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Kapittel 1  
Innledning

1.1 Sammendrag

1.1.1 Et krevende utfordringsbilde mot 
fremtiden

Personellet er ryggraden i helse- og omsorgstje-
nestene. Tilstrekkelig og kompetent personell er 
avgjørende for at sykehus og kommuner skal 
kunne tilby helse- og omsorgstjenester av god 
kvalitet. Det har blitt et merkbart større press på 
personellet i helse- og omsorgstjenestene de 
seneste årene. Norge står, i likhet med andre land, 
overfor store utfordringer med tilgang på perso-
nell. Situasjonen blir enda strammere mot 2040.

Det er fortsatt mulig å endre kursen og styre 
helse- og omsorgstjenesten inn på et mer bærekraf-
tig spor, der det både ytes gode tjenester til befolk-
ningen i hele Norge, og der personellomfanget er 
tilpasset samfunnets øvrige behov. Men det krever 
ny holdning og ny politikk på en rekke tiltaksområ-
der. Og vilje og evne til å gjennomføre den.

Denne offentlige utredningen bidrar med et 
kunnskapsgrunnlag for politikkutviklingen i 
årene fremover, og Helsepersonellkommisjonen 
gir også forslag til tiltak for å utvikle fremtidige 
bærekraftige helse- og omsorgstjenester i hele 
landet. 

Sterk personellvekst og høyere kompetansenivå

I dag jobber over 400 000 personer i helse- og 
omsorgstjenestene. Ingen andre større næringer 
har økt sysselsettingen mer de seneste tiårene. 
Andelen av alle sysselsatte i Norge som jobber i 
helse- og omsorgstjenesten er tredoblet fra tidlig 
på 1970-tallet, til over 15 prosent i 2021. Siden 
samlet antall sysselsatte i samme periode har økt 
kraftig, er veksten i antallet sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenesten mer enn tredoblet.

Norge ligger på toppen i Europa i ressursbruk 
til helse- og omsorgstjenestene. Vi har høyest 
andel sysselsatte, og er blant landene som bruker 
mest av fellesskapets penger på disse tjenestene, 
relativt sett.

Personellets kompetanse og sammensetning 
har endret seg de seneste tiårene, blant annet for 
å kunne utnytte medisinske fremskritt, og for å 
bruke avansert utstyr. Endringer har også skjedd 
gjennom utviklingen i tjenestene, blant annet 
knyttet til mer poliklinisk behandling, og sam-
handlingsreformen som ga kommunene større 
ansvar. Det har skjedd en vridning fra institusjons-
basert omsorg til hjemmetjenester i kommunene. 
Det er høyskole- og universitetsutdannet perso-
nell som har stått for veksten de seneste årene. 

Figur 1.1 

AMBULANSE
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Fagarbeidere og personell uten formell utdanning 
har ikke økt tilsvarende. 

Større utfordringer i distriktene

Mange kommuner står allerede i en bemannings-
krise. Kommunene har ansvaret for kommunehel-
setjenesten og omsorgstjenestene. Det har blitt 
merkbart vanskeligere for kommunene å rekrut-
tere helsepersonell siste årene, særlig er det van-
skelig å få fastleger og sykepleiere. Pressen for-
midler ukentlig historier om utlyste stillinger uten 
kvalifiserte søkere og ansatte som rapporterer om 
stort arbeidspress. Mange er fra tjenester i distrik-
tene, men rekrutteringsutfordringene øker også i 
sentrale strøk av landet. I mange kommuner er 
det dessuten en utfordring å beholde helseperso-
nellet.

I distriktskommunene med spredt befolkning 
og store avstander, bruker hjemmetjenesten mye 
tid for å nå alle brukerne, og mye av tjenestene gis 
én-til-én. Omsorgstjenesten er derfor svært perso-
nellintensiv. Allerede i dag har mange kommuner 
problemer med å tilby de tjenestene som befolk-
ningen har krav på. 

Sykehusene opplever også rekrutterings-
utfordringer

Spesialisthelsetjenesten har lenge hatt mindre 
rekrutteringsutfordringer enn kommunal helse- 
og omsorgstjeneste. Den seneste tiden har imid-
lertid flere sykehus, også i sentrale strøk, opplevd 
vanskeligheter med å bemanne ledige stillinger. 
Blant annet er det utfordringer knyttet til å rekrut-
tere sykepleiere til ordinære sengeposter, inten-
sivsykepleiere, jordmødre og personell innen psy-
kisk helsevern. Også annen kritisk kompetanse, 
eksempelvis bioingeniører, mangler enkelte ste-
der. Rekrutteringsutfordringene gjør det vanske-
lig å opprettholde flere grunnleggende tjenester.

Sykehusene er komplekse organisasjoner. 
Sammensatte og avanserte oppgaver løses i sam-
spill mellom forskjellige spesialiserte yrkesgrup-
per. Mange tjenester er døgnåpne og bemannes 
gjennom skiftarbeid. Når én spesialist mangler, 
kan tjenesten stoppe opp. 

Den medisinske utviklingen, mer bruk av 
avansert utstyr og økende krav til pasientsikker-
het og kvalitet i tjenesten, er drivere for ytterli-
gere spesialisering. Det er en grunnleggende 
motsetning mellom tilgjengelighet og tilbud av tje-
nester i hele landet på den ene siden, og en utvik-
ling mot stadig større spesialisering og kvalitet i 
tjenestene på den andre. Det er blitt økende utfor-

dringer med å bemanne helsetjenester med akutt-
funksjon og døgnkontinuerlig drift.

Koronapandemien har gjort situasjonen enda 
mer krevende

Koronapandemien medførte fra tidlig 2020 inngri-
pende tiltak, høyt smittetrykk og innleggelser 
som belastet helse- og omsorgstjenestene tungt. 
Da mange land stengte grensene, ble samtidig til-
gangen på utenlandsk helsepersonell begrenset, 
og mange dro hjem. Det er etterslep på ikke-pan-
demi-relaterte tjenester mange steder, kombinert 
med fortsatt høyt sykefravær og høyt antall inn-
leggelser som følge av covid-19. Pandemien med-
fører derfor fortsatt utfordringer for helse- og 
omsorgstjenestene, som forsterkes av en infek-
sjonssesong med uvanlig mange innleggelser.

Demografiutviklingen øker etterspørselen etter 
helsepersonell og stopper samtidig personell-
veksten

Det har lenge vært kjent at antallet eldre vil øke 
sterkt og føre til sterk økning i etterspørselen 
etter helse- og omsorgstjenester. Selv om antallet 
eldre over 80 år har økt jevnt og trutt siden andre 
verdenskrig, vil veksttakten fremover føre til 
utfordringer uten sidestykke for de kommunale 
omsorgstjenestene. Aldersgruppen 80 år og eldre 
økte med 40 000 personer mellom 2000 til 2020, 
da var det rundt 230 000 personer over 80 år i 
Norge. Mellom 2020 til 2040 vil denne gruppen 
øke med over 250 000 personer.

Parallelt med denne utviklingen, bremses vek-
sten i tilgjengelig arbeidskraft før den stopper helt 
opp. For første gang i moderne tid, fra midten av 
2030-tallet, vil antallet personer i yrkesaktiv alder 
falle i absolutte tall. Denne utviklingen vil for-
sterke seg ytterligere etter 2040. Demografiutvik-
lingen betyr altså både en økning i antallet eldre 
og en reduksjon i antallet i arbeidsfør alder – sam-
tidig. 

Manglende tilgang på personell har ført til en 
noe svakere vekst i sysselsettingen i helse- og 
omsorgstjenestene i senere år. Men siden samlet 
sysselsetting i Norge i perioden også har økt, har 
ikke veksten i sysselsettingen i helse- og 
omsorgstjenesten begrenset andre sektorers 
mulighet til også å øke sysselsettingen. Perso-
nellveksten i helse- og omsorgstjenesten har der-
for utviklet seg uten å belaste andre deler av 
arbeidsmarkedet.

Om kort tid, vil ikke øvrige næringer og sekto-
rer lengre akseptere en videre økning i sysselset-
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tingen i helse- og omsorgstjenesten. Det er fordi 
den samtidig vil redusere tilgjengelig arbeidskraft 
for dem. Det er en rekke høyt prioriterte 
samfunnsutfordringer. Klima, miljø og natur-
mangfold, fornybar energi og forsvar er alle 
eksempler på andre sektorer som trenger mer 
arbeidskraft og økonomiske ressurser i årene 
fremover. Norsk industri og næringsliv trenger 
også mye arbeidskraft for å utvikle seg og være 
konkurransedyktig i årene fremover.

Den økonomiske veksten i Norge de siste tiå-
rene har også vært sterk, drevet av en høyproduk-
tiv petroleumsnæring som har gitt enorme finansi-
elle bidrag til fellesskapet. Forventet reduksjon i 
inntektene fra petroleumsnæringen i årene frem-
over vil trolig føre til vesentlig lavere samlet verdi-
skaping i Norge. Det blir mye mindre handlings-
rom i nasjonalbudsjettene. 

Helsepersonellkommisjonen vurderer at 
helse- og omsorgstjenestenes andel av samfun-
nets totale arbeidssstyrke ikke kan øke vesentlig. 
Fordi personell allerede er et knapphetsgode, og i 
enda større grad vil være det fremover, må helse- 
og omsorgstjenesten bruke personellet og deres 
kompetanse mye mer effektivt enn før. Det blir 
færre ansatte per pasient.

I distriktene er den demografiske situasjonen 
enda mer tilspisset enn i landet som helhet. I flere 
år har befolkningsveksten vært større i tettbe-
bygde strøk enn i distriktskommunene. Mange 
unge voksne flytter til byene. Det gjelder særlig 
unge kvinner, som tar høyere utdanning i større 
grad enn menn. Deres barn vokser opp i sentrale 
strøk. Forholdet mellom eldre og pleietrengende 
og sysselsatte er derfor aller mest prekær i små 
distriktskommuner. Siden mange av de eldres 
barn har flyttet, faller også omfanget av uformell 
omsorg i distriktskommunene. Det forsterker pro-
blemet.

De kommunale omsorgstjenestene må få en 
høyere andel av personellet fremover

I tiåret som har gått siden samhandlingsreformen, 
har veksten vært større i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene enn i spesialisthelsetjenesten. 
Men personellbehovene i kommunene vil øke 
ytterligere, særlig i omsorgstjenestene. Innsatsen 
fremover må derfor styres mot kommunal 
omsorg, for å klare å håndtere det økende antallet 
eldre. 

Figur 1.2 Norges befolkning etter aldergrupper, observert før 2022 og fremskrevet deretter. 1846–2060
Fremskrivningene bruker SSBs hovedalternativ for befolkningsutvikling, med middels fruktbarhet, levealder og innvandring 
(MMM)
Kilde: SSB statistikkbank tabellene 10211 og 13599.
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En styrket satsing på kommunale tjenester vil 
medføre en innretning av spesialisthelsetjenesten 
med lavere, eventuelt ingen, personellvekst. Pro-
duktiviteten må økes merkbart, og det blir behov 
for å tilrettelegge for og investere i løsninger som 
bidrar til dette. 

Figur 1.3 viser tre scenarioer som SSB (data 
fra Holmøy mfl. 2023) har utarbeidet for fremtidig 
etterspørselsvekst. I referansealternativet, tilsva-
rende mellomalternativet i Jia mfl. (2023), vil etter-
spørselen etter årsverk i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste øke med over 50 prosent fra 2019 
til 2040, en vekst på over 100 000 årsverk. En slik 
vekst vil ikke kunne la seg realisere, selv om det 
hadde vært politisk vilje til tilstrekkelig finansier-
ing. Det blir ikke tilgjengelig kompetent arbeids-
kraft i Norge til å bemanne denne veksten, uten at 
andre sektorer blir skadelidende. I alternativet for 
høy vekst, øker sysselsettingen med 120 prosent 
over perioden. I et slikt scenario vil mange kom-
muners helse- og omsorgstjenester – og øvrig 
virksomhet – bryte fullstendig sammen.

Hvis det gjennomføres tiltak som reduserer 
behovet for arbeidskraft, slik denne utredningen 
anbefaler, ser Helsepersonellkommisjonen at situ-
asjonen etter alt å dømme kan håndteres. Men det 
krever kraftfulle tiltak. En samlet innsats med mål-

rettede tiltak kan føre til en utvikling tilsvarende 
minimumsalternativet, illustrert i figur 1.3. 

Mer kraftfulle prioriteringer må til, også  
i sykehusene

Medisinske fremskritt har ført til økt levealder og 
flere behandlingsformer. Så langt har endringene 
i sykehusene i stor grad blitt muliggjort gjennom 
flere ansatte og økte budsjetter.

I tiden fremover vil faglig utvikling, befolknin-
gens og pasientenes forventninger og politiske 
intensjoner og vedtak måtte oppfylles uten vesent-
lig flere ansatte. Økes antallet ansatte i ett tje-
nesteområde, blir det reduksjon i sysselsettingen 
et annet sted. Nye satsinger og ny politikk må der-
for ha som hovedmålsetning å redusere arbeids-
kraftsbehovene. Da vil produktiviteten kunne øke. 
Det kan oppnås gjennom investeringer i bygg, 
medisinsk-teknologisk utstyr og brukervennlige 
digitale løsninger, samt bedre oppgavedeling og 
bedre organisering i tjenestene.

Det er spenninger og motsetninger innad i tje-
nestene. Budsjettene for investeringer og drift 
konkurrerer, og Norge har i mindre grad priori-
tert investeringer som kan gi personellbesparel-
ser enn våre naboland. Psykisk helse vokser min-

Figur 1.3 Fremskrivninger av etterspurte årsverk i helse- og omsorgstjenester etter tjenesteområde, tre 
vekstscenarioer. 2018–2040
Kilde: Figur fra datagrunnlaget brukt i Holmøy mfl. (2023).
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dre enn somatikken, til tross for politisk enighet 
og styringskrav om det motsatte. Det er en ønsket 
vridning fra døgnopphold til dagbehandling og 
poliklinikk ved sykehus. Poliklinisk behandling er 
totalt sett personellbesparende, men slår ulikt ut 
for de ulike personellgruppene.

Økende sprik mellom forventninger og 
muligheter – behov for begrensende valg

Helsepersonellkommisjonen opplever et økende 
sprik mellom forventningene i befolkningen knyt-
tet til omfang, kvalitet og utbredelse av helse- og 
omsorgstjenestene, og tjenestenes mulighet til å 
møte forventningene, som følge av personellmes-
sige og finansielle begrensninger. Dette skaper 
frustrasjon blant alle involverte.

Forventningene øker med medisinske frem-
skritt, og ønsker om økt standard i tjenestene. Det 
er forståelig at pasienter og brukere ønsker best 
mulig behandling og omsorg. Men det er nesten 
ingen grenser for hvor avanserte, kostbare og per-
sonellintensive tjenester som kan tilbys. 

En forutsetning for å utvikle en bærekraftig 
helse- og omsorgstjeneste, er at de involverte – 
personellet, befolkningen og politikerne – har 
kunnskap om begrensninger og realiteter som 
utfordrer den offentlig finansierte helse- og 
omsorgstjenesten for hele befolkningen. Det er 
behov for en felles erkjennelse av tjenestenes rea-
listiske omfang og kvalitet. Alle berørte parter må 
være med på dette; Stortinget, regjeringen, politi-
kerne generelt, tilsynsmyndighetene, helseforeta-
kene og kommunene, arbeidslivets parter, perso-
nellet, pasienter, brukere og pårørende. Alle har 
et viktig bidrag og må gjøre sitt for at forvent-
ningsspriket reduseres.

Politikerne og helsepersonellet har for lite 
erfaring med å stå i begrensende valg, selv om det 
daglig prioriteres i tjenesten. Det er krevende, for 
alle, å begrense tilbudet til pasientene og bru-
kerne, ikke minst for helsepersonellet som står i 
klinisk arbeid i møte med den enkelte pasient. Det 
er personellet som tar beslutninger om og som må 
formidle sine begrensende valg. Det er behov for 
større kompetanse og bevissthet rundt dette. For 
at personellet skal klare å stå i vanskelige begren-
sende valg, trengs det aktiv støtte fra alle de 
nevnte aktørene. 

Det er ikke mulig å bemanne seg ut av 
utfordringene

Utviklingsbildet viser at det ikke er mulig å 
bemanne seg ut av alle utfordringer som helse- og 

omsorgstjenesten kommer til å stå overfor. Helt 
uavhengig av det fremtidige økonomiske hand-
lingsrommet, er det personelltilgangen som 
begrenser tjenestene og hindrer dem i å utvikle 
seg videre med dagens innretning. 

Helsepersonellkommisjonen er samstemte om 
å ikke anbefale omfattende import av helseperso-
nell fra utlandet for å løse utfordringene. Norge 
har allerede høy dekning av helsepersonell i for-
hold til andre land, og har forpliktet seg til ikke å 
rekruttere fra land som har behov for helse- og 
omsorgspersonell selv. Dessuten vil helseperso-
nell fra utlandet ofte flytte tilbake til hjemlandet i 
krevende tider. Av beredskapshensyn bør ikke 
Norge gjøre seg avhengig av import av helseper-
sonell.

Personellveksten i helse- og omsorgstje-
nesten har så langt vært vesentlig høyere enn 
befolkningsveksten. Bemanningsutviklingen i tje-
nesten er ikke bærekraftig. Det betyr at det må 
arbeides systematisk på alle nivå for å begrense 
utviklingen. Utfordringen går til politikerne, eiere 
og ledelse, tilsynsmyndighetene, fagmiljøene og 
den enkelte ansatte i tjenesten. Tiltak som tilrette-
legger for best mulig bruk av ansattes tid og kom-
petanse er avgjørende. Hovedprioriteten for helse-
politikerne i årene fremover, bør være å utvikle til-
tak og investere i løsninger som gir lavest mulig 
personellvekst i helse- og omsorgstjenestene.

1.1.2 Tiltaksområder for en bærekraftig 
helse- og omsorgstjeneste i hele landet

Målsettingen om å beholde og utvikle gode og 
bærekraftige helse- og omsorgstjenester til 
befolkningen i hele landet er bare mulig dersom 
nødvendige tiltak innføres omfattende nok, og i 
tide.

Som figur 1.4 illustrer, står personellet i sen-
trum som den viktigste ressursen i helse- og 
omsorgstjenesten og avgjørende for god pasient-
behandling. Tjenesten må utvikles slik at perso-
nellet får utvikle seg og blir tilført kompetanse. 
Gjennom å føle eierskap og tilhørighet til tje-
nesten, vil personellet oppnå mestring, utvikling 
og et arbeid som gir mening.

Mange av tiltakene som Helsepersonellkommi-
sjonen foreslår, skal gjennomføres av personellet. 
En levelig arbeidsbelastning, trivsel, motivasjon og 
faglig utvikling er viktig for å rekruttere og beholde 
ansatte. Det må være attraktivt og mulig å stå i 
arbeid gjennom et langt yrkesliv, helst i hele stillin-
ger og med lavere sykefravær enn i dag.

Betydelige tiltak må til for å endre helse- og 
omsorgstjenestene tilstrekkelig. Derfor anbefaler 
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Helsepersonellkommisjonen en helhetlig innsats 
på flere tiltaksområder, som sammen vil bidra til 
omstillingen. Tiltakene er strukturert under føl-
gende seks områder:
– organisering av helse- og omsorgstjenestene,
– oppgavedeling,
– arbeidsforhold og arbeidstid,
– utdanning og kompetanseutvikling,
– prioritering og reduksjon av mindre viktige og 

til dels uønskede tjenester, og
– digitalisering og teknologisk utvikling.

Forslagene til tiltak som Helsepersonellkommisjo-
nen foreslår er samlet til slutt i hvert tematiske 
kapittel.

Mer effektiv organisering og samhandling i 
helse- og omsorgstjenestene

Bedre samarbeid og samhandling mellom spesia-
listhelsetjenesten og de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene var en viktig begrunnelse for 
samhandlingsreformen i 2012. Vel ti år etter er det 
fortsatt samhandlingsutfordringer. Det er utfor-
drende å få helhetlige pasientforløp og god flyt i 
tjenestene når de tilbys av aktører som er organi-
sert forskjellig. Samhandlingen hemmes av ulik 

faglig og økonomisk logikk, til tross for god vilje 
fra alle. Oppgavene er delvis sammenfallende og 
dels avgrenset. Pasienter med tjenestebehov fra 
forskjellige nivå er utsatte, og tjenesteflyten kan 
stoppe opp. Det dreier seg ofte om sårbare grup-
per som skrøpelige eldre, kronikere og pasienter 
med psykiske lidelser.

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen anbefa-
ler å sette ned et utvalg for å utrede en mer helhet-
lig organisering av helse- og omsorgstjenestene. 
Formålet er å sannsynliggjøre og begrunne om en 
helhetlig organisering av tjenestene på ett nivå kan 
bidra til bedre bruk og utnyttelse av den samlede 
tilgjengelige arbeidskraften i helse- og omsorgstje-
nestene. Et mindretall støtter ikke en samling av 
helse- og omsorgstjenesten på ett nivå. De mener 
det vil føre til en sentralisering av tjenesten og mot-
virke behovet for robuste kommunale tjenester til-
passet ulike lokale utfordringer.

Kommisjonen foreslår også å igangsette en 
utredning av en fremtidig bærekraftig sykehus-
struktur i Norge. Dagens struktur med et stort 
antall sykehus med akuttfunksjoner er stadig mer 
krevende å bemanne, blant annet på grunn av 
økende spesialisering og tilhørende rekrutte-
ringsvansker. Når spesialitetene er mer oppdelte, 
må flere bidra for å opprettholde et tilstrekkelig 
døgnkontinuerlig tilbud. Dette virker sentralise-
rende. Gjennom en ettnivåmodell kan man for 
eksempel lettere se institusjonsstrukturen (lokal-
sykehus og sykehjem) under ett. Et mindretall i 
kommisjonen støtter en vurdering av fremtidig 
sykehusstruktur, men mener dette må løses 
innenfor dagens nivådeling.

Bedre bruk av tilgjengelig kompetanse gjennom 
god oppgavedeling – bygge nedenfra

Helsepersonellkommisjonen mener at det er et 
stort potensial i å intensivere det strukturerte 
arbeidet med riktig oppgavedeling og god organi-
sering av arbeidet. Det vil kunne bidra til å opp-
rettholde og forbedre kvaliteten på tjenestene, 
redusere ressursbruken, øke effektiviteten, opp-
merksomheten på kjerneoppgavene og motivasjo-
nen og trivselen blant de ansatte. 

Knapphet på helsepersonell gjør at det er vik-
tig å være bevisst på hva personellet skal gjøre og 
ivareta i løpet av en arbeidsdag. Det innebærer 
også å fordele oppgaver til annet personell der hel-
sefaglig kompetanse ikke er nødvendig. Man må 
også vurdere om oppgaver kan løses på helt nye 
måter, blant annet ved bruk av teknologiske løs-
ninger, gjerne i samarbeid med pasient, bruker 
eller pårørende. 

Figur 1.4 Tiltaksområder for løsninger av 
personellutfordringene
Kilde: Helsepersonellkommisjonen.
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Folkehelsearbeid og forebygging

Riktig oppgavedeling starter med folkehelsearbeid, 
forebygging, tidlig innsats, helsefremmende arbeid 
og styrking av befolkningens helsekompetanse. 
Slik kan pasienter og brukere gjøres i stand til å ta 
vare på egen helse og delta i egen behandling. En 
styrket satsing på folkehelse og forebyggingsar-
beid vil også kunne bidra til å redusere behovet for 
helse- og omsorgstjenester, og dermed redusere 
behovet for innsats fra helsepersonell.

De frivillige brukerorganisasjonene tilbyr 
sosial støtte og er kunnskapsorganisasjoner. De 
kan også ha en mer formalisert rolle i tjenesteut-
vikling og tjenesteleveranse i sykehus og kommu-
ner. Helse- og omsorgstjenestene bør dessuten ta 
sin del av samfunnsansvaret for å aktivisere, sys-
selsette og inkludere personer i arbeidsfør alder 
som står utenfor arbeidslivet.

Oppgavedeling i helse- og omsorgstjenesten

Det utføres mange ulike oppgaver i helse- og 
omsorgstjenesten. De løses på forskjellig vis 
avhengig av behovene, tilgang på utstyr og perso-
nell, hvor og hvordan tjenestene gis og en rekke 
andre forhold. Personellgruppene i tjenestene har 
forskjellig kjernekompetanse, og dermed ulike 
forutsetninger for å løse oppgaver godt og effek-
tivt. Mange oppgaver kan og bør løses av flere per-
sonellgrupper, under forutsetning av at forsvarlig-
hetskravet ivaretas. En god og effektiv løsning ett 
sted, kan fungere dårlig et annet sted. Det finnes 
33 autoriserte helsepersonellgrupper i Norge som 
i ulik grad kan bidra med rett kompetanse i tje-
nesten, og flere andre faggrupper kan bidra til en 
fornuftig oppgaveløsning på flere områder. 
Arbeidsgiverne og lederne må kjenne til hva tje-
nestene trenger, og må kartlegge alle de ansattes 
kompetanse. Da kan de få et godt samsvar mellom 
tjenestenes behov, og en god utnyttelse av de 
ansattes kompetanse og potensial for utvikling. 
Kommisjonen anbefaler at arbeidet for riktig opp-
gavedeling starter med å systematisere kompe-
tansebehovet i ulike arbeidsprosesser.

Med noen unntak er det ingen fasit på hvilke 
yrkesutøvere som skal løse hvilke oppgaver, og 
hvordan oppgaver settes sammen til tjenestekje-
der. I noen situasjoner er streng spesialisering for-
nuftig, mens det i andre er behov for personell 
med en bred portefølje av oppgaver og generalist-
kompetanse. Tjenestene må jobbe målrettet og 
systematisk med bemanning og deling av opp-
gaver, slik at personellets kompetanse og kapasi-
tet utnyttes best mulig. 

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å eta-
blere et kvalitetsutviklingsprogram som skal 
fremme riktig organisering og oppgavedeling i 
helse- og omsorgstjenestene over hele landet.

Helsepersonellkommisjonen legger til grunn 
at helse- og omsorgstjenestene må bygges neden-
fra. Dette er inspirert av prinsippet om oppgavelø-
sing på lavest effektive omsorgsnivå (LEON). 
Dersom man bemanner tjenestene ved å bygge 
oppgaver nedenfra, sikrer man både utnyttelse av 
kompetanse og utvikling for alle. Ett konkret 
eksempel er å utvide bruken av helsefagarbeider, 
både i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. 
Helsefagarbeider-utdanningen er både tilgjenge-
lig og attraktiv for mange, men samlet sett er det 
for lav etterspørsel etter denne arbeidskraften, og 
for få hele stillinger. En god rekruttering av helse-
fagarbeidere og bruk av kompetansen deres vil 
redusere den opplevde sykepleiemangelen bety-
delig.

«Hus-og-hytte» – kombinerte stillinger

Bruk av kombinerte stillinger kan bidra til å øke 
fleksibiliteten og kvaliteten i tjenestene. Dette 
omtales av Helsepersonellkommisjonen som 
«hus-og-hytte»-stillinger der den ansatte jobber i 
flere fagmiljø, innad i eller mellom tjeneste- og for-
valtningsnivåer, men også mellom helse- og 
omsorgstjenestene og utdanningssektoren. Slike 
stillinger kan bidra til at spesialkompetanse kan 
komme til nytte i flere virksomheter, til bedre for-
deling av vakter og større grad av heltid. Viktig er 
også at slike stillinger kan øke beredskapen ved at 
flere personer, kanskje fra flere yrkesgrupper, byt-
ter på å jobbe med spesielle oppgaver som det er 
beskjedne personellbehov for under normale 
omstendigheter. Hvis behovet for oppskalering 
skulle melde seg, er mulighetene der for å 
bemanne opp tjenestene på kort varsel. Hus-og-
hytte er en kanal for flyt av «taus kunnskap», og vil 
dermed både bidra til å senke kulturelle barrierer 
og øke kompetanseflyten mellom tjenestesteder.

Generalister i helse- og omsorgstjenestene

Helsepersonellkommisjonen mener det er viktig å 
styrke generalistkompetansen i helse- og 
omsorgstjenestene. Utviklingen i behandlingsfor-
mer og metoder bidrar til at graden og omfanget 
av spesialisering av personell øker. Samtidig 
utvikler pasientenes behov seg i retning av behov 
for personell med generalistkompetanse. 

Personell med generell medisinsk, sykepleie-
faglig og annen fagkompetanse er grunnleggende 
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for tjenestetilbudet i kommunene. Det gjelder i 
små og store kommuner, både i distriktene og 
sentrale strøk av landet. I spesialisthelsetjenesten 
er generalistene viktige for at sykehus i distrik-
tene skal kunne opprettholdes. Gitt den demogra-
fiske utviklingen med stadig flere eldre og pasien-
ter med sammensatte behov, er denne kompetan-
sen i økende grad også viktig for større sykehus. 
Generalistene utgjør dessuten en viktig kanal for 
samarbeid og samhandling mellom kommunene 
og helseforetakene.

Arbeidstidsordninger som gir god personell-
utnyttelse, trivsel og kvalitet i tjenestene

Arbeidsforhold og arbeidstidsbestemmelser er 
sentrale rammevilkår for helse- og omsorgstje-
nestene og personellet. Arbeidsforhold som gir 
trivsel og utvikling, bidrar til å beholde personell i 
tjenestene.

Større grad av heltidsarbeid vil utløse større 
kapasitet og kvalitet i tjenestene, uten samtidig å 
øke antallet sysselsatte. Heltid vil derfor bidra til å 
redusere personellveksten i helse- og omsorgstje-
nestene. Det er et felles ønske blant arbeidsgivere 
og arbeidstakere om å arbeide mot flest mulig 
hele stillinger i helse- og omsorgstjenesten.

Enkelte personellgrupper i helse- og omsorgs-
tjenesten jobber i større grad enn andre i deltids-
stillinger. Uønsket deltidsarbeid er til ulempe for 
alle. Det virker negativt på rekrutteringen når det 
er vanskelig for nyutdannede å få fast, hel stilling. 
Deltidsstillinger hindrer faglig og sosial utvikling 
på arbeidsplassen, gir dårligere innsikt i kollegers 
kompetanse og gir mindre kunnskap om pasien-
tene og brukerne. 

Samtidig kan den enkelte ansatte ønske en del-
tidsstilling, og muligheten til å ha det kan bidra til 
et ønske om å jobbe i tjenesten.

Hele Helsepersonellkommisjonen fremholder 
betydningen av godt partssamarbeid for god kvali-
tet på tjenestene og trivsel på arbeidsplassen. Et 
flertall i Helsepersonellkommisjonen mener at 
begrensninger i arbeidsgivers styringsrett kom-
mer i konflikt med virksomhetens ansvar for å gi 
forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Flertallet 
anser at en nærliggende løsning vil være å fast-
sette bestemmelser om gjennomsnittsberegning 
av arbeidstid i de sentrale tariffavtalene, slik det er 
gjort i andre sektorer. 

Dersom partene ikke kommer frem til en slik 
enighet, mener flertallet at myndighetene bør gå 
gjennom dagens lovbestemmelser om skift/
turnusarbeid, med sikte på å gjøre justeringer for 
å sikre at arbeidsgiver har myndighet til å ivareta 

ansvaret for å bemanne tjenestene, for eksempel i 
helgene, og til å ivareta arbeidsmiljølovens krav 
om at arbeidstakerne skal ha et fullt forsvarlig 
arbeidsmiljø.

Et mindretall i kommisjonen er uenig i dette 
og ønsker verken en inngåelse av sentrale avtaler 
om gjennomsnittsberegning eller en gjennom-
gang av arbeidsmiljølovens arbeidstidsbestem-
melser. Mindretallet mener at sentrale avtaler vil 
svekke arbeidstakernes medvirkning, og kan ikke 
se at endringer i arbeidstidsbestemmelsene vil 
innebære økt rekruttering eller at det blir enklere 
å beholde personell i sektoren.

Utdanning, kompetanseutvikling og karriere-
muligheter for personellet

En viktig forutsetning for å få gode og effektive 
helse- og omsorgstjenester, er at personellet har 
kvalifikasjonene og kompetansen som kreves for 
oppgavene. Tjenestene utvikler seg raskt og det er 
behov for mange forskjellige typer kompetanse 
for å løse dem godt.

Behovet for å begrense veksten av sysselsatte 
i helse- og omsorgstjenestene innebærer at økt 
utdanningskapasitet innen helse- og omsorgsut-
danninger ikke løser bemanningsutfordringene. 

Kommisjonen gjør ikke konkrete vurderinger 
av dimensjoneringen av utdanningene, men 
understreker betydningen av riktig dimensjone-
ring og lokalisering for å tilføre kompetent 
arbeidskraft til tjenestene. Kommisjonen påpeker 
betydningen av et godt samarbeid mellom helse- 
og utdanningsmyndighetene, samt et solid kunn-
skapsgrunnlag om fremtidige behov, som basis 
for dimensjonering.

Utdanning av helsepersonell må likevel skje 
med en kapasitet som bidrar til å dekke kompe-
tansebehovene til helse- og omsorgstjenester. 
Norge må være tilstrekkelig selvforsynt med hel-
sepersonell. Vekst i studieplasser bør legges til 
distrikt fremfor sentrale strøk. Utdanningssekto-
ren bør utvikle ordninger for å kvalifisere dem 
som mangler mindre deler av sine formelle utdan-
ningsløp, og legge enda bedre til rette for etter- og 
videreutdanning.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at det 
er utdanningskapasitet for de store helseperso-
nellgruppene ved norske høyere utdanningsinsti-
tusjoner tilsvarende minst 80 prosent av anslått 
behov i helse- og omsorgstjenestene. 

Forskjellige oppgaverettede utdanninger og 
opplæringer av helsepersonell er differensiert og 
fordelt over hele landet på en god måte. Helsefag-
arbeiderutdanningen er blant de mest desentrali-
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serte utdanningstilbudene i Norge. Fagskolene til-
byr forskjellige høyere yrkesfaglige utdanninger, 
og bidrar til å utvikle relevante karriereveier for 
yrkesfagutdannede med studietilbud som samsva-
rer godt med kompetansebehov i tjenestene.

Det er behov for en større innsats for å heve 
kapasitet og kompetanse innen praksisveiled-
ning. Behovet for praksis- og læreplasser begren-
ser i dag kapasiteten i flere helseutdanninger. Hel-
sepersonellkommisjonen foreslår flere tiltak for å 
styrke kapasitet og tverrprofesjonelt samarbeid i 
praksisundervisningen. Kommunene bør ta et 
større ansvar for veiledning og praksisundervis-
ning og legge bedre til rette for god undervisning. 

Forskjellige oppgaverettede utdanninger og 
opplæringer gir forskjellige personellgrupper 
kompetanse til å kunne gjøre spesialoppgaver og 
prosedyrer. Mange oppgaver kan utføres av opp-
lært og trent personell med forskjellige grunnut-
danninger. Dette støtter opp under prinsippet om 
bemanning av tjenestene nedenfra og bidrar også 
til at ansatte får karrieremuligheter innen egen 
profesjon. 

Arbeidsdelingen mellom universitets- og høy-
skolesektoren og helse- og omsorgstjenestene 
fungerer i hovedsak godt. Akademisk utdannet 
helsepersonell har fått metode- og forskningsba-
sert kunnskap som trengs for å utvikle og for-
bedre tjenestene. Et godt samarbeid mellom 
utdanningstilbyderne og tjenestene legger til rette 
for dette. Helsepersonellkommisjonen anbefaler 
at utdanning av helsepersonell bør innrettes slik 
at kompetansebehovene dekkes i både helse- og 
omsorgstjenestenes og universitets- og høyskole-
sektoren. 

Behovet for omstilling, sammen med høy inno-
vasjonstakt i helse- og omsorgstjenestene, krever 
at personellet har oppdatert kompetanse om 
kunnskapsbasert fagutvikling, nye teknologiske 
løsninger, bruk av digitale verktøy og nye arbeids-
former. Derfor trengs det et fortløpende, systema-
tisk arbeid med kompetanseutvikling og livslang 
læring for ansatte i helse- og omsorgstjenesten.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at til-
nærmingen til livslang læring og kompetanseut-
vikling i helse- og omsorgstjenestene bør kon-
sentreres om innsatsområdene: 
– strategisk tilnærming til kompetanseutvikling i 

helse- og omsorgstjenestene, 
– god ledelse av arbeidet med strategisk kompe-

tanseutvikling, 
– tilrettelegging for en tettere kobling mellom 

forskning og klinisk praksis, og
– systematisk arbeid for deling og implemente-

ring av kunnskap og kompetanse.

Gode prioriteringer for en bedre bruk av 
tilgjengelig personell

Mulighetene for undersøkelser, behandlinger og 
inngrep øker i takt med den medisinske utviklin-
gen. Tilgjengelig statistikk og forskning viser tegn 
til overbehandling på noen områder, og at det til-
bys en rekke unødvendige og lavt prioriterte 
helse- og omsorgstjenester i Norge. En reduksjon 
av feilbehandling, unødvendige og lavt prioriterte 
tjenester, vil senke arbeidsmengden og frigjøre 
kapasitet i tjenesten. Det vil føre til redusert per-
sonellbehov.

Helsepersonellkommisjonen legger stor vekt 
på å spre innsikt og forståelse knyttet til kostna-
dene ved overbehandling og lavt prioriterte tje-
nester.

Ressursene til helse- og omsorgstjenestene er 
gitt på kort sikt gjennom årlige budsjetter. Unød-
vendige og lavt prioriterte tjenester som tilbys 
enkelte pasienter og brukere kan fortrenge tje-
nester som har positiv helseeffekt for andre. Hel-
sepersonellkommisjonen anbefaler en gjennom-
gang av finansieringssystemet for å fjerne eventu-
elle insentiver til å tilby unødvendige og lavt prio-
riterte tjenester. Personellressursene må brukes i 
tjenester som gir mest nytte, uavhengig av om de 
er privat eller offentlig finansiert.

Politiske avgjørelser som innføring av kompe-
tansekrav, ventelistegarantier eller nye pasient- 
og brukerrettigheter, øker behovet for helseper-
sonell. Helsepersonellkommisjonen foreslår at 
konsekvensene for personellbehovet innføres 
som krav til utredninger av foreslått politikk på 
helse- og omsorgsområdet. Tilsynsmyndig-
hetene må vurdere om ressursbruken i tjenesten 
er forsvarlig, og gjennom tilsynet bidra til riktig 
prioritering. 

Teknologi og digitale løsninger kan redusere 
behovet for personell

Helse- og omsorgstjenestene er storforbrukere av 
teknologi og digitale løsninger. Tekniske hjelpe-
midler bidrar innen diagnostisering, behandling 
og rehabilitering. Det er også omfattende støtte i 
teknologiske løsninger for kommunikasjon og 
samhandling innad i og mellom tjenestene, og for 
administrasjon, rapportering og overvåking av tje-
nestene. Bruken av velferdsteknologi i omsorgs-
tjenestene blir stadig mer utbredt. 

Innovasjon, ny teknologi og digitale hjelpemid-
ler i helse- og omsorgstjenestene har bidratt til 
bedre kvalitet og større omfang av tjenester. Sam-
tidig er det ulike oppfatninger om hvordan tekno-
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logi bør brukes i tjenestene, og i hvilken grad den 
avlaster eller belaster personellet og pasientene. 
Det er både dårlige og gode erfaringer med inte-
grering av ny teknologi og digitale løsninger i tje-
nestene. Det er imidlertid klart at teknologiske 
løsninger brukt på riktig måte kan øke produktivi-
teten og redusere personellbehovet. Fremtidig 
teknologiutvikling og -implementering bør ha som 
formål å avlaste personellet og bidra til mindre 
behov for arbeidskraft i tjenestene.

Helsepersonellkommisjonen foreslår at helse- 
og omsorgstjenestene anvender prinsippet om at 
oppgaver der personellet ikke har direkte kontakt 
med pasienter, brukere eller pårørende, automati-
seres i størst mulig grad. 

Kommisjonen foreslår videre at det utvikles til-
tak for å styrke den digitale kompetansen i helse- 
og omsorgstjenestene.

Kommisjonen foreslår å etablere et 
forskningsprogram for utvikling av nye digitale 
infrastrukturelle og brukervennlige løsninger, 
samt innovative arbeidsprosesser som har som 
formål å redusere behovet for arbeidskraft i helse- 
og omsorgstjenestene.

1.1.3 Tid for handling
Den store personellveksten i helse- og omsorgs-
tjenestene i senere år, i kombinasjon med fremti-
dig demografisk utvikling, innebærer at utviklin-
gen i tjenestene ikke er bærekraftige. Standar-
dene og kvaliteten i tjenesten har økt i disse 
årene, men produktiviteten er vedvarende lav. For 
å unngå et sammenbrudd i tjenestene og i samfun-
net for øvrig, foreslår Helsepersonellkommisjo-
nen tiltak på en rekke områder.

Personellet er ved bristepunktet i mange land. 
Helse- og omsorgstjenestene i vest-europeiske 
land har blitt omtalt som en «tikkende bombe». 
Hovedforklaringen på problemene er manglende 
personell og økende rekrutteringsproblemer. 
Norge er et rikt land, med store ressurser i en 
offentlig og allment tilgjengelig helse- og 
omsorgstjeneste. Befolkningen er relativt sunn og 
frisk, og et kompetent og – i internasjonal måle-
stokk – tallrikt helse- og omsorgspersonell gir tje-
nester til befolkningen uavhengig av bosted. Dette 
gir et godt utgangspunkt for endring. Det er bety-
delig bedre forutsetninger i Norge for å løse de 
store utfordringene i helse- og omsorgstjenesten 
enn i de fleste andre land i verden.

Helsepersonellkommisjonen forventer en 
betydelig samlet effekt fra tiltakene foreslått i 
denne utredningen. Tiltakene vil gi muligheter til 
å opprettholde høy kvalitet i tjenestene, til tross 

for at det blir færre ansatte i tjenesten per pasient 
eller bruker. Det blir behov for økning i enkelte 
tjenester, men personellet i helse- og omsorgstje-
nestene bør ikke øke vesentlig samlet sett. 

Det er behov for en holdningsendring i befolk-
ningen, blant politikere og helsepersonellet, som 
bidrar til å dempe tilbudet av og etterspørselen 
etter helse- og omsorgstjenester. Alle må erkjenne 
at det også i Norge er begrensede ressurser. Poli-
tikerne har ansvaret for at det er samsvar mellom 
tiltakenes ønskede kvalitetsheving, pasientrettig-
heter, tjenestens kapasitet, tilgjengelig personell 
og ressurser. Også tilsynsmyndigheter og ledelse 
ved foretak og i tjenesteområder må vurdere virk-
ningene av vedtak og beslutninger. Prioritering og 
begrensninger i tjenesten må løftes høyt i det 
offentlige ordskiftet. 

Politikkutvikling fremover må bygges på en 
samlet forståelse av at personellet er den begren-
sende faktoren i helse- og omsorgstjenesten. Fra 
dette vil tiltak og nye personellbesparende initiativ 
kunne bidra til redusert forventningssprik, og vil 
senke frustrasjon for ansatte, brukere og pasien-
ter.

Helsepersonellkommisjonen ble etablert på et 
riktig tidspunkt. I motsetning til flere andre vest-
lige land, er helse- og omsorgstjenestene fortsatt 
solide i Norge. Selv om det er økende bekymring 
for rekrutteringsutfordringene, er det ennå ikke 
sammenbrudd i tjenestene, overordnet sett. Det 
gir et verdifullt handlingsrom og en stor mulighet 
for omstilling i helse- og omsorgstjenestene. 

Vi står overfor krevende valg.
Det er tid for handling.

1.2 Om Helsepersonellkommisjonen 
og mandatet

1.2.1 Kommisjonens medlemmer
Helsepersonellkommisjonen ble nedsatt av regje-
ringen Støre den 17. desember 2021 og består av 
16 medlemmer. Følgende personer deltok i kom-
misjonen:
Gunnar Bovim, utvalgsleder, Norges Teknisk-

Naturvitenskapelige Universitet (Trondheim)
Morten Dæhlen, Universitetet i Oslo (Tønsberg)
Magne Wang Fredriksen, MS-forbundet (Sande i 

Vestfold)
Olav Helge Førde, professor emeritus (Tromsø)
Ellen Margrethe Hoxmark, Nasjonalt kompetanse-

senter for psykisk helsearbeid (Trondheim)
Vegard Iversen, Trøndelag fylkeskommune  

(Steinkjer)
Marit Karlsen, fastlege (Øksnes)
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Iren Mari Luther, Fagforbundet (Oslo)
Anne-Grethe Naustdal, Høgskulen på Vestlandet 

(Sunnfjord)
Magne Nicolaisen, Tromsø kommune (Tromsø)
Rebwar Salar Nori Saleh, Lovisenberg sykehus-

apotek (Oslo)
Torbjørn Solberg, Bodø kommune (Bodø)
Lisbeth Sommervoll, Vestre Viken HF (Tønsberg)
Lizzie Ruud Thorkildsen, YS (Drammen)
Kristin Kornelia Utne, Akershus universitets- 

sykehus HF (Oslo)
Anne Turid Wikdahl, Spekter (Bærum)

Helsepersonellkommisjonen er bredt sammensatt 
av personer med bred erfaring fra både helse- og 
omsorgstjenestene og fra universitets- og høy-
skolesektoren. Den har gode forutsetninger for å 
kunne forstå utfordringene i, og foreslå treffsikre 
tiltak for, helse- og omsorgstjenestene. Arbeids-
livets parter ble gitt anledning til å foreslå kandi-
dater til kommisjonen, men alle medlemmene er 
utnevnt av Helse- og omsorgsdepartementet i 
kraft av egne erfaringer og bakgrunn for å kunne 
bidra selvstendig til arbeidet.

Sekretariatet har hatt arbeidssted i, og vært 
bemannet med medarbeidere fra, Helse- og 
omsorgsdepartementet, og har vært forsterket 
med en medarbeider utlånt fra Helsedirektoratet 
på heltid i hele prosjektperioden. Kunnskaps-
departementet har bidratt i sekretariatet med to 
medarbeidere, som har avløst hverandre. Flere 
fagpersoner i de to departementene og SSB har 
gitt sekretariatet verdifulle bidrag for å kvalitets-
sikre enkeltpunkter i kunnskapsgrunnlaget.

1.2.2 Helsepersonellkommisjonens mandat 
og arbeid

Helsepersonellkommisjonens mandat er som føl-
ger:

Formål: Kommisjonen skal etablere et kunn-
skapsgrunnlag og foreslå tref fsikre tiltak i årene 
framover for å utdanne, rekruttere og beholde kvali-
fisert personell i helse- og omsorgstjenesten i hele 
landet for å møte utfordringene i helse- og omsorgs-
tjenestene på kort og lang sikt.

Demografiutviklingen gjør at flere vil ha behov 
for helse- og omsorgstjenester framover. Samtidig 
vil det økonomiske handlingsrommet bli redusert 
når inntektene fra olje- og gassindustrien går ned. 
Relativt sett færre personer i yrkesaktiv alder vil 
begrense tilgangen på arbeidskraft framover. 
Dette vil sette helse- og omsorgstjenestene under 
press, og utfordre den framtidige bærekraften i 
tjenestene. Planer for bruk av personellet må ses i 

lys av blant annet utvikling i sykdomsbyrden, 
demografi og nødvendig utvikling av koordinerte 
og sammenhengende tjenester. De må også være 
i tråd med prinsippet om beste effektive 
omsorgsnivå og behovet for kommunale tjenester 
tilpasset de ulike lokale utfordringene.

Personellet, som inkluderer alle personell-
grupper som arbeider i helse- og omsorgstje-
nestene, er den viktigste ressursen for å gi befolk-
ningen i hele landet tilgang til trygge og gode tje-
nester. Gode strukturelle løsninger for å utdanne, 
rekruttere og beholde personell er viktig for til-
gang til nok kvalifisert personell i hele landet.

Bærekraften i helse- og omsorgstjenesten er 
avhengig av at personellets tid benyttes ressursef-
fektivt. Arbeidsmiljø, arbeidsvilkår, ansettelsesfor-
hold, kompetanse- og utviklingsmuligheter er 
blant de faktorene som er viktige for at sektoren 
skal fortsette å være attraktiv og beholde sine 
ansatte. Behovet for personell med kompetanse 
på samisk språk- og kulturkompetanse skal inngå 
i arbeidet.

Norge skårer relativt høyt på undersøkelser 
om kvalitet i helse- og omsorgstjenester, og blant 
annet har vi flere leger og sykepleiere per innbyg-
ger enn i sammenlignbare land. Samtidig er det 
mangel på personell i deler av helse- og omsorgs-
tjenesten, og tjenestene er derfor avhengig av 
utenlandsk arbeidskraft. Utfordringene framover 
vil bli særlig store i distriktene. Flere steder er det 
allerede utfordringer med å rekruttere kvalifisert 
personell, blant annet på grunn av lange avstander 
til utdanningsinstitusjoner og små fagmiljøer. 
Ansatte med mye realkompetanse uten formell 
utdanning er viktige i helse- og omsorgstje-
nestene, og vi har uutnyttet arbeidskraft hos per-
sonell med utdanning fra utlandet.

Et bredt kunnskapsgrunnlag er fundamentet 
for å kunne iverksette tiltak for å utvikle en fram-
tidsrettet felles helse- og omsorgstjeneste i hele 
landet. Hvordan systemene i og mellom ulike sek-
torer er tilrettelagt for å identifisere behov, hvor-
dan samhandlingen er mellom utdanningssekto-
ren (videregående skole, fagskoler, universiteter 
og høyskoler), kommunesektoren og spesialist-
helsetjenesten for å utdanne, rekruttere og 
beholde personell er sentralt. Det samme gjelder 
for hvordan de som arbeider i tjenestene ivaretas 
og gis muligheter for utvikling. 

Innovasjon, forskning, fagutvikling, digitalise-
ring og ny teknologi gir nye muligheter både for 
utdanning av personell og for å gi folk helse- og 
omsorgstjenester uavhengig av hvor i landet de 
bor. Utviklingen endrer kompetansebehov, 
arbeidsformer, sammensetningen av ulike typer 
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personellgrupper, oppgavedelingen og samarbei-
det mellom personellgruppene. Tilstrekkelig 
kapasitet og behovet for høy kvalitet i helse- og 
omsorgstjenestene framover vil få konsekvenser 
for rekruttering og kompetanseutvikling for per-
sonellet, herunder godkjenningsordningene, og 
for innhold i og dimensjonering av utdanningene.

Kommisjonen skal:

– Gi en helhetlig og kunnskapsbasert vurdering 
av behovene for personell og kompetanse fram 
mot 2040 i lys av sentrale utviklingstrekk og 
behovet for å ivareta en bærekraftig og sam-
menhengende helse- og omsorgstjeneste i hele 
landet, jf. blant annet utfordringene som er 
trukket opp i Perspektivmeldingen (Meld. St. 
14 (2020–2021)).

– Vurdere hvordan innovasjon blant annet gjen-
nom digitalisering, teknologi og nye arbeids-
former kan påvirke det framtidige personellbe-
hovet og bidra til bærekraft, og hva som skal til 
for at disse mulighetene blir tatt i bruk i hele 
landet. Herunder skal vurdering av nye måter 
å yte tjenester inngå, der pasienter og brukere 
i større grad kan delta i behandling og oppføl-
ging av egen helse.

– Gjøre rede for hvordan teamarbeid, organise-
ring av oppgaver og ansvar mellom ulike perso-
nellgrupper, herunder bruk av støttepersonell, 
påvirker det framtidige behovet for kompe-
tanse og personell. Samhandlingen innenfor og 
mellom de ulike delene av helse- og omsorgs-
sektoren og strukturelle hindringer for effektiv 
ressursbruk skal inngå i vurderingene.

– Identifisere rekrutteringsutfordringer i ulike 
deler av landet, og årsaker til dette. Behovet for 
en jevnere kjønnsfordeling blant personell skal 
inngå i arbeidet. Det skal gjøres rede for årsa-
ker til og bruk av deltid innenfor de ulike profe-
sjonene, herunder i hvilken grad deltid er frivil-
lig eller ufrivillig. Det skal pekes på struktu-
relle endringer som kan redusere deltidsbru-
ken.

– Frafall i tjenestene skal kartlegges, og det skal 
vurderes hvordan ubenyttet arbeidskraft kan 
kvalifiseres og mobiliseres.

– Det skal pekes på løsninger som kan bidra til 
bedre samsvar mellom behov for kompetanse 
og kapasiteten og innholdet i utdanningene. 
Dette skal gjøres både for utdanningene 
internt i tjenestene og utdanningene i samar-
beid mellom helse- og omsorgtjenestene og 
utdanningssektoren. Det skal også identifise-

res behov og virkemidler for kompetanseutvik-
ling.

– Kommisjonen skal utrede og vurdere variasjo-
ner i utfordringer og løsninger mellom byregi-
oner og områder med lavt folketall og lange 
avstander til regionale sentra.

Kommisjonen skal ikke drøfte eller komme med 
forslag knyttet til en videre praktisering av front-
fagmodellen.

I arbeidet skal kommisjonen benytte seg av 
både nasjonal og internasjonal kunnskap innen 
feltet. Det skal legges til grunn realistiske forut-
setninger om framtidige økonomiske rammer for 
kommuner, regionale helseforetak og universi-
tets- og høyskolesektoren og framtidig tilgang på 
arbeidskraft.

Kommisjonen skal legge fram sin utredning 
(NOU) innen 1. februar 2023.

Utvalgsmøter

Helsepersonellkommisjonen har gjennomført ni 
møter, hvorav to ble gjennomført som videokonfe-
ranser. Fem av møtene ble gjennomført over to 
dager. Et stort antall arbeidsgiver-, arbeidstaker- 
og interesseorganisasjoner ble invitert til møtene 
for å gi innspill til kommisjonens arbeid og man-
dat, og mange av dem sendte etter oppfordring 
også inn skriftlige innspill etter møtene.

Dialog med eksterne og offentligheten

Utover dialogen med eksterne interessehavere 
under Helsepersonellkommisjonens egne møter, 
har kommisjonens leder deltatt i et stort antall 
møter med forskjellige personer som har viktige rol-
ler på forskjellig nivå i helse- og omsorgstjenestene.

Kommisjonen arrangerte et bredt inn-
spillsmøte i Oslo mandag 3. oktober 2022. Det var 
rundt 100 deltakere på møtet, enkeltpersoner og 
representanter fra et stort antall organisasjoner 
engasjert i kommisjonens arbeid. Tema for møtet 
var å formidle kommisjonens tolkning av situa-
sjonsbildet, lytte til erfaringer fra tjenesten og 
legge opp til en drøfting av tiltaksområder.

Kommisjonens leder, flere medlemmer og 
sekretariatet har presentert kunnskapsgrunnlaget 
knyttet til situasjonsbeskrivelsen, utviklingstrekk 
og refleksjoner i et betydelig antall konferanser og 
møter i 2022. Dette har også bidratt til debatt om 
mange av temaene som belyses av kommisjonen 
og denne rapporten.

Kommisjonens leder og/eller sekretariatet har 
hatt møter med en lang rekke pågående utvalg for 
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å avklare grenser og tema mellom utvalgene og 
for å dele råd og erfaringer fra arbeidet.

Flere av medlemmene i Helsepersonellkommi-
sjonen deltok på forskjellige arrangementer under 
Arendalsuka (15.–19. august). Det var mye opp-
merksomhet om helse- og politikk, og det er et 
uttrykk for stor interesse og engasjement i offent-
ligheten for spørsmål knyttet til tema som omfat-
tes av kommisjonens mandat. En annen indika-
sjon på de store forventningene til kommisjonens 
arbeid er et betydelig antall artikler i dags- og fag-
pressen som direkte eller indirekte dreier seg om 
spørsmål som er sentrale for kommisjonen.

Helsepersonellkommisjonen har hatt en hjem-
meside med informasjon om kommisjonen og 
mandatet, der det har vært mulig å gi skriftlige 
innspill. Til sammen i perioden under kommisjo-
nens arbeid har det kommet over 250 skriftlige 
innspill fra organisasjoner og enkeltpersoner. 

Melkeveien designkontor AS har, på oppdrag 
for Helsepersonellkommisjonen, lagd omslagsbil-
det, illustrasjoner i starten av hvert kapittel og 
flere illustrasjoner i utredningen i samme grafiske 
uttrykk.
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Kapittel 2  
Fremtidig behov for helsepersonell, demografisk utvikling 

og bærekraft

I dette kapitlet er det først en kort gjennomgang 
av sysselsettingen i helse- og omsorgstjenestene i 
Norge, som både dekker utviklingen over tid og 
som ser på dette i en internasjonal sammenheng. 
Deretter er det en fyldig omtale av SSBs frem-
skrivninger av tilbud av og etterspørsel etter hel-
sepersonell, samt noe om andre relevante frem-
skrivninger av den fremtidige etterspørselen etter 
personell i helse- og omsorgstjenestene. For å se 
disse forholdene i lys av en viktig driver for fremti-
dige helse- og omsorgstjenestebehov, går rappor-
ten nærmere inn i den demografiske utviklingen. 
Det er også en drøfting av bærekraft i helse- og 
omsorgstjenestene og en kort gjennomgang av 
utgifter til helse- og omsorgstjenestene, både 
utviklingen i Norge og i internasjonal sammenlig-
ning. Avslutningsvis gir kommisjonen korte vur-
deringer av fremskrivningene og den fremtidige 
situasjonen som beskrives.

2.1 Sysselsettingen i helse- og 
omsorgstjenestene

Helse- og omsorgstjenestene har økt i omfang i 
mange tiår i Norge. Som omtalt over er utviklin-
gen drevet frem av en rekke faktorer, slik som 
økte inntekter i Norge og velstandsutviklingen – 

som isolert sett øker etterspørselen etter disse 
tjenestene, utvikling av nye og mer avanserte 
behandlingsformer, høyere overlevelse og økt 
levealder, økning av pasienter og brukere for opp-
følging og behandling i kommunene. Under dette 
ligger befolkningens økte forventninger og krav 
til helse- og omsorgstjenestene, som er fulgt opp 
av myndighetene gjennom å innføre flere pasient- 
og brukerrettigheter i perioden.

2.1.1 Helse- og omsorgstjenestenes andel av 
sysselsatte og årsverk har økt over tid

Sysselsettingen i helse- og sosialtjenestene har økt 
sterkt siden 1970, da andelen i disse næringene var 
på sju prosent. Andelen hadde økt til drøyt 21 pro-
sent i 2021. Merk at dette er inkludert sosialtjenes-
ter uten omsorgspreg, herunder barnehager, men 
det er uansett hevet over tvil at helse- og omsorgs-
tjenestene har økt sin andel betraktelig i en periode 
der demografisk utvikling ikke alene kan forklare 
økningen. Fra 2008 har SSB tall for helse- og 
omsorgstjenestene, som holder sosialtjenester 
uten omsorgspreg utenfor. Denne andelen var 
drøyt 15 prosent i 2021 (økningen fra 2014 til 2015 
henger sammen med ny metode for datainnsam-
ling). Figur 2.2 viser at den økte sysselsettingen i 
helse- og sosialtjenestene har funnet sted i en peri-

Figur 2.1 
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ode der andelen har blitt redusert i industrien og 
jordbruk, skogsbruk og fiske.

Veksten i helse- og sosialtjenestene, særlig på 
1970-tallet, er sannsynligvis nært knyttet til kvin-
ners inntog i arbeidsmarkedet. Mange av kvin-
nene som gikk inn i arbeidsstyrken, fikk arbeid i 

helse- og omsorgstjenestene. En del uformelle 
omsorgsoppgaver som tidligere ble utført i famili-
ene, måtte da løses av de offentlige helse- og 
omsorgstjenestene. Mens 45 prosent av kvinnene 
deltok i arbeidsstyrken i første halvdel av 1970-
årene, hadde andelen økt til nesten 64 prosent i 

Figur 2.2 Utvikling i andel av de sysselsatte som jobber i utvalgte næringer. 1970–2021
Sysselsatte personer (lønnstakere og selvstendige). Merk at helse- og sosialtjenester inkluderer sosialtjenestene, herunder barne-
hager, slik at andelen blir høyere enn når kun helse- og omsorgstjenester inkluderes. Dette er derfor vist i en egen linje fra 2008, da 
mer presise data ble tilgjengelige. En omlegging av sysselsettingsstatistikken mellom 2014 og 2015 gir et brudd i tidsseriene. Det 
er også metodiske forskjeller mellom nasjonalregnskapets statistikk og SSBs registerbaserte sysselsettingsstatistikk.
Kilde: SSB statistikkbank tabell 09174 fra Nasjonalregnskapet og SSB tabell 13470.
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Figur 2.3 Antall og andel sysselsatte i andre næringer enn helse- og sosialtjenester. 1970–2021
Tallene er opprinnelig publisert av SSB i 1 000 personer, med ett desimal. De er derfor omtrentlige. Tall for 2021 er foreløpige.
Kilde: SSB statistikkbank tabell 09174 fra Nasjonalregnskapet.
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1987 (SSB 1994). I 2021 deltok drøyt 69 prosent av 
kvinner i arbeidsstyrken (SSB, tabell 05111).
Måten dette måles på har endret seg i perioden, 
men andelen har uansett økt betraktelig.

I perioden fra 1970 har det vært en økning i 
antall sysselsatte i næringene utenfor helse- og 
sosialtjenestene, selv om det har vært en redusert 
andel (figur 2.3). Det har altså hittil vært mulig å 
øke andelen som er sysselsatt i helse- og sosialtje-
nestene uten at det har ført til en reduksjon i sys-
selsettingen i andre næringer som helhet.

Nærmere om utviklingstrekk siden 2008

Andelen som jobber i helse- og omsorgstje-
nestene i Norge har økt over tid, men siden 2008 
har utviklingen vært relativ svak. I 2008 var ande-
len 13,5 prosent, og i 2021 var andelen 15,4 pro-
sent, men deler av økningen mellom 2014 og 2015 
kan trolig tilskrives ny metode for datainnsamling. 
Det har vært et økt antall sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene hvert år siden 2008, slik det 
går frem av figur 2.4. Det har stort sett vært en 
vekst i antallet sysselsatte også i øvrige næringer, 
men sysselsettingen falt i 2009 (finanskrisen), 
2015 (oljeprisfallet) og 2020 (koronapandemien). 

Det har ført til en økning i andelen som er syssel-
satt i helse- og omsorgstjenestene.

Utbredt bruk av deltidsarbeid innebærer at 
andelen personer som er sysselsatt i helse- og 
omsorgstjenestene er høyere enn helse- og 
omsorgstjenestenes andel av årsverkene. Ifølge 
Holmøy mfl.(2023) utgjorde årsverk i de offentlig 
finansierte helse- og omsorgstjenestene 13 pro-
sent av alle avtalte årsverk i Norge i 2021.

Stor vekst i årsverk gjennom tiår kan ikke 
forklares av demografi

Holmøy mfl. (2023) beregnet at veksten i årsverk i 
spesialisthelsetjenesten fra 1973 til 2019 i gjen-
nomsnitt var 2,3 prosent årlig. Årsverksinnsatsen 
økte med 2,9 ganger i perioden. I omsorgstje-
nestene var det en årlig gjennomsnittlig vekst på 
3,7 prosent mellom 1973 og 2019. Årsverksinnsat-
sen økte med 5,4 ganger i perioden. I omsorgstje-
nestene var det 6,5 årsverk per 1 000 innbyggere i 
1973. I 2019 hadde dette økt til nesten 34 årsverk 
per 1 000 innbyggere.

Holmøy mfl. (2023) gjør en «tilbakeskrivning» 
fra 2019 tilbake til 1973, der alle kjønns- og bru-
kerfrekvenser over perioden (årsverk per bruker) 

Figur 2.4 Antall sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene og andel av de sysselsatte totalt. 2008–2021
Helse- og omsorgstjenestene er her definert som næringskodene 86, 87 og 88.1. Merk at datainnsamlingsmetoden ble endret i 2015, 
slik at andelen før og etter 2015 ikke er sammenlignbar.
Kilde: SSB statistikkbank tabell 13470. Sysselsatte per 4. kvartal, etter næring (SN2007).
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er konstante på 2019-nivå. Denne typen regneøvel-
ser gjør det mulig å dekomponere årsakene til 
vekst. De fant at i overkant av 50 prosent av den 
faktiske årsverksveksten fra 1973 til 2019 kan for-
klares av befolkningens størrelse og sammenset-
ning. Resten kan forklares av «andre forhold», slik 
som endret etterspørsel og tilbud av helse- og 
omsorgstjenester forårsaket av medisinsk frem-
skritt, økte forventninger og prioritering av slike 
tjenester. «Andre forhold» har hatt stor relativ 
betydning i psykisk helsevern og i hjemmetje-
nesten, som har hatt en vekst siden 1973 på hen-
holdsvis 64 og 61 prosent. Endringer i befolknin-
gens aldersfordeling har, ikke overraskende, hatt 

størst betydning for veksten i institusjonsbasert 
omsorg, og forklarer 43 prosent av veksten.

Veksten i årsverk i helse- og omsorgstjenesten 
har vært sterkere etter 1990 enn tiårene før. Bru-
kerfrekvensene og tjenestestandardene vokste spe-
sielt mye som følge av økt omfang og standarder på 
hjemmetjenester (Holmøy mfl. 2023). Siden 2010 
har veksten i årsverk vært vesentlig lavere.

Forventet levealder har økt med omtrent åtte 
år i gjennomsnitt for kvinner siden 1970, og 
omtrent ti år for menn i samme periode. Det er en 
god indikator på økt kvalitet og omfang av helse- 
og omsorgstjenestene (Bævre 2021).

Figur 2.5 Andel av de sysselsatte som jobber innen helse- og omsorgstjenestene i EØS-landene. 2021
Helse- og omsorgstjenester er definert som næringskodene 86 (helsetjenester), 87 (omsorgstjenester i institusjon) og 88.1 (sosi-
altjenester uten botilbud for eldre og funksjonshemmede) i den internasjonale kategoriseringen av næringskoder (NACE). Pr. 
tredje kvartal 2021. Den vanligst benyttede komparative statikken innenfor dette området er OECDs statistikk for andel som jobber 
innen helse- og sosialtjenester. Helsepersonellkommisjonen har valgt å hente inn statistikk fra Eurostat fordi den kan begrenses til 
å se på sysselsatte innen helse- og omsorgssektoren, mens OECDs statistikk inkluderer alle sosialtjenester. I mange land, inkludert 
Norge, registreres barnehager og skolefritidsordninger som sosialtjenester. Disse virksomhetene sysselsetter mange i Norge, og 
bidrar til at OECDs statistikk for helse- og sosialtjenester gir et skjevt bilde. Figuren viser derfor mindre forskjeller mellom Norge 
og en del andre land enn OECDs statistikk. 
Tallene for Latvia, Hellas, Estland, Malta og Irland inneholder ikke næringskode 88.1 og andelen for disse landene er derfor reelt 
sett høyere enn det som kommer frem av figuren (anslagsvis omkring ett prosentpoeng).
Kilde: Eurostat (LFS). Data er fra tredje kvartal 2021.
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2.1.2 Norge har den største andelen 
sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene i EU/EØS

Statistikk fra Eurostat i figur 2.5 viser at Norge er 
det EØS-landet som har den høyeste andelen av 
de sysselsatte innen helse- og omsorgstjenester. 
Andelen på 15 prosent er klart høyere enn EØS-
snittet, som ligger i underkant av ti prosent, og 
den er også høyere enn våre skandinaviske nabo-
land, som følger på plassene etter Norge og Ned-
erland. Andelen i Norge er 0,3 prosentpoeng 
høyere enn i Nederland, 1,2 prosentpoeng høy-
ere enn i Danmark og 1,8 prosentpoeng høyere 
enn i Sverige.

Et forhold som påvirker denne størrelsen, er 
omfanget av uformell omsorg, som henger 
sammen med kvinners arbeidsmarkedsdeltakelse. 
Mange av landene som har lave andeler sysselsatte 
i helse- og omsorgstjenestene i figur 2.5, er land 
med lav arbeidsmarkedsdeltakelse for kvinner.

2.1.3 Norge har en høy dekning av 
helsepersonell relativt til befolkningen

Figur 2.6 viser at Norge har den høyeste deknin-
gen av sykepleiere pr. 1 000 innbyggere i EØS-
området og at vi er blant landene med høyest dek-
ning av leger pr. 1 000 innbyggere (tallene for Por-
tugal og Hellas, som har en høyere andel leger 
enn Norge i figuren, inkluderer alle autoriserte 
leger, og ikke kun praktiserende leger, og er der-
for ikke direkte sammenlignbare).

Figuren viser sysselsatte individer, og tar ikke 
hensyn til variasjon i stillingsandeler, men ettersom 
leger som regel jobber fulltid (og i praksis ofte 
mer) og sykepleiere til tross for mye deltidsstillin-
ger har en høy samlet stillingsandel (omtrent 90 
prosent, se kapittel 9), ville Norges plassering ha 
endret seg relativt lite dersom grunnlagstallene 
heller hadde vært basert på antall årsverk.

Det kan være flere årsaker til at vi har høy dek-
ning i Norge. Den høye dekningen kan ha sam-
menheng med at en spredt befolkning, lange 
avstander og desentraliserte tjenester gir perso-
nellintensive helse- og omsorgstjenester. Den kan 
også ha sin forklaring i gjennomgående høy kvali-

Figur 2.6 Praktiserende leger og sykepleiere pr. 1 000 innbyggere i EU/EØS-landene. 2019
EU-gjennomsnittet er ikke vektet. At legene og sykepleierne er praktiserende, innebærer i utgangspunktet at de skal jobbe direkte 
med pasienter, men det er utfordrende for flere land å benytte registerdata til å skille ut pasientrettet virksomhet. I en del tilfeller er 
det derfor snakk om leger og sykepleiere som er «profesjonelt aktive» i helse- og omsorgstjenestene. Også de norske tallene vil 
kunne inneholde leger og sykepleiere med stillinger innen ledelse/administrasjon, forskning eller lignende i helse- og omsorgstje-
nestene. I Portugal og Hellas gjelder dataene alle leger med autorisasjon/lisens som lege, noe som fører til et høyt overdrevet an-
slag over antall praktiserende leger (for eksempel omtrent 30 prosent i Portugal). I Hellas er antallet sykepleiere underestimert, 
ettersom det bare inkluderer dem som er sysselsatt på sykehus. Figuren tar ikke hensyn til variasjoner i deltidsarbeid og stillings-
andeler, sykefravær og permisjoner.
Kilde: Eurostat Database (data for 2019 eller nærmeste år). Figuren er hentet fra State of the Health in the EU. Norge. Landhelseprofil 
2021.
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tet i helse- og omsorgstjenestene i Norge. Den 
høye kvaliteten bidrar til at forventet levealder i 
Norge 83,2 år i 2021, noe som var tredje høyest i 
EØS-området, på samme nivå som Island og Sve-
rige (OECD 2022). Figuren tar kun hensyn til 
leger og sykepleiere, mens sammensetningen av 
ulike helsepersonellgrupper og organiseringen av 
tjenestene og oppgavene kan variere mye mellom 
ulike land. I noen land, også innen EØS-området, 
står familieomsorg fortsatt sterkt. Generelt kan 
sammenligning med land som har sosialfor-
sikringssystemer og skattebaserte systemer i 
Middelhavsområdet være av mindre interesse enn 
sammenligning med tjenestesystemer som er 
likere vårt system, særlig som følge av lavere til-
bud av primærhelsetjenester og omsorgstjenester 
(Magnussen mfl. 2009, omtalt i Godager mfl. 
2018).

Norge har høy dekning også av andre helse-
personellgrupper. WHO European Region (2022) 
viser at Norge har nest høyest dekning av fysiote-
rapeuter i WHO-regionen, og høyere dekning av 
tannleger og farmasøyter enn snittet i regionen.

2.2 Helsemod – SSBs 
fremskrivningsmodell for 
helsepersonell

SSB fremskriver tilbud av og etterspørsel etter 
helsepersonell med fremskrivningsmodellen Hel-
semod. SSB har utarbeidet en ny versjon av Helse-
mod på oppdrag fra Helsepersonellkommisjonen 
(Jia mfl. 2023). Den fremskriver tilbud av arbeids-
kraft etter utdanning og etterspørsel etter de 
samme 14 personellgruppene til 2040. Vi vil her 
kort omtale forutsetningene for fremskrivningene 
og hvordan de kan brukes for planlegging.

I Helsepersonellkommisjonens gjengivelse av 
resultatene er det nødvendig med noen forenklin-
ger. Interesserte lesere henvises til SSBs rappor-
ter (Jia mfl. 2023 og Holmøy mfl. 2023) for mer 
detaljerte beskrivelser av forutsetningene.

Fremskrivninger er et verktøy som kan gjøre 
fremtiden litt mindre usikker

Helsemod er ikke en modell som lager presise 
prognoser – i betydningen å «treffe» – for fremti-
dig balanse mellom tilbud og etterspørsel etter 
arbeidskraft til helse- og omsorgstjenesten. Helse-
mod er en modell som lager fremskrivninger av 
tilbudet av helse- og omsorgspersonell basert på 
videreføring av observert mønster, og ser dette 
opp mot alternative uavhengige fremskrivninger 

av etterspørselen av de samme personellgruppene. 
Dermed kan modellen beregne fremtidig over-
skudd eller underskudd av helsepersonell, under 
de gitte forutsetningene. Men det er ingen like-
vektsmekanismer mellom tilbud og etterspørsel i 
modellen som driver arbeidsmarkedet mot 
balanse. I virkeligheten er det mekanismer som 
relativ lønnsutvikling, substitusjon mellom perso-
nellgrupper, økning eller reduksjon av studieplas-
ser og en del andre forhold som påvirker tilbudet 
og etterspørselen etter arbeidskraft og som driver 
arbeidsmarkedet mot en likevekt. Fremtidig opp-
gavedeling er en sentral usikkerhet i fremskriv-
ningene, og en endret personellsammensetning 
vil ha betydning for fremskrivningene for ulike 
personellgrupper. Kommisjonen vil drøfte oppga-
vedeling nærmere i kapittel 8.

Likevel er Helsemod en viktig modell for plan-
legging fordi den viser hvordan tilbud og etterspør-
sel av helsepersonell kan utvikle seg dersom en del 
sentrale utviklingstrekk fortsetter som før. Den 
viser hvilke underliggende drivkrefter som vil 
påvirke utviklingen, den peker på mulige ubalanser 
og hva som er årsakene til at det er en utvikling 
mot under- eller overskudd av arbeidskraft. Forut-
setningene for fremskrivningene i Helsemod er i 
stor grad begrunnet av statistikk, gjennom at SSB 
har sett på hvordan en del sentrale forhold har 
utviklet seg over de siste årene, og legger dette til 
grunn også i årene fremover. Men noen forhold er 
mer usikre, og SSB har lagd tre forskjellige 
utviklingsbaner for etterspørselen etter helse- og 
omsorgstjenester, som de omtaler som lavalternati-
vet, mellomalternativet og høyalternativet (disse 
forklares nærmere i kapittel 2.2.3). Dette gjør det 
enklere å forstå hva som driver etterspørselen etter 
helsepersonell og til å vurdere betydningen av 
enkelte faktorer for utviklingen av tjenestebehovet.

Disse usikkerhetene gjør at fremskrivningene 
må tolkes med forsiktighet. Helsemod er ikke ment 
som et forsøk på å forutsi fremtiden, men et nyttig 
verktøy som viser og tallfester alternative forhold 
som kan endres for å kunne realisere en ønsket 
bemanning i fremtidens helse- og omsorgstjeneste.

2.2.1 Fremtidig ubalanse mellom tilbud og 
etterspørsel i Helsemod

I det følgende vises (u)balansen mellom tilbud og 
etterspørsel etter forskjellige yrkesgrupper innen 
helse- og omsorgstjenestene. Om det blir bereg-
net over- eller underskudd av arbeidskraft bestem-
mes i stor grad av samspillet mellom forutsetnin-
gene knyttet til både tilbud og etterspørsel etter 
personell. Etterspørselen er i stor grad påvirket av 
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hvor stor helse- og omsorgstjeneste det legges til 
grunn at vi vil få i årene mot 2040. Når det bereg-
nes et underskudd av arbeidskraft, gitt Helse-
mods forutsetninger om tilbud av og etterspørsel 
etter ulike typer personell, omtaler SSB ofte det 
som «mangel» på arbeidskraft.

Når man ser tilbudet av helsepersonell og 
etterspørsel i sammenheng mot 2040, er det en 
del personellgrupper som særlig peker seg ut 
med betydelige sprik mellom tilbud av arbeids-
kraft og beregnede fremtidige behov. Nedenfor er 
en kort forklaring av ubalansen i de tre alternative 
fremskrivningene.

For enkelte yrkesgrupper er det ubalanse mel-
lom tilbud og etterspørsel allerede i utgangsåret. I 
tråd med NAVs bedriftsundersøkelse for 2019, som 
tilsvarer året for utgangspopulasjonen i Helsemod, 
har SSB tatt utgangspunkt i at det allerede i 2019 
var en underdekning på 5 500 årsverk for sykeplei-
ere, 1 700 årsverk for helsefagarbeidere, 700 
årsverk for vernepleiere, 600 årsverk for leger, 450 
årsverk for psykologer og 200 årsverk for jordmø-
dre. Underdekningeni 2019 og 2040, i de tre alter-
nativene for etterspørselen, fremgår av tabell 2.1.

Ubalanse i mellomalternativet for etterspørsel 
etter helse- og omsorgstjenester

I mellomalternativet for etterspørsel, som anses 
av SSB som en mer realistisk utvikling av tjeneste-
behovene enn ytteralternativene, er det forventet 
underskudd på nesten 70 000 årsverk samlet i 
helse- og omsorgstjenesten i 2040. Sykepleiere og 
helsefagarbeidere utgjør samlet over 54 000 av 
dette. Beregningene viser også betydelig under-
skudd av vernepleiere og den sammenslåtte kate-
gorien helsesekretærer og tannhelsesekretærer 
mot 2040. Det gjelder også, i noe mindre grad, for 
leger, ergoterapeuter, fysioterapeuter og bioinge-
niører. Det er beregnet underskudd også av jord-
mødre og helsesykepleiere. Disse gruppene er 
relativt små, men de er nøkkelpersonell i de tje-
nestene de er utdannet for å jobbe i. Selv små 
underskudd av disse vil derfor kunne føre til en 
utfordrende situasjon for tjenestene.

I dette etterspørselsalternativet er det bereg-
net et overskudd av psykologer, tannleger og 
tannpleiere.

Mindre ubalanse i alternativet for lav 
etterspørselsvekst

I alternativet for lav etterspørselsvekst vil under-
skuddene bli langt mindre, men det forventes 
fortsatt samlet underskudd på drøyt 14 000 

årsverk. Underskuddet av sykepleiere utgjør det 
meste av dette med 9 500 årsverk, men det blir 
også merkbare underskudd blant helsefagarbei-
dere, vernepleiere og helsesekretærer og tannhel-
sesekretærer.

I alternativet for lav etterspørselsvekst, vil det 
imidlertid gå mot et overskudd av psykologer og 
leger, med rundt 2 500 årsverk for hver gruppe. 
Det er også beregnet et overskudd på 1 000 
årsverk for tannleger, 500 årsverk for fysiotera-
peuter og 300 årsverk for helsesykepleiere og 
tannpleiere.

Stor ubalanse i alternativet for høy etter-
spørselsvekst

Hvis vi derimot ser på utviklingen av tilbud og 
etterspørsel etter personell i et scenario med sterk 
etterspørselsvekst mot 2040, er underskuddet 
beregnet til nær 124 000 årsverk. I dette alternati-
vet vil det mangle 50 000 årsverk sykepleiere, 
47 400 årsverk helsefagarbeidere og 13 400 
årsverk vernepleiere i 2040. SSB beregner også et 
underskudd på 5 300 årsverk for helsesekretærer 
og tannhelsesekretærer, 3 400 årsverk for leger 
og rundt mellom 1 200 og 2 100 årsverk for ergo-
terapeuter, fysioterapeuter og bioingeniører.

Det beregnede overskuddet på psykologer, 
tannleger og tannpleiere i 2040 er tilnærmet det 
samme som i mellomalternativet, ettersom SSB 
ikke forventer at forbedret somatisk helse blant 
eldre vil påvirke etterspørselen for disse gruppene 
i noen særlig grad.

Nærmere om tre største utdanningsgruppene

Helsemod omfatter 14 yrkesgrupper. Av plasshen-
syn omtales kun utviklingen for de tre største 
utdanningsgruppene her. Disse er helsefagarbei-
dere (inkludert hjelpepleiere og omsorgsarbei-
dere), sykepleiere og leger. Fremskrevet tilbud og 
etterspørsel for de øvrige yrkesgruppene, omtales 
i teksten, og balansen kommer frem av tabell 2.1.

Tilbud og etterspørsel for helsefagarbeidere

I helse- og omsorgstjenesten (utenom sosialtje-
nestene) var det i 2019 avtalt rundt 55 000 årsverk 
for helsefagarbeidere (inkludert hjelpepleiere og 
omsorgsarbeidere). Av disse hadde 48 000 
årsverk (87 prosent) arbeidssted innen kommu-
nale helse- og omsorgstjenester.

Figur 2.7 viser fremskrevet tilbud og etterspør-
sel etter helsefagarbeidere. En viktig årsak til at 
SSB forventer at arbeidstilbudet til helsefagarbei-
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derne knapt vil øke, er at det er høy gjennom-
snittsalder blant helsefagarbeidere og hjelpeplei-
ere som er i tjenesten i dag, slik at det blir en høy 
naturlig avgang utover i perioden. Samtidig er til-
gangen på nye helsefagarbeidere relativt svak.

SSB legger til grunn at det er en ubalanse mel-
lom tilbud og etterspørsel på 1 700 årsverk for hel-
sefagarbeidere i utgangsåret. I alternativet for lav 
etterspørselsvekst beregnes det et underskudd på 
6 200 årsverk i 2040. I mellomalternativet beregnes 
et underskudd på i overkant av 24 000 årsverk for 
helsefagarbeidere i 2040. Underskuddet dobles i 
alternativet for høy vekst, til over 47 000 årsverk.     

Tilbud og etterspørsel for sykepleiere

SSB fremskriver en betydelig vekst i tilbudet av 
sykepleiere, som sammenlignet med 2019 kan tall-
festes til rundt 13 000 flere årsverk i 2030, og 
ytterligere 8 000 årsverk flere i 2040.

Denne sterke veksten i arbeidstilbudet er 
imidlertid ikke nok til å kompensere for etter-
spørselsveksten. Figur 2.8 illustrerer den sterke 
økningen i etterspørselen av i alle de tre etterspør-

selsalternativene. I alternativet for lav vekst for-
ventes det en økning i etterspørselen etter syke-
pleiere på over 25 000 årsverk mellom 2019 og 
2040. I mellomalternativet blir økningen i etter-
spørselen på nesten 46 000 årsverk, mens det 
beregnes en økning i etterspørselen på hele 
66 000 årsverk i alternativet for høy etterspørsels-
vekst over perioden.

Ser man på balansen mellom etterspørsel og 
tilbud, er det allerede et underskudd på sykeplei-
ere i utgangsåret. I alternativet for lav vekst vil det 
bli et underskudd på 9 500 årsverk sykepleiere i 
2040. I mellomalternativet vil underskuddet bli 
nesten 30 000 årsverk i 2040, mens det vil bli 
50 000 årsverk i alternativet for høy vekst. En klar 
økning i tallet på eldre, som spesielt øker etter-
spørselen etter sykepleiere ved de somatiske insti-
tusjonene og i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene, er den viktigste årsaken til den kraf-
tige veksten. Noe av veksten er dessuten forårsa-
ket av SSBs antakelse om at sykepleierne også i 
årene fremover vil fortsette å erstatte helsefagar-
beidere. Det er selvsagt en del usikkerhet om 
dette, det kan påvirkes av tiltak.

Tabellen er sortert etter avviket i mellomalternativet. De fremskrevne tallene er rundet av til nærmeste 100.
Kilde: Jia mfl. (2023), tabell 5.5.

Tabell 2.1 Avvik mellom fremskrevet tilbud og etterspørsel for ulike typer helsepersonell i 2040. 
Normalårsverk

2019 Lavalternativ Mellomalternativ Høyalternativet

Psykologer -450 2 600 1 800 1 800
Tannleger - 1 000 400 400
Tannpleiere - 300 200 100
Helsesykepleiere - 300 -200 -300
Radiografer - 100 -400 -600
Jordmødre -200 -200 -500 -600
Bioingeniører - -100 -800 -1 200
Fysioterapeuter - 500 -1 000 -1 700
Ergoterapeuter - -100 -1 100 -2 100
Leger -600 2 500 -1 700 -3 400
Helsesekretærer og tannhelsesekretærer - -3 000 -4 600 -5 300
Vernepleiere -700 -2 400 -7 400 -13 400
Helsefagarbeidere -1 700 -6 200 -24 400 -47 400
Sykepleiere -5 500 -9 500 -29 700 -50 000
Sum -14 100 -69 500 -123 600
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Direktoratet for høyere utdanning og kompe-
tanse (2022a) har presentert to alternative scena-
rioer for å dekke den beregnede mangelen på 
sykepleiere gjennom å øke antallet studieplasser.

 Direktoratets første scenario går ut på å øke 
antall studieplasser jevnt hvert år fra 2023 til og 
med 2037. Når det tas hensyn til dagens omfang 

av frafall fra studiet og yrket, mener direktoratet 
det trengs en årlig økning på 222 nye studieplas-
ser for sykepleiere for å oppnå balanse mellom til-
bud og etterspørsel i 2040 når SSBs forutsetnin-
ger fra mellomalternativet legges til grunn. Selv 
med en slik opptrapping forventes en betydelig 

Figur 2.7 Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel for helsefagarbeidere frem til 2040 under ulike 
forutsetninger.
Merk at y-aksen starter på 50 000.
Kilde: Jia mfl. (2023).
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Figur 2.8 Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel for sykepleiere frem til 2040 under ulike 
forutsetninger.
Merk at y-aksen starter på 80 000.
Kilde: Jia mfl. (2023), figur 5.10.
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mangel på sykepleiere i mange år framover, før 
balanse oppnås i 2040. 

I direktoratets andre scenario økes antall stu-
dieplasser med 1 868 studieplasser i 2023, og 
nivået opprettholdes deretter. Dette vil gi balanse i 
2040, og den kraftige studieplassveksten fra 2023 
vil samtidig føre til at et større antall ferdig utdan-
nede sykepleiere kommer raskere inn i tjenestene 
enn i scenarioet med jevn økning i antallet studie-
plasser. Direktoratet peker imidlertid på utfordrin-
gene knyttet til å etablere nok praksisplasser i 
dette scenarioet. Helsepersonellkommisjonen vil 
kommentere realismen i dette i kapittel 2.6.

Tilbud og etterspørsel for leger

I 2019 var det samlet 27 200 avtalte årsverk for 
leger innen helse- og omsorgstjenesten. Grup-
pen leger inneholder alle med medisinsk embets-
eksamen.

Det har over tid vært en sterk vekst i antallet 
leger, både norske leger utdannet i Norge og i 
utlandet, og utenlandske leger utdannet i utlandet. 
SSB legger til grunn at denne veksten i tilbudet av 
leger vil fortsette til etter 2040. De fremskriver at 
arbeidstilbudet for leger vil vokse fra 26 700 
årsverk i 2019 til 39 400 årsverk i 2040, en økning 
på 12 700 årsverk eller nærmere 50 prosent over 
perioden.

Det er også beregnet en sterk økning i etter-
spørselen etter leger. Selv i det laveste alternativet 

for etterspørselsvekst, er det beregnet en økning 
på rundt 10 000 årsverk leger mellom 2019 og 
2040. Dette gir et beregnet overskudd på 2 500 
leger i 2040. I mellomalternativet er økningen på 
14 000 årsverk, og i høyalternativet er veksten i 
antall årsverk beregnet til 15 700 årsverk. I de to 
siste scenarioene forventes altså et underskudd 
på leger i perioden mot 2040. Som for sykepleiere, 
er den klare veksten i tallet på eldre den viktigste 
årsaken til dette. Videre forutsetter SSB en etter-
spørselsvekst av leger som i fremtiden overtar en 
del oppgaver fra annet personell, i tråd med 
senere års utvikling.

2.2.2 Fremskrevet tilbud av helsepersonell
Beregning av arbeidstilbudet

Tilbudet tar utgangspunkt i sysselsettingen av hel-
sepersonell som er tilgjengelig i utgangsåret, samt 
årlig tilgang på nytt personell og avgang fra helse- 
og omsorgstjenestene. Arbeidstilbudet for hver 
yrkesgruppe i helse- og omsorgstjenesten (målt i 
årsverk) beregnes fra hver gruppes sannsynlighet 
for å jobbe i tjenesten og deres gjennomsnittlige 
arbeidstid, og varierer med alder og kjønn. For 
eksempel har menn noe høyere gjennomsnittlig 
arbeidstid enn kvinner for alle personellgrupper. 
Det er også flere av yrkesgruppene med helse- og 
omsorgsutdanning som har relativt stor tilbøyelig-
het til å jobbe utenfor helse- og omsorgstjenesten. 

Figur 2.9 Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel for leger frem til 2040 under ulike forutsetninger.
Merk at y-aksen starter på 25 000.
Kilde:  Jia mfl. (2023), figur 5.13.
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Derfor er også tilbudet av arbeidskraft for helse- og 
omsorgstjenesten vesentlig mindre enn bestanden.

Årlig netto tilgang på helsepersonell er diffe-
ransen mellom tilgangen, altså antall personer 
som får jobb i helse- og omsorgstjenestene, og 
avgangen, altså antallet personer som går ut av 
helse- og omsorgstjenestene, fra et år til det neste. 
Tilgang og avgang utdypes i boks 2.1.

Basert på erfaringer om at ikke alle som utdan-
nes som helsepersonell, kommer til å arbeide i 
helse- og omsorgstjenesten, har SSB beregnet for-
ventet arbeidstilbud som vil være tilgjengelig for 
helse- og omsorgstjenesten i tabell 2.3. Arbeidstil-
budet tar både hensyn til at enkelte av yrkesgrup-
pene arbeider utenfor tjenestene, at noen ikke vil 
delta i arbeidslivet i det hele tatt, og til at mange av 
disse yrkesgruppene erfaringsmessig ikke jobber i 
100 prosent stillinger. Arbeidstilbudet for helse- og 
omsorgstjenesten er derfor for enkelte grupper 
vesentlig lavere enn bestanden.

Arbeidstilbudet kan endres, enten ved å rekrut-
tere større deler av bestanden til å jobbe i helse- og 
omsorgstjenestene eller ved større stillingsbrøker, 
og større yrkesdeltakelser mer generelt. Men der-
som ingenting endrer seg fra dagens situasjon og 
tilbøyeligheten til å tilby sin arbeidskraft til helse- 
og omsorgstjenestene holder seg konstant, så blir 
arbeidstilbudet i 2040 i årsverk slik som det frem-
går av den andre tallkolonnen i tabell 2.2.

SSB (Jia mfl. 2023) beregner en samlet gjen-
nomsnittlig vekst i antallet årsverk som er tilgjen-
gelige i arbeidsmarkedet for helse- og omsorgstje-
nester for alle personellgruppene på litt over 25 
prosent mellom 2019 og 2040. Psykologer får høy-
est vekst i årsverk med nesten 66 prosent over 
perioden. Deretter er det ergoterapeuter (53 pro-
sent), leger (47 prosent) og vernepleiere (44 pro-
sent). Tannleger, helsesykepleiere, fysioterapeu-
ter og sykepleiere får vekst i arbeidstilbudet på 
mellom 31 og 26 prosent. På grunn av høy gjen-
nomsnittsalder blant helsefagarbeidere, og rela-
tivt svak rekruttering, beregnes veksten for helse-
fagarbeidere til beskjedne 7 prosent mellom 2019 
og 2040. Jordmødre forventes å øke med under 3 
prosent over perioden, mens det er forventet en 
tilbakegang på over 8 prosent årsverk i arbeidstil-
budet for helsesekretærer. For en grafisk fremstil-
ling av det fremskrevne tilbudet for de ulike 
yrkesgruppene, se Jia mfl. (2023), kapittel 5.1.

2.2.3 Fremskrevet etterspørsel etter 
helsepersonell

SSB har utviklet flere scenarioer (alternative 
utviklingsbaner) for etterspørselen etter helseper-
sonell i helse- og omsorgstjenestene.

Boks 2.1 Tilgang og avgang
Tilgangen beregnes som antallet personer som 
finnes i 2019-populasjonen uten å være regis-
trert i 2018. Avgang er personer som er regis-
trert i 2018, men som ikke gjenfinnes i 2019. 
Årsaker til avgang kan for eksempel være død, 
ny jobb utenfor helse- og omsorgstjenestene, 
pensjonering eller flytting til utlandet. 

I det benyttede datasettet er det opplysnin-
ger om personenes fødested, og hvor de har tatt 
sin utdanning. På grunn av det store antallet per-
soner i populasjonen, mener SSB at utviklingen 
mellom disse to årene er representativ og kan 
legges til grunn også for fremtiden.

En ulempe ved å bruke en så kort periode 
for å beregne tilbudet av arbeidskraft langt frem 
i tid, er at det kan være variasjoner i både søk-
ning til og uteksaminering fra utdanning over tid 
til tross for at det sett over lengre tid er relativ 
stor stabilitet. Og forskjellige ungdomskull kan 
være påvirket av hendelser som gir dem litt 
andre motivasjoner enn andre. Oljeprisfallet i 

2014 førte eksempelvis til et kraftig fall i søknin-
gen til utdanninger for petroleumsnæringen. 
Dette medfører at hvis perioden 2018–2019 for 
helsepersonellets tilgang og avgang ikke er helt 
representativt for de 20 årene som kommer 
senere, kan avvik gi en del utslag i arbeidskraft-
stilbudet utover i perioden. SSB har bevisst valgt 
å ikke legge personellet i 2020 til grunn for å 
unngå personellutvikling som er direkte forårsa-
ket av pandemien.

I tillegg til at avgang og tilgang i arbeidstilbu-
det kun er beregnet fra ett år til det neste, er det 
heller ingen antakelser om endringer i søkning 
til utdanning, om fremtidige studieplasser, 
endringer i innvandringsmønstre eller arbeids-
markedssituasjonen som kan tenkes å påvirke 
arbeidstilbudet. Jia mfl. (2023) fremskriver tilbu-
det ved en 10 prosent økning i tilgangen på hel-
sepersonell utdannet i Norge fra og med 2025, 
men det er ikke vist her.
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Fremskrevet etterspørsel etter årsverk i helse- og 
omsorgstjenestene

Tabell 2.4 viser samlet utvikling i antall årsverk 
observert i 2019 og fremskrevet prosentvis vekst 
ved de tre alternativene i 2040, fordelt på tjeneste-
områder. I det laveste vekstalternativet beregner 
SSB en økning i antallet årsverk i helse- og 
omsorgstjenesten på over 22 prosent mot 2040. I 
mellomalternativet øker antallet årsverk med noe 
under 50 prosent, mens det er over 70 prosent 
vekst i årsverkene i helse- og omsorgstjenesten i 
høyalternativet.

Innen somatiske institusjoner beregner Jia 
mfl. (2023) en vekst mellom 2019 og 2040 på 
nesten 40 000 årsverk i mellomalternativet.

Stor vekst i etterspørselen i kommunale  
helse- og omsorgstjenester

I mellomalternativet fremskriver SSB etterspørse-
len etter helsepersonell slik at veksten i årsverk 
vil kunne være rundt 93 000 årsverk i kommunale 
helse- og omsorgstjenester samlet mellom 2019 
og 2040. Utover dette er det andre tjenester som 
er lagt under kommunalt ansvar, slik som all-
mennlegetjenesten, som forventes å vokse med 
4 600 årsverk over perioden. Det beregnes en 
vekst på 2 800 årsverk i forebyggende helsearbeid 
og 2 700 i fysioterapitjenesten. Det fremskrives en 
vekst i etterspørselen på 800 årsverk innen 
rusomsorgen.

Disse fremskrivningene viser at med en vide-
reføring av det som SSB omtaler som realistiske 
forutsetninger for helse- og omsorgstjenestene, 
vil det bli en betydelig økt sysselsetting i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i årene frem 
mot 2040.

1 Vekst i forhold til 2019
2 Helsefagarbeider omfatter hjelpepleier, omsorgsarbeider og helsefagarbeider
3 Sykepleier omfatter sykepleier og sykepleier med videreutdanning (unntatt helsesykepleie og jordmorfag, som er egne 

kategorier)
Kilde:  Jia mfl. (2023) tabell 5.2.

Tabell 2.2 Fremskrivning av arbeidstilbudet for ulike grupper helsepersonell frem til 2040. 
1 000 normalårsverk og prosentvis vekst

2019 Årsverk Prosentvis vekst1

Bioingeniør 5,1 6,2 22,5
Ergoterapeut 3,4 5,2 52,8
Fysioterapeut 9,8 12,5 27,3
Helsefagarbeider2 55,3 58,9 6,6
Helsesekretærog tannhelsesekretær 10,6 9,7 -8,3
Helsesykepleier 3,7 4,7 29,0
Jordmor 2,6 2,9 11,5
Lege 26,7 39,4 47,4
Psykolog 6,1 10,1 65,7
Radiograf 3,2 4,3 37,1
Sykepleier3 81,5 102,9 26,3
Tannlege 4,8 6,3 31,1
Tannpleier 1,1 1,9 63,4
Vernepleier 12,2 17,6 44,2
Sum 225,9 282,5 25,4
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Boks 2.2 Ulike scenarioer for etterspørselen etter helsepersonell
SSBs scenarioer skiller seg på følgende punkter, 
som har stor betydning for den fremtidige etter-
spørselen etter tjenestene:
– Demografi: Den demografiske utviklingen og 

sammensetningen i befolkningen.
– Bedre helse: Antakelser om utviklingen i hel-

setilstand ved økende levealder, altså om hel-
setilstanden bedres eller ikke for personer 
eldre enn 55 år i takt med økt levealder.

– Uformell omsorg: Omfanget av ubetalt 
omsorgsarbeid utført i hjemmet holdes enten 
konstant på anslått nivå på 90 000 årsverk 
(SSB-anslag for 2017) eller prosentvis vekst 
tilsvarende etterspørselen etter årsverk i de 
formelle omsorgstjenestene.

– Standardvekst: Utviklingen i tid brukt av hel-
sepersonell per bruker.

– Produktivitetsvekst: Utviklingen i produserte 
tjenester i forhold til antallet personell.

Selv om ingen vet med sikkerhet hvordan disse 
forholdene vil utvikle seg i fremtiden, er antakel-
sene som er lagt til grunn i disse alternative 
scenarioene godt begrunnet og empirisk belagt.

Forutsetninger som gir lav, middels og høy 
etterspørsel

SSB (Holmøy mfl. 2023) har utviklet en rekke 
alternative utviklingsbaner basert på ulike kom-
binasjoner av faktorene i listen over. Jia mfl. 
(2023) har ut fra dette valgt ut tre av utviklings-
banene for etterspørselen som sammenstilles 
med fremskrevet tilbud i Helsemod. Det er et 
alternativ for lav vekst (lavalternativet), middels 
vekst (mellomalternativet) og høy vekst (høyal-
ternativet). Alle de tre alternativene tar utgangs-
punkt i mellomalternativet i SSB befolknings-
fremskrivninger (middels fruktbarhet, middels 
vekst i levealder og middels innvandring), som 
vurderes som mer sannsynlig enn lave eller 
høye antakelser knyttet til disse størrelsene.

En begrensning er at Helsemod ikke legger 
inn som en forutsetning at veksten i yngre motta-
keres bruk av omsorgstjenester fra de senere 
årene fortsetter i fremskrivningsperioden. Dette 
er i stor grad en vekst som ikke er drevet frem av 
demografi, og som mest sannsynlig vil vedvare. 
Til en viss grad kan imidlertid dette tenkes å bli 
fanget opp av forutsetningen om 0,5 prosent årlig 
vekst i timeverk per bruker i mellom- og høyalter-
nativene.

Tabell 2.3 oppsummer forutsetningene bak 
de tre etterspørselsscenarioene som benyttes i 
Helsemods fremskrivninger. I alternativet for lav 
vekst legger SSB til grunn en 0,5 prosent årlig 
produktivitetsvekst og en vekst i standard på 0,5 
prosent. De to effektene trekker i hver sin ret-
ning og nuller hverandre ut i dette alternativet. 
Videre legges det til grunn at andelen av omsor-
gen som skjer som ubetalt familieomsorg, holdes 
konstant. Dermed får alle eldre i gjennomsnitt 
samme familieomsorg som i dag, noe som inne-
bærer en økning i uformell omsorg samlet sett på 
grunn av økt antall eldre. En annen årsak til at 
etterspørselen i dette scenarioet vokser svakt, er 
at helsetilstanden bedrer seg i takt med økt leve-
alder, altså antall friske år er konstant, uavhengig 
av levealder. Når levealderen øker, så øker antal-
let friske år tilsvarende.

Både mellomalternativet og høyalternativet 
tar utgangspunkt i 1,0 prosent standardvekst, 
som delvis kompenseres med 0,5 prosent pro-
duktivitetsvekst, samt et konstant nivå på ubetalt 
familieomsorg på 90 000 årsverk. Det som skil-
ler de to scenarioene, er at mellomalternativet 
legger til grunn at helsetilstanden bedrer seg i 
takt med økt levealder, i likhet med i lavalternati-
vet. Høyalternativet derimot, forutsetter ikke en 
sammenheng mellom økende levealder og 
bedret helse, altså holdes kjønns- og aldersspe-
sifikke brukertilbøyeligheter konstante.
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Fordelingen etter ulike typer helsepersonell

I tillegg til betydningen av de ulike forutsetnin-
gene om standardvekst, familieomsorg og 
mulige helseforbedringer fører SSB videre en 
observert utvikling der en del utdanningsgrup-
per på universitets- og høyskolenivå erstatter hel-
sefagarbeidere og ufaglært arbeidskraft. I noen 
næringer har det også i senere år vært en vrid-
ning i personellets sammensetning i favør av 
leger, som antas å fortsette. Dette er uttrykk for 
en generell kompetanseheving i helse- og 
omsorgstjenestene.

Fremskrivningene nedenfor viser veksten i 
forventet etterspørsel av flere typer helseperso-
nell, som øker for alle grupper i alle scenarioene.

Tabell 2.6 viser utviklingen for de forskjellige 
personellgruppene både målt i årsverk og i pro-
sent, for hvert av vekstalternativene.

Fremtidig befolkningsutvikling påvirker etter-
spørselen etter helsepersonell

Norges fremtidige befolkningsstørrelse og -sam-
mensetning er viktige størrelser for å beregne 
etterspørselen etter helse- og omsorgstjenester. 
Tre forhold bestemmer befolkningsutviklingen. 
Det ene er gjennomsnittlig antall fødsler per 
kvinne, det andre er befolkningens gjennomsnitt-
lige levealder og det tredje er netto innvandring 
og egenskaper ved innvandrerne (kjønn, alder og 
opprinnelsesland). I tillegg er det en beregning 
som ser på innenlands flytting, som ikke får betyd-
ning for nasjonale analyser, men som er en viktig 
komponent i regionale analyser av befolkningsut-
viklingen.

SSB har rimelig god presisjon i beregningen 
av fremtidig dødelighet og gjennomsnittlig leveal-
der. Det samme gjelder fremtidige antall fødsler 

Tabell 2.3 Oversikt over forutsetningene i de tre scenarioene i SSBs fremskrivninger av etterspørsel etter 
helsepersonell

Standardvekst Produktivitetsvekst Familieomsorg Helseforbedring

Lavalternativet 0,5 % 0,5 % Konstant andel Ja
Mellomalternativet 1,0 % 0,5 % Konstant nivå Ja
Høyalternativet 1,0 % 0,5 % Konstant nivå Nei

Kilde: Jia mfl. (2023) tabell 3.2 og 3.3.

Tabell 2.4 Observerte årsverk i 2019 i ulike deltjenester og fremskrevet antall årsverk og prosentvis vekst 
under ulike forutsetninger. 1 000 årsverk og prosentvis vekst

Årsverk Prosentvis vekst  2019–2040

2019
Lav 

vekst
Middels 

vekst
Høy 

vekst
Lav 

vekst
Middels 

vekst
Høy 

vekst

Somatiske institusjoner 86,4 108,4 120,3 126,8 25,5 39,3 46,8
Psykisk helsevern, barn og unge 4,3 3,9 4,4 4,4 -7,7 2,4 2,4
Psykisk helsevern, voksne 19,3 20,7 22,9 22,9 7,2 18,9 18,9
Kommunal helse og omsorg 143,8 181,4 237,2 310,0 26,1 64,9 115,6
Allmennlegetjenesten 14,7 17,4 19,3 19,3 18,4 31,4 31,4
Fysioterapitjenesten 6,9 8,7 9,7 9,7 25,7 39,5 39,5
Tannhelsetjenesten 11,3 12,5 13,8 13,8 10,5 22,6 22,6
Forebyggende helsearbeid 12,3 13,6 15,1 15,1 10,5 22,6 22,6
Tilbud til rusmisbrukere 7,1 7,2 8,0 8,0 1,3 12,4 12,4
Helsetjenester ellers 21,7 27,3 30,3 31,9 25,8 39,6 47,3
I alt 327,8 401,1 481,0 562,0 22,4 46,8 71,4
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og gjennomsnittlig fødselsrate per kvinne, selv om 
mindre endringer i antallet fødsler over tid kan gi 
relativt utslag på befolkningens størrelse og, i 
enda større grad, sammensetning.

Fremtidig innvandring er usikker

For innvandring er det stor usikkerhet. Innvand-
ring påvirkes av både skyvfaktorer, som «skyver» 
mennesker vekk fra hjemlandet, og trekkfaktorer, 
forhold som «trekker» mennesker til et land. Det 
er forholdene i land utenfor Norge som påvirker 
«skyvårsaker» til å utvandre, slik som sult, kriger, 
politisk forfølgelse og, ikke minst, naturka-
tastrofer. Slikt er vanskelig å forutse. Men også 
«trekkårsakene» er krevende å beregne. De inklu-
derer økonomiske forhold som relativ lønn og 
arbeidsledighet, men også politiske forhold, sær-

lig knyttet til innvandringspolitikken og asylpoli-
tikken og hvordan disse oppfattes å være i forhold 
til alternativene. Her er det også en rekke forhold 
vi ikke rår over og som kan påvirke innvandringen 
betydelig.

Dersom den fremtidige innvandringen avviker 
mye fra det som legges til grunn i befolknings-
fremskrivningene, vil det i første omgang endre 
folketallet og arbeidstilbudet, men på sikt vil det 
også påvirke både fødsels- og dødsratene dersom 
innvandrerne skiller seg fra majoritetsbefolknin-
gen på disse områdene. Ettersom de fleste innvan-
drerne er forholdsvis unge, vil usikkerheten om 
innvandringen de nærmeste årene ha liten effekt 
på tallet på eldre i 2040. Dette er et forholdsvis sik-
kert tall. Det er først fra rundt 2060 at tallet på 
eldre blir påvirket av størrelsen på innvandringen 
de nærmeste årene.

I tråd med NAVs bedriftsundersøkelse for 2019 er det lagt inn en underdekning på 5 500 årsverk for sykepleiere, 1 700 årsverk for 
helsefagarbeidere, 700 årsverk for vernepleiere, 600 årsverk for leger, 450 årsverk for psykologer og 200 årsverk for jordmødre. 
Sysselsettingen økes med disse tallene i fremskrivningene av etterspørsel. NAVs estimerte mangel tar utgangspunkt i utlyste stillin-
ger, og tar ikke hensyn til stillingsstørrelsen på de utlyste stillingene. Dermed vil mangelen i utgangsåret kunne være noe overesti-
mert for yrkesgruppene som normalt ikke har gjennomsnittlige stillingsandeler nær 100 prosent. SSB har vurdert dette og konklu-
derer med at eventuelle unøyaktigheter i håndteringen av dette har liten betydning for fremskrivningene.
Kilde:  Jia mfl. (2023), tabell 5.3 og 5.4.

Tabell 2.5 Fremskrivning av etterspørselen etter ulike typer helsepersonell frem til 2040 under ulike 
forutsetninger. 1 000 normalårsverk og prosentvis vekst

Årsverk Prosentvis vekst 2019–2040

2019
Lav 

vekst
Middels 

vekst
Høy 

vekst
Lav 

vekst
Middels 

vekst
Høy 

vekst

Bioingeniører 4,9 6,2 6,9 7,3 25,5 39,4 47,1
Ergoterapeuter 3,4 5,3 6,3 7,3 56,9 87,8 117,4
Fysioterapeuter 9,8 12,0 13,5 14,2 22,1 37,9 44,6
Helsefagarbeidere 57,0 65,1 83,3 106,3 14,2 46,1 86,4
Helsesekretærer og tannhelsekretærer 10,5 12,7 14,3 15,0 20,3 35,4 42,0
Helsesykepleiere 3,7 4,4 4,9 5,0 20,9 35,2 38,0
Jordmødre 2,8 3,0 3,4 3,4 10,0 22,1 23,8
Leger 27,8 37,6 41,8 43,5 35,3 50,4 56,5
Psykologer 6,5 7,3 8,1 8,2 13,6 25,6 26,9
Radiografer 3,1 4,2 4,7 5,0 34,9 50,3 59,4
Sykepleiere 87,0 112,5 132,8 153,0 29,4 52,7 75,9
Tannleger 4,9 5,4 6,1 6,1 10,8 23,1 23,4
Tannpleiere 1,1 1,5 1,7 1,7 33,4 48,6 50,2
Vernepleiere 12,5 19,3 24,3 30,3 55,2 95,2 143,5
Sum 234,9 296,7 352,0 406,2 
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SSBs nyeste befolkningsfremskrivninger

Jia mfl. (2023) sine beregninger benytter de 
nyeste befolkningsfremskrivningene (Tømmerås 
og Thomas 2022). Disse fremskrivningene legger 
til grunn en fruktbarhet på 1,7 barn per kvinne, 
noe som er 0,1 lavere enn i befolkningsfremskriv-
ningene fra 2018, som ble benyttet i forrige frem-
skrivning med Helsemod (Hjemås mfl. 2019a). 
SSB legger også til grunn en lavere årlig innvand-
ring enn i foregående fremskrivninger. Imidlertid 
forventer SSB en noe høyere beregnet levealder 
for befolkningen i 2022-fremskrivningene. Disse 
endringene gir samlet en noe svakere befolk-
ningsvekst enn tidligere. Men befolkningens sam-
mensetning endrer seg i retning av enda flere 
eldre per sysselsatte enn det som tidligere har 
vært lagt til grunn (Holmøy mfl. 2023). Disse 
endringene får ikke veldig store konsekvenser for 
folketallet mot 2040, som er Helsepersonellkom-
misjonens tidshorisont, men vil gjøre seg mer gjel-
dende mot 2060 og etter det.

2.3 Også andre fremskrivninger viser 
økt etterspørsel

I tillegg til den nasjonale fremskrivningsmodellen 
Helsemod, finnes det andre fremskrivninger som 
kan gi informasjon om fremtidige behov for helse-
personell, som SSBs regionale fremskrivninger, 
RHFenes nasjonale bemanningsmodell og KS’ 
rekrutteringsmodell, samt RHFenes fremskrivnin-
ger innen psykisk helse og rus. Enkelte av disse 
kan benyttes til å vise geografiske forskjeller.

2.3.1 SSBs regionale fremskrivninger av 
etterspørsel etter helse- og 
omsorgstjenester

SSB (Leknes mfl. 2019) har fremskrevet etterspurt 
sysselsetting (målt i årsverk) i helse- og omsorgs-
tjenester i hvert av helseforetakenes opptaksom-
råde frem til 2035. Selv om den geografiske innde-
lingen tar utgangspunkt i opptaksområdene i spesi-
alisthelsetjenesten, er også kommunale helse- og 
omsorgstjenester inkludert i fremskrivningene. 
Den største fremskrevne veksten i årsverk, skjer i 
de kommunale omsorgstjenestene. Forutsetnin-
gene om bedret helse og vekst i årsverk per bruker 
er ikke innarbeidet i disse fremskrivningene, som 
dermed belyser effektene av ulikt nivå og ulike 
endringer i den regionale alderssammensetningen.

Den sterkeste fremskrevne økningen i årsverk 
finner sted i opptaksområdene til Ahus og syke-

husene i Oslo, samt andre sentrale områder som 
Bergen og Vestre Viken. Fra utgangsåret i 2017 til 
2035 fremskrives en økning på mellom 33 og 44 
prosent i disse områdene. Mindre sentrale områ-
der, som Sogn og Fjordane, Finnmark og Helge-
land, vil få den laveste fremskrevne økningen, 
med knapt 25 prosent. Årsaken til dette, er at ald-
ringen nå ventes å skyte fart i de sentrale strøkene 
som i de siste tiårene har hatt sterk tilflytting av 
yngre. På den annen side vil det i mindre sentrale 
strøk fortsatt være færre personer i arbeidsfør 
alder i forhold til den eldre befolkningen. Utfor-
dringen med å rekruttere tilstrekkelig med helse- 
og omsorgspersonell i årene fremover vil derfor 
kunne gjøre seg gjeldende både i sentrale og min-
dre sentrale strøk. Derfor kan det bli mer utfor-
drende å rekruttere helsepersonell i distriktene 
enn i sentrale strøk, selv om antallet som trengs 
sysselsatt sentralt er mye lavere.

2.3.2 Nasjonal bemanningsmodell (NBM) 
fremskriver økt personellbehov mot 
2040

Nasjonal bemanningsmodell (NBM) er en frem-
skrivningsmodell for helsepersonell som er 
utviklet av de regionale helseforetakene for spesi-
alisthelsetjenesten. Modellen består av fire ele-
menter:
1. Tilbud: Fremtidig kompetansebeholdning.
2. Etterspørsel: Fremtidig kompetansebehov 

basert på aktivitetsfremskrivning.
3. Kompetansegap: Differansen mellom etter-

spørsel og tilbud.
4. Scenarioer: Modifiserende faktorer definert i 

tre scenarier utgjør et mulighetsrom.

Modellen benytter data fra foretakenes HR-
systemer, Legestillingsregisteret, aktivitetsdata 
fra Norsk pasientregister (NPR) og ulike forutset-
ninger om befolkningsvekst fra SSBs befolknings-
fremskrivninger. Nasjonal bemanningsmodell ble 
sist oppdatert i september 2022, med utgangs-
punkt i data fra 2021, som omfatter medarbeidere 
og aktivitet i alle helseforetak, private ideelle insti-
tusjoner og avtalespesialister.

Modellen ble utviklet for å bedre kunne esti-
mere behov for utvalgte personellgrupper og/
eller fagområder, herunder kunne gjennomføre 
ulike scenarioanalyser. Modifiserende faktorer 
og tiltak kan avhjelpe og redusere det forventede 
behovsbildet. Denne type analyser og vurderin-
ger kan bidra til at ledere og ansatte bedre for-
står utfordringsbildet og omstillinger som må til 
for at helseforetakene skal kunne løse sine store 
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og langsiktige bemanningsbehov innenfor sen-
trale personellgrupper, noe Riksrevisjonen 
(2019a)har pekt på.

Nasjonal bemanningsmodell har vært benyttet 
av alle helseregionene i forbindelse med innspill 
til Nasjonal Helse- og sykehusplan. Modellen 
benyttes også til strategisk kompetanseplanleg-
ging innen ulike fagområder og ulike analyser. 
Helse Vest og Helse Midt-Norge har for eksempel 
benyttet modellen til analyser av behovet for 
intensivsykepleiere i sine regioner, og Helse Vest 
har benyttet den til å analysere utvikling av jord-
mordkapasitet på Vestlandet. Lokale modeller har 
blitt tatt i bruk i utformingen av helseforetakenes 
lokale utviklingsplaner. De regionale helseforeta-
kene har etablert et fagnettverk som skal forvalte 
og videreutvikle framskrivningsmodellene for spe-
sialisthelsetjenesten.

Figur 2.10 viser utviklingen i behov for 
månedsverk i helseforetakene fram mot 2040. 
Figuren viser at behovet vil øke betydelig frem 
mot 2040, omtrent 25 prosent. Den nedadgående 
linjen viser tilgjengelige månedsverk dersom 
ingen ansettes. Det er naturligvis ikke realistisk, 
men når tilsvarende øvelse gjøres på et lavere 
nivå, gir det foretakene informasjon om hva beho-
vet for nytt personell vil være fremover.

2.3.3 KS’ rekrutteringsmodell fremskriver 
stort behov for årsverk frem mot 2032

KS har utviklet en fremskrivingsmodell som 
beregner rekrutteringsbehov i kommunene, målt 
i antall årsverk og ansatte, ti år frem i tid. Model-
len tar utgangspunkt i informasjon om de ansatte i 
KS’ PAI-register og befolkningsfremskrivninger 
fra SSB. Enkeltkommuner har anledning til å 
bestille fremskrivninger for sin kommunes behov 
for blant annet helsepersonell ti år frem i tid.

KS (2021) beregnet rekrutteringsbehovet i 
kommunesektoren frem mot 2031. KS beregnet at 
kommunesektoren som helhet må øke antall 
årsverk med om lag 46 500 dersom de skal kunne 
tilby samme nivå på tjenestene, og av disse årsver-
kene er hele 45 600 årsverk innen helse- og 
omsorgstjenestene. I praksis vil altså helse- og 
omsorgstjenestene måtte stå for nesten hele 
årsverksveksten i kommunene frem mot 2031. 
Det ble fremskrevet en nedgang i årsverk i under-
visningssektoren og beskjeden vekst i øvrige 
kommunale sektorer. Mens helse- og omsorgstje-
nestene sto for 40 prosent av årsverkene i kommu-
nesektoren i 2021, er det forventet at andelen er 
økt til oppunder 46 prosent ti år senere, ifølge KS’ 
beregninger.

Helsepersonellkommisjonen har fått frem-
skrivninger av KS fordelt på de ulike yrkesgrup-
pene i de kommunale helse- og omsorgstje-

Figur 2.10 Utvikling i behov for og tilgjengelig kompetanse (dersom ingen ansettes) i offentlig 
spesialisthelsetjeneste – alle helseforetak. 2020–2040
Basert på fremskrivninger med Nasjonal bemanningsmodell. Netto månedsverk.
Kilde: Helse Vest RHF.
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nestene. Figur 2.10 viser etterspørselen frem mot 
2032 for fem sentrale grupper (se vedlegg x for 
sammenslåtte kategorier). KS fremskriver at 
antallet årsverk for de fem gruppene i figuren vil 
øke med mellom 26–28 prosent.

2.3.4 Fremskrivinger av behov innen psykisk 
helse og rus

Helse- og omsorgsdepartementet ba i 2019 helse-
regionene, i samarbeid med andre instanser, å 
vurdere hvor stort behovet for psykisk helse-
hjelp og rusbehandling vil bli fremover. I samme 
forbindelse ble regionene bedt om å videreutvi-
kle fremskrivningsmodellene for psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
(TSB). Fremskrivningene av behovene ble ikke 
koblet til behov for helsepersonell, men de frem-
tidige behovene for tjenester kan gi et inntrykk 
av fremtidige behov for personell. Fremskrivning 
av befolkningens behov for helsetjenester skal 
legges til grunn ved planlegging av utdanning og 
rekruttering av personell, planlegging av nye 
bygg, kjøp av helsetjenester, etablering av tekno-
logisk infrastruktur, organisering og innretting 
av helsetjenesten.

Sentrale utviklingstrekk som forventes å 
påvirke helsetjenestetilbudet er lagt til grunn i 
fremskrivningene. Dette gjelder økt bruk av digi-
tal behandling, forsterket oppsøkende poliklinisk 
behandling og styrking av dagtilbud og polikli-
niske tilbud, som vil bidra til at noe av dagens 
omfang av døgnbehandling kan unngås for 
enkelte pasientgrupper.1

Resultatene fra fremskrivningene viser en 
moderat reduksjon i liggedøgn i TSB (–6 pro-
sent), et tilnærmet uendret nivå i liggedøgn for 
psykisk helsevern for voksne (+2 prosent) og en 
vekst i antall liggedøgn i psykisk helsevern for 
barn og unge (+14 prosent).

Fremskrivningene viser en økning i poliklinisk 
aktivitet for alle områdene. Den fremskrevne 
økningen i poliklinisk aktivitet er stor innen TSB 
(+37 prosent), mens den er også betydelig innen 
psykisk helsevern for voksne (+18 prosent) og 
barn og unge (+20 prosent). (Finnsson mfl. 2021).

Figur 2.11 Fremskrevet antall årsverk for ulike yrkesgrupper i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
2022–2032
Kilde: KSs rekrutteringsmodell. Beregninger oversendt Helsepersonellkommisjonen fra KS.
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1 «Som i alle fremskrivninger, er resultatene avhengige av 
hvilke forutsetninger som legges til grunn. Kommisjons-
medlemmet Utne er uenig i forutsetningene om omfang av 
døgnbehandling som legges til grunn i disse fremskrivnin-
gene, og mener at behovet for døgntilbud til pasienter med 
psykiske lidelser vil bli høyere enn det som fremkommer 
av de regionale helseforetakenes fremskrivninger.»
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RHFene har siden gjennomført en fremskriv-
ning av fagårsverk som følger direkte av oppda-
terte aktivitetsfremskrivninger, altså at personel-
let forutsettes å øke tilsvarende som aktiviteten. 
Resultatet av fremskrivningene viser at det nasjo-
nalt vil være behov for en styrking av årsverkene 
på 15 prosent frem til 2040. Arbeidsgruppen har 
ikke hatt tid til å vurdere effekter av blant annet 
alternative måter å jobbe på, bygg, teknologi, del-
tid, pensjonsalder og turnover. Arbeidsgruppen 
anbefaler at det jobbes videre med disse temaene i 
forlengelse av gruppens arbeid (Arbeidsgruppe 
for fremskrivningsmodell for psykisk helsevern 
og TSB 2023).

2.4 Demografisk utvikling

2.4.1 Flere eldre gir økt forsørgerbrøk
Norge står på terskelen til en periode med en 
sterk vekst i antall eldre i befolkningen, som blir 
vesentlig sterkere enn veksten i befolkningen 
som helhet. Dette innebærer både at en større 
andel av befolkningen vil ha behov for helse- og 
omsorgstjenester og at det samtidig vil bli færre 
yrkesaktive per alderspensjonist. Dette omtales 
gjerne som at forsørgerbrøken for eldre endres.

SSB definerer forsørgerbrøk som forholdet 
mellom antall personer i eldre aldersgrupper og 
antall personer i aldre der folk typisk arbeider. 
Figur 2.12 viser befolkningsutviklingen siden 1945 
og fremskrevet mot 2040 fordelt på fire aldersgrup-
per; personer under 18 år, personer fra 18 til 66 år, 
som kan regnes til den yrkesaktive gruppen, og to 
aldersgrupper eldre. Gruppen fra 67 til 79 år er en 
gruppe som i fremtiden vil ha vesentlig høyere 
sykelighet enn befolkningen ellers, men som 
neppe vil ha veldig store omsorgsbehov i takt med 
forventet økt levealder og bedre helse for eldre. 
Gruppen over 80 år har både høy sykelighet og 
omfattende omsorgsbehov.

Fra langt tilbake i tid og frem til i dag, har 
antallet personer i yrkesaktiv alder alltid økt. 
Antallet eldre har økt svakt fra etterkrigstiden, 
men veksten har blitt tydeligere fra omtrent 
begynnelsen 1970-tallet. Fremover vil antallet 
eldre øke kraftig. I motsetning til tidligere, vil vek-
sten i antall eldre sammenfalle med en situasjon 
der antallet personer i yrkesaktiv alder stagnerer.

Når antallet «forsørgede» øker samtidig med 
en stagnasjon blant de sysselsatte, øker forsørger-
brøken raskt. Det blir da enda viktigere enn tidli-
gere at de sysselsatte oppnår høy produktivitet og 
verdiskaping for å finansiere økte kostnader til 
helse, pensjoner og velferd. Dette poenget er godt 

Figur 2.12 Befolkningen fordelt på aldergrupper, observert før 2022) og fremskrevet deretter. 1945–2040
Fremskrivningene bruker SSBs hovedalternativ for befolkningsutvikling, med middels fruktbarhet, levealder og innvandring 
(MMM).
Kilde: SSB statistikkbank tabell 10211 og 13599.
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kjent, og konsekvensene for finansiell bærekraft 
er beskrevet i Perspektivmeldingen 2021.

Figur 2.13 går nærmere inn på perioden fra i 
dag og mot 2040 og viser den svake veksten i antal-
let personer i yrkesaktiv alder i årene fremover, og 
illustrerer samtidig utviklingen i forsørgerbrøken. 
Det blir stadig flere eldre som skal forsørges av 
dem som arbeider. Forsørgerbrøken øker fra rundt 
25 prosent i 2022 til 30 prosent i 2030 og 37 prosent 
i 2040. Årsaken er altså en kraftig økning i antall 
eldre, særlig er veksten sterk for gruppen over 80 
år utover i perioden. I denne fremstillingen er det 
ikke tatt hensyn til rundt 20 prosent av befolknin-
gen i yrkesaktiv alder som ikke deltar i utdanning 
eller arbeid, ifølge NAV (Pedersen 2022).2

Antallet personer i alderen 18–66 år er rundt 
3,45 millioner i 2022. Det vokser svakt mot nesten 
3,6 millioner i 2033, men fra 2034 forventer SSB et 
absolutt fall i antallet personer i denne gruppen på 
rundt 1 300 personer fra året før. Fallet er bereg-
net til over 10 000 personer mellom 2038 og 2039. 
Det er en merkbar nedgang i antallet personer i 
yrkesaktiv alder fra rundt 2030 til 2040. I 2022 var 
andelen på 63,5 prosent, den beregnes å være på 
62,7 prosent i 2030, og på 59,7 prosent i 2040. 

Disse tallene er ikke vist her, men er et viktig bak-
teppe for diskusjonene i rapporten.

Perspektivmeldingen 2021 (Meld. St. 14 (2020–
2021), s. 249) viser til Kommunal- og modernise-
ringsdepartementets beregninger som viser at 
antallet yrkesaktive per pensjonist i kommunene i 
2040 vil være 2,2 i landet som helhet, men bare 1,6 
i kommuner med under 3 000 innbyggere. I om 
lag ti kommuner blir det anslått at det vil være like 
mange pensjonister som sysselsatte i 2040. Utvik-
lingen er nærmere beskrevet i Meld. St. 5 (2019–
2020) Levende lokalsamfunn for fremtiden.

2.4.2 Geografiske variasjoner – aldrende 
befolkning, fraflytting og 
sentralisering

Det er geografiske variasjoner i befolkningens 
alderssammensetning, der noen områder av lan-
det allerede har en høy andel eldre og vil påvirkes 
spesielt av veksten i eldre innbyggere. Det foregår 
en fraflytting av unge mennesker fra mange min-
dre sentrale strøk mot mer sentrale strøk, noe 
som også fører til at langt de fleste barn blir født 
der. For mange distriktskommuner kan vi derfor 
forvente en svakere befolkningsvekst eller en 
befolkningsnedgang, og sterk aldring. 

 Figur 2.16 viser befolkningsutviklingen i kom-
muner i ulike sentralitetsklasser, fordelt på fød-
selsoverskudd, innenlands flytting og nettoinn-
vandring.

2 NAV (2022) bruker aldersgruppen 20–66 år, og gruppen 
bestod av 661 000 personer mot slutten av 2021 som stod 
utenfor både utdanning og arbeidsliv. 63 prosent av disse 
mottok trygdeytelser.

Figur 2.13 Fremskrevet antall personer i tre aldersgrupper og forsørgerbrøk. 2022–2040
Forsørgerbrøken regnes ut som (antall 16–66 år/antall 67 år+)*100.   
Kilde: SSB statistikkbank tabell 13599.
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Figur 2.14 Forsørgelsesrate (antall sysselsatte i alderen 20–74 år per pensjonist over 67 år) i ulike kommuner, 
etter sentralitet og størrelse.
Forsørgelsesrate er brøken mellom antall sysselsatte i alderen 20–74 år (teller) over antallet pensjonister over 67 år (nevner) og 
skiller seg fra forsørgelsesbrøken som multipliserer brøken med 100.
Kilde: SSB og Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Fra Perspektivmeldingen 2021, figur 10.3.
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Figur 2.15 Andel av befolkningen som er 67 år eller eldre i 2004, 2022 og 2040
Mellomalternativet (MMMM) for befolkningsfremskrivninger.
Kilde: SSB statistikkbanktabellene 13600 og 07459.
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Veksten i eldre innbyggere vil variere mellom 
kommuner og regioner, og SSBs befolkningsfrem-
skrivinger viser at aldringen vil skje raskere i min-
dre sentrale deler av landet. SSB omtaler utviklin-
gen som «voksende byer og aldrende bygder» 
(Leknes og Løkken 2020). I 2040 vil mer enn hver 
tredje innbygger i en del distriktskommuner være 
over 70 år i SSBs hovedalternativ (Perspektivmel-
dingen 2021, s. 240).

De eldres ressurser er også ujevnt fordelt. Fyl-
kene der vi kan forvente den sterkeste aldringen 
fremover, er ifølge SSB (Rogne og Syse 2017) 
samtidig fylker der de eldre har lavest utdan-
ningsnivå og minst økonomiske ressurser, mens 
de mest ressurssterke eldre bor i fylkene der ald-
ringen vil bli svakest.

For helse- og omsorgstjenestene fremstår det 
som en dobbel utfordring å få en bærekraftig 
balanse mellom tilbud og behov for helse- og 
omsorgstjenester i distriktene. Tilgangen på fami-
liebasert omsorg svikter fordi yngre familier har 
flyttet, samtidig med at tilgangen på arbeidskraft 
og helse- og omsorgspersonell reduseres.

Den demografiske utviklingen og flyttemøn-
strene påvirker altså både behovet for helse- og 
omsorgstjenester og personell- og kompetansesi-
tuasjonen i tjenestene.

Distriktsdemografiutvalget beregnet at 30 pro-
sent av de sysselsatte i de minst sentrale kommu-
nene jobbet i kommunal sektor i 2020, mot 20 pro-
sent i landet som helhet. Andelen vil øke til 39 pro-
sent i 2030 i de minst sentrale kommunene, mot 
22 prosent for landet.

2.5 Bærekraft og kostnader i helse- og 
omsorgstjenestene

Et av hovedformålene med Helsepersonellkommi-
sjonen er å gi en helhetlig og kunnskapsbasert 
vurdering av behovene for personell og kompe-
tanse frem mot 2040 i lys av sentrale 
utviklingstrekk, og behovet for å ivareta en bære-
kraftig og sammenhengende helse- og omsorgs-
tjeneste i hele landet.

2.5.1 Bærekraft i helse- og omsorgssektoren
Målet for et bærekraftig velferdssamfunn, slik det 
ble uttrykt i Meld. St. 14 (2020–2021) Perspektiv-
meldingen 2021, er at det skapes et trygt samfunn 
med økonomisk, sosial og miljømessig bærekraft, 
for både dem som lever nå og for fremtidige gene-
rasjoner. Stortingsmeldingen slår fast at vi er inne 

Figur 2.16 Årlig befolkningsutvikling i prosent, dekomponert etter fødselsoverskudd, innenlands flytting og 
nettoinnvandring, fordelt på sentralitetsklasser. 1998–2018
Kilde: NOU 2020: 2 figur 4.11.
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i en tid med svakere produktivitetsvekst, og at 
dette kan fortsette i årene fremover. Årsakene er 
mange og sammensatte, men blant dem er en 
aldrende befolkning der andelen sysselsatte i 
befolkningen faller, samt at arbeidsintensive 
næringer, der produktivitetsveksten er lav, vil øke 
relativt i økonomien. Helse- og omsorgstjenesten 
er en slik arbeidsintensiv næring.

En bærekraftig helse- og omsorgstjeneste i 
hele landet innebærer at vi må finne en rimelig 
balanse mellom den økonomiske bærekraften, 
herunder det finansielle handlingsrommet og 
utgifter til helse- og omsorgstjenester, den demo-
grafiske utviklingen og sysselsettingen i helse- og 
omsorgstjenestene. Disse tjenestene er personel-
lintensive, og lønns- og personalkostnader 
utgjorde 66 prosent av driftskostnadene for spesi-
alisthelsetjenesten i 2015 (Theie mfl. 2017).

En bærekraftig helse- og omsorgstjeneste må 
defineres ut fra de økonomiske og menneskelige 
ressursene landet til enhver tid har til rådighet. 
Det overordnede målet med Nasjonal helse- og 
sykehusplan 2020–2023 er at den skal bidra til å 
«realisere pasientenes helsetjeneste på en bære-
kraftig måte» (Meld. St. 7 (2019–2020)). Meldin-
gen presiserer at helsetjenestene må ligge innen-
for de ressursrammene det er mulighet og vilje 
til å stille til rådighet både i dag og i årene frem-
over.

Det er ingen direkte sammenheng mellom 
befolkningens forventninger knyttet til helse- og 
omsorgstjenestene og bærekraften i tjenestene. 

Befolkningens forventninger om dekningsgrad og 
kvalitet i tjenestene tilpasser seg og øker i takt 
med medisinske og teknologiske muligheter, 
understøttet av politiske løfter og ambisjoner. 
Bærekraften i tjenestene defineres av tilgjengelige 
personellmessige og finansielle ressurser. Det vir-
ker å være en økende avstand mellom befolknin-
gens forventninger og bærekraftige helse- og 
omsorgstjenester.

2.5.2 Utviklingen i produktiviteten i helse- 
og omsorgstjenestene

Figur 2.17 viser produksjon per utførte timeverk, 
også kalt arbeidsproduktivitet, for hvert år bereg-
net som endring fra året før. Helse- og omsorgstje-
nester omfatter helsenæringene og omsorgsnæ-
ringene i markedsrettet, ideell, kommunal og stat-
lig sektor. Produksjon omfatter produksjonsaktivi-
tet registrert under helse- og omsorgstjenester. 
Arbeidsproduktivitet er utviklingen i produksjo-
nen av tjenestene i forhold til personellinnsatsen 
som benyttes. Som det går frem av figuren, varie-
rer produktiviteten betydelig fra år til år, men det 
er en viss fallende tendens over de 50 årene figu-
ren viser utviklingen for. Produktiviteten innen 
helse- og omsorgstjenester er vesentlig lavere enn 
produktiviteten for hele økonomien som helhet. 
Gjennomsnittet av de årlige vekstratene over peri-
oden for alle næringer er 2,4 prosent, mens gjen-
nomsnittlig årlig produktivitetsvekst for helse- og 
omsorgstjenester er i underkant av 0,6 prosent. 

Figur 2.17 Produksjon per utførte timeverk. Endring fra året før i prosent, faste priser. 1971–2021
Kilde: SSB kildetabell 09174.
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Theie mfl. (2017) fant en gjennomsnittlig produk-
tivitetsvekst i helsesektoren på 0,32 prosent i peri-
oden fra 2005 til 2014, et bilde som er konsistent 
med figur 2.17.

I helse- og omsorgstjenestene er det svært 
arbeidsintensive oppgaver. Når disse tjenestene 
har en økende andel av sysselsettingen, vil det iso-
lert sett føre til en lavere produktivitetsutvikling i 
økonomien som helhet (Meld. St. 14 (2020–
2021)). Det er derfor viktig å legge til rette for at 
helse- og omsorgstjenestene produseres effektivt. 
Dette bidrar både til bedre og billigere tjenester, 
men også til at sysselsettingen i helse- og 
omsorgstjenestene ikke svekker tilgangen på 
kompetent arbeidskraft i andre offentlige nærin-
ger og i privat sektor.

Rambøll og Menon (2022) viste til at bruttoin-
vesteringene i helsetjenestene har falt i Norge 
som andel av totale helseutgifter siden 1990. Fallet 
er relativt beskjedent, men rapporten peker like-
vel på at både totale investeringer og investerin-
ger i forskning og utvikling (FoU) og medisinsk 
utstyr har falt siden 2010. Derfor har kapitalinten-
siteten i spesialisthelsetjenestene falt, og Rambøll 
og Menon (2022) hevder at dette har bidratt til at 
produktiviteten i tjenesten er relativt lav, til tross 
for at personellet har effektivisert arbeidsproses-
sene.

2.5.3 Økonomisk bærekraft og finansielt 
handlingsrom i Norge mot 2030

Bærekraft i statsfinansene kan defineres som en 
balanse mellom statens inntekter og utgifter over 
tid.

Helse- og omsorgstjenestene i Norge er i stor 
grad finansiert av det offentlige, gjennom årlige 
bevilgninger fra Stortinget i statsbudsjettet. Det er 
stor oppslutning om velferdsstaten i Norge og en 
sentral del av velferdsstaten er offentlig finansi-
erte helse- og omsorgstjenester. Det er bred og 
tverrpolitisk enighet om at staten skal ha hoved-
ansvaret med å organisere og finansiere disse tje-
nestene.

Inntektene fra Statens pensjonsfond utland har 
spilt en viktig rolle i Norge de siste 20 årene. Fra 
fondet ble etablert i 2001 og frem til 2019 har vek-
sten i fondsmidler innenfor handlingsregelen 
brukt i statsbudsjettet økt med gjennomsnittlig 12 
milliarder kroner hvert år (Perspektivmeldingen 
2021). Figur 2.18 viser dette finansielle handlings-
rommet. I perioden 2023–2030 anslås årlig vekst i 
fondsmidler med en nøytral finanspolitikk å ligge 
på mellom 3–6 milliarder 2021-kroner, et beløp 
som i sin helhet tenkes brukt på å dekke anslåtte 
økte utgifter i helseforetakene og kommunesekto-
ren som følger av demografiutviklingen. Dette 
medfører at Stortingets budsjettmessige hand-
lingsrom endres. Det vil ikke være anledning til å 
finansiere nye satsinger på statsbudsjettet som 

Figur 2.18 Anslått årlig vekst i strukturelle skatte- og avgiftsinntekter, vekst i bruk av olje- og fondsinntekter, 
folketrygden og demografidrevne kostnader i helseforetakene og kommunesektoren. Mrd. 2021-kroner
Kilde: Statistikkbank tabell. Perspektivmeldingen 2021, figur 7.7.
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ikke kompenseres av tilsvarende kutt i andre pos-
ter.

Den største kilden til inntekter til staten er 
skatteinntektene. Petroleumsnæringen, den vik-
tigste drivkraften i norsk økonomi i senere år, vil 
bli merkbart redusert både målt ved sysselsetting 
og verdiskaping. Dette går frem av figur 2.18. 
Petroleumssektorens reduksjon vil påvirke en 
rekke andre næringer i Norge. Fremtidige verdi-
skaping vil være avhengig av vår evne til omstil-
ling og etablering av ny næringsvirksomhet med 
overskudd i årene fremover.

Perspektivmeldingen 2021 anslår at den fremti-
dige demografieffekten, i kombinasjon med en 
trendforlengelse i kostnader til helse- og omsorgs-
tjenestene, innebærer en årlig utgiftsvekst på mel-
lom 4–5 milliarder kroner per år mot 2030. Av 
dette er 2–3 milliarder kroner årlig økning i kom-
munale tjenester og helseforetak som følge av 
demografisk utvikling. Dette beløpet er lagt til for-
pliktelsene som følger av økninger som vil 
komme i utbetalingene fra Folketrygden i figur 
2.18, og illustrerer at regjeringen legger til grunn 
en videreføring av standardene i helse- og 
omsorgstjenestene i takt med demografiske kost-
nadsdrivere.

At helse- og omsorgstjenestene er offentlig 
finansiert, innebærer at innbyggerne i liten grad 
betaler for tjenestene, utover relativt lave egenan-
deler. Den enkelte dekker en egenandel for kon-
sultasjoner og inngrep for helsetjenester inntil i 
overkant av 3 000 kroner i året per person, deret-
ter får man et frikort som gjør at ytterligere helse-
utgiftene det kalenderåret blir kostnadsfrie. For 
kommunale omsorgstjenester er det ulike ordnin-
ger avhengig av hvilke tjenester det er snakk om. 
Kommunale helsetjenester som hjemmesyke-
pleie og stell for egenomsorg er kostnadsfrie, men 
kommunene står fritt i å ta en andel av brukerens 
pensjon for langtidsopphold på institusjon. Når 
pasienter og brukere i begrenset grad betaler for 
helse- og omsorgstjenestene, blir det manglende 
samsvar mellom tjenestenes kostnader og etter-
spørselen etter tjenestene.

Fremtidige kostnader til helse-  
og omsorgstjenester

I boken Bigger Government drøftet Robinson 
(2020) betydningen av forskjellige trender og driv-
krefter for fremtidige økte utgifter til helse- og 
omsorgstjenester. Det er en bekymring i de fleste 
vestlige og økonomisk utviklede land at disse 
utgiftene i mange år allerede har økt vesentlig 

mer enn brutto nasjonalprodukt (BNP). Basert på 
en vurdering av faglitteraturen og kunnskaps-
grunnlaget drøftet Robinson (2020) forhold som 
vil bidra til fortsatt økt vekst i offentlige kostnader 
til helse og omsorg i årene fremover.
– Store fremskritt i medisinsk teknologi, behand-

linger og medisiner gjør det mulig å behandle 
flere sykdommer og pasienter. Det bidrar også 
til at overlevelsen etter alvorlige diagnoser 
øker, og økt gjennomsnittsalder i befolkningen. 
Slike pasienter får ofte kroniske sykdommer 
og blir avhengige av avansert behandling 
resten av livet.

– Høy alder øker isolert sett behovet for helse- 
og omsorgstjenester og virker kostnadsdri-
vende i en aldrende befolkning.

– Det er ingen sammenheng mellom kostnadene 
i tjenester som tilbys og etterspørselen etter 
tjenestene. Dette følger av en lav eller ingen 
egenbetaling for pasientene i land med offent-
lig finansierte helsetjenester eller helse-
forsikringsordninger. Økt tilbud av helse- og 
omsorgstjenester utløser dermed nesten auto-
matisk en tilsvarende etterspørsel etter de 
samme tjenestene.

– Helse- og omsorgstjenesten er arbeidsintensiv, 
og arbeidsproduktiviteten er relativt lav (se 
figur 2.17). Siden lønnsutviklingen for helse- og 
omsorgspersonellet følger produktivitetsutvik-
lingen i økonomien som helhet, øker kostnads-
nivået i helse- og omsorgstjenestene mer enn 
produktiviteten i tjenestene.

– Vi står overfor store fremskritt knyttet til ny 
kunnskap innen bioteknologi, genmodifisering 
og tilhørende pasient-spesifikke behandlings-
måter og til utvikling og bruk av skredder-
sydde legemidler. Kostnadene til slik utvikling 
og behandling er svært høye, og kan i liten 
grad deles på flere pasienter. Dette setter press 
på sykehusene og myndighetene for å finansi-
ere slike behandlinger.

– Aldringen i befolkningen fører til vekst i antal-
let demente fordi sannsynligheten for å utvikle 
sykdommen er nært knyttet til alder. Demente 
har et stort omsorgsbehov og trenger ofte en 
sykehjemsplass. Demens vil bli en stor kost-
nadsdriver innenfor kommunal omsorg. Robin-
son (2020) la til grunn at demens vil påføre øko-
nomisk utviklede land en ekstra utgiftsbyrde 
tilsvarende minst 1 prosent av BNP over de 
neste 30 årene.

– Det blir behov for å bygge opp en medisinsk 
beredskap og kapasitet til å håndtere fremti-
dige pandemier. Koronapandemien har illus-
trert de samfunnsøkonomiske kostnadene ved 
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pandemier. Dette vil trolig bidra til økte helse-
budsjetter i årene som kommer.

Robinson (2020) viste til prosjekter gjennomført i 
OECD, IMF og i EU for fremtidig kostnadsutvik-
ling for helse- og omsorgstjenester, og mente at et 
konservativt anslag er at veksten i utgiftene vil 
ligge på minst 4 prosent av BNP frem mot 2050. 
Etter 2050 øker kostnadene enda mer. Dette bildet 
bygger på en videreføring av dagens standarder 
og politikk.

Sammenhengen mellom aldrende befolkning, 
kostnadsutvikling og bruk av helse-  
og omsorgstjenester

Den aldrende befolkningen antas ofte å føre til en 
forventet økning i kostnader til helse- og omsorgs-
tjenester, men med god støtte i faglitteraturen 
argumenterte Robinson (2020) for at den rene 
demografiske utviklingen (økt antall eldre i sam-
funnet) har mindre betydning for den negative 
kostnadsutviklingen i helse- og omsorgstje-
nestene enn mange tidligere har lagt til grunn. 
Hjemås mfl. (2019b) fant også empirisk støtte for 
synet om at aldring hovedsakelig fører til utsatt 
sykdom, ikke flere år med sykelighet. Det inne-
bærer de eldre i befolkningen får økt sykelighet 
de siste 1–2 årene av livet uansett om de dør når 
de er 70 eller 80 år gamle, og da vil ikke det fak-
tum at de blir eldre isolert sett bety at de får flere 
år med høy sykdomsbyrde og store behov for 
helse- og omsorgstjenester. Men en person med 
et langt liv har likevel et større totalt behov for 
helse- og omsorgstjenester enn en person med et 
kort liv, alt annet likt. Og når befolkningen eldes, 
blir det større behov for helse- og omsorgstje-
nester, selv om hver enkelt person får utsatt syke-
lighet og ikke får økte behov for helse- og 
omsorgstjenester på grunn av et økt antall leveår.

En litteraturgjennomgang gjennomført av SIN-
TEF (Kalseth og Anthun 2021) om hvordan beho-
vet for helse- og omsorgstjenester endres når 
levealderen øker, viser at kostnader knyttet til økt 
levealder er mye høyere i omsorgstjenestene enn 
i sykehusene. For sykehusene er kostnadene først 
og fremst knyttet til nærhet til døden. Uavhengig 
av alder for død for eldre, er det en periode i for-
kant av dette der sykeligheten er høy og det gir 
høy belastningen for sykehusene. Men når alder 
for dødsfall øker, så flyttes sykelighetsperioden til-
svarende. Besparelser i sykehusutgifter som føl-
ger av dette vil imidlertid være mye mindre enn 
de økte utgiftene omsorgstjenestene får med økt 

levealder. En aldrende befolkning vil derfor særlig 
øke etterspørselen etter omsorgstjenester.

Robinson (2020) viste til beregninger gjort av 
OECD som tallfester effekten på aldring alene til å 
være rundt en sjuendedel av fremtidige økte utgif-
ter til helse- og omsorgstjenester. Et arbeidsnotat 
fra OECD (Lorenzoni mfl. 2019) beregnet at de 
demografiske endringene i snitt for OECD-lan-
dene forklarer rundt 25 prosent av veksten i helse- 
og omsorgstjenestene mot 2030, mens halvparten 
av veksten kommer fra økte inntekter, som leder 
til en økning i etterspørselen etter disse tjenes-
tene. I Norge er imidlertid effekten av de demo-
grafiske endringene og økte inntekter beregnet å 
forklare 40 prosent hver av kostnadsveksten mot 
2030 (Lorenzoni mfl. 2019, figur 3.6).

2.5.4 Norske utgifter til helse- og 
omsorgstjenester i et internasjonalt 
perspektiv

Norge har relativt høye utgifter til helse- og 
omsorgstjenester i et internasjonalt perspektiv. 
Som nevnt tidligere, er disse tjenestene personel-
lintensive, slik at utgifter til helsepersonell utgjør 
en betydelig andel av de totale utgiftene.

WHO, Eurostat og OECD sammenligner hel-
seutgifter i medlemslandene på to ulike måter; 
utgifter som andel av brutto nasjonalprodukt 
(BNP) og utgifter per innbygger. Statistikken 
inkluderer utgifter til helserelaterte omsorgstje-
nester. Her benyttes denne statistikken for å sam-
menligne utgifter i Norge med utgifter i EØS-lan-
dene, samt Storbritannia og Sveits. Dette inne-
bærer at USA, som skiller seg ut med de klart 
høyest utgiftene til helse- og omsorgstjenester, er 
holdt utenfor.

Helseutgifter som andel av brutto nasjonal-
produkt (BNP)

Figur 2.19 viser helseutgifter som andel av brutto 
nasjonalprodukt (BNP) i 2019 og 2020. Andelen 
ble beregnet til å være 11,4 prosent av BNP i 
Norge i 2020, opp fra 10,5 prosent i 2019. Ifølge 
OECD (2021) opplevde mange land en økning i 
andelen i 2020 som et resultat av koronapande-
mien. Denne andelen endrer seg normalt lang-
somt. Forrige gang mange land opplevde en 
økning i andelen, var i forbindelse med finanskri-
sen i 2008–2009. Tallene for 2020 er midlertidige 
for flere land, og 2020-tallene er mer usikre enn 
vanlig grunnet utfordringer med datainnsamling 
under pandemien. Figur 2.19 er derfor sortert 
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etter andelen i 2019, som tar utgangspunkt i kost-
nadene i et normalår før pandemien.

Den norske andelen er omtrent på nivå med 
den svenske andelen og noe høyere enn den dan-
ske andelen. Helseutgifter som andel av BNP er 
høyere enn i Norge i henholdsvis fem og seks 
land i 2019 og 2020. Hvis man kun ser på utgifter 
til offentlige tjenester (government health sche-
mes) og obligatoriske forsikringer (offentlige eller 
private), og holder utgifter til frivillige private hel-
setjenester («out-of-pocket») og frivillige helse-
forsikringer utenfor, er andelen høyere i hen-
holdsvis tre og fire land i 2019 og 2020.

Helseutgifter per innbygger

Den internasjonale statistikken gir også mulighet 
til å sammenligne landenes helseutgifter per inn-
bygger. Utgiftene regnes om til amerikanske dollar 
og justeres for kjøpekraft (USD PPP, purchasing 
power parity).

Figur 2.20 viser at blant EØS-landene, Storbri-
tannia og Sveits, er det bare Sveits, og i 2020 også 
Tyskland, som har høyere helseutgifter per inn-
bygger enn Norge. Et stykke bak Sveits, Norge og 
Tyskland, ligger andre vesteuropeiske land, inklu-
dert Sverige og Danmark, med helseutgifter på 
mellom 5 000 og drøyt 6 000 dollar per innbygger.

Ser man kun på utgifter til offentlige tjenester 
og obligatoriske forsikringer, og holder utgifter til 
frivillige private helsetjenester og frivillige helse-
forsikringer utenfor, var det ingen av disse lan-
dene som hadde høyere helseutgifter per innbyg-
ger enn Norge i 2019, og kun Tyskland i 2020.

I tabell 2.5 vises helseutgiftene i Norge mel-
lom 2014–2021 på flere alternative måter. Hvis vi 
holder økonomisk aktivitet fra sokkelen utenom 
og ser helseutgifter opp mot fastlands-BNP, øker 
andelen helseutgifter i Norge med mellom 1,4 og 
2,7 prosentpoeng, avhengig av priser og aktivitets-
nivå på sokkelen. Det er vanlig å bruke fastlands-
BNP for Norge til internasjonale sammenlignin-

Figur 2.19 Helseutgifter som andel av brutto nasjonalprodukt i EØS-landene, Storbritannia og Sveits. 2019 og 
2020
Kilde: OECDs statistikkbank lastet ned fra stats.oecd.org.
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ger siden mesteparten av inntektene fra petrole-
umssektoren går inn i Statens pensjonsfond 
utland og holdes utenfor økonomien. Merk at den 
internasjonale statistikken som benyttes over, tar 
utgangspunkt i samlet BNP.

2.6 Kommisjonens vurderinger

Etter tiår med stor vekst, jobbet nesten 425 000 
personer i helse- og omsorgstjenestene i 2021. 
SSB (Holmøy mfl. 2023) har beregnet at halvpar-
ten av veksten i årsverk i helse- og omsorgstje-
nesten siden 1973 er forårsaket av befolkningens 
størrelse og sammensetning, mens resten av 
økningen kommer av andre forhold, som økt 
etterspørsel etter tjenester fra økte forventninger, 
nye rettigheter innlemmet i regelverket og medi-
sinske fremskritt.

SSB fremskriver økt etterspørsel og underskudd 
på helsepersonell

SSB beregner ved hjelp av Helsemod en fortsatt 
vekst i etterspurt sysselsetting i helse- og 
omsorgstjenestene i årene fremover. Selv i en 
tenkt utvikling som SSB kaller «lav vekst» bereg-
nes behovene for helse- og omsorgstjenester å 
føre til en sysselsetting som øker med over 20 pro-
sent fra 2019 til 2040. Dersom utviklingen blir slik 
som SSB anser som mest realistisk, alternativet 
for middels vekst, beregnes personellet å måtte 
øke med nærmere 50 prosent i samme periode. 
Blir det høy vekst i etterspørselen etter helse- og 
omsorgstjenester, så vil ønsket sysselsetting være 
nesten 70 prosent høyere i 2040 enn den var i 
2019.

Med realistiske anslag for tilgjengelig og kvali-
fisert helsepersonell i årene fremover, beregner 
SSB at det vil være et underskudd på drøyt 14 000 
årsverk i helse- og omsorgstjenestene i 2040 i 

Figur 2.20 Helseutgifter per innbygger i EØS-landene, Storbritannia og Sveits. 2019 og 2020
Utgiftene er regnet om til amerikanske dollar og justert for kjøpekraft (USD PPP, purchasing power parity). Tallene tar utgangs-
punkt i løpende priser og PPP.
Kilde: OECDs statistikkbank lastet ned fra stats.oecd.org.

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000

Bulgaria
Romania

Kroatia
Latvia

Ungarn
Slovakia

Polen
Hellas

Estland
Litauen
Kypros

Slovenia
Portugal
Tsjekkia

Spania
Italia

Malta
Island

Finland
Storbritannia

Irland
Frankrike

Danmark
Sverige

Østerrike
Nederland

Tyskland
Norge
Sveits

Offentlige tjenester og obligatoriske forsikringer Frivillige helsetjenester og forsikringer 2020 (totalt)

Belgia
Luxembourg



52 NOU 2023: 4
Kapittel 2 Tid for handling

scenarioet for lav vekst, mens underskuddet 
beregnes til nesten 70 000 årsverk i 2040 i scenari-
oet for middels vekst. Underskuddet blir over 
120 000 årsverk i 2040 i scenarioet for høy etter-
spørselsvekst. Det er særlig sykepleiere og helse-
fagarbeidere det blir mangel på.

SSB forventer en kraftig økning i behovene for 
omsorgstjenester og økningen i årsverksbeho-
vene i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, forebyggende helsearbeid og den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten blir på over 
105 000 årsverk mellom 2019 og 2040 i mellom-
alternativet. 

Direktoratet for høyere utdanning og kompe-
tanse har presentert to alternative scenarioer for å 
dekke den beregne mangelen på sykepleiere gjen-
nom å øke antallet studieplasser. Helsepersonell-
kommisjonen vil påpeke at det er krevende å 
skaffe nok praksisplasser selv ved mindre øknin-
ger i antall studieplasser. Dermed vil det være 
vanskelig å øke kapasiteten med 222 studieplasser 
årlig, slik direktoratets første scenario legger opp 
til. Slik kommisjonen ser det, er det ikke et realis-
tisk scenario å øke antall studieplasser med 1 868 
plasser i 2023, som er direktoratets andre scena-
rio. Som en illustrasjon på alternative løsninger 
for å oppnå balanse, er direktoratets regneøvelser 
likevel interessante.

Flere eldre gir endret forsørgerbrøk

Som i andre europeiske land, går Norge mot et 
økt antall eldre, mens antallet i yrkesaktiv alder 

stagnerer og forventes å gå ned midt på 2030-tal-
let, slik at forsørgerbrøken øker fra rundt 25 pro-
sent i 2022 til 37 prosent i 2040.

Utvikling er særlig merkbar i små kommuner 
i utkantstrøk. For eksempel forventes det i 2040 
kun 1,6 yrkesaktive per pensjonist i kommuner 
med mindre enn 3 000 innbyggere. Det blir utfor-
drende å rekruttere arbeidskraft og helse- og 
omsorgspersonell til slike kommuner i frem-
tiden.

Eventuell økt sysselsetting i helse- og omsorgs-
tjenestene vil kreve reduksjon på andre områder

Det er rundt 15 prosent av de sysselsatte som job-
ber i helse- og omsorgstjenesten, en tredobling av 
andelen sysselsatte i tjenesten siden 1970. Norge 
er det europeiske landet med høyest andel syssel-
satte i disse tjenestene. Befolkningsutviklingen i 
Norge fører til at arbeidsstyrken om få år for før-
ste gang i moderne tid ikke øker. Det betyr at en 
økning i sysselsettingen i helse- og omsorgstje-
nesten for første gang nødvendigvis vil medføre 
en reduksjon i sysselsettingen i andre deler av 
arbeidsmarkedet. 

Helsepersonellkommisjonen anbefaler ikke en 
vesentlig vekst i andelen sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenesten, til tross for at den historiske 
utviklingen i moderne tid har gått den veien. 
Dette er hovedsakelig begrunnet i økt behov for 
arbeidskraft i andre sektorer i Norge. Det blir 
behov for mer arbeidskraft til flere næringer og 
Forsvaret, for å omstille energisektoren, klare det 

I henhold til internasjonale definisjoner, er utgifter til helserelaterte omsorgstjenester inkludert, mens ikke-helserelaterte omsorgs-
tjenester, som for eksempel praktisk bistand til eldre og funksjonshemmede, er ekskludert. Tall for 2020 og 2021 er midlertidige. 
Prosentandelen av helseutgifter til helserelaterte omsorgstjenester (HC.3 Sykehjemstjenester og hjemmesykepleie) er basert på 
løpende priser. SSB oppgir normalt utgiftene også i faste 2015-priser, men tall mangler for 2020 og 2021.
Kilde: SSB, helseregnskap. Tilgjengelig fra: https://www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/nasjonalregnskap/statistikk/
helseregnskap.

Tabell 2.6 Helseutgifter i Norge, i prosent av BNP og antall kroner per innbygger. 2014–2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Helseutgifter i prosent av 
BNP

9,3 10,1 10,6 10,3 10,0 10,5 11,4 10,1

Helseutgifter i prosent av 
fastlands-BNP

11,6 12,1 12,2 12,1 12,3 12,8 12,8 12,8

Helseutgifter per innbygger, 
NOK

57 131 60 735 62 667 64 421 67 065 70 205 72 383 77 244

Prosentandel av helseutgifter 
til helserelaterte omsorgs-
tjenester 

28,7 27,8 28,2 28,5 29,3 29,7 29,6 29,2 
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grønne skiftet og styrke beredskapen. Det trengs 
også en generell styrking av næringslivet for å 
kunne finansiere velferden og utvikle samfunnet 
videre. Selv om produktiviteten i disse næringene 
generelt sett er høyere enn i offentlig sektor, ikke 
minst som følge av omfattende arbeidsbesparende 
automatisering, vil sysselsettingen måtte øke her. 
Dette blir enda viktigere i takt med en gradvis 
fremtidig utfasing av de store inntektene fra petro-
leumsnæringen.

Situasjonen vi står overfor er altså svært kre-
vende. Demografien har betydning for helse- og 
omsorgsbehovene, men den betyr også mye for 
arbeidskraftstilbudet. En forventet og godt 
begrunnet økning i tjenestebehovene vil føre til 
økt sysselsetting i helse- og omsorgstjenestene, 
dersom ikke produktiviteten øker kraftig. Men 
hvis sysselsettingen i helse- og omsorgstjenestene 
øker slik fremskrivningene viser, blir det mangel 
på arbeidskraft i Norge. Økt sysselsetting i helse- 
omsorgstjenestene vil da gå ut over andre priori-
terte næringer og formål.

Helse- og omsorgstjenestene er personellin-
tensive. Gjennomsnittlig årlig produktivitetsvekst 
fra 1970 til 2021 var i underkant av 0,6 prosent, 
som er vesentlig lavere enn gjennomsnittlig pro-
duktivitetsvekst for alle næringer i Norge (2,4 pro-
sent). Frem til i dag har helse- og omsorgstje-

nestene kunnet ansette flere når behovene har 
økt. Helsepersonell blir i økende grad et knapp-
hetsgode, slik at mulighetene for fortsatt økt 
bemanning forsvinner.

Et viktig formål for etableringen av Helseperso-
nellkommisjonen var å få en vurdering av hvordan 
de norske helse- og omsorgstjenestene kan utvik-
les videre, samtidig som landets øvrige behov dek-
kes. Det dreier seg om å utvikle bærekraftige 
helse- og omsorgstjenester, som tilfredsstiller 
befolkningens behov for nødvendig helsehjelp og 
omsorg. For å få det til, må arbeidsgiverne innen 
helse- og omsorgstjeneste kunne tilby trivsel i job-
ben, gode betingelser for personellet og faglig og 
karrieremessig utvikling for alle. Det er en forutset-
ning for å rekruttere og beholde personell.

Helsepersonellkommisjonen vil i kapitlene 
som følger utarbeide et kunnskapsgrunnlag knyt-
tet til helse- og omsorgstjenestene og helseperso-
nellet. Det vil, sammen med innsikten fra dette 
kapitlet, danne grunnlaget for en gjennomgang av 
mulige løsningsområder og vurderinger av forut-
setningene for å utvikle en bærekraftig helse- og 
omsorgstjeneste frem mot 2040. Til slutt kommer 
drøftinger og analyser av mulighetene som er til 
stede for å kunne tilby en bærekraftig offentlig 
finansiert helse- og omsorgstjeneste i Norge i 
årene fremover.
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Kapittel 3  
Organisering av helse- og omsorgstjenestene og 

godkjenningsordningene for helsepersonell

I dette kapitlet omtales først organiseringen av 
helse- og omsorgstjenestene i Norge. Deretter 
beskrives helsepersonelloven og godkjennings-
ordningene for helsepersonell.

3.1 Organiseringen av helse- og 
omsorgstjenestene i Norge

Helse- og omsorgstjenestene i Norge er organi-
sert på tre nivåer. Kommunene har ansvar for de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene, staten 
har det overordnede ansvaret for spesialisthelse-
tjenesten, mens tannhelsetjenesten er et fylkes-
kommunalt ansvar. Dette er illustrert i figur 3.2.

I dette kapitlet gis en overordnet omtale av 
organiseringen av de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, spesialisthelsetjenesten og 
tannhelsetjenesten. Det redegjøres helt overord-
net for ansvarsforhold, eierskap og styring. Kom-
misjonen kommer tilbake til hvordan de ulike 
delene av helse- og omsorgstjenestene samhand-
ler i kapittel 7.

3.1.1 Kommunale helse- og 
omsorgstjenester

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester 
m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) fastsetter 
kommunenes ansvar for helse- og omsorgstje-
nester. Kommunen skal blant annet sørge for at 
personer som oppholder seg i kommunen tilbys 
nødvendige helse- og omsorgstjenester. Tjenes-
tene dekker hele livsløpet og har brukere og pasi-
enter i alle aldersgrupper, med svært ulike behov 
og utfordringer. Dette omfatter blant annet 
omsorgstjenester (sykehjem, hjemmetjenester, 
dagaktivitetstilbud med mer), fastlege og lege-
vakt, legetjeneste i fengsler, kommunale akutte 
døgnplasser, helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten, offentlig fysioterapitjeneste, habiliterings- 
og rehabiliteringstjenester og psykisk helse- og 
rusarbeid. Alle kommuner har det samme lovpå-
lagte ansvaret for å løse oppgaver. Dette kalles 
«generalistkommuneprinsippet».

En rekke andre lover og forskrifter regulerer 
også kommunenes ansvar og oppgaver, herunder 
helsepersonelloven, pasient- og brukerrettighets-
loven, lov om helsemessig og sosial beredskap 
(helseberedskapsloven), sosialtjenesteloven, smit-
tevernloven, folkehelseloven og andre.

Figur 3.1 
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Figur 3.2 Organiseringen av helse- og omsorgstjenestene i Norge
Figuren er ment å være en illustrerende oversikt og gir ikke uttømmende oversikt over ansvarsområder.
Kilde: Helsepersonellkommisjonen.
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Kommunesektorens ressursbruk er i stor grad 
knyttet til helse- og omsorgstjenester. Kommu-
nale helsetjenester (allmennlegetjeneste, helses-
tasjons- og skolehelsetjenesten med mer) og 
omsorgstjenester legger beslag på henholdsvis 5 
og 29 prosent av kommunenes brutto driftsutgif-
ter (Kommunal- og moderniseringsdepartemen-
tet 2022).

I tillegg til frie inntekter, mottar kommunene 
også enkelte øremerkede overføringer fra staten. 
Dette er tilskudd som kommunene må benytte til 
de bestemte formålene som er angitt i statsbud-
sjettet, og inkluderer blant annet flere tilskudd 
knyttet til personell og kompetanse gjennom 
Kompetanseløft 2025 (se boks 3.1).

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen er hjemlet i lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester, og forplikter 
kommunene til å ha en fastlegeordning, som regu-
leres av forskrift om pasient- og brukerrettigheter 
i fastlegeordningen og forskrift om fastlegeord-
ning i kommunene. Kommunen skal organisere 
fastlegeordningen og sørge for at et tilstrekkelig 
antall leger deltar i fastlegeordningen.

Fastlegeordningen finansieres av ulike kilder. 
Hovedmodellen er at kommunene inngår avtaler 
med selvstendig næringsdrivende. Kommunene 
yter tilskudd basert på antall innbyggere på fastle-
gens pasientliste (per capita-tilskudd), staten 

bidrar gjennom takstrefusjoner administrert av 
Helfo og pasientene betaler egenandeler. Takstre-
fusjon og egenandeler utgjør de aktivitetsbaserte 
delene av finansieringen. Alternativene til ren 
næringsdrift er næringsdrift med tilleggsfinansier-
ing fra kommunene og kommunal drift med fast-
lønn. Kommunal drift med fastlønn kan også kom-
bineres med aktivitetsavhengig bonusavtale. 
Såkalte 8.2-avtaler innebærer at kommunen stiller 
med kontor, utstyr og hjelpepersonell.

Krav til kompetanse i kommunene

Helse- og omsorgstjenesteloven stiller krav til 
kommunene om at de skal ha knyttet til seg lege, 
sykepleier, fysioterapeut, jordmor, helsesyke-
pleier, ergoterapeut og psykolog for å oppfylle 
kommunens overordnede ansvar for helse- og 
omsorgstjenester.

Kommunene skal i henhold til helse- og 
omsorgstjenesteloven ha en eller flere kommune-
leger som skal utføre de oppgaver som kommune-
legen er tillagt i lov eller instruks. Loven spesifise-
rer at kommunen kan samarbeide med andre 
kommuner om ansettelse av kommunelege. Fol-
kehelseloven setter krav om at kommunen skal ha 
nødvendig samfunnsmedisinsk kompetanse for å 
ivareta arbeidet med miljørettet helsevern, smitte-
vern, helsemessig beredskap og forebyggende 
folkehelsearbeid, herunder epidemiologiske ana-
lyser. Kommunelegen, som er en samfunnsmedi-

Boks 3.1 Kompetanseløft 2025
Kompetanseløft 2025 er en plan for rekruttering, 
kompetanse og fagutvikling i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten og i den fylkeskom-
munale tannhelsetjenesten. Planen har som mål 
å bidra til en faglig sterk tjeneste og å sikre at 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og 
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har 
tilstrekkelig og kompetent bemanning. Kompe-
tanseløft 2025 består av om lag 70 tiltak, fordelt 
på fire strategiske områder:
1. Rekruttere, beholde og utvikle personell,
2. Brukermedvirkning, tjenesteutvikling og 

tverrfaglig samarbeid,
3. Kommunal sektor som forskningsaktør, fag-

utviklings- og opplæringsarena,
4. Ledelse, samhandling og planlegging.

Tiltakene inkluderer blant annet kompetanse- 
og innovasjonstilskuddet, lønnstilskudd for 
utdanning i avansert klinisk sykepleie i kommu-
nene, Tørn, Menn i Helse og Jobbvinner.

Driftstilskudd til ulike kunnskaps- og kompe-
tansesentre utenfor spesialisthelsetjenesten inn-
går også som tiltak i Kompetanseløft 2025. Slike 
sentre omtales nærmere i kapittel 10.

Tiltakene skal videreutvikles i planperioden 
2021–2025 i samarbeid med aktørene. Kompe-
tanseløft har en samlet ramme på om lag 
2,2 mrd. kroner årlig.

Det sentrale dokumentet Kompetanseløft 
2025 (Helse- og omsorgsdepartementet 2021a) 
er behandlet av Stortinget, og Kompetanseløft 
2025 omtales årlig i Helse- og omsorgsdeparte-
mentets budsjettproposisjon, Prop. 1 S.
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sinsk stillingsbetegnelse, er kommunens medi-
sinskfaglige rådgiver.

I forvaltningsområdet for samiske språk1 har 
den som ønsker å bruke samisk språk for å ivareta 
egne interesser overfor lokale og regionale offent-
lige helse- og sosialinstitusjoner rett til å bli 
betjent på samisk.

3.1.2 Spesialisthelsetjenesten
Staten har, gjennom de regionale helseforetakene 
(RHF), plikt til å sørge for nødvendige spesialist-
helsetjenester til befolkningen. Helse- og 
omsorgsdepartementet har det overordnede 
ansvaret for spesialisthelsetjenesten i Norge, og 
staten eier de offentlige sykehusene. I tillegg til å 
tilby befolkningen spesialisert behandling, har 
sykehusene lovpålagte oppgaver innen forskning, 
utdanning og opplæring av pasienter og pårø-
rende.

1 Med forvaltningsområdet for samisk språk menes kommu-
nene Karasjok, Kautokeino, Nesseby, Porsanger, Tana, 
Kåfjord, Lavangen, Tjeldsund, Hattfjelldal, Hamarøy, Røyr-
vik, Røros og Snåsa, i henhold til forskrift om forvaltnings-
området for samisk språk.

Figur 3.3 Kart over helseforetakene
Kilde: Helsedirektoratet og SSB.



58 NOU 2023: 4
Kapittel 3 Tid for handling

Statens ansvar for spesialisthelsetjenester er 
regulert i spesialisthelsetjenesteloven. Helsefore-
takene er regulert i helseforetaksloven. I tillegg er 
det en rekke andre lover og forskrifter som berø-
rer spesialisthelsetjenesten, blant annet helseper-
sonelloven, pasient- og brukerrettighetsloven, hel-
seberedskapsloven, smittevernloven og psykisk 
helsevernloven.

Spesialisthelsetjenesten er organisert i 20 geo-
grafisk definerte helseforetak (HF), underlagt fire 
regionale helseforetak (RHF). Dette vises i kartet 
i figur 3.3. 

I tillegg har hver av de fire helseregionene 
sykehusapotek organisert i egne helseforetak og 
IKT-tjenester organisert i egne IKT-helseforetak 
(bortsett fra Helse Vest IKT som er et aksjesel-
skap).

I tillegg ivaretas en del andre oppgaver gjen-
nom nasjonale selskaper som regionale helsefore-
tak eier i fellesskap, som Sykehusinnkjøp HF, 
Pasientreiser HF, Luftambulansetjenesten HF, 
Helsetjenestens driftsorganisasjon HF og Syke-
husbygg HF.

Helse Sør-Øst har ansvaret for spesialisthelse-
tjenester til 3,1 millioner innbyggere, eller rundt 
57 prosent av befolkningen i Norge. I tillegg har 
sykehus i regionen nasjonale funksjoner. Helse 
Vest har ansvaret for spesialisthelsetjenester til 
drøyt 1,1 millioner innbyggere, tilsvarende rundt 
20 prosent av befolkningen. Helse Midt-Norge har 
ansvaret for spesialisthelsetjenester til i overkant 
av 700 000 innbyggere, tilsvarende omtrent 13 
prosent av landets befolkning. Helse Nord har 
ansvaret for spesialisthelsetjenester til i underkant 
av en halv million innbyggere, tilsvarende 9 pro-
sent av befolkningen. Sámi klinihkka, som er en 

del av Finnmarkssykehuset og holder til i Kara-
sjok, er spesielt rettet mot samiske pasienter.

Foretakenes samarbeid med andre aktører

Enkelte private ideelle sykehus har driftsavtale 
med et regionalt helseforetak. Regionene har 
også en rekke avtaler med ulike private aktører, 
både ideelle og kommersielle institusjoner, på 
ulike fagområder.

Avtalespesialister er praktiserende legespesia-
lister eller psykologspesialister som får driftstil-
skudd fra staten og har individuelle avtaler med 
de regionale helseforetakene. Avtalespesialister 
vurderer og behandler tilstander som ikke krever 
innleggelse i sykehus, og står for en stor del av 
poliklinisk aktivitet, særlig i deler av landet.

Styring av spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementets overordnede 
styringskrav ovenfor spesialisthelsetjenesten for-
midles gjennom det årlige foretaksmøte som stats-
råden avholder med styrene i regionale helsefore-
tak i januar, og i et årlig oppdragsdokument til 
RHF. Hvilke konkret krav som er stilt, fremgår av 
protokoller fra møtene og oppdragsdokumentene. 
Dette følges opp gjennom oppfølgingsregimet 
som er formelt etablert for dette, blant annet årlig 
melding og rapportering i oppfølgingsmøter.

I tillegg til den formelle styringen av spesialist-
helsetjenesten, er det gjennom en rekke stortings-
meldinger og øvrige dokumenter fra Helse- og 
omsorgsdepartementet formidlet krav og innsats- 
og tiltaksområder med betydning for utdanning, 
kompetanseutvikling og arbeid med å rekruttere 
og beholde kvalifisert arbeidskraft.

Boks 3.2 Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023
(Meld. St. 7 (2019–2020)) er regjeringens stra-
tegi for utvikling av spesialisthelsetjenesten og 
samarbeidet med den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. En bærekraftig helsetjeneste 
er sentralt i planene og forutsetter at vi utnytter 
mulighetene teknologien gir, bruker kompetan-
sen hos de ansatte best mulig og løser opp-
gavene så effektivt som mulig. Meldingen dek-
ker store temaer som samhandling, psykisk 
helse, akuttmedisinske tjenester, teknologi, digi-

talisering og kompetanse. I tillegg beskrives 
utfordrings- og målbildet. Stortingsmeldingen 
inneholder tiltak knyttet til de ulike områdene i 
meldingen, som følges opp gjennom oppdrag til 
de regionale helseforetakene, Helsedirektoratet 
og Direktoratet for e-helse. Tiltakene knyttet til 
kompetanse følges i tillegg opp i samarbeid med 
Kunnskapsdepartementet. Det skal utarbeides 
en ny Nasjonal helse- og samhandlingsplan 
(NHSaP) som vil gjelde fra 2024.
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3.1.3 Tannhelsetjenester
Den offentlige tannhelsetjenesten ytes av fylkes-
kommunene, og omfatter i henhold til tannhelse-
tjenesteloven både forebyggende tiltak for hele 
befolkningen og regelmessig og oppsøkende til-
bud til barn og ungdom, psykisk utviklingshem-
mede, grupper av eldre, langtidssyke og uføre i 
institusjon og hjemmesykepleie og andre grup-
per som fylkeskommunen har vedtatt å priori-
tere. I tillegg gis det stønad til tannbehandling 
for innsatte i fengsel og rusavhengige i henhold 
til Stortingets budsjettvedtak og departementets 
retningslinjer.

Privat sektor står for størstedelen av all tann-
behandling av voksne. I tillegg utføres det meste 
av tannregulering for barn og unge i privat sek-
tor. Den private tannlegedekningen er lav i flere 
fylker og den fylkeskommunale tannhelsetje-
nesten behandler i ulik grad også voksne beta-
lende pasienter. Det gis stønad over folketryg-
den til dekning av utgifter til tannbehandling ved 
femten nærmere angitte diagnoser og/eller til-
stander.

3.2 Helsepersonelloven og 
godkjenningsordningene for 
helsepersonell

I dette kapitlet omtales helsepersonellovens 
regler om lisens, autorisasjon og spesialistgod-
kjenning (godkjenningsordningene).

Utover helsepersonelloven er det også annet 
lovverk som regulerer helsepersonellets yrkesutø-
velse, som omtalt i kapittel 3.1.

Arbeidsmiljølovens anvendelse i helse- og 
omsorgstjenestene omtales nærmere i kapittel 9.

3.2.1 Godkjenningsordningenes omfang og 
formål

Godkjenningsordningene for helsepersonell 
omfatter autorisasjon, lisens og offentlig spesia-
listgodkjenning, og er regulert i helsepersonello-
ven. Helsepersonell i denne sammenheng, er de 
gruppene som er omfattet av helsepersonellovens 
autorisasjonsordning eller er helsepersonell i 
lovens forstand som følge av at de yter helsehjelp 
(se definisjon i helsepersonelloven § 3).

Boks 3.3 Tiltak som berører helsepersonell i Hurdalsplattformen
Hurdalsplattformen er den nåværende regjerin-
gens plan for det politiske arbeidet og ambisjo-
nene i inneværende regjeringsperiode. Det er 
en rekke tiltak i plattformen som berører helse-
personellspørsmål.

I Hurdalsplattformen er det varslet at styrin-
gen av sykehusene og helseforetaksmodellen 
skal vurderes, og det er oppnevnt et offentlig 
utvalg, Sykehusutvalget, som parallelt med Hel-
sepersonellkommisjonens arbeid skal vurdere 
dette.

Hurdalsplattformen har videre en målset-
ning om at det skal legges frem en Nasjonal 
helse- og samhandlingsplan og andre stortings-
meldinger om prehospitale tjenester og om det 
helhetlige føde- og barseltilbudet i Norge. Det er 
videre annonsert en ny stortingsmelding om pri-
oritering i helse- og omsorgstjenestene og en 
strategi for kvinners helse.

Det er varslet at fastlegeordningen skal styr-
kes for å bidra til at rekruttering og stabil lege-
dekning sikres i hele landet, blant annet gjen-

nom å etablere nye rekrutteringshjemler, korte 
ned listelengden til fastlegene og øke basistil-
skuddet per innbygger. Legevaktstjenesten skal 
sikres i hele landet og det skal utredes løsninger 
som hensyntar fastlegenes helhetlige arbeidsbe-
lastning.

Det skal utarbeides en ny nasjonal kreftplan 
og opptrappingsplaner for helsestasjon og skole-
helsetjenesten, psykisk helse og for heltid og 
god bemanning i eldreomsorgen. For de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene skal det 
satses på modeller med økt grunnbemanning og 
mindre vikarbruk i eldreomsorgen, man vil vur-
dere nye nasjonale tiltak for å sikre rekruttering 
av sykepleiere til særlig rekrutteringssvake dis-
triktskommuner og å øke tverrfagligheten i 
eldreomsorgen for å styrke innholdet i tje-
nesten. Det skal også etableres en helseteknolo-
giordning for innføring av ny teknologi i helse- 
og omsorgstjenesten og videreføre Nasjonalt 
velferdsteknologiprogram for å få et kompetan-
seløft for velferdsteknologi i kommunene.
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Formål med godkjenningsordningene

Formålet med godkjenningsordningene er pri-
mært å ivareta kvalitet og pasientsikkerhet. Offent-
lig godkjenning av helsepersonell skal være en sik-
kerhet for at helsepersonell med en bestemt tittel 
har en bestemt type kompetanse. Rettsvirkning av 
offentlig godkjenning er at innehaveren får rett til å 
benytte beskyttet tittel. Hvis autorisert helseperso-
nell begår pliktbrudd, kan det reageres med advar-
sel, tilbakekalling eller suspensjon av autorisasjon 
og/eller spesialistgodkjenning.

Selv om det ikke er formålet, kan autorisasjon 
og spesialistgodkjenning av helsepersonell også 
være virkemidler for å møte utfordringene på hel-
sepersonellfeltet, spesielt med hensyn til rekrutte-
ring av nødvendig kompetanse, for å beholde hel-
sepersonell i tjenesten og i videreutvikling av den 
enkeltes kompetanse. Innføringen av offentlig 
spesialistgodkjenning for avansert klinisk all-
mennsykepleier ble blant annet begrunnet i 
rekrutteringsformål.

Rettigheter og forsvarlighet

Autorisasjon eller lisens gir rett til å arbeide med 
og bruke den aktuelle yrkestittelen. Tittelen er 
beskyttet, slik at de som ikke har autorisasjon 
eller lisens ikke har rett til å kalle seg for eksem-
pel lege, psykolog eller fotterapeut, selv om de har 
relevant utdanning (jf. helsepersonelloven § 74).

Autorisasjon eller lisens er ikke et formelt vil-
kår for å kunne yte helsehjelp. Dette betyr at det 
er adgang til å arbeide som helsepersonell og å 
yte helsehjelp også uten autorisasjon eller lisens.

Helsepersonelloven regulerer helsepersonells 
ansvar for å drive forsvarlig, noe som innebærer at 
de til en viss grad har en særlig autonomi, og kan 
nekte å utføre arbeidsoppgaver som de mener 
ikke oppfyller dette forsvarlighetskravet. Brudd 
på forsvarlighetskravet, vil kunne innebære at 
arbeidstakerne mister sin autorisasjon.

Det er i utgangspunktet helsepersonellovens 
forsvarlighetskrav som setter rammene, jf. helse-
personelloven § 4. Tilsvarende krav følger av spe-

Figur 3.4 Nye autorisasjoner som helsepersonell. 2021
Kategorien «helsefagarbeider» inkluderer tre autorisasjoner som hjelpepleier (det ble ikke innvilget noen autorisasjoner som om-
sorgsarbeider i 2021). Manuellterapeuter, naprapater, osteopater og paramedisinere ble en del av autorisasjonsordningen først i 
2022.
Kilde: Helsepersonellregisteret (HPR), Helsedirektoratet.
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sialisthelsetjenesteloven § 2-2 og helse- og 
omsorgstjenesteloven § 4-1. Se nærmere om for-
svarlighetskravet i kapittel 8. Det som formelt er 
avgjørende, er om personen har de faktiske kvalifi-
kasjonene som gjør ham/henne skikket til å utføre 
de aktuelle arbeidsoppgavene. Men det er imidler-
tid noen lov- eller forskriftsbestemmelser som stil-
ler krav om at man er for eksempel psykolog, lege 
eller optiker. Enkelte arbeidsoppgaver eller funk-
sjoner kan etter disse reglene være forbeholdt 
bestemte yrkesgrupper, for eksempel adgangen til 
å henvise til spesialisthelsetjenesten eller til å rekvi-
rere legemidler. Også ellers kan yrkesmulighetene 
i praksis være begrenset for yrkesutøvere som ikke 
kan bruke yrkestittelen, men dette varierer mellom 
helsepersonellgruppene. Betydningen av å få god-
kjenning varierer derfor mellom de ulike yrkene. 
Autorisasjon og lisens er særlig viktig for leger og 
tannleger fordi dette er yrker som er tillagt et sær-
lig ansvar og beslutningsmyndighet i forbindelse 
med helsehjelpen.

I helse- og omsorgstjenestene arbeider også 
en rekke grupper som ikke er omfattet av helse-
personelloven, slik som for eksempel renholdere, 
økonomer, administrativt ansatte, teknisk, IKT, 
logistikk, maskinister, jurister osv. Også for disse 
gruppene vil det være et krav om å foreta gode 
selvstendige vurderinger, og noen av yrkesgrup-
pene vil ha særlig lovverk som regulerer deres 
yrkesutøvelse, slik som for eksempel advokater i 
helseforetakene.

3.2.2 Autorisasjon og lisens
Hvilke helsepersonellgrupper som omfattes av 
helsepersonellovens godkjenningsordning, følger 
av helsepersonelloven § 48. Det er Helsedirekto-
ratet som gir godkjenning.

Norge har 33 autoriserte helsepersonellgrup-
per, hvorav fire nye grupper som ble vedtatt i 
2022. To grupper har dobbel autorisasjon. Dette 
gjelder jordmødre, som både er autorisert som 
sykepleiere og jordmødre, og manuellterapeuter, 
som er autorisert som fysioterapeuter og manuell-
terapeuter.

Figur 3.4 viser antall nye autorisasjoner for de 
ulike helsepersonellgruppene i 2021, fordelt på 
om helsepersonellet er utdannet i Norge eller i 
utlandet. Samlet ble det innvilget i overkant av 
17 200 autorisasjoner. Omfanget av autorisasjoner 
innvilget på bakgrunn av utenlandsk utdanning 
omtales nærmere i kapittel 10.

Kriterier ved vurdering av autorisasjon for nye 
helsepersonellgrupper

Alle helsepersonellgruppene som omfattes av kra-
vet til autorisasjon, er i dag regulert av helseper-
sonelloven § 48. I samme bestemmelse er depar-
tementet imidlertid gitt hjemmel til i forskrift å 
bestemme at nye helsepersonellgrupper skal 
omfattes av kravet til autorisasjon. Dette inne-
bærer at krav om autorisasjon av nye helseperso-
nellgrupper kan skje både ved lovendring og i for-
skrift. Ved forskriftsendring stiller hjemmelen i 
helsepersonelloven krav til hva departementet 
skal vektlegge i vurderingen:
– hensynet til pasientsikkerhet,
– innhold og formålet med utdanningen,
– i hvilken utstrekning yrket utøves selvstendig, 

og
– hensynet til harmonisering med andre land.

Helsedirektoratet utredet i 2008 helsepersonello-
vens autorisasjonsordning hvor de foreslo supple-
rende kriterier som skulle legges til grunn ved 
vurdering av autorisasjon for nye helsepersonell-
grupper (Helsedirektoratet 2008a, Helsedirekto-
ratet 2008b). Disse kriteriene er sist omtalt i Prop. 
236 L (2021–2022) om lovendring for autorisasjon 
for naprapater, osteopater, paramedisinere og 
manuellterapeuter, og omfatter:
– utdanningens helsefaglige innhold,
– mulighet for dobbelautorisasjon bør unngås, 

noe som gjelder for jordmødre og manuelltera-
peuter,

– forskningsresultater om behandlingens virk-
ning,

– helsehjelpens tilgjengelighet for hele befolk-
ningen,

– behovet for denne kompetansen i helsetje-
nesten, og

– andelen yrkesaktive i yrkesgruppen i helsetje-
nesten.

3.2.3 Spesialistgodkjenning
Det følger av helsepersonelloven § 51 at det kan 
fastsettes forskrifter om spesialistgodkjenning for 
autorisert helsepersonell. Det er etablert offentlig 
spesialistgodkjenning for leger i 46 medisinske spe-
sialiteter, for tannleger i 7 odontologiske spesialite-
ter og for sykepleiere i en sykepleiefaglig spesialitet.

Helsedirektoratet har fått i oppdrag å etablere 
en ny medisinsk spesialitet i palliasjon, og har også 
utredet ulike modeller som kan føre til spesialist-
godkjenning for flere sykepleiergrupper.
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En spesialistgodkjenning er basert på en spesia-
listutdanning (eller mastergrad for sykepleie) 
utover grunnutdanningen for det enkelte helseper-
sonell. Helsedirektoratet administrerer den offent-
lige spesialistgodkjenningsordningen og tildeler 
spesialistgodkjenning etter fullført spesialistutdan-
ning. Spesialistutdanninger og omfanget av spesia-
listgodkjenninger omtales nærmere i kapittel 10.

3.2.4 Godkjenning av utenlandsk utdanning
Som omtalt i boks 3.4, kan autorisasjon innvilges 
på grunnlag av norsk eksamen eller på følgende 
tre grunnlag:

– bestått utenlandsk eksamen som er anerkjent 
etter avtale om gjensidig godkjenning etter hel-
sepersonelloven § 52,

– gjennomført utdanning og bestått utenlandsk 
eksamen som anerkjennes som jevngod med 
tilsvarende norsk utdanning og eksamen,

– godtgjort nødvendige kyndighet ved bestått 
eksamen i helsefaglig utdanning, og tilleggsut-
danning eller yrkeserfaring.

Hvilket grunnlag som benyttes, avhenger av hvor 
utdanningen ble gjennomført.

Boks 3.4 Vilkår for autorisasjon og lisens

Vilkår for autorisasjon

Rett til autorisasjon etter søknad har den som (jf. 
§ 48a):
– har bestått eksamen i vedkommende fag ved 

norsk universitet, høgskole eller videregå-
ende opplæring, eller

– har bestått utenlandsk eksamen som er aner-
kjent etter avtale om gjensidig godkjenning, 
eller

– har gjennomført utdanning og bestått uten-
landsk eksamen som anerkjennes som jevn-
god med tilsvarende norsk utdanning og 
eksamen, eller

– har godtgjort å ha den nødvendige kyndighet 
ved bestått eksamen i helsefaglig utdanning, 
og tilleggsutdanning eller yrkeserfaring.

Søkeren må være under 80 år, ikke være uegnet 
for yrket og ha gjennomført praktisk tjeneste 
eller oppfylle tilleggskrav dersom dette er fast-
satt.

Vilkår for lisens

Helsepersonell som ikke har rett til autorisasjon 
etter helsepersonelloven § 48 a, kan gis lisens 
etter søknad. Lisens kan bare gis til helseperso-
nell som er skikket ut fra lisensens art og 
omfang. Lisens kan også gis til helsepersonell 
med utenlandsk eksamen som er anerkjent etter 
avtale om gjensidig godkjenning. Lisensen kan 
skreddersys formålet ved at den kan begrenses i 

tid, til en bestemt stilling, til visse typer helse-
hjelp eller på annen måte.

Helsedirektoratet gir lisens i følgende tilfel-
ler:
– kvalifiseringslisens for utenlandsutdannede,
– tredjelandsutdannede som ikke oppfyller til-

leggskravene for autorisasjon,
– studentlisens,
– nyutdannede som ikke har fått alle eksa-

menspapirene/diplomet,
– medisinske kandidater som har utenlandsk 

eksamen og som mangler obligatorisk prak-
tisk tjeneste for å bli godkjent som lege i 
utdanningslandet og som skal gjennomføre 
spesialistutdanningens første del/LIS 1 eller 
som skal arbeide et annet sted mens han/
hun venter på å få en slik stilling,

– turnuslisens for fysioterapeut, ortopediin-
geniør eller kiropraktor,

– fagområdelisens (utenlandsutdannet med 
offentlig godkjent spesialitet),

– yrkesutøvere over aldersgrensen,
– yrkesutøvere med fysiske og psykiske 

begrensninger, og
– autorisasjonen trukket tilbake.

I covid-19-forskriften ble det i tillegg åpnet for at 
studenter, elever og lærlinger under utdanning i 
en helse- og sosialfag utdanning for at de skal 
kunne gi helsehjelp som helsepersonell utenfor 
helsefaglig opplæring i arbeidet mot covid-19.
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Autorisasjon for helsepersonell med utdanning 
fra EØS og Sveits

I forbindelse med Norges tilslutning til EØS-avta-
len, er bestemmelser i EUs yrkeskvalifikasjonsdi-
rektiv tatt inn som del av norsk rett, gjennom for-
skrift om autorisasjon, lisens og spesialistgodkjen-
ning for helsepersonell med yrkeskvalifikasjoner 
fra andre EØS-land eller fra Sveits.2

Direktivet har regler om automatisk godkjen-
ning av kvalifikasjonene til enkelte helsepersonell-
grupper. Dette gjelder leger, sykepleiere, tannle-
ger, jordmødre og provisorfarmasøyter, samt 
enkelte lege- og tannlegespesialiteter. Dette er 
yrker der direktivet stiller minstekrav til utdannin-
gen (harmoniserte yrker). Disse yrkesgruppene 
har rett til automatisk godkjenning dersom søke-
ren kan fremlegge kvalifikasjonsbevis fra utdan-
ningslandet som nevnt i vedlegg V, jf. artikkel 21.

Når det gjelder andre lovregulerte yrker, er 
det også regler om anerkjennelse av kvalifikasjo-
ner. Direktivet stiller imidlertid ikke minstekrav 
til utdanningen for disse yrkene (ikke-harmoni-
serte yrker). Eksempler på slike yrker i Norge, er 
helsefagarbeider, psykolog, radiograf, tannpleier 
og vernepleier. Denne generelle ordningen for 
godkjenning er regulert i direktivet del III kapittel 
1 (artikkel 10 flg.). Dersom det er vesentlige for-
skjeller i søkerens utdanning sammenliknet med 
kravene til yrket i Norge, kan søkeren pålegges å 
gjennomføre en prøvetid eller en egnethetstest.

I 2020 ble nordisk overenskomst om gjensidig 
godkjenning av helsepersonell, den såkalte Arje-
plog-avtalen, avviklet. Fra samme tidspunkt ble 
autorisasjons- og spesialistgodkjenningssøknader 
fra nordiske søkere behandlet på lik linje med 
søkere fra andre land i EØS og Sveits.

Autorisasjon for helsepersonell med utdanning 
fra land utenfor EØS og Sveits

Søkere med utdanning fra land utenfor EØS og 
Sveits må få sin utdanning vurdert som jevngod 
med tilsvarende norsk utdanning eller godtgjøre 
nødvendig kyndighet.

Denne gruppen må fra og med 2017 også til-
fredsstille noen tilleggskrav, i tråd med forskrift 
om tilleggskrav for autorisasjon for helsepersonell 

med yrkeskvalifikasjoner fra land utenfor EØS og 
Sveits. Alt helsepersonell med utdanning fra land 
utenfor EØS og Sveits må dokumentere bestått 
språkprøve på nivå B2 i Europarådets nivåskala 
for språk (CEFR) eller tilsvarende språk-
ferdigheter i norsk, svensk eller dansk. Alle må 
også gjennomføre et kurs i nasjonale fag. Kurs i 
nasjonale fag omfatter oppbygning og organise-
ring av norsk helse- og omsorgstjeneste, helse-, 
trygde- og sosialrett, kulturforståelse og nasjonale 
satsningsområder. For å få autorisasjon som lege, 
tannlege og sykepleier, må søkeren ha bestått en 
fagprøve. Fagprøve er en fagspesifikk praktisk, 
muntlig og skriftlig prøve som måler om søker har 
tilsvarende teoretiske og praktiske kunnskaper og 
ferdigheter som kreves for norsk eksamen i faget.

3.3 Oppsummering

Dette kapitlet gir et overblikk over organiseringen 
av helse- og omsorgstjenestene i Norge og god-
kjenningsordningene for helsepersonell:
– Norges helse- og omsorgstjenester er organi-

sert i kommunale helse- og omsorgstjenester 
og en statlig spesialisthelsetjeneste. Den 
offentlige tannhelsetjenesten er fylkeskommu-
nal.

– Spesialisthelsetjenesten er organisert i fire 
regionale helseforetak (RHF), som organiserer 
20 geografisk definerte helseforetak (HF). 
Flere av helseforetakene har sykehus lokali-
sert flere steder.

– Kompetanseløft 2025 er en plan for rekrutte-
ring, kompetanse og fagutvikling i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene og i den fyl-
keskommunale tannhelsetjenesten.

– Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023 er 
regjeringens strategi for utvikling av spesialist-
helsetjenesten og samarbeidet med den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Det skal 
utarbeides en ny helse- og samhandlingsplan 
(NHSaP).

– Det er 33 yrkesgrupper som i henhold til helse-
personelloven omfattes av autorisasjonsordnin-
gen for helsepersonell.

– For leger, tannleger og sykepleiere er det også 
offentlige spesialistgodkjenningsordninger. 

– Enkelte yrker er harmonisert innad i EØS-
området, slik at kvalifikasjonene kan godkjen-
nes automatisk. Helsepersonell fra land utenfor 
EØS-området må få sin utdanning vurdert som 
jevngod eller godtgjøre nødvendig kyndighet, 
samt tilfredsstille fastsatte tilleggskrav.

2 Storbritannia omfattes ikke lenger av yrkeskvalifikasjonsdi-
rektivet, men det er etablert en overgangsordning som 
innebærer at personer som var under utdanning i Storbri-
tannia pr. 31. desember 2019, skal kunne søke om godkjen-
ning av yrkeskvalifikasjoner etter EØS-regelverket til og 
med 2029.
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Kapittel 4  
Status og utvikling for personellet i helse- og 

omsorgstjenestene

I dette kapitlet beskrives status for personellet i 
helse- og omsorgstjenestene når det gjelder 
omfang av sysselsatte og årsverk, og utviklingen 
siste ti år. Kapitlet inneholder omtale av sentrale 
utviklingstrekk, personell i ulike deler av helse- og 
omsorgstjenesten over hele landet, personell med 
utenlandsk utdanning og personell med innvand-
ringsbakgrunn, personellets alder, omfang av inn-
leie/vikarbruk og ledere i helse- og omsorgstje-
nestene.

Dette kapitlet omhandler helsepersonell og 
annet personell som jobber i helse- og omsorgstje-
nestene. Personer med helsefaglig bakgrunn som 
jobber i andre sektorer enn helse- og omsorgstje-
nestene, samt helsepersonell som er utenfor 
arbeidsstyrken, omtales nærmere i kapittel 5.2.

Det er over 400 000 sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene i Norge (SSB, tabell 13470). 
Drøyt 240 000 jobber i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, nesten 150 000 jobber i spesi-

Figur 4.1 

Boks 4.1 Om statistikken som benyttes i kapitlet
Årsverksstatistikken fra Statistisk Sentralbyrå 
(SSB) som benyttes i dette kapitlet inkluderer 
lange fravær, med mindre annet er spesifisert. 
Lange fravær vil si legemeldt sykefravær og for-
eldrepermisjoner. Fordi årsverksstatistikken 
omhandler avtalte årsverk, fremkommer ikke 
merarbeid som har preget pandemiårene 2020 
og 2021, som er de siste tilgjengelige tallene.

SSB har tatt i bruk en ny metode som gir 
bedre informasjon om arbeidstid fra og med 

2015. Det medfører et brudd i tidsserien for 
årsverksstatistikken mellom 2014 og 2015, slik 
at perioden før 2015 ikke er helt sammenlignbar 
med perioden fra og med 2015.

Det finnes ingen fullstendig oversikt over per-
sonell i private helse- og omsorgstjenester som 
ikke er finansiert av det offentlige. Omtale av far-
masøyter og apotekteknikere i private apotek 
omtales i kapittel 4.5, mens tannhelsepersonell i 
private tannhelsetjenester omtales i kapittel 4.6.
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alisthelsetjenesten og nesten 13 000 jobber i 
tannhelsetjenesten. Figur 4.2 viser antall syssel-
satte med ulike former for helsefaglig utdanning 
som er sysselsatte i henholdsvis helse- og 
omsorgstjenestene og i andre næringer.

4.1 Sentrale utviklingstrekk

4.1.1 Økt andel helsepersonell med høyere 
utdanning

Figur 4.3 viser antall sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene og andre næringer for utvalgte 
helsepersonellgrupper i henholdsvis 2011 og 
2021. Dataetikettene i figuren viser antall syssel-
satte i helse- og omsorgstjenestene og omtalen av 
figuren tar utgangspunkt i utviklingen i helse- og 
omsorgstjenestene.

Utviklingen for sentrale personellgrupper i spe-
sialisthelsetjenesten, kommunale helse- og 
omsorgstjenester og tannhelsetjenester omtales 
nærmere i henholdsvis kapittel 4.2, 4.3 og 4.6. Far-
masøyter og apotekteknikere, som i liten grad job-

ber i det som SSB definerer som helse- og 
omsorgstjenestene, omtales nærmere i kapittel 4.5.

Stabilt antall helsefagarbeidere og flere syke-
pleiere og annet helsepersonell med utdanning 
fra høgskole

Det har vært en stor økning i antall sysselsatte 
innen de fleste helsefaglige yrkene siden 2011. 
Antall sysselsatte helsefagarbeidere (inkludert 
hjelpepleiere og omsorgsarbeidere) er tilnærmet 
uendret, med tre prosent økning i perioden. Dette 
må sees i sammenheng med en reduksjon av 
antallet helsefagarbeidere i sykehus, som kommi-
sjonen kommer tilbake til i kapittel 3.2, som kom-
misjonen kommer tilbake til senere.

Tidligere var helsefagarbeidere den største 
yrkesgruppen i helse- og omsorgstjenestene. 
Mens sykepleiere og helsefagarbeidere var blitt 
omtrent jevnstore grupper i 2011, var sykepleiere 
blitt klart størst i 2021, etter stor vekst i perioden.

Det har vært en økning på 14 prosent i syssel-
satte jordmødre fra 2011 til 2021. Mye av øknin-
gen har skjedd i kommunene.

Boks 4.2 Helsepersonellkommisjonens tolkning av personellbegrepet
I Helsepersonellkommisjonens mandat er det 
spesifisert at personell i denne sammenheng 
inkluderer «alle personellgrupper som arbeider 
i helse- og omsorgstjenestene». Samtidig er det 
naturlig at kommisjonen gir mest oppmerksom-
het til helsepersonellet som jobber i tjenestene.

Som nærmere omtalt i kapittel 3, er det 33 
grupper helsepersonell som omfattes av autori-
sasjonsordningen i helsepersonelloven. I hen-
hold til helsepersonelloven, omfatter ikke helse-
personell bare personell med formell helsefaglig 
utdanning og autorisasjon. Det omfatter også 
annet personell i helse- og omsorgstjenestene, 
med eller uten formell utdanning, som yter hel-
sehjelp. Helsehjelp innebærer enhver handling 
som har forebyggende, diagnostisk, behand-
lende, helsebevarende, rehabiliterende eller 
pleie- og omsorgsformål. Tilgjengelig statistikk 
vil i de fleste tilfeller ta utgangspunkt i helseper-
sonellets helsefaglige utdanningsbakgrunn, slik 
at mye av omtalen i dette kapitlet vil omfatte hel-
sepersonell med formell helsefaglig utdanning. 
Enkelte sosialfaglige utdanninger brukes i stor 
grad til oppgaver knyttet til helse- og omsorgsar-
beid i kommunal sektor.

I SSBs statistikk benyttes kategorien «perso-
ner uten helse- eller sosialfaglig utdanning». 
Utenom administrasjon og servicefunksjoner, vil 
dette i praksis ofte innebære assistenter. I dag-
ligtale omtales disse ofte som «ufaglærte», men 
kommisjonen har valgt å ikke benytte dette 
begrepet fordi mange ser på det som negativt 
ladet. Personer som ikke har en helse- eller sosi-
alfaglig utdanning, kan likevel ha en utdanning 
som er relevant for helse- og omsorgstjenestene. 
De kan også ha mye praktisk erfaring.

I tillegg til personell med helsefaglig utdan-
ning, finnes det mye personell i helse- og 
omsorgstjenestene med annen utdanningsbak-
grunn og arbeidsoppgaver, som ikke yter helse-
hjelp. Disse spenner vidt, fra personell uten for-
mell utdanning utover grunnskolen til personell 
med høyere grads utdanning innen blant annet 
fysikk, informatikk, informasjonsfag, teologi, 
økonomi, logistikk og administrasjonsfag. Admi-
nistrativt personell og ulike typer servicefunk-
sjoner, som for eksempel kokker og kjøkkenas-
sistenter, renholdere, teknisk personell og vakt-
mestere, er også viktige for å få helse- og 
omsorgstjenestene til å gå rundt.
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Også sysselsatte vernepleiere har opplevd en 
stor vekst i perioden, med hele 50 prosent. Vek-
sten har funnet sted både i kommunene og i spesi-
alisthelsetjenesten.

Siden 2011 har det vært en vekst i sysselsatte 
ergoterapeuter på 39 prosent og i sysselsatte 
fysioterapeuter på 19 prosent.

Stor vekst for psykologer og leger

Som det fremkommer av figuren, har det også 
vært en betydelig økning for sysselsatte leger og 
psykologer i helse- og omsorgstjenestene, med 
henholdsvis 35 og 56 prosent fra 2011 til 2021. 
Både for psykologer og leger har det vært en stor 
vekst både i spesialisthelsetjenesten og i kommu-
nene.

Den prosentvise veksten for psykologer har 
vært særlig stor i kommunene, men fortsatt utgjør 
psykologer i kommunene en relativt liten gruppe, 

og veksten i kommunene forklarer bare litt av vek-
sten. Det har også vært en vekst i antall psykolo-
ger som jobber privat, som bidrar noe til den store 
veksten; mens det i 2012 var 163 psykologer i 61 
selskaper for kliniske psykologtjenester, var det 
411 psykologer i 196 selskaper i 2020 (Oslo Econ-
omics 2022a).

Veksten for yrkene med utdanning på høy-
skole og universitet, kombinert med et relativt sta-
bilt antall helsefagarbeidere, gir en økt andel hel-
sepersonell med høyere utdanning.

4.1.2 Sterkere vekst i årsverk i kommunene 
enn i spesialisthelsetjenesten

Figur 4.4 viser avtalte årsverk fordelt på spesialist-
helsetjenesten og kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Årsverkene inkluderer alle ansatte som 
arbeider i helse- og omsorgstjenestene, uavhen-
gig av utdanning og yrke.

Figur 4.2 Sysselsatte med helsefaglig utdanning, fordelt på helse- og omsorgstjenestene og andre næringer. 
2021
Lege inkluderer leger med og uten spesialitet og et lite antall medisinstudenter med lisens. Farmasøyter og apotekteknikere er i liten 
grad ansatt i næringskoden for helse- og sosialtjenester, men i handel og engroshandel av apotekvarer og produksjon av farmasøytiske 
råvarer og preparater, som regnes som henholdsvis varehandel og industri (se kapittel 4.5 for nærmere omtale av farmasøyter). Tal-
lene bak hver søyle indikerer antallet sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene..
Kilde: Statistikk mottatt fra SSB. Sysselsatte med helse- og sosialfaglig utdanning, etter fagutdanning og næring (SN2007).
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Figur 4.3 Sysselsatte med utvalgte helsefaglige utdanninger, fordelt på helse- og omsorgstjenestene og 
andre næringer. 2011 og 2021
Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 som gjør at tallene ikke er helt sammenlignbare, men bruddet har relativt liten 
påvirkning på helse- og omsorgstjenestene. Lege inkluderer leger med og uten spesialitet og et lite antall medisinstudenter med 
lisens. Helsefagarbeidere inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
Kilde: Statistikk mottatt fra SSB. Sysselsatte med helse- og sosialfaglig utdanning, etter fagutdanning og næring (SN2007).
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Omfatter alle sysselsatte, uavhengig av yrke og utdanningsbakgrunn.  
Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet ny metode for datainnsamling. Derfor vises ikke endringen for dette året.
Kilde: SSB. Tabell 09547 (spesialisthelsetjenesten), spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025 
(kommunale helse- og omsorgstjenester) og tabellene 11995 og 11996 (leger og fysioterapeuter i kommunale helse- og omsorgstje-
nester).

Tabell 4.1 Relativ endring i avtalte årsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester og 
spesialisthelsetjenesten. Prosent 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Kommunale helse- og 
omsorgstjenester, årlig 1,9 1,3 1,4 * 2,0 3,4 2,7 2,8 1,6 2,7
Spesialisthelse-
tjenesten, årlig 1,2 0,4 2,5 * 1,2 1,2 1,2 1,4 2,4 1,9
Kommunale helse- og 
omsorgstjenester, 
kumulativt fra 2015 * 2,0 5,4 8,2 11,2 13,0 16,0
Spesialisthelse-
tjenesten, kumulativt 
fra 2015 * 1,2 2,4 3,6 5,1 7,6 9,6
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Tabell 4.1 viser at den relative veksten har 
vært størst i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene i alle årene i perioden fra 2012, unntatt i 
2014 og 2020. Tabellen viser også den prosentvise 
økningen i de to sektorene med utgangspunkt i 
nivået i 2015, som er det første året med sammen-
lignbar statistikk. Fra 2015 til 2021 økte årsver-
kene i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene med 16,0 prosent, mot 9,6 prosent i spesi-
alisthelsetjenesten. 

For leger har imidlertid veksten i antall 
årsverk tilsynelatende vært større i spesialisthel-
setjenesten enn i kommunene etter at samhand-
lingsreformen ble innført (Helsedirektoratet 
2020a). Grunnet bruddet i tidsserien for spesialist-
helsetjenesten mellom 2014 og 2015, er det ikke 
mulig å slå endelig fast om veksten reelt sett har 
vært større i spesialisthelsetjenesten. Ser man 
kun på tidsperioden fra 2015 til 2021, har den rela-
tive veksten vært omtrent lik, rundt 17 prosent 
(17,4 prosent i spesialisthelsetjenesten og 16,7 
prosent i kommunene).1 Ettersom spesialisthelse-
tjenesten sysselsetter klart flest leger, har den 

absolutte veksten vært mye større i spesialist-
helsetjenesten.

Størst økning i kommunene er i tråd med 
samhandlingsreformens intensjoner

Som følge av omstillingsarbeid og reformer, blant 
annet samhandlingsreformen som ble iverksatt 
fra 2012, har kommunene fått ansvar for flere bru-
kergrupper og er blitt tilført mer faglig krevende 
oppgaver. Pasienter skrives tidligere ut fra spesia-
listhelsetjenesten for videre behandling og oppføl-
ging i kommunen. Mange sykdommer og kirur-
giske inngrep som tidligere krevde lang liggetid 
på sykehus, følges nå opp poliklinisk. Pasientene 
er dermed under kommunenes ansvar i en større 
andel av tiden, enten hjemme eller i en helse- og 
omsorgsinstitusjon.

Et sentralt mål med samhandlingsreformen 
var å utvikle mer helhetlige og koordinerte helse- 
og omsorgstjenester for pasienter og brukere. 
Den totale ressursveksten skulle i større grad gå 
til å bygge opp helse- og omsorgstjenestene i 
kommunene. Når antall avtalte årsverk har vokst 
mer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene 
enn i spesialisthelsetjenesten i de senere årene, er 
det i tråd med samhandlingsreformens intensjon.

1 Tallene er ikke helt sammenlignbare, da tallene for spesia-
listhelsetjenesten er eksklusive alt legemeldt fravær og for-
eldrepermisjon, mens tallene for kommunene er eksklu-
sive fravær på fire måneder eller mer.

Figur 4.4 Avtalte årsverk i spesialisthelsetjenesten og kommunale helse- og omsorgstjenester. 2011–2021
Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet ny metode for datainnsamling. Dette medfører at perioden før 2015 ikke 
er sammenlignbar med perioden fra og med 2015. Årsverk for personer både med og uten helsefaglig utdanning er inkludert.
Kilde: SSB. Statistikkbank tabell 09547 (spesialisthelsetjenesten), spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetan-
seløft 2025 (kommunale helse- og omsorgstjenester) og statistikkbank tabellene 11995 og 11996 (leger og fysioterapeuter i kommunale 
helse- og omsorgstjenester).

153 869 156 805 158 878 161 154 158 696 161 816 167 247
171 738 176 481 179 384 184 147

110 059 111 388 111 842 114 644
120 487 121 947 123 382 124 840

126 648 129 658 132 110

0

20 000

40 000

60 000

80 000

100 000

120 000

140 000

160 000

180 000

200 000

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Kommunale helse- og omsorgstjenester Spesialisthelsetjenesten



NOU 2023: 4 69
Tid for handling Kapittel 4

4.2 Personell i spesialisthelsetjenesten

Det var i 2021 rundt 147 000 sysselsatte i spesia-
listhelsetjenesten, som hadde avtalt omtrent 
132 000 årsverk (inkludert lange fravær). Lange 
fravær utgjør drøyt 13 000 årsverk, tilsvarende 
omtrent ti prosent, slik at det er avtalt i underkant 
av 119 000 årsverk ekskludert lange fravær.

4.2.1 Veksten har særlig funnet sted innen 
somatikken

Figur 4.5 viser at veksten i årsverk i spesialisthel-
setjenesten fra 2011 til 2021 fant sted i somatik-
ken, med drøyt 18 000 årsverk (25 prosent), mens 
det var tilnærmet stabilt innen psykisk helsevern, 
med 771 årsverk (4 prosent). Det var en økning på 
839 årsverk (22 prosent) innen tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling (TSB). Det har vært rekrut-
teringsutfordringer de seneste årene, særlig 
innen psykisk helsevern, som kommisjonen kom-
mer tilbake til i kapittel 5.

Personell i psykisk helsevern

Økningen i årsverk innen psykisk helsevern i spe-
sialisthelsetjenesten har i stor grad funnet sted i 
form av årsverk for leger og særlig psykologer. 
For psykologer har antall årsverk økt med nesten 
1 400 årsverk, mer enn 54 prosent, fra 2011 til 
2021 (SSB, tabell 09547). Grunnen til at veksten i 

årsverk totalt ikke er større, er en reduksjon i 
årsverk blant personell uten helse- eller sosialfag-
lig utdanning og helsefagarbeidere/hjelpepleiere, 
og i noe mindre grad for sykepleiere.

Antall døgnplasser i psykisk helsevern gikk 
ned fra 4 194 i 2011 til 3 284 i 2020 (SAMDATA, 
Helsedirektoratet, i Ose og Kaspersen 2021), en 
nedgang på 22 prosent. Antall polikliniske kontak-
ter økte i samme periode fra 321 til 435 pr. 1 000 
innbyggere i voksenbefolkningen, mens antall 
polikliniske kontakter på barne- og ungefeltet 
(BUP) holdt seg stabilt, med rundt 825 kontakter 
pr. 1 000 innbyggere. En slik omlegging av tjenes-
tene fra døgnbehandling til poliklinisk behandling 
krever flere ansatte med høyere kompetanse, som 
kan gå inn i selvstendige behandlerstillinger, altså 
leger og psykologer.

Antall driftsavtaler for kliniske psykologer og 
psykiatere i spesialisthelsetjenesten (avtalespesia-
lister) har blitt redusert noe over tid. Det var 467 
driftsavtaler for kliniske psykologer og 223 drifts-
avtaler for psykiatere i 2022, ifølge Helsedirekto-
ratet. På det meste var det 576 driftsavtaler for 
psykologer (2004) og 303 driftsavtaler for psykia-
tere (2001) (SSB, tabell 03750). 63 prosent av avta-
lespesialistene i psykologi og 76 prosent av avtale-
spesialistene i psykiatri er lokalisert i Helse Sør-
Øst. Det er en større andel enn befolkningen (57 
prosent) skulle tilsi. Statistikk fra Helsedirektora-
tet viser at avtalespesialister ofte er lokalisert i de 
større byene.

Figur 4.5 Avtalte årsverk i spesialisthelsetjenesten, fordelt på tjenesteområder. 2011og 2021
Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet innføring av ny metode for datainnsamling. Dette medfører at tallene fra 
før 2015 ikke er helt sammenlignbare med tall fra og med 2015.
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547, Spesialisthelsetjenesten.
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4.2.2 Personellet i ulike helseregioner og 
helseforetak

Figur 4.7 viser årsverkene i spesialisthelsetje-
nesten fordelt på helseregion og helseforetak. 
Nasjonale og regionale funksjoner innebærer at 
det er utfordrende å se på sysselsettingen opp mot 
befolkningen i et helseforetaks opptaksområde. 
Når man inkluderer helseforetak og private ide-
elle sykehus som har driftsavtale med regionalt 
helseforetak, men holder private virksomheter 
uten driftsavtale utenfor, står Helse Sør-Øst RHF 
for over halvparten av de avtale årsverkene i spesi-
alisthelsetjenesten (54 prosent), Helse Vest RHF 
for 20 prosent, Helse Midt-Norge for 14 prosent 
og Helse Nord for 12 prosent (SSB, tabell 09547). 
Som vi så i kapittel 3, har Helse Sør-Øst ansvaret 
for spesialisthelsetjenester til rundt 57 prosent av 
befolkningen, i tillegg til noen nasjonale funksjo-
ner. Helse Nord har ansvaret for spesialisthelsetje-
nester til 9 prosent av befolkningen. Mens Helse 
Sør-Øst altså har færre årsverk enn innbyggertal-
let skulle tilsi, har Helse Nord flere årsverk enn 
innbyggertallet isolert sett skulle tilsi. For Helse 
Vest og Helse Midt-Norge er deres andel av 
årsverkene og deres andel av innbyggerne relativt 
like.

4.2.3 Utviklingen for de største 
yrkesgruppene i 
spesialisthelsetjenesten

Figur 4.8 viser utviklingen i avtalte årsverk for de 
største yrkesgruppene i spesialisthelsetjenesten 
etter 2011.

Nedgang i årsverk for helsefagarbeidere – stor 
vekst for leger og psykologer

Den eneste av de inkluderte gruppene som har 
opplevd en nedgang i avtalte årsverk, er helsefag-
arbeidere (inkludert hjelpepleiere og barneplei-
ere). Nesten ett av fire helsefagarbeiderårsverk i 
spesialisthelsetjenesten i 2011, hadde forsvunnet i 
2021.

Det har vært en stor økning i avtalte årsverk i 
spesialisthelsetjenesten for leger og psykologer, 
med vekst på henholdsvis drøye 3 000 årsverk (18 
prosent) og 940 årsverk (20 prosent) siden 2015. 
For mer informasjon om leger i spesialisthelsetje-
nesten, se Helsedirektoratet (2020a).

Sykepleiere, ABIOK-sykepleiere og jordmødre i 
spesialisthelsetjenesten

Det var avtalt drøyt 47 000 årsverk for sykepleiere 
i spesialisthelsetjenesten i 2021. Som det kommer 
frem av Figur 4.8, har det vært vekst siden 2011, 
men den har vært relativt svak. Når veksten i 2015 
holdes utenfor (se forklaring i figurnotene), har 

Figur 4.6 Antall avtalespesialister (driftsavtaler) i psykologi og psykiatri. 2022
Kilde: Statistikk mottatt fra Helsedirektoratet.
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den årlige gjennomsnittlige veksten ligget rundt 
1,4 prosent.

Dette antallet inkluderer også spesialsykeplei-
ere og jordmødre. I 2019 var det rundt 1 350 
årsverk innen anestesisykepleie, 320 innen barne-
sykepleie, 2 650 innen intensivsykepleie, 1 780 
innen operasjonssykepleie og 755 innen kreftsy-
kepleie.

Blant de 47 000 årsverkene, sto jordmødre for 
rundt 1 785 årsverk i 2021, etter en liten nedgang 
fra 2020 (SSB, tabell 09549). Antall jordmorår-
sverk i sykehusene økte frem til 2016, men har 
siden stabilisert seg rundt 1 800 årsverk.

Bioingeniører

De fleste bioingeniørene jobber på sykehus. Det 
var 4 513 avtalte årsverk fordelt på 4 777 syssel-

satte bioingeniører på sykehus og somatiske insti-
tusjoner i spesialisthelsetjenesten i 2021 (SSB, 
tabell 09549). En del bioingeniører, som utgjør 
knapt 300 årsverk, jobber i private laboratorietje-
nester.

I tillegg til bioingeniører i spesialisthelsetje-
nesten og private laboratorietjenester, var det 
rundt 80 årsverk for sysselsatte med bioingeniør-
utdanning som også var registrert med «bioinge-
niør» som yrke i kommunene i 2021.

Vernepleiere og sosialfaglig personell i 
spesialisthelsetjenesten

Vernepleiere regnes både som autorisert helse-
personell og sosialfaglig personell, mens barne-
vernspedagoger og sosionomer er sosialfaglig 

Figur 4.7 Avtalte årsverk i spesialisthelsetjenesten, fordelt på helseforetak. 2011 og 2021
Merk: Denne figuren viser avtalte årsverk eksklusive lange fravær, ettersom statistikk for avtalte årsverk inkludert lange fravær 
ikke er tilgjengelig. Både personell med og uten helse- eller sosialfaglig utdanning er inkludert. I 2011 var 400 årsverk registrert i 
det nå avviklede helseforetaket Rusbehandling Midt-Norge HF, og 19 og 75 årsverk var registrert i private institusjoner med drifts-
avtale i henholdsvis Helse Midt-Norge og Helse Nord. Disse årsverkene er i figuren inkludert i tallene for RHF-nivået. Tallene for 
Sykehuset i Vestfold i 2011 inkluderer 935 årsverk som tilhørte det nå avviklede helseforetaket Psykiatrien i Vestfold HF. Reduksjo-
nen i årsverk i Sykehuset Innlandet har sammenheng med at Kongsvinger sykehus ble overført til Ahus i 2019.
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547.
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personell som i en del tilfeller jobber i eller i sam-
arbeid med helse- og omsorgstjenestene.

I spesialisthelsetjenesten var det i 2021 2 244 
vernepleierårsverk, 1 823 sosionomårsverk og 683 
barnevernspedagogsårsverk (merk at tallene for 
barnevernspedagoger kun inkluderer psykisk 
helsevern og tverrfaglige spesialisert rusbehand-
ling (TSB), og ikke somatiske institusjoner, der 
denne yrkesgruppen er mindre utbredt). Som vist 
i figur 4.9, har det siden 2011 vært en betydelig 
økning i antall vernepleierårsverk i spesialisthel-
setjenesten. Økningen har primært funnet sted 
innen psykisk helsevern og TSB. For sosionomer 
og barnevernspedagoger har utviklingen i tilsva-
rende periode vært relativt flat.

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdanning 
står for ett av fem årsverk i spesialisthelse-
tjenesten

Årsverk av personell uten helse- eller sosialfaglig 
utdanning utgjorde i underkant av 27 000 årsverk i 
2021, tilsvarende 20,3 prosent av årsverkene i spe-
sialisthelsetjenesten. Som det kom frem av Figur 
4.8, har antall årsverk av denne gruppen holdt seg 

relativt stabilt over tid, slik at andelen har blitt 
redusert, fra 22,6 prosent i 2011. Dette inkluderer 
personell som ikke jobber pasientrettet. Mange i 
spesialisthelsetjenesten som ikke har en helsefag-
lig utdanning, jobber innen administrasjon, ledelse 
og kontor eller servicefunksjoner, tekniske funksjo-
ner og driftsfunksjoner.

Sysselsatte innen administrasjon og ledelse  
i spesialisthelsetjenesten

I 2021 var det 27 515 sysselsatte i spesialisthelse-
tjenesten som var registrert med administrasjon, 
ledelse og kontorpersonell som yrke. Antallet har 
økt med 27 prosent siden 2011 (SSB, tabell 
09548). Den relative veksten blant administrativt 
personell har vært større enn for sykepleiere, 
men klart lavere enn for psykologer og leger. Det 
er geografiske variasjoner, og Helse Nord skriver 
i sitt innspill til Helsepersonellkommisjonen at 
utviklingen i antall administrativt ansatte har vært 
på samme nivå som legene i deres region.

Kommisjonen har mottatt mer detaljert statis-
tikk fra Helse Vest og Helse Midt-Norge som viser 
utviklingen for administrative stillinger og leder-

Figur 4.8 Avtalte årsverk i spesialisthelsetjenesten for de største yrkesgruppene. 2011–2021
Avtalte årsverk (inkludert lange fravær). Statistikken er basert på de sysselsattes høyeste utdanning. Det er et brudd i tidsserien 
mellom 2014 og 2015 grunnet innføring av ny metode for datainnsamling. Dette medfører at tallene fra før 2015 ikke er helt sam-
menlignbare med tall fra og med 2015
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547.
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stillinger de siste årene. Fra 2017 til 2021 var årlig 
gjennomsnittlig økning for såkalte «merkantile 
stillinger» på 0,6 prosent i Helse Midt-Norge og 
1,6 prosent i Helse Vest. Dette omfatter en rekke 
ulike administrative stillinger, blant annet rådgi-
verstillinger, konsulentstillinger og sekretærstil-
linger. Antall toppledere er i praksis uendret i 
begge regionene. Antall mellomledere har i snitt 
blitt redusert med 0,2 prosent i Helse Midt-Norge 
og økt med 1,3 prosent årlig i Helse Vest. Helse 
Midt-Norge oppgir også tall for «andre ledere» 
utover toppledere og mellomledere, som i snitt 
har økt med 1,8 prosent årlig fra 2017.

Denne statistikken inkluderer både ansatte 
som er utdannet helsepersonell og ansatte med 
annen bakgrunn. Mange ledere og administrativt 
ansatte har helsefaglig bakgrunn og autorisasjon 
som helsepersonell. Det kan være at personer 
med «administrasjon, ledelse og kontorpersonell» 
som innrapportert yrke, også i større eller mindre 
grad ivaretar klinisk rettede oppgaver. Det finnes 
ikke nasjonal statistikk som viser hvor mange 
administrative stillinger i helse- og omsorgstje-
nestene som er besatt av personer som er autori-
sert helsepersonell. Oslo universitetssykehus 
(OUS) og Akershus universitetssykehus (Ahus) 
har lokal statistikk for ansatte i lederstillinger og 
administrative stillinger med og uten autorisasjon 
som helsepersonell. Tallene viser at nesten halv-
parten (47 prosent) av de ansatte i denne typen 

stillinger i de to foretakene samlet har autorisa-
sjon som helsepersonell.

Sysselsatte innen servicefunksjoner, tekniske 
funksjoner og driftsfunksjoner i spesialisthelse-
tjenesten

I 2021 var det 9 666 sysselsatte i spesialisthelsetje-
nesten som jobbet innen servicefunksjoner, tek-
niske funksjoner og driftsfunksjoner. Det er en 
økning på 9 prosent siden 2011 (SSB, tabell 
09548).

4.3 Personell i kommunale helse- og 
omsorgstjenester

De kommunale helse- og omsorgstjenestene 
omfatter blant annet omsorgstjenester (institu-
sjonsbaserte tjenester, hjemmetjenester, dagakti-
vitetstilbud med mer), fastlege og legevakt, 
legetjenester i fengsler, kommunale akutte døgn-
plasser, helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 
offentlig fysioterapitjeneste, habiliterings- og 
rehabiliteringstjenester og psykisk helse- og rus-
arbeid.

Det var i 2021 sysselsatt mer enn 240 000 per-
soner i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene, som til sammen hadde avtalt i underkant 
av 185 000 årsverk, hvorav rundt 6 400 legeår-

Figur 4.9 Avtalte årsverk for vernepleiere og sosialfaglig personell i spesialisthelsetjenesten. 2011–2021
Årsverk inkludert lange fravær. Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet innføring av ny metode for datainnsam-
ling. Dette medfører at tallene fra før 2015 ikke er helt sammenlignbare med tall fra og med 2015..
Kilde: SSB. statistikkbank tabellene 09549 (sykehus og øvrige somatiske institusjoner), 09550 (psykisk helsevern for barn og unge), 
09551 (psykisk helsevern for voksne) og 09552 (tverrfaglig spesialisert rusbehandling, TSB).
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sverk og 5 150 fysioterapeutårsverk og 173 000 
øvrige årsverk.

4.3.1 Årsverksveksten har særlig funnet sted 
i hjemmebaserte tjenester

Figur 4.10 viser at årsverksveksten i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene siden 2011 har i 
stor grad funnet sted i hjemmebaserte tjenester, 
mens antall årsverk i institusjonsbaserte tjenes-
tene har holdt seg stabilt. Dette er fortsettelsen av 
en langvarig trend, som delvis har skjedd som 
følge av reformer, som sykehjemsreformen i 1988, 
ansvarsreformen i 1991 og handlingsplan for 
eldreomsorgen i 1997, og delvis videreutviklingen 
av hjemmetjenestetilbudet med blant annet vel-
ferdsteknologi og hverdagsrehabilitering. Institu-
sjonstjenestene blir i større grad brukt i siste fase 
av livet, noe som kommer frem av den økende 
andelen beboere som har omfattende bistandsbe-
hov (SSB, tabell 06971) og den reduserte botiden i 
institusjon (Helsedirektoratet 2017).

Som det kommer frem av figuren, har det i til-
legg til veksten i hjemmebaserte omsorgstje-
nester, også vært en betydelig vekst i kommune-
helsetjenesten, som i stor grad kan tilskrives en 
særskilt satsing på bemanning i helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten. Det har vært en vekst i 

årsverk for jordmødre, helsesykepleiere og andre 
sykepleiere i kommunehelsetjenesten.

Personell i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid

I 2021 gikk rundt 16 800 av årsverkene i kommu-
nene til psykisk helse- og rusarbeid (Ose og Kas-
persen 2021). Det var en økning på 2 856 årsverk 
fra 2016, noe som tilsvarer en økning på drøyt 20 
prosent. Den relative økningen har vært høyere 
for tiltak rettet mot barn og unge (29 prosent) enn 
for tiltak rettet mot voksne (18 prosent).

Psykologårsverk i kommunale helse- og 
omsorgstjenester økte fra 244 i 2015 til 506 
årsverk i 2021, altså mer enn en dobling (Thon-
stad og Stølan 2022). Som omtalt i kapittel 3, har 
det i senere år blitt innført krav om at kommu-
nene skal knyttet til seg enkelte yrkesgrupper, og 
lovkravet om tilknyttet psykolog gjelder fra og 
med 2020. Lovkravet har bidratt til økningen i 
antall psykologer i kommunene. Det har vært en 
målrettet rekruttering av psykologer til disse tje-
nestene gjennom statlig tilskudd til rekruttering 
av psykologer i kommunen. Fra 2020 finnes ikke 
lenger en statlig tilskuddsordning for å fremme 
rekruttering.

Ved utgangen av 2021 hadde fire av fem kom-
muner knyttet til seg psykologkompetanse i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten, enten 

Figur 4.10 Avtalte årsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester, fordelt på deltjeneste. 2011 og 2021
Hjemmebaserte tjenester og aktivisering m.m. = KOSTRA-kodene 234 og 254. Institusjonsbaserte tjenester = 253. Kommunehelse-
tjenesten = 232 (helsestasjons- og skolehelsetjenesten), 233 (annet forebyggende helsearbeid), 241 (diagnose, behandling, re-/ha-
bilitering).
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025 og statistikkbanktabellene 11995 (fysio-
terapeuter) og 11996 (leger).
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gjennom ansettelse, samarbeid med andre kom-
muner eller kjøp av tjenester. Andelen i 2021, 80 
prosent, var en nedgang fra 2020, da andelen var 
84 prosent (Thonstad og Stølan 2022).

I 2021 hadde 63 prosent av kommunene ansatt 
psykolog(er) i kommunen, 24 prosent hadde inn-
gått samarbeid med andre kommuner, 9 prosent 
kjøpte tilgang på psykologtjenester lokalisert 
innenfor kommunen og 14 prosent kjøpte tilgang 
der tjenesten var lokalisert utenfor kommunen. 
Det er geografiske variasjoner, og andelen kom-
muner som har knyttet til seg psykologkompe-
tanse øker med sentralitet. I Nord-Norge har kun 
to av tre kommuner knyttet til seg psykologkom-
petanse. I mindre sentrale kommuner er det dess-
uten mindre vanlig å ansette psykologen i egen 
kommune, og kommunene som har knyttet til seg 
psykolog baserer seg i større grad på samarbeid 
eller kjøp (Thonstad og Stølan 2022).

Veksten er i all hovedsak knyttet til utviklingen 
i kommunale helsetjenester og tverrfaglige psy-
kisk helse- og rustjenester. Psykologer er til en 
viss grad også tilsatt i den kommunale PP-tje-
nesten og det kommunale barnevernet, i tillegg til 
at noen er tilsatt i kommuneadministrasjon eller i 
tjenesteovergripende stillinger.

4.3.2 Personellet i kommunene i ulike deler 
av landet

Helsepersonelldekningen i kommunene, målt i 
avtalte årsverk for helsepersonell relativt til 
befolkningstallet, er i en del tilfeller høyere i min-
dre sentrale strøk. Et lavt antall innbyggere spredt 
over lange avstander kombinert med turnusord-
ninger for bemanning og vaktberedskap døgnet 
rundt, bidrar til å gi en høy relativ personelldek-
ning. Når det er stor avstand til spesialisthelsetje-
nester, blir oppgaveporteføljen til helsepersonell i 
kommunene bredere. Det faktum at det i mindre 
sentrale strøk er en større andel eldre enn i landet 
som helhet, bidrar også til en høy personelldek-
ning.

Figur 4.11 viser at de to mest folkerike fylkene, 
Oslo og Viken, i tillegg til Rogaland, har det 
laveste antallet årsverk i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene per 1 000 innbyggere, til tross 
for et høyt antall årsverk, særlig i Viken. De nord-
ligste fylkene og Innlandet har flest årsverk per 
1 000 innbyggere, med over 40 årsverk per 1 000 
innbyggere. De nordligste fylkene har et lavt 
antall årsverk, men altså et høyt antall relativt til 
befolkningen.

Figur 4.11 Avtalte årsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester og avtalte årsverk pr. 1 000 innbyggere, 
fordelt på fylke. 2021
Kilde: SSB. Statistikkbank tabell 07459 og spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.

9 907 9 726

14 951

9 884

14 866

10 486

21 597

14 307

36 695

13 809
16 393

40,9 40,5 40,3

37,2
35,2 34,0 33,8

30,4 29,3 28,6

23,5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0

5 000

10 000

15 000

20 000

25 000

30 000

35 000

40 000

Troms og
Finnmark

Nordland Innlandet Møre og 
Romsdal

Vestfold og
Telemark

Agder Vestland Trøndelag Viken Rogaland Oslo

Avtalte årsverk (venstre akse) Avtalte årsverk pr. 1 000 innbyggere (høyre akse) 



76 NOU 2023: 4
Kapittel 4 Tid for handling

4.3.3 Utviklingen for de ulike yrkesgruppene 
i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene

Figur 4.12 viser avtalte årsverk for sentrale helse-
personellgrupper i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene i 2015 og 2021.

Årsverksveksten blant jordmødre i kommu-
nene har vært betydelig de seneste årene, i tråd 
med politiske satsinger. Fra 2015 til 2021 økte 
antallet med over 50 prosent. Veksten i årsverk for 
helsesykepleiere i samme periode var nær 22 pro-
sent. Årsverk for sykepleiere med annen videreut-
danning har økt med drøyt 23 prosent, mens 
årsverk for sykepleiere uten videreutdanning har 
økt med nesten 17 prosent.

Det har vært en økning i årsverk i kommu-
nene også for personell uten helse- eller sosialfag-
lig utdanning (11 prosent) vernepleiere (28 pro-
sent), ergoterapeuter (33 prosent), pleieassisten-
ter eller lignende med annen helseutdanning (48 
prosent).

Helsefagarbeidere har hatt den største øknin-
gen i absolutte tall i denne perioden, men dette er 
en stor gruppe i utgangspunktet, og den relative 
veksten har vært lav sammenlignet med de fleste 
øvrige grupper med helsefaglig utdanning, med 
drøyt 11 prosent. Kun helsesekretærer har hatt en 

lavere relativ vekst blant disse, med knappe sju 
prosent.

Det har vært en nedgang for administrativt 
personell og en tilnærmet uendret situasjon for 
servicefunksjoner, som kommisjonen kommer til-
bake til senere.

Psykologer, som ikke dekkes av figuren, omta-
les i kapittel 4.3.1.

Leger i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene

Det var i 2021 avtalt rundt 6 370 legeårsverk i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene eksklu-
sive legevakt (SSB, tabell 11996). Dette gir 11,6 
legeårsverk i kommunale helse- og omsorgstje-
nester pr. 10 000 innbyggere i 2021. Legedeknin-
gen per 10 000 innbyggere har blitt styrket fra 
10,2 årsverk i 2015. Antallet varierte i 2021 fra 10,1 
årsverk i Oslo til 14,9 i Nordland og 16,5 i Troms 
og Finnmark. Også i det tidligere fylket Sogn og 
Fjordane var det relativt mange leger pr. 10 000 
innbyggere (Helsedirektoratet 2020a). Det er 
store variasjoner mellom ulike kommunegrupper 
(KOSTRA-grupper), fra 10,1 årsverk pr. 10 000 
innbyggere i Oslo til 21,0 årsverk i kommune-
gruppen bestående av kommuner med mellom 
600 og 1999 innbyggere.

Figur 4.12 Avtalte årsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester, fordelt på utdanning. 2015 og 2021
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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De fleste av legeårsverkene i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene utføres av fastleger, 
enten kommunalt ansatte eller næringsdrivende.2
Mange fastleger jobber også på legevakt3, samt på 
sykehjem, helsestasjon, kommunale akutte døgn-
plasser (KAD) eller som kommunelege. Det var 
5 003 fastleger i Norge per august 2022 (Helsedi-
rektoratet 2022b). Etter mange år med vekst i 
antall fastleger, har utviklingen flatet ut de seneste 
årene. Rekrutteringsutfordringer i fastlegeordnin-
gen omtales nærmere i kapittel 5.

Vernepleiere og sosialfaglig personell i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene

Vernepleiere regnes som nevnt både som autori-
sert helsepersonell og sosialfaglig personell. Også 
annet sosialfaglig personell jobber ofte i helse- og 
omsorgstjenestene eller i samarbeid med disse. 
Her omtales sosialfaglig personell som er ansatt i 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

Det var 10 160 vernepleierårsverk i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i 2021. Figur 
4.13 viser at det har vært en betydelig økning i 
årsverk for denne gruppen de seneste årene.

Miljøterapeuter, pedagoger og lignende er 
også en betydelig gruppe i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene, med over 6 150 avtalte 
årsverk i 2021, etter at antallet har økt betraktelig 
de siste årene.

Det var 2 077 sosionomårsverk i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene i 2021, etter 
flere år med betydelig vekst.

Barne- og ungdomsarbeidere hadde avtalt 
rundt 1 850 årsverk i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene i 2021. Også denne gruppen 
har opplevd en klar vekst de senere årene.

2 For en oversikt over legeårsverk i kommunene fordelt på 
funksjoner og legens avtaleform, se Handlingsplan for all-
mennlegetjenesten – årsrapport 2021 (Helsedirektoratet 
2022a, s. 66-67)

3 På bakgrunn av mangelfull informasjon om legevakt, har 
Helsedirektoratet i 2021 samarbeidet med SSB for å få en 
utvidet kartlegging av legevaktsordningen i kommune-stat-
rapporteringen (KOSTRA). Hensikten er å få bedre kunn-
skap om organiseringen av legevakt, hvilke leger som 
arbeider ved legevakt og hvilke vaktordninger de har. I til-
legg er det et mål å få informasjon om hvorvidt kommu-
nene er i stand til å rapportere på årsverk for legevakt årlig 
fremover. 

Figur 4.13 Avtalte årsverk for vernepleiere og sosialpersonell i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
2015–2021
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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Det var 1 302 årsverk for barnevernspeda-
goger i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene i 2021, noe som tilsvarer en økning på 
nesten 400 årsverk fra 2015.

Aktivitører legger til rette for målrettede akti-
viteter for mennesker med aktivitetsvansker. Det 
var i 2021 omtrent 850 aktivitørårsverk i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. Som figur 
4.13 viser, har det de siste årene vært en betydelig 
reduksjon i årsverk blant aktivitører. Helsedirek-
toratet (2020b) påpekte at aktivitører ikke har en 
lovhjemlet funksjon, og antok at kommunene ned-
prioriterer slike tjenester til fordel for lovpålagte 
oppgaver.

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdanning

I 2021 var det om lag 67 700 personer uten helse- 
eller sosialfaglig utdanning som utførte rundt 
37 400 årsverk de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene utenom servicefunksjoner og adminis-
trativt personell (SSB 2022). Den store forskjellen 
mellom sysselsatte og årsverk viser at deltidsar-
beid er svært utbredt blant denne gruppen.

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning utgjør 30,3 prosent av de sysselsatte og 22,5 

prosent av de avtale årsverkene de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene utenom servicefunk-
sjoner og administrativt personell. Antall årsverk 
utført av personer uten helse- eller sosialfaglig 
utdanning har økt noe mindre enn antall årsverk 
utført av personer med en slik utdanning, slik at 
denne gruppens andel av årsverkene har blitt 
redusert fra 23,8 prosent i 2015.

Det er geografiske variasjoner i andelen av 
årsverkene som utføres av personell uten helse- 
eller sosialfaglig utdanning. Andelen er lavest i 
Agder, Trøndelag og Rogaland, med 18–19 pro-
sent i 2021, og høyest i Troms og Finnmark og 
Oslo, med 27–29 prosent (SSB 2022).

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning i de kommunale omsorgstjenestene er en 
sammensatt gruppe. En liten andel har høyere 
utdanning, mens omtrent 40 prosent har fullført 
videregående utdanning og over 40 prosent har 
utdanning på ungdomsskolenivå eller lavere. Hel-
sedirektoratet (2021a) løftet bekymring for konse-
kvensene som en så høy andel ansatte med lav for-
mell utdanning kan ha for kvalitet og pasient-
sikkerhet.

Figur 4.14 Avtalte årsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester for personell uten helse- eller 
sosialutdanning, servicefunksjoner og administrativt personell. 2015–2021 
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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Administrativt personell og servicefunksjoner i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene

Det var 1 949 årsverk for administrativt personell i 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene i 
2021. Figur 4.14 viser at det var en liten nedgang i 
årene etter 2015, før antallet økte litt igjen i 2021.

Det var drøyt 4 400 årsverk innen servicefunk-
sjoner i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene i 2021. Utviklingen har vært relativt flat i 
perioden siden 2015.

Figur 4.15 viser utviklingen for antall årsverk i 
de mest sentrale servicefunksjonene i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene fra 2015 til 2021.

For vaktmestere er antallet i praksis uendret. 
For kokker/kjøkkenassistenter har det vært en 
liten økning i antall årsverk i perioden, til tross for 
at antall sysselsatte har vært stabilt. Med andre 
ord har stillingsstørrelsene økt. Helsedirektora-
tet (2021b) mener at situasjonen når det gjelder 
matfaglig kompetanse i de kommunale omsorgs-
tjenestene er bekymringsfull, særlig i sykehjem. 
Det har vært en nedgang i renholdere i virksom-
hetene. Dette kan henge sammen med eventuelt 
økt innkjøp av rengjøringstjenester fra eksterne 
virksomheter.

4.3.4 Helsepersonell og utfordringsbildet i 
kommunale helse- og 
omsorgstjenester

I arbeidet med Kompetanseløft 2020 har Helsedi-
rektoratet identifisert fire hovedutfordringer knyt-
tet til personell og kompetanse i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene:
1. utbredt bruk av deltidsstillinger,
2. mange ansatte uten formell helse- eller sosial-

faglig utdanning,
3. høyt sykefravær, og
4. høy turnover.

Personell uten formell helse- eller sosialfaglig 
utdanning er omtalt i kapittel 4.3.3. Deltidsproble-
matikk og sykefravær omtales i kapittel 9, og 
turnover omtales i kapittel 5.

4.4 Personell som jobber både  
i spesialisthelsetjenesten og 
kommunale helse- og 
omsorgstjenester

Nesten 8 800 personer har ansettelsesforhold 
både i spesialisthelsetjenesten og i de kommunale 

Figur 4.15 Avtalte årsverk i servicefunksjoner i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 2015–2021
Statistikken er basert på innrapportert yrke.
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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helse- og omsorgstjenestene. Disse utfører flest 
årsverk i spesialisthelsetjenesten, drøyt 4 500 
årsverk, og drøyt 3 900 årsverk i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. Totalt er det 
omtrent to prosent av de sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene som har arbeidsforhold i 
begge sektorene. To utdanningsgrupper skiller 
seg ut med høyere andel. Det er jordmødre, med 
knapt 7 prosent, og ambulansearbeidere, med 
drøyt 7 prosent.

4.5 Apotekteknikere og farmasøyter i 
apotek og helse- og 
omsorgstjenester

I dette kapitlet omtales apotekteknikere og farma-
søyter. Apotekteknikere utdannes på videregå-
ende skole. I helsepersonelloven skilles det mel-
lom reseptarfarmasøyter (bachelorgrad) og provi-
sorfarmasøyter (mastergrad).

Farmasøyter og apotekteknikere er helseper-
sonell som i mindre grad er ansatt i det som defi-
neres som helse- og omsorgstjenestene. I SSBs 
kategorisering regnes handel og engroshandel av 
apotekvarer og produksjon av farmasøytiske råva-
rer og preparater som henholdsvis varehandel og 
industri. Merk at også sykehusapotekene regnes 
som varehandel av SSB, selv om dette i praksis er 

en del av spesialisthelsetjenesten, og selv om det 
er farmasøyter ansatt i sykehusapotekene som 
jobber klinisk sammen med sykehusets ansatte. 
Helsepersonellkommisjonen har bestilt statistikk 
fra SSB for å kunne beskrive status og utvikling 
for apotekteknikere og farmasøyter. I dette kapit-
let oppsummeres denne statistikken. Apotekutval-
get (NOU 2023: 2) har kartlagt kompetansen i 
apotekene nærmere.

Fordeling av årsverk for apotekteknikere og 
farmasøyter i 2021

Som Figur 4.16 viser, jobber de fleste apotektekni-
kere og farmasøyter i primærapotek, som er drevet 
av private aktører. For apotekteknikere og provisor-
farmasøyter finner over halvparten av årsverkene 
sted i primærapotek, mens for reseptarfarmasøyter 
gjelder det nesten 80 prosent av årsverkene.

Et betydelig antall jobber også i sykehusapote-
kene, med drøyt 600 årsverk for provisorfarma-
søyter, knapt 530 årsverk for apotekteknikere og 
knapt 160 årsverk for reseptarfarmasøyter. I til-
legg kommer en liten gruppe apotekteknikere og 
farmasøyter som er ansatt i spesialisthelsetje-
nesten utenom sykehusapotekene.

Det er få ansatte med apotektekniker- eller far-
masiutdanning i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene; 200 årsverk for apotektekni-

Figur 4.16 Avtalte årsverk for apotekteknikere, reseptarfarmasøyter og provisorfarmasøyter. 2021
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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kere, 21 årsverk for reseptarfarmasøyter og 16 
årsverk for provisorfarmasøyter i 2021. Det fleste 
apotekteknikerne i kommunene jobber antakelig-
vis i andre roller i kommunene.

Det er også en del sysselsatte med apotektek-
niker- eller farmasiutdanning som jobber utenfor 
apotekene og helse- og omsorgstjenestene. Dette 
gjelder drøyt 1 300 årsverk for sysselsatte med 
apotekteknikerutdanning, rundt 280 årsverk for 
sysselsatte med reseptarutdanning og nesten 800 
årsverk for sysselsatte med provisorutdanning. 
Disse kan likevel ha jobber som er relevante for 
utdanningen, for eksempel innen næringen «pro-
duksjon av farmasøytiske preparater».

Utviklingen over tid

Tidligere i kapitlet er det beskrevet en utvikling 
der en økende andel av de sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene er helsepersonell med høyere 
utdanning. Denne utviklingen har gjort seg gjel-
dende også blant apotekteknikere og farmasøyter. 
Figur 4.17 viser utviklingen siden 2011. Mens det 
har vært en klar økning i farmasøytårsverk, med 
godt over 50 prosent økning for både reseptarer 
og provisorer siden 2011, har det vært en mer 
beskjeden økning i antall årsverk for apotektekni-
kere, på rundt 5 prosent.

Parallelt med økningen i farmasøytårsverk, 
har det vært en økning i antall apoteker. Dette 

innebærer at farmasøytdekningen på apotekene 
likevel ikke har blitt tettere i noen betydelig grad 
(NOU 2023: 2).

Årsverk utført av annet personell enn apotek-
teknikere og farmasøyter

Apotekutvalget (2023) viste at antall årsverk som 
utføres av personell som ikke er farmasøyter og 
apotekteknikere, har ligget stabilt i overkant av 
550 årsverk etter en reduksjon fra 2017 til 2018. 
Ettersom farmasøytårsverkene har økt i samme 
periode, blir gruppen med annet personell mindre 
relativt sett. At disse årsverkene ikke har økt mer, 
til tross for vekst i antall apotek, kan trolig henge 
sammen med «outsourcing» av funksjoner som 
ikke er relatert til apotekets funksjoner, som ren-
hold og kjøring av varer.

4.6 Personell i fylkeskommunal og 
privat tannhelsetjeneste

I underkant av 13 000 personer var sysselsatt i pri-
vat eller offentlig tannhelsetjeneste i 2021. Figur 
4.18 viser antall sysselsatte i tannhelsetjenesten, 
fordelt på privat og offentlig, fylkeskommunal 
tannhelsetjeneste. Syv av ti sysselsatte i tannhelse-
tjenesten har sitt hovedarbeidsforhold i den pri-
vate tannhelsetjenesten. Som nevnt i kapittel 2, 

Figur 4.17 Avtalte årsverk for apotekteknikere og farmasøyter i apotek og helse- og omsorgstjenester.  
2011–2021
Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet innføring av ny metode for datainnsamling. Dette medfører at tallene fra 
før 2015 ikke er helt sammenlignbare med tall fra og med 2015.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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står privat sektor for størstedelen av tannbehand-
ling for voksne. Andelen som er sysselsatt i den 
private tannhelsetjenesten varierer fra 40 prosent i 
Troms og Finnmark til 85 prosent i Oslo. Veksten 
i antall sysselsatte har i senere tid i stor grad fun-
net sted i de private tannhelsetjenestene.

Tannhelsesekretærer er den største yrkes-
gruppen med over 5 600 sysselsatte, og utgjør 
med det omtrent 43 prosent av de sysselsatte. 
Andelen er lik i den private og den offentlige tann-
helsetjenesten.

De drøyt 4 900 tannlegene og tannlegespesia-
listene utgjør omtrent 38 prosent av de syssel-
satte. De utgjør 36,6 prosent i den offentlige tann-
helsetjenesten og 38,4 prosent i den private tann-
helsetjenesten.

Med omtrent 1 150 sysselsatte, utgjør tannplei-
ere omtrent 9 prosent av de sysselsatte. Tannplei-
ere utgjør en klart større andel av personellet i 
offentlig tannhelsetjeneste (16 prosent) enn i den 
private tannhelsetjenesten (6 prosent). Tannpleie-
res andel av de sysselsatte har økt noe over tid, 
men fortsatt er andelen altså relativt lav. Mens vi i 
Norge har knapt én tannpleier per fire tannleger, 
har Sverige drøyt én tannpleier per to tannleger 
(Socialstyrelsen 2021).

Drøyt én av ti tannleger er spesialister. 
Årsverk for tannlegespesialister utgjorde 11,6 pro-
sent av avtalte tannlegeårsverk i 2021. Andelen er 
svakt økende, fra 10,7 i 2015. De aller fleste spesia-
listene jobber i den private tannhelsetjenesten; 

rundt 86 prosent av årsverkene for tannlegespesi-
alister var i den private tjenesten i 2021 (SSB, 
tabell 11774). Det er en større geografisk varia-
sjon i dekning av tannlegespesialister enn for all-
menntannleger.

I kategorien «annet personell» finnes tanntek-
nikere. Antall tannteknikere har vist en jevn ned-
gang, fra 460 avtalte årsverk i 2015 til 412 i 2021.

4.6.1 Tannlege- og tannpleierdekning per 
10 000 innbyggere

Figur 4.19 viser tannlege-, tannlegespesialist- og 
tannpleierdekning nasjonalt og i de ulike fylkene, 
målt i årsverk per 10 000 innbyggere, i både privat 
og offentlig tannhelsetjeneste. På landsbasis var 
det i 2021 8,0 avtalte tannlegeårsverk, 1,0 tannle-
gespesialistårsverk og 2,0 tannpleierårsverk per 
10 000 innbyggere. Tannlege- og tannlegespesia-
listdekningen har vært stabil de siste årene, mens 
tannpleierdekningen per 10 000 innbyggere økte 
fra 1,8 til 1,9 i 2017 og videre til 2,0 i 2021.

Det er store geografiske variasjoner i deknin-
gen. Dekningen av allmenntannleger varierer fra 
7,1 årsverk i Innlandet til 9,8 årsverk i Troms og 
Finnmark. Dekningen av tannlegespesialister vari-
erer fra 0,7 årsverk i Innlandet, Trøndelag og 
Nordland til 1,6 årsverk i Oslo. Det er stor varia-
sjon i tannpleierdekningen, fra 1,6 årsverk i Viken 
og Agder til 4,4 årsverk i Troms og Finnmark.

4.7 Personell som nærmer seg 
pensjonsalder

I dette kapitlet omtales personell i spesialisthelse-
tjenesten og kommunale helse- og omsorgstje-
nester som er 55 år eller eldre. Dette er personell 
som kan forventes å gå av med alderspensjon i 
løpet av noen år, avhengig av yrkesgruppe. I kapit-
tel 2 omtales fremskrevet tilbud av ulike typer hel-
sepersonell, blant annet basert på helsepersonel-
lets aldersfordeling og forventet avgangsalder.

Personell i spesialisthelsetjenesten som er 55 år 
eller eldre

Drøyt 33 000 sysselsatte i spesialisthelsetjenesten 
var i aldersgruppen 55 til 74 år i 2021 (SSB, tabell 
08063). Dette utgjorde i underkant av 23 prosent 
av de sysselsatte. Helsefagarbeiderne (inkludert 
hjelpepleiere og barnepleiere) hadde den høyeste 
andelen sysselsatte som er 55 år eller eldre, med 
hele 43 prosent. Tilsvarende andel var 18 prosent 
for leger, 22 prosent for sykepleiere og 28 prosent 

Figur 4.18 Sysselsatte i tannhelsetjenesten. 2021
Kilde: SSB statistikkbanken tabell 04778. Basert på hovedar-
beidsforhold og tannhelseutdanning.
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for personell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning. Psykologene er en yrkesgruppe med mange 
unge sysselsatte. Knapt 13 prosent av psykolo-
gene i spesialisthelsetjenesten var 55 år eller eldre 
i 2021. For personell med en annen helsefaglig 
utdanning enn de nevnte, var andelen som var 55 
år eller eldre 18 prosent for personell med utdan-
ning på høyskole eller universitet og 21 prosent 
for utdanning på videregående skole.

Personell i kommunale helse- og omsorgstje-
nester som er 55 år eller eldre

En høy andel personell over 55 år og relativt tidlig 
reell pensjonsalder for helsefagarbeidere, inne-
bærer et betydelig rekrutteringsbehov for perso-
nell i helse- og omsorgssektoren i kommunene på 
kort og mellomlang sikt. I arbeidslivet generelt er 
andelen av de sysselsatte som er 55 år eller eldre 
omtrent 20 prosent, ifølge SSB (Hauge 2019).

Blant sykepleiere med eller uten videreutdan-
ning, helsefagarbeidere (inkludert hjelpepleiere og 
omsorgsarbeidere), vernepleiere og personell uten 
helse- eller sosialfaglig utdanning, var én av fire 
sysselsatte (24,5 prosent) i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene 55 år eller eldre i 2021. 
Andelen er særlig høy for helsesykepleiere (31,6 

prosent), helsefagarbeidere (33,4 prosent), jordmø-
dre (36,4 prosent) og sykepleiere med en annen 
videreutdanning (38,5 prosent). Med unntak av hel-
sefagarbeidere, er dette helsepersonell som har 
gjennomført en høyskolegrad, fått arbeidserfaring 
og deretter gjennomført en videreutdanning, noe 
som innebærer at det ikke er noen i den yngste 
aldersgruppen blant disse. Drøyt 1 400 fastleger er 
55 år eller eldre (Helsedirektoratet 2022a). Disse 
utgjør 29 prosent av fastlegene. Også i kommunene 
er psykologene en ung yrkesgruppe, og psykolo-
ger over 55 år utgjør kun ni prosent av kommunene 
som er ansatt i kommunene (inkluderes psykolo-
ger som jobber i kommunale tjenester uten å være 
kommunalt ansatt, øker andelen til 14 prosent), 
ifølge statistikk som Helsepersonellkommisjonen 
har mottatt fra SSB.

4.8 Personell med utenlandsk 
utdanning eller 
innvandringsbakgrunn

4.8.1 Personell med utenlandsk utdanning
Helsepersonell med utenlandsk utdanning er vik-
tige bidragsytere i de norske helse- og omsorgs-
tjenestene, som vist i Helsedirektoratets (2018a) 

Figur 4.19 Tannlege-, tannlegespesialist- og tannpleierdekningen pr. 10 000 innbyggere. 2021
Avtalte årsverk per 10 000 innbyggere.
Kilde: SSB statistikkbanken tabell 11985: Utvalgte nøkkeltall for tannhelsetjenesten.

9,8 9,3 8,7 7,9 8,0 8,3 8,2 8,1 7,5 7,4 7,5 7,1

1,2 1,6
0,7 1,4 1,0 0,8 0,9 0,8 1,2 1,0 0,7 0,7

4,4

2,1
2,7 2,4

2,0 1,7 1,7 1,6 1,7 1,6 1,7 2,0

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Tr
om

s 
og

 F
in

nm
ar

k

O
sl

o

N
or

dl
an

d

Ve
st

la
nd

N
or

ge
 (t

ot
al

t)

Ve
st

fo
ld

 o
g 

Te
le

m
ar

k

M
ør

e 
og

 R
om

sd
al

A
gd

er

Ro
ga

la
nd

Vi
ke

n

Tr
øn

de
la

g

In
nl

an
de

t

Tannlege (uten spesialitet) Tannlegespesialist Tannpleier



84 NOU 2023: 4
Kapittel 4 Tid for handling

rapport med kunnskapsgrunnlag om helseperso-
nell med utdanning fra utlandet. Dette gjelder 
både norske statsborgere som har gjennomført 
helsefaglige studier i utlandet og utenlandske 
statsborgere som reiser til Norge for å jobbe som 
helsepersonell eller av andre årsaker. Internasjo-
nale sammenligninger viser at Norge er blant lan-
dene i OECD med høyest andel leger med uten-
landsk utdanning, med drøyt 40 prosent. For syke-
pleiere ligger Norge omtrent på OECD-snittet, 
med drøyt 6 prosent (OECD 2021).

4.8.2 Personell i helse- og 
omsorgstjenestene med 
innvandringsbakgrunn

Personell med innvandringsbakgrunn er viktige 
bidragsytere i de norske helse- og omsorgstje-
nestene, og særlig i kommunene. SSB (Hjemås 
mfl. 2019a) skriver at de norske helse- og 
omsorgstjenestene i økende grad har blitt avhen-
gig av innvandring av leger, sykepleiere og helse-
fagarbeidere. Helsepersonell med innvandrings-
bakgrunn kan ha gjennomført utdanningen sin i 
Norge eller i utlandet.

Tall fra SSB som Helsepersonellkommisjonen 
har mottatt, viser at hele 44 prosent av reseptarfar-
masøyter, 32 prosent av provisorfarmasøyter og 
24 prosent av apotekteknikerne har innvandrings-
bakgrunn. I underkant av 18 prosent av bioingeni-
ørene har innvandringsbakgrunn. Andelen er så 
lav som 10 prosent for helsesekretærer.

Omtrent 18 300 av de sysselsatte i spesialist-
helsetjenesten, rundt 13 prosent, har innvandrer-
bakgrunn, ifølge SSB.

Personell i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester med innvandringsbakgrunn

Det var 43 630 sysselsatte i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene som hadde innvandrings-
bakgrunn4 eller var ikke-bosatte5 i 2021 (leger og 
fysioterapeuter er ikke inkludert i statistikken og 
kommer i tillegg).

Personell med innvandringsbakgrunn og ikke-
bosatte utgjør en betydelig og økende andel av de 
sysselsatte i kommunale helse- og omsorgstje-
nester. I 2021 var andelen omtrent 19 prosent 
(SSB 2022). Det er store geografiske variasjoner. I 
Oslo er andelen hele 38 prosent.

Drøyt en tredjedel av personellet med innvand-
ringsbakgrunn eller som var ikke-bosatte, var per-
sonell uten fullført helse- eller sosialfaglig utdan-
ning, og nesten en tredjedel var helsefagarbeidere 
(SSB 2022).

Personell med innvandringsbakgrunn har 
stått for en stor del av personellveksten i omsorgs-
tjenestene, og uten innsatsen fra denne personell-
gruppen ville tjenestene hatt langt større rekrutte-
ringsutfordringer, ifølge SSB (Claus 2018).

Helsefagarbeidere med innvandringsbakgrunn

Det var sysselsatt nesten 11 700 helsefagarbei-
dere med innvandringsbakgrunn i 2016, og disse 
utgjorde nesten 13 prosent av helsefagarbeiderne 
i Norge (Beyrer mfl. 2019). Litt over halvparten av 
disse helsefagarbeiderne hadde fått fagbrevet i 
Norge, mens de resterende hadde utdanning fra 
utlandet. Helsefagarbeidere som hadde innvan-
dret fra Filippinene utgjorde den klart største 
gruppen, og var tre ganger flere enn helsefagar-
beidere innvandret fra Sverige, som utgjorde den 
nest største gruppen.

Helsefagarbeidere som har innvandret til 
Norge fra land utenfor Norden, har i større grad 
enn leger og sykepleiere fra tilsvarende land inn-
vandret av andre årsaker enn arbeidsinnvandring, 
som familieårsaker og flukt, ifølge UDI-statistikk 
bearbeidet av Helsedirektoratet (2018a).

4.9 Omfang av innleie og vikarbruk

I tillegg til helsepersonell som er sysselsatt i kom-
munene og helseforetakene, er det også helseper-
sonell som leies inn via vikarbyråer, særlig i deler 
av landet.

4.9.1 Innleie og vikarbruk i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene

Det finnes ingen fullstendig oversikt over omfan-
get av innleie av helsepersonell fra bemannings-
byråer i kommunale helse- og omsorgstjenester, 
men enkelte undersøkelser gir et inntrykk av 
omfanget.

4 Personer med innvandringsbakgrunn er definert som per-
soner født i utlandet av to utenlandsfødte foreldre og fire 
utenlandsfødte besteforeldre, som har innvandret og bosatt 
seg i Norge. Dette inkluderer personer med og uten norsk 
statsborgerskap.

5 Ikke-bosatte er personer registrert i folkeregisteret med 
planlagt opphold i Norge på under seks måneder. Ikke-
bosatte omfatter personer med et midlertidig personnum-
mer eller som er registrert som utvandret, men jobber i 
Norge.
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Omfattende innleie i kommunale helse- og 
omsorgstjenester

Senter for omsorgsforskning (SOF) undersøkte i 
2021 vikarbruken på oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet. Rapporten viste at det var 
høy vikarbruk i kommunale helse- og omsorgstje-
nester og mellom 55 og 60 prosent av lederne som 
deltok i undersøkelsen leide inn vikarer ofte eller 
svært ofte (Gransjøen og Sogstad 2021). Respon-
dentene jobbet ved sykehjem, innen hjemmesyke-
pleie, i helsehus eller lignende.

Ifølge SOF er ferieavvikling og sykdom de van-
ligste årsakene til vikarbruk i kommunene. Andre 
årsaker til vikarbruk er ekstraordinære hendelser 
og utfordringer med å rekruttere personell, særlig 
til mindre deltidsstillinger. Forfatterne refererer 
til litteratur som viser at bruk av vikarer for å få 
den ordinære driften til å gå rundt, oppfattes som 
mer problematisk enn vikarbruk i forbindelse 
med ferie og sykdom. Generelt ble det ikke opp-
levd som vanskelig å få tak i vikarer i kommu-
nene, men en større andel opplevde det som van-
skelig i 2020 (20 prosent) enn året før (7 prosent), 
og det var utfordrende å få tak i vikarer med syke-
pleierkompetanse.

Rundt 40 prosent av respondentene i under-
søkelsen mente at vikarbruken påvirket kvaliteten 
på tjenestene, og nesten halvparten jobbet aktivt 
for å redusere behovet for vikarer. De vanligste til-
takene for å redusere behovet for vikarer var økte 
stillingsprosenter og endrede turnusordninger. 
Vikarbruken gikk opp i 2020 sammenlignet med 
året før, trolig på grunn av koronapandemien. For-
skerne fant ingen statistisk signifikant sammen-
heng mellom kommunestørrelse, antall ansatte og 
størrelse på avdeling og behov for vikarer, andel 
deltidsstillinger og hvor lett det var å få tak i vika-
rer.

Økte kostnader til innleie i kommunene

Burson Cohn & Wolfe (2022) har på vegne av 
Norsk Sykepleierforbund (2022) kartlagt kostna-
der til innkjøp av tjenester fra bemanningsbyråer, 
ved hjelp av innsyn i regnskapet til landets kom-
muner. Kartleggingen viser at kommunene i 2021 
brukte nærmere 1,76 milliarder kroner på innleie 
av helsepersonell til de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, en økning på over en milliard 
kroner fra 2012. Med unntak av en liten nedgang 
fra 2015 til 2016, har utgiftene til vikarer økt hvert 
år, og økningen var særlig stor fra 2020 til 2021.

Årsaker til vikarbruk i kommunene og vanlige 
tiltak

Det er ofte vanskelig å rekruttere til små stillin-
ger, og det gir behov for vikarer til ordinær drift. 
Bruk av vikarer henger også sammen med utfor-
dringer med å rekruttere helsepersonell. En 
annen sentral årsak til vikarbruk, er sykefravær 
hos de ansatte.

De vanligste tiltakene for å redusere behovet 
for vikarer i kommunene, er ifølge Gransjø og 
Sogstad (2021) økte stillingsprosenter og endrede 
turnusordninger. Dette inkluderer ønsketurnus/
forhandlingsturnus, der ansatte gir innspill om 
ønsket arbeidstid og der ansatte forhandler om 
arbeidstiden. Andre tiltak som har vært brukt i 
kommunale helse- og omsorgstjenester for å redu-
sere vikarbruken, inkluderer lønnstillegg, vikar-
pool som løsning på deltidsproblematikken, faste 
vikarer i langtidsfravær og omgjøring av stillinger 
fra helsefagarbeiderstilling til sykepleierstilling 
for å øke kompetansen og redusere behov for 
ekstra innleie (Gransjø og Sogstad 2021).

4.9.2 Innleie og vikarbruk i 
spesialisthelsetjenesten

Innleie av vikarer gjennom bemanningsbyrå er 
ikke veldig utbredt i spesialisthelsetjenesten 
generelt. En felles rapport fra de fire regionale 
helseforetakene (Helse Nord mfl. 2019) viste at 
innleide helsepersonellvikarer fra bemanningsby-
råer utgjorde om lag 0,4 til 0,8 prosent av vaktene i 
helseforetakene i 2018. De fire regionene vil 
levere et oppdatert kunnskapsgrunnlag i løpet av 
våren 2023.

De regionale helseforetakene skrev i rappor-
ten at ved innleide vikarer i hovedsak blir benyttet 
til natt- og helgearbeid for sykepleiere, spesial-
sykepleiere og jordmødre. Utfordringen knyttet til 
natt- og helgearbeid forsterkes i forbindelse med 
ferieperioder og ved ikke-planlagt fravær.

Selv om det totale omfanget av innleie i spesia-
listhelsetjenesten er begrenset, bidro koronapan-
demien til å synliggjøre at flere helseforetak, både 
i sentrale og mindre sentrale strøk, i perioder var 
avhengig av å supplere egen bemanning med inn-
leie av enkelte personellgrupper, særlig fra andre 
nordiske land. Perioder med høyt sykefravær og 
karantener for ansatte, var utfordrende for syke-
husene.
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Omfanget av innleie er høyest i Helse Nord 
relativt sett

Det er betydelige variasjoner i omfanget av innleie i 
spesialisthelsetjenesten. Tall fra Sykehusinnkjøp 
viser at innleie av vikarer er mest utbredt i Helse 
Nord. I 2021 fant 35 prosent av innleie i spesialist-
helsetjenesten sted i Helse Nord. Til sammenlig-
ning hadde Helse Nord rundt 12 prosent av de ordi-
nære årsverkene i spesialisthelsetjenesten, med 
ansvaret for spesialisthelsetjenester til 9 prosent av 
befolkningen i landet, som omtalt tidligere.

Andelen av total innleie i spesialisthelsetje-
nesten som fant sted i Helse Nord, var særlig høy 
for psykologspesialister (43 prosent), sykepleiere 
utenom spesialsykepleiere (49 prosent) og leger 
innen enkelte spesialiteter (hele 69 prosent for 
anestesiologi).

Drøyt 5 prosent av samlet innleie i spesialist-
helsetjenesten fant sted i Helse Midt-Norge, rundt 
15 prosent i Helse Vest og 45 prosent i Helse Sør-
Øst i 2021. Dette er lavere enn regionenes stør-
relse isolert sett skulle tilsi.

Nærmere om innleie i Helse Nord

Helse Nord skriver i sitt innspill til Helseperso-
nellkommisjonen at lønnskostnader til innleie har 

økt mer enn de ordinære lønnskostnadene de 
siste tre årene. Mens lønnskostnader til innleie 
utgjorde 3,1 prosent av de totale lønnskostnadene 
i 2019, var andelen økt til 4,7 prosent i 2021.

Analyser gjort av Senter for klinisk dokumen-
tasjon og evaluering (SKDE) fremstilt i figur 4.21, 
viser den prosentvise andelen innleie relativt til 
det totale månedsverksforbruket av leger og syke-
pleiere i Helse Nord for perioden 2018–2021. De 
stiplede linjene i figuren viser gjennomsnittet i 
Helse Nord.

Helse Nord informerer om at andel innleie 
(innleietimer) sett i forhold til egne ansatte (sum 
arbeidede timer) har økt fra 1,0 til 2,8 prosent når 
det gjelder sykepleiere i perioden fra 2019 til 2021. 
Trenden har riktig nok snudd i første halvdel av 
2022. For leger utgjorde innleie 3,7 prosent i 2019, 
men har blitt redusert til 3,0 prosent i 2021.

Nordlandssykehuset har tidligere hatt lav 
andel innleie av sykepleiere, men dette har økt 
kraftig i 2020 og 2021. Finnmarkssykehuset har 
over tid hatt den høyeste relative andelen innleie 
av leger i regionen.

Innleie er relativt lite utbredt i de andre regionene

Tradisjonelt har omfanget av vikarinnleie i Helse 
Midt-Norge vært lite sammenlignet med landet 

Figur 4.20 Helseregionenes andel av totale innleietimer i spesialisthelsetjenesten. 2013–2021
Kilde: Statistikk fra Sykehusinnkjøp, bearbeidet av SKDE og mottatt fra Helse Nord.
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som helhet. Til tross for en liten økning i 2022, lig-
ger kostnadene til innleie fortsatt under én pro-
sent av de totale lønnskostnadene i Helse Midt-
Norge. Hovedbildet er at sykepleiere og spesialsy-
kepleiere leies inn i lavaktivitetsperioder, mens 
leger leies inn ut fra konkrete behov gjennom hele 
året, i hovedsak i de to minste foretakene i regio-
nen, ifølge innspill fra RHFet til Helsepersonell-
kommisjonen.

Til tross for vekst, utgjør innleie fortsatt en 
liten andel av bruken av helsepersonell i Helse 
Sør-Øst. Det var 1,2 innleietimer per brutto 
månedsverk i 2021. Samtidig er det betydelige 
variasjoner mellom helseforetakene. Intensivsyke-
pleiere og psykiatere skiller seg ut med høyest 
innleie, særlig i enkelte foretak.  

Innleie av vikarer er lite utbredt i Helse Vest. 
Innleie utgjør under én prosent av månedsver-
kene i regionen. Innleie er noe mer utbredt rela-
tivt sett i de to mindre helseforetakene, men ande-
len er lav i alle foretakene i regionen.

Kun 23 prosent av innleide vikarer i Helse Vest 
i 2020 og 2021 hadde bostedsadresse i Norge. 
Over halvparten (57 prosent) hadde bostedsa-
dresse i Danmark, 15 prosent i Sverige og 5 pro-
sent i øvrige land.

Innleietimer fordelt på helsepersonellgrupper

Figur 4.22 viser innleietimer i spesialisthelsetje-
nesten for ulike helsepersonellgrupper i 2021. 
Nesten halvparten av innleietimene for leger, var 
innen psykiatri. Én av tre innleietimer for syke-
pleiere, var innleie av intensivsykepleiere.

4.10 Omfang av ledere i helse- og 
omsorgstjenestene

God ledelse er viktig for ivaretakelse av oppgaver i 
tjenestene, arbeidsmiljø og arbeidsvilkår, kompe-
tanse- og utviklingsmuligheter. Foruten kompe-

Figur 4.21 Andel innleie for leger og sykepleiere relativt til totalt antall månedsverk (faste og innleide)  
i helseforetakene i Helse Nord. 2018–2021
Merk at y-aksene for sykepleiere og leger har ulike verdier.
Kilde: Statistikk fra Sykehusinnkjøp, bearbeidet av SKDE og mottatt fra Helse Nord.
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tanse, krever god ledelse at ledere har kapasitet til 
ledelse. I dette kapitlet omtales omfanget av 
ledere og lederspennet i henholdsvis spesialisthel-
setjenesten og kommunale helse- og omsorgstje-
nester. Behovet for lederkompetanse omtales 
nærmere i kapittel 9.

4.10.1 Ledere og lederspenn i 
spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten preges av å være store 
virksomheter og spesialiserte kompetanseorgani-
sasjoner, med geografisk spredning på mange 
lokasjoner, mange ansatte og stort lederspenn. 
Ved mange helseforetak er de øverste ledernivå-
ene organisert på tvers av geografiske lokasjoner.

Sykehusutvalget skal i henhold til sitt mandat 
gjennomgå antall lederstillinger og ledernivå i hel-
seforetakene og vurdere regelverk og eventuelt 
andre tiltak som kan understøtte en fornuftig 
lederstruktur og som legger til rette for stedlig 
ledelse. Dette vil de belyse blant annet ved å få 
gjennomført en kartlegging av vertikale og hori-
sontale lederspenn, samt omfang av geografisk 
stedlig ledelse.

4.10.2 Ledere og lederspenn i kommunale 
helse- og omsorgstjenester

Tall fra KS viser at det er om lag 11 200 ledere i 
helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Av 
disse er om lag 3 200 i institusjonsbaserte tjenes-
ter, 4 200 i hjemmebaserte tjenester og 3 700 i hel-
setjenester.

En undersøkelse fra NORCE i 2019, på opp-
drag fra KS, viser at helse- og omsorgstjenestene 
skiller seg ut fra resten av kommunen med stort 
lederspenn, altså at lederne har lederansvar for et 
stort antall ansatte. Stort lederspenn betyr at lede-
rens oppgavevolum øker, og dette gjelder særlig 
oppgavene knyttet til administrative og formelle 
krav. Undersøkelsen viser blant annet at i alders- 
og sykehjem er medianen 93 ansatte per leder, 
men at det er registrert virksomheter med opptil 
274 ansatte per leder. Tilsvarende er medianen for 
hjemmetjenesten 59 ansatte per leder, men det 
forekommer virksomheter med opptil 315 ansatte 
per leder. Rapporten peker også i retning av at 
lederspennet påvirker sannsynligheten for syke-
fravær og for å slutte i virksomheten for de 
ansatte, men at utslagene er små.

Ledere i helse- og omsorgstjenesten har 
ansvar for mange ansatte grunnet blant annet del-
tidsbruken i tjenestene, og vil naturlig nok bruke 

Figur 4.22 Antall innleietimer for helsepersonell i spesialisthelsetjenesten. 2021
Kilde: Sykehusinnkjøp via Helse Midt-Norge RHF. Leverandørstatistikk, vikartjenester helsepersonell.
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en stor del av sin arbeidsdag til personaloppføl-
ging (Helsedirektoratet 2021a). Stort lederspenn 
kan dermed hindre arbeidet med å gjennomføre 
nødvendige endringer og innovasjon i sektoren. 
Stort lederspenn påvirker jobbengasjement, pre-
stasjon, tilfredshet, og turnover. I den forbindelse 
påpeker Helsedirektoratet (2021a) at det er pro-
blematisk at lederspennet i kommunal helse- og 
omsorgssektor er svært høyt.

4.11 Oppsummering

Dette kapitlet har oppsummert status og utvikling 
for personellet i helse- og omsorgstjenestene:
– Det har over tid vært en utvikling mot flere hel-

sepersonell med høyere utdanning. Mens det 
har vært betydelig årsverksvekst for de fleste 
helsepersonellgrupper på høgskole- og univer-
sitetsnivå, har det vært en svak vekst for helse-
fagarbeidere.

– Det har vært en sterkere personellvekst i kom-
munene enn i spesialisthelsetjenesten de siste 
ti årene.

– I spesialisthelsetjenesten har det vært en ster-
kere vekst i somatikken enn i psykisk helse- og 
rustjenester, men kompetansenivået i psykisk 
helsevern har økt, med flere psykologer og 
leger.

– I de kommunale tjenestene har det over lengre 
tid vært en sterkere vekst i årsverk knyttet til 
tjenester i hjemmet enn i institusjoner.

– Til tross for stor vekst av personell med helse-
faglig utdanning i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, er det fortsatt over 30 pro-
sent av de sysselsatte som ikke har helse- eller 
sosialfaglig utdanning.

– Antall farmasøytårsverk har økt i takt med vek-
sten i antall apotek.

– Personellveksten i tannhelsetjenesten har i 
hovedsak skjedd i de private tannhelsetje-
nestene.

– For enkelte personellgrupper er det en høy 
andel sysselsatte som er over 55 år og som vil 
nå pensjonsalder i løpet av noen år.

– Personell med utenlandsk utdanning og perso-
nell med innvandringsbakgrunn er helt 
sentrale bidragsytere i de norsk helse- og 
omsorgstjenestene.

– Mange kommuner leier inn vikarer gjennom 
bemanningsbyråer. Vikarbruken er generelt 
ganske lav i spesialisthelsetjenesten, men høy i 
deler av landet, særlig i deler av Nord-Norge, 
og for enkelte yrkesgrupper.

– Ledere i helse- og omsorgstjenestene, både i 
kommunene og spesialisthelsetjenesten, har i 
mange tilfeller ansvaret for et stort antall 
ansatte. Ledere i spesialisthelsetjenesten har 
ofte ansvar for medarbeidere som kan være 
spredt på ulike geografiske lokasjoner.
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Kapittel 5  
Utfordringer med å rekruttere og beholde helsepersonell

I dette kapitlet omtales først rekrutteringsutfor-
dringer i helse- og omsorgstjenestene. I tillegg ser 
kommisjonen nærmere på omfanget av turnover 
og frafall fra tjenestene.

5.1 Rekrutteringsutfordringer i helse- 
og omsorgstjenestene

Helse- og omsorgstjenestene har et kontinuerlig 
behov for tilgang på kvalifisert arbeidskraft. Både 
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene er lokalisert i hele landet 
og driver i stor utstrekning tjenester som har 
døgnkontinuerlig drift. Dette innebærer at virk-
somhetene arbeider kontinuerlig med å rekrut-
tere, beholde og utvikle den til enhver tid tilgjen-
gelige arbeidskraft.

Det er utfordrende å rekruttere helsepersonell 
i de fleste land, og også i Norge er det betydelige 
utfordringer med å rekruttere personell til ulike 
deler av helse- og omsorgstjenestene. Tilgangen 
på personell er en knapphetsfaktor innen en rekke 
fagområder og for ulike personellgrupper. Rekrut-
teringsutfordringene varierer imidlertid mellom 
personellgrupper og tjenestesteder. Denne situa-
sjonen er ikke ny, men utfordringene oppleves å 
være tiltakende. Blant annet har erfaringene fra 

koronapandemien tydeliggjort avhengigheten av 
innleid personell, særlig fra utlandet.

Statsforvalterne rapporterer om rekrutterings-
utfordringer i kommunene, blant annet rekrutte-
ring av sykepleiere og leger til fastlegeordningen. 
I spesialisthelsetjenesten er det også utfordringer 
med å rekruttere en del personellgrupper, særlig 
personell med spesialisert kompetanse innen flere 
ulike profesjoner. Det er også geografiske varia-
sjoner, både i de kommunale tjenestene og i spesi-
alisthelsetjenesten, og utfordringene er størst i 
distriktene. NAV estimerer en betydelig mangel 
på ulike grupper helsepersonell, og antall utlyste 
stillinger for helsepersonell har økt mye de siste 
par årene.

5.1.1 Økende rekrutteringsutfordringer  
i kommunene

Statsforvalternes årlige rapporteringer viser at 
kommuner i samtlige fylker har særlige utfordrin-
ger med å rekruttere sykepleiere. Under korona-
pandemien har statsforvalterne rapportert jevnlig 
på helsepersonellsituasjonen i kommunene, og 
rapporteringene viser at pandemien har lagt ytter-
ligere press på kommunene.

KS gjennomfører annet hvert år en spørreun-
dersøkelse blant kommunene, som en del av 
Kommunesektorens arbeidsgivermonitor. Under-

Figur 5.1 
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søkelsen ble gjennomført årlig fra 2012 til 2017, 
og deretter annet hvert år. Kommuner og fylkes-
kommuner blir blant annet spurt om hvor utfor-
drende de vurderer at det er å rekruttere ulike 
yrkesgrupper, herunder flere helseyrker: «Opple-
ver kommunen det som utfordrende å rekruttere 
[yrkesgruppe] i dag, i tilfelle hvor utfordrende?».

Figur 5.2 viser resultatene fra den siste tilgjen-
gelige undersøkelsen fra 2021. Kommunene har 
størst utfordringer med å rekruttere sykepleiere, 
etterfulgt av leger. Det er også er mange kommu-
ner som har utfordringer med å rekruttere psyko-
loger og vernepleiere. Utfordringer med å rekrut-
tere helsefagarbeidere, ergoterapeuter og fysiote-
rapeuter er mindre utbredt.

I tillegg til helsepersonellgruppene som vises i 
figuren, spør KS også om rekruttering av sosiono-
mer, som er en sosialfaglig yrkesgruppe som i en 
del tilfeller jobber i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Ti prosent av kommunene 
vurderer at det er ganske utfordrende å rekrut-
tere sosionomer, mens tre prosent vurderer at det 
er meget utfordrende.

Rekrutteringsutfordringene i kommunene er 
økende

Figur 5.3 viser utviklingen over tid for andelen av 
kommunene som vurderer at det er ganske eller 

meget utfordrende å rekruttere ulike typer helse-
personell. Figuren viser et bilde av en mer kre-
vende rekrutteringssituasjon for kommunene de 
siste 5–7 årene. Det har blitt vanskeligere å 
rekruttere sykepleiere etter 2015, leger etter 2016 
og vernepleiere etter 2017. For helsefagarbeidere 
er det omtrent like utfordrende som i starten av 
perioden. Når det gjelder psykologer, var det tidli-
gere mange kommuner som svarte «vet ikke» på 
spørsmål om hvor utfordrende det er å rekruttere 
psykologer. I 2016 ble det lagt frem et forslag om å 
lovfeste et krav om at alle kommuner skulle ha til-
knyttet psykolog, et krav som trådte i kraft i 2020. 
Dette har trolig bidratt til at flere kommuner har 
hatt bedre oversikt over hvor utfordrende det er å 
rekruttere psykologer.

I sin undersøkelse av rekrutteringsutfordrin-
ger i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, skri-
ver SINTEF (Ose og Kaspersen 2021) at det som 
forventet er særlig mange kommuner som oppgir 
at det er meget utfordrende å rekruttere psykolo-
ger (37 prosent) og psykologspesialister (25 pro-
sent). Det er også mange kommuner som oppgir 
at det er meget utfordrende å rekruttere spesial-
sykepleiere innen psykisk helse og rus/psykia-
triske sykepleiere (23 prosent) og sykepleiere 
med videreutdanning i psykisk helse- og rusar-
beid (22 prosent) og helsesykepleiere med videre-
utdanning (22 prosent).

Figur 5.2 Kommunenes vurderinger av hvor utfordrende det er å rekruttere ulike typer helsepersonell. 2021
Antall kommuner. 181 av 356 kommuner besvarte undersøkelsen i 2021.
Kilde: KS. Kommunesektorens arbeidsgivermonitor, 2021.
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De fleste nyutdannede sykepleierne foretrekker 
jobb i sykehus

Kandidater med fullført helsefaglig utdanning har 
mange arbeidsmuligheter i ulike deler av helse- 
og omsorgstjenestene. Ofte foretrekker helseper-
sonellet å jobbe i spesialisthelsetjenesten. De er 
ofte også aktuelle for relevante jobber utenfor 
helse- og omsorgssektoren.

Avgangsundersøkelsene til NSF Student viser 
at nyutdannede sykepleiere foretrekker jobb i 
sykehus fremfor kommunen. Kun 2 av 10 nyut-
dannede sykepleiere hadde jobb i sykehjem eller 
hjemmetjeneste som førstevalg etter endte stu-
dier, ifølge avgangsundersøkelsen for 2017 (NSF 
Student 2018).

Jentoft mfl. (2021) viser til ulike studier som 
trekker frem mulige forklaringer på at det er van-
skelig å rekruttere sykepleiere til sykehjem og 
hjemmesykepleie. Stor arbeidsbelastning, små 
fagmiljø, begrenset mulighet for faglig utvikling 
og kompetanseheving, videreutdanning og spesi-
alisering, ledelse, lønnsforhold, utstrakt brukt av 
deltidsstillinger og dårlig inntrykk fra praksispe-
rioder i sykehjem og hjemmesykepleien er blant 
forklaringsfaktorene. Studenters og elevers erfa-
ringer fra praksisperioder er av betydning for 
hvor de vil jobbe, og viktigheten av kvalitet i 
praksisstudiene er nærmere beskrevet i kapittel 

10. Det kan også tenkes at lav formell kompe-
tanse blant ansatte bidrar til å gjøre det mindre 
attraktivt å jobbe i sykehjem og hjemmesyke-
pleie.

Selv om mange nyutdannede sykepleiere 
ønsker å jobbe i sykehus og starter karrieren 
der, har SSB vist at flere sykepleiere går fra 
arbeid i spesialisthelsetjenesten til de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene etter noen år, 
slik at andelen som jobbet i kommunene økte i 
gruppen med sykepleiere som SSB fulgte. Noen 
av årsakene til dette kan være knyttet til kjenn-
skap til og erfaringer med arbeidsmiljøet, økt 
fleksibilitet i jobben og kortere reisetid til arbeid 
(Skjøstad mfl. 2019).

5.1.2 Utfordringer med å rekruttere 
fastleger

Som vist i figur 5.2 og figur 5.3, er leger den grup-
pen som er nest vanskeligst for kommunene å 
rekruttere, og det har blitt mer utfordrende over 
tid.

De seneste årene har det vært tydelige utfor-
dringer i fastlegeordningen, blant annet knyttet til 
rekruttering av nye fastleger. EY og Vista Analy-
ses (2019) evaluering av fastlegeordning viste at 
rekrutteringsutfordringene som over tid hadde 
vært til stede i små og mindre sentrale kommu-

Figur 5.3 Andel av kommunene som vurderer det som ganske eller meget utfordrende å rekruttere utvalgte 
helsepersonellgrupper. 2012–2021
Antall respondentkommuner varierer mellom 181 og 241. Kommunestrukturen og antall kommuner har endret seg i perioden. Un-
dersøkelsen var årlig til og med 2017 og deretter gjennomført annet hvert år. Kommuner som har svart «vet ikke» er inkludert i 
nevneren i utregningen av prosentandelene.
Kilde: KS. Kommunesektorens arbeidsgivermonitor, 2012–2021
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ner, var i ferd med å bli realiteten også i større og 
mer sentrale kommuner.

På bakgrunn av utfordringene i fastlegetje-
nesten ble «Handlingsplan for allmennlegetje-
nesten 2020–2024» lansert i mai 2020 (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2020a). Handlingsplanen 
inneholder 17 tiltak. Helsedirektoratet bistår 
Helse- og omsorgsdepartementet med å følge 
med på utviklingen, og publiserer kvartalsrappor-
ter og årsrapporter om handlingsplanen. Direkto-
ratet konkluderer med at det er betydelige utfor-
dringer knyttet til rekruttering og stabilisering av 
fastlegeordningen.

Også en kartlegging fra Legeforeningen 
(2019) og Samfunnsøkonomisk analyses (2021) 
Legebarometeret, gjennomført på oppdrag fra 
Legeforeningen, har vist at det er omfattende 
rekrutteringsutfordringer i fastlegeordningen.

Utviklingen som ble beskrevet i evalueringen 
av fastlegeordningen, har fortsatt. Antall lister 
uten fast tilknyttet lege har økt betydelig siden 
2016, da antallet var på laveste med 46 (Helsedi-
rektoratet 2020a). I januar 2023 var det 324 lister 
uten fast tilknyttet lege. Dette innebar at nesten 
220 000 pasienter sto på en liste uten fast tilknyttet 
fastlege (Helfo 2023). Det har blitt mer utfor-
drende å rekruttere fastleger til ledige hjemler, 
også i mer sentralt beliggende kommuner. Fort-
satt er andelen lister uten en fast tilknyttet lege 
større i kommuner med et lavt antall innbyggere 
enn i mer folkerike kommuner (Helsedirektoratet 
2022a). Lister uten en fast tilknyttet lege er ofte 
bemannet av vikarer.

Etter en gjennomgang av tilsynserfaringer, 
konkluderte Helsetilsynet (2022) med at fastlege-
ordningen er under press i hele landet, og at kom-
munenes evne og muligheter til å levere forsvar-
lige allmennlegetjenester er satt på strekk. Tilsy-
net vurderer det som alvorlig at så mange innbyg-
gere i realiteten ikke får innfridd sin rett på fast-
lege. Helsetilsynet skriver at de er særlig 
bekymret for pasienter som i utgangspunktet er 
sårbare, de som har sammensatte helseproblemer 
og som trenger jevnlig oppfølging av fastlegen.

Ettersom grunnlaget for ren næringsdrift ikke 
er til stede i alle kommuner, kan kommunene tilby 
fast ansettelse eller andre økonomiske tiltak for å 
dekke behovet for fastleger. I 2022 var 16–17 pro-
sent av fastlegelistene registrert med fastlønn, og 
andelen er økende (Helsedirektoratet 2022a). 
Evalueringen av fastlegeordningen viste utstrakt 
og økende bruk av fastlønnsavtaler og ulike for-
mer for ekstraytelser fra kommunen (såkalte 8.2-
avtaler) som virkemiddel for rekruttering og sta-

bilisering (EY og Vista analyse 2019). Fastlønn er 
mer utbredt i mindre sentrale strøk.

Ipsos og Samfunnsøkonomisk analyse (2022) 
har, på oppdrag fra KS, kartlagt omfang og innret-
ning av kommuners egenfinansiering og subsidie-
ring av fastlegeordningen utover hovedmodellen. 
Kartleggingen viser gjennom tid økte kostnader 
for kommunene og større diversitet i ordningene 
for å oppfylle kravet for tjenestetilbud. Også stadig 
flere sentralt plasserte kommuner har økt medfi-
nansieringen til fastlegeordningen de siste årene.

Nyutdannede leger har 46 ulike spesialiteter å 
velge mellom for sin videre spesialisering etter 
LIS1, og det er sammensatte årsaker til at ikke 
flere leger velger allmennmedisin.

Som en respons på utfordringene, har det blitt 
foreslått at noen LIS1-stillinger skal kobles opp 
mot videre spesialisering i allmennmedisin, samt 
psykiatri. Dette omtales nærmere i kapittel 10.12.

Helse- og omsorgsdepartementet har satt ned 
et eget ekspertutvalg for gjennomgang av all-
mennlegetjenesten, som skal gi konkrete forslag 
til tiltak for å styrke fastlegeordningen. Utvalget 
publiserte en foreløpig rapport i desember 2022, 
og skal levere sin endelige rapport i innen 15. april 
2023.

Høy arbeidsbelastning gjør fastlegeyrket mindre 
attraktivt

Evalueringen av fastlegeordningen omtalte fastle-
genes oppgavemengde som nøkkelutfordringen 
(EY og Vista analyse 2019). Evalueringen pekte 
også på endrede rammebetingelser og flere 
arbeidsoppgaver som en følge av samhandlings-
reformen.

Undersøkelser viser at fastleger har svært høy 
arbeidsbelastning (Rebnord mfl. 2018, Theie mfl. 
2018). Særlig har fastleger som går legevakt, høy 
arbeidsbelastning. Litt over halvparten av alle fast-
leger deltar i legevakt. Andelen er større i distrik-
tene, og flere steder er deltakelsen 100 prosent. 
Legevakt utgjør en betydelig arbeidsbelastning 
for mange av landets fastleger, særlig i de mindre 
kommunene.

NKLM viste at fastleger i 2018 i snitt jobbet 
55,6 timer i uken, inkludert legevakt, men at det 
var stor variasjon. 25 prosent jobbet mer enn 62 
timer i uken, mens 10 prosent jobbet mer enn 75 
timer i uken. Legevaktbelastningen er størst i min-
dre kommuner. Leger som har legevakt (tilstede-
vakt, beredskapsvakt, bakvakt) i kommuner med 
mindre enn 5000 innbyggere, hadde i snitt 37,7 
timer vakt i uken (Rebnord mfl. 2018).
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I 2021 nedsatte Helse- og omsorgsdeparte-
mentet en ekspertgruppe for å skaffe økt innsikt 
om belastningen knyttet til legevaktarbeid (Iver-
sen mfl. 2021). Ekspertgruppen mente at fastlege-
dekningen og rekruttering av nye fastleger, 
sammen med andre forhold som bosetningsmøn-
ster og geografiske avstander, utgjør de største 
utfordringene for legevaktordningen og organise-
ringen av legevakt.

Det er sannsynlig at høy vaktbelastning i min-
dre kommuner, der den totale arbeidsbelastnin-
gen for fastlegene blir høy, påvirker attraktiviteten 
til fastlegehjemlene i slike kommuner, slik at det 
blir vanskeligere å rekruttere og beholde fastle-
ger. Dette kan henge sammen med at manglende 
arbeidstidsvern i legevakt gjør at samlet arbeids-
tid for leger i få-delt vakt blir høy.

I rapporten til ekspertgruppa for legevakt 
kommer det frem at én av fire av de minste kom-
munene (færre enn 5 000 innbyggere) har tre 
eller færre leger i vaktordning. Fastlegene i små 
legevaktdistrikt jobber flere timer legevakt og 
hyppigere kveld og natt. Over en tredjedel av lege-
vaktene har mer enn en times reisevei til sykehus. 
Lege er alene på vakt ved over en tredjedel av 
legevaktene. De fleste legevaktkontakter finner 
sted mellom kl. 16 og 20.

I tillegg til legevakt, dekker fastleger i distrik-
tene også andre kommunale tjenester, som helse-
stasjon, kommunale akutte døgnplasser (KAD) og 
sykehjem i større grad enn fastleger i mer sen-
trale kommuner. Dermed vil ikke listestørrelsen 
til fastleger i distriktene være sammenlignbar 
med leger i mer sentrale strøk.

De fleste nyutdannede legene foretrekker jobb  
i sykehus

En undersøkelse blant medisinstudenter og LIS1, 
gjennomført av Oslo Economics og Institutt for 
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo (2022), 
viste at 65 prosent vurderer å jobbe som fastlege, 
mens kun 3 prosent oppgir at de mest sannsynlig 
kommer til å jobbe som fastlege. Forfatterne opp-
summerer at respondentene vurderer at jobben 
som sykehuslege i større grad enn fastlegejobben 
gir gode muligheter for faglig utvikling, sosialt 
miljø og gode sosiale ordninger og rettigheter, at 
jobben som sykehuslege i mindre grad innebærer 
mye administrativt arbeid og at jobb som sykehus-
lege gir høyere status. På den andre siden, opple-
ver de at fastlegejobben i større grad gir mulighet 
til å få jobb der de ønsker å bo.

I en undersøkelse av årsaker til at leger enten 
valgte bort allmennmedisin eller sluttet i faget, 

viste Birkeli mfl. (2020) at administrativ byrde og 
lite faglig miljø, nettverk og samarbeid var viktige 
årsaker, men at flere andre årsaker også spilte inn 
og at bildet er sammensatt. Andre årsaker inklu-
derer blant at det er kostbart å etablere praksis, at 
legene ikke ønsket å være selvstendig næringsdri-
vende og mangel på sosiale rettigheter og trygd. 

LIS1 er et viktig rekrutteringsgrunnlag for 
leger til videre arbeid for mindre folkerike og min-
dre sentrale kommuner. I kapittel 10 drøfter kom-
misjonen om den søknadsbaserte LIS1-ordningen 
kan bidra til sentraliserende trender.

Selv om kravet om sideutdanning på ett år i 
spesialisthelsetjenesten i spesialiseringsløpet for 
allmennmedisin er redusert til seks måneder, 
kan dette skape utfordringer knyttet til at legene 
må flytte bort fra distriktskommuner. Ekspertut-
valget for gjennomgang av allmennlegetjenesten 
(2022) diskuterer i sin foreløpige rapport om 
nødvendig kompetanse kan oppnås gjennom 
andre måter, som for eksempel kortere hospite-
ringsperioder.

5.1.3 Rekrutteringsutfordringer  
i spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten opplever rekrutteringsut-
fordringer innenfor ulike fagområder. Særlig gjel-
der dette tilgang på spesialisert kompetanse 
innenfor lege- og sykepleiergruppene, samt innen 
psykisk helse. Konsekvensene av rekrutteringsut-
fordringene kan være at behandling utsettes eller 
at enheter holdes stengt i kortere eller lengre 
perioder. 

Helse Nord skriver i sitt innspill til Helseperso-
nellkommisjonen at målet om fagfolk i verdens-
klasse fordelt over landet, skaper en etterspørsel 
som ofte overgår tilgangen. Tilgang på kompetent 
personell og rekrutteringsutfordringer er også 
tema for utviklingsplaner og en del strategier som 
utarbeides i og av helseforetakene.

Sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmødre  
i spesialisthelsetjenesten

Også i spesialisthelsetjenesten er det utfordringer 
med å rekruttere sykepleiere, og Helsepersonell-
kommisjonen er kjent med at antall søkere til stil-
linger ved sengeposter er sterkt avtagende, og at 
situasjonen er merkbart forverret etter korona-
pandemien.

Spesialsykepleiere innen anestesi-, barn-, 
intensiv-, operasjon- og kreftsykepleie (ABIOK) 
og jordmødre er sentrale for tjenestetilbudet i hele 
landet. Sykehusene har utfordringer med å 
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rekruttere spesialsykepleiere, og særlig intensiv-
sykepleiere. Ifølge Helse Nord er det stadig van-
skeligere å fylle alle stillingene for spesialsykeplei-
ere i regionen.

En undersøkelse fra Riksrevisjonen (2019a) 
om bemanningsutfordringer for sentrale sykeplei-
ergrupper i helseforetakene, viste at 40 prosent av 
de kliniske enhetene hadde forsøkt å rekruttere 
nye medarbeidere de siste tre månedene uten 
hell. Riksrevisjonen konkluderte med at helse-
foretakene hadde store utfordringer med å rekrut-
tere og beholde sykepleiere, spesialsykepleiere 
og jordmødre.

Etter hvert som jordmortjenestene har blitt 
bygget ut i kommunene, har helseforetakene fått 
mer konkurranse om jordmødrene. Det har blitt 
stilt krav til kommunene om å ha knyttet til seg 
jordmor og det har blitt gitt øremerkede tilskudd 
for å styrke kommunale jordmortjenester. Det en 
utfordring med praksisplasser i enkelte regioner, 
slik at det er utfordrende å øke studiekapasiteten 
som et svar på rekrutteringsutfordringene.

Legespesialister i spesialisthelsetjenesten

Rekrutteringsutfordringer for legespesialister 
varierer i ulike deler av landet. Utfordringene er 
størst i Helse Nord RHF og ved mindre sykehus. 
Helse Nord skriver til kommisjonen at det blir sta-
dig vanskeligere å fylle alle stillinger for legespesi-
alister.

Rekrutteringsutfordringer for legespesialister 
varierer også mellom ulike spesialiteter. Rekrutte-
ringsutfordringer er en del av helseforetakenes 
vurderinger av utviklingen i sårbare medisinske 
spesialiteter, som er dokumentert i Helsedirekto-
ratets (2020a) rapporter om utviklingen for leger i 
helse- og omsorgstjenestene.

I 2013 ble nasjonal kvotefordeling av legestil-
linger avviklet, og helseforetakene fikk mulighet 
til selv å opprette nye stillinger uten å søke. Helse- 
og omsorgsdepartementet slo samtidig fast at 
oppretting av legestillinger i spesialisthelsetje-
nesten fortsatt skulle skje i tråd med behovene 
innen helseregionenes sørge for-ansvar, det helse-
politiske styringsbudskapet og de økonomiske 
rammer som er stilt til disposisjon. Avviklingen 
ble begrunnet med at de regionale helseforeta-
kene hadde et behov for større fleksibilitet i forde-
ling av legestillingene og utdanning av spesialis-
ter. Helsedirektoratets (2019a) vurdering av utvik-
lingen etter at kvotefordelingssystemet ble avvi-
klet, viste at de sentrale aktørene stort sett var 
positive til avviklingen seks år etter. De regionale 
helseforetakene hadde i liten grad styrt hvilke 

spesialiteter som helseforetakene skulle prioritere 
i opprettelse av nye stillinger, som i stor grad var 
basert på helseforetakenes behov. Helse Sør-Øst 
oppga at det var mulig å få følge opp mindre og 
sårbare spesialiteter innen nåværende styrings-
strukturer og det regionale utdanningssenteret. 
Helse Vest oppga at de ville følge opp helseforeta-
kenes prioritering av nye legestillinger tettere.

Mange legespesialiteter har en høy andel kon-
verterte spesialistgodkjenninger fra andre EU/
EØS-land1, og for enkelte spesialiteter har andelen 
vært over 40 prosent (Helsedirektoratet 2020a). 
Konverteringsandel i seg selv er ikke en tilstrekke-
lig indikator til å slå fast om det utdannes nok spesi-
alister innen en spesialitet, men må se sees i sam-
menheng med flere indikatorer. Spesialister som 
får konvertert sin spesialistgodkjenning, kan gjøre 
dette for å jobbe i kortvarige vikariater. En høy 
andel tyder imidlertid på at behovet for enkelte spe-
sialiteter dekkes delvis av spesialister som er 
utdannet i utlandet. Innen enkelte av disse spesiali-
tetene er det også lav utdanningsaktivitet, målt i 
andel leger i spesialisering (LIS) relativt til overle-
ger. Dette kan, sammen med høy konverteringsan-
del og andre forhold, indikere at det utdannes for få 
spesialister innen enkelte av disse spesialitetene. 
Store spesialiteter som anestesiologi og radiologi 
er spesialiteter som har hatt en høy andel konver-
terte spesialistgodkjenninger og en lav andel LIS.

Utfordringer med å rekruttere psykiatere

En stor andel av mangelen på legespesialister i 
NAVs bedriftsundersøkelser er innen psykisk 
helsevern. I 2021 var det en observert mangel på 
99 legespesialister innen psykisk helsevern for 
voksne og barn og unge, og en observert mangel 
på 250 legespesialister totalt. Sett ut fra psykiatri-
ens størrelse, er mangelen uforholdsmessig stor. 
Allerede i 2008 ble psykiatri omtalt som et «under-
forsynt fagområde» (Aasland mfl. 2008). Psykiatri 
og barne- og ungdomspsykiatri er dessuten blant 
spesialitetene som flere RHF har trukket frem 
som spesialiteter med behov for strategisk opp-
merksomhet (Helsedirektoratet 2020). Samfunns-
økonomisk analyses (2021a) kartlegging i Legeba-
rometeret peker også på betydelige rekrutterings-
utfordringer innen psykiatri.

1 Med konvertering menes automatisk godkjenning av har-
moniserte legespesialiteter fra EØS-land som omtalt i 
punkt 5.1.3 i Yrkeskvalifikasjonsdirektivet 2005/36/EF, 
eller godkjenning etter Nordisk overenskomst artikkel 155. 
Automatisk godkjenning etter Nordisk overenskomst ble 
avsluttet i 2020.
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Som nevnt, er det foreslått at noen LIS1-stillin-
ger på sikt skal kobles opp mot videre spesialise-
ring i psykiatri, samt allmennmedisin, som en 
respons på rekrutteringsutfordringene knyttet til 
psykiatri. I flere helseforetak har det også blitt 
innført tredelt LIS1-tjeneste med fire måneder på 
henholdsvis indremedisin, kirurgi og psykiatri. 
Disse virkemidlene kommer kommisjonen tilbake 
til i kapittel 10.

Utfordringer med å rekruttere andre personell-
grupper i spesialisthelsetjenesten

Som kommisjonen kommer tilbake til i kapittel 
5.1.5, er det også utfordringer med å rekruttere 
blant annet psykologer, bioingeniører og radiogra-
fer. Disse utfordringene vil i stor grad finne sted i 
spesialisthelsetjenesten.

Sykehusene har også behov for arbeidskraft 
med annen utdanning enn helsefaglig utdanning. 
Også for disse gruppene er det begrenset til-
gang, og det er konkurranse om kompetansen 
med andre deler av arbeidslivet. Dette omtales i 
tidligere fremlagte nasjonale helse- og sykehus-
planer.

5.1.4 Rekrutteringsutfordringer i deler av 
den offentlige tannhelsetjenesten

Rekrutteringsutfordringer i deler av tannhelsetje-
nesten synes primært å handle om skjev geo-
grafisk fordeling av tannhelsepersonell, samt 
skjev fordeling mellom den private og offentlige 
delen av tannhelsetjenesten.

Tabell 5.1 viser at det var 59 ledige tannlegeår-
sverk i den offentlige tannhelsetjenesten ved 
utgangen av 2021. Det var også drøyt 3 ledige 
tannlegespesialistårsverk og 22 ledige tannpleier-
årsverk. Som det går frem av tabellen, har ledige 
tannlege- og tannpleierstillinger (i årsverk) økt i 
2020 og 2021.

Omfanget av ubesatte tannlegestillinger i den 
fylkeskommunale tannhelsetjenesten viser at flere 

fylkeskommuner har problemer med rekrutte-
ring. Spesielt gjelder dette Møre og Romsdal, men 
også øvrige fylker på Vestlandet, fylkene i Nord-
Norge og Trøndelag. For flere fylkeskommuner 
er det krevende å rekruttere til stillinger i mindre 
sentrale strøk og små klinikker. Oslo og Agder er 
de eneste fylkene uten ledige årsverk.

NAV (2022a) estimerer en mangel på omkring 
50 tannleger i Norge (se kapittel 5.1.5).

Tegn på overkapasitet i private  
tannhelsetjenester

Selv om det er ubesatte årsverk i deler av den 
offentlige tannhelsetjenesten, finnes det tegn på at 
det er overkapasitet i den private tannhelsetje-
nesten i sentrale strøk. Undersøkelser fra 2017 
konkluderte med at det var ledig behandlingska-
pasitet blant allmennpraktiserende tannleger i den 
private tannhelsetjenesten (Holmgren, Rongen og 
Grytten 2017) og blant tannlegespesialister innen 
periodonti, protetikk og endodonti i den private 
tannhelsetjenesten (Grytten og Holmgren 2017). 
Fordi fremtidens eldre jevnt over forventes å få 
bedre tannhelse enn i dag, vil trolig behovet for 
tannhelsetjenester etter alder falle. Fordi fremti-
dens eldre vil ha mindre reparasjonsbehov enn 
dagens eldre, vil det bli mindre behov, særlig for 
protetikere og endodontister, mener Grytten og 
Holmgren (2017). Eventuelle reformer som gir 
utvidede rettigheter for voksne innen offentlige 
tannhelsetjenester, vil kunne påvirke fremtidig 
behov for tannhelsepersonell.

5.1.5 NAVs estimerte mangel på 
helsepersonell og arbeidsledighet

NAV gjennomfører hvert år sin bedriftsundersø-
kelse, som kartlegger etterspørsel etter og man-
gel på arbeidskraft. Virksomhetene blir spurt om 
de har mislyktes med å rekruttere arbeidskraft de 
siste tre månedene eller om de har måttet ansette 
noen med annen kompetanse. Dersom svaret er 

Tallgrunnlag mangler for 2019 (tall er ikke kommet inn i SSBs databaser eller er for usikre til å publiseres).
Kilde: SSB, tabell 11774.

Tabell 5.1 Ledige stillinger (årsverk) i offentlig tannhelsetjeneste. 2015-2021.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Tannleger uten spesialitet 35,9 42,3 38,9 35,9 . 45,2 59,2
Tannlegespesialist 6,5 5,5 6,4 12,0 . 2,2 3,4
Tannpleiere 6,0 9,7 9,8 4,1 . 14,4 22,1
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Figur 5.4 Estimert mangel på arbeidskraft innen helse, pleie og omsorg, samt arbeidsledige og arbeidssøkere 
på tiltak. 2012–2022
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelser. 2012–2022.
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Figur 5.5 NAVs estimerte mangler på ulike helsepersonellgrupper. 2022
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a) Gruppen «andre helseyrker» omfatter helsepersonell som ikke er klassifisert som en av de andre yrkesgruppene i standard for 

yrkesklassifisering (STYRK-08), som NAV benytter i undersøkelsen. 
b) Merk at NAV benytter en bred definisjon av psykologer, og at det er usikkert hvor stor del av mangelen som gjelder kliniske psy-

kologer, men det meste av den observerte mangelen er i spesialisthelsetjenesten.
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelse 2022.
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ja, blir de spurt om dette skyldes mangel på kvali-
fiserte søkere, hvor mange stillinger det gjelder 
og innen hvilke yrker. Basert på svarene estime-
res en mangel på de ulike yrkene. Det er viktig å 
merke seg at den estimerte mangelen tar utgangs-
punkt i utlyste stillinger. Dersom en arbeidsgiver 
lar være å utlyse en stilling til tross for et oppfattet 

behov, eksempelvis av økonomiske årsaker, vil det 
ikke fanges opp som mangel.

Figur 5.4 viser at det i 2022 ble estimert en 
mangel på 15 750 sysselsatte innen helse, pleie og 
omsorg. Dette må sees opp mot at det er rundt 
4 500 helt ledige og arbeidssøkere på tiltak i sek-
toren. Den estimerte mangelen har økt mye i peri-
oden fra 2012, mens antallet ledige og arbeidssø-

Figur 5.6 NAVs estimerte mangler på sykepleiere og spesialsykepleiere. 2014–2022
Merk at estimatene er usikre, særlig i enkelte år, som det kommer frem av.
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelser 2014 til 2022.

1 850
2 350

3 300
3 600

4 550 4 500
4 300

5 350

5 900

200 200
600 400

1 369
1 100 750

1 450
600

0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Sykepleiere, øvre grense (95 % konfidensintervall)
Sykepleiere, estimert mangel
Sykepleiere, nedre grense (95 % konfidensintervall)

Spesialsykepleiere, øvre grense (95 % konfidensintervall)
Spesialsykepleiere, estimert mangel
Spesialsykepleiere, nedre grense (95 % konfidensintervall)

Figur 5.7 NAVs estimerte mangler på helsefagarbeidere og vernepleiere. 2014–2022.
Merk at estimatene er usikre, særlig i enkelte år, som det kommer frem av konfidensintervallene.
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelser 2014 til 2022.
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kere på tiltak har vært relativt stabilt over tid, før 
det var en nedgang i 2022.

Figur 5.5 viser estimert mangel i 2022. Det er 
varierende grad av usikkerhet knyttet til estima-
tene, og NAV oppgir 95 prosentkonfidensinterval-
ler, som innebærer at den faktiske mangelen med 
95 prosent sannsynlighet vil ligge mellom den 
nedre og den øvre grensen som oppgis. Usikkerhe-
ten kommer frem av de vertikale linjene i figuren.

Grunnet usikkerheten rundt estimatene, er det 
i mange tilfeller vanskelig å slå endelig fast hvordan 
utviklingen har vært for de enkelte yrkene over tid, 
men vi ser klare tendenser til at det har blitt mer 
utfordrende å rekruttere sykepleiere, helsefagar-
beidere og vernepleiere etter 2015. De siste årene 
ser det også ut til å være økende utfordringer med 
å rekruttere spesialsykepleiere, jordmødre, psyko-
loger og legespesialister.

Arbeidsledighet blant helsepersonell

Som nevnt over, må manglene sees opp mot at det 
også er noe arbeidsledighet i sektoren. Tall fra 
NAV (2022b) viser at i underkant av 4 300 personer 
var helt ledige i yrker innen «helse, pleie og 
omsorg» i 2021 (årsgjennomsnitt). Ledigheten vari-
erer mye mellom yrkesgrupper. Mesteparten av 
arbeidsledigheten, nesten 2 900 arbeidsledige, er 
innen yrkeskategorien «omsorgs- og pleiemedar-
beidere». 284 sykepleiere og jordmødre var regis-
trert helt arbeidsledige. For såkalte medisinske 
yrker, som omfatter leger, tannleger og farmasøy-
ter, men også veterinærer, var det 167 helt ledige 
personer. Med tanke på gruppenes størrelse, er det 
i praksis ingen arbeidsledighet for sykepleiere, 
jordmødre, leger, tannleger og farmasøyter. I sam-
lekategorien «andre helseyrker» var det drøyt 500 
helt ledige. Innen sosialyrkene sosionom og barne-
vernspedagog var det drøyt 460 helt ledige i 2021.

5.1.6 Årsaker til rekrutteringsutfordringer 
og geografiske variasjoner

I tillegg til å identifisere rekrutteringsutfordrin-
ger, skal kommisjonen identifisere årsaker til 
rekrutteringsutfordringene.

Sentraliseringstrender og geografiske årsaker til 
rekrutteringsutfordringer

Det er betydelige geografiske forskjeller når det 
gjelder utfordringer med å rekruttere og beholde 
helsepersonell. Litt forenklet kan vi si at rekrutte-
ringsutfordringer har vært forbundet med mindre 
sentrale strøk, men vi ser tegn til at også mer sen-

trale strøk opplever rekrutteringsutfordringer. I 
spesialisthelsetjenesten er det Helse Nord og min-
dre sentrale sykehus som opplever de største 
rekrutteringsutfordringene.

At det er mer utfordrende å rekruttere helse-
personell til mindre sentrale strøk, henger trolig 
sammen med blant annet tilgang på utdanningstil-
bud i nærheten. Som kommisjonen omtalte i 
kapittel 2, er det tydelige sentraliseringstender i 
samfunnet, og ulik demografisk sammensetning 
vil innebære geografiske variasjoner i utfordrin-
gene. Mange unge flytter til byene, mens eldre 
blir boende i mindre sentrale strøk. Dette bidrar 
til å gjøre det utfordrende å rekruttere tilstrekke-
lig helsepersonell i distriktene.

Helsepersonellkommisjonen er kjent med at 
man i distriktskommuner med utfordringer til-
knyttet rekruttering og stabilisering av helseper-
sonell, ofte også har rekrutteringsutfordringer for 
personell med lederansvar. Mangel på kontinuitet, 
bestillerkompetanse og langsiktig prioritering for 
stabilisering av tjenesten, forsterker utfordrin-
gene. En undersøkelse gjort blant helseledere i 
kommunene i Nord-Norge i 2019, viste at få kom-
muner hadde utarbeidet plan for legetjenesten og 
at kommunene i varierende grad er forberedt på 
sitt nye ansvar for å sørge for spesialistutdannin-
gen for egne leger (Helse Nord 2019).

Små fagmiljøer

De norske helse- og omsorgstjenestene, også spe-
sialisthelsetjenesten, er desentraliserte. Dette gir 
små fagmiljøer mange steder, noe som er en årsak 
til at det er utfordrende å rekruttere helseperso-
nell. Som omtalt tidligere, er små fagmiljøer en 
grunn til at ikke flere sykepleiere ønsker å jobbe i 
hjemmetjenesten eller sykehjem, og også en sen-
tral årsak til at nyutdannede leger ikke velger all-
mennmedisin. Små fagmiljøer kan også være en 
årsak til at det er rekrutteringsutfordringer knyt-
tet til psykiatere i deler av det psykiske helsever-
net (Samfunnsøkonomisk analyse 2021). Små fag-
miljøer er en generell utfordring som vil ha betyd-
ning også for andre fag og yrkesgrupper enn 
disse.

Kompetansekrav, rettigheter og økt 
konkurranse om helsepersonellet

Ulike reguleringer, som for eksempel kompetan-
sekrav og forskriftsfestede rettigheter, kan bidra 
til økt etterspørsel og potensielt økte rekrutte-
ringsutfordringer. Krav om psykologer, jordmø-
dre og andre helsepersonellgrupper i kommu-
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nene, gir økt etterspørsel etter disse og kan bidra 
til at disse blir vanskeligere å rekruttere for både 
kommunene og spesialisthelsetjenesten. I deler av 
landet, særlig i større byer, er det også konkur-
ranse med private helsetilbud om arbeidskraften.

Det utlyses flere stillinger som helsepersonell

En sentral årsak til at det er økende rekrutterings-
utfordringer, er at antall utlyste stillinger som hel-
sepersonell har økt kraftig. NAV fører statistikk på 
antall utlyste stillinger for ulike yrkesgrupper. 
Utlyste stillinger kan benyttes som en temperatur-
måler for etterspørselen etter helsepersonell. 

Figur 5.8 NAVs estimerte mangler på legespesialister og allmennpraktiserende leger. 2014–2022
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelser 2014–2022.
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Figur 5.9 NAVs estimerte mangel på psykologer. 2014–2022
Merk at NAV benytter en bred definisjon av psykologer, og at det er usikkert hvor stor del av mangelen som gjelder kliniske psyko-
loger, men det meste av den observerte mangelen er i spesialisthelsetjenesten.
Kilde: NAVs bedriftsundersøkelser 2014–2022.
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Koronapandemien har påvirket etterspørselen 
etter helsepersonell og utlyste stillinger i 2020 og 
2021.

Figur 5.10 viser at antall utlyste stillinger økte 
betydelig for de fleste yrkesgruppene i 2021, og 
særlig for helsefagarbeidere, spesialsykepleiere 
og vernepleiere. Merk at antall stillinger for 2020 
er lavere enn det reelle antallet, fordi stillingsan-
nonser med flere utlysninger ble talt som én utlys-
ning grunnet IT-endringer i NAV.

5.2 Turnover og frafall fra helse- og 
omsorgstjenestene

Tilgangen på helsepersonell handler ikke bare om 
rekruttering av helsepersonell, men også i hvilken 
grad helse- og omsorgstjenestene er i stand til å 
beholde personellet og begrense turnover og fra-
fall fra tjenestene. Helsepersonell kan bytte jobb 
til en annen del av helse- og omsorgstjenestene 
eller de kan forlate helse- og omsorgstjenestene 
fordi de begynner å jobbe i andre næringer eller 
fordi de går ut av arbeidslivet.

Innledningsvis i dette kapitlet omtales turno-
ver, både i kommunale helse- og omsorgstjenester 
og spesialisthelsetjenesten. Videre omtales frafall 
fra helse- og omsorgstjenestene grunnet alderpen-
sjon og uførepensjon. Deretter omtales yrkesakti-
vitet blant personer i yrkesaktiv alder, fordelt på 

yrkesaktivitet i og utenfor helse- og omsorgstje-
nestene, samt manglende yrkesdeltakelse. Avslut-
ningsvis omtales personer med helsefaglig utdan-
ning som jobber i andre deler av arbeidslivet enn 
helse- og sosialtjenestene.

5.2.1 Om turnover
Turnover i arbeidslivet varierer over tid, og påvir-
kes av tilstanden i arbeidsmarkedet. For medlem-
mer av HR Norge var gjennomsnittlig turnover 7 
prosent i 2016 og 10 prosent i 2019. Under korona-
pandemien var det en «turnoverpause» i det nor-
ske arbeidslivet, i en periode der jobbsikkerhet 
ble sentralt for mange arbeidstakere (Øhrn 2021). 
I motsetning til i mange andre sektorer, førte ikke 
pandemien til jobbusikkerhet i helse- og omsorgs-
tjenestene, men pandemien påvirket derimot 
arbeidshverdagen i mange helse- og omsorgstje-
nester i stor grad.

Det er naturlig med turnover på et visst nivå. I 
store virksomheter som helse- og omsorgstje-
nestene representerer, vil det årlig være en viss 
sirkulasjon, med ansatte som slutter og nye som 
tilsettes. Det er vanskelig å fastslå hva som er for 
høy turnover, ettersom det vil kunne variere mel-
lom yrkesgrupper og virksomheter hva som er et 
gunstig nivå og på hvilket punkt turnover blir 
belastende for tjenesten. Graden av ulempe for tje-
nesten er også avhengig av hvor vanskelig det er å 

Figur 5.10 Utlyste stillinger for utvalgte helsepersonellgrupper. 2018–2021
Merk at antall utlyste stillinger for 2020 er lavere enn det reelle antallet, fordi stillingsannonser med flere utlysninger har blitt talt 
som én utlysning grunnet IT-endringer i NAV. Feilen er korrigert fra og med 2021.
Kilde: Data mottatt fra statistikkseksjonen i NAV.
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rekruttere nye ansatte. Turnover bør heller ikke 
være for lav, ettersom alle virksomheter har godt 
av å få nye impulser utenfra. Turnover som oppfat-
tes som positiv for virksomheten, omtales gjerne 
som funksjonell turnover.

For høy turnover kan påvirke kontinuiteten i 
helse- og omsorgstjenestene. Riksrevisjonen 
(2019a) fant at turnover påvirker hvordan de 
ansatte opplever kvaliteten i tjenestene og indika-
sjoner på at opplevd kvalitet2 kan påvirke de ansat-
tes ønske om å bytte jobb. Som Riksrevisjonen 
påpeker, krever rekruttering og opplæring av nye 
ansatte økonomiske og organisatoriske ressur-
ser. Riksrevisjonen undersøkte ikke om høy 
turnover påvirker også pasientenes opplevelse av 
kvaliteten, men det er nærliggende å tro at stor 
utskifting av helsepersonell kan påvirke pasienter 
og brukeres opplevelse av helse- og omsorgstje-
nestene.

Fordi turnover kan defineres på ulike måter, 
vil ikke statistikken i de to påfølgende kapitlene 

om turnover i kommunale helse- og omsorgstje-
nester og spesialisthelsetjenesten være sammen-
lignbar. I noen definisjoner av turnover regnes 
ikke arbeidstakere som pensjonerer seg som 
turnover, og i noe av statistikken som følger er de 
eldste arbeidstakerne holdt utenfor.

5.2.2 Turnover i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene

Høy turnover blant de ansatte er en av de fire 
hovedutfordringene for kommunale helse- og 
omsorgstjenester som Helsedirektoratet (2021a) 
har identifisert. Årsakene til turnover er kom-
plekse, og Helsedirektoratet (2021a) mener at det 
er behov for å kartlegge årsakene og hvilke tiltak 
som kan bidra til å snu trenden.

Turnover i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene defineres på ulike måter. En bred defi-
nisjon er turnover som inkluderer ansatte som 
slutter i kommunesektoren, bytter kommune eller 
bytter til en annen deltjeneste i kommunen. Sam-
let sett var turnover nesten 25 prosent fra 2020 til 
2021.

Den mest alvorlige kompetanselekkasjen for 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene som 
helhet, er helsepersonellet som forlater kommu-
nesektoren, og ikke begynner i en annen kom-
mune eller en annen av deltjenestene. Andelen 
ansatte som forlater kommunesektoren, har lig-

2 For å måle opplevd kvalitet, ble det utviklet en indeks 
basert på hvordan de ansatte opplevde ulike aspekter ved 
kvaliteten på pasientbehandlingen ved sin enhet. De 
ansatte ble spurt om hvor fornøyd de er med tiden de har 
til å gi pasienter et godt tilbud, hvorvidt pasienter med 
samme behov får samme behandling, hvorvidt de ansatte 
har samme kjennskap til pasientenes behov, hvorvidt det er 
kontinuitet i personellet pasientene møter og hvordan de 
oppfatter kvaliteten på pasientbehandlingen alt i alt (Riksre-
visjonen 2019a). 

Figur 5.11 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 2010–2011 til 2020–2021
Turnover måles fra 1. desember til 1. desember året etter. Samlet turnover inkluderer ansatte som har sluttet i kommunesektoren, 
byttet kommune eller byttet til en annen deltjeneste i kommunen. Merk at sosialtjenester er en del av tallgrunnlaget.
Kilde: KS. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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get mellom 14 og 15 prosent årlig siden 2013–
2014, viser statistikk fra KS. Dette er litt høyere 
enn andelen som forlater kommuner og fylkes-
kommuner generelt, som var på 12,8 prosent fra 
2020 til 2021 (KS 2022a).

Turnover ut av kommunen utgjør størstedelen 
av total turnover i helse- og omsorgstjenestene. 
Denne statistikken gir ikke informasjon om disse 
går over til spesialisthelsetjenesten, men det er 
naturlig å anta at det vil gjelde en betydelig andel. 
Disse vil dermed representere et frafall for de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene, men 
ikke helse- og omsorgstjenestene som helhet.

Mens andelen som forlater kommunesektoren 
har vært stabil, har andelen ansatte som gikk ut av 
enkeltkommunen eller deltjenesten økt i 2020 og 
2021, som begge var preget av koronapandemien. 
Statistikken gir ikke grunnlag for å si noe om 
mulige årsakssammenhenger, men belastningen 
som koronapandemien medførte, kan muligens 
bidra til å forklare økningen.

Turnover i deltjenestene i de kommunale  
helse- og omsorgstjenestene

Figur 5.12 viser at det er høy turnover i flere av 
deltjenestene i kommunene. Andelen er høyest i 
alders- og sykehjem og hjemmetjenestene, men 

også boliger for psykisk utviklingshemmede har 
turnover på over 20 prosent.

Turnover for ulike helsepersonellgrupper  
i kommunene

Som det kommer frem av figur 5.10, er det flere 
personellgrupper som har høy turnover i kommu-
nene, men det er stor variasjon. Personell uten 
helse- eller sosialfaglig utdanning har ikke uventet 
høyest turnover.

Også leger har høy turnover. Helsedirektora-
tet (2021a) vurderer at turnover blant leger på 
over 30 prosent er bekymringsfullt. Det meste av 
turnover for leger, er turnover ut av kommune-
sektoren, trolig til sykehus. Turnover for leger 
har vært høy over tid. Det er særlig legene under 
40 år som trekker opp turnover-andelen. Denne 
statistikken omfatter kun leger som er ansatt i 
kommunene, og dekker ikke næringsdrivende 
fastleger med avtale med kommunen. Siden LIS1 
oftest er registrert på stillingskoden «utdan-
ningsstilling» og ikke «lege», kan den høye 
turnover-andelen blant leger i liten grad forkla-
res med at LIS1 er registrert i kommunen ett år, 
men har fortsatt spesialisering i en sykehusspe-
sialitet året etter.

Også sykepleiere og helsefagarbeidere har en 
turnover-andel på mer enn 20 prosent. Jordmødre 

Figur 5.12 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, fordelt på deltjeneste. 2019–2020 og 
2020–2021
Turnover måles fra 1. desember til 1. desember året etter. Samlet turnover inkluderer ansatte som har sluttet i kommunesektoren, 
byttet kommune eller byttet til en annen deltjeneste i kommunen.
Kilde: KS. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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og helsesykepleiere skiller seg ut med de laveste 
andelene.

Turnover blant ledere i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene er også på over 15 prosent 
samlet sett. Helsedirektoratet (2021a) mener at 
høy turnover blant ledere kan ha negative konse-
kvenser for det strategiske arbeidet og utviklin-
gen i tjenestene. De peker på at det er krevende å 
lede virksomheter med turnover-utfordringer, og 
at mange ressurser bindes opp til rekruttering, 
opplæring og ivaretagelse av nye medarbeidere.

Turnover i kommunene varierer etter alder

Turnover-andelen i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene varierer også etter alder. 
Særlig høy er turnover blant ansatte under 30 år. 
Mer enn 40 prosent i denne aldersgruppen slut-
tet fra 2020 til 2021, og de fleste av disse forsvant 
ut av kommunesektoren. Turnover for den yng-
ste gruppen er stabilt høy (Helsedirektoratet 
2021a).

Figur 5.14 viser at turnover synker med hver 
tiårig aldersgruppe, før den øker igjen blant de 
eldste, men turnover blant de eldste må naturlig-
vis sees i sammenheng med avgangsalder og 

Figur 5.13 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, fordelt på yrkesgruppe. 2020–2021
Turnover måles fra 1. desember til 1. desember året etter. Samlet turnover inkluderer ansatte som har sluttet i kommunesektoren, 
byttet kommune eller byttet til en annen deltjeneste i kommunen.
Kilde: KS. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseløft 2025.
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Figur 5.14 Turnover i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, fordelt på aldersgruppe.  
2020–2021
Turnover måles fra 1. desember til 1. desember året etter. 
Samlet turnover inkluderer ansatte som har sluttet i kommu-
nesektoren, byttet kommune eller byttet til en annen deltje-
neste i kommunen.
Kilde: KS. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet i forbindelse 
med Kompetanseløft 2025.
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overgang til pensjon. Denne statistikken gir ikke 
mulighet til å se omfanget av slike overganger.

5.2.3 Turnover i spesialisthelsetjenesten
Turnover er en utfordring også på enkelte områ-
der i spesialisthelsetjenesten. I statistikken som 
følger, er det snakk om ekstern turnover, altså 
ansatte som har sluttet uten å begynne i ny stilling 
i samme helseforetak. Også intern turnover kan 
være en utfordring, og for sykehusene er det sær-
lig en utfordring å beholde sykepleiere på senge-
poster.

Ulike definisjoner

Som nevnt gjør ulike definisjoner at turnover-
nivået i spesialisthelsetjenesten ikke er direkte 
sammenlignbart med nivået i kommunale helse- 
og omsorgstjenester, og det er også ulike defini-
sjoner innad i spesialisthelsetjenesten.

Riksrevisjonen (2019a) har inkludert sykeplei-
ere, spesialsykepleiere og jordmødre i alle aldre i 
sin statistikk for turnover. Helse Vest har tatt 
utgangspunkt i fast ansatte under 62 år, mens 
Helse Midt-Norge og Helse Sør-Øst har tatt 
utgangspunkt i fast ansatte under 60 år. Helse Sør-
Øst ser på turnover i en treårsperiode for enkelt-
gruppene for å unngå tilfeldige svingninger.

Statistikken er dermed ikke helt sammenlign-
bar. Dette forklarer trolig at statistikken til de regi-
onale helseforetakene viser en lavere turnover for 
sykepleiere og spesialsykepleiere enn Riksrevisjo-
nens tall.

Ekstern turnover for sykepleiere  
i helseforetakene

Riksrevisjonen (2019a) fant en gjennomsnittlig 
årlig ekstern turnover i foretakene på 8 prosent 
for sykepleiere, intensivsykepleiere, operasjonssy-
kepleiere og jordmødre samlet. Sykepleiere og 
jordmødre hadde noe høyere turnover enn inten-
siv- og operasjonssykepleiere, noe som kan henge 
sammen med at disse har flere jobbmuligheter 
utenfor helseforetakene.

Ekstern turnover i Helse Nord

For Helse Nord er turnover en utfordring. Som 
Helse Nord påpeker i sitt innspill til Helseperso-
nellkommisjonen, må regionen regne med bety-
delig lekkasje. De omtaler flytting som den hyp-
pigste årsaken til at helsepersonell slutter, og 
påpeker at Nord-Norge er særlig utsatt for dette. 
Ifølge RHFet er det særlig de unge som velger 
jobb i andre regioner.

Ifølge Helse Nord har ekstern turnover i hel-
seregionen økt de siste fem årene, og lå på 5,6 
prosent i 2021. Det er psykologer, leger i spesiali-
sering, enkelte pasientrettede stillinger, merkan-
tile stillinger, helsefagarbeidere og renholds- og 
kjøkkenpersonell som har høyest ekstern turn-
over. 

Nordlandssykehuset og Helgelandssyke-
huset hadde lavere turnover enn snittet i regio-
nen, med henholdsvis 4,9 og 5,4 prosent, mens 
UNN hadde en ekstern turnover rett over snittet, 
med 5,7 prosent. Finnmarkssykehuset skilte seg 

Boks 5.1 Recruit and retain – et rammeverk for rekruttering og stabilisering
Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) har 
sammen med partnere fra Sverige, Island, Skott-
land og Canada, utviklet et rammeverk for hvor-
dan det kan arbeides systematisk med rekrutte-
ring og stabilisering av helsepersonell til dis-
triktsområder. Store deler av rammeverket vil 
kunne være relevant for kommuner og helse-
foretak også i mer sentrale strøk. Rammeverket 
består av ni strategiske gjøremål, fordelt på tre 
steg:
1. Planlegge

a. Vurdere lokalbefolkningens behov for tje-
nester

b. Tilpasse tjenestene lokalt til befolknin-
gens behov

c. Planlegge hvem som bør rekrutteres
2. Rekruttere

a. Legge vekt på informasjonsdeling
b. Involvere lokalsamfunnet
c. Gi støtte til familie

3. Beholde
a. Gi støtte til teambygging
b. Gi faglige utviklingsmuligheter
c. Satse på utdanning av fremtidens fagfolk

Kilde: Abelsen mfl. (2020a).
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Boks 5.2 Systematisk oversikt om effekt av tiltak for å beholde helsepersonell i distriktene
Det kan være særlig utfordrende å beholde helse-
personell i distriktene. Russell mfl. (2021) har 
laget en systematisk oversikt over forskning fra 
flere høyinntektsland, inkludert Norge, på tiltak 
for å beholde helsepersonell i distriktene. De 
fleste av de inkluderte studiene omhandler leger, 
og det er kun noen få studier om andre yrkes-
grupper. Tiltak for å beholde helsepersonell kan 
grupperes i fire hovedkategorier. Den systema-
tiske oversikten viser følgende om effekten av til-
tak i de fire kategoriene:

1. Utdanningsrelaterte tiltak

Det er økende evidens for at prioritering av stu-
denter fra utkantstrøk har sammenheng med at 
flere blir værende i utkantstrøk.

Tiltak som gir ansatte mulighet til å gjennom-
føre sykepleierutdanning, for eksempel betalt 
utdanning og fleksible studieordninger som tillater 
heltids- eller deltidsarbeid i studietiden, kan også 
føre til at flere blir værende på arbeidsplassen.

2. Personlige og profesjonelle støttetiltak

Det er flere ulike personlige og profesjonelle støt-
tetiltak som har vært forsøkt i ulike land.

En norsk studie (Gaski og Abelsen 2017) viste 
at medisinstudenter som tidlig fikk velge turnus-
plass (nå omtalt som LIS1) i distrikt i Finnmark 
heller enn tilfeldig trekning, var forbundet med at 
flere fortsatte å arbeide som leger i området etter 
at praksisen var avsluttet. Samtidig var fordelene 
størst for de tettest befolkede kommunene.

En australsk studie viste at et program for kog-
nitiv adferdsveiledning (cognitive behavioural 
coaching program) innrettet mot en bedre balanse 
mellom arbeid og privatliv, førte til at flere allmenn-
leger ble værende i jobben i distriktene.

En kanadisk studie indikerte at mer fornuftig 
arbeidstid, tilgang på en stedfortredende lege 
som kan ta over ved fravær («locum tenens»), til-
gjengelig faglig støtte og utdanningsmuligheter 
for barn ville påvirke legenes villighet til å bli i 
distriktene, men studien hadde lav kvalitet, ifølge 
Russell og kollegene hennes. 

3. Regulatoriske tiltak

Regulatoriske tiltak som innebærer plikttjeneste i 
distriktene som gjenytelse for en fordel, som for 
eksempel tilgang på spesialistutdanning, er for-
bundet med relativt lav retensjon i distriktene, 
særlig etter at plikttjenesteperioden er over.

4. Økonomiske insentiver

Internasjonalt har det vært benyttet en rekke 
ulike økonomiske insentiver for å beholde leger, 
som for eksempel mulighet til fastbetalt vikar, og 
økt lønn. De inkluderte studiene, som var gjen-
nomført i USA og Australia, viste at de ulike øko-
nomiske insentivene har ulik effekt, og effekten 
kan også variere med kontekst. Noen økono-
miske insentiver kan være mer effektive til å 
rekruttere nye leger enn til å beholde leger. Noen 
av tiltakene som gjennomgås er mindre relevante 
for Norge, som subsidierte skolepenger for barn 
eller dekning av forsikringspremie.

Utdanningsmuligheter bør styrkes – tvangsartede 
tiltak bør unngås

Russell mfl. (2021) konkluderer med at det er 
økende evidens for at tiltak for å beholde helse-
personell i distriktene har effekt. De mener at 
beslutningstakere kan være trygge på at det å pri-
oritere studenter med bakgrunn fra distriktene, 
tilby dem utdanning i distriktene og redusere bar-
rierer for kompetanseutvikling, bidrar til å 
beholde helsepersonellet i distriktene.

De mener at beslutningstakere som ønsker å 
beholde helsepersonell over tid bør styrke utdan-
ningsmulighetene («training pathways») i distrik-
tene og begrense mer tvangsartede tiltak, som 
plikttjeneste (bindingstid), som i mindre grad har 
en positiv effekt på om helsepersonellet blir 
værende i lengre tid.

Behov for mer kunnskap om effekten av tiltak

Samtidig mener Russell og hennes kolleger at det 
er betydelige mangler i kunnskapsgrunnlaget, at 
metodene som har vært benyttet har sine 
begrensninger og at det er behov for mer 
forskning på andre yrkesgrupper enn leger.

Folkehelseinstituttet (Dahm og Larun 2022) 
har skrevet en såkalt forskningsomtale av den 
systematiske oversikten til Russell mfl. (2021), og 
peker på det samme. FHI har liten tillit, og i noen 
tilfeller svært liten tillit, til resultatene på grunn 
av usikkerhet rundt metodisk kvalitet på de inklu-
derte studiene, ulike resultater på tvers av studi-
ene og usikkerhet rundt overføringsverdien. 
Med andre ord er det begrenset med forskning 
om tiltak for å beholde helsepersonell i distrik-
tene som holder høy nok kvalitet og som er over-
førbar til norske forhold.
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ut med 7,2 prosent ekstern turnover. Foretaket 
har hatt høyest ekstern turnover over tid. Ved 
Finnmarkssykehuset er ekstern turnover høy 
også blant sykepleiere, med 7,5 prosent i snitt de 
siste fem årene.

Ekstern turnover i Helse Vest

En kartlegging fra Helse Vest RHF (2022a) viser 
at den årlige eksterne turnover-andelen i helsere-
gionen, målt i andelen av medarbeidere under 62 
år som sluttet i en fast stilling, var på omkring 5,1 
prosent mellom 2015 til 2021. Av 22 302 medarbei-
dere i alle slags pasientrettede stillinger, sluttet 
4 448 (19,9 prosent) i løpet av de nesten syv årene. 
Helse Fonna og Helse Førde hadde en høyere 
årlig turnover for LIS-leger og overleger enn de 
større helseforetakene Helse Bergen og Helse 
Stavanger. Psykologer (12,4 prosent), psykologs-
pesialistene (6,8 prosent) og leger i spesialisering 
(6,8 prosent) slutter oftere enn andre (merk at et 
betydelig antall leger i spesialisering ikke har fast 
stilling, og disse er altså ikke inkludert). Sykeplei-
ere hadde en turnover-andel på 5,7 prosent, mens 
ulike typer spesialsykepleiere og jordmødre 
hadde klart lavere andeler.

Helse Vest skriver at de aller fleste som sluttet 
i en jobb i et av helseforetakene i regionen, fort-
satte i en annen helserelatert jobb. Flest gikk til 
kommunale helse- og omsorgstjenester, men en 
stor andel fortsatte i spesialisthelsetjenesten. De 
konkluderer med at de i sine analyser ikke finner 
belegg for at det er mange som forlater yrket. 
Blant medarbeiderne som sluttet i perioden fra 
2015 til 2019, gikk 15 prosent til jobb utenfor 
helse- og omsorgstjenestene.

Undersøkelsen viste også at nesten halvparten 
av helsepersonellet som sluttet i helseforetak i 
Helse Vest, begynte i en ny jobb utenfor helsefore-
takets opptaksområde. Tre av fire av dem som 
flyttet ut av Helse Vest, men som ble i spesialist-
helsetjenesten, gikk til Helse Sør-Øst.

Ekstern turnover i Helse Midt-Norge

Også i Helse Midt-Norge er det psykologer og 
leger i spesialisering som har høyest turnover. 
Turnover for psykologer er svært høy enkelte år 

for de to minste av helseforetakene, Helse Møre 
og Romsdal og Helse Nord-Trøndelag, men antal-
let er lavt slik at små endringer får store utfall. 
Turnover for spesialsykepleiere har de seneste 
årene ligget rundt 2-3 prosent, mens turnover for 
sykepleiere har ligget rundt fem prosent. Jordmø-
dre, som er en mindre yrkesgruppe med større 
årlig variasjon, har de siste årene hatt en turnover 
mellom 1,7 og 5,3 prosent i Midt-Norge.

Ekstern turnover i Helse Sør-Øst

I Helse Sør-Øst har årlig ekstern turnover vært 10 
prosent i 2019, 2020 og 2021. I disse årene varierte 
andelen mellom helseforetakene i regionen fra 8 til 
12 prosent. 

For turnoverstatistikken for de enkelte yrkes-
gruppene, har Helse Sør-Øst valgt å bruke tre år 
som periode. Det gjør resultatene mindre sensi-
tive for tilfeldige svingninger og populasjonens 
størrelse, men medfører samtidig at tallene ikke 
kan. I denne treårsperioden har turnover vært 
høyest for psykologer (17 prosent), sykepleiere, 
helsefagarbeidere/hjelpepleiere (begge 13 pro-
sent), psykologspesialister, LIS-leger, andre pasi-
entrettede stillinger (alle 12 prosent), jordmødre 
og spesialsykepleiere utenom ABIOK-sykepleiere 
(begge 11 prosent).

5.2.4 Frafall fra tjenestene grunnet 
uførepensjon eller alderspensjon

Figur 5.15 viser gjennomsnittsalder og medianal-
der for helsepersonell som gikk ut av arbeidslivet 
fra 2018 til 2019. Det er store variasjoner mellom 
de ulike personellgruppene.

Det ligger et betydelig potensial i å få helseper-
sonell til å stå lenger i jobben. SSB estimerte i et 
upublisert notat til Helsedirektoratet i 2019, at det 
ville være mulig å oppnå en økning på i overkant 
av 4 000 årsverk for sykepleiere og rundt 3 500 
årsverk for helsefagarbeidere om de som forlot 
arbeidslivet før fylte 65 år forlenget arbeidslivet 
sitt med ett år.

Mange faller ut av arbeidslivet grunnet helse-
relaterte årsaker. Årsaker til sykefravær, som 
omtales i kapittel 9, vil også ha relevans for årsa-
ker til frafall grunnet helserelaterte årsaker.



108 NOU 2023: 4
Kapittel 5 Tid for handling

Figur 5.15 Alder ved avgang fra arbeidslivet. 2018–2019
Merk at x-aksen begynner på 50 år.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Nærmere om pensjoneringstidspunkt blant 
sykepleiere

Særaldersgrensen er 65 år for underordnede 
sykepleiere og 70 år for sykepleiere i lederstillin-
ger, administrative stillinger eller undervisnings-
stillinger.

Arbeidstakere som har særaldersgrense, kan 
gå av tre år før særaldersgrensen etter den såkalte 
85-årsregelen. 85-årsregelen innebærer at dersom 
arbeidstakers alder pluss den tid vedkommende 
har vært tilsluttet den offentlige tjenestepensjons-
ordning til sammen utgjør 85 år, kan vedkom-
mende gå av tre år før stillingens særalders-
grense. For sykepleierne innebærer dette at de 
kan gå av med ordinær pensjon fra 62 år (jf. syke-
pleierpensjonsloven § 7 andre ledd).

I 2021 var over 10 000 sykepleiere på 64 år 
eller yngre, altså under særaldersgrensen, utenfor 
arbeidslivet. Godt over halvparten av disse var på 
helserelaterte ytelser, og de fleste av disse var 
varig uføre.

Kommunal Landspensjonskasse (KLP) admi-
nistrerer den klart største pensjonsordningen for 
sykepleiere (Sykepleierordningen). Ifølge statis-
tikk fra KLP, var gjennomsnittlig avgangsalder for 
alderspensjon og avtalefestet pensjon (AFP) i 
Sykepleierordningen 64,4 år i 2020. Figur 5.16 
viser utviklingen over tid.

Gjennomsnittlig avgangsalder grunnet uføre-
pensjon, var 48,4 år. Gjennomsnittlig avgangsalder 
til alle typer pensjoner samlet, var 58,1 år. Tilsva-

rende tall i 2004 var 55,1 år, så gjennomsnittlig 
avgangsalder har økt med tre år i denne perioden.

5.2.5 Yrkesaktivitet i og utenfor helse- og 
omsorgstjenestene

SSB har på vegne av Helsepersonellkommisjonen 
kartlagt yrkesprosenten til sykepleiere, helsefag-
arbeidere og leger i helse- og omsorgstjenestene 
og totalt sett i arbeidslivet. Yrkesprosenten er her 
definert som den samlede yrkesaktiviteten blant 
personer i yrkesaktiv alder. Yrkesprosenten tar 
utgangspunkt i om personene er yrkesaktive eller 
ikke, og tar ikke hensyn til stillingsprosent. SSB 
viser hvordan yrkesaktiviteten varierer i ulike 
ettårige aldersgrupper.

Figur 5.17 viser yrkesprosenten for sykeplei-
ere, helsefagarbeidere og leger i helse- og 
omsorgstjenestene, fordelt på alder. Figuren viser 
at en større andel av leger enn sykepleiere og hel-
sefagarbeidere er sysselsatte i helse- og omsorgs-
tjenestene i de fleste ettårige aldersgruppene, og 
at mange leger er sysselsatt også etter fylte 65 år. 
Sykepleiere i ulike alderssegmenter er sysselsatt i 
helse- og omsorgstjenestene i større grad enn hel-
sefagarbeiderne, men de to yrkesgruppene har en 
relativt lik utvikling når det gjelder frafall fra tje-
nestene fra rundt 60-årsalderen.

Figur 5.18 viser at den samlede yrkesprosen-
ten for sykepleiere er over 90 prosent frem til 58-
årsalder, før den synker ganske raskt med økende 
alder. For unge, nyutdannede sykepleiere er yrke-

Figur 5.17 Yrkesprosent i helse- og omsorgstjenestene for sykepleiere, helsefagarbeidere og leger. 2021
Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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sprosenten i helse- og omsorgstjenestene nesten 
like høy som den totale yrkesprosenten i hele 
arbeidslivet, men med økende alder stiger ande-
len sykepleiere som jobber i andre næringer enn 
helse- og omsorgstjenestene noe.

Blant 2005-kullet med sykepleiere, gikk mann-
lige sykepleiere i større grad enn kvinnelige syke-
pleiere over til en jobb utenfor helse- og omsorgs-
tjenestene (Skjøstad mfl. 2019).

Figur 5.19 viser tilsvarende statistikk for helse-
fagarbeidere. For helsefagarbeidere ligger yrkes-
prosenten jevnt over noe lavere enn for sykeplei-
ere. Over 90 prosent av de yngste helsefagarbei-
derne er sysselsatt, og nesten alle i de yngste 
alderskullene er sysselsatt i helse- og omsorgstje-
nestene. Andelen er fallende med alder, men blant 
helsefagarbeidere over 50 år går andelen noe opp 
igjen. Også for helsefagarbeidere begynner frafal-
let fra arbeidslivet for alvor rundt 60-årsalderen.

Andelen helsefagarbeidere som jobber innen 
andre sektorer stiger med økende alder, og blant 
helsefagarbeidere i 40-årene, er andelen rundt 20 
prosent. Andelen er lavere blant helsefagarbei-
dere i 50-årene, og reduseres ytterligere i takt 
med at flere går ut av arbeidslivet.

SSB (Kornstad mfl. 2021) har sett nærmere på 
yrkesdeltakelsen til sykepleiere og helsefagarbei-

dere i helse- og omsorgstjenestene, og hvilke 
kjennetegn som øker sannsynligheten for at syke-
pleiere og helsefagarbeidere jobber i tjenestene. 
De fant at videreutdanning for sykepleiere har en 
positiv og relativt sterk effekt på yrkesdeltakelsen 
i helse- og omsorgstjenestene. For helsefagarbei-
dere har innvandringsbakgrunn en svak positiv 
effekt på om de er yrkesaktive i helse- og 
omsorgstjenestene. SSB finner ikke en statistisk 
signifikant sammenheng mellom yrkesdeltakelse 
i helse- og omsorgstjenestene og helsepersonel-
lets bosted, inndelt i helseforetakenes opptaksom-
råder.

Figur 5.20 viser at leger generelt har en høy 
sysselsettingsgrad, at de fleste av de sysselsatte 
legene jobber i helse- og omsorgstjenestene og at 
leger jobber lenge.

5.2.6 Personer med helsefaglig utdanning 
som ikke jobber i helse- og 
omsorgsektoren

Det er naturlig at ikke alle med helsefaglige utdan-
ninger jobber i helse- og omsorgstjenestene. Blant 
annet trengs helsepersonell til utdanning av fremti-
dig helsepersonell og til forskning om og utvikling 
av tjenestene. Det er også viktig at det er personer 

Figur 5.18 Yrkesprosent blant alle sykepleiere. Samlet, i helse- og omsorgstjenestene og i andre næringer. 
2021
Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk, bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Figur 5.19 Yrkesprosent blant alle helsefagarbeidere. Samlet, i helse- og omsorgstjenestene og i andre 
næringer. 2021
Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk, bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Figur 5.20 Yrkesprosent blant alle leger. Samlet, i helse- og omsorgstjenestene og i andre næringer. 2021
Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk, bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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med helsefaglig kompetanse i næringer som leve-
rer varer og tjenester til helse- og omsorgstje-
nestene og i administrasjon og forvaltning.

Blant alle sysselsatte med helsefaglig utdan-
ning i Norge, var 79 prosent sysselsatt i helse- og 
sosialtjenestene i 2020 (SSB, tabell 07941). Seks 
prosent jobbet innen undervisning og fire prosent 
jobbet innen offentlig administrasjon og forsvar. 
Resten (12 prosent) jobbet innen primær- eller 
sekundærnæringene, tjenesteyting ellers, utleie av 
arbeidskraft eller hadde ikke en registrert næring. 

Utleie av arbeidskraft kan inkludere helseper-
sonell som leies inn til helse- og omsorgstje-
nestene. Under én prosent av de sysselsatte med 
helse- eller sosialfaglig utdanning jobbet innen 
utleie av arbeidskraft (merk at det kan være uten-
landsk personell med en helsefaglig utdanning fra 
utlandet som ikke fanges opp av SSB). 

Gitt behovene for denne typen arbeidskraft i 
andre næringer og sektorer, er det altså ikke en 
særlig høy andel av sysselsatte med helsefaglig 
utdanning som jobber utenfor helse- og omsorgs-
tjenesten.

Figur 5.21 viser hvor stor andel av sysselsatte 
med ulike helseutdanninger som jobbet utenfor 
helse- og sosialtjenestene i 2021. Når vi ser bort fra 
samlekategoriene for mindre utdanningsgrupper, 
jobber minst tre av fire med ulike helsefaglige 
utdanninger innen helse- og sosialtjenestene.

SSB (Jia mfl. 2022) trekker frem at veksten i 
avtalte årsverk for helsepersonell utenom helse- 
og omsorgstjenestene har vært vesentlig svakere 
enn tilsvarende vekst innenfor tjenestene fra 2017 
til 2019. Det innebærer at helse- og omsorgstje-
nestene har tiltrukket seg en økt andel av det til-
gjengelige personellet, en indikasjon på helse- og 
omsorgstjenestenes attraktivitet i denne perioden.

Én av fem sykepleiere jobber ikke i helse- og 
omsorgstjenestene ti år etter fullført utdanning

I 2017 undersøkte SSB nærmere hvordan bevegel-
sene til 2004-kullet med nyutdannede sykepleiere 
hadde vært i arbeidslivet, og fant at én av fem 
sykepleiere ikke jobbet i helse- og omsorgstje-
nestene ti år etter fullført utdanning (Skjøstad mfl. 
2017).

Figur 5.21 Andel av sysselsatte med ulik helsefaglig utdanning som jobber utenfor helse- og sosialtjenestene. 
2021
Farmasøyter jobber i stor grad innen apotek. Siden også sykehusapotek regnes som en kategori i næringen «varehandel», og ikke 
helse- og sosialtjenestene, blir andelen av farmasøyter som jobber utenfor helse- og sosialtjenestene i SSBs statistikk misvisende. 
Farmasøyter er derfor holdt utenfor her og omtales nærmere i kapittel 4.5 sammen med annet personell i apotekene.
Kilde: SSB statistikkbank tabell 07941.
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En annen SSB-undersøkelse (Skjøstad mfl. 
2019) viste at 88 prosent av sykepleierne som ble 
utdannet i 2005 og som var yrkesaktive, jobbet i 
helse- og omsorgstjenestene i 2016, altså 11 år 
senere. Inkludert sykepleiere som ikke var yrkes-
aktive, var det én av fem fra 2005-kullet som ikke 
jobbet i helse- og omsorgstjenestene i 2016. Ande-
len som ikke jobbet i helse- og omsorgstje-
nestene, var altså den samme for de to kullene.

En SSB-undersøkelse fra 2022 så nærmere på 
sykepleierkullene fra 2005 og 2015 (Edelmann og 
Sæternes 2022). Undersøkelsen viste at var en 
høy andel av sykepleierne som startet og fortsatte 
å jobbe i helse- og omsorgstjenestene. For syke-
pleierne fra 2015-kullet fant de at over 90 prosent 
jobbet i helse- og omsorgstjenestene to år etter 
endt utdanning, og at andelen var redusert til 87,5 
prosent etter seks år. Undersøkelsen viste at 2005-
kullet hadde en lignende utvikling, men at en noe 
lavere andel jobbet i helse- og omsorgstjenestene i 
årene etter endt utdanning. Det at andelen for 
2015-kullet var høyere enn for 2005-kullet skyldes 
i hovedsak at flere av sykepleierne jobbet i hel-
senæringene to år etter endt utdanning, og 
endringer i deres status på arbeidsmarkedet etter 
fire og seks år hadde mindre betydning, konklu-
derte SSB. SSB skriver at det kan tyde på at de 
aller første årene i yrkeslivet har særlig stor 
betydning for om sykepleiere fortsetter å jobbe 
innenfor helse og omsorg, men de understreker at 
resultatene fra to kull ikke uten videre kan genera-
liseres til å gjelde for alle kull (Edelmann og 
Sæternes 2022).

Sykepleiere som jobber utenfor helse- og 
omsorgstjenestene, jobber ofte innen offentlig 
administrasjon, undervisning, sosialtjenester og 
vikarbyråer

At en betydelig andel av helsepersonellet jobber 
utenfor helse- og omsorgstjenestene, er ikke nød-
vendigvis problematisk. De kan fortsatt ha jobber 
som er av nytte for helse- og omsorgstjenestene, 
der de får benyttet sin kompetanse. For å få en 
bedre oversikt over sysselsatte med helseutdan-
ning som ikke jobber i helse- og omsorgstje-
nestene, har Helsepersonellkommisjonen bestilt 
statistikk fra som viser situasjonen i for 2021.

Statistikken viser at den største gruppen av 
sykepleiere som jobbet utenfor helse- og omsorgs-
tjenestene, over 1 850 sykepleiere, jobbet innenfor 
næringen «offentlig administrasjon tilknyttet hel-
sestell, sosial virksomhet m.m.». I tillegg jobbet 
drøyt 1 150 sykepleiere innen «generell offentlig 
administrasjon».

Over 1 700 sykepleiere jobbet ved statlige høy-
skoler, vitenskapelig høyskoler eller universite-
ter. Nesten 800 jobbet innen yrkesfaglige studie-
retninger i videregående opplæring. Trolig jobbet 
mange av disse innen helse- og oppvekstfag.

Nesten 1 550 sykepleiere jobbet innen «andre 
sosialtjenester uten botilbud ikke nevnt annet 
sted», som omfatter blant annet sosialkontortje-
nester, barneverntjenester og sosialtjenester for 
rusmiddelmisbruker.

Drøyt 900 jobbet innen utleie av arbeidskraft. 
Det er ikke mulig å vite hvor mange av disse som 
jobbet som sykepleiere, men det er vanlig at syke-
pleiere leies ut til kommuner og sykehus gjennom 
bemanningsbyråer.

Helsefagarbeidere som jobber utenfor helse- og 
omsorgstjenestene, jobber ofte i barnehage og 
grunnskole

Mens sykepleiere som jobber utenfor helse- og 
omsorgstjenestene, ofte har jobber der utdannin-
gen er relevant for jobben, jobber helsefagarbei-
dere oftere i andre typer stillinger. Drøyt 2 500 
helsefagarbeidere jobbet i 2021 i barnehage, 
mens ytterligere 1 800 helsefagarbeidere jobbet i 
grunnskolen.

Rundt 770 helsefagarbeidere jobbet innen 
«generell offentlig administrasjon», mens ytterli-
gere 480 helsefagarbeidere jobbe innen «offentlig 
administrasjon tilknyttet helsestell, sosial virk-
somhet m.m.»

Nesten 500 helsefagarbeidere jobbet innen 
utleie av arbeidskraft, men trolig er det færre som 
utøver yrket som de er utdannet til enn tilfellet er 
for sykepleiere.

5.3 Oppsummering

Det er betydelige rekrutteringsutfordringer i 
helse- og omsorgstjenestene

– Det er til dels betydelige rekrutteringsutfor-
dringer i helse- og omsorgstjenestene, både i 
kommunene og deler av spesialisthelsetje-
nesten.

– Det er særlig utfordringer knyttet til rekrutte-
ring av sykepleiere, særlig i kommunene, 
enkelte spesialsykepleiere i sykehus, fastleger 
og psykiatere.

– Rekrutteringsutfordringene har økt for flere 
personellgrupper i senere år.

– Mange nyutdannede sykepleiere og leger fore-
trekker å jobbe i sykehus fremfor kommunale 
helse- og omsorgstjenester.
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– Selv om rekrutteringsutfordringene er større i 
mindre sentrale strøk, opplever også tjenes-
tene i mer sentrale strøk utfordringer.

Turnover og frafall er utfordringer i deler av 
helse- og omsorgstjenestene

– Turnover er en betydelig utfordring i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. Turno-
ver er langt lavere i spesialisthelsetjenesten, 
men det er en utfordringer knyttet til enkelte 
yrkesgrupper, særlig psykologer, og for 
enkelte helseforetak.

– Også intern turnover kan være en utfordring, 
og for sykehusene er det særlig en utfordring å 
beholde sykepleiere på sengeposter.

– Det er en økende evidens for at enkelte tiltak 
for å beholde helsepersonell i distriktene har 
effekt, men det er fortsatt begrenset med gode 
studier på området.

– Sykepleiere som går av med alderspensjon job-
ber til tett opp mot særaldersgrensen på 65 år, 
men det er mange som slutter i tjenesten langt 
tidligere fordi de blir uføretrygdet. 

– Rundt 20 prosent av sykepleierne jobber ikke 
lenger i helse- og omsorgstjenestene ti år etter 
uteksaminering. Mange av disse har gått ut av 
arbeidslivet. Blant de yrkesaktive, er det 88 
prosent som jobbet i helse- og omsorgstje-
nestene ti år etter uteksaminering. Omfanget 
av sykepleiere som går over til jobber i andre 
deler av arbeidslivet er ikke veldig høyt, og i 
mange tilfeller jobber disse på områder der 
kompetansen deres kommer til nytte, for 
eksempel i universitets- og høyskolesektoren.

– For de aller fleste gruppene med helsefaglig 
utdanning, jobber mer enn 80 prosent av de 
sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene. 
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Kapittel 6  
Helsepersonellkommisjonens tolkning av utfordringer knyttet 
til fremtidig tilgang på personell i helse- og omsorgstjenestene

6.1 Personellbruken i helse- og 
omsorgstjenesten vil ikke være 
bærekraftig i fremtiden

6.1.1 Helse- og omsorgstjenestene opplever 
utfordringer allerede i dag

Helse- og omsorgstjenestene opplever betydelige 
rekrutteringsutfordringer, og de har økt de 
seneste årene. Høsten 2022 er det nærmest dag-
lige innslag i nyhetsbildet om kommuner og syke-
hus som ikke lykkes med å rekruttere helseperso-
nell. I tråd med analysene i de foregående kapit-
lene, er det Helsepersonellkommisjonens oppfat-
ning at problemene har blitt større i senere tid. 
Rekrutteringsutfordringene er størst i distriktene, 
men gjør seg også i økende grad gjeldende i mer 
sentrale områder. Det er særlig store rekrutte-
ringsutfordringer knyttet til helsefagarbeidere, 
sykepleiere, jordmødre, psykisk helsevern og 
fastlegeordningen. 

For deler av helse- og omsorgstjenestene er 
det krevende å beholde personellet. Kunnskaps-
grunnlaget i kapitlet foran viser imidlertid at 
turnover ut av helse- og omsorgstjenestene ikke 
er spesielt høy. Personellet beveger seg først og 
fremst mellom deler av tjenestene, geografisk 
eller mellom sykehus og kommunal sektor. Det er 
samtidig et faktum at mange går ut av arbeidslivet 

relativt tidlig, enten på grunn av uførhet eller tid-
lig alderspensjonering.

Utenlandsk personell og norsk personell med 
utenlandsk utdanning, bidrar i stor grad til å 
dekke behovene for sentrale helsepersonellgrup-
per.

6.1.2 Økende behov for helse- og 
omsorgstjenester gir økende behov for 
personell fremover

Som det redegjøres for i kapitlene foran, er det 
overveiende sannsynlig at etterspørselen etter 
helse- og omsorgstjenester vil øke i årene frem-
over. Kapittel 2 viser beregningene av fremtidige 
behov for personell innen helse- og omsorgstje-
nestene gjort av SSB i en oppdatert versjon av 
Helsemod (Jia mfl. 2023). Fremskrivningene er 
beregnet i tre utviklingsbaner for fremtidig etter-
spørsel etter tjenester og personell. Realismen i 
de tre banene er godt begrunnet, gitt sannsynlige 
og mulige alternative fremtidige utviklingstrekk. 
Forskjellene i de tre alternativene for etterspør-
selsutviklingen, er et resultat av forskjellige anta-
kelser om fremtidig personellbruk per tjeneste 
(standarder), produktivitetsutvikling, uformell 
omsorg og om utvikling i sykelighet og omsorgs-
behov knyttet til aldring. I det store og hele antar 
SSB en videreføring av dagens organisering, opp-

Figur 6.1 
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gaveløsing, teknologibruk og andre forhold for å 
beregne disse utviklingsbanene.

I alternativet for lav vekst, forventes antallet 
etterspurte årsverk i helse- og omsorgstjenestene 
å øke med 73 000 årsverk, eller 22 prosent, fra 
2019 til 2040. I mellomalternativet, som SSB anser 
som det mest realistiske i lys av utviklingen i tje-
nestene i senere år, beregnes en vekst over perio-
den i personellinnsatsen på 153 000 årsverk, eller 
rett under 50 prosent. I et mindre sannsynlig, men 
ikke utenkelig, alternativ for høy vekst, øker antal-
let etterspurte årsverk i helse- og omsorgstje-
nesten med over 71 prosent fra 2019 til 2040. 
Dette tilsvarer en økning i antall årsverk med over 
230 000 årsverk.

Rekrutteringsbehovet for å dekke disse beho-
vene frem mot 2040, er stort. Mange av dem som 
arbeider i tjenesten i dag kommer til å gå av med 
alderspensjon i løpet av denne perioden, mens 
andre blir uføre eller vil slutte i tjenesten av andre 
grunner. Slike erstatningsbehov bidrar også til et 
betydelig fremtidig behov for helsepersonell.

Produktiviteten i helse- og omsorgstjenesten 
er vesentlig lavere enn i økonomien for øvrig. 
Dette henger sammen med at mange oppgaver i 
tjenesten er svært arbeidsintensive. Det gjelder 
særlig i omsorgstjenestene. I helsetjenestene er 
det stort behov for og bruk av avansert utstyr, 
bygg og infrastruktur. Når slike ting ikke støtter 
opp under oppgaveløsning og pasientflyt i tilstrek-
kelig grad, kan det hemme snarere enn fremme 
tjenestene og hindre økt effektivisering og pro-
duktivitet.

Flere eldre, medisinske fremskritt og større 
behandlingsmuligheter gir økt behov for 
personell

En viktig årsak til større tjenestebehov, er den kraf-
tige økningen i antall eldre. Denne utviklingen har 
vært kjent lenge, men den vil bli spesielt merkbar i 
tiden fremover i takt med at de store etterkrigskul-
lene blir eldre. Disse kullene er store, og de gamle 
blir eldre enn før. Det er gruppen over 80 år som 
kommer til å få den største relative veksten i årene 
fremover. Det er gledelig – det betyr at vi er sun-
nere og lever lengre – men personer i denne alders-
gruppen har betydelig større gjennomsnittlige 
behov for helse- og omsorgstjenester enn yngre 
aldersgrupper. Så samlet gir denne utviklingen 
store utfordringer for helse- og omsorgstjenestene. 
Situasjonen blir spesielt krevende for de kommu-
nale omsorgstjenestene.

De økte behovene er også en følge av medisin-
ske fremskritt og større muligheter for å gi indivi-

dualiserte og spesialiserte helsetjenester til et 
bredere spekter av diagnoser og tilstander enn 
tidligere. Slike tjenester er ressurskrevende, men 
svært effektive, og bidrar til at mange flere enn før 
overlever alvorlige sykdommer. Blant dem som 
overlever er det imidlertid flere som får kroniske 
tilstander, med omfattende behov for medisinsk 
oppfølging og rehabiliteringstjenester. De trenger 
flere helsetjenester enn de gjorde tidligere, kan-
skje livet ut, og de bidrar til at behovene for helse-
tjenester øker for befolkningen samlet sett.

Tjenestebehovene øker altså både som følge 
av aldringen i befolkningen og som følge av en 
positiv medisinsk utvikling og flere tilgjengelige 
behandlingsmuligheter. Andel personell i helse- 
og omsorgstjenestene har økt kraftig i senere år 
som følge av dette og SSBs fremskrivninger av 
fremtidige personellbehov legger til grunn at 
denne utviklingen vil fortsette.

Etterspørselen i offentlig finansierte helse- og 
omsorgstjenester er tilbudsdrevet

Helse- og omsorgstjenestene i Norge er i hoved-
sak offentlig finansiert, med relativt beskjedne 
egenandeler. Når andre enn mottakeren av en tje-
neste betaler for den, har ikke mottakeren økono-
miske insentiver til å begrense etterspørselen. 
Under normale omstendigheter reduseres etter-
spørselen etter tjenester når prisene øker, men 
slik er det ikke for tjenester som finansieres av det 
offentlige. Siden prismekanismene i markedet for 
helsetjenester ikke påvirker etterspørselen, utlø-
ser et tilbud av helsetjenester i de fleste tilfeller til-
svarende etterspørsel. Dette legger et stort ansvar 
på tilbyderne, inkludert personellet innen offent-
lige helse- og omsorgstjenester. På vegne av fel-
lesskapet yter de tjenester til pasienter og bru-
kere. Personell og ledere i helse- og omsorgstje-
nestene forvalter store ressurser og har også et 
ansvar for at tjenestene blir fordelt i tråd med 
regelverket, på en rettferdig og faglig godt 
begrunnet måte. Denne oppgaven er ikke enkel. 
Helse- og omsorgstjenestene blir satt under stort 
press grunnet utvidede pasientrettigheter og 
økende forventninger fra befolkningen knyttet til 
kvalitet og omfang i helse- og omsorgstjenestene. 
Personellet vil ofte ønske å imøtekomme pasien-
ter og brukeres ønsker, og kan bidra til å bygge 
opp disse forventningene. Helsepolitikerne og 
befolkningen bidrar også til å bygge opp føringer 
og forventningene til hva slags helse- og omsorgs-
tjenester det offentlige bør tilby.
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6.1.3 En andel av de sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene er ikke bærekraftig

Utgiftene til helse- og omsorgstjenestene har i 
mange tiår økt mer enn verdiskapingen i Norge 
og disponible inntekter for staten. Det fremtidige 
handlingsrommet i de offentlige finansene vil 
reduseres merkbart i årene fremover, i takt med 
reduksjonen i skatteinntekter fra petroleumsvirk-
somheten. Dette vil bli svært krevende for politi-
kerne i årene som kommer fordi de vil måtte prio-
ritere mye hardere enn tidligere.

En større bekymring for Helsepersonellkom-
misjonen, er at antallet sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene i mange år har økt, og legger 
beslag på en stadig økende andel av samlet syssel-
setting i Norge. I dag jobber mer enn 15 prosent 
av de sysselsatte i Norge i helse- og omsorgstje-
nestene. Som omtalt i kapittel 2, er denne andelen 
høyere i Norge enn i samtlige andre EØS-land.

Det er behov for sysselsatte også i andre viktige 
næringer

Dersom dagens utvikling fortsetter, blir det sta-
dig færre av de sysselsatte som arbeider i nærin-
ger som bidrar netto finansielt til fellesskapet, 
mens stadig flere blir sysselsatt i næringer som 
produserer velferdstjenester, og som dermed er 
netto forbrukere av fellesskapets samlede res-
surser. Konsekvensene av denne utviklingen for-
sterkes av at arbeidsstyrkens andel i befolknin-
gen er fallende, mens andelen personer over 70 
år øker kraftig. Dersom helse- og omsorgstje-
nestene legger beslag på en enda større andel av 
de sysselsatte, vil vi mangle arbeidskraftsressur-
ser til å løse landets behov for arbeidskraft innen 
andre prioriterte områder. Det er energisekto-
ren, næringer for grønn omstilling, forsvar og 
beredskap som står frem som særlig akutte. Det 
er også økende behov for arbeidskraft i mer tra-
disjonelle næringer som varehandel og industri 
og, i stadig større grad, tjenesteproduserende 
næringer. Flere av disse næringene er samfunn-
skritiske, og det er avgjørende at de får tilført til-
strekkelig arbeidskraft. Mange av disse nærin-
gene trenger dessuten flere sysselsatte med høy 
utdanning og spesialisert kompetanse.

De enorme inntektene som petroleumsvirk-
somheten har tilført landet i over 40 år, vil reduse-
res om få år. Da blir det enda viktigere å legge til 
rette for næringsutvikling og øke sysselsettingen 
innen næringer som er netto finansielle bidragsy-
tere til fellesskapet. Men selv uavhengig av økono-
miske forhold, vil en økende andel sysselsatte i 

helse- og omsorgstjenestene hemme mulighetene 
for utvikling for andre samfunnsområder og 
næringer. I denne situasjonen bør ikke helse- og 
omsorgstjenestene legge beslag på en vesentlig 
større andel av samlet sysselsetting.

Som omtalt tidligere, har veksten i andelen 
sysselsatt i helse- og omsorgstjenestene avtatt noe 
de seneste årene. Dette kan ha sammenheng med 
at det er blitt vanskeligere å rekruttere nytt helse-
personell, slik NAVs tall om økte mangler indike-
rer. Det er sannsynlig at stabiliseringen i syssel-
setting kan forklares av et begrenset arbeidskraft-
stilbud – ikke manglende etterspørsel. Når det 
ikke er kvalifisert personell tilgjengelig, vil syssel-
settingen heller ikke kunne øke. Lavere personell-
vekst i helse- og omsorgstjenesten er mer et 
symptom på en rasjonering av arbeidskraft enn et 
tegn på en stabilisering av sysselsettingen i tje-
nesten.

Hvis ikke målrettede tiltak gjennomføres, går 
det mot en kraftig vekst i etterspørselen etter 
helse- og omsorgstjenester i tiden fremover. Man-
glende kvalifisert arbeidskraft til tjenestene vil 
merkes i stadig større grad. For å håndtere utfor-
dringene, må de underliggende drivkreftene for 
veksten dempes. Det er de som forårsaker beman-
ningsutfordringene. Det er en dårlig løsning å 
bare tilføre stadig flere ansatte til tjenestene for å 
lette symptomene. Det vil være svært belastende 
for tjenestene og helsepersonellet om de havner i 
en stadig mer krevende rekrutteringskrise i årene 
som kommer.

Andelen sysselsatte i helse- og omsorgs-
tjenestene bør ikke øke vesentlig

I det ovenstående har Helsepersonellkommisjo-
nen argumentert for at en stadig økende andel av 
de sysselsatte som jobber innen helse- og 
omsorgstjenestene, ikke er bærekraftig. Derfor 
anbefaler kommisjonen at andelen sysselsatte i 
helse- og omsorgstjenesten ikke øker vesentlig 
utover dagens andel av de sysselsatte, tjenestene 
sett under ett. Samtidig er det ikke realistisk eller 
ønskelig at kvaliteten i tjenestene og omfanget 
senkes. Det bør fortsatt være gode og offentlig 
finansierte helse- og omsorgstjenester tilgjenge-
lige for befolkningen i hele landet.

Kommisjonen mener det blir nødvendig at 
fremtidige helse- og omsorgstjenester tilbyr gode 
og tilgjengelige tjenester, men uten å øke antallet 
ansatte vesentlig. En bred tilslutning til dette fra 
befolkningen, personellet og politikerne trengs 
for å kunne planlegge og gjennomføre endringer 
som gjør dette mulig. Tjenesten må legges opp 
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slik at det blir flere pasienter og brukere per sys-
selsatt enn i dag, slik at fremtidig etterspørsel 
etter tjenester kan håndteres.

For å klare å yte de helse- og omsorgstje-
nestene vi trenger i fremtiden, og samtidig snu 
utviklingen med stadig større personellbehov 
innen helse- og omsorgstjenesten, er det behov 
for kraftfulle tiltak på flere innsatsområder.

6.2 Innsatsområder for å begrense 
økningen i behovet for personell  
i helse- og omsorgstjenestene

De demografiske endringene, med høyere gjen-
nomsnittsalder og lavere fødselsrate, er allerede 
merkbare, men de vil øke mot 2040 og ytterligere 
tilta i styrke etter dette. Jo lengre vi venter med å 
iverksette tiltak i helse- og omsorgstjenesten for 

en fremtid med færre ansatte per pasient, jo van-
skeligere blir det å sikre en rettferdig helse- og 
omsorgstjeneste for alle landets innbyggere. Res-
sursinnsatsen må vris inn mot de viktigste beho-
vene, legge til rette for en rettferdig og god utnyt-
telse av personellet og gjennomføre investeringer 
som bidrar til økt produktivitet. Da vil store bespa-
relser kunne realiseres.

Helsepersonellkommisjonen har identifisert 
seks innsatsområder, som vil gjøre det mulig å 
utløse flere arbeidskraftsressurser og gi et større 
omfang av helse- og omsorgstjenester, uten å øke 
antallet sysselsatte i tjenesten. Det må legges 
betydelig vekt på å arbeide helhetlig og struktu-
rert i helse- og omsorgstjenesten for å få til en 
parallell utvikling på disse områdene. Disse inn-
satsområdene illustreres i figur 6.2 og omfatter
– organisering og samhandling i helse- og 

omsorgstjenestene,
– oppgavedeling,
– arbeidsforhold og arbeidstid,
– utdanning og kompetanseutvikling,
– prioritering og reduksjon av mindre viktige og 

til dels uønskede tjenester, og
– digitalisering og teknologisk utvikling.

De følgende kapitlene i denne rapporten går nær-
mere inn i disse temaene.

Kjernen i løsningene er personellet i helse- og 
omsorgstjenestene. De må oppleve jobbtilfredshet 
og -trygghet for å kunne yte sitt beste for pasien-
ter, brukere og pårørende, og for å ønske å jobbe i 
tjenesten. For å kunne gjennomføre en helhetlig, 
strukturert og intensivert innsats på innsatsområ-
dene, må personellet fortsatt oppleve at helse- og 
omsorgssektoren er en attraktiv arbeidsplass. For 
å kunne klare å tilby tjenester av høy kvalitet i 
hele landet, er det avgjørende at personellets res-
surser og kompetanse forvaltes og utvikles på en 
god måte. Det betyr blant annet at alle må få rele-
vant kompetanse og tilbud om kompetanseutvik-
ling, interessante oppgaver og at de gis mulighe-
ten til å ta ansvar. Dette vil bidra til å øker produk-
tiviteten, og bygge opp under personellets ønske å 
være i tjenesten gjennom hele yrkeslivet. 

Figur 6.2 Tiltaksområder for løsninger av 
personellutfordringene
Kilde:  Helsepersonellkommisjonen.
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Kapittel 7  
Organisering og samhandling i helse- og omsorgstjenestene

Som omtalt i kapittel 3, er helse- og omsorgstje-
nestene organisert under forskjellige forvalt-
ningsnivåer. Staten har det overordnede ansvaret 
for spesialisthelsetjenesten, mens kommunene 
har ansvar for den kommunale helse- og omsorgs-
tjeneste. Tannhelsetjenesten er et fylkeskommu-
nalt ansvar. Helsepersonellkommisjonen er bedt 
om å se nærmere på samhandlingen innenfor og 
mellom de ulike delene av helse- og omsorgssek-
toren og strukturelle hindringer for effektiv res-
sursbruk. Spørsmål om samhandling mellom 
ulike deler av helse- og omsorgstjenestene er 
nært knyttet til den overordnede organiseringen 
av tjenestene. I kommisjonens mandat er det også 
understreket at planer for bruk av personellet må 
sees i lys av blant annet nødvendig utvikling av 
koordinerte og sammenhengende tjenester. De 
må være i tråd med prinsippet om beste effektive 
omsorgsnivå og behovet for robuste kommunale 
tjenester tilpasset ulike lokale utfordringer, priori-
teringer og behov.

Organisering av tjenestene har betydning for 
behovene for og bruken av personell, og hvordan 
kompetansen og kapasiteten fordeles mellom tje-
nestene. Organiseringen påvirker både tilbudet av 
helse- og omsorgstjenester, og behovene for og 

etterspørselen etter tjenester. Det er derfor natur-
lig at kommisjonen retter oppmerksomhet også 
mot den overordnede organisering av helse- og 
omsorgstjenesten. Den langsiktige tidshorison-
ten som kommisjonen jobber innenfor, innebærer 
også behov for å se kritisk på dagens organise-
ring. Som det redegjøres for i kapitlet, er en effek-
tiv bruk av personellressursene en forutsetning 
for å kunne tilby bærekraftige helse- og omsorgs-
tjenester, også i fremtiden. En god organisering 
legger til rette for gode pasientforløp og at de 
ulike delene av tjenestene er tilgjengelige der det 
trengs, til riktig tid og i riktig omfang. Hensikts-
messig organisering og god samhandling bidrar 
til gode tjenester og effektiv ressursutnyttelse.

I dette kapitlet omtales kortfattet den overord-
nede organiseringen av tjenestene og konsekven-
sene for samhandling mellom den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Kapitlet går nærmere inn på senere års 
reformer og tiltak for å bedre samhandlingen mel-
lom helse- og omsorgstjenestene, og vil med 
utgangspunkt i erfaringene drøfte mulige tiltak 
som kan tenkes å bedre tilgangen på personell i 
tjenestene.

Figur 7.1 
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7.1 Kort om organisering av helse- og 
omsorgstjenesten

Helse- og omsorgstjenestene i Norge og organise-
ringen av disse, har vokst frem og utviklet seg 
over lang tid – og har vært forankret i ulike 
begrunnelser, tradisjoner og reformer. Helse- og 
omsorgstjenesten preges av en kombinasjon av 
sentralisering og desentralisering.

I dagens system for spesialisthelsetjenesten 
har staten eierskap til sykehusene og annen spesi-
alisthelsetjeneste, og har gjennom det stor grad av 
innflytelse og påvirkning på tjenestetilbudet og 
dets utvikling. Styring og oppfølging av spesialist-
helsetjenesten ivaretas og utøves i samsvar med 
den etablerte styringsmodellen, hvor eiers krav 
formidles gjennom foretaksmøter og det årlige 
oppdragsdokument.

Situasjonen er en ganske annen når det gjelder 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det 
kommunale selvstyret står sterkt og det er ikke en 
direkte styringslinje fra de sentrale helsemyndig-
hetene til tjenestene. De organisatoriske ramme-
betingelsene, relevante reguleringer, finansierin-
gen og en rekke andre forhold skiller de to tjenes-
tenivåene.

Samtidig, på grunn av arbeids- og ansvars-
delingen mellom de to tjenestenivåene, har svært 
mange pasientforløp berøringspunkter i begge, og 
det er utstrakt behov for samhandling og koordi-
nering på tvers. Dette er uttalt både i lovverket, og 
det er også satt inn en rekke virkemidler og tiltak 
for å styrke og forbedre samhandlingen. Det har 
vært gjennomført flere reformarbeid for å klar-
gjøre ansvarsforhold og forbedre tjenestene de 
siste tiårene. Vekslende resultater viser at det er 
krevende å lage gode samhandlingsløsninger for 
tjenester som er organisert under forskjellige 
nivåer.

Samhandlingsreformen, som ble gjennomført 
fra 2012, var en sentral reform for samhandlingen 
mellom de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene og spesialisthelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten

Gjennom sykehus- og helseforetaksreformen, 
som ble gjennomført fra 2002, tok staten over eier-
skapet til spesialisthelsetjenesten fra fylkeskom-
munene. Styring og oppfølging av sykehusene iva-
retas gjennom den treleddete kjeden og styrings-
modellen som er etablert for dette – med Helse- 
og omsorgsdepartementet som øverste ansvarlige 
for de fire regionale helseforetakene, som igjen 
eier og har ansvar for sine respektive helsefore-

taksgrupper hvor sykehus og øvrige spesialisthel-
setjenester inngår.

Helseforetakenes formål er å yte gode og like-
verdige spesialisthelsetjenester til alle som tren-
ger det når de trenger det, samt å legge til rette 
for forskning og undervisning, jf. helseforetakslo-
ven. Ansvar, oppgaver, formål og rollefordeling er 
klargjort gjennom lovverket, og da særlig helse-
foretaksloven og spesialisthelsetjenesteloven. 
Helt sentralt i sykehusreformen, sto behovene for 
en helhetlig styring av spesialisthelsetjenesten. 
Gjennom lovfesting av et tydelig statlig ansvar, var 
formålet å legge til rette for bedre ressursutnyt-
telse – og bedre helsetjenester til befolkningen.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten iva-
retas av kommunene. En rekke ulike lover og for-
skrifter regulerer kommunenes ansvar og opp-
gaver, som det er nærmere redegjort for i kapittel 
3. Dagens kommuner følger «generalistkommu-
neprinsippet», som innebærer at alle kommuner 
har det samme lovpålagte ansvaret for å løse opp-
gavene sine. Dette prinsippet har vært lagt til 
grunn gjennom gradvise reformer for å gjøre alle 
kommuner i stand til å ivareta og følge opp ulike 
lovpålagte oppgaver. Mange oppgaver innen 
helse- og omsorgstjenestene stiller høye krav til 
spesialisert kompetanse og personell i kommu-
nene. Dette gir utfordringer for mange kommu-
ner, særlig for små kommuner i distriktene.

Gjennom 1980- og 1990-tallet fikk kommunene 
økt ansvar. Ved kommunehelsereformen fra 1984 
fikk kommunene ansvar for all primærhelsetje-
neste, ved sykehjemsreformen fra 1988 fikk kom-
munene overført ansvaret for sykehjem fra fylkes-
kommunene, og ved reformen for psykisk 
utviklingshemmede i 1991 ble de fylkeskommu-
nale institusjonene nedlagt og ansvaret for tjenes-
tetilbudet til psykisk utviklingshemmede overført 
til kommunene (ansvarsreformen).

7.2 Samhandling

7.2.1 Samhandlingsreformen – et kort 
tilbakeblikk

Samhandlingsreformen, som ble gjennomført 
med virkning fra 1. januar 2012, var en såkalt 
koordinerings- og retningsreform. Den tok 
utgangspunkt i behovene for bedre koordinerte 
tjenester på tvers av forvaltningsnivåene. Og det 
ble satt inn et bredt sett av virkemidler – både 
økonomiske, juridiske, organisatoriske og faglige 
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– med målsettinger om å fremme helhetlige pasi-
entforløp, satse mer på forebygging, gi økt bruke-
rinnflytelse og en bærekraftig utvikling. Reformar-
beidet ble lansert allerede gjennom en stortings-
melding i 2008 (St.meld. nr. 47 (2008–2009) Sam-
handlingsreformen). I meldingen vurderte regje-
ringen det slik at dersom det ikke ble satt inn 
tiltak ville utviklingen enten bli en trussel mot 
samfunnets bæreevne, eller så ville det over tid bli 
nødvendig med prioriteringsbeslutninger som vil 
bryte med grunnleggende verdier i den norske 
velferdsmodellen.

Problemforståelsen bygde på at det var behov 
for kompetent personell i hele tjenesten, og at til-
gjengelige ressurser i fremtiden måtte benyttes 
annerledes enn i dag. En sentral bekymring var 
at kommunene hadde hatt svake forutsetninger 
for å utvikle tilstrekkelig robuste faglige og orga-
nisatoriske miljøer og virksomheter, som ville 
gjøre det utfordrende å rekruttere og beholde 
fagpersonell.

Noen sentrale grep som ble gjort gjennom 
reformen og den nye helse- og omsorgstjeneste-
loven, var å gi kommunene ansvar for å sørge 
for sine borgeres behov for helse- og omsorgs-
tjenester, og dermed et sterkere motiv for å 
satse på forebyggende helsearbeid. Det kom 
også lovpålegg som forpliktet kommunene og 
helseforetakene til å inngå samarbeidsavtaler, 
og det ble stilt minimumskrav til innholdet i 
disse avtalene.

7.2.2 Evaluering av samhandlingsreformen
Det er foretatt evalueringer av samhandlingsrefor-
men, blant annet en følgeevaluering i regi av Nor-
ges forskningsråd på oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet i perioden 2012–2015 
(Norges forskningsråd 2016). Sluttrapporten kon-
staterte at kommuner og helseforetak i hovedsak 
lojalt har fulgt opp intensjonene i samhandlingsre-
formen og har forsøkt å realisere dem. Noen av 
målene som lå til grunn for samhandlingsrefor-
men er innfridd og samhandlingen mellom helse-
foretakene og kommunene er forsterket. Samtidig 
er det noe usikkerhet rundt hvorvidt reformen 
kan sies å ha gitt mer helhetlige pasientforløp 
generelt.

Også Riksrevisjonen (2016) har gjennomført 
en forvaltningsrevisjon av samhandlingsrefor-
men og undersøkte ressursutnyttelse og kvalitet i 
helse- og omsorgstjenesten etter innføringen av 
reformen. Riksrevisjonens undersøkelse viste at 
sentrale forutsetninger for å nå målene i samhand-

lingsreformen, som bedre ressursutnyttelse og 
bedre kvalitet på tjenestene, ikke var på plass.

Daværende regjering (Solberg-regjeringen) 
uttrykte klart at samhandlingsreformen ikke 
svarte fullt ut til forventningene. Det ble pekt på 
flere store utfordringer med å skape helhet og 
mer sammenheng i helse- og omsorgstjenesten, 
og det ble satset mye på å legge til rette for en 
bedret arbeidsdeling mellom kommuner og syke-
hus, i tråd med samhandlingsreformens intensjo-
ner. Helt sentrale stortingsmeldinger var Primær-
helsetjenestemeldingen (Meld. St. 26 (2014–2015)) 
og Nasjonal helse- og sykehusplan (Meld. St. 7 
(2019–2020)). Meldingene inneholdt ulike brede 
tiltak og satsinger på folkehelse, kvalitet og kom-
petanse i tjenestene.

7.2.3 Helsefellesskapene: innretting og 
status

Nasjonal helse- og sykehusplan for perioden 
2020–2023 ga retning og rammer for utvikling av 
spesialisthelsetjenesten og samarbeidet med den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Målet 
var «å realisere pasientens helsetjeneste på en 
bærekraftig måte». Et konkret tiltak var etablerin-
gen av helsefellesskap. Formålet med helsefelles-
skapene er å skape mer sammenhengende og 
bærekraftige helse- og omsorgstjenester til pasi-
enter som trenger tjenester fra både spesialisthel-
setjenesten og den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Det er særlig fire grupper som 
skal prioriteres; barn og unge, alvorlig psykisk 
syke, pasienter med flere kroniske lidelser og 
skrøpelige eldre. Også tidligere hadde syke-
husene og kommunene hatt formaliserte samar-
beid, men som følge av erfaringer og evalueringer 
av samhandlingsreformen, ble samarbeidet nå 
styrket og bedre strukturert.

Det er opprettet 19 helsefellesskap som består 
av helseforetak og de ulike kommunene i deres 
respektive opptaksområder. Her møter represen-
tanter fra helseforetak, tilhørende kommuner, 
fastleger og brukere for å planlegge og utvikle tje-
nester i fellesskap. Helsefellesskapene har samar-
beid og møtestrukturer på tre nivå; partnerskaps-
møte, strategisk samarbeidsutvalg og faglige sam-
arbeidsutvalg. Helsefellesskapene skal blant 
annet bidra til:
– Involvering av politisk og administrativ topp-

ledelse i kommuner og helseforetak. Gjennom 
et årlig Partnerskapsmøte skal partnerne i 
langt større grad forplikte seg til å jobbe 
sammen om en felles strategisk retning.
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– Tydeliggjøring av at fastleger og brukere skal 
delta på alle nivå.

– Gå fra å være «parter» til «partnere». I sam-
handlingsreformen ble kommuner og sykehus 
pålagt å inngå samarbeidsavtaler, hvor det også 
ble vedtatt betalingsordninger som påla kom-
munene å betale til sykehusene for utskriv-
ningsklare pasienter. For dette formålet ble det
overført midler fra spesialisthelsetjenesten til 
kommunehelsetjenesten, som ga dem mulig-
heter for å utvikle tilbud og insentiver til å 
jobbe aktivt med forebygging. Sykehus og 
kommuner ble på mange måter «parter». Gjen-
nom Nasjonal helse- og sykehusplan er inten-
sjonen at de skal gå fra «parter» til «partnere».

Det er varierende hvor langt de ulike helsefelles-
skapene har kommet i dette arbeidet. Pandemien 
har begrenset utviklingsarbeid i helsetjenestene 
de siste par årene. Ifølge den siste statusrappor-
ten fra Helsedirektoratet som er publisert i forbin-
delse med årlig rapportering på gjennomføring av 
Nasjonal helse- og sykehusplan (2020–2023), er 
nå 18 av 19 helsefellesskap formelt etablert. 
Mange helsefellesskap skal nå være i gang med å 
utvikle nye tjenester til de fire prioriterte pasient-
gruppene. 

Helsepersonellkommisjonen oppfatter at vur-
deringer og mulige forbedringer innenfor helse-
fellesskapene, primært er Sykehusutvalgets 
ansvarsområde. Sametinget har i innspill til kom-
misjonen vist til forhold som gjelder samisk spe-
sialisthelsetjeneste og organiseringen av Sámi 
klinihkka. Dette er tema som også berøres i 

Sykehusutvalgets arbeid og gås ikke nærmere 
inn på her.

7.2.4 Øvrige initiativer og virkemidler for 
samhandling mellom nivåene 

Utover nevnte arbeider og initiativer, pågår det 
mye arbeid i helse- og omsorgstjenestene med mål 
om å styrke samarbeid og samhandling mellom 
virksomheter og personell, dels innad og dels mel-
lom de to nivåene. I spesialisthelsetjenesten er det 
oppmerksomhet rundt tettere samarbeid mellom 
sykehus innad i de ulike helseforetakene og regio-
nene, med kommunene og med andre samfunns-
sektorer. Eksempelvis har det vært arbeidet med 
«sykehus i nettverk» (Meld. St. 11 (2015–2016) 
Nasjonal helse- og sykehusplan 2016–2019), og 
utvikling av mer «utadvendte sykehus». En sentral 
tanke er at spesialister fra store sykehus i større 
grad skal bistå spesialister på mindre sykehus og 
samarbeide med de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Pasienter skal også i større 
grad kunne møte spesialisthelsetjenesten hjemme; 
digitalt eller ved ambulante tjenester. I stortings-

Boks 7.1 Sykehusutvalget
Sykehusutvalget ble nedsatt i februar 2022 og 
ledes av professor Jon Magnussen. Utvalget 
skal levere sin NOU innen utgangen av mars 
2023. I henhold til mandatet skal utvalget blant 
annet gi en vurdering av erfaringene med 
dagens styring og organisering av sykehusene 
og helseforetaksmodellen, og foreslå tiltak 
som kan bidra til effektiv ressursutnyttelse og 
spesialisthelsetjenester av god og likeverdig 
kvalitet. De skal utrede forslag til endringer i 
styringen av sykehusene innenfor en modell 
med statlig eierskap – og utrede forslag til 
hvordan helsefellesskapene kan brukes til å 
sikre bedre samhandling med kommunehelse-
tjenesten om helhetlige pasientforløp.

Boks 7.2 Generalist-
kommuneutvalget

Generalistkommuneutvalget ble nedsatt i 
november 2020 og ledes av statsforvalter Tom 
Cato Karlsen i Nordland. Utvalget skal levere 
sin NOU innen utgangen av mars 2023. I man-
datet bes utvalget om å:
1. gjøre en bred kartlegging og analyse av 

dagens generalistkommunesystem, og 
hvordan systemet har utviklet seg den 
senere tid,

2. vurdere forutsetninger og rammer kom-
munene har for å kunne være en generalist-
kommune i dagens og fremtidens velferds-
samfunn, og vurdere grunnlaget for et 
generalistkommunesystem,

3. vurdere alternativer til generalistkommu-
nesystemet, og diskutere fordeler og ulem-
per med alternativene sammenlignet med 
dagens system,

4. se på forholdet til og grenseflater mot fyl-
keskommunen, og

5. innhente erfaringer fra andre sammenlign-
bare land, som er relevante for utvalgets 
arbeid og oppdrag.
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meldingen hvor dette ble presentert, ble det også 
lagt til grunn at det utadvendte sykehus innebærer 
at helseforetakene skal spille en mer aktiv rolle i 
lokalsamfunnet i tråd med sitt samfunnsansvar.

De regionale helseforetakene utarbeider fireå-
rige utviklingsplaner på oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet. Planer for neste fireår-
speriode skal leveres til departementet innen 
utgangen av 2022 og det er gjennomført høringer i 
denne forbindelsen. Samhandling, både innad i de 
enkelte helseforetakene og på tvers av nivåene, og 
videreutvikling av utadvendte sykehus, vies opp-
merksomhet også i utviklingsplanene.

Dagens organisering av helse- og omsorgs-
tjenestene bidrar til at pasientforløpene for pasien-
ter som trenger tjenester fra både den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten ofte kan oppleves usammenhengende, og 
at de ulike nivåene ikke kommuniserer godt nok. 
For å løse disse utfordringene er det etablert en 
rekke ulike tiltak for å etablere mer sammenheng-
ende og bedre strukturerte pasientforløp. Struk-
turerte pasientforløp går på tvers av organisasjo-
ner og tjenestenivå. Et helhetlig pasientforløp star-
ter når pasienter blir syke og avsluttes når de er 
utskrevet fra helse- og omsorgstjenestene og er 
hjemme igjen. Pasientforløpet slutter sjelden når 
pasienten er utskrevet fra sykehuset. En rekke 
innsatser og etableringer av team-løsninger prø-
ves ut for å gi bedre og mer sømløse tjenester til 
befolkningen. Eksempler på slike team nevnes 
nedenfor.

Pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT)

Pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT) er tverr-
faglige team med ansatte både fra kommunen og 
sykehuset, hvor målet er å utvikle bedre og mer 
helhetlige tjenestetilbud til pasienter med sammen-
satte og/eller kroniske helseutfordringer. Universi-
tetssykehuset i Nord-Norge skriver på sine nettsi-
der at grunntanken bak tilbudet er å stille spørsmå-
let «hva er viktig for pasienten?». Teamet tar derfor 
utgangspunkt i pasientens preferanser og målset-
ninger, og skal styrke samarbeidet mellom sykehus 
og kommune for raskere å kunne iverksette utred-
ning, behandling og tiltak. Teamene er tverrfaglige 
med lege, sykepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, farmasøyt og helsesekretær.

ACT-team, FACT-team og FACT ung

ACT (Assertive Community Treatment) er ifølge 
Helsedirektoratet (2022c) en godt dokumentert 
modell for å gi oppsøkende, samtidige og helhet-

lige tjenester til mennesker med alvorlige psy-
kiske lidelser, ofte også med rusmiddelproblemer, 
som i liten grad selv oppsøker hjelpeapparatet. 
ACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, har en 
teambasert tilnærming og leverer både kommu-
nale tjenester og spesialisthelsetjenester. En for-
pliktende samarbeidsavtale mellom kommu-
nen(e) og spesialisthelsetjenesten ligger til grunn 
for samhandlingen, og teamene har ofte ansatte 
fra begge nivå.

FACT står for Flexible Assertive Community 
Treatment, som kan oversettes til fleksibel aktiv 
oppsøkende behandling. FACT-modellen er 
utviklet gjennom praktisk erfaring med ACT-
modellen i Nederland. FACT-teamene inkluderer 
en bredere målgruppe. Modellen er i mindre grad 
fulgt av forskning, men er evaluert i Norge. Samlet 
sett viste evalueringen at FACT gir et bedre tilbud 
til personer i målgruppen i forhold til det de hadde 
fått tidligere, noe som ble fremhevet av brukerne, 
pårørende, teamansatte og samarbeidspartnere. 
Samtidig ble ulike lovverk, journalsystemer og 
kommunikasjonssystemer pekt på som begrens-
ninger på muligheten for samhandling.

FACT ung er en tilpasning av FACT-modellen 
som retter seg mot ungdom mellom 12–25 år.

«Hybrid»-virksomheter mellom kommune og 
spesialisthelsetjenesten

Det er etablert en rekke ulike virksomheter som 
sykestuer, distriktsmedisinske sentre (DMS) og 
øyeblikkelig hjelp døgnplasser (ØHD)/ kommu-
nale akutte døgnplasser (KAD). Sistnevnte er et 
lovfestet kommunalt øyeblikkelig hjelp døgntilbud. 
Denne type løsninger kan ansees som organisato-
riske «hybrider» som er etablert for å bedre sam-
handlingen mellom de ulike nivåene i helse-
tjenestene.

Dagens organisering kan sies å ha svakheter 
som er forsøkt kompensert gjennom ulike nye 
måter å organisere tjenestene på, med utgangs-
punkt i et pasientperspektiv. Det er mye dokumen-
tasjon som viser at de bedrer kvaliteten på tjenes-
tene. Et relevant spørsmål for Helsepersonellkom-
misjonen, er hva slags konsekvenser slike løsnin-
ger har for det samlede personellbehovet. Det er 
imidlertid klart at det for enkelte kommuner både 
er kostbart og krevende å etablere slike løsninger.

7.2.5 Frivillig sektor – 
brukerorganisasjonenes rolle

Helsefrivilligheten har en lang tradisjon for å bidra 
til å løse samfunnsutfordringer. Drift av sykehus og 
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rehabiliteringssenter er gode eksempler. Denne 
type organisasjoner gir et viktig supplement til og 
utfyller de offentlige helse- og omsorgstjenestene. 
Disse består i dag av mange ulike og mangfoldige 
aktiviteter og tiltak. Ifølge SSBs satelittregnskap for 
frivillig sektor 2020 (med tall fra 2018) utgjør 
arbeidsinnsatsen til frivillige organisasjoner 
142 000 årsverk. Mange av disse er å finne innen 
helsefrivilligheten (SSB 2020).

For personer med en funksjonshemming eller 
en kronisk sykdom, betyr det mye å ha et felles-
skap med andre som kjenner situasjonen fra egen 
opplevelse. Når det fødes et barn med en sjelden 
diagnose, har foreldrene et stort behov for infor-
masjon. Møtet med andre foreldre er viktig i en 
sårbar situasjon. Å få hjelp av likepersoner eller 
delta i aktivitetsgrupper er helsefremmende for 
kronikere. Kontakt med noen som har opplevd 
det samme, kan være den beste støtten i en van-
skelig situasjon.

Det er mer enn 130 nasjonale frivillige organisa-
sjoner innen helseområdet i Norge. Mange av disse 
supplerer helsetjenestene med ulike informasjons-, 
råd- og veiledningstjenester. Dette kan være kvali-
tetssikret informasjon, lærings- og mestringskurs 
for nydiagnostiserte og pårørende, samt tjeneste-
utvikling sammen med sykehus og kommuner.

De frivillige organisasjonene innen helse sko-
lerer og organiserer mer enn 9 000 likepersoner. I 
tillegg oppnevner organisasjonene mer enn 3 000 
brukermedvirkere til offentlige råd og utvalg, 
ifølge et upublisert estimat fra Funksjonshemme-
des Fellesorganisasjon.

7.3 Kommisjonens vurderinger

Helse- og omsorgstjenesten preges av å være ulikt 
organisert, eid, finansiert og innrettet, slik det er 
redegjort for i dette kapitlet. Dette reiser utfor-
dringer for god bruk og tilgang på personellres-
surser, så vel som for det samlede tjenestetilbu-
det. Samtidig legger Helsepersonellkommisjonen 
til grunn at det i utgangspunktet er én helse- og 
omsorgstjeneste og én samlet personellstyrke for 
å bemanne den i Norge. Kommisjonen ser alt
helse- og omsorgspersonellet i sammenheng, og 
velger å konsentrere vurderingen rundt noen sen-
trale forhold.

Det er fortsatt betydelige samhandlings-
utfordringer til tross for en rekke tiltak

Kommisjonen merker seg at det er lagt ned bety-
delig innsats over tid, og spesielt i siste tiårsperi-

ode, med formål å bedre samhandlingen mellom 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten.

Det er tatt en rekke initiativer fra nasjonalt 
nivå om reformer og ulike former for regulerin-
ger, insentiver og samarbeidsløsninger. Det er 
også gjort mange forsøk og gjennomført prosjek-
ter for å bedre samhandlingen regionalt og lokalt. 
Til tross for denne innsatsen, byr samhandling 
mellom nivåene fortsatt på utfordringer. Det er 
åpenbart at det trengs mer sømløse pasientforløp 
og bedre koordinerte tjenester. 

Samhandlingsutfordringene har for eksempel 
vist seg store flere steder i landet når det gjelder
utskrivningsklare pasienter, i grensesnittet mel-
lom sykehusene og den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. Pasientene vurderes som 
friske nok til å bli skrevet ut av sykehusene, men 
er samtidig for syke til å klare seg hjemme. Reinn-
leggelser av denne typen pasienter er også 
utbredt, noe som kommer til uttrykk i Helsedirek-
toratets publisering av statistikk om utvikling i 
utskrivningsklare pasienter og reinnleggelser.

Det finnes mange ulike organisasjonsformer 
for helse- og omsorgstjenester. Som pekt på over,
har det vært og til dels er ulike varianter i Norge. I 
flere land er tjenestene samlet i organisasjonsfor-
mer som gir et tydeligere og mer helhetlig ansvar 
for å tydeliggjøre helhetlig ansvar for hele pasient-
forløpet. Eksempelvis har Finland et stort refor-
marbeid på trappene, hvor både primærhelse- og 
spesialiserte helsetjenester, så vel som sosiale tje-
nester, skal inngå i mer helhetlige ansvarsstruktu-
rer. Fra starten av 2023 vil ansvar for tjenester til 
innbyggerne bli overført fra kommunene til 21 
nye enheter.

Det kan også være utfordrende at to tjenes-
tenivåer som skal jobbe tett sammen, finansieres 
på ulike måter og har ulike rammebetingelser. De 
har også til dels betydelige kulturforskjeller, kan 
ha ulike plikter og rettigheter og personellet har 
ulike arbeidstidsbestemmelser og -betingelser. 
En annen utfordring er at det ikke alltid er sam-
menfall mellom hvilken del av tjenesten som 
finansierer programmer, tiltak og tilbud – og hvil-
ken del som nyter godt av besparelser eller helse-
effektene de fører til. Det er også svake insenti-
ver for å finansiere oppgaver som ikke kommer 
forvaltningsnivået selv til gode. Kommunenes 
investeringer i forebyggende arbeid er eksempel 
på situasjoner der kostnadene oppstår i ett for-
valtningsnivå, mens helseeffektene oppstår i et 
annet. Forebygging fører først og fremst til lang-
siktige positive helseeffekter i befolkningen, og 
bedre folkehelse bidrar indirekte til lavere kost-
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nader og ressursbruk i helse- og omsorgstje-
nestene. Når det er denne typen ubalanser, er det 
være krevende å finne gode, langsiktige og sta-
bile løsninger. Det er eksempelvis vanskelig for 
kommuner å opprettholde tjenester som ikke er 
pålagt dem i regelverket, uavhengig av effektene 
for brukere og pasienter.

Konkurranse mellom kommuner og sykehus om 
helsepersonell

På personellsiden, som er kommisjonens hoved-
anliggende, oppleves det allerede til dels betyde-
lige rekrutteringsutfordringer i ulike deler av tje-
nesten, både i kommunene og sykehusene. Som 
beskrevet i forrige kapittel, vil rekrutteringsutfor-
dringene øke i årene fremover dersom utviklin-
gen fra senere år fortsetter. I økende grad opple-
ves det nå også konkurranse innenfor og mellom 
de to nivåene om tilgang på helsepersonell. Særlig 
gjelder dette personellgrupper som det er knapp-
het på i tjenestene, eksempelvis jordmødre og 
psykologer. Dette har gjerne sin bakgrunn i nye 
lovpålagte krav om at kommunene skal knytte til 
seg tjenester fra konkrete yrkesgrupper. I en situ-
asjon med mangel på disse personellgruppene, 
kan slike lovkrav bidra ytterligere til å forverre 
rekrutteringssituasjonen for de ulike tjenestene. 
Det er også store utfordringer med rekruttering 
av leger til fastlegeordningen. Kommisjonen går 
ikke dypere inn i dette temaet her, siden rekrutte-
ring av allmennleger er en sentral del av mandatet 
til ekspertutvalget som er satt ned for å gjen-
nomgå allmennlegetjenesten. I innspill til kommi-
sjonen er det også pekt på utfordringer ved at mye 
personellressurser bindes opp i ulike former for 
administrativt arbeid, som gjør seg gjeldende 
både i kommunene og i sykehusene. Med hensyn 
til konkurranse og tilgang på arbeidskraft, utgjør 
også det private helsemarkedet en utfordring for 
den offentlige helsetjenesten, slik det også er pekt 
på andre steder i rapporten.

Forbedring av samhandling innenfor dagens 
ansvarsforhold

Kommisjonen ser behov for å styrke samhandlin-
gen og koordineringen på tvers av tjenestenivå-
ene, som også kan gi implikasjoner for bedret til-
gang på og bruk av det samlede personellet. Et 
sentralt spørsmål er da om det er et stort nok 
potensial for forbedringer innenfor dagens struk-
turer og forvaltningsnivå, eller om det er behov 
for endringer som går utover dette. Selv om Hel-
sepersonellkommisjonen oppfatter at vurderinger 

og forbedringer av helsefellesskapene primært er 
et anliggende for Sykehusutvalget, vil den likevel 
peke på et behov for å forbedre og forsterke sam-
handlingen mellom nivåene innenfor rammene av 
de etablerte helsefellesskapene.

Mer forpliktende samhandlingsløsninger kan 
skje innenfor dagens ansvarsforhold og rammene 
av helsefellesskapene. Dette fremstår som den ras-
keste og mest effektive løsningen på samhand-
lingsutfordringene på kort sikt. Etter at disse er 
etablert, men før de har funnet sin endelige form, 
bør det være mulig å utvide oppmerksomhet og 
innsats, til også å kunne omfatte kompetanse-
utveksling og arbeid med personell og rekrutte-
ring. Samtidig konstateres det at mye personellres-
surser også bindes opp i etableringen av funksjo-
nelle helsefellesskap, så det er en fare for at det vil 
gå mye ressurser til administrasjon og kommunika-
sjon mellom forvaltningsnivåene. Det er også 
potensial for å forbedre samhandlingen ved en 
gjennomgang av reguleringer som hindrer og 
fremmer god samhandling, inkludert økonomiske 
insentiver. Også innenfor en eksisterende modell 
er det viktig å legge til rette for at innsatsen faktisk 
fører til bedre samhandling og pasientflyt.

Forbedring utover dagens ansvarsforhold – en 
mer helhetlig helse- og omsorgstjeneste

Ut over forbedringer innenfor dagens ansvarsmo-
dell, ser Helsepersonellkommisjonen at det kan 
være behov for nærmere vurderinger av en større 
omorganisering av helse- og omsorgstjenesten. 
Samhandlingsreformen er nå 10 år gammel, og 
det er tidsmessig nesten dobbelt så lenge til 2040 
– som er kommisjonens tidshorisont. Dette er 
spørsmål som strekker seg ut over kommisjonens 
mandat og det har ikke vært anledning til å gjøre 
grundige vurderinger av spørsmålet innenfor ram-
mene av kommisjonsarbeidet. En åpenbar 
begrunnelse for å se mer helhetlig på organiserin-
gen av tjenestene, er at det kan legge til rette for 
bedre bruk av de samlede personellressursene. 
En samlet og mer helhetlig helse- og omsorgstje-
neste organisert under ett forvaltningsnivå kan 
også gi bedre pasientforløp og mer helhetlige 
helse- og omsorgstjenester til befolkningen i hele 
landet. Dette kan særlig komme enkelte pasient-
grupper, som i særlig grad berøres av dagens 
samhandlingsutfordringer, til gode. Det kan også
legge til rette for redusert problematikk relatert 
til utskrivningsklare pasienter, og redusere 
omfanget av reinnleggelser og dermed senke 
risiko for, og alvorlighet av, pasientskader.
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Det finnes ulike tilnærminger til hvor vidtrek-
kende en slik gjennomgang bør favne og hvilke 
tjenester som i så fall kan eller bør inngå i en slik 
vurdering. De spenner fra å se for seg alt av helse-
tjenester organisert på samme forvaltningsnivå 
for mer helhetlige ansvarsforhold og bedre koor-
dinerte tjenester, til mer faglige avgrensede til-
nærminger. Kommisjonen tar ikke stilling til hvor 
omfattende en slik gjennomgang bør innrettes 
eller hvordan fremtidige ansvarsforhold bør være. 
Kommisjonens primæranliggende er å peke på 
behov for å se helse- og omsorgstjenestene mer i 
sammenheng og gjøre god bruk av de samlede 
personellressursene.

På den annen side kan det sies at en mer sam-
let organisering av hele helse- og omsorgstje-
nesten ikke nødvendigvis vil løse de grunnleg-
gende utfordringene med god tilgang på og stabi-
lisering av arbeidskraft. Helse- og omsorgstje-
nestene står også overfor store omstillingsutfor-
dringer i årene fremover, i en økonomisk sett mer 
krevende situasjon. Det er også tiltakende utfor-
dringer med at personell velger å bli ansatt og 
jobbe hos ulike private aktører/leverandører, og 
konkurransen om arbeidskraft strekker seg 
utover de to tjenestenivåene. Like fullt kan det 
være gode grunner til å foreta en større gjennom-
gang og vurdering av den samlede helse- og 
omsorgstjenesten, med utgangspunkt i knapphet 
på og konkurranse om arbeidskraft, behov for 
bedret ressursutnyttelse og bedring av tjenestetil-
budene. Et mindretall i kommisjonen, ved med-
lemmene Karlsen, Thorkildsen og Utne, mener 
det vil være negativt om det ikke er noe konkur-
ranse om arbeidskraft innad i offentlig sektor, og 
at dette vil gi svakere insentiver for å sikre gode 
arbeidsvilkår for de ansatte. Dersom ansatte ikke 
kan søke seg til jobber med mindre vakt, annen 
arbeidsform eller bedre betingelser innad i den 
offentlige tjenesten, mener mindretallet det vil 
øke tilbøyeligheten til å gå helt ut av tjenesten 
eller over i privat sektor.

Fremtidig bærekraftig sykehusstruktur

Spesialisthelsetjenesten skal levere likeverdige 
helsetjenester i hele landet. Dagens sykehus-
struktur inneholder et stort antall sykehus med 
akuttfunksjoner, der det er behov for spesialisert 
arbeidskraft i døgnkontinuerlig drift. Det fører til 
store personellbehov og nesten permanente man-
gler av nøkkelpersonell en rekke steder. Tilstrek-
kelig antall spesialisert helsepersonell er en forut-
setning for å sikre driften og tjenestetilbudet i nor-
ske sykehus.

Den medisinske utviklingen fører til større 
grad av spesialisering, og den er en sterk drivkraft 
for sentralisering. Sykehus som tidligere kunne 
bemanne akuttjenester med et begrenset antall 
spesialister på vakt, trenger mange ganger flere 
spesialister i døgnkontinuerlige tjenester når det 
er krav om flere parallelle akuttfunksjoner på vakt 
samtidig. Det er lite attraktivt for spesialister fra et 
smalt fagfelt å jobbe ved et sykehus med et lite 
pasientgrunnlag. Spesialisert helsepersonell har 
også behov for et levende og stimulerende fagmi-
ljø for å utvikle seg. Det er en sammenheng mel-
lom befolkningsgrunnlaget og antall relevante 
sykdommer og medisinske hendelser. Derfor opp-
står det en motsetning mellom spesialiserte helse-
tjenester og en sykehusstruktur der hver enhet 
har svakt befolkningsgrunnlag.

Slik det argumenteres for i denne rapporten, 
kan ikke den forventede veksten i behovene for 
helse- og omsorgstjenester løses med vekst i 
bemanningen. Helsepersonellkommisjonen mener 
at de økte behovene for tjenester vil stille så store 
krav til personellets produktivitet og helse- og 
omsorgstjenestenes evne til å tilby tjenester i hele 
landet, at det vil bli vanskelig å opprettholde 
dagens sykehusstruktur i tiårene fremover.

Økende spesialisering gjør beredskap i alle 
deler av landet mer ressurskrevende, og det blir 
stadig vanskeligere for tjenestene å sikre kvalifi-
sert og kompetent personell. Bemanning av døgn-
funksjoner med begrenset tilgang på personell, 
skaper en situasjon der det er vanskelig å forene 
lovverk og avtaler, uten samtidig å belaste perso-
nellet så mye at det går utover utvikling, trivsel og 
muligheter til å skape stimulerende og gode fag- 
og arbeidsmiljø. Det trengs kunnskap om hvordan 
behovene for å kunne tilby helse- og omsorgstje-
nester i hele landet kan forenes med den stadig 
større fragmenteringen i tjenestene. Dette gjør 
det nødvendig å se nærmere på sykehusstruktu-
ren i Norge. Dette vil imidlertid kreve omfattende 
utredninger og vurderinger, som det ikke har 
vært rom for innenfor rammene av Helseperso-
nellkommisjonens arbeid.

Kommisjonen anbefaler derfor Helse- og 
omsorgsdepartementet å utrede dette temaet, 
med sikte på å utvikle en modell som gjør det 
mulig å tilby helse- og omsorgstjenester innenfor 
en bærekraftig sykehusstruktur der det er attrak-
tivt for helsepersonell å jobbe i stimulerende fag-
miljø, og som tilbyr tjenester av høy kvalitet i hele 
landet. En tilnærming kan være å se på spørsmål 
knyttet til lokalisering av tjenester ut fra størrelse 
på befolkningsgrunnlaget og hvor mange fagmiljø 
pasientgrunnlaget legger til rette for. Dette kan 
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tenkes å variere med spesialitet, fagets innslag av 
akutte hendelser og behovet for kort reisevei for 
pasientene. Disse spørsmålene må også vurderes 
opp mot geografi og løsninger for pasienttrans-
port, spesialisters fysiske eller virtuelle tilknyt-
ning til fagmiljøene og deres bærekraft, samt tje-
nestenes kvalitet.

Kommisjonen ser for seg løsninger som kan 
tenkes å bidra til bedre benyttelse av personellet. 
For å kunne opprettholde et desentralisert helse- 
og omsorgstilbud, er det sannsynligvis en forut-
setning at flere leger enn i dag rekrutteres til mer 
generelle medisinske spesialiteter. Dersom slike 
spesialiteter kan bli mer attraktive, vil det vil 
kunne motvirke den grunnleggende sentralise-
rende virkningen som følger med stadig smalere 
spesialiteter.

Samtidig kan teknologiske og digitale hjelpe-
midler bidra til å trekke på kompetanse for akutte 
tjenester uavhengig av avstander, og bidra til at 
desentraliserte døgnfunksjoner får tilgang til mer 
spisset spesialistkompetanse i tilfeller der det er 
ønskelig. Andre modeller for deling av svært spe-
sialiserte tjenester kan bygges rundt det som Hel-
sepersonellkommisjonen omtaler som «hus-og-
hytte»-modeller, der spesialister jobber forskjel-
lige steder etter nærmere avtaler. Dette gjøres på 
flere sykehus allerede i dag, der spesialister har 
en regelmessig tilstedeværelse ved et annet syke-
hus, og gjennomfører konsultasjoner, inngrep og 
bidrar mer generelt til sykehuset faglige utvikling. 
«Hus-og-hytte»- stillinger omtales mer i detalj i 
kapittel 8.

Løsninger som reduserer stedlig permanent til-
stedeværelse innenfor enkelte akuttfunksjoner og 
der en baserer seg på tilført kompetanse via digi-
tale løsninger eller periodevis fysisk bemanning, 
bør ikke innebære en reduksjon i antall sengeplas-
ser i distriktene. En slik modell vil kreve lokale sen-
geplasser bemannet av personell med solid gene-
rell medisinsk kompetanse for å kunne håndtere 
ulykker og akutte hendelser. Lokalisering av slike 
sengeposter kan ses i sammenheng med en desen-
tralisert og tilgjengelig poliklinisk dagbemannet 
helsetjeneste, kanskje kombinert med AMK-res-
surser. Det vil være behov for å tenke nytt rundt 
pasienttransport for pasienter med alvorlige akutte 
lidelser når det er påkrevd.

7.4 Kommisjonens forslag til tiltak

Det er enighet i Helsepersonellkommisjonen om 
at dagens organisering medfører utfordringer og 
at det bør vurderes nærmere hvordan organise-

ringen kan bli mer effektiv og tilrettelegge for 
bedre og mer sømløse pasientforløp.

Et flertall i kommisjonen ser på dagens organi-
sering av helse- og omsorgstjenesten i to ulike 
nivåer med ulike eierskap og ulik styringslogikk, 
som helsepersonellkrevende. Flertallet vurderer at 
det er nødvendig å organisere helse- og omsorgs-
tjenestene mer helhetlig og fortrinnsvis på ett nivå. 
Dette krever imidlertid grundige analyser og 
utredninger. Slik det er redegjort for i kapitlet, 
begrunnes forslaget i behovet for å legge til rette 
for bedre bruk av de samlede personellressursene. 
Videre vil en samlet og mer helhetlig helse- og 
omsorgstjeneste kunne gi bedre pasientforløp og 
mer helhetlige helse- og omsorgstjenester til 
befolkningen, i hele landet. Dette vil også gjøre det 
mulig å vurdere mer hensiktsmessige institusjons-
strukturer og forbedret samhandling mellom tje-
nestene. Kommisjonen tar ikke stilling til hvor 
omfattende en slik gjennomgang bør innrettes, 
eller fremtidige organisatoriske ansvarsforhold. 

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen, 
Luther, Thorkildsen, Saleh og Utne, mener en 
omorganisering av tjenesten er utenfor kommi-
sjonens mandat, og at det i liten grad har vært 
mulig å gå inn på konsekvensene av dette i kom-
misjonens arbeid. Medlemmene mener en ett-
nivå-løsning vil medføre en ytterligere sentralise-
ring og standardisering av tjenesten og gi løsnin-
ger som i liten grad er tilpasset lokale forhold og 
den enkelte bruker. Medlemmene mener også 
en slik organisering kan være negativt for rekrut-
tering til tjenesten

Kommisjonen foreslår også at det igangsettes 
en utredning av en fremtidig sykehusstruktur. 
Hensikten er å sikre god bruk av kompetansen 
og personellet, i stimulerende fagmiljøer som det 
er attraktivt å jobbe i, samtidig som det skal være 
høy kvalitet i tjenestene over hele landet. Dette 
skal bidra til å unngå at en unødvendig høy andel 
av personellressursene brukes til vaktberedskap 
og ikke aktiv pasientbehandling. Utredningen 
bør også omhandle alternative løsninger til syke-
hus med akuttfunksjon som kan bidra til å opp-
rettholde desentralisert døgnkontinuerlig spesia-
listhelsetjeneste (lokalsykehus med mer genera-
lisert vaktberedskap). En fremtidig struktur må 
ta hensyn til avstander og reisevei for pasienter i 
distriktene for å sikre at de ikke får et svekket til-
bud. 

Forslaget er begrunnet i at det er – og vil bli – 
stadig mer krevende for spesialisthelsetjenesten å 
yte likeverdige og kvalitativt gode tjenester i hele 
landet, og samtidig være i stand til å sikre tilstrek-
kelig kvalifisert og spesialisert personell. Dette vil 
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bli enda vanskeligere dersom oppsplittingen av de 
generelle spesialitetene indremedisin og kirurgi 
fortsetter. Dagens sykehusstruktur og -drift for-
drer store og kontinuerlige behov for spesialisert 
arbeidskraft, i døgnkontinuerlig drift, som gir 
økende rekrutteringsutfordringer. 

Dersom helse- og omsorgstjenestene organi-
seres mer helhetlig, i tråd med det første forsla-
get, vil det kunne legge til rette for nye muligheter 
til å se på hensiktsmessige institusjonsstrukturer, 
herunder lokalsykehus og sykehjem.

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen, 
Luther, Saleh, Thorkildsen og Utne, mener en slik 
utredning må gjøres innenfor nåværende nivåde-
ling.

Kommisjonen har valgt å fremme to konkrete 
forslag til tiltak på dette området. 

1. Fremtidig organisering av  
helse- og omsorgstjenestene 

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vurderer 
at det bør nedsettes et utvalg som får i oppgave å 
utrede om en mer helhetlig organisering enn i dag, 
eventuelt samlet på ett felles forvaltningsnivå, vil 
redusere forbruket av helsepersonell og gi bedre 
bruk av den samlede tilgjengelige kompetansen i 
helse- og omsorgstjenestene.

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen, 
Luther, Saleh, Thorkildsen og Utne, mener at en 

omorganisering av tjenesten er utenfor kommisjo-
nens mandat, og at det i liten grad har vært mulig å 
gå inn på konsekvensene av dette i kommisjonens 
arbeid. Medlemmene mener en ett-nivå-løsning vil 
medføre en ytterligere sentralisering og standardi-
sering av tjenesten og gi løsninger som i liten grad 
er tilpasset lokale forhold og den enkelte bruker.

2. Fremtidig bærekraftig sykehusstruktur 

Helsepersonellkommisjonen ser behovet for nær-
mere utredning av en bærekraftig sykehusstruk-
tur i Norge, som kan gjøre det mulig å fortsatt 
tilby helse- og omsorgstjenester av høy kvalitet i 
hele landet. 

Flertallet foreslår at det igangsettes en utred-
ning av en fremtidig sykehusstruktur. Utredningen 
bør vurdere alternative løsninger til sykehus med 
akuttfunksjon som kan bidra til å opprettholde 
desentralisert døgnkontinuerlig spesialisthelsetje-
neste. Dersom helse- og omsorgstjenestene organi-
seres mer helhetlig, i tråd med det første forslaget, 
vil det kunne legge til rette for nye muligheter til å 
se på hensiktsmessige institusjonsstrukturer, her-
under lokalsykehus og sykehjem. 

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen, 
Luther, Saleh, Thorkildsen og Utne. mener at en 
slik utredning må gjøres innenfor nåværende nivå-
deling.
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Kapittel 8  
Oppgavedeling

Helse- og omsorgstjenestene er arbeidsintensive 
arbeidsplasser. Hvilket personell som gjør hva, er 
avhengig av hvilke oppgaver det dreier seg om og 
at kvalitet og pasientsikkerhet ivaretas i oppgaveut-
førelsen. Hvordan oppgaver fordeles påvirker hvil-
ken kompetanse og hvilke personellgrupper som 
etterspørres. Dermed gir den faktiske oppgavede-
lingen konsekvenser for ressursbruken i helse- og 
omsorgstjenestene og for fremskrivninger av beho-
vet for ulike personellgrupper. For mer omtale av 
framskrivninger, se også kapittel 2 og 13.

Riktig oppgavedeling pekes ofte på som en 
avgjørende faktor for både god samhandling og en 
bærekraftig bemanning av helse- og omsorgssek-
toren (Rambøll og Menon 2022). Prinsippet om 
riktig oppgavedeling har oppslutning blant de 
aller fleste aktører, noe som bekreftes i mange av 
innspillene til Helsepersonellkommisjonen. Helse-
personellkommisjonen deler vurderingen av 
potensialet riktig oppgavedeling kan utgjøre.

I flere innspill til Helsepersonellkommisjonen 
fremkommer det likevel at mange opplever at de 
ikke får brukt sin kompetanse i arbeidet, og at 
arbeidsgiver ofte ikke har full oversikt over egne 
ansattes formelle og uformelle kompetanse. 
Andre igjen er tydelige på at de bruker mye tid på 
oppgaver som egentlig kunne og burde vært iva-
retatt av andre.

Helsepersonellkommisjonen mener at riktig 
oppgavedeling bygges nedenfra. Riktig oppgavede-
ling starter med folkehelsearbeid og forebygging. 
Når det er nødvendig med tjenesteyting fra helse- 
og omsorgstjenestene, mener Helsepersonellkom-
misjonen at det må være et grunnleggende prin-
sipp at riktig oppgavedeling skal gjøres med 
utgangspunkt i fagarbeiderkompetanse, men med 
fordeling av personell slik at forsvarlighetskravet 
ivaretas. 

For at riktig oppgavedeling mellom personell i 
helse- og omsorgstjenestene skal gi ønsket effekt, 
er det en forutsetning at arbeidet er forankret i 
ledelsen. Dernest må man ha en strukturert og 
metodisk tilnærming til arbeidet med endret opp-
gavedeling. Måten ansvar og oppgaver fordeles 
og/eller omfordeles på, må være basert på strate-
gisk kompetansekartlegging og kompetanseplan-
legging.

Avgrensninger

I dette kapitlet er det primært oppgavedeling mel-
lom personell som omtales, mens oppgavedeling 
mellom nivåene i helse- og omsorgstjenesten pri-
mært omtales i kapittel 7. Oppgavedeling inne-
bærer også overføring av oppgaver fra personell 
til teknologiske løsninger. Dette omtales primært 
i kapittel 12. Prinsipper for strategisk kompetanse-

Figur 8.1 
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kartlegging og kompetanseplanlegging omtales 
nærmere i kapittel 10.

Helsepersonellkommisjonen behandler spørs-
målet om oppgavedeling på et overordnet nivå. 
Det ligger ikke i kommisjonens mandat å 
behandle spørsmålet på gruppenivå. Kommisjo-
nen har imidlertid mottatt en rekke forslag til 
endret oppgavedeling på gruppenivå. Mange av 
disse er listet opp i vedlegg 2 og kan brukes i tje-
nestenes videre arbeid med å fremme riktig opp-
gavedeling.

8.1 Prinsipper for arbeidet med riktig 
oppgavedeling

Helsepersonell er en stor knapphetsfaktor og inn-
sats fra dem må forbeholdes situasjoner hvor hel-
sehjelp er nødvendig. Derfor skal ikke helseper-
sonell brukes til å løse utfordringer i befolkningen 
som ikke er av helsemessig art. Det trekker helse-
personellressurser ut av det pasientnære arbeidet 
i helse- og omsorgstjenestene. Det er unødvendig, 
lite bærekraftig og fremmer dårlig bruk av sam-
funnets samlede kompetanseressurser.

Riktig oppgavedeling starter med folkehelse-
arbeid og forebygging. Forebyggingstiltak og tid-
lig innsats må utformes slik at pasienter og bru-
kere gjøres i stand til å ta vare på egen helse og 
delta i egen behandling. Ved behov kan venner, 
pårørende, frivillige eller andre i samfunnet bistå, 
ofte med tilrettelegging fra offentlige ordninger.

På et visst nivå kan imidlertid oppgavene eller 
det samlede omsorgsbehovet bli såpass omfat-
tende at det kan og bør ivaretas innen rammene 

av helse- og omsorgstjenestene. Men heller ikke 
innenfor disse tjenestene er formell helsefaglig 
kompetanse alltid nødvendig for å ivareta alle opp-
gaver. Ofte kan og bør de ivaretas av andre perso-
nellgrupper som arbeider i tjenestene.

Dette gjelder kanskje særlig personell, assis-
tenter, uten helse- og sosialfagutdanning i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Perso-
nell uten helse- og sosialfagutdanning utgjør den 
største yrkesgruppen i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten og utfører viktige oppgaver 
som helse- og omsorgstjenesten ikke kunne vært 
foruten.

Knapphet på helsepersonell gjør at det er vik-
tig å være bevisst på hva disse skal gjøre og iva-
reta i løpet av en arbeidsdag. Slik bevissthet inne-
bærer å fordele oppgaver til annet personell der 
helsefaglig kompetanse ikke er nødvendig. En må 
dessuten vurdere om oppgaver kan løses på helt 
nye måter, blant annet ved bruk av teknologiske 
løsninger, gjerne i samarbeid med pasient, bruker 
eller pårørende.

Overføring av oppgaver mellom personell og 
personellgrupper forutsetter systematisk organi-
sering med tydelige og feilsikre beslutningspro-
sesser om hvilke oppgaver som overføres, og 
grundig trening og regelmessig kvalitetskontroll 
(Knardahl 2022). Fravær av disse forutsetningene 
kan undergrave potensialet som ligger i riktig 
oppgavedeling og forringe kvalitet og i verste fall 
utgjøre en fare for pasientsikkerheten (Malterud 
mfl. 2020).

Mange steder jobbes det systematisk med 
kartlegging av arbeidsprosesser og kompetanse 
for å få til riktig oppgavedeling. Det er imidlertid 

Boks 8.1 Oppgavedeling – hva og hvordan?
Begrepene oppgavedeling, oppgavefordeling, 
oppgaveforskyvning og oppgaveglidning brukes 
tilnærmet synonymt i faglitteraturen, og define-
res av WHO som den «rasjonelle omfordelingen 
av oppgaver blant helsepersonell» og der «målet er 
bedre dekning av helsepersonell og en bedre utnyt-
telse av de tilgjengelige menneskelige ressursene»
(Melby mfl. 2022). I denne rapporten brukes 
begrepet oppgavedeling.

Oppgavedeling og oppgaveutførelse handler 
begge deler om hva som må gjøres for at bru-
kere og pasienter skal få dekket sitt behov for 
tjenester, og hvem som skal gjøre det. Det skil-

les mellom horisontal og vertikal oppgavedeling 
og kan defineres på følgende måte (Melby mfl. 
2022).
– Horisontal oppgavedeling finner sted når hel-

sepersonell med samme utdanningsnivå og 
kompetanse, men fra forskjellig fagbak-
grunn, overtar roller som tradisjonelt har 
blitt utført av den andre fagdisiplinen.

– Vertikal oppgavedeling innebærer oppgave- 
og ansvarsfordeling på tvers av disiplinære 
grenser hvor nivået på utdanning, opplæring 
og kompetanse (og generell makt og auto-
nomi) ikke er likeverdig mellom partene.
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store variasjoner mellom og innenfor virksomhe-
ter, og variasjonen kan noen ganger ikke kan 
begrunnes.

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det 
fortsatt er et stort potensial i å intensivere det 
strukturerte arbeidet med oppgavedeling og orga-
nisering av arbeidet. Det vil kunne bidra til å opp-
rettholde og forbedre kvaliteten på tjenestene, 
redusere ressursbruken og øke effektiviteten, 
oppmerksomheten på kjerneoppgavene og moti-
vasjonen og trivselen blant de ansatte.

Flere faktorer er viktige for å lykkes i arbeidet 
for god organisering og riktig oppgavedeling. En 
rapport fra Oslo Economics (2022b) om oppga-
vedeling i sykehus fremhever noen faktorer som 
er avgjørende for å lykkes uavhengig av hvilke 
personellgrupper som er involvert. Disse omfatter 
blant annet:
– ledelsesforankring,
– kartlegging av oppgaver, ansvarsfordeling og 

roller,
– informasjon og holdningsarbeid,
– opplæring kompetanseheving og videreutdan-

ning og
– økonomiske rammer.

I tillegg vil Helsepersonellkommisjonen påpeke 
viktigheten av at arbeidsgiver har god kunnskap 
om kompetansen de enkelte personellgruppene 
tilegner seg i grunn- og videreutdanning.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å 
arbeide med riktig oppgavedeling gjennom å sys-
tematisere kompetansebehovet i ulike arbeidspro-
sesser. Tilgjengelige virkemidlene for å fremme 
riktig oppgavedeling og riktig bruk av kompe-

tanse vil kunne variere mellom kommuner og 
sykehus, men tilnærmingen til det systematiske 
arbeidet i enhetene bør være lik og minst omfatte:
– Kartlegging av oppgavenes omfang og type av 

oppgaver.
– Kartlegging av ansvarsforhold som medfølger 

oppgaveutførelsene.
– Vurdering av om formell helsekompetanse er 

nødvendig for oppgaveutførelsen, eller om den 
kan ivaretas av personell uten slik kompetanse.

– Kartlegging av nødvendig helsefaglig kompe-
tansebehov for å utføre oppgavene.

– Etablere og vedlikeholde dokumentasjons-
systemer for ansattes formelle og reelle kom-
petanse.

– Bemanne i henhold til kompetansebehov for 
oppgaveutførelse og ansattes formelle og 
reelle kompetanse.

For å lykkes med arbeidet med riktig oppgavede-
ling må man imidlertid også være oppmerksom på 
barrierer mot endring. Blant disse kan være, hold-
ninger og begrepsbruk, manglende ledelses-
forankring, spesialisering av oppgaver, regelverk, 
fordeling av belastende arbeidstider, samfunnssik-
kerhet og beredskap, dekning ved fravær, ivareta-
kelse av ansvar og forsvarlighet, medarbeidernes 
preferanser, profesjonskamp og identitet, lønns-
struktur og trygdeytelser, finansieringssystemer 
og insentiver (Oslo Economics 2022b, Rambøll og 
Menon 2022).

Endring i oppgavedeling mellom personell-
grupper i helse- og omsorgstjenestene kan være 
krevende. Suksesskriteriene for oppgavedeling er 
vektlegging av samarbeid, rolleavklaring og ledel-

Boks 8.2 Johansens metode
«Johansens metode» er et omorganiseringspro-
sjekt for å fremme ny og riktig oppgavedeling. 
Prosjektet ble gjennomført ved to sykehjem i 
Bodø (Hofstad 2021).

Ved sykehjemmene ble arbeidsoppgavene til 
sykepleiere, helsefagarbeidere og assistenter 
kartlagt med hensyn til omfang og krav til kom-
petanse. Kartleggingen viste blant annet at syke-
pleiere og helsefagarbeidere gjorde oppgaver 
som de ikke trengte utdanningen sin til, men 
som assistenter hadde god kompetanse til å 
utføre. Behovene for kompetanseheving i de 
ulike gruppene ble kartlagt.

Etter kartleggingen jobber sykepleierne på 
en ny måte, og de kan konsentrere seg mer om 
sykepleiefaglige oppgaver. Behovet for å leie fra 
vikarbyråer er falt bort. Prosjektet har dessuten 
synliggjort at det er et stort spenn i arbeidsopp-
gavene til assistentene, de omfatter oppgaver 
med og uten behov for helsefaglig kompetanse. 
Det gir grunnlag for å vurdere denne rollen nær-
mere, blant annet med hensyn til behov for kom-
petanseheving.
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sesforankring og gjelder uavhengig av hvilke 
grupper det er som er involvert (Devik og Olsen 
2022). Med andre ord må hindringene tas på alvor 
og inngå som en del av det systematiske arbeidet 
for å fremme riktig oppgavedeling. Tilrettelegging 
for godt partssamarbeid og medbestemmelse må 
derfor være en del av det systematiske arbeidet.

8.2 Rett kompetanse til rett tid på rett 
sted

Det er en målsetting at folk skal leve gode og selv-
stendige liv lengst mulig. Helsepersonellkommi-
sjonen mener at det er et stort potensial i å satse 
på helsefremmende tiltak og forebygging. Slik sat-
sing kan bidra til å utsette innbyggeres behov for 
tjenester fra helse- og omsorgstjenestene, og til å 
begrense behov for innsats fra personell med hel-
sekompetanse for ivaretakelse av individuelle 
helse- og omsorgsbehov.

De fleste vil imidlertid i løpet av livet få behov 
for bistand fra helse- og omsorgstjenestene. Tje-
nesteytingen og oppgavedelingen mellom perso-

nell i helse- og omsorgstjenestene bør ta utgangs-
punkt i at kompetanse bygges nedenfra, med 
utgangspunkt i fagarbeiderkompetanse. Det vil 
imidlertid alltid være oppgavenes faktiske behov 
for kompetanse, sammen med ivaretakelse av for-
svarlighetskravet, som avgjør hvilket personell 
det er som skal ha ansvar for tjenesteytingen og 
oppgaveutførelsen. Figur 8.2 illustrerer dette prin-
sippet.

Tjenesteyting og pasientforløp er imidlertid 
som regel sammensatt og avhengig av at perso-
nell med ulik kompetanse samarbeider. Det inne-
bærer at personell fra forskjellige nivåer i figuren 
bidrar i tjenesteytingen til pasienter og brukere 
samtidig.

8.2.1 Forsvarlighetskravet
Forsvarlighetskravet er utgangspunktet for all tje-
nesteyting, og dermed også oppgavedeling i 
helse- og omsorgssektoren. Kravet er lovfestet i 
helsepersonelloven § 4, spesialisthelsetjenestelo-
ven § 2-2 og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1. 
Det gjelder på alle nivåer i helse- og omsorgs-

Figur 8.2 Skjematisk fremstilling av oppgavedeling, bygd nedenfra
Kilde: Helsepersonellkommisjonen. 
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tjenestene, i privat og offentlig sektor, for det 
enkelte personell og virksomheten. Kravet til for-
svarlighet som rettes mot virksomheter omfatter 
en plikt til å tilrettelegge helse- og omsorgstje-
nestene slik at personell som utfører tjenestene 
gjøres i stand til å overholde sine lovpålagte plik-
ter, og slik at den enkelte pasient eller bruker gis 
et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Hva som 
skal til for at personell anses å handle faglig for-
svarlig, skal bedømmes ut fra det man kan for-
vente på bakgrunn av personellets kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen ellers. Med kva-
lifikasjoner menes i denne sammenhengen både 
formelle kvalifikasjoner, det vil si godkjent helse-
faglig utdanning, autorisasjon, lisens eller spesia-
listgodkjenning, og/eller realkompetanse opp-
nådd gjennom ikke-formell opplæring eller rele-
vant arbeidserfaring som anerkjennes som til-
strekkelig av arbeidsgiver.

8.2.2 Godkjenningsordningene og 
oppgavedeling

Godkjenningsordningene for helsepersonell har 
som formål å ivareta kvalitet og pasientsikkerhet 
og omfatter autorisasjon, lisens og spesialistgod-
kjenning. Ordningene er regulert i helsepersonel-
loven kapittel 9. For omtale, se også kapittel 3.

Offentlig godkjenning skal være en sikkerhet 
for at helsepersonell med en bestemt tittel har en 
bestemt type kompetanse. Rettsvirkningen av 
offentlig godkjenning er at innehaveren får rett til å 
benytte en beskyttet tittel. Hvis godkjent helseper-
sonell begår pliktbrudd kan det reageres med en 
advarsel, tilbakekalling eller suspensjon av autori-
sasjon, lisens, og/eller spesialistgodkjenning. Det 
er stor oppslutning om godkjenningsordningene 
og de fungerer i all hovedsak etter hensikten.

Godkjenningsordningene kan fremstå som 
begrensende for riktig oppgavedeling. Det er imid-
lertid ikke noe i godkjenningsordningene i seg selv 
som gir grunnlag for slike stengsler. Flere viktige 
faggrupper som arbeider i helse- og omsorgstje-
nestene inngår ikke i godkjenningsordningene, 
men de omfattes like fullt av helsepersonellovens 
plikter når de yter helsehjelp. Offentlig godkjen-
ning som helsepersonell er derfor ikke et krav for å 
omfattes av helsepersonelloven.

Helsepersonelloven peker på to grupper, leger 
og tannleger, som har egne oppgaver knyttet til 
yrkesutøvelsen som ikke annet helsepersonell 
har. Helse- og omsorgsdepartementet kan også gi 
forskrifter om at visse behandlingsmetoder bare 
kan utøves av nærmere angitt personell, en mulig-
het som i begrenset grad har vært brukt.

Med andre ord er det forsvarlighetskravet 
som i de fleste tilfeller skal veie tyngst i oppga-
veutførelsen. Forsvarlighetskravet skal alltid skal 
være det avgjørende, også for oppgavedeling. 
Dagens regulering legger til rette for det, og gir et 
godt utgangspunkt for å utvikle riktig oppgavede-
ling og oppgaveutførelse innen rammene av for-
svarlig tjenesteyting.

8.2.3 Ivaretakelse av forsvarlighetskravet 
ved oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen legger til grunn at 
forsvarlighetskravet alltid skal ivaretas ved vurde-
ringer av ny og endret oppgavedeling. Oppga-
vedeling skal ikke gå utover pasientsikkerhet og 
kvalitet i tjenesteyting. Som nevnt peker helseper-
sonelloven på to grupper, leger og tannleger, som 
har egne oppgaver knyttet til yrkesutøvelsen som 
ikke annet helsepersonell har. Eksempelvis inne-
bærer det at det i en uselektert pasientpopulasjon 
er vesentlig at nyoppståtte og uavklarte sympto-
mer vurderes av lege som har bred differensialdi-
agnostisk kompetanse.

Oppgavedeling handler ikke om at alle skal 
kunne gjøre alt, men at oppgavene er riktig fordelt 
etter personellets kompetanse, oftest i et tverrfag-
lig samarbeid. Kvalitet i tjenestene og forsvarlig-
het forutsetter at de som skal utføre oppgavene 
får tilstrekkelig opplæring, og at personell med 
spesifikk kompetanse som hovedregel ikke gjør 
oppgaver andre kan løse. Noen personellgrupper 
har kompetanse som bare egen profesjon eller 
faggruppe kan forvalte. Eksempelvis er diagnos-
tikk en egen kompetanse, mens gjennomføring av 
tekniske prosedyrer kan omfordeles til annet per-
sonell forutsatt at de får riktig opplæring og super-
visjon. Dersom forsvarlighetskravet ikke ivaretas, 
kan det gi alvorlige konsekvenser eksempelvis 
ved at pasienter underbehandles eller overbe-
handles.

8.3 Utsette og redusere behovet for 
helse- og omsorgstjenester

Oppgavedeling starter med folkehelsearbeid, 
forebygging, tidlig innsats, helsefremmende 
arbeid og styrking av befolkningens helsekompe-
tanse. Omtrent 87 prosent av sykdomsbyrden i 
befolkningen består av ikke-smittsomme sykdom-
mer (Folkehelseinstituttet 2022a). Selv om leveal-
deren har økt og folkehelsen er blitt bedre i løpet 
av de siste tiårene, består helseulikhetene. Blant 
annet er det er stor ulikhet i forventet levealder 
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mellom ulike deler av befolkningen (Folkehelse-
instituttet 2021).

Sosial ulikhet i helse skyldes blant annet skjev-
fordeling av økonomiske og sosiale ressurser, 
samt utdanning og arbeid i befolkningen. I arbei-
det mot ulikhet i helse bør det legges til rette for 
sosialt bærekraftige lokalsamfunn, utjevning av 
den sosioøkonomiske gradienten i risiko; opp-
vekstsvilkår, utdanning, arbeidsmiljø, bomiljø, inn-
tektssikring og en prispolitikk hvor flere lettere 
kan ha mulighet for å ta sunne valg (Helsedirekto-
ratet 2018b, Dahl mfl. 2014).

Samlet vil det kunne være store helse-, økono-
miske og personellmessige gevinster i et godt fol-
kehelsearbeid, blant annet gjennom tiltak som 
fremmer befolkningens helsekompetanse, fore-
bygging og annet helsefremmende arbeid. Fore-
bygging og tidlig innsats kan bidra til at proble-
mer ikke utvikler seg og blir omfattende og lang-
varige, få folk raskere tilbake og hjelpe dem til å 
mestre egne utfordringer, samt avverge eller 
utsette behov for tjenester fra helse- og omsorgs-
tjenestene. Helsepersonellkommisjonen mener at 
en styrket satsing på folkehelse og forebyggings-
arbeid vil kunne bidra til å redusere behovet for 
helse- og omsorgstjenester, og dermed også bidra 
til å redusere behovet for innsats fra helseperso-
nell.

8.3.1 Folkehelsearbeid og forebygging
Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for å 
påvirke faktorer som direkte eller indirekte frem-
mer 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 (Regjeringen.no 
2022a).

Folkehelsearbeidet er tverrsektorielt og tverr-
faglig og foregår i all hovedsak utenfor helse- og 
omsorgssektoren. En systematisk oversikt som 
har sett på økonomiske analyser av over 50 folke-
helseintervensjoner konkluderer med at for hver 
krone investert, får man i gjennomsnitt 14 kroner 
tilbake. Nasjonale innsatser gir som regel høyere 
gevinst enn lokale strategier, og lovgivning gir 
høyere avkastning enn andre tiltak. Det viser seg 
å være store variasjoner mellom ulike tiltak, og 
det er behov for mer kunnskap på området (Mas-
ters mfl. 2017).

Folkehelseloven fastsetter at folkehelse er et 
ansvar i alle sektorer, ikke bare i helse- og 
omsorgssektoren, og på alle forvaltningsnivåer, 
det vil si kommuner, fylkeskommuner og statlige 
myndigheter. Folkehelseloven bygger på fem 
grunnleggende prinsipper som er å utjevne sosi-
ale helseforskjeller, «helse i alt vi gjør», bærekraf-
tig utvikling, føre-var og medvirkning. Loven set-

Boks 8.3 Fysisk aktivitet og fysisk aktiv læring i skolen – Senter for fysisk aktivitet
Skolen er den arenaen der barn og unge deltar 
gjennom hele oppveksten, og er dermed den 
beste arena en for å utjevne sosial ulikhet i helse 
(Daly-Smith mfl. 2021). Grunnlaget for god 
helse og gode helsevaner legges tidlig og får 
betydning gjennom hele livsløpet (Daly-Smith 
mfl. 2020).

Ved Høgskulen på Vestlandet tilbyr Senter 
for fysisk aktiv læring (SEFAL) nasjonal kompe-
tanseheving i fysisk aktiv læring (FAL). Målet er 
å kvalifisere lærenes kompetanse til pedagogisk 
fasilitering av fysisk aktivitet i fag. Hensikten 
med kompetansehevingen er å fremme under-
visningspraksis som ivaretar elevenes faglige 
kunnskaper og ferdigheter, samtidig som det 
legges til rette for en mer fysisk aktiv, praktisk 
og variert skolehverdag (Chalkley mfl. 2022). 
Det å gi lærere stor grad av frihet til å forstå og 
innpasse FAL i egen undervisningspraksis er 

sentralt (Lerum mfl. 2021). SEFAL sin tilnær-
ming gir lærere selv mulighet til å skape kvali-
tetskriterier for når, hvordan og hvorfor FAL er 
hensiktsmessig i undervisning.

SEFAL bygger på internasjonal og nasjonal 
forskning som plasserer skolen som en helse-
fremmende og forebyggende arena, inkludert 
norske skolebaserte forskningsprosjekt som 
Active Smarter Kids (ASK) og School in Motion 
(ScIM) (Kolle mfl. 2020). Disse og liknende inter-
nasjonale prosjekter har undersøkt effekten av 
fysisk aktivitet i skolen for skoleprestasjon, trivsel 
og helsevariabler har etablert tverrfaglige mulig-
heter på utdannings- og helseperspektiver i sko-
len. 

Kilde: SEFAL – Senter for fysisk aktiv læring – Høgskulen på 
Vestlandet (hvl.no).
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ter krav til politisk forankring av folkehelsearbei-
det og for en langsiktig, systematisk innsats. Kom-
muner og fylkeskommuner skal fremme helse 
innen de oppgaver og med de virkemidler de er 
tillagt. Et systematisk folkehelsearbeid innebærer 
at kommuner og fylkeskommuner skal ha over-
sikt over helsetilstanden til befolkningen i sin 
kommune/sitt fylke og de faktorer som påvirker 
helsetilstanden. Denne kunnskapen og identifi-
serte folkehelseutfordringer skal legges til grunn 
i arbeidet med planstrategi og som grunnlag for 
fastsetting av mål og strategier gjennom kommu-
neplanarbeidet (Regjeringen.no 2021).

Kommunenes og fylkeskommunenes forplik-
telse til å ivareta helsefremmende arbeid omfatter 
blant annet forebyggende arbeid for å fremme 
psykisk helse, ernæring og kostholdsrådgivning, 
arbeidet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, i 
tannhelsetjenesten og smittevernsarbeid for å 
nevne noe. Det er et utstrakt samarbeid og tverr-
faglighet mellom ulike faggrupper innen blant 
annet sykepleie, ergoterapi, ernæring, tannhelse 
og muskel- og skjelettsykdommer som har kom-
petanse innen eksempelvis smittevern, folkehelse-
arbeid, psykisk helse og fysisk aktivitet. Disse 
gruppenes kompetanse er avgjørende for å lykkes 
med det forebyggende arbeidet.

8.3.2 Samfunnsmedisinsk kompetanse og 
kommunelegen

Samfunnsrettede tiltak er grunnleggende for å 
utjevne sosiale helseforskjeller. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse er sentralt i det tverrsektorielle 
folkehelsearbeidet i kommunen og fylkeskommu-
nen. Kommunen skal ha nødvendig samfunnsme-
disinsk kompetanse for å ivareta oppgaver etter 
loven. Det omfatter samfunnsmedisinsk rådgiv-
ning i kommunens folkehelsearbeid, herunder 
epidemiologiske analyser, og hastekompetanse på 
kommunens vegne i saker innen miljørettet helse-
vern, smittevern og helsemessig beredskap.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven skal 
kommunen ha en eller flere kommuneleger. Kom-
munelegen er en samfunnsmedisinsk stilling og 
samfunnsmedisin er en egen medisinsk spesiali-
tet. God lokal tverrsektoriell forankring og styr-
king av det systematiske folkehelsearbeidet inne-
bærer blant annet en styrking av den samfunns-
medisinske kompetansen i kommunene. Pande-
mien viste at det er et behov for å tydeliggjøre 
kommunelegens ansvar og samfunnsmedisinske 
oppgaver i henhold til kommunenes pålagte 
ansvar (NOU 2022: 5, Koronakommisjonen del 2). 
Kommunelegen er sentral i så henseende, som 

kommunens medisinske rådgiver og skal bidra til 
at kommunene ivaretar sine oppgaver innen syste-
matisk folkehelsearbeid, miljørettet helsevern, 
smittevern og beredskap. Helsepersonellkommi-
sjonen mener at kommunelegens samfunnsmedi-
sinske ansvar bør tydeliggjøres og at funksjonen 
bør styrkes.

8.3.3 Oppgavedeling fra personell til 
pasienter og brukere

Pasienter og brukere er en stor ressurs som bør 
brukes bedre. Det er mange eksempler på overfø-
ring av oppgaver fra personell i helse- og omsorgs-
tjenestene til pasientene selv, gjerne ved bruk av 
teknologiske løsninger. Dette kan være viktig for 
brukere og pasientenes mestring, selvstendighet 
og autonomi, samt fleksibilitet i hverdagen. Det 
kan også avlaste helse- og omsorgstjenestene og 
dermed frigi personell til andre gjøremål.

Forsvarlighet, kvalitet og pasientsikkerhet 
skal legges til grunn også for slik oppgavedeling. 
Helsepersonellkommisjonen mener at det må 
være kombinasjonen av pasientens/brukerens 
mestring og livskvalitet, sammen med vurderin-
gen av riktig bruk av personell og kompetanse 
som må legges til grunn for oppgavedeling mel-
lom pasient/bruker og personell. 

Boks 8.4 ParkinsonNet
ParkinsonNet handler om å skolere nødven-
dige og viktige grupper av helsepersonell som 
er ressurspersoner for personer med Parkin-
son og deres pårørende. Modellen er utviklet i 
samarbeid med brukerorganisasjonen, og 
bidrar til riktig og god kvalitet i behandlingen 
til pasientgruppen. Modellen kommer fra Ned-
erland, og er anerkjent som den beste måten å 
organisere og tilby tjenester til gruppen på 
globalt.

Modellen har bidratt til bedre samhand-
ling mellom nivåer og mellom tjenesteytere i 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten 
og i spesialisthelsetjenesten. Det pågår en 
videreutvikling av modellen til andre kroniker-
grupper med nevrologiske sykdommer. 
Nevro-nett bygger på erfaringene fra Parkin-
son-Net og testes ut i Oslo. Piloteringen er et 
samarbeidsprosjekt mellom Oslo universitets-
sykehus, bydeler i Oslo og MS-forbundet.
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8.3.4 Helsekompetanse
Helsekompetanse er personers evne til å forstå, 
vurdere og bruke helseinformasjon for å treffe 
kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen 
helse. Tiltak som er rettet mot individer og 
systemer kan bidra til å øke helsekompetansen i 
befolkningen. Tiltak som er rettet mot individer 
kan være pasientopplæring, kurs og veiledning 
mot pasienter og brukerne med hensikt å øke per-
sonens helsekompetanse. Tiltak som er rettet mot 
systemer påvirker kompetansen indirekte gjen-
nom strukturelle endringer i helse- og omsorgs-
tjenesten, for eksempel endringer i hvordan tje-
nestene organiseres og hvordan pasienter og bru-
kerne involveres. Begge tilnærminger er rele-
vante for å øke helsekompetansen som kreves for 
å muliggjøre potensialet ved persontilpasset fore-
bygging, diagnostikk, behandling og oppfølging 
(Helse- og omsorgsdepartementet 2019).

De frivillige brukerorganisasjonene er viktige 
for pasienter, brukere og pårørende fordi de tilbyr 
sosial støtte, inkludering og fellesskap, som et 
supplement til kommunale tilbud. Mange organi-
sasjoner driver også et utstrakt likepersonsarbeid.

Organisasjonene har i tillegg mye kunnskap 
og dermed et potensial for å få en mer formalisert 
rolle i tjenesteutvikling og tjenesteleveranse i 
sykehus og kommuner. Organisasjonene står 
blant annet ofte bak utvikling og innovasjon ved å 
bistå i prosesser for tjenesteutvikling.

Brukerorganisasjonene, i tett samarbeid med 
helse- og omsorgstjenestene, kan bidra mer for å 
styrke helsekompetansen blant brukere, pasien-
ter og pårørende. Blant annet kan informasjon-, 
rådgivnings og veiledningstjenester fra frivillige 
brukerorganisasjoner til brukere, pasienter og 
pårørende forsterkes. Det er imidlertid behov for 
å systematisere arbeidet, og å gi det støtte for å 
sikre forutsigbarhet og kvalitet i arbeidet. Helse-
personellkommisjonen vurderer at det bør utre-
des om og hvordan helse- og omsorgstjenestene 
kan inngå forpliktende samarbeidsavtaler med fri-
villige brukerorganisasjoner slik at de kan bidra 
til å fremme helsekompetansen i befolkningen.

8.3.5 Brukermedvirkning
Brukermedvirkning er et virkemiddel på individ-
nivå, tjenestenivå og systemnivå. Det er en lovfes-
tet rettighet som innebærer at brukere har rett til 
å medvirke, og at tjenesten har plikt til å involvere 
brukere (Helsedirektoratet 2022d). Brukermed-
virkning som virkemiddel på tjeneste- og system-
nivå er en viktig del av kunnskapsbasert praksis i 

utviklingen av helsetjenesten. Brukermed-
virkning er også viktig for mestring og autonomi 
hos brukere og pasienter. Brukermedvirkning er 
et viktig prinsipp i helsetjenestene og brukernes 
rolle og grad av involvering er under kontinuerlig 
utvikling. All utvikling av tjenester bør skje i sam-
arbeid med brukerorganisasjonene og bruker-
medvirkere i sykehus og kommuner.

Å lære å mestre egen sykdom gir bedre helse 
for den enkelte, samtidig kan det redusere behov 
for helse- og omsorgstjenester. Helsepersonell-
kommisjonen mener at helse- og omsorgstje-
nestene i større grad bør involvere brukerne i 
arbeidet med pasientforløp og utvikling av helse- 
og omsorgstjenestene, i tillegg bør de bruke tje-
nester i regi av brukerorganisasjonene. Å styrke 
samarbeidet mellom tjenestene og brukerorgani-
sasjonene kan bidra til å sikre kvalitet og forsvar-
lighetskrav, samtidig som det vil avlaste helse- og 
omsorgstjenestene.

8.3.6 Oppgavedeling fra helsetjenesten til 
brukerorganisasjonene:

Brukerorganisasjoner supplerer som nevnt alle-
rede helse- og omsorgstjenestene med kvalitets-
sikret informasjon, mestringskurs for ulike grup-
per, pårørende, og pasienter og brukere med 
store og sammensatte behov. Disse tjenestene 
utøves i stor grad i samarbeid med helse- og 
omsorgstjenestene. Slik avlaster brukerorganisa-
sjonenes informasjonsråd og veiledningstilbud, og 
gir mindre belastning på helse- og omsorgstje-
nestene.

Helsepersonellkommisjonen foreslår at det 
utredes om ansvaret for dagens lærings- og mest-
ringstilbud i helse- og omsorgstjenesten i større 
grad kan overføres til brukerorganisasjonene ved 
at de reguleres gjennom avtale mellom tjenestene 
og brukerorganisasjonene.

8.3.7 Erfaringskonsulenter
Erfaringskonsulenter er ansatte med bakgrunn 
og kompetanse fra egen erfaring som pasienter og 
brukere, og er fortrinnsvis ansatt innen psykiske 
helsetjenester. For å fremme riktig oppgavedeling 
mellom helsepersonell er det sannsynligvis for-
nuftig å bruke mer personell med annen bak-
grunn i helse- og omsorgstjenestene. Det gjelder 
også i arbeid som helsefremming, forebygging og 
lavterskeltilbud, og som brobyggere mot helse- og 
omsorgstjenestene.

Oslo Economics (2022c) har utarbeidet en rap-
port om oppgavedeling for Helsepersonellkommi-
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sjonen. I rapporten anbefales det at helse- og 
omsorgstjenestene bør ta sin del av samfunnsan-
svaret for å inkludere personer i arbeidsfør alder 
som står utenfor arbeidslivet i arbeid. Helseperso-
nellkommisjonen støtter dette. Også der det for 
arbeidsgiver er lønnsomt å bruke personell med 
formell kompetanse, er det hensiktsmessig for 
samfunnet at også personer med lite formell kom-
petanse og eventuelle tilleggsutfordringer får 
delta i arbeidslivet (Oslo Economics 2022c).

Erfaringskonsulenter er en slik gruppe og de 
kan bidra til mer effektive tjenester. (Lloyd-Evans 
mfl. 2014, Bellamy mfl. 2017). I dag ansettes det 
erfaringskonsulenter som har egenerfaring som 
kompetanse, erfaringskonsulenter som har dob-
beltkompetanse i form av egenerfaring og rele-
vant helse- eller sosialfaglig utdanning, og erfa-
ringskonsulenter med opplæring i rollen som 
erfaringskonsulent.

Det er vist at erfaringskonsulenter bidrar til 
recovery-orienterte tjenester, og at erfaringskon-
sulenter styrker innsatsen for økt brukermed-
virkning og mer brukerorienterte tjenester (Ibra-
him mfl. 2020). For brukeren kan erfaringskom-
petanse bidra til bedring av egen psykiske helse 
og styrke opplevelsen av håp, myndiggjøring og 
livskvalitet. For erfaringskonsulenten kan arbei-
det gi helseeffekt i form av økt selvfølelse og 
følelse av å være nyttig.

Helsepersonellkommisjonen mener at det lig-
ger et potensial i å satse på erfaringskonsulenter 
og gjøre dette til et yrke, da det vil gi flere mulig-
heter til å ta i bruk egne erfaringer. Færre kan bli 
avhengige av trygdeytelser og det kan gi en posi-
tiv helseeffekt. Det trengs imidlertid mer kunn-
skap om erfaringskonsulentenes rolle, og hvor-
dan denne kompetansen kan brukes på en effek-
tiv måte i tjenestene.

Boks 8.5 Erfaringskonsulenter på psykisk helse- og rusfeltet
Erfaringskonsulenter på psykisk helse- og rus-
feltet er ansatt på bakgrunn av erfaringene med 
egen rusavhengighet og/eller psykisk uhelse, 
og som tjenestebrukere. Innenfor andre områ-
der, for eksempel innen rehabilitering, har per-
soner med egenerfaring funksjoner som likeper-
soner eller mestringsveiledere. Likepersoner er 
oftest frivillige, mens mestringsveiledere er 
ansatt i tjenestene.

Økt oppmerksomhet rundt ansettelse av erfa-
ringskonsulenter i tjenestene er et internasjonalt 
fenomen (Ibrahim mfl. 2020). Det er et politisk 
mål å øke bruken av erfaringskompetanse i tje-
nestene, blant annet gjennom ansettelse av erfa-
ringskonsulenter (Meld. St. 11 (2015–2016) 
Nasjonal helse- og sykehusplan 2016–2019). Det er 
godt dokumentert i internasjonal forskning at 
erfaringskonsulenter bidrar til bedre tjenester, 
selv om det også har vært noen utfordringer 
knyttet til erfaringskonsulenters bidrag i tjenes-
tene  (Åkerblom mfl. 2020, Repper og Carter 
2011).

Det finnes tre ulike utdannings- og opp-
læringstilbud for erfaringskonsulenter i Norge. 
MB-programmet i Bergen er eldst, og er et sam-
arbeid mellom NAV og Bergen kommune. Oslo 
kommune drifter Erfaringsskolen, og i Trond-
heim driver KBT (Kompetansesenter for bruke-
rerfaring og tjenesteutvikling) et yrkesrettet fag-
skoletilbud over ett eller to år.

I 2021 var det 205 årsverk for erfaringskon-
sulenter innen tjenestene rettet mot psykisk 
helse og rus i norske kommuner (Ose og Kas-
persen 2021). 38 prosent av kommunene oppga 
å ha ansatt erfaringskonsulenter. Av de kommu-
nene som ikke har ansatt erfaringskonsulenter, 
har over halvparten heller ikke planer om det 
(Ose og Kaspersen 2021). I en kartlegging av 
ansatte med erfaringskompetanse i spesialist-
helsetjenesten (psykisk helsevern og tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling), svarte 30 prosent 
av lederne som besvarte undersøkelsen at de 
hadde ansatte med erfaringskompetanse (Ose 
og Ådnanes 2019). Det ble rapportert om totalt 
239 årsverk for ansatte med erfaringskompe-
tanse i spesialisthelsetjenesten (rapporten kon-
kluderer med at dette tallet sannsynligvis er for 
høyt på grunn av risiko for dobbelttelling).

De aller fleste erfaringskonsulenter (91 pro-
sent) arbeider med enkeltbrukere (Ose og Kas-
persen 2021). To av tre kommuner med erfa-
ringskonsulenter oppga å ha tatt i bruk erfa-
ringskonsulenters kompetanse på systemnivå. I 
mer enn halvparten av kommunene bidro erfa-
ringskonsulentene i prosjektarbeid, og litt færre 
hadde kontakt med brukerorganisasjonene. I 
spesialisthelsetjenesten er det flere erfarings-
konsulenter som har kontakt med brukerorgani-
sasjoner enn som jobber med prosjektarbeid 
(Ose og Ådnanes 2019).
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8.4 Oppgavedeling i helse- og 
omsorgstjenestene

Riktig oppgavedeling er viktig for god samhand-
ling og en bærekraftig bemanning av helse- og 
omsorgssektoren (Rambøll og Menon 2022). I 
helse- og omsorgstjenestene over hele landet 
arbeides det med prosjekter for å fremme riktig 
oppgavedeling og gode arbeidsprosesser. Pro-
sjektene gir erfaringer som andre aktører kan 
lære av.

Det er imidlertid rom for å oppskalere arbei-
det for å fremme riktig oppgavedeling. Oslo Econ-
omics har identifisert 29 prosjekter som handler 
om oppgavedeling mellom helsefagarbeidere og 
andre personellgrupper i sykehus (Oslo Econo-
mics 2022b). En rapport om erfaringene fra Tørn-
prosjektet, som drives av KS viser at relativt få 
kommuner hadde kommet i gang med å gjøre for-
søk med annen deling av oppgaver mellom perso-
nellgrupper (KS og KPMG 2021).

Gitt de alvorlige utfordringene med tilgang til 
personell mener Helsepersonellkommisjonen at 
endringstakten må kraftig opp, og at arbeidet for å 
fremme effektiv organisering av arbeidsprosesser 
og riktig oppgavedeling må intensiveres.

8.4.1 Program for å fremme riktig 
oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen mener at helse- og 
omsorgstjenestene i større grad må forpliktes til å 
arbeide strukturert med bedre organisering av 

arbeidsprosesser og riktig oppgavedeling. Det er 
også en utfordring at pilotprosjekter og andre til-
tak i stor grad ikke evalueres og dokumenteres, 
samt at prosjekter med gode resultater ikke spres 
og implementeres andre steder hvor forutsetnin-
gene for dette er til stede.

Helsepersonellkommisjonen foreslår å sette i 
gang et systematisk og forpliktende kvalitetsutvik-
lingsprogram som skal fremme arbeidet for bedre 
organisering av arbeidsprosesser og riktig oppga-
vedeling i helse- og omsorgstjenestene over hele 
landet. Det foreslås at programmet finansieres med 
300 millioner kroner per år i ti år.

Programmet foreslås å være en utvidelse av 
Tørn-prosjektet, som drives av KS og som er rettet 
mot omsorgstjenestene i kommunene, til også å 
omfatte de øvrige delene av helse- og omsorgstje-
nesten, inkludert spesialisthelsetjenesten. KS og 
de regionale helseforetakene foreslås å få ansvar 
for å drive programmet i samarbeid. De skal blant 
annet gi prosessuell bistand til kommuner og hel-
seforetak i utviklingsarbeidet for å fremme riktig 
oppgavedeling i enheter, mellom enheter og på 
mellomnivåene i helse- og omsorgstjenesten. Det 
skal legges til rette for partssamarbeid og medar-
beiderinvolvering på alle nivåer i programmet. 
Brukere skal involveres der det er relevant. Pro-
grammet skal blant annet:
– Omfatte alle personellgrupper og ikke være 

begrenset til å omfatte oppgavedeling mellom 
leger, sykepleiere og helsefagarbeidere.

– Bidra til kartlegginger for strategisk kompe-
tansekartlegging, kartlegginger for å avdekke 

Boks 8.6 Farmasøyt i hjemmetjenesten i Tromsø kommune
Samhandlingsprosjektet Farmasøyt i hjemmetje-
nesten har som formål å skape bedre kvalitet på 
legemiddelbehandlingen til brukere i hjem-
metjenesten i Tromsø kommune.

Legemiddelbehandling og overganger mel-
lom tjenestenivå er to områder som represente-
rer høy risiko for pasientsikkerheten.

Farmasøyt i hjemmetjenesten er et treårig 
innovasjonsprosjekt som startet opp i 2020. For 
å øke pasientsikkerheten og kvaliteten i lege-
middelbehandlingen, ble det ansatt tre kliniske 
farmasøyter i hjemmetjenesten.
– Det har vært tett samarbeid mellom ansatte i 

hjemmetjenesten, brukere, fastlege og spesi-
alisthelsetjenesten i arbeidet.

– Prosjektet er en del av den større satsingen 
Fremtidens helsetjeneste i hjemmet.

– Gjennom dette prosjektet jobbes det med å 
utvikle en god arbeidsmetode for farmasøy-
ten, og knytte sammen prosjektene innenfor 
denne satsingen til å vise vei til en fremtidig 
helhetlig og bærekraftig helsetjeneste.

– Resultatene etter kun ett år er så gode at det 
er allerede nå er ønskelig å tenke langsiktig 
og stabiliserende, og få satt av midler til stil-
linger fremover.

Prosjektets resultater gir et stort potensial for 
spredning og implementering til andre enheter. 
Prosjektet fikk Forbedringsprisen for 2022.

Kilde: www.itryggehender24-7.no.
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variasjon, modellutprøving, og prosjekter for å 
fremme riktig oppgavedeling.

– Omfatte ledelse og prosessledelse, og egnede 
metoder for å fremme riktig oppgavedeling.

– Omfatte vurderinger av hvordan helt nye per-
sonellgrupper kan bidra i helse- og omsorgstje-
nestene.

– Omfatte utvikling av arbeidstidsordninger som 
bidrar til å fremme gode arbeidsprosesser, rik-
tig oppgavedeling og et godt arbeidsmiljø, jam-
før kapittel 9.5.4.

– Prosjektene i programmet skal evalueres og 
dokumenteres, og resultatene skal spres gjen-
nom eksempelvis veiledere og retningslinjer

– Legge til rette for tilgjengeliggjøring, imple-
mentering og spredning av resultater som har 
vist god effekt i arbeidet med å understøtte god 
oppgavedeling.

Modellutprøving og prosjektene kan og bør 
omfatte bruk av personellbesparende teknologi i 
et kvalitetsutviklingsperspektiv. Det vil imidlertid 
være et supplement til forslaget i kapittel 12 om 
digitalisering og teknologisk utvikling. Der fore-
slår kommisjonen at det etableres et forsknings-
program for utvikling av ny teknologi og innova-
tive arbeidsprosesser som fører til redusert behov 
for arbeidskraft i helse- og omsorgstjenestene.

Helsedirektoratet skal forvalte tilskuddsord-
ningen i programmet, men tilskudd gis etter en 
prioritering fra KS og de regionale helseforeta-
kene. En del av midlene skal settes av til evalue-
ring og spredning av prosjekter med godt resultat. 
Helsedirektoratet skal også:
– arbeide for å identifisere og avklare forhold i 

regulering og finansiering og andre strukturer 
som hemmer riktig oppgavedeling, og

– utvikle relevante indikatorer for oppgave-
deling.

8.4.2 Fagarbeiderkompetanse som 
utgangspunkt for planlegging av 
oppgaveutførelse

Fagutdanningene og utdanningene som gir yrkes-
kompetanse innen helse- og oppvekstfag tilbys 
som videregående utdanning over hele landet. 
Den desentraliserte utdanningsstrukturen gir et 
godt grunnlag for bemanning av helse- og 
omsorgstjenestene. Utdanningene er basert på 
læreplaner med kompetansemål og gir mulighet 
for mange påbygninger gjennom yrkeslivet. Høy-
ere yrkesfaglig utdanning ivaretas av fagskolene. 
Fagskolene er et yrkesrettet alternativ til høy-
skole og samarbeider med næringslivet, kommu-

ner og sykehus om utdanningsprogrammer slik at 
de får dekket sine kompetansebehov.

Det er et stort og urealisert potensial for bedre 
bruk og utvikling av fagarbeideres kompetanse 
gjennom hele yrkeslivet. Mye kan også tyde på at 
fagarbeidere i stor utstrekning ikke får brukt sin 
kunnskap og ferdigheter i jobben i helse- og 
omsorgstjenestene, og en tredjedel ønsker seg 
større utfordringer på jobb. Det er dessuten for-
skjeller på hvilke arbeidsoppgaver fagarbeidere 
tildeles. Det kan variere mellom tider på døgnet, 
mellom avdelinger på samme arbeidsplass, mel-
lom arbeidsplasser, mellom kommuner og mellom 
sykehus (Ingelsrud og Falkum 2017). Slike for-
skjeller kan ofte ikke forklares eller begrunnes på 
en tilfredsstillende måte.

Det er stor etterspørsel etter fagarbeidere i 
helse- og omsorgstjenestene, særlig helsefagar-
beidere. Etterspørselen kommer sannsynligvis til 
å øke om prinsippet om å bruke fagarbeiderkom-
petanse som utgangspunkt for planlegging av opp-
gaveutførelse følges opp i tjenestene. Det vil kreve 
et systematisk og langsiktig arbeid å imøtekomme 
etterspørselen, men den kan blant annet møtes 
ved at det satses på utdanning og læreplasser og 
at det legges til rette for livslang læring og karrier-
eveier som for fagarbeidere i helse- og omsorgs-
tjenestene gjennom hele yrkeslivet.

Utdanning av fagarbeidere

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å satse 
mer på utdanning av fagarbeidere som er rele-
vante for helse- og omsorgstjenestene. Det er et 
felles ansvar for helseforetak og kommuner. Det 
innebærer at både kommuner og helseforetak må 
forplikte seg til å ta sin del av ansvaret for utdan-
ning av faggruppene, og tilby flere læreplasser.

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023 
(Meld. St. 7 (2019–2020)) inneholdt en satsing på 
fagarbeidere i sykehus ved å:

Boks 8.7 Fagbrev og 
yrkeskompetanse i helse- og 

oppvekstfag
Videregående utdanninger som fører til fag-
brev: Aktivitør, ambulansearbeider, barne- og 
ungdomsarbeider, fotterapeut, ortopeditekni-
ker, helsefagarbeider og portør.

Videregående utdanninger som fører til 
yrkeskompetanse: Apotektekniker, helsese-
kretær, tannhelsesekretær og hudpleier.



140 NOU 2023: 4
Kapittel 8 Tid for handling

– Øke antall lærlinger både i helsefag og andre 
lærefag som er relevante i sykehus i løpet av 
perioden 2020–2023.

– Krav om å opprette et opplæringskontor for 
helsefaglærlinger og andre relevante lærefag i 
hvert helseforetak, enten alene eller i samar-
beid med andre helseforetak.

– Krav om at de regionale helseforetakene skulle 
opprette et nasjonalt kompetansedelingspro-
sjekt for å følge opp målet om flere lærlinger i 
planperioden, under ledelse av Helse Vest RHF.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en videre-
føring av denne satsingen.

Det jobbes også aktivt i kommunene med å 
øke antallet læreplasser innenfor helsearbeiderfa-
get i oppfølgingen av Samfunnskontrakt for flere 
læreplasser 2022–2026 mellom myndighetene, 
KS, Spekter og andre parter i arbeidslivet. Sam-
funnskontrakten har som målsetning at alle som 
er kvalifiserte søkere til en læreplass skal få tilbud 
om dette. Den har som hovedstrategi å utvikle det 
lokale og regionale arbeidet for å skaffe flere lære-
plasser, og at partene forplikter seg til å sette i 
gang tiltak på eget initiativ (KS 2021c).

Helsepersonellkommisjonen mener likevel det 
bør vurderes andre virkemidler for å forsterke 
omfanget av læreplasser i den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten. Et strukturert og planmes-
sig arbeid for å sikre god tilgang til fagarbeidere i 
helsefag vil være svært viktig for å opprettholde et 
likeverdig kommunalt tjenestetilbud til befolknin-
gen i hele landet.

Livslang læring og karriereveier for fagarbeidere

Livslang læring og muligheter for faglig utvikling 
er grunnleggende for å beholde fagarbeidere som 
fagarbeidere gjennom hele yrkeskarrieren. Intern 
skolering og fagutvikling på arbeidsplassen er vik-
tig for å bygge på denne kompetansen. I tillegg er 
fagskolens tilbud innen helsefag i stor grad rettet 
mot yrkesaktive som ønsker seg faglig påfyll. Fag-
skoleutdanningen i disse fagene fører imidlertid i 
liten grad til endring i stilling, men gir økt faglig 
selvstendighet (Skålholt mfl. 2020). Det er et 
potensial i å utvikle samarbeidet mellom fagsko-
lene og helse- og omsorgstjenestene, blant annet 
for å etablere studietilbud med tydeligere arbeids-
livsrelevans og som kan inngå i et strukturert kar-
riereløp for fagarbeidere. I fagskolene er det eta-
blert utdanninger på ulike fagområder som kan 
bidra til bedre organisering av arbeidsprosesser 
og riktig oppgavedeling:

– Kirurgisk virksomhet som skal gi økt kompe-
tanse innen hygiene og smittevern, sterilforsy-
ning og det kirurgiske pasientforløpet.

– Eldre og livsmestring som skal gi spisskompe-
tanse i arbeid med eldre mennesker blant 
annet ved å kunne planlegge, organisere og 
iverksette tiltak for eldre i samarbeid med bru-
kere, pårørende, medarbeidere og andre 
yrkesgrupper innenfor helse- og omsorgssek-
toren, samt kompetanse som ivaretar og sikrer 
faglig forsvarlighet.

– Logistikk og service i helsetjenesten. 
– Sterilforsyningsteknikk og smittevern som 

skal kvalifisere til å beherske renhold og spesi-
alrenhold av lokaler, instrument og utstyr, og 
gjennom dette også ha kompetanse i hvordan 
smitteveier kan brytes og smittespredning hin-
dres.

– Velferdsteknologi som skal bidra til å møte 
behov for økt kompetanse innen sektorovergri-
pende og tverrfaglig teknologisk assistanse 
rettet mot trygghet, sikkerhet, samfunnsdelta-
gelse samt styrke den enkeltes evne til å klare 
seg selv i hverdagen til tross for sykdom og 
sosial, psykisk eller fysisk nedsatt funksjon.

8.4.3 «Hus-og-hytte» – kombinerte stillinger 
innen tjenestene

De fleste stillinger i helse- og omsorgstjenesten er 
knyttet til ett tjenestested, og det vil fortsatt være 
hovedregelen. Kombinerte stillinger, der den 
ansatte har flere arbeidssteder, er en vanlig anset-
telsesform mellom universitets- og høyskolesekto-
ren og helse- og omsorgstjenesten. Helseperso-
nellkommisjonen mener at personell i slike kom-
binerte stillinger representerer en effektiv kanal 
for overføring av både kodifisert og taus kunn-
skap og bidrar til bedre kulturforståelse og innsikt 
mellom og innenfor tjenestestedene. Slike stillin-
ger kan være en attraktive for personellet. 

Kommisjonen velger å benevne slike kombi-
nerte stillinger med begrepet «hus-og-hytte». Det 
innebærer at arbeidstaker har hovedstilling ett 
sted, der har vedkommende sitt «hus» og vil 
arbeide mesteparten av arbeidstiden der. Hen har 
en bi-stilling et annet sted, på en «hytte», og arbei-
der der av og til. Slike stillinger kan etableres mel-
lom enheter ved ett tjenestested, mellom like eller 
forskjellige enheter (for eksempel på tilsvarende 
avdeling på flere sykehus), og på tvers av tjenes-
tenivåer (i en kommune og ved et sykehus).

For slike stillinger kan man avtale en fast peri-
ode i «hytta», for eksempel en dag hver uke eller 
en uke per måned. Det kan også legges opp til 
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mer uregelmessige opphold de forskjellige ste-
dene, avhengig av behov og muligheter for 
arbeidsgiverne og arbeidstaker.

Kombinerte stillinger skiller seg fra ordninger 
med interne bemanningsbyråer som formidler 
personell til andre enheter og avdelinger for kor-
tere eller lengre oppdrag. Stillinger gjennom 
interne bemanningsbyråer er ikke faste, selv om 
de kan tilpasses etter ønsker fra både arbeidsgiver 
og arbeidstaker.

Partssamarbeid vil være viktig ved etablering 
av kombinerte stillinger. Det gjelder blant annet 
for å avklare juridiske og tariffmessige forhold, 
omfang av denne typen stillinger gjøre tilpasnin-
ger for ulike faggrupper og åpne for individuelle 
tilpasninger, eksempelvis til arbeidstakeres livssi-
tuasjon og livsfaser for øvrig.

Kombinerte stillinger kan være et virkemiddel 
for å hente inn personell på tvers av enheter ved 
behov. Eksempelvis kan det på en sykehusavde-
ling være svært høy aktivitet, mens det samtidig 
på andre avdelinger kan være forholdvis rolig. I 
dagens situasjon er det krevende å hente perso-
nell på tvers av avdelinger for å avhjelpe i slike 
situasjoner. Personellet kan være spesialisert og 
føle seg ukomfortabel med å arbeide med andre 
oppgaver i et annet arbeidsmiljø.

For enkelte stillinger kan personellbehovet for 
beredskapsformål være vesentlig høyere enn 
under normale forhold. Et eksempel er personell 
på intensivavdelinger, der det kan være svært høy 
belastning og et stort personellbehov under alvor-
lige ulykker eller andre spesielle og sjeldne hen-
delser som under en krig eller en pandemi. Det vil 
for slike tjenester være behov for å ha store perso-
nellressurser tilgjengelig en sjelden gang. For at 
personellet skal kunne brukes fornuftig under 
normale forhold, kan en hus-og-hytte-ordning for 
intensivpersonell innebære en fast regelmessig 
periode ved intensivavdeling (hytte), og at perso-
nellet resten av tiden arbeider ordinært ved annen 
sengepost ved sykehuset (hus).

Personellet må gis nødvendig opplæring, slik 
at overgangen mellom stillingssteder blir trygg og 
hensiktsmessig både for arbeidstaker, kolleger og 
arbeidsgiver. Samarbeid om personell på tvers av 
enheter kan gi andre positive utfall, slik som felles 
rutiner, større fleksibilitet og læring på tvers av 
enhetene. Helsepersonellkommisjonen vurderer 
at hus-og-hytte-stilinger kan bidra til betydelig 
kompetanseoverføring og kompetanseheving på 
tvers av tjenestesteder.

Kombinerte stillinger innen tjenestene vil 
medføre en viss kostnad, men det er rimelig å anta 
at det også utgjør et betydelig effektiviseringspo-

tensial. Blant annet kan innleie av personell sann-
synligvis begrenses.

8.4.4 Samhandling, team og oppgavedeling
Teamarbeid er en utbredt arbeidsform i helse- og 
omsorgstjenestene, og ofte en forutsetning for 
helhetlig tjenesteyting til pasienter og brukere. 
Teamene kan være organisert innad i enheter, på 
tvers av enheter og med deltakere fra ulike tjenes-
tenivåer. God kompetanse i eget fag, og at alle i 
teamet kjenner til hverandres kompetanse og 
ansvarsområder, er viktig for å ta ut hele potensia-
let i teamorganisering. Godt og strukturert team-
arbeid kan bidra til å fremme samhandling, god 
organisering og riktig oppgavedeling. Det kan 
også bidra til forbedret pasientsikkerhetskultur 
og kvalitet (Aaberg 2022).

Det krever imidlertid spesifikk kompetanse å 
jobbe på denne måten og at det kan være behov 
for tiltak for å sikre at de ansatte får kompetanse-
påfyll fra egen fagprofesjon, i et arbeidsmiljø uten-
for teamet (Melby mfl. 2022).

Pasienter og brukere som får tjenester både 
fra kommuner og sykehus, trenger helhet i tjenes-
tetilbudet. Samarbeid mellom tjenestenivåene 
styrker faglig kompetanse og kvalitet, samtidig 
som arbeidsoppgavene effektiviseres. Struktu-
rert og kvalitetssikret oppgavedeling i samhand-
ling mellom spesialisthelsetjenesten og de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene, er viktig for 
å bygge et helhetlig tjenestetilbud. Helsefellesska-
pene er etablert som et virkemiddel for å skape en 
mer sammenhengende og bærekraftig helse- og 
omsorgstjeneste. Nasjonal helse- og sykehusplan 
2019–2023 oppfordret helsefellesskapene til å 
sette konkrete mål for deling av kompetanse mel-
lom spesialisthelsetjenesten og den kommunale 
helse og omsorgstjenesten.

8.4.5 Ledelse av arbeid for oppgavedeling i 
kommuner og sykehus

Utfordringene knyttet til arbeidet for riktig oppga-
vedeling og løsningene for å lykkes er i stor grad 
sammenfallende i kommuner og sykehus. Som 
tidligere nevnt er ledelsesforankring særlig viktig 
for å lykkes med arbeidet for riktig oppgavedeling 
(Oslo Economics 2022c).

Ledelse omfatter å styre, lede og organisere 
en virksomhet, inkludert ledelse av prosesser. 
Kompetanseplanlegging er også en lederoppgave 
og er mer utfyllende omtalt i kapittel 13.3 om god 
ledelse av arbeidet med strategisk kompetanseut-
vikling. God kompetanseplanlegging er også en 
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forutsetning for riktig oppgavedeling og en forut-
setning for at helse- og omsorgstjenestene skal 
kunne oppfylle sitt samfunnsoppdrag. Kompetan-
seplanlegging handler både om kompetanseutvik-
ling for den enkelte ansette, å sette sammen et 
tverrfaglig team med kompletterende kompe-
tanse, samt å organisere arbeidsprosesser.

For at oppgavedeling skal prioriteres, er det 
avgjørende at arbeidet er forankret hos ledelsen, i 
hele styringslinjen fra avdelingsleder til adminis-
trerende direktør på sykehus, og fra enhetsleder 
til helse- og omsorgssjefen i kommunen.

Ledere kan påvirke oppgavedelingen direkte 
gjennom utforming av bemanningsplaner og for-
deling av oppgaver, men er også viktige for hold-
ningsarbeid og motivasjon av ansatte. God for-
ankring og ny oppgavedeling er avhengig av at 
ledelsen har kunnskap om gevinster og utfordrin-
ger ved nye måter å løse oppgavene på. Ledelsen 
trenger kunnskap om personellgruppenes kompe-
tanse for å lykkes med oppgavedelingen, og tren-
ger også kompetanse i teamarbeid og teamle-
delse. Gode ledere kan dessuten bidra til å redu-
sere usikkerhet og motstand blant egne ansatte 
ved ny oppgavedeling og til å legge til rette for at 
ansatte kan gjøre oppgaver som de ikke gjorde 
før.

Ledere trenger kompetanse til blant annet å 
lede endringsarbeid, herunder kunnskap om pro-
sessledelse. En rapport om erfaringene fra Tørn-
prosjektet fra 2021 viste at relativt få kommuner 
hadde kommet i gang med å gjøre forsøk med ny 
deling av oppgaver mellom personellgruppene 
(KS og KPMG 2021). Rapporten viste også at det 
er behov for å styrke kompetansen innen beman-
ningsledelse i kommunene. Videre ble det sett på 
som komplisert å se arbeidstidsordninger i sam-
menheng med heltidskulturarbeid, bruk av kom-
petanse og organisering av arbeidsoppgaver, og å 
jobbe med dette i praksis i turnusplanleggingen.

Gode planleggingsverktøy er viktige i utøvelse 
av ledelse som fremmer riktig oppgavedeling. 
Mange kommuner bruker begrepet omsorg-
strapp for å beskrive LEON-prinsippet (Laveste 
Effektive Omsorgsnivå), og tiltakskjeder for å vise 
til at det finnes mange typer helse- og omsorgstje-
nester og at disse må sees i sammenheng ved til-
deling av tjenester. Prinsippet innebærer at helse- 
og omsorgstjenester gis på laveste effektive 
omsorgsnivå. For eksempel vil begrepet omsorg-
strappen vise til en sammenheng der økende 
hjelpebehov møtes med økende og mer omfat-
tende tjenestetilbud av ulik art (Regjeringen.no 
2016).

Boks 8.8 Tørn-prosjektet
Tørn-prosjektet er sannsynligvis det mest struk-
turerte prosjektet i Norge som fremmer riktig 
oppgavedeling. Prosjektet er rettet mot 
omsorgstjenestene. I prosjektet arbeides det 
blant annet med nye arbeids- og organisasjons-
former, tiltak for å øke heltidsandelen blant de 
ansatte og å øke andelen ansatte med formell 
helsefaglig kompetanse. Rundt 60 kommuner 
deltar i prosjektet.

Tørn-prosjektet har som formål å bidra til 
forbedring av arbeidsformer og organisering av 
arbeidet i omsorgstjenesten, gjennom modellut-
prøving og spredning av erfaringer og kunnskap 
til andre kommuner. Bakgrunnen er utfor-
dringsbildet som tjenestene står overfor, der 
demografiske endringer, trang kommuneøko-
nomi, rekrutteringsutfordringer og høy deltids-
andel i helse- og omsorgstjenestene gjør det van-
skelig for mange kommuner å møte etterspørse-
len etter tjenester.

Per oktober 2022 var arbeidet delt inn i fire 
piloter med deltakelse fra 66 kommuner:
1. ny oppgavedeling,
2. ny organisering av arbeidet og arbeidstid,
3. oppgavedeling og organisering av arbeidsti-

den, og
4. målrettet bruk av velferdsteknologi i ny opp-

gavedeling.

Hver pilot er organisert som læringsnettverk 
med jevnlige samlinger. Mellom samlingene dri-
ver kommunene utviklingsarbeid på utvalgte tje-
nestesteder i helse- og omsorgstjenestene, med 
jevnlig veiledning og oppfølging i arbeidet.

Prosjektet inngår i Kompetanseløft 2025 og 
Opptrappingsplan for heltid og god bemanning i 
omsorgstjenesten, og ledes av KS.

Kilde: KS (2022b).
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I spesialisthelsetjenesten har eksempelvis 
Helse Vest RHF utviklet en metodikk for strate-
gisk kompetanseplanlegging som er beskrevet i 
kapittel 10.13 (livslang læring – kunnskap og kom-
petanseutvikling i helse- og omsorgstjenestene). 
Metodikken er basert på scenarioanalyse som har 
til hensikt å bidra til å forstå drivkrefter og forbe-
rede seg på hva som kan skje i fremtiden. Meto-
den kaster nytt lys på veivalg, alternative utviklin-
ger og beslutninger. Kvantifiseringen av scenario-

ene er gjort ved hjelp av Nasjonal Bemanningsmo-
dell som er et fremskrivningsverktøy som brukes 
til å tallfeste behov for kompetanse og tilgjengelig 
kompetanse (Helse Vest RHF 2022b).

Dette er to eksempler på prosessverktøy som 
er i bruk. Det finnes flere. Felles for dem alle er at 
tilgjengeliggjøring av prosessverktøy for ledere, 
sammen med opplæring i bruk av dem, kan bidra 
til å forenkle og effektivisere arbeidet med riktig 
oppgavedeling og effektiv organisering.

Boks 8.9 Planleggingsverktøy – innsatstrapp og ressurskalkulator
Agenda Kaupang har videreutviklet omsorg-
strappen til en innsatstrapp. Innsatstrappen bru-
kes i flere kommuner. Til innsatstrappen er det 
utviklet en tilhørende ressurskalkulator som er 
et faglig og ressursmessig prioriteringsverktøy. 
Den bidrar til å vurdere økonomiske og perso-
nellmessige ressurser og forhold ved ulike 
behovsdekninger opp mot hverandre. Ressur-

skalkulatoren tydeliggjør hva en enkelt tjeneste 
vil legge beslag på av ressurser og gjør det 
mulig å sammenligne alternative løsninger og 
betydningen av å rette innsatsen mot tiltak på 
forskjellige trinn. Verdi for brukeren sees i for-
hold til ressursbruken. Den gir også kommunen 
muligheten til å dele på kunnskap om res-
sursbruken mellom tjenesteområder og ansatte.

Figur 8.3 Helhetlig innsatstrapp
Kilde: Illustrasjon fra Agenda Kaupang oversendt Helsepersonellkommisjonen.

Agenda Kaupangs innsatstrapp i figuren legger 
vekt på forebyggende arbeid som skjer i kom-
munene. En helhetlig planlegging av alle tje-
nesteområder i kommunen som styrker de 
lavere trinnene i innsatstrappen, kan bidra til å 
utsette, og i noen tilfeller gjøre at det ikke er 

behov for, ressurskrevende kommunale helse- 
og omsorgstjenester.

Verktøyet benyttes for å skape mest mulig 
nytteverdi for innbyggeren innen rammen av 
fag, folk og penger.

Tverrfaglig innsats, forebyggende tiltak, tilrettelegging av bolig, velferdsteknologi mv.
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8.4.6 Arealer og bygg som bidrar til å 
fremme riktig oppgavedeling

Utforming av arealer og bygg i helse- og omsorgs-
tjenestene har stor betydning for en effektiv tje-
nesteyting og ressursbruk. Det påvirker, sammen 
med brukervennlige IKT-løsninger, dermed 
mulighetene for å implementere en god oppga-
vedeling.

Ny teknologi kan utløse muligheter for en 
overgang til mer fleksibilitet i organiseringen av 
oppgaver. Verktøy og systemer kan bidra til å 
støtte personell til å kunne utføre nye typer opp-
gaver. Systemer for informasjonsdeling kan bidra 
til en mer effektiv flyt av oppgaver mellom yrkes-
grupper eller enheter. Ved innføring av ny tekno-
logi og støttesystemer kan det derfor være fornuf-
tig å samtidig vurdere den samlede organiserin-
gen av arbeidet og oppgavedelingen. Det samme 
gjelder når man planlegger for og tar i bruk nye 
bygg og arealer.

Utforming av bygg og arealer må ta høyde for at 
personell er en knapphetsressurs. Bygg og area-
lers utforming bør i størst mulig grad understøtte 
behovene til pasienter og brukere, og personellets 
behov i jobbutførelsen, med sikte på økt produktivi-
tet.

Riktige løsninger baseres på behovene i de 
ulike pasientforløpene, og må samtidig legge til 
rette for effektiv tjenesteyting. For eksempel kan 
en lege betjene flere prosedyrerom eller opera-
sjonssaler parallelt. For å korte ned tiden per pasi-
ent, kan man ha flere polikliniske rom til rådighet, 
slik at prosedyrer kan gjennomføres med kort 
intervall mellom pasienter, og slik at det er rom til 
samtale med pasienter, brukere og pårørende slik 
at taushetsplikten og personvernet overholdes.

I rapporten «Bemanningsutfordringene i helse- 
og omsorgsektoren – utfordringsbildet og løsningsdi-
mensjoner» beskriver Rambøll og Menon (2022) 
kapital og arbeidskraft som de to innsatsfaktorene 
med størst betydning for produksjon. Med kapital 
forstås infrastruktur og teknologi, man kan tilføre 
ny kapital ved å investere i for eksempel bygnin-
ger, utstyr og annen teknologi.Rambøll og Menon 
skriver at arbeidskraft og kapital til dels er substi-
tutter. Skal man øke produksjonen av helse og 
omsorgstjenester kan dette oppnås enten ved å 
investere i kapital eller ved å ansette flere i helse- 
og omsorgssektoren.

Rapporten viser til at Norge over tid har inves-
tert mindre i kapital sammenlignet med Danmark 
og Sverige, men har økt sysselsettingen i helsetje-
nesten. Dette støttes av Riksrevisjonens (2021) 
undersøkelse av helseforetakenes investeringer i 

bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Den peker på at 
den tekniske tilstanden til bygningsmassen i et 
flertall av helseforetakene har blitt forverret over 
tid, og at gjennomsnittsalderen på medisinsk-tek-
nisk utstyr har økt fra 2015 til 2020. I 2019 brukte 
regionene i Norge mellom fem og elleve prosent 
av de totale utgifter på investeringer, sammenlig-
net med 2010 hvor tallene lå på mellom syv og tju-
efem prosent (Rambøll og Menon 2022). Investe-
ringer i FoU og i medisinsk utstyr ser jevnt over ut 
til å stagnere. Helse Sør-Øst skiller seg ut ved at 
investeringer i datautstyr økte i perioden 2014–
2017.

Rambøll og Menon (2022, s. 73) skriver videre 
følgende om produktivitetsveksten for hele sekto-
ren som følge av manglende investering i kapital 
over tid:

«En annen analyse gjennomført av Menon i 
2017 underbygger funnene til de ovennevnte 
analysene. Analysen viser også at investerings-
takten i helseforetakene har falt (Theie mfl. 
2017). For å demme opp for et stadig økende 
behov for helsetjenester, har drift blitt priori-
tert fremfor investering. Som følge av dette har 
kapitalintensiteten falt. Dette har bidratt til at 
produktiviteten i spesialisthelsetjenesten ikke 
har vokst de siste ti årene.

I analysen beregner Menon at den gjen-
nomsnittlige produktivitetsveksten i helsesek-
toren samlet har ligget rundt 0,32 prosent det 
siste tiåret. Som beskrevet tidligere baserer 
SSBs referansebane seg på en forutsetning om 
0,5 prosent produktivitetsvekst per år frem-
over. Den gjennomsnittlige produktivtets-
veksten i helsesektoren er dermed vesentlig 
lavere enn produktivitetsveksten SSB legger til 
grunn. Fortsetter denne utviklingen vil beho-
vet for årsverk øke deretter.»

Rapporten hevder at en årsak til at produktivitets-
utviklingen i helse og omsorgstjenesten er så lav, 
er at effektivisering går tapt fordi investeringer i 
teknologi, oppgradering av utstyr og vedlikehold 
av bygg er nedprioritert. Det er ikke fordi de som 
jobber i helse- og omsorgssektoren har blitt min-
dre produktive.

Med andre ord viser flere studier og rapporter 
at areal og ressurser i stor grad påvirker produkti-
viteten for personellet ved sykehus. Byggene som 
ansatte jobber i, må være hensiktsmessig store og 
tilpasset pasientenes og de ansattes behov.

Uhensiktsmessig eller manglende areal går på 
bekostning av de ansattes produktivitet, fordi hver 
enkelt ansatt da får gjort mindre pasientbehand-
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ling. Det fører i neste omgang til at det trengs 
flere ansatte for å dekke samme behov for helse-
tjenester. Resultatet er høyere driftskostnader. 
Dermed vil kortsiktig kostnadseffektivisering i 
investeringer føre til unødvendig høye driftskost-
nader på lengre sikt.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å vur-
dere konsekvensene for personellets produktivitet 
i vurderingen i planleggingen og dimensjonering 
av nye bygg i helse- og omsorgstjenestene. Det 
betyr at byggenes evne til å understøtte produkti-
vitetsøkning, gitt den totale ressursbruken, må 
inn i investeringskalkylen på samme måte som 
kostnader per kvadratmeter. 

8.4.7 Oppgavedeling i beredskaps-
situasjoner

Fleksibilitet i oppgavedeling og oppgaveutførelse 
er svært viktig i beredskapssituasjoner. Organise-
ringen av helse- og omsorgstjenestene i en nor-
malsituasjon legger føringer for mulighetene for å 

skalere tjenestene etter behov i beredskapssitua-
sjoner. Tjenesteyting i beredskap vil ofte kunne 
medføre behov for endret oppgavedeling mellom 
personell. Gode beredskapsplaner og samarbeidet 
mellom ledelsen, tillitsvalgte og verneombud er 
avgjørende for å lykkes med dette.

Det er viktig for arbeidsgiver å ha oversikt 
over kompetansesammensetningen og planer for 
kompetanseheving utløst av beredskapssituasjo-
ner av ulik art. Eksempelvis kan det ofte være 
hensiktsmessig å organisere personellet i tverr-
faglige team i beredskapssituasjoner. For å legge 
til rette for fleksibilitet i beredskapssituasjoner, er 
det behov for kompetansetiltak og opplæringspro-
grammer for helsepersonell som er rettet mot 
slike situasjoner. Alle aktørene i helse- og 
omsorgstjenestene må kjenne til det helhetlige 
planverket, samt egen rolle i slike planer. Aktø-
rene omfatter kommuner, fylkeskommuner, stats-
forvaltere og helseforetak, men også fastleger, 
avtalespesialister og private aktører.

Figur 8.4 Gevinstanalyser av teknologi og infrastruktur
Kilde: Rambøll og Menon (2022) figur 8.9.
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I beredskapssituasjoner kan det bli nødvendig 
å mobilisere personellressurser som ikke arbei-
der i helse- og omsorgstjenestene. Det kan gjelde 
lærlinger, studenter, pensjonert helsepersonell 
med offentlig godkjenning og annet helseperso-
nell som ikke arbeider i helse- og omsorgstje-
nestene. Under pandemien ble det etablert gode 
rutiner for samarbeid mellom helse- og omsorgs-
tjenestene og utdanningssektoren for slik mobili-
sering. Under pandemien bidro også ideelle og 
private helseaktører på viktige områder for pande-
mihåndteringen. Med flere aktører å spille på, 
oppnår helse- og omsorgstjenesten fleksibilitet og 
mulighet til raskt å skalere opp eller ned tjenester, 
og å etablere nye typer av tjenester eller forster-
kede tilbud lokalt. Dette har betydning for den 
samlede helseberedskapen.

8.5 Generalister i helse- og 
omsorgstjenestene

Utviklingen i behandlingsformer og metoder 
bidrar til at graden og omfanget av spesialisering 
av personell øker. Samtidig utvikler pasientenes 
behov seg i motsatt retning. Eksempelvis karakte-
riseres den indremedisinske pasienten som inn-
legges i sykehus i dag av at det er en akutt innleg-
gelse med mer eller mindre uavklart lidelse og 
sykdom som kan være både organspesifikk eller 
knyttet til flere og ulike organsystem. Økende 
levealder medfører akkumulering av flere syk-
dommer (Hildebrandt og Mowe 2022).

Personell som har generell medisinsk, syke-
pleiefaglig og annen fagkompetanse er grunnleg-
gende for tjenestetilbudet i kommunene. Det gjel-
der i små og store kommuner, både i distriktene 
og sentrale strøk av landet. I spesialisthelsetje-
nesten er generalistene viktige for at sykehus i 
distriktene skal kunne opprettholdes. Gitt den 
demografiske utviklingen med stadig flere eldre 
og pasienter med sammensatte behov, er denne 
kompetansen i økende grad også viktig for større 
sykehus. Generalistene er dessuten en viktig 
kanal for samarbeid og samhandling mellom kom-
munene og helseforetakene.

Helsepersonellkommisjonen mener det er vik-
tig å styrke tilgangen til generell fagarbeiderkom-
petanse, ivareta behovene for sykepleiefaglig 
breddekompetanse og styrke rekrutteringen til de 
generelle medisinske spesialitetene for på den 
måten bidra til å styrke et helhetlig generalist-
tilbud i helse- og omsorgstjenestene.

8.5.1 Fagarbeideres breddekompetanse
Bygging av sterke tverrfaglige generalistmiljøer 
omfatter fagarbeiderkompetanse og det må sør-
ges for at fagarbeideres kompetanse brukes og 
utvikles på en slik måte at det er attraktivt å jobbe 
som fagarbeider i helse- og omsorgstjenestene i 
hele yrkeskarrieren.

Helsefagarbeidere og andre fagarbeidere til-
bringer mye tid med pasientene. Deres observa-
sjonskompetanse, stell av pasienter og brukere 
bidrar til bedre behandlingskvalitet og pasientsik-
kerhet og omfatter blant annet:
– arbeid med renhold og smittevern, inkludert 

skyllerom,
– mat og ernæringsstatus for pasienter og bru-

kere,
– dialog med pasienter/bruker og pårørende,
– generell pleie og omsorg.

Fagarbeidernes kompetanse er imidlertid ikke 
begrenset til dette. På mange arbeidsplasser har 
eksempelvis helsefagarbeidere ansvar for en 
rekke andre oppgaver som:
– logistikk og service,
– velferdsteknologi,
– prehospitale tjenester,
– ivaretakelse av kliniske prosedyrer på senge-

poster og i kirurgisk virksomhet,
– dokumentasjonsarbeid.

Det er et stort potensial i å legge til rette for å vide-
reutvikle fagarbeideres ansvarsområder. Kompe-
tansehevende tiltak i regi av arbeidsgiver og/eller 
videreutdanning i fagskole kan bidra til dette.

Fagarbeideres kompetanse må sees i sammen-
heng med kompetansen til andre personellgrup-
per. Det kan styrke gode og stabile fagmiljøer for 
fagarbeidere, som også kan virke stabiliserende 
på hele fagmiljøet gjennom å bidra til å beholde 
personell og hindre frafall fra tjenesten.

8.5.2 Sykepleiefaglig breddekompetanse
Funksjonene for sykepleiere med klinisk bred-
dekompetanse er blant annet beskrevet i stor-
tingsmeldingene Meld. St. 26 (2014–2015) Fremti-
dens primærhelsetjeneste – nærhet og helhet og 
Meld. St. 7 (2019–2020) Nasjonal helse- og sykehus-
plan 2020–2023.

Sykepleiere med klinisk breddekompetanse 
kan bidra til å heve den faglige kvaliteten og til-
budet både i spesialisthelsetjenesten og i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Det 
gjelder blant annet i sengeposter, sykehjem, all-
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mennhelsetjenesten, poliklinisk arbeid og dagbe-
handling, ambulante tjenester, hjemmesykehus 
og allmennlegetjenesten og hjemmetjenesten. 
De kan også bidra til å bedre samhandlingen, 
innad i sykehus, på tvers av sykehus og kommu-
ner, og for pasienter med flere diagnoser og sam-
mensatte behov.

En sykepleier med klinisk breddekompetanse 
vil ofte inngå i et team for pasientbehandling 
sammen med annet helsepersonell enten i syke-
hus eller i kommunens helse- og omsorgstjeneste. 
De har utvidet klinisk vurderings- og handlings-
kompetanse, de skal gjøre vurderinger og iverk-
sette tiltak for å fange opp endringer i en pasients 
helsetilstand, de skal planlegge og gjennomføre 
spesialisert sykepleie og delegert medisinsk 
behandling til pasienter. Samtidig skal de bidra til 
å samhandle og koordinere pasientforløp på tvers 
av tjenestenivå. De vil også kunne initiere, utvikle 
og gjennomføre FoU-prosjekter rettet mot innova-
sjon og kontinuerlig kvalitetsarbeid.

Det er etablert en egen utdanning for avansert 
klinisk allmennsykepleier (AKS). Utdanningen gir 
grunnlag for offentlig spesialistgodkjenning. Fag-
lig er AKS innrettet mot behov i kommunene og 
kan eksempelvis inngå som en del av primærhel-
seteam eller omsorgsteam.

Klinisk sykepleiefaglig breddekompetanse 
trengs også i sykehus. Den hever den faglige kva-
liteten i sengeposter, poliklinisk arbeid og dagbe-
handling, ambulante tjenester og hjemmesyke-
hus. Disse sykepleierne kan få kliniske karriere-
veier som virker rekrutterende for tjenesteste-
dene og kan ha en stabiliserende effekt for å 
beholde personell og hindre frafall. De vil også 
kunne initiere, utvikle og gjennomføre FoU-pro-
sjekter rettet mot innovasjon og kontinuerlig kva-
litetsarbeid.

Helsedirektoratet (2021c) har utredet behovet 
for en tilsvarende sykepleiefaglig utdanning til 
bruk i sykehus. Helsedirektoratet konkluderer 
blant annet med at det er overlapp i kompetanse-
behovene for klinisk sykepleiefaglig kompetanse i 
kommunene og i sykehus. Det gir noen utfordrin-
ger knyttet til å tilpasse utdanningsløp for klinisk 
sykepleiefaglig breddekompetanse, slik at beho-
vene for faglig kompetanse og tilgang til personell 
ivaretas både for den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten. 
Rapporten er foreløpig ikke fulgt opp.

Det er viktig å ivareta en hensiktsmessig kom-
petanseutvikling for sykepleiefaglig generalist-
kompetanse. Det innebærer å rekruttere til og 
sikre tilgang til personell med slik kompetanse, 
som vil være viktig for å møte behovene for syke-

pleiefaglig generalistkompetanse i hele helse- og 
omsorgstjenesten.

8.5.3 Allmennmedisinsk kompetanse i 
sentrale strøk og i distriktene

Fastlegeordningen er viktig for sikring av gode og 
likeverdige helsetjenester i alle landets kommu-
ner. Betydningen av kontinuitet blant fastleger 
viser seg blant annet ved at risikoen for å bli lagt 
inn på sykehus eller dø for pasienter avtar med 
antallet år med samme fastlege (Sandvik mfl. 
2022). Pasienter som har hatt samme fastlege i 
mer enn 15 år, har 25 prosent lavere risiko for å dø 
(mortalitet) enn pasienter som har hatt samme 
fastlege i mindre enn ett år. Tilsvarende har pasi-
enter med langvarige forhold til fastlegen sin 28 
prosent lavere sannsynlighet for å bli akutt innlagt 
på sykehus og 30 prosent lavere sannsynlighet for 
å oppsøke legevakt (Sandvik mfl. 2022).

Ved inngangen til 2023 manglet nesten 220 000 
nordmenn fastlege (Helfo 2023). Disse vil i de 
fleste tilfeller tas hånd om av en vikarlege eller 
andre fastleger gjennom kollegial fraværsdekning 
(Ekspertutvalget for gjennomgang av allmenn-
legetjenesten 2022). Som omtalt i kapittel 5, har 
Helse- og omsorgsdepartementet satt ned et eget 
ekspertutvalg som skal gi konkrete forslag for å 
styrke fastlegeordningen. Utvalget publiserte en 
underveisrapport i desember 2022, og skal levere 
sin endelige rapport i løpet av våren 2023.

Helsepersonellkommisjonen er bekymret over 
svak rekruttering til fastlegeordningen, at mange 
fastleger har et høyt arbeidspress og at et økende 
antall innbyggere mangler fastlege. Kommisjonen 
ser på fastlegenes portvokterfunksjon som kritisk 
viktig for å oppnå en bærekraftig helsetjeneste. 
Portvokterrollen er også viktig for å oppnå riktig 
oppgavedeling og gode arbeidsprosesser i helse- 
og omsorgstjenestene. Fastlegene bidrar betydelig 
til kvalitet i tjenestene, pasientsikkerhet og et like-
verdig helse- og omsorgstilbud for befolkningen i 
hele landet. Helsepersonellkommisjonen vurderer 
ikke fastlegeordningen nærmere fordi det er ned-
satt et eget utvalg som skal gjøre dette. Helseperso-
nellkommisjonen ber imidlertid nevnte utvalg om 
også å se nærmere på oppgaver som pålegges fast-
leger fra sektorer utenfor helse- og omsorgstje-
nestene. Det er behov for å vurdere omfanget, for-
målet og hensiktsmessigheten av disse oppgavene.

Avstand til sykehus med akuttfunksjon, tilgjen-
gelighet til prehospitale akuttmedisinske tjenes-
ter, demografi, geografi og værforhold gjør at opp-
gaveporteføljen for leger i distriktene spenner 
over mange oppgaver og varierer.
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I mindre kommuner må ofte kommunale all-
mennlegeoppgaver, slik som bemanning på KAD, 
sykehjem og helsestasjon fordeles i mindre del-
tidsstillinger på fastlegene i tillegg til deres ordi-
nære praksis. Fastlegers deltagelse i legevakt er 
høy i distrikt. Flere steder innebærer interkom-
munalt legevaktsamarbeid at pasientene har lang 
avstand til legevakt hele eller deler av døgnet. Det 
er imidlertid en sammenheng mellom avstand til 
sykehus og forbruket av polikliniske tjenester og 
dagbehandling – jo lengre avstand, jo mindre 
bruk. Pasienter og brukere i vertskommuner for 
sykehus bruker sykehustjenester i større grad 
enn i kommuner uten nærhet til sykehus (Hei-
berg 2010).

Utvidede krav til akuttmedisinsk kompetanse 
hos fastleger i distrikt blir i mange sammenhen-
ger fremhevet i situasjoner der pasienten må sta-
biliseres og behandles i påvente av transport til 
sykehus. Også et stort omfang av kronikeroppføl-
ging kjennetegner allmennlegenes oppgaver i 
mange kommuner. Dette stiller ekstra krav til 
kompetanse og utstyr i førstelinjen i distriktskom-
muner med lang vei til sykehus. Til vurderingene 
av komplekse problemstillinger hører valg av rik-
tig behandlingssted og prioritering ved samtidig-
hetskonflikter.

For at pasienttilbudet til befolkningen langt fra 
sykehus skal være best mulig, trengs en vektleg-
ging av bred kompetanse, god samhandling i de 
akuttmedisinske teamene, god lokalkunnskap, 
arenaer for kommunal samhandling i primærhel-
setjenesten, lokalt fagutviklingsarbeid og kontinu-
itet blant helsepersonell.

I tilfeller av tvil om behov for å henvise til spe-
sialisthelsetjenesten for videre utredning, kan all-
mennlegene ha nytte av bistand fra spesialistfag-
lige kolleger. Helsepersonellkommisjonen anbefa-
ler å vurdere behov for lokale ordninger med fag-
lige møter og/eller avtaler mellom fastleger og 
relevante spesialister ved sykehus.

Det kan også i større grad enn i dag være 
behov for faglige møter eller avtaler innen psykisk 
helsevern. Blant annet er det en utfordring at et 
stort antall av henvisningene til psykisk helsevern 
i spesialisthelsetjenesten avvises. Det kan være 
mange grunner til dette, blant annet at kapasite-
ten i førstelinjetjenesten i kommunene ikke er til-
strekkelig. En ordning med faglige møter mellom 
spesialister innen psykisk helsevern og fastleger 
kan gi mer treffsikre vurderinger behov for hen-
visninger til spesialisthelsetjeneste.

8.5.4 Generell medisinsk og kirurgisk 
kompetanse i sykehus

Svak rekruttering til LIS-stillinger i breddespesia-
litetene, generell indremedisin og generell 
kirurgi, kan true tjenestetilbudet og kvalitet i tje-
nestene ved lokalsykehus.

Den medisinske kunnskapsmengden øker 
hele tiden. Det bidrar i seg selv til mer spesialise-
ring og sentralisering, selv om sykehus i distrik-
tene og den aldrende befolkningen over hele lan-
det i første rekke trenger generalister. Det krever 
ny tenkning rundt organisering av sengeposter og 
poliklinikker, og hvordan de medisinske ressur-
sene kan utnyttes best mulig. For eksempel kan 
geriatere yte tjenester til ortopediske pasienter 
der det er riktig. Utviklingen kan også kreve at 
høyspesialiserte fagfolk samles og gir tjenester, 
råd og veiledning til pasienter og helsepersonell 
som befinner seg ved andre avdelinger og lokasjo-
ner. Gjennom å trekke på spesialistkompetanse 
som er lokalisert i sentrale strøk gjennom digitale 
konsultasjoner, vil det være mulig å bedre rekrut-
teringen til distriktene som vil kunne bygge 
robuste fagmiljøer og likeverdige tjenester.

I ny ordning for legenes spesialistutdanning ble 
de tidligere grenspesialitetene i indremedisin og 
kirurgi etablert som hovedspesialiteter. Bakgrun-
nen var de faglige innspillene fra Helsedirektoratet 
om at kunnskapsbehovet i de spesialiserte fagom-
rådene var blitt for omfattende til å bli ivaretatt i en 
grenspesialitet. Samtidig ble det anbefalt at LIS2 
skulle være så omfattende at legene hadde kompe-
tanse til å gå i vakter ved generelle avdelinger.

Alle hovedspesialiteter som registreres i EUs 
vedlegg til yrkeskvalifikasjonsdirektivet omfattes 
av EØS-regelverket og gis gjensidig godkjenning i 
EØS. Regelverket legger rammer for spesialistfor-
skriftens bestemmelser. I henhold til EØS-regel-
verket kan opptil halvparten av utdanningstiden i 
en spesialitet godskrives i utdanningstiden i en ny 
spesialitet. I praksis betyr det at en utdanning i en 
ny spesialitet blir vesentlig lengre enn kravet var 
for en tidligere grenspesialitet. Mange mener at 
den forlengede tiden for å oppnå en ny spesialitet 
vil føre til rekrutteringsutfordringer ved at færre 
leger tar flere spesialiteter. Notifisering av en spe-
sialitet i EU innebærer imidlertid at EØS-regelen 
er bindende og ivaretakelse av breddekompe-
tanse må ivaretas på andre måter. Alternativt må 
aktuelle spesialiteter tas ut, med de ulemper det 
vil medføre ved å at de ikke lenger automatisk 
godkjennes i EØS. Vurderinger av enkelte utdan-
ninger og EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv er gjort 
i kapittel 10.
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Det er helseforetakene som har ansvar for å 
opprette stillinger eller avtaler, og de regionale 
helseforetakene har et helhetsansvar for å 
utdanne de legespesialistene regionen trenger. 
Det er krav om strukturerte spesialiseringsløp i 
henhold til en individuell plan, som ofte innebærer 
opphold ved ulike helseforetak, men med basis i 
den faste stillingen. Dette gir større mulighet til at 
HF-ene og kommunene kan beholde de spesialis-
tene de utdanner, i motsetning til tidligere da det 
var legene selv som hadde ansvar for å søke seg til 
tjenestesteder for å oppnå kravene til spesialite-
ten. Opphold ved de store spesialiserte syke-
husene kan gjøres kortere. Dette kan bidra til en 
bedre rekruttering til de mindre sykehusene.

Spesialitetsstrukturen, det vil si den helhetlige 
sammensetningen og grensedragningen mellom 
spesialitetene, vil ha betydning for bemanningen i 
tjenestene. Det kan argumenteres for at den 
aldrende pasientpopulasjonen med sammensatte 
tilstander tilsier mer breddekompetanse.

Det kan imidlertid se ut til at leger i spesialise-
ring utdannes i organspesifikke spesialiteter. 
Årsakene til dette kan være:
– mangel på LIS-stillinger i generelle spesialite-

ter i små og større sykehus.
– mangel på veiledere,
– lang utdanningstid for spesialistutdanning 

nummer to, og
– sammensetning av læreplanene både med hen-

syn til læringsmål og læringsaktiviteter.

Det kan innebære at utdanningskapasitet og tilfør-
sel av ferdige legespesialister reduseres. Samtidig 
kan det føre til at færre velger dobbelspesialitet og 
det blir mer attraktivt å utdannes i en organspesi-
fikk spesialitet, fremfor å velge generell indreme-
disin eller generell kirurgi. I sum kan dette 
svekke rekruttering til spesialitetene, noe som 
særlig kan ramme lokalsykehusene.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler mer 
satsing på generell medisinsk kompetanse i de 
regionale helseforetakene og i helseforetakene. 
Det kan blant annet gjøres ved å:
– Prioritere utdanningsstillinger og overlegestil-

linger i generelle spesialiteter.
– Bidra til større fleksibilitet i utdanningsløpene 

med smidigere overganger mellom små og 
mellomstore sykehus.

– Legge bedre til rette for parallelle spesialise-
ringsløp.

– Andre muligheter for insentiver, slik som øko-
nomiske virkemidler bør også vurderes.

8.6 Oppsummerende perspektiver  
på riktig oppgavedeling

På oppdrag fra Helsepersonellkommisjonen har 
Oslo Economics (2022c) utarbeidet en rapport om 
oppgavedeling i helse- og omsorgssektoren. I 
dette delkapitlet oppsummeres hovedfunnene og 
anbefalinger fra rapporten.

Det største potensialet for oppgavedeling i 
helse og omsorgssektoren ligger trolig ikke i å 
overføre enkelte oppgaver mellom yrkesgrupper, 
men handler i stedet om å få til en mer effektiv 
organisering av utførelse av arbeidsoppgaver. 
Størst potensial følger med å ruste de ulike perso-
nellgruppene til å kunne utføre flere oppgaver, for 
å utløse økt fleksibilitet i tjenestene. God organise-
ring kan også bidra til å frigjøre tid hos høyt 
utdannede yrkesgrupper, slik at de i større grad 
kan bruke tiden sin på særlig spesialiserte opp-
gaver, som andre ikke kan gjøre. Flere generalis-
ter gjør ikke nødvendigvis at oppgavene gjennom-
føres bedre eller raskere, men det vil bidra til mer 
effektive arbeidsprosesser. I prinsippet skal dette 
også kunne frigjøre arbeidstimer, slik at det totale 
personellbehovet kan reduseres.

Oslo Economics anbefaler en kombinasjon av 
følgende tiltak for å få til en mer effektiv fordeling 
av oppgaver mellom yrkesgruppene i fremtiden:
– Søke mer fleksibilitet i oppgavene som den 

enkelte kan utføre, både oppover og nedover.
– Styrke grunnkompetansen til fagarbeidere, 

slik at de kan utføre flere oppgaver.
– Utnytte ny teknologi og støttesystemer, samt 

vurdere om oppgaveorganiseringen kan effek-
tiviseres ved innføring av nye verktøy.

– Overføre oppgaver og ansvar til pasientene.
– Redusert sykefravær og tidlig avgang vil redu-

sere bemanningsutfordringene.
– Bidra til inkludering ved å ta inn og lære opp 

ufaglærte som står utenfor arbeidslivet, i kombi-
nasjon med spesifikke opplæringsprogrammer.

For å sikre at arbeidet med oppgavedeling blir 
prioritert, er det avgjørende at arbeidet er foran-
kret hos ledelsen i hele styringslinjen. Ledere 
kan både påvirke oppgavedeling direkte gjen-
nom utforming av bemanningsplaner, kompetan-
sehevingsarbeid og fordeling av oppgaver, men 
er også viktige for holdningsarbeid og motiva-
sjon blant ansatte. God forankring av ny oppga-
vedeling på ledelsesnivå fordrer at ledelsen selv 
har kunnskap om gevinster og utfordringer ved 
nye måter å løse oppgavene på. En ledelse som 
ser behovet for å løse oppgaver på nye måter, og 
som jobber med å videreformidle dette, kan også 
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bidra til å redusere motstand og usikkerhet blant 
ansatte, både dem som gir fra seg oppgaver og 
dem som får nye.

På kort sikt vil mangel på enkelte yrkesgrup-
per utløse behov for oppgavedeling. På lang sikt 
er det derimot mulig å utdanne flere til yrker det 
er mangel på. Behovet for formell utdanning må 
likevel sees i sammenheng med de faktiske beho-
vene til kompetanse i oppgaveutførelsen.

Et samfunnsøkonomisk effektivt alternativ til 
langvarige utdanningsløp kan derfor være kortva-
rige kompetansehevende kurs i regi av arbeidsgi-
ver, som gir den ansatte den spesifikke kompetan-
sen som er nødvendig for å utføre oppgavene. 
Arbeidsgiver har også et ansvar for at de ansatte 
får muligheten til livslang læring gjennom 
arbeidsforholdet. Det innebærer at de ansatte skal 
kunne holde seg faglig oppdatert og utvikle seg 
slik at de til enhver tid har relevant kompetanse 
for oppgavene de skal utføre. Dette vil også være å 
gi ansatte muligheter til å videreutvikle kompetan-
sen sin slik at de også kan og ønsker å påta seg 
nye oppgaver når det er behov for det.

8.7 Kommisjonens anbefalinger

Bedre oppgavedeling i helse- og omsorgstje-
nestene er viktig for å bidra til økt produktivitet, 
og dermed redusere behovet for personell i tje-
nestene. Det er mange tilnærminger til dette 
temaet. Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
det arbeides videre med i tjenestene på flere 
måter.

Prinsipper for riktig oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å arbeide 
med riktig oppgavedeling i enhetene gjennom å 
systematisere kompetansebehovet i ulike arbeids-
prosesser. Et systematisk arbeid i enhetene, godt 
forankret i ledelsen og knyttet til kompetansear-
beidet, bør minst omfatte:
– Kartlegging av oppgavenes omfang og type.
– Kartlegging av ansvarsforhold som medfølger 

oppgaveutførelsene.
– Vurdering av om helsekompetanse er nødven-

dig for oppgaveutførelsen, eller om den kan iva-
retas av personell uten slik kompetanse.

– Kartlegging av nødvendig helsefaglig kompe-
tansebehov for å utføre oppgavene.

– Etablere og vedlikeholde dokumentasjons-
systemer for ansattes formelle og reelle kom-
petanse.

– Bemanne i henhold til kompetansebehov for 
oppgaveutførelse og ansattes formelle og 
reelle kompetanse.

Folkehelsearbeid og forebygging

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en styrket 
satsing på det tverrfaglige folkehelse- og forebyg-
gingsarbeidet.

Det følger betydelige helse- og personellmes-
sige og økonomiske gevinster i et godt folkehelse-
arbeid, blant annet gjennom tiltak som fremmer 
befolkningens helsekompetanse, og gjennom 
forebygging og helsefremmende arbeid. Det kan i 
sin tur bidra til å redusere behovet for helse- og 
omsorgstjenester, og dermed også bidra til å redu-
sere behovet for innsats fra helsepersonell.

Fastlegeordningen

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at ekspert-
utvalget for fastlegeordningen ser nærmere på 
oppgaver som pålegges fastleger fra sektorer 
utenfor helse- og omsorgstjenestene. Det er 
behov for å vurdere omfanget, formålet og hen-
siktsmessigheten av disse oppgavene.

Brukermedvirkning

Helsepersonellkommisjonen vurderer at helse- og 
omsorgstjenestene i større grad bør involvere 
brukerne i arbeidet med pasientforløp og utvik-
ling av helse- og omsorgstjenestene, i tillegg til å 
bruke tjenester i regi av brukerorganisasjonene.

Brukermedvirkning er et viktig prinsipp i hel-
setjenestene og brukernes rolle og grad av invol-
vering er under kontinuerlig utvikling. All utvik-
ling av tjenester bør skje i samarbeid med bruker-
organisasjonene og brukermedvirkere i sykehus 
og kommuner.

Hus-og-hytte – kombinerte stillinger innen 
tjenesteyting

Helsepersonellkommisjonen anbefaler oppret-
telse av kombinerte stillinger innen tjenestene der 
den ansatte har flere arbeidssteder. Ordningen 
innebærer at arbeidstaker ansettes på to arbeids-
steder og har hovedstilling ett sted, «hus», og bi-
stilling et annet, «hytte». Kombinerte stillinger 
kan innføres mellom enheter, innad i enheter og 
på tvers av tjenestenivåer. Partssamarbeid vil 
være viktig ved etablering av slike stillinger.
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8.8 Kommisjonens forslag til tiltak

Program for effektiv organisering og riktig 
oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen mener det bør iverk-
settes et systematisk og forpliktende kvalitets-
utviklingsprogram som skal fremme riktig organi-
sering og oppgavedeling i helse- og omsorgstje-
nestene over hele landet. Det foreslås at program-
met finansieres med 300 millioner kroner per år i 
ti år.

Programmet vil være en utvidelse av Tørn-pro-
sjektet. Det foreslås at programmet er rettet mot 
kommunene og spesialisthelsetjenesten, og at KS 
og de regionale helseforetakene driver program-
met i samarbeid. De skal gi prosessuell bistand til 
kommuner og helseforetak i utviklingsarbeidet 
for å fremme riktig oppgavedeling i enheter, mel-
lom enheter og mellom nivåene i helse- og 
omsorgstjenesten. Det skal legges til rette for 
partssamarbeid og medarbeiderinvolvering på 
alle nivåer i programmet. Brukere skal involveres 
der det er relevant.
– Programmet skal omfatte alle personellgrup-

per og ikke være begrenset til å omfatte oppga-
vedeling mellom leger, sykepleiere og helse-
fagarbeidere.

– Programmet skal bidra til strategisk kompetan-
sekartlegging, kartlegginger for å avdekke 
variasjon, modellutprøving, og prosjekter for å 
fremme riktig oppgavedeling.

– Programmet skal omfatte ledelse og prosessle-
delse, samt egnede metoder for å fremme rik-
tig oppgavedeling

– Programmet skal omfatte vurderinger av hvor-
dan helt nye personellgrupper kan bidra i 
helse- og omsorgstjenestene.

– Programmet skal omfatte utvikling av arbeids-
tidsordninger som bidrar til å fremme gode 
arbeidsprosesser, riktig oppgavedeling og et 
godt arbeidsmiljø.

– Prosjektene i programmet skal evalueres og 
dokumenteres, og resultatene skal spres gjen-
nom eksempelvis veiledere og retningslinjer.

– Programmet skal legge til rette for tilgjengelig-
gjøring, implementering og spredning av resul-
tater som har vist god effekt i arbeidet med å 
understøtte god oppgavedeling.

Det foreslås at Helsedirektoratet skal forvalte til-
skuddsordningen i programmet, men at tilskudd 
skal etter en prioritering fra KS og de regionale 
helseforetakene. En del av midlene skal settes av 

til evaluering og spredning av prosjekter med 
godt resultat. Helsedirektoratet skal også:
– arbeide for å identifisere og avklare forhold i 

regulering og finansiering og andre strukturer 
som hemmer riktig oppgavedeling, og

– utvikle relevante indikatorer for oppgavede-
ling.

Samfunnsmedisinsk kompetanse og kommune-
legen

Helsepersonellkommisjonen vurderer at kommu-
nelegens samfunnsmedisinske ansvar kan tydelig-
gjøres med sikte på å styrke samfunnsmedisinsk 
kompetanse i kommunene.

Kommunelegen er en samfunnsmedisinsk stil-
ling og samfunnsmedisin er en egen medisinsk 
spesialitet. En styrking av folkehelsearbeidet 
berører den samfunnsmedisinske kompetansen i 
kommunene. Samfunnsrettede tiltak er grunnleg-
gende for å utjevne sosiale helseforskjeller. Sam-
funnsmedisinsk kompetanse er sentralt i det 
tverrsektorielle folkehelsearbeidet i kommunen 
og fylkeskommunen. Etter helse- og omsorgstje-
nesteloven er kommunen pålagt å ha nødvendig 
samfunnsmedisinsk kompetanse for å ivareta opp-
gaver. Det omfatter samfunnsmedisinsk rådgiv-
ning i kommunens folkehelsearbeid, herunder 
epidemiologiske analyser. Kommunelegen skal 
også har kompetanse til raskt å kunne iverksette 
tiltak på kommunens vegne i saker innen miljøret-
tet helsevern, smittevern og helsemessig bered-
skap.

Råd og veiledningstjenester fra frivillige organi-
sasjoner til pasienter, brukere og pårørende

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en utred-
ning av om og hvordan helse- og omsorgstje-
nestene kan inngå forpliktende samarbeidsavta-
ler med frivillige brukerorganisasjoner for å 
fremme helsekompetansen i befolkningen.

De frivillige brukerorganisasjonene utgjør et 
stort potensial og bør kunne ha en mer formali-
sert rolle i tjenesteutvikling og tjenesteleveranse i 
sykehus og kommuner. Rådgivnings-, informa-
sjons- og veiledningstjenester til brukere, pasien-
ter og pårørende kan forsterkes ved hjelp av frivil-
lige organisasjoner, og kvaliteten i tilbudet kan 
ivaretas gjennom deres samarbeid med helse- og 
omsorgstjenestene. Brukerorganisasjonene kan 
også ivareta lavterskeltilbud i form av sosial støtte, 
inkludering og fellesskap, som et supplement til 
kommunale tilbud.
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Oppgavedeling fra helsetjenesten til bruker-
organisasjonene:

Helsepersonellkommisjonen foreslår at det utre-
des om dagens lærings- og mestringstilbud i 
helse- og omsorgstjenesten kan overføres til bru-
kerorganisasjonene ved at de reguleres gjennom 
avtale mellom tjenestene og brukerorganisasjo-
nene.

Brukerorganisasjoner supplerer allerede tje-
nestene med kvalitetssikret informasjon, mest-
ringskurs for ulike grupper som for eksempel 
nydiagnostiserte kronikere, pårørende, brukere 
med store og sammensatte behov. Slike tjenester 
foregår i stor grad i samarbeid med helse- og 
omsorgstjenestene. Gjennom slik aktivitet vil bru-
kerorganisasjonenes informasjonsråd og veiled-
ningstilbud kunne bidra til mindre belastning på 
helse- og omsorgstjenestene.

Erfaringskonsulenter

Helsepersonellkommisjonen foreslår å utrede 
hvordan erfaringskonsulenter i større grad kan 
inngå i arbeid som omfatter helsefremming, fore-
bygging og lavterskeltilbud, men også som 
brobyggere mot helse- og omsorgstjenestene, 
særlig innen psykisk helsevern.

For brukeren kan erfaringskompetanse bidra 
til bedring av egen psykiske helse, styrke opple-
velsen av håp, myndiggjøring og livskvalitet. For 
erfaringskonsulenten kan arbeidet gi en helseef-
fekt i form av økt selvfølelse og følelsen av å være 
til nytte.

Forpliktende satsning på utdanning av 
fagarbeidere i helseforetak og kommuner

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det er 
nødvendig å forsterke satsingen på utdanning av 
fagarbeidere for helse- og omsorgstjenestene. Det 
er et felles ansvar for helseforetak og kommuner. 
Det innebærer at både kommuner og helseforetak 
forplikter seg til å ta sin del av ansvaret for utdan-
ning av denne faggruppen for å sikre tilgang til et 
tilstrekkelig antall fagarbeidere.

En økt tilgang til fagarbeidere vil være en for-
utsetning for å opprettholde et godt kommunalt 
tjenestetilbud til befolkningen i hele landet. Helse-
personellkommisjonen foreslår at satsningen på 
utdanning av fagarbeidere i helseforetak som ble 
lansert i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023 
videreføres. Kommisjonen mener også at det er 
behov for å forplikte kommunene som arbeidsgi-
vere til en tilsvarende satsning, og å utvikle virke-
midler som bidrar til læreplasser og veiledning av 
fagarbeidere.

Arealer og bygg som fremmer riktig oppgave-
deling

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å ta med 
vurderinger av konsekvenser av nybygg og inves-
teringer for personellets produktivitet i beslutnin-
ger om investeringer i helse- og omsorgstje-
nesten.

Generalister i helse- og omsorgstjenestene

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å styrke 
generalistkompetanse både i kommunene og i 
helseforetakene.

Personell som har generell medisinsk, syke-
pleiefaglig og annen fagkompetanse er grunnleg-
gende for tjenestetilbudet til befolkningen i kom-
munene og i spesialisthelsetjenesten. Det gjelder i 
små og store kommuner, både i distriktene og 
sentrale strøk av landet. I spesialisthelsetjenesten 
er generalistene viktige for at sykehus i distrik-
tene skal kunne opprettholdes. Gitt den demogra-
fiske utviklingen med stadig flere eldre og pasien-
ter med sammensatte behov, er denne kompetan-
sen i økende grad også viktig for større sykehus. 
Generalistene utgjør dessuten en viktig kanal for 
samarbeid og samhandling mellom kommunene 
og helseforetakene.

Tilgangen til generell fagarbeiderkompe-
tanse, ivaretakelse av behov for sykepleiefaglig 
breddekompetanse og styrking av rekrutteringen 
til de generelle medisinske spesialitetene kan 
bidra til å styrke et helhetlig generalisttilbud i 
helse- og omsorgstjenestene.
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Kapittel 9  
Arbeidsforhold og arbeidstid

I dette kapitlet redegjøres det først for lov- og avta-
leverk for arbeidstakere i helse- og omsorgstje-
nestene, i form av arbeidsmiljølovens anvendelse i 
helse- og omsorgssektoren og tariffavtaler. Deret-
ter omtales heltids- og deltidsarbeid og personel-
lets stillingsandeler. Videre omtales arbeidsmiljø, 
arbeidsvilkår og jobbtilfredshet. Sykefravær bidrar 
til at tilgjengelig arbeidskraft blir redusert, og kom-
misjonen undersøker omfanget av sykefravær nær-
mere. Avslutningsvis vil Helsepersonellkommisjo-
nen gi vurderinger og presentere forslag til tiltak på 
området.

9.1 Lov- og avtaleverk for arbeids-
takere i helse- og omsorgs-
tjenestene

9.1.1 Arbeidsmiljølovens anvendelse i helse- 
og omsorgssektoren

Så og si alt helsepersonell som er arbeidstakere, er 
omfattet av arbeidsmiljølovens (aml) regler. Dette 
vil ikke gjelde helsepersonell som driver som selv-
stendig næringsdrivende, for eksempel mange fast-
leger, men de ansatte på et fastlegekontor vil være 
omfattet av arbeidsmiljøloven. Helsepersonell 
ansatt i helseforetakene er omfattet av arbeidsmil-
jøloven. Dette følger direkte av arbeidsmiljøloven, 
men er også presisert i helseforetakslovens § 5 

andre ledd. Kun et lite fåtall helsepersonell vil være 
omfattet av statsansatteloven, men dette vil i prak-
sis ha begrenset betydning, da vesentlige deler av 
arbeidsmiljøloven også gjelder for disse, jf. forskrift 
om unntak fra arbeidsmiljøloven for visse typer 
arbeid og arbeidstakergrupper § 1.

Av bestemmelsene i arbeidsmiljøloven som 
har særlig interesse for helsepersonells arbeidssi-
tuasjon er lovens kapittel 10 om arbeidstid og 
kapittel 14 om ansettelse. At de andre kapitlene 
ikke blir omtalt, innebærer ikke at kommisjonen 
mener at disse er mindre viktige, men at de ikke 
er så relevante for temaene som løftes her.

Arbeidsmiljølovens kapittel 10 (Arbeidstids-
kapitlet)

Arbeidsmiljølovens kapittel 10 – arbeidstidskapit-
let, fastsetter innenfor hvilke rammer arbeidsgiver 
kan organisere arbeidet i en virksomhet. Kapitlet 
har blant annet bestemmelser som fastsetter 
arbeidstakers ordinære arbeidstid, hvor mye over-
tid og merarbeid som kan utføres, hva som er den 
daglige og ukentlige hviletiden, hva som defineres 
som nattarbeid og når arbeid på søndager kan 
skje. I tillegg har kapitlet en rekke bestemmelser 
om hvordan arbeidsgiver og den enkelte arbeids-
taker eller arbeidstakers organisasjoner kan fast-
sette avvikende ordninger. I lovens § 10-3 er det 

Figur 9.1 
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fastsatt fremgangsmåte for fastsettelse av arbeids-
planer.

I loven er ordinær arbeidstid fastsatt til 40 
(37,5) timer over syv dager og inntil 9 timer den 
enkelte dag.1 Store grupper helsepersonell går i 
turnus, og for disse gruppene er det fastsatt at 
alminnelig arbeidstid er 38 (35,5) timer over syv 
dager og inntil 9 timer den enkelte dag.2 For det 
som kalles helkontinuerlig skiftarbeid, er den 
alminnelige arbeidstiden satt til 36 (33,6) timer 
over syv dager og inntil 9 timer den enkelte dag. 
Tallene i parentes viser til den tariffavtalte 
arbeidstidsforkortelsen som ble gjennomført pr. 
1. januar 1987. De fleste arbeidstakere i Norge vil, 
enten gjennom tariffavtale eller praksis, ha en 
avtalt arbeidstid i tråd med denne arbeidstidsfor-
kortelsen. De nærmere definisjonene av hva som 
er å regne som turnusarbeid og skiftarbeid, er 
blant annet omtalt i Ot.prp. nr. 54 (2008–2009) – 
Om lov om endringer i arbeidsmiljøloven (likestil-
ling av arbeidstiden for skift- og turnusarbeidere 
mv.). Bakgrunnen for arbeidet med disse 
endringene, var et ønske fra særlige kvinnedomi-
nerte helsepersonellgrupper om å likestille tre-
delt turnus, med helkontinuerlig skiftarbeid og 
dermed ha rett på en kortere ukentlig arbeidstid. 
Arbeidet medførte at det kom inn ett nytt sjette 
ledd i aml. § 10-4 som innebærer at arbeidstiden 
blir redusert for personell som arbeider på sønda-
ger og nattarbeid avhengig av omfanget av dette 
arbeidet.

Et kjennetegn med arbeid for helsepersonell i 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten, er at arbeidet i stor grad 
gjennomsnittsberegnes. For virksomheter som 
drives gjennom hele døgnet, året rundt, vil det 
være svært krevende og lite ønskelig både for 
arbeidsgivere, arbeidstakere og brukere av tje-
nesten, at arbeidstiden organiseres med lik 
arbeidstid hver dag og hver uke. Gjennomsnitts-
beregning av arbeidstiden innebærer at arbeidsti-
den den enkelte dag eller enkelte uke kan være 
høyere enn det som er fastsatt som normalar-
beidstid, men at arbeidstiden for en nærmere fast-
satt periode i gjennomsnitt tilsvarer den avtalte 
arbeidstiden. En slik fleksibilitet bidrar til at man 
kan unngå «splittvakter» (to kortere perioder på 
jobb samme dag) eller andre uhensiktsmessige 
arbeidstider bare for å få bemanningskabalen til å 
gå opp. Gjennomsnittsberegning av arbeidstid vil 
derfor i stor grad være både ønskelig for partene 
og nødvendig for at tjenesten skal kunne tilby 

gode tjenester døgnet rundt hele året. En slik 
gjennomsnittsberegning av arbeidstiden kan 
enten avtales med den ansatte,3 med de tillits-
valgte4 eller med Arbeidstilsynet.5 Avhengig av 
hvem som er avtaleparter, vil det være ulike gren-
ser for lengden av den daglige arbeidstiden. Rent 
faktisk vil gjennomsnittsberegning måtte avtales 
med de tillitsvalgte, både fordi dette gir den nød-
vendige lengden på daglig arbeidstid, og fordi det 
er uhensiktsmessig med et stort antall ulike indi-
viduelle avtaler. Ved å avtale med de tillitsvalgte, 
kan avtalen på visse vilkår gjøres gjeldende for 
alle arbeidstakere.6

Det kan avtales med de tillitsvalgte en videre 
adgang til å arbeide overtid7 og kortere daglig og 
ukentlig hviletid.8 Videre er det i aml. § 10-12 (4) 
en bestemmelse som åpner for at fagforeninger 
med innstillingsrett etter arbeidstvistloven eller 
tjenestetvistloven kan fravike bestemmelsene i 
arbeidstidskapitlet. Dette har blant annet Lege-
forening gjort i sin tariffavtale med Spekter som 
gjelder for helseforetakene og tilsvarende med KS 
i en særavtale for kommunal sektor. I kommunal 
sektor er det også tatt inn i særavtalen mellom KS 
og Legeforeningen at arbeidsmiljølovens kapittel 
om arbeidstid ikke gjelder arbeid i forbindelse 
med legevakt.9 Andre forbund inngår avtaler om 
fravikelse fra arbeidstidskapitlet i enkeltstående 
tilfeller, men i helse- og omsorgssektoren er det 
bare Legeforeningen som har inngått dette i en 
sentral tariffavtale.

Arbeidsmiljølovens kapittel 14 (Ansettelse mv.)

I arbeidsmiljølovens kapittel 14 er det fastsatt lovbe-
stemmer som regulerer ansettelser. Av særlig 
interesse i denne sammenheng, er bestemmelsene 
om adgang til midlertidige tilsettinger,10 samt 
reglene om deltidsansattes rettigheter.11 I tillegg er 
det vedtatt en sterkere presisering i loven om at 
heltid skal være hovedregelen for ansettelser.

I og med at helse- og omsorgstjenestene er en 
sektor med relativt utstrakt bruk av deltid, vil for 
eksempel aml. § 14-3 – fortrinnsrett til utvidet stil-
ling for deltidsansatte, samt aml. § 14-4a om rett til 

1 Jf. aml. § 10-4 (1).
2 Jf. aml. § 10-4 (4).

3 Aml. § 10-5 (1).
4 Jf. aml. § 10-5 (2).
5 Jf. aml. § 10-5 (3).
6 Jf. aml. § 10-12 (5).
7 Jf. aml. § 10-6 (5).
8 Jf. aml. § 10-8 (3).
9 Jf. særavtalens § 3.2.
10 Jf. aml. § 14-9.
11 Jf. §§ 14-3 flg.
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stillingsprosent i tråd med faktisk arbeidstid være 
bestemmelser som styrker deltidsansattes rett til 
å få utvidet sin stilling enten til heltid eller en 
større stillingsprosent. Tvister om brudd på disse 
bestemmelsene avgjøres av Tvisteløsningsnem-
nda, og deres avgjørelser kan bringes inn for dom-
stolene.

9.1.2 Tariffavtaler
Helsepersonell er yrkesgrupper med høy organi-
sasjonsgrad. Av autorisert helsepersonell er et 
stort flertall medlem i en arbeidstakerorganisa-
sjon. For enkelte grupper er organisasjonsgraden 
opp mot eller over 90 prosent. Til sammenlikning 
var organisasjonsgraden i Norge rundt 50 prosent 
i 2018 (Nergaard 2020). Det innebærer at organi-
sasjonene i helse- og omsorgssektoren har en stor 
medlemsmasse bak seg og stor legitimitet.

Fagforbundet, hvor mange helsefagarbeidere 
er organisert, er Norges største fagforening med 
over 400 000 medlemmer, mens Norsk Sykepleier-
forbund (NSF) er Norges fjerde største fagfore-
ning, med rundt 120 000 medlemmer. NITO, 
Delta og flere andre organisasjoner organiserer 
også mange ansatte innen helse- og omsorgstje-
nestene.

Helse- og omsorgstjenestene har høy tariffav-
taledekning. Tariffavtaler er avtaler om lønns- og 
arbeidsvilkår, som inngås mellom en arbeidstaker-
organisasjon og en arbeidsgiver eller en arbeidsgi-
verorganisasjon.12 Tariffavtalene er det viktigste 
virkemidlet partene har i inntektspolitikken. 
Tariffavtalene regulerer lønnssystem, arbeidstids-
bestemmelser, sosiale rettigheter, pensjon for 
dem som har dette avtalefestet og andre lønns- og 
arbeidsvilkår. Hva som inngår, varierer mellom de 
ulike tariffavtalene. Tariffavtalene i helse- og 
omsorgssektoren inneholder lønnssystemer som i 
hovedsak er minstelønnsavtaler, hvor lønnstillegg 
utover minstelønn fastsettes ved forhandlinger 
sentralt eller lokalt, eller gis administrativt i løpet 
av året.

Det er særlig to tariffområder i helse- og 
omsorgssektoren, som er av vesentlig størrelse. 
Det er spesialisthelsetjenesten, hvor det er inngått 
tariffavtaler mellom organisasjonene og arbeidsgi-
verforeningen Spekter, og i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten mellom organisasjo-
nene og KS. I tillegg er Oslo kommune eget tariff-
område, og det er også noen tariffavtaler som dek-
ker helsevirksomheter i Virke og NHO.

NSF har oppgitt på sin hjemmeside at 45 pro-
sent av medlemmene var i Spekter-området og 38 
prosent i KS-området i 2019. Samlet sett var altså 
rundt 83 prosent innen ett av disse to områdene, 
mens mellom én og tre prosent av medlemmene 
var i Virke-området, Oslo kommune, staten eller 
NHO-området. Dette illustrerer at Spekter- og KS-
områdene er klart størst. Tariffavtalene i disse 
områdene omtales under.

Tariffavtaler i Spekter

Spekter har inngått hovedavtaler med hovedorga-
nisasjonene hvor det åpnes for å inngå ulike over-
enskomster tilpasset den enkelte virksomhets 
behov. De fleste større arbeidstakergrupper i hel-
seforetakene har sentrale forhandlinger om sær-
skilte lønns- og arbeidsvilkår for det enkelte for-
bunds medlemmer. Deretter kan det også for-
handles på lokalt nivå. For noen forbund i Akade-
mikerne, SAN (Sammenslutningen av akademi-
kerorganisasjoner i Spekter) og Unio forhandles 
det kun på lokalt nivå.

Av særlige forhold i de ulike tariffavtalene i 
Spekter som kan omtales her, er at det i avtalen 
mellom Spekter og Legeforeningen er inngått 
avtale om omfattende unntak fra arbeidsmiljølo-
vens arbeidstidskapittel. Tariffavtalen fastsetter at 
leger i helseforetakene er dagarbeidere, og at 
planlagt aktivitet i det alt vesentligste skal skje 
mellom 0700 og 1800 i ukens fem første dager. 
Arbeid utover dette er vaktarbeid som enten skjer 
på arbeidstedet eller som bakvakt i hjemmet.

Arbeidstiden for leger er som hovedregel 37,5 
timer, og i tillegg kan arbeidsgiver planlegge med 
ytterligere 2,5 time pr. uke (pliktig utvidet arbeids-
tid PUA). Den enkelte lege kan inngå frivillige 
avtale om utvidet arbeidstid (UTA), men ingen 
uke kan være over 60 timer. Partene i helseforeta-
kene kan avtale unntak fra vernebestemmelsene 
med arbeidsgiver.

Legens arbeidsplaner gjennomsnittsberegnes 
og skal settes opp og rullere etter et fast mønster 
basert på antall leger i vaktsjiktet. Fravær skal 
normalt dekkes ved bruk av vikarer. Dersom 
dette ikke er mulig, kan hovedregelen om rulle-
rende arbeidsplaner fravikes ved sommerferieav-
vikling og under visse forutsetninger ved langtids-
fravær.

Ingen av de andre tariffavtalene i helseforeta-
kene inneholder tilsvarende arbeidstidsregule-
ring. Disse avtalene følger arbeidsmiljølovens 
regler fullt ut.

12 Jf. arbeidstvistloven § 1 bokstav e.
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Tariffavtaler i KS

Hovedtariffavtalen i KS regulerer lønns- og 
arbeidsvilkår i kommuner og fylkeskommuner, og 
er felles for alle ansatte. Forhandlingene gjennom-
føres i all hovedsak sentralt, og det kan i tillegg til 
sentrale tillegg også bli enighet om avsetning av 
en fastsatt pott til lokale forhandlinger innenfor 
rammer fastsatt sentralt.

Tariffavtalene har betydning for hvordan man 
organiserer arbeidskraftsressursene, blant annet 
ved at de legger rammer for arbeidstiden. I tariff-
avtalen inngått mellom KS og Legeforeningen er 
det avtalt at arbeid på legevakt utenom ordinær 
åpningstid er unntatt fra arbeidstidsbestemmel-
sene i arbeidsmiljøloven. Avtalen har ulike verne-
bestemmelser for legevaktarbeid. Som Helseper-
sonellkommisjonen vil komme tilbake til, kan det 
stilles spørsmål ved om det er gode nok vernebe-
stemmelser knyttet til legevakt.

9.2 Heltids- og deltidsarbeid, 
personellets stillingsandeler og 
bemanning

Deltidsarbeid er svært utbredt i deler av helse- og 
omsorgstjenestene. I dette kapitlet gjøres det rede 

for omfanget av deltidsarbeid, helsepersonellets 
totale stillingsandeler og potensialet i økte stil-
lingsandeler. Deretter omtales konsekvenser av 
deltidsarbeid og årsakene til at deltidsarbeid er 
utbredt i helse- og omsorgstjenestene. Deltidsar-
beid kan ha ulik grad av frivillighet for arbeidsta-
keren, og det gjøres også rede for omfanget av 
undersysselsatte i helse- og sosialtjenestene.

Bruken av deltid generelt, og i helse- og 
omsorgssektoren spesielt, er omtalt i en rekke 
dokumenter. Kommisjonen viser her til Arbeids-
tidslovutvalgets rapport Regulering av arbeidstid – 
vern og fleksibilitet (NOU 2016: 1), som omtaler 
bruken av deltid i en rekke kapitler, Skift/turnus-
utvalgets rapport Skift og turnus – gradvis kompen-
sasjon for ubekvem arbeidstid (NOU 2008: 17) og 
Sysselsettingsutvalgets rapport Kompetanse, akti-
vitet og inntektssikring (NOU 2021: 2), som har et 
eget kapittel som omtaler deltid (kapittel 5).

9.2.1 Omfang av deltidsarbeid
Deltidsandelen i det norske arbeidslivet som hel-
het er høyere enn i våre nordiske naboland og 
snittet i OECD-landene, særlig blant kvinner 
(Meld. St. 14 (2020–2021), figur 8.3). Det kommer 
ikke frem av statistikken fra OECD om hvor høy 
stillingsprosent de som jobber deltid har. En høy 

Figur 9.2 Andel sysselsatte med ulike stillingsstørrelser i kommunale helse- og omsorgstjenester. 2017 og 2021
Helsefagarbeiderkategorien inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Kompetanseløft 2025.
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andel deltidsarbeid innebærer ikke nødvendigvis 
lav gjennomsnittlig stillingsandel, som kommisjo-
nen kommer tilbake til.

Omfang av deltidsarbeid i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) påpekte at 
det er mye deltid i norske kommuner og at utfor-
dringene med mange deltidsansatte og små stil-
lingsstørrelser er særlig store i helse- og omsorgs-
tjenestene. Statistikk fra Kompetanseløft 2020 og 
2025 bekrefter at deltidsarbeid er svært utbredt i 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, først 
og fremst i omsorgstjenestene. Bruken av deltid 
er så utbredt at Helsedirektoratet vurderer den 
som en av de fire hovedutfordringene i omsorgs-
tjenestene (Helsedirektoratet 2021a).

Figur 9.2 viser at andelen som jobber heltid er 
økende blant alle yrkesgruppene som er inkludert. 
Helsefagarbeiderne skiller seg ut, med kun 28,5 
prosent som jobbet heltid i 2021. Også blant jord-

mødre er det en relativt lav andel heltidsstillinger 
(som vist i kapittel 4, jobber rundt sju prosent av 
jordmødre både i kommune og sykehus).

Andelen deltidsstillinger er langt lavere i den 
fylkeskommunale tannhelsetjenesten enn i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. I 2021 var del-
tidsandelen 16 prosent for tannleger, 21 prosent for 
tannlegespesialister 24 prosent for tannpleiere og 
25 prosent for tannhelsesekretærer, inkludert tann-
legeassistenter (SSB 2022).

Omfang av deltidsarbeid i spesialisthelse-
tjenesten

Deltidsarbeid er også utbredt i spesialisthelsetje-
nesten, selv om gjennomsnittlige stillingsandeler 
er høye for de fleste yrkesgruppene, som det kom-
mer frem av kapittel 9.2.2.

Figur 9.3 viser deltidsandelen for ulike yrkes-
grupper i spesialisthelsetjenesten. Variasjonen er 
stor, fra 6 prosent deltidsandel hos psykologer, til 
78 prosent for miljøarbeidere.

Figur 9.3 Andel deltidsstillinger i spesialisthelsetjenesten. 2021
Basert på juridisk stillingsprosent blant fast ansatte.
Kilde: Spekter.

6%
8%

9%
9%

11%
12%

15%
15%
15%
16%
16%
16%

18%
18%

23%
25%
25%

28%
28%
28%

32%
32%

39%
43%
44%

50%
58%
58%

78%

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 %

Psykologer
Leger

Audiograf
Ambulansepersonell

Administrasjon/Ledelse
Diagnostisk personell

Logoped
Sosionom

Ergoterapeut
Operasjonssykepleier

Fysioterapeut
Anestesisykepleier

Pedagog
Apotekstillinger

Driftspersonell og teknisk personell
Alle stillinger

Helsesekretær
Intensivsykepleier

Andre spesialsykepleiere
Vernepleier

Forskning
Kreft/onkologisykepleier

Barn/Pediatrisykepleier
Sykepleier

Miljøterapeut
Jordmor

Helsefagarbeider/hjelpepleier
Andre pasientrettede stillinger

Miljøarbeider



158 NOU 2023: 4
Kapittel 9 Tid for handling

Kjønnsforskjeller i omfanget av deltidsarbeid

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) mente at 
deltid også er et likestillingsspørsmål. Utvalget 
påpekte at deltidsandelen blant kvinner fremdeles 
er klart høyere enn blant menn i arbeidslivet, men 
at mønsteret likevel er slik at i delene av arbeids-
markedet der det er mye deltid blant kvinner, er 
det også mye deltid blant menn.

Ifølge Perspektivmeldingen 2021 (St. Meld. 14 
(2020–2021)) må den høye deltidsandelen i det 
norske arbeidslivet sees i sammenheng med at 
yrkesdeltakelsen er høy blant kvinner, som oftere 
jobber deltid. SSB (Jia mfl. 2023) har vist at blant 
annet kvinnelige sykepleiere og helsefagarbei-
dere har lavere gjennomsnittlige stillingsandeler 
enn deres mannlige kolleger.

Omfanget av deltidsarbeid varierer med alder

Figur 9.4 viser at andelen av helsefagarbeidere 
som jobber deltid, er høyest blant de yngste og 
eldste helsefagarbeiderne. Beyrer mfl. (2019) 
viser til at det kan henge sammen med at yrket er 
kvinnedominert og at noen velger å jobbe deltid 
grunnet barneomsorg. Samtidig påpeker de at 
årsakene også kan være strukturelle forhold i 
helse- og omsorgstjenestene, og at det for mange 
oppleves å være utfordrende å få fast jobb i stor 
nok stilling etter fullført læretid. Andelen som job-
ber deltid øker i takt med økende alder fra 60-års-

alderen, og selv om det er relativt få helsefagarbei-
dere som jobber utover i 60-årene, er det altså en 
del som velger å trappe ned heller enn å pensjo-
nere seg.

Geografiske variasjoner i omfang av deltids-
arbeid

SSB (Kornstad mfl. 2021) undersøkte om bosted, 
inndelt i helseforetakenes opptaksområder, hadde 
betydning for om sykepleiere og helsefagarbei-
dere utdannet i 2009 jobbet heltid. Selv om de tok 
utgangspunkt i helseforetakenes opptaksområder, 
var også sykepleiere og helsefagarbeidere i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene inklu-
dert. Resultatene viste en positiv effekt av å bo i 
Oslo på hvorvidt sykepleierne og helsefagarbei-
derne jobbet heltid. For opptaksområdene Helse 
Nord-Trøndelag, Sørlandet sykehus og Helse 
Fonna var det en negativ effekt for både sykeplei-
ere og helsefagarbeidere. Sykepleiere og helse-
fagarbeidere bosatt i disse opptaksområdene 
hadde altså større sannsynlighet for å jobbe del-
tid. For Innlandet var effekten negativ for syke-
pleiere og for Helgeland var effekten negativ for 
helsefagarbeidere. Disse nevnte effektene var alle 
statistisk signifikante. For øvrige opptaksområder 
var effekter av bosted ikke statistisk signifikante.

En litt forenklet måte å måle gjennomsnittlig 
stillingsandel på, er å se på differansen mellom 
avtalte årsverk og sysselsatte. I de kommunale 

Figur 9.4 Sysselsatte helsefagarbeidere fordelt etter alder og deltidsandel. 2021
Figuren inkluderer helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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helse- og omsorgstjenestene utgjør antall avtalte 
årsverk 71,4 prosent av antallet sysselsatte i Trøn-
delag, som har det laveste nivået, mot 77,6 i Oslo 
og 77,7 prosent i Viken.

En stor andel av utlyste stillinger er deltids-
stillinger

NSF og Fagforbundet følger med på andelen del-
tidsstillinger blant nye utlyste stillinger for hen-
holdsvis sykepleiere og helsefagarbeidere. Delta 
følger med på utlyste stillinger for en rekke yrkes-
grupper.

Heltidsbarometeret til Retriever og NSF (2022) 
viser at andelen heltidsstillinger blant utlyste stil-
linger for sykepleiere var 56 prosent i både 2019 
og 2020 og 61 prosent i 2021.

Retriever og Fagforbundets (2022) Deltidslista
viser at andelen heltidsstillinger blant utlyste stil-
linger for helsefagarbeidere i perioden mars 2019 
til april 2022 var 15 prosent. Stillingsstørrelsen var 
uspesifisert i 17 prosent av utlysningene og opp-
gitt som «ekstravakt/sesong» for 25 prosent av 
utlysningene.

Retriever og Deltas (2022) heltidsmonitor viser 
at heltidsandelen for utlyste stillinger er lavest for 
helsefagarbeidere, men at den er lav også for portø-
rer og aktivitører, med rundt én av tre utlyste stillin-
ger. Heltidsandelen for utlyste stillinger for verne-
pleiere, helsesekretærer og ambulansearbeidere 
ligger på mellom 50 og 59 prosent i samme peri-
ode. Også her er en del uspesifiserte stillingsstør-

relser og ekstravakt-/sesongstillinger inkludert. 
Heltidsandelen er generelt høyere for faste stillin-
ger enn for vikariater og engasjementer.

9.2.2 Helsepersonellets stillingsandeler
Mange jobber deltid, men samtidig har mange 
høye stillingsandeler og det er også helseperso-
nell som har flere ansettelsesforhold. Dette inne-
bærer at «reservestyrken» ikke er så stor som del-
tidsandelen kan gi inntrykk av. SSB (Jia mfl. 2023) 
har undersøkt gjennomsnittlig samlet stillingsan-
del for helsepersonell under 62 år som er syssel-
satt innen helse- og omsorgstjenestene, vist i figur 
9.5. For helsefagarbeidere (inkludert hjelpeplei-
ere og omsorgsarbeidere), som har den laveste 
andelen, var andelen 79 prosent i 2021. For helse-
sekretærer, jordmødre og sykepleiere var andelen 
henholdsvis 85, 88 og 89 prosent. Med andre ord 
er stillingsandelene samlet sett høyere enn mange 
tror.

Gjennomsnittlige stillingsandeler i spesialist-
helsetjenesten, som inkluderer flere yrkesgrup-
per, vises i figur 9.6.

Gjennomsnittlige stillingsandeler i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene

Gjennomsnittlig avtalt stillingsprosent i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene har økt over 
tid, og var i 2019 på 73,2 prosent (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2021a). Det er stor varia-

Figur 9.5 Gjennomsnittlig stillingsandel for ulike yrkesgrupper i helse- og omsorgstjenestene. 2019
Kilde: SSB (Jia mfl. 2023).
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sjon mellom ulike grupper. Det er personell uten 
formell helse- eller sosialfag utdanning som har 
de laveste avtalte stillingsprosentene, med drøyt 
50 prosent i 2019. Gjennomsnittlig avtalt stillings-
prosent for helsefagarbeidere var rundt 80 pro-
sent i 2019.

I 2021 var gjennomsnittlig stillingsprosent for 
brukerrettedestillinger i institusjoner 57,5 pro-
sent, med en median på 60,8. Tilsvarende i hjem-
metjenesten var 57,1 prosent i gjennomsnitt og 
60,0 prosent i median (SSB 2022).

Gjennomsnittlige stillingsandeler i spesialist-
helsetjenesten

Figur 9.6 viser gjennomsnittlig stillingsandel for 
ulike yrkesgrupper i spesialisthelsetjenesten. Sam-
let sett har de ansatte en gjennomsnittlig stillings-
andel på 91 prosent, og de fleste yrkesgruppene 
har et snitt på mer enn 90 prosent. Spesialsykeplei-
ere har høyere stillingsandel enn sykepleiere, 
mens jordmødre har en noe lavere stillingsandel.

Også miljøterapeuter og særlig miljøarbeidere 
er blant gruppene som skiller seg ut med lave stil-
lingsandeler, med henholdsvis 76 og 53 prosent i 
snitt. At også personell innen forskning er blant 
yrkesgruppene med lavest stillingsandel, med 77 
prosent, henger trolig sammen med at disse ofte 

også har ansettelsesforhold i universitets- og høy-
skolesektoren.

Nærmere om legers arbeidstid

I praksis jobber mange leger mer enn 100 prosent. 
Som omtalt nærmere i kapittel 5, jobber fastleger i 
snitt 55,6 timer i uken, med store variasjoner, 
blant annet med stor arbeidsbelastning for fast-
leger som jobber mye legevakt.

Leger i sykehus jobber omtrent 43,5 timer i 
uken i snitt (normal arbeidstid og utvidet arbeids-
tid, UTA), og 49,8 timer når tilfeldig overtid og 
uforutsette vakter inkluderes (Legeforeningen 
2016). Merk at dette er basert på en spørreunder-
søkelse blant sykehusleger fra 2016. 

Tall fra de årlige lønnsoppgjørene i sykehus 
viser at antall timer avtalt utvidet arbeidstid per 
årsverk har gått ned.

9.2.3 Potensialet i økte stillingsandeler
Når mange jobber deltid, ligger det et potensial i å 
øke stillingsandelene. Tabell 9.1 viser hvor mye 
arbeidstilbudet, målt i årsverk, vil øke i 2040 der-
som helsepersonellet har minst 70 prosent stilling 
eller minst 100 prosent stilling.

Figur 9.6 Gjennomsnittlig stillingsandel for ulike yrkesgrupper i spesialisthelsetjenesten, 2021
Kilde: Spekter.

98 97 96 96 96 96 96 96 95 95 94 94 93 93 93 92 92 92 91 90 90 89 87
84

80 77 76

53

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %
Ps

yk
ol

og
er

A
ud

io
gr

af

Le
ge

r

O
pe

ra
sj

on
ss

yk
ep

le
ie

r

D
ia

gn
os

tis
k 

pe
rs

on
el

l

A
dm

in
is

tr
as

jo
n/

Le
de

ls
e

A
ne

st
es

is
yk

ep
le

ie
r

A
m

bu
la

ns
ep

er
so

ne
ll

Lo
go

pe
d

Er
go

te
ra

pe
ut

A
po

te
ks

til
lin

ge
r

Fy
si

ot
er

ap
eu

t

So
si

on
om

In
te

ns
iv

sy
ke

pl
ei

er

Pe
da

go
g

H
el

se
se

kr
et

æ
r

Kr
ef

ts
yk

ep
le

ie
r

A
nd

re
 s

pe
si

al
sy

ke
pl

ei
er

e

To
ta

lt

D
rif

ts
-/

te
kn

is
k 

pe
rs

on
el

l

Ba
rn

es
yk

ep
le

ie
r

Ve
rn

ep
le

ie
r

Sy
ke

pl
ei

er

Jo
rd

m
or

H
el

se
fa

ga
rb

ei
de

r/
hj

el
pe

pl
ei

er

Fo
rs

kn
in

g

M
ilj

øt
er

ap
eu

t

M
ilj

øa
rb

ei
de

r



NOU 2023: 4 161
Tid for handling Kapittel 9

Det er ikke så mange som jobber under 70 
prosent, så effekten av å øke stillingsandelene opp 
til minst 70 prosent, vil ha begrenset effekt, rundt 
2 700 ekstra årsverk i 2040. Dersom alle hadde 
hatt full stilling, vil derimot effekten bli betydelig, 
med 43 300 ekstra årsverk. Tabellen viser at 
potensialet er betydelig særlig for sykepleiere og 
helsefagarbeidere, som er store yrkesgrupper der 
mange jobber deltid. Det er lite realistisk å få alt 
helsepersonell, uavhengig av helsetilstand og livs-
situasjon, til å jobbe 100 prosent, men denne 
utregningen viser at det er et potensial for å utløse 
tusener av årsverk gjennom økt stillingsandel. I 
tillegg ligger det et betydelig potensial i økte stil-
lingsandeler blant personell uten helse- og sosial-
fagutdanning, uten at dette er nærmere beregnet.

9.2.4 Konsekvenser av deltidsarbeid
Som Sysselsettingsutvalget påpekte, kan et stort 
omfang av små stillinger ha uheldige virkninger 
for tjenestekvalitet og arbeidsmiljø.

Riksrevisjonens (2018) undersøkelse av til-
gjengelighet og kvalitet i eldreomsorgen pekte på 
at mye bruk av deltidsarbeid hemmer god infor-
masjonsutveksling og muligheten for å oppdage 
endringer i brukerens funksjonsnivå og helsetil-
stand. En større andel heltidsansatte vil blant 
annet kunne gi bedre lærings- og fagmiljøer, 
bedre utnyttelse av arbeidskraft og mer kontinui-
tet i kontakten med brukerne. Brukere og pasien-
ter foretrekker gjerne å forholde seg til så få 
ansatte som mulig.

Et stort flertall av lederne i Riksrevisjonens 
(2019a) undersøkelse av bemanningsutfordringer 
i helseforetakene sa seg enige i at flere ansatte i 
heltidsstillinger vil føre til bedre kvalitet i tjenes-
tene og bedre arbeidsmiljø. Riksrevisjonen skri-
ver også at et stort flertall av lederne mente at en 
heltidskultur gjør kompetanseutvikling lettere og 
en mer forutsigbar planlegging av arbeidet.

Riksrevisjonen (2019a) ba også ledere og 
ansatte i helseforetakene om å vurdere kompetan-
sen til ansatte med ulike stillingsprosenter. Mens 
nesten alle vurderer at ansatte med høy stillings-

Helsefagarbeider inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
Kilde: SSB (Jia mfl. 2023).

Tabell 9.1 Effekter på arbeidstilbudet for ulike typer helsepersonell ved å øke stillingsprosent for alle til minst 
70 og 100 prosent. Årsverk

2040
2019 Referansebanen Min. 70 % Min. 100 %

Bioingeniør 5 100 6 200 10 500
Ergoterapeut 3 400 5 200 10 600
Fysioterapeut 9 800 12 500 20 1 000
Helsefagarbeider 55 300 58 900 1 420 18 300
Helsesekretær og tannhelsesekretær 10 600 9 700 80 2 000
Helsesykepleier 3 700 4 700 40 600
Jordmor 2 600 2 900 40 500
Lege 26 700 39 400 50 1 100
Psykolog 6 100 10 100 30 600
Radiograf 3 200 4 300 10 300
Sykepleier 81 500 102 900 860 15 300
Tannlege 4 800 6 300 0 100
Tannpleier 1 100 1 900 0 200
Vernepleier 12 200 17 600 140 2 100
Sum 225 900 282 500 2 700 43 300
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prosent (mellom 70 og 90 prosent) har like gode 
kunnskaper om sine arbeidsoppgaver som ansatte 
i heltidsstillinger, var det færre som mente at 
ansatte med mellomstore stillingsprosenter (50 til 
70 prosent) har like gode kunnskaper, og et 
mindretall som mente at ansatte med små stil-
lingsprosenter (under 50 prosent) har like gode 
kunnskaper. Riksrevisjonen konkluderte med at 
det kan påvirke kompetansen positivt dersom 
enhetene kan få høyere stillingsprosent ved å gi 
ansatte i små deltidsstillinger større stillinger.

Sysselsettingsutvalget påpekte at deltid er pro-
blematisk for dem som ønsker å jobbe fulltid og 
ikke får mulighet til full inntekt og tilhørende ret-
tigheter. Ufrivillig deltid omtales nærmere i kapit-
tel 9.2.6.

9.2.5 Årsaker til deltidsarbeid
Helsepersonellkommisjonen skal gjøre rede for 
årsaker til deltidsarbeid. Årsakene kan henge 
sammen med forhold knyttet til både arbeidsta-
kerne og arbeidsgiverne. Som Sysselsettingsut-
valget (NOU 2021: 2) påpekte, er årsakene til at 
arbeidstakere jobber deltid ofte sammensatte.

Fra et arbeidstakerperspektiv kan deltid gi 
fleksibilitet og «muligheter til å tilpasse arbeidsti-
den til egne preferanser, helse, familiesituasjon og 
livsfase» (NOU 2021: 2, s. 79). Utvalget mente at 
deltid for enkelte kan være en lettere inngang til å 
komme i jobb og dermed gi bedre muligheter til å 
delta i arbeidslivet. Haugland og Reime (2019) 
fant at fritid, barn og god økonomi var de viktigste 
grunnene til å velge deltid, og at ubekvem 
arbeidstid var det viktigste hinderet for høyere 
stillingsprosent blant deltidsansatte.

Sysselsettingsutvalget påpekte også at noen 
jobber kan være så krevende at det for enkelte 
kan være vanskelig å jobbe fulltid, og viste i den 
forbindelse til arbeidsmiljøkartlegginger fra Sta-
tens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) som viste at 
arbeidstakere innen helse- og sosialsektoren ofte 
har en belastende arbeidssituasjon.

I tillegg til at noen kan ha behov for en lavere 
arbeidsbelastning i perioder, gir deltid også mulig-
heter for flere stillinger, enten i ulike deler av 
helse- og omsorgstjenestene eller i helse- og 
omsorgstjenestene og utdanningssektoren. Del-
tidsarbeid kan også muliggjøre deltidsutdanning 
ved siden av arbeidet.

Fra et arbeidsgiverperspektiv kan et visst 
omfang av deltid være nødvendig for å tilpasse 
arbeidskraften til etterspørsel. Sysselsettingsut-
valget påpekte at enkelte virksomheter med vari-
erende ressursbehov i løpet av døgnet eller uken, 

bruker deltidsstillinger for å sikre nok bemanning 
til å dekke driftsbehovet. Derfor er deltid mer 
utbredt i enkelte næringer og yrker, og er i større 
grad enn heltid knyttet til helg og turnusarbeid 
(NOU 2021: 2).

I tillegg kan også forhold utenfor arbeidsgi-
vers og arbeidstakers kontroll være av betydning 
for om den enkelte jobber heltid eller deltid. Som 
Sysselsettingsutvalget påpekte, kan rammebe-
tingelser i samfunnet være med på å påvirke både 
arbeidsgiveres og arbeidstakeres tilpasning av 
arbeidstid. Det kan for eksempel være forhold i 
arbeidsmarkedet eller tilgang på studiefinansier-
ing, barnehageplasser og skolefritidstilbud.

Vi så tidligere at personellgrupper med lang 
utdanning i større grad jobber heltid. Det kan ha 
sammenheng med utdanning på høyere nivå kan 
gi større fagansvar, økt faglig interesse og lavere 
turnusbelastning (Helsedirektoratet 2021a).

Utfordringer med å få dekket opp helgevakter

Flertallet i Arbeidstidsutvalget (NOU 2016: 1) 
pekte på at en viktig bakgrunn for behovet for å ha 
deltidsansatte, er virksomhetenes behov for å få 
dekket opp helgevakter. Flertallet påpekte videre 
(pkt. 13.4.3) at problemene med å få dekket helge-
vakter i helse- og omsorgssektoren, og konse-
kvensene dette kan ha både for bemanningen i 
helgene og for omfanget av ufrivillig deltid, har 
vært kjent i mange år. De viste blant annet til 
omtalen av dette i Skift/turnusutvalgets rapport i 
2008, og påpekte at partene likevel ikke har vært i 
stand til å finne frem til noen løsning på problemet 
siden da. Etter flertallets mening talte det for at 
man bør vurdere mindre endringer i loven.

Skift/turnusutvalget (NOU 2008: 17, punkt 
5.7) mente, «etter en samlet vurdering av ulike vir-
kemidler for å få ned deltidsfrekvensen blant 
turnusarbeidere og møte behovet hos mange 
arbeidstakere for høyere stillingsandeler [at] en 
ikke kan komme utenom en viss økning av helge-
frekvensen i mange turnusplaner.» Utvalget vur-
derte at en del av dette var knyttet til fordelingen
av helgearbeidet. De viste til at en del ansatte i 
hel, fast stilling jobbet få eller ingen helger, mens 
andre jobbet oftere i helger og med uønsket lav 
stillingsbrøk. Utvalget (NOU 2008: 17, s. 16) 
mente at det i mange tilfeller også vil være behov 
for at noen ansatte jobber hyppigere enn hver 
tredje helg; «noe hyppigere helgearbeidet for de 
ansatte ville også gjøre det mulig å fordele beman-
ningene jevnere gjennom døgnet og gjennom 
uken, noe som trolig ville bedre det samlede tje-
nestetilbudet i helse- og omsorgssektoren».
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På dette punktet står partene på samme sted 
nå, nesten 15 år senere. Norsk Sykepleierforbund 
vedtok på landsmøtet i 1985 at de ikke ønsker 
arbeid hyppigere enn tredje hver helg. Prinsippet 
er ikke blitt avtalt i noen av de større tariffavtalene. 
Bakgrunnen for at praksisen har blitt slik at syke-
pleiere ikke arbeider oftere enn hver tredje helg, 
selv om arbeidsmiljøloven fastsetter at det kan 
arbeides hver annen helg,13 skyldes at arbeidsgi-
verne i helse- og omsorgssektoren er avhengige av 
en avtale om gjennomsnittsberegning av arbeidsti-
den.14 Dette gjør at tillitsvalgte kan la være å inngå 
avtale om gjennomsnittsberegning dersom arbeids-
givere setter opp arbeidsplaner med helgearbeid 
oftere enn hver tredje helg.15 Arbeidstakerorgani-
sasjonen Delta har også vedtak knyttet til arbeid 
hver tredje helg, blant annet at hyppigere helgejob-
bing skal være frivillig.

Andre fagforeninger har ikke dette som et krav 
for å godkjenne arbeidsplaner. Utenfor helse- og 
omsorgssektoren er det ikke uvanlig at arbeidsta-
kere kan arbeide noen flere helger enn hver tredje 
helg. Dette er eksempelvis vanlig i samferdselssek-
toren, i industrien og i bygg- og anleggsnæringen.

Skift/turnusutvalget mente at et annet forhold 
som kan bidra til å forsterke problemet med ufri-
villig deltid og helgevakter, er hvordan fordeler og 
ulemper fordeles mellom dem som arbeider i 
turnus (NOU 2008: 17). Utvalget påpekte at 
arbeidsgivere som trenger spesialkompetanse 
eller har vanskeligheter med å rekruttere, vil 
kunne tilby en gunstig arbeidstid med lav helge-
belastning for å få tak i arbeidskraft. I praksis vil 
det ofte være snakk om sykepleiere. Hvis disse 
inngår i en turnus, vil behovet for å dekke ulempe-
vakter av de andre i turnusen øke. Det dreier seg 
ofte om helsefagarbeidere og assistenter uten hel-
sefaglig utdanning. På den måten kan en god og 
ønsket arbeidstid for noen, medføre et større 
behov for deltidsansatte til å fylle de ulempevak-
tene som ikke blir dekket. Dette fører til at ansatte 
i fulltidsstilling som arbeider få eller ingen helger, 
bidrar til å øke behovet for at andre arbeider 
oftere i helgene.

Beregninger (Moland 2021) tyder på at en 
relativt beskjeden økning av antall helgevakter, vil 
løse de største utfordringene knyttet til å 
bemanne disse vaktene. Det vil dermed bidra til at 
flere kan bli tilbudt økt stillingsprosent.

9.2.6 Undersysselsatte og frivillig eller 
ufrivillig deltidsarbeid

Frivillig og ufrivillig deltid er et begrepspar som 
ofte benyttes i omtale av deltidsarbeid, men det er 
ikke alltid klart hva som er frivillig og ufrivillig 
deltid.

Som Sysselsettingsutvalget påpekte, er deltid 
problematisk for dem som ønsker å jobbe fulltid 
og ikke får mulighet til full inntekt og tilhørende 
rettigheter. Deltidsarbeid utført av arbeidstakere 
som ønsker en større stillingsprosent, omtales 
ofte som ufrivillig deltid. Sysselsettingsutvalget og 
SSB bruker også begrepet «undersysselsatt». 
Samtidig peker de på at ufrivillig deltid er et noe 
videre begrep enn undersysselsatt, da undersys-
selsatt defineres som personer i deltidsjobb som 
aktivt har forsøkt å øke sin avtalte arbeidstid og 
som kan starte i høyere stilling i løpet av en 
måned (NOU 2021: 2 kap. 5.4.1).

I Perspektivmeldingen 2021 understrekes det 
at det ikke nødvendigvis er et mål i seg selv at del-
tidsandelen skal være så lav som mulig, men at 
det er viktig å motvirke ufrivillig deltid og legge til 
rette for mer heltid der deltid er utbredt. For 
mange som av ulike grunner står utenfor arbeids-
livet, vil deltidsarbeid være mer realistisk enn hel-
tidsarbeid (Meld. St. 14 (2020–2021)). Selv om 
man ønsker å jobbe heltid, er det ikke alltid mulig, 
for eksempel grunnet helseutfordringer. Det illus-
trerer at en diskusjon om frivillig eller ufrivillig 
deltid ofte vil bli unyansert.

Det var omtrent 26 000 undersysselsatte i 
helse- og sosialtjenestene (inkludert sosialtjenes-
ter som ikke har et omsorgspreg) i 2020 (SSB, 
tabell 11188). Med 211 000 deltidssysselsatte og 
565 000 sysselsatte i helse- og sosialtjenestene, vil 
det si at omtrent drøyt 12 prosent av de deltidssys-
selsatte og knapt 5 prosent av de sysselsatte var 
undersysselsatt. Som Sysselsettingsutvalget viste, 
er andelen undersysselsatte høyere i helse- og 
sosialtjenestene enn i arbeidslivet som helhet 
(NOU 2021: 2, tabell 5.3). Ifølge SSB (tabell 
11188) er 3 prosent av alle sysselsatte undersys-
selsatt, altså deltidssysselsatte personer som har 
forsøkt å få lengre avtalt arbeidstid og som kan 
starte med økt avtalt arbeidstid innen en måned. 

Arbeidsgiverforeningen Spekter har innhentet 
opplysninger om ufrivillig deltidsarbeid fra syv av 
de største helseforetakene, altså Akershus univer-
sitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF, 
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF, Helse 
Stavanger HF, Helse Bergen HF, St. Olavs Hospi-
tal HF og Vestre Viken HF. Opplysningene fra 
disse foretakene viser at det i snitt er omtrent 1 til 

13 Aml. § 10-8 nr. 4.
14 Jf. aml. § 10-5 nr. 2.
15 Jf. aml. § 10-5 nr. 2.
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1,5 prosent av alle ansatte som har registrert seg 
som ufrivillig deltidsarbeidende i HR-systemet for 
dette formålet. Blant sykepleierne er andel med 
ufrivillig deltid rundt 2 prosent.

I Riksrevisjonens (2019a) undersøkelse av 
bemanningsutfordringer i helseforetakene, svarte 
om lag 30 prosent av deltidsarbeidende jordmødre 
og 40 prosent av deltidsarbeidende sykepleiere at 
de ønsket å øke stillingsprosenten.

En nordisk studie viser at ufrivillig deltid i 
eldreomsorgen er mest utbredt i Norge blant de 
nordiske landene (Drange og Vabø 2021). Ufrivillig 
deltid har en sammenheng (korrelasjon) med øko-
nomiske bekymringer blant personellet i omsorgs-
tjenestene i alle de nordiske landene. I Norge er det 
også en sammenheng mellom ufrivillig deltid og 
personellets oppfatning av konflikt mellom jobb og 
privatliv. Med andre ord vil ansatte som jobber ufri-
villig deltid, oftere oppfatte at det er konflikt mel-
lom jobb og privatliv enn dem som ikke jobber ufri-
villig deltid. Dette var ikke tilfelle i de andre nor-
diske landene.

9.2.7 Mulige løsninger på 
deltidsutfordringene

Ifølge Moland (2021) kjennetegnes de beste tilta-
kene for å oppnå heltidskultur av godt partssamar-
beid, rom for flere løsninger angående helgehyp-
pighet og vaktlengder, bruk av årsplaner og sam-
arbeidsturnus/ønsketurnus for fleksibilitet og for-
utsigbarhet, og vikarpooler som med fordel redu-
seres til mindre ressurslag med faste og 
velkvalifiserte ansatte.

Også Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) 
peker på viktigheten av godt partssamarbeid og 
fleksible arbeidstidsordninger, samt helsefrem-
mende arbeidsmiljø for arbeidstakere som opple-

ver arbeidssituasjonen som så belastende at det 
blir for krevende å jobbe heltid.

Moland (2021) skisserer syv idealtypiske 
turnusmodeller, som er oppsummert i tabell 9.2. 
under. Ifølge Moland vil ikke den første modellen, 
som er den mest utbredte i helse- og omsorgstje-
nestene, kunne brukes dersom målet er å utvikle 
en heltidskultur der heltidsandelen blant helsefag-
arbeidere og sykepleiere er på over 70–80 prosent. 
Med andre ord vil en omlegging av turnus være 
nødvendig for å lykkes med heltidskultur. Moland 
(2021) peker på at langvakter som er organisert på 
god måte, gir store gevinster sammenlignet med 
de tradisjonelle turnusene, og at langvaktsturnu-
sene stort sett gir stillingsstørrelser som er 15–20 
prosentpoeng høyere. En undersøkelse fra 2019 
viste at Deltas medlemmer var positive til langvak-
ter (Ingelsrud og Falkum 2019).

For en nærmere forklaring på hvordan de syv 
idealtypiske turnusmodellene slår ut på beman-
ningsbehov, helgearbeid og stillingsstørrelse, se 
Moland (2021).

9.2.8 Arbeid med å skape heltidskultur og 
flere hele stillinger

Både i helseforetakene og kommunene er det en 
prioritet å skape en heltidskultur og flere hele stil-
linger.

Arbeid med å skape flere hele stillinger  
i helseforetakene

Partene i helseforetakene har i flere år samarbei-
det om å få flere hele stillinger, både lokalt og sen-
tralt. Tiltak har blant annet vært å etablere interne 
bemanningspooler, innføre langvakter og kombi-
nerte stillinger. Det er etablert systemer der alle 

Kilde: Moland (2021).

Tabell 9.2 Idealtypiske turnusmodeller, FAFO

Hyppighet helgevakt Vaktlengd ukedager Vaktlengde helg Ansatte Årsverk

1 Hver tredje Tradisjonell Tradisjonell 24 12-24
2 Hver tredje Langvakt Langvakt 12 10-12
3 Hver fjerde Langvakt Langvakt 16 10-16
4 Hver fjerde Tradisjonell Langvakt 16 12-16
5 Hver andre Tradisjonell Tradisjonell 16 12-16
6 Hver fjerde Tradisjonell Tradisjonell 32 12-32
7 Hver fjerde Døgnvakt omtrent to ganger i uka 8 8
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arbeidstakerne oppfordres til å registrere seg i de 
HR-systemene som helseforetakene benytter der-
som de har uønsket deltid. Det er videre utarbei-
det informasjon om hvordan de som har meldt fra 
om ufrivillig deltid skal følges opp videre fra 
arbeidsgiver, og at den enkelte ansatte selv må 
oppdatere sin informasjon om ønsket er oppfylt.

Fortrinnsrettsbestemmelser innebærer at del-
tidsansatte har fortrinnsrett til å få utvidet sin stil-
ling, fremfor at arbeidsgiver foretar en nyanset-
telse eller innleie. Dette følger både av arbeidsmil-
jøloven og er også i stor grad tariffavtalebestemt. 
Forutsetningen for å kunne påberope seg for-
trinnsretten er at arbeidstaker er kvalifisert for 
stillingen. Et eksempel på en slik bestemmelse er 
overenskomsten for LO og YS i helseforetakene 
hvor det i A2 pkt. 1.7 står følgende:

«Det skal som hovedregel tilsettes i 100 % stil-
ling med mindre arbeidsgiver vurderer at det 
er nødvendig behov for deltidstilsetting.

Ved ledig stilling har deltidstilsatte for-
trinnsrett til utvidelse av sitt arbeidsforhold 
inntil 100 % stilling, dersom vedkommende er 
kvalifisert for stillingen, fremfor at arbeidsgi-
ver foretar ny ansettelse i virksomheten, jf. aml 
§ 14–3.

Arbeidsgiver skal informere og drøfte bruk 
av deltidsstillinger med de tillitsvalgte. De 
lokale parter skal drøfte og utarbeide retnings-
linjer for bruk av deltidsstillinger.»

Ifølge Riksrevisjonens undersøkelse (2019a), bru-
ker helseforetakene flere virkemidler for å skape 
en heltidskultur og redusere bruken av deltid, 
men mange helseforetak manglet da en god syste-
matikk for å skape en heltidskultur, for eksempel 
med handlingsplaner. Mye har skjedd på området 
siden 2019. I Nasjonal helse- og sykehusplan 
2020–2023, ble det varslet at regjeringen ville be 
helseforetakene om å lage en plan for å sikre til-
strekkelig kompetanse, der det skal legges til 
rette for livslang læring og en heltidskultur.

Dette har blitt fulgt opp gjennom foretaks-
møter med regionale helseforetak i 2022, der det 
blant annet ble vist til at regjeringen gjennom Hur-
dalsplattformen slår fast at hele og faste stillinger 
skal være standarden i arbeidslivet, også i helse-
tjenestene. Det ble vist til at det over tid er arbei-
det med å utvikle heltidskultur og redusere deltid 
i helseforetakene, og det ble stilt krav om at dette 
arbeidet må videreføres og forsterkes. Videre at 
det må arbeides med tiltak som reduserer innleie, 
som ofte henger sammen med deltidsproblema-
tikken. Helseforetakene jobber med å følge opp 

ulike krav som er stilt, og rapporterer på dette 
gjennom sin årlige melding til Helse- og omsorgs-
departementet.

Arbeid med å skape heltidskultur i kommunene

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) omtalte 
arbeidet som gjøres av KS, Fagforbundet, Delta 
og Norsk Sykepleierforbund for å utvikle en hel-
tidskultur i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Aktørene mener at utviklingen av en hel-
tidskultur er avgjørende for å sikre kvalitet, bedre 
arbeidsmiljø og tilstrekkelig kompetanse i tjenes-
tene. En viktig del av arbeidet med å skape en hel-
tidskultur, handler om å oppnå en felles forståelse 
for utfordringene med deltid og for gevinstene av 
heltidsarbeid. Det ble fremhevet at man må tenke 
nytt rundt hvordan tjenestene og arbeidstiden 
organiseres, og at det også er viktig å kunne utfor-
dre etablerte løsninger.

Sysselsettingsutvalget viste til at utgangspunk-
tet for arbeidet har vært en felles erkjennelse av at 
de gode løsningene finnes lokalt, og at de sentrale 
partene kan bidra med virkemidler, rådgivning og 
verktøy som støtter opp om det lokale arbeidet. 
Det har blant annet blitt utarbeidet flere veiledere 
og partenes forpliktelser og aktiviteter er beskre-
vet i en egen handlingsplan som de sentrale par-
tene gjennomgår jevnlig. På nettstedet heltid.no 
publiseres tall, fakta og annen relevant informa-
sjon om heltids-/deltidsproblematikken.

Utvalget viste videre til at det også er gjort 
endringer i hovedtariffavtalen i KS med formål å 
øke andelen hele stillinger. Det er blant annet 
tariffestet en forpliktelse til å etablere lokale ret-
ningslinjer for heltid. I Spekter-området er det en 
modell som differensierer helgetillegg ut fra 
arbeidede helgetimer.

9.2.9 Omfang av turnusarbeid
I 2022 publiserte SSB før første gang statistikk som 
viser omfanget av turnus- eller skiftarbeid16 i helse- 
og omsorgstjenestene. Figur 9.7 viser omfang av 
turnusarbeid i de helsefaglige yrkene der turnusar-
beid er mest utbredt. De bekrefter antagelsen om 
at sykepleiere jobber mindre turnus når de blir 
eldre. For helsefagarbeidere er nedgangen med 
alder i andelen som jobber turnus lavere. Selv blant 
helsefagarbeidere over 55 år, jobber så mye som 87 

16 Definisjon på turnusarbeid og skriftarbeid, fra Arbeidsret-
ten, sitert i Skift/turnusutvalget: «Det typiske for turnus – i 
motsetning til skiftordninger – er gjerne at arbeidsplanen 
ikke er systematisk rullerende, og at den enkelte har for-
skjellig antall vakter av ulik type i løpet av turnusperioden». 
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prosent turnus. Også for vernepleiere er det grup-
pen under 40 år som i størst grad jobber turnus, 
men for vernepleierne er andelen faktisk litt høyere 
i gruppen på 55 år eller eldre enn i gruppen som er 
40 til 54 år.

Turnusarbeid er også relativt utbredt for bioin-
geniører (32 prosent) og radiografer (42 prosent) 
og apotekteknikere (55 prosent). Merk at apotekt-
eknikere er en liten gruppe i helse- og omsorgstje-
nestene, som ikke omfatter apotek. Tall for leger, 
som regnes som dagarbeidere med vakttjeneste, 
er ikke inkludert i turnusstatistikken fra SSB. 
Jordmødre og helsesykepleiere er en sammen-
slått kategori, slik at tallene ikke gir mulighet til å 
se nærmere på turnusarbeid for jordmødre. Hver 
tredje sysselsatte helsesykepleier og jordmor job-
ber turnus, og vi kan anta at det i stor grad er jord-
mødre som trekker opp andelen.

Blant helsefagarbeidere som jobber i omsorgs-
tjenestene, som utgjør et klart flertall av helsefag-
arbeiderne, er andelen som jobber turnus 92 pro-
sent. Blant den klart mindre gruppen helsefagar-
beidere i spesialisthelsetjenesten, er andelen som 
jobber turnus 78 prosent. Andelen er 39 prosent 
for helsefagarbeidere i kommunale helsetjenester. 
Det er også noen helsefagarbeidere i andre helse-
tjenester, i praksis i private helsetjenester, og 30 
prosent av disse jobber turnus.

Andelen av sykepleierne som jobber turnus er 
76 prosent i omsorgstjenestene, 71 prosent i spesi-

alisthelsetjenesten og 24 prosent i de kommunale 
helsetjenestene. I den mindre gruppen med syke-
pleiere som jobber i andre helsetjenester, er 
turnusandelen 22 prosent.

Andelene er som forventet litt høyere dersom 
vi kun ser på pasient- eller brukerrettede stillin-
ger.

75 prosent av sykepleierne med mastergrad 
innen sykepleiefag som jobber i pasient- eller bru-
kerrettede stillinger i spesialisthelsetjenesten, job-
ber turnus. Dette er litt lavere enn sykepleiere i 
denne typen stillinger uten mastergrad.

Drange og Vabø (2021) viser at arbeidstidsord-
ningene for ansatte i omsorgstjenestene er indi-
rekte forbundet med å vurdere å slutte i jobben i 
alle de nordiske landene. Personellets oppfatning 
av motstrid mellom arbeidstidsordningen på den 
ene siden og familieliv og sosialt liv på den andre 
siden, øker med antall ulike turnuser i turnusord-
ningen. I Danmark, der de ansatte ofte har faste 
skift, er slik motstrid mindre utbredt.

9.2.10 Bemanningsfaktor og 
utskrivningstidspunkt

Figur 9.9 viser forholdet mellom bemanning og 
aktivitet (målt i antall innlagte i seng) i Vestre 
Viken HF. Den øverste delen av figuren viser at 
bemanningen er langt høyere på dagtid enn 
resten av døgnet i hverdagene (mandag – fredag). 

Figur 9.7 Andel av de sysselsatte sykepleierne, vernepleierne og helsefagarbeiderne som jobber turnus, 
fordelt på aldersgrupper. 2021
Helsefagarbeidere inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 13709. Arbeidstidsordning, nærings- og aldersfordeling blant sysselsatte med helse- og sosialfag-
lig utdanning. 4. kvartal.
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Den nederste delen av figuren viser at det er 
færre ansatte per pasient enn i ukedagene.

Figur 9.10 understreker utfordringene med at 
vaktskifte skjer i samme tidsperiode som pasien-
ter utskrives og nye ankommer. Med mindre 
endringer i vaktskiftene, vil man altså oppnå at 
belastningen på enkelte tidspunkter for pasienter 
og personellet blir redusert betydelig.

9.3 Arbeidsmiljø og jobbtilfredshet

Som det også slås fast i kommisjonens mandat, er 
arbeidsmiljø, arbeidsvilkår og ansettelsesforhold 
blant faktorene som er viktige for at sektoren skal 
fortsette å være attraktiv og beholde sine ansatte.

Arbeidsplasser som legger til rette for at de 
ansatte utvikler og oppdaterer sin kompetanse, 
arbeider systematisk med uønskede hendelser og 
der leder har nok tid til å lede, har færre beman-
ningsutfordringer (Riksrevisjonen 2019a). 
Avdelinger/enheter som er oppmerksomme på å 
lære av uønskede hendelser og nesten-hendelser, 
og der de trygt kan ta opp kritikkverdige forhold, 
kjennetegnes ved at de har høyere gjennomsnitt-
lig stillingsprosent, har lettere for å dekke opp 
vakter med ansatte med god kompetanse ved 

korttidssykefravær, har lavere ekstern turnover, 
har færre ansatte som vurderer å bytte jobb, og 
mislykkes med sjeldnere å rekruttere arbeids-
kraft. Riksrevisjonens undersøkelse viser også en 
positiv sammenheng mellom ansattes arbeids-
miljø og opplevd kvalitet og pasientsikkerhet.

I spesialisthelsetjenesten gjennomføres årlige 
medarbeiderundersøkelser, kalt ForBedringsun-
dersøkelsen. Denne undersøkelsen omtales i 
boks 9.1.

9.3.1 Mentorordninger kan gjøre 
overgangen til arbeidslivet lettere

Mentorordninger kan bidra til å gjøre overgang til 
arbeidslivet lettere for nyutdannet helsepersonell. 
Det har blitt opprettet et mentorprogram som en 
del av Jobbvinner-prosjektet (se boks 10.13). Delta-
kende kommuner i Mentorprogrammet får kunn-
skap og råd, men utvikler egne varianter av mentor-
program tilpasset lokale forhold. Alle kommuner 
kan delta med tverrfaglig sammensatte team. Erfa-
ringer fra mentorprogrammet for nytilsatte syke-
pleiere i helse og velferd i Trondheim kommune, 
viser at programmet har ført til større trygghet for 
nytilsatte sykepleiere, som også kom raskere inn i 
arbeidsoppgavene og det sosiale miljøet på jobb.

Figur 9.8 Andel av sykepleiere og helsefagarbeidere som jobber turnus i ulike deler av helse- og 
omsorgstjenestene. 2021
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Mentorordninger kan bidra til å gjøre kommu-
nale helse- og omsorgstjenester mer attraktive, og 
er et av flere tiltak i kommunenes systematiske 
arbeid for å være en attraktiv arbeidsplass for nyut-
dannede som har effekt (Helsedirektoratet 2020b).

En studie av nyutdannede sykepleieres for-
ventninger og utfordringer i møte med yrkesrol-
len, konkluderer med at nyutdannede sykepleiere 
er lite forberedt på yrkesrollens sammensatte 

arbeidshverdag, at mentorordninger for nyutdan-
nede bør styrkes og at utdanningen i større grad 
bør vektlegge øvelse i selvstendig faglig vurdering 
(Bjerkvik mfl. 2022). Forskerne skriver videre at 
overgangen til yrkesrollen fortsatt er utfordrende, 
og understreker et behov for mer kunnskap om 
tiltak som kan endre dette.

Figur 9.9 Bemanning og aktivitet i Vestre Viken HF. 2021
«Bemanning» vil si antall ansatte på vakt (gjennomsnitt), «bemanningsfaktor» vil si antall ansatte per pasient (gjennomsnitt).
Kilde: Vestre Viken HF: Bemanningssystemet GAT og Dips.
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Figur 9.10 Inn- og utskrivningstidspunkt, i ukedager og helger. Vestre Viken HF. 2021
Merk at y-aksen for helg har lavere verdier enn y-aksen for hverdager
Kilde: Vestre Viken HF: Bemanningssystemet GAT og Dips.
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9.4 Sykefraværet i helse- og 
omsorgstjenestene

Sykefravær er én av flere faktorer som påvirker 
arbeidsgiveres tilgang på helsepersonell og de 
samlede arbeidskraftressursene. Først vil kommi-
sjonen beskrive sykefraværet i helse- og sosialtje-
nestene som helhet. Deretter omtales sykefravæ-
ret i henholdsvis spesialisthelsetjenestene og 
kommunale helse- og omsorgstjenester.

I dette kapitlet omtales sykefravær, mens fra-
fall fra tjenestene grunnet uførhet/helserelaterte 
årsaker, omtales nærmere i kapittel 5.2.

9.4.1 Sykefraværet i helse- og 
sosialtjenestene

Figur 9.11 viser egenmeldt og legemeldt sykefra-
vær i helse- og sosialtjenestene (inkludert sosi-
altjenester uten omsorgspreg) fra 2019 til og med 

Boks 9.1 ForBedringsundersøkelsen
Det er stilt krav til de regionale helseforetakene 
om å arbeide med pasientsikkerhet og en god 
meldekultur, og å se dette i sammenheng med 
helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid. Fra 2018 har 
de regionale helseforetakene gjennomført en 
felles årlig medarbeiderundersøkelse blant 
ansatte, kalt ForBedring, som kartlegger ulike 
dimensjoner ved arbeidsmiljø og pasientsikker-
hetskultur. Undersøkelsen sendes årlig til alle 
ansatte i foretaksgruppen i de fire helseregio-
nene og har en svarprosent på nesten 80 pro-
sent.

ForBedring inneholder 41 spørsmål som er 
kategorisert innenfor følgende ni tema (i 2020 
og 2021 inneholdt undersøkelsen også spørsmål 
om koronapandemien som et tiende tema):
1. engasjement,
2. teamarbeidsklima,
3. arbeidsforhold,
4. sikkerhetsklima,

5. psykososialt arbeidsmiljø,
6. opplevd lederatferd,
7. fysisk miljø,
8. toppleders rolle i pasientsikkerhetsarbeid og
9. oppfølging.

Kartleggingen gir kunnskap om hvordan 
ansatte i sykehus opplever sitt arbeidsmiljø og 
pasientsikkerhetskultur, og danner grunnlag for 
lokal forbedring ved den enkelte enhet eller 
avdeling i spesialisthelsetjenesten. Den gir også 
kunnskapsgrunnlag for ledere på alle nivåer i 
strategisk arbeid og planlegging siden den er 
nasjonal og kan presentere resultater både på 
lokalt, regionalt og nasjonalt nivå. ForBedring er 
fortsatt en relativt ny undersøkelse som kan 
videreutvikles og bidra til økt kunnskap om sam-
menhengen mellom arbeidsmiljø, pasientsikker-
hetskultur og kvalitet.

Boks 9.2 Rambølls spørreundersøkelse om sykehuslegers arbeidsforhold
Rambøll har på oppdrag fra Legeforeningen 
gjennomført spørreundersøkelser om sykehus-
legers arbeidsforhold. I undersøkelsen fra 2018 
svarer sykehuslegene positivt på spørsmål knyt-
tet til engasjement, motivasjon, meningsfullt 
arbeid, mulighet for å bruke egen kompetanse 
og faglige utfordringer i arbeidshverdagen. Sva-
rene er langt mer negative på spørsmål om 
arbeidsbelastning og mulighet til å ta pauser. På 
spørsmål knyttet til åpenhet, medbestemmelse 
og dialog med sykehusets øverste ledelse, har 
legene det Rambøll omtaler som en negativ svar-
stil, men med rimelig stor variasjon mellom 

sykehusene. Sykehuslegene er mindre positive 
enn norske arbeidstakere generelt når det gjel-
der egne muligheter til å ha innflytelse på 
arbeidshverdagen og grad av autonomi enn nor-
ske arbeidstakere generelt.

Eldre leger har en mer positiv opplevelse av 
flere ulike forhold enn yngre leger. Videre har 
leger ved små sykehus en mer positiv opple-
velse enn kolleger med mellomstore og store 
sykehus. Også der det finnes stedlig sykehusle-
delse og avdelingsledelse, er opplevelsene mer 
positive, ifølge undersøkelsen.

Kilde: Rambøll (2018).
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2021. Fordi sykefraværet som regel er høyere i 
første og fjerde kvartal, er figuren sortert etter 
kvartaler. Sykefraværet har naturlig nok vært 
påvirket av koronapandemien, noe som kan bidra 
til å forklare at nivået var høyere i 2020 og 2021 
enn i 2019 og årene før. Personer som har nær-
kontakt med syke og sårbare personer, har sann-
synligvis en lavere terskel for å bli sykmeldt ved 
milde symptomer enn personer som jobber mer 
individuelt og uten pasientkontakt. Koronapande-
mien har økt bevisstheten rundt viktigheten av 
dette.

Sykefraværet i helse- og sosialtjenestene er 
høyere enn i arbeidslivet generelt

Figur 9.12 viser at samlet sykefravær i helse- og 
sosialtjenestene er høyere enn i arbeidslivet som 
helhet. For alle næringer samlet var sykefraværet 
i første kvartal 2022 på 8,3 prosent, og det var 
ingen andre næringer med like høyt sykefravær 
som helse- og sosialtjenestene. At personer som 
jobber med syke og sårbare personer har en 
lavere terskel for sykefravær, kan trolig bidra til å 
forklare noe av det høye sykefraværet i helse- og 
omsorgstjenestene sammenlignet med andre 
deler av arbeidslivet.

Boks 9.3 Utelatt helsehjelp og 
konsekvenser for helsepersonellet

Senter for omsorgsforskning (SOF) benytter 
begrepet «utelatt helsehjelp», basert på det 
engelske begrepet «missed care». De diskute-
rer særlig hva det gjør med pleiepersonell når 
de avslutter arbeidsdagen vel vitende om at de 
ikke fikk gjort alt de burde og ønsket å gjøre. 
(Andfossen mfl. 2021). Opplevelsen av tids-
press som medfører nedprioritering av viktige 
oppgaver gir dårlig samvittighet, stress og 
misnøye med både arbeidsoppgaver og ledel-
sen, som igjen påvirker arbeidsmiljøet. Konse-
kvensene kan bli selvforsterkende. I tilfeller 
der helsepersonell føler seg maktesløse, kan 
utelatt helsehjelp gi mer utelatt helsehjelp. 
Publikasjonene som SOF har gjennomgått 
viser at tjenesten ikke oppfattes som bærekraf-
tig av de ansatte. SOF skriver at ansatte savner 
både en responderende ledelse og mulighet til 
fagutvikling, og at krysspress og verdikonflik-
ter fører til at mange sykepleiere ønsker å for-
late yrket.

Boks 9.4 STUNTH: SykehusSTUdien – Ny Teknologi og Helse
STUNTH-prosjektet er en kohortundersøkelse 
forankret ved NTNU, som skal forske på arbeid 
og helse, sykefravær/nærvær, frafall og turno-
ver hos sykehusansatte gjennom de neste ti 
årene.

Bakteppet er den demografiske situasjonen 
som forventes å skape relativ knapphet på helse-
personell, parallelt med forventet høy digital 
transformasjonstakt, nå først med innføringen av 
Helseplattformen i Midt-Norge, som forventes å 
påvirke de ansatte med usikker gevinst på redu-
sert personellbehov på kort til mellomlang sikt.

Målet med prosjektet er å generere kunn-
skap som kan være til nytte for å formgi og teste 
tiltak som kan bidra til å redusere eventuelle 
negative effekter av utfordringene og de store 
endringene vi står overfor, gjennom å beholde 
personell og samtidig ta vare på de ansatte og 
deres helse, som sykehusdriften også er avhen-
gig av.

Datainnsamlingen er gjort i 2021 og 2022 på 
St. Olavs hospital før innføring av Helseplattfor-

men og ny datainnsamling er planlagt gjentatt 
etter innføringen av Helseplattformen. Opprin-
nelig ble alle ansatte ved St. Olavs hospital invi-
tert til å delta, og i underkant av 4 000 ansatte ga 
samtykke til oppfølging de neste ti år, blant 
annet med oppfølging i registerdata og syke-
husets administrative data.

Kohorten har blitt utvidet ved å invitere også 
alle ansatte i sykehusene i Helse Nord-Trønde-
lag, slik at forskerne også der også får datainn-
samling før innføring av Helseplattformen som 
kan gjentas etter. Utvidelsen til Helse Nord-
Trøndelag gir mulighet til å koble data til Helse-
undersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) og 
dermed en egen subkohort av helsepersonell i 
HUNT med data som allerede også er samlet 
inn bakover i tid. Dette gjør det mulig å forske 
på utviklingen i helse, sykefravær og turnover 
for ansatte i sykehus over flere tiår, noe som kan 
generere kunnskap om viktige elementer i tiltak 
i situasjonen som helsetjenestene vil stå i frem-
over.
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Dersom sykefraværet i helse- og sosialtjenes-
tene reduseres til nivået for alle sektorer, vil det 
bidra til å redusere mangelen på helsepersonell.

Kjønnsforskjeller i sykefraværet

Kvinner har høyere sykefravær enn menn, både i 
arbeidslivet generelt, i helsetjenestene og i 
omsorgstjenestene og sosialtjenestene.

Disse kjønnsforskjellene får stor betydning for 
helse- og omsorgstjenestene ettersom sektoren er 
dominert av kvinner (NOU 2010: 13). Samtidig er 
det verdt å merke seg at sykefraværet for menn i 
helse- og sosialtjenestene er høyere enn for menn 
i arbeidslivet for øvrig, som det kommer frem av 
figuren. I sykehusene ligger menns sykefravær 
rundt fem prosent (inkludert egenmeldt sykefra-
vær), og er dermed bare minimalt høyere enn i 
arbeidslivet for øvrig.

Det kan også være at helseyrkene der kvinner 
utgjør en stor andel, er yrker med arbeidsforhold 
som bidrar til sykefravær. Som omtalt i kapittel 3, 
er det få menn i de to største yrkesgruppene, altså 
helsefagarbeidere (inkludert hjelpepleiere og 
omsorgsarbeidere) og sykepleiere. Leger og tann-
leger, som er de eneste yrkesgruppene innen 
helse og omsorg der menn utgjør mer enn en 

tredjedel av de sysselsatte, er yrkesgrupper som 
har lavere sykefravær enn de mer kvinnedomi-
nerte yrkene.

9.4.2 Sykefraværet i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene

Helsepersonellets høye sykefravær er én av fire 
hovedutfordringer i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene som Helsedirektoratet har 
identifisert i forbindelse med arbeidet med Kom-
petanseløft 2020 og 2025.

Legemeldt sykefravær i de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene var 8,4 prosent i 2021. 
Dette er klart høyere enn i arbeidslivet generelt 
og høyere enn i nesten alle andre kommunale sek-
torer. Denne statistikken gir ikke informasjon om 
egenmeldt sykefravær17.

Figur 9.13 viser at det er store variasjoner i 
sykefraværet til de ulike yrkesgruppene i kommu-
nene. Sykefraværet er høyest for helsefagarbei-
dere, sykepleiere uten videreutdanning og verne-
pleiere, med henholdsvis 10,2, og 9,0 og 8,5 pro-
sent legemeldt sykefravær i 2021.

Figur 9.11 Egenmeldt og legemeldt sykefravær i helse- og sosialtjenestene. 2019–2021
Merk at figuren inkluderer sosialtjenester uten omsorgspreg, inkludert barnehager, der sykefraværet er høyt.
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 12440.

7,9
8,8 8,4

7,1 7,4 7,9

6,0 6,4 6,7
7,7 8,1

8,7

1,5

1,8
1,6

1,0
1,0

1,2

0,9
1,1

1,2

1,3
1,4

1,99,5

10,6
10

8,2 8,4
9,1

6,9
7,5

7,9

9
9,6

10,6

0 %

2 %

4 %

6 %

8 %

10 %

12 %

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021
1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal

Legemeldt Egenmeldt
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Figur 9.14 viser at sykefraværet har økt for 
disse gruppene i 2020 og 2021. Dette styrker en 
antakelse om at pandemien har vært en stor 
belastning for ansatte i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste.

Rapportering fra faggruppen for IA-avtalen 
(2022) viser at det legemeldte sykefraværet i syke-
hjem var 9,3 prosent i 2021, etter å ha ligget rundt 
8 prosent i årene før koronapandemien.

Figur 9.12 Egenmeldt og legemeldt sykefravær i alle næringer, helsetjenester og omsorgstjenester og 
sosialtjenester. 1. kvartal 2022
Kilde: SSB,  statistikkbank tabell 12440.
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Figur 9.13 Legemeldt sykefravær i kommunale helse- og omsorgstjenester. 2021
Legemeldt sykefravær i de kommunale helse- og omsorgstjenestene (KOSTRA-funksjonene 232, 233, 241, 234, 253, 354 og 261) på 
landsbasis for begge kjønn. Utvalgte grupper. Leger og fysioterapeuter er ikke en del av statistikken. Sykepleiere med videreutdan-
ning er ekskludert jordmødre og helsesykepleiere, som har egne søyler i figuren.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet til Kompetanseløft 2025.
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9.4.3 Sykefraværet i spesialisthelsetjenesten
Figur 9.15 viser samlet sykefravær, inkludert både 
egenmeldt og legemeldt fravær, i helseregionene i 
perioden fra 2019 til 2021. Fraværet varierer noe 
mellom helseforetak og særlig mellom yrkesgrup-

per. Tall fra de regionale helseforetakene, bearbei-
det av Spekter, viser at sykefraværet i 2021 var 4,8 
prosent for leger, 6,8 prosent innen administrasjon 
og ledelse, 9,9 prosent for sykepleiere og spesial-
sykepleiere og 12,6 prosent for helsefagarbei-
dere/hjelpepleiere.

Figur 9.14 Legemeldt sykefravær i kommunale helse- og omsorgstjenester for helsefagarbeidere, sykepleiere 
uten videreutdanning og vernepleiere. 2015–2021
Merk at y-aksen begynner på 7 prosent. Legemeldt sykefravær i de kommunale helse- og omsorgstjenestene (KOSTRA-funksjo-
nene 232, 233, 241, 234, 25
D to3, 354 og 261) på landsbasis for begge kjønn.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet til Kompetanseløft 2025.
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Fraværet har naturlig nok vært preget av koro-
napandemien med en del pandemirelatert fravær 
og særskilte karantenerestriksjoner de siste par 
årene. Hvis vi holder koronarelatert sykefravær 
utenfor, gikk sykefraværet i Helse Nord ned med 
0,2 prosentpoeng fra 2019 til 2020.

Rapportering fra faggruppen for IA-avtalen 
(2022) viser at det legemeldte sykefraværet i syke-
hus var i underkant av 7 prosent, etter å ha ligget 
stabilt rundt 6 prosent i de fire årene før korona-
pandemien. Nivået var tydelig lavere enn i hjemsy-
kehjem (9,3 prosent i 2021).

9.4.4 Årsaker til sykefravær og belastninger 
for helsepersonell

Nasjonal overvåking av arbeidsmiljø og -helse 
(NOA) / Statens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) 

publiserer mye kunnskap om risikofaktorer i 
omsorgstjenestene og sykehus, som også gir 
informasjon om risiko knyttet til nattarbeid og 
andre forhold som rolleforståelse, emosjonell 
belastning, vold og trusler. Helsepersonellkommi-
sjonen har ikke anledning til å gi i detalj om dette, 
men vil trekke frem noen viktige poenger.

Det kan være anstrengende å jobbe til ulike 
tider av døgnet. STAMI (2013) har vist at skiftar-
beid / nattarbeid er en statistisk signifikant risiko-
faktor for langtidssykefravær. Store deler av helse- 
og omsorgstjenestene er virksomheter som 
bemannes 24 timer i døgnet, syv dager i uken, og 
det påvirker sykefraværet.

Ofte vil måten tjenestene bemannes på, med-
føre at arbeidet blir ekstra belastende på kvelder, 
netter og i helger. Hvor belastende arbeidet er, vil 
også påvirke hvor helsepersonell ønsker å jobbe.

Boks 9.5 Intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)
Både sykehusene og kommunale omsorgstje-
nester er en del av bransjeprogrammene etter 
intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv 
(IA-avtalen).

Bransjeprogram IA i sykehus

Bransjeprogram IA i sykehus skal gi spisset og 
prioritert innsats mot arbeidsmiljøutfordringer 
som finnes i sykehusene. Bransjeprogrammet 
retter oppmerksomheten inn mot to hovedområ-
der:
1. Forebyggende arbeidsmiljøarbeid gjennom 

metodikken Der skoen trykker
2. Målrettet innsats mot langvarig og/eller hyp-

pig gjentakende fravær gjennom prosjektet 
Tidlig og tett på

Bransjeprogrammet har etablert et nasjonalt 
innsatsteam som består av 17 personer for å 
gjennomføre og implementere arbeidet med Der 
skoen trykker på sykehusene. I tillegg deltar 90 
lokale prosessveiledere fra sykehusene og NAV 
arbeidslivssenter i gjennomføringen av metodik-
ken. Per november 2022 gjennomføres det i 
overkant av 70 prosesser i 18 sykehus. Alle hel-
seregionene deltar i dette arbeidet.

Det er etablert et ressursteam med delta-
kere fra alle helseregionene i arbeidet med Tid-
lig og tett på. Ressursteamet skal koordinere til-
tak og aktiviteter i seks pilotenheter med til 

sammen 5 400 ansatte. Det er en pilotenhet fra 
hver helseregion. Arbeidet i Tidlig og tett på 
starter opp i 2023 og omfatter tiltak både på 
organisasjons- og systemnivå, partssamarbeid, 
ledelse og individuell oppfølging.

IA bransjeprogram sykehjem

IA bransjeprogram sykehjem skal iverksette og 
gjennomføre målrettede tiltak for å redusere 
sykefravær og frafall hos ansatte i sykehjem i 
perioden 2019–2022. Bransjeprogrammet er inn-
gått mellom følgende organisasjoner og offent-
lige myndigheter: Fagforbundet, LO, Unio, 
Delta, Virke, KS, NHO Service- og handel, 
Norsk Sykepleierforbund, Arbeidstilsynet og 
NAV.

IA bransjeprogram sykehjem blir gjennom-
ført smidig for å skape verdi nærmest virksom-
hetene. Dette innebærer kontinuerlig dialog, 
testing, læring og utvikling sammen med aktø-
rer nærmest sykehjemmene. Tjenestedesign er 
brukt som metode for å sikre dyp innsikt i de 
strukturelle utfordringene knyttet til sykefravæ-
ret. Det er 80 sykehjem med i bransjeprogram-
met og alle har vært eller er med i minimum to 
av tiltakene i programmet. Programmet er i en 
fase med oppskalering og konseptualisering 
siste del av 2022.

Kilde: Bransjeprogram for IA/Spekter og KS.
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STAMI (2021) mener at høye jobbkrav, liten 
kontroll, emosjonelle belastninger og rollekonflik-
ter er faktorer som kan føre til sykefravær, og som 
i stor grad er til stede i sykepleieryrket. STAMI 
mener at det er stort potensial for å forebygge 
sykefravær blant sykepleiere.

Helsedirektoratet (2021a) mener at det er 
komplekse årsaker til at sykefraværet i de kom-
munale tjenestene over tid har vært høyt. Menn i 
kommunale helse- og omsorgstjenester har 
vesentlig høyere sykefravær enn menn i andre 
deler av kommunal sektor. Helsedirektoratet 
(2020b, 2021a) finner grunn til å anta at det er en 
sammenheng mellom sykefravær og arbeidsfor-
hold, slik som fysisk, psykisk og emosjonell 
belastning som følger av arbeidet, men som i 
mange sammenhenger er hevdet å være relatert 
til generelt sykefravær blant kvinner. Tjenester 
med høy grad av turnus i kommunale helse- og 
omsorgstjenester har høyere sykefravær (Helse-
direktoratet 2021a).

Leger rapporterer at redusert egenkontroll 
bidrar til følelse av høyt arbeidspress (Rambøll 
2018). Det har vært en stør økning av fastleger og 
kommuneoverleger som søker hjelp ved Lege-
foreningens ressurssenter Villa Sana (Modum 
bad 2022). Villa Sanas tilbud har som formål å 
forebygge utbrenthet. Det mangler kunnskap om 
årsakene til økningen, men det er mulig at pande-
mien er en del av årsaken, med høy arbeidsbelast-
ning over tid, og symptomer på utbrenthet og det 
kan også henge sammen med bedre kjennskap til 
tilbudet.

9.5 Kommisjonen vurderinger

På bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget over, vil 
kommisjonen her vurdere situasjonen og mulige 
løsninger. Helsepersonellkommisjonen skal i hen-
hold til mandatet peke på strukturelle endringer 
som kan redusere deltidsbruken.

9.5.1 Trivsel i jobb – hvordan motivere til 
heltidsarbeid og legge til rette for å 
arbeide lenge

Arbeidsglede og «Joy in work»

Jobbtilfredshet kjennetegnes av at helsepersonell 
og team har fysisk og psykisk trygghet i arbeidet, 
at de kjenner meningen og formålet med arbeidet, 
har innflytelse og kontroll over tiden sin, et godt 
kollegialt miljø og anser egen arbeidshverdag for 
å være godt strukturert.

I de flest europeiske land er det sviktende 
rekruttering, økende misnøye med arbeidsforhol-
dene og et problem at helsepersonell forlater tje-
nesten. Et sentralt begrep som ofte trekkes frem 
er arbeidsglede eller Joy in Work, som er i ferd 
med å bli et eget fagområde internasjonalt. Særlig 
Storbritannia har omfattende erfaring med pro-
sjekter som har som formål å øke jobbtilfredshet. 
Institute for Healthcare Improvement har utviklet 
et eget rammeverk.

Det handler i stor grad om opplevelse av psy-
kososial trygghet, og et åpent ytringsklima på 
arbeidsplassen. Mulighet til å utøve sin fagkunn-
skap, muligheter for faglig og personlig utvikling 
og påvirkning, variasjon i arbeidet og fleksibilitet i 
arbeidstider er andre viktige faktorer. Opplevelse 
av tilhørighet og mening er også grunnleggende 
for trivsel og trygghet. Her spiller ledelse og orga-
nisering av arbeidet en avgjørende rolle. Tenknin-
gen rundt dette temaet berører også hvordan man 
skal skape pusterom og overskudd, og gjenfinne 
arbeidsgleden og kreativiteten. Trivsel og mot-
standskraft mot belastning forutsetter at de 
ansatte har mulighet til å hente seg inn. Det bør 
være en selvfølge at personellet har tid til å ta nød-
vendige pauser og spise lunsj. Tilgang på pause-
rom, kaffe og lignende arbeidsmiljørettede tiltak 
bidrar også til trivsel.

Å finne gode tiltak krever en bevisst ledelse. 
Det er ledernes ansvar å styre, lede og organisere 
tjenesten, gjennom medbestemmelse og i nært 
samarbeid med de ansatte og tillitsvalgte. Helse-
personellkommisjonen understreker viktigheten 
av å styrke lederkompetanse og oppfølging i leder-
linjen. Behov for lederkompetanse omtales nær-
mere i kapittel 10.

Nyansatte må gis en god start

For å gi helsepersonell, og særlig nyutdannet hel-
sepersonell, en god start på en ny arbeidsplass, 
anbefaler kommisjonen at det benyttes ordninger 
som gjør at personellet trives og føler seg trygge 
allerede i oppstartsfasen. Dette inkluderer men-
torordninger, som er omtalt i kapittel 9.3, trainee-
stillinger, som er omtalt i kapittel 10, og «mottaks-
pakker» for nyansatte.

Selv om dette først og fremst er tiltak for nyan-
satte, er det viktig at tankegangen videreføres, 
slik at personellet trives på arbeidsplassen over 
tid. God kollegastøtte og teamarbeid kan være vik-
tig også for mer erfarent personell. Arbeidsgivere 
i kommunale helse- og omsorgstjenester bør være 
særlig oppmerksomme, ettersom ansatte i kom-
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munene ofte mangler et større apparat rundt seg, 
i motsetning til ansatte ved sykehus.

Lønn og arbeidsbetingelser

For å rekruttere og beholde personell i helse- og 
omsorgssektoren er det viktig at lønns- og 
arbeidsvilkårene er gode nok i forhold til alternati-
vene som tilbys i andre sektorer, både i starten og 
videre i karrieren. Som det er spesifisert i manda-
tet, skal Helsepersonellkommisjonen ikke drøfte 
eller komme med forslag knyttet til en videre 
praktisering av frontfagsmodellen. Kommisjonen 
har derfor ingen synspunkterom lønnsnivået for 
særskilte grupper, sett opp mot andre grupper.

Innenfor den norske arbeidslivsmodellen skal 
lønn og arbeidsbetingelser avtales mellom par-
tene, og som for alle andre yrkesgrupper må 
lønnsutviklingen for ansatte i helse- og omsorgs-
tjenestene sees i sammenheng med den generelle 
lønnsutviklingen i arbeidslivet. Regjeringen har 
vedtatt å sette ned et utvalg som skal se på norsk 
økonomi og lønnsdannelsen, inkludert praktise-
ringen av frontfagsmodellen. 

Helsepersonellkommisjonen mener likevel at 
det er handlingsrom innenfor modellen. Dersom 
det gjennomføres endringer som gir økt produkti-
vitet, for eksempel gjennom nye arbeidstidsord-
ninger, vil det kunne forsvare særskilte lønnstil-
legg, så lenge samlede utgifter i sektoren ikke 
økes. Helsepersonellkommisjonen oppfordrer 
partene til å ha dialog om slike ordninger.

Det vil også være en rekke andre arbeidsbe-
tingelser som partene vil kunne avtale i tariffavta-
ler, eller som arbeidsgiver vil kunne innføre ensi-
dig. Dette kan for eksempel være tiltak knyttet til 
etter- og videreutdanning, permisjonsrettigheter 
eller ulike seniorpolitiske tiltak.

Helsepersonellkommisjonen vil oppfordre par-
tene til å diskutere modeller for å ivareta utfor-
dringerknyttet til å få nok og riktig kompetanse i 
helgene, bedre rekruttering i rekrutteringssvake 
fag og få nok personell i alle områder av landet.

Det er behov for styrket innsats mot sykefravær

Sykefravær er en sammensatt problemstilling, og 
det stabilt høye sykefraværet i helse- og omsorgs-
tjenestene viser at det er krevende å redusere 
sykefraværet. 

Det er viktig med tett oppfølging av syke-
meldte og tilrettelegging i jobben for å redusere 
sykefravær. Trivsel og gode arbeidsforhold, her-
under håndterbare arbeidstidsordninger og 
arbeidsplaner for de ansatte, er grunnleggende. I 

dette ligger det blant annet å, så langt det lar seg 
gjøre, unngå samtidighetskonflikter, korte tids-
intervaller mellom vakter og krevende oppgaver 
om natten. 

Jobben kan være fysisk belastende for mange i 
helse- og omsorgstjenestene. Mulige konkrete til-
bud for å redusere sykefraværet inkluderer god 
tilgang på hvilerom, veiledning og bistand av 
fysioterapeut i arbeidsmiljøet og innkjøp av tilret-
telagt utstyr for å forebygge fysiske belastninger, 
fysisk trening og veiledning om kosthold på 
arbeidstedet. 

Dette må sees i sammenheng med arbeidet for 
å motvirke uførhet.

Det må tilrettelegges for at helsepersonell kan 
stå lenger i jobb

Som kommisjonen har vist i kapittel 5, går mange 
helsepersonell tidlig ut av arbeidslivet, av flere 
årsaker. Særlig bidrar tidlig uførhet til at den 
reelle pensjonsalderen for flere yrkesgrupper i 
helse- og omsorgstjenestene, er såpass lav som 
den er. Eksempelvis er faktisk avgangsalder for 
sykepleiere, inkludert uførepensjon, 58 år, mens 
friske sykepleiere i stor grad fortsetter å jobbe 
frem til særaldersgrensen på 65 år. Det ligger et 
stort potensial i å forhindre tidlig uførhet. Dette 
må sees i sammenheng med arbeid for å redusere 
sykefravær.

Store grupper helsepersonell har særalder-
grense, fordi jobbene deres vurderes å medføre 
særlig fysisk eller psykisk belastning. Aldersgren-
sene etter arbeidsmiljøloven har økt, uten at sær-
aldersgrensene har økt tilsvarende. Begrunnelsen 
for å øke de alminnelige aldersgrensene i arbeids-
miljøloven, bør også gjelde for yrkesgruppene 
med særaldersgrenser. For Helsepersonellkom-
misjonen er ordninger som bidrar til at helseper-
sonell kan stå lengre i jobb, viktige ut fra behovet 
om å sikre nok helsepersonell i årene fremover. 
Det pågår et partssammensatt arbeid i regi av 
Arbeids- og inkluderingsdepartementet for å se på 
hvordan yrkesgrupper med særaldersgrenser 
skal bli tilpasset det reviderte pensjonssystemet. 
Kommisjonen vil derfor ikke gå nærmere inn i 
problemstillinger knyttet til dette spørsmålet.

Dersom faktisk avgangsalder for enkelte per-
sonellgrupper kan økes med ett eller to år, vil det 
bidra til en kraftig økning i arbeidstilbudet. En slik 
økning kan, slik kommisjonen ser det, oppnås 
gjennom godt partsarbeid i den enkelte virksom-
het som bidrar til at arbeidstakere får mulighet til 
og klarer å stå lengre i jobb.
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Det kan være behov for seniorpolitiske tiltak 
som kan bidra til å holde helsepersonell lengre i 
jobb. Helsepersonellkommisjonen viser til Pensjons-
utvalgets forslag om å gjennomføre generelle 
seniortiltak for å få eldre arbeidstakere til å stå 
lenger i jobb før pensjonering.

9.5.2 Arbeidstidsordninger – myndighet og 
ansvar

Helse- og omsorgstjenesten er en sektor med høy 
tariffavtaledekning, og høy organisasjonsgrad 
blant de fleste helsepersonellgruppene. Dette 
innebærer at partssamarbeidet i sektoren har 
vært viktig, og fortsatt vil være det i årene frem-
over. Partene i sektoren har gjennom tariffavtaler 
og partssamarbeidet generelt, funnet løsninger 
som er av vesentlig betydning for tjenesten. Part-
samarbeidet vil være avgjørende for å løse utfor-
dringer knyttet til arbeidstid og turnus.

De offentlige helse- og omsorgstjenestene er 
døgnkontinuerlige og tilbyr tjenester i helger, hel-
ligdager, ferier og hele året rundt. Dette inne-
bærer at det er et betydelig personellbehov i tje-
nestene, men behovet er ikke konstant gjennom 
hele døgnet, og varierer også gjennom uken. Det 
gjør at det kan være krevende å fordele perso-
nellressursene slik at man har riktig kompetanse 
på riktig tid. Siden tjenestene i stor grad er døgn-
kontinuerlige, vil det være behov for at enkelte 
arbeidstakere arbeider til ulike tider og ulike 
dager i uken. Det følger av aml. § 10-3 at det skal 
utarbeides en arbeidsplan (turnusplan) når 
arbeidstakerne skal arbeide på forskjellige tider 
av døgnet. Det er krav om at turnusplanen skal 
drøftes med de tillitsvalgte, men i praksis må 
turnusplaner godkjennes av de tillitsvalgte. Dette 
skyldes at turnusplanen i helse- og omsorgssekto-
ren langt på vei bygger på en gjennomsnittsbereg-
ning av personellets arbeidstid. Slik gjennom-
snittsberegning av arbeidstid krever avtale, jf. 
aml. § 10-5 (2). Uten slike avtaler, er det i praksis 
ikke mulig å drive tjenestene. 

Arbeidsgivers styringsrett innebærer en rett 
og plikt til å organisere, lede, fordele og kontrol-
lere arbeidet. Utøvelsen av styringsretten skal 
skje på en saklig god måte, og arbeidsgiver har en 
plikt etter arbeidsmiljøloven å sørge for et godt 
fysisk og psykisk arbeidsmiljø for arbeidstakerne, 
jf. aml. § 4-1. Samtidig har virksomhetene, både i 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene og 
spesialisthelsetjenesten, ansvar for å gi forsvarlig 
helsehjelp, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og 
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.

Et relevant spørsmål, som også har blitt inngå-
ende drøftet og omtalt både av Arbeidstidslovut-
valget i 2016 og Sysselsettingsutvalget i 2021, er 
om det trengs en særlig arbeidstidsregulering av 
helse- og omsorgssektoren. Det kan stilles spørs-
mål ved om arbeidsmiljøloven, slik den er utfor-
met i dag, støtter opp om virksomhetenes behov 
for å ha tilstrekkelig bemanning, hele stillinger og 
god kvalitet på tjenesten døgnet rundt. En særlig 
problemstilling er utfordringen med å få tilstrek-
kelig og kvalifisert personell til å jobbe i helgene. 
Virksomhetene har også behov for å sette opp 
arbeidsplaner gjennom døgnet og uken som sam-
svarer med forventet aktivitet, og som varierer 
avhengig av tidspunkt. I mange virksomheter dek-
kes i dag helgebemanningen ofte av arbeidstakere 
som er ansatt i deltidsstillinger, gjennom innleie 
eller ved merarbeid/overtid av andre ansatte.

Når arbeidsgiver er avhengig av arbeidstaker-
nes godkjenning av for eksempel gjennomsnitts-
beregning for å sette opp en arbeidsplan, medfø-
rer det at det oppstår forhandlingsarenaer hvor 
det kan stilles ulike krav. Det kan være krav om 
begrensninger i helgearbeid eller kompetanse-
sammensetning. Eksempelvis vil krav om at en 
arbeidsplan ikke skal innebære arbeid oftere enn 
hver tredje helg, medføre en større begrensning 
enn det lovgiver har regulert i aml. § 10-8 nr. 4. 
Her er det fastsatt at arbeidstaker ikke kan 
arbeide oftere enn annen hver søndag.

Arbeidsgivere melder at det er krevende å iva-
reta drifts- og arbeidsgiveransvaret når man må 
være avhengig av tillitsvalgtes godkjenning for 
fastsetting av arbeidsplaner for planlegging av 
ordinær drift. Flertallet i kommisjonen vil på dette 
punktet også vise til at direktørene i de fire regio-
nale helseforetakene i et brev til kommisjonen, 
også løfter frem problemstillingen. De skriver føl-
gende:

«I praksis betyr det at ledere med et organisa-
torisk systemansvar ikke er gitt juridiske forut-
setninger og rammer for å etablere arbeidspla-
ner slik lovens intensjon er, men er avhengig av 
avtale/godkjenning fra tillitsvalgte på hver 
enkelt arbeidsplan. Det griper direkte inn i 
muligheten til å ivareta både arbeidsgiveran-
svaret overfor de ansatte og lederansvaret for 
faglig forsvarlig drift. Rett kompetanse på rett 
sted er viktig, og arbeidsgiver har ansvar for at 
alle vaktlag er sammensatt slik at de har riktig 
samlet kompetanse.»
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Denne problemstillingen ble også drøftet av 
Arbeidstidsutvalget (NOU 2016: 1, s. 213), hvor et 
flertall uttalte seg om dette som følger:

«Et flertall i utvalget, mener at det er behov for 
en endring i hvordan samarbeidet om arbeids-
planene fungerer i helse- og omsorgssektoren. 
De arbeidstidsordningene som krever avtale, 
er helt ordinære i de aktuelle virksomhetene. 
Ordningene har vært praktisert i lang tid, og de 
unntakene som krever avtale, er i stor grad 
motivert av å gi gode arbeidsplaner for den 
enkelte arbeidstaker. Behovet for avtale om 
gjennomsnittsberegning og kortere hvile gir 
likevel arbeidstakersiden et forhandlingskort, 
som i mange tilfeller brukes til å gi arbeidstake-
rens representanter mulighet til reelt sett å for-
handle om utarbeidelse av arbeidsplanene.»

Flertallet i Arbeidstidslovutvalgets foreslo på 
denne bakgrunn av det burde utarbeides et nytt 
sett med regler for skift/turnusarbeid, som vil gi 
arbeidsgiver noe utvidet mulighet til å fastsette 
arbeidsplanene. Mindretallet pekte på at det er av 
vesentlig betydning at arbeidstidsordningene i 
størst mulig grad etableres gjennom avtaler som 
søker å sikre medbestemmelse og involvering, for 
å redusere potensialet for eventuelle uønskede 
helsekonsekvenser av arbeidstidsordningene.

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vurde-
rer at en slik begrensning i arbeidsgivers styrings-
rett som følge av at man er avhengig av ulike avta-
ler, kommer i konflikt med virksomhetens ansvar 
for å gi forsvarlige helse- og omsorgstjenester. 

Et mindretall i kommisjonen, ved medlem-
mene Karlsen, Luther, Saleh, Solberg, Thorkild-
sen og Utne, vurderer at dagens regulering i 
arbeidsmiljøloven er tilstrekkelig og ønsker ikke 
endringer fra dagens situasjon. 

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vil 
oppfordre partene til å finne løsninger som støtter 
opp under prinsippene om virksomhetenes ansvar 
og myndighet. En nærliggende løsning vil være å 
fastsette bestemmelser om gjennomsnittsbereg-
ning av arbeidstid og eventuelt andre forhold som 
krever avtale i de sentrale tariffavtalene, slik det 
er gjort i andre sektorer. Den beste løsningen er 
om partene selv finner ordninger som kan bidra til 
å løse den fastlåste situasjonen som er beskrevet 
over. Samtidig vil Helsepersonellkommisjonen 
understreke at en slik sentral regulering må iva-
reta arbeidstakernes rett til et godt arbeidsmiljø. 
En slik regulering vil, slik flertallet ser det, bidra 
til at virksomhetene får en mer forutsigbar mulig-
het til å planlegge driften. En slik sentral regule-

ring vil sannsynligvis også være ressursbespa-
rende siden dette vil begrense det store antall for-
handlinger som i dag gjennomføres i sektoren for 
å få planlagt ordinær drift. Flertallet i kommisjo-
nen kan ikke se at ansattes medbestemmelse ved 
oppsett av arbeidsplaner, jf. aml. § 10-3, blir svek-
ket dersom avtale om gjennomsnittsberegning 
fastsettes i en sentral tariffavtale. Alle prosedyrer 
knyttet til involvering av lokale tillitsvalgte og ver-
neombud i henhold til lov og avtaleverk skal føl-
ges. Det kan i tillegg avtales egne vernebestem-
melser i en slik sentral avtale. 

I tillegg vurderer flertallet at dersom partene 
ikke kommer frem til en slik enighet, bør myndig-
hetene iverksette en gjennomgang arbeidsmiljølo-
vens arbeidstidsbestemmelser, for å sikre at 
arbeidsgiver har myndighet til å ivareta ansvaret 
for både å bemanne tjenesten og til å ivareta 
arbeidsmiljølovens krav om at arbeidstakerne skal 
ha et fullt forsvarlig arbeidsmiljø. Flertallet vil sam-
tidig understreke at en eventuell lovendring, ikke 
vil innebære en endring av arbeidsgivers plikt til å 
drøfte arbeidsplaner med de tillitsvalgte, men vil gi 
arbeidsgiver anledning organisere virksomhetens 
ordinære drift uten at det krever forhandlinger.

Mindretallet i kommisjonen, ved medlem-
mene Karlsen, Luther, Saleh, Solberg, Thorkild-
sen og Utne, vurderer at det verken er behov for å 
inngå sentrale avtaler om gjennomsnittsbereg-
ning eller eventuelt iverksette en gjennomgang av 
i arbeidsmiljølovens arbeidstidsbestemmelser. 
Mindretallet mener at det er tillitsvalgte og ledere 
lokalt som best kan ivareta de særskilte behov 
som er i den enkelte virksomhet, og som best gjør 
vurderingen av hva som er forsvarlig arbeidsbe-
lastning for den enkelte arbeidstaker. Mindretallet 
mener videre at endringer i arbeidstidsbestem-
melsene vil gi dårligere forutsetninger for rekrut-
tering og gjøre det vanskeligere å beholde perso-
nell i sektoren. slik at frafallet fra sektoren vil øke, 
samt gi økt sykefravær. Mindretallet vil peke på 
frivillige løsninger som et egnet middel for å få 
dekt opp vakter i helg.  Disse medlemmene anser 
at det viktigste tiltaket for å rekruttere og beholde 
vil være økt vektlegging av tilfredshet på arbeids-
plassen, der høy grad av medbestemmelse i utfor-
ming av arbeidstidsordningene vil være avgjø-
rende. 

9.5.3 Kommisjonens vurderinger knyttet til 
heltids- og deltidsarbeid

Arbeidstakerorganisasjonene har i en årrekke 
pekt på utfordringene med at ansatte ikke gis 
mulighet til fulle stillinger. Helsepersonellkommi-
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sjonen vil først omtale ufrivillig deltidsarbeid og 
deretter frivillig deltidsarbeid.

Det ligger en betydelig mulig arbeidskraftres-
surs i å øke stillingsprosenten for arbeidstakere 
som i dag ikke arbeider i fulle stillinger, og det er 
derfor viktig å øke arbeidstilbudet for dem som 
allerede jobber i tjenestene. Dette er et uttalt mål 
for både arbeidsgiverorganisasjonene og fagfore-
ninger med medlemmer i helse- og omsorgstje-
nestene. Det er også et mål for regjeringen at flest 
mulig har hele stillinger, og i desember 2022 ble 
det vedtatt endringer i arbeidsmiljøloven med 
virkning fra 1. januar 2023 i tråd med denne mål-
setningen. Den nye bestemmelsen i aml. § 14-1b 
innebærer at hovedregelen ved ansettelse skal 
være heltid, og at arbeidsgiver ved utlysning av 
deltidsstillinger, må dokumentere behovet for del-
tidsansettelse. Det bør derfor være et prioritert 
mål for arbeidsgivere å legge til rette for at flere 
arbeidstakere arbeider i fulle stillinger. Ufrivillig 
deltid er belastende og det er et åpenbart problem 
å ikke få tilbud om større stillingsbrøker eller hel 
stilling for den enkelte som ønsker å arbeide mer. 
En lavere stillingsprosent enn ønskelig vil ikke 
minst være av vesentlig økonomisk betydning for 
den enkelte både på kort og lang sikt. Deltidsar-
beid i begynnelsen av en arbeidskarriere, vil få 
økonomiske konsekvenser for opptjening av pen-
sjon, og dermed være til stor ulempe for hele livs-
løpet. Dette bidrar sannsynligvis også til å redu-
sere attraktiviteten til flere helse- og omsorgsyr-
ker og reduserer søkningen til en del helse- og 
sosialutdanninger.

Det er positivt at andelen som jobber heltid i 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene har 
økt i senere år, men det er viktig å øke andelen 
ytterligere, særlig i lys av bærekraftutfordringene 
som kommisjonen beskriver i de innledende 
kapitlene.

Ufrivillig deltidsarbeid

Som omtalt innledningsvis, er kommisjonen sær-
lig opptatt av dem som er ufrivillig undersyssel-
satt, og som har ønske og mulighet til å arbeide i 
en større stillingsprosent.

Både arbeidstakerorganisasjonene og poli-
tiske partier har i en årrekke vært opptatt av at 
arbeidstakere skal få tilbud om ansettelser i stil-
lingsprosenter som er i tråd med deres egne 
ønsker og behov. Dette problemet tar stor plass i 
det offentlige ordskiftet. Helsepersonellkommisjo-
nen ønsker å understreke at selv om undersyssel-
setting er til stor belastning for den enkelte, er det 

totale antallet undersysselsatte relativt begrenset, 
slik det går frem av kapittel 9.2.6.

For å skape en heltidskultur, er en rekke tiltak 
blitt gjennomført gjennom lovverket, blant annet 
deltidsansattes fortrinnsrett til utvidet stilling i 
aml. § 14-3 og at arbeidstakere kan få mulighet til 
arbeide på ulike avdelinger eller inngå i en stil-
lingspool. Samtidig ble det under koronapande-
mien pekt på at det var en utfordring at ansatte, 
særlig i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, hadde flere ulike arbeidsgivere, og på den 
måten kunne bringe smitte videre. Når arbeidsta-
ker har flere arbeidsgivere innebærer det også en 
risiko for pulverisering av arbeidsgivers ansvar for 
et forsvarlig arbeidsmiljø og de vil kanskje i min-
dre grad enn ellers ønske at arbeidstakerne deltar 
i opplæringsaktiviteter og andre aktiviteter som 
styrker mulighetene for god karriereutvikling. 
Deltidsarbeid åpner også for muligheter, gjennom 
at ansatte kan ønske å ta en deltidsstilling i andre 
deler av tjenesten.

Virksomhetene skal tilby gode tjenester hver 
dag i uka, døgnet rundt. En vesentlig utfordring er 
å få dekket opp natt- og helgevakter. Særlig hel-
gene er krevende, som omtalt i kapittel 9.2.5. 
Beregningene som det er vist til tidligere i kapitlet, 
tyder på at en relativt beskjeden økning av antall 
helgevakter, vil løse de største utfordringene knyt-
tet til å bemanne disse vaktene, og vil dermed bidra 
til at flere kan bli tilbudt økt stillingsprosent.

At virksomheter må lyse ut deltidsstillinger 
har i stor grad sin bakgrunn i utfordringen med 
helgedekningen, men andre forhold, som at andre 
arbeidstakere har rett på å arbeide deltid eller av 
helsemessige årsaker ikke kan arbeide nattevak-
ter, kan også føre til at arbeidsgiver må lyse ut del-
tidsstillinger. En ikke uvesentlig del av deltidsstil-
lingene oppstår som følge av rettigheter som er 
lov- eller avtalefestet. Når en virksomhet utlyser 
en liten stillingsprosent vil dette i stor grad ha sin 
bakgrunn i virksomhetens behov for å få en 
turnus til å gå opp, det vil si å ha et tilstrekkelig 
antall personell på vakt til enhver tid. Dersom 
virksomhetens bemanningsbehov er å få dekket 
en helgevakt hver tredje uke, vil løsningen på det 
kunne være utlysning av en deltidsstilling i en 
liten stillingsprosent. Samtidig vil kommisjonen 
peke på at deltidsansatte har fortrinnsrett til utvi-
det stilling fremfor at arbeidsgiver foretar ny 
ansettelse eller innleie, jf. arbeidsmiljøloven §14-3.

Dersom arbeidstakerne aksepterer noe hyppi-
gere helgejobbing, vil det være mulig for arbeids-
giver å tilby heltidsstilling til flere.

Det har vært stilt spørsmål ved om virksomhe-
ter kan lyse ut flere fulltidsstillinger, selv om 
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begrunnelsen for å lyse ut deltidsstillinger er å 
dekke opp ulempevaktene. Kommisjonen mener 
at det vil være ulike behov i sektoren. Dersom per-
sonellbehovet er knyttet til for eksempel helger, 
uten at det nødvendigvis er behov for flere ansatte 
på dagtid, kan det være vanskelig å forsvare både 
økonomisk og ressursmessig. I andre tilfeller kan 
det være et generelt udekket behov som gjør at 
man kan ansette i fulltidsstilling. Helsepersonell-
kommisjonen peker på at en for lav dekning med 
personell vil ha noe ulik bakgrunn. I enkelte deler 
av landet vil det være utfordrende å få rekruttert 
personell. I tillegg spiller kommunenes økono-
miske situasjon en rolle, og dette er til en viss 
grad uavhengig av den enkelte kommunes geo-
grafiske plassering. I tillegg vil den enkelte kom-
munes politiske prioriteringer ha en betydning for 
antall ansatte i den enkelte virksomhet.

Frivillig deltidsarbeid

Tallene som viser antall deltidsansatte i helsesek-
toren, innebærer at det også er en stor del frivillig 
deltidsansatte. Dette utgjør en stor arbeidskraftre-
serve som kommisjonen mener det er viktig å få 
ut i arbeid.

Det er åpenbart flere grunner til at arbeidsta-
kere ikke ønsker å arbeide i større stillingspro-
sent. Et stort flertall av de sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene er kvinner, og det er godt 
dokumentert at kvinner fremdeles tar den største 
delen av omsorgsoppgavene i hjemmet. Det må 
derfor legges til grunn at en rekke deltidsarbei-
dende velger frivillig deltidsarbeid for å lettere 
kunne håndtere omsorgsoppgavene i hjemmet. 
Mange som har arbeidet deltid gjennom en 
årrekke, ønsker antakelig å fortsette med dette 
også etter at omsorgsoppgavene reduseres.

Det er krevende å jobbe turnus i helse- og 
omsorgstjenestene. Det er et betydelig antall som 
blir helt eller delvis ufør. Det er derfor sannsynlig 
at noen må arbeide deltid for å kunne stå i yrket 
gjennom et helt yrkesliv. Hvis man presser alle inn 
i heltidsstillinger, vil man kunne risikere at mange 
trekker seg helt ut av arbeidslivet, og det er ikke 
en god løsning.

Det kan ikke utelukkes at enkelte som står i fri-
villig deltidsstilling, i perioder vil ønske å ha større 
stillingsprosent uten at de ønsker å få heltidsstil-
ling. Så lenge det er behov for bemanning og mye 
sykefravær, vil det være gode muligheter å få 
ekstravakter. Å ta ekstravakter oppleves som fleksi-
belt og bidrar til at det er lett å justere arbeidsinn-
satsen på kort sikt. Det gjør at deltidsstillinger kan 
fremstå som attraktivt for mange. Kommisjonen 

ser fordelene av dette for den enkelte, men peker 
på at dette medfører enkelte ulemper som den 
enkelte kanskje ikke alltid er klar over. Dersom 
vedkommende eksempelvis blir ufør, vil det inne-
bære negative økonomiske konsekvenser med 
lavere pensjon enn dersom vedkommende hadde 
hatt en høyere stillingsprosent.

Det er dessverre slik at mange velger å 
arbeide deltid i helse- og omsorgstjenestene 
grunnet arbeidsbelastningen som følger av arbei-
det. Det er viktig at partene fortsetter arbeidet 
med å etablere en heltidskultur. Samtidig må det 
arbeides for å bedre arbeidsforhold blant hardt 
pressede yrkesgrupper og tjenesteområder, for å 
muliggjøre heltidsarbeid. I tråd med de nevnte 
anbefalingene fra Arbeidsmiljøsenteret (2021), 
bør vurderingen av arbeidstid og intensitet gjø-
res gjennom en risikovurdering av arbeidstid, 
arbeidslengde, alenearbeid, bemanning, organi-
sering av arbeidet og kompetansen til den 
ansatte.

9.5.4 Bedre planlegging av bemanning og 
fordeling av turnusarbeid

Hensiktsmessig bemanning gjennom døgnet og 
uken for økt trivsel

Organiseringen av arbeidet og fordelingen av opp-
gavene påvirker arbeidsmengden og arbeidshver-
dagen for den enkelte arbeidstaker. Opplevd mest-
ring og trivsel bidrar til jobbnærvær. Det er nød-
vendig å se på arbeidstidsplanlegging og oppga-
veløsning i denne sammenhengen.

Bemanningsmodellen, arbeidstidsordninger 
og organiseringen av arbeidet har ikke endret 
seg i takt med medisinsk utvikling og nye sam-
handlingsformer. Med organisering av arbeidet 
menes hvilke profesjoner som skal utføre hvilke 
oppgaver, hvordan de skal utføres og hvordan 
bemanningen fordeles og samarbeider. Det gjel-
der også arbeidstidsplanleggingen. Dagens prak-
tisering av arbeidstidsbestemmelsene gjør at for 
eksempel sykehusene bemanner for lav aktivitet 
på kveld, helg og natt, mens det i mange tilfeller 
er høy aktivitet døgnet rundt. Enkelte avdelinger 
driver operativ virksomhet og har behov for å 
gjøre utredninger, behandlinger og inngrep døg-
net rundt. I andre avdelinger kan det være medi-
sinskfaglig fornuftig å holde lav aktivitet lav på 
kveld, natt og i helg, og heller utsette oppgavene 
til et tidspunkt der bemanningen er bedre tilpas-
set dette. Ledelsen må altså bemanne etter for-
ventet aktivitet, og den kan variere mye mellom 
avdelinger. Som kommisjonen omtalte i kapittel 



182 NOU 2023: 4
Kapittel 9 Tid for handling

9.2.10, kan det for eksempel være høyest aktivi-
tet ved en avdeling kl. 15, som er samme tids-
punkt som når store deler av personalet avslutter 
sin vakt, og bemanningen reduseres til det halve. 
I tillegg settes ofte unge og uerfarne ansatte på 
de tyngste skiftene. 

Mangel på blant annet operasjonsstuer kan 
føre til at inngrep som kunne vært utført på dag-
tid, utsettes til kveld eller natt, og dermed øker 
behovet for bemanning utover normal arbeidstid.

Helsepersonellkommisjonen mener at arbeids-
tidsordningene må bidra til et arbeidsmiljø som er 
godt hele døgnet og hele uka. Det kan gjøres ved i 
større grad å bemanne ut fra forventet aktivitet og 
oppgavene som skal løses, og tillate fleksible 
arbeidstidsordninger for ulike arbeidstakere i 
ulike livsfaser. Et fornuftig utgangspunkt er, gitt 
de medisinske behovene for tjenesten, å plan-
legge for mest mulig aktivitet på tidspunkter som 
det er enklest å bemanne til. Det vil kunne øke 
trivsel og hindre frafall.

Helsepersonellkommisjonen foreslår det set-
tes av forsøksmidler til utvikling av arbeidstids-
ordninger som er mer i samsvar med behovene 
og som bidrar til å fremme gode arbeidsprosesser, 
riktig oppgavedeling og et godt arbeidsmiljø. 
Kommisjonen anbefaler at dette gjøres innenfor 
programmet for riktig oppgavedeling, som er 
omtalt i kapittel 8.

Individuelle tilpasninger av arbeidstid

Helsepersonellkommisjonen har mottatt innspill 
som peker på at enkelte arbeidstakere opplever 
dagens arbeidstidsordninger som krevende, og 
flere gir uttrykk for at man ønsker mer individuelt 
tilpasset arbeidstid.

Det er et betydelig handlingsrom i lov- og avta-
leverk og kommisjonen mener at arbeidsgivere og 
arbeidstakere i samarbeid i større grad bør 
utnytte handlingsrommet til å foreta individuelle 
tilpasninger av den enkeltes arbeidstid. Det kan 
være slik at arbeidstakere i perioder av livet, vil 
ønske kortere eller lengre vakter, færre eller flere 
helgevakter, eller endret arbeidsinnsats på annen 
måte. Selv om arbeidsgivere oppgir at de allerede 
i dag tilpasser arbeidstiden for den enkelte ut fra 
individuelle behov, mener kommisjonen at enda 
mer individuell tilpasning vil kunne føre til økt 
trivsel, at flere blir i yrket og at flere arbeider i 
større stillingsprosenter.

Turnusarbeid kan være krevende for arbeids-
taker

En del arbeidstakere opplever det krevende å 
jobbe i turnus. Til tross for at helsepersonell som 
er utdannet til arbeid i helse- og omsorgstjenesten 
vet at det medfører turnusarbeid, kan det nok 
komme overraskende på den enkelte hva turnus-
arbeid faktisk innebærer. Det kan være en medvir-
kende årsak til at en del relativt nyutdannede 
søker seg bort fra sektoren. Kommisjonen kom-
mer tilbake til utdanningssektorens viktige rolle i 
å forberede studentene i kapittel 10.

En sannsynlig årsak til at arbeidstakere forla-
ter helseyrkene, er den totale belastningen arbeid 
i helse- og omsorgstjenesten medfører. Turnusar-
beid kan for mange være en fysisk belastning, 
samt en særlig belastning for arbeidstakere som 
har familie. Et tiltak her vil å kunne legge bedre til 
rette for arbeidstakere med små barn. Her kan til-
bud om barnehageplasser med utvidede åpnings-
tider være en mulighet.

Det er en utfordring både for arbeidsgiver og 
den enkelte å finne løsninger for å redusere denne 
belastningen. For arbeidstaker vil det mest nær-
liggende være å redusere arbeidstiden, noe som 
igjen fører til flere deltidsstillinger og større 
belastning på andre arbeidstakere. En annen løs-
ning for helsepersonell er å søke seg til jobber 
som ikke innebærer helgearbeid og nattarbeid. 
Hvis det ikke finnes tilgjengelige dagstillinger i 
helse- og omsorgstjenestene, kan enkelte velge å 
gå ut av tjenestene.

Bedre fordeling av turnusarbeidet

Ulempen med å jobbe turnus må fordeles på best 
mulig måte. En mulig løsning er å åpne for at flere 
ulike grupper helsearbeidere går inn i turnusord-
ninger, for på den måten å minske belastningen 
for de arbeidstakergruppene som i dag tar den 
største belastningen med å gå i turnus.

I tillegg vil kommisjonen peke på at det er 
arbeidstakere i de yrkesgruppene som i dag går i 
turnus, som ikke går i turnus og/eller ikke har 
ulempevakter. Dette kan for eksempel være 
ansatte på poliklinikker eller hjemmebasert 
omsorg uten ulempevakter. Arbeidsgivere bør 
vurdere om arbeidsavtalene kan innrettes slik at 
disse arbeidstakerne kan bidra til lavere belast-
ning for den enkelte når det gjelder ulempevakter. 
Samtidig må dette avveies mot virksomhetenes 
plikt til å drive forsvarlig, og at arbeidstakere som 
av helsemessige grunner ikke kan arbeide ulem-
pevakter, ivaretas. Ved å pålegge flere ansatte å 
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jobbe turnus, kan det tenkes at arbeidsgiver risi-
kerer at helsepersonell som aktivt har valgt vekk 
turnusarbeid, slutter i jobben.

Arbeidstidsordninger som sikrer rekruttering og 
tjenester i hele landet

Arbeidstidsordninger og avtaler mellom partene 
må tilrettelegge for god trivsel og godt arbeids-
miljø, slik at arbeidsgiverne lettere kan rekruttere 
og beholde helsepersonell. For legene er det sær-
skilt fremhevet at arbeid i legevakt innebærer 
stort ansvar og stor arbeidsbelastning for den 
enkelte. Særlig vil dette gjelder i mindre kommu-
ner hvor arbeid med legevakt fordeles mellom få 
fastleger. Det som oppfattes som manglende 
arbeidstidsvern representerer sannsynligvis et 
hinder for rekruttering og stabilisering av leger i 
mange kommuner. Selv om det er partene i avta-
len som har ansvaret for fastsetting av vilkår for 
legevakt, mener kommisjonen at denne utfordrin-
gen også har implikasjoner for det offentlige 
ansvaret. Kommisjonen legger til grunn at denne 
utfordringen blir vurdert av ekspertutvalget som 
gjennomgår allmenlegetjenesten.

Arbeidstidsordningene må være slik at de sik-
rer rekruttering og likeverdige tjenester i hele lan-
det.

Det er behov for å redusere innleie og vikarbruk

Som nevnt i kapittel 4, utgjør innleie fra beman-
ningsbyrå generelt en liten andel av den totale 
bemanningen i spesialisthelsetjenesten, men bru-
ken av innleie i helseforetakene varierer en del og 
enkelte foretak har avdelinger med større bruk av 
innleie enn andre. Dette gjelder særlig i distrik-
tene og ved mindre sykehus. Innleie har gjerne to 
årsaker; mangel på kvalifiserte legespesialister og 
mangel på vakter til å dekke alle vakter i uken. 
Også her er bemanning i helgene sentralt, som 
tidligere omtalt.

Som omtalt i kapittel 4, er de vanligste tilta-
kene for å redusere behovet for vikarer i kommu-
nene, økte stillingsprosenter og endrede turnus-
ordninger, inkludert ønsketurnus/forhandlings-
turnus. Ettersom også sykefravær og rekrutte-
ringsutfordringer er sentrale årsaker til vikar-
bruk, er det naturlig at tiltak mot vikarbruk 
inkluderer tiltak rettet mot å redusere sykefravær 
(se kapittel 9.4) og ulike rekrutteringstiltak. 
Andre tiltak som har vært brukt i kommunale 

helse- og omsorgstjenester for å redusere vikar-
bruken, inkluderer lønnstillegg, vikarpool som 
løsning på heltid/deltid-problematikken, faste 
vikarer ved langtidsfravær og å omgjøre helsefag-
arbeiderstillinger til sykepleierstillinger for å øke 
kompetansen og redusere behov for ekstra inn-
leie. 

Behovet for bedre oversikt over bruken av inn-
leid helsepersonell, først og fremst i kommunale 
helse- og omsorgstjenester, som det i dag mangler 
oversikt over, omtales i kapittel 11.

9.6 Kommisjonens forslag til tiltak

9.6.1 Samsvar mellom myndighet og ansvar i 
arbeidstidsspørsmål

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vil oppfor-
dre partene til å finne løsninger som støtter opp 
under prinsippene om virksomhetenes ansvar og 
myndighet, og mener at en nærliggende løsning 
vil være å fastsette bestemmelser om gjennom-
snittsberegning av arbeidstid og eventuelt andre 
forhold som krever avtale i de sentrale tariffavta-
lene, slik det er gjort i andre sektorer.

I tillegg vurderer flertallet at dersom partene 
ikke kommer frem til en slik enighet, bør myndig-
hetene iverksette en gjennomgang av arbeidsmil-
jølovens arbeidstidsbestemmelser, for å sikre at 
arbeidsgiver har myndighet til å ivareta ansvaret 
for både å bemanne tjenesten og til å ivareta 
arbeidsmiljølovens krav om at arbeidstakerne skal 
ha et fullt forsvarlig arbeidsmiljø.

Mindretallet i kommisjonen vurderer at det 
verken er behov for å inngå sentrale avtaler om 
gjennomsnittsberegning eller eventuelt iverk-
sette en gjennomgang av arbeidsmiljølovens 
arbeidstidsbestemmelser, og mener at dagens 
ordning hvor dette avtales lokalt bør videreføres.

9.6.2 Forsøksmidler til utvikling av 
arbeidstidsordninger

Helsepersonellkommisjonen foreslår at det settes 
av forsøksmidler til utvikling av arbeidstidsordnin-
ger som er mer i samsvar med behovene og som 
bidrar til å fremme gode arbeidsprosesser, riktig 
oppgavedeling og et godt arbeidsmiljø. Kommisjo-
nen anbefaler at dette gjøres innenfor program-
met for riktig oppgavedeling, som er omtalt i 
kapittel 8.



184 NOU 2023: 4
Kapittel 10 Tid for handling

Kapittel 10  
Utdanning og kompetanseutvikling

10.1 Utdanninger i videregående 
opplæring

Helse- og oppvekstfag er det største yrkesfaglige 
utdanningsprogrammet i videregående opplæring 
målt i antall elever. Utdanningsprogrammet gir 
utdanning i en rekke helse- og omsorgsrelaterte 
fag. Utdanningene i helsearbeiderfaget, som erstat-
tet hjelpepleieropplæringen og omsorgsarbeiderfa-
get, består i likhet med ambulansefaget, portørfa-
get og ortopediteknikk som regel av to år i skole og 
to år i lære, og leder til fagbrev. Utdanningene for 
helsesekretærer, tannhelsesekretærer og apotekt-
eknikere er yrkeskompetansefag, der elevene går 
tre år i skole, og der elevenes andre år er Vg2 hel-
seservicefag. Utdanningen i fotterapi er treårig.

Det finnes utdanninger organisert utenfor 
utdanningsprogrammet helse- og oppvekstfag, 
men som også er viktige utdanninger for helse- og 
omsorgstjenestene, eksempelvis utdanningene 
som fører frem til fagbrev for ernæringskokker og 
faglaboranter.

10.1.1 Om dimensjonering av yrkesfaglig 
videregående opplæring

Fylkeskommunene har lenge hatt et ansvar for å 
dimensjonere videregående opplæring, og med 

Figur 10.1 

Figur 10.2 Kart over videregående skoler som tilbyr 
helse- og oppvekstfag
Kilde:  vilbli.no
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regionreformen fikk de et større strategisk ansvar 
for den regionale kompetansepolitikken. I dette 
ligger å ha en aktiv rolle overfor arbeidslivet og 
utdanningsinstitusjonene på ulike nivåer, for å øke 
tilgangen på kompetent arbeidskraft, og videre et 
ansvar for fylkesvise partnerskap for karrierevei-
ledning og for å gjennomføre strategisk planleg-
ging av den samfunnsmessige utviklingen i sin 
region (NOU 2020: 2).

Perlic og Albertsen (2019) viste at fagarbei-
dere er relativt lite mobile, og beveger seg i min-
dre grad mellom regionene. Det betyr at fylkene i 
stor grad selv må sørge for å dimensjonere fagut-
danningen ut fra regionale forhold og behov for 
kvalifisert arbeidskraft. De innhenter ofte råd fra 
videregående skoler, Yrkesopplæringsnemnda og 

opplæringskontorer i fylkene for dimensjone-
ringsarbeidet, samt gjennomfører høringer med 
grupperinger av interessenter, slik som Kompe-
tanseforum, i utarbeidelsen av utdanningstilbudet 
(Høst og Reegård 2019). Også skolenes kapasitet, 
tidligere søkning til forskjellige utdanningspro-
gram og antall tilgjengelige læreplasser er blant 
viktige forhold som vurderes opp mot antatte 
behov og som får betydning i dimensjoneringsar-
beidet. Andre målsetninger som høy grad av gjen-
nomføring av videregående opplæring og å gi til-
bud om plass som i størst mulig grad respekterer 
søkernes førstevalg, er forhold som teller tungt i 
dimensjoneringsarbeidet (NOU 2020: 2).

Boks 10.1 Begrepsavklaringer
Formell utdanning omfatter all offentlig god-
kjent opplæring/utdanning som leder til formell 
kompetanse eller studiepoeng innenfor det ordi-
nære utdanningssystemet. Dette inkluderer 
grunnskole, moduler, årskurs, fagbrev eller stu-
diekompetanse på videregående opplæringsnivå 
(inkludert praksis), offentlig godkjent fagskole-
utdanning og utdanning som gir studiepoeng 
ved høyskole eller universitet. 

Ikke-formell (opp)læring leder ikke til en 
offentlig godkjent kompetanse. Det omfatter 
blant annet kurs, seminarer og konferanser der 
opplæring er hovedformålet med deltagelse, 
samt privattimer og forelesninger som ikke inn-
går i en formell utdanning.

Uformell læring er ikke organisert, men kan 
karakteriseres som hverdagslæring fra ulike 
situasjoner en person deltar i gjennom skole, 
arbeidsliv og samfunnsdeltagelse. Uformell 
læring skjer uten at det er en lærer, veileder 
eller organisator til stede.

Realkompetanse er all kompetanse som er til-
egnet gjennom formell, ikke-formell eller ufor-
mell læring. Det vil si alle kunnskaper og ferdig-
heter en person har tilegnet seg gjennom utdan-
ning, lønnet eller ulønnet arbeid, organisasjons-
erfaring, fritidsaktiviteter eller annet. 

Etterutdanning er ikke-formell opplæring 
som kurs, opplæring på arbeidsplassen, semina-
rer, forelesninger og konferanser der opplæring 
er hovedformålet, men som ikke gir formell 
kompetanse for eksempel i form av oppnådd 
grad eller studiepoeng. Begrepet er delvis misvi-

sende ettersom etterutdanning ikke er utdan-
ning, men opplæring. Videre er denne type opp-
læring noe man deltar i hele livet, ikke etter noe 
annet. 

Videreutdanning er utdanning som gir for-
mell kompetanse som studiepoeng eller kompe-
tansebevis i hele utdanningssystemet, og som 
tas etter opphold fra ordinær utdanning. 

Grunnopplæring er grunnskole og videregå-
ende opplæring.

Grunnutdanning er sammenhengende 
utdanning før overgang til arbeidsmarkedet, når 
arbeid er hovedaktivitet.

Kompetanse er et samlebegrep for kunnskap, 
forståelse, ferdigheter, egenskaper, holdninger 
og verdier. Kompetansen kan anvendes til utø-
velse av arbeid eller i andre samfunnsmessige 
eller sosiale sammenhenger.

Kompetanseutvikling kan regnes som sum-
men av all læring, som omfatter etterutdanning, 
videreutdanning og læringsintensivt arbeid. 

Spesialistutdanning som leder frem til en 
offentlig spesialistgodkjenning er regulert i for-
skrift. Det er Helsedirektoratet som utsteder 
offentlig spesialistgodkjenning. Enkelte spesia-
listutdanninger som gir tittel som spesialist kan 
imidlertid være forankret i profesjonsforenin-
gene, men disse gir ikke offentlig spesialistgod-
kjenning.  

Kilde: Kunnskapsdepartementet (2019), NOU (2019: 12), 
NOU (2020: 2).
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Det er viktig at det er et godt og forpliktende 
samarbeid mellom fylkeskommune, kommuner 
og partene i arbeidslivet. Dette bidrar til god 
dimensjonering av skole- og lærlingetilbud for 
hele det fireårige utdanningsløpet slik at det regio-
nale arbeidsmarkedet får tilgang til kompetent 
arbeidskraft, til stabil rekruttering og til å beholde 
kompetansen i nærområdet.

10.1.2 Fullførte utdanninger og oppnådde 
fagbrev og kompetansebevis

Figur 10.3 viser antallet fullførte fagbrev og utdan-
ninger i ulike helsefaglige og relaterte utdannin-
ger i videregående opplæring i 2020/2021. Helse-
arbeiderfaget er den klart største av utdannin-
gene i videregående opplæring. Årlig fullfører 
henholdsvis rundt 560 og 220 elever utdannin-
gene for helsesekretærer og tannhelsesekretærer. 
Som figuren viser, er det få fullførte utdanninger 

årlig for enkelte av utdanningene, som ortopedi-
teknikk.

Som det kommer frem av tabell 10.1, har opp-
nådde fagbrev i helsearbeiderfaget økt hvert år i 
perioden fra 2015/2016, med en særlig stor 
økning fra 2019/2020 til 2020/2021.

I 2020/2021 gikk nesten syv av ti oppnådde fag-
brev til personer som var 25 år eller eldre. Andelen 
har ligget mellom 62 og 69 prosent de siste tolv 
årene (Utdanningsdirektoratet 2022). Med andre 
ord har det over tid vært en klar majoritet av nyut-
dannede helsefagarbeidere som har vært voksne. 
Helsepersonellkommisjonen omtaler voksenopplæ-
ring av helsefagarbeidere nærmere i kapittel 10.1.6.

Det finnes flere måter å bli helsefagarbeider på. 
Det kan gjøres gjennom videregående opplæring, 
enten som lærling eller gjennom fagopplæring i 
skole, gjennom praksiskandidatordningen eller 
gjennom fagbrev på jobb for voksne. Figur 10.4 
viser fordelingen mellom de ulike prøvekandidat-

Figur 10.3 Fullførte utdanninger på videregående skole og oppnådde fagbrev 2021
Kilde: Utdanningsdirektoratets statistikkbank (oppnådde fagbrev) og SSB (fullførte utdanninger). Utdanningene i figuren bygger 
på Vg1 helse- og oppvekstfag, med mindre annet er spesifisert i parentes.
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Tabell 10.1 Oppnådde fagbrev og kompetansebevis etter utdanningsprogram. 

Utdanningsprogram
2015/

2016
2016/

2017
2017/

2018
2018/

2019
2019/

2020
2020/

2021 Endring

Ambulansefaget 315 276 279 258 221 210 - 33 %
Helsearbeiderfaget 3 070 3 219 3 486 3 799 3 805 4 583 + 49 %
Ortopediteknikkfaget 10 5 12 10 15 10 + 0 %
Portørfaget 1 73 53 47 28 56 -
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typene blant dem som fikk fagbrev i skoleåret 
2020/2021.

10.1.3 Søkere til helse- og oppvekstfag og 
helsearbeiderfaget

Figur 10.5 viser utviklingen i antall søkere til helse- 
og oppvekstfag (Vg1) og helsearbeiderfag Vg2 og 
Vg3 (læreplass). Det var i mange år en økning i 
søkertallene, men det har vært en nedgang for 
helse- og oppvekstfag (Vg1) i 2021 og 2022 og for 
helsearbeiderfag Vg2 og Vg3 i 2022. I samme tiår-
speriode har søkertallene for videregående opplæ-

ring generelt gått noe ned, først og frem grunnet 
en nedgang i søkning til yrkesfagene.     

10.1.4 Tilgang på læreplasser
I 2020/2021 var det 1 370 lærebedrifter som 
hadde lærling innen helse- og oppvekstfag, av 
totalt 1 870 godkjente lærebedrifter innen helse- 
og oppvekstfag (Utdanningsdirektoratet 2022). 
Andelen av søkerne til helse- og oppvekstfag som 
fikk lærekontrakt har vært relativt stabil i perio-
den 2019 til 2021, med variasjon fra 70,6 prosent i 
2019 til 69,3 i 2021.

Figur 10.4 Fullførte fagbrev som helsefagarbeider, etter prøve kandidattype. 2020/2021
Kilde: Utdanningsdirektoratets statistikkbank.
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Læretiden i helsearbeiderfaget har inntil nylig 
i all hovedsak blitt lagt til den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten. Helsearbeiderfaget kan 
også ha læretid i spesialisthelsetjenesten, som har 
medført at det fra opplæringssiden er blitt meldt 
om en mangel på læreplasser der. De siste årene 
har det imidlertid vært en positiv utvikling i helse-
foretakene med å etablere læreplasser.

I Meld. St. 7 (2019–2020) Nasjonal helse- og 
sykehusplan 2020–2023 ble behovet for å øke til-
gang til helsefagarbeidere omtalt. De regionale 
helseforetakene fikk i 2020 i oppdrag å øke antall 
og prioritere lærlinger både i helsefag og i andre 
lærefag som er relevante i sykehus i planperioden 
2020–2023. For å understøtte måloppnåelsen 
skulle det opprettes et opplæringskontor for hel-
sefagarbeiderlærlinger og andre relevante lære-
fag i hvert helseforetak, med mulighet for å sam-
arbeide om opplæringskontorene der det var hen-
siktsmessig. De regionale helseforetakene har 
også opprettet et nasjonalt kompetansedelings-
prosjekt for å følge opp målet om flere lærlinger i 
planperioden. Oppfølgingen av oppdraget har 
vært noe forsinket på grunn av pandemien, men 
helseforetakene arbeider for å følge opp målset-
ningene. Helse Vest RHF ved Helse Stavanger HF 
leder prosjektet.

10.1.5 Påbygging til generell studie-
kompetanse for elever på helse- og 
oppvekstfag

Den relativt svake tilgangen på læreplasser bidrar 
sannsynligvis til at mange elever på helse- og opp-
vekstfag i Vg1 og Vg2, søker seg til påbygg til 
generell studiekompetanse. De avlegger derfor 
ikke fagbrev, men uteksamineres fra videregå-
ende opplæring med generell studiekompetanse. 
Det gjør dem kvalifisert til å søke høyere utdan-
ning, så en del av disse elevene vil på sikt trolig 
velge høyere utdanninger som leder til karrierer i 
helse- og omsorgstjenestene. Det er ingen kjente 
studier av omfanget. Liedutvalgets sluttrapport 
(NOU 2019: 25) pekte imidlertid på at mange som 
begynte på helse- og oppvekstfag i Vg1 hadde 
planlagt påbygging til studiekompetanse etter 
Vg2.

Elever på helse- og oppvekstfag velger å 
begynne på påbygging til generell studiekompe-
tanse i større grad enn andre elever i videregå-
ende skole (statistikk fra Utdanningsdirektoratet, 
sitert i Meld. St. 21 (2021–2021)). Blant elever på 
Vg2 innen helse- og oppvekstfag var det omtrent 
41 prosent som begynte på påbygning, mens 
knapt 29 prosent ble lærlinger. 1,6 prosent 

begynte på Vg3 i skole, mens 8 prosent begynte 
på yrkesfaglig Vg3. De resterende 20 prosentene 
fullførte ikke videregående opplæring.

10.1.6 Særskilt om voksenopplæring av 
helsefagarbeidere

Utdanningsløp for å kvalifisere til helsefagarbeids-
faget er i liten grad tilrettelagt for voksne. Samti-
dig er det et stort behov for kvalifisering av 
voksne inn i dette faget. I de senere år har imidler-
tid et betydelig antall voksne blitt kvalifisert til fag-
brev innen helse- og sosialfag gjennom andre 
mekanismer, slik som realkompetansevurdering 
og tilpasset yrkesfaglig opplæring i samarbeid 
med arbeidsgiver.

Som vist tidligere, går nesten 70 prosent av 
fagbrevene som oppnås til personer som er 25 år 
eller eldre. Kvalifisering av voksne til helsearbei-
derfaget har vært en viktig kilde til personell for 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. 
Dette er også grunnen til at det over flere år er gitt 
øremerkede tilskudd til kvalifisering av ansatte i 
omsorgstjenesten gjennom statlige ordninger.

I mange år har det også blitt jobbet aktivt med å 
etablere ordninger innenfor fagopplæringen som 
skal være tilpasset voksne som ønsker å bli helse-
fagarbeidere. Etter Helsedirektoratets (2020b) vur-
dering fremsto de ulike kvalifiseringsordningene 
som skal bidra til at ansatte over 25 år i kommunale 
helse- og omsorgstjenester får fagbrev, likevel å 
være kompliserte å gjennomføre.

Høsten 2018 ble ordningen «Fagbrev på jobb» 
innført. Målgruppen er voksne i helse- og 
omsorgstjenesten, hvor personer som er i lønnet 
arbeid, kan bli realkompetansevurdert, få opplæ-
ring på arbeidsplassen og ta fagbrev på grunnlag 
av dette.

Prosjektene «Menn i helse», «Med ABC til fag-
brev» og «Jobbvinner» omtales nærmere i bok-
sene 10.8, 10, 9 og 10.13.

10.1.7 Helsearbeiderfaget må styrkes
Helse- og oppvekstfag i videregående opplæring 
har god tilgjengelighet og søking. Mange av dem 
som starter har imidlertid ikke planer om å bli 
helsefagarbeider eller annen yrkesrolle som føl-
ger av programmet, men ønsker å ta påbygg etter 
to år slik at de oppnår generell studiekompetanse. 
Helsepersonellkommisjonen vurderer at helse-
arbeiderfaget må styrkes i takt med at helsefag-
arbeidere får en tydeligere plass og flere oppgaver 
i helse- og omsorgstjenestene.
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Helsearbeiderfaget bør utdanne dem som skal 
jobbe som helsefagarbeidere

For elevene som fra starten av ønsker generell stu-
diekompetanse, er yrkesfaglig opplæring i videre-
gående opplæring med påbygg til generell studie-
kompetanse en lite hensiktsmessig vei, sammenlig-
net med studieforberedende program. Dette gjel-
der selv om de ønsker å jobbe innen helse. For 
eksempel viser NOKUTs evaluering av nasjonal 
deleksamen i anatomi, fysiologi og biokjemi i syke-
pleierutdanning at studenter som har gått studie-
forberedende fag i gjennomsnitt gjør det bedre på 
nasjonal deleksamen enn studenter som har gått 
yrkesfag (NOKUT 2021a). Selv studenter med 
yrkesfagbakgrunn og biologi som programfag har 
vesentlig lavere sannsynlighet for å lykkes i slike 
fag i sykepleierutdanningen enn studenter med stu-
diekompetanse og samme karaktersnitt og alder.

Trolig er helse- og oppvekstfag med påbygg til 
generell studiekompetanse en foretrukket utdan-
ningsvei for mange som ikke ønsker å bli helse-
fagarbeider, men ønsker å bli sykepleier. Elever 
som har dette som formål vil trolig ha større 
utbytte av å velge studiespesialiserende utdan-
ningsprogram i videregående opplæring. Samtidig 
kan ønsket om å oppnå generell studiekompe-
tanse i helse- og oppvekstfag være et uttrykk for 

at de som ønsker å jobbe innen helse og omsorg, 
vil foretrekke en sykepleierutdanning. Ønsket om 
å finne en vei til sykepleierutdanning via helse- og 
oppvekstfag med påbygg er et uttrykk for at helse-
arbeiderfaget ikke sees på som et attraktivt nok 
karrierevalg i dag. Som tidligere omtalt jobber 
helsefagarbeidere i liten grad i sykehus og har 
stor grad av deltidsstillinger. Med en tydeligere 
rolle, en oppgaveportefølje som skiller dem fra 
pleiepersonell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning og et utbygd etter- og videreutdanningstil-
bud, vil et arbeid som helsearbeider fremstå mer 
attraktivt enn det gjør i dag. Dermed vil trolig på 
litt sikt flere av dem som ønsker å jobbe med 
helse- og omsorg og som starter på helse- og opp-
vekstfag, fullføre yrkesfagutdanningen og jobbe 
som helsefagarbeidere. Kombinasjonen fagbrev 
(for eksempel som helsefagarbeider) og høyere 
yrkesfaglig utdanning (fagskole) er et eksempel 
på hvordan helsefagarbeidere kan øke sin kompe-
tanse. En helsefagarbeider som velger å ta høyere 
yrkesfaglig utdanning åpner for flere og nyere 
oppgaver. Slik kan høyere yrkesfaglig utdanning 
bli en egen karrierevei for fagarbeidere. En styr-
king av utdanningen må sees i sammenheng med 
oppgavedeling og organisering av tjenestene med 
hensyn til helsearbeidernes plass og muligheter 
for faglig utvikling og trivsel.

Flere læreplasser

De største arbeidsgiver- og arbeidstakerorganisa-
sjonene, Kunnskapsdepartementet og Kommunal- 
og moderniseringsdepartementet forlenget i 2016 
Samfunnskontrakt for flere læreplasser. Virksomhe-
ter i helse- og omsorgstjenestene er mottakere av 
personellet som utdannes i videregående opplæ-
ring. De har derfor en egeninteresse i å bidra til å 
utdanne helsepersonell. Læreplass i helse- og 
omsorgstjenestene er ikke bare viktig for utdan-
ning av personell, men kan også fungere godt som 
rekruttering til jobb etter endt utdanning. Det er 
ønskelig at kommunene i årene fremover tar et 
større ansvar for å tilby læreplasser i helsefag enn 
de gjør i dag. Se også omtale av læreplasser i 
kapittel 8, 10.8 og 10.9.

10.2 Utdanninger på fagskoler

I Kompetansereformen – Lære hele livet (Meld. St. 
14 (2019–2020)) ble fagskoleutdanningen vurdert 
å ha en sentral rolle i kompetansepolitikken, gjen-
nom fagskolenes evne til raskt å utvikle arbeids-
markedsrelevante utdanninger. Regjeringen eta-

Boks 10.2 Eksempel på 
forpliktende samarbeid om 

opplæring av helsefagarbeidere
Trøndelag fylkeskommune, KS og Helse 
Nord-Trøndelag HF samarbeider for å kart-
legge oppgavefordeling og kompetansebehov 
på lokalt nivå i kommuner og sykehus. Helse-
fagarbeiderens rolle og status tydeliggjøres, 
som en større fremtidig ressurs for å dekke 
behovet i sektoren. Helseforetakene skal også 
opprette opplæringskontor og øke antall lær-
linger. Opplæringskontorene i Trondheim 
kommune og ved St. Olavs hospital HF har 
også et samarbeid om utveksling av lærlinger 
for å gi dem et tilbud om bredere og utfor-
skende opplæring. Samarbeidsavtaler og vekt 
på samfunnsutviklerrollen bidrar til et gjensi-
dig samarbeid om utformingen av tilbud, til å 
beholde lærlingene etter oppnådd fagbrev, og 
tydeliggjør at skole og bedrift er likeverdige 
parter i opplæringsløpet.

Kilde: Trøndelag fylkeskommune (2023).
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blerte i den forbindelsen begrepet «høyere yrkes-
faglig utdanning» (HYU) som et samlebegrep på 
fagskoleutdanninger med varighet fra et halvt til 
to år.

En fagskoleutdanning innen helse og velferds-
fag er ofte er en videreutdanning for personer med 
fullført yrkesfaglig utdanningsprogram fra videre-
gående opplæring. Ifølge fagskoleloven skal fag-
skoleutdanning ha et innhold og omfang som tilsva-
rer inntil to års utdanning på fulltid. Kunnskapsde-
partementet kan også, etter søknad fra styret for 
fagskolen, vedta at det kan gis fagskoleutdanning 
som i innhold og omfang tilsvarer inntil tre års 
utdanning på fulltid. Kunnskapsdepartementet kan 
også gi forskrift om krav til innhold og omfang for 
treårige fagskoleutdanninger. For å få akkreditert 
utdanninger på mindre enn et halvt års omfang må 
fagskolen fra før tilby minst én akkreditert fagsko-
leutdanning på 60 studiepoeng (fagskoleloven, (lov 
om høyere yrkesfaglig utdanning, fagskoleloven 
§ 4a). Det er fylkeskommunens ansvar at det tilbys 
høyere yrkesfaglig utdanning i samsvar med beho-
vene for kompetanse lokalt, regionalt og nasjonalt, 
som innenfor helse- og velferdsfag tilbys både av 
fylkeskommunene og private aktører.

Helse- og velferdsfag i fagskolesektoren er 
godt spredt utover hele landet, og det finnes hel-
sefagutdanninger i alle fylker. Det er totalt 495 stu-
dietilbud innen fagområdet helse og velferd. 
Antall studenter innen helse- og velferdsfag økte 
med fem prosent fra 2020 til 2021, og det var over 
6 100 studenter innen helse og velferdsfag i 2021. 
Disse studentene utgjør 22 prosent av fagskolestu-
dentene totalt. I Nordland utgjør de 31 prosent av 
fagskolestudentene. Lavest andel blant disse fag-
skolestudentene er i Møre og Romsdal – her 
utgjør de bare åtte prosent (Direktoratet for høy-
ere utdanning og kompetanse 2022).

Helse- og velferdsfag er det nest største fagom-
rådet i fagskolesektoren, etter tekniske fag (Direk-
toratet for høyere utdanning og kompetanse 2022). 
Høsten 2021 var det 5 700 helse- og velferdsstuden-
ter. Dette tilsvarer en økning på 17 prosent siden 
2019. Det var en økning innen alle fagområder, 
men andelen helse- og velferdsstudenter har gått 
noe ned.

Omtrent 80 prosent av studietilbudene innen 
helse og velferd er ettårige (60 studiepoeng), det 
vil si fagskolegrad, mens enkelte utdanninger er 
mellom 30 og 59 studiepoeng («fagskolestu-
dium») og noen svært få utdanninger er under 30 
studiepoeng. De fleste av disse tilbudene er finan-
sierte av det offentlige.

Innen helse- og velferdsfag er tilnærmet alle 
studentene deltidsstudenter, og 90 prosent er 

kvinner. Det er stor aldersspredning blant studen-
tene. Tre av fire er over 30 år, og helse og velferd 
er med det fagområdet som har høyest andel stu-
denter over 40 år med 40 prosent.

Blant dem som søker opptak til helse- og vel-
ferdsfag, har 80 prosent yrkesfaglig kompetanse fra 
før (fagbrev). Det er også søkere med realkompe-
tanse og noen svært få søkere som er tatt opp på 
grunnlag av generell studiekompetanse. Direktora-
tet for høyere utdanning og kompetanse anser at 
andelen som tas opp på bakgrunn av realkompe-
tanse i helse- og velferdsfagene, 16 prosent, er rela-
tivt høy. Direktoratet ser dette som et uttrykk for at 
mange som ikke har fullført videregående opplæ-
ring ønsker å formalisere kompetansen sin.

Statistikk fra SSB viser at det i skoleåret 2020/
2021 ble fullført 2 161 fagskoleutdanninger innen 
44 ulike retninger innen helse- og velferdsfag. 
Helsefagene med flest fullførte utdanninger var 
psykisk helsearbeid, psykisk helsearbeid og rus-
arbeid (ettårig), velferdsteknologi (halvårig) og 
demensomsorg og alderspsykiatri (ettårig). En 
oversikt over antall kandidater som har fullført 
slike fagskoleutdanninger finnes i vedlegg 2.

Kunnskapsdepartementet følger sammen med 
Helse- og omsorgsdepartementet med på utviklin-
gen innenfor de helsefaglige høyere yrkesfaglige 
utdanningene gjennom den årlige tilstandsrappor-
ten for høyere yrkesfaglig utdanning, som blir 
utarbeidet av Direktoratet for høyere utdanning 
og kompetanse. Departementene kan også vur-
dere tiltak dersom tallet på fagskolestudenter i 
helsefag ikke samsvarer med kompetansebeho-
vene i arbeidslivet.

Boks 10.3 Sentre for fremragende høyere 
yrkesfaglig utdanning

Direktoratet for høyere utdanning og kompe-
tanse fikk i 2022 i oppdrag av Kunnskapsdepar-
tementet å iverksette forsøk med to sentre for 
fremragende høyere yrkesfaglig utdanning. 
Direktoratet mottok syv søknader. Fagskolen i 
Rogaland og Fagskolen i Viken er de første 
som fikk status som senter for fremragende 
høyere yrkesfaglig utdanning. Senterne får 12 
millioner kroner hver over fire år. Midlene skal 
brukes til å arbeide langsiktig med kvalitetsut-
vikling og innovasjon i høyere yrkesfaglig 
utdanning. Pilotordningen skal evalueres.



NOU 2023: 4 191
Tid for handling Kapittel 10

Helsepersonellkommisjonen vurderer at høy-
ere yrkesfaglig utdanning kan være et viktig virke-
middel for økt kompetanse som kan kvalifisere for 
flere oppgaver. Karriereveier gjennom fagskoleut-
danning, for eksempel helsefagarbeidere som 
kvalifiserer for flere oppgaver som følge av å ta 
høyere yrkesfaglig utdanning, kan motivere flere 
unge til å ønske å ta fagbrev.

10.3 Dimensjonering av 
helsefagutdanningene

Det vil også i fremtiden være behov for en høy 
utdanningskapasitet i helsefagutdanninger. Om 
veksten i personell avtar vil det fortsatt være 
behov for å erstatte personell grunnet pensjone-
ring og andre årsaker.

10.3.1 Norge bør tilstrebe å selv utdanne det 
helsepersonellet vi har behov for

Som hovedregel bør helsepersonellet Norge har 
behov for, utdannes her. Dette prinsippet bør 

være førende for dimensjonering av utdanning av 
helsepersonell. Å være avhengig av personell 
utdannet i utlandet for å dekke behovene i helse- 
og omsorgstjenestene, kan være forbundet med 
lavere kostnader enn å bygge opp tilstrekkelig 
kapasitet ved norske utdanningsinstitusjoner. På 
den andre siden innebærer en slik avhengighet 
en sårbarhet, slik vi erfarte det under koronapan-
demien. Hvis tilgangen på personell utdannet i 
andre land blir begrenset, kan det sette landet i 
en vanskelig situasjon. Endrede økonomiske for-
hold eller kriser, som for eksempel pandemi eller 
krig, kan også hindre innvandring av kvalifisert 
arbeidskraft. Det europeiske utdanningssamar-
beidet, preget av fri flyt av kompetanse og auto-
matisk godkjennelse av kvalifikasjoner, kan opp-
høre eller innskrenkes. Slik sårbarhet øker i takt 
med andelen av helsepersonellbehovet vi utdan-
ner i utlandet. Blant de større personellgruppene 
er det høye antallet norske leger utdannet i utlan-
det særlig forbundet med risiko. De som reiser 
ut for å studere medisin, kommer stort sett til-
bake. Sårbarheten handler ikke om hvorvidt stu-
dentene kommer tilbake eller ikke, det gjør de, 

Figur 10.6 Kart over fagskoler (venstre kart) og universiteter og høyskoler (høyere kart) som tilbyr 
utdanninger innen helsefag. 2022
Kilde: Database for statistikk om høyere utdanning (DBH), Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse.
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men om avhengigheten av utdanningskapasite-
ten i utlandet. Dersom denne kapasiteten bortfal-
ler, er vi sårbare fordi de som vanligvis reiser ut, 
ikke kan reise ut lengre og vi står igjen med lav 
nasjonal kapasitet og fravær av internasjonal 
kapasitet.

Det er også fordeler knyttet til en viss andel 
utenlandskutdannet personell. Det gir faglig diver-
sitet som kan gi internasjonale impulser og stimu-
lere til gode faglige diskusjoner og utvikling i tje-
nestene. Nettverk på tvers av land er fordelaktig i 
forskning og utdanning. Dessuten er det rimelig å 
anta at det også i fremtiden vil være både nord-
menn og utlendinger med relevant kompetanse 
som vil ønske å dra til Norge for å arbeide i helse- 
og omsorgstjenestene. Derfor kan det å utdanne 
100 prosent av helsepersonellbehovet i Norge 
lede til et overskudd på enkelte typer personell.

Alle personellgrupper må ikke nødvendigvis 
utdannes i Norge. Det finnes eksempler på profe-
sjoner som kan være viktige i helsetjenesten, men 
som det ikke er behov for veldig mange yrkesutø-
vere av i et lite land som Norge.

Norge bør ha et selvforsyningsprinsipp som 
omfatter de store helseutdanningene, som består i 
et mål om at 80 prosent av det personellet det er 
behov for i Norge, også utdannes her. Dersom det 
kreves betydelig økning av utdanningskapasiteten 
for å oppnå tilfredsstillende selvforsyningsgrad, 
bør det finansieres studieplasser over statsbud-
sjettet.

I dagens situasjon mangler det betydelig utdan-
ningskapasitet innen medisinutdanningen, og godt 
over halvparten av legene som får autorisasjon i 
Norge som lege har utenlandsk utdanning.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
Norge bør utdanne minst 80 prosent av de legene 

landet trenger, i tråd med Grimstadutvalgets 
(Kunnskapsdepartementet 2019) anbefaling. Det 
samme prinsippet bør gjelde for Norges utdan-
ningskapasitet også for de andre store helseperso-
nellgruppene.

10.3.2 Styring og finansiering av utdanning 
ved universiteter og høyskoler

Universiteter og høyskoler er hovedsakelig offent-
lig finansiert. Styret ved den enkelte institusjon 
har ansvar for å forvalte den samlede rammebe-
vilgningen og gjøre prioriteringer for å nå målene 
som er fastsatt for institusjonen og for sektoren. 
Handlingsrommet til institusjonene kan i enkelte 
tilfeller begrenses, for eksempel ved øremerking 
av budsjettøkninger til bestemte formål og ved 
bruk av kandidatmåltall.

Kandidatmåltall

Kandidatmåltall brukes der det er særlig viktig at 
utdanningssektoren når målene for å møte beho-
vet i samfunnet. Kandidatmåltallene er et minste-
krav til antall uteksaminerte kandidater fra den 
enkelte utdanningsinstitusjon. I Meld. St. 19 
(2020–2021) Styring av statlige universiteter og 
høyskoler varslet Kunnskapsdepartementet at de 
vil gå gjennom bruken av kandidatmåltall og vur-
dere alternative virkemidler. Kandidatmåltallet 
gir ikke nødvendigvis et riktig bilde av behovene 
i helse- og omsorgstjenestene. For enkelte utdan-
ninger, for eksempel sykepleie, er antall uteksa-
minerte langt over kandidatmåltallet. Se vedlegg 
2 for oversikt over kandidatmåltallene for helse-
utdanningene for 2022, fordelt på utdanningsin-
stitusjon.

Boks 10.4 Norges tilslutning til WHOs retningslinjer (kode) for internasjonal 
rekruttering av helsepersonell

På Verdens helseforsamling i 2010 ble WHOs glo-
bale retningslinjer (kode) for internasjonal 
rekruttering av helsepersonell vedtatt av med-
lemslandene. Retningslinjene er frivillige, og har 
som mål å etablere og fremme prinsipper og 
praksis for etisk internasjonal rekruttering av hel-
sepersonell. Retningslinjene fraråder blant annet 
aktiv rekruttering av helsepersonell fra utvi-
klingsland som opplever kritisk mangel på helse-
personell. Gjennom tilslutning til WHOs retnings-
linjer for internasjonal rekruttering av helseper-

sonell, har Norge valgt å forplikte seg til å etter-
strebe å dekke sine helsepersonellbehov med 
egne menneskelige ressurser. Helsedirektoratet 
har utarbeidet en norskspråklig brukerveiled-
ning til WHOs retningslinjer. Grimstadutvalget 
(Kunnskapsdepartementet 2019) viste til WHOs 
retningslinjer for internasjonal rekruttering av 
helsepersonell da de anbefalte at vi bør ha en 
utdanningskapasitet i medisin i Norge som dek-
ker landets legebehov. 
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Dimensjonering av utdanning på universiteter 
og høyskoler

Det er en del av samfunnsoppdraget til universite-
ter og høyskoler å dimensjonere utdanningstilbu-
det i tråd med arbeidslivets behov for kompe-
tanse, i dialog med arbeids- og samfunnsliv. 
Dimensjoneringen påvirkes av utdanningsinstitu-
sjonens prioriteringer og satsingsområder, av til-
gang på kompetanse og av utdanningssøkernes 
etterspørsel.

Riktig dimensjonering krever et godt kunn-
skapsgrunnlag om fremtidige kompetansebehov. 
Fremskrivninger vil alltid innebære usikkerhet og 
eksakte estimater lar seg vanskelig realisere, spe-
sielt siden behovene raskt kan endres som følge 
av for eksempel tjenesteinnovasjon, nye behand-
lingsmetoder, mv. Det er like fullt et behov for et 
bedre kunnskapsgrunnlag om fremtidige kompe-
tansebehov i helse- og omsorgstjenestene. 
Eksempler på forhold vi vet for lite om er hvordan 
kandidatene som utdannes flytter på seg.  

Stortinget sluttet i behandlingen av Meld. St. 
19 (2020–2021) Styring av statlige universiteter og 
høyskoler seg til en ambisjon om utvikling av et 
helhetlig analyse- og informasjonssystem om de 
nasjonale og regionale behovene for høyt utdan-
net arbeidskraft. Behovet for et slikt system gjen-

tas i Meld. St. 5 (2022–2023) Langtidsplan for 
forskning og høyere utdanning 2023-2032. Et slikt 
system er ennå ikke på plass, men Direktoratet for 
høyere utdanning og kompetanse publiserte i 
2022 en rapport om fremtidige kompetansebehov 
(Direktoratet for høyere utdanning og kompe-
tanse 2022a).

Hensiktsmessig dimensjonering krever godt  
samarbeid

Flere aktører er involvert i dimensjonering av 
utdanning av helse- og sosialfaglig personell. Uni-
versiteter og høyskoler skal innenfor egen økono-
miske ramme dimensjonere studietilbudene sine i 
tråd med arbeidslivets behov. Samtidig tildeler og 
finansierer Kunnskapsdepartementet også studie-
plasser direkte til utdanningsinstitusjonene, innen 
fag der det er særlig behov for økt kapasitet.

Helse- og omsorgssektoren er en stor utdan-
ningsarena. Den samarbeider med utdannings-
sektoren om blant annet læretid og praksisstudier 
i grunn- og videreutdanninger. På regionalt nivå 
eksisterer det for eksempel formaliserte samar-
beidsorganer mellom de regionale helseforeta-
kene og universiteter og høyskoler. Mange steder 
fungerer samarbeidet godt, men det er også rom 
for forbedring. Instruks om samarbeid om 

Boks 10.5 Styringsmeldingen og Hatlenutvalget
I Styringsmeldingen (Meld. St. 19 (2020–2021), 
definerte Solberg-regjeringen rammene for en 
klar og forutsigbar politikk for styring av statlige 
universiteter og høyskoler. Formålet er å foren-
kle og presisere en styring av sektoren som gir 
bedre samsvar mellom politiske målsetninger 
og virkemidler for styring. Overordnet skal sty-
ringspolitikken sørge for at de statlige universi-
tetene og høyskolene samlet og på en best mulig 
måte innfrir hele bredden av politiske mål for 
forskning og høyere utdanning. Stortingsmel-
dingen slår fast at det er rom for at institusjo-
nene kan utvikle seg strategisk over tid. Et slikt 
strategisk handlingsrom er en forutsetning for å 
få en robust og fleksibel høyere utdannings-
sektor som er i stand til å møte utfordringene i 
samfunnet og kan bidra til å løse omstillings-
behovene i årene fremover.

Stortingsmeldingen definerer fire prinsipp 
for god styring av statlige universiteter og høy-

skoler, som består i at den må være dialogba-
sert, differensiert, strategisk og kunnskapsba-
sert. Styringen skal balansere behovene for poli-
tiske prioriteringer og nasjonal koordinering 
med behov for selvstendige og handlekraftige 
institusjoner. Solberg-regjeringen hadde et 
ønske om å forenkle og differensiere målstyrin-
gen av institusjonene, gjennomgå finansieringen 
av universitetene og høyskolene og åpne for at 
flere institusjoner kan tilby profesjonsutdanning 
i psykologi og rettsvitenskap.

Som en oppfølging av Styringsmeldingen, la 
Hatlenutvalget våren 2022 frem rapporten 
Finansiering av universiteter og høyskoler. Et sen-
tralt mål for utvalget var å ivareta både myndig-
hetenes og utdanningsinstitusjonenes ulike rol-
ler. De anbefalte blant annet å ruste utdannings-
sektoren for å møte kompetansebehovene i sam-
funnet fremover.
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forskning, innovasjon og utdanning mellom regio-
nale helseforetak og universiteter og høyskoler 
skal revideres (Meld. St. 16 (2020–2021) Utdan-
ning for omstilling: Økt arbeidslivsrelevans i høyere 
utdanning).

Begrenset kapasitet for praksisundervisning i 
helse- og omsorgstjenestene krever god koordine-
ring mellom helse- og omsorgsmyndighetene og 
utdanningsmyndighetene i tilfeller der det er behov 
for en økning av antallet studieplasser. Både myn-
dighetene og utdanningsinstitusjonene må sørge 
for at utdanningskapasiteten og tilhørende praksis-
plasser sees i sammenheng med behovene i lokalt 
og regionalt arbeidsliv. Direktoratet for høyere 
utdanning og kompetanse og Helsedirektoratet er 
godt plassert for å koordinere arbeidet med kapasi-
tet i henholdsvis utdannings- og helse- og omsorgs-
sektoren. Kunnskapsdepartementet og Helse- og 
omsorgsdepartementet bør sammen tilstrebe at 
fremtidige studieplasstildelinger korresponderer 

med en kartlegging av tilgjengelig praksiskapasi-
tet, og at det stilles forventninger til tjenestenes 
bidrag for å realisere kapasitetsvekst som ivaretar 
behovene for høy kvalitet og relevans i utdannin-
gene på en god måte. For å muliggjøre økt praksis-
kapasitet er det nødvendig at den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten får økt ansvar og finan-
siering for undervisnings- og veiledningsoppgaver. 
Dette omtales nedenfor. 

For legene, der spesialistutdanningen foregår i 
helse- og omsorgstjenestene og dimensjonerin-
gen av første del av spesialiseringen (LIS1) regu-
leres av Helse- og omsorgsdepartementet, bør 
dimensjoneringen av grunnutdanningen sees i 
sammenheng med LIS1 og videre spesialisering, 
og vice versa. Dette følger samme tankegang som 
for andre høyere helseutdanninger, der det bør 
være et samsvar mellom studieplasser og praksis-
plasser i tjenesten.

Boks 10.6 Utredning av studieplasser i medisin i Norge
Kunnskapsdepartementet nedsatte i 2018 Grim-
stadutvalget, som blant annet fikk i oppdrag å 
vurdere kapasitet og muligheter for å øke antall 
studieplasser i medisin i Norge. Utvalget anbe-
falte at Norge øker utdanningskapasiteten slik at 
vi selv utdanner langt flere av de legene vi tren-
ger. Utvalget la blant annet vekt på WHOs kode 
for internasjonal rekruttering av helsepersonell, 
som omtales nærmere i boks 10.4. Koden anbe-
faler blant annet at alle land selv må bygge opp 
en bærekraftig helsepersonellstyrke som er til-
passet de særlige forholdene i hvert land. Ifølge 
koden skal de tilsluttede landene tilstrebe å ha 
et nivå av selvforsyning av helsepersonell som 
reduserer behovet for rekruttering fra andre 

land. Konkret anbefalte utvalget at Norge selv 
utdanner 80 prosent av de legene vi trenger, og 
pekte på en opptrapping til 1 076 studieplasser.

Anbefalingen ville innebære en økning på 
440 nye studieplasser sammenlignet med nivået 
i 2019. Antall studieplasser i medisin har økt 
etter at utvalgets utredning ble ferdigstilt i 2019. 
Universitetet i Oslo, Universitetet i Bergen, 
NTNU og UiT – Norges arktiske universitet fikk 
tildelt 20 studieplasser hver, totalt 80, i 2020. UiT 
– Norges arktiske universitet fikk tildelt ytterli-
gere 15 studieplasser i statsbudsjettet for 2022 
og 30 i statsbudsjettet for 2023. Dermed har 
antall studieplasser økt fra 636 i 2019 til 761 i 
2023.

Kilde: Samordna opptak.

Tabell 10.2 Studieplasser, søknader og søkere på sykepleierutdanningen. 2019–2022 

2019 2020 2021 2022

Søkere kvalifisert 16 140 19 531 19 282 14 977
Søknader førstevalg 12 864 13 563 13 209 10 223
Søkere tilbud 7 255 7 658 8 108 8 141
Planlagte studieplasser 4 941 5 150 5 151 5 260
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10.3.3 Søkning på studier og forholdet 
mellom søkning og studieplasser

Det er generelt god søkning til helse- og sosialfag-
utdanningene. Det totale antallet søkere til høyere 
utdanning inkluderer både kvalifiserte og ukvalifi-
serte søkere, uavhengig av om søkeren har valgt 
den aktuelle utdanningen som sin førsteprioritet. 
Ved flere studier er det stor konkurranse om plas-
sene. Medisinutdanningen har blant annet svært 
mange søkere pr. studieplass, og er det studiet 
med høyest karaktersnitt (poenggrense ordinær 
kvote) for å komme inn. Også odontologi og pro-
fesjonsstudier i psykologi har svært høyt karak-
tersnittsnitt for å få en studieplass og det er 
mange søkere per studieplass. I 2019 ble det inn-
ført karakterkrav i norsk og matematikk for opp-
tak til sykepleierutdanning, noe som medførte 
færre kvalifiserte søkere. Det er likevel langt flere 
kvalifiserte søkere og førstevalgssøkere enn det 
er studieplasser. I 2022 var det over 8 000 søkere 
som fikk tilbud om studieplass til sykepleierutdan-
ning. Enkelte utdanninger opplever likevel reduk-
sjon i antall søkere, opptakstallene fra 2022 viser 
blant annet at ortopediingeniørutdanning hadde 
en reduksjon i antall kvalifiserte søkere med til-
bud på 27,2 prosent fra året før (statistikk fra Sam-
ordna opptak 2022).

«Overbooking» – større studentkull enn planlagt

Dynamikken mellom søkere, planlagte studieplas-
ser og antall opptatte studenter er noe uforutsig-
bar og kan lede til såkalt overbooking, eller større 
studentantall enn planlagt. Utdanningsinstitusjo-
nene opererer med et antall planlagte studieplas-
ser, som er planlagt kullstørrelse etter opptak av 
nye studenter. Antallet justeres basert på erfarin-
ger med frafall underveis i studiet, med mål om at 
antall kandidater som fullfører studiet etter nor-
mert tid stemmer overens med institusjonenes 
mål/måltall. Antall studenter som får tilbud om 
studieplass er oftest høyere enn planlagte studie-
plasser. Årsaken er at mange studenter med tilbud 
står på venteliste til andre studier, tar seg arbeid 
eller legger andre planer, og derfor ikke møter til 
studiestart. I tillegg er det en del studenter som 
de første ukene etter studiestart slutter på studi-
ene av samme årsaker, og videre noen som faller 
fra underveis i studiet. Institusjonene bruker erfa-
ringer fra tidligere år for å forsøke å kalibrere opp-
taket slik at kullstørrelsen en stund etter studie-
start korresponderer med det antallet studenter 
de ønsker å uteksaminere etter normert studietid, 
pluss det antall studenter de forventer faller fra 

underveis i studiet. Dette er en krevende øvelse 
og institusjonene kan ikke på forhånd vite hvor 
mange som ikke møter til studiestart eller faller 
fra, da dette kan variere fra år til år. Institusjonene 
må ta høyde for disse årsakene til frafall, ellers 
ville det vært en nedgang i antall kandidater.

Uforutsigbarheten i forholdene beskrevet over 
fører til at det noen år vil være ekstra store kull, 
typisk når antall studenter som møter til studie-
start er langt høyere enn forventet, eller frafallet 
er lavere. Dette kan være en utfordring for helse- 
og omsorgstjenestene som skal tilby praksisplas-
ser til studentene innenfor en rekke utdannings-
program.

10.3.4 Fullførte grader på høyskoler og 
universiteter

Et stort antall kandidater fullfører utdanninger 
innen helse- og sosialfag hvert år. Figur 10.7 gir 
en oversikt over antall uteksaminerte kandidater 
innen de ulike helsefaglige utdanningene på uni-
versitets- og høyskolenivå. Tallet i parentes viser 
antall utdanningsinstitusjoner som tilbyr studiet. 
Merk at enkelte institusjoner tilbyr studier ved 
flere campus. Av plasshensyn omtales noen 
eksempler.

Bachelorutdanning i sykepleie tilbys ved 13 
institusjoner. Det tilbys også samisk sykepleierut-
danning ved Samisk høgskole. Det utdannes i 
overkant av 4 000 sykepleiere i året. Samtlige av 
institusjonene som tilbyr grunnutdanning i syke-
pleie, med unntak av Høgskolen i Molde, tilbyr 
også videreutdanninger og/eller mastergrader i 
én eller flere retninger innen ABIOK-sykepleie 
(anestesi, barn, intensiv, operasjon og kreft). 
Antallet som fullfører ABIOK-sykepleierutdannin-
ger varierer fra år til år.

Ambulansearbeidere har tradisjonelt blitt utdan-
net på videregående skole. Bachelorgrad i parame-
disin er en relativt ny utdanning, som har blitt eta-
blert ved seks institusjoner. Fra og med 1. mai 2022 
er paramedisinere inkludert i autorisasjonsordnin-
gen for helsepersonell. I tillegg til bachelorgraden, 
tilbys nasjonal paramedic-utdanning, som er et 
ettårig videreutdanningstilbud på 60 studiepoeng 
rettet mot faglært ambulansepersonell.

10.3.5 Norske gradsstudenter som studerer 
helsefag i utlandet

Statistikk fra Lånekassen i figur 10.8 viser at 
mange norske studenter mottar støtte for å gjen-
nomføre en hel grad innen helsefag utdanninger i 
utlandet. Dette gjelder særlig medisin, odontologi, 
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fysioterapi, sykepleie og kiropraktikk. Det er også 
mange som studerer psykologi i utlandet, 836 stu-
denter, men statistikken fra Lånekassen gir ikke 
mulighet til å skille kliniske psykologiutdanninger 
som gir rett til autorisasjon i Norge fra andre 
psykologiutdanninger, og psykologistudentene er 
derfor ikke inkludert i figuren. Innen andre helse-
fag utdanninger, er antallet norske studenter i 
utlandet relativt lavt. Merk at statistikken bare 
inkluderer gradsstudenter som mottar støtte fra 
Lånekassen, og det kan være et lite antall som stu-
derer helsefag i utlandet uten å motta lån eller sti-
pend.

Medisin: Som nevnt i punktet om søkning og 
studieplasser, er det svært mange søkere på medi-
sinstudiet, og det er følgelig høy konkurranse for 
å komme inn på medisinstudiet. Mange norske 
studenter velger å studere medisin i utlandet, og 
to av tre studerer i Polen, Ungarn og Slovakia. 
Også Danmark, Latvia og Tsjekkia er populære 
land for nordmenn å studere medisin. I studieåret 
2021/2022 var det registrert 3 035 gradsstudenter 
i medisin i utlandet med støtte fra Lånekassen. Til 
sammenligning var det i overkant av 4 000 regis-
trerte medisinstudenter (profesjonsstudiet) i 

Norge samme studieår. Det har vært en liten ned-
gang i antall medisinstudenter i utlandet hvert år 
siden toppen i studieåret 2015/2016.

Odontologi: I studieåret 2021/2022 var det 324 
norske odontologistudenter i utlandet. Dette er 
det høyeste antallet i perioden som vi har statis-
tikk for, fra 2010/2011. Utviklingen flatet ut perio-
den 2014–2018, men økte litt igjen de siste par stu-
dieårene. Også for odontologi er det svært mange 
søkere relativt til antall studieplasser i Norge. 
Polen er det klart vanligste landet for odontologis-
tudenter, etterfulgt av Spania, som har blitt et 
utbredt studieland for fremtidige tannleger i de 
seneste årene.

Fysioterapi: I studieåret 2021/2022 var det 273 
norske fysioterapistudenter i utlandet, i stor grad i 
Nederland. Antall fysioterapistudenter i utlandet 
er mer enn halvert siden toppen i 2011/2012 og 
2012/2013, og nedgangen kan primært tilskrives 
færre studenter i Danmark.

Sykepleie: Selv om det fortsatt er et relativt lavt 
antall norske sykepleiestudenter i utlandet, har 
det vært en tydelig økning fra og med studieåret 
2018/2019. Dette henge sammen med skjerpede 
opptakskrav fra og med studieåret 2019/2020. I 

Figur 10.7 Fullførte utdanninger. 2020 og 2021
1 Fullførte utdanninger for ABIOK-sykepleiere, jordmødre og helsesykepleiere inkluderer både videreutdanninger på 90 studie-

poeng (60 studiepoeng for kreftsykepleie) og mastergrader på 120 studiepoeng, men personer som har en videreutdanning og 
bygger på med en mastergrad, telles ikke på nytt. Enkelte av disse studiene har opptak annethvert år.

Kilde: Database for statistikk om høyere utdanning (DBH) i Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse.
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studieåret 2021/2022 var det 239 norske syke-
pleiestudenter i utlandet, til sammenlikning med 
139 studenter i 2017/2018.

10.3.6 Kompletterende utdanning for 
personer med helseutdanning fra 
utenfor EØS bør styrkes

Det bør være et mål at personer med utdanning 
fra utenfor EØS kan få sin medbrakte kompe-
tanse godkjent i det norske arbeidsmarkedet. 
Dette kan avhjelpe personellmangel. Verken 
samfunnet eller enkeltindivider er tjent med at 
kompetanse ikke kommer til anvendelse. Mer 
smidig formell kvalifisering av dem som mangler 
litt for å kunne oppnå autorisasjon som helseper-
sonell, vil hjelpe mange som i dag må forholde 
seg til kvalifisering. Ofte er det kun enkeltemner 
eller enkelte kompetanseområder som mangler 
for å kvalifisere til autorisasjon. Det er ikke uvan-
lig at søkere med tilsvarende utenlandsk utdan-
ning må søke ordinært opptak til en profesjons-
utdanning og gjennomføre hele det norske stu-
diet, eventuelt med innpassing/godkjenning av 
deler av sin tidligere gjennomførte utdanning, 
for så å fullføre de elementene som mangler. 
Dette er ressurskrevende for den enkelte, men 
også for utdanningsinstitusjonen. Dessuten opp-

tar disse studentene en studieplass, noe som er 
uhensiktsmessig, spesielt i de tilfellene der auto-
risasjonssøkeren kun mangler et avgrenset kom-
petanseområde eller emne.

I tillegg til de ordinære utdanningene, tilbys 
det i dag enkelte kompletterende utdanninger, pri-
mært rettet mot personer med flyktningbakgrunn 
som har helsefagutdanning fra land utenfor EØS 
og Sveits, som ikke får innvilget autorisasjon i 
Norge grunnet mangler i sin utdanning. De kom-
pletterende utdanningene er imidlertid populære 
også blant innvandrere uten flyktningbakgrunn, 
noe som viser at de treffer behovene blant flere 
grupper (Alecu mfl. 2022). Det kan være viktig å 
tilby kompletterende utdanninger for å kunne 
utnytte kompetansen til helsepersonell med 
utdanning fra andre land.

Dagens kompletterende utdanninger har 
vokst frem som følge av initiativ fra universitets- 
og høyskolesektoren i dialog med autorisasjons-
myndighetene. Det er behov for bedre koordine-
ring av tilbudet. I Riksrevisjonens (2019b) under-
søkelse om godkjenning av utdanning og yrkes-
kvalifikasjoner fra utlandet, kom det frem at man-
glende kompletterende utdanningstilbud fører til 
at færre får autorisasjon, ifølge representanter fra 
Helsedirektoratet som Riksrevisjonen intervjuet. 
Direktoratet har god oversikt over hvilke grupper 

Figur 10.8 Norske gradsstudenter som fikk støtte fra Lånekassen til helsefag studier i utlandet, studieårene 
2015/2016 og 2021/2022
Andre helsefaglige utdanninger omfatter Lånekassens kategorier helsevernfag, ernæringsfag, farmasi, terapifag, ergoterapi, tann-
tekniker, jordmor og helsefag. Endringer i datagrunnlaget gjør at sammenlignbare data for «andre helsefaglige utdanninger» for 
2015/2016 er for usikre til å inkluderes. Lånekassens kategori «psykologi» inkluderer psykologiutdanninger som ikke er helsefag-
lige/kliniske og er derfor holdt utenfor figuren (i 2021/2022 var det 836 studenter innen psykologi).
Kilde: Statens lånekasse for utdanning.
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som er aktuelle for kompletterende utdanning, og 
hva disse mangler, men de har ikke egne virke-
midler for å etablere slike kompletterende utdan-
ningstilbud. Riksrevisjonen viste til at direktoratet 
mente at dialogen mellom Helse- og omsorgs-
departementet og Kunnskapsdepartementet om 
kompletterende utdanningstilbud ikke hadde 
vært god nok.

I sin utredning av behov for kompletterende 
utdanning for søkere i godkjenningsprosessen for 
lovregulerte yrker, påpekte Rambøll (2015) at 
utdanningsinstitusjonene viste til svake insentiver 
for å opprette tilbud om kompletterende utdan-
ning. De hadde ingen planer om å opprette nye til-
bud før de fikk tilstrekkelig finansiering.

Søkere til autorisasjon med samme type utdan-
ning fra samme land, vil ofte ha tilsvarende behov 
for kompletterende utdanning. Dersom antallet 
søkere er stort nok, kan det danne grunnlag for 
egne utdanninger/opptak. Helsedirektoratet kjen-
ner behovet best og bør koordinere slike behov 
for kompletterende utdanning, i tett dialog med 
universitets- og høyskolesektoren. Det er videre 
behov for en bedre løsning for autorisasjonssø-
kerne som ikke er mange nok til at et eget utdan-
ningsprogram kan forsvares. Her kan det vurde-
res om det jevnlig kan arrangeres egne kvalifise-
ringsløp utenfor de ordinære studieprogram-
mene.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler et utvi-
det tilbud om kompletterende utdanning for per-
soner med helseutdanning fra utenfor EØS. 
Utdanningene må koordineres på en måte som gir 
hensiktsmessig balanse mellom kostnader til å 
drifte utdanninger, og behovet for smidig kvalifise-
ring av helsepersonell.

10.3.7 Autorisasjoner til helsepersonell med 
utenlandsk utdanning

Figur 3.4 viste omfanget av innvilgede autorisasjo-
ner i 2021, fordelt mellom autorisasjoner som ble 
innvilget på basis av henholdsvis norsk og uten-
landsk utdanning.

I 2021 ble det innvilget i overkant av 3 300 
autorisasjoner til helsepersonell med utenlandsk 
utdanning. Dette tilsvarer nesten hver femte auto-
risasjon (19 prosent). For leger og tannleger ble 
over halvparten av de nye autorisasjonene innvil-
get på bakgrunn av en utdanning fra utlandet, 
med henholdsvis 65 prosent for leger og 53 pro-
sent for tannleger. Andelen var høy også for jord-
mødre (47 prosent), farmasøyter (38 prosent for 
reseptarfarmasøyter og 29 prosent for provisorfar-
masøyter), psykologer (33 prosent) og sykeplei-
ere (25 prosent).

Andelen nye autorisasjoner basert på uten-
landsk utdanning var i 2021 nær 100 prosent for 
ortopediingeniører, som kun har hatt opptak 

Boks 10.7 Kompletterende utdanning som tilbys helsepersonell med utdanning fra utlandet

Sykepleiere 

Kompletterende utdanning for sykepleiere til-
bys av OsloMet, VID vitenskapelige høgskole 
og Høgskulen på Vestlandet, og fra høsten 2022 
også ved NTNU i Trondheim (Strypet 2022). 
Kompletterende utdanning for sykepleiere er 
særlig aktuelt for serbiske og filippinske perso-
ner med sykepleierutdanning fra hjemlandet 
som ikke godkjennes.

Bioingeniører 

OsloMet tilbyr kompletterende utdanning for 
bioingeniører med laboratoriemedisinsk utdan-
ning fra land utenfor EU/EØS slik at disse skal 
kunne kvalifisere til norsk autorisasjon som bio-
ingeniør. Opptak til studiet krever vedtak fra 

Helsedirektoratet som sier at kompletterende 
utdanning må tas som et av flere kvalifiserings-
tiltak for å oppnå autorisasjon som bioingeniør i 
Norge. Utdanningen utgjør 60 studiepoeng.

Tannleger 

Kompletterende utdanning for tannleger tilbys 
av Universitetet i Bergen gjennom Kvalifise-
ringsprogrammet for tannleger med utdanning fra 
utenfor EU/EØS-området. Universitetet mottar 
støtte for å tilby programmet, der siktemålet er 
at deltakerne oppnår norsk autorisasjon som 
tannlege. 

Kilde: Utdanningsinstitusjonenes nettsider.
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annet hvert år ved OsloMet. I partallsår har det 
vært en jevn fordeling mellom norsk og uten-
landsk utdanning.

Helsefaglige utdanninger som ikke tilbys i Norge

Enkelte helsefaglige utdanninger gir norsk autori-
sasjon selv om det ikke finnes utdanningstilbud i 
Norge. Det gjelder kiropraktor, ortoptist (helse-
personell som undersøker, diagnostiserer og 
behandler skjeling, dobbeltsyn og samsynsproble-
mer), perfusjonist (operatører av hjerte-lunge-
maskiner) og naprapat (utøvere av en form for 
manuell behandling med utspring i kiropraktikk). 
Ettersom det ikke er tilsvarende utdanninger i 
Norge, foreligger ikke et norsk sammenlignings-
grunnlag når de utenlandske utdanningene vurde-
res. For disse gruppene er naturligvis andelen 
utdannet i utlandet 100 prosent. Det gis svært få 
nye autorisasjoner til ortoptister (tre autorisasjo-
ner i 2021) og perfusjonister (én i 2021), og rela-
tivt få til kiropraktorer (36 i 2021). I 2022 ble det 
besluttet at naprapater skal inkluderes i autorisa-
sjonsordningen.

Nedgang i autorisasjoner som helsefagarbeidere 
til personer fra land utenfor EØS

For yrker der utdanningene tilbys på videregå-
ende nivå, er de aller fleste autorisasjonene gitt 
på bakgrunn av en norsk utdanning. Tidligere 
utgjorde helsefagarbeidere med utenlandsk 
utdanning en betydelig andel av nye autorisasjo-
ner, men i 2021 var andelen så lav som fire pro-
sent. Som nevnt tidligere, ble det i 2017 innført 
forskriftsfestede tilleggskrav for autorisasjon for 
helsepersonell med utdanning fra land utenfor 
EØS og Sveits. Dette inkluderte opprinnelig krav 
til gjennomført fagprøve for helsefagarbeidere, 
noe som førte til en tydelig nedgang i antall auto-
risasjoner til helsefagarbeidere fra land utenfor 
EØS. I perioden 2014 til 2017 ble det i gjennom-
snitt gitt i overkant av 800 autorisasjoner til 
denne gruppen årlig, men i de påfølgende årene 
var antallet redusert til i overkant av 10 årlig. 
Kravet om fagprøve for helsefagarbeidere ble 
fjernet i 2021, og vi kan forvente at antall autori-
sasjoner til helsefagarbeidere med utenlandsk 
utdanning derfor vil øke igjen. Blant sysselsatte 
helsefagarbeidere med innvandringsbakgrunn, 
er helsefagarbeidere med filippinsk bakgrunn 
klart mest utbredt, etterfulgt av helsefagarbei-
dere med svensk og serbisk bakgrunn (Beyrer 
mfl. 2019).

10.4 Opptak

10.4.1 Overganger mellom 
utdanningsnivåene

Y-vei (yrkesfaglig vei) og tresemesterordning

Søkere fra yrkesfaglige utdanningsprogram kan 
kvalifisere seg for opptak til høyere utdanning gjen-
nom å ta påbygging til generell studiekompetanse, 
enten etter to år i skole, eller etter fagbrevet. Det er 
i tillegg etablert en yrkesfaglig vei for noen studie-
program (y-veien). Y-vei er en ordning som kan gi 
opptak til høyere utdanning uten studiekompe-
tanse, men i stedet på bakgrunn av søkerens rele-
vante fagbrev, svennebrev eller yrkeskompetanse 
fra videregående skole. Studiene som tilbys gjen-
nom y-veien er tilrettelagt for personer med yrkes-
faglig bakgrunn. Y-veistudier er vanligst innen 
maritime utdanninger og realfags- og ingeniørut-
danninger, men det har vært forsøk også innen 
helse- og sosialfagutdanninger. Y-vei gir muligheter 
for personer med fag- eller svennebrev eller yrkes-
kompetanse til å få opptak i høyere utdanning, selv 
uten formell studiekompetanse.

Som oppfølging av St. Meld. nr. 13 (2011–
2012) Utdanning for velferd: Samspill i praksis ble 
det tildelt midler til pilotordninger for å prøve ut 
ordninger med y-vei. Mellom 2015 og 2019 ble det 
gjennomført forsøk med y-vei innen vernepleier-
utdanning, barnevernspedagogutdanning og bio-
ingeniørutdanning. En modell med tre semestre 
for sykepleieutdanningen (tresemesterordning) 
ble etablert i samme periode istedenfor y-vei for å 
være i overensstemmelse med EUs yrkeskvalifi-
kasjonsdirektiv. Direktivet stiller krav til innholdet 
i sykepleierutdanningen, herunder krav som for-
hindrer søkere med helsefagarbeiderutdanning 
avkortning av sykepleierutdanning.

Erfaringer fra forsøk med y-vei for opptak til 
ulike helse- og sosialfagutdanninger peker i ret-
ning av at yrkesfaglig bakgrunn gir et relativt dår-
lig faglig grunnlag for gjennomføring av høyere 
utdanning. Høgskolen i Østfold, som åpnet for y-
veien til bioingeniørstudiet i 2013, hadde både 
rekrutteringsutfordringer og høyt frafall, og 
bestemte seg derfor for å legge ned tilbudet. Det 
har blant annet blitt prøvd forsøksordninger 
innenfor barnevern- og vernepleierutdanningene i 
Harstad ved UiT – Norges arktiske universitet. 
Prosjektet startet i 2016. UiT valgte å ikke videre-
føre ordningen fordi den krevde ekstra fag- og 
administrative ressurser.

Helsedirektoratet (2014) foreslo i rapporten 
Kompetansebehov i ambulansefag at ambulansear-
beidere med fagbrev skulle ha anledning til å søke 
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opptak til bachelorutdanning via y-veien etter eta-
blering av paramedisinutdanning. Det har etter 
dette blitt utviklet nasjonal retningslinje for para-
medisinutdanning. I 2020 åpnet forskrift om opptak 
til høgare utdanning § 3-11 for unntak fra kravet 
om generell studiekompetanse for opptak til spesi-
elt tilrettelagt paramedisinutdanning. Paramedisi-
nutdanningen har høy søking og konkurranse om 
studieplassene. Det er ingen pågående forsøk 
med y-vei for denne utdanningen.

OsloMet ble tildelt midler til utvikling og iverk-
setting av forsøk med tresemesterordning for syke-
pleierutdanningen for søkere med relevant fagbrev. 
Totalt var det 273 søkere til studiet ved OsloMet, 
hvorav 75 kvalifiserte søkere fikk tilbud om indivi-
duelle intervju, 33 søkere fikk tilbud om studie-
plass etter gjennomført intervju og 32 søkere tak-
ket ja. OsloMet opplevde høyt frafall fra utdannin-
gen og det var kun 13 tresemestersstudenter som 
gjennomførte sykepleiestudiet til normert tid våren 
2020. Fagforbundet, der flere av deltakerne i 
semesterordningen er medlemmer, opplyser at en 
del av studentene har fullført i ettertid. Basert på 
OsloMets egen evaluering av ordningen, som viste 
stort frafall og høy ressursbruk, er det ikke plan-
lagt videreføring av ordningen. Forsøkene har altså 
ikke vært vellykkede, og har ikke blitt videreført. 
Generelt har studentene i forsøkene med tilrette-
lagt opptak strøket mer enn andre studenter, 
mange har blitt forsinket og en del har også falt fra 
utdanningene. Ordningene har vært ressurskre-
vende for utdanningsinstitusjonene.

For flere av utdanningene er det ikke mangel 
på søkere. Dette innebærer at y-vei-ordninger kan 
redusere den totale utdanningskapasiteten av hel-
sepersonell ved at studenter med lavere gjennom-
føringsevne opptar studieplasser som kunne vært 
besatt av studenter med høyere sannsynlighet for 
å fullføre. Når deler av studentmassen har lav 
sannsynlighet for å fullføre, vil man samlet sett få 
færre uteksaminerte kandidater for et gitt antall 
studieplasser. Når det rekrutteres personer som 
allerede er helsepersonell til sykepleierutdannin-
gen, utdannes det ikke samlet sett mer helseper-
sonell, i motsetning til når det rekrutteres direkte 
fra studiespesialiserende videregående opplæ-
ring.

Relativt dårligere gjennomføring i forsøkene 
med y-vei som har vært gjennomført så langt, kan 
imidlertid ha sin årsak i måten forsøkene ble orga-
nisert på. For tresemestersordningen ble det 
organisert undervisning i løpet av sommermåne-
dene mai-august i forkant av første studieår, og 
praksisundervisning sommeren mellom første og 
andre studieår. Dette kan ha vært opplevd som et 

svært intensivt og krevende studieløp for disse 
studentene. Y-veisordningen har vist gode erfarin-
ger innenfor ingeniørfag. Med riktig organisering 
bør det være mulig å oppnå tilsvarende gode 
resultater også innen helsefag. Begrunnet i at y-
veien kan være en attraktiv karrierevei for helse-
personell med videregående opplæring, som vil 
kunne bidra til økt rekruttering, anbefaler Helse-
personellkommisjonen at det igangsettes nye for-
søk med y-vei for helsefagutdanninger.

10.4.2 Kvoter for samiske studenter
På helsefaglige profesjonsstudier ved UiT – Nor-
ges arktiske universitet er 10 prosent av studie-
plassene innen kvoten for nordnorske søkere 
reservert søkere med samisk språkkompetanse. 
Under helsefaglige profesjonsstudium regnes 
sykepleier, fysioterapi, ergoterapi, tannpleier, 
bioingeniør og radiografi. I tillegg er det for flere 
profesjonsutdanninger reservert et antall studie-
plasser til søkere med samisk språkkompetanse, 
innenfor kvoten for søkere fra Nord-Norge. For 
profesjonsstudiet i psykologi og i studiet ernæ-
ring er det satt av to studieplasser til søkere med 
samisk språkkompetanse. For profesjonsstudiet i 
medisin er det fra 2023 satt av seks studieplasser 
til søkere med samisk språkkompetanse (økt fra 
to), og i profesjonsstudiet i odontologi er det satt 
av to studieplasser til samme målgruppe.

10.5 Behov for å rekruttere flere menn

Kjønnsfordelingen i utdanningene

Gutter og menn utgjør en lav andel av elever og 
studenter på de helsefaglige utdanningene og en 
tilsvarende lav andel av personellet som jobber i 
helse- og omsorgstjenestene.

Figur 10.9 viser andelen menn blant elever 
som oppnådde fagbrev og studenter som fullfører 
ulike helsefaglige utdanninger på universitets- og 
høyskolenivå i 2020/2021. Helsearbeiderfaget og 
de helsefaglige utdanningene på universitets- og 
høyskolenivå er tydelig dominert av kvinner, 
mens menn utgjør en betydelig andel av dem som 
oppnår fagbrev innen portørfaget, ortopeditek-
nikkfaget og ambulansefaget. Merk at det for 
enkelte fag, særlig innen videregående opplæring, 
er små tall. Som nevnt i kapittel 4, utgjør kvinner 
90 prosent av studentene innen helse- og velferds-
fag på fagskoler.

Endringer i kjønnssammensetningen i utdan-
ningene gir indikasjon på fremtidig kjønnsbalanse 
i arbeidslivet. Andelen menn som utdanner seg 
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innen tradisjonelt kvinnedominerte utdanninger 
er høyere enn andelen menn blant de sysselsatte i 
de tilsvarende yrkene, som vist i Figur 10.10.

For å få jevnere kjønnsfordeling i helse- og 
omsorgstjenestene, må flere menn rekrutteres til 
de helsefaglige utdanningene.

Kjønnsfordelingen i helseyrkene

Figur 10.10 viser andelen menn blant sysselsatte 
med ulike helsefaglige utdanninger. Menn utgjør 
mindre enn en tredjedel for samtlige yrkesgrup-
per unntatt leger og tannleger. For begge de to 
største gruppene, sykepleiere og helsefagarbei-
dere (inkludert hjelpepleiere og omsorgsarbei-
dere), utgjør menn rundt 11 prosent. Det er varia-
sjoner mellom ulike deler av helse- og omsorgstje-
nestene. Blant annet er andelen mannlige syke-
pleiere noe høyere i spesialisthelsetjenesten enn i 
kommunene (Skjøstad mfl. 2019).

Menn utgjør et flertall av de sysselsatte kun 
blant leger med spesialitet (55 prosent). Leger 

uten spesialitet er med få unntak leger i spesialise-
ring (LIS). Dette er som regel yngre leger, og 
blant disse er mange kvinner. Av legene som ble 
tilsatt i en LIS1-stilling i de fire søknadsrundene i 
2020 og 2021, var to av tre kvinner (mellom 64 og 
67 prosent), ifølge Helsedirektoratets statusrap-
porter for søknadsrunder for LIS1. Helsedirekto-
ratets legestillingsregister (LSR) viser at nesten 
64 prosent av leger i spesialisering er kvinner. 
Hvis man ser på leger med og uten spesialistgod-
kjenning samlet, er kvinner nå i et lite flertall av 
legene. For sysselsatte leger samlet sett har ande-
len kvinner økt med omkring ett prosentpoeng 
årlig de seneste årene. Blant fastleger utgjør kvin-
ner omtrent 47 prosent (fjerde kvartal 2021, 
Helsedirektoratet 2022b).

Det er ønskelig med flere mannlige helsefag-
arbeidere

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å bemanne 
oppgaver etter prinsippet om laveste effektive kom-

Figur 10.9 Andel menn blant elever som oppnår fagbrev og studenter som fullfører helsefaglige utdanninger. 
2020/2021
Kilde: Database for statistikk for høyere utdanning/Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse og Utdanningsdirektoratets 
analysebrett. 
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petansenivå (se kapittel 8), herunder at helsefagar-
beidernes posisjon skal styrkes også i sykehusene. 
Det trengs helsepersonell av begge kjønn til dette. I 
dag er mange av helsefagutdanningene sterkt kvin-
nedominert, først og fremst fordi utdanninger som 
helse- og oppvekstfag og helsearbeiderfaget ikke 
er attraktive for mange gutter. Samtidig viser pro-
sjektet «Menn i helse» (se boks 10.8) at mange 
menn som kommer inn i helse- og omsorgstje-
nestene på denne måten, finner arbeidet givende.

I flere andre yrkesfag er det klar overvekt av 
gutter, og det bør være mulig å motivere flere gut-
ter til å velge helsearbeiderfaget. Et større innslag 
av teknologi i fagopplæringen vil sannsynligvis 
bidra til å gjøre helsearbeiderfaget mer attraktivt 
for gutter. I skoleåret 2019–2020 var det et stort 
flertall gutter i utdanningsprogram i videregående 
opplæring med «teknologi» i tittelen (Utdannings-
direktoratets statistikkbank). Høyere teknologisk 
kompetanse i helsearbeiderfaget vil også kunne gi 

helsefagarbeiderne viktige og fremtidsrettede 
arbeidsoppgaver. Helse- og omsorgsteknologi 
implementeres raskt i helse- og omsorgstje-
nestene og det er viktig at personellet er i stand til 
å bidra til dette og til å utnytte teknologi og digita-
lisering i arbeidet. Denne utviklingen vil gå ras-
kere og bli viktigere i fremtiden. Et større innslag 
av teknologi i helsearbeiderfaget kan åpne opp en 
vid oppgaveportefølje for helsefagarbeidere og gi 
dem en tydeligere plass i helse- og omsorgstje-
nestene. Digitalisering og teknologi i utdanningen 
kan bidra til å kvalifisere for flere oppgaver og det 
vil virke motiverende og bidra til å rekruttere flere 
gutter til disse utdanningsprogrammene.

Behov for jevnere kjønnsbalanse innen en rekke 
utdanninger

Det er behov for en jevnere kjønnsbalanse også 
innen andre utdanninger. Sammensetningen av de 

Figur 10.10 Andel menn blant sysselsatte med ulike helsefaglige utdanninger. 2011 og 2021
Andelen tar utgangspunkt i alle sysselsatte med ulike helsefaglige utdanninger uavhengig av hvor de er sysselsatt. Merk at mange 
provisorfarmasøyter feilaktig var registrert som reseptarfarmasøyter før 2018, og at økningen i andelen mannlige reseptarfarma-
søyter og nedgangen i andelen mannlige provisorfarmasøyter, henger sammen med at mange farmasøyter, først og fremst kvinne-
lige, fikk sin utdanningsinformasjon endret fra reseptar- til provisorfarmasøyt i 2018.
Kilde: SSB statistikkbank, tabell 07938.
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ansatte i helse- og omsorgstjenestene bør til en 
viss grad speile befolkningen. Det kan være legi-
timt for enkelte pasienter å ønske å møte lege, 
psykolog eller fysioterapeut av samme kjønn. En 
jevnere kjønnsbalanse kan også bidra til et bedre 
arbeidsmiljø på arbeidsplassene i helse- og 
omsorgstjenestene. Medisinutdanningen har tra-
disjonelt vært mannsdominert, men dette har 
endret seg på kort tid, og kvinnelige studenter er 
nå i stort flertall. Andelen menn er enda lavere på 
psykologistudiet. Både psykologistudiet og medi-
sinstudiet har svært høye opptakskrav, noe som 
bidrar til at det er en større andel kvinner som 
kommer inn på studiet siden det er flere jenter 
enn gutter med svært høye karakterer fra videre-
gående opplæring.

For gutter i skolen, kan det være ønskelig å ha 
tilgang på helsesykepleier av samme kjønn. Helse-
sykepleie er et av yrkene med aller lavest andel 
menn. Søkertallene viser at tittelendringen fra hel-
sesøster har gjort utdanningen mer attraktiv blant 
menn, men fortsatt er det nesten utelukkende 
kvinner som tas opp på utdanningen. Siden 

kjønnsfordeling blant sykepleiere også er skjev, er 
den potensielle mannlige søkermassen til helse-
sykepleie begrenset.

Tilleggspoeng eller kvoter for det under-
representerte kjønn

Tilleggspoeng for det underrepresenterte kjønn 
ved opptak til høyere utdanning har vært gitt i 
over 20 år, til ulike utdanninger etter søknad fra 
utdanningsinstitusjonene. I dagens regelverk 
(opptaksforskriften § 7-9) får institusjonene som 
hovedregel innvilget kjønnspoeng i en periode på 
fem år. Det gis kjønnspoeng til både kvinner og 
menn i enkelte utdanninger i høyere utdanning. 
Innen de helsefaglige utdanningene gis tilleggspo-
eng for mannlige søkere til profesjonsstudier i 
psykologi og til sykepleierutdanning ved enkelte 
utdanningsinstitusjoner (Samordna opptak 2022).

Kjønnspoeng endrer opptaket i noen grad, og 
har særlig betydning for enkeltpersoner som 
nesten har nok poeng til å komme inn. Effekten 
kan variere mellom ulike studier. NIFU (Hovdhau-

Boks 10.8 Menn i helse
Menn i helse er et komprimert utdanningsløp 
frem mot fagbrev som helsefagarbeider. Mål-
gruppen er arbeidssøkende menn mellom 25 og 
55 år. Deltakerne får tittelen helserekrutter. 
Menn i helse inngår i Kompetanseløft 2025 og er 
et tiltak for å rekruttere flere menn til helse- og 
omsorgstjenestene. På oppdrag fra Helsedirek-
toratet har KS prosjektansvaret for Menn i helse. 
Øvrige aktører i prosjektet er kommuner, NAV 
og fylkeskommuner.

Siden oppstarten i Trondheim i 2010 har 
Menn i helse vokst i omfang og innhold. I 2014 
ble nasjonal implementering igangsatt. I 2022 
startet rekordmange 444 helserekrutter, og av 
disse ble 358 valgt ut til videre skolegang. 140 
kommuner deltar i satsningen fordelt på føl-
gende 9 fylker: Agder, Innlandet, Nordland, 
Rogaland, Troms og Finnmark, Trøndelag, Vest-
fold og Telemark, Vestland og Viken.

Programmet bidrar til:
– Økt rekruttering til helse- og omsorgssektoren: 

Prosjektet har kartlagt et betydelig rekrutte-
ringspotensial blant voksne menn. Over 800 
helserekrutter har så langt tatt fagbrev gjen-
nom satsningen.

– Økt mangfold: Arbeidsgiverne ønsker flere 
menn i helse- og omsorgstjenesten. Målet er 
at arbeidsstokken skal gjenspeile bruker-
gruppen. Bedre kjønnsbalanse bidrar til 
større mangfold i tjenestene.

– Tilbakeføring til arbeidslivet: Mer enn 90 pro-
sent av deltakerne har fått jobb som helsefag-
arbeider og ble uavhengige av ytelser fra 
NAV. Dette er viktig både for den enkelte og 
for samfunnet. Flertallet av disse har stått 
utenfor arbeidslivet i en lengre periode.

En evaluering gjennomført av Østlandsforsk-
ning konkluderer med at prosjektet bidrar posi-
tivt til arbeidsmiljøet, at deltakerne verdsettes, 
at brukerne er positive til å møte både kvinner 
og menn som tjenesteytere, i tillegg til økono-
miske og samfunnsmessige positive effekter 
knyttet til aktivisering av personer som står 
langt fra arbeidsmarkedet. 
 
 

Kilde: Innspill oversendt Helsepersonellkommisjonen fra KS.
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gen mfl. 2020) undersøkte effekten av ett kjønn-
spoeng til mannlige søker til profesjonsstudiet i 
psykologi ved universitetene i Oslo og Bergen i 
2019. De fant at 17 mannlige søkere som ikke 
hadde fått studieplass uten kjønnspoeng, fikk til-
bud om studieplass med ett ekstra studiepoeng. 
Dersom det hadde blitt gitt ytterligere ett kjønn-
spoeng ved Universitetet i Bergen, ville ytterligere 
18 mannlige søkere fått tilbud med gjeldende 
poenggrense. Universitetet i Agder (UiA) har hatt 
kjønnspoeng for mannlige søkere til deres 
sykepleierutdanning siden 2018. Ifølge universite-
tet økte andelen mannlige studenter med cirka 8 
prosentpoeng fra 2017 til 2018, og i 2021 hadde 
UiA 25 prosent mannlige studenter på første stu-
dieåret.

Et vanlig argument mot bruk av kvoter og 
kjønnspoeng, er urettferdighet mot bedre kvalifi-
serte søkere. Hensynet til en bredere rekrutte-
ring, bedre arbeidsmiljø som følge av jevnere 
kjønnsbalanse, og profesjonsutøvere av begge 
kjønn, kan imidlertid forsvare en sterkere styring 
av opptaksgrunnlaget for å bedre kjønnsbalansen.

Opptaksutvalget fraråder videreføring av bru-
ken av kjønnspoeng med begrunnelse i at dette er 
individuell særbehandling, ikke særbehandling av 
en gruppe (NOU 2022: 17). Dessuten stiller utval-
get spørsmål om kjønnspoeng er et effektivt nok 
tiltak for å bedre kjønnsbalansen i studier der ett 
av kjønnene er sterkt underrepresentert. I stedet 
anbefaler utvalget bruk av kjønnskvoter. Utvalget 
argumenterer med at forskjellsbehandling i oppta-
ket kan legitimeres av hensynet til grupper som 
skal møte disse personene når de er ferdig utdan-
net. Spørsmålet om bruken av spesielle kvoter er 
forholdsmessig kommer ifølge utvalget an på 
utformingen av kvotene. For eksempel hvor stor 
forskjell det er i karakterpoengsummen til dem 
som kommer inn i kvoten, sammenlignet med 
dem som ikke kommer inn på studiet.

Helsepersonellkommisjonen tar ikke stilling 
til alle forslagene til Opptaksutvalget, men kom-
misjonen støtter Opptaksutvalgets forslag om 
kjønnskvoter til underrepresenterte kjønn. Det 
er viktig at pasientenes, brukernes og tjeneste-
nes behov for bedre kjønnsbalanse blant helse-
personell tillegges tilstrekkelig vekt når frem-
tidig modell for opptakssystem skal fastsettes.

10.6 Kvalifisering av personell uten 
helse- eller sosialfagutdanning

Kapittel 3 viser at personell uten helse- eller sosial-
fag utdanning utgjør en betydelig andel av perso-

nellet som jobber i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, og særlig gjelder dette i 
omsorgstjenestene. Disse utgjør et stort potensial 
for økt tilgang på helse- og sosialfagutdannet per-
sonell gjennom kvalifisering. Samtidig, ettersom 
omfanget av deltid er stort i denne yrkesgruppen, 
ligger det også et betydelig potensial for årsverks-
vekst knyttet til økte stillingsbrøker.

Kompetansehevende tiltak for personell uten 
helse- og sosialfaglig utdanning er forankret i 
Kompetanseløft 2025. Her inngår blant annet til-
skudd til grunnutdanning og kurspakke for 
ufaglærte utviklet av Nasjonal kompetansetje-
neste for aldring og helse.

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det 
er viktig at det legges til rette for å kvalifisere per-
sonell uten helse- og sosialfagutdanning. 

Mobilisere personer utenfor arbeid og  
utdanning

Norge er det landet i OECD med den høyeste 
andelen av befolkningen som mottar helserela-
terte ytelser. Antallet unge mottakere har økt 
(NOU 2020: 2). Ifølge NAV (Pedersen 2022) sto 
661 000 personer mellom 20 og 66 år som er 
bosatt i Norge, utenfor utdanning og arbeidsliv 
(inkludert pensjon) ved utgangen av 2021. Dette 
er en nedgang fra rundt 700 000 i årene før, men 
utgjør fortsatt omtrent 20 prosent av gruppen mel-
lom 20 og 66 år. Blant disse hadde 415 000 (63 pro-
sent) en livsoppholdsytelse fra NAV, mens resten, 
246 000 personer (37 prosent), ikke hadde inn-
tektssikring fra NAV. De som står på utsiden av 
arbeidslivet, gjør det enten frivillig eller ufrivillig. 
Blant dem som står utenfor arbeidsmarkedet ufri-
villig, finner vi mange med helserelaterte utfor-
dringer. Vi finner også mange som mangler kom-
petanse, utdanning eller som har manglende 
språkkompetanse.

Hvis vi ser bort fra dem som er for syke til å 
jobbe eller ikke kan jobbe av andre årsaker, anslår 
NAV at det er snakk om rundt 100 000 personer, 
som ønsker å jobbe (Holte 2022). Anslaget er 
usikkert, men det illustrerer at denne gruppen 
utgjør en betydelig arbeidskraftreserve. Dette er 
også flere enn antallet som er registrert som helt 
arbeidsledige hos NAV.

Mobilisering av restarbeidsevnen til personer 
utenfor arbeid og utdanning fremmer deltakelse og 
reduserer utenforskap. Det kan også bidra til å 
dekke behov for arbeidskraft i helse- og omsorgs-
tjenestene. Bortsett fra en generell holdning om at 
aktivisering av personer som ufrivillig er utenfor 
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utdanning og arbeid er positivt for den enkelte og 
samfunnet, har ikke Helsepersonellkommisjonen 
drøftet innretning av denne typen tiltak. Utrednin-
gen vil derfor ikke gå nærmere inn på hvordan 
restarbeidsevnen i denne gruppen kan mobiliseres.

Det er mange årsaker til at så mange faller 
utenfor arbeid og utdanning, og det er også store 
forskjeller på hva som skal til for at de kan kvalifi-
seres til arbeidslivet. Noen er i prinsippet allerede 

formelt kvalifisert til å starte i en jobb, noen man-
gler enkeltfag, mens andre igjen mangler noen 
studiepoeng eller en eller flere årsenheter av den 
utdanningen som skal til for å være kvalifisert. 
Relevante og tilpassede tiltak for denne gruppen 
kan ha stor samfunnsøkonomisk betydning.

Det finnes flere eksempler på tiltak som har 
hatt god virkning. Ett av dem er «Menn i helse», 
som gir arbeidssøkende menn i alderen 25 til 55 
år muligheten til å ta fagbrev som helsefagarbei-
der. Et annet eksempel er «Trøndelagsmodellen», 
som har mål om å gi en skreddersydd vei til sik-
ker jobb hvor personer i målgruppen kan få tilbud 
om en lærlingplass og dermed få mulighet til å ta 
et fagbrev.

10.7 Desentralisert og tilgjengelig 
utdanning er et sentralt 
virkemiddel for distriktene

10.7.1 Fleksible og desentraliserte 
studietilbud

I Norge er den geografiske spredningen i utdan-
ningstilbudet generelt sett god, slik kartene i figur 
10.6 viser. Den mest desentraliserte utdanningen vi 
har etter grunnskolen, er videregående opplæring. 
Det er videregående skoler som tilbyr helse- og 

Boks 10.9 Med ABC til fagbrev
Med ABC til fagbrev er et tilbud om opplæring 
frem til fagbrev og autorisasjon som helsefagar-
beider, alternativt kompetansebevis for deler av 
opplæringen de har gjennomført. Målgruppen 
er ansatte i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten uten relevant helse- eller sosialfagut-
danning, herunder ansatte med fremmedspråk-
lig bakgrunn.

Det kan være mange grunner til at ansatte 
mangler formell utdanning. Den modulbaserte 
tilnærmingen kan tilpasses den enkelte, også 
de som ikke ønsker et kontinuerlig utdannings-
løp. Kandidaten blir omgitt av et støtteapparat 
som hjelper dem på veien til fagbrevet.

Tiltaket inngår i Kompetanseløft 2025 og 
tilbys av Nasjonalt senter for aldring og helse.

Boks 10.10 Trøndelagsmodellen
Trøndelagsmodellen er NAV Trøndelags og 
Trøndelag fylkeskommunes nye felles strategi 
for å redusere utenforskapet blant ungdom i 
Trøndelag, og samtidig sikre tiltrengt rekrut-
tering til bransjer med behov for arbeidskraft. 
Ambisjonen er å rekruttere unge voksne i 
ledighetskøen hos NAV, uten fullført utdan-
ning, til å delta i et skreddersydd og kompri-
mert fagbrevløp. Lokalt arbeidsliv deltar i pro-
sjektet.

Etter et vellykket pilotprosjekt i 2021, i 
samarbeid med Norske Skog på Skogn, Aker 
Verdal, Tine Verdal og åtte andre industribe-
drifter på Innherred, ble modellen satt i drift i 
hele fylket vinteren 2022. Status i november 
2022 var at 408 personer enten var i gang med 
et kvalifiseringsløp eller hadde startet i jobb.

Kilde: NAV (2022c) og Trøndelag fylkeskommune (2022).

Boks 10.11 Andre utdanninger med 
relevans for helse- og omsorgssektoren

I tillegg til de yrkesrettede helsefaglige utdan-
ningene, finnes det flere andre utdanninger 
som er relevante for helse- og omsorgstje-
nestene. Listen er ikke uttømmende. De tek-
nologiske utdanningene er også omtalt i kapit-
tel 13.
– Folkehelseutdanninger
– Helseledelse (se kapittel 10.13.3).
– Medisinsk fysiker: Avgjørende kompe-

tanse for strålebehandling av pasienter, 
eks. protonterapi.

– Utdanninger i medisinsk informatikk: 
Avgjørende for maskinlæring og KI, blant 
annet innen diagnostisering av kreft.

– Tverrfaglige utdanninger i digitaliserings-
prosesser i helse- og omsorgssektoren.

– Tolkeutdanninger, talespråk, tegnspråk.
– Logopedutdanning,
– Musikkterapi.
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oppvekstfag nær sagt i hele landet. Også fag-
skolene er rimelig godt fordelt utover i landet. 
Også på universitets- og høgskolenivå tilbys helse-
fagutdanninger mange steder landet, både på cam-
pus og i form av fleksible og desentraliserte utdan-
ninger. Økt vekt på desentralisert, fleksibel og til-
gjengelig utdanning, har gjort det mulig for flere å 
ta også høyere utdanning uten å flytte fra hjemste-
det sitt. Rekrutteringsutfordringene oppfattes å 
være størst i distriktene. Derfor er også utdan-
ningstilbud som gjør det mulig for studenter med 
familieforpliktelser å studere uten å flytte fra hjem-
stedet, særlig distriktsvennlige. Slike tilbud kan 
bidra til at flere lokale kan kvalifisere seg for arbeid 
eller nye oppgaver i helse- og omsorgstjenesten.

Fleksible og desentraliserte utdanninger er et 
sentralt virkemiddel for å sikre helsepersonell i 
hele landet. En av hovedbegrunnelsene for opp-
rettelsen av UiT for drøyt 50 år siden, var lege-
mangel i Nord-Norge. Det er 30 år siden de første 
desentraliserte studietilbudene for sykepleiere 
ble opprettet, i et forsøk på å skaffe kvalifisert per-
sonell til deler av landet med rekrutteringsutfor-
dringer. Nye studietilbud med ulike innretning ble 
etter hvert opprettet i forskjellige deler av landet, 
og lignende tilbud ble utviklet også for verneplei-
ere. Desentraliserte utdanninger er i økende grad 
et virkemiddel også innen medisinutdanning, der 
studentene over tid bor, gjennomfører praksis og 
deltar i undervisning i distrikter i deler av studie-
løpet.

Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) 
forstår fleksible utdanninger som studieprogram 
som ikke er ordinære utdanninger på fulltid med 
fast oppmøte på campus, men som har en fleksibi-
litet som kan berøre flere dimensjoner (Gaski og 
Huemer 2020). Utover sted for undervisning, kan 
det være snakk om praksisundervisning lokalt, 
lokalt opptak, lokale undervisere, lokal forankring 
og/eller kommunesamarbeid, organisering gjen-
nom samlingsbaserte studier og studier på deltid.

Bredt tilbud av desentraliserte utdanninger for 
sykepleiere

Det finnes mange og etableres stadig flere desen-
traliserte utdanninger. NSDM har kartlagt tilbu-
det av fleksible utdanninger for sykepleiere 
(Gaski og Huemer 2020). Kartleggingen viste at 
statistikken over fullførte fleksible utdanninger er 
uoversiktlig, fordi de ulike utdanningsinstitusjo-
nene benytter ulike begreper og legger ulikt inn-
hold i disse, noe som har forplantet seg til innrap-
porteringen til Database for statistikk om høyere 
utdanning (DBH). Kartleggingen viste at fleksibel 

og desentralisert sykepleierutdanning i perioden 
2015 til 2019 har blitt tilbudt i Sandnessjøen og 
Stokmarknes/Vesterålen (Nord universitet), Tyn-
set og Kongsvinger (HINN), Kristiansund (HiM), 
Troms og Finnmark (UiT – Norges arktiske uni-
versitet), Bergensområdet (HVL), Oppland 
(NTNU) og Agder (UiA). Nord universitets 
desentraliserte utdanning i Sandnessjøen har 
siden blitt avviklet, men VID vitenskapelige høg-
skole har startet en fleksibel utdanning for kom-
munene på Helgeland, med samlinger i Sandnes-
sjøen. I tillegg har Samisk høgskole i samarbeid 
med UiT – Norges arktiske universitet etablert til-
bud om samisk sykepleierutdanning i Kauto-
keino. Tilbudet startet opp i 2021.

Lokalt samarbeid i form av for eksempel inter-
kommunale selskap og studiesentre gjør tilbud av 
sykepleierutdanning lokalt lettere. Studiesenter-
modellen på Tynset, der Høgskolen i Innlandet til-
byr sykepleierutdanning, er et eksempel på dette. 
I 2022 startet Universitetet i Stavanger (UiS) en 

Boks 10.12 Strategi for 
desentralisert og fleksibel 

utdanning
I 2021 la Solberg-regjeringen frem en strategi 
for desentralisert og fleksibel utdanning ved 
fagskoler, høyskoler og universiteter (Kunn-
skapsdepartementet 2021). En tydelig ambi-
sjon var at utdanning ved fagskoler, høyskoler 
og universiteter er tilgjengelig for alle, uavhen-
gig av hvor de bor og deres livssituasjon. 
Målet med strategien var å øke omfanget av 
fleksible og desentraliserte tilbud av høy kvali-
tet som er tilpasset de ulike behovene som 
den enkelte og arbeidslivet har.

Regjeringen ville ha en storstilt satsing på 
utdanning i hele landet. Satsingen på desentra-
lisert utdanning skal sørge for at alle kan få til-
gang til utdanning uansett hvor de bor. Dette 
skal skje blant annet gjennom lokale studie-
sentre som skal få et særlig ansvar for å tilret-
telegge for utdanning der folk bor, basert på 
lokale kompetansebehov. I statsbudsjettet for 
2022 ble det satt av 40 millioner kroner for å 
støtte studiesentrene og 144 millioner kroner 
til fleksibel og desentralisert utdanning fra 
fagskoler, høyskoler og universiteter. Profe-
sjonsutdanninger var blant de prioriterte fag-
områdene.
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desentral sykepleierutdanning som heltidsstu-
dium i Ryfylke, i samarbeid med Ryfylke inter-
kommunale selskap.

Utdanninger på deltid, men som i hovedsak 
gjennomføres på campus, kommer i tillegg til de 
nevnte utdanningene.

Desentraliserte utdanninger for vernepleiere

Helsedirektoratet (2020c) kartla tilbudet innen 
fleksible vernepleierutdanninger på oppdrag fra 
Helse- og omsorgsdepartementet. Desentrali-
sert og fleksibel utdanning for vernepleiere til-
bys ved UiT - Norges arktiske universitet, som 
har samlingsbaserte deltidsstudier i Alta, Ham-
merfest, Harstad og Tromsø, og av Nord univer-
sitet i Bodø. I tillegg er det vernepleierutdannin-
ger som kan gjennomføres på deltid på en rekke 
studiesteder.

Desentraliserte utdanninger for leger

Det finnes flere desentraliserte utdanningstilbud 
for leger, og flere har startet opp de seneste årene. 
Grimstadutvalget (Kunnskapsdepartementet 
2019) anbefalte studiemodeller der studentene er 
ved campuser utenfor universitetsbyen i større 
deler av studietiden, som del av studieplanen ved 
sitt lærested, og anbefalte etablering av nye cam-
puser. Desentrale studiemodeller for medisinstu-
denter skiller seg fra ordinær praksis i distriktene 
ved at studentene bor og deltar i undervisning i 
distrikt over flere år. Regjeringen varslet i 2022 at 
desentrale studiemodeller vil ligge til grunn for 
eventuell økt utdanningskapasitet i medisin.
– Finnmarksmodellen ved UiT – Norges arktiske 

universitet: Høsten 2018 opprettet UiT et 
desentralisert studietilbud i Finnmark for de to 
avsluttende årene av medisinstudiet, etter en 
vellykket pilot i 2017. Ordningen innebærer 
undervisning i Hammerfest, Alta og Karasjok.

– Bodøpakken ved UiT – Norges arktiske univer-
sitet

– NTNU Link: Dette er en mulighet for studenter 
fra og med tredje studieår. Undervisningen 
foregår på sykehus og i kommunehelsetje-
nesten i Levanger og Namsos, samt på Campus 
Røstad (Nord universitet), Campus Øya 
(NTNU) og St. Olavs hospital.

– NTNU Ålesund: Fra høsten 2023 vil NTNU 
tilby desentralisert utdanning i Ålesund og 
Helse Møre og Romsdal HF. Den desentrali-
serte legeutdanningen innebærer at studenter 
som har gjennomført de første to studieårene 
ved NTNU i Trondheim flytter til Ålesund hvor 

de skal tilbringe de neste tre årene ved helse-
foretakene og primærhelsetjenesten i Møre og 
Romsdal før studentene fullfører siste studieår 
i Trondheim (Bjørgan 2022).

– Universitetet i Oslo Campus sør: I kjølvannet av 
Grimstadutvalgets utredning, planlegger UiO 
og Sørlandet sykehus HF en desentralisert 
utdanning for medisinstudenter i Agder, kalt 
UiO Campus sør. Etter planen skal de første ti 
studentene komme til UiO Campus sør høsten 
2023, når de skal i gang med femte studieår. 
UiO Campus sør skal tilby undervisning i to år 
av den kliniske delen av studiet (Medisinsk 
fakultet, UiO 2021). 

– Både UiO og NTNU har signalisert at de 
ønsker å starte en desentral modell i Innlandet.

– Vestlandslegen ved Universitetet i Bergen: 
Modellen startet opp i 2020 og innebærer at 
studentene gjennomfører de tre siste årene av 
utdanningen i Stavanger. På sikt antyder UiB at 
utvidelse av modellen til Haugesund og Førde 
er aktuelt.

10.7.2 Effekten av desentraliserte 
utdanninger

Utdanning er den enkeltfaktoren som har sterkest 
sentraliserende effekt på flyttemønsteret i Norge 
(Sørlie 2009). Gjennom å tilgjengeliggjøre utdan-
ninger i distriktene, er fleksible og desentraliserte 
utdanninger et sentralt tiltak for å rekruttere hel-
sepersonell til distriktene.

Abelsen mfl. (2020b) viser til at de to domine-
rende hypotesene om hva som bidrar til å rekrut-
tere leger til arbeid i distriktene, er oppveksterfa-
ringer fra distrikt (rural origin) og eksponering 
for distriktsmedisinske miljø i utdanningsløpet 
(rural exposure). Å gjennomføre en betydelig del 
av utdanningen eller videreutdanningen (post-gra-
duate training) i distrikt, fører til at flere blir 
værende i distriktene (Russell mfl. 2021). Mange 
medisinstudenter og nyutdannede leger i Norge 
eksponeres for arbeid i distriktene og lokalsyke-
hus gjennom praksis på medisinstudiet og lege-
spesialiseringsstillinger.

Nasjonalt senter for distriktsmedisin (Gaski 
2020) har gått systematisk gjennom den forsknin-
gen og erfaringen som finnes om de fleksible 
sykepleierutdanningene som har vært prøvd ut i 
disse 30 årene. Gjennomgangen peker på at den 
lokale forankringen av disse studiemodellene har 
vært en viktig suksessfaktor. De fleksible studie-
tilbudene har rekruttert fra en eldre student-
masse, og mulighetene for å bli boende i hjem-
kommunen og ivareta omsorgsforpliktelser under 
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studiet, har bidratt til at de i større grad fortsetter 
å jobbe i hjemkommunen etter endt studium.

Abelsen mfl. (2022) har gjort en systematisk 
gjennomgang over internasjonale studier på tiltak 
i grunnutdanningen for å sikre leger til distrikt. 
Dette omfatter regionalisert utdanning, praksis-
nær læring i distrikt, prioritert opptak fra distrik-
tet (fortrinnsrett og opptakskvoter), studieplaner 
med distriktsrelevant læringsutbytte og bindings-
tid i distrikt. Det meste utbredte tiltaket er å gi 
medisinstudenter mer erfaring fra distrikt gjen-
nom studiet. Gjennomgangen viste at lokalisering 
av medisinutdanningen, samt målrettede 
endringer av innholdet i utdanningene, har inn-
virkning på om leger velger å jobbe i distrikt. 
Dette er i samsvar med norske erfaringer doku-
mentert av Gaski mfl. (2017), som viser at etable-
ringen av medisinutdanning i Nord-Norge har gitt 
legerekruttering til landsdelen, riktig nok med 
størst effekt for universitetsbyen Tromsø. Abel-
sen mfl. konkluderte med at det å dreie innsats i 
utdanningen mot utvikling av kunnskap, ferdig-
heter og undervisningsarenaer som gjør leger 
kompetente til å jobbe i distrikt, har betydning for 
rekruttering av leger til distrikt. De mener at 
desentralisert utdanning kan gi større tilfang av 
leger til distrikt. I tillegg kan mer kunnskap om 
legemangelen i distrikt, mer praksisnær læring i 
distrikt og studieplaner med distriktrelevant 
læringsutbytte bidra ytterligere.

Westlie mfl. (2022) har undersøkt hvem 
legene som er utdannet i Bodø er og hvor de blir 
av. Studenter som valgte desentralisert medisinut-
danning i Bodø, hadde i stor grad tilhørighet til 
regionen. Studentene utdannet gjennom Bodømo-
dellen velger i større grad allmennmedisin som 
spesialitet, sammenlignet med medisinstudenter i 
mer ordinære studiemodeller. En stor andel av 
studentene jobbet på Nordlandssykehuset i Bodø 
og i allmennmedisin, særlig i distriktskommuner, 
ved forskernes undersøkelsestidspunkt.

SSB (Moafi 2022) har kartlagt uteksaminerte 
kandidater som fullførte blant annet sykepleier-, 
psykologi- og medisinutdanninger i studieåret 
2014/2015. SSB skriver at desentralisert høyere 
utdanning synes å bidra til at en betydelig andel av 
kandidatene innenfor sykepleierutdanning fullførte 
sin utdanning nært bosted, og at dette også kan ha 
hatt betydning for at de fleste kandidatene var 
bosatt i det samme fylket de vokste opp i. En lavere 
andel kandidater innenfor medisin- og psykologiut-
danning enn sykepleierutdanningen var bosatt i 
oppvekstfylket i årene etter fullført utdanning.

En studie av desentralisert lærerutdanning fin-
ner at antallet som blir lærer i hjemregionen ikke 

er relatert til om det er en lærerutdanning der 
eller ikke, noe som stiller spørsmål ved gevinsten 
ved desentralisert høyere utdanning (Falch 2022). 
Falch mener at det er grunn til tro at det er de 
korte utdanningene, som er særlig brukt for at 
man ikke skal måtte flytte på seg, som er gunstig å 
ha regionalt, mens det er annerledes med de 
lange utdanningene, som lærerutdanning.

En kunnskapsoppsummering av kvalitet, 
læringsutbytte og gjennomføring i nettbaserte 
og/eller fleksible fagskoleutdanninger, gjennom-
ført ved Kunnskapssenter for utdanning, gir noen 
holdepunkter for sammenligning av kvalitet mel-
lom fleksible og mer ordinære utdanninger. Selv 
om kunnskapssyntesen er gjort med fagskoleut-
danninger som utgangspunkt, er det rimelig å 
anta at mye av det samme er gjeldende for høyere 
utdanning. Heldigitale programmer kan gi god 
læring for komplekse ferdigheter som diagnosti-
sering, vurdering og beslutninger i komplekse 
situasjoner. Dette forutsetter imidlertid tilstrekke-
lig teknisk, faglig og pedagogisk kompetanse hos 
undervisningspersonalet. Dårlig planlagt distanse-
undervisning med lite teknisk og faglig student-
støtte kan lede til høyt frafall fra utdanningen og 
lavere læringsutbytte (Munthe mfl. 2020).

10.7.3 Kvaliteten på de desentralisert 
utdanningene må være god nok

Det er en rekke utfordringer med desentralisert 
utdanning. Desentralisert utdanning krever et 
stort apparat og gir høye kostnader. En annen 
bekymring er om kvaliteten er like god som i de 
ordinære utdanningsprogrammene. Fleksible og 
desentraliserte utdanninger gir mindre studie-
miljø og svakere impulser og muligheter for faglig 
fordypning enn det som er mulig i de større 
læringsmiljøene. Utdanningsinstitusjonens mulig-
het og evne til god veiledning, og til å avdekke og 
rette opp faglige svakheter den enkelte student 
måtte ha, kan reduseres ved færre fysiske møte-
punkter mellom veiledere og studenter. Desentra-
liserte utdanninger krever i likhet med andre 
utdanningsprogram kvalifisert undervisningsper-
sonale. Slikt personale kan være vanskeligere å 
rekruttere desentralt. Slike ulemper kan imidler-
tid til en viss grad oppveies av god pedagogisk 
bruk av digitale verktøy og fysiske samlinger på 
campus gjennom studieløpet.

Studenter som eksponeres for distrikt i løpet 
av utdanningen vil i større grad enn andre ta 
arbeid i distrikt etter endt utdanning. Gjennom 
samarbeid med utdanningsinstitusjonene kan 
lokale arbeidsgivere legge til rette for å rekruttere 



NOU 2023: 4 209
Tid for handling Kapittel 10

studenter og kandidater. Det er også gode erfarin-
ger med desentralisert utdanning, som ved hjelp 
av eksisterende infrastruktur og digitale hjelpe-
midler kan gi gode og attraktive studietilbud på 
mindre steder i distriktene. Norge har desentrali-
sert utdanning som stort sett er preget av god til-
gjengelighet. Det er likevel et potensiale for å til-
rettelegge enda bedre slik at terskelen senkes for 
personer med forpliktelser på hjemstedet. Studie-
sentermodellen har sin styrke i å kunne kombi-
nere lokale aktører, for eksempel kommuner, fyl-
keskommuner og helseforetak i et organisert 
samarbeid med utdanningsinstitusjoner. Studie-
sentermodellen kan være et godt utgangspunkt 
for desentralisert utdanning. Samtidig må desen-
traliserte tilbud også ta høyde for at utstyr og 
kompetanse ikke kan være tilgjengelig overalt. 
Helseutdanningene krever ofte mye utstyr, labora-
torier og infrastruktur. Studiesentermodellen bør 
utvikles enda mer, på en måte som hensyntar 
disse forholdene.

Fordelene med desentralisert utdanning kan 
veie opp for ulempene

Totalt sett kan fordelene ved desentrale og fleksi-
ble utdanningsprogram likevel oppveie ulempene, 
og dermed tale for økt bruk av desentralisert 
utdanning av helsepersonell. Men en vurdering av 
økt bruk av desentralisert utdanning må ta hen-
syn til lokale og regionale arbeidsmarkedsbehov, 
opptaksgrunnlaget og sikre tilstrekkelig praksis-
kapasitet. Samlingsbasert utdanning med fjern-
undervisning og lokal praksis vil i mange tilfeller 
være et bedre alternativ enn å bygge opp desen-
traliserte utdanninger som krever mer lokal infra-
struktur og undervisningspersonell. Relevante og 
gode praksisplasser er en forutsetning for at 
desentraliserte og fleksible utdanningsprogram 
skal fungere godt. Praksis vil ofte kunne planleg-
ges godt i samarbeid med lokale aktører som 
kommuner, fylkeskommuner, og lokalsykehus 
som kan motiveres av muligheten til å rekruttere 
fremtidig arbeidskraft. Studiesentermodellen er et 
eksempel på hvordan dette kan gjøres. En forut-
setning for studiesentermodellen, her forstått som 
en fysisk enhet hvor det legges til rette for desen-
tralisert utdanning og ulike kompetansehevende 
aktiviteter i samarbeid med utdanningsinstitusjo-
ner og utdanningstilbydere, er at dette er en lokal 
møteplass for utdanning, som bidrar til å koble til-
bud og etterspørsel etter kompetanse i et lokalt og 
regionalt arbeidsliv.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
vekst i studieplasser til helse- og sosialfagutdan-

ninger bør legges til rekrutteringssvake områder 
for den aktuelle profesjon, og i hovedsak til dis-
trikt fremfor sentrale strøk. Forutsetningene er at 
arbeidsmarkedsbehovene, opptaksgrunnlaget og 
praksiskapasiteten må være tilstrekkelig god. 
Kvaliteten i utdanningen må være ivaretatt. Cam-
pus må imidlertid brukes til samlinger der man 
trenger spesialutstyr til undervisningen, som 
simuleringsarenaer, laboratorier, bruk av biblio-
tek og lignende.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at stu-
denter kompenseres for ekstrautgifter som følge 
av gjennomføring av praksisundervisning i dis-
trikt. Dette kan for eksempel være utgifter til reise 
og bolig. Å senke terskelen for praksisgjennomfø-
ring i distrikt bidrar til bedre utnyttelse av praksis-
kapasitet i områder langt fra campus. Det er også 
et viktig virkemiddel til lokal og regional rekrutte-
ring av ferdige kandidater innen helsefag.

10.8 Kvalitet og kapasitet i 
praksisundervisning og læretid

Praksisundervisning og læretid er et sentralt virke-
middel som benyttes for å oppnå ønsket læringsut-
bytte, og er en integrert del av de fleste helse- og 
sosialfagutdanninger. Tilgangen til relevante prak-
sis- og læreplasser er derfor avgjørende for å 
kunne utdanne tilstrekkelig kvalifisert helseperso-
nell. 

Demografiutvalget (NOU 2020: 15) vurderte at 
utdanningskapasiteten i helse- og omsorgsyrker 
må økes for å bidra til å dekke behovet for helse-
personell. Praksisundervisning og læretid er et 
sentralt virkemiddel som benyttes for å oppnå 
ønsket læringsutbytte, og er en integrert del av de 
fleste helse- og sosialfagutdanninger. Tilgangen til 
relevante praksis- og læreplasser er derfor avgjø-
rende for å kunne utdanne tilstrekkelig kvalifisert 
helsepersonell. Utvalget mente også at et tydelig 
regionalt oppdrag til utdanningsinstitusjonene 
både kan øke kapasiteten i utdanningene som kre-
ver praksis, gi praksisplasser i distriktskommu-
ner, og gi god læring i praksis.

Det har lenge vært utfordringer med å skaffe 
nok praksis- og læreplasser. For praksisplasser 
har dette særlig omhandlet den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten, mens det for læreplasser 
har handlet særlig om spesialisthelsetjenesten, 
selv om det i en del fylker også kan være kre-
vende å skaffe tilstrekkelig antall læreplasser 
innenfor de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene.
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10.8.1 Praksisundervisning og behovet for 
arbeidsrelevante utdanninger

I Arbeidslivsrelevansmeldingen (Meld. St. 16 
(2020–2021) Utdanning for omstilling – Økt 
arbeidslivsrelevans i høyere utdanning) er det en 
tydelig målsetning om at universitetene og høy-
skolene skal utdanne kandidater som møter 
dagens kompetansebehov og samtidig kan bidra 
til å utvikle arbeidslivet for fremtiden. For å sette 
studentene i stand til å ta til seg lærdom som gjør 
dem bedre i stand til å møte et samfunn og et 
arbeidsliv i omstilling, må institusjonene og 
arbeidslivet samarbeide bedre og mer systema-
tisk. I tillegg påpekes det at tilgang på relevante 
praksisplasser blir særlig viktig for å utdanne nok 
kandidater innen helse- og sosialfag.

I Arbeidslivsrelevansmeldingen ble det også 
fremhevet at det er stort behov for å tenke nytt om 
hvordan ulike oppgaver bør løses i utdanning av 
helsepersonell, fordi tjenestene opplever utfor-
dringer knyttet til logistikk, infrastruktur og opp-
nåelse av læringsutbytte når det er mange studen-
ter som oppholder seg ved en praksisarena samti-
dig. I tillegg er tjenestetilbudet i både spesialist-
helsetjenesten og i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten i stor grad endret, blant annet 
har kommunene fått flere oppgaver etter innførin-
gen av samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 
(2008–2009)). Oppgaveoverføringen har ført til et 
økt behov for å benytte nye og flere praksisare-
naer i kommunene. Utviklingen i spesialisthelse-
tjenesten med standardiserte forløp, færre senger, 
kortere liggetid og dreining fra døgn til dag, samt 

mer komplisert behandling også på sengepos-
tene, har også påvirket praksisarenaene. Dette 
har gjort det mer krevende å tilfredsstille kravene 
som gjelder for praksisplasser, som i dag i stor 
grad er knyttet til gammel struktur og drift med 
stor grad av sengepost/døgnbehandling.

Oppmyket regulering av praksisundervisning i 
RETHOS

Som en del av utviklingsarbeidet i RETHOS 
har det for sykepleierutdanningen blitt gjort opp-
mykninger når det gjelder regulering av prak-
sisstudier, sammenlignet med tidligere regelverk. 
Forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleierut-
danning beskriver kandidatens sluttkompetanse 
og er i motsetning til tidligere rammeplan mindre 
detaljert hva angår krav til utdanningens innhold. 
Det er fremhevet at praksisstudier skal være et 
virkemiddel for å oppnå læringsutbyttet. Retnings-
linjen viser dog til at «for å sikre kvalitet og konti-
nuitet skal praksisstudiene ha minimum to perio-
der av minst syv ukers varighet, hvorav én periode 
skal være i kommunale helse- og omsorgstje-
nester og én periode i spesialisthelsetjenesten. De 
to periodene må inkludere døgnkontinuerlig opp-
følging av pasienter. Det bør legges til rette for at 
studenten får erfaring med både poliklinisk-, dag- 
og døgnbehandling i pasientens behandlingskjede 
i spesialisthelsetjenesten» (forskrift om nasjonal 
retningslinje for sykepleierutdanning § 23). Det er 
ellers ingen nasjonal regulering av praksisperio-
denes lengde, men som kommisjonen kommer til-
bake til under, reguleres lengden på sykepleieres 

Boks 10.13 Jobbvinner
Jobbvinner er et nasjonalt prosjekt for å rekrut-
tere og beholde sykepleiere og helsefagarbei-
dere i kommunale helse- og omsorgstjenester. 
KS er prosjektansvarlig, på oppdrag fra Helsedi-
rektoratet.

Målet er at kommunen skal være en attraktiv 
arbeidsplass og en god læringsarena for helse-
personell, studenter og lærlinger. Jobbvinner 
utvikler rekrutteringstiltak i samarbeid med 
kommuner og utdanningsinstitusjoner.

En god praksisperiode kan bidra til at syke-
pleierstudenter fortsetter å jobbe i kommunen. 
En ny veileder i Jobbvinner-prosjektet viser 
hvordan det kan gjøres.

Praksismodellen Trippel P

Ett av resultatene fra Jobbvinner, er praksismo-
dellen Trippel P, som består av følgende tre P-er:
1. Praksis i par: To studenter går sammen i 

«tospann» og bruker hverandre som lærings-
partnere.

2. Profesjonsrettet fordypning: Fag- og fordyp-
ningstid er et ukentlig fast møtepunkt for stu-
dentgruppen på praksisstedet.

3. Pedagogisk møteplass: Veiledning, erfarings-
deling og informasjonsutveksling er samlin-
ger for veiledere på praksisstedet og for prak-
sislærer.

Kilde: KS, Helsedirektoratet (2021d).
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praksisundervisning av EUs yrkeskvalifikasjons-
direktiv. Institusjonene har etter overgangen til 
nasjonale retningslinjer anledning til å benytte et 
større handlingsrom enn da utdanningen var 
regulert gjennom den tidligere rammeplanen.

10.8.2 Utdanningene må forberede 
studentene på arbeid i turnus

Helsefagutdanninger må i tillegg til å gi studen-
tene tilstrekkelig kompetanse, også forberede 
dem på arbeid i turnus og arbeid til ulike tider på 
døgnet. Helsepersonellkommisjonen vurderer at 
det er viktig at utdanningssektoren forbereder 
elever og studenter innen helsefag der vakt- og 
turnusarbeid er utbredt, på hva det innebærer å 
jobbe i turnus og i vaktordning. Alle elever og stu-
denter innen slike fag bør få erfaring med tredelt 
turnus som del av sine praksisstudier.

10.8.3 Nye praksismodeller
Praksisundervisning er en vesentlig del av helse- 
og sosialfagsstudentens utdanning. Kvalitet i prak-
sisundervisning sikres gjennom tett samarbeid 
mellom utdanningsinstitusjonene og virksomhe-
tene i helse- og omsorgstjenestene.

Behovet for å øke kvaliteten på praksisunder-
visning er blant annet omtalt i Universitets- og 
høyskolerådets praksisprosjekt (2016) og i rap-
porter fra NOKUT (Operasjon Praksis 2018–
2020). Meld. St. 16 (2020–2021) Utdanning for 
omstilling: Økt arbeidslivsrelevans i høyere utdan-
ning fremhever viktigheten av at arbeidsgivere 
anerkjenner behovet for veiledningskompetanse 
og at det bør tilrettelegges bedre for at flere kan 
gjennomføre veilederutdanning. Universiteter og 
høyskoler har et like stort ansvar for å kvalitets-
sikre utdanningen som foregår i praksisundervis-
ning som i studiene ellers. UHR har påpekt at en 
viktig del av å løfte kvaliteten i praksisundervis-
ning omhandler tilgangen på kvalifiserte veiledere 
og at disse får avsatt tid til å veilede studenter. 
UHR har også utviklet veiledende retningslinjer 
for hvilken sluttkompetanse en veilederutdanning 
bør gi (Universitets- og høgskolerådet 2018).

I dag er det kapasitetsutfordringer i tjenestene 
som gir behov for utvikling av nye pedagogiske 
modeller for hvordan praksisundervisning kan 
gjennomføres med mindre ressursbruk og økt 
kvalitet.

Helsepersonellkommisjonen mener at HK-dirs 
Pilotordning for kommunal praksis i helse- og sosi-
alfagutdanningene er et tiltak som kan ha betyd-
ning for kvalitetsutvikling og effektivisering av 

veiledning. Her får man «utviklet, prøvd ut og eva-
luert nye praksismodeller og måter å organisere 
samarbeidet mellom høyere utdanningsinstitusjoner 
og kommuner om praksisstudier i helse- og sosialfag-
utdanningene» (Direktoratet for høyere utdanning 
og kompetanse 2020).

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at de 
nye modellene som er utviklet gjennom pilotord-
ningen og som har vist effekt, finansieres for 
implementering og drift. Spesialisthelsetjenesten 
må også inkluderes i utvikling og innføring av nye 
veiledningsmodeller. Det trengs god veilednings-
kompetanse og oppfølging av studenter som ikke 
er like personellkrevende som «én-til-én»-veiled-
ning.

Økt bruk av klinisk smågruppeundervisning og 
gruppeveiledning

Medisinutdanningen har lange tradisjoner for 
bruk av klinisk smågruppeundervisning og grup-
peveiledning. Andre profesjonsutdanninger bør 
også kunne benytte dette i økt grad for å redusere 
personellbehovet i praksisundervisningen. Selv 
om arealtilgangen i sykehus er ulik mellom ulike 
utdanninger, bør gruppeveiledning tas i bruk også 
utenfor medisinutdanning. Helse- og omsorgstje-
nestene og utdanningsinstitusjonene bør vurdere 
om gruppeveiledning kan knyttes til spesifikke 
læringssituasjoner og på den måten strukturere 
studenters praksisinnhold i større grad enn det 
som er tilfellet i dag. Dette vil kunne effektivisere 
praksisundervisningen.

Mer tverrfaglig gruppeveiledning

Ytterligere utvikling av praksis kan bestå i større 
grad av gruppeveiledning på tvers av profesjons-
grenser, som understøtter studentenes forståelse 
og forutsetninger for ulike profesjoners roller. 
Viktige læringselementer består av samarbeid i 
team, deling av oppgaver mellom ulike profesjo-
ner og utvikling av (profesjons)roller.

Tverrprofesjonell simulering er et viktig virke-
middel for læring i team. Simuleringsbasert 
læring egner seg godt for bruk av gruppeveiled-
ning. En formell veilederkompetanse kan gi veile-
der muligheter til å gi bedre vurdering og faglig 
oppfølging av studentene og gjennom det bidra til 
at de oppnår bedre læringsutbytte gjennom prak-
sisen.

Kompetanseheving av veilederne kan også 
gjøre dem i stand til å påta seg et gruppeveiled-
ningsansvar. Det vil kunne redusere mengden vei-
ledningsoppgaver blant andre ansatte. Kombi-
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nerte stillinger, omtalt nedenfor, kan knyttes spe-
sifikt til gruppeveiledningsansvar. Personer i kom-
binerte stillinger har gode forutsetninger for å 
knytte læringsmålene i praksis sammen med den 
teoretiske undervisningen.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
helse- og omsorgstjenestene og utdanningsinstitu-
sjonene øker bruken av praksismodeller med kli-
nisk smågruppeundervisning og gruppeveiled-
ning. Målet med slike forsøk er å effektivisere 
læringen i praksis ved å redusere personellbeho-
vene, øke kvaliteten i veiledning, og om mulig, 
redusere behovet for langvarige praksisperioder.

10.8.4 Krav til praksis i sykepleier-
utdanningen som følger av  
EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv

Med over 4 000 uteksaminerte kandidater årlig, er 
sykepleierutdanningen den desidert største helse-
profesjonsutdanningen i Norge. Behovet for syke-
pleiere er stort, men sykepleierutdanningen er 
om omtalt tidligere blant utdanningene der prak-
sisundervisningen en flaskehals. 

EUs direktiv 205/36/EF om godkjenning av 
yrkeskvalifikasjoner (Yrkeskvalifikasjonsdirekti-
vet) regulerer blant annet utdanningene innen 
sykepleie, medisin, odontologi, farmasi og jord-
morfaget. For disse yrkene har EU harmonisert 
kvalifikasjonskravene på et minimumsnivå i direk-
tivet. Et av formålene med yrkeskvalifikasjonsdi-
rektivet er å fjerne hindringer for fri bevegelighet 
for personer og tjenester mellom landene og bidra 
til gjensidig godkjenning av kvalifikasjoner i EØS. 
At norsk sykepleierutdanning samsvarer med 
yrkeskvalifikasjonsdirektivet, gjør dermed at nor-
ske sykepleiere automatisk får godkjenning av 
sine kvalifikasjoner i EØS, på samme måte som at 
EØS-sykepleiere får automatisk godkjent sine 
utdanninger i Norge. Norge er gjennom EØS-avta-
len forpliktet til å følge direktivets minimumskrav 
til utdanningene.

Kravene i yrkeskvalifikasjonsdirektivet 
begrenser muligheten til å benytte simulering

Minimumskravene til praksisundervisning i syke-
pleierutdanning som følger av yrkeskvalifikasjons-
direktivet, innebærer at utdanningsinstitusjonene 
har begrenset handlingsrom til å ta i bruk simule-
ring som læringsmetode. Det er et krav i direkti-
vet at sykepleierutdanningen samlet sett omfatter 
minst tre år og 4 600 timer teoretisk og klinisk 
utdanning. Den kliniske utdanningen, altså prak-
sis, må utgjøre minst halvparten av utdanningens 

minste varighet. Den kliniske utdanningen må 
skje i direkte kontakt med pasienter. Siden simule-
ring ikke skjer i direkte kontakt med pasienter, 
må utdanningsprogram som ønsker å ta i bruk 
simulering i undervisningen derfor integrere 
dette i den halvparten av utdanningen som i dag 
består av teori. I realiteten er handlingsrommet 
for å redusere teoridelen av utdanningen begren-
set, ettersom det allerede er innskrenket av kravet 
til praksislengde. Det er et premiss i direktivet 
som følger av minimumskravene at klinisk praksis 
i direkte kontakt med pasienter – uavhengig av 
hvordan denne er organisert, planlagt og veiledet 
– alltid gir mer læring enn gjennom alternative 
læringsmetoder. Selv om direktivets minimum-
skrav skal fungere i hele EØS, blant land med for-
skjellige forutsetninger, hersker det liten tvil om 
at kravene er utdaterte og bygger på en gammel-
dags forståelse av hva som skal til for å oppnå rele-
vant og god kompetanse som sykepleier. Dersom 
mer av praksisundervisningen kunne gjennomfø-
res som veiledet simuleringsbasert læring, så ville 
dette bidratt til bedre kompetanse for sykepleier-
studenten og økt pasientsikkerhet. Det ville samti-
dig bedre mulighetene for å kunne øke utdan-
ningskapasiteten i sykepleierutdanningen.

Helsepersonellkommisjonens vurdering er at 
sykepleierutdanningen i Norge begrenses på to 
måter av minimumskravet om praksislengde i 
yrkeskvalifikasjonsdirektivet. For det første hin-
dres utdanningsinstitusjonene i å ta i bruk de 
læringsmetodene som samlet kan gi best kompe-
tanse og pasientsikkerhet i den utstrekning som 
er hensiktsmessig. For det andre innebærer kra-
vet at mulighetene for å øke kapasiteten i sykeplei-
erutdanningen er begrenset, siden det ikke på 
kort sikt er mulig å øke kapasiteten i praksis. 
Helse- og omsorgstjenestene gjennomgår 
endringer. For eksempel legges det i økende grad 
vekt på mestring, poliklinisk behandling fremfor 
innleggelse, og oppfølging i hjemmet. Slike 
endringer indikerer et behov for å helhetlig vur-
dere direktivets krav til praksis i sykepleierutdan-
ningen, også utover kun lengde. Et eksempel på 
dette er krav til hvor praksisen skal gjennomføres. 
Ved en gjennomgang av direktivet bør minimum-
skravene gjennomgås helhetlig.

Norge bør arbeide for å endre kravene slik at  
simulering kan tas i bruk i større grad

Stortinget har gjennom behandlingen av Arbeids-
livsrelevansmeldingen (Meld. St. 16 (2020–2021) 
Utdanning for omstilling: Økt arbeidsrelevans i høy-
ere utdanning) sluttet seg til at norske myndigheter 
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skal se på mulighetene for endringer i yrkeskvalifi-
kasjonsdirektivet slik at simulering i større grad 
kan erstatte deler av praksis. Norge er ikke med-
lem i EU og for å kunne påvirke denne saken i 
ønsket retning, trenger vi å få støtte fra flere med-
lemsland i EU. Denne typen prosesser er tidkre-
vende, og det vil uansett ta flere år før direktivet 
eventuelt kan endres slik at vi får mulighet til å 
reformere sykepleierutdanningen i Norge.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
Norge intensiverer arbeidet med å endre mini-
mumskravene om varighet i praksis i EUs yrkes-
kvalifikasjonsdirektiv, blant annet for å kunne ta i 
bruk simulering som del av praksisundervisnin-
gen i sykepleierutdanningen.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at norske 
sykepleierutdanninger fortsatt skal oppfylle 
minimumskravene i EUs yrkeskvalifikasjons-
direktiv

En alternativ løsning til å jobbe for å endre yrkes-
kvalifikasjonsdirektivets krav, kan være at Norge 
velger å utdanne sykepleiere i utdanningspro-
gram med kortere praksisvarighet enn minimum-
skravene i EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv. Dette 
ville åpnet for mer bruk av simulering og lærings-
metoder som vurderes å gi kandidatene den høy-

este og mest relevante kompetansen. Å slutte å 
utdanne sykepleiere i samsvar med direktiv-
kravene innebærer et brudd med deler av Norges 
kompetansesamarbeid med EØS og har en rekke 
uheldige konsekvenser omtalt nedenfor.

Fordi yrkeskvalifikasjonsdirektivet er tatt inn i 
EØS-avtalen, må en eventuell endring i norsk syke-
pleieutdanning notifiseres og tas inn i EØS-avtalen 
Å skulle fravike direktivkravene permanent, ville 
innebære en endring av vedlegg VII i EØS-avtalen, 
der Norge har meldt inn at norsk sykepleierutdan-
ning tilfredsstiller minimumskravene i direktivet. 
En slik endring må besluttes av EØS-komiteen. 
Eventuelle manglende samsvar med direktivkra-
vene før en slik endring er tatt inn, vil innebære et 
brudd på EØS-avtalen.

Direktivet har saksbehandlingsregler for yrkes-
godkjenning. De harmoniserte kvalifikasjonskra-
vene medfører at personer med en EØS-utdanning 
som kvalifiserer til praktisering av yrket i landet 
utdanningen ble gjennomført, automatisk skal få 
godkjent sine kvalifikasjoner og få rett til å prakti-
sere samme yrke i hele EØS. Norskutdannede 
sykepleiere med en eventuell fremtidig utdanning 
som ikke samsvarer med minimumskravene i 

Boks 10.14 Simulering i 
sykepleierutdanning

En omfattende randomisert-kontrollert studie 
utført ved flere ulike sykepleieutdanninger på 
tvers av USA, NCSBN National Simulation 
Study (Hayden mfl. 2014), fant at det å erstatte 
opptil halvparten av tradisjonell klinisk praksis 
på sykepleiestudiet med simuleringsbasert 
læring ikke førte til noen forskjell i generell 
klinisk kompetanse blant studiens deltakere, 
verken blant nylig uteksaminerte studenter, 
eller etter tre og seks måneder som nyutdan-
nede sykepleiere. Denne studien konkluderer 
med at simulering er en effektiv undervis-
ningspedagogikk og at det er fullt mulig å 
erstatte deler av tradisjonell klinisk praksis 
med simuleringsbasert opplæring av høy kva-
litet. Senere studier og forsøk med simulering 
internasjonalt og i Norge bekrefter disse fun-
nene og har også funnet at simulering gir et 
høyere læringsutbytte enn praksis innenfor 
flere kompetanseområder (Haddeland 2020). 

Boks 10.15 Behov for å oppdatere 
yrkeskvalifikasjonsdirektivets 

minimumskrav etter samfunnets 
utvikling

I tillegg til sykepleie, regulerer yrkeskvalifika-
sjonsdirektivet minimumskrav til utdannin-
gene innen medisin, odontologi, farmasi og 
jordmorfaget. I tråd med utvikling i helse- og 
omsorgstjenestene, samt pedagogisk og tek-
nisk utvikling, bør direktivets minimumskrav 
jevnlig vurderes og om nødvendig modifise-
res. For utdanning av farmasøyter, inneholder 
direktivet krav om gjennomføring av praksis-
opphold som skal gjennomføres under eller 
etter utdanningen. Slikt praksisopphold (trai-
neeship) må skje i apotek eller i sykehus under 
veiledning av sykehusets farmasøytiske avde-
ling. Utvikling i tjenestene kan imidlertid tilsi 
at kommunal helse- og omsorgstjeneste eller 
andre deler av sykehusene kan være vel så 
relevante praksisarenaer. Dette er ett eksem-
pel på minimumskrav som bør vurderes i lys 
av utvikling i tjenestene og utdanningsfag-
miljøene.
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direktivet, vil ikke lenger kvalifisere for automatisk 
godkjennelse av sine yrkeskvalifikasjoner i andre 
land. En ulempe ved å fravike direktivkravene, er at 
norske sykepleiere (utdannet etter endringen) som 
reiser ut og ønsker å jobbe som sykepleier i andre 
deler av EØS, vil måtte gå igjennom en mer omfat-
tende saksbehandlingsprosess for å kunne oppnå 
yrkesrett/autorisasjon. De vil vurderes etter den 
generelle ordningen i direktivet, men vil kunne få 
en vanskeligere vei til å bli godkjent i andre stater 
og må levere mer dokumentasjon for å bli vurdert. 
Dette gjelder dog svært få personer, relativt sett til 
hvor mange som utdannes i Norge. I perioden 
2016–2020 var det kun 376 personer med norsk 
sykepleierutdanning som fikk sine kvalifikasjoner 
automatisk godkjent i et annet EØS-land. Til sam-
menligning ble det utdannet over 20 000 sykeplei-
ere i Norge i samme periode. For de norskutdan-
nede sykepleierne som reiser til andre deler av 
EØS, vil en endret norsk sykepleierutdanning med-
føre en vesentlig ulempe.

Det kan være et alternativ er å utvikle og tilby 
tilleggsutdanning for dem som planlegger å reise 
ut i EØS, som totalt sett gir dem kvalifikasjoner 
som samsvarer med direktivets minimumskrav. 
Kvalifikasjonsbeviset for tilleggsutdanningen og 
en ny yrkestittel må i så fall tas inn i EØS-avtalen. 
Dette vil gjøre at sykepleiere med en tilleggsut-
danning og den nye yrkestittelen omfattes av auto-
matisk godkjenning i andre land etter yrkeskvalifi-
kasjonsdirektivet.

Eventuelle avvik fra direktivets krav vil få  
konsekvenser også for jordmorutdanningen

Videre er det slik at en norsk sykepleierutdanning 
som ikke samsvarer med minimumskravene i 
direktivet, også vil få konsekvenser for andre 
utdanninger. Jordmorutdanningen er også harmo-
nisert og omfattes av minimumskrav i yrkeskvali-
fikasjonsdirektivet. Ifølge direktivet kan jordmor-
utdanning enten være treårig (uten krav til forut-
gående sykepleierutdanning) eller toårig, men 
bygge på en sykepleierutdanning som tilfredsstil-
ler minimumskravene i direktivet. Den norske 
jordmorutdanningen er toårig og bygger på ordi-
nær sykepleierutdanning. Ved en endring av den 
norske sykepleierutdanningen, vil norskutdan-
nede sykepleiere med utdanning som ikke sam-
svarer med minimumskravene i direktivet, måtte 
ta tilleggsutdanning før opptak til jordmorutdan-
ning for at den skal kunne være godkjent i EU. 
Dette vil ytterligere heve terskelen for å utdanne 
seg til jordmor. Dette er uheldig ettersom behovet 
for jordmødre er stort. Alternativet med treårig 

jordmorutdanning finnes ikke i Norge. Det avvi-
ker fra dagens organisering og en slik endring vil 
kreve endringer i både utdanningssystemet og 
hvordan tjenestene og praksis organiseres.

Vi trenger mer kunnskap om konsekvensene av å 
avvike fra EU-kravene

Som redegjort for over, anbefaler Helsepersonell-
kommisjonen ikke å endre norske sykepleierut-
danninger på en slik måte at de ikke lenger til-
fredsstiller EU-kravene.

Norge er godt tjent med et europeisk samar-
beid om utdanning. Å starte prosedyrene for å få 
endret EØS-avtalen slik at vi ikke lenger oppfyller 
yrkeskvalifikasjonsdirektivets minimumskrav for 
sykepleierutdanning, vil svekke Norges anseelse 
som konstruktiv samarbeidspartner på utdan-
ningsfeltet. Men direktivets minimumskrav er fra 
1970-tallet, og bør moderniseres. Den beste løs-
ningen for Norge er utvilsomt å bidra til å endre 
kravene slik at disse i større grad samsvarer med 
dagens muligheter innen læring, pedagogikk og 
teknologi. Da vil vi slippe å avvike fra yrkeskvalifi-
kasjonsdirektivet, som også potensielt kan skade 
Norges samarbeid med EU innen utdanning og 
begrense internasjonal flyt av kompetanse.

En endring av EØS-avtalens vedlegg VII med 
mål om å avvike yrkeskvalifikasjonsdirektivets 
minimumskrav til praksislengde i sykepleierut-
danning, kan ha flere negative konsekvenser, 
inkludert utilsiktede konsekvenser som ikke er 
kartlagt godt nok. Denne risikoen bør ikke under-
vurderes. Dersom det i fremtiden blir aktuelt å 
avvike yrkeskvalifikasjonsdirektivets minimum-
skrav, må risiko og konsekvenser som følger av 
beslutningen kartlegges grundig.

10.9 Samarbeid i utdanningene

Utdanning av helsepersonell gjennomføres i et 
tett samspill mellom utdanningsinstitusjonene og 
tjenestene studentene utdannes for å arbeide i. 
Godt samarbeid mellom sektorene er avgjørende 
for utdanningskvalitet og sikrer relevant kompe-
tanse. Samarbeidet omfatter blant annet utdan-
ningskapasitet og dimensjonering, som er omtalt 
over, innhold i utdanningen, kompetanseutvikling, 
oppgavedeling og sammensetning av kompetanse, 
praksisundervisning, forskning og fagutvikling. 
Mange utdanningsinstitusjoner og helseforetak 
samarbeider godt og har lange og solide erfarin-
ger fra dette. Men for andre kan det være utfor-
dringer knyttet til en avhengighet av enkeltperso-
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ner, lav prioritering av opplæring og veiledning på 
grunn av økonomiske rammer eller andre opp-
gaver, eller svak koordinering av andre grunner.

10.9.1 Helseforetakenes og kommunenes 
plikter for å bidra til opplæring og 
utdanning

Spesialisthelsetjenesten har utdanning som en av 
sine fire lovpålagte hovedoppgaver (Spesialisthel-
setjenesteloven, 2001, § 3-8). De regionale helse-
foretakene skal sørge for at opplæring og utdan-
ning av helsepersonell dekkes i helseregionen. 
Kommunene har derimot en plikt til å medvirke til 
opplæring og undervisning av helsepersonell 
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 8-1). 
Helseforetakenes og kommunenes rolle som 
utdanningsvirksomheter i spesialistutdanningen 
for leger omtales nærmere i kapittel 10.12. Private 
aktører har i utgangspunktet ingen plikt til å ta 
imot studenter i praksis selv om de leverer tjenes-
ter til det offentlige, men regionale helseforetak 
har mulighet til å stille krav om dette i avtaler med 
privatpraktiserende avtalespesialister og andre.

I Arbeidsrelevansmeldingen (Meld. St. 16 
(2020–2021) Utdanning for omstilling: Økt arbeids-
livsrelevans i høyere utdanning) ble det foreslått å 
utrede en forsterkning av kommunenes ansvar for 
utdanning av helse- og sosialfagsstudenter. I 
samme stortingsmelding ble det foreslått en 
utredning om hvordan private aktører som leverer 
tjenester til det offentlige, kan få et ansvar for å 
bidra til å ta imot studenter. Den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten blir en stadig mer 
aktuell arena for praksisundervisning i takt med 
flere og nye oppgaver i denne delen av tjenestene.

Helsepersonellkommisjonen vurderer at 
behov for økt mengde og bredde i praksisunder-
visning i kommunene tilsier økt formelt kommu-
nalt ansvar for undervisnings- og veiledningsopp-
gaver. Finansiering av økt undervisnings- og vei-
ledningsansvar må sikres.

Helsedirektoratet har på oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet utredet etablering av prak-
siskontor. I utredningen foreslår direktoratet en 
kommunal praksismodell bestående av blant annet 
en fagutviklerfunksjon, praksiskoordinatorer og et 
avtaleverk som gir rammen for samarbeidet og 
ansvarsfordelingen mellom kommunene og utdan-
ningsinstitusjonene (Helsedirektoratet 2022e).

Yrkesfagelever har ikke rett til læreplass

Utdanningsdirektoratet har tidligere utredet kon-
sekvensene av å lovfeste en rett til læreplass 

(Utdanningsdirektoratet 2011). Konklusjonen var 
at et system hvor en lærling har et rettskrav på å 
bli ansatt i en bedrift, vil oppleves som urimelig 
inngripende for bedriftene. Stoltenberg-utvalget 
foreslår i sin utredning om kjønnsforskjeller i sko-
len å lovfeste rett til læreplass for elever som full-
fører Vg2 yrkesfag (NOU 2019: 3). Retten skal 
være mulig å gjennomføre ved at fylkeskommu-
nene inngår opsjonskontrakter med lærebedrifter 
to år frem i tid for minst halvparten av elevene 
som starter på Vg1 yrkesfag. Ungdom har rett på 
videregående opplæring, men ingen har rett på 
læreplass. Konsekvensen er at det er mange kvali-
fiserte søkere som ikke får læreplass, og som får 
tilbud om å fullføre Vg3 i skole, slik at de likevel 
får praktisk opplæring som skal gi grunnlag for å 
gå opp til fagprøve.

Noen fylker, for eksempel Viken og Nordland, 
har innført læreplassgaranti for utvalgte yrkesfag. 
Noen premisser må være på plass for at læreplass-
garanti skal gjelde, for eksempel at alle fag skal 
være bestått, at eleven må være villig til å flytte på 
seg og samtidig være en aktiv søker.

10.9.2 Behov for mer tverrprofesjonelt 
samarbeid i utdanningene

Det er behov for mer tverrprofesjonelt samarbeid 
både i utdanningen og i yrkesutøvelsen. Skarpe 
skiller mellom profesjoner og spesialisering kan 
vanskeliggjøre en hensiktsmessig og fleksibel 
oppgavedeling i tjenestene. Dersom enkelte profe-
sjoner får sterkt eierskap til konkrete arbeidsopp-
gaver, kan det vanskeliggjøre tverrprofesjonelt 
samarbeid mellom forskjellige profesjoner i helse- 
og omsorgstjenesten.

Felles for utdanning av helsepersonell er at de 
skal jobbe i helse- og omsorgstjenestene og som 
regel være i kontakt med de samme sårbare pasi-
entene og brukerne og i det samme arbeidsmil-
jøet. Mange utdanningsinstitusjoner har god erfa-
ring med undervisningsopplegg knyttet til 
tverrprofesjonell læring, for eksempel Senter for 
tverrprofesjonell samarbeidslæring (TVEPS) som 
er et samarbeidsprosjekt mellom Universitetet i 
Bergen, Høgskulen på Vestlandet, Bergen kom-
mune, Øygarden kommune og Eksperter i team 
ved NTNU.

Det er likevel et potensial for å koble de 
mange overlappende fag- og kompetanseområder 
i de ulike profesjonsutdanningene bedre sammen 
og innføre mer fellesundervisning på tvers av 
utdanningene.

Dagens styringssystem for helse- og sosialfag-
utdanning skaper barrierer for dette. Selv om for-
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skriftene har felles læringsutbytte knyttet til 
tverrprofesjonelt samarbeid, gir retningslinjene 
for de ulike utdanningene et rammeverk som van-
skeliggjør bruk av større strukturelle grep, som 
for eksempel felles fag eller emner på tvers av pro-
fesjoner. Samordning av deler av utdanningene 
kan gi både effektivisering og legge til rette for 
bedre profesjonsforståelse slik at hver profesjon 
forstår sin rolle i tjenestene og i helseteam der 
ulike profesjoner skal samhandle. Innføring av fel-
les undervisning kan imidlertid føre til at det gjen-
står mindre tid til utvikling av profesjonsspesifikk 
kompetanse. Regelverket bestående av nasjonale 
retningslinjer per utdanning og felles rammeplan 
på tvers av helsefagutdanninger kan samlet legge 
en demper på utprøving av fellesundervisning, gitt 
omfanget av de samlede føringene som skal dek-
kes i hver utdanning. Relativt store undervis-
ningskull kan noen steder gjøre fellesundervis-
ning praktisk vanskelig. Det er allerede i dag 
eksempler på oppsplitting av kull innenfor samme 
profesjonsutdanning, på grunn av størrelsen på 
auditorier. Tverrprofesjonelt samarbeid i utdan-
ningene vil imidlertid kunne bidra til økt tverrfag-
lig samarbeid og bedre forutsetninger for å samar-
beid om problemløsning i helse- og omsorgstje-
nestene. En endring i tjenestene må henge 
sammen med en endring i utdanningene. Univer-
sitetene og høyskolene må vurdere hvordan 
tverrprofesjonelt samarbeid i utdanningene kan 
gjennomføres på en hensiktsmessig måte.

For å styrke forutsetninger for samarbeid og 
oppgavedeling mellom profesjoner anbefaler Hel-
sepersonellkommisjonen bruk av felles emner, fel-
les kompetanseområder og felles tverrprofesjo-
nell praksisundervisning i profesjonsutdanninger.

10.9.3 RETHOS: Samarbeid om 
utdanningenes innhold

I Meld. St. 13 (2011–2012) Utdanning for velferd ble 
det vist til at helse- og velferdstjenestene ikke har 
god nok innflytelse på det faglige innholdet i helse- 
og sosialfagutdanninger. Meld. St. 16 (2016–2017) 
Kultur for kvalitet i høyere utdanning påpekte at 
rammeplanene for utdanningene var for statiske og 
ikke fanget opp endringer i kompetansebehovene. 
Det ble pekt på at studentene i større grad må for-
beredes på arbeidsoppgavene og arbeidsmåtene i 
fremtidens helse- og velferdstjenester. For å oppnå 
dette ble det vurdert som formålstjenlig at tjenes-
tene og brukergruppene i større grad involveres i 
utformingen av innholdet i utdanningene. Det ble 
konkludert med behov for bedre styring og meka-
nismer på nasjonalt nivå for å sikre at forventnin-

gene ble oppfylt. På denne bakgrunn ble det opp-
rettet et nytt styringssystem i 2017.

Styringssystemet har tre nivåer:
1. Universitets- og høyskoleloven gir hjemmel for 

faglig styring av utdanningene gjennom ram-
meplaner.

2. Forskrift om felles rammeplan for alle grunnut-
danningene. Rammeplanen fastsetter felles for-
mål og felles sluttkompetanse for alle grunnut-
danningene, det er blant annet læringsutbytte-
beskrivelser som omhandler kompetanse om 
nytenking og innovasjonsprosesser, digital 
kompetanse, vurderinger av risiko for uøn-
skede hendelser og tverrfaglig og tversektori-
elt samarbeid. Forskriften setter også rammer 
for arbeidet med retningslinjer for hver enkelt 
utdanning.

3. Retningslinjene skal definere minimum slutt-
kompetanse for hver enkelt utdanning. Innhol-
det i utdanningene skal også være i tråd med 
både brukernes og helse- og velferdstjeneste-
nes nåværende og fremtidige behov for kompe-
tanse. Retningslinjene er forskriftsfestet.

Arbeidet med utvikling av retningslinjene for hver 
enkelt utdanning er organisert i RETHOS (ret-
ningslinjer for helse- og sosialfagutdanninger). 
RETHOS er et samarbeid mellom Arbeids- og 
inkluderingsdepartementet, Barne- og familiede-
partementet, Helse- og omsorgsdepartementet og 
Kunnskapsdepartementet. Det er Kunnskapsde-
partementet som leder arbeidet og fastsetter ret-
ningslinjene. Det er nedsatt programgrupper for 
hver utdanning som utvikler retningslinjene og 
vurderer behovet for revisjon. Gruppene består av 
like mange representanter fra universitets- og 
høyskolesektoren og fra helse- og velferds-
tjenestene kandidatene utdannes til. I tillegg er 
studentene representert i programgruppene. Det 
er totalt utviklet 31 retningslinjer. I tillegg er det 
tre retningslinjer som etter planen skal fastsettes 
våren 2023. RETHOS er en struktur for å sørge 
for at helse- og omsorgstjenestenes perspektiver 
og behov blir ivaretatt i utdanningen av helseper-
sonell.

Evaluering av retningslinjene

NOKUT (2021b) evaluerte implementeringen av 
enkelte retningslinjer i 2021. Formålet var å vur-
dere i hvilken grad de nye lokale studieplanene er 
utviklet i samsvar med de nasjonale retningslin-
jene og å innhente institusjonenes og tjenestenes 
erfaringer fra implementeringen. Evalueringen 
viste at i de fleste tilfeller har de sakkyndige tillit 
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til at studentene vil kunne oppnå det læringsutbyt-
tet RETHOS legger opp til. Institusjonene mente 
gjennomgående at retningslinjenes anvendelig-
het er god. Samtidig påpekte noen at retningslin-
jene er detaljerte, og at dette sammen med andre 
føringer begrenser det lokale handlingsrommet i 
utformingen av studieplaner. Evalueringen viste 
også at samarbeidet med tjenestene varierer. I 
Meld. St. 19 (2020–2021) Styring av statlige univer-
siteter og høyskoler legges det opp til at det skal 
gjennomføres en evaluering som tar for seg styrin-
gen, organiseringen og implementeringen av 
RETHOS. Kunnskapsdepartementet skal samar-
beide med Arbeids- og inkluderingsdepartemen-
tet, Barne- og familiedepartementet og Helse- og 
omsorgsdepartementet om evalueringen. Med 
grunnlag i evalueringen vil det gjøres vurderinger 
av videre styring av helse- og sosialfagutdannin-
gene. Evalueringen skal være klar innen 2025.

10.9.4 Økt bruk av kombinerte stillinger
I samsvar med definisjonen fra Universitetet i Sør-
øst-Norge (2021) forutsetter kommisjonen at det 
for etableringen av en kombinert stilling inngås 
en gjensidig, forpliktende avtale mellom for 
eksempel en utdanningsinstitusjon og en virksom-
het i helse- og omsorgstjenestene. Hensikten med 
avtalen skal være å styrke samarbeid og fremme 
kvalitet i arbeidet som utføres for begge parter. 
Stillingsinnhold og prosentvis fordeling av stillin-
gen kan variere. Kombinerte stillinger inkluderer 
også og omtales som samarbeidsstillinger, delte 
stillinger og bistillinger. Helsepersonellkommisjo-
nen bruker begrepet hus-og-hytte om stillinger 
som helsepersonell har, og som gir dem forskjel-
lige arbeidssteder, avdelinger innenfor samme 
helseforetak, eller der det er forskjellige arbeids-
givere.

Det er ønskelig at de som utdanner studentene 
selv er profesjonsutøvere med oppdatert yrkeser-
faring. Studietilsynsforskriften og studiekvalitets-
forskriften legger til grunn at utdanningsinstitu-
sjonen skal ha stabile fagmiljø og minst 50 prosent 
av årsverkene skal ha hovedstillingen sin ved 
institusjonen. Det er krav om at 20 prosent av sta-
ben har førstekompetanse (ph.d. eller tilsvarende) 
for å drive bachelorutdanning og 50 prosent med 
førstekompetanse for å drive masterutdanning, og 
at ytterligere 20 prosent har toppkompetanse 
(professor/dosent). Minimumskrav for en viten-
skapelig stilling i universitets- og høyskole-sekto-
ren er høyskolelektor (mastergrad) og mange 
ansatte i klinisk praksis mangler denne kompetan-
sen i dag. Kompetansekravene i utdanningsinsti-

tusjonene utfordrer i noen grad bruken av kombi-
nerte stillinger, ettersom det varierer om helse-
personell som jobber i tjenestene har formell kom-
petanse på høyt nok nivå.

Innenfor medisinutdanningene er situasjonen 
en annen, i og med alle har minst seksårig profe-
sjonsutdanning, slik at den formelle kompetansen 
ikke er en hindring. Koblingen mellom teori og 
praksis løses med en generalisert bruk av kombi-
nerte stillinger, der leger ansatt i helseforetak har 
en bistilling i utdanningssektoren, eller omvendt. 
Innen medisin er det god erfaring med utstrakt 
bruk av kombinerte stillinger.

Kombinerte stillinger gir en direkte kobling 
mellom utdanningsinstitusjon og virksomhet i 
helse- og omsorgstjenesten ved at én og samme 
person er ansatt begge steder. Fordelene er flere. 
Kombinerte stillinger bidrar til at de som utdan-
ner studenter, er aktive profesjonsutøvere med 
oppdatert yrkeserfaring, noe som styrker under-
visningen. Samarbeidet om forskning, utdanning 
og innovasjon forbedres. For eksempel kan kunn-
skapen som genereres i kunnskapssektoren 
implementeres raskere og enklere i tjenestene. 
Kombinerte stillinger gir karrieremuligheter for 
profesjonsutøvere som ikke tar dem vekk fra kli-
nisk arbeid. Hvordan kombinerte stillinger bru-
kes varierer, men målet om økt samarbeid om 
forskning og undervisning til fordel for begge par-
ter, ligger til grunn overalt.

Det er juridiske og organisatoriske utfordringer 
med bruk av kombinerte stillinger knyttet til forde-
ling av arbeidsgiverforhold, arbeidstid, pensjon og 
rettigheter når arbeidstakeren har to arbeidsgi-
vere. Videre varierer erfaringene blant ulike profe-
sjonsgrupper. Innenfor medisinutdanning er 
modellen som brukes som regel en ordning med 
bistilling, med 100 pluss 20 prosent stilling, totalt 
120 prosent. Dette krever høy arbeidskapasitet, og 
gir utfordringer knyttet til arbeidstid. Bruk av kom-
binerte stillinger med for eksempel en 50-50 deling 
er ikke utbredt i medisinutdanningene og heller 
ikke i de andre helse- og sosialfag utdanningene.

For eksempel viser en gjennomgang av samar-
beidsavtaler mellom utdanningsinstitusjoner og 
praksissteder om sykepleierutdanning, at kombi-
nerte stillinger i liten grad er omtalt (Fossum mfl. 
2022). Det er likevel forsøkt ulike ordninger med 
kombinerte stillinger. NTNU har for eksempel 
etablert stillinger kombinert mellom spesialsyke-
pleierutdanning og St. Olavs hospital. I tillegg er 
det forsøkt stillinger kombinert mellom bachelor-
utdanningen i sykepleie og Trondheim kommune. 
Fordelingen er 50 pluss 50 prosent. Erfaringene 
fra NTNUs kombinerte stillinger for sykepleiere 
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er at det har vist seg utfordrende å få til arbeidsvil-
kår og betingelser som akseptable for den ansatte. 
Døgnkontinuerlig drift med vaktordninger utfor-
drer samarbeidet. Til tross for stor interesse for 
stillingene, er det mange som sier opp etter om 
lag et år. Det oppgis ulike grunner for oppsigel-
sene, men i det store og hele går det på å få tid og 
overskudd til begge oppgavene. Dette reflekterer 
utfordringene den enkelte kan oppleve med to 
arbeidsgivere, der 50 pluss 50 prosent ofte opple-
ves som mer enn 100 prosent til sammen.

Høgskolen på Vestlandet, VID vitenskapelige 
høyskole, Haraldsplass Diakonale sykehus og 
Haukeland universitetssykehus har siden 2019 
brukt utviklingsmidler til kombinerte stillinger. 
Midlene er et virkemiddel for å bidra til økt kvali-
tet og klinisk relevans i helse- og sosialfagutdan-
ningene, samt videreutvikle og styrke sykehusene 
som gode læringsarenaer for studenter. Aktørene 
har dokumentert og vurdert alle sine prosjekter.

De praktiske utfordringene bør kunne løses, 
spesielt dersom nasjonale løsninger eller standar-
der utvikles for å lette innføring og bruk av kombi-
nerte stillinger flere steder. Erfaringene fra bruk av 
kombinerte stillinger har vist at det faglige utbyttet 
er stort. Utviklingstakten i helse- og omsorgstje-
nestene er rask, noe som understreker behovet for 
oppdatert yrkeserfaring blant dem som utdanner 
fremtidens helsepersonell. Videre har kombinerte 
stillinger potensial til å bedre samhandling mellom 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten. Slike kombinerte stillinger 
på tvers av tjenester gir i tillegg muligheter for 
utvikling og fagimpulser for ansatte.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at kom-
binerte stillinger mellom utdanningssektoren og 
helse- og omsorgstjenestene brukes i større grad. 
Slike stillinger bør sees i sammenheng med nye 
veiledningsmodeller. Som omtalt tidligere bruker 
Helsepersonellkommisjonen begrepet «hus-og-
hytte» for stillinger som er forankret blant for-
skjellige arbeidsgivere eller i forskjellige enheter, 
slik at kompetanse kan spres og deles i større 
grad enn i dag.

10.10 Begrensende valg som del av 
faglig virksomhet

Norge har blant verdens beste helse- og omsorgs-
tjenester, med relativt store ressurser til rådighet. 
Til tross for dette vil helsepersonellet ofte møte 
situasjoner der de ikke har tid eller mulighet til å 
gi den beste pleien eller behandlingen. Evne til å 
prioritere er en del av deres profesjonsutøvelse.

Helsepersonelloven pålegger helsepersonell å 
ivareta krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull 
hjelp. Hva det innebærer å utføre arbeid i samsvar 
med disse kravene, avhenger av hva som kan for-
ventes av helsepersonellets kvalifikasjoner, arbei-
dets karakter og situasjonen for øvrig. Helseper-
sonellets faglige utgangspunkt er derfor av stor 
betydning for valg og prioritering.

Helsepersonellutdanninger er utformet for å gi 
studentene et best mulig grunnlag for deres 
senere yrkesutøvelse. Gjennom utdanningen skal 
studentene bli rustet for en kunnskapsbasert pro-
fesjonsutøvelse, god evne til videre faglig utvik-
ling, samt evne til å kunne veie ulike hensyn mot 
hverandre og foreta valg.

Å ivareta god behandling og omsorg til pasien-
ter innenfor komplekse virksomheter er imidler-
tid ingen enkel oppgave. For det første er helse-
personell ofte under press for å jobbe effektivt, i 
situasjoner der det kan være mangel på ressurser 
som kapasitet, tid og utstyr. Dette er i seg selv kre-
vende. De er også nødt til å forholde seg til de 
bevilgningene og rammene de har fått fra Stortin-
get og som fordeles og prioriteres videre nedover 
av helseforetakene og ansvarlige for tjenestene, 
som gir dem rammene som de må prioritere tje-
nestene innenfor.

Teknologisk utvikling og nye behandlingsme-
toder kan gi flere muligheter for bedre helse og 
behandling av sykdom. Selv om dette er positivt 
og kan bidra til utvikling av tjenestene, kan slike 
muligheter også gjøre behovet for prioritering 
enda større. Det er ledelsen for virksomheten, 
sammen med helsepersonellet, som må veie de 
ulike hensynene innenfor tildelte rammer. Faglige 
hensyn er sentralt i disse avveiningene. Evnen til å 
ta slike faglig begrunnede begrensende valg er en 
viktig del av helsepersonellets faglige skjønn. Per-
sonellet må ha kompetanse om og settes i stand til 
å ta slike beslutninger, til å stå i dem og til å kom-
munisere dem til pasienter, pårørende og kolle-
gaer. Denne typen prioriteringer bør foretas av 
helsepersonell som har solid kompetanse i kritisk 
tenkning, etisk refleksjon, kommunikasjon og fag-
spesifikk kompetanse. Forskrift om felles ramme-
plan for helse- og sosialfagutdanninger har per i dag 
ikke overordnede læringsutbyttebeskrivelser som 
direkte omhandler begrensende valg som del av 
faglig virksomhet.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at prio-
ritering og begrensende valg bør være tilstrekke-
lig vektlagt i helsefagutdanningene slik at helse-
personell rustes vesentlig bedre til å ta begren-
sende valg som del av faglig virksomhet i tje-
nesten.
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10.11 Fagmiljøer som kan utdanne og 
forske også i fremtiden

10.11.1 Doktorgradsutdanninger og 
forskning innen helsefag

Praksisnær og klinisk forskning er sentralt for å 
videreutvikle helse- og omsorgstjenestene. 
Forskning er et viktig virkemiddel for kompe-
tanse- og kunnskapsutvikling, og for å holde 
utdanningene kunnskapsbaserte. Forskning og 
fagutvikling bidrar til å beholde personell i yrket 
og til å kvalifisere til flere stillinger. Sterke kli-
niske forskningsmiljøer, både tverrfaglige og 
innen egne fag vil bidra til å bygge gode kliniske 
fagmiljøer. Nasjonal handlingsplan for kliniske stu-
dier (2021–2025) inneholder flere tiltak som skal 
bidra til å øke kompetansen om kliniske studier 
hos helsepersonell, og til prioritering av kliniske 
studier på flerfaglige problemstillinger (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2021b).

I 2021 ble det avlagt 1 601 doktorgrader i 
Norge, de fleste ved de statlige institusjonene. Det 
avlegges flest doktorgrader innen fagområdet 
medisin- og helsefag, i 2020 og 2021 ble det avlagt 
henholdsvis 552 og 471 doktorgrader innen medi-
sin og helsefag (SSB, tabell 13522). Antallet i 2020 
var det klart høyest antallet hittil. HK-dir peker på 
at det var en markert nedgang i avlagte doktorgra-
der innen medisin- og helsefag i 2021 (Direktora-
tet for høyere utdanning og kompetanse 2022c).

10.11.2 Behovet for vitenskapelig 
kompetanse i 
utdanningsfagmiljøene

Universiteter og høyskoler skal tilby forskings-
basert utdanning av høy kvalitet. Det krever til-
satte med høy vitenskapelig kompetanse (første-
stilling) og for helsefagutdanningene, i tillegg kli-
nisk kompetanse. Studietilsynsforskriften og Stu-
diekvalitetsforskriften stiller krav om stabile fag-
miljøer og at minst 50 prosent av årsverkene 
knyttet til studietilbudene skal ha hovedstilling 
ved institusjonen. Det er krav om at 20 prosent av 
staben har førstekompetanse (ph.d. eller tilsva-
rende) for å drive bachelorutdanning og 50 pro-
sent med førstekompetanse for å drive masterut-
danning, og at ytterligere 20 prosent har toppkom-
petanse (professor/dosent).

Vitenskapelig kompetanse blant personalet 
som utdanner helsepersonell legger grunnlaget 
for forskningsbasert utdanning og er viktig for 
kvaliteten på utdanningen. Innholdet i utdannin-
gen skal være basert på ny forskning innenfor fag-

disiplinen, undervisningsmetodene skal velges på 
grunnlag av kunnskap om at de fungerer, og stu-
dentene skal tilegne seg metodeforståelse som er 
nødvendig for kritisk tenkning. Forskningsbasert 
utdanning legger grunnlaget for profesjonsutø-
vere som kan bidra til fagutvikling i tjenestene.

Forskning og utdanning er i dag nært knyttet 
sammen i et samspill som gjensidig forsterker 
hverandre. Universitets- og høyskoleloven påleg-
ger institusjonene å tilby høyere utdanning som er 
basert på forskning, og det innebærer at undervi-
serne selv skal drive egen forskning.

For å være kvalifisert for å jobbe i fagmiljøer 
som utdanner helsepersonell på høyere nivå, er 
det ofte nødvendig med kompetanse både som 
profesjonsutøver og utdanning på master- eller 
doktorgradsnivå. Ikke alle som er profesjonsutø-
vere og som har relevant utdanning på dette 
nivået, vil eller skal jobbe i utdanningssektoren. 
Det må imidlertid være et tilstrekkelig antall kvali-
fiserte yrkesutøvere som kan rekrutteres til stil-
linger ved universiteter og høyskoler. Dette er en 
forutsetning for både kvalitet og for å kunne opp-
rettholde eller øke utdanningskapasiteten.

10.11.3 Rekruttering til 
utdanningsfagmiljøene og faglig 
bærekraft

Forskningstradisjonen i korte profesjonsutdannin-
ger har historisk vært relativt svak. Fra 1990-tallet 
endret dette seg, og i dag gjelder de samme kom-
petansekravene til alle fagområder i universitets- 
og høyskole-sektoren. På bakgrunn av relativt 
kortere forskningstradisjon er det i profesjonsut-
danningene større utfordringer med å tilfreds-
stille kompetansekravene til fagmiljø enn innen 
fagmiljø med lengre og mer etablerte forsk-
ningstradisjoner.

De førstestillingskompetente i helsefagutdan-
ningene har høy gjennomsnittsalder. Mens 24 pro-
sent av de førstestillingskompetente i universitets- 
og høyskolesektoren totalt var 55 år eller eldre i 
2018, er den tilsvarende andelen blant de første-
stillingskompetente i helsefagutdanningene hele 
60 prosent. Ifølge NIFU (Aamodt mfl. 2018) vil det 
som følge av naturlig avgang oppstå et betydelig 
behov for erstatningsrekruttering der det tilbys 
sykepleierutdanning. Hvis gjennomsnittlig 
avgang for alderspensjon er ved 67 år, må nær 
halvparten av de førstestillingskompetente ved 
sykepleierutdanningene erstattes innen 2028. 
NIFU påpekte også at de fleste instituttlederne 
anså det faktiske behovet som større enn det rene 
erstatningsbehovet.
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En av årsakene til at utdanningsfagmiljøene i 
helsefagene preges av høy gjennomsnittsalder, er 
at det har vært relativt høy gjennomsnittsalder 
blant dem som tar doktorgrad innenfor helsefag. 
Dette har gitt dem relativt få yrkesaktive år med 
førstestillingskompetanse, som igjen har ført til økt 
rekrutteringsbehov. En undersøkelse gjennomført 
av forskning.no og tidsskriftet Sykepleien viser at 
gjennomsnittsalderen blant dem som disputerer i 
helsefag er rundt ti år høyere enn landsgjennom-
snittet for alle doktorander (Bergsagel 2022).

I dag har mange av fagmiljøene utfordringer 
med rekruttering til vitenskapelige stillinger, og 
derfor også med å tilfredsstille forskriftskrav til 
fagmiljøene. Problemet vil med tid forsterkes av 
en høy gjennomsnittsalder blant personalet i fag-
miljøene. Avgang til alderspensjon kombinert 
med sviktende rekruttering truer fagmiljøenes 
bærekraft og svekker deres mulighet til å tilby 
relevant utdanning.

Det er dermed viktig å senke gjennomsnittsal-
deren for doktorgradsstipendiater i helsefag. Dette 
kan gjøres ved å senke gjennomsnittsalderen for 
oppnåelse av mastergrad som igjen legger til rette 
for å avlegge doktorgrad i yngre alder. Det er også 
et selvstendig behov for å rekruttere flere sykeplei-
ere til å få en mastergrad, som både gir mulighet til 
en akademisk karriere, og som styrker kvaliteten i 
tjenesten for dem som velger å jobbe der.

En doktorgrad, som er en av veiene for å oppnå 
førstestillingskompetanse, bygger på en master-
grad. I tråd med at tjenestene har blitt mer kom-
plekse, effektive og spesialiserte, har det også blitt 
vanligere med helsepersonell som har mastergrad. 
Det er ikke noen motsetning mellom mastergrad 
og klinisk karriere. Å utdanne mer helsepersonell 
med mastergrad vil ikke bare bidra til rekrutte-
ringsgrunnlaget til utdanningsfagmiljøene. Master-
kompetanse gir også en grunnleggende forsk-
ningskompetanse som kan brukes til forbedring av 
tjenestene gjennom fagutvikling og innovasjon.

Behovet for rekruttering til akademiske stillin-
ger som kan bidra til å utdanne fremtidens profe-
sjonsutøvere gjelder også for lengre profesjonsut-
danninger, slik som medisinutdanning. De som 
underviser studentene må ha tilstrekkelig kompe-
tanse, og det bør være en tilstrekkelig andel leger 
med klinisk erfaring. I møte med rekrutteringsut-
fordringer til utdanningsfagmiljøene til medisinut-
danningen må det vurderes hvordan akademiske 
karriereveier tilbyr vilkår som ivaretar tilstrekke-
lig rekruttering. 

Det kan være krevende å finne balansen mel-
lom riktig mengde og nivå på utdanningen til 
yrkesrollen, samtidig som det tilrettelegges for 

kompetanse på et høyere nivå og muligheter for 
rekruttering til utdanningssektoren. Det er på den 
ene siden uklokt å bruke ressurser på å utdanne 
personer til et høyere nivå enn det som trengs for 
å bekle yrkesrollen de skal inn i. Samtidig vil det 
få negative utslag dersom det rettes ensidig opp-
merksomhet mot å kun dekke tjenestenes behov 
for kompetanse. Mye tyder på at rekruttering til 
utdanningssektoren ikke har fått tilstrekkelig opp-
merksomhet i senere år.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at 
utdanning av helsepersonell bør innrettes slik at 
både helse- og omsorgstjenestenes og universi-
tets- og høyskolesektorens behov for kompetanse 
dekkes. Dette prinsippet bør prege innretningen 
av utdanningstilbud og samarbeid mellom sekto-
rene, slik at behovet for personell kan dekkes på 
kort og lang sikt.

10.11.4 Masterutdanning for sykepleiere og 
avstigningsmulighet

Sykepleiere som tar ABIOK-sykepleierutdanning 
kan velge mellom å ta en videreutdanning på 90 
studiepoeng (tre semestre), eller en mastergrad på 
120 studiepoeng (fire semestre). Universitetene og 
høyskolene er pålagt gjennom forskrift å organi-
sere utdanning på en slik måte at den gir studen-
tene muligheten til å avslutte utdanningen etter 90 
studiepoeng med fullført videreutdanning (såkalt 
avstigningsmulighet). Både videreutdanning på 90 
studiepoeng og mastergrad på 120 studiepoeng 
kvalifiserer til arbeid som spesialsykepleier.

Det er ulike syn på avstigningsmuligheten blant 
fagmiljøer ved universitets- og høyskolesektoren 
og i helsetjenesten. Universitets- og høyskolerådet 
(2016) har påpekt at det er behov for flere sykeplei-
ere med mastergradskompetanse i helse- og 
omsorgstjenestene for å kunne yte sykepleie til 
pasienter med mer komplekse behov både i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten og i syke-
husene. Forskningslitteraturen viser at sykeplei-
ere med kompetanse på mastergradsnivå bidrar 
positivt til kvaliteten i tjenesteytingen og til økt pasi-
entsikkerhet, men UHR påpeker at det ikke finnes 
forskningsbasert grunnlag for å vurdere merver-
dien av mastergrad sammenlignet med kortere 
videreutdanninger (Universitets- og høyskolerådet 
2016). Samtidig innebærer avstigningsmuligheten 
at en lavere andel fullfører mastergraden enn den 
ellers ville vært. Det medfører en svekkelse av 
rekrutteringsgrunnlaget til utdanningssektoren.

For helse- og omsorgstjenestene oppleves det 
å være viktig med rask tilgang til sykepleiere med 
spesialsykepleierutdanning. Behov for rask kvali-



NOU 2023: 4 221
Tid for handling Kapittel 10

fisering, og en kompetanse som står i forhold til 
tjenestenes behov, gjør det fornuftig at ikke alle 
sykepleiere som tar ABIOK-sykepleierutdanning 
oppnår mastergrad. Helseforetak og andre 
arbeidsgivere kan i stor grad styre lengden på 
utdanningen studentene tar, ved bruk av utdan-
ningsstillinger som sykepleiere ansatt i helsefore-
taket kan søke på. Helseforetaket dekker deler av 
lønnen under utdanningen, ofte med bindingstid 
til foretaket etter endt utdanning. Som regel er 
utdanningsstillingenes varighet på tre semestre. 
Dette innebærer at dersom sykepleieren ønsker å 
fullføre mastergraden, så må dette gjøres enten i 
permisjon uten lønn, eller på fritiden utenfor 
arbeidet. Erfaringer fra universitets- og høyskole-
sektoren viser at få av dem med utdanningsstilling 
på tre semestre gjennomfører master i etterkant. 
Utdanningsstillinger er et virkemiddel for å 
rekruttere studenter inn i spesialsykepleierutdan-
ningene der behovet for kompetanse er størst, og 
kan være effektivt for dette formålet.

Det er også argumenter fra tjenestenes behov 
for å ta i bruk masterkandidater. Kandidater med 
mastergrad kan være viktige for tjenesteutøvelsen 
i kraft av deres kompetanse innen fagutvikling, 
analyse og vurdering. De kan lede eller delta i 
forskningsarbeid knyttet til klinisk praksis og 
skrive søknader for å få midler til nødvendig fagut-
vikling. Økt antall masterkandidater i tjenesten vil 
legge bedre til rette for en ordning med kombi-
nerte stillinger mellom utdanningssektoren og tje-
nestene. Masterprosjektene som studentene gjen-
nomfører, og kompetansen som følger av dette, 
har en stor potensiell verdi for tjenesten.

For å sikre at masterkandidatenes kompetanse 
blir enda mer relevant for arbeidsgivere, så kunne 
det vært mulig å stille krav om at søkere på utdan-
ningsstillinger velger tema til masterprosjekter 
som er utviklet av arbeidsgiver og som er vinklet 
mot definerte behov eller problemer som arbeids-
giver har behov for å løse. For eksempel kan hel-
seforetakene i samarbeid med universiteter og 
høyskoler lage en prosjektbank som studenter i 
utdanningsstilling velger masterprosjekt fra. 
Mange prosjektportaler for bachelor- og master-
oppgaver er under oppbygging i universitets- og 
høyskolesektoren, for eksempel ved Universitetet 
i Stavanger (2022). Høgskulen på Vestlandet har 
også satt i gang et slikt prosjekt. Prosjektene kan 
bidra til høy anvendbarhet for virksomheten etter 
fullført master. Potensialet for innovasjon, fagut-
vikling og økt pasientsikkerhet er stort.

Nye nasjonale retningslinjer for spesialsykeplei-
erutdanninger utviklet gjennom RETHOS-samar-
beidet gir utdanningsinstitusjonene større hand-

lingsrom til selv å bestemme hvorvidt de vil stille 
krav om yrkeserfaring før opptak til utdanningen. 
Der de tidligere rammeplanene stilte absolutte krav 
om yrkeserfaring før opptak, inneholder de nye ret-
ningslinjene ikke slike krav. Det betyr at utdan-
ningsinstitusjonene kan organisere utdanningen 
enten som en ordinær mastergrad uten krav til 
yrkeserfaring før opptak (forskrift om krav til mas-
tergrad § 3), eller som en erfaringsbasert master-
grad med krav til to års yrkesfaring før opptak (for-
skrift om krav til mastergrad § 5). For ABIOK-syke-
pleierutdanningene ble retningslinjene fastsatt i 
2021, mens for jordmorutdanning blir retningslin-
jen fastsatt i våren 2023. Denne utviklingen vil tro-
lig føre til at mange vil velge å ta spesialsykepleier-
utdanningen direkte etter bachelorutdanning i 
sykepleie. Det vil gi raskere gjennomføring og kan-
didatene vil få flere yrkesaktive år med spesialsyke-
pleierkompetanse. Disse studentene vil stå friere til 
å velge å ta en mastergrad på 120 studiepoeng, 
ettersom de ikke er bundet til helseforetakenes 
utdanningsstillinger. Dersom endring i forskriften 
fører til flere videreutdanningstilbud uten krav til 
yrkeserfaring før opptak, så er det sannsynlig at 
endringen i forskriften kan bidra til at flere syke-
pleiere får mastergrad. Dette er positivt fordi det 
kan bidra til å styrke rekrutteringen til utdannings-
fagmiljøene.

Spesialsykepleiere utdannet uten forutgående 
yrkeserfaring som sykepleiere er nytt for tjenes-
tene. Utdanningsfagmiljøene vil dersom dette blir 
utbredt også kunne få flere ansatte med mindre kli-
nisk erfaring. NTNU skal gjennomføre følgefors-
kning på bortfall av yrkeserfaring som opptakskrav 
for ABIOK-sykepleierutdanningene. Dette vil gi et 
nyttig kunnskapsgrunnlag om hvilke effekter og 
eventuelle konsekvenser en slik endring medfører, 
og kan dermed bli viktig for å vurdere om bortfall 
av krav om yrkeserfaring før opptak bidrar til å løse 
behovene i både universitets- og høyskole-sektoren 
og i tjenestene.

En annen mulighet som trolig også vil øke 
antallet mastergrader og bedre rekrutteringen til 
akademia er om en andel av helseforetakenes 
utdanningsstillinger til ABIOK-sykepleie strekker 
seg over fire semestre og tilbys studenter som 
ønsker å oppnå en mastergrad. Studenter i slike 
studieløp bør i så fall velge et masterprosjekt med 
høy relevans for helseforetaket.

Samtidig kan en slik ordning innebære kapasi-
tetsutfordringer for helseforetakene, som ofte 
opplever et stort behov for kompetanse på kort 
sikt. Samarbeidsorganene mellom helseforeta-
kene og utdanningsinstitusjonene bør sette denne 
problemstillingen på dagsorden, med sikte på å 



222 NOU 2023: 4
Kapittel 10 Tid for handling

finne løsninger som både kan tilpasses driftssitua-
sjonen i det enkelte helseforetak, og bidra til 
rekruttering til fagmiljøene som utdanner fremti-
dens helsepersonell.

Helsepersonellkommisjonens anbefaler at det 
bør være en hensiktsmessig balanse mellom 
arbeidsgiveres behov for raskt å kunne ta i bruk 
kompetansen til ABIOK-sykepleiere under utdan-
ning på den ene siden, og utdanningssektorens 
behov for rekruttering av personell som kan sikre 
bærekraften i helsefagutdanninger på den andre 
siden. Å sikre utdanningsinstitusjonene tilstrekke-
lig kvalifisert fagpersonale er en forutsetning for å 
kunne utdanne fremtidige sykepleiere i ønsket 
omfang og kvalitet.

10.12 Spesialistutdanninger som fører 
til offentlig spesialistgodkjenning

Det er etablert offentlig spesialistgodkjenning for 
leger i 46 medisinske spesialiteter og Helsedirek-
toratet har fått i oppdrag å etablere en ny medi-
sinsk spesialitet i palliasjon. For tannleger er det 
sju odontologiske spesialiteter og for sykeplei-
ere, én sykepleiefaglig spesialitet. Av disse et det 
kun leger som utdannes i egne stillinger i helse- 
og omsorgstjenesten. Spesialistgodkjenningsord-
ningen omtales nærmere i kapittel 3.

I tillegg til de offentlige spesialistgodkjennin-
gene, administrerer profesjonsforeningene for 
psykologer, fysioterapeuter og bioingeniører spe-
sialistgodkjenning for sine profesjoner. NSF og 
Fagforbundet har godkjenningsordninger for kli-
nisk spesialist i sykepleie/spesialsykepleie og 
Fagforbundet har også ordninger for andre helse- 
og sosialutdanninger.

Profesjonsinterne spesialistutdanninger gir 
ikke offentlig spesialistgodkjenning, men det kan 
være regulert krav til spesialistgodkjenning for 
utøvelse av visse deler av yrket. Eksempelvis gjel-
der dette for rett til stønad til dekning av utgifter 
til undersøkelse og behandling hos psykolog og at 
undersøkelsen og behandlingen skjer hos psyko-
logspesialist, selv om psykologspesialisten ikke 
har offentlig godkjenning.

10.12.1 Legers spesialistutdanning
I henhold til forskrift om spesialistutdanning og spesi-
alistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistfor-
skriften), skal spesialistutdanningen for leger 
omfatte praktisk tjeneste, teoretisk undervisning 
og andre læringsaktiviteter i minst seks og et halvt 
år etter tildelt autorisasjon eller lisens. I dag søker 

leger om autorisasjon etter fullført medisinutdan-
ning, i motsetning til tidligere, da de søkte om auto-
risasjon etter fullført turnustjeneste som ble gjen-
nomført etter at medisinstudiet var fullført.

Første del av legenes spesialistutdanning – LIS1

Første del av legenes spesialisering, LIS1, består 
av tolv måneder i spesialisthelsetjenesten og seks 
måneder i kommunale helse- og omsorgstje-
nester. I 2023 vil det være omtrent 1 120 LIS 1-stil-
linger. Helsedirektoratet anbefalte i en utredning 
til Helse- og omsorgsdepartementet i 2019 en 
økning fra det daværende nivået på 950 stillinger 
til 1 150 stillinger. Helsedirektoratet var bedt om å 
gjøre sine vurderinger basert på faktiske behov i 
tjenestene og som premiss at antall stillinger bør 
være innrettet slik at det blir utdannet et tilstrek-
kelig antall spesialister. Helsedirektoratets status-
rapporter for utlysninger av LIS1-stillinger viser at 
det fortsatt er langt flere søkere på LIS1-stilling 
enn det er stillinger tilgjengelig. Ekspertutvalget 
for gjennomgang av allmennlegetjenesten (2022) 
anbefalte i sin foreløpige rapport at antallet LIS1-
stillinger økes betydelig.

I likhet med dimensjonering av grunnutdan-
ninger, som er omtalt i kapittel 10.3, krever riktig 
dimensjonering av LIS1-stillinger et godt kunn-
skapsgrunnlag om fremtidige kompetansebehov. 
LIS1-stillinger utgjør første del av legenes spesiali-
sering, og dimensjoneringen må derfor ta 
utgangspunkt i forventet fremtidig behov for spe-
sialister.

Det er en gruppe personer med medisinutdan-
ning fra utlandet som ofte ikke blir ansatt i LIS1-
stilling fordi arbeidsgiver vurderer at disse 
legene, som ofte er erfarne leger, ikke er aktuelle 
kandidater for LIS1. For disse legene uten LIS1-
tjeneste eller norsk spesialistgodkjenning, er det i 
praksis ikke mulig å praktisere som leger utenom 
kortere vikariater. Disse vil kunne hjelpes av til-
rettelagt tjeneste tilpasset deres kompetanse, som 
ikke reduserer kvalitetskravene for legespesialise-
ring. Ekspertutvalget for gjennomgang av all-
mennlegetjenesten (2022) skriver i sin foreløpige 
rapport at det er nødvendig å vurdere tiltak som 
kan føre til flere leger kommer raskere gjennom 
LIS1, herunder se på alternative ordninger for 
leger med lang klinisk erfaring fra utlandet.

Nærmere om legers spesialistutdanning

Etter LIS1 er det noe variasjon i hvordan utdan-
ningsløpene i de ulike spesialitetene er lagt opp, 
men som hovedregel er utdanningsløpet bygget 
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opp i en del 2 (for indremedisin og kirurgi) og del 
3. LIS2 omfatter læringsaktiviteter som skal gi fel-
les kunnskap for noen av spesialitetene, mens 
utdanningens tredje del omfatter spesialitetsspesi-
fikke læringsaktiviteter for hver enkelt spesialitet, 
enten direkte etter første del eller etter andre del 
(for spesialiteter med LIS2, er utdanningsløpet 
ulikt, og læringsmål i del 2 og 3 oppnås ikke nød-
vendigvis i suksessiv rekkefølge).

Legers spesialistutdanning gjennomføres i 
sykehus og i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, eller andre utdanningsvirksomheter som 
må oppfylle spesifikke krav og skal godkjennes 
eller registreres av Helsedirektoratet. Læringsmål 
for de ulike spesialitetene skal angi hva hver enkelt 
legespesialist skal forstå, kunne eller være i stand 
til å utføre etter fullført utdanning. Læringsaktivite-
ter bidrar til oppnåelse av læringsmål. Læringsmå-
lene fastsettes av Helsedirektoratet etter innspill fra 
Legeforeningens spesialitetskomiteer og høringer. 
Helsedirektoratet har ansvar for å følge opp kvalite-
ten i spesialistutdanningen og sørge for oppdate-
ring av læringsmål og læringsaktiviteter i tråd med 
den faglige utviklingen.

Utdanningsvirksomheten skal opprette utdan-
ningsstillinger og inngå avtaler med andre aktuelle 
læringsarenaer. Utdanningen skal for sykehusspe-
sialitetene fortrinnsvis skje i faste, hele utdannings-
stillinger. Utdanningsvirksomhetene som legen i 
spesialisering ansettes i eller har avtale med, skal 
utarbeide en individuell plan for utdanningsløpet i 
den aktuelle spesialiteten i samråd med legen. 
Virksomheten skal legge til rette for at utdannin-
gen skjer i henhold til planen. Planen skal være hel-
hetlig og angi når og på hvilken læringsarena de 
enkelte læringsmålene skal oppnås.

Nye spesialistgodkjenninger for leger

Tall fra Helsedirektoratet (2020) viser at det i peri-
oden 2014 til 2019 ble gitt i gjennomsnitt omkring 
1 240 nye spesialistgodkjenninger for leger årlig. 
For en oversikt over fordelingen på de enkelte 
spesialitetene, vises det til Helsedirektoratets rap-
port om leger i kommuner og spesialisthelsetje-
nesten (2020a). I samme rapport finnes også en 
oversikt over antall leger i spesialisering innen 
ulike spesialiteter.

I perioden 2014 til 2019 var omtrent hver femte 
spesialistgodkjenning en konvertering av kvalifi-
kasjon fra et annet EØS-land, og i starten av perio-
den var andelen nærmere en fjerdedel.1 I 2020 og 
2021 var andelen redusert til henholdsvis 18,4 og 
16,1 prosent, ifølge tall fra Legeforeningen.

LIS1-stillinger som virkemiddel for rekruttering 
til allmennmedisin og psykiatri

Som et svar på utfordringene med å rekruttere 
fastleger og psykiatere, har det blitt foreslått at 
noen LIS1-stillinger skal kobles opp mot videre 
spesialisering i tjenesteområder som har særlige 
behov for rekruttering. I forslag til statsbudsjett 
for 2022–2023 fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, kommer det frem at 31 LIS1-stillinger som ble 
opprettet i 2022 på sikt skal kobles til områder 
med særlige behov.

Helsedirektoratet (2022f) har på oppdrag fra 
Helse- og omsorgsdepartementet levert et forslag 
til modell for utlysning av LIS1-stillinger knyttet til 
videre spesialiseringsløp i allmennmedisin, barne- 
og ungdomspsykiatri og psykiatri. Direktoratet 
beskriver en modell med utlysning av helhetlige 
utdanningsløp på 6,5 år, som inkluderer LIS1 og 
LIS3. Direktoratet foreslår at det ikke innføres 
bindingstid eller karanteneordninger, selv om det 
er en risiko for at legene ikke fortsetter sin videre 
spesialisering i henhold til inngåtte avtale.

Slik Helsepersonellkommisjonen ser det, er 
det usikkert hvordan en ordning der LIS1 knyttes 
til videre spesialisering i allmennmedisin og psyki-
atri vil påvirke rekrutteringen til disse fagene og 
eventuelt fagenes status. Ekspertutvalget for gjen-
nomgang av allmennlegetjenesten (2022) skriver i 
sin foreløpige rapport at LIS1-stillinger knyttet til 
videre spesialiseringsløp i allmennmedisin kan 
være et viktig tiltak for bedre rekruttering.

Flere helseforetak har innført en tredelt LIS1-
tjeneste med fire måneder innen henholdsvis 
indremedisin, kirurgi og psykiatri. Fire måneders 
eksponering for psykiatri i LIS1-tjenesten kan 
være et godt virkemiddel for å styrke rekrutterin-
gen til psykiatri.

Søknadsbasert LIS1-ordning har både fordeler 
og ulemper

Tidligere måtte nyutdannede leger avlegge turnus-
tjeneste før de fikk autorisasjon. Turnustjenesten 
var trekningsbasert, og trekningen avgjorde kan-
didatenes rekkefølge for valg av sted for turnustje-
neste. I 2012 ble ordningen endret til en søknads-
basert ordning, der kandidatene må søke om stil-
ling. Samtidig ble tidspunktet for autorisasjon flyt-

1 Med konvertering menes automatisk godkjenning av har-
moniserte legespesialiteter fra EØS-land som omtalt i 
punkt 5.1.3 i Yrkeskvalifikasjonsdirektivet 2005/36/EF, 
eller godkjenning etter Nordisk overenskomst artikkel 155. 
Automatisk godkjenning etter Nordisk overenskomst ble 
avsluttet i 2020. 
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tet, slik at kandidatene får autorisasjon etter 
avsluttende eksamen og kan praktisere yrket selv-
stendig. Turnustjenesten ble senere endret til før-
ste del av legers spesialistutdanning (LIS1).

Hovedformålet med endringen var å sikre en 
bærekraftig og fremtidsrettet turnusordning, sam-
tidig som at målsettingene om faglig kvalifisering 
av nyutdannede leger og fortsatt god geografisk 
fordeling av turnusleger, skulle ivaretas.

Helsedirektoratet (2021e) evaluerte omleggin-
gen i 2021. Evalueringen viste at endringen hadde 
hatt både positive og negative konsekvenser for 
helse- og omsorgstjenestene og for den enkelte 
søker. Evalueringen konkluderte imidlertid med 
at hovedformålet har blitt oppnådd og at den søk-
nadsbaserte ordningen i all hovedsak ivaretar 
behovet for en god geografisk fordeling av LIS1 til 
ulike deler av landet.

Samtidig viser evalueringen til at det er delte 
meninger om hvordan innføring av søknadsbasert 
ordning kan påvirke langsiktig rekruttering av 
leger og om det vil kunne medføre større rekrutte-
ringsutfordringer for distriktene. I evalueringen 
påpekte direktoratet at utlyste LIS1-stillinger vil bli 
besatt så lenge det er et stort overskudd av søkere 
til stillingene, men noen kommuner opplever at 
enkelte LIS1 sier opp stillingen like etter ansettelse 
og forlater kommunen til fordel for en mer attraktiv 
stilling som blir tilgjengelig et annet sted (Helsedi-
rektoratet 2021e, Abelsen og Gaski 2017). Ifølge 
direktoratet har distriktskommuner større utfor-
dringer med å besette LIS1-stillinger som er blitt 
ledige enn mer sentralt beliggende kommuner.

Søknadsbasert ordning er mer lik ordninger 
som gjelder i resten av arbeidslivet, og har medført 
at arbeidsgivere i større grad kan vurdere søkeres 
motivasjon, egnethet og preferanser. Arbeidsgi-
verne er mer fornøyd med legene som blir ansatt, 
ifølge evalueringen. Samtidig medfører den søk-
nadsbaserte ordningen betydelig administrativt 
arbeid for arbeidsgiverne. Erfaringene viser også 
at mange kommuner ikke er involvert i søkerutvel-
gelsen, slik at dette overlates til helseforetakene.

Opptaksordningen til LIS1 ble omtalt i den fore-
løpige rapporten til ekspertutvalget for gjennom-
gang av allmennlegetjenesten, og vil trolig være en 
del av ekspertutvalgets endelige rapport, som skal 
leveres i april 2023. Det er derfor ikke naturlig for 
Helsepersonellkommisjonen å ha sterke oppfatnin-
ger om dette spørsmålet, utover å peke på betyd-
ningen av at opptaksordningen må sikre god 
rekruttering av LIS1-leger i hele landet. Kommisjo-
nens medlemmer vektlegger de forskjellige hensy-
nene ulikt og er delt i spørsmålet om treknings-
basert LIS1-ordning bør gjeninnføres.

10.12.2 Tannlegers spesialistutdanning
Spesialistutdanning for tannleger tilbys ved de tre 
universitetene som tilbyr odontologistudier, altså 
Universitetet i Bergen, Universitetet i Oslo og UiT 
– Norges arktiske universitet. Spesialistutdannin-
gen gjennomføres som hovedregel i løpet av tre 
år, men fem år for spesialiteten oral kirurgi og oral 
medisin.

Det er sju spesialiteter for tannleger der Helse-
direktoratet gir offentlig spesialistgodkjenning; 
endodonti, kjeve- og ansiktsradiologi, kjeveorto-
pedi, oral kirurgi og oral medisin, oral protetikk, 
pedodonti og periodonti. Videre er det besluttet å 
etablere multidisiplinær odontologi som en ny 
offentlig godkjent spesialitet for tannleger.

De siste fire årene har det i snitt blitt godkjent 
40 tannlegespesialister årlig (Helsepersonellregis-
teret/Helsedirektoratet 2022). Mer enn hver tredje 
spesialistgodkjenning er innen kjeveortopedi.

Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedi-
rektoratet arbeider med høringsnotat om regule-
ring og felles kompetansemål med læringsaktivi-
tet for alle spesialistutdanningene for tannleger og 
læringsmål med læringsaktiviteter og krav til 
sluttkompetanse for den enkelte spesialitet.

10.12.3 Sykepleieres spesialistutdanning
Avansert klinisk allmennsykepleier (AKS) er den 
eneste sykepleierutdanningen som gir offentlig 
spesialistgodkjenning. Spesialistutdanningen gis 
som masterutdanning i avansert klinisk allmenn-
sykepleie på 120 studiepoeng som tilbys av univer-
sitets- og høyskolesektoren.

Utdanningen har retningslinjer som er utarbei-
det i RETHOS-systemet, forskrift om nasjonal ret-
ningslinje for masterutdanning i avansert klinisk 
allmennsykepleie. Søknad om spesialistgodkjen-
ning behandles av Helsedirektoratet på bakgrunn 
av fullført utdanning i universitets- og høyskole-
sektoren. Spesialistgodkjenning er hjemlet i for-
skrift om spesialistutdanning for sykepleie, som per 
nå kun inneholder bestemmelser knyttet til spesi-
alistgodkjenning av avansert klinisk sykepleier.

Helsedirektoratet har utredet ulike modeller 
som kan føre til spesialistgodkjenning av ABIOK-
sykepleiere, jordmødre, helsesykepleiere og syke-
pleiere i psykisk helse-, rus og avhengighetsar-
beid. I oppdraget fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ble det spesifisert at utredningen bør 
omfatte dagens utdanningsmodell som er etablert 
for avansert klinisk allmennsykepleie, samt alter-
native modeller som skal legge til rette for mer tje-
nestenære utdanningsløp som grunnlag for 
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offentlig spesialistgodkjenning. Utredningen er 
ferdigstilt for sent til at Helsepersonellkommisjo-
nen har kunnet ta stilling til den.

10.12.4 Offentlig spesialistgodkjenning for 
andre grupper

Som det kom frem i kapittel 3, er det et vilkår at 
helsepersonellgruppen har autorisasjon for å stille 
krav til spesialistutdanning.

Med jevne mellomrom fremmes det ønske om 
offentlig spesialistgodkjenning fra fagmiljøer og 
helsepersonellgrupper. Et argument mot at for 
mange grupper omfattes av offentlig spesialist-
godkjenning, kan være at det kan bidra til å frag-
mentere tjenestetilbudet fordi det kan føre til et 
større koordinerings- og samhandlingsbehov. Et 
system med offentlige godkjenningsordninger 
kan dessuten virke konserverende, gi mindre rom 
for en dynamisk oppgavedeling.

På den andre side kan nye spesialistgodkjen-
ninger være et viktig bidrag til økt pasientsikker-
het og til at kvaliteten på tjenestetilbudet styrkes. 
Det kan også være et virkemiddel for å fremme 
rekruttering og hindre frafall fra helse- og 
omsorgstjenestene.

I sitt innspill til Helsepersonellkommisjonen 
foreslår Helsedirektoratet at følgende veiledende 
prinsipper bør legges til grunn for vurderingen av 
nye legespesialiteter. Disse prinsippene kan ha 
gyldighet også for andre grupper:
1. En spesialitet bør avspeile tjenestenes og pasi-

entenes behov.
2. En spesialitet bør ha et tilstrekkelig omfang.
3. Det bør vurderes om andre virkemidler er mer 

hensiktsmessige enn opprettelse av en ny spe-
sialitet.

4. En spesialitet bør ha et avklart forhold til andre 
spesialiteter.

5. Fordeler i form av styrket rekruttering og 
redusert turnover må vurderes opp mot even-
tuelle ulemper ved å opprette en ny spesialitet.

6. Det bør tas hensyn til internasjonale forhold og 
regelverk.

Helsepersonellkommisjonen tar ikke stilling til 
eventuell offentlig spesialistgodkjenning for nye 
grupper. Der det er aktuelt bør det imidlertid 
vektlegges at spesialistløpene bidrar til å ivareta 
det helhetlige behovet for læringsmål og slutt-
kompetanse i ulike kunnskapsbaserte behand-
lings- og arbeidsmetoder. Spesialistutdanninger 

må også bidra til å understøtte behovet for å iva-
reta kompetansebehov i de ulike tjenestenivåene.

10.13 Livslang læring – kunnskap og 
kompetanseutvikling i helse- og 
omsorgstjenestene

Behovet for omstilling, sammen med høy innova-
sjonstakt i helse- og omsorgstjenestene krever at 
personellet har oppdatert kompetanse om ny 
kunnskapsbasert fagutvikling, nye teknologiske 
løsninger, bruk av digitale verktøy og nye arbeids-
former. Kunnskap og kompetanse fra grunnutdan-
ningene blir fort utdatert – derfor trengs det et 
fortløpende, systematisk arbeid med kompetanse-
utvikling og livslang læring for ansatte.

Kompetanseutvikling for arbeidstakere gjøres 
i utdanningssektoren og på arbeidsplassen i regi 
av arbeidsgiver, eller i samarbeid mellom arbeids-
giver og utdanningssektoren. Ofte foregår både 
videre- og etterutdanning innenfor rammene av et 
arbeidsgiver- og arbeidstakerforhold.

Samarbeidet mellom helse- og omsorgstje-
nestene og utdanningssektoren er viktig og bør 
videreutvikles med basis i at utdanningssektoren 
har det formelle ansvaret for studiepoenggivende 
og gradsgivende videreutdanning, mens helse- og 
omsorgstjenestene har det formelle ansvaret for 
etterutdanning som ikke er studiepoeng- eller 
gradsgivende.

I dette delkapitlet omtales kompetanseutvik-
ling for personell som har en grunnutdanning 
innen helse- og sosialfagene. Kvalifisering av per-
sonell uten helse- eller sosialfaglig utdanning 
omtales i kap. 11.6.

Utfordringene helse- og omsorgstjenesten står 
overfor når det gjelder bemanning må også møtes 
gjennom god kvalitet i utdanningene, slik at perso-
nell kan bygge videre på grunnutdanningen sin 
gjennom hele yrkeskarrieren. (CEDEFOP 2019). 
Helsepersonellkommisjonen anbefaler at tilnær-
mingen til livslang læring og kompetanseutvikling 
i helse- og omsorgstjenestene bør konsentreres 
om fire innsatsområder:
– Strategisk tilnærming til kompetanseutvikling i 

helse- og omsorgstjenestene.
– God ledelse av arbeidet med strategisk kompe-

tanseutvikling.
– Tilrettelegging for en tettere kobling mellom 

forskning og klinisk praksis.
– Systematisk arbeid for deling og implemente-

ring av kunnskap og kompetanse.
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10.13.1 Strategisk tilnærming til 
kompetanseutvikling i helse- og 
omsorgstjenestene

Kompetanseutvikling for ansatte skjer på individ-
nivå, i team, i enhetene og på tvers av de organisa-
toriske nivåene i helse- og omsorgstjenesten. En 
rapport fra Arbeidsforskningsinstituttet ved Oslo-
Met, skrevet på oppdrag fra arbeidstakerorganisa-
sjonen Delta, viste at det var et betydelig potensial 
for å forbedre kompetanseplanlegging og styring 
av kompetanseutvikling, også i helse- og omsorgs-
tjenestene (Solberg og Steen 2020).

Strategisk kompetanseplanlegging og 
kompetanseutvikling

Helsepersonellkommisjonen mener at arbeidsgi-
ver har et ansvar for å arbeide systematisk med 
livslang læring og kompetanseutvikling for eget 
personell, og at arbeidet må intensiveres. Dette er 
et viktig virkemiddel for å møte personellutfor-
dringene, for å legge grunnlaget for riktig dimen-
sjonering og oppgavedeling, og for å kunne iva-
reta de stadig endrede kompetansebehovene i tje-
nestene. Satsing på kompetanseutvikling av egne 
ansatte, vil også kunne bidra til å dempe etterspør-
selen etter personell. En bedre bruk og utvikling 
av kompetanse til personellet som jobber i tje-
nesten vil kunne redusere behovene for ny for-
mell kompetanse og nye personellgrupper.

Boks 10.16 Metode for strategisk kompetanseplanlegging

Figur 10.11 Metode for strategisk kompetanseutvikling
Kilde: Helse Vest RHF (2022b).

Helse Vest RHF har utviklet en metode for stra-
tegisk kompetanseutvikling. Metodikken er 
bygd opp av fem delprosesser, som vist i figuren.

De første to delprosessene handler om å for-
stå faget og arbeidssituasjonen slik den er i dag 
og forstå hvilke krefter som påvirker endring og 
fremtidig retning for faget. Basert på drivkref-
tene utarbeides kvalitative fremtidshistorier 
som skal utforske, inspirere og utfordre. Under 
delprosess fire kvantifiseres fremtidshistoriene, 

for å finne de faktiske konsekvensene av his-
toriene. Til dette benyttes verktøyet Nasjonal 
bemanningsmodell. Målet med prosessen er til 
slutt å identifisere det som kan være en bære-
kraftig retning for faget, og hvilke tiltak som kan 
være virksomme for å hjelpe oss mot denne ret-
ningen. 

Kilde: Helse Vest RHF (2022b)
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Systematisk arbeid med kompetanseutvikling 
og kompetanseplanlegging innebærer at arbeids-
givere bør gjennomføre systematiske kartleggin-
ger av egne ansattes kompetanse. Slike kartleg-
ginger legges så til grunn for å identifisere behov 
for kompetanseutvikling for egne ansatte, og hvor 
det er nødvendig med rekruttering for å ivareta 
kompetansebehov. Det kan være nyttig å ha gode 
verktøy for arbeidet, og enheter i helse- og 
omsorgstjenesten kan samarbeide om løsnings-
verktøy for slik kompetansekartlegging og kom-
petanseplanlegging.

Kompetanseutvikling skal først og fremst 
bidra til kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesteytin-
gen. Kompetanseutvikling gir imidlertid bieffek-
ter i form av muligheter for bedre organisering og 
samarbeid i tjenestene, innovasjon, bedre arbeids-
miljø, faglig utvikling, motivasjon og trivsel på 
arbeidsplassen. Slik sett er kompetanseutvikling 
et virkemiddel i arbeidet for å rekruttere og 
beholde ansatte. Tilrettelegging for livslang 
læring og kompetanseutvikling kan eksempelvis 
gjøres ved:
– Etter og videreutdanning.
– Hospiteringsordninger eller annen tilretteleg-

ging for deling av kompetanse.
– Utvikling av karriereveier innen klinisk arbeid 

for faglig utvikling og å beholde ansatte i kli-
nisk og pasientnært arbeid gjennom hele 
yrkeskarrieren.

– Satsing på forskning og fagutvikling.
– Etablere en kultur for systematisk kompetan-

seutvikling og deling av kompetanse.

Interne kompetansehevende tiltak i helse- og 
omsorgssektoren

Aktiviteten i internopplæring og kompetansehe-
vende tiltak er omfattende i helse- og omsorgstje-
nestene. Denne tilnærmingen til kompetansehe-
vende tiltak gir mulighet for å identifisere behov 
for kompetanse som det er naturlig at tjenestene 
har ansvar for selv. Interne kompetansehevende 
tiltak i helse- og omsorgstjenesten kan deles i tre 
hovedkategorier:
– Organisatoriske tiltak som kompetanseplan-

legging, kompetansestyring, pålagt opplæring 
og fagutviklingsstillinger.

– Etterutdanningsaktiviteter som fagseminarer, 
faglige nettverk for etterutdanning, klinisk 
kompetanseprogram, opplæring i metoder for 
kunnskapsbasert praksis, forbedringsarbeid/
pasientsikkerhet, praksisveilederopplæring, 
HMS-opplæring og lederutvikling.

– Videreutdanningsaktiviteter som samarbeids-
avtaler med utdanningssektoren som omfatter 
praksisplasser, permisjon med lønn for videre-
utdanning og spesialistutdanning.

Språkopplæring og kulturforståelse

Som nevnt i kapittel 4 utgjør personell med inn-
vandringsbakgrunn og ikke-bosatte en betydelig 
og økende andel av de sysselsatte i kommunale 
helse- og omsorgstjenester. I 2021 var andelen 
omtrent 19 prosent (SSB 2022). Det er store geo-
grafiske variasjoner. I Oslo er andelen hele 38 pro-
sent.

Det er krav til helsepersonell med utdanning 
fra land utenfor EU/EØS og Sveits om å bestå en 
godkjent norsk språkprøve på B2-nivå på Europa-
rådets nivåskala for språk (CERF) for å oppnå 
autorisasjon i Norge. Helsepersonell trenger god 
språkkompetanse, både i dagligtale og for å 
beherske fagspråk fordi det er viktig for kvalitet 
og pasientsikkerhet. Helsepersonellkommisjonen 
mener at arbeidsgiver har et ansvar, ut over det 
som er fastsatt i forskrift, for å påse at arbeids-

Boks 10.17 Simuleringstrening som 
internopplæring

Helsepersonell må ha ferdigheter som gjør at 
de kan mestre sammensatte og kompliserte 
behandlingsforløp og behandlingsmetoder i 
praktisk arbeid. Det kan være utfordrende å få 
innøvd nødvendig teoretisk og praktisk kom-
petanse i en utdanningssituasjon eller i en van-
lig arbeidsdag. En effektiv måte å lære på, er 
simuleringstrening, som ofte brukes i 
internopplæring i sykehus. Simulering er 
strukturerte opplegg for trening ved bruk av 
teori og praksis uten pasient, og er en god 
læringsform for innøving av ferdigheter og 
generell kompetanse innen mange ulike områ-
der. I 2020 fikk helseforetakene i oppdrag å 
øke bruken av simulering som ledd i kompe-
tanseutvikling av personell. Helse Vest RHF 
fikk også i oppdrag å etablere et nasjonalt sam-
arbeid om simulering slik at helseforetakene 
kan lære av hverandre og dele gode opplegg 
for simulering (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 2020b). Det nasjonale kompetansenett-
verket ble åpnet i 2022.
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takerne får nødvendig kompetanseheving i norsk 
språk.

Helsepersonellkommisjonen mener at likever-
dige helse- og omsorgstjenester til den samiske 
befolkningen blant annet innebærer at det bør 
arbeides for at personell som jobber i helse- og 
omsorgstjenestene i Norge har kompetanse om 
samisk språk og kultur, og at helsetjenesten på 
systemnivå sikrer at retten til samisk tolketjeneste 
oppfylles. Det bør vurderes særskilte rekrutte-
rings- og stabiliseringsordninger for å sikre 
bemanning av helsepersonell med samisk språk- 
og kulturkompetanse i forvaltningsområdet for 
samiske språk, samt SANKS og Sámi Klinihkka. 
Kvoteordningen for samiske studenter i helsefag 
omtales i kapittel 10.4.2.

Språkkompetanse har stor betydning for 
kommunikasjon mellom pasient/bruker og 
behandler og dermed også for kvalitet og pasi-
entsikkerhet i tjenesteytingen. I forskrift om felles 
rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger stil-
les det krav til at kandidatene skal kjenne til 
samers rettigheter, og ha kunnskap om og forstå-
else for samenes status som urfolk. Som nevnt 
ovenfor er en stor andel av dem som jobber i 
norsk helse- og omsorgstjeneste ikke utdannet i 
Norge, og mangler som regel denne kunn-
skapen. Helsepersonellkommisjonen mener at 
det må være arbeides tilstrekkelig kompetanse 
om samisk språk og kulturforståelse blant perso-
nell som jobber i helse- og omsorgstjenestene i 
Norge og at det er tilgang til gode tolketjenester 
for den samiske befolkningen.

Trainee-ordninger

Gode overganger fra utdanning til arbeidslivet 
øker mulighetene for å rekruttere og beholde 
nyutdannet personell. Mentorordninger er et vir-
kemiddel som er omtalt i kapittel 9.3. Trainee-stil-
linger er et annet virkemiddel som har vist seg å 
fungere godt både i kommuner og sykehus. Som 
trainee ansettes den nyutdannede kandidaten i et 
tilrettelagt spesialprogram over en periode som 
gjerne strekker seg over ett til to år.

Traineeprogrammer er ofte populære, men 
det kan også være utfordrende å rekruttere til 
dem. Basert på erfaringer fra «Framtidsfylket 
Trainee» i Sogn og Fjordane, der det har vært få 
søkere til stillinger som har vært utlyst de siste 
tre årene, konkluderte forskerne med at det er 
noe usikkert om trainee-ordningen er den beste 
måten å rekruttere på. Også Fjelltrainee i Røros-
regionen og Nord-Østerdalen, har hatt rekrutte-
ringsutfordringer (Løvland mfl. 2021). Dette kan 

imidlertid henge sammen med rekrutteringsut-
fordringer i distriktene generelt, og at det ikke 
nødvendigvis handler om trainee-ordninger i seg 
selv.

Fagskolenes rolle i arbeidet for livslang læring 
og kompetanseutvikling

Prinsippet om å ta utgangspunkt i fagarbeidere for 
bemanning av helse- og omsorgstjenestene er 
beskrevet i kapittel 8 om oppgavedeling. En større 
satsing på fagarbeidere innebærer at det legges 
bedre til rette for livslang læring og kompetanse-
utvikling for denne gruppen. Fagskolene vil 
kunne være sentrale for arbeidet, og utdannings-
tilbudene i fagskolene bør videreutvikles i samar-
beid med helse- og omsorgstjenestene. Dette kan 
bidra til å styrke fagarbeiderrollen, og dermed 
bidra til å at flere arbeider som fagarbeidere i 
helse- og omsorgstjenestene gjennom hele 
yrkeskarrieren.

Det er utarbeidet en instruks fra Helse- og 
omsorgsdepartementet til styrene i regionale hel-
seforetak om samarbeidet med universiteter og 
høyskoler om forskning og utdanning. Formålet 
med instruksen er å styrke og formalisere samar-
beidet mellom de to sektorene om forskning, inn-
ovasjon og utdanning. Det er varslet at instruksen 
skal revideres (Meld. St. 16 (2020–2021) Utdan-
ning for omstilling: Økt arbeidslivsrelevans i høyere 
utdanning).

Boks 10.18 Utviklingssenter for 
sykehjem og hjemmetjenester

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetje-
nester sitt overordnede samfunnsoppdrag er å 
bidra til styrke kvaliteten i helse- og omsorgs-
tjenestene gjennom fag- og kompetanseutvik-
ling og spredning av ny kunnskap, nye løsnin-
ger og nasjonale føringer. 

Utviklingssentre for sykehjem og hjem-
metjenester er en nasjonal satsing. Helsedi-
rektoratet delfinansierer sentrene og gir årlige 
føringer for sentrenes aktivitet.

Én kommune i hvert fylke er vertskom-
mune for et utviklingssenter for sykehjem og 
hjemmetjenester. Sentrene skal bidra til utvik-
ling innenfor nasjonale satsingsområder, med 
utgangspunkt i lokale behov.

Kilde: www.utviklingssenter.no
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I forbindelse med revideringen anbefaler Hel-
sepersonellkommisjonen at det vurderes om det 
vil være hensiktsmessig å utarbeide en tilsva-
rende instruks for å formalisere samarbeidet 
mellom spesialisthelsetjenesten og fagskolesek-
toren. Kommisjonen mener at de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene også bør omfattes 
av en slik instruks, og det bør inngå i vurderin-
gen å finne gode løsninger for hvordan det kan 
ivaretas.

10.13.2 Kompetansesentre og 
kompetansetjenester

Kunnskaps- og kompetansesentre og kompetan-
setjenester skal bidra til økt kompetanse i helse- 
og omsorgstjenestene på sitt fagområde og tjenes-
testøtte. Kommunale tjenester er prioritert. Det er 
mye ressurser for kompetanseheving i ulike kunn-
skaps- og kompetansetjenester og -sentre. Disse 
kan brukes på mer effektive måter for å bidra til å 
dekke kompetansebehov i helse- og omsorgstje-
nestene.

Felles for kompetansemiljøene som er omtalt 
under, er at de har som formål å fremme kompe-
tanse og fagutvikling i ulike deler av tjenesteappa-
ratet og innenfor ulike fagområder, nivåer og sek-
torer.
– Forsknings- og kompetansesentre (kompetan-

sesentre) for helse- og omsorgs- og velferds-
tjenesten skal være ressurser for både tjenes-
tene og den forebyggende virksomheten i 
kommunene, spesialisthelsetjenesten og det 
statlige barnevernet. Sentrene retter seg sær-
lig mot fagområdene omsorgstjenester, pri-
mærhelsetjenester, psykisk helse, rus og vold 
og tannhelsetjenester.

– Nasjonale kompetansetjenester (kompetanse-
tjenester) inngår i system for Nasjonale tjenes-
ter i spesialisthelsetjenesten og skal sikre 
nasjonal kompetanseoppbygging og kompe-
tansespredning nasjonalt innenfor sitt spesifi-
serte fagområde til en definert målgruppe. En 
nasjonal kompetansetjeneste kan enten ha 
funksjon «opplæring» eller «kompetanseopp-
bygging», med en funksjonstid på henholdsvis 
fem eller ti år.

(Helsedirektoratet 2022h), regjeringen.no 2022b.
Samlet er det store ressurser i kompetansetje-

nestene, blant annet når det gjelder kunnskap og 
kompetanse, personell og økonomiske bevilgnin-
ger. I 2023 er det over statsbudsjettet bevilget i 
overkant av 1 milliard kroner til tiltakene.

Nasjonale kompetansetjenester i spesialist-
helsetjenesten

Nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten er en 
fellesbetegnelse for nasjonale behandlingstje-
nester, flerregionale behandlingstjenester og 
nasjonale kompetansetjenester i spesialisthelsetje-
nesten.

Nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten 
er regulert av forskrift om godkjenning av sykehus, 
bruk av betegnelsen universitetssykehus og nasjo-
nale tjenester i spesialisthelsetjenesten. Regelverket 
innebærer å kunne opprette, endre og avvikle 
nasjonale tjenester. Systemet ivaretar nasjonale 
myndigheters behov for styring av nasjonale til-
bud, og det stilles krav til oppgaver og rapporte-
ring fra de nasjonale tjenestene. Helse- og 
omsorgsdepartementet har utgitt en veileder til 
forskriften om nasjonale tjenester (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2021c). De regionale hel-
seforetakene søker Helsedirektoratet om etable-
ring av nye nasjonale tjenester. Helsedirektoratet 
har ansvar for å treffe vedtak om etablering, end-
ring eller avvikling av nasjonale tjenester i spesia-
listhelsetjenesten. I tillegg skal Helsedirektoratet 
gjennomføre en årlig vurdering av de nasjonale 
tjenestene basert på årsrapportene.

Nasjonale kompetansetjenester i spesialisthel-
setjenesten har som formål å bygge opp og spre 
kompetanse i alle helseregioner på kompetan-
sesvake områder innenfor en begrenset tidsperi-
ode. En nasjonal kompetansetjeneste kan enten 
ha funksjon «opplæring» med en virketid på fem 
år eller funksjon «kompetanseoppbygging» med 
en virketid på ti år. De nasjonale kompetansetje-
nestene dekker et bredt spekter av spesialiteter, 
hovedvekten er innenfor somatikk, og hver tje-
neste er forankret i ett av de regionale helseforeta-
kene.

SANKS (Samisk nasjonal kompetansetjeneste 
– psykisk helsevern og rus) har nasjonale kompe-
tansetjenestefunksjoner med mål om at den 
samiske befolkningen får et likeverdig tilbud 
innenfor psykisk helse og rus/avhengighet.

I statsbudsjettet for 2023 ble det foreslått bevil-
get 528,8 mill. kroner til nasjonale kompetansetje-
nester mv. Det er de regionale helseforetakene 
som beslutter fordeling av midler til den enkelte 
kompetansetjenesten, med noen betydelige unn-
tak.

På oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har de regionale helseforetakene og Helsedi-
rektoratet evaluert nasjonale kompetansetje-
nester. Som et resultat av gjennomgangen, ble det 
gjort endringer for å sikre et mer dynamisk sys-
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tem, som ble presentert i forslag til statsbudsjett 
for 2021. I 2022 ble fem tjenester avviklet av Helse-
direktoratet etter anbefaling fra de regionale hel-
seforetakene, og det forventes at flesteparten av 
de øvrige tjenestene som har hatt en virketid over 
ti år, avvikles i 2023 og 2024. Endringene gir rom 
for nye kompetansetjenester på nye fagområder 
med behov for å bygge opp og spre kompetanse 
nasjonalt.

Forsknings- og kompetansesentrene utenfor 
spesialisthelsetjenesten

Kunnskaps- og kompetansesentrene utenfor spe-
sialisthelsetjenesten har et lignende samfunns-
oppdrag som de nasjonale kompetansetjenestene 
innenfor spesialisthelsetjenesten. Alle kunnskaps- 
og kompetansetjenestene og -sentrene skal bidra 
til økt kompetanse i tjenestene på sitt område, til 
kompetanseutvikling, forskning og tjenestestøtte. 
De regionale og nasjonale kunnskaps- og kompe-
tansesentrene utenfor spesialisthelsetjenesten 
finansieres gjennom tilskudd, og ble suksessivt 
etablert av nasjonale myndigheter i perioden 1991 
til 2008. Tilskuddsordningene til kunnskaps- og 
kompetansesentrene utenfor spesialisthelsetje-
nesten er i senere tid tatt inn som en del av tilta-
kene i Kompetanseløft 2025, og tilskuddsordnin-
gene forvaltes av blant andre Helsedirektoratet.

Kompetansesentre utenfor spesialisthelse-
tjenesten innenfor psykisk helse, rus og vold

I 2022 rapporterte Helsedirektoratet at det innen-
for temaene psykisk helse, rus og vold eksisterer 
20 sentre:
– syv regionale kompetansesentre om rus 

(KoRus),
– fire regionale kunnskapssentre for barn og 

unges psykiske helse (RKBU/RBUP),
– fem regionale ressurssentre om vold, trauma-

tisk stress og selvmordsforebygging (RVTS),
– Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trauma-

tisk stress (NKVTS),
– Nasjonalt senter for selvmordsforskning- og 

forebygging (NSSF),
– Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helse-

arbeid (NAPHA)
– Nasjonalt senter for erfaringskompetanse 

innen psykisk helse

I SINTEFs årlige gjennomgang av årsverksinnsats 
og tiltak i kommunenes psykisk helse- og rustje-
nester (Ose og Kaspersen 2021), gir kommunene 
også tilbakemeldinger på hvordan de bruker de 

ulike kompetansesentrene innenfor psykisk helse 
og rus. Generelt vurderer Helsedirektoratet 
måloppnåelsen for disse sentrene som høy (Helse- 
og omsorgsdepartementet 2022).

Årsverk i kunnskaps- og kompetansesentre 
utenfor spesialisthelsetjenesten

Den eneste beregningen av årsverksinnsats i sen-
trene som Helsepersonellkommisjonen kjenner 
til, er en gjennomgang fra 2014 av kunnskaps- og 
kompetansesentre utenfor spesialisthelse-
tjenesten (Helsedirektoratet og BUFdir 2014). 
Denne gjennomgangen inkluderte 16 regionale 
sentre (ca. 225 årsverk), 18 nasjonale sentre (ca. 
335 årsverk), og utviklingssentre for sykehjem 
(40 årsverk), til sammen ca. 600 årsverk. Det ble 
da beregnet at 628 millioner kroner ble bevilget til 
disse sentrene. Sentre som hadde forskning som 
sin primære virksomhet var ikke en del av gjen-
nomgangen.

Helsepersonellkommisjonens vurderinger om 
kompetansesentre og kompetansetjenester

Helsepersonellkommisjonen mener at det er et 
urealisert potensial i kompetansesentrene og 
kompetansetjenestene. Helsepersonellkommisjo-
nen mener at det er behov for å utrede hvordan 
kompetansesentre og kompetansetjenester kan 
utvikles ved at sentrene knyttes nærmere til 
helse- og omsorgstjenesten for å bidra til å heve 
kvaliteten i tjenestetilbudet i kommunene og spe-
sialisthelsetjenesten. Utredningen bør også 
omfatte en vurdering av hvilke tjenester som bør 
være nasjonale, og hvilke som hovedsakelig bør 
rettes mot lokale tjenestebehov. Et annet formål 
vil være å bidra til å rekruttere og beholde kompe-
tent personell, og dermed bidra til å heve kvalite-
ten i tjenestetilbudet i kommunene og spesialist-
helsetjenesten.

10.13.3 God ledelse av arbeidet med 
strategisk kompetanseutvikling

God ledelse er en forutsetning for at det strate-
giske arbeidet med kompetanseutvikling for 
ansatte skal lykkes.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 
skal bidra til å fremme en tydelig og strategisk 
ledelse. Forskriften stiller krav til for å understøtte 
styring og planlegging, samt implementering, 
spredning og deling av kompetanse og kunnskap. 
Dette er avgjørende for måloppnåelsen i helse- og 
omsorgssektoren fremover.
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Forskriften inneholder flere krav om kompe-
tanseutvikling, herunder krav til leder om å ha 
oversikt over medarbeideres kompetanse og 
behov for opplæring. Videre skal leder sørge for 
at medarbeidere i virksomheten har nødvendig 
kunnskap og kompetanse i det aktuelle fagfeltet, 
og at medarbeidere medvirker slik at samlet 
kunnskap og erfaring utnyttes. Medarbeiderne 
skal også ha kunnskap om relevant regelverk, ret-
ningslinjer, veiledere og styringssystemet. Leder 
skal også minst en gang årlig vurdere styringssys-
temet opp mot tilgjengelig informasjon om virk-
somheten for å sikre at det fungerer til kontinuer-
lig forbedring av virksomheten. Dette inkluderer 
også statistikk og informasjon relatert til perso-
nell og kompetanse.

Lederkompetanse

Ledere har ansvar for å styre, lede og organisere en 
virksomhet i nært samarbeid med de ansatte og 
ansattes representanter. De skal lede store og små 
prosesser og sørge for at prosessene bidrar til god 
flyt i tjenesteytingen. God ledelse dreier seg om å 
gjøre valg, og å støtte medarbeiderne som gjør 
valg. Gode ledere bidrar til helheten, og ikke bare 
til enheten de har lederansvar for. Samlet inne-
bærer dette å ta inn sin del av ansvaret for hele virk-
somhetens oppgave og bidra til kloke valg i hen-
hold til eget ansvarsområde og for virksomheten.

Det kan være krevende å være leder i helse- og 
omsorgstjenestene. Det gjelder kanskje særlig for 
ledere som er nær pasient- og brukerbehandlingen 
og som har økonomi-, personal- og/eller fagansvar. 
Disse lederne er sentrale ved innføring av nye 
reformer, ny kunnskap og nye behandlingsformer. 
De skal også følge opp de ansatte, noe som omfat-
ter det operative ansvaret for å rekruttere, plan-
legge kompetansesammensetning og bemanning, 
bidra til heltidskultur og beholde arbeidskraft.

Disse lederne er de nærmeste til å identifisere 
kompetansebehov som legges til grunn for kom-
petanseplanleggingen for enheten og for den 
enkelte arbeidstaker. Helsepersonellkommisjonen 
mener at lederes ansvar for kompetanseplanleg-
ging bør vektlegges tydeligere, fordi det er avgjø-
rende for at helse- og omsorgstjenestene skal 
klare å oppfylle sitt samfunnsoppdrag. Det gjelder 
for planlegging av arbeidstakeres individuelle 
kompetanse og mulighet for kompetanseutvik-
ling. Like viktig, og den største utfordringen, er 
imidlertid en leders kunnskap og kompetanse til å 
sette sammen team bestående av personell med 
komplementære ferdigheter, og til å organisere 
arbeidsprosessene teamene skal ivareta. Frem-

over må det legges mer vekt på å ta utgangspunkt 
i oppgavene som skal løses og sette opp et team 
som kan løse disse oppgavene, gjennom hele 
uken og hele døgnet. Kompetanse i teamarbeid, 
teamledelse og prosessledelse vil være avgjø-
rende for å lykkes, sammen med den profesjons-
baserte tilnærmingen til teamarbeid.

Ledere i helsetjenestene med personalansvar 
har ofte ansvar for mange ansatte. Det kan gi utfor-
dringer med å oppfylle alle kravene til hva de er for-
ventet å gjøre. Det er derfor viktig at de, i tillegg til 
tillit, gis de nødvendige rammene for utøvelse av de 
samlede lederoppgavene. Ledere må få tilbud om 
kompetanseheving, uavhengig av hvilken fag-
gruppe de har lederansvar for. Ledere må også ha 
kunnskap om relevant lov- og avtaleverk.

På oppdrag fra Helsedirektoratet (2020a) anslo 
Rambøll at om lag halvparten av lederne i kommu-
nal helse- og omsorgstjeneste hadde formell 
lederkompetanse med 30 studiepoeng eller mer. 
Størst andel med formell lederkompetanse ble 
funnet blant ledere i hjemmebaserte tjenester og i 
de kommunale helsetjenestene. Lavest dekning 
med formell lederkompetanse ble funnet i de insti-
tusjonsbaserte tjenestene.

Boks 10.19 Nasjonal 
lederutdanning for 

primærhelsetjenesten
Nasjonal lederutdanning for primærhelsetje-
nesten har som mål å nå ledere fra ulike profe-
sjoner for å bidra til mer læring, bedre kom-
munikasjon og økt tverrfaglighet på tvers i 
helse- og omsorgssektoren. Programmet skal 
utdanne handlekraftige og kompetente ledere 
for helse- og omsorgstjenestene, som kan 
håndtere sektorens behov for endring, utvik-
ling og innovasjon.

Helsedirektoratet har i samarbeid med KS 
gitt Handelshøyskolen BI i oppdrag å levere 
dette programmet. Programmet gir 30 studie-
poeng, gjennomføres over to semestre og kan 
inngå i graden Executive Master of Manage-
ment. I 2022 ble programmet tilbudt i Oslo og 
Bergen.

Nasjonal lederutdanning for primærhelse-
tjenesten er et sentralt tiltak i Kompetanseløft 
2025, som er regjeringens plan for rekrutte-
ring, kompetanseheving og fagutvikling for 
2021–2025.

Kilde: Handelshøyskolen BI.
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For kommunene og den fylkeskommunale 
tannhelsetjenesten er det etablert en Nasjonal 
lederutdanning for primærhelsetjenesten, som 
finansieres gjennom Kompetanseløft 2025 (se 
boks 10.19). Det er også utviklet et felles topple-
derprogram for ledere i spesialisthelsetjenesten 
og kommunale helse- og omsorgstjenester. Topp-
lederprogrammet skal blant annet gi deltakerne 
mulighet til å videreutvikle kompetansen innenfor 
strategisk ledelse, ledelse på tvers av profesjoner 
og tjenesteområder, identitet og kultur, innovasjon 
og omstilling, pasient- og brukermedvirkning, 
pasientens helsetjeneste, helseøkonomi og finan-
sieringssystemer.

10.13.4 Tilrettelegging for en tettere kobling 
mellom forskning og klinisk praksis

Helsepersonell som deltar i forskning i tilknytning 
til klinisk arbeid, bidrar til å sikre kunnskapsba-
serte og oppdaterte tjenester og raskere implemen-
tering av nye metoder. For den ansatte gir delta-
kelse i forskning også mulighet for kunnskaps- og 
kompetanseutvikling og økt jobbtilfredshet.

Kunnskaps- og kompetanseutvikling i tjene-
sten vil måtte ta hensyn til endrede pasientforløp 
med tettere samspill mellom forskning og klinikk, 
hvor avanserte beslutningsstøtteverktøy og ana-
lyse og fortolkning av data fra helseregistre blir 
en integrert del av pasientbehandlingen. Det 
nasjonale kompetansenettverket i persontilpasset 
medisin vil være en viktig arena for å oppnå felles 
kompetansenivå om persontilpasset medisin i tje-
nesten.

En tettere kobling mellom forskning og prak-
sis kan også oppnås ved å styrke helsepersonel-
lets kompetanse om klinisk forskning og kliniske 
studier spesielt. I Nasjonal handlingsplan for kli-
niske studier er det et eget innsatsområde som 
handler om å styrke personellets kompetanse om 
kliniske studier (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet 2021, Nasjonal handlingsplan for kliniske stu-
dier 2021–2025). Personell som deltar i kliniske 
studier får økt sin kompetanse, noe som bidrar til 
en mer kunnskapsbasert tjeneste. Videre vil tilret-
telegging av klinisk forskning som karrierevei, 
blant annet gjennom bruk av kombinerte stillin-
ger, være viktig for å forene forskning og praksis.

Behov for mer kunnskap i og om de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene og den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten

Det er behov for økt forskningsinnsats i og om de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene og den 

fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Dette er 
det blant annet blitt redegjort for av Kommunenes 
strategiske forskningsorgan i sin sluttrapport til 
HelseOmsorg21-rådet. Det er lite forskning på og 
i tjenestene, og det mangler gode indikatorer på 
kunnskapsutviklingen i tjenestene. Det er etablert 
få strukturer for kunnskapssystem for kommu-
nene både når det gjelder å utvikle, formidle og ta 
i bruk kunnskap, og vi har lite systematisk kunn-
skap om kommunenes interne ressursbruk, kom-
petanse og kapasitet for initiering og deltakelse i 
forskningsprosjekter. Det er også manglende 
kunnskap om effekten av tiltak, som grunnlag for 
prioriteringer og beslutninger. Mye av kunnskaps-
utviklingen er initiert av andre enn kommunal 
sektor og uten tilstrekkelig involvering fra kom-
munene. Samlet fremgår det av følgeevalueringen 
av Kompetanseløft 2020 at små kommuner synes 
å ha de største utfordringene med fag- og kunn-
skapsutviklingen.

Nye oppgaver, nye medisinske og teknolo-
giske muligheter og økende behov for helse- og 
omsorgstjenester, omstillingsbehov og strammere 
budsjetter i kommunene, vil kreve forskning blant 
annet for å sikre at prioriteringer kan skje kunn-
skapsbasert og innenfor rammene av faglig for-
svarlighet. Både helsepersonell, administrativ 
ledelse og politikere trenger et bedre kunnskaps-
grunnlag for utviklingen av de viktige oppgavene 
som skjer i kommunene. Det er stort behov for 
grunnleggende data fra tjenestene.

10.13.5 Systematisk arbeid for deling og 
implementering av kunnskap og 
kompetanse

For at pasienter og brukere skal få tilgang til like-
verdige tjenester må det legges til rette for faglig 
samarbeid og samhandling på tvers av enheter og 
organisatoriske nivåer i helse- og omsorgstje-
nesten. For personellet er det viktig at forholdene 
legges til rette for god samhandling som også iva-
retar behovet for kompetansedeling og kompetan-
seoverføring.

Utveksling av personell og kompetanse

Det er ulike modeller for utveksling av personell 
mellom arbeidsplasser og organisatoriske nivåer i 
helse- og omsorgstjenestene. Slik utveksling kan 
forbedre samhandlingen mellom tjenestenivåene, 
bidra til riktig oppgavedeling og til riktig bruk av 
personellets kompetanse.

Utveksling av kompetanse og personell kan 
gjøres på mange måter og inkluderer blant annet:
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– Hospitering er at en arbeidstaker fra et arbeids-
sted deltar i arbeidet på en annen arbeidsplass 
for å lære, men uten å fast ansatt. Dette er en 
lavterskelordning for kompetanseutvikling og 
kompetanseoverføring. Hospitering passer for 
alle personellgrupper, men for at ordningen 
skal gi ønsket utbytte bør den være forankret i 
en god plan for hvordan både virksomhetene 
og de ansatte kan få merverdi av oppholdet.

– Akuttkjedeprosjektet i Telemark skal bedre 
samarbeidet og øke kompetansen blant de 
ansatte i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten for å bedre akuttjenestene. Sykehuset 
Telemark HF, ambulansetjenesten, AMK, lege-
vakter, fastleger, kommuner og andre aktører 
deltar.

– Palliativt team ved Sykehuset Telemark HF gir 
tilbud til kommuner om bistand og kompetan-
seoverføring ved palliativ omsorg i hjemmet. 
Hjemmebehandlingen gjøres i samarbeid med 
fastleger, kontaktsykepleiere og hjemmetje-
nesten som følger opp pasienten i hverdagen.

– SAM-AKS er et samarbeid mellom alderspsyki-
atriske avdelinger i spesialisthelsetjenesten og 
kommunal helse- og omsorgstjeneste i Innlan-
det. Sykepleiere fra spesialisthelsetjenesten 
bistår sykehjem med veiledning, opplæring av 
personell og ved direkte pasientkontakt. I til-
legg motiveres kommunene til kunnskapshe-
ving og forskningsarbeid.

(Meld. St. 7 (2019–2020) Nasjonal helse- og 
sykehusplan 2020–2023)

Kombinerte stillinger i helse- og omsorgssekto-
ren, «hus-og-hytte»-stillinger eller delte stillinger, 
omtales nærmere i kapittel 8. Kombinerte stillin-
ger er en frivillig ordning som understøtter flere 
formål, også kompetanseutvikling for ansatte. Stil-
lingene kan bidra til at det etableres mer felles 
rutiner på tvers av enhetene. Potensialet for kom-
petanseheving er stort, og tiltaket kan bidra til 
kompetanseoverføring og kompetanseheving på 
tvers av tjenestesteder.

10.14 Kommisjonens anbefalinger

Utdanne det helsepersonellet vi har behov for

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at Norge 
bør utdanne minst 80 prosent av de legene landet 
trenger, i tråd med Grimstadutvalgets (Kunn-
skapsdepartementet 2019) anbefaling. Det samme 
prinsippet bør gjelde for Norges utdanningskapa-

sitet også for de andre store helsepersonellgrup-
pene.

Utdanningene må forberede studentene på 
arbeid i turnus

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det er 
viktig at utdanningssektoren forbereder elever og 
studenter innen helsefag der vakt- og turnusar-
beid er utbredt, på hva det innebærer å jobbe i 
turnus og i vaktordning. Alle elever og studenter 
innen slike fag bør få erfaring med tredelt turnus 
som del av sine praksisstudier.

Økt formelt kommunalt ansvar for undervis-
nings- og veiledningsoppgaver

Helsepersonellkommisjonen vurderer at behov 
for økt mengde og bredde i praksisundervisning i 
kommunene tilsier økt formelt kommunalt ansvar 
for undervisnings- og veiledningsoppgaver. Finan-
siering av økt undervisnings- og veiledningsan-
svar må sikres.

Bærekraftige fagmiljøer i både universitets- og 
høyskolesektoren og i helse- og omsorgstje-
nestene

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at utdan-
ning av helsepersonell bør innrettes slik at både 
helse- og omsorgstjenestens og universitets- og 
høyskolesektorens behov for kompetanse dekkes. 
Dette prinsippet bør prege innretningen av utdan-
ningstilbud og samarbeid mellom sektorene, slik 
at behovet for personell kan dekkes på kort og 
lang sikt.

Helsepersonellkommisjonens anbefaler at det 
bør være en hensiktsmessig balanse mellom 
arbeidsgivers behov for raskt å kunne ta i bruk 
kompetansen til ABIOK-sykepleiere under utdan-
ning på den ene siden, og utdanningssektorens 
behov for rekruttering av personell som kan sikre 
bærekraften i helsefagutdanninger på den andre 
siden. Å sikre utdanningsinstitusjonene tilstrekke-
lig kvalifisert fagpersonale er en forutsetning for å 
kunne utdanne fremtidige sykepleiere i ønsket 
omfang og kvalitet.

Tilnærming til kompetanseutvikling av ansatt 
personell

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at tilnær-
mingen til livslang læring og kompetanseutvikling 
bør konsentreres om fire innsatsområder:
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– Strategisk tilnærming til kompetanseutvikling i 
helse- og omsorgstjenestene.

– God ledelse av arbeidet med strategisk kompe-
tanseutvikling.

– Tilrettelegging for en tettere kobling mellom 
forskning og klinisk praksis.

– Systematisk arbeid for deling og implemente-
ring av kunnskap og kompetanse.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at arbeids-
givere intensiverer arbeidet med å legge til rette 
for relevant kompetanseutvikling for sine ansatte. 
Det kan gjøres gjennom:
– Relevant etter- og videreutdanning.
– Utvikle og bruke ulike hospiteringsordning 

eller annen tilrettelegging for deling av kompe-
tanse.

– Utvikle karriereveier innen klinisk arbeid for 
faglig utvikling og å beholde ansatte i klinisk og 
pasientnært arbeid gjennom hele yrkeskarrie-
ren.

– Utvikle arbeidsplassen som en lærende organi-
sasjon ved å gi tilbud om systematisk kompe-
tanseutvikling og etablere arenaer for systema-
tisk læring, kunnskapsdeling og refleksjon.

Språkkunnskap

Helsepersonell trenger god språkkompetanse, 
både i dagligtale og for å beherske fagspråk fordi 
det er viktig for kvalitet og pasientsikkerhet. Hel-
sepersonellkommisjonen mener at arbeidsgiver 
har et ansvar, ut over det som er fastsatt i forskrift, 
for å påse at arbeidstakerne får nødvendig kompe-
tanseheving i norsk språk.

Kompetanse i samisk språk og kulturforståelse

Helsepersonellkommisjonen mener at det bør 
arbeides for at personell som jobber i helse- og 
omsorgstjenestene i Norge har tilstrekkelig kom-
petanse om samisk språk og kunnskap om tilgang 
til gode tolketjenester for den samiske befolknin-
gen. Det bør vurderes særskilte rekrutterings- og 
stabiliseringsordninger for å sikre bemanning av 
helsepersonell med denne kompetansen i forvalt-
ningsområdet for samiske språk, samt SANKS og 
Sámi Klinihkka.

Samarbeidsinstruks mellom fagskolene og 
helse- og omsorgstjenesten

Det er utarbeidet en instruks fra Helse- og 
omsorgsdepartementet til styrene i RHFene om 
samarbeidet med universiteter og høyskoler om 

forskning og utdanning. Det er varslet at instruk-
sen skal revideres (Meld. St. 16 (2020–2021) 
Utdanning for omstilling: Økt arbeidslivsrelevans i 
høyere utdanning).

I forbindelse med revideringen anbefaler Hel-
sepersonellkommisjonen at det vurderes om det 
vil være hensiktsmessig å utarbeide en tilsva-
rende instruks for å formalisere samarbeidet mel-
lom spesialisthelsetjenesten og fagskolesektoren. 
Kommisjonen mener at de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene også bør omfattes av en slik 
instruks, og det bør inngå i vurderingen å finne 
gode løsninger for hvordan det kan ivaretas.

10.15 Kommisjonens forslag til tiltak

Utvidet tilbud om kompletterende utdanning

Helsepersonellkommisjonen anbefaler et utvidet 
tilbud om kompletterende utdanning for personer 
med helseutdanning fra utenfor EØS.

Tiltak om opptak til høyere utdanning

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at det 
igangsettes nye forsøk med y-vei for helsefagut-
danninger.

Studieplasser bør legges til distrikt

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at vekst i 
studieplasser til helse- og sosialfagutdanninger 
bør legges til rekrutteringssvake områder for den 
aktuelle profesjon, og i hovedsak til distrikt frem-
for sentrale strøk.

Tiltak om praksisundervisning

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at:
– studenter kompenseres for ekstrautgifter som 

følge av gjennomføring av praksisundervisning 
i distrikt.

– de nye modellene som er utviklet gjennom HK-
dirs Pilotordning for kommunal praksis i helse- 
og sosialfagutdanningene og som har vist effekt, 
finansieres for implementering og drift.

– helse- og omsorgstjenestene og utdanningsin-
stitusjonene øker bruken av praksismodeller 
med klinisk smågruppeundervisning og grup-
peveiledning.

– Norge intensiverer arbeidet med å endre mini-
mumskravene om sykepleierutdanningens 
varighet i praksis i EUs yrkeskvalifikasjonsdi-
rektiv, blant annet for å kunne ta i bruk simule-
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ring som del av praksisundervisningen i syke-
pleierutdanningen.

– norske sykepleierutdanninger fortsatt skal 
oppfylle minimumskravene i EUs yrkeskvalifi-
kasjonsdirektiv.

Tiltak om samarbeid i utdanningene

Helsepersonellkommisjonen anbefaler
– bruk av felles emner, felles kompetanseområ-

der og felles tverrprofesjonell praksisundervis-
ning i profesjonsutdanninger for å styrke forut-
setninger for samarbeid og oppgavedeling mel-
lom profesjoner.

– at kombinerte stillinger mellom utdannings-
sektoren og helse- og omsorgstjenestene bru-
kes i større grad.

Begrensende valg bør vektlegges i helsefag-
utdanningene

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at priorite-
ring og begrensende valg bør være tilstrekkelig 
vektlagt i helsefagutdanningene slik at helseper-
sonell rustes vesentlig bedre til å ta begrensende 
valg som del av faglig virksomhet i tjenesten.

Krav om strategisk kompetansekartlegging og 
kompetanseplanlegging

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det må 
være et minimumskrav at arbeidsgivere i helse- 

og omsorgssektoren skal gjøre systematisk kart-
legging av egne ansattes kompetanse. Denne 
kartleggingen legges til grunn for å identifisere 
behov for kompetanseutvikling av egne ansatte. 
Kompetansekartleggingen og plan for kompetan-
seutvikling legges til grunn for å identifisere kom-
petansebehov som ikke er dekket, eller som ikke 
kan dekkes ved kompetanseutvikling av egne 
ansatte. Enheter kan samarbeide om løsninger for 
slik kompetansekartlegging og kompetanseplan-
legging.

Kompetansesentre og kompetansetjenester

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det er et 
urealisert potensial i kompetansesentrene og 
kompetansetjenestene. Helsepersonellkommisjo-
nen mener at det er behov for å utrede hvordan 
kompetansesentre og kompetansetjenester kan 
utvikles ved at sentrene knyttes nærmere til 
helse- og omsorgstjenesten for å bidra til å heve 
kvaliteten i tjenestetilbudet i kommunene og spe-
sialisthelsetjenesten. Utredningen bør også 
omfatte en vurdering av hvilke tjenester som bør 
være nasjonale, og hvilke som hovedsakelig bør 
rettes mot lokale tjenestebehov. Et annet formål 
vil være å bidra til å rekruttere og beholde kompe-
tent personell, og dermed bidra til å heve kvalite-
ten i tjenestetilbudet i kommunene og spesialist-
helsetjenesten.
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Kapittel 11  
Prioritering og reduksjon av overbehandling

Helse- og omsorgstjenestene er arbeidsintensive, 
og selv om ressurser til kostbart utstyr og dyre 
medisiner utgjør en økende andel av samlede 
kostnader, beslaglegger lønnskostnadene anslags-
vis 66 prosent av budsjettene i spesialisthelsetje-
nesten (Theie mfl. 2017). Andelen lønnskostnader 
i omsorgstjenestene er enda høyere, med om lag 
77 prosent.1

Behovet for tjenester henger derfor nært 
sammen med behovet for personell. En utfordring 
er at behovet for tjenester er vanskelig å definere 
og enda vanskeligere å operasjonalisere. Defini-
sjonen kan inneholde begreper som opplevd behov 
og uttrykt behov, men disse definisjonene er knapt 
målbare og egner seg ikke som styringsmål (Oli-
ver 2022). Ofte er det nærmeste vi kommer en 
operasjonalisering av etterspørselen etter tjenes-
ter. Etterspørselen utløser konsultasjoner, henvis-
ninger, behandlinger, inngrep, pleie og omsorg, 
pårørendestøtte og -avlastning, køer og ventetider, 
som dermed blir viktige styringsmål.

I helse- og omsorgssektoren skaper imidlertid 
tilbudet av tjenester som regel en tilsvarende 
etterspørsel etter de samme tjenestene. Dette kal-
les tilbudsstyrt etterspørsel. I mangel av et objek-
tivt mål på etterspørselen, blir det nærliggende å 
anvende faglige retningslinjer, rettigheter som føl-
ger av lover og forskrifter og overordnede prinsip-

per for prioritering for å lage en erstatning for et 
objektivt mål for etterspørsel etter helse- og 
omsorgstjenester. Men erfaringene viser at slik 
disse prinsippene og rettighetene er utformet, kan 
de heller ikke brukes til å beregne etterspørselen 
etter helse- og omsorgstjenester.

Denne rapporten argumenterer for at en fort-
satt økt personellvekst i helse- og omsorgstje-
nestene ikke er bærekraftig av hensyn til behov 
knyttet til øvrige samfunnsoppgaver. Selv om både 
den finansielle ressursbruken og bruk av helse- 
og omsorgspersonell henger nært sammen, vil 
Helsepersonellkommisjonen særlig begrunne 
behovet for prioritering med det økende perso-
nellbehovet i tjenestene. Helsepersonell er en 
knapphetsressurs. Personellet må arbeide slik at 
de tjenestene som produseres i størst grad bidrar 
til en likeverdig fordeling av tjenester til hele 
befolkningen.

Dette temaet er ikke en uttrykt del av Helse-
personellkommisjonens mandat. Kommisjonen 
ser likevel at det er et betydelig rom for reduksjon 
av unødvendige og lavt prioriterte helsetjenester. 
En reduksjon i tilbudet av slike tjenester vil bidra 
til en reduksjon i behovet for og bruken av perso-
nell, og senker kostnader i tjenesten. Riktig priori-
tering av hvilke tjenester som skal tilbys er derfor 
et viktig tiltaksområde i en situasjon der tilgangen 
på arbeidskraft oppleves som utilstrekkelig for tje-
nestene.

Figur 11.1 

1 Basert på tall fra SSB fra 2021 som er bearbeidet av KS.
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11.1 Prioritering i helse- og 
omsorgstjenestene

Sammenlignet med andre sektorer og også i inter-
nasjonal sammenheng har Norge vært et fore-
gangsland med hensyn til utvikling av priorite-
ringskriterier for helse- og omsorgstjenester.

Det har vært stor oppmerksomhet om pro-
blemstillinger knyttet til prioritering i helse- og 
omsorgssektoren siden Lønning I-utvalgets rap-
port ble lagt frem i 1987 (NOU 1987: 23). Denne 
er fulgt opp av til sammen fem utredninger om 
temaet samt flere stortingsmeldinger. Det har 
også vært lagd en prioriteringsforskrift for bruk i 
spesialisthelsetjenesten for å bistå personellet 
med å vurdere konkrete tilfeller og som en støtte 
for beslutninger.

11.1.1 Kriterier for prioritering
De prioriteringskriterier som gjelder i dag, er i 
stor grad presiseringer av det som opprinnelig ble 
foreslått av Lønning II-utvalget (NOU 1997: 18 Pri-
oriteringer på ny: Gjennomgang av retningslinjer 
for prioriteringer innen norsk helsetjeneste). Kriteri-
ene uttrykker at prioriteten øker, jo:
– større den forventede nytten av tiltaket,
– mindre ressurser det legger beslag på, og
– mer alvorlig tilstanden er.

Ressurskriteriet og diskusjon om kostnads-
grenser

Norheim-utvalget (NOU 2014: 12) foreslo ekspli-
sitte kostnadsgrenser for prioritering av tiltak. 
Men prioriteringsmeldingen (Meld. St. 34 (2015–
2016)) så ikke eksplisitte kostnadsgrenser i hel-
setjenesten som hensiktsmessige. Begrunnel-
sen var blant annet at anvendelse av slike gren-
ser vil føre til beslutningsautomatikk. Skjønns-
messige vurderinger skal inngå i en totalvurde-
ring av et tiltak. Stortingsmeldingen argumen-
terte også mot regelstyrte beslutninger ut fra 
kostnadsanslag fordi de ville kunne være i kon-
flikt med overordnede budsjettrammer besluttet 
av Stortinget.

Alvorlighetskriteriet

Med bakgrunn i kritikken mot Norheim-utvalgets 
forslag om innføring av et helsetapskriterium, 
satte Solberg-regjeringen ned en ekspertgruppe, 
Magnussen-gruppen, for å vurdere hvordan alvor-
lighet kan hensyntas i prioritering i helsetje-
nesten. Magnussen-gruppen fremmet følgelig et 

forslag i november 2015 i rapporten På ramme 
alvor – alvorlighet og prioritering. Gruppens for-
slag fikk bred tilslutning og ble fulgt opp i Meld. 
St. 34 (2015–2016) Verdier i pasientens helsetje-
neste. Melding om prioritering. Meldingen presi-
serte også avveininger mellom kriteriene og 
andre hensyn som er relevante i prioriteringsbe-
slutninger.

Verdigrunnlaget for prioriteringer

Prioriteringer i helse- og omsorgtjenestene gjøres 
med utgangspunkt i et verdigrunnlag som er for-
ankret i lovverket og andre sentrale dokumenter. 
Meld. St. 34 (2015–2016) omtaler «det ukrenke-
lige menneskeverdet» som en grunnleggende 
verdi. Deretter presiseres et verdigrunnlag for 
den norske helse- og omsorgssektoren der «lik-
het, rettferdighet, likeverdig tilgang til tjenester 
av god kvalitet, faglig forsvarlighet, menneske-
verd og solidaritet med de svakeste stilte [står] 
sentralt» (Meld. St. 38 (2020–2021) s. 16). Samti-
dig legger politikerne stadig større vekt på bru-
kermedvirkning og ønsker at pasientenes og bru-
kernes helhetlige behov skal hensyntas i valg, 
utforming og omfang av tjenestene.

Prioriteringskriteriene gjelder også i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene

Blankholm-utvalget (NOU 2018: 16 Det viktigste 
først) ble satt ned for å få en helhetlig drøfting av 
prioritering i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten. Utvalget fikk 
som mandat å ta utgangspunkt i prinsippene for 
prioritering som Stortinget sluttet seg til i behand-
lingen av Meld. St. 34 (2015–2016) Verdier i pasi-
entens helsetjeneste, og vurdere i hvilken grad 
disse var egnet eller burde justeres/suppleres for 
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og 
tannhelsetjenesten. Utvalget konkluderte med at 
behovet for å tenke systematisk rundt prioritering 
er like stort i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og offentlig finansierte tannhelsetje-
nester, som for spesialisthelsetjenesten. Meld. St 
38 (2020–2021) Nytte, ressurs og alvorlighet slo fast 
at kriteriene bør gjelde gjennomgående for hele 
helse- og omsorgstjenesten. Blankholm-utvalget 
foreslo å tilføye mestring i nytte- og alvorlig-
hetskriteriene. Høringsinstansene støttet forsla-
get. I tråd med dette foreslo departementet en jus-
tering av kriterienes utforming som Stortinget 
sluttet seg til.

Blankholm-utvalget (NOU 2018: 16) mente det 
går et grunnleggende skille mellom tjenester som 
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har som primære formål å behandle eller fore-
bygge sykdom, og tjenester som skal ivareta inn-
byggernes grunnleggende behov. I utredningen 
presiseres det ikke nærmere hva som er grunn-
leggende behov, men det vises til forsvarlig-
hetskravet og kommunens plikt til å tilby et visst 
minimumsnivå av tjenester. For tjenester som har 
som formål å ivareta innbyggernes grunnleg-
gende behov mente utvalget at samfunnet må 
akseptere den kostnaden som er nødvendig for å 
gi et minstenivå av tjenester. Dette vil også gjelde i 
de tilfeller hvor denne kostnaden er høyere enn 
de implisitte grensene som gjelder i spesialisthel-
setjenesten.

Det antall gode leveår som gjennomsnittlig blir 
tapt andre steder i tjenesten når ressurser flyttes 
til de nye tiltakene, representerer alternativkost-
naden av tiltakene. Nye tiltak må vurderes opp 
mot alternativkostnaden. Meld. St. 38 (2020–2021) 
pekte på at behovet for å tilby ressurskrevende tje-
nester som ivaretar pasientenes grunnleggende 
behov for pleie og omsorg, ikke er i strid med at 
tiltak på gruppenivå blir vurdert mot alternativ-
kostnaden. Disse to problemstillingene er knyttet 
til forskjellige situasjoner. I det første tilfellet 
handler det om hvordan det grunnleggende men-
neskeverdet skal ivaretas. Det andre tilfellet hand-
ler om hvordan ressursene skal fordeles rettferdig 
og likeverdig, gitt at det grunnleggende mennes-
keverdet er ivaretatt. Selv om det kan være ulikt 
hvordan, og i hvilket omfang, disse problemstillin-
gene kommer konkret til uttrykk i henholdsvis 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten, er det verdimessige grunn-
laget det samme.

Den verdimessige forpliktelsen til å dekke de 
grunnleggende behovene kommer også rettslig til 
uttrykk i forsvarlighetskravet, det vil si kravet om 
at kommuner plikter å yte nødvendige og forsvar-
lige helse- og omsorgstjenester. Dette gjelder 
også for fylkeskommunenes ansvar for tannhelse-
tjenesten. Det er kommunen som bestemmer 
hvilke helse- og omsorgstjenester som den 
enkelte pasient eller bruker skal tilby, i tilfeller 
der det foreligger flere ulike tiltak som er forsvar-
lige. Dersom det kun foreligger ett tiltak som vil 
ivareta den enkelte pasient eller brukers behov 
for helse- og omsorgstjenester på en forsvarlig 
måte, vil imidlertid kommunen ikke kunne reser-
vere seg mot det, begrunnet i at tiltaket er for 
kostbart. I slike tilfeller innebærer den verdimes-
sige forpliktelsen til å ivareta menneskeverdet, 
som ligger til grunn for forsvarlighetskravet, at en 
eventuell kostnadsgrense ikke kommer til anven-
delse.

11.1.2 Prioritering på ulike nivåer og bruk av 
prioriteringskriteriene i praksis

Magnussen-gruppen (2015) foreslo en kategorise-
ring av nivåer som prioriteringer gjøres på.
1. Klinisk praksis.
2. Administrative beslutninger, herunder

a. Ressursallokering i tjenestene som tas av 
styrere og ledere på ulike nivåer i syke-
husene og kommunene.

b. Beslutninger i nasjonale beslutnings-
systemer, slik som helseforetakenes 
Beslutningsforum om nye metoder og 
Legemiddelverkets vurdering av søknader 
om opptak av legemidler i blåreseptordnin-
gen.

3. Politiske vedtak gjort av Stortinget, regjerin-
gen eller kommunene.

Det er krevende for helsepersonellet å foreta prio-
riteringer med utgangspunkt i verdigrunnlaget, 
som gjør det vanskelig å bruke prioriteringskrite-
riene for å etablere en praksis som fremstår som 
rettferdig og konsistent. Det er vanskelig i prak-
tisk arbeid å anvende overordnede, prinsipielle 
kriterier til operasjonelle regler på tvers av sekto-
rer, spesialiteter eller pasientgrupper. Det er ned-
lagt et stort arbeid med å lage retningslinjer for 
prioritering innad i spesialiteter og i homogene 
pasientgrupper. Selv om prioritering gjøres 
løpende i tjenesten, er det likevel langt igjen til pri-
oriteringskriteriene danner et felles beslutnings-
grunnlag for tjenester på tvers av sektorer og spe-
sialiteter.

Bruk av prioriteringskriteriene  
i Beslutningsforum for nye metoder

For Beslutningsforum for nye metoder er imidler-
tid kriteriene vel innarbeidet. Denne mekanismen 
brukes først og fremst til å vurdere beslutninger 
om offentlig finansiering av nye, ressurskrevende 
legemidler. Selv om disse beslutningene kan ha 
betydelige konsekvenser for ressursbruken i spe-
sialisthelsetjenesten, utgjør de bare en liten andel 
av alle beslutninger i sektoren med ressurskonse-
kvenser.

Stortinget ønsket en evaluering av Nye meto-
der, som ble fulgt opp fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet gjennom oppdragsdokumentet for 2022 
til de fire regionale helseforetakene. De fire helse-
foretakene sendte i oktober samme år departe-
mentet en statusrapport om oppfølging av evalue-
ringen (Helse Midt-Norge RHF mfl. 2022). Det er 
der pekt på betydningen av å korte ned saksbe-
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handlingstiden og øke bruker- og klinikerinvolve-
ringen. Det arbeides også med å etablere en løs-
ning med to referansegrupper, en for legemidler 
og en for medisinsk og teknisk utstyr.

Selv om det er politisk enighet om priorite-
ringskriteriene, så blir beslutningene i Nye meto-
der ofte utfordret både av interessegrupper, all-
menheten og enkelte politikere. Dette skaper ofte 
debatt og setter Nye metoder og medlemmene 
under betydelig press. Debatten rundt Nye meto-
der illustrerer hvor krevende det er å prioritere 
innenfor helse- og omsorgstjenestene i Norge. 
Det arbeidet som nå gjøres med en videre utvik-
ling av dette systemet er viktig, og må bidra til å 
holde omfanget og kostnadene ved innføring av 
nye metoder og legemidler innenfor det som kan 
forsvares ut fra de overordnede retningslinjene 
for prioritering.

11.2 Variasjon, behandling og 
tjenestetilbud

Tilbud om helse- og omsorgstjenester uten positiv 
effekt har fått mange navn både blant forskere og 
i helsepolitisk debatt: overbehandling, overdiag-
nostikk, overforbruk, unngåelige tjenester, lav-
nytte tjenester og grå-sone tjenester.

Overbehandling beskriver behandling som 
ikke forbedrer eller endrer sykdomsforløp til det 
bedre og som av og til forårsaker skade. Overdiag-
nostikk er et begrep som blir brukt når en tilstand 
eller diagnose blir oppdaget, som uten behandling 
verken vil forårsake symptomer, helsetap eller 
medføre redusert forventet levetid. Underbehand-
ling beskriver situasjoner med lavere omfang av 
helse- og omsorgstjenester i tjenesteområder eller 
til brukere og pasienter enn det som er praksis 
andre steder, når dette ikke er begrunnet i en fag-
lig medisinsk vurdering.

Det er dokumentert store variasjoner i tilbudet 
på helse- og omsorgstjenester (Førland og Rostad 
2019). Også Helseatlas2 påviser forskjeller i 
omfanget av tjenester, som avhenger i stor grad av 
hvor man bor. Forskjeller som ikke kan forklares 
med tilfeldige svingninger eller ulikheter i sykelig-
het og pasientpreferanser, omtales gjerne som 
uønsket variasjon.

Det er krevende å beregne omfanget av over-
behandling og overdiagnostikk når et optimalt 

nivå av helse- og omsorgstjenester er vanskelig å 
anslå. På pasientnivå kan det også være utfor-
drende å påvise overbehandling, gitt individuelle 
behandlinger avhengig av den enkeltes tilstand og 
preferanser. Omfanget av unngåelige tjenester 
beregnes derfor best gjennom å anslå omfanget 
av uberettiget geografisk variasjon. Både innad i 
og mellom høyinntektsland er det påvist høy fore-
komst av overbehandling over et bredt spekter av 
tjenester (OECD 2014).

OECD (2017) anslo at 10–34 prosent av helse-
utgiftene i OECD-landene er brukt på uheldige 
eller bortkastede helsetjenester. Berwick og 
Hackbarth (2012) beregnet et konservativt esti-
mat på at 20 prosent av samlede helseutgifter i 
USA er bortkastet, men antydet at omfanget kan 
nærme seg 50 prosent.

Stor variasjon er i de fleste tilfeller et uttrykk 
for overbehandling (Førland og Rostad 2019). 
Men det er enkelte indikasjoner på at det også er 
eksempler underdiagnostikk og underforbruk av 
helse- og omsorgstjenester. I arbeidet med de 12 
helseatlasene som så langt er publisert, er det fun-
net tegn til underforbruk ved noen få tilfeller. For-
delinger av tjenester som gir mistanke om under-
forbruk har gjerne vært forbundet med forsinket 
innføring av nye behandlingsformer i enkelte hel-
seforetaksområder, og ikke berettiget variasjon 
etter pasientenes alder. Førland og Rostad (2021), 
gjennom en systematisk kunnskapsoppsumme-
ring av 143 publikasjoner på flere områder innen 
omsorgstjenesten, fant fire tilfeller på uønsket 
variasjon som følge av:
– Mangelfull behovsutredning og informasjon, 

ulikheter i tildelingsgrunnlag og mangelfull 
ivaretakelse av søkeres klagerett gir grunn til å 
peke på ulik behandling og tiltak for ellers sam-
menlignbare brukere.

– Kommuner med lav dekning av helsetjenester 
i hjemmet og sykehjemsplasser har høyere 
antall liggedager på sykehus for utskriv-
ningsklare pasienter, sammenlignet med andre 
kommuner.

– Enkelte kommuner har lav dekning av dagtil-
bud for personer med demens, som reduserer 
deres mulighet til å fortsette å bo i egne hjem 
og for pårørendes livskvalitet.

– Forskjeller i «omsorgsregimer» mellom yngre 
og eldre brukere.

11.2.1 Vurdering av variasjon
Målsettingen om likeverdige tjenester blir først og 
fremst utfordret av forskjeller i tilbudet av tjenes-

2 Helseatlas ble etablert i 2015 og utvikles og drives i et sam-
arbeid mellom Senter for klinisk dokumentasjon og evalue-
ring i Helse Nord, og av Helse Førde i Helse Vest. Tje-
nesten er utviklet i samarbeid med Helsedirektoratet 
(https://qa.skde.no/helseatlas/).
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ter, varierende medisinsk praksis og ulikheter 
mellom både helseforetak og kommuner.

Noe variasjon i forbruk av tjenester er forven-
tet. Estimater av forbruk vil ha et innslag av tilfeldig 
variasjon, avhengig av tallgrunnlagets størrelse. 
Det er etablert ulike statistiske metoder som forsø-
ker å skille tilfeldig variasjon fra systematisk varia-
sjon, men metodene har sine svakheter. Dessuten 
gir ulik sykdomsforekomst i befolkningsområdene 
variasjon i forbruk. Dessverre har vi ingen objek-
tive mål på variasjonen i sykelighet. Et unntak er 
kreft der det er gode tall for både insidens og preva-
lens på befolkningsnivå. Estimatene fra kreftsregis-
teret indikerer at de systematiske forskjellene i 
Norge er marginale (Kreftregisteret statistikkban-
ken). Vi kan dermed legge til grunn at Norge er et 
homogent land med hensyn til sykdomsforekomst, 
sammenlignet med mange andre land.

Den endelige vurderingen av om en variasjon 
er berettiget eller uberettiget, blir i Helseatlas 
basert på en samlet vurdering av størrelsen på 
variasjonen, variasjonen fra år til år og tallgrunnla-
gets størrelse. Som en tommelfingerregel vurde-
res Helseatlas at en variasjon med en faktor større 
enn 2 er uberettiget.

Det er små geografiske variasjoner i høyt prio-
riterte og nødvendige helsetjenester, slik som 
akuttinnleggelser for hoftebrudd, hjerneslag og 
hjerteinfarkt. Figur 11.2 viser operasjoner for lår-
halsbrudd. Det er beskjedne variasjoner mellom 
opptaksområdene, som mest sannsynligvis tyder 
på at inngrepene som gjennomføres er godt medi-
sinsk begrunnede, og altså fravær av uønsket vari-
asjon.

11.2.2 Årsaker til variasjon
Den viktigste årsaken til uønsket variasjon i for-
bruket av helsetjenester er variasjon i tjenestetil-
budets størrelse (Wennberg 2011). Tilbudets stør-
relse er igjen et resultat av etablert kapasitet og 
ulikheter i faglig praksis. I en større litteraturgjen-
nomgang blir det anslått at bare 18 prosent av 
beslutningene i allmennpraksis er fundert på solid 
vitenskapelig dokumentasjon (Ebell mfl. 2017). I 
spesialisthelsetjenesten er en høyere andel av 
beslutningene rapportert å være forskningsba-
serte, men studier av pasientgrupper eller av spe-
sialiteter antyder at det også her er et mindretall 
av beslutninger og behandlingsretningslinjer 

Figur 11.2 Antall opererte lårhalsbrudd per 100 000 innbyggere (18 år og eldre), fordelt på opptaksområde. 
Årlig gjennomsnitt for perioden 2012–2016
Merknad: Stolpene viser gjennomsnittsverdien for gjennomførte operasjoner i perioden 2012–2016. Det er justert etter kjønn og 
alder.
Kilde: NPR/SSB, SKDE Helseatlas. Helse Førde (2018).
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basert på resultater fra randomiserte kontrollerte 
forsøk eller metaanalyser. Disse metodene regnes 
som gullstandarden for forskningsbasert praksis.

Det er godt dokumentert at selv vitenskapelig 
velfunderte retningslinjer ofte ikke blir fulgt, og 
det er gjennomført studier med formål å utvikle 
tiltak som kan øke klinikeres etterlevelse av fag-
lige retningslinjer (Fønhus mfl. 2018; Jamtvedt 
mfl. 2006). I 2004 etablerte Helse- og omsorgsde-
partementet Kunnskapssenteret for helsetje-
nesten, med formål å stimulere til økt bruk av 
forsknings- og kunnskapsbaserte beslutninger i 
helsetjenesten. Senteret ble i 2016 innlemmet i 
Folkehelseinstituttet.

De høyspesialiserte helsetjenestene gir 
behandlerne en lang rekke muligheter for både 
diagnostisering, behandling og etterkontroller. 
Dette er krevende for den enkelte behandler, som 
har et ønske om å gi gode tjenester til pasientene, 
og kan tenkes å bidra til flere og mer avanserte 
tjenester enn det som er anbefalt. Forventningene 
til den enkelte pasient og bruker kan trolig også 
bidra til overbehandling og unødvendig oppføl-
ging. Erfaringer fra og bekymring for tilsyns-
myndigheter, som Helsetilsynet eller statsforval-
ter, kan også bidra til at behandlerne legger opp til 
mer omfattende tjenester og medikalisering enn 
det som faglig sett er nødvendig.

11.2.3 Eksempler på overdiagnostikk, 
overbehandling og ulikheter i 
tjenestetilbudet

Internasjonal oppmerksomhet om overdiagnos-
tikk og overbehandling har økt de siste 10–15 
årene, i takt med etableringen av databaser i flere 
land som samler inn data om inngrep og behand-
linger, slik som Helseatlas. Forskning og kartleg-
ging av dette har avdekket at overdiagnostikk og 
overbehandling har et omfang som truer både hel-
setjenestens bærekraft og pasientenes helse 
(Brownlee mfl. 2017). Denne innsikten virker ikke 
å påvirke befolkningens etterspørsel etter helse- 
og omsorgstjenester i særlig grad. Det har heller 
ikke vært mye medisinsk- og helsefaglig debatt i 
Norge om temaet, til tross for økt oppmerksomhet 
om økte utgifter til helse og omsorg og tiltakende 
utfordringer med å rekruttere personell. Rosen-
lund mfl. (2017) og Gransjøen mfl. (2018) er 
eksempler på vitenskapelige artikler om norske 
forhold som behandler dette temaet. Legeforenin-
gens kampanje Kloke valg er et viktig tiltak som 
bidrar til økt bevissthet om disse spørsmålene.

Riksrevisjonen (2019) analyserte variasjonen i 
forbruket av 195 helsetjenester med data fra Helse-

atlas. For 117 av de til sammen 195 helsetjenestene, 
blir det dokumentert at pasientene i ett opptaksom-
råde mottar mer enn dobbelt så mye av en helsetje-
neste som pasientene i et annet område. I 31 av 
disse var forbruket mer enn fire ganger høyere i de 
sykehusområdene som har høyest forbruk, sam-
menlignet med dem som ligger lavest.

Rutinemessig gynekologisk undersøkelse av 
friske kvinner

Helsemyndighetene anbefaler ikke rutinemessig 
gynekologisk undersøkelse av friske kvinner. 
Likevel er omfanget av dette stort. I spesialisthel-
setjenesten utføres det knapt 50 000 slike under-
søkelser i året, flertallet hos privatpraktiserende 
avtalespesialister (Rosenlund mfl. 2017). Aktivite-
ten viste stor variasjon mellom helseforetaksområ-
dene, og hos de privatpraktiserende gynekolo-
gene fikk nesten 96,2 prosent av kvinnene utført 
ultralydundersøkelse og 49 prosent utført kolpo-
skopi (mikroskopi av livmorhalsen) ved undersø-
kelsen. Tilsvarende tall for sykehusspesialistene 
var henholdsvis 74 prosent og 1,6 prosent. Dette 
kan tyde på at det er stykkprisfinansieringen som 
driver tilbudet av kolposkopi blant privatpraktise-
rende spesialister. Artikkelen til Rosenlund mfl. 
(2017) utløste debatt i fagmiljøet og oppmerksom-
heten det ga, kan ha ført til en reduksjon i omfan-
get av disse undersøkelsene. Det er i så fall et 
positivt utfall av faglige diskusjoner rundt overbe-
handling av en type det trengs mye mer av.

Verken kolposkopi eller ultralydundersøkelse 
er anbefalt som screeningundersøkelser. Gjen-
nomsnittlig omfang av kolposkopi vises i figur 
11.3 og er over 22 undersøkelser per 1 000 kvin-
ner i Norge, og mellom helseforetaksområdene 
varierer antallet fra i underkant av 7 til 44 per 1000 
kvinner. Et interessant trekk er store forskjeller i 
tetthet blant private avtalespesialister. Andelen 
privatpraktiserende avtalespesialister som gjen-
nomfører slike undersøkelser er som regel større 
i helseforetaksområder med universitetssykehus, 
men det er ingen åpenbar samvariasjon mellom 
andelen private avtalespesialister og samlet 
omfang av slike undersøkelser.

Rosenlund mfl. (2017) fant at blant alle gyne-
kologer i privat sektor, hadde under 44 prosent 
avtale med spesialisthelsetjenesten. Majoriteten 
av privatpraktiserende gynekologer hadde ikke 
det, og deres tjenester er i sin helhet betalt av tje-
nestemottakerne uten refusjon fra HELFO. Dess-
verre fant ikke forskerne data på hvilke tjenester 
de private gynekologene ga, og det var heller ikke 
gode nok data over hvor de var lokalisert. Rosen-
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lund mfl. (2017) mente likevel at det var grunn til 
å tro at de private gynekologene gjennomfører 
minst like mange gynekologiske undersøkelser 
som de privatpraktiserende avtalespesialistene.

Når det mangler denne typen data fra de pri-
vate og klare indikasjoner på at det virkelige 
omfanget er mye høyere enn det som vises i figur 
11.3, er det heller ikke mulig å få en fullstendig og 
pålitelig oversikt over forskjeller i omfang av disse 
undersøkelsene. Det betydelige antallet ikke-
anbefalte rutinemessige gynekologiske undersø-
kelser av friske kvinner er likevel et tydelig 
eksempel på overbehandling. Omfanget inne-
bærer en mobilisering av høyt kvalifisert helse-
personell, som alternativt kunne vært brukt til å 
løse prioriterte oppgaver.

Variasjon i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester

Det er også betydelig variasjon knyttet til helse- 
og omsorgstjenestene i kommunal sektor. Helse-
direktoratet (Mehus 2018) har skrevet en rapport 
om utviklingen i variasjon i kommunale helse- og 
omsorgstjenester i perioden 2009–2016 og det er 
små endringer i perioden. Rapporten tar forbe-

hold om et svakt datagrunnlag grunnet varier-
ende kode- og registreringspraksis mellom kom-
munene, men det kan likevel se ut som at det er 
uønsket variasjon i tilbudet av helse- og omsorgs-
tjenester i kommunene av et omfang som utfor-
drer målsettingen om likeverdige tjenester. Varia-
sjon i tjenester i et utvalg av kommunale tjenester 
er illustrert i figur 11.4, som prosentvist avvik fra 
landsgjennomsnittet i nivået av mottakere av ulike 
kommunale helse- og omsorgstjenester i 2009 og 
2016. Stolpene med positive tall viser variasjon 
mellom kommunene for tjenesteyting, for dem 
som har høyere tjenestenivå enn landsgjennom-
snittet. Stolpene med negative tall viser variasjo-
nen mellom kommuner for dem med lavere tje-
nestenivå enn landsgjennomsnittet. Selv om det er 
en tendens til at noen kommuner tilbyr vesentlig 
flere tjenester enn gjennomsnittet, slik at spred-
ningen blir størst her, er det også slående at en del 
kommuner tilbyr et svært lavt omfang av de 
samme tjenestene.

Ringberg mfl. (2013) studerte forskjeller i hen-
visningspraksis på et utvalg nord-norske allmenn-
leger. Disse allmennlegenes henvisningsprosent 
varierte mellom 4 til 28 prosent, en variasjon som 
ikke kan forklares av forskjeller i pasientpopula-

Figur 11.3 Antall gynekologiske rutineundersøkelser per 1 000 kvinner fordelt på helseforetaksområde og 
type tjenesteleverandør. 2014–2016
Helseforetaksområdene er aldersstandardiserte.
Kilde: Rosenlund mfl. (2017), figur 2.
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sjonene. Artikkelen undersøker om alder, kjønn 
eller år for uteksaminering for legene kan forklare 
forskjellene, og fant kun små effekter av disse for-
klaringsvariablene. Slike forskjeller i henvisnings-
prosent utfordrer prinsippet om likebehandling 
for pasientene. Men legenes henvisningstilbøye-
lighet har også stor betydning for etterspørselen 

etter spesialisthelsetjenester, siden allmennlege-
nes henvisninger er den viktigste faktoren for 
dimensjonering av spesialisthelsetjenester. Førde 
mfl. (2011) illustrerte dette gjennom en studie av 
henvisninger fra tre kommuner i Sogn og Fjor-
dane og pekte på betydningen av å ha felles fag-
lige begrunnede krav for allmennlegene for hen-
visning til spesialisthelsetjenesten. Dette vil 
kunne bidra til å redusere det samlede omfanget 
av helse- og omsorgstjenester og redusere for-
skjeller i tilgangen på helse- og omsorgstjenester 
mellom kommuner.

Helsetjenestebruk for barn

Barnehelseatlaset ble utarbeidet på initiativ og i 
samarbeid med Norsk barnelegeforening. Atlaset 
viste overaskende høye konsultasjonsrater for 
barn i alderen 0–16 år. Som det går frem av figur 
11.5, hadde 65 prosent av barna i årlig gjennom-
snitt vært i kontakt med primærhelsetjenesten i 
perioden 2018–2019. Tatt i betraktning at denne 
populasjonen både i norsk og internasjonalt per-
spektiv må betraktes som svært frisk, var det kan-
skje enda mer overraskende at 36 prosent av 
barna årlig var i kontakt med spesialisthelsetje-
nesten. Ved lanseringen av dette atlaset i 2014, 
vurderte Barnelegeforeningen omfanget av kon-
takten med helsetjenestene for barn som et klart 
tegn på overbehandling.

Figur 11.4 Variasjoner mellom kommunene i tjenestemottakere etter type tjeneste, målt ved 5 og 95 
persentiler for prosent avvik fra landsgjennomsnittet. 2009 og 2016
Kilde: Mehus (2018), figur 2. Data er fra IPLOS-registeret

-100

-50

0

50

-26

63 58
89 101

67 61 63
98 97

122 127

66

164

118

-23 -41 -47 -29 -29
-85 -70 -59 -55 -46 -45 -38 -47

100

150

200

Omsorgs-
tjenester 

totalt

Praktisk 
bistand

Helse-
tjenester 
i hjemmet

Dagsenter Trygghets-
alarm

Kortids-
opphold 

institusjon

Langtids-
opphold 

institusjon

2009 2016
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11.3 Pasientskader

Det er et relativt omfattende omfang av pasientska-
der ved norske sykehus. Dette bør reduseres i 
størst mulig grad, selv om det neppe er mulig å 
unngå pasientskader helt. Det er stor oppmerksom-
het mot å redusere omfanget og alvorligheten av 
pasientskader, fordi de er til stor belastning for 
pasientene, deres pårørende, personellet og helse-
tjenesten generelt. Pasientskader tar også kapasitet 
og ressurser fra helsetjenesten. Helsedirektoratet 
(2019c) analyserte resultatene og erfaringene med 
Pasientsikkerhetsprogrammet (2014–2018). Pro-
grammets mål var å redusere andelen sykehusopp-
hold med pasientskade fra 2012 til 2018.

I 2018 var det 11,9 prosent av alle sykehusopp-
hold i Norge som førte til minst én pasientskade. 
Det var det lavest omfanget pasientskader regis-
trert siden, 2010, da det var nærmere 16 prosent 
pasientskader (Helsedirektoratet 2019). Men 
omfanget økte noe etter dette. Utviklingen i ska-
der fra 2012–2020 vises i figur 11.6.

Helsedirektoratet (2019c) uttrykte bekymring 
over relativt stor variasjon mellom sykehusene, 
også mellom klinikker innad i enkelte helsefore-
tak. Prosjektet ble ikke gjennomført for hele spe-
sialisthelsetjenesten og det er ikke mulig å analy-
sere variasjonen ytterligere. En tilsvarende under-
søkelse ble gjort i 2018 i Sverige, og den analysen 
fant at 11,6 prosent av sykehusopphold i Sverige 
førte til pasientskader, altså praktisk talt det 
samme omfanget som i Norge (Deilkås mfl. 2017). 

I begge land hadde det til da vært en svak reduk-
sjon i omfanget skader over noen år.

Andre interessante funn fra den svenske 
undersøkelsen er (Sveriges Kommuner och Land-
sting 2019):
– Pasienter som blir lagt inn på avdelinger uten 

spesifikk medisinsk kompetanse til å håndtere 
den typen diagnoser, har 60–70 prosent høyere 
forekomst av pasientskader sammenlignet 
med avdelinger som har spesialisert kompe-
tanse.

– En fjerdedel av pasientene som ble reinnlagt 
uten at det var planlagt, har pasientskader.

– Halvparten av disse pasientskadene kunne 
vært unngått.

– Sykehusoppholdene med skade er dobbelt så 
lange som sykehusoppholdene uten skade.

– Kostnadene fra de forlengede sykehusopphol-
dene som fulgte av pasientskadene ble bereg-
net til 9 milliarder svenske kroner i 2018.

Tilsvarende beregninger er ikke gjort i Norge på 
grunn av manglende data om lengde på sykehus-
oppholdene (Helsedirektoratet 2019c), men det 
virker sannsynlig at resultatene fra Sverige kan ha 
gyldighet også i Norge.

OECD har beregnet at pasientskader beløper 
seg til rundt 15 prosent av de totale sykehuskost-
nadene i OECD-land (Slawomirski mfl. 2018).

Norsk pasientskadeerstatning har siden 2018 
betalt ut over en milliard kroner i året i pasient-
skadeerstatninger. I 2020 var utbetalingen på over 

Figur 11.6 Andel sykehusopphold med minst én pasientskade for samlekategorien E-I, med 95 % 
konfidensintervall. 2012–2020
Samlekategorien E-I inneholder individuelle alvorlighetsgradene E, F, G, H og I.
Kilde: Helsedirektoratet (2021f).
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1,15 milliard kroner, men den har falt litt etter det. 
Per 1. halvår 2022 er det nesten 600 millioner kro-
ner i utbetalinger. Av innmeldte klager er det 
rundt en tredjedel som får medhold. De største 
utbetalingene er på de medisinske områdene svul-
ster og kreft og ortopedi, som samlet beløper seg 
til rundt halvparten av utbetalingene.3

11.4 Anslag på ressursbruk knyttet  
til inngrep med ubetydelige 
helseeffekter

11.4.1 Kostnader ved unødvendig 
innleggelse på sykehus

I mangelen på objektive mål for tjenestebehov vil 
arbeidet med å redusere variasjon og overbehand-
ling ofte dreie seg om at opptaksområder med 
høye forbruksrater setter inn tiltak for å bli mer 
lik landsgjennomsnittet. Det er imidlertid ingen-
ting som tyder på at landsgjennomsnittet er et 
optimalt tjenestenivå. Det er mer naturlig å tenke 
at et optimalt nivå av inngrep ligger nærmere 
omfanget av tjenester som opptaksområdene med 
lavest aktivitet over tid tilbyr sine pasienter, uten 
andre indikasjoner på underbehandling.

Denne argumentasjonen styrkes av at opptaks-
områdene med lavest omfang av innleggelser ofte 
ligger i sentrale strøk av landet og har en godt 
utbygd helsetjeneste med relativt beskjedne 
rekrutteringsproblemer. Det er derfor neppe man-
gel på kapasitet eller kompetanse som kan for-
klare et lavt omfang tjenester.

I figur 11.7 vises antall innlegger på sykehus for 
barn. Her er det stor variasjon i omfanget av innleg-
gelser. Det er ingen indikasjoner på helsetap i opp-
taksområdene med de laveste ratene. I barnehelse-
atlaset, som data er hentet fra, ble det vist at den 
geografiske variasjonen i bruk av innleggelser for 
barn var stor, men at opptaksområdene til de seks 
universitetssykehusene hadde lave og forholdsvis 
like rater. Siden det ikke finnes holdepunkter for at 
barn bosatt i opptaksområdene til de seks universi-
tetssykehusene får for lite tjenester, er en rimelig 
tolkning at variasjonen var et uttrykk for en viss 
grad av overbehandling av befolkningen i opptaks-
områdene med de høyeste ratene.

Kostnadene knyttet til overbehandling av barn 
beregnes på følgende måte: Vi antar at gjennom-
snittet av omfanget i opptaksområdene for de seks 
universitetssykehusene er optimalt. Opptaksområ-
der som har høyere omfang sykehusinnleggelser 
for barn enn dette, regnes som unødvendige og bør 
unngås. Det dreier seg i dette tilfellet om 5 907 3 Norsk pasientskadeerstatning, NPE – Statistikk

Figur 11.7 Antall innleggelser på sykehus for barn per 1000 innbyggere. Gjennomsnitt 2019–2021
Merknad: Data og utregninger er oversendt fra SKDE senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. De er justert etter kjønn og 
alder.
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færre innleggelser på de sykehusene som har flere 
enn dette. Gjennomsnittlig kostnad per innleggelse 
var 55 060 kroner i 2021, tilsvarende 1,18 DRG-
poeng. Samlet kostnad for alle de unødvendige inn-
leggelsene er i overkant av 325 millioner kroner.

Dersom alle opptaksområdene i Norge hadde 
hatt samme omfang av innleggelser som opptaks-
områdene til universitetssykehusene, ville antall 
innleggelser av barn falt med 11 prosent samlet 
for hele Norge. Reduksjonen i antall innleggelser i 
de opptaksområdene som i dag legger inn flere 
barn på sykehus enn nødvendig, ville vært på 18 
prosent. En slik reduksjon i innleggelser ville ført 
til vesentlig lavere personellbehov. Man kan tenke 
seg at det enkelte steder er høyere omfang av 
slike innleggelser på grunn av lang reisevei og at 
en del innleggelser gjøres for å redusere risiko for 
negativ utvikling for pasientene, som ville vært 
vanskelige å følge opp fra avstand. Men siden det 
ikke bare opptaksområdene med størst avstander 
som har et høyt omfang innleggelser for barn, kan 
avstand ikke være hele forklaringen.

Helseatlaset viser at det er årlig 800 000 poli-
klinisk konsultasjoner for barn 0–16 år, og 44 000 
innleggelser. Et høyt forbruk av (hovedsakelig 
polikliniske) helsetjenester til i utgangspunktet 
«friske» barn med normale aldersrelaterte syk-
dommer går på bekostning av grupper med kro-
niske eller livstruende tilstander. En nedpriorite-
ring av slike pasienter medfører betydelig tap av 
livskvalitet og helse for resten av livet. Poliklinik-
ken legger beslag på spesialistenes tid, ofte på 
bekostning av inneliggende pasienter.

Det er også en stor utfordring i pasientbehand-
lingen at nylig henviste pasienter har sterkere ret-
tigheter enn pasienter med alvorlige, kroniske og 
kompliserte lidelser. Dette er en utilsiktet, men 
alvorlig konsekvens av hvordan venteliste-
systemet i dag er organisert.

Det er viktig at denne typen dokumentasjon 
brukes til å bedre forståelsen om riktig omfang 
helsetjenester. Hvis det kan føre til mindre uøn-
sket variasjon, vil det også gi en reduksjon i over-
flødige helsetjenester og aktivitet.

11.4.2 Kostnader knyttet til feil bruk av 
legemidler

Bruk av legemidler fører til høye kostnader. Det 
kommer både av høy innkjøpspris for mange lege-
midler, men høye kostnader forårsakes også av 
feilbehandling, komplikasjoner og andre forhold.

Legemidler som brukes feil kan gi komplikasjo-
ner, skade eller på annen måte føre til helsetje-
nester som ellers ikke ville vært nødvendige. 

Nymoen mfl. (2022) fant at rundt 20 prosent av inn-
leggelser på akuttmottak skyldes feil bruk av lege-
midler. Slike pasienter brukte ofte flere forskjellige 
legemidler og risikoen for innleggelse økte med 
pasientenes alder. Også legemidlenes egne bivirk-
ninger kan føre til skade og komplikasjoner.

Apotekforeningen (2010) beregnet at private 
forbrukere kastet legemidler for 550 mill. kroner 
hvert år. Dersom man kan forbedre legemiddel-
bruken, enten gjennom en reduksjon av legemid-
ler uten positiv virkning eller oppnå bedre tilpas-
set legemiddelbruk til den aktuelle pasient, så vil 
det bidra til bedre helsetjenester. Det vil også 
redusere omfanget av tjenestene og føre til avlast-
ning av helsepersonellet.

11.5 Effekter av tiltak for reduksjon av 
uønsket variasjon

17 prosedyrer med usikker helsegevinst

National Health Service (NHS) i England har defi-
nert 17 prosedyrer med usikker helsegevinst, 
blant annet fjerning av hemorroider, snorkeopera-

Boks 11.1 Kunnskapsbaserte 
oppdateringsvisitter

Kunnskapsbaserte oppdateringsvisitter 
(KUPP) er et undervisningstilbud til norske 
fastleger basert på den internasjonalt aner-
kjente metoden Academic detailing. Det dri-
ves av regionalt legemiddelinformasjonssen-
ter (RELIS) og de kliniske farmakologiske 
avdelingene ved universitetssykehusene. 
Metoden går ut på at spesielt opplærte leger 
og farmasøyter informerer om de viktigste 
punktene innen et gitt terapiområde til fastle-
ger i én-til-én besøk på fastlegens kontor. 
KUPP er dokumentert effektiv og reduserer 
for eksempel unødvendig bruk av legemidler 
(Langaas mfl. 2019). I en undersøkelse blant 
fastleger som har deltatt i KUPP, svarte 98 pro-
sent at metoden var svært godt eller godt 
egnet som praksisnær produsentuavhengig 
legemiddelinformasjon. KUPP i Norge har pri-
mært handlet om legemiddelforskrivning for 
leger. KUPP finansieres av Helse- og omsorgs-
departementet.

Kilde: KUPP: https://legemidler.no/om-kupp/
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sjoner uten søvnapné, fjerning av livmor ved men-
struasjonssmerter og kneartroskopi ved slitasje-
gikt hos personer over 40 år (Anderson mfl. 2022). 
Dette prosjektet ble etablert i 2018, og det ble 
igangsatt et «evidence-based interventions pro-
gramme» (EBI) i 2019 for å redusere omfanget av 
disse prosedyrene. Programmet ble gjennomført 
for en tilfeldig valgt gruppe, mens en annen 
gruppe ikke ble utsatt for programmet. Anderson 
mfl. (2022) fant svært små forskjeller mellom kon-
trollgruppen og gruppen som ble utsatt for pro-
grammet, og konkluderte med at slike program-
mer har beskjeden effekt. De fant imidlertid noen 
positive effekter fra organisatoriske og finansielle 
virkemidler for å redusere inngrepene.

Disse prosedyrene er oversatt til norske for-
hold av en prosjektgruppe ledet av Helse Midt-
Norge. De fikk i tildelingsbrevet for 2019 i opp-
drag å «vurdere om enkelte kirurgiske prosedyrer 
som utføres i helsetjenesten i dag ikke skal benyt-
tes rutinemessig eller kun gitt spesifikke kriterier 
for bruk». Det gjennomføres årlig rundt 65 000 
slike inngrep i Norge hvert år. Fordelingen mel-
lom opptaksområder fremgår av Figur 11.8. Både 
den høye frekvensen og stor geografisk variasjon 
for flere av inngrepene, er klare tegn på overbe-

handling. Prosjektet ble startet rett før koronapan-
demien og i den aller første delen av pandemien 
falt frekvensen av slike inngrep.

Informasjon rettet mot helseforetakene for å 
begrense unødvendige inngrep

I sykehustalen for 2016 uttalte daværende helse- 
og omsorgsminister Bent Høie at: «Å redusere 
uberettiget variasjon blir en helt sentral utfordring 
for helsetjenesten fremover», og året etter inne-
holdt foretakenes oppdragsdokumenter krav om 
iverksetting av tiltak for å redusere variasjon på 
tjenestenivå. Tidligere hadde Helse Sør-Øst iverk-
satt tiltak for å redusere tilbudet av skulderopera-
sjoner (akromion-reseksjoner) i etterkant av Dag-
kirurgi-atlaset som ble publisert i 2013, og som 
viste stor variasjon i bruken av dette faglig omdis-
kuterte inngrepet. I en oppdatering av dette atla-
set i 2018 ble det påvist at det gjennomsnittlige 
omfanget av inngrepet ble redusert årene etter, 
men at variasjonen mellom opptaksområder fak-
tisk økte. Dette illustreres i Figur 11.9.

Internasjonal forskning knyttet til uberettiget 
variasjon har vært sterkt økende etter tusenårs-
skiftet (Wennberg 2011). Litteraturen viser at 

Figur 11.8 Antall inngrep per 1 000 innbyggere innen 17 prosedyrer som regnes å ha liten eller ingen 
helsenytte, etter opptaksområde. 2019
For å unngå tilfeldige konsekvenser av pandemien, er kun med data fra 2019 med i figuren. De er justert etter kjønn og alder.
Kilde: SKDE, Helseatlas.
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publisering av uberettiget variasjon i seg selv ikke 
har merkbar effekt på variasjonen og klinisk prak-
sis. Det ser ut som at virkningsfulle tiltak inne-
bærer større bruk av kunnskapsbaserte retnings-
linjer som bidrar til å skape en kollektiv bevissthet 
blant personellet om uønsket variasjon og overbe-
handling. Denne typen påvirkning er tidkrevende 
og langsiktig og krever effektive kommunika-
sjonsformer for å nå frem til klinikerne.

Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet 
(DSA) har i et skriftlig innspill til Helsepersonell-
kommisjonen uttrykt en bekymring knyttet til 
unødvendig bruk av diagnostiske verktøy som 
utsetter både pasienter og helsepersonell for hel-
sefarlig eksponering av stråling. Medisinsk stråle-
bruk gir det største bidraget til stråledose til 
befolkningen fra menneskeskapte kilder. CT-
undersøkelser står for rundt 80 prosent av strå-
ledosen til befolkningen fra diagnostiske undersø-
kelser (Direktoratet for strålevern og atomsikker-
het 2017) og Norge er blant de landene i Europa 
som bruker CT hyppigst. Opptil 30 prosent av 
undersøkelser som gir høy stråledose kan være 
uberettigede (IAEA 2009). Rosenlund mfl. (2016) 
fant at bruk av CT i Norge i en stor majoritet av til-
fellene ikke førte til endret klinisk behandling. 
Dette gir betydelige indikasjoner på et overfor-
bruk av denne typen helsefarlige undersøkelser 
og kan være et eksempel på undersøkelser som 
fører til negative helseeffekter for både pasien-
tene og helsepersonellet som gjennomfører dem.

11.6 Faktorer som hemmer prioritering 
og kan føre til overbehandling eller 
overforbruk av tjenester

Det er en rekke forhold som påvirker tilbudet av 
helse- og omsorgstjenester, og som driver frem 
variasjon og overbehandling i helse- og omsorgs-
tjenester. Flere peker blant annet på krav fra NAV 
som fører til administrative oppgaver og som utlø-
ser behandling og helsetjenester som ikke alltid 
har virkning. Samlet er disse vesentlige årsaker til 
høye og stadig økende utgifter til helse- og 
omsorgstjenester i industrialiserte land. En inter-
nasjonal forskergruppe har skrevet fire artikler 
som dokumenterer resultatene fra en omfattende 
gjennomgang av årsaker til og utfall av forhold 
som påvirker helsetjenestetilbudet. Saini mfl. 
(2017) er en av disse. En rekke drivere trekkes 
frem her, de spenner over tema som finansiering 
og organisering, kunnskap og kompetanse, og 
maktrelasjoner i samfunnet og mellom involverte 
aktører. Driverne virker globalt, nasjonalt, regio-
nalt og lokalt, og virker ulikt i forskjellige situasjo-
ner i systemer.

Blant driverne mot overbehandling som pre-
senteres av Saini mfl. (2017) kan følgende faktorer 
være relevante i Norge:

Figur 11.9 Utvikling i antall skulder-inngrep, etter opptaksområder og type behandler. 2015–2019
Opptaksområdene er justert etter kjønn og alder.
Kilde: NPR/SSB, SDKE Helseatlas.
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Manglende tilbuds- og kapasitetsstyring

Tilbudet av tjenester i Norge er i stor grad etter-
spørselsstyrt, og vi mangler operasjonaliserte 
mekanismer for dimensjonering av tilbud. Det 
fører til forskjeller i tjenestene, forårsaket mulig 
prioriteringspraksis, som både kan føre til overbe-
handling og underbehandling.

Stykkprisfinansiering

Det er dokumentert, både internasjonalt og i 
enkelteksempler fra Norge, at stykkprisfinansier-
ing er en driver for overbehandling og overdiag-
nostikk, samt unødvendige kontroller og prøveta-
king (Saini mfl. 2017; Rosenlund mfl. 2017). 

Manglende kunnskap, faglige retningslinjer, og 
etterlevelse i tjenesten

Det mangler god dokumentasjon av effektene fra 
forskjellige tjenester i helsetjenesten. For mange 
tjenester er det god dokumentasjon tilgjengelig i 
internasjonale kunnskapsbaser, men langt fra for 
alle. Det er i tillegg godt dokumentert at faglige ret-
ningslinjer, for tilstander der det finnes, ofte ikke 
følges av legene (Fønhus mfl. 2018, Jamtvedt mfl. 
2006). Da blir også blir praksisvariasjonen stor.

Styring etter ventelister og ventetid

Størrelsen på pasientkøer og varigheten av vente-
tider er i stor grad påvirket av etterspørselen etter 
aktuelle helsetjenester. Under normale forhold 
prioriteres pasientene etter grad av alvorlighet, og 
de mest alvorlige tilstandene blir behandlet først. 
Derfor består køene også av pasienter med lettere 
lidelser som venter på tjenester med liten, ingen 
eller negativ helseeffekt. I tilfeller der helsemyn-
dighetene pålegger helseforetakene å behandle 
pasienter innen fastsatte tider eller etter køenes 
lengde, kan det føre til en overstyring av kriteri-
ene og regelverket for prioritering av helsetje-
nester.

Manglende pasientinformasjon

I Norge blir det brukt betydelige ressurser på 
helseopplysning med formål å få befolkningen til å 
leve sunt, men det er lite informasjon rettet mot 
allmennheten knyttet til en rasjonell bruk av hel-
setjenesten. Et hederlig unntak er kampanjen 
Kloke valg,4 som Legeforeningen tok initiativ til, 

som en rekke fagforeninger stiller seg bak. For å 
kunne bruke helsetjenesten fornuftig, trenger 
befolkningen innsikt i egne rettigheter, men i til-
legg kunnskap om hvordan et skattefinansiert, 
behovsstyrt helsevesen fungerer. Det er også vik-
tig at innbyggerne har edruelige forventninger til 
hva helsetjenesten kan og bør yte og kjennskap til 
forhold knyttet til overbehandling og uønsket vari-
asjon i helse- og omsorgstjenestene.

Pasientrettigheter og pasientkrav

Norge har sterke pasientrettigheter, bredt støttet 
på Stortinget og i befolkningen. Vi ser imidlertid 
eksempler på betydelig personell- og ressursbruk 
i helse- og omsorgstjenesten for enkelte pasienter, 
som ikke er forenelig med en bærekraftig helse- 
og omsorgstjeneste.

Manglende samtykkekompetanse for bruk av tvang 
i psykisk helsevern

Det går frem av psykisk helsevernloven § 4-9 at 
den faglig ansvarlige skal sørge for at det minst 
hver tredje måned vurderes om vilkårene for tvun-
gent psykisk helsevern fortsatt er til stede. Vurde-
ringen skal baseres på en undersøkelse av perso-
nen. Det går frem av Helsedirektoratets rundskriv 
til psykisk helsevernloven at fristen regnes første 
gang fra tidspunktet for etableringen av tvungent 
psykisk helsevern og senere ut fra gjennomførte 
kontrollundersøkelser.

Regjeringen har oppnevnt et ekspertutvalg 
som skal evaluere vilkåret om manglende samtyk-
kekompetanse for bruk av tvang i psykisk helse-
vern, en innstilling fra utvalget er ventet innen 1. 
mai 2023. Selv om en vurdering av personellres-
sursbruk ikke er en del av mandatet, skal ekspert-
utvalget se nærmere på hva slags utfordringer 
regelverket har gitt for tjenestene, brukerne og 
pårørende.

I det følgende omtales tre andre ordninger 
som utløser rettigheter og plikter, med implikasjo-
ner for personellbruk.

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA)

BPA ble rettighetsfestet i pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1d fra 1. januar 2015. Brukere som 
oppfyller bestemte vilkår, fikk rett til å kreve sine 
tjenester organisert som en BPA-ordning. Kom-
munene er gjennom helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 3-8 pålagt å ha BPA som en del av sitt sam-
lede tjenestetilbud. BPA er ikke en tjeneste, men 
en alternativ organiseringsform. Ordningen er 4 https://www.legeforeningen.no/kloke-valg/.
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populær og gir brukerne stor innflytelse til å 
bestemme når og hvordan tjenesten skal ytes.

BPA har ført til at det i enkelte tilfeller er mer 
krevende å organisere tjenestene, enn det ville 
vært dersom de ble organisert som en ordinær 
kommunal tjeneste. Rettighetsbestemmelsen ble i 
utgangspunktet utformet med sikte på å være 
kostnadsnøytral. Kommunene ble kompensert 
med om lag 500 millioner kroner i kommuneram-
men for utvidelsen knyttet til støttekontakt og 
avlastning for barnefamilier på bestemte vilkår. 
Det er imidlertid usikkerhet rundt kommunenes 
faktiske ressursbruk knyttet til BPA på grunn av 
mangelfull registrering (NOU 2021: 11).

Styrket pårørendestøtte

Pasienter, brukere og pårørende fikk en eksplisitt 
rett til å varsle Statens helsetilsyn fra 1. juli 2019 
og Statens undersøkelseskommisjon for helse- og 
omsorgstjenesten om alvorlige hendelser fra 
1. juli 2021, jf. pasient- og brukerrettighetsloven 
§ 7-6. I 2017 ble kommunens ansvar for å tilby 
pårørendestøtte samlet med en bestemmelse for å 
styrke og tydeliggjøre kommunens ansvar for 
pårørende i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6. 
Også mindreårige søsken anses som pårørende, 
slik det omtales i helsepersonelloven § 10a.

Anmodning om tilsyn

Pasienter, brukere og pårørende har rett til å 
anmode om tilsyn etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 7-4, og § 7-4a regulerer statsforvalte-
renes saksbehandling av slike anmodninger. Fra 
1. juli 2022 ble bestemmelsen endret slik at stats-
forvalteren kan prioritere hvilke henvendelser 
som skal følges opp med tilsyn og på hvilken 
måte. Et eventuelt avslag på anmodning om tilsyn 
kan ikke begrunnes i stor saksmengde eller man-
glende ressurser.

Helsepersonellkommisjonen ser at det er 
behov for å gjøre bedre utredning av personell-
messige konsekvenser knyttet til fremtidige for-
slag om endrede pasientrettighetene. Det vil gi en 
bedre forståelse av hvilke samlede økonomiske 
og/eller personellmessige ressurser de utløser. 
Det er behov for å forstå bedre hvordan styrkede 
pasientrettigheter, og krav til tilsynsmyndighe-
tene om å følge opp disse overfor kommunene og 
spesialisthelsetjenesten, bidrar til økt behov for 
helsepersonell. Årsaken er at Stortinget skal bli 
informert om de fulle virkningene av denne typen 
forslag før beslutninger fattes.

Figur 11.10 Gjennomsnittlig antall timer bistand mottatt av brukere i kommunene med «omfattende 
bistandsbehov», etter aldersintervall. 2010, 2015 og 2020
Merknad: For å være i kategorien «omfattende bistandsbehov», må brukerne ha minst ett av fem delmål som er «omfattende», og 
minst «middels stort» i de fire andre. Delmålene er: 1) sosial fungering, 2) kognitiv svikt, 3) ivareta egen helsetilstand, 4) hushold-
ningsfunksjoner, og 5) egenomsorg. Halvparten av brukerne er yngre enn 66 år, og antallet brukere med omfattende bistandsbe-
hov har økt med nesten 40 prosent over perioden.
Kilde: SSB, tabell 09933.
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Muligheter for behandling hjemme

En stor utfordring for kommunene, er utviklingen 
i tjenestebehovene for befolkningen. Figur 11.10 
viser gjennomsnittlig antall timer i uken til prak-
tisk bistand og helsetjenester i hjemmet for bru-
kere med «omfattende bistandsbehov». Det er 
særlig brukerne under 67 år som mottar et høyt 
antall timer i uka. De har vesentlig høyere gjen-
nomsnittlige bistandsbehov enn eldre brukere, og 
deres bistandsbehov har økt merkbart i perioden 
2010–2020. Det er grunn til bekymring at en bru-
ker med omfattende bistandsbehov i alderen 18–
49 år mottar 4,5 ganger flere timer i gjennomsnitt 
enn en tilsvarende bruker i alderen 80–89 år.

De eldre har lavere gjennomsnittlige bistands-
behov fra kommunen, men de eldre brukerne er 
tallrike, og en økende gruppe, så deres samlede 
behov vil øke i årene fremover.

11.7 Kommisjonens vurderinger

Dette kapitlet viser at det i Norge er et betydelig 
omfang av unødvendige helse- og omsorgstje-
nester som tilbys med offentlig finansiering. 
Mange av disse tjenester gir liten eller ingen 
dokumentert helseeffekt, de er kostbare, fører til 
høyere sysselsetting, høyere ressursbruk og tje-
nester som ikke bidrar til bedre helse og som der-
med ikke bør prioriteres. Det er glidende over-
gang mellom tjenester som gir positiv virkning og 
tjenester som ikke gjør det. I dette spekteret kan 
det være inngrep og tjenester som i og for seg er 
ønsket av pasientene eller helsepersonellet, men 
som ikke er nødvendige eller som i seg selv bidrar 
til forbedret helse. Helsepersonellkommisjonen 
oppfordrer tjenestetilbyderne, helsepersonellet 
og andre som er involvert i helse- og omsorgstje-
nestene, om å jobbe målrettet med å redusere 
omfanget av unødvendige og lavt prioriterte tje-
nester og redusere uønsket variasjon.

Unødvendige helse- og omsorgstjenester fører 
til stor arbeidsbelastning for personellet. Det vil 
kunne resultere i mindre trivsel, økt fare for 
utbrenthet og økt sykefravær. Dette vil også 
kunne bidra til å skape en ond sirkel av at mange 
slutter i tjenesten, og ytterligere økt opplevd per-
sonellmangel. Siden helse- og omsorgstjenestene 
finansieres innen en gitt budsjettramme, vil over-
behandling og unødvendige helsetjenester også 
fortrenge helse- og omsorgstjenester som er fag-
lig forsvarlige og som ville ført til positive helsege-
vinster.

Det er viktig at helse- og omsorgstjenestene 
prioriterer å tilby tjenester med dokumentert hel-
seeffekt. De færreste pasienter og brukere ønsker 
behandlinger, medikamenter og inngrep som ikke 
gir helsegevinster. Det er likevel ofte stor usikker-
het og individuell variasjon i virkningene av helse-
tjenester, og enkelte pasienter kan ønske tjenester 
som for de fleste ikke gir positiv helseeffekt.

Ønsket om å få slike tjenester kan oppstå når 
andre behandlinger ikke har vært effektive. Da vil 
behandler og pasient ofte ønske å prøve noe 
annet. De fleste pasienter stoler på at behandlin-
ger eller inngrep som tilbys av kompetent helse-
personell i Norge, er godt faglig begrunnet. Tje-
nester som tilbys, ønskes derfor som regel av 
pasientene. Et tilbud av helse- og omsorgstje-
nester har en tendens til å skape sin egen etter-
spørsel, også når tjenestene ikke er anbefalte.

Prioriteringsarbeidet i helse- og omsorgstje-
nestene foregår på alle nivå. Politikerne setter 
rammene for prioritering, gjennom lovverket og 
budsjetter til tjenestene. Ledelsen i helseforeta-
kene og kommunene tar administrative beslutnin-
ger som gir ytterligere presiseringer for omfang 
av tjenester. Ledelsen må også støtte personellet i 
deres faglige beslutninger om å ikke tilby ikke-
anbefalte tjenester når det er aktuelt. Helseperso-
nellet som jobber med pasienter og brukere tar 
beslutninger om hvilke pasienter og brukere som 
skal få hvilke tjenester. Det hviler et stort ansvar 
på dem som tar beslutninger om behandlinger om 
å bruke sitt faglige skjønn, for i større grad enn i 
dag å tilby faglig begrunnede tjenester.

Utvikling av en bærekraftig helse- og omsorgs-
tjeneste krever god og rettferdig prioritering

Det er lagt ned et betydelig arbeid i Norge med å 
utvikle prinsipper og kriterier for prioritering i 
helse- og omsorgstjenestene. På systemnivå er det 
etablert relativt velfungerende systemer, som 
Beslutningsforum for nye metoder og Legemid-
delverkets vurdering av søknader om opptak av 
legemidler i blåreseptordningen som regulerer 
bruken og finansieringen av legemidler i Norge. 
Til tross for dette, er det få tegn til at tilbudet av 
unødvendige tjenester i helseforetakene og i kom-
munale helse- og omsorgstjenester er blitt vesent-
lig redusert.

Helsemyndighetenes pålegg og retningslinjer 
knyttet til å prioritere enkelte tjenester høyere, føl-
ges i stor grad opp av helse- og omsorgstje-
nestene. Men når noe prioriteres høyere, så blir 
nødvendigvis noe annet prioritert lavere, innenfor 
gitte finansielle og personellmessige rammer. 
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Hvis myndighetene legger føringer knyttet til 
varigheten på ventetider eller lengden på ventelis-
ter, medfører det som regel en vridning av priori-
teringen mot listepasienter med lettere medisin-
ske tilstander som venter på polikliniske eller 
diagnostiske tjenester. Det vil føre til at andre 
pasienter, kanskje med uklare symptomer eller 
kronikere, får færre ressurser til rådighet. Det set-
ter også helse- og omsorgstjenestene og personel-
let under et større press. Denne typen mekanis-
mer kan føre til at tjenester med begrenset eller 
ingen helseeffekt prioriteres, og det skaper et 
press for ytterligere ekspansjon av helse- og 
omsorgstjenestene.

En verdifull ressurs ligger i de privatpraktise-
rende avtalespesialistene som arbeider på opp-
drag fra de regionale helseforetakene og er en vik-
tig del av spesialisthelsetjenesten. Det er i under-
kant av 1 000 leger og nesten 500 psykologspesia-
lister med slike avtaler, ifølge statistikk fra Helse-
direktoratet. Pasienter som behandles av 
avtalespesialister er i utgangspunktet henvist dit 
fra fastlege eller sykehuset.

De regionale helseforetakene fikk i Foretaks-
møtet i januar 2022 et oppdrag fra Helse- og 
omsorgsdepartementet, under ledelse av Helse 
Vest RHF, om å utarbeide en vurdering av hvor-
dan avtalespesialistordningen kan anvendes i tje-
nesten på best mulig måte. Det dreier seg blant 
annet om spørsmål som:
– Avtalespesialistordningens viktigste oppgaver 

og ansvar som del av RHFenes sørge-for- 
ansvar.

– Status for avtalespesialistordningen i 2022, og 
vurdering av hva som fungerer bra og hva som 
bør videreutvikles eller endres.

– Anbefale utvikling, endringer og målsettinger, 
samt tiltak for å sikre dette.

Fristen for å levere en rapport til Helse- og 
omsorgsdepartementet er forlenget til midten av 
februar 2023.

Helsepersonellkommisjonens oppfatning er at 
i spørsmål om prioriteringer og beslutninger om 
behandling, bør alle pasientene i foretaksområdet 
være likeverdige. I dag jobber mange avtalespesi-
alister såpass selvstendig fra helseforetakene, at 
de i de fleste tilfellene har egne pasienter, ofte kro-
nikere, som får de tjenestene avtalespesialisten til-
byr. Det er vanskelig for ledelsen i helseforetaket 
som har avtaler med privatpraktiserende avtale-
spesialister å ha oversikt over beslutninger knyt-
tet til behandling og oppfølging av pasientene. 
Kommisjonen henviser til det pågående prosjektet 
for en analyse av samhandlingen mellom de pri-

vatpraktiserende avtalespesialistene og helsefore-
takene, som kan danne grunnlaget for en opplyst 
diskusjon om hvordan avtalespesialistene i best 
mulig kan kan bidra til en helhetlig og rettferdig 
spesialisthelsetjeneste.

Slik det redegjøres for i kapittel 6 i denne rap-
porten, anbefaler Helsepersonellkommisjonen at 
andelen av de sysselsatte som er sysselsatt i helse- 
og omsorgstjenestene, ikke bør øke vesentlig fra 
dagens nivå. Kommisjonen mener at det innenfor 
dagens helse- og omsorgstjeneste er et stort 
potensial for bedre ressursutnyttelse ved å redu-
sere lavt prioriterte oppgaver, og slutte med opp-
gaver som er uprioriterte eller har svak eller 
ingen dokumentert effekt. Det kan bidra til bedre 
og mer effektive helse- og omsorgstjenester, og til 
å øke kapasiteten i tjenestene uten å øke omfang 
av personell.

Det er behov for et målrettet arbeid for å redu-
sere omfanget av overdiagnostikk, overbehand-
ling og uønsket variasjon i helse- og omsorgstje-
nestene. Slik det er redegjort for i dette kapitlet, 
foreligger det i Norge et solid kunnskapsgrunnlag 
om dette. Innsikten må spres og drøftes blant hel-
sepersonellet. Også brukere, pasienter og deres 
pårørende må få tilgang til slik informasjon. Det er 
også behov for en holdningsendring i befolknin-
gen, blant politikere og helsepersonell, som kan 
bidra til å dempe tilbudet og etterspørselen etter 
unødvendige helse- og omsorgstjenester.

Kunnskapsspredning i faglige nettverk er tro-
lig den viktigste kanalen for overføring av kunn-
skapsbasert behandling. Slike nettverk må derfor 
prioriteres høyt.

Streng prioritering kan gi uønsket vekst i privat-
finansierte helse- og omsorgstjenester

Befolkningen, politikerne, og også helsepersonel-
let selv, har høye og økende forventninger for 
både omfang og kvalitet i de offentlig finansierte 
helse- og omsorgstjenestene. Når avstanden øker 
mellom hva befolkningen forventer og hva som er 
helsefaglig riktige tjenester, kan vi få en utvikling 
mot at de som har råd til det, selv vil ønske å 
betale for disse tjenestene dersom de ikke dekkes 
av det offentlige. Det er derfor en fare for at en 
faglig forsvarlig prioriteringspraksis kan føre til at 
etterspørselen etter privatfinansierte helse- og 
omsorgstjenester vil øke. På sikt kan dette utfor-
dre det offentlige systemet, og den kollektive vil-
jen til å betale for det.

Til tross for at det relativt beskjedent omfang av 
private helse- og omsorgstjenester, er det likevel 
mange private tilbydere av helse- og omsorgstje-
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nester i Norge. Helsepersonellkommisjonen tar 
ikke stilling til om tjenestetilbydernes eierskap i 
seg selv fører til endret tjenestekvalitet, eller om, 
og i tilfelle hvordan, eierskapet påvirker behovet 
for personell. Dette er et stort og komplisert tema 
som påvirkes av mange faktorer.

Men dersom en privat tjeneste oppstår som 
følge av en avvisning fra den offentlig finansierte 
helsetjenesten eller urimelig lang ventetid, så vil 
det føre til økt etterspørsel etter private helse- og 
omsorgstjenester. Det vil trekke personell fra 
offentlige til private tjenesteytere, og gi et økt 
samlet behov for personell. Hvis enkelte ønsker å 
betale selv for private helsetjenester som de ikke 
får fra det offentlige fordi de ikke er faglig priori-
terte, vil det skapes en etterspørsel etter lavt prio-
riterte tjenester ved siden av det offentlige tilbu-
det.

En slik utvikling er uheldig fordi den både kan 
føre til personellmangler i offentlige tjenester og 
forrykke balansen mellom prioriterte og ikke-pri-
oriterte tjenester. Hvis det samlet sett er en man-
gel på personell, kan en slik utvikling også føre til 
at offentlig finansierte prioriterte tjenester ikke 
kan tilbys i ønsket omfang. Det er en fare for at en 
slik utvikling også fører til økte sosiale forskjeller i 
tilgangen til helse- og omsorgstjenester og kan 
utfordre velferdsstatens felles helse- og omsorgs-
tjeneste.

For å unngå en slik utvikling er det avgjørende 
at politikerne, befolkningen og personellet erkjen-
ner disse mulige uheldige virkningene av en tyde-
lig og rettferdig prioritering og forstår at det er 
grenser for både omfang og ressurskrav i tjenes-
tene. Det er behov for informasjon om overbe-
handling og unødvendige helse- og omsorgstje-
nester til alle aktørene, slik at det er forståelse for 
at den typer tjenester ikke bør eller kan finansi-
eres av fellesskapet.

For å forhindre at personell trekkes ut av den 
offentlige helsetjenesten og over i private tjenes-
ter, må personellet blant annet oppleve trivsel, 
muligheter for faglig utvikling og kompetanse-
utvikling og en akseptabel arbeidsbelastning som 
gjør at tjenesten er en attraktiv arbeidsplass.

Brukere med omfattende behov som bor 
hjemme, krever mange årsverk

Som omtalt foran, har det i senere år vært en bety-
delig økning i antall tilbudte timer til yngre bru-
kere med omfattende bistandsbehov. Helseperso-
nellkommisjonen oppfordrer til mer kunnskap-
sinnhenting om temaet. Det trengs mer kunnskap 

om yngre brukere med omfattende bistands-
behov, for å forstå årsakene til denne kraftige 
økningen som har kommet over de siste ti-årene. 
Det er også behov for å lære av erfaringer fra 
kommuner om hvordan helse- og omsorgstje-
nester til denne gruppen best kan tilbys.

De fleste brukere i denne situasjonen får pleie 
og tjenester hjemme. Enkelte steder kan bistands-
behovet være så stort at det er behov for døgn-
kontinuerlig bemanning, kanskje av flere typer 
personell samtidig. De aller mest krevende bru-
kerne trenger også avansert utstyr, og det er som 
regel strenge krav til hygiene rundt pasientene. 
Det er utfordrende for personellet å kunne yte 
slike tjenester på en god måte i et vanlig hjem, der 
det også ofte bor andre medlemmer i husstanden 
enn pasienten. For personellet kan det dessuten 
være krevende å arbeide i et slikt arbeidsmiljø.

Tjenesteyting i hjemmet kan bli personellin-
tensivt blant annet fordi slik tjenesteyting kan 
medføre behov for et høyt antall ansatte per pasi-
ent eller bruker. Dette kan legge beslag på perso-
nellressurser i et slikt omfang at muligheten for 
likeverdige tjenester til andre pasienter og bru-
kere begrenses. Det kan også vanskeliggjøre 
mulighetene for å etablere stabile arbeidsmiljøer 
og gjør det vanskelig å ivareta nødvendig faglig 
kvalitet.

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det fra 
et personellperspektiv kan være mer hensiktsmes-
sig å yte tjenester til disse pasientene og brukerne i 
omsorgsboliger eller andre større enheter som gir 
mulighet til bedre ressursutnyttelse. Enheter på en 
viss størrelse og der det er flere brukere eller pasi-
enter vil gi stordriftsfordeler og kunne minske det 
totale behovet for personell. Samtidig vil slike enhe-
ter kunne være mer attraktive og stabile arbeids-
plasser fordi bedre muligheter for samarbeid styr-
ker grunnlaget for faglig støtte, kompetanseutvik-
ling og trivsel. Stabilitet og faglighet kommer i sin 
tur pasientene til gode ved at den totale kvaliteten i 
tjenesteytingen styrkes.

Kommuner bør utforske mulighetsrommet for 
tjenesteyting som legger til rette for et tjenestetil-
bud av høy faglig kvalitet, og som samtidig ivare-
tar behovet for mindre personellintensive og sta-
bile arbeidsplasser hvor det gjøres god bruk av 
personell og kompetanse. Det kan være en mulig-
het å definere en grense for omfanget av hjemme-
baserte tjenester som kan tilbys til enkelte pasien-
ter, uten at det går ut over kommunens evne til å 
tilby likeverdige tjenester til andre pasienter og 
brukere på grunn av manglende kapasitet eller til-
gjengelig personell i kommunen.
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11.8 Forslag til tiltak

Dersom omfanget av unødvendige helse- og 
omsorgstjenester i Norge kan reduseres så vil 
det samtidig redusere etterspørselen etter perso-
nell. Det viktigste tiltaket i denne sammenhen-
gen består i å få alle aktørene til å forstå at det 
foregår mye overbehandling i Norge og at det er 
ineffektivt, kostbart og krever mye personell 
som bør anvendes på oppgaver med dokumen-
tert helsegevinst. Det innebærer en kultu-
rendring hos personellet selv, i helse- og 
omsorgstjenestene, blant pasienter, bruker og 
pårørende og – ikke minst – blant helsepoliti-
kere. For å få til dette, kreves oppmerksomhet 
og mange former for kommunikasjon, samt 
kunnskap og diskusjon om problemstillingen.

Det er også viktig at innsikt om riktig behand-
ling integreres i utdanningen av helsepersonell og 
ledere som påvirker og bestemmer tjenestetilbu-
det. Det vises i denne sammenhengen til kapittel 
10 om utdanning og kompetanse, der det pekes på 
behovet for å integrere kunnskap om overbehand-
ling og evne til å ta begrensende valg i helseutdan-
ningene.

Det er behov for mer kunnskap, innsikt og 
informasjon om forhold som påvirker tilbudet av 
helsetjenester og deres dokumenterte virkninger, 
som vil informere de berørte og bidra til at de tar 
kloke valg. Tiltak som vil bidra til dette omfatter 
følgende:

11.8.1 Styrke og bruke faglige nettverk
Det er behov for en styrking av faglige nettverk, 
både innad i spesialisthelsetjenesten og i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten og mel-
lom disse. Nettverk som er etablert bør utvikles 
slik at de genererer, samler og drøfter innsikt om 
god praksis som kan formidles til behandlere og 
personell i helse- og omsorgstjenesten.

Dette kan skje gjennom formelle fora, slik som 
konferanser og organiserte fagmøter. Men det er 
også mulig å oppnå betydelig læring for fagperso-
ner gjennom kommunikasjon med andre gjennom 
mer uformelle kanaler. Det finnes mange velfun-
gerende faglige nettverk og partnerskap i dag, 
men andre kan forbedres. Arbeidsgiverne og hel-
seforetakene bør stimulere slike faglige møteste-
der gjennom å gi medlemmene mulighet til å delta 
på, og bidra til, faglige samlinger.

11.8.2 Gjennomgå DRG-takster og justere 
egenbetaling

For å redusere etterspørselen etter helsetjenester 
med antatt lav nytte, anbefaler Helsepersonell-
kommisjonen å:
– Sette i gang et utredningsarbeid med å gjen-

nomgå DRG-takstene for å se om takstene gir 
insentiver som ikke er ønskelige i lys av priori-
tering av helse- og omsorgstjenester. Dette 
arbeidet bør ligge til grunn for å foreslå 
endringer i takstene som fjerner finansielle 
insentiver til å tilby unødvendige tjenester.

– Vurdere behovet for å øke egenbetaling fra 
pasienter og brukere til slike ikke-prioriterte 
tjenester.

Det er ingen sammenheng mellom dokumenterte 
helseeffekter fra inngrep og andre helsetjenester 
og finansieringssystemet for primær- og spesialist-
helsetjenestene. Takstene er hovedsakelig utfor-
met for at de skal reflektere reelle kostnader knyt-
tet til å produsere og gi tjenestene. Det er ingen 
økonomiske insentiver rettet mot å redusere ikke-
prioriterte tjenester. OECD (2014) viser til at 
finansieringssystemet brukes i enkelte land for å 
redusere omfanget av ikke-ønskede inngrep, slik 
som keisersnitt. Dette er også fullt mulig i Norge. 
De regionale helseforetakene står fritt til å tilpasse 
inntektssystemet innen sin region, og kan vekte 
DRG-takstene på en annen måte enn i dag, der-
som det bidrar til å oppnå ønskelige mål.

Det kan også stilles spørsmål ved om sykehus 
som gjennomfører inngrep eller forlenger syke-
husopphold for pasienter som følge av feilbehand-
ling, bør kunne motta finansiering til dette. Gitt en 
målsetting om å redusere omfanget av feilbehand-
ling mest mulig, er en finansiering til oppgaver 
forårsaket av feilbehandling, et uheldig signal.

Et annet virkemiddel for å senke omfanget av 
ikke-prioriterte tjenester er å dempe etterspørse-
len etter ikke-prioriterte tjenester blant pasien-
tene for enkelte tjenester som er lavt prioriterte 
eller som det ikke er et ønske om å dekke med 
offentlige midler. Et mulig virkemiddel er å vur-
dere forhøyede satser for privat betaling av 
enkelte slike tjenester. Dette er allerede gjort i 
dag for IVF (in vitro fertilisering). En ordning 
som vil gjøre det mulig for den offentlige helse- og 
omsorgstjenesten å tilby tjenester som ikke er pri-
oriterte, mot forhøyet egenandel, kan samtidig 
bidra til å dempe etterspørselen etter private 
helse- og omsorgstjenester. Dette vil i så tilfelle 
bidra til å redusere lekkasjen av helsepersonell fra 
offentlig tjeneste til privat sektor. 



NOU 2023: 4 255
Tid for handling Kapittel 11

Helse- og omsorgsdepartementet har varslet 
en ny stortingsmelding om prioritering. Helseper-
sonellkommisjonen ber om at problemstillinger 
og løsninger knyttet til egenbetaling og et finansi-
eringssystem som i større grad understøtter prio-
riteringer, tas opp og drøftes der..

11.8.3 Utrede virkninger for personellbehov 
av endringer i politikk og 
pasientrettigheter i helse- og 
omsorgstjenestene

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å:
– Innføre krav til at det gjennomføres grundige 

utredninger av konsekvensene for personellbe-
hov som følger av politikk på helse- og 
omsorgsområdet, herunder nye rettigheter 
som vurderes innført for pasienter, brukere og 
pårørende.

– For å få bedre innsikt i hvordan ny politikk hen-
ger sammen med økte personellbehov på dette 
området, bør Helse- og omsorgsdepartementet 
vurdere å evaluere senere års innførte rettig-
heter. Det vil både gi kunnskap om hva slags 
personellbehov slike tiltak har utløst, og vil 
samtidig gi verdifull kompetanse i konsekven-
svurdering av tiltak for sysselsettingen.

Det gjennomføres ofte ny politikk som regulerer 
kvaliteten i tjenestene, slik som ventetider, liste-
lengder, fristbrudd, rettigheter av forskjellig slag 
og en rekke andre forhold. Som all annen politikk 
må slik politikk utformes i tråd med utredningsin-
struksen. Administrative og økonomiske konse-
kvenser av tiltak er et viktig punkt som skal utre-
des, men konsekvenser for personellbehov og 
bemanningseffekter er ikke en uttrykt del av dette. 
Dersom det vurderes å ikke være hensiktsmessig å 
endre utredningsinstruksen, bør Helse- og 
omsorgsdepartementet vurdere å lage en egen 
instruks. Det er viktig at konsekvenser for beman-
ningen inngår i beslutningsgrunnlaget knyttet for 
tiltak og ny politikk slik at det er samsvar mellom 
rettigheter som innføres og kapasiteten og ressur-
sene helse- og omsorgstjenesten har til å oppfylle 
disse.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å gjøre 
en gjennomgang av forordninger, normerende 
produkter og brukerrettigheter og se nærmere på 
hvordan disse påvirker tjenestetilbudet og -omfan-
get. I forlengelsen av dette trengs en vurdering på 
om det er mulig å gi større frihet til behandlere 
gjennom å forenkle pasientforløp ved hjelp av jus-
terte anbefalinger og pålagte normer for behand-
ling.

I tillegg til dette kan det både være behov for å 
forenkle rapporteringen og automatisere for å 
redusere personellressursene.

11.8.4 Forbedre statistikk knyttet til private 
helse- og omsorgstjenester

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å lage 
bedre statistikk om private helse- og omsorgstje-
nester. Dette omfatter statistikk om personell, 
oppgaver og inngrep som gjennomføres og økono-
miske størrelser og omfang av slike tjenester.

Bedre statistikk vil gjøre det mulig å forbedre 
innsikten om hva slags omfang, utviklingstrekk og 
oppgaver som utføres i privat-finansierte helse- og 
omsorgstjenester. Dersom det i Norge blir lagd sta-
tistikk over privatfinansierte helse- og omsorgstje-
nester som kartlegger omfanget av tjenester og 
personellbruk, blir det samtidig mulig å få en total 
oversikt over helse- og omsorgstjenestene. Det gjør 
det også mulig å følge utviklingen over tid. En slik 
oppgave hører naturlig under Statistisk sentralby-
rås ansvarsområde, som har hjemmel i statistikklo-
ven for å innhente slik statistikk fra de private tilby-
derne av helse- og omsorgstjenester.

Det er et særlig behov for å kunne kartlegge 
utviklingen i innleie av helsepersonell og vikartje-
nester både i kommuner og helseforetak. Det kan 
virke som at omfanget av slike tjenester øker, og 
det vil være av stor politisk interesse å kjenne 
bedre til hvilke typer kompetanse som leies inn, 
for hvilke formål og tjenester, begrunnelse, samt 
kostnadene knyttet til disse tjenestene. Det vil 
gjøre det mulig å sammenligne vikartjenester og 
innleie med øvrige personellkostnader i helsefore-
takene og kommunene.
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Kapittel 12  
Digitalisering og teknologisk utvikling i 

helse- og omsorgstjenestene

De første elektroniske regnemaskinene ble 
utviklet på slutten av 1940-tallet og ble etter hvert 
det vi i dag kaller datamaskiner. Mot slutten av 
1960-tallet og inn på 1970-tallet økte bruken av 
datamaskiner jevnt og stadig flere digitale løsnin-
ger så dagens lys. Utviklingen fortsatte i stort 
tempo og veksten i bruken av digitale løsninger 
ble sterk da internett ble allment tilgjengelig gjen-
nom 1990-tallet. Helse- og omsorgssektoren har i 
hele denne perioden vært nært knyttet til, og har 
tatt i bruk mulighetene fra, denne utviklingen. 
Dette vil fortsette også i fremtiden.

Den digitale transformasjonen kjennetegnes 
av rask utvikling av nye teknologier, som fortsatt 
er i en rivende utvikling og som gir store mulighe-
ter. Kunstig intelligens og persontilpasset medisin 
er eksempler på slike, som har gitt og kan gi helt 
nye typer helsetjenester, og måter å jobbe på. 
Skjer dette, vil nye typer jobber oppstå kompe-
tanse- og kunnskapsbehov oppstå, noe som kan gi 
behov for nye personellgrupper. Dette vil kreve 
nye utdanninger og skape nye oppgaver og ruti-
ner for personellet, pasienter, brukere og andre. 
Innføring og bruk av teknologi krever digital og 
teknisk kompetanseheving. Dette gjelder på indi-
vidnivå, på ledelsesnivå, og også i hele arbeids-
styrken og befolkningen ellers. Den digitale kom-
petansen til hver enkelt og befolkningen i stort 

definerer både mulighetene for innovasjon, tekno-
logisk transformasjon og evnen til å ta dem i bruk.

Som majoriteten av norske borgere har også 
helsepersonell i Norge relativt gode digitale 
ferdigheter. Det er god digital systemforståelse i 
sektoren og solide kunnskaper om utvikling og 
bruk av teknologi for å løse ulike oppgaver. Det 
er derfor muligheter til å få god medvirkning i 
utviklingen og forbedringer av teknologier. Det 
kan igjen føre til gevinster innen helse- og 
omsorgstjenestene og til å løfte det digitale kunn-
skaps- og kompetansenivået ytterligere. Helse- 
og omsorgssektoren er en storforbruker av digi-
tale løsninger som brukes direkte i pasientbe-
handling, i forvaltning og drift av institusjonene, 
innen medisinsk og helsefaglig forskning og i 
utdanning av helsepersonell. Digitaliserte løsnin-
ger i samhandling er en forutsetning for å hånd-
tere helhetlige pasientforløp på tvers av forvalt-
nings- og omsorgsnivåer. Så langt er potensialet 
for å realisere gevinster i liten grad tatt ut. Dette 
kan skyldes at de digitale løsningene i tilstrekke-
lig grad ikke har vært innrettet mot brukernes 
reelle behov, overdreven optimisme knyttet til 
hva teknologi kan bidra til eller svak eller util-
strekkelig digital infrastruktur som gjør løsnin-
gene dårlig egnet for formålene.

Figur 12.1 
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Dersom digitalisering og teknologi utvikles, 
implementeres og anvendes riktig, kan det bidra til 
økt effektivitet og til at minimumsfaktoren i helse- 
og omsorgstjenesten – personellet – i enda større 
grad brukes til å ivareta kjerneoppgavene sine. Da 
vil utviklingen samtidig føre til økt kvalitet i tjenes-
tene og øke pasient- og brukertilfredsheten. Men 
teknologien løser ingen problemer alene. Det sen-
trale er at løsningene faktisk bidrar til raskere, 
bedre og tryggere tjenester, og at de ikke utløser 
medarbeid og ineffektive prosesser andre steder. 
Ser man på digitaliseringen av sektoren de siste 
femten årene har det også vært implementert digi-
tale løsninger som faktisk har redusert effektivite-
ten og med uklare positive virkninger for kvalitet 
og omfang tjenester. Det å erkjenne den typen 
risiko ved digitaliseringsprosjekter er et skritt på 
veien for å unngå at det skjer igjen. 

Utvikling og bruk av teknologi og digitale løs-
ninger i helse- og omsorgstjenestene bør i enda 
større grad begrunnes i og rettes mot en effektivi-
sering av helse- og omsorgstjenestene. For at tek-
nologi og digitalisering skal kunne bidra til at flere 
pasienter og brukere kan behandles av helseper-
sonellet enn i dag, må det bidra til raskere og mer 
tidseffektive prosesser for personellet.

12.1 Kort om sentrale digitale verktøy 
og teknologiske løsninger med 
potensial for helse- og 
omsorgstjenesten

Innovasjon i digitalisering og teknologiske løs-
ninger for helse- og omsorgstjenesten favner vidt 
og berører en rekke forskjellige oppgaver og 
deler av tjenesten. En kort omtale av hva noe av 
det viktigste dreier seg om, bidrar til en forstå-
else av hvor mulighetene for effektivisering kan 
ligge.

12.1.1 Kunstig intelligens
Kunstig intelligens er en fellesbetegnelse for 
metoder, algoritmer og teknologier som lærer av 
data og erfaring og som, basert på dette, utfører 
handlinger som oppfattes som intelligente. Direk-
toratet for e-helse (2022a) bruker følgende defini-
sjon:

«Kunstig intelligente systemer utfører 
handlinger, fysisk eller digitalt, basert på tolk-
ning og behandling av strukturerte eller 
ustrukturerte data, i den hensikt å oppnå et gitt 
mål.»

Det nasjonale koordineringsprosjektet Bedre bruk 
av kunstig intelligens startet opp som en del av 
Nasjonal helse- og sykehusplan i 2019. Helsedi-
rektoratet, Direktoratet for e-helse, Statens lege-
middelverk og de regionale helseforetakene ble 
med i prosjektet, ledet av førstnevnte. Helsetilsy-
net og KS ble med i prosjektet i 2021. Prosjektet 
har identifisert og utredet en rekke spørsmål 
knyttet til utvikling og bruk av kunstig intelligens 
i helse- og omsorgstjenesten. I 2020 ble Nasjonal 
strategi for kunstig intelligens lansert (Kommu-
nal- og moderniseringsdepartementet 2020). Stra-
tegien anbefaler at Norge tar en ledende posisjon i 
bruk av kunstig intelligens, særlig innen områder 
der vi har gode forutsetninger og sterke fagmil-
jøer, og peker på helse som et slikt område.

For å oppnå økt koordinering av forsk-
ningsinnsatsen innen kunstig intelligens etablerte 
norske universiteter, høyskoler og forsknings-
institutter nettverket Norwegian Artificial Intelli-
gence Consortium (NORA) i 2018. NORA retter 
betydelig oppmerksomhet mot kunstig intelligens 
innen medisin og helse. Særlig aktuelt i denne 
sammenheng er den nyopprettede forskerskolen 
innen medisin og helse, som har fått støtte fra 
Norges forskningsråd for perioden 2022–2029.

En viktig del av kunstig intelligens er maskin-
læring som ved hjelp av store mengder data kan 
gjenkjenne mønstre og sammenhenger og foreslå 
løsninger basert på dette. Maskinlæring er pro-
grammerte algoritmer som enten klassifiserer 
objekter/hendelser som finnes i data, eller utnyt-
ter data til å lage prediksjoner. De baseres som 
oftest på at algoritmene «læres» opp på kjente data 
før de utfører klassifikasjonen eller prediksjonen 
på nye og ukjente data. Det utvikles også lærende 
algoritmer, det vil si programmerte algoritmer 
som prøver og feiler til de finner svar som oppfyl-
ler visse krav. Slik kan datamaskinen programme-
res til å lære og til å forbedre oppgaveløsningen 
etter hvert som tiden går.

I et OECD Working Paper slo Hashiguchi mfl. 
(2021) fast at kunstig intelligens ennå ikke er 
moden for regulær bruk i helsetjenesten, men for-
fatterne mente likevel at veien frem til anvendelse 
på enkelte områder kan være relativt kort. Kuns-
tig intelligens kan lese store mengder data, gjen-
kjenne sammenhenger og mønstre, og foreslå løs-
ninger. De peker på anvendelse innen diagnostisk 
bildeprosessering og assistert robotkirurgi, både 
utført i geografisk avstand fra inngrepet og utført 
på anatomiske steder hvor manuelle inngrep ikke 
er mulige. Slike løsninger har stor betydning for 
helsetjenestene.
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Teknologirådet (2021) anslo at data om helse-
opplysninger utgjør en stor del av all verdens 
lagrede data, og omfanget øker raskt. Dette gir et 
lovende grunnlag for utvikling av tjenester basert 
på kunstig intelligens i helse- og omsorgstje-
nesten. Men det er strenge krav til datastruktur 
og -kvalitet for å oppnå pålitelige resultater. Det er 
også betydelige utfordringer knyttet til person-
vern og anonymisering av data, særlig når person-
opplysninger fra flere registre kobles sammen. 
Teknologirådet (2021) pekte på at mulighetene for 
å utvikle kunstig intelligens i helse- og omsorgs-
sektoren er gode, takket være gode helseregistre, 
verdifulle biobanker og høy digital kompetanse og 
tillit i befolkningen til å delta i forskningsprosjek-
ter.

Det er etablert et nasjonalt nettverk for kuns-
tig intelligens i helsetjenesten med basis i ulike 
fagmiljøer i Norge, kunstig intelligens i norsk helse-
tjeneste (KIN). Nettverket arbeider med juridiske 
spørsmål og begrensninger i dagens lovgivning, 
teknisk infrastruktur som legger til rette for bruk 
av data, og å styrke utdanning og kompetanse 
innen kunstig intelligens.

12.1.2 Andre typer innovasjon, teknologi og 
digitale verktøy

De fleste deler av den digitale utviklingen berører 
helse- og omsorgstjenestene. Noen områder kan 
likevel fremheves. Her går Helsepersonellkommi-
sjonen kort inn på teknologiområder som kan 
påvirke helse- og omsorgstjenesten og personellet 
som jobber der. Mange av disse teknologiene er 
fortsatt under utprøving eller har i liten grad vært 
anvendt på helse- og omsorgsområdet, men de er 
velkjente blant forskere og andre fagfolk og reg-
nes å kunne få stor betydning for utvikling på 
dette området gjennom arbeid med kunnskapsut-
vikling fra og med digital teknologi.

Digital tvilling-teknologi

Representasjon, forvaltning og bruk av kunnskap 
i digital form blir stadig viktigere i alle former for 
kvalitetsutvikling og effektivisering av oppgaver 
og tjenester. En digital tvilling er en digital kopi av 
noe levende eller ikke-levende, eller et system, 
som utfører en eller flere oppgaver. Digitale tvillin-
ger brukes til å forstå sine fysiske tvillinger og 
bidrar til å forutsi hvordan de vil oppføre seg. Det 
forventes at digitale tvillinger vil kunne ha stor 
betydning for kunnskapsutvikling og effektivise-

Boks 12.1 Fremtidig anvendelse av kunstig intelligens i helse- og omsorgstjenestene
Teknologirådets (2021) rapport Kunstig intelli-
gens i klinikken. Seks trender for fremtidens hel-
setjeneste pekte ut fire områder innen helse- og 
omsorgstjenestene der kunstig intelligens kan 
bidra: bedre administrasjon (automatisering av 
arbeidskrevende rutiner), medisinsk forsk-
ning, kliniske og folkehelserelaterte anvendel-
ser.

Eksempler på oppgaver rapporten så for seg 
at kunstig intelligens vil kunne utføre er:
– Allmennlegetjenesten, der det er behov for å 

informere et stort antall pasienter og pårø-
rende med konkrete, godt dokumenterte, 
diagnoser og helsetilstander. Det vil være 
mulig å utvikle automatiserte løsninger som 
både informerer, henviser videre til spesia-
list, og som bidrar med forslag til behandling.

– Støtte til helsepersonell, som tolkning av prø-
ver og bilder, for å gjøre raske litteraturopp-
summeringer og vurdere prognoser for alter-

native behandlinger. Dette bidrar til raskere 
analyser, beslutninger, og igangsetting av 
behandling, og samtidig færre og kortere 
konsultasjoner hos lege.

– Automatisk overføring av data fra pasienter 
og brukere som kan brukes til å melde fra 
når det er behov for behandling, konsultasjon 
eller legemidler. Man oppnår vesentlig ras-
kere diagnostisering enn det som er mulig 
gjennom tradisjonelle metoder.

– Overvåkingsoppgaver, gjennom eksempelvis 
utvelgelse av personer til å delta i screening-
programmer, basert på sammensatte opplys-
ninger som beregner sannsynlighet for å 
utvikle forskjellige typer sykdommer. Dette 
gjør det mulig å få bedre målretting av fore-
byggende undersøkelser og tiltak/behand-
linger, ved at kun personer med høy sannsyn-
lighet for å utvikle sykdom, blir undersøkt.
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ring, ofte brukt sammen med kunstig intelligens. 
Digitale tvillinger kan potensielt
– skape bedre pasientforløp,
– effektivisere kvalitets- og pasientsikkerhets-

systemer, og
– bidra til overvåking og beslutningsstøtte på 

individnivå.

Digitale tvillinger har stor nytte for opplæring og 
planlegging av kirurgisk virksomhet. Man kan 
tenke seg en digital tvilling av et organ i kroppen, 
en digital tvilling av en operasjonsstue eller en 
digital tvilling av en hel institusjon.

På systemnivå anvendes digitale tvillinger til 
systematisk kvalitetsforbedringsarbeid og optima-
lisering. For eksempel kan en digital tvilling inne-
holde informasjon om hvordan pasienter beveger 
seg gjennom helsetjenesten fra en diagnose til 
videre undersøkelser, behandling, rehabilitering 
og oppfølging. Informasjonen gir grunnlag for 
kontinuerlig identifisering av styrker og svakheter 
ved systemet slik at man kan identifisere flaske-
halser og re-allokere ressurser. Et annet eksempel 
kan være å studere betingelser for optimal ligge-
tid på sykehus for pasienter med gitt diagnose 
basert på fysiologiske data og data om videre pasi-
entforløp i primærhelsetjenesten inkludert risiko 
for re-innleggelse ved for tidlig utskrivning.

På individnivå kan en digital tvilling brukes til 
kontinuerlig overvåking via sensorer av fysio-
logiske data (blodtrykk, puls, blodsukker, aktivi-
tetsnivå, søvnkvalitet, …) som gir grunnlag for å 
avdekke feilmedisinering, identifisere behov for 
endring i medisinering eller annen behandling før 
pasienten får et betydelig redusert funksjonsnivå 
eller symptomer. Dette kan bidra til å gi bedre hel-
setjenester og kan avverge innleggelser og redu-
sere pleiebehov. Et tverrfaglig prosjekt ved 
NTNU, My Medical Digital Twin, forsker på 
denne typen digitale tvillinger. Akkurat som for 
kunstig intelligens er digitale tvillinger avhengige 
av tilgang på høykvalitets data og domenekompe-
tanse for å fungere godt.

Robotikk

Roboter konstrueres for å utføre oppgaver som 
tidligere har vært forbeholdt mennesker. De utfø-
rer også oppgaver som går utover menneskenes 
muskel- eller hjernekraft. Moderne roboter utsty-
res ofte med kunstig intelligens for å prosessere 
informasjon fra sensorer og måleteknologier. De 
kan gjøre verbale/taktile/mekaniske/motoriserte 
fysiske eller kognitive handlinger. I kirurgi kan 
roboter brukes for inngrep i mikroskopisk skala, 

eller på steder der kirurger ikke kommer til. 
Dette vil få større betydning innenfor kirurgi og 
uttak av vevsprøver, men de har også et stort 
anvendelsespotensial for andre oppgaver. Der per-
sonellet er enestående i oppgaver som krever kre-
ativitet, intuisjon og forståelse, er robotene over-
legne innen arbeid med rutineoppgaver, presisjon, 
prosessering av store mengder informasjon, og til 
oppgaver som krever stor fysisk kraft.

Språkteknologi

Språkteknologi er bruk av datateknologi for 
behandling av menneskelige språk, både muntlig 
og skriftlig. Anvendelser er maskinoversettelse, 
korrekturlesning, informasjonssøking og språk-
lige hjelpemidler. I senere år er muntlig gjenkjen-
ning og talesyntese stadig vanligere og brukes i 
mange forskjellige applikasjoner og sammenhen-
ger, slik som diktering direkte i pasientjournaler. 
Nye språkteknologiske løsninger har vist seg å 
være svært virkningsfulle og det forventes at 
språkteknologi vil få stor betydning for å oppnå 
mer effektiv kommunikasjon mellom mennesker 
og (offentlige) systemer. Språkteknologi kan 
potensielt gi store gevinster i helse- og omsorgs-
sektoren, men det krever også kompetanse hos 
brukerne og økt forståelse i befolkningen knyttet 
til å kommunisere med maskiner.

I dagens tilstand er mange tale-assistenter og 
chat-boter relativt begrensede. De brukes likevel 
hyppig i kundestøtte-oppgaver for å avlaste perso-
nell. Språkteknologiske løsninger inngår stadig 
oftere i programmer som anvender kunstig intelli-
gens, eksempelvis er det lovende forskning på 
programmer som identifiserer tegn på tidlig 
depresjon blant unge som uttrykker seg via sosi-
ale medier og på internett (NTB 2022). For å lyk-
kes innen dette området er samspillet mellom 
menneske og teknologi avgjørende.

Helselogistikk

Helse- og omsorgssektoren, på flere nivåer, kan 
beskrives som et system bestående av et stort 
antall, ofte svært ulike, enheter for behandling. 
Pasienter og brukere beveger seg gjennom disse 
enhetene, de følges av personell, og de skal ha til-
gang på tjenester til riktig tid. Nye digitale løsnin-
ger kan bidra til bedre planlegging, forbedring og 
effektivisering av behandling, identifisering av 
over- og underkapasitet. Målet er å redusere res-
sursbruk. Det forventes at digitale tvillinger og 
maskinlæring, omtalt over, vil bli hyppig brukt på 
dette området. For at dette skal kunne skje, vil 



260 NOU 2023: 4
Kapittel 12 Tid for handling

systemene som utvikles kreve tilgang til høykvali-
tets data om aktivitetene som foregår i enhetene. 
Utviklingen av digitale løsninger innen helselogis-
tikk kunne gi betydelige gevinster i årene som 
kommer. Helselogistiske løsninger brukes alle-
rede i relativt stor skala som medisindispensere i 
hjemmetjenesten, men har også et stort potensial 
i den øvrige kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og i spesialisthelsetjenesten.

12.1.3 Elektronisk pasientjournal og 
samhandlingsløsninger

Siden St.meld. nr. 9 (2012–2013) Én innbygger – én 
journal, har det vært en prioritet for myndighe-
tene å få på plass et elektronisk journalsystem i 
Norge som skal tilgjengeliggjøre data for kvali-
tetsforbedring, helseovervåking, styring og 
forskning. Både stortingsmeldingen og den etter-
følgende utredningen, med konseptvalgutrednin-
ger levert i 2015 og 2018, pekte på et ønske om å 
anskaffe ett journalsystem fra én leverandør til 
bruk i hele helse- og omsorgstjenesten. De regio-
nale helseforetakene besluttet imidlertid å ikke 
være med på en felles nasjonal anskaffelse av et 
felles journalsystem allerede i 2015.

Det etableres en felles løsning for spesialist-
helsetjenesten og kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste i Helse Midt-Norge gjennom Helseplatt-
formen. Prosjektet er organisert i et eget selskap 
eid av Helse Midt-Norge og Trondheim kom-
mune. Dette vil gi én vertikalt integrert journalløs-
ning for både kommunale helse- og omsorgstje-
nester og helseforetakene i regionen. Løsningen 
leveres av den amerikanske journalleverandøren 
EPIC®, og konfigureres lokalt. Helseplattformen 
ble tatt i bruk på St. Olavs hospital i Trondheim 
12. november 2022, sammen med seks kommuner 
i Trøndelag. Trondheim kommune innførte Hel-
seplattformen i alle tjenesteområder innen helse- 
og velferd, inkludert ett fastlegekontor i mai 2022.

Fra 2018 ble et forprosjekt for én nasjonal løs-
ning for alle kommunale helse- omsorgstjenester 
(unntatt Midt-Norge) iverksatt i regi av Direktora-
tet for e-helse, under navnet «Akson». Det ble 
etter hvert klart at kommunene ikke ønsket en 
slik arkitektur og anskaffelsesstrategi som direk-
toratet hadde anbefalt, og Akson ble avviklet etter-
vinteren 2020.

KS har, på vegne av kommunene, tatt ansvar 
for en ny utredning som er kjent under navnet 
«Felles Kommunal Journal – FKJ». FKJ er tenkt å 
være en plattformløsning som alle leverandører av 
løsninger for elektroniske pasientjournaler skal 
kunne koble seg på, med et strengt skille mellom 

applikasjoner og et sentralt datalager. Det er i øye-
blikket uavklart hvor stor oppslutning dette kon-
septet vil få i kommunene.

De tre andre regionale helseforetakene har 
valgt løsningen DIPS Arena for spesialisthelsetje-
nesten. De regionale helseforetakene har utarbei-
det en felles plan for journal- og samhandlingsløs-
ninger i tett samarbeid med Direktoratet for e-
helse. Når de nye e-journalsystemene er blitt tatt i 
bruk, gjennom harmoniserte strukturer og delte 
dataløsninger, vil det være mulig å ta i bruk kuns-
tig intelligens for å realisere de faglige målsetnin-
gene med et integrert journalsystem. De regio-
nale helseforetakene vektlegger behovet for en 
felles nasjonal infrastruktur. Parallelt med dette er 
det behov for å samarbeide om nye løsninger i 
virksomhetene for å sikre læring og tilpasning.

I dag finnes det mange ulike e-journalsystemer 
både i helseforetakene, hos privatpraktiserende 
avtalespesialister, hos fastleger og i kommunal 
helsetjeneste. En forutsetning for å lykkes med 
digital samhandling i helsetjenestene er at 
systemene som allerede er på plass fungerer og 
kommuniserer sammen. Ved å ha datautveksling 
gjennom standardiserte programgrensesnitt kan 
et mangfold av brukersystemer dele data. Dette 
gjør det lettere å tilpasse brukergrensesnittene til 
tjenesteyterne og fremmer et åpent marked for 
produktutvikling som fremmer innovasjon og 
utvikling av tjenestene og vil gjøre det lettere å 
utvikle journalsystemene i tråd med teknologiut-
viklingen.

Kommunene og andre brukere av slike kom-
plette pasientjournalsystemer har vært bekymret 
for høye kostnader og det har vært usikkerhet om 
hvilke endringer og virkninger teknologien vil gi 
brukerne, pasientene og de ansatte. Det er også 
betydelig teknisk risiko knyttet til utviklingen av 
slike store og komplekse digitale systemer. Store 
satsinger hemmer også utviklingen av alternative 
tekniske løsninger. Mange tidligere dårlige erfa-
ringer med implementering av store digitale 
systemer i helse- og omsorgstjenesten gjør at 
mange er skeptiske. Dette begrunnes med høye 
kostnader, at det skaper usikkerhet blant perso-
nellet knyttet til endringer i arbeidsoppgaver, og 
en generell engstelse for at kvaliteten i tjenestene 
vil falle.

Selv om målsetningen om ett felles journalsys-
tem ennå ikke er realisert, har det vært betydelig 
utvikling innenfor enkelte teknologiområder og 
bedret digital samhandling på mange områder. E-
resept, Nasjonal kjernejournal og helsenorge.no 
er i stabil drift og det er stegvis utvikling av nye 
tjenester som gir mulighet for å ta ut gevinster 
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fortløpende etter hvert som ny funksjonalitet tas i 
bruk på dagens tekniske plattformer. Nasjonal 
informasjonstjeneste for laboratorie- og billedsvar 
(NILAR), Pasientens legemiddelliste (PLL) og fel-
les behandlingsplaner er under utvikling eller 
pilotering, og journaldokument-deling fra helse-
foretak er innført og bres ut i hele landet. Forelø-
pig har man imidlertid ikke oppnådd målsetnin-
gen om nasjonal strukturering av helsedata for 
sekundære formål (styring, forskning og kvalitet), 
noe som ville økt verdien av teknologien vesent-
lig.

Med unntak av allmennlegevakt og fastlege-
kontor, og i varierende grad helsestasjoner, er 
kommunale helse- og omsorgstilbud ikke 
påkoblet den nasjonale e-reseptkjeden og har hel-
ler ikke tilgang til reseptinformasjon gjennom 
oppslag i kjernejournal. Fortsatt mangler to tred-
jedeler av kommunene tilgang til nasjonal kjer-
nejournal.

12.2 Teknologi utviklet for pasienter og 
brukere i kommunene

12.2.1 Velferdsteknologi i omsorgstjenestene

«Velferdsteknologi er teknologisk assistanse som 
bidrar til økt trygghet, sikkerhet, sosial delta-
kelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og 
styrker den enkeltes evne til å klare seg selv i 
hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk 
eller fysisk nedsatt funksjonsevne. Velferdstekno-
logi kan også fungere som teknologisk støtte til 
pårørende og ellers bidra til å forbedre tilgjenge-
lighet, ressursutnyttelse og kvalitet på tjenestetil-
budet.»

Kilde: NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg, s.99.

Norske kommuner har tatt i bruk flere ulike for-
mer for velferdsteknologi, inkludert digitalt tilsyn, 
sensorteknologi, digitale trygghetsalarmer, elek-
tronisk medisineringsstøtte og videokommunika-
sjon.

Økonomiske besparelser ved bruk av velferds-
teknologi

Boks 12.2 viser at velferdsteknologi i de kommu-
nale omsorgstjenestene er personellbesparende. 
Det kan også være mye å hente fra økonomiske 
besparelser gjennom oppskalering og å gi kvali-
tetsheving av tjenestene for brukerne. Produktivi-
tetskommisjonen (NOU 2016: 3) viste til en rap-

port fra Ny Analyse som beregnet mulige bespa-
relser på kr. 25 mill. årlig i 2040 i en gjennomsnitt-
skommune dersom den ved hjelp av velferdstek-
nologi tilbyr tilfredsstillende tjenester hjemme til 
brukere med moderat behov for bistand. På lands-
basis gir dette en årlig besparelse på kr. 23 mrd. 
og fører til at 19 000 flere enn i dagens ordning vil 
kunne bo hjemme eller i bolig med lav beman-
ning. Ny Analyse antok at kommunene ville kunne 
bruke teknologi smartere slik at det kunne føre til 
en tilpasning av arbeidsrutiner og en modernise-
ring av tjenestene, samt en reduksjon av perso-
nell. Produktivitetskommisjonen anbefalte en 
bedre samhandling av IKT-systemer i offentlig 
sektor og en tett oppfølging for å sikre effektivi-
tetsgevinster, og pekte i den sammenheng spesi-
elt på velferdsteknologiske løsninger.

Evalueringer av digital hjemmeoppfølging

En rapport fra Folkehelseinstituttet (2022b) som 
har gjort en systematisk gjennomgang av littera-
tur som har evaluert bruk av digital hjemmeopp-
følging av pasienter. Litteraturen var publisert i 
Danmark og Norge mellom januar 2017 og april 
2022. Rapporten konkluderer med at det over 12 
måneder er registrert liten eller ingen forskjell i 
sykehusinnleggelser eller andre kontakter med 
sykehus eller fastlege som følge av den digitale 
hjemmeoppfølgingen, og det er heller ikke regis-
trert reduksjon i timeforbruk av helsetjenester i 
hjemmet. Samtidig pekte rapporten på at littera-
turen inneholdt usikre resultater på grunn av at 
digital hjemmeoppfølging er et nytt felt. Det har 
derfor vært kort observasjonstid i studiene slik 
at kunnskapsgrunnlaget er for mangelfullt til å 
kunne konkludere sikkert.

Abelsen mfl. (2021) har evaluert utprøvinger 
av digital hjemmeoppfølging i seks lokale prosjek-
ter innenfor Nasjonalt Velferdsteknologiprogram. 
Vurdert omtrent seks måneder etter at teknolo-
gien ble tatt i bruk, oppfatter forskerne det slik at 
digital hjemmeoppfølging bidrar til økte trygghet 
og bedre mestring av egen sykdom blant bru-
kerne. Men, de fant få effekter på helsetilstand og 
livskvalitet som følge av prosjektene. De viser 
likevel til et begrenset datagrunnlag og at det er 
vanskelig å kunne konkludere på denne typen 
spørsmål så kort tid etter prosjektstart. Involvert 
helsepersonell oppga i intervjuer at de ser et 
potensial i digitale løsninger i forbedrede helsetje-
nester til brukerne, og forventer at teknologien 
også vil bidra til å redusere bruken av andre hel-
setjenester på sikt.
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Boks 12.2 Gevinstrealisering ved bruk av velferdsteknologi i kommunene
Nasjonalt Velferdsteknologiprogram har pågått 
siden 2014, og ble i 2021 besluttet forlenget til 
2024. En rapport fra Helsedirektoratet, Direkto-
ratet for e-helse og KS (2021) viser status for 
implementering og gevinstrealisering fra pro-
grammet. I prosjektet for spredning av trygg-
hets- og mestringsteknologi hadde 310 kommu-
ner deltatt per juni 2021, fordelt på 61 regionale 
prosjekter.

Nesten 50 prosent av gevinstene er knyttet 
til frigjort tid som følge av elektronisk medisine-
ringsstøtte. Det har gitt personellet i hjemmetje-
nesten færre besøk og mindre kjøring. Fra 2020 
til midt i 2021 frigjorde de deltakende kommu-
nene rundt 160 000 timer, som har gitt omtrent 
96 årsverk i økt omsorgskapasitet. Frigjort tid 
har vært rundt 500 timer per kommune i gjen-
nomsnitt. Flere kommuner gikk ut av program-
met og over i en driftsfase mot slutten av 2020, 
og estimatene er derfor lavere enn de ville vært 
dersom alle hadde vært i programmet til midten 
av 2021.

Medisinstøtte

Et eksempel fra rapporten er medisinstøtte til 
hjemmeboende brukere i Kinn kommune i Vest-
land fylke. En bruker bor 3 mil fra kommune-
senteret. Bruk av enkel medisinstøtte til denne 
brukeren reduserte antall besøk fra hjemme-
tjenesten fra et besøk per dagen til ett per uke, 
en besparelse på 300 frigitte arbeidstimer og 
ytterligere 75 000 kroner i reduserte kostnader 
til kjøring. Utover innsparinger i form av mindre 
tidsbruk for helsepersonell, bidrar medisine-
ringsstøtte også til økt kvalitet og mindre feilme-
disinering som kan redusere behov for pleie og 
oppfølging av fastlege og spesialisthelsetjeneste. 
Samlet har prosjektet gitt en besparelse på 
nesten 1,3 million kroner for kommunen.

Digitalt tilsyn for hjemmeboende

Vik kommune i Vestland fylke startet med digi-
talt tilsyn for hjemmeboende. Kommunen redu-
serte tidsbruken til hjemmebesøk om natten 
med nesten 2 900 timer, tilsvarende 88 prosent. 
Besparelsen er beregnet fra ni brukere i hjem-

metjenesten som før tiltaket hadde to besøk 
hver per natt og med til dels betydelig tidsbruk 
til kjøring. Per bruker i gjennomsnitt er den 
årlige besparelsen på 360 timer. Hjemmetje-
nesten sparte tid ved å unngå unødvendige 
fysiske tilsyn, og beboerne opplevde bedre 
søvn, bedre funksjon på dagtid og redusert fare 
for å falle.

Digitale trygghetsalarmer

Digitale trygghetsalarmer i Lillesand kommune 
frigjorde nærmere 1 500 timer i året i hjem-
metjenesten, noe som tilsvarer en reduksjon på 
omtrent 77 prosent av tidsbruken.

Elektronisk medisindispenser

Tall for 2020 fra kommunenes gevinstrapporte-
ring til Nasjonalt velferdsteknologiprogram 
viser at bruk av elektronisk medisindispenser 
stod for 48 prosent av gevinstene knyttet til fri-
gjort tid, til tross for at det i 2020 bare var 5 712 
brukere som fikk elektronisk medisinerings-
støtte (Helsedirektoratet, Direktoratet for e-
helse og KS 2021). Bruk av digitalt tilsyn stod 
for 47 prosent av gevinstene, realisert blant 
5 900 brukere. Dette har ført til redusert beman-
ningen om nettene. Kvalitetsgevinstene som 
oppgis er i hovedsak økt opplevelse av frihet og 
mestring for brukerne, jevnere arbeidshverdag 
for ansatte, samt mindre stress og bekymring 
for pårørende.

Det er imidlertid også ofte høye kostnader 
knyttet til utvelgelse, implementering og drift av 
velferdsteknologi. I en større kommune i Norge 
ble innsparingen ved innføringen av elektronisk 
medisindispenser beregnet til 85 timer per bru-
ker, eller 70 000 kroner per bruker. Samtidig var 
driftskostnadene på nesten 75 prosent av dette 
beløpet, og legger man til innleie av utstyr, admi-
nistrasjon, opplæring og oppstartskostnader ble 
kostnadene beregnet til 180 prosent av innspa-
ringen. Relativt få brukere i mange kommuner 
gjør at rapporten anbefaler å sette i gang inter-
kommunale prosjekter for å redusere kostna-
dene gjennom stordriftsfordeler.
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Generelt kan man si at det innen en del typer 
velferdsteknologi har vist seg å være utfordringer 
for å unngå at effektiviseringsgevinstene fra tek-
nologien fører til tap av kvalitet i tjenestene. Hvis 
plassering av en medisindispenser hjemme hos en 
bruker fører til at hjemmesykepleieren kun besø-
ker pasienten en sjelden gang for å fylle på dispen-
seren, i stedet for daglig, så fører dette til et åpen-
bart tap av kvalitet i tjenesten, og til en lite tilfreds-
stillende situasjon både for sykepleier og bruker. 
Denne typen teknologi bør brukes til å effektivi-
sere arbeidsoppgavene, men i realiteten fjernes 
ofte en del av kvaliteten i tjenestene. Dette illustre-
rer betydningen av å se alle oppgavene og tjenes-
tene i sammenheng og betydningen av en helhet-
lig plan for innføring av velferdsteknologiske løs-
ninger i omsorgstjenesten.

12.2.2 Digital kommunikasjon mellom helse- 
og omsorgstjenesten og pasientene

Digital teknologi kan endre og effektivisere over-
føring av informasjon mellom pasienter, brukere, 
kommunen, fastlegen og sykehuset. Det legger 
også til rette for fortløpende dataoverføring ved 
hjelp av sensorer som gjør det mulig å overvåke 
helsetilstanden til pasienter og brukere fra 
avstand.

Ved nettbasert behandling gjennomføres hele 
eller deler av behandlingen over internett. Pasien-
ten kan gjennomføre behandlingen alene eller 
med støtte fra helsepersonell, samtidig som den 
medisinske kompetansen er lokalisert et annet 
sted. Dette gir et stort potensial for mer tilrette-
lagt og bedre behandling for pasienten, økt opple-
velse av mestring, økt tilgjengelighet og bedre 
kapasitet i helse- og omsorgstjenesten. Samtidig 

er både digital kompetanse og tilgang til utstyr 
ujevnt fordelt i befolkningen og bruk av denne 
typen utstyr medfører risiko for økt utenforskap 
og sosiale forskjeller.

Omfanget av e-konsultasjoner og digitale helse-
tjenester

Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse 
(2018) anslo at tekst- og videokonsultasjoner 
kunne utgjøre henholdsvis 10 prosent og 20 pro-
sent av alle konsultasjoner i fastlegetjenesten. I 
2019 var andelen e-konsultasjoner omtrent 3 pro-
sent og under en tredjedel av landets fastleger til-
bød denne tjenesten (Direktoratet for e-helse 
2021). Pandemien bidro til rask omstilling. I deler 
av 2020 var over halvparten av alle konsultasjoner 
hos fastlege e-konsultasjoner. Omtrent alle fastle-
ger i Norge hadde muligheter til å tilby denne tje-
nesten til sine pasienter i 2022.

I underkant av halvparten av innbyggerne i 
Norge har benyttet seg av digitale helsetjenester i 
2021 (Direktoratet for e-helse 2022c). Over 40 pro-
sent var i digital kontakt med fastlege, privat all-
mennlege eller legesenter. De mest brukte tjenes-
tene var timebestilling og prøvesvar. Blant dem 
som har hatt digital kontakt med fastlege, privat 
allmennlege eller legesenter de siste 12 måne-
dene, var andelen som har hatt videokonsultasjon 
på 24 prosent i 2021 (22 prosent i 2020 og 4 pro-
sent i 2019). De fleste (tre fjerdedeler) av befolk-
ningen foretrekker fysisk oppmøte dersom de 
skulle ha behov for hjelp fra fastlege eller privat 
allmennlege. Men 15 prosent foretrekker konsul-
tasjon via elektroniske verktøy (som video) og 9 
prosent foretrekker skriftlig digital kontakt. Til 
sammenligning foretrekker 17 prosent telefon-

Boks 12.3 Vestre Vikens Virtuelle Sykehus
Gjennom bruk av digital hjemmeoppfølging av 
en rekke pasienter med kroniske sykdommer, 
har Vestre Viken sykehus oppnådd å spare tid 
på unødvendige konsultasjoner, samtidig som 
pasientene har mulighet til å ta kontakt med per-
sonell mellom konsultasjoner. De opplever økt 
mestring, trygghet og opplever økt medbestem-
melse over behandlingen av sin kroniske syk-
dom. Samtidig slipper pasientene og deres pårø-
rende med lang reisevei å bruke tid på unødven-
dige kontroller. Pasienter som ikke kan eller vil 
møte på video har muligheten til fysisk konsulta-

sjon slik som før, og dermed reduseres faren for 
digitalt utenforskap.

Erfaringene fra Vestre Vikens Virtuelle 
Sykehus er at bruk av digital hjemmeoppføling 
av kroniske pasienter er samfunnsøknomisk 
lønnsomt gjennom at det både sparer ressurser 
for sykehuset og bidrar til bedre pasientoppføl-
ging og gir mer fornøyde brukere.

Kilde: Dagens Medisin, «Vestre Viken satser på mer bruker-
styring for pasienter», publisert 12. mai 2022.
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kontakt. Hvilket medium som benyttes påvirkes 
også av finansieringssystemet som kan favorisere 
enkelte typer kommunikasjon.

Pandemien har ført til flere e-konsultasjoner

Koronapandemien satte helse- og omsorgstje-
nesten på store prøver. De umiddelbare følgene i 
Norge har mye til felles med det som skjedde i 
andre land. Det skjedde en kraftig reduksjon i 
antall personer som oppsøkte helsetjenesten for 
undersøkelse eller behandling av helseplager som 
ikke var relatert til covid-19. Både innbyggerne og 
helse- og omsorgstjenestene måtte raskt omstille 
seg til en situasjon hvor behovet for smittevern 
fremtvang nye måter å samhandle på. Digitale 
konsultasjoner, enten via telefon, video eller asyn-
kron meldingsutveksling kom raskt i omfattende 
bruk.

Direktoratet for e-helse (2021) viste at det er 
høy digital modenhet og endringsvilje i helse- og 
omsorgssektoren, og selv om digitale løsninger har 
vært i bruk og i stadig utvikling gjennom flere tiår, 
peker det på at pandemien har utløst et digitalt takt-
skifte. Dette tyder på at barrierene for digitalisering 
i helse- og omsorgssektoren først og fremst har 
vært institusjonelle og organisatoriske. Det har 
lenge vært tilgjengelige verktøy for e-konsultasjon i 
sektoren, men bortsett fra telefon har de vært rela-
tivt lite brukt. Under pandemien ble disse tatt i 
bruk i stor skala. En årsak til dette var begrenset 
mulighet for fysiske møter, og at finansieringen av 
konsultasjon over telefon og video ble likestilt med 
fysiske konsultasjoner. NAV åpnet også for at syke-
meldinger kunne utstedes uten fysisk oppmøte. 
Direktoratet for e-helse (2021) ser klare tegn til 
mer positive holdninger til e-konsultasjoner både 
blant personell og pasienter, selv om omfanget av e-
konsultasjoner har falt i takt med økte muligheter 
for fysisk kontakt utover i pandemien.

Digitale konsultasjoner har fordeler og ulemper

Salisbury mfl. (2020) gjorde en systematisk litte-
raturgjennomgang på rundt 90 forskningsartikler 
skrevet frem til september 2019 om forskjellige 
former for konsultasjoner. Blant funnene var at 
når e-konsultasjon var første kontakt mellom pasi-
ent og lege, så førte det til merarbeid for legen, 
sammenlignet med fysiske konsultasjoner. Det 
ble gjerne økt behov for oppfølging senere. Det er 
også indikasjoner på at digitaliseringen førte til 
sosiale forskjeller og at enkelte grupper med store 
behov for helse- og omsorgstjenester i mindre 
grad klarte å bruke tjenestene. Andre forskere 

fant det motsatte, at e-konsultasjoner førte til 
redusert arbeidsmengde for legene. Dette avhen-
ger av hva slags tilbudseffekt e-konsultasjoner 
har, om de tilbys istedenfor eller i tillegg til fysiske 
konsultasjoner, og hvordan befolkningens etter-
spørsel tilpasser seg. Salisbury mfl. (2020) anbefa-
ler videre forskning om temaet.

E-konsultasjon gir mulighet til raske og effek-
tive møter mellom pasient og fastlege, som i noen 
tilfeller er tilstrekkelige for både diagnostisering 
og behandling. Dette vil i ofte oppleves som effek-
tivt og praktisk for begge parter. E-konsultasjon er 
spesielt praktisk for pasienter som har vanskelig-
heter med å oppsøke legen fysisk på grunn av 
lang reisevei, deres arbeidsforhold eller fysiske 
begrensninger. For enkle og standardiserte kon-
sultasjoner er dette effektivt og tidsbesparende. 
Car mfl. (2020) gjennomgikk litteraturen og fant 
høy tilfredshet blant pasienter og personellet knyt-
tet til videokonsultasjoner. Forskerne ga en del 
tekniske og praktiske råd og tips til helsepersonell 
for å mest mulig ut av denne kommunikasjons-
formen.

I andre tilfeller er møter mellom personell og 
pasienter viktige, og hvordan disse møtene fore-
går påvirker både personellets og pasientenes 
muligheter for kommunikasjon. Fysisk konsulta-
sjon vil i mange tilfeller være nødvendig for kli-
nisk undersøkelse og oppfølging. Dette er særlig 
viktig der det ikke er en kjent behandler-pasien-
trelasjon, ved nyoppståtte og uavklarte sympto-
mer, for behandling av pasienter med sammen-
satte plager og der det er vanskelig å stille presis 
diagnostikk. I mange tilfeller kan møtet i seg selv 
være helsebringende fordi den menneskelige 
kontakten mellom lege og pasient er en vesentlig 
del av behandlingen. Under slike møter vil det 
være lettere å kommunisere ikke-verbalt, og mer 
diffuse problemstillinger og sykdomstegn vil let-
tere bli oppfattet og forstått av legen.

Pandemien har vist at e-konsultasjon er et ver-
difullt supplement og alternativ til ordinær fysisk 
kontakt. Dette kan være både effektiviserende og 
kvalitetsfremmende hvis det brukes riktig, selv 
om det motsatte også kan skje. I en kvalitativ 
undersøkelse fra Storbritannia (Murphy mfl. 
2021) pekte flere leger på at forskjellige typer kon-
sultasjoner (telefon, video, fysisk) innebærer for-
deler og ulemper og at det er viktig å utarbeide 
retningslinjer for helsepersonellet som planlegger 
konsultasjonene slik at de kan velge den som pas-
ser best i hvert tilfelle. Erfaringene fra pandemien 
legger til rette for å kunne ta bedre valg om hvor-
dan pasientene og helsepersonellet kan møtes i 
årene fremover. For å utvikle et bedre kunnskaps-
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grunnlag for situasjoner som egner seg for for-
skjellige typer konsultasjoner, er opplysninger om 
tidsbruk knyttet til alternativene. Det er også vik-
tig at helsepersonellet prioriterer tjenestene ut fra 
en prioritering om å oppnå høyest mulig nytte, 
betinget av faglig forsvarlighet.

Økende tilfredshet med digitale helsetjenester

Helsepersonellundersøkelsen om e-helse 2021 
(Direktoratet for e-helse 2022d) viser at tilfredshe-
ten blant helsepersonell med de digitale helsetje-
nestene er økende. I 2019 var 47 prosent av perso-
nellet fornøyd med de digitale helsetjenestene i 
Norge, mens andelen økte til 55 prosent i 2021. 
Fastleger og helsepersonell innen psykisk helse 
har mer positive holdninger til, og er mer for-
nøyde med, digitale helsetjenester enn gjennom-
snittet.

12.3 Investeringer og forutsetninger  
for å lykkes med digitaliserings-
prosjekt

12.3.1 Investeringer i IKT og digitale systemer
Det er betydelig omfang av IKT og digitale 
systemer i helse- og omsorgstjenestene, samlet er 
de beregnet til nesten 15 milliarder kroner i 2020 
(Direktoratet for e-helse 2022b). Helseregionene 
brukte 8,9 milliarder kroner på IKT i 2020, mens 
de helseforvaltningen brukte 2,3 milliarder kro-
ner. Direktoratet for e-helse beregner kommune-

sektorens IKT-utgifter til 3,75 milliarder kroner. 
Samlet er har det vært en vekst på rundt 50 pro-
sent i IKT-utgiftene siden 2017, med en årlig gjen-
nomsnittlig vekst på rundt 1,5 milliard kroner i 
perioden. Årlig vekst i antallet IKT-ansatte i spesi-
alisthelsetjenesten i perioden 2017–2020 var over 
13 prosent (Direktoratet for e-helse 2022e).

Direktoratet har foreløpig ikke full oversikt 
over kommunenes IKT-investeringer og nåvæ-
rende drifts- og utviklingsaktiviteter, så tallene for 
2020 i figur 12.2 er noe usikre. I kommunal regi er 
det mange prosjekter innen velferdsteknologi, 
digital hjemmeoppfølging, videokommunikasjon 
og responssenter.

12.3.2 Realisering av gevinster fra ny 
teknologi på mikro- og makronivå

På brukernært applikasjonsnivå (mikronivå) finnes 
det flere eksempler der digitale løsninger både har 
hevet kvaliteten i pasientbehandlingen og bidratt til 
å redusere ressursbruken i behandlingen av hver 
enkelt pasient. Helsenorge og E-resept er slike løs-
ninger som har kommet til nytte for mange, særlig 
under pandemien. Men det virker som om effekti-
visering på applikasjonsnivå er vanskelig å ta ut på 
høyere systemnivå (makronivå). Det kan være 
flere og sammensatte årsaker til det.

Kostnader knyttet til innovasjoner kan dreie 
seg om oppgaver knyttet til dokumentasjon og 
rapportering som ofte kommer som følge av inn-
føringen av ny teknologi. Det er ikke uvanlig at 
man innfører en digital applikasjon (mikronivå) 
som gir bedre og mer effektiv behandling av 
hver enkelt pasient, men at den tiden helseperso-
nellet sparer på mikronivå blir brukt til rapporte-
ring inn i de store digitale systemene på makro-
nivå. Samlet resultat av dette kan da være at man 
står overfor en situasjon der fordelene ved innfø-
ringen av ny teknologi mer enn oppveies av 
ulempene. I slike tilfeller kan man til og med opp-
leve at helsepersonellet får mindre tid sammen 
med pasientene som en følge av den teknolo-
giske nyvinningen, og det kan føre til mye frus-
trasjon for alle de involverte, og til dårligere 
helsetjenester.

I næringer der det er mangel på kvalifisert 
arbeidskraft, er det fornuftig å bruke arbeidsbespa-
rende teknologi til å frigjøre arbeidskraft. I helse- 
og omsorgssektoren finner vi paradoksalt nok få 
eksempler på innovasjoner og teknologi som har 
ført til gevinster i form av redusert arbeidsinnsats. 
Helsepersonellkommisjonen anbefaler at man i 
større grad legger opp til å ta ut gevinster fra ny 
teknologi i form av økt effektivitet i tjenestene og 

Figur 12.2 Totale IKT-utgifter i helse- og 
omsorgssektoren (mrd. kroner). 2017–2020
Kilde: Direktoratet for e-helse (2022e).

7,0 7,7 8,4 9,0

2,5
2,8

3,1
3,8

1,0

1,5
1,8

2,3

10,5

12,0

13,4

15,0

0

2

4

6

8

10

12

14

16

2017 2018 2019 2020

Helseforvaltning Kommune Spesialisthelsetjenesten



266 NOU 2023: 4
Kapittel 12 Tid for handling

lavere arbeidstidsinnsats uten forringelse av kvali-
tet og pasientsikkerhet. Det er derfor nødvendig å 
gjennomføre helhetlige analyser som vurderer 
gevinstpotensialet opp mot virkningene i alle 
berørte arbeidsprosesser før beslutningen om inn-
føring kan tas.

12.3.3 Forutsetninger for å lykkes med 
realisering av gevinster fra ny 
teknologi

Dersom eksplisitte målsettinger om redusert res-
sursbruk og økt kvalitet i tjenestene skal kunne 
oppnås ved bruk av digitale løsninger, må målene 
være gjennomgående fra makronivå (systemnivå) 
til mikronivå (brukernært applikasjonsnivå). 
Videre må man utvikle mekanismer som både 
automatiserer og reduserer rapporterings- og 
dokumentasjonsbehov på tvers av digitale løsnin-
ger. Forenkling, særlig på makronivå, vil kunne 
bidra til dette.

Utviklingen av sektorens digitale løsninger må 
sette personellet i sentrum. Brukerne av teknolo-
gien omfatter pasienter, pårørende, personell og 
administrativ og faglige støtte. Innføring og bruk 
av nye digitale løsninger må oppleves som 
meningsfylt for alle disse brukerne og føre til 
gevinster på systemnivå, slik som større effektivi-
tet og bedre kvalitet i diagnostikk og behandling.

Forutsetninger for å få til dette er at sektoren:
1. Forenkler systemporteføljen på makronivå og 

utvikler robuste grensesnitt mellom de store 
systemene på makronivå og pasient- og drifts-
nære applikasjoner på mikronivå.

2. I større grad enn i dag involverer personell, 
pasienter og brukere i utviklingen av digitale 
løsninger og sikrer kompetanse til å bruke 
disse riktig.

3. Makter å etablere gode mekanismer for inn-
samling, forvaltning og bruk av data av høy 
kvalitet (som er en forutsetning for blant annet 
å kunne anvende digital tvillingteknologi og 
kunstig intelligens), uten at de nye løsningene 
fører til mer tidsbruk til dokumentasjon og 
datainnsamling for personellet.

For å sikre gode digitale løsninger trengs, på den 
ene siden utviklere og teknologer som forstår 
helse- og omsorgsfag og kjenner arbeidsopp-
gavene teknologien retter seg mot. På den andre 
siden må personellet ha kompetanse til å bruke 
mulighetene som følger med digitale løsninger. 
Utover å kunne bruke teknologien i sitt daglige 
arbeid, må personellet forstå hvordan program-
mene samspiller med andre applikasjoner for å 

lagre og formidle informasjon på en effektiv 
måte.

På systemnivå er det behov for gode løsnin-
ger for dataforvaltning og for en robust digital 
infrastruktur. Dersom nye metoder og teknolo-
giske løsninger skal gi ytterligere heving av kva-
liteten i sektoren, samtidig som sektoren skal bli 
mer effektiv, kreves betydelige investeringer 
knyttet til innsamling, forvaltning, distribusjon 
og bruk av data. Automatisering ved hjelp av 
kunstig intelligens vil være kritisk avhengig av 
sektorens evne til å sikre tilgang til data av høy 
kvalitet og i formater som legger til rette for 
dette gjennom effektiv og god dataforvaltning. 
Personvern (GDPR) og andre forhold knyttet til 
informasjonssikkerhet er viktige deler av data-
forvaltningen.

Alle digitale løsninger, enten det er store for-
valtningssystemer eller brukernære (mindre) 
applikasjoner, er avhengige av en velfungerende 
digital infrastruktur. Utover den grunnleggende 
infrastrukturen som maskinvare og pålitelig og 
rask nettilgang, dreier dette seg om hvordan de 
forskjellige IKT-systemene er knyttet sammen. 
Det ligger et betydelig effektiviseringspotensial i 
forenkling og kommunikasjon mellom forskjel-
lige IKT-systemer. Forenklinger i den digitale 
infrastrukturen vil også kunne bidra til å øke den 
brukernære innovasjonstakten. Direktoratet for 
e-helse (2020) beskrev hvilke elementer som må 
være på plass og spille sammen for å danne en 
god digital infrastruktur for helse- og omsorgs-
tjenestene. Bærebjelkene i den digitale samhand-
lingsstrukturen i Norge omfatter Helsenorge, 
kjernejournal, e-resept, meldingsutveksling, 
grunndata, kodeverk og helse-ID.

Et annet viktig element i fremtidens digitale 
infrastruktur er 5G-nettet. Dette øker kapasite-
ten i det digitale nettet som innebærer helt nye 
muligheter for kommunikasjon og overføring av 
store mengder data. Dette legger til rette for mer 
distribuert teknologi, et stort potensial for hjem-
mebaserte helse- og omsorgsoppgaver, for tek-
nologiske fjernløsninger mellom sykehus og for 
generalisert bruk av Internet of Things (IoT).

Helsepersonell og andre ansatte i helse- og 
omsorgssektoren må kunne benytte en felles 
digital infrastruktur og noen store felles IKT-
systemer. Grensesnitt og plattformer bør være 
standardiserte for å unngå at det er behov for 
omfattende opplæring av personell ved oppgra-
deringer, jobbskifter og bevegelser mellom ulike 
deler av helse- og omsorgstjenestene. Standardi-
serte plattformer gjør det også mulig at nye tek-
nologiske løsninger har én felles inngangsport 
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og reduserer utviklingskostnadene og forenkler 
implementering. For å kunne ta ut mer av poten-
sialet av disse digitale systemene, bør man vekt-
legge utviklingen av oppgave- og individtilpas-
sede grensesnitt til digitale løsninger. Forbedrin-
ger av brukergrensesnitt vil kunne bidra til bety-
delig effektivisering, særlig knyttet til informa-
sjonsinnhenting, gjennomføring av logistikk-
operasjoner, dokumentasjon og rapportering. 
Det er særdeles viktig å involvere personell og 
brukere i utviklingen av slike grensesnitt.

Digitaliseringen av institusjoner, sektorer og 
av samfunnet som helhet har i relativt stor 
utstrekning foregått uavhengig av koordinert 
styring. Det har vært oppnådd betydelige digi-
tale fremskritt uten forankring i strategiske pla-
ner. For å kunne ta ut effektivitetspotensialet i 
den videre digitaliseringen i helse- og omsorgs-
tjenestene trengs en mer balansert og målrettet 
styring og koordinering av de digitale ressur-
sene.1

12.3.4 Digital kompetanse
Digital kompetanse i de helsefaglige utdannin-
gene

Den digitale transformasjonen av samfunnet har, 
særlig i løpet av de 20–30 siste årene, endret 
både innholdet i utdanningene og hvordan de 
gjennomføres. I mange utdanningsløp har digita-
liseringen radikalt endret innholdet i fagene. 
Bruk av digitale løsninger og integreringen av 
digital kompetanseutvikling i fag utenfor de rene 
IKT-fagene gjøres på ulike måter. Det er grunn 
til å tro at de beste resultatene oppnås når digital 
kompetanse integreres tett i profesjonsfagene og 
blir en naturlig del av undervisningen. Men digi-
tal kompetanse er mer enn bare digitale ferdig-
heter. Også digitale egenskaper, holdninger og 
verdier inngår i en samlet og balansert digital 
kompetanse, sammen med kunnskap og forstå-
else (NOU 2020: 2).

Først og fremst betyr dette at digital kompe-
tanseutvikling må kontekstualiseres til de aktuelle 
læringsmålene, både på program- og fag-/
kursnivå. Dette varierer med ulike utdanninger og 
mellom ulike fag. Man kan for eksempel integrere 
algoritmeforståelse og programmering i statistisk 
metodelære, mens kunnskap om digitale syste-
markitekturer innlemmes i fag som inneholder 
opplæring og bruk av medisinsk utstyr. Slike til-
pasninger bidrar til økt digital forståelse for de 

1 Digitale ressurser er data og systemer for innsamling, for-
valtning, analyse og bruk av data med tilhørende lagrings-
kapasiteter, regnekraft og programvare, samt arbeidspro-
sesser og styringsstrukturer som sikrer at data holder 
ønsket kvalitet, behandles forsvarlig og gjøres tilgjengelig 
for bruk.

Boks 12.4 Utvikling av digitale løsninger
Norway Health Tech, Norges største helse-
klynge med medlemmer fra næringslivet, kom-
muner og sykehus, har som målsetning å bidra 
til implementering og skalering av helsetekno-
logi i helsetjenesten. Klyngen viser til eksempler 
på norsk teknologi som har gitt muligheter til å 
oppnå betydelige arbeidskraftbesparende virk-
ninger.
– Vestre Viken Helseforetak har siden 2019 til-

budt digital epilepsioppfølging til pasienter. 
Over to år har de vært i stand til å følge opp 
13 ganger så mange pasienter enn tidligere 
takket være denne teknologien i tillegg til at 
pasientene opplevde større trygghet og fikk 
raskere oppfølging ved behov. Se boks 12.3.

– En digital løsning for rutinemessig registre-
ring av pasientdata (vekt, blodtrykk, tempe-
ratur) fører til personellbesparelser. En 

utprøving på Nottingham University Hospi-
tals fant at man på dette sykehuset kunne 
spare nesten to minutter per registrering. 
Gjennom et anslått antall registreringer på 
7 500 per dag, vil innsparingen ved hjelp av 
dette programmet gi en besparelse på 170 
sykepleiertimer per dag, tilsvarende 22,6 
årsverk.

– En overvåkingsløsning på sykehjem utprøvd 
i Sverige har bidratt til muligheter for å redu-
sere nattbemanningen på sykehjem med opp-
til 40 prosent. Det svenske helsetilsynet har 
godkjent at man med bistand fra dette 
systemet kan gå ned til 30 prosent beman-
ning om natten.

Kilde: Skiftlig innspill til Helspersonellkommisjonen fra Nor-
way Health Tech.
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arbeidsoppgavene studentene mest sannsynligvis 
kommer til å være i berøring med i yrkeslivet. 
Denne kontekstualiserte forståelsen øker deres 
evne å tilpasse sine kunnskaper og ferdigheter til 
nye oppgaver de vil måtte regne med å få senere i 
arbeidslivet.

Integrering av digital kompetanse og bruk av 
nye digitale løsninger i undervisningen har skapt 
nye læringsformer og pedagogiske løsninger. 
Særlig fremtredende er utviklingen av mer stu-
dentaktive læringsformer der studenter i større 
grad enn før, ved hjelp av digitale verktøy, sam-
handler og lærer gjennom eksperimentering for å 
finne nye løsninger på aktuelle problemer. Derfor 
bør digital kompetanseutvikling hos personell 
også integreres i praksisopplæringen i helse- og 
omsorgstjenestene.

Digital kompetanse hos brukere, personell  
og ledere

Direktoratet for e-helse (2021) peker på at utvik-
lingen med å flytte helse- og omsorgstjenester 
nærmere hjemmene og brukerne, innebærer økt 
behov for bruk av digitale verktøy. Da trengs det 
samtidig mer digital kompetanse blant både inn-
byggerne og personellet. Personellet må kunne 
forstå og bruke de teknologiske hjelpemidlene, 
mens brukerne trenger digital helsekompetanse 
til å bruke digitale verktøy for å mestre egen 
helse. Regjeringen bevilget 400 millioner kroner i 
2021 til å gi IKT-opplæring i teknologiske verktøy 
til eldre for å gjøre dem i stand til å motta digitale 
helsetjenester.

Det er også behov for kompetanse innen digi-
talisering og en kultur for endring og tilpasning i 
helse- og omsorgssektoren. Det dreier seg både 
om kompetanse blant ledere i å integrere, imple-
mentere og styre og støtte endringer i arbeids-
oppgaver for personellet, og utviklingen av en 
kultur i tjenestene for fleksibilitet og utvikling og 
en vilje og evne til å ta innovative løsninger i 
bruk. Ipsos (2018) fant i en undersøkelse at over 
80 prosent av kommunalsjefer for helse og 
omsorg opplevde at deres medarbeidere manglet 
«relevant og nødvendig teknologisk kompe-
tanse» (sitert av Rambøll og Menon 2022). De 
mente det særlig var behov for å styrke grunn-
leggende digitale ferdigheter og evne til omstil-
linger som følge av innføring og bruk av tekno-
logi og digitale prosesser. Det trengs spesielt til-
rettelagte og målrettede opplæring av personel-
let som er i tjenestene i dag, som opplever at tek-

nologi og digitale løsninger integreres i deres 
arbeidsoppgaver.

Bestillerkompetanse og hybrid kompetanse

Godt bestiller-leverandørsamarbeid er viktig. 
Derfor har ledelsen og helseadministrasjonen 
behov for god bestillerkompetanse. Dette trengs 
både for å forstå på hvilken måte digitale applika-
sjoner og ny teknologi kan bidra til å automati-
sere, rasjonalisere og effektivisere tjenestene. 
Men også at man gjennomfører innkjøp som gjør 
at personellet blir mer produktivt, at tjenestene 
blir av bedre kvalitet og når ut til flere brukere. 
Vellykkede innkjøp krever også at virksomhetsle-
dere og andre med ansvar for utvikling av tekno-
logi og digitale systemer har kompetanse i å 
skrive gode konkurransegrunnlag for offentlig 
utlysninger. Kanskje enda viktigere er å kunne 
være en krevende og kompetent oppdragsgiver 
for å støtte og følge opp oppdragstakere i utvik-
lingen av store, komplekse og kostbare IKT-pro-
sjekter.

God bestillerkompetanse innebærer også god 
medisinsk forståelse og kjennskap til klinisk 
arbeid og praksis i helsetjenestene. Helseperso-
nell opplever ofte at sluttbrukerens behov vektleg-
ges for lavt ved kartlegging av behov, i anskaffel-
sene og ved valg av løsninger. Dette medfører at 
en rekke nye løsninger ikke bidrar til at overord-
nede målsetninger nås, og at nye e-helseløsninger 
ofte innebærer økt tidsbruk for sluttbrukerne. 
Men i tillegg til dette, og for å utløse potensialet 
som ligger i teknologi og digitalisering for å gjøre 
tjenestene bedre, må bestillerne forstå brukeres 
og pasienters behov. Det er også avgjørende at 
oppdragsgiverne har forståelse for personellets 
evne og vilje til å kunne håndtere og utnytte tek-
nologien når anskaffelsen er avlevert. Det er en 
vanlig svakhet ved innkjøp at utviklerne mangler 
forståelse for klinikernes arbeidshverdag og 
behov. Det fører til at målsetningene ved prosjek-
tene ikke nås, og medfører ofte også økt tidsbruk 
og frustrasjon for personellet.

Det er derfor i alle deler av slike utviklingspro-
sjekter behov for personell som forstår både infor-
matikk, medisin og kliniske behov. Bruk av avan-
serte digitale teknologier åpner for en rekke 
medisinske, teknologiske og etiske problemstillin-
ger som krever en hybrid kompetanse som inter-
nasjonalt ofte omtales som klinisk informatikk 
(Hurlen 2022).
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12.3.5 Utdanninger i medisinsk teknologi og 
helseteknologi

I tillegg til at det er et behov for å få teknologi inn i 
de ordinære helsefaglige utdanningene, vil det 
også være behov for en dypere forståelse for 
medisinsk teknologi og helseteknologi. Det er 
derfor viktig både i større grad å integrere digital 
kompetanse i helse- og sosialfag utdanningene, 
men det er også behov for å videreutvikle og kan-
skje også etablere nye utdanninger for personer 
som er utdannet for å jobbe med medisinsk tekno-
logi. Det etableres stadig flere utdanninger i skjæ-
ringspunktet mellom helse og teknologi.

Følgende er noen eksempler på studier innret-
tet mot helse- og velferdsteknologi utenfor profe-
sjonsstudiene:
– Fagskoleutdanninger innen velferdsteknologi 

(30 studiepoeng).
– NTNU tilbyr en sivilingeniørgrad innen bio-

fysikk og medisinsk teknologi, og
– En erfaringsbasert mastergrad i helseinforma-

tikk på deltid. Den siste er tilpasset personer 
som er i jobb.

– Universitetet i Bergen tilbyr en sivilingeniør-
grad innen medisinsk teknologi. Denne utdan-
ningen omhandler ny og avansert teknologi for 
bruk innen diagnostisering og behandling, og 
integrerer fysikk, matematikk, kjemi og data-
analyse med kunnskap fra medisin og helsefag. 
UiB tilbyr også en masterutdanning innen hel-
seinformatikk og digitalisering for ansatte i pri-
mær- og spesialisthelsetjenesten.

– Universitetet i Tromsø tilbyr en sivilingeniør-
grad innen anvendt fysikk og matematikk med 
studieretning innen medisinsk teknologi og 
datanalyse. UiT tilbyr også en erfaringsbasert 
master i digitale helsetjenester i Mo i Rana, 
som gjennomføres i samarbeid med Helge-
landssykehuset og kommunene i regionen.

– OsloMet tilbyr en bachelorgrad i elektronik-
kingeniørfag med studieretning medisinsk tek-
nologi. Samme universitet tilbyr masterpro-
gram i helse og teknologi og mastergrad i 
anvendt data- og informasjonsteknologi med 
spesialiseringsmulighet innen medisinsk tek-
nologi.

– Universitetet i Stavanger tilbyr en tverrfaglig 
bachelorgrad i medisinsk teknologi som kom-
binerer avansert matematikk, fysikk, elektro-
teknikk og programmering med anatomi og 
fysiologi, medisinsk teknologiforvaltning og 
andre emner som er rettet direkte mot medi-
sinsk teknisk utstyr.

– Universitetet i Oslo tilbyr mastergrad i digitali-
sering i helsesektoren. Digitaliseringsprosesser 
i helsesektoren stiller store krav til forståelse av 
både IKT og hvordan helsetjenester tilbys og 
organiseres. Studietilbudet er for bachelorkan-
didater innen både IKT og helsefag.

Helse- og omsorgsdepartementet ga Helsedirek-
toratet i tildelingsbrevet for 2022 i oppdrag å 
utrede behovet for en utdanning på masternivå i 
medisinsk teknologi/helseteknologi. Helsedirek-
toratet ble bedt om å sørge for å involvere rele-
vante miljøer i utredningen.

12.4 Kommisjonens vurderinger

Selv om helse- og omsorgstjenesten er arbeidsin-
tensiv og svært mange av oppgavene er relasjo-
nelle, er det en rekke oppgaver som ikke er det. 
De kan og bør automatiseres. Oppgaver som ikke 
berører pasienter og brukere kan være knyttet til 
rapportering, informasjonsinnhenting, dokumen-
tasjon og logistikk. Samtidig er det i helse- og 
omsorgstjenestene et stort antall oppgaver der 
personellets fysiske og mentale tilstedeværelse er 
helt nødvendig eller et vesentlig element i tje-
nesten.

Helsepersonellkommisjonen mener det er et 
godt prinsipp at alle oppgaver der personellet ikke 
har direkte kontakt med pasienter, brukere eller 
pårørende, automatiseres i størst mulig grad, 
innenfor mulighetene og begrensningene som lig-
ger i tilgjengelig teknologi. Når den personlige og 
menneskelige faktoren er en viktig del av arbeids-
oppgavene, eller en verdifull bieffekt av dem, så 
bør ulempene for personellet og de berørte ved å 
automatisere arbeidsoppgavene, veies opp mot 
fordelene. I slike tilfeller er ikke automatisering 
nødvendigvis en god løsning, selv om den isolert 
sett bidrar til reduksjon i personellbehov. Men 
også i slike tilfeller kan automatisering bidra til 
effektivisering og bedre tjenesteyting, og bør vur-
deres.

Det er satt i gang prosjekter i de regionale hel-
seforetakene i Norge med tanke på å etablere 
datainfrastrukturer for å bedre utnyttelsen av data 
som produseres i helseforetakene ved hjelp av 
kunstig intelligens (Direktoratet for e-helse 
2022a). Helsepersonellkommisjonen mener dette 
er positivt, og at hvert regionale helseforetak 
utvikler egne strategier for formålet. Men det er 
samtidig behov for å legge til rette for at både 
modellene som etableres kan spille sammen og 
forsterke hverandre slik at innsikten kan tjene hel-
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setjenesten i hele landet. Helsepersonellkommi-
sjonen understreker at tilgang til høykvalitetsdata 
i kombinasjon med solid domenekompetanse er 
en forutsetning for utviklingen av løsninger basert 
på kunstig intelligens.

Det er sterke drivere for ytterligere utviklin-
gen av nye digitale løsninger for helse- og 
omsorgstjenestene. For å kunne utløse potensialet 
for økt kvalitet og effektivitet som digitaliseringen 
og nye teknologiske løsninger representerer, må 
utviklerne av løsningene ha innsikt i og kompe-
tanse om helse- og omsorgstjenesten. Tilsvarende 
må personellet i helse- og omsorgssektoren ha 
nødvendig digital kompetanse for å kunne benytte 
utstyr og teknologi som følger av jobben. De må 
også ønske å ta løsningene i bruk og oppleve at 
teknologien bidrar til bedre eller flere helse- og 
omsorgstjenester. Nye digitale løsninger og tek-
nologi bør derfor utvikles i nært samspill mellom 
informatikere/utviklere og medisinsk og helse-
faglig personell. Det gjelder både nye løsninger i 
pasient- og brukerbehandling, til utvikling og drift 
av institusjonene og for samhandling mellom 
enheter i sektoren.

Prosjekter som er modne for utprøving må 
piloteres og innrettes slik at det er mulig å analy-
sere alle relevante virkninger. Før en eventuell 
utvidelse av piloter i større skala, trengs en godt 
dokumentert analyse av prosjektenes samlede 
virkninger, herunder pasientenes og brukernes 
helsetilstand og utvikling, personellets arbeidssi-
tuasjon og implikasjoner for tjenestenes kvalitet 
og potensial for å effektivisere og redusere bruk 
av helsepersonell. Det er også viktig å gjøre det 
mulig å implementere vellykkede pilotprosjekt i 
stor skala. Det er nettopp behovet for å kunne ta i 
bruk vellykket innovasjon i hele helse- og 
omsorgstjenesten som forsvarer gjennomføringen 
av pilotprosjekter og forsøk. En rekke gode pro-
sjekter har vært igangsatt innen helse- og 
omsorgstjenestene, særlig innen psykisk helse og 
rusfeltet, men de har en tendens til å bli avviklet 
når prosjektmidlene er utløpt. Det bør være meka-
nismer og føringer i helse- og omsorgstjenesten 
som stimulerer til oppskalering av vellykkede for-
søk og piloter, som fremmer implementering av 
nye teknologiske løsninger.

Under dagens innkjøpsmodell er det vanskelig 
å utvide mindre prosjekter til stor skala. Hensynet 
til konkurransenøytralitet gjør at alle tilbydere 
skal ha like muligheter i offentlige anskaffelser, 
og det begrenser utlysninger i å kunne legge 
føringer på hvilke løsninger som skal brukes. En 
kritisk faktor er kompetanse og forståelse om 
behov for nye løsninger blant innkjøperne.

Kvalitetshevende og personellbesparende  
teknologi

Ny teknologi og digitale løsninger har et stort 
potensial for å forbedre helse- og omsorgstje-
nesten. Det kan bidra til å bedre mulighetene til å 
stille treffsikre diagnoser, legger til rette for nye 
og mer individualiserte behandlinger som gir 
bedre prognoser og som reduserer faren for uøn-
skede bivirkninger. Det foregår allerede mye 
utviklingsarbeid på dette feltet, og selv om helse- 
og omsorgstjenestene lenge har vært teknologiin-
tensive i forhold til andre sektorer og næringer, er 
det fortsatt store muligheter for innsparinger.

Teknologiutviklingen så langt har i hovedsak 
vært benyttet for å gi bedre og mer treffsikre tje-
nester. Det er foreløpig få eksempler på teknologi-
utvikling som har rettet seg mot å effektivisere tje-
nestene, i betydningen å redusere arbeidskrafts-
behovet. Snarere tvert imot, har teknologiske 
nyvinninger ofte ført til økt arbeidskraftsbehov 
som følge av tre forhold; 1) at brukergrensesnittet 
i løsningen er ineffektivt og medfører økt res-
sursbruk fra personellet, 2) at det berørte perso-
nellet ikke har hatt digital eller teknisk kompe-
tanse til å ta teknologien i bruk, og 3) at teknolo-
gien i seg selv har åpnet for mer og bedre pasient-
behandling som i sin tur har krevd mer arbeids-
kraft.

Helsepersonellkommisjonens anbefaling, i lys 
av de utfordringene innen personellkapasitet som 
helse- og omsorgstjenestene står overfor, er å 
legge til grunn at teknologiske og digitale løsnin-
ger som vurderes innført fører til besparelser 
knyttet til personellbehov og til færre ansatte. En 
alternativ tilnærming til dette er at arbeidskraft 
som frigjøres av teknologi blir satt til oppgaver 
som ellers ikke ville vært gjort, altså til økt 
omfang og større utbredelse av tjenestene. Det er 
eksempelvis mye å hente på en bedre implemen-
tering av systemer for diagnostisering og avkla-
ring av pasienter langt fra sykehus, i områder med 
godt utbygde KAD/sykestuer. Et eksempel på 
dette er enkel skjelett- og thoraxradiologi i dis-
triktskommuner med digital overføring til lokalt 
helseforetak som sikrer avklaring av tilstander og 
behandling lokalt. Besparelser vil omfatte redu-
sert reisetid og -kostnader og bidrar samtidig til 
bedre utnyttelsen av personellet og til kompetan-
seutvikling lokalt.

Verdens samlede innsats innen forskning og 
utvikling (FoU) på det digitale området er enorm, 
og de neste 20 årene forventes nye teknologis-
prang som sektoren kan ta i bruk, både for kvali-
tetsheving av sektorens oppgaver og for effektivi-
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sering. Helse- og omsorgssektoren bør derfor, i 
samarbeid med relevante fagmiljøer, etablere 
mekanismer som effektivt kan evaluere og imple-
mentere nye digitale løsninger raskere enn hva 
som er tilfelle i dag.

Digital kompetanse er en viktig forutsetning  
for å lykkes

Kompetanse blant utviklere, personell, pasienter/
brukere og pårørende er en grunnleggende forut-
setning for å kunne ta i bruk teknologi og digitale 
løsninger. Det er avgjørende at de som berøres av 
dette mestrer de teknologiske nyvinningene og 
ønsker å ta dem i bruk. De må også oppfattes som 
nyttige av brukerne og utgjøre en forskjell i måten 
de arbeider på, slik som å bidra til mer effektivt 
arbeid eller bedre oppgaveløsning. I dette ligger 
at man må gjennomføre målrettede opplæringstil-
tak overfor de forskjellige personellgruppene og 
at det er tekniske ressurser tilgjengelige for bruk-
erstøtte og feilsøking. Avhengig av teknologiens 
funksjonalitet og anvendelsesområde, bør bruker-
støtte og feilsøking være døgnkontinuerlig tilgjen-
gelig.

Digital kompetanse bør styrkes i helse- og 
sosialfag utdanningene, og universiteter og høy-
skoler bør fortsette å utvikle og tilby studiepro-
grammer der kompetanse om helse og tekno-
logi/informatikk kombineres. Også personell 
som jobber i tjenestene må få mulighet til å delta 
i kompetansetiltak finansiert av og tilrettelagt av 
deres arbeidsgivere slik at alle som berøres av 
digitale systemer har kompetanse i å utnytte 
dem.

Fortsatt satsning på velferdsteknologi er sentralt 
for bærekraftige kommunale helse- og omsorgs-
tjenester i fremtiden

Som kommisjonen peker på i dette kapitlet, er 
velferdsteknologi i kommunene potensielt perso-
nellbesparende. Slik kommisjonen ser det, vil en 
fortsatt utrulling av velferdsteknologi i omsorgs-
tjenestene være et sentralt virkemiddel for å 
bidra til at kommunene fortsatt kan tilby bære-
kraftige tjenester, særlig begrunnet i en tilta-
kende krevende situasjon knyttet til tilgang på 
personell. Der velferdsteknologi tas i bruk, vil 
personellet kunne prioritere oppgaver som kre-
ver menneskelige relasjoner. Det vil føre til både 
bedre tjenester og mindre personellbehov, og 
kan legge til rette for bedre trivsel og utvikling 
for personellet.

12.5 Kommisjonens forslag til tiltak

Digitalisering og ny teknologi har endret helse- og 
omsorgstjenestene, og vil bidra til å endre dem 
ytterligere i fremtiden. I tråd med mandatet fore-
slår Helsepersonellkommisjonen følgende tiltak; 
i) kompetanseutvikling i og for effektive helse- og 
omsorgstjenester, ii) effektivisering gjennom 
bedre utnyttelse av tilgjengelig teknologi, og iii) 
forskning for mer effektiv utnyttelse av arbeids-
kraft i helse- og omsorgstjenestene.

12.5.1 Kompetanseutvikling i og for effektive 
helse- og omsorgstjenester

Kommisjonen foreslår at det utvikles nye tiltak for 
å styrke den digitale kompetansen i helse- og 
omsorgstjenestene.

Det vil bli behov for nye grupper fagfolk i 
helse- og omsorgstjenestene, som har kompe-
tanse knyttet til helse- og omsorgstjenestenes 
konkrete oppgaver og som har teknisk/digital 
kompetanse. Slikt personell må utdannes i rele-
vante utdanningsprogram på riktig nivå og deret-
ter sysselsettes i helse- og omsorgstjenestene. 
Dette er viktig både for å utnytte eksisterende tek-
nologiske/digitale løsninger og for å kunne ta i 
bruk nye løsninger som utvikles av en voksende 
helse-/medisinsk-tek industri. Videre ligger det et 
stort potensial i bedre pasientbehandling, utvik-
ling av nye logistikkløsninger på flere systemni-
våer, og bedre utnyttelse av data knyttet til pasi-
ent- og brukerforløp og drift av virksomheter 
innenfor helse- og omsorgstjenesten.

Digital kompetanseutvikling er en forutset-
ning for å utvikle gode digitale løsninger, men 
også for å ta dem i bruk. Derfor bør utdannings-
systemet stimuleres til å etablere relevante studie-
programmer på bachelor- og masternivå, samt 
kortere og mer anvendte utdanningsprogrammer 
på fagskolene.

Det bør videre etableres et betydelig antall sti-
pendiatstillinger innen helseinformatikk2 som 
knyttes til problemstillinger fra spesialisthelsetje-
nestens mest spesialiserte tilbud til helseforebyg-
gende tiltak i befolkningen. Helsepersonellkom-
misjonen foreslår at nye stipendiatstillinger eta-
bleres innen helseinformatikk, gjerne knyttet til 
og finansiert av forskningsprogrammet foreslått 
under iii). Dette vil styrke den samlede digitale 

2 Informatikk er læren om konstruksjon og bruk av digitale 
løsninger. Helseinformatikk kan derfor defineres som 
læren om hvordan digitale løsninger konstrueres og bør 
brukes i helse- og omsorgssektoren.
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kompetansen i helse- og omsorgssektoren og 
samtidig gi bedre innsikt om helse- og omsorgs-
tjenestene hos aktuelle forskningsinstitusjoner.

Videre bør helse- og omsorgssektoren, i sam-
spill med utdanningsinstitusjoner, utvikle rele-
vante brukersentrerte etter- og videreutdannings-
tilbud slik at personellet får nødvendig digital 
kompetanse, både for å bli gode brukere av digi-
tale løsninger og for å bli kompetente oppdrags-
givere og kunder og være i stand til å formulere 
relevante krav og brukerbehov når nye systemer 
skal implementeres.

12.5.2 Effektivisering gjennom bedre 
utnyttelse av tilgjengelig teknologi

Kommisjonen foreslår at helse- og omsorgstje-
nestene i beslutninger knyttet til innovasjon og 
bruk av teknologi for automatisering anvender 
prinsippet om at alle oppgaver der personellet 
ikke har direkte kontakt med pasienter, brukere 
eller pårørende, automatiseres i størst mulig grad.

Det er en rekke oppgaver knyttet til rapporte-
ring, informasjonsinnhenting, dokumentasjon og 
logistikk, der brukere og pasienter ikke er direkte 
berørt. Slike oppgaver kan og bør automatiseres 
og effektiviseres i størst mulig grad, og innenfor 
de mulighetene og begrensningene som ligger i 
teknologiske løsninger for formålet.

Helse- og omsorgstjenesten er arbeidsintensiv 
og svært mange av oppgavene er relasjonelle. Når 
den menneskelige faktoren er en viktig del av 
arbeidsoppgavene, eller en verdifull bieffekt av 
dem, så bør ulempene for personellet og de 
berørte ved å automatisere dem, veies opp mot 
fordelene.

12.5.3 Forskning for mer effektiv  
utnyttelse av arbeidskraft i helse- og 
omsorgstjenestene

Kommisjonen foreslår at det etableres et 
forskningsprogram for utvikling av ny teknologi 
og innovative arbeidsprosesser som fører til redu-
sert behov for arbeidskraft i helse- og omsorgstje-
nestene.

Det er et betydelig omfang av tiltak og initiati-
ver innen teknologiområdet i og omkring helse- 
og omsorgssektorene, både nasjonalt og interna-
sjonalt. Hoveddelen av forskningsinnsatsen og 
utviklingen har til nå vært innrettet mot bedre 
pasientbehandling og økt pasientsikkerhet. 
Enkelte teknologier har også ført til mer effektiv 
drift, men potensialet for effektivisering er i liten 
grad utnyttet gjennom redusert bemanning. 

Fremover trengs en tydelig vridning av innsatsen 
mot ny innsikt fra forskning som bidrar til større 
effektivitet og bedre personellutnyttelse i helse- 
og omsorgstjenesten. Helsepersonellkommisjo-
nen foreslår derfor at det etableres et 10-årig 
forskningsprogram som har som formål å redu-
sere behovet for arbeidskraft i helse- og omsorgs-
sektoren. Et slikt program må utvikle kunnskap 
og teknologi som bidrar til effektivisering på alle 
systemnivåer og sparer arbeidskraft.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at pro-
sjektene i et slikt program er innrettet mot utvik-
ling av den digitale grunnstruktur i sektoren, 
funksjonelle grensesnitt mot applikasjoner og 
utviklingen av brukernære applikasjoner. Det er 
også behov for prosjekter rettet mot utvikling av 
digitale samhandlingsverktøy som bidrar til å 
understøtte innovativ oppgaveløsning, helselogis-
tikk, nye former for teamarbeid og alternative 
arbeidstidsløsninger som bidrar til redusert bruk 
av personell.

Programmet bør ha som overordnet målset-
ting å redusere behovet for arbeidskraft, både i 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten. Målsetninger med forsk-
ningsprogrammet er å utvikle:
– Nye styringsmekanismer for digital utvikling i 

sektoren, herunder håndtere tema som foren-
kling, logistikk og sikkerhet. Det er behov for 
å bygge en kultur for «digital governance» i 
sektoren med fokus på effektivisering og med 
oppmerksomhet knyttet til fremtidens ukjente 
teknologisprang.

– Nye brukernære funksjonaliteter gjennom 
omfattende involvering av personell, pasienter, 
brukere og pårørende. Dette omhandler pro-
blemstillinger knyttet til utviklingen av det 
fysiske og mentale grensesnittet mellom men-
neske og maskin, universell utforming, og til-
svarende forhold.

– Felles (organisasjons)strukturer for håndte-
ring av distribuerte digitale ressurser gjennom 
å skape samhandling på tvers av enheter og 
lokalt engasjement.

– Grenseressurser3 mot digitale ressurser, både 
digitale og menneskelige, som stimulerer til 

3 Med grenseressurser menes her ressurser som ligger mel-
lom store systemer for datahåndtering og applikasjoner 
som er synlige for bruker og som bidrar til at de fungerer 
godt. En del av disse ressursene er av teknisk karakter som 
APIer (API=Application Programming Interface) og stan-
darder for datatransport, men grenseressurser omfatter 
også den kompetansen som kreves for at disse ressursene 
skal kunne fungere godt over tid, herunder mekanismer 
for håndtering av sikkerhet.
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innovasjon og nyskaping blant brukere og 
andre innovatører.

– Nye arkitekturer for bærekraftig produksjon, 
forvaltning og bruk av alle typer helsedata.

Overordnet handler dette blant annet, men ikke 
utelukkende, om å oppnå skalerbarhet og gode 
migrasjonsløsninger for data, utvikle sikre meka-
nismer for fleksibel håndtering av både sensitive 
og «åpne» data, finne nye løsninger for effektiv 
etablering av metadata (data om data), utvikle 
gode prosesser for langtidslagring som også 
inkluderer avhending av digitalt søppel.

Det er krevende og også begrenset tradisjon i 
sektoren for å gjøre pålitelige kost-nytte-vurderin-
ger ved innføring av ny teknologi. For å få gode 
verktøy for vurdering av nytte, kan det være 
behov for standardiserte rutiner og metoder for 
dette. Store teknologiprosjekter bør moduliseres i 
størst mulig grad og modulene og helheten bør 
prøves ut i godt planlagte piloter, som senere kan 
oppskaleres. Alle berørte deler av tjenestene bør 
lære av de pilotene som er testet ut, og det bør 
være gode metoder for evaluering av pilotene og 
mekanismer for deling av erfaringene på nasjonalt 
nivå og for oppskalering.

Størrelsen på forskningsprogrammet foreslås 
satt til kr. 500 mill. per år i 10 år med en helhetlig 
profil fra overordnet styring («governance») til 
operativ virksomhet i tjenestene. Programmet bør 
ha en betydelig størrelse for å oppnå høy sannsyn-
lighet for å gi positive resultater, men ikke være 
større enn at det kan bæres av sektoren og aktu-
elle forskningsmiljøer i Norge. Det forventes at 
forskning som støttes av dette programmet vil, i 
tillegg til å finne løsninger som reduserer behovet 
for arbeidskraft, også gi betydelige gevinster knyt-
tet til treffsikkerheten og redusert risiko knyttet 
til investeringer i nye digitale løsninger i sektoren. 
I dette ligger også et potensial i å redusere omfan-
get av feilinvesteringer.

Et langsiktig forskningsprogram av dette 
omfanget bør legges til Norges forskningsråd. 
Det vil i tillegg være behov for et sekretariat som 
koordinerer den samlede forskningsinnsatsen på 
området. Dette sekretariatet bør også få tildelt 
oppgaver knyttet til kommunikasjon og formidling 
av gode prosjekter og praksis til tjenestene for å 
bidra til oppskalering og implementering av vel-
lykkede forsøk og teknologier. 
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Kapittel 13  
Helsepersonellkommisjonens vurderinger av fremtidige 

personellbehov

Helsepersonellkommisjonens viktigste anbefa-
ling innebærer at samlet helse- og omsorgsperso-
nell ikke skal øke vesentlig utover dagens nivå. 
For første gang er det slik at den samlede arbeids-
stokken i Norge ikke lenger vil øke fremover. Der-
som det blir en vesentlig personellvekst i helse- og 
omsorgstjenestene, vil sysselsettingen i andre 
næringer og sektorer måtte reduseres.

I løpet av det drøye året Helsepersonellkommi-
sjonen har arbeidet, har det kommet mange hun-
dre skriftlige og muntlige innspill til kommisjonen 
fra interesseorganisasjoner, enkeltpersoner og 
yrkesutøvere. Mange av innspillene vektlegger 
betydningen av rollen og kompetansen til de 33 
autoriserte yrkene i helse- og omsorgstjenestene, 
mens andre peker på betydningen av yrker som 
ikke er autoriserte etter helsepersonelloven, men 
som jobber i tjenestene i dag. Innspillene anbefa-
ler i mange tilfeller at kompetansen til den enkelte 
yrkesgruppen i større grad enn i dag bør brukes i 
helse- og omsorgstjenesten. Det argumenteres for 
at det vil føre til både bedre og mer effektive tje-
nester.

Kommisjonen har drøftet temaet inngående på 
et overordnet nivå i kapittel 8. Der foreslås det 
prinsipper og tiltak for å bidra til riktig oppgavede-
ling og god organisering av arbeidsprosesser, uav-
hengig av yrkesgrupper og arbeidssted. Kommi-

sjonen har imidlertid ikke vurdert om økt bruk av 
konkrete yrkesgrupper i deler av tjenesten vil gi 
bedre kvalitet og kapasitet i tjenesten, og hvorvidt 
behovet for andre yrkesgrupper reduseres som 
følge av dette. Derfor gir heller ikke kommisjonen 
anbefalinger om konkrete endringer i personell-
sammensetningen i helse- og omsorgstjenestene. 
Dette arbeidet må ivaretas av tjenestene fremover.

13.1 Nærmere om helsefagarbeidere og 
sykepleiere

Det er imidlertid to yrkesgrupper som peker seg 
ut, helsefagarbeidere og sykepleiere. Begge er 
store og sentrale grupper i dagens helse- og 
omsorgstjenester, og det er betydelig opplevd 
mangel på dem i helse- og omsorgstjenesten i dag. 
Av forskjellige grunner vil det være vanskelig å 
rekruttere et antall yrkesutøvere fra disse grup-
pene som tilfredsstiller de opplevde og frem-
skrevne behovene i årene mot 2040.

Det er ulike utfordringer knyttet til de to yrkes-
gruppene. Tjenestene og lederne bør innstille seg 
på at de ikke kan få tilgang på så mange sysselsatte 
med riktig utdanning og kompetanse som de 
ønsker, og en viktig jobb er da å finne strategier for 
å håndtere dette. Samtidig bør tiltak rettes mot å 

Figur 13.1 
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styrke søkningen og gjennomføringen i utdannin-
ger, forbedre kvaliteten i utdanningene og praksis-
undervisningen, samt å forbedre realkompetanse-
vurdering som gir kompetanse for å jobbe i disse 
yrkene. Arbeidsgiverne bør også jobbe mot å for-
bedre bruken av disse yrkesgruppene gjennom å 
gi dem som jobber i tjenesten i dag større stillings-
brøker og riktig oppgavedeling. Som for alle perso-
nellgrupper i tjenesten, må det også legges til rette 
for muligheter for bedre faglig utvikling, mer inter-
essante arbeidsoppgaver og arbeidstider som vil 
øke deres trivsel, heve deres kompetanse og der-
med redusere sykefravær og tidlig avgang fra 
yrket. Slike tiltak vil utløse mer kapasitet innenfor 
disse personellgruppene.

Yrkesfagutdannede innen helse- og omsorgsfag

For helsefagarbeidere og andre fagutdannede 
innen helse- og omsorgsfag er situasjonen at det 
er god søkning til disse utdanningsprogrammene 
i videregående opplæring, og det er god fordeling 
av videregående skoler som tilbyr utdanningspro-
gram innen helse- og oppvekstfag over hele lan-
det. Men svært mange av disse elevene velger stu-
dieforberedende påbygg i Vg3, slik at de mister 
muligheten til å avlegge fagbrevet. Blant dem som 
ønsker seg et fagbrev er det en relativt stor andel 
etter avsluttet Vg2 – rundt 30 prosent – som ikke 
får tilbud om læreplass. Og blant dem som avleg-
ger fagbrev innen helse- og oppvekstfag, er det få 
som får hele, faste stillinger og muligheten til en 
jobb som bruker og videreutvikler deres kompe-
tanse. Dette gjør det sannsynlig at arbeidsmar-
kedsmulighetene for personer med fagbrev innen 
helse- og oppvekstfag oppleves som lite attraktive 
blant ungdom og at få ungdommer har dette som 
et hovedmål. Det bør være en prioritet å øke 
attraktiviteten for dette yrkesvalget, og å legge til 
rette for at fagarbeidere ønsker å bli i yrket gjen-
nom yrkeskarrieren.

Det er også betydelig rekruttering til helse-
fagyrket av personer som har mye realkompe-
tanse og som kvalifiseres gjennom vurdering av 
deres yrkeserfaring og -kompetanse etter noen år 
i yrkeslivet. Å fortsatt utvikle gode løsninger for 
dette er viktig både for tjenestene og for dem det 
gjelder.

Helsepersonellkommisjonen ser på fagutdan-
nede innen helse- og omsorgsfag som helt sen-
trale for helse- og omsorgstjenestens mulighet til 
å løse sine fremtidige oppgaver. De utgjør en 
kjerne i bemanningen og ivaretakelsen av opp-
gaver som utføres etter prinsippet om beman-
ning nedenfra, og bør derfor få en viktigere rolle 

i tjenestene fremover, også i spesialisthelsetje-
nesten. De er særlig viktige for oppgavedelingen 
i omsorgstjenesten, både i kraft av sin kompe-
tanse og antall. Dersom denne gruppen kan få 
mer attraktive ansettelsesforhold og muligheter 
til å kunne bruke og videreutvikle kompetansen 
gjennom interessante arbeidsoppgaver, vil fagar-
beiderne oppleve større motivasjon og arbeids-
glede. Fagarbeiderne bør få gode muligheter for 
formell videreutdanning i høyere yrkesfaglig 
utdanning. I regi av tjenestene er det også store 
muligheter for kurs og kompetansehevende til-
tak. Mulighetene til slik kompetansebygging bør 
utvides. Dette vil kunne gi yrket høyere anseelse 
og bidra til at ungdom i større grad vil søke seg 
til det. På litt sikt vil dette også kunne gi bedre 
rekruttering til yrket, og bidra til at avstanden 
mellom tilbud og etterspørsel etter fagarbeidere 
reduseres.

Sykepleiere

SSBs fremskrivninger for sykepleiere tilsier store 
mangler i årene fremover. SSB legger til grunn en 
underdekning på sykepleiere på 5 500 i 2019, 
basert på tall fra NAVs bedriftsundersøkelse, og 
utviklingen mot 2040 viser en økende mangel på 
sykepleiere i de tre etterspørselsalternativene i 
Helsemod. Selv i mellomalternativet, som SSB ser 
på som mest sannsynlig, beregnes en mangel på 
nesten 30 000 årsverk sykepleiere i 2040.

Rekrutteringen til sykepleierutdanningen er 
stort sett god, det er flere kvalifiserte søkere enn 
studieplasser og rift om plassene samlet sett. 
Kapasiteten i helse- og omsorgstjenestene til å 
tilby praksis til sykepleierstudenter er imidlertid 
sprengt, og gjør at det ikke uten videre er mulig å 
øke antallet studieplasser utover dagens nivå. På 
mellomlang sikt kan det være mulig å organisere 
praksisundervisningen bedre, og det kan også 
være både kapasitets- og kvalitetshevende å ta i 
bruk simulering i utdanningen i større grad enn i 
dag. Men det forutsetter at Norge får gjennom-
slag for dette, slik at kravene til praksis i sykeplei-
erutdanningen endres i EUs yrkeskvalifikasjons-
direktiv, slik kommisjonen går nærmere inn på i 
kapittel 10. Mindre omfang av praksis enn i dag, 
og mer profesjonsrettet undervisning ved læreste-
dene, vil kunne gi en sykepleierutdanning som er 
enda bedre tilpasset dagens og fremtidens tekno-
logi og kompetansebehov.

Denne utredningen viser at sykepleierne i stor 
grad jobber i helse- og omsorgstjenestene etter 
uteksaminering, og at frafallet fra yrket er relativt 
beskjedent. Sykepleierne har også en høy gjen-
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nomsnittlig stillingsprosent, selv om relativt 
mange jobber i deltidsstilling. Det er imidlertid 
foruroligende mange sykepleiere som blir tidlig 
uføretrygdet. Som helsefagarbeiderne slutter de 
fleste sykepleiere som ikke blir uføretrygdet i tje-
nesten og går av, når de når særaldersgrensen 
som 65-åringer.

Både SSB og andre som uttaler seg om rekrut-
teringsutfordringer for sykepleiere, anbefaler et 
økt antall sykepleiere i helse- og omsorgstje-
nesten. Helsepersonellkommisjonen vurderer at 
det ikke vil være mulig å dekke den store frem-
skrevne etterspørselen gjennom å øke utdan-
ningskapasiteten, både grunnet praksiskapasite-
ten og fordi personellveksten i helse- og omsorgs-
tjenestene må begrenses. Det er derfor behov for 
andre tiltak.

Norge er det landet innenfor EØS som har 
høyest antall yrkesaktive sykepleiere sett i forhold 
til folketallet, slik det redegjøres for i kapittel 2. 
Det er godt dokumentert at sykepleierne gjør 
mange arbeidsoppgaver som annet helsepersonell 
kan ivareta.

Sykepleiere har i mange år overtatt arbeids-
oppgaver fra helsefagarbeidere og assistenter i 
helse- og omsorgstjenestene, og i beregningene 
til SSB er det en antakelse om at den utviklingen 
vil fortsette. Slik bør det ikke være. For at syke-
pleierne skal få mulighet til å jobbe med arbeids-
oppgaver som passer til deres utdanning og kom-
petanse, bør andre yrkesgrupper i tjenesten 
overta mange av oppgavene sykepleierne gjør i 
dag. Det vil være viktig å bruke kompetansen til 
grupper med lavere utdanningsnivå enn sykeplei-
erne riktig, slik som helsefagarbeider og andre 
fagutdannede. Det er også andre utdannings- og 
yrkesgrupper på samme utdanningsnivå som 
sykepleierne, som kan rekrutteres i større grad 
enn i dag til tjenestene. Flere av disse yrkesgrup-
pene har kompetanse som bør brukes bedre.

Med basis i sykepleierutdanningen er det 
store muligheter for videre utdanning innen det 
formelle utdanningssystemet. Også mer arbeids-
plassbasert kompetansebygging åpner opp for 
nye mulige oppgaver. Prinsippet om å bygge 
nedenfra innebærer at også sykepleiere kan få 
oppgaver som ligger til andre yrkesgrupper med 
høyere profesjonsutdanning i dag, der det er 
hensiktsmessig. Dette vil frigjøre kapasitet der, 
og legge til rette for bedre samlet anvendelse av 
kompetansen, og vil samtidig bidra til utvikling, 
motivasjon og trivsel blant sykepleierne. Det 
samme gjelder alle yrkesgrupper som har kom-
petanse det er behov for i helse- og omsorgstje-
nestene.

13.2 Fremtidig tilgang på personell i 
helse- og omsorgstjenestene

For å lykkes med å skape en bærekraftig helse- og 
omsorgstjeneste med tilstrekkelig kvalitet og 
omfang, trengs det tiltak som organiserer tjenes-
tene bedre. Det er behov for å bruke kompetanse 
og ressurser blant pasienter og brukere selv, og 
blant pårørende, frivillige og andre ressurser i 
samfunnet. I tjenestene er det samtidig behov for 
ny tenkning knyttet til en mer effektiv fordeling av 
oppgaver som bruker potensialet i kompetansen i 
og mellom personellgrupper. I tillegg bør opp-
gaver knyttet til rapportering og administrasjon i 
størst mulig grad flyttes fra klinisk eller bruker-
rettet personell. Større effektivitet kan også opp-
nås gjennom å utløse mer arbeidskapasitet i per-
sonellet gjennom bedre arbeidstids- og vaktord-
ninger. Arealer og bygg som legger til rette for 
effektiv drift kan også bidra. Tjenestene og perso-
nellet må utnytte tilgjengelig og fremtidig tekno-
logi i størst mulig grad, spesielt der det er perso-
nellbesparende, og for oppgaver som ikke direkte 
berører brukere og pasienter.

Parallelt med dette, må etterspørselen etter 
helse- og omsorgstjenester reduseres mest mulig 
gjennom å stimulere befolkningen til å forbedre 
folkehelsen i form av forebyggende tiltak som 
fører til høyere livskvalitet. Dette handler om 
bedre informasjon, kompetanse og tilbud lokalt 
om fysisk aktivitet og ernæring for befolkningen, 
for å legge til rette for friskere og bedre liv. Helse- 
og omsorgstjenestene og personellet selv må også 
bidra til å senke omfanget av unødvendige helse- 
og omsorgstjenester som ikke gir dokumentert 
helseeffekt.

13.3 Betydningen av tiltak som kan 
bidra til en reduksjon i 
personellbehovet

Holmøy mfl. (2023) analyserer fremtidig utvikling 
og fremskriver sysselsettingen som følger av 
etterspørselen etter helse- og omsorgstjenester 
frem til 2060. Hensikten med disse beregningene 
er å vise implikasjonene for sysselsettingen som 
følger av forskjellige antakelser om utvikling av 
standarder, produktivitetsutvikling og andre for-
hold. Gjennom å beregne flere alternativer for 
vekst fra ulike kombinasjoner av disse forutsetnin-
gene, kan Holmøy mfl. (2023) vise personellbehov 
som er assosiert med hver enkelt av dem.

Holmøy mfl. (2023) utvikler 16 slike forskjel-
lige scenarioer basert på kombinasjoner av anta-
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kelser om «aldersspesifikk helse», «omfang av 
familieomsorg», og standard- og produktivitets-
vekst. De to siste samles i begrepet «årsverk per 
bruker». Figur 13.2 viser hvor stor betydning 
disse forutsetningene får for sysselsettingen og 
årsverk i helse- og omsorgstjenesten, illustrert i 
fire alternative scenarioer. Det er også klart at per-
sonellveksten i de fleste vekstalternativene vokser 
også etter 2040.

Beregninger fra Holmøy mfl. (2023) viser at 53 
prosent av den faktiske årsverksveksten i helse- 
og omsorgstjenestene mellom 1973 og 2019 kan 
forklares av demografiske endringer. Økt folke-
mengde i seg selv forklarte omtrent dobbelt så 
stor vekst som endringene i alderssammensetnin-
gen. Men i årene foran oss vil særlig endringer i 
alderssammensetningen få betydning, og tiltak 
som kan dempe behovene for tjenester til de eldre 
blir spesielt viktige. Det kan dreie som om økt 
bruk av velferdsteknologi, forbedringer av eldres 
helse og deres omgivelsers mulighet til å bidra til 
å bistå og avlaste helse- og omsorgstjenestene.

Tabell 13.2 illustrerer utviklingen i antall 
årsverk og andeler sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenesten ved tre vekstalternativer for 
etterspørsel etter helse- og omsorgstjenester. De 
er beskrevet i notene til Figur 13.2. Referanseal-

ternativet er likt mellomalternativet i Helsemod 
(Jia mfl. 2023), og er et scenario som ligger nært 
opp mot en trendforlengelse av etterspørselen. 
Den innebærer en vekst på 145 000 årsverk fra 
2019 til 2040 og andelen sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenesten vil i den perioden øke med 5 
prosentpoeng til 18 prosent av alle de sysselsatte i 
Norge. Andelen sysselsatte i tjenestene i dette 
alternativet beregnes å øke ytterligere til 22 pro-
sent av alle sysselsatte i Norge i 2060.

Dersom vi derimot går mot «max-alternativet», 
vil antallet årsverk til helse- og omsorgstjenesten i 
2040 være nesten det dobbelte av nivået i 2019, og 
24 prosent av de sysselsatte vil da jobbe i helse- og 
omsorgstjenesten. I dette scenarioet vil sysselset-
tingen være på over en million årsverk i 2060. Da 
vil nesten 40 prosent av alle årsverk i økonomien 
være innen offentlige helse- og omsorgstjeneste. 
Begrensninger i personell- og finansressursene i 
Norge utelukker en slik utvikling i Norge.

13.3.1 Realismen i et nullvekstalternativ
Holmøy mfl. (2023) viser at man kan oppnå en 
nær nullvekst i antall årsverk i helse- og omsorgs-
tjenesten dersom man kan oppnå en reduksjon på 
0,5 prosent årsverk per bruker årlig i fremtiden, 

Figur 13.2 Fremskrivninger av helse- og omsorgsårsverk i fire vekstalternativer for etterspørsel etter tjenester. 
2019–2060
Konstantalternativet: Konstant aldersspesifikk helse, proporsjonal vekst familieomsorg, konstant årsverk per bruker.
Max-alternativet: Konstant aldersspesifikk helse, konstant familieomsorg, årsverk per bruker øker 1 %/år.
Referansealternativet: Helseforbedringer over 55 år, konstant familieomsorg, årsverk per bruker øker 0,5 %/år.
Min-alternativet: Helseforbedringer over 55 år, proporsjonal vekst familieomsorg, årsverk per bruker faller 0,5 %/år.
Kilde: Holmøy mfl. (2023), figur 7.1.
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og samtidig opprettholde kvaliteten og omfanget i 
tjenestene.

Gitt personell- og kostnadsutviklingen i helse- 
og omsorgstjenesten over de seneste tiårene, 
mener Holmøy mfl. (2023) imidlertid at en null-
vekst i årene fremover ikke er realistisk. De peker 
på at det har vært beskjedne produktivitetseffek-
ter fra økt bruk av teknologi, at aldringen i befolk-
ningen så langt ikke henger sammen med merk-
bar reduksjon i sykeligheten for eldre, og at de er 
tvilende til om man kan forvente økt uformell 
omsorg (familieomsorg) i årene fremover.

Men forskerne peker på at det kan bli kre-
vende å få tilslutning til en kombinasjon av skatte-
skjerpelser og en samtidig reduksjon i offentlige 
velferdstjenester utenom helse- og omsorgstje-
nestene, som samtidig svekker effektiviteten i 
norsk økonomi i årene fremover.

Helsepersonellkommisjonen mener at helse- 
og omsorgstjenestene ikke bør tillate økt tidsbruk 
av personellet per bruker, men ser at det kreves 
en omstilling for at det kan fremstå som en sann-
synlig utvikling.

Minimumsalternativet fra Holmøy mfl. (2023) 
er bygd av 0,5 prosent produktivitetsvekst og ingen 
standardvekst – altså dagens omfang av tidsbruk av 
personellet per pasient og bruker, samt proporsjo-
nal vekst i den uformelle omsorgen og forbedret 
helse for personer over 55 år. Med disse forutset-
ningen blir sysselsettingen omtrent uendret mot 
2040, og den faller faktisk noe mellom 2040 og 
2060. En slik utvikling vil gi omtrent samme andel 
av de sysselsatte i de offentlig finansierte helse- og 
omsorgstjenestene som i dag, 13 prosent.

Helsepersonellkommisjonen mener at det er 
mulig å bremse veksten og sikte mot utviklingsba-

nen i minimumsalternativet gjennom igangsetting 
av de omfattende tiltakene som er foreslått i 
denne utredningen. Disse tiltakene vil føre til et 
tydelig «brudd» i utviklingen i helse- og omsorgs-
tjenestene.

13.3.2 Bedret helsetilstand og uformell 
omsorg

Antakelser knyttet til omfang av uformell omsorg 
og helsetilstand gir store utslag i fremskrivnin-
gene. Scenarioer som gir høy sysselsettingsutvik-
ling benytter som regel en antakelse om konstant 
uformell omsorg og konstant helsetilstand blant 
eldre. Veksten i personellbehov som følger av 
disse vekstalternativene er ikke bærekraftige, slik 
max-alternativet i Tabell 13.1 viser. Uten at det job-
bes systematisk og målrettet å forbedre de eldres 
helsetilstand, og deres mulighet til å motta 
omsorg utenfra helse- og omsorgstjenestene, vil 
det økte antallet eldre sette omsorgstjenestene 
under voldsomt press.

Scenarioene for etterspørselsvekst etter helse- 
og omsorgstjenester som gir de laveste sysselset-
tingsnivåene i tjenesten, legger til grunn bedret 
helsetilstand blant eldre og proporsjonalt omfang 
av uformell omsorg. Bedret helsetilstand blant de 
eldre oppnås eksempelvis når en gjennomsnittlig 
80-åring i 2040 har lavere helse- og omsorgsbehov 
enn en 80-åring i 2019, i takt med at gjennomsnitt-
lig levealder øker.

Bedret helsetilstand

Flere av kommisjonens tiltak vil bidra til en redu-
sert etterspørsel etter tjenester som gis av helse- 

Felles utgangspunkt i 2019: 314 547 avtalte årsverk, tilsvarende 13 prosent av årsverk totalt i norsk økonomi. Referansealternativet 
er det samme som mellomalternativet i Jia mfl. (2023).
Kilde: Holmøy mfl. (2023), Tabell 11.1.

Tabell 13.1 Årsverk (i 1 000) i helse- og omsorgstjenestene og andeler av årsverk i arbeidsmarkedet i 2040 og 
2060, ved tre alternative vekstalternativer

2040 2060

Årsverk
Andel av 

sysselsatte Årsverk
Andel av 

sysselsatte

Min-alternativet 344 13 333 13
Referansealternativet 460 18 561 22
Max-alternativet 612 24 1 013 39
Årsverk totalt, basisforløpet i Perspektiv-
meldingen 2021 2 590 2 609
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og omsorgstjenesten. Forbedret helsetilstand for 
eldre vil følge av en mobilisering av de eldres 
egne evne til egenomsorg. Dette vil følge av fore-
byggende tiltak i nærmiljøet, bedre kunnskap hos 
den enkelte og andre tiltak som gir muligheter til 
å heve livs kvaliteten.

Forebyggende tiltak og økt helsekompetanse – 
som kunnskap om ernæring, fysisk aktivitet og 
kompetanse til å ta vare på seg selv – får stor betyd-
ning for den enkeltes helsetilstand som styrker 
kommunenes muligheter til å kunne tilby omsorgs-
oppgaver i tilstrekkelig omfang. Disse forholdene 
forbedrer helsetilstanden til eldre og i fremskriv-
ningsmodellen til Holmøy mfl. (2023) ville dette 
virke på samme måte som en antakelse om bedret 
helsetilstand.

Det er en viktig samfunnsoppgave å legge til 
rette for at innbyggerne i størst mulig grad er 
selvhjulpne. Tiltak over flere områder kan bidra til 
dette. Det kan dreie seg om kompetansebygging i 
grunnopplæringen, utvikling av tilpassede boligtil-
bud og kommunale tjenester som snørydding og 
ulike tilbud til befolkningen som styrker kompe-
tansen og evnen til selvhjelp for den enkelte og 
hens omgivelser. Sektorovergripende tiltak i nær-
miljøene for å gjøre innbyggerne mer selvhjulpne, 
bidrar til bedret helsetilstand og til å redusere 
behovet for helsepersonell.

Uformell omsorg

Proporsjonalt omfang av uformell omsorg (fami-
lieomsorg) betyr at alle eldre får samme omfang 
og kvalitet på omsorg fra familie og nære relasjo-
ner i 2040 som de fikk i 2019, selv om antallet 
eldre i 2040 er høyere. Holmøy mfl. (2023) legger 
alternativt til grunn et absolutt omfang av ufor-
mell omsorg på 90 000 årsverk.

Positive virkninger som vil virke inn i model-
len på samme måte som det som SSB legger i 
uformell omsorg, kommer fra styrket evne for den 
enkelte bruker og pasient til å håndtere egne 
helse- og omsorgsbehov. På dette området vil 
også uformell omsorg fra familie og nære relasjo-
ner ha stor betydning.

Det samme gjelder innsats fra frivillige og 
andre som ikke er en del av helse- og omsorgstje-
nesten.

Det er også et betydelig bidrag fra velferdstek-
nologiske hjelpemidler og digitale verktøy, som 
kan styrke både den enkelte og deres omgivelser 
til å kunne utføre oppgaver som bidrar til å senke 
etterspørselen etter helse- og omsorgstjenester 
fra kommunene og sykehus.

En annen faktor som vil redusere etterspørse-
len etter helse- og omsorgstjenester, er en reduk-
sjon i unødvendige og lavt prioriterte helse- og 
omsorgstjenester, som i SSBs modeller vil kunne 
tilsvare en økning i uformell omsorg.

Det er altså en rekke av tiltakene som foreslås 
i denne rapporten som vil bidra til å redusere 
etterspørselen etter tjenester fra helse- og 
omsorgstjenesten på samme måte som om det 
hadde vært en proporsjonal eller økt omfang av 
uformell omsorg.

13.3.3 Økt produktiviteten i tjenestene
For å sikre en reduksjon i veksten og sikte mot en 
tilnærmet nullvekst, må det også arbeides målbe-
visst mot økt produktivitet i tjenestene. En rekke 
av Helsepersonellkommisjonens tiltak vil bidra til 
det.

Økt produktivitet i tjenestene kan skje gjen-
nom bruk av teknologi og mer hensiktsmessig 
utstyr, samt helse- og omsorgsbygg som tilrette-
legger for effektiv drift. Det kan komme store pro-
duktivitetsgevinster av en mer effektiv organise-
ring som gjør bedre bruk av personell. Det 
samme gjelder bedre arbeidstidsløsninger som 
bidrar til mer trivsel og mindre belastning på 
enkeltansatte, slik at sykefraværet reduseres.

Enda viktigere for produktiviteten er tiltak som 
forbedrer oppgavedelingen. Dersom prinsippet om 
å bemanne tjenester nedenfra følges opp i stor 
skala, vil det kunne føre til vesentlig høyere pro-
duktivitet.

De to programmene som foreslås, knyttet til 
(1) effektiv organisering og riktig oppgavedeling 
og (2) forskning for utvikling av ny teknologi og 
innovative arbeidsprosesser, vil bidra til innsikt og 
kunnskap som vil kunne øke produktiviteten i tje-
nestene vesentlig. Like viktig som at gode modeller 
utvikles, er at de spres og tas i bruk mange steder. 
De to programmene vil over tid kunne få betydelige 
positive virkninger, og vil også kunne føre til økt 
trivsel og utvikling for personellet, samt mer pasi-
entrettet virksomhet som i tillegg til å være perso-
nellbesparende, også vil kunne øke kvaliteten i tje-
nestene.

Kommisjonens tiltak vil være virkningsfulle

Helsepersonellkommisjonens klare forventning 
er at de tiltakene som foreslås i denne rapporten 
samlet vil bidra til en vesentlig frigjøring av perso-
nellressurser. Arbeidstilbudet vil økes kraftig 
gjennom en bedre organisering av tjenestene og 
arbeidsoppgavene og en bedre bruk av personel-
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let. Men tiltak som reduserer behovet for tjenes-
ter vil også være nødvendige for å lykkes med å 
utvikle en bærekraftig helse- og omsorgstjeneste i 
tiden fremover. Dersom det igangsettes et målret-
tet arbeid i helse- og omsorgstjenestene med sikte 
på å bruke arbeidskraften og innsatsen bedre, vil 
det være mulig å oppnå like gode helse- og 
omsorgstjenester som i dag, uten vesentlig perso-
nellvekst. 

Et annet viktig utfall fra mange av de tiltakene 
som foreslås i denne utredningen, er økt kvalitet 
i utdanning, veiledning i praksis og i forbedret 
kompetansebruk og oppgaveløsing i tjenesten. 
Sammen med bedre arbeidstidsbestemmelser, 
som forhåpentligvis både vil gi mer kapasitet og 
høyere trivsel blant personellet og lavere syke-
fravær, vil smartere arbeidsbesparende digitale 
verktøy kunne bidra til en produktivitetsvekst 
som kan overgå selv Helsepersonellkommisjo-
nens mest optimistiske forventninger. Verdien av 
kvaliteten i arbeidet i helse- og omsorgs-
tjenestene må ikke undervurderes. Som innenfor 
alle andre deler av arbeidsmarkedet fører høyere 
humankapital blant personellet i helse- og 
omsorgstjenestene til både økt kapasitet og økt 
kvalitet i arbeidet, uten flere ansatte. Kommisjo-
nens tiltak vil gi økt kompetanse blant personel-
let, som vil bli brukt bedre i hele tjenesten. 
Bedre kvalitet og bruk av humankapital i tje-
nesten vil gi flere og bedre tjenester, og bedre 
vilkår og utvikling for personellet.

Resultatet av økt produktivitet i helse- og 
omsorgstjenesten i kombinasjon med friskere ald-
ring og mer kapasitet i uformell omsorg og økt 
egen mestring vil være at fremtidens helseperso-
nell kan betjene og behandle flere pasienter og 
brukere enn i dag, uten at det går på bekostning 
av kvaliteten på tjenestene.

13.4 Alternative løsninger for økt 
personellvekst i tjenesten på 
lengre sikt

Ingen av de løsningsforslagene som foreslås i 
dette avsnittet, anbefales av Helsepersonellkom-
misjonen i dagens situasjon. Det er fordi disse for-
slagene er kontroversielle, vil oppfattes å være 
inngripende, og at de vil innebære negative virk-
ninger som gjør det vanskelig å kunne fastslå om 
samlet effekt vil være positiv for samfunnet som 
helhet. Dessuten har kommisjonen andre forslag 
til tiltak som vil bidra til vesentlige besparelser av 
arbeidskraft, betydelig økt produktivitet og som 
vil utløse høyere gjennomsnittlig arbeidstid blant 

personellgruppene som har utstrakt bruk av del-
tidsarbeid i dag.

Dersom forslagene i denne utredningen ikke 
følges opp politisk eller i tjenestene, forventede 
virkninger av dem ikke utløses, og/eller utviklin-
gen i etterspørselen etter helse- og omsorgstje-
nester overgår trendforlengelsene, vil politikerne 
måtte lete etter andre effektive virkemidler. Det 
kan derfor tenkes at man om 5–8 år vil måtte 
tenke nytt rundt løsninger på helsepersonellutfor-
dringene. Da kan alternative løsninger som de 
skissert her, likevel kunne bli nødvendige.

Én slik mulighet er å dekke behovet for helse-
personell gjennom omfattende og systematisk 
import av helsepersonell fra utlandet. En annen 
mulighet er å innføre plikt til allment samfunnsbi-
drag for norsk ungdom, som blant annet kan gjen-
nomføres i helse- og omsorgstjenestene. Kommi-
sjonen vil drøfte disse alternative løsningene nær-
mere i det som følger.

13.4.1 Kommisjonen anbefaler ikke 
omfattende import av helsepersonell 
fra utlandet

Det er sannsynligvis mulig å øke tilstrømmingen av 
helsepersonell fra utlandet. Det er gode betingelser 
i det norske arbeidsmarkedet, og en mulighet for 
utenlandsk helsepersonell til å leve gode, trygge liv 
i Norge vil fremstå som attraktiv for mange.

De norske helse- og omsorgstjenestene har så 
langt i stor grad rekruttert gjennom innvandring. 
Det har over mange år vært netto import til Norge 
av arbeidskraft både fra de nordiske landene og 
Europa, samt fra land utenfor EØS-området. Dette 
kan særlig virke som en god løsning for distrikts-
kommuner som har utfordringer med å tiltrekke 
seg helsepersonell, og som mangler enkelte typer 
nøkkelkompetanse.

Det er gode argumenter mot en slik importstra-
tegi. Med det omfanget vi har behov for ifølge SSBs 
fremskrivninger (mellom 73 000 og 153 000 årsverk 
mot 2040), blir det behov for en betydelig arbeids-
innvandring som i stor grad vil prege tjenestene. 
Arbeidsinnvandrere trenger omfattende språkopp-
læring for å kunne fungere godt i pasientnært 
arbeid. De er også som regel en mer ustabil arbeids-
kraft enn personer som har bodd lenge i Norge, og 
reiser gjerne tilbake til hjemlandet eller videre til 
andre land etter en tid. Pandemien har vist at Norge 
er sårbar overfor en avhengighet av utenlandsk 
arbeidskraft som fra en dag til neste ikke er tilgjen-
gelig i situasjoner der vi trenger den mest.

Norge deler helsepersonellutfordringene med 
de fleste tilsvarende land. Mange land har alle-
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rede og vil få langt større utfordringer enn Norge. 
Norge har skrevet under WHOs retningslinjer 
(kode) for internasjonal rekruttering av helseper-
sonell, som forplikter oss til å ikke aktivt rekrut-
tere helsepersonell fra land som trenger denne 
arbeidskraften selv. Denne er presentert i kapittel 
10. En rekruttering fra utlandet i et omfang som 
dekker Norges fremtidige behov, vil være et 
brudd på disse retningslinjene og er usolidarisk. 
Derfor ønsker ikke Helsepersonellkommisjonen 
slik import av helsepersonell til Norge.

En ny rapport fra WHO analyserer helseperso-
nellutfordringene i Europa (WHO Europe 2022). 
Rapporten viser at alle europeiske land står over-
for problemer knyttet til mangler på helseperso-
nell, sviktende rekruttering eller vanskeligheter 
med å beholde helsepersonell eller utvandring av 
personell. Bemanningsproblemene har blitt tyde-
liggjort de fleste steder under pandemien. Mange 
steder er det vanskelig for helsepersonellet å 
komme seg etter de store påkjenningene under 
pandemien fra tidlig i 2020, og bygge opp over-
skudd og motivasjon for tjenesten. Selv i land som 
Frankrike og Tyskland er det deler av helse- og 
omsorgstjenestene som ikke lenger fungerer til-
fredsstillende på grunn av manglende personell.

Det er ikke realistisk i dagens situasjon å 
rekruttere personell fra europeiske land i et 
omfang som bidrar vesentlig til de utfordringene 
Norge står overfor.

Etablering av norske helseutdanninger i 
utlandet for utenlandske studenter

En vei rundt disse retningslinjene kunne vært å 
etablere norske helseutdanninger i utlandet uten-
for EØS-området, for utenlandske studenter, som 
får arbeidstillatelse og muligheter til å ta jobb i 
Norge etter fullført utdanning.

En betydelig hindring mot å gjøre dette, er god-
kjenning av utdanningene. Helsepersonellkommi-
sjonen har ikke hatt mulighet til å gå nærmere inn 
på administrative konsekvenser av eventuelle eta-
bleringer av utenlandske studiesteder i regi av nor-
ske høyere utdanningsinstitusjoner. Dersom deres 
utdanningsprogram, inkludert opplæring i praksis 
under studiene, skal godkjennes i Norge, må de 
sannsynligvis godkjennes av en norsk utdan-
ningsinstitusjon med akkreditering fra NOKUT til 
å godkjenne studieprogrammer. Det forutsetter at 
denne akkrediteringen også gjelder for studieste-
der i utlandet. Ellers må NOKUT godkjenne disse 
studieprogrammene i sin helhet. Det ville vært en 
krevende akkrediteringsprosess, der fagplaner, 
personellets kompetanse og innhold i utdannin-

gene inngår. Det er trolig også svært kostbart for 
norske institusjoner å tilby norske utdanninger i 
utlandet, og neppe mulig innenfor dagens finansier-
ingsordning. Sannsynligvis vil heller ikke norske 
utdanningsinstitusjoner være interesserte i å sette i 
gang denne typen virksomhet i utlandet. Man kan 
se for seg store utfordringer knyttet til rekruttering 
av kvalifisert personell og studenter, gjennomfø-
ring av studiene og praksis, og ikke minst, høy øko-
nomisk belastning og risiko.

Det er også åpenbare språklige utfordringer 
og fare for manglende kulturforståelse blant dem 
som ville blitt rekruttert.

Ut fra en etisk vurdering, vil det dessuten være 
vanskelig å ikke se på en rekruttering av utenland-
ske studenter til helseutdanninger som Norge 
finansierer i utlandet, som en aktiv rekrutterings-
politikk som faller under WHOs retningslinjer, 
omtalt ovenfor. Det vil kunne anføres at en rekrut-
tering av studenter til helseutdanninger finansiert 
av Norge for det norske arbeidsmarkedet fra land 
som trenger denne arbeidskraften, selv ville vært 
et brudd mot hensikten med retningslinjene.

Med utgangspunkt i disse argumentene, vur-
derer Helsepersonellkommisjonen at import av 
helsepersonell fra utlandet ikke er en anbefalt løs-
ning på rekrutteringsutfordringene for helseper-
sonell i Norge.

13.4.2 Etablering av obligatorisk, allment 
samfunnsbidrag

Det er tradisjoner for verneplikt for menn i Norge 
som går tilbake til tiden rundt den franske revolu-
sjonen i 1789. I nyere tid har det vært anledning til 
å avtjene siviltjeneste for menn som av overbevis-
ningsgrunner ikke ønsket å bære våpen, men ord-
ningen med siviltjeneste ble avviklet i 2012 fordi 
Forsvarets behov for rekrutter var mindre enn 
antallet unge menn som ble pålagt verneplikt. Fra 
1. januar 2015 ble både norske kvinner og menn 
født i 1997 eller senere pålagt verneplikt til Norge, 
som det første NATO-landet som innførte allmenn 
verneplikt for begge kjønn. I realiteten er det 
færre enn dem som ønsker det som avtjener mili-
tærtjeneste, og ingen norske unge voksne påleg-
ges verneplikten i dag. Når verneplikten i praksis 
er frivillig, oppfattes den neppe belastende for 
unge voksne i Norge. For tiden avtjener årlig 
rundt 8 000 personer (hvorav rundt 1 000 kvin-
ner) militærtjenesten. Selv om antallet kan øke i 
årene fremover på grunn av den geopolitiske situ-
asjonen, er det likevel kun en liten minoritet av 
årskullene (som teller rundt 60 000 personer eller 
færre, avhengig av fødselsår) som kommer til å 
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avtjene verneplikten. De andre utfører ikke noen 
form for samfunnsplikt.

Tanken om et allment samfunnsbidrag har 
vært drøftet grundig i Helsepersonellkommisjo-
nen, og den har arbeidet med å konkretisere en 
ordning som gir unge kvinner og menn en plikt til 
å avtjene et samfunnsbidrag, for dem som ikke 
avtjener militærtjeneste. Det er uenighet i kommi-
sjonen om en slik ordning bør fremmes.

Den ordningen som flere har sett for seg, er et 
samfunnsbidrag som kan avtjenes i helse- og 
omsorgstjenesten, i kulturell eller frivillig virk-
somhet eller innenfor andre allmennyttige tjenes-
ter, etter modell fra den nå avviklede siviltje-
nesten. Deltakerne i samfunnsbidrag burde motta 
samme godtgjørelse som de vernepliktige i mili-
tærtjeneste, inklusive kost og losji, slik at ordnin-
gen blir mest mulig likeverdig med verneplikten. 
Hvis samfunnsbidraget gjennomføres i helse- og 
omsorgstjenesten, ville det kunne gi grunnlag for 
avkortning i praksis for fagbrev innen helse- og 
sosialfaglige utdanningsprogrammer. En slik ord-
ning bør være obligatorisk, men med muligheter 
for fritak på visse betingelser. Fritak kan for 
eksempel gis studenter med studieplass som star-
ter høyere utdanning umiddelbart etter videregå-
ende opplæring. Slike muligheter ville begrenset 
kostnadene og ulempene ved ordningen for 
enkeltpersoner, og samtidig gjøre det lettere å 
støtte den. Det er i dag ingen lovhjemmel for inn-
føring av en slik ordning.

Fordeler med allment samfunnsbidrag

En slik ordning med samfunnsbidrag vil innebære 
at den kan:
– Utløse et betydelig arbeidstilbud som er kjær-

komment på mange områder og som vil kunne 
avlaste det ordinære personellet og bidra med 
flere samfunnsnyttige tjenester.

– Gi arbeidstrening for deltakerne og dermed 
bidra til mestring og deltakelse i arbeidsmarke-
det. Dette har en spesiell verdi for unge voksne 
som står i fare for å falle utenfor samfunns- og 
arbeidslivet.

– Bidra til modning og bevisstgjøring for den 
enkelte i en viktig periode mellom grunnutdan-
ningen og videre utdanning eller yrkeslivet, og 
dermed være utviklende på det personlige pla-
net. Slik sett er ordningen et alternativ til folke-
høyskole. I dag velger mange å bruke ett eller 
flere år utenfor utdanningssystemet mellom 
videregående opplæring og høyere utdanning, 

som i mange tilfeller ikke er kompetansegi-
vende.

– Føre til bedre integrering, språkkompetanse 
og samfunnsforståelse for mange innvandrere 
med kort botid i Norge.

– Styrke rekrutteringen til utdannings- og 
yrkesvalg rettet mot helse- og omsorgstje-
nesten, særlig av unge menn.

– på sikt gi en stor andel unge opplæring innen 
helse- og omsorgstjenestene. Det vil kunne:
– øke omsorgskapasiteten i samfunnet,
– gi større kapasitet og omfang av uformell 

omsorg i familier og frivillig sektor, som har 
betydning for å avlaste helse- og omsorgs-
tjenesten i fremtiden, og

– bidra til høy helse- og omsorgskompetanse 
i befolkningen, dermed en beredskap for 
uforutsette helsekriser.

Ulemper med allment samfunnsbidrag

Det er også flere ulemper ved et slikt samfunns-
bidrag, slik som at:
– Verneplikt er i mange land ansett som politisk 

kontroversielt, som et inngrep i borgernes rett 
til å bestemme over egne liv.

– En utvidelse av ordningen til obligatorisk sam-
funnsbidrag vil kunne bidra til å senke oppslut-
ningen om samfunnsdeltakelse og -bidrag mer 
generelt og være kostbar for samfunnet og 
enkeltpersoner.

– Det vil kunne by på praktiske utfordringer for 
kommunene, helseforetakene og andre verts-
institusjoner å utvikle ordninger for kost og 
losji til deltakere i ordningen.

– Det er usikkert om deltakerne i ordningen vil 
ha den kompetansen det er behov for i tje-
nesten.

– Den kan gi andre utfordringer for vertsinstitu-
sjonene knyttet til veiledning og opplæring, og 
redusere veiledningskapasiteten for lærlinger 
og studenter i praksis.

– Ordningen kan tenkes å føre til at enkelte 
yrkesgrupper i tjenestene mister arbeidsopp-
gaver de har i dag og senke etterspørselen 
etter disse yrkesgruppene.

– Ordningen med allmenn vernetjeneste er 
hjemlet i grunnlovens paragraf 119, og videre i 
lov om verneplikt av 1953 (revidert i 1965 og 
2004). Det er tvilsomt om dette lovverket kan 
brukes som hjemmel til allment samfunns-
bidrag.
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Kommisjonen vil ikke fremme forslag om 
allment samfunnsbidrag

Kommisjonen er delt i synet på hvorvidt en ord-
ning om allment samfunnsbidrag vil bidra til å 
løse personellmanglene i helse- og omsorgstje-
nestene, og har konkludert med at den ikke 
ønsker å fremme forslaget. I tillegg til de omtalte 
ulempene er et vektig argument mot ordningen at 
den ikke er konsistent med kommisjonen øvrige 
anbefalinger, som hovedsakelig rettes mot å redu-
sere sysselsettingen og øke produktiviteten i 

helse- og omsorgstjenesten. Innføringen av et all-
ment samfunnsbidrag ville ført til en kraftig vekst 
i årsverk i helse- og omsorgstjenestene og slik sett 
gått i motsatt retning.

Dersom personellsituasjonen i helse- og 
omsorgstjenestene på mellomlang sikt fortsetter i 
en negativ retning, mener et flertall i kommisjo-
nen at denne typen ordning om allment samfunns-
bidrag likevel bør utredes nærmere. Mindretallet 
mener at allment samfunnsbidrag heller ikke da 
bør være aktuell politikk.
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Kapittel 14  
Økonomiske og administrative konsekvenser

I henhold til regjeringens utredningsinstruks skal 
det redegjøres for økonomiske, administrative og 
andre vesentlige konsekvenser av forslag som 
fremmes.

Kommisjonen har gitt Helse- og omsorgsde-
partementet en del anbefalinger som vil utløse 
saksbehandling og arbeidsprosesser i berørte 
departementer og underliggende etater, og i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene og i 
helseforetakene. Det er også noen konkrete for-
slag om tiltak som vil utløse behov for adminis-
trative ressurser i første omgang, og som kan 
tenkes å måtte utredes videre. Det er vanskelig å 
anslå hvor store økonomiske og administrative 
konsekvenser de enkelte anbefalingene og for-
slagene vil føre til. På flere områder innebærer 
tiltakene endringer i organisering, rammeverk 
og reguleringer for å redusere behovet for perso-
nell, eller for å effektivisere arbeidet i helse- og 
omsorgstjenestene. Kommisjonen har som 
utgangspunkt at de tiltakene som foreslås og 
som anbefales gjennomført skal bidra til å redu-
sere tilbudet av helse- og omsorgstjenester, til å 
dempe etterspørselen eller til arbeidsbesparende 
prosesser. Det er en forutsetning for å gjennom-
føre slike tiltak at de er samfunnsøkonomisk 
lønnsomme.

Helsepersonellkommisjonen har hatt et omfat-
tende mandat og kort tid til rådighet. Mange av 

forslagene til tiltak er relativt lite detaljerte og van-
skelige å fastslå økonomiske og administrative 
konsekvenser for. Før det kan gjøres, må departe-
mentene ta stilling til innretning og omfang. Slike 
beslutninger vil innebære nærmere vurdering av 
økonomiske og administrative konsekvenser.

I det følgende er noen av Helsepersonellkom-
misjonens konkrete tiltak vurdert med tanke på 
oppfølging og ressursbehov.

14.1 Utrede organisering av  
helse- og omsorgstjenesten og 
sykehusstruktur

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen fremmer 
et forslag om å vurdere fremtidig organisering av 
helse- og omsorgstjenestene, gjennom å etablere et 
utvalg for å utrede spørsmålet om en mer helhetlig 
organisering, eventuelt samlet på ett felles forvalt-
ningsnivå. Et utvalg for et arbeid med varighet 
anslagsvis to år vil trenge et sekretariat (3–5 
årsverk) og driftsmidler knyttet til arbeidet med å 
organisere og gjennomføre møter i utvalget. I til-
legg påregnes flere utredninger for å gi et kunn-
skapsgrunnlag til arbeidet. Samlet beløp anslås å 
ligge i størrelsesorden 15 mill. kroner. Det er sann-
synlig at arbeidet også vil utløse behov for analyser 
i helseforetakene, kommunene, i Spekter og KS.

Figur 14.1 
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Et annet tiltaksforslag omhandler fremtidig 
sykehusstruktur. Helsepersonellkommisjonen ser 
behov for nærmere utredning av en bærekraftig 
sykehusstruktur i Norge, som kan gjøre det mulig 
å fortsatt tilby helse- og omsorgstjenester av høy 
kvalitet i hele landet. Spørsmålet kan tenkes utre-
det på forskjellige måter, gjennom et ekspertut-
valg, et oppdrag til Helsedirektoratet eller som en 
intern utredning i Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Administrative og økonomiske konsekvenser 
vil variere med valgt type utredning.

14.2 Program for effektiv organisering 
og riktig oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen fremmer flere for-
slag til tiltak for å forbedre oppgavedelingen i 
helse- og omsorgstjenesten. Det mest omfattende 
forslaget går ut på at det iverksettes et systema-
tisk og forpliktende kvalitetsutviklingsprogram 
for å fremme riktig organisering og oppgavede-
ling i helse- og omsorgstjenestene over hele lan-
det. Det foreslås at programmet finansieres med 
300 mill. kroner per år i ti år.

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det 
fortsatt er et stort potensial i å intensivere det 
strukturerte arbeidet med oppgavedeling og orga-
nisering av arbeidet. Det vil kunne bidra til å opp-
rettholde og forbedre kvaliteten på tjenestene, 
redusere ressurs- og personellbruken, øke effekti-
viteten, oppmerksomheten på kjerneoppgavene, 
og øke motivasjonen og trivselen blant de ansatte.

Det foreslås at programmet organiseres som 
en utvidelse av Tørn-prosjektet ved at det rettes 
mot både kommunene og spesialisthelsetje-
nesten. Det foreslås at Helsedirektoratet skal for-
valte tilskuddsordningen i programmet, men at til-
skudd til prosjekter og forsøk skal besluttes etter 
en prioritering fra KS og de regionale helseforeta-
kene.

Programmidlene skal brukes i prosjekter som 
fremmer riktig oppgavedeling og effektiv organi-
sering, samt forsøk om innovative ordninger for 
arbeidstid og turnus. Prosjektene skal evalueres, 
og alle relevante virkninger skal dokumenteres. 
Programmet skal legge til rette for spredning av 
prosjekter med gode resultater. Det vil bli behov 
for midler til spredning, drift og administrasjon av 
programmet i Helsedirektoratet, KS og de regio-
nale helseforetakene.

Helsepersonellkommisjonen ser det som over-
veiende sannsynlig at programmet vil føre til 
bedre praksis med oppgavedeling som vil utløse 

både økonomisk og personellmessige gevinster i 
tjenestene. Det vil gi bedre bruk av personellet og 
bidra til å holde sysselsettingen lav i tjenesten. 
Økonomiske gevinster vil følge av riktig bruk av 
personell og deres kompetanse som reduserer 
behovet for innleie av personell og tjenester. 
Andre gevinster vil komme fra lavere sykefravær, 
økte stillingsbrøker, samt at personell jobber len-
ger i helse- og omsorgstjenestene som følge av 
innsikten fra programmet.

Forslaget innebærer et behov for økonomiske 
ressurser som sannsynligvis må dekkes med en 
egen bevilgning for formålet. Forslaget vil derfor 
måtte inngå og behandles i regjeringens ordinære 
budsjettprosesser.

14.3 Utdanning og 
kompetanseutvikling

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en rekke 
tiltak og endringer for å heve kvaliteten og kapasi-
teten i helse- og sosialfagutdanningene, inklusive 
praksisundervisningen. Tiltak som i første 
omgang vil føre til økonomiske og administrative 
konsekvenser omfatter:
– Universiteter og høyskoler bør utvikle felles 

emner og felles kompetanseområder i helse- 
og omsorgsrettede profesjonsutdanninger. 
Dette vil styrke forutsetningene for samarbeid 
og oppgavedeling mellom fagpersonellet ved 
institusjonene, og på litt sikt også mellom pro-
fesjoner i tjenestene.

– Utvikling og finansiering av nye praksismodel-
ler, også klinisk gruppeundervisning- og vei-
ledning og tverrfaglige veiledningsmodeller. 
En viss systematikk av denne typen forsøk kre-
ver avsetning av midler for evaluering av nye 
modeller og oppskalering av utprøvde og vel-
lykkede modeller.

– Økt bruk av hus-og-hytte-stillinger mellom 
helse- og omsorgstjenestene og universitets- 
og høyskolesektoren innen andre fag enn 
medisin, der det er et stort omfang av slike stil-
linger allerede. Det vil styrke både praksisfeltet 
og bidra til større relevans i høyere utdanning 
om en større andel av personellet har slike 
kombinerte stillinger.

– Studenters merutgifter knyttet til praksisopp-
hold i distriktene bør dekkes. Det kan dreie 
seg om støtte for studentene til å kunne ha en 
egnet bolig både ved utdanningsinstitusjonen 
og i nærheten av praksisstedet, samt økt behov 
for penger til reiser.
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– Større kvalitet og omfang av veiledning av lær-
linger og studenter i kommunene. Kommu-
nene bør legge mer vekt på kvalitet og omfang 
av veiledning innen de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, som både vil gi lærlinger 
og studenter bedre opplæring og utdanning 
og som vil legge til rette for rekruttering av 
kvalifisert helse- og omsorgspersonell til kom-
munene. Styrket kompetanse om og omfang 
av veiledning i kommunene krever flere 
ansatte som vil ha en del av sin arbeidstid 
knyttet til dette. Det vil føre til lavere involve-
ring i ordinær virksomhet. Til gjengjeld vil 
mulighetene for å rekruttere fagarbeider og 
kandidater til kommunene øke, som vil kunne 
tilføre dem kvalifisert og kompetent arbeids-
kraft.

– Økt formalisert kommunalt ansvar for under-
visning i helse- og omsorgstjenesteloven vil 
innebære økte forventninger til samarbeid og 
økt kapasitet i praksisundervisningen i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. Økono-
miske konsekvenser av finansiering for økt 
ansvar avhenger av innretningen og den rela-
tive forskjellen fra dagens ansvar for undervis-
ning og opplæring.

– Forsøk med ordninger med y-vei for fagarbei-
dere til helsefagutdanninger ved universiteter 
og høyskoler. Evalueringene fra utprøvde y-
veisordninger innen helsefag og andre fag der 
det er aktuelt, danner grunnlag for kunnskap 
om relevante virkninger for studenter, gjen-
nomføring og institusjoner av y-veien. Det bør 
vurderes om eksisterende evalueringer gir et 
tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag for utprøving 
av nye forsøk.

– Det bør arbeides med å utvide tilbudet om 
kompletterende utdanninger for personer fra 
land utenfor EØS som har oppnådd utdannin-
ger som ikke gir grunnlag for praktisering av 
yrker i Norge. Koordinering av helse- og 
omsorgstjenestenes behov for slike utdannin-
ger bør gjøres av Helsedirektoratet. Koordine-
ring mot universitets- og høyskolesektoren kan 
gjøres i samarbeid med Direktoratet for høyere 
utdanning og kompetanse. Universitets- og 
høyskolesektoren må samarbeide med direkto-
ratene. Utdanningene må koordineres på en 
måte som gir hensiktsmessig balanse mellom 
kostnader til å drifte utdanninger og behovet 
for smidig kvalifisering av helsepersonell.

– Utrede hvordan personellet i kompetansesen-
tre og kompetansetjenester kan knyttes nær-
mere til og heve kvaliteten i helse- og omsorgs-
tjenestene.

Alle disse forslagene vil gi oppgaver for berørte 
parter og føre til både administrative og økono-
miske konsekvenser som det er vanskelig for 
Helsepersonellkommisjonen å konkretisere. 
Mye av dette arbeidet bør utredes nærmere i de 
berørte departementene. Det er sannsynlig at 
disse utredningene kan dekkes innenfor ordi-
nære budsjettrammer i Kunnskapsdepartemen-
tet, Helse- og omsorgsdepartementet og under-
liggende etater.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at det 
skal være utdanningskapasitet i Norge for å 
utdanne 80 prosent av behovet i Norge innenfor 
de store helsepersonellgruppene. Det innebærer 
særlig en økning av andelen leger utdannet i 
Norge. Det vil gi behov for en opprustning av stu-
diekapasiteten innen medisin. Det ligger til Kunn-
skapsdepartementets ansvar å gjennomføre en 
utredning av budsjettmessige spørsmål om alter-
native løsninger for dette. En økning i medisinut-
danningen av denne størrelsen innebærer behov 
for økonomiske ressurser som sannsynligvis må 
dekkes med en egen bevilgning for formålet. For-
slaget vil derfor måtte inngå og behandles i regje-
ringens ordinære budsjettprosesser.

14.4 Prioritering og reduksjon av 
overbehandling

Det er viktig at tjenestene, ledelsen ved enhetene 
og det faglige personellet jobber systematisk med 
spørsmål om prioritering og bruker tid og ressur-
ser på å skape møteplasser for å drøfte erfaringer 
fra praksis med prioriteringer. Formålet er å gi 
helsersonellet en bedre forståelse av forholdet 
mellom ressursbruk og gevinster av forskjellige 
typer tjenester for å kunne gjøre riktige priorite-
ringer, og for å sikre lik praktisering over hele lan-
det. Som grunnlag for slike diskusjoner bør kunn-
skapsgrunnlaget fra tjenester som SKDE Helseat-
las og Kunnskapssenteret ved Folkehelseinstitut-
tet, samt internasjonal forskning på feltet.

Det er vanskelig å prioritere tid og ressurser 
til denne typen virksomhet når budsjettene blir 
strammere. Derfor bør helseforetakene og de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene sette av 
poster i budsjettene til faglige nettverk for å gi til-
strekkelige betingelser for å drive dette arbeidet. 
Det er viktig at fagpersoner får mulighet til å delta 
i spesialistnettverk for å lære av likepersoner og 
for å styrke oppmerksomheten om dette arbeidet.

Helsedirektoratet og de regionale helseforeta-
kene bør gjennomgå DRG-takstene for å se om de 
gir uheldig insentiver for å tilby unødvendige tje-
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nester. Dette arbeidet kan dekkes innenfor de 
ordinære budsjettrammene.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler Helse- 
og omsorgsdepartementet å sette i gang flere 
utredninger for å forbedre kunnskap om konse-
kvenser av politikk for personellbehovene. Dette 
omfatter:
– Evaluering av senere års innførte rettigheter 

på helse- og omsorgsområdet, for å få kunn-
skap om i hvilken grad de har ført til økte per-
sonellbehov.

– Gjennomgang av forordninger, normerende 
produkter og brukerrettigheter, for å se på 
hvordan disse påvirker tjenestetilbudet og per-
sonellbehovene.

– Utrede behovet for statistikk knyttet til private 
helse- og omsorgstjenester, for å avklare hva 
slags statistikk som trengs for å kunne få en 
god oversikt over omfang og utviklingen for tje-
nesteytingen, personellbruken og økonomi, i 
private tjenester. Utredningen bør gi anbefalin-
ger om hvordan statistikk om temaet best kan 
samles inn og tilgjengeliggjøres samt anslag 
om kostnader knyttet til slik statistikkproduk-
sjon.

Disse oppgavene vil føre til både administrative 
og økonomiske konsekvenser som det er vanske-
lig for Helsepersonellkommisjonen å konkreti-
sere. Det er sannsynlig at disse utredningene 
kan dekkes innenfor ordinære budsjettrammer i 
Helse- og omsorgsdepartementet og underlig-
gende etater.

14.5 Forskningsprogram for teknologi 
og digitale løsninger

Det er allerede et betydelig arbeid med digitalise-
ring og utvikling av teknologiske løsninger som 
foregår innen helse- og omsorgstjenesten, både i 
offentlig regi og finansiert av private tjenestetilby-
dere. Dette arbeidet bør fortsette og prioriteres 
med sikte på at nye teknologiske løsninger i første 
rekke bør avlaste personellet og bidra til økt pro-
duktivitet.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler å eta-
blere et forsknings- og utviklingsprogram for 
utvikling av ny teknologi og innovative arbeids-
prosesser for å styrke dette arbeidet. Det foreslås 
at programmet finansieres med 500 mill. kroner 
per år i ti år. En overordnet målsetning med pro-
grammet er at det skal bidra til arbeidsbespa-
rende prosesser.

Programmet legges til Norges forskningsråd, 
som sørger for utlysning, kvalitetssikring og tilde-
ling av prosjektmidler, og med en helhetlig profil 
fra styring til operativ virksomhet i tjenestene. I til-
legg bør det etableres et sekretariat som får i opp-
drag med å koordinere den samlede forsk-
ningsinnsatsen på dette området, og for kommuni-
kasjon og formidling av gode prosjekter og prak-
sis til tjenestene. I dette ligger prosjektmidler som 
skal bidra til oppskalering og implementering av 
vellykkede forsøk og teknologier.

I tillegg til å finne løsninger som gjør det mulig 
å redusere behovet for arbeidskraft, vil det ligge 
betydelige gevinster knyttet til investeringer i nye 
digitale løsninger i sektoren, herunder et stort 
potensial for å redusere omfanget av feilinveste-
ringer.

For å kunne igangsettes må programmet prio-
riteres i statsbudsjettet.
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Vedlegg 1  

Skriftlige innspill om oppgavedeling

Vedlegget inneholder forslag til og om oppgavede-
ling som er sendt til Helsepersonellkommisjonen.
– Oversikten er ikke uttømmende, men begren-

set til å omfatte de fleste skriftlige innspill som 
omtaler oppgavedeling.

– Muntlige innspill gjengis ikke
– Oversikten er ikke redigert og innspillene 

gjengis i all hovedsak slik de er mottatt.
– Der det ikke fremkommer av brevhoder etc. at 

avsender representerer en arbeidsgiver, virk-
somhet, institusjon etc. gjengis kun avsenders 
navn slik det er mottatt.

– Innspill fra privatpersoner som ikke har oppgitt 
fullt navn gjengis ikke.

Brække, Arild

Hierarkier og gamle firkantede systemer innen 
psykisk helsearbeid, har nok godt av å fornyes og 
utfordres. Sykepleiere bør kunne være selvsten-
dige behandlere i psykiatrien, ikke kun på DPS, 
men også på sykehus/akuttnivå. Det vil trolig 
kunne holde på flere over tid i yrket. Men med 
mere ansvar, skal lønnen følge etter.

Delta

Det er lettere å beholde og rekruttere personell 
om vi har flere hele stillinger, sikrer nødvendig 
kompetanseutvikling og at ansatte får brukt og 
verdsatt sin kompetanse. Det har igjen betydning 
for pasientsikkerhet og kvalitet, men også for 
arbeidsmiljø, sykefravær og produktivitet. Det 
opplever vi går inn i kjernen av hva kommisjonen 
skal levere på.

Mer hensiktsmessig oppgavedeling mellom personell-
gruppene

– Det ligger et stort potensial i å se mer på hvor-
dan vi kan benytte fagarbeidernes kompetanse 
mye mer i helsetjenestene. Det er gjort en del 
arbeid – både forsøk og utredninger knyttet til 
oppgavedeling mellom sykepleiere og leger. 
Fordelingen mellom personellgruppene er 
annerledes i våre naboland. Tall fra SSB viser at 

antall årsverk for leger og sykepleiere i syke-
hus har økt betydelig de senere årene, mens 
antall årsverk for helsefagarbeidere har hatt en 
markant nedgang. Vi betviler at denne utviklin-
gen bidrar til god ressursbruk eller at det er 
forankret i en bevisst kompetansestrategi.

– En forsterket innsats for en mer hensiktsmes-
sig oppgavedeling vil bidra til rekruttering og 
til kvalitet. I flere yrkesgrupper er man bekym-
ret for at man ikke får brukt hele sin kompe-
tanse. Det gjelder for eksempel helsefagarbei-
dere, helsesekretærer, ernæringskokker, akti-
vitører, vernepleiere og portører. Målet må 
være at alle yrkesgrupper får brukt sin kompe-
tanse på best mulig måte og utfylt hverandre i 
en sammenhengende pasientbehandling. 
Delta har sammen Spekter og fagforbundet 
bestilt en rapport om erfaringer med oppga-
vedeling mellom helsefagarbeidere og andre 
yrkesgrupper. I tillegg har Delta tidligere fått 
Arbeidsforskningsinstituttet til å utrede 
arbeidsforhold og arbeidsoppgaver for helsese-
kretærer og helsefagarbeidere.

– Et viktig oppdrag for kommisjonens er å fram-
skrive personellbehovet i årene som kommer. 
Delta er opptatt av at dette gjøres med basis i 
hvilke oppgaver som skal løses framover. Det 
er viktig at disse framskrivningene ikke bare 
baserer seg på dagens fordeling mellom om 
yrkesgruppene, men at man lager scenarier 
med utgangspunkt i endring i oppgavedeling 
mellom yrkesgruppene. Hvis ikke så ender vi 
med en forsterket status quo. Da vil ikke regne-
stykket gå opp.

Delta, Helsefagarbeiderforbundet

Det å styrke den helsefaglige kompetansen for 
helsefagarbeidere er også viktig for å få til en 
bedre oppgavedeling.

Økonomi, oppgavedeling og kompetanse: Det er 
også utfordringer knyttet til oppgavedeling, 
mange helsefagarbeidere opplever denne som vil-
kårlig og tilfeldig. Helsefagarbeiderforbundet ser 
behovet for en forsterket innsats for å sikre en 
mer hensiktsmessig oppgavefordeling mellom 
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yrkesgruppene. Ved i større grad å bruke rett per-
son på rett plass, ligger det uforløste muligheter i 
at flere får brukt og utviklet sin kompetanse. 
Dette gir også bedre tilgang på kompetent perso-
nell i tjenestene.

Helsefagarbeiderne jobber ofte i kommunene, 
og har sykepleiere som ledere. Våre medlemmer 
melder tilbake at ledere i alt for liten grad vet hvil-
ken kompetanse de har. Helsefagarbeidere kunne 
gjort mye av det som sykepleierne gjør, og syke-
pleierne kunne hatt andre oppgaver, dette hadde 
gjort hverdagen mer interessant for begge grup-
pene. Det er også for liten forskjell og utydelig 
oppgavedeling mellom helsefagarbeidere og de 
uten formell kompetanse.

Det er stor forskjell på hva en helsefagarbeider 
får utføre av oppgaver på jobb. Det er forskjell 
mellom institusjoner, mellom by og land og mel-
lom nord og sør. I nord kan en helsefagarbeider 
ha ansvar for hele pasienten, alt fra kontakt med 
legen, pårørende sykehus osv, mens i andre deler 
av landet må helsefagarbeideren rapportere til 
sykepleier, som da tar disse kontaktene. Det er 
både sløs med menneskelige ressurser, og kroner 
og øre. Et annet eksempel er ved sårskift. Om det 
er sykepleier på jobb, tar sykepleieren sårskift, 
om det ikke er sykepleier på jobb, er det helsefag-
arbeideren som får ansvaret.

Helsefagarbeideren får da en trekkspillkompe-
tanse, for det hender det ikke er sykepleier på 
kveldsvakt, ei heller i helger og høytider. Både ut 
ifra økonomi og sikkerhet for pasienten bør slike 
oppgaver lett kunne være helsefagarbeiderens 
område, med sykepleier på jobb med tid nok til å 
veilede. At helsefagarbeideren får mengdetrening, 
er også et viktig moment. Det vi sier, er at oppga-
vedelingen mellom profesjoner, ikke er tydelige 
nok.

En viktig del av dette er at helsefagarbeidere i 
langt større grad må brukes på sykehus. Innen 
sykehus har man sett en reduksjon av antallet hel-
sefagarbeidere over tid. Dette er en viktig bak-
grunn for at det er en større satsing på å øke antal-
let helsefagarbeidere i sykehus i nasjonal helse og 
sykeshusplan 2020-2023.

Pandemien har tydelig vist at helsefagarbei-
dernes kompetanse ikke blir brukt nok i sykehus. 
Det er særlig viktig og se på hvordan å avlaste 
intensivsykepleierne og sikre at intensiv kompe-
tansen kun brukes der det er strengt nødvendig. 
Viktige eksempler er at helsefagarbeidere kan 
sette veneflon, kateter eller subkutane injeksjoner. 
En helsefagarbeider kan også gi ulike typer medi-
kamenter. Dette handler om å kjenne til de ulike 
profesjonene og gi god opplæring. Det kan også 

vurderes om en helsefagarbeidere kan være nr. 2 i 
alt stell på intensivavdelingen sammen med en 
intensivsykepleier.

Delta, Helsesekretærforbundet

Dersom vi skal ha god kvalitet og effektiv bruk av 
ressursene i helsetjenesten, må vi bruke den kom-
petansen som finnes på best mulig måte. Vi må 
jobbe for en god oppgavedeling der alle yrkes-
grupper utfyller hverandre.

Hvordan kompetansen utnyttes i de ulike 
delene av helsetjenesten er varierende, og beho-
vet for hvordan den kan utnyttes, vil naturlig nok, 
også være varierende. Likevel er vi opptatt av at 
ledelsen må sette seg inn i kompetanseområdene 
til helsesekretærene, slik at det er nok kunnskap 
om hva som ligger i utdanningen, for så å kunne ta 
i bruk kompetansen som ikke benyttes. Vi er alle 
opptatt av en bærekraftig helsetjeneste og at vi 
skal utnytte den kompetansen som finnes på en 
best mulig måte.

I spesialisthelsetjenesten er tradisjonene for 
hvem som utfører de ulike arbeidsoppgavene 
sterk. Vi mener at dette må ses på med nye øyne, 
og at enkelte yrkesgrupper kan avhjelpe mange-
len på andre yrkesgrupper, ved at de overtar 
arbeidsoppgaver som andre tradisjonelt har gjort.

Vi ser med glede at mange sykehus i flere år 
har benyttet helsesekretærene til mer enn 
«skrive- og skrankearbeid» For å avhjelpe mange-
len på bioingeniører har helsesekretærer bl.a. 
overtatt noe av blodprøvetakingen. Dette er noe 
som bør tas i bruk i større grad.

Helsesekretærer kan brukes langt mer, også i 
poliklinikk bl.a. for å avhjelpe mangelen på syke-
pleiere. Utdanningen gir kompetanse til blant 
annet å utføre EKG, spirometri, måle blodtrykk, 
sårskift og blodprøvetaking. Dette er noe helsese-
kretærer utfører ved legesentre hver eneste dag.

Helsesekretærer har også lang tradisjon i å 
jobbe på legevakt, her ivaretar vi mange av de 
samme oppgavene som utføres på legesenter, og 
det må sørges for at helsesekretærene ikke mister 
disse jobbene ved at de overtas av andre yrkes-
grupper.

Alt dette har også et stort samfunnsøkonomisk 
perspektiv.

Delta oppvekst

Barnepleieren har en spesialutdanning, høy kom-
petanse og faglighet på dette feltet. Barnepleieren 
har mye selvstendige oppgaver med tett observa-
sjon og oppfølging av nyfødte, premature, syke 
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barn og mye veiledning til foreldre. Det er kort 
liggetid på barsel og derfor enda viktigere med 
god tid, god hjelp og veiledning av dyktig barne-
pleiere og jordmødre.
– Ansattes kompetanse er nøkkelen til gode tje-

nester. Verdsett kompetansen og prioriter 
kompetanseutvikling for alle yrkesgrupper.

– Sørg for helhetlig pasientbehandling – sats på 
samhandling og tverrfaglig samarbeid.

– Hensiktsmessig oppgavedeling og riktig bruk 
av kompetanse i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten er lønnsomt og gir kvalitet. Bruk rett 
person på rett plass.

Den norske jordmorforening

De senere år har oppgaveglidning eller oppgave 
deling blitt pekt på som et tiltak som kan løse 
deler av helsepersonellkrisen. Å forskyve jordmor 
oppgaver over på annet personell er av mange 
grunner vanskelig. For det første er det kun jord-
mødre og leger som er kvalifisert til å overvåke 
svangerskap og fødsel. Komplikasjonene som kan 
oppstå i barsel krever også spesialkunnskap. Det 
er viktig å fordele ansvar og oppgaver ut ifra faglig 
kompetanse. Vi mener det er behov for i større 
grad å bruke støttepersonell og barnepleier/ 
omsorgsarbeidere innen helsetjenestene. Dette 
må komme i tillegg til og ikke istedenfor jordmor 
og lege. For å gi en helhetlig og god omsorg er 
det også viktig å se på hvor mange ulike personer 
skal inn til en bruker/ fødende/pasient. Det fin-
nes gode eksempler der oppgaveglidning funge-
rer og har gjort behandlingen og tilbudet bedre 
samtidig som at det har redusert behovet for per-
sonell. Men vi har også sett eksempler på 
endringer i arbeidet som har ført til det motsatte. 
Involvering av ansatte og brukere er helt nødven-
dig for å få et godt resultat. Det har av flere i inn-
spills møtet blitt pekt på at vi må ta inn flere yrkes-
grupper i sykehusene og helsetjenestene i kom-
munene. Dette må sees i sammenheng med bære-
kraftperspektivet for helse og omsorgstjenestene 
frem mot 2040. Det er ikke overskudd av noen 
yrkesgrupper innenfor helse, det må heller satses 
mer på de som allerede jobber i de ulike delene av 
helsetjenesten. For å få det til blir teamarbeid noe 
av det viktigste å fokusere på fremover. Har vi 
team og ansatte som kjenner hverandre, jobber vi 
bedre sammen, forskning viser at dette fører til 
større trygghet og høyere arbeidskapasitet, når 
det er travelt vil det ikke føles uoverkommelig. 
Det motsatte er ansatte som ikke kjenner hver-
andre fordi personell blir flyttet for mye rundt og 
det er for mange rundt en bruker/ pasient. Det 

kan føre til en følelse av å alltid være for få folk på 
jobb. Derfor er tid til samtaler på vaktrommet og 
tid til felles scenariet trening et av de viktigste gre-
pene. Dette er viktig på alle avdelinger, men spesi-
elt viktig på akutt avdelinger som en fødeavdeling 
er. Psykologisk trygghet i teamet er en viktig fak-
tor for å lykkes. Når tilbudet skal utvikles og for-
bedres er det viktig at alle yrkesgrupper tas med. 
Vi har eksempler på at når kommunikasjons-
ferdigheter skal utvikles er det kun leger som blir 
sendt på kurs, mens jordmødre og barnepleiere 
blir glemt eller ikke prioritert. En annet eksempel 
kan være viktig undervisning om hvordan styrke 
teamarbeidet ved akutte situasjoner så blir også 
leger prioriterte. Skal vi få til et vellykket team må 
alle få den samme opplæringen.

Den norske legeforening

Et hovedproblem i dagens situasjon er at for mye 
av legens tid går til annet enn pasientrettet arbeid.
– Det må investeres i brukervennlige IKT-løsnin-

ger, tjenlige sykehusbygg og rett kompetanse 
på rett plass.

– Det må satses målrettet, gjennom rekrut-
teringstiltak og nødvendige bevilgninger, for å 
øke andelen helsefagarbeidere, hjelpepleiere, 
helsesekretærer og personell som utfører nød-
vendige støttefunksjoner i sykehusene.

Legeforeningen mener det er tre suksesskriterier 
for en bærekraftig helsetjeneste med gode pasi-
entmøter i sentrum: IKT, sykehusbygg og kompe-
tanse. Disse elementene må ses i sammenheng. 
Klarer vi å legge til rette for at disse elementene 
trekker i samme retning, kan vi få en betydelig 
bedring av bærekraften i helsetjenesten. Slik 
utviklingen er nå får vi mindre helsetjenester per 
krone enn vi kunne fått. Kursen kan legges om, 
men da må det satses målrettet på disse tre områ-
dene.

Legeforeningen ønsker å bidra til riktig oppga-
vefordeling både innad i og mellom tjenestenivå-
ene. Effekter av oppgaveoverføring er imidlertid 
metodisk vanskelige å vurdere. De fleste studier 
som for eks. har sett på oppgaveoverføring fra 
leger til personell med annen eller smalere kom-
petanse er for små til å kunne avdekke svikt i diag-
nostikk og behandling av sjeldne men alvorlige til-
stander (Type II statistiske feil). Ofte synes netto-
effekten å være at mer ressurser samlet sett for-
brukes uten samfunnsøkonomisk nytte eller 
bedret pasientutkomme. Forskning på teambasert 
primærhelsetjeneste viser usikker nytte, og ofte 
økte kostnader og en tendens til økt forbruk av 
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spesialisthelsetjenester. Endret oppgavefordeling 
må være basert på utprøvninger som sannsynlig-
gjør eller bekrefter nytte.

Diakonhjemmet

Diakonhjemmet mener at det må etterstrebes å 
sikre en helhetlig helse- og omsorgstjeneste. Vi er 
opptatt av hvordan de ulike tjenestene innenfor 
helse- og omsorgssektoren bør samarbeide for å 
sikre kompetanse, faglighet og kvalitet i alle ledd 
samtidig som utføring av arbeidsoppgavene skal 
bli mer effektive og pasienten eller brukeren bli 
godt ivaretatt.

Oppgavefordelingen mellom spesialisthelsetje-
nesten og primærhelsetjenesten er viktig i dette 
samspillet. En oppgaveglidning mellom ulike sek-
torer og tjenestenivåer kan være utfordrende 
siden det kreves ulike typer fagpersonell for å løse 
ulike oppgaver. Et eksempel på dette er en situa-
sjon hvor det kreves spesifikt personell med syke-
pleierutdannelse, selv om det ved beskrivelse av 
behovet for kompetanse hadde vært en oppgave 
en helsefagarbeider, en vernepleier, en ergotera-
peut eller en fysioterapeut kunne ha utført. Ved å 
ha fokus på det faktiske behov av kompetanse for 
å løse oppgaven, vil det kunne lette belastningen 
på kvalifisert personell. Den pressede arbeidssitu-
asjonen med knapphet på kvalifisert personell må 
kunne håndteres ved hjelp av mekanismer som 
gir en annen oppgavedeling og stimulerer til opp-
gaveglidning på tvers av både tjenestenivåer, sek-
torer og yrkes- og profesjonsgrupper.

En ordning for felles deling av ressurser, hvor 
det tilrettelegges for at fagpersonell kan arbeide 
mellom eller på tvers av forvaltningsnivåer, kan 
være en løsning.

En infrastruktur med virkemidler og verktøy 
som understøtter kommunikasjonen og deling av 
data mellom de ulike tjenestene er nødvendig for 
at den ene tjenesten vet hva den andre har gjort. I 
dagens og fremtidens helse- og omsorgstjeneste 
vil pasienten/brukeren bevege seg mellom ulike 
sektorer, få tjenester på ulike nivåer og av ulike 
aktører med oppdrag for det offentlige. Det er 
avgjørende at også ideelle aktører som er tjeneste-
leverandører innenfor den felles helse- og 
omsorgstjenesten, kan knytte seg til den samme 
infrastrukturen og delingen av data for å sikre alle 
innbyggere likeverdige tjenester.

Både i hjemmetjenestene og på sykehjem-
mene er det stadig mer komplekse tilstander som 
må håndteres og koordineres, og samarbeidet 
med fastleger og sykehus er avgjørende for 
trygge tjenester.

Oppgavefordelingen vil tvinge frem en kost-
nadseffektiv løsning, siden det ikke alltid er nød-
vendig med én eksklusiv eller den høyeste utdan-
nelsen for å utføre en oppgave. Ressursene og 
kompetansen som allerede er til stede innenfor 
helsetjenestene kan utnyttes bedre. Vi må ta i 
bruk hele bredden av kompetanse og av yrkes- og 
profesjonsgrupper. Det vil åpne for mulighet til å 
gjøre om deltidsstillinger til fulltidsstillinger, noe 
som igjen skaper større økonomisk sikkerhet for 
ansatte i disse tjenestene.

Diakonhjemmet og andre diakonale institusjo-
ner har erfaring med arbeidsfordeling på tvers av 
sektorer, tjenestenivåer og yrkes-/profesjons-
grupper. I det daglige samarbeider for eksempel 
Diakonhjemmet Sykehus med Diakonhjemmet 
Omsorg og VID vitenskapelige høgskole. Dette 
samarbeidet bidrar til gode helsetjenester på tvers 
av omsorgsnivåer og skaper grobunn for viktig 
utvikling og innovasjon innenfor tjenestene. Dia-
konhjemmet stiller seg til disposisjon for en mulig 
utvikling ellers utprøving av pilotprosjekter eller 
ulike initiativ som kan understøtte forslag fra Hel-
sepersonellkommisjonen

Fagforbundet

Fagforbundet definerer oppgavedeling som en 
planmessig og styrt prosess, hvor man etter kart-
legging over oppgaver og tilgjengelig kompe-
tanse, tildeler oppgaver til yrkesgrupper eller 
enkeltansatte for å sikre faglig forsvarlig og effek-
tiv oppgaveløsning. Alternativet til at man gjør 
dette planmessig og strukturert, er at man får en 
umerkelig glidning, der oppgaver flyttes fra en 
gruppe til en annen, mest som dyd av nødvendig-
het. Denne typen oppgaveglidning er uheldig, og 
kan både føre til større konflikter mellom yrkes-
grupper (på grunn av at det skaper uklare 
ansvarsforhold), og til at oppgaver blir utført av 
personell med feil kompetanse. Når det gjelder 
oppgavedeling mellom yrkesgrupper, mener Fag-
forbundet generelt at det er behov for et skifte i 
synet på kompetanse. Faglig forsvarlighet etter 
helsepersonelloven § 4 må være den viktigste ret-
tesnora for hvilke oppgaver som skal løses av 
hvem, istedenfor ren formalkompetanse, hevd og 
tradisjoner. Kompetanse må anses som noe man 
må vedlikeholde, utvikle og forbedre gjennom 
hele yrkeslivet, ikke minst for å mestre og løse 
nye arbeidsoppgaver.

Fagforbundet har jobbet mye med å synlig-
gjøre helsefagarbeiderenes kompetanse, og for å 
få til en mer fornuftig arbeids- og oppgavedeling 
mellom sykepleiere og helsefagarbeidere. Disse 
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to store yrkesgruppene har mye overlappende 
kompetanse og mange overlappende arbeidsom-
råder. Fagforbundet har utarbeidet en veideler 
som særlig tar for seg dette. Den finnes på https:/
/oppgavedeling.pleiar.no/.

Fagforbundet vil, i samarbeid med Spekter og 
Delta, få utarbeidet en rapport om «Erfaringer 
med oppgavedeling mellom helsefagarbeidere og 
andre personellgrupper». Denne rapporten vil gi 
mye og konkret dokumentasjon om stor variasjon 
i typer oppgaver som utføres av helsefagarbeidere 
i sykehus. Det forventes at det vil bli synliggjort at 
mange sykehus nå satser på helsefagarbeidere, 
og tildeler yrkesgruppen funksjoner som tidligere 
var forbeholdt andre. Rapporten vil trolig illus-
trere at bedre oppgavedeling mellom yrkesgrup-
per vil være en vesentlig del av strategien for å 
sikre tilstrekkelig kvalifisert arbeidskraft i helse-
sektoren i framtid. Rapporten vil sendes til dere i 
kommisjonen når den er ferdigstilt.

Det finnes en rekke helsepersonellgrupper 
med kompetanse som kan utnyttes langt bedre enn 
i dag. Generelt er Fagforbundets erfaring at ledere 
kjenner for dårlig til kompetansen til mange av sine 
yrkesgrupper. En viktig oppgave for oss, og for alle 
andre som vil bidra til å løse helsepersonellkrisen, 
er derfor å øke bevisstheten om hvilken kompe-
tanse alle yrkesgruppene har. På grunn av innspil-
lets maksimale lengde, setter vi her søkelyset på 
kun portøren og helsesekretæren.

Portører har en særlig kompetanse på sikker 
forflytning av mennesker og materiell både innad 
i institusjon og mellom lokasjoner, og kan avlaste 
en allerede presset ambulansetjeneste. Ved å la 
portører kjøre syketransport av pasienter som 
ikke trenger medisinsk behandling, avlaster man 
både pressede sykehusavdelinger og ambulanse-
tjenesten. Dette vil føre til at utskrivningsklare 
pasienter slipper belastningen med å vente på 
ambulanser som må prioritere øyeblikkelig hjelp 
oppdrag. Portører er ofte en del av traumeteamet 
ved sykehuset, og kan avlaste både intensivperso-
nellet og øvrig pleiepersonell i sykehuset ved å 
bidra til forflytningsoppgaver under stell og lig-
nende.

Helsesekretærene har en unik kombinasjon av 
merkantil og helsefaglig kompetanse. De kan 
gjøre mye av rutinearbeidet ved en innleggelse, 
for eksempel å måle grunnleggende vitalia, få 
pasienten ført i journalsystemet og bestille prøver. 
De har også kompetanse til f.eks. å ta blodprøver, 
noe som kan frigjøre kapasitet hos bioingeniø-
rene. Ved å utnytte kompetansen til helsesekre-
tærene på en bedre måte kan man altså frigi res-
surser hos leger, sykepleiere og bioingeniører.

Fagforbundet vil i denne sammenhengen også 
løfte fram behovet for mer ernærings- og matfag-
lig kompetanse i helsetjenestene, særlig i 
eldreomsorgen. Under- og feilernæring er et pro-
blem blant norske eldre. For å endre dette kreves 
det mer enn bedre screeningverktøy eller å øke 
bevisstheten om viktigheten av ernæring blant 
helsepersonell – det er behov for et løft i kjøkken-
tjenestene og vi må få flere kokker, ernæringskok-
ker og matverter inn i helsetjenestene. Vi trenger 
personell med kompetanse både på ernæring og 
på smak, duft, presentasjon og de sosiale, kultu-
relle og relasjonelle aspektene ved mat og matkul-
tur. Dette er viktig for å holde den aldrende 
befolkningen friske.

Det etterspørres en drøfting av potensialet i 
samarbeid mellom personellgrupper i team. Gene-
relt mener Fagforbundet at å ha flere yrkesgrup-
per, og dermed flere faglige perspektiver i et 
team, er en styrke. Det etterlyses stadig mer hel-
hetstenkning i helsetjenestene, og slike flerfaglige 
team kan bidra nærmest av seg selv til dette. Å 
forholde seg til flere yrkesgruppers perspektiver 
gir også en mer spennende og utviklende yrkes-
hverdag. Helsepersonell i slike team kan lære av 
hverandre, bryne sine kunnskaper mot hver-
andre, og får på den måten både en større kunn-
skapsbase og et videre og mer helhetlig syn på 
pasienter og pasientbehandling.

Fagspesifikt nettverk for sosionomer  
i Oslo universitetssykehus

Helsepersonell i fremtidens sykehus I fremtidens 
sykehus bør ivaretakelsen av pasienters helhet-
lige behov baseres på et flerfaglig samarbeid. Vi 
vil oppfordre Helsepersonellkommisjonen til å se 
kompleksiteten rundt fremtidens mangel på hel-
sepersonell og vurdere hvordan ulike yrkesgrup-
per kan utfylle hverandre i større grad enn dagens 
praksis. En omfordeling av dagens arbeidsoppga-
ver kan gi dagens helsepersonell mer tid til spesia-
lisert medisinsk oppfølging av pasienter. Til inspi-
rasjon mestret Sverige å doble intensivkapasiteten 
på sykehusene ved å halvere antallet sykepleiere 
per sengepost. Lederen for Norsk Sykepleierfor-
bunds landsgruppe av intensivsykepleiere, Paula 
Lykke, peker på ulik organisering og oppgavede-
ling som forklaring, og fremholder sosionomer 
som en aktuell yrkesgruppe å samarbeide med. 
Arbeidsfordelingen i Sverige står i kontrast til nor-
ske forhold der intensivsykepleierne gjør alt av 
oppgaver, både av medisinsk, praktisk og psyko-
sosial karakter. Større grad av oppgavefordeling 
der andre yrkesgruppers kompetanse brukes, 
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kan bidra til å frigjøre verdifull tid for medisinsk 
fagpersonell, slik at de kan gjøre den medisinske 
jobben de er spesialister på. Tilsvarende kan sosi-
onomene ta mer ansvar for den psykososiale opp-
følgingen av pasienter og pårørende som de inne-
har en spesialisert kunnskap om.

Opprett flere sosionomstillinger: Sykehussosi-
onomens kompetanse bør få en mer fremtredende 
plass i fremtidens sykehus, og vil helt åpenbart 
kunne avlaste og avhjelpe på bemanningsutfor-
dringen. Vi oppfordrer norske myndigheter til å 
opprette flere stillinger til sykehussosionomene, i 
likhet med NSF-leder Lill Sverresdatter Larsen og 
FO-leder Mimmi Kvisvik. Rett kompetanse på rett 
sted og til rett tid bør være utgangspunktet for 
oppgavefordeling slik at pasienters behov blir iva-
retatt på en helhetlig og fullverdig måte. Dette vil 
kunne løse noen av utfordringene med dagens- og 
fremtidens lege og sykepleiemangel, og ivareta 
god kvalitet på helse- og omsorgstjenestene.

Fellesorganisasjonen

I dette notatet beskriver FO hva barnevernspeda-
goger, sosionomer og vernepleiere kan bidra med 
i kommunale helse- og omsorgstjenester og spesi-
alisthelsetjenester.

Oppgavedeling i helsetjenestene

Sosialfaglige profesjoner er helt avgjørende perso-
nell for å sikre gode helse- og omsorgstjenester. 
FO mener sosialt arbeid og sosialfaglig kompe-
tanse blir underbrukt i helsetjenestene, og at en 
mer hensiktsmessig arbeidsfordeling mellom de 
ulike profesjonsgruppene i helsetjenestene vil 
kunne frigjøre tid og kapasitet hos for eksempel 
sykepleiere og leger. De sosialfaglige utdannings-
gruppene består av barnevernspedagoger, sosio-
nomer og vernepleiere.

Barnevernspedagog: Barnevernspedagoger er 
profesjonsutøvere som kan identifisere behov og 
gi rett hjelp til rett tid til barn, unge og familier i 
utsatte livssituasjoner. Barnevernspedagogen har 
kompetanse til å løse oppgaver innenfor barnever-
net og på andre arenaer hvor barn og unge i en 
utsatt livssituasjon befinner seg.

Barnevernspedagoger har kompetanse på 
målrettet miljøarbeid og barneperspektiv og gir 
viktige bidrag i helsetjenestene. Særlig er barne-
vernspedagoger viktig innenfor helsetjenester 
som habilitering, rus og psykisk helsevern. Bar-
nevernspedagogenes sosial- og barnevernsfaglige 
kompetanse er særlig relevant i tjenester knyttet 
til barn og unges psykiske helse. Barnevernspe-

dagoger er utdannet til å snakke med barn og 
unge og til å se barn og familiens livssituasjon i en 
helhetlig sammenheng. De gjør dem særlig egnet 
både i poliklinikker og i institusjonsarbeid. Barne-
vernspedagogen kan også bidra med klinisk 
behandling basert på relevant videreutdanning og 
klinisk godkjenning.

Sosionom: Sosionomer er profesjonsutøvere 
som kan bistå enkeltpersoner, familier eller grup-
per med å forebygge, redusere og mestre sosiale 
og helsemessige problemer. Mennesker med syk-
dommer og helseproblemer har ofte sammensatte 
behov og vil trenge hjelp fra ulike instanser. Det 
forutsetter ansatte med kompetanse i å koordi-
nere tjenester, og som har et overordnet blikk og 
en helhetlig forståelse av personens situasjon. 
Den kompetansen sosionomen har innenfor vei-
ledning, forvaltning, tverrprofesjonelt samarbeid 
og kjennskap til det øvrige hjelpeapparat, kan 
bidra til økt tilfriskning og at pasientene kommer i 
gang med hverdagslivet så fort det lar seg gjøre. 
Sosionomen kan også bidra med traumebehand-
ling og klinisk arbeid, basert på relevant videreut-
danning og klinisk godkjenning. Sosionomer er 
utdannet for å ivareta psykososial helse. Ved å la 
sosionomer jobbe med psykososiale behov i hel-
setjenestene frigis verdifull tid, slik at for eksem-
pel sykepleiere kan bruke sin spisskompetanse 
der den kommer best til nytte.

Vernepleier: Vernepleieren er autorisert helse-
personell med legemiddelhåndteringskompe-
tanse, og har en kombinert helse- og sosialfaglig 
kompetanse som er viktig i helsetjenestene. Ver-
nepleieren har kompetanse om funksjonsnedset-
telser og samfunnsmessige forhold som skaper 
funksjonshemming, og har særlig kompetanse 
innen miljøterapeutisk arbeid, habilitering og 
rehabilitering, helsefremming og helsehjelp. Ver-
nepleiere har relevante ferdigheter og kunnskap 
som vil styrke ulike deler av helse- og omsorgstje-
nestene, med økt kompetanse og større grad av 
tverrfaglighet. Vernepleierens metodiske miljøar-
beid og ferdigheter i kommunikasjon og samspill, 
sammen med helsefaglig kompetanse er viktig for 
å tilrettelegge for ulike brukergruppes deltakelse 
og egenmestring. Vernepleieren kan også bidra 
med klinisk arbeid, basert på relevant videreut-
danning og klinisk godkjenning. Vernepleierens 
kompetanse er for lite kjent, og i en del sammen-
henger for dårlig brukt. Vi mener det er stort 
potensial i å gjøre kompetansen bedre kjent så 
den brukes bedre og mer riktig innen helsesekto-
ren generelt.

Spesialisthelsetjenester: Somatiske spesialist-
helsetjenester Sosialarbeidere er utdannet til å se 
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hele mennesket og til å gi støtte i vanskelige livssi-
tuasjoner. Dette innebærer at sosialarbeiderne 
både arbeider individuelt med mennesket det gjel-
der, men også ser på helheten rundt, dette kan 
være barn, familie, nettverk, skole, arbeid, øko-
nomi, bolig, traumer, omsorgssvikt, sykdom og så 
videre. Dette er livsområder som i stor grad kan 
påvirke den enkelte sykdomsforløp og tilfrisk-
ning. Det handler også om samarbeid med NAV, 
barnevernstjenesten, leger, andre behandlere og 
andre hjelpetiltak. En bedre oppgavefordeling i 
helsevesenet vil bety bedre oppfølging av pasien-
ter og pårørende, både medisinsk og sosialt, noe 
som er god samfunnsøkonomi ved blant annet å 
redusere sykefraværet for både de ansatte og dem 
de jobber med. Under pandemien har sykepleiere 
varslet om manglende kapasitet på sykehus. Sam-
tidig melder våre medlemmer om mindre tid til 
oppfølging av pårørende og sosialt arbeid, fordi 
det blir stadig færre sosionomer på norske syke-
hus. Sosionomer kan gi viktige bidrag i disse tje-
nestene.

Sverige trenger halvparten så mange intensiv-
sykepleiere som Norge6 for å bemanne én inten-
sivplass. Årsaken er at de satser på flere yrkes-
grupper i helsetjenestene. Sverige har ca. 4000 
sosionomer ansatt i offentlige sykehus og satser 
på sosialfaglig arbeid. I Norge er det langt færre. 
Per 2020 var det i overkant av 400 sosionomer til-
satt i somatikken. Norge trenger altså dobbelt så 
mange sykepleiere per intensivplass som Sverige. 
Intensivsykepleierne arbeider både medisinsk, 
praktisk og psykososialt. Dersom Norge gjør som 
Sverige og øker den sosialfaglige bemanningen så 
vil det være med å løse en stor del av kompetanse-
mangelen i helsevesenet. Sosionomene ivaretar 
pasientenes og pårørendes psykososiale, prak-
tiske og økonomiske behov. En større satsning på 
dette vil føre til at sykepleierne gjøre den medisin-
ske jobben de er best på.

Det er imidlertid et systemproblem med takst-
systemet og stykkprisfinansiering av helsetje-
nestene. Systemet gjør at helseforetakene priorite-
rer oppgavene de kan kode og få betalt for. Dette 
er ikke alltid det samme som det pasienten har 
behov for, og FOs medlemmer forteller at dette 
fører til at det sosialfaglige arbeidet blir underprio-
ritert. Et eksempel er sosionomer som opplever at 
sosialfaget får for liten plass i helseforetaket: All 
aktivitet skal blir målt og telt, som at en telefon-
samtale kan kodes og gi inntekter. Dette generer 
noen fallgruver som at en inneliggende pasient 
ikke gir takst ved samtaler, eller at sosionom på 
poliklinikk en ikke kan ha samtale samme dag 
som lege siden dette ikke utløser dobbel takst.

Habilitering og rehabilitering av barn og voksne 
i spesialisthelsetjenestene: Habiliteringstjenester til 
barn og voksne (over 18 år) i spesialisthelsetje-
nesten er rettet mot pasienter med medfødt eller 
tidlige ervervede funksjonsnedsettelser av kom-
plisert og sammensatt karakter som har behov for 
habilitering i spesialisthelsetjenesten. Habilitering 
i spesialisthelsetjenesten er et sammensatt fagom-
råde som krever tverrfaglig kompetanse og sam-
arbeid. Mange oppgaver grenser mot andre tje-
nesteområder og psykisk helsevern, rus og reha-
bilitering. Barnevernspedagoger, sosionomer og 
vernepleiere har kompetanse som er viktig for å 
sikre forsvarlige tjenester. Vernepleiere har sær-
skilt kompetanse i habilitering, rehabilitering og 
målrettet miljøarbeid.

Lindrende behandling og palliasjon

Tverrfaglige team med sosialfaglig kompetanse er 
viktig for god og forsvarlig lindrende og palliativ 
behandling uavhengig av pasientens diagnose og 
om tjenestene gis på sykehus eller i kommunen. 
Alvorlig sykdom hos pasienten kan, i tillegg til 
store helsemessige utfordringer, gi kompliserte 
situasjoner med sosiale utfordringer. Derfor er 
det viktig med sosialfaglig kompetanse i teamene 
som behandler mennesker i livets sluttfase. Sosial-
faglig kompetanse i behandlingsteamene kan 
sikre og koordinere sosialfaglige tiltak tilpasset 
pasienten og pårørendes behov. Familier er ulike, 
og det er store sosiale forskjeller i Norge. Ansatte 
med sosialfaglig kompetanse fanger tidlig opp 
behov for sosial støtte og bistand som krever opp-
følging. Samarbeid med barnevern, familievern, 
øvrige helse- og omsorgstjenester, Nav og skole 
er viktige tiltak som også forutsetter god koordi-
nering. I behandlingen kan sosiale og eksistensi-
elle spørsmål ta mye oppmerksomhet og energi 
fra familien, og det kan være behov for støttesam-
taler, kartlegging av rettigheter og finne mulighe-
ter og tiltak. Om barn er involvert som pårørende 
må deres behov og omsorgssituasjon bli ivaretatt. 
Er barn pasient krever det særlig oppfølging, noe 
dette oppslaget i Fontene viser eksempel på.

Rus og psykisk helse: Vi ser en utvikling der det 
i større og større grad satses på tradisjonelt helse-
personell innen rus og psykisk helse. Selv om alle 
profesjonsgrupper har økt sin andel fra 2008 til 
2020, viser vedlagte statistikk fra SSB at innen 
psykisk helsevern har andelen sykepleiere økt 
med 18%, vernepleiere har økt med 61% og psyko-
loger har økt med 83%. Andelen barnevernspeda-
goger og sosionomer har kun økt med 8%. Innen-
for rusbehandling (TSB) ser vi samme tendens: 
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Prosentvis endring for ansatte barnevernspeda-
goger og sosionomer er 67%, mens det for psyko-
loger har vært en endring på 111%, sykepleiere 
115% og vernepleiere 52%.

Sosiale problemer er bakenforliggende årsak 
til manges opplevde psykiske uhelse. Psykiske 
lidelser kan også skape eller forsterke sosiale pro-
blemer. Tiltakene som igangsettes må gjenspeile 
dette og ikke bare handle om individuelle tiltak og 
behandling. Vi har de siste årene hatt en stor sats-
ning på blant annet leger, psykologer og sykeplei-
ere. Det er bra. Denne satsingen ser imidlertid ut 
til å ha gått på bekostning av sosionomene som 
blir stadig færre innenfor tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling (TSB). Vi mener de forebyggende 
og sosialfaglige perspektivene er for dårlig priori-
tert: Det å forebygge reduserer behov for å repa-
rere og behandle. Det er viktig med sosialfaglige 
perspektiver både når vi snakket om koordine-
ring, forebygging og behandling. Kliniske sosial-
arbeidere og sosialarbeidere med klinisk spesia-
listgodkjenning har en spesiell kompetanse knyt-
tet opp mot behandling av psykiske helseproble-
mer som bør videreutvikles. Særlig gjelder dette 
innenfor den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Økt satsing på lavterskel behandling av 
personer med lettere psykiske lidelser i kommu-
nene, kan demme opp for stadig økning av henvis-
ninger til spesialisthelsetjenesten.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunene skal sørge for at alle personer med 
somatisk eller psykisk sykdom, skade eller 
lidelse, rusmiddelproblemer, sosiale problemer 
eller nedsatt funksjonsevne som oppholder seg i 
kommunen får nødvendige og forsvarlige helse- 
og omsorgstjenester. Det innebærer blant annet å 
utarbeide individuell plan for de med behov for 
langvarige og koordinerte tjenester etter loven. 
Dette er kjerneområder for profesjonene FO orga-
niserer, og det er derfor naturlig at sosionomer og 
vernepleiere blir ansett som kjerneprofesjoner i 
kommunene. Det er blant annet en stor mangel at 
sosionomer og vernepleiere i henhold til Lov om 
helse- og omsorgstjenester i kommunen § 3-2 ikke 
er lovfestet som kjernekompetanse i kommunene. 
Sosialt arbeid bygger på fagkunnskap om individ 
og samfunn, samt en konkret forståelse av pasien-
tens eller brukerens opplevelse av egen situasjon. 
Sosialarbeidernes kompetanse med å kartlegge 
ressurser og behov for å hjelpe mennesker med å 
finne løsninger som kan forbedre helse, mestring 
og livskvalitet, er en kompetanse som er avgjø-

rende for å kunne gi kommunenes innbyggere er 
forsvarlig godt tilbud.

Kommunale helse- og omsorgstjenester til eldre:
Vernepleieres kunnskap og kompetanse kan 
styrke demensomsorgen, både i miljøterapeutisk 
arbeid, ferdighetstrening og større grad av tverr-
faglighet. Og ikke minst vil flere vernepleiere i 
eldre- og demensomsorgen gi økt rekruttering og 
tilgang på fagfolk. Vernepleiere i tjenester til eldre 
og demensomsorg har både helse- og sosialfag-
lige kompetanse som er viktig i et tverrfaglig til-
bud. Vernepleiere har et sterkt brukerfokus og 
individuell tilrettelegging styrende for tjenesteut-
forming, og legger til rette for økt livskvalitet og 
personsentrert omsorg som fokuserer på samspill 
mellom mennesker, hverdagsaktiviteter og 
meningsfull fritid. Vernepleiere har også god kom-
petanse på å forebygge unødvendig bruk av tvang 
og makt, og lovverk som regulerer bruk av tvang 
og makt. Bedre kjennskap til og bruk av verne-
pleierkompetansen kan også bidra til bedre opp-
gavedeling. Sosionomen i eldreomsorgen kan 
bidra til større fokus på meningsfylte aktiviteter, 
boforhold, sosialt fellesskap, nettverk og samspill 
med familie. Den kompetansen sosionomen har 
innenfor forvaltning, tverrprofesjonelt samarbeid 
og kjennskap til det øvrige hjelpeapparat, vil også 
kunne bidra til at de eldre får sine rettigheter til 
offentlige tjenester ivaretatt. I og med at pasient-
gruppene innen rus og psykisk helse blir eldre er 
det også naturlig at sosialarbeidere må bli en 
større faggruppe i eldreomsorgen. Slik situasjo-
nen er nå er andelen som arbeider innen 
eldreomsorg med sosialfaglig utdanning liten, og 
dette er et område som må styrkes i fremtiden. 
Samtidig vet vi at det er mangel på helsepersonell 
i eldreomsorgen, og større innslag av sosialfaglig 
personell vil kunne avhjelpe dette.

Særlig om tjenester til personer med utviklings-
hemming: Allerede nå mangler Norge 20 000 ver-
nepleiere. Det tar tid å utdanne flere, og utdan-
ningskapasiteten må økes. Men en må også vur-
dere hvordan en kan få vernepleiere som ikke job-
ber i helsesektoren i dag til å velge det fremfor 
andre sektorer. FOs undersøkelse «Det som skal 
til»8 viser blant annet viktige faktorer som har 
betydning for å rekruttere vernepleiere. Kommu-
nen må opprette flere vernepleierstillinger i tje-
nester til utviklingshemmede. Minst 70 % av de 
ansatte må ha relevant helse- og sosialfaglig høy-
skoleutdanning, hvorav hovedtyngden skal være 
vernepleiere. Videre må kommunen kartlegge 
kompetanse i tjenestene og legge en plan for kom-
petansehevende tiltak. Turnus må tilpasses indivi-
duelle behov og ansatte må få mer innflytelse over 
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egen turnusordning på arbeidsplassen. Faglige 
møtepunkter mellom vernepleiere i enheter hvor 
det er lite eller ingen faglig fellesskap må oppret-
tes. Helsedirektoratets veileder om Gode helse- 
og omsorgstjenester til personer med utviklings-
hemming9 må følges opp og partssamarbeidet 
med fagorganisasjonene må styrkes for å sikre 
rett kompetanse på rett plass. Veilederen viser 
også til behovet for vernepleiere i tjenestene og 
som ledere.

Foreningen for hjertesyke barn

Det må i spesialisthelsetjenesten i større grad leg-
ges til rette for nytenkning når det gjelder bruk av 
fagkompetanse og samarbeid på tvers av profesjo-
ner. Hvordan kan sykehusene sikre optimal bruk 
og utvikling av hver enkelt faggruppe? Her kan 
det være nyttig lærdom å hente fra barnekardiolo-
gien.

Flere land, som Sverige, USA og Canada, har 
gjennom mange år prioritert å utvikle kompetan-
sen til laboratorieassistenter og ultralydteknikere 
slik at disse gjennomfører mange av pasientunder-
søkelsene, som ultralydundersøkelse og trede-
mølletest for å teste fysisk kapasitet. Kardiologen 
kobles først inn ved analyse av resultater og ellers 
ved behov. Dette har vist seg over tid å være en 
vellykket måte å organisere en rekke pasientun-
dersøkelser på. En slik modell sikrer i større grad 
at undersøkelser gjennomføres på den samme 
strukturerte måten, systemet blir mindre sårbart/
avhengig av at lege alltid må gjennomføre under-
søkelsene, og dedikerte teknikere/assistenter blir 
en viktig ressurs når det gjelder å avlaste og å 
følge opp avanserte tekniske fagfelt som er i sta-
dig utvikling.

Fotterapeutforbundet

Det finnes mange eksempler på at jobbglidning 
eller oppgaveglidning er viktig for at helsevesenet 
skal fungere best mulig. Man kan flytte oppgaver 
internt eller mellom yrker. For å gi et eksempel 
mangler Norge i dag et systematisk fothelsepro-
gram i forebygging av fotlidelser hos personer 
med diabetes. Med en bedre organisering og rett 
kunnskap på rett sted, til rett tid, kan Norge 
halvere antall amputasjoner.

Fotterapeutforbundet mener at den årlige fot-
sjekken bør kunne ligge hos autoriserte fottera-
peuter. Dette vil avlaste en hardt presset fastlege-
ordning, kvalitetssikre pasientenes lovpålagte 
årlige fotsjekk og videre oppfølging. I nasjonale 
retningslinjer for diabetes kommer det også frem 

at fotterapeuten bør ha en sentral rolle i dette 
arbeidet, noe dagens system ikke legger til rette 
for.

Helsedirektoratet

Teambaserte tjenester: Teambaserte tjenester kan 
være en nøkkel til bedre utnyttelse av perso-
nellressursene. Tverrfaglig sammensatte team vil 
kunne gi tjenestetilbud tilpasset den enkelte pasi-
ent/bruker sitt behov for helse- og omsorgstje-
nester fra et helhetlig perspektiv. Kompetanse-
sammensetningen må da speile bredden i pasien-
ten og pårørendes behov ved at pasienten/bruke-
ren tas med i vurderingen av sitt behov for tjenes-
ter. Teambaserte tjenester kan bidra til økt bruk 
av systematisk planlegging for mer effektiv oppga-
vedeling og økt samhandling. Dette kan gi bedre 
utnyttelse av kompetanse generelt og redusere 
behovet for personell som det i dag er stor mangel 
på (eksempelvis sykepleiere), slik at denne kom-
petansen anvendes der det er mest behov for den. 
Det bør satses på å gjøre kommunene i stand til å 
etablere tverrfaglige team. Eksempelvis gjennom-
føres det forsøksordninger med primærhelseteam 
. Det har også vært pilotordning for tverrfaglig 
oppfølgingsteam i noen kommuner.

God bruk av kompetanse i en desentralisert hel-
setjeneste: En desentralisert helsetjeneste med 
høye krav til spesialiserte tjenestetilbud gjør at 
personellressurser må utnyttes på en god måte. 
Ulikt befolkningsgrunnlag og størrelse på for 
eksempel sykehuset, gir et behov for rom til å 
utvikle gode, lokale løsninger. Det er viktig at 
regelverk for vakt- og turnusordningene under-
støtter dette slik at man kan bemanne tjenestene i 
distriktene hensiktsmessig.

Klinisk breddekompetanse hos personellgrup-
per som skal ha vaktansvar er viktig for å kunne 
gjøre gode, helhetlige vurderinger av pasientens 
behov for helsehjelp. Dette gir også vurderings-
kompetanse til å vurdere når det er viktig å trekke 
inn mer spesialisert og annen fagkompetanse. 
Denne vurderingskompetansen er en viktig nøk-
kel for at pasienten får riktig oppfølging og at rett 
fagkompetanse kobles inn på rett tid. Utvikling av 
klinisk breddekompetanse kan derfor være viktig 
for at ressurser skal brukes på en effektiv måte i 
daglig drift.

Helsedirektoratet har forsøkt å få inn konkrete 
tall fra HF som viser personellbehovet ved å opp-
rettholde vaktberedskap for mange spesialiteter 
på små sykehus. Det har ikke lykkes oss å få kon-
krete tall, men i dialogen med tjenestene bekref-
tes det at særlig krav til vaktberedskap gir behov 
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for en bred tilgang på både spesialister, LIS og 
spesialsykepleiere. Dette gir også behov for et 
høyt antall personell per personellgruppe for å 
dekke en turnus som dekker hele døgnet, hele 
året. Vi tror det er et potensiale til å tenke nytt på 
systemnivå her, eksempelvis gjennom tiltak som 
kan gi enda bedre utnyttelse av elektiv kapasitet 
på dagtid, vaktsamarbeid på tvers av enheter og 
virksomheter gjennom teknologiske løsninger, 
bruk av teknologi som gir bedre logistikk og flyt i 
pasientoppfølging, planlegging av bemanning og 
tilgang på ressurser gjennom døgnet, m.m. Vi 
håper kommisjonen kan finne frem til gode og 
innovative eksempler på dette i sitt arbeid.

Krefter som vil påvirke behovet for helseper-
sonell og mulige tiltak drøftes i en scenarioanaly-
sesom ble utarbeidet i 20181 . Helsedirektoratet 
tror ikke at løsningen på utfordringene knyttet til 
god helsepersonellutnyttelse gis i en av disse 
scenarioene, men relevante påvirkningskrefter 
beskrives. Kreftene som beskrives i nevnte rap-
port kan være nyttig for å vurdere hvordan ulike 
tiltak kan påvirke behovet for personell, men det 
vil være viktig at tiltak har som mål å sikre et tje-
nestetilbud til hele befolkningen. Analysen utledet 
fire ulike scenarioer med ulike følger for helsesek-
torens utvikling: 1) Konkurransedyktig velferd, 2) 
Trygghet framfor alt, 3) Livsstil på eget ansvar og
4) Effektivitetssamfunnet.

For scenario 1 og 4 er etterspørselen etter sys-
selsatte innen helse- og omsorgsyrker lavest. 
Behovet for sykepleiere, helsefagarbeidere og 
leger beskrives som høyest i senario 2. Trygghet 
framfor alt og 1. Konkurransedyktig velferd.

Avslutningsvis viser vi også til vårt forrige inn-
spill for referanser knyttet til teknologiske løsnin-
ger, oppgavedeling generelt, bruk av tverrfaglige 
team som arbeider på tvers av sektorer og økt 
vekt på forebygging av sykdom og uhelse i befolk-
ningen. Vi tror det er i disse skjæringspunktene 
man kan finne tiltak som vil ha betydning for til-
gang på og bruk av helsepersonell i fremtiden.

Helse Nord RHF

Helse Nords visjon er «Sammen om helse i nord». 
Sykehusene må samarbeide mer med hverandre, 
og vi må samarbeide mer mellom sektorene i 
landsdelen. Spesialisthelsetjenesten, statsforvalte-
ren, kommunesektoren, og Forsvaret kan 
sammen finne løsninger som ingen klarer alene. 
Noen funksjoner må samles for å bygge robuste 
fagmiljø. Vi må organisere oss på nye måter og ta i 
bruk ny teknologi for at befolkningen skal oppleve 
en sammenhengende helsetjeneste.

En av hovedutfordringen vi står foran frem 
mot 2040 vil være å øke produktiviteten og 
anvende den samlede kompetansen smartere. 
Noen oppfatter det som at helsepersonell skal 
løpe raskere, men det det er ikke det produktivi-
tetsvekst handler om. Produktivitetsvekst handler 
om å sikre bærekraftige arbeidsplaner, unngå 
dobbeltarbeid, sikre rett kompetanse til rett opp-
gave og ta i bruk utstyr som gjør at arbeidsopp-
gavene løses mer effektivt.

Det planlagte prosjektet GODT-planlagt er en 
viktig satsning i Helse Nord for å øke pasientens til-
gang til rett behandler til rett tid. Ideen er at mer 
kapasitet kan frigjøres ved å unngå dobbeltarbeid, 
sikre rett kompetanse til rett oppgave og ved å ta i 
bruk og koble digitale støttesystemer slik at både 
planlegging og gjennomføring av arbeidsopp-
gavene kan løses mer effektivt. Driverne her er 
lagspill på tvers av ulike yrkesgrupper, innovasjon, 
digitalisering, teknologi og nye arbeidsformer.

Prosjektet understøtter også anbefalingene 
om bedre planlegging og styring av personellets 
arbeidstid, ref. Riksrevisjonens undersøkelse av 
helseforetakenes bruk av legeressursene. Med 
bedre planlegging kan vi gjøre dagene mer forut-
sigbare for både pasienter og ansatte, og dermed 
utnytte ressursene bedre.

Sju tiltaksområder for bedre ressursutnyttelse

Under har vi samlet viktige tiltaksområder for 
bedre ressursutnyttelse. Disse inkluderer:
– Strategisk kompetanseplanlegging satt i sys-

tem (red. anm; gjengis nedenfor)
– Ta tiden tilbake og få mer tid til pasientrettet 

arbeid (red. anm; gjengis nedenfor)
– En ny tilnærming til arbeidstid og turnuser
– Sett fart på mulighetene som ligger i den digi-

tale utviklingen
– Utdanne og beholde helsepersonell der de 

trengs
– Mer aktive pasienter, (red.anm; gjengis neden-

for)
– Og ingen sto igjen – inkluderende og attraktive 

arbeidsplasser

Strategisk kompetanseplanlegging satt i system

Riksrevisjonens undersøkelse av bemanningsut-
fordringer i helseforetakene (2020) viste at mange 
ledere ikke gjennomfører en systematisk evalue-
ring av grunnbemanningen. Det er viktig for even-
tuelt å kunne justere bemanningsplanene.

Vi vil styrke arbeidet med strategisk kompe-
tanseplanlegging for å løse framtidens behov for 
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bemanning og kompetanse. Ledere på alle nivå 
må ha god oversikt over fremtidige behov for 
kompetanse på kort, mellomlang og lang sikt. Vi 
skal innarbeidet felles metodikk for framskriving 
av behovet i foretaksgruppen kommende tiår med 
oppdatering hvert 5. år. Vi skal også ta initiativ til 
at det utarbeides en mer enhetlig praksis for å 
analysere og beskrive framtidig bemanningsbe-
hov i samarbeid med kommunene og utdan-
ningsinstitusjonene.

Vi jobber i tillegg med å få bedre oversikt over 
sårbare fagmiljø for å sikre rekruttering og stabili-
sering av personell. Dette gjelder i all hovedsak 
høyspesialiserte grupper, dvs. legespesialister, 
psykologspesialister og spesialsykepleiere (ABI-
OKJ).

Selv om vi utdanner en høy andel av legene 
har vi flere sårbare legespesialiteter. Antall LIS1-
stillinger og utdanningsstillinger for allmennleger 
i spesialisering (ALIS) er nylig vurdert og tilpas-
set behovene. Helse Nord RHF har gitt sykehus-
foretakene oppdrag om å tilby øremerkede utdan-
ningsstillinger for ALIS i samsvar med regional 
opptrappingsplan for perioden 2022-2026. Vi skal 
også kartlegge utdanningskapasitet for LIS 2 og 3 
begynne utprøving av koblede LIS1-stillinger. 
Langsiktig framskriving, planlegging og styring 
av spesialistutdanningen i foretaksgruppen skal 
videreutvikles og harmoniseres.

Ta tiden tilbake og få mer tid til pasientrettet arbeid

Det blir stadig viktigere å bruke ansattes kompe-
tanse riktig. Det forutsetter riktig oppgavedeling 
og organisering slik at helsepersonell bruker mer 
tid til pasientene og mindre tid til administrative 
oppgaver.

Den samlede kompetansen må utnyttes bedre 
gjennom å fordele arbeidsoppgavene på flere 
yrkesgrupper, mer fornuftig bruk av nøkkelkom-
petanse og mobilisering av ubenyttet kompetanse. 
Dette vil frigjøre mer tid til pasientrettet arbeid, 
styrke det tverrfaglige samarbeidet og bidra til 
økt arbeidsglede, motivasjon og rekruttering. Vi 
vil fortsette den særskilte satsningen for å styrke 
fagarbeidernes rolle i sykehusene.

På sykepleiersiden gjorde vi nylig en framskri-
ving av behovet for intensivsykepleiere. Avde-
lingene er ulikt organiserte og har noe ulikt til-
bud, potensialet vil derfor variere mellom inten-
sivavdelingene i Helse Nord. Men det er enighet 
om at bruk av annet klinisk personell, teknologi 
og bedre utnyttelse av areal kan bidra til å redu-
sere behovet for intensivsykepleiere i framtiden. 

Oppgavedeling der intensivsykepleieren flytter 
over oppgaver til andre yrkesgrupper kan virke 
stabiliserende og gi økt jobbtilfredshet. Fysiotera-
peut, portør, assistent, farmasøyt, apotektekniker, 
helsefagarbeider, sosionom, prest og merkantilt 
personell kan løse flere av oppgavene som inten-
sivsykepleiere ivaretar nå. Dette kan både redu-
sere behovet for intensivsykepleiere, men også 
legge til rette for at intensivsykepleierne får brukt 
sin spesialkompetanse i større grad.

Tre konkrete tiltak for å ta tiden tilbake er å 
innføre avansert oppgaveplanlegging (ref. pro-
sjekt GODT planlagt), forenkle og redusere 
arbeidsprosesser som gir liten verdi for klinisk 
personell og øke innføringstakten av nye modeller 
for oppgavedeling mellom yrkesgruppene. Nord-
landssykehusets satsning på oppgavedeling mel-
lom helsefagarbeidere og sykepleiere er ett 
eksempel på hva som er mulig.

I tillegg til oppgaveglidning er det viktig at det 
arbeides med å begrense rapportering, redusere 
logistikkutfordringer og innføre IKT-systemer 
som bedre understøtter kliniske behov.

Mer aktive pasienter

Helse Nord vil frem mot 2040 innarbeide nye 
måter å yte tjenester på slik at pasienter og bru-
kere blir langt mer aktiv i behandling og oppføl-
ging av egen helse. Her er det et stort potensial til 
både økt kvalitet, bedre tilgjengelighet og redu-
sert ressursbruk.

Samvalg skal være normen. Pasientene er da 
delaktig i beslutningsprosesser for diagnostikk, 
utredning og behandling. Det forutsetter at pasi-
entene for god informasjon om fordeler, ulemper 
og risikoer ved ulike alternativer slik at de kan 
medvirke som likeverdig part.

Tiltak for å styrke helsekompetansen er sen-
trale i denne sammenhengen. Pasient- og pårøren-
deopplæring skal være en integrert del av pasient-
forløpene og bidra til å heve helsekompetansen i 
befolkningen. Økt helsekompetanse gir økt egen-
mestring og egenomsorg, bedre kliniske resulta-
ter og en mer hensiktsmessig bruk av helsetje-
nestene.

Pasienter og pårørende skal få tilgang til flere 
brukerstyrte tjenester, velferdsteknologi og digi-
tale hjelpemiddel for å overvåke egen helse, 
bringe helsetilbudet hjem og kunne kontakte hel-
setjenesten ved behov. Digitalisering, stedsuav-
hengige tjenester og nye arbeidsformer skal gjøre 
spesialisthelsetjenestetilbudet mer tilgjengelig, og 
slik at unødvendige reiser unngås.
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Funksjonshemmedes fellesorganisasjon  
Trøndelag

Norge må begynne i større grand enn i dag å ha 
fokus på forebygging, det å ta vare på egen helse. 
Dette må det fokuseres på helt fra barnehagen.

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetje-
nesten må også bli flinkere til å rullere på arbeids-
oppgaver, slik at det kan bli mere interessant å 
jobbe innenfor sektoren, og få forskjellige utfor-
dringer. Dette er det mange som søker. Det kan 
også være lurt at kommunene gir f.eks. sykeplei-
ere ½ års praksis i spesialisthelsetjenesten for å 
bli ekstra gode på noen områder, som de kan ta 
med seg «hjem» denne kunnskapen til kommu-
nen etter dette. Få kommuner gir denne type «per-
misjoner» i dag, som resulterer i sykepleier flukt 
fra kommunene, fordi da tar den enkelte syke-
pleier tar sjansen på å få mere arbeid i spesialist-
helsetjenesten.

Samtidig er det helt sikkert funksjonshem-
mede og kronisk syke som har kunnet bruke sin 
restarbeidsevne i helsesektoren, hvis de har fått 
innpass, og tilrettelagte arbeidsoppgaver som er 
forenelig med deres helse. Det kan være livsglede 
aktiviteter i kommunehelsetjenesten, og enkle 
arbeidsoppgaver som å hjelpe til ved måltider ol, 
eller ved den administrative delen av jobben.

HelseOmsorg21- rådet

Økt satsing på forebygging

Med utgangspunkt i en stadig mer presset situa-
sjon med hensyn til ressurser og kapasitet, er det 
nødvendig å ha et større forebyggende og system-
rettet fokus. Vi må utforske tiltak som kan redu-
sere behovet for helse- og omsorgsarbeidere slik 
at presset på sektoren minker. Tverrsektorielt sys-
temrettet arbeid som tar inn over seg kompleksi-
teten i samfunnsflokene er nødvendig.

Et begrenset handlingsrom på sikt gjør det 
desto viktigere at vi investerer i folkehelse. Bedre 
helse i befolkningen kan trolig redusere store 
kostnader i fremtiden. Det er viktig at andre sek-
torer utenfor helse- og omsorg tar sin del av 
ansvaret for helsefremmende aktiviteter. I barne-
hager, skoler og arbeidsplasser og andre arenaer 
er kulturtilbud, kosthold, fysisk aktivitet, levekår 
og sosiale forhold faktorer som er viktige for fol-
kehelsen og for en bærekraftig helsetjeneste. 
Målet om og ansvaret for en bærekraftig helsetje-
neste må forankres bredt.

Hvis potensialet utnyttes bedre og mer syste-
matisk i sektorer utenfor helsesektoren, kan hel-
sepersonell få frigjort verdifull tid og ikke minst få 

benyttet sin kunnskap og kompetanse der den 
trengs mest. Vi vet derimot ikke i hvilken grad økt 
forebygging begrenser behovet for helseperso-
nell. Vi må både bruke mer ressurser på kunn-
skapsbasert forebygging og på forskning om 
effekt av tiltakene.

Rådet ser at tiltak knyttet til forsterket tverrs-
ektoriell forebyggende innsats ligger på kanten av 
helsepersonellkommisjonens mandat, men dette 
aspektet har stor betydning for en bærekraftig 
helsetjeneste. Vi viser i denne forbindelse til 
rådets innspill til ny folkehelsemelding og spesielt 
kommentarene knyttet til forebygging, ulikhet i 
helse og helsekompetanse.

Vi trenger et nytt blikk på oppgavedeling og dynamisk 
tilnærming til kompetanse

For å møte fremtidens utfordringer trengs en mer 
dynamisk tilnærming til kompetanse i helsetje-
nestene. Krav til spesifikk kompetanse vanskelig-
gjør lokal fleksibilitet i utføring av oppgavene. Vi 
så under pandemien at det var utfordrende å flytte 
personell mellom virksomheter og avdelinger og 
utnytte ressursene på en god måte. Vi må i større 
grad ta utgangspunkt i hvilken kompetanse som 
trengs for å kunne utføre de ulike oppgavene. 
Generelt bør helsetjenestene etterspørre, rekrut-
tere og bruke den totale kompetansen og perso-
nell som er tilgjengelig. For å få det til, må oppga-
vedeling settes enda høyere opp på agendaen. 
Oppgavedelingen må være planlagt, styrt og mål-
rettet – ikke tilfeldig. Oppgavedeling mellom ulike 
yrkesgrupper / kompetanse må vurderes med 
omhu, da oppgavedeling fra en underdimensjo-
nert gruppe (eks. fastleger) til en annen (eks. 
sykepleiere) ikke nødvendigvis løser utfordrin-
gene. Det bør vurderes hvilke oppgaver som kan 
overføres til annet autorisert helsepersonell 
(radiografer, paramedisinere, bioingeniører, far-
masøyter, vernepleiere, psykologer, ernæringsfy-
siologer, fysioterapeuter og ergoterapeuter). Bre-
dere rekruttering innebærer også at tradisjonelle 
helsefag, i større grad kan suppleres med perso-
nell med sosialfaglig, pedagogisk eller kulturfag-
lig bakgrunn. Det bør også sees på hvilke opp-
gaver kontormedarbeidere og koordinatorer kan 
overta. Dette kan frigjøre ressurser hos helseper-
sonell til rene helseoppgaver. Dette er helt nød-
vendig. Evalueringen av fastlegereformen (2019) 
konkluderer blant annet med at en avlastning av 
fastlegenes oppgaver trolig er nødvendig for at fra-
fallet av fastleger ikke skal bli enda større.

Det er en omfattende litteratur om effekten av 
oppgavedeling i helsetjenesten. I en umbrella 
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review fra 2021 oppsummeres 21 systematiske 
oversikter og konkluderer med at helsepersonell 
utenom leger kan gjøre mange oppgaver for pasi-
enter i primærhelsetjenesten med samme og ofte 
bedre kvalitet enn leger. Dette gjelder for eksem-
pel behandling av kroniske tilstander, legemiddel-
forskrivning og helseopplysning. Men forskning 
viser også at det eksisterer barrierer for at dette 
gjennomføres i primærhelsetjenestene. Funnene 
er oppsummert i en kvalitativ metasyntese og 
viser blant annet at gode henvisningssystemer, 
erfarne ledere, tilstrekkelig insentiver, samarbeid 
og respekt fra leger vektlegges av sykepleiere 
som tar på seg ekstraoppgaver.

Rådet viser også til kunnskapsoppsummerin-
gen Organisering, kompetanse og heltidskultur – 
i kommunale helse- og omsorgstjenester som 
Agenda Kaupang i samarbeid med Fafo har utført 
om oppgavedeling, organisering, kompetanse og 
heltidskultur i kommunale helse- og omsorgstje-
nester, på oppdrag fra KS.

Eksemplifisere oppgaver som kan deles og flytte fra en 
yrkesgruppe til en annen

Vi har ikke en helhetlig oversikt over alle opp-
gavene som utføres, hvilken kompetanse som fak-
tisk trengs eller hvilken kompetanse som er til-
gjengelig blant alle kategorier av helsepersonell. 
Dette må vi ha en dynamisk tilnærming til. Opp-
gaver og kompetansebehov vil endre seg etter-
som vi finner nye måter å organisere tjenestene 
på.

Det finnes mange eksempler på profesjoner 
hvis kompetanse kan utnyttes bedre. Kunnskap 
om hvordan de forskjellige yrkesgruppene kan 
samspille, må økes.

Vi vet at vi fremover må satse mer på det fore-
byggende arbeidet. Viktig kompetanse i forebyg-
gende helsearbeid finnes spesielt hos allmennle-
ger, fysioterapeuter, psykologer, helsesykepleiere 
og jordmødre. Dette kan utnyttes bedre.

Vi vet også at det vil bli en økt digitalisering av 
helsetjenestene. Tilrettelegging for bruk av tekno-
logi, tjenesteinnovasjon, digital hjemmeoppføl-
ging, økt egenmestring og pasienten som en res-
surs, er særlig kompetanse hos ergoterapeuter, 
fysioterapeuter og vernepleiere. Vernepleiere er 
spesielt en ressurs som er underbrukt og som tro-
lig kan benyttes bedre i helse- og omsorgsarbei-
det. Vernepleiere kan for eksempel bidra til å 
utfylle/erstatte tradisjonelle sykepleiefaglige til-
nærminger ved demens og psykiske lidelser. Ver-

nepleiere har også kompetanse og ferdigheter 
knyttet til å gi injeksjoner og til legemiddelbruk. 
Videre blir paramedisinere benyttet som første-
kontakter i kommunale legevakter.

Vi ser at fysioterapeuter og ergoterapeuter i 
økende grad benyttes i spesialisthelsetjenesten 
for å utrede pasienter og følge opp polikliniske 
kontroller. Eksempler på dette er digital hjemme-
oppfølging etter hofteprotese på Bærum sykehus 
(Dagens Medisin, 21.juni 2022). På Diakonhjem-
met sykehus, Haraldsplass og Lovisenberg Diako-
nale Sykehus gjennomfører fysioterapeuter innle-
dende vurderinger før ortopediske inngrep. Far-
masøyter har etter hvert en naturlig plass i syke-
hus vedr legemiddelbruk, og i støtte og informa-
sjon til befolkningen og pasienter på apotekene. 
Videre bidrar radiografer, bioingeniører og para-
medisinere stadig oftere i sykehus ved å avlaste 
legespesialiteter som radiologer, nefrologer og 
hematologer. Dette er noen eksempler på oppga-
vedeling, det finnes også andre.

Kommisjonen bør se på hvordan læring og 
resultater fra piloter innenfor oppgavedeling og 
organisering i større grad kan spres/bli skalert. 
Ledere på alle nivåer i helse- og omsorgstje-
nestene bør også gis kompetanse og verktøy for å 
kunne bidra til effektiv oppgavefordeling på tvers 
av etablerte oppgave- og kompetanseskillelinjer.

Johnsen, H. Ness

Kan det være hensiktsmessig å organisere anner-
ledes eks. internt i sykehus? En avdeling med 
ulike fagprofesjoner under en leder knyttet til 
aktuell pasientgruppe? Noen jobber sammen 
under en leder i dag mens andre er organisert i 
fagsøyler.

Kan organisasjonen i seg selv bidra til å under-
støtte samarbeid på tvers og dele på nødvendige 
arbeidsoppgaver? Fysiske møteplasser er helt 
nødvendig for samarbeid selv om digital samhand-
ling også er aktuelt fremover.

Eksempel: Mer samarbeid på tvers av lege, 
sykepleier, ergo, fysio, merkantil og andre aktu-
elle grupper istedenfor punktvise eksperttjenes-
ter. Vi kan jo trenge det også, men her tenker jeg 
at hverdagen i mye større grad kan legge til rette 
for teamarbeid. Et svært viktig poeng er å organi-
sere i team, for å ivareta kvalitet, når yngre perso-
ner med lavere utdannelse (eks. helsefagarbei-
dere, evt. fotterapeuter og annet personell), benyt-
tes i fremtidens oppgavedeling.



312 NOU 2023: 4
Vedlegg 1 Tid for handling

Kliniske ernæringsfysiologers forening tilsluttet 
Forskerforbundet

En tverrfaglig helsetjeneste vil være viktig i møte 
med utfordringene som kommer i helse- og 
omsorgstjenestene på kort og lang sikt. KEFF 
støtter fokus på økt tverrfaglighet og samarbeid 
og ønsker velkommen en grundig gjennomgang 
av hvilke arbeidsoppgaver som kan og bør løses 
av hvilket personell. En slik gjennomgang kan 
være nyttig for frigjøre sykepleie- eller legekapasi-
tet og bedre oppgavefordelingen i en helsetje-
neste som i framtiden vil bære preg av ressurs-
knapphet. Sykepleiere og leger vil fortsette å være 
de største yrkesgruppene i helsevesenet, men 
begge yrkesgruppene peker på behovet for til-
gang på annet personell i tjenestene. Målrettet 
bruk av andre yrkesgrupper, som kliniske ernæ-
ringsfysiologer, vil gi bedre og mer effektiv pasi-
entbehandling. Når det gjelder ernæringsarbeid i 
helsetjenesten er kliniske ernæringsfysiologer 
den klart best kvalifiserte yrkesgruppen for å 
sikre god og effektiv ernæringsbehandling. Noe 
som også reflekteres i ulike retningslinjer og 
anbefalinger fra helsemyndighetene.

Behov for klinisk ernæringsfysiolog i spesialist-
helsetjenesten: I dagens spesialisthelsetjeneste er 
kliniske ernæringsfysiologer en selvsagt del av 
behandlingsteamet og en etterspurt samarbeids-
part for leger, sykepleiere og spesialsykepleiere 
innenfor alle fagområder. Disse erfarer at samar-
beidet med klinisk ernæringsfysiolog er nyttig og 
nødvendig, men at de i for liten grad er tilgjenge-
lige. Ernæringsbehandling i sykehus preges av at 
tilgangen på kliniske ernæringsfysiologer er for 
lav. Dette utfordrer sikkerhet og kvalitet i behand-
lingstilbudet og innebærer unødvendig merbelast-
ning på leger, sykepleiere og på helsetjenesten. 
Bedre tilgang på kliniske ernæringsfysiologer vil 
bidra til bedre og mer effektiv behandling av pasi-
entene og en mer hensiktsmessig fordeling av 
oppgaver. I møte med pasienter med ernæringsre-
latert problemstillinger vil det være naturlig om 
klinisk ernæringsfysiolog ivaretar flere ernæ-
ringsrelaterte arbeidsoppgaver.

Kartlegging av næringsbehov, beregning av 
næringsinntak og ordinering av tiltak som spesi-
alkost, næringsdrikker, sondemat og intravenøs 
ernæring er arbeidsoppgaver som løses effektivt 
og godt av klinisk ernæringsfysiolog. I tillegg vil 
kliniske ernæringsfysiologer kunne bistå eller 
avlaste lege i ernæringsrelatert oppfølging og vei-
ledning av pasienter med diabetes, nyresvikt, 
underernæring relatert til KOLS, kreft, kirurgi 
mv.

Konserntillitsvalgt for YS/Delta i spesialisthelse 
tjenesten

Vi ønsker å påpeke viktigheten av riktig bruk av 
kompetanse i helseforetakene. Det er i dag et 
stort potensiale ved å omdisponere og bruke res-
sursene bedre, og man kan frigjøre tid for eksem-
pel leger og sykepleiere ved å nyttiggjøre seg bru-
ken av andre yrkesgruppers kompetanse som for 
eksempel helsesekretærer, helsefagarbeidere, 
ambulansearbeidere og portører, for å nevne 
noen. Dette er yrkesgrupper som har kompetanse 
til å utføre en rekke andre oppgaver enn det de 
blir benyttet til i dag. Man kan også med fordel 
benytte helsesekretærer i større grad til å 
avhjelpe situasjonen ved mange av landets syke-
hus, som sliter med rekruttering av bioingeniører.

KS

KS mener det er viktig at oppgavedeling settes 
enda høyere på dagsorden. Marginal kompetanse 
må brukes målrettet i mye større grad enn i dag, 
og støttepersonell av ulike grupper kan utføre 
mange oppgaver. Oppgavedelingen må være plan-
lagt, styrt og målrettet – ikke tilfeldig. (oppga-
veglidning) Oppgavedeling mellom ulike yrkes-
grupper / kompetanse må vurderes med omhu, 
da oppgavedeling fra en marginal gruppe til en 
annen ikke nødvendigvis løser utfordringene.

Den nye regjeringen har i Hurdalsplattformen 
varslet at de vil «blåse liv» i Samhandlingsrefor-
men. Reformen har de siste årene fungert som en 
retningsreform. Utfordringen har vært at kommu-
nesektoren har fått flere og mer ressurskrevende 
brukergrupper uten at oppgavedelingen alltid har 
skjedd som følge av avtalte prosesser mellom to 
likeverdige parter. KS har pekt på at særlig på fel-
tet rehabilitering og habilitering er det behov for 
en bedre oppgave og ansvarsfordeling enn den 
som eksisterer i dag. Når det gjelder alvorlig psy-
kiske helse og rusproblematikk, og sikkerhets-
psykiatri har KS pekt på behovet for flere døgn-
plasser i spesialisthelsetjenesten. Her må vi få 
fram noe om hvordan oppgave- og ansvarsforde-
ling mellom nivåer i helsetjenestene kan påvirke 
bemanningsbehovet i ulike deler av tjenestene/
nivåene.

KS er av mange ting opptatt av – og jobber 
målrettet med utenforskap og inkludering, spesi-
elt ungt utenforskap. Det er et paradoks at vi vil 
trenge all tilgjengelig arbeidskraft fremover, sam-
tidig som stadig fler står utenfor arbeidslivet – 
særlig de unge.
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Dette fokusområdet bør sees i sammenheng 
med kompetanse og oppgavedeling og kanskje 
spesielt oppgaver som nødvendigvis ikke krever 
en formell kompetanse (støtte personell av ulike 
slag). Dette må også understøttes av et regelverk 
som gjør det mulig for offentlige arbeidsgivere å 
ansette denne gruppen.

Opplæring av ansatte innenfor helsetjenestene 
til andre oppgaver når det behøves kan være med 
å sikre bemanning eller oppgaveløsning. Pande-
mien har vist at det er mulig å endre oppgaver, 
spille på flere personellgrupper enn i den vanlige 
driftssituasjonen. Kommisjonen bør se på kunn-
skapsgrunnlag også fra andre land for å se om det 
er mulig å lære av erfaringer.

Leonardsen, Ann-Chatrin Linqvist

Innspill 1: gjennomfør systematiske kunnskaps-
oppsummeringer (evt å få oversikt over de som 
eksisterer) med fokus på a)kompetanse, b)oppga-
vegliding/-deling, c)jobbtilfredshet innen ulike 
helseprofesjoner, d)pasientsikkerhetskultur/pasi-
entsikkerhetsrisiko.

Innspill 3: se på bemanningsplanene for de 
ulike profesjonsgruppene gjennom døgnet. Det 
fungerer dårlig om noe defineres som legeopp-
gave dersom lege ikke er tilgjengelig på alle tids-
punkt disse oppgavene skal utføres. Hvilke opp-
gaver som utføres av hvilke profesjonsgruppe 
varierer nasjonalt, f.eks hvilke delegasjoner pre-
hospitalt personell har. Skal slike variasjoner være 
opp til den individuelle ansvarlige institusjon å 
definere?

Innspill 4: vurder nasjonal likhet versus varia-
sjon, hva kan individuelle ansvarlige «bestemme» 
mht oppgavegliding/-deling? Teknologi: mange 
studier viser til at teknologi ikke nødvendigvis 
erstatter helsepersonell, men at det kan være nyt-
tig som arbeidsverktøy.

LO

Fremover blir det enda viktigere å utnytte de 
arbeidskraftressursene vi har mest mulig effek-
tivt. Det innebærer å få til helt selvfølgelige ting 
som at leger og sykepleiere primært skal bruke 
tiden sin til pasientbehandling, og ikke bistå pasi-
enter med praktiske og sosiale utfordringer som å 
fylle ut NAV-søknader.

Da blir det også nødvendig å se på områder 
hvor det er naturlig med oppgaveglidning mellom 
ulike kategorier av helsepersonell. Vernepleierens 
kombinerte helse- og sosialfaglige kompetanse er 
for lite kjent og det ligger et stort potensial i å 

utnytte denne kompetansen bedre. Fastlegeord-
ningen er i krise og trenger avlastning. Nær en 
tredjedel av fastlegenes pasienter er muskel- og 
skjelett pasienter. Krisen i fastlegeordningen kan 
avhjelpes blant annet ved at manuellterapeuter 
kan brukes til mer målrettet innsats tidlig i 
behandlingen av muskel- og skjelettpasienter.

For å få til utnytting av de ulike helseprofesjo-
nenes komparative fortrinn gjennom oppgaveglid-
ning må profesjonskamper legges til side.

Videre mener vi det er viktig og nødvendig å ta 
i bruk flere yrkesgrupper i helse- og omsorgssek-
toren. Sosialt arbeid blir underbrukt i helsetje-
nestene. Sosionomer har en naturlig plass i disse 
tjenestene, men blir ikke ansatt i den graden de 
burde. Denne mangelen fører til at helsetje-
nestene ikke blir helhetlige nok. Helsefagarbei-
dere, vernepleiere og sosionomer er en under-
brukt ressurs i helsetjenestene. Sosionomer er 
utdannet for å ivareta sosiale behov. Ved å la sosio-
nomer jobbe psykisk og sosialt frigjøres verdifull 
tid slik at sykepleierne kan bruke sin kompetanse 
der det nytter best.

Sverige trenger for eksempel halvparten så 
mange intensivsykepleiere som Norge for å 
bemanne én intensivplass. Årsaken er at de satser 
på flere yrkesgrupper i helsetjenestene. Sverige 
har 4000 sosionomer ansatt i offentlige sykehus 
og satser på sosialfaglig arbeid. I Norge er det 
langt færre og de blir stadig færre. Norge trenger 
altså dobbelt så mange sykepleiere per intensiv-
plass som Sverige. Det er fordi sykepleierne i 
Norge må gjøre jobben andre er kvalifisert til. 
Intensivsykepleierne arbeider både medisinsk, 
praktisk og psykososialt. Dersom Norge gjør som 
Sverige og øker den sosialfaglige bemanningen så 
vil det være med å løse en stor del av kompetanse-
mangelen i helsevesenet. Sosionomene ivaretar 
pasientenes og pårørendes psykososiale, prak-
tiske og økonomiske behov. En større satsning på 
dette vil føre til at sykepleierne gjøre den medisin-
ske jobben de er best på. Sosialarbeidere er utdan-
net for å se hele mennesket og gi støtte i vanske-
lige livssituasjoner.

En bedre oppgavefordeling i helsevesenet vil 
bety bedre oppfølging pasienter og pårørende, 
både medisinsk og sosialt, noe som kan spare 
samfunnet for mye penger ved å redusere sykefra-
været for både de ansatte og dem de jobber med. 
Det er videre et systemisk problem med takstsys-
temet og stykkprisfinansiering av helsetjenestene. 
Dette systemet gjør at helseforetakene prioriterer 
oppgavene de kan kode og få betalt for. Dette er 
ikke alltid det samme som det pasienten har 
behov for, og våre medlemmer forteller at dette 
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fører til at det sosialfaglige arbeidet blir underprio-
ritert.

Nasjonalt fagråd for fagskoleutdanninger i helse 
og oppvekstfagene

Når etterspørselen etter helsetjenester øker mer 
enn tilgangen på ressurser skapes et kontinuerlig 
behov for effektivisering. Oppgavedeling er et vik-
tig virkemiddel for bedre utnyttelse av samlet 
kompetanse og ressurser. Helsepersonelloven 
åpner for dette når forsvarlighet, kvalitet og pasi-
entsikkerhet er ivaretatt. For å imøtekomme 
bemanningsutfordringene vil det bli viktigere 
med en mer dynamisk tilnærming til kompetanse, 
noe som innebærer at man i større grad tar 
utgangspunkt i hvilken kompetanse som trengs 
for å kunne utføre de ulike oppgavene. Dette bør 
også være utgangspunktet for oppgavedeling 
både i spesialisthelsetjenesten og kommunehelse-
tjenesten, samt i samarbeidet mellom disse. Syns-
punktet finner støtte i flere studier som viser at 
effektiviteten øker og kvaliteten i tjenestene blir 
bedre når man utnytter alle yrkesgrupper best 
mulig.

Gjennom kompetanseutvikling og videreut-
danning vil flere yrkesgrupper kunne bidra til å 
redusere sykepleierbehovet og samtidig ivareta 
kvaliteten i helsetjenestene. Eksempler på disse 
yrkesgruppene kan være helsefagarbeider, por-
tør, ambulansefagarbeider, teknologer og ingeniø-
rer. Her er det viktig at utdanningstilbudet utvi-
kles i et tett samarbeid med arbeidslivet for å 
sikre at tilbudet dekker et reelt behov, enten det 
er et flerårig løp, moduler eller andre kompetanse-
utviklingstilbud.

Nasjonalt senter for aldring og helse

Organisering, oppgavefordeling og samhandling 
Vi må se på oppgavefordelingen mellom nivåene i 
helsetjenesten og bruk av spesialistkompetanse.
– Utredning av demens foregår i dag primært i 

kommunehelsetjenesten hos fastlegene. Nye 
diagnostiske verktøy muliggjør diagnose på et 
tidligere tidspunkt og mer spesifikk diagnosti-
sering. Gode modeller for samhandling mel-
lom tjenestenivåene og kompetansedeling mel-
lom nivåene blir sentralt for å kunne møte 
mulighetene dette gir for utredning.

– Oppgavefordeling og oppgaveforskyvning i 
helsetjenestene må vurderes. Aldring og helse 
mener satsingen på kortere fagskoleutdannin-
ger basert på arbeidslivets behov er et viktig og 
riktig grep.

Andelen deltidsansatte i tjenestene må re-
duseres. Vi må vurdere hvordan og i hvilken 
grad helsefrivilligheten og sosiale entreprenø-
rer kan inkluderes i helsetjenestene og samti-
dig sikre god kvalitet. Det bør stilles krav til 
systematisk kompetanseoppbygging tilpasset 
ulike nivåer blant disse gruppene.

– Sosiale entreprenører som ansetter ungdom 
og/eller eldre har allerede mange spennende 
og gode resultater. Gjennom bruk av kompe-
tansepakker fra Aldring og helse sikres nød-
vendig faglig nivå for å kunne bidra inn i tjenes-
tene for oppgaver som helsepersonell kan fri-
gjøres fra.

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen 
psykisk helse

Erfaringskonsulenter er en relativt ny yrkes-
gruppe. De er ikke helsepersonell, men mange 
jobber innenfor helsetjenestene. Vi nevner denne 
yrkesgruppen her, da vi har fulgt utviklingen til 
gruppen over flere år. Blant annet har vi bidratt 
inn i tre forskningsprosjekt relatert til den kompe-
tanse erfaringskonsulenter bringer inn, hvordan 
det erfares av pasienter å få hjelp av erfaringskon-
sulenter, og hvordan erfaringskonsulenter selv 
opplever å bli integrert i tjenestene til mennesker 
med rusmiddelproblem. I rapportene fremkom-
mer flere positive erfaringer og momenter om 
erfaringskonsulentrollen. Det er likevel for tidlig 
til å si mye om erfaringene med erfaringskonsu-
lenter i det norske helsevesenet, og dermed hvil-
ken rolle og plass erfaringskonsulenter bør ha i 
helsetilbudet til mennesker med psykiske vansker 
og rusmiddelproblem fremover. Vi har blant 
annet begrenset med systematisk samlede erfa-
ringer med hvilken hjelp og støtte pasienter og 
pårørende opplever å få i møte med erfaringskon-
sulenter i en norsk kontekst.

Det er viktig at man ved ansettelser av erfa-
ringskonsulenter er tydelig på hva begrunnelsen 
for dette er. Trenger brukerne og tjenestene erfa-
ringskonsulenters særegne kunnskap i noen defi-
nerte roller, eller kan det bli slik at man ansetter 
erfaringskonsulenter uten formell utdannelse pri-
mært for å dekke helsepersonellmangel? Sist-
nevnte er ikke nødvendigvis til det beste for pasi-
enter og brukere.

Videre bør det vurderes fortløpende om forde-
lene med en egen yrkesgruppe som har brukerer-
faring som sin kompetanse i hjelpearbeidet er 
større enn de mulige uheldige sidene det også 
kan bringe med seg å profesjonalisere bruker- og 
pårørendekunnskapen. For eksempel kan man 
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risikere å flytte en del av innflytelsen over til en ny 
yrkesgruppe i stedet for til de som til enhver tid er 
pasientene. Videre kan man risikere at det er de 
profesjonelle brukeransatte som blir satt til å iva-
reta det brukerperspektivet alle fagfolk burde 
legge til grunn for sitt virke. I verste fall oppnår vi 
ikke det vi ønsker, nemlig å få til økt integrering 
av brukernes perspektiver hos alle yrkesgrup-
pene. Mer om mulige fordeler, ulemper og dilem-
maer kan leses om i kronikken Bruker- og pårø-
rendekunnskap som profesjon og i boken «Kri-
tiske perspektiver på brukermedvirkning» (2021). 
Utviklingen bør følges tett og det trengs mer 
kunnskap og forskning.

Nilsen, Siw-Laila

Alle sykehjem trenger flere vernepleiere. Vi kan 
på lik linje som sykepleiere bidra med det «syker-
pleierfaglige». I tillegg til dette har vi kompetanse 
for å ivareta de eldre som kommer inn med psy-
kisk lidelse og kognitiv svikt. Vi tenker også hel-
hetlig for å få inn aktivitet på sykehjem. Jeg jobber 
er vernepleier og arbeider som avdelingsleder på 
sykehjem. Jeg bidrar i medisinskfaglige diskusjo-
ner. Har legevisitter, forordner alt av medikamen-
tet og hopper inn og hjelper til med akkurat det 
samme som mine sykepleier kollegaer gjør. Ved å 
ha begge kompetansene i lag får vi dekket det 
basale behovet for beboerne på en mye bedre 
måte. Skulle ønske at vi vernepleiere ble mer 
verdsatt på sykehjem og at når ei sykepleierstil-
ling blir utlyst at det står sykepleier/vernepleier i 
utlysningen.

NITO

Det er viktig å tenke på helheten i sektoren. Selv 
om de store profesjonene trenger å utdanne 
mange flere, må man ikke miste blikket på totalbe-
hovet. NITO ser at det allerede er et underskudd 
på bioingeniører, ingeniører og teknologer i helse-
sektoren. Det er viktig å utdanne flere, samtidig 
som man må bruke det personalet man har på 
best mulig måte og fortsette å videreutvikle perso-
nalet gjennom livslang læring. Bruk av ny tekno-
logi og arbeidsprosesser er også nødvending for å 
understøtte dette. Det er viktig å samarbeide 
tverrfaglig rundt praksis. Lønn er også et uunngå-
elig virkemiddel for å beholde viktige personell i 
helsesektoren.

Ved å bruke bioingeniører som diagnostiske 
samarbeidspartnere blir kunnskap om preanaly-
tiske faktorer, rutiner og prosedyrer gjort tilgjen-
gelig blant helsepersonell rundt pasienten. Rekvi-

rering av tester blir gjort mer hensiktsmessig og 
prioritering av hvilke blodprøver som skal tas, blir 
gjort i samråd. Slik kontakt er et viktig bindeledd 
mellom sengepostene og laboratoriet. Avde-
lingene gir tilbakemelding om at det er svært vik-
tig å ha et slik bindeledd for å ivareta kvalitet og 
pasientsikkerhet. Legeforeningens kampanje 
«gjør kloke valg» er et tilsvarende tiltak for å redu-
sere overbruk.

Norges Farmaceutiske Forening

Mer bruk av farmasøyter i helse- og omsorgstjenestene

Farmasøyter representerer en unik kompetanse 
innen farmakologi som ikke utnyttes godt nok i 
helse- og omsorgstjenesten i dag. Legemiddel-
bruk er et komplisert tema som blir stadig vikti-
gere i takt med økningen i pasienter med sam-
mensatte og komplekse helseutfordringer som 
krever bruk av flere ulike medikamenter.    

Legemidler er en betydelig og økende innsats-
faktor i helse- og omsorgstjenestene. De brukes 
for å behandle, lindre og forebygge sykdom. Men 
de medfører også risiko, slik som 
– 20 % av alle innleggelser i akuttmottak skyldes 

feil legemiddelbruk.  
– Pasienter tar ikke legemidlene sine riktig og 

oppnår ikke effekt 
– Sammensatte lidelser krever bruk av en rekke 

legemidler og som gir lite kjente samspills-
effekter – det stiller helsepersonellet på store 
kompetanseutfordringer 

I dag jobber de fleste farmasøyter i apotek, som 
ikke er en del av helse- og omsorgssektoren. Far-
masøyter bør få en mer sentral rolle i helse- og 
omsorgstjenestene slik at deres kompetanse kan 
utnyttes bedre, samtidig som andre yrkesgrupper 
kan avlastes.   

Farmasøyter kan også styrke legemiddelarbei-
det ved fastlegekontorene. I Bergen ble en modell 
med farmasøyt på legekontor prøvd ut (se kilde). 
Det er behov for å endre refusjonsordningen for å 
korrigere økonomiske disinsentiver for slikt 
arbeid, og det er også en begrensning at farma-
søyter ikke har forskrivningsrett.  

Helsedirektoratet (2014) anbefalte kommu-
nene Å ansette en kommunefarmasøyt. I dag er 
det kun 20 kommuner i Norge som har kommune-
farmasøyt. Denne stillingen skal bidra til sikker 
og riktig legemiddelbehandling og -bruk, til 
undervisning og kvalitetssikring av kommunale 
helse- og omsorgstjenester og til å utarbeide stan-
dardiserte pasientforløp for hjemmetjenesten og 
sykehjem. 
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Knyttet til kommunenes oppgaver er det 
behov for å ha tilgang til farmasøyt for legemiddel-
samstemming ved ankomst av asylsøkere til akutt-
mottak. Denne oppgaven kan gjøres av kommune-
farmasøyten, eventuelt gjennom innleie av farma-
søyt fra sykehusapotek. 

I spesialisthelsetjenesten ved helseforetak er 
det også behov for å avlaste sykepleiere fra opp-
gaver knyttet til å klargjøre og tilberede legemidler. 
I tillegg til å frigjøre tid og arbeidskapasitet fra 
sykepleierne, bidrar dette til at sykepleierne kan ha 
mer oppmerksomhet om sine primæroppgaver. 
Det vil også frita dem fra et ansvarsfullt og kre-
vende arbeid. Overføring av disse oppgavene til far-
masøyt ved helseforetak vil også heve kvaliteten på 
legemiddelarbeidet, gjennom bedre dosering og 
kontroll knyttet til utmåling og distribusjon lege-
midler til pasientene. Legene ved helseforetakene 
kan også bruke disse farmasøytene som rådgivere 
knyttet til foreskrivning av legemidler til pasienter, 
særlig de som har sammensatte lidelser og som 
trenger flere legemidler samtidig. Det er gjennom-
ført pilotprosjekter ved OUS og i Stavanger som 
det er mulig å få innsikt og erfaringer fra. 

I Skottland er det gjennomført flere tiltak for å 
utnytte farmasøyters kompetanse bedre, slik som 
Minor ailment scheme (MAS) og Chronic medica-
tion service (CMS). https://www.communityp-
harmacy.scot.nhs.uk/documents/epharmacy/
cms/cms_pack.pdf 

Oslo Economics (2020) har gjort på oppdrag 
fra Helsedirektoratet en kartlegging av samar-
beidsformer mellom kommunehelsetjenesten og 
farmasøyter. Kartlegging av samarbeidsformer 
mellom legetjenesten i kommunen og farmasøy-
ter.pdf (helsedirektoratet.no) 

Helsedirektoratet (2014). Utredning farma-
søyttjenester og etterlevelse av legemiddelbe-
handling, rapport IS-0426 september 

https://www.uib.no/med/144387/
pr%C3%B8vde-ut-modell-med-farmasitjenester-
p%C3%A5-legekontor  

https://ejhp.bmj.com/content/22/5/298 
https://link.springer.com/article/10.1007/

s11096-021-01364-6 
https://www.dagensmedisin.no/artikler/

2020/12/18/vellykket-pilotprosjekt-ga-hoyere-
kvalitet-i-akuttmottaket/ 

https://www.nrk.no/tromsogfinnmark/omfat-
tende-feilmedisinering-ved-sykehusene_-akutt-
mottakene-trenger-farmasoyter-1.15826561 

Medication dose calculation errors and other 
numeracy mishaps in hospitals: Analysis of the 
nature and enablers of incident reports.?Journal of 
Advanced Nursing, Oct 2021 

Mulac m.fl.:?Barcode medication administra-
tion technology use in hospital practice: a mixed-
methods observational study of policy deviati-
ons.?BMJ Quality & Safety, Jul 2021 

Det er mulig å se for seg en rekke tjenester der 
et bidrag fra farmasøyter bidrar til å avlaste perso-
nellet og der en dedikert ressurs til å overvåke og 
sikre arbeidet med legemidler vil bidra til økt kvali-
tet og mindre feildosering/feilbehandling. 
– Gi kliniske farmasøyter (KF) som har gjen-

nomgått nødvendig opplæring/sertifisering 
rett til å videreføre forskrivninger ved over-
føringer i helsevesenet. KF kan videreføre for-
skrivninger fra lege i primærhelsetjeneste ved 
innkomst, samt skrive resept på legemidler 
startet opp i pasienten legemiddelliste, under 
innleggelse, ved utskrivelse. I tillegg kan KF 
fjerne resepter i reseptformidler og pasientens 
legemiddelliste (PLL) på legemidler som er 
seponert av behandlende lege(r) ved syke-
huset. 

– Gi rekvireringsrett av reseptbelagte legemidler 
(forskrivningsrett) til farmasøyter på apotek 
(dette gjøres i en rekke land allerede). Det kan 
være både for mindre alvorlige og tydelige 
lidelser som det finnes gode legemidler for, og 
for oppfølging av kronikere som bruker lege-
midler permanent. Dette vil gjøre en del helse-
tjenester mer tilgjengelige for befolkningen og 
avlaste primærhelsetjenesten. 

– Tilpasse refusjonsordningen og gi forskriv-
ningsrett til farmasøyter slik at de kan arbeide 
sammen med og avlaste fastleger (fastlegefar-
masøyter) 

– Sette i gang en evaluering av nytten av kommu-
nefarmasøyt, og vurdere om det er grunnlag 
for å gi sterkere føringer til kommunene knyt-
tet til ansettelse og bruk av farmasøyt i kommu-
nene. 

– Anbefale helseforetakene å ansette farmasøy-
ter ved sengeposter for å avlaste sykepleierne 
og bidra til bedre kvalitet i arbeidet med lege-
midler i helseforetakene. 

– Anbefale overføring av oppgaver knyttet til 
klargjøring og tilberedning av bruksferdige 
legemidler til apotek (Apotekstyrt legemiddel-
tilberedning) etter modell allerede pilotert ved 
bl.a. OUS og Helse Stavanger. 

Norsk Ergoterapeutforbund

Dreining i tjenestene: Tradisjonelt sett har Norge 
vektlagt pleie og omsorg fremfor mestring og res-
sursutløsing. Det gjenspeiles gjennom at Norge 
har langt flere sykepleiere og langt færre ergote-



NOU 2023: 4 317
Tid for handling Vedlegg 1

rapeuter per innbygger enn sammenliknbare 
land, for eksempel Sverige og Danmark. Bære-
kraftige helse- og omsorgstjenester forutsetter en 
markant styrking av helsefremmende, forebyg-
gende, habiliterende og rehabiliterende innsats 
slik at flest mulig blir i stand til å mestre hverdags-
livet. På den måten dempes også presset på pleie- 
og omsorgstjenestene, og samtidig mangelen på 
sykepleiere og helsefagarbeidere.

Tverrfaglig samarbeid: Tverrfaglig samar-
beid og rett kompetanse til rett tid er avgjørende 
for god kvalitet i tjenestene. I godt tverrfaglig 
samarbeid veksles det stadig mellom hvilken 
kompetanse som brukes til de ulike oppgavene, 
spesielt i team-arbeid. Den enkelte persons 
behov avgjør innsatsen. Dersom samfunnets res-
surser skal utnyttes godt, må profesjonene 
utfylle hverandre med sin særskilte kjernekom-
petanse, for å utløse innbyggernes ressurser på 
best mulige måte.

Norsk Fysioterapeutforbund

Mer forebygging – mindre reparasjon

I 2021 var driftsutgiftene til kommunale omsorgs-
tjenester på 143,7 milliarder kroner, mens driftsut-
giftene til kommunehelsetjenesten var 32,6 milli-
arder kroner. Helseregnskapet viser på sin side at 
bare 2,7 prosent av helsebudsjettet gikk til helse-
fremmende og forebyggende arbeid og 1,8 pro-
sent til rehabilitering.

Helsetjenesten bidrar til å begrense økningen i 
utgifter i pleie- og omsorgstjenesten. Ved å satse 
på helsefremmende og forebyggende tjenester og 
rehabilitering mener vi at behovet for pleie- og 
omsorgstjenester vil kunne bli lavere enn det per-
spektivmeldingen anslår. Vi anbefaler derfor Hel-
sepersonellkommisjonen å vende blikket mot hel-
sepersonell som nettopp arbeider for å fremme 
helse, forebygge sykdom, rehabilitere, motivere 
og sette i stand til mestring. Fysioterapeuter vil 
være sentrale i en slik dreining av fokus.

Helsefremmende og forebyggende arbeid er 
også nødvendig for å redusere den voksende ulik-
heten i helse og bidra til økt helsekompetanse i 
befolkningen. Dette er i tråd med OECD-rappor-
ten Health at a glance 20193 , der det understre-
kes at Norge bør bli bedre til å forebygge før syk-
dom inntreffer. Se vedlegg for hvilke tjenester vi 
mener bør ha en nøkkelrolle framover.

Vi må ta sikte på at vi i 2040 har et samfunn 
der de fleste eldre er relativt friske og med lite 
hjelpebehov. Målet må være at så mange som 
mulig befinner seg så langt til venstre (nede) i 
omsorgstrappen som mulig.

Mer rehabilitering – mindre pleie

Habilitering- og rehabilitering er helt avgjørende 
for at mennesker skal kunne leve selvstendige liv 
og oppnå mestring. Rehabiliteringen starter sam-
tidig med medisinsk behandling, men fortsetter 
når den medisinske behandlingen og pleien 
avsluttes. Habilitering og rehabilitering er først og 
fremst personens egen prosess som handler om å 
leve et fullverdig liv med en funksjonsnedsettelse 
eller et funksjonstap.

Økt innsats innen habilitering og rehabilite-
ring er viktig for den enkelte, men også god sam-
funnsøkonomi med mer deltakelse i utdanning og 
arbeid, færre innleggelser og reinnleggelser og 
redusert press på hjemmetjenester og sykehjem. 
Å nå den enkelte persons målsettinger krever 
kompetanse og innsats fra personen selv og fra 
flere helseprofesjoner sammen, deriblant fysiote-
rapeuter. Til tross for dette er helsetjenesten i 
liten grad innrettet slik at de som bør være invol-
vert i et habiliterings- eller rehabiliteringsteam 
faktisk arbeider under organisatoriske og økono-
miske rammer som fremmer samarbeid.

Fysioterapeuter hindrer pleiebehov, utenforskap og 
uførhet

Vi vet at nedsatt balanse og fall hos eldre er en 
stor utgiftspost både for kommunene og syke-
husene. I en kjent studie fra 2014 ble det beregnet 
at gjennomsnittskostnaden som følge av et hofte-
brudd var vel 500.000 kroner fordelt på forvalt-
ningsnivåene. Nyere tall fra bydel Nordstrand i 
Oslo viser at hvert hoftebrudd koster bydelene 
rundt NOK 600.000 det første året. Dette er ikke 
medregnet kostnader for selve operasjonen eller 
sykehusoppholdet. Mange som gjennomlever et 
hoftebrudd får pleie- og omsorgsbehov, noe som 
innebærer hjemmetjenester og/eller institusjons-
plass. Dette kan beløpe seg til over en million kro-
ner i året. Nesten en firedel av de som overlever 
hoftebrudd dør innen kort tid. Fallforebyggende 
grupper slik som sterk og stødig er billige og 
effektive tiltak for å hindre fall.

Vi vet også at rehabilitering kan gi store øko-
nomiske besparelser i form av reduserte pleiebe-
hov. Dette er dokumentert i flere rapporter om 
hverdagsrehabilitering, og i prosjektet innovativ 
rehabilitering i Indre Østfold. I deres regneek-
sempel sparte de over en million kroner i året på 
tjenestene til en pasient, bare ved å investere i 
rehabilitering.

En fysioterapeut tjener i gjennomsnitt 
507.000 kroner i året.9 Det er lett å se at ved å 



318 NOU 2023: 4
Vedlegg 1 Tid for handling

investere i fysioterapeuter kan kommunene, og 
sykehusene, og NAV spare million- og milliardbe-
løp hvert år.

Organisering, samhandling og oppgavedeling

Systemer som ikke fungerer godt, alene eller 
sammen, gir ikke god kvalitet. En forutsetning for 
et godt pasientforløp, er koordinering og samar-
beid mellom involverte instanser på tvers av tje-
nestenivåer og organisatoriske enheter. Tverrfag-
lig samarbeid der flere profesjoner får benytte sin 
kompetanse og sine innfallsvinkler gir en mer-
verdi som en yrkesgruppe alene ikke ville kunne 
yte. Tverrfaglig samarbeid gir læring og økt kom-
petanse. Samtidig er det viktig å tilrettelegge for 
at profesjonene får utvikle sin særfaglige kompe-
tanse og profesjonsidentitet, noe som først og 
fremst skjer i homogene fagmiljø.

Det tverrfaglige samarbeidet er viktig i hele 
behandlingskjeden, hver profesjons styrker må 
benyttes for å gi pasienten best mulig forutsetning 
for å gjenvinne funksjon og begrense behovet for 
pleie- og omsorgstjenester. NFF mener at tverr-
faglighet må fremmes i hele helsetjenesten. I et 
pasientforløp er det viktig å se hele mennesket. 
Mange vil trenge tiltak fra flere profesjoner, som 
hver og en vil gjøre det de kan best.

Eksempelvis når en person f.eks. får slag, må 
den akuttmedisinske kjeden fungere. Forskning 
viser at tiltakene som begrenser uførhet blant 
slagpasienter er behandling av spesialister slik 
som fysioterapeuter og logopeder. 10 Fysiotera-
peutene må derfor inn i akuttfasen for å starte 
rehabiliteringen, for å hindre uførhet.

Oppgaveglidning

Kompetansen til helsepersonell må benyttes på 
riktig sted. Bedre oppgavedeling mellom yrkes-
grupper gir bedre kvalitet for brukere, er mer 
effektivt og gir større jobbtilfredshet for helseper-
sonellet.

Ortopedi – sett fysioterapeuter i front for vurde-
ring og oppfølging: Fysioterapeuter er gode til å 
vurdere funksjon og i flere helseforetak er denne 
kompetansen de siste årene tatt i bruk på en 
bedre måte enn tidligere, eksempelvis innen orto-
pedi. Det er systematiske variasjoner i behandlin-
gen innbyggerne får innen ortopedi, noe Helseat-
las for ortopedi viser.12 Særlig stor er variasjonen 
ved artroskopi som behandling for degenerative 
knelidelser (artrose og meniskskade). Dette er et 
inngrep som har liten effekt for personer fra 50 
års alder, og i perioden 2012 til 2016 er antallet 

inngrep betydelig redusert, men det foretas like-
vel altfor mange slike operasjoner. For denne 
gruppen er konservativ behandling i form av 
fysioterapi langt mer effektivt.

På St. Olav anslås det at om lag 60-70% av pasi-
entene som blir henvist til poliklinikken på grunn 
av kne- eller hofteleddsartrose ikke trenger opera-
sjon. De ønsker derfor å endre praksis. Individuell 
samtale med ortoped erstattes med informasjon 
fra fysioterapeut, revmatolog, farmasøyt, i tillegg 
til ortoped.

Et annet eksempel har vi fra Haraldsplass 
sykehus i Bergen. Fra 2017 er det fysioterapeu-
tene som undersøker og vurderer pasientene før 
eventuell skulderoperasjon. Dette er i tråd med 
internasjonale anbefalinger for behandling av 
voksne med subacromialt smertesyndrom. Orto-
pedene hadde tidligere denne oppgaven og vente-
tiden var opptil ni måneder. Etter dette tiltaket ble 
igangsatt har ventelistene blitt vesentlig kortere, 
og er nå nede på 3-4 uker. Ventetid for kontroller 
var også lang, de som skulle inn på tremåneders 
kontroll ble gjerne ikke innkalt før det var gått 
over ett år. Også når det gjelder etterkontroller 
har ventetiden begynt å gå ned.

Tiltaket vurderes som effektivt, og pasientene 
er fornøyde. På Haraldsplass ønsker de å utvide 
dette til også skulle gjelde knepasienter.

På Martina Hansens hospital utføres det ikke 
proteseoperasjon på pasienter med kneleddsar-
trose uten at pasienter har prøvd ikke-kirurgisk 
behandling med trening, vektreduksjon, fysiote-
rapi og smertestillende uten god effekt.

Samme form for oppgaveglidning har vi sett på 
flere sykehus de senere årene, blant annet på 
Lovisenberg sykehus og i Tromsø og på akutten i 
Sverige. En ny studie viser også at kirurgi ikke gir 
bedre resultater hos pasienter med røket akilles.

Fysioterapeut på akutt/skadelegevakt: Flere har 
med god erfaring benyttet fysioterapeuter ved 
skadepoliklinikker/legevakter for diagnostise-
ring og behandling av muskel-skjelettskader. 
Fysioterapeuter ved Skånes universitetssykehus i 
Sverige har testet ut hvordan det fungerte å ha 
fysioterapeut på akuttmottaket. Fysioterapeutene 
har bidratt med å ta anamnese og vurdere pasien-
tenes funksjons og aktivitetsevne, og det har fun-
gert som en beslutningsstøtte for legene når de 
har avgjort om en pasient skal legges inn eller 
sendes hjem. Forskere intervjuet leger og syke-
pleiere om hva de syntes om ordningen med fysio-
terapeut og ergoterapeut på akuttmottaket. Flere 
sa at de opplevde at de sparte tid, at de ble tryg-
gere på avgjørelsene som ble tatt og at pasientsik-
kerheten ble bedret ved at faktorer rundt rehabili-
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tering hadde vært med i vurderingen. De sa også 
at de satte pris på fysioterapeutens kunnskaper 
om kommunens ansvar og kontakten hennes med 
kolleger i kommunen, noe som gjorde ting 
enklere ved utskrivningen.

Bruk av fysioterapeut på akuttmottak/lege-
vakt er mer utbredt i andre land som for eksempel 
Storbritannia. Et annet eksempel er Australia.

Norsk Kiropraktorforening

Muskelskjelettplager (MSK) er den største årsak 
til ikke-dødelig helsetap både i Norge og ellers i 
den Vestlige verden. Løsninger må finnes for dette 
området der tverrfaglig forskning med tilhørende 
retningslinjer, en felles forståelse og dertil felles 
tiltaksanbefalinger utarbeides utenfor tradisjo-
nelle siloer/profesjonsrevirer.

Som eksempel er en av fire konsultasjoner hos 
fastlege relatert til muskelskjelettuhelse og en av 
fem er direkte relatert til rygg- og nakkeplager. 
En fastlege er ikke spesialisert helsepersonell for 
MSK og kan fristilles fra hovedansvar for slik 
avklaring og oppfølging, men samtidig inngå som 
en del av et utredningsteam ved sammensatte 
lidelser. Legeforeningen ber også om avlastning 
på områder og oppgaver som best kan utføres av 
andre. Her bør regel «rett helsepersonell til rett 
tid for rett problem» gjelde. Dette vil gi raskere 
avklaring, oppklare usikkerheter, redusere vente-
tider, redusere antall konsultasjoner hos helseper-
sonell, redusere bruk av 2. linjetjenester og tilhø-
rende køer samt redusere bruk av medikamenter 
og sykmelding. Et klart argument for fremtidig 
bærekraft i tjenesten. Avklaring og koordinering 
og ev. bidrag i behandlende oppfølging bør skje 
hos kiropraktorer for en mer presis og treffsikker 
tjenestehåndtering på MSK-feltet.

Systemløsning

På muskelskjelettfeltet, som favner enorme utgif-
ter til sosiale utbetalinger, behandlingsutgifter, 
skattefinansieringskostnader, redusert produktivi-
tet og gir utfordringer med forkortet yrkesliv, må 
nye løsninger prøves ut og deretter implemente-
res. Kiropraktorer representerer allerede eksis-
terende høyt utdannet medisinskfaglig helsekom-
petanse, samt utdannings- og ledelseskompetan-
ses som umiddelbart kan og bør tas i bruk i langt 
større grad – og på flere felt og nivåer i helsetje-
nestene, forsknings- og utdanningsinstitusjonene.

Kiropraktorene med allmendiagnostisk kunn-
skap (felles utdannelse med medisinerutdannin-
gen) og spesialisert MSK-kunnskap ser allerede 

over 1/3 av alle pasientene i Norge som oppsøker 
aut. helsepersonell for nakke- og ryggplager7 . 
Disse pasientene velger selv, på tross av relativt 
høye egenandeler, å bruke kiropraktorer for 
avklaring, diagnostisering, behandling og/eller 
koordinering av helsetiltak for sine helseutfor-
dringer. (= pasientens helsetjeneste)

Konsultasjoner hos kiropraktor er effektivt for 
MSK plager. Kiropraktorer ser i gjennomsnitt hver 
unike pasient kun 5,8 pr. år (ref. Prop1, 2023 8 ).

En av delløsningene innen MSK-feltet bør der-
for inkludere kiropraktorer i langt større grad enn 
til nå. Da MSK-uhelse står for utfordringene tidli-
gere nevnt, vil nye systemløsninger og bruk av 
eksisterende kompetent personell raskt kunne gi 
gevinster som:
– Økt produktivitet: friskere arbeidsstokk, flere 

arbeidsdager, flere personer i arbeid, arbeids-
stokk står lenger i jobb: stor økning av antall 
årsverk

– Redusert behov for nytt helsepersonell/flere 
behandlere

– Redusert lidelse – mindre utbetalinger for hel-
sehjelp/behandling, mindre sosiale utbetalin-
ger (sykepenger og uførhetstrygd), utsatt pen-
sjonering

– Med god innføring fra kompetent HP kan pasi-
enter i stor grad foreta hjemmerehabilitering 
og hjemmeforebygging – spesielt med utvik-
ling av digitale verktøy og få oppfølgende kon-
sultasjoner

Norsk Manuellterapeutforening

Manuellterapeuter har gjennom flere prosjekter, 
utarbeidelse av retningslinjer og forbedring av 
egen utdanning, fokusert på relevant behandling til 
rett tid og å unngå overbehandling. Dette arbeidet 
har vært vesentlig for at manuellterapeuter er blitt 
en svært kostnadseffektiv tjeneste for pasienter 
med sykdom og skader i muskel- og skjelettappara-
tet. Ved å utdanne flere manuellterapeuter og mer 
målrettet bruk av yrkesgruppen, kan fastlegene 
avlastes på muskel- og skjelettområdet. Gjennom 
stortingsvedtaket om autorisasjon og RETHOS-for-
skriften er manuellterapeuter blitt en veldefinert 
helsepersonellgruppe. Dette gjør det lettere å regu-
lere yrkesgruppen og innplassere den i helseplaner 
både sentralt og lokalt i kommunene.

Norsk psykologforening

Mennesker med psykiske- og avhengighetsrela-
terte helseproblemer kjennetegnes ofte av sam-
mensatte tilstander, uten entydige sammenhenger 
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mellom diagnoser og behandlingsprosedyrer. 
Utrednings- og behandlingsansvar krever inngå-
ende kunnskap og erfaring fra flere fagområder, 
slik som anvendt og klinisk utviklingspsykologi, 
kognitiv psykologi, personlighetspsykologi og kli-
nisk nevropsykologi. Dette er bakgrunnen for at 
behandleransvaret i dag er forbeholdt leger og 
psykologer som i sin grunnutdanning har inte-
grert teoretisk og klinisk dybdekompekompe-
tanse og øvelse i utredning, diagnostikk og 
behandling.

Kommisjonen ber om innspill til oppgaveforde-
ling som kan understøtter fremtidig bærekraft. 
Psykologforeningen mener derfor at det viktigste 
tiltaket er å reversere en utvikling i sykehusene 
der administrative oppgaver og støttefunksjoner 
overføres fra merkantilt personell til behandlere. 
Dette er kostnadsdrivende, og svekker tjeneste-
nes samlede kapasitet til å utføre utrednings- og 
behandleroppgaver. Dette bør ses i sammenheng 
med regjeringens arbeid med tillitsreform i offent-
lig sektor.

God samhandling mellom ulike tjenestenivåer 
og sektorer er en av de største utfordringene for å 
sikre bedre oppgavefordeling og tjenesteflyt for 
brukerne. I psykisk helsevern og rusbehandling 
er det flere steder etablert kunnskapsbaserte 
modeller for mer helhetlig organisering av tjenes-
tene, slik som FACT/ACT8 , IPS 9 (individuell 
jobbstøtte), Senter for jobbmestring, samt psy-
kiske helsetjenester i somatiske sykehus.

Slike tilbud er i dag kun tilgjengelige i noen 
kommuner og sykehus, og bør rulles videre ut. Et 
konkret innspill til kommisjonen er å adressere 
hindringer i dagens styringssystemer for større 
satsing på slike samhandlingstiltak. Eksempelvis 
manglende økonomiske insentiver for samarbeid, 
målstyring som fremtvinger silotenkning, uklar 
fortolkning av lovverk og retningslinjer og digitale 
systemer som i liten grad understøtter samhand-
ling.

Norsk Radiografforbund

NRF mener man i Norge bør øke innsatsen for 
bedre oppgavedeling innen bildediagnostikk og 
stråleterapi. Økt behov for bildediagnostiske tje-
nester samt teknologisk utvikling har medført at 
radiografer og stråleterapeuter i en rekke sam-
menlignbare land har fått nye arbeidsoppgaver og 
utvidede ansvarsområder.

NRF ga i 2013 NIFU i oppdrag å utarbeide en 
rapport om flaskehalser og oppgavedeling i bilde-
diagnostikk (NIFU-rapport 46/2013 – «Glidende 
overgang»). Denne konkluderer med at bildediag-

nostikk er en betydelig flaskehals og medfører 
lange ventelister både med tanke på å få utført 
undersøkelser, samt å få tydet og formidlet resul-
tater for utførte undersøkelser. NIFU-rapporten 
anbefaler ny fordeling av oppgaver innen bildedi-
agnostikken som den løsningen med størst poten-
sial for å få bukt med utfordringene. Det er i dag 
mellom 20 og 30 radiografer med videreutdanning 
innen ultralyd eller tolkning av røntgenundersø-
kelser i Norge, og et flertall av disse praktiserer 
som selvstendige ultralydradiografer og beskri-
vende radiografer i radiologiske avdelinger.

I Storbritannia har vi over lengre tid sett en 
utvikling mot at radiografer kvalifiserer seg innen 
bildetyding på stadig flere områder som en av løs-
ningene på et overordnet kapasitetsproblem på 
kompetanse til å tolke og beskrive de ulike under-
søkelsene. Utfordringene og utviklingen vi ser i 
Norge, er på mange måter en parallell til utviklin-
gen vi har sett i Storbritannia, der behovet for 
effektivisering og kostnadskontroll i sykehusene 
tiltar. Bruk av kunstig intelligens vil også kunne 
spille en rolle i en fornyet oppmerksomhet mot 
oppgavedeling i tjenestene.

Oppgavedeling vil ikke løse mangelen på alt 
helsepersonell, men vil fremme riktig kompetan-
senivå på rett sted. Oppgavedeling er derfor et 
svar på behovet om å effektivisere sykehustje-
nester som bildediagnostikk og stråleterapi.

Spesialutdannede radiografer innen tolkning 
av røntgen-skjelett- og ultralydundersøkelser har 
bidratt og bidrar til å holde ventelister og svartid 
nede ved flere avdelinger i Norge.

Stråleterapeuter bidrar til å dekke opp for 
mangelen på onkologer i det de tar større ansvar 
for planlegging, gjennomføring samt oppfølging 
av pasientene etter kreftbehandling.

Arbeidsdeling, oppgavedeling – eksempler fra Norge:

– Helse Midt-Norge gjennomførte i 2013–2014 
en studie med bruk av ultralydradiograf (sono-
graf) for å løse kapasitetsutfordringer for ultra-
lydundersøkelser ved sykehuset i Levanger. 
Denne studien rapporterte om meget gode 
resultater, hvor ventetider ble redusert fra 14 
til fire uker. Ultralydradiografen avlastet også 
overlegene i ultralydopplæring av leger i spesi-
alisering. Radiografen gikk over i fast stilling 
som ultralydradiograf etter prosjektets slutt.

– Ved Sykehuset Østfold Kalnes tok man konse-
kvensen av utfordringene med manglende 
kapasitet innen bildediagnostikk, og ved inn-
flyttingen i nytt sykehus var to radiografer 
utdannet, mens to andre var under utdanning 
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innen beskrivende radiografi. Disse har tatt sin 
utdanning i Storbritannia. Disse radiografene 
bidrar til at sykehusets kostnader ved innleie 
av legevikarer for å beskrive skjelettbilder 
reduseres, samt øker den totale kapasiteten på 
diagnostikk i avdelingen.

– Ved Sykehuset i Vestfold har man lært opp 
radiografer til å selvstendig utføre mammabio-
psier ved brystdiagnostisk senter. Også Vest-
fold har sendt en radiograf til Storbritannia for 
videreutdanning innen beskrivelse av skjelett-
undersøkelser og har god erfaring med dette.

Arbeidsdeling, oppgavedeling – veien videre

– En undersøkelse utført av NRF i 2016 mot 
ledere ved alle landets radiologiske avdelinger 
viste at halvparten av de som responderte, så et 
behov for radiografer som tolker og beskriver 
røntgenundersøkelser. En tredjedel av de som 
svarte, så behov for utdanning av ultralydradio-
grafer i sine avdelinger.

Per 2022 eksisterer det ikke et tilbud i Norge for 
slike formelle utdanningsløp for radiografer. 
Innen disse feltene må virksomhetene vende seg 
til utlandet for kompetansebygging. Dette gjør ter-
skelen og kostnadene høye for å komme i gang 
med fornuftige prosjekter innen arbeids– og opp-
gavedeling.

I fremtidige sykehustjenester med mangel på 
kompetanse innen kritiske områder som bildedi-
agnostikk og stråleterapi hører arbeids– og opp-
gavedeling med som virkemiddel.

NRF anbefaler at det legges til rette for opp-
start av videreutdanninger for radiografer for å 
bidra til effektive prosjekter innen arbeids – og 
oppgavedeling.

Norsk Sykepleierforbund (NSF)

Felles oppgaveløsning rundt de prioriterte grup-
pene En liten andel av pasienter og brukere benyt-
ter en stor del av ressursene både i spesialisthel-
setjenesten og i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Dette gjelder særlig skrøpe-
lige eldre, personer med flere kroniske lidelser, 
barn og voksne med alvorlige psykiske lidelser 
og/eller ruslidelser, som også er de prioriterte 
gruppene i helsefellesskapene. Eksempelvis står 
de ti prosentene av barn og unge med mest omfat-
tende tjenestebruk for vel 60 prosent av res-
sursbruken, og 99 prosent av oppholdsdøgnene i 
psykisk helsevern for barn og unge. Gruppen 
skrøpelige eldre utgjør en mindre andel av pasien-

tene, men står for en stor del av ressursbruken. 
European Observatory on Health Systems peker 
på at det ikke er aldring i seg selv som er proble-
met. Ved å følge opp skrøpelige eldre på en syste-
matisk og god måte, og ved å utvikle gode pallia-
tive tjenester, vil ressursbruken kunne begrenses 
uten at det går på bekostning av kvaliteten i tilbu-
det eller pasientens levetid. Tvert imot.

God samhandling må bygges nedenfra og 
opp og sikre at de riktige personene og kompe-
tansen er representert. Mens fastlegen har en 
begrenset rolle i oppfølgingen av de prioriterte 
gruppene, jf. ovenfor, er sykepleietjenesten sen-
tral gjennom hele forløpet på begge nivå. Pasien-
ter som er innlagt i somatiske sykehus ivaretas 
av sykepleietjenesten 24/7, og denne tjenesten 
har en helt sentral rolle i ulike deler av pasientbe-
handlingen, fra mottak til utskrivning. Pasienter 
med behov for behandling etter utskrivning blir 
skrevet ut til de kommunale sykepleietjenestene 
i sykehjem, heldøgns omsorg og hjemmesyke-
pleie. For å lykkes med å skape helhetlige og 
sammenhengende pasientforløp helt hjem, må 
sykepleietjenestene derfor henge bedre sammen 
både innad og på tvers av nivåene og gis et tyde-
lig ansvar og rolle. NSF mener det er behov for å 
videreutvikle kompetanse, roller og funksjoner 
slik at sykepleiere får anledning til å sikre gode 
overganger mellom tjenester og forvaltningsni-
våer.

Erfaringene med pasientsentrert helsetje-
nesteteam (PHST) i Tromsø viser potensialet i 
dette. Dødeligheten blant skrøpelige eldre og 
pasienter med sammensatt problematikk gikk ned 
med 43 prosent seks måneder etter at de fikk 
hjelp fra PSHT. Øyeblikkelig hjelp (øhjelp)-ligge-
dager ble redusert med 32 prosent, og det var 10 
prosent færre øhjelpsinnleggelser. I tillegg var det 
mer enn en dobling av planlagte polikliniske kon-
sultasjoner. Teamet har nå ingen aldersgrense, 
men følger også opp yngre brukere med sammen-
satt problematikk. Flere steder i Norge etablerer 
man nå liknende tilbud. Erfaringene med ACT/
FACT-team i behandling og oppfølging av perso-
ner med alvorlige psykiske lidelser og/eller rus-
misbruk peker i samme retning.

NSF mener dette tydelig viser betydningen av 
å gi sykepleietjenestene en sentral rolle, tydeli-
gere ansvar og myndighet, for å lykkes med å 
skape helhetlige pasientforløp og bedre samord-
nede tjenester. Dette bør også reflekteres i beslut-
ningsstrukturen i helsefellesskapene. Det må sat-
ses på organisatoriske løsninger, som tverrfaglige 
team, koordinatorfunksjoner og teknologiske løs-
ninger som understøtter helhetlige pasientforløp 
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og behandling. Det er veldokumentert at nærhet 
til tjenestetilbud vil bidra til mindre bruk av kost-
nadskrevende behandling, bedre pasientsikker-
het og bedre pasienttilfredshet.

Virkemidler som understøtter god ressursbruk og 
helhetlige pasientforløp

Trange økonomiske rammer i både kommuner og 
sykehus og press på inntjening og gjennomstrøm-
ming i spesialisthelsetjenesten, gjør det vanskelig 
å utvikle helhetlige og gode pasientforløp. Bered-
skap, fødselsomsorg og psykisk helse blir ikke til-
strekkelig prioritert innenfor en slik logikk. Den 
manglende realiseringen av den gylne regel 
innenfor psykisk helsevern og TSB er et eksem-
pel på det. Det gjelder også små samfunnskritiske 
funksjoner som barnepalliative team. Dette er 
ikke framtidsrettet. NSF mener finansieringssys-
temet må innrettes slik at det understøtter helse-
politiske mål knyttet til å utvikle helhetlige og 
sammenhengende pasientforløp, god oppgavede-
ling mellom kommuner og helseforetak, og mel-
lom profesjoner.

Ansvars- og oppgavedeling som verktøy for å oppnå 
god ressursbruk og tjenester

Med en stadig økende mangel på helsepersonell 
og særlig sykepleiere, blir det viktig å sikre at res-
sursene og kompetansen brukes best mulig. 
Sykepleiere utfører i dag mange oppgaver som 
kunne blitt ivaretatt av andre. Når sykepleiere 
både skal gjøre det samme som andre personell-
grupper, og samtidig ivareta de sykepleiefaglige 
oppgavene, blir presset på den enkelte stor. En 
spørreundersøkelse blant over 6000 sykepleiere 
som arbeider i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene viser at både sykepleiere og spesialsy-
kepleiere bruker mye tid på oppgaver som kunne 
vært gjort av andre. Det gjelder særlig oppgaver 
knyttet til måltider, rydding, vasking mv.

Vi ser en tendens til at kommuner og sykehus 
nå tyr til ulike løsninger for å møte sykepleierman-
gelen. Flere kommuner har valgt å trekke mange 
av sykepleierne ut i egne team som server både 
hjemmeboende pasienter og institusjonspasienter. 
Den daglige driften i sykehjem og heldøgns 
omsorg overlates til helsefagarbeidere og assis-
tenter. På den ene siden kan slike løsninger bidra 
til at sykepleierne får brukt kompetansen sin til 
sykepleiefaglige oppgaver. På den andre siden 
kan det sykepleiefaglige fellesskapet og kompe-
tanseoverføringen mellom sykepleierne reduse-
res. Det kan også gå utover den helhetlige oppføl-

gingen av pasientene. Ifølge Sintef har vi imidler-
tid lite systematisk kunnskap om konsekvensene 
av disse løsningene.

Et annet eksempel er økt bruk av støtteperso-
nell i intensivavdelinger. NSF støtter behovet for 
å tilføre støttepersonell som fysioterapeuter, kli-
niske farmasøyter, personell til å ivareta logis-
tikkoppgaver ift. forbruksmateriell og legemid-
ler, spesialrenhold osv. Dette vil styrke teamet 
rundt pasientene og avlaste intensivsykepleiere, 
men vil det øke intensivkapasiteten? Den interre-
gionale arbeidsgruppen som har jobbet frem 
definisjoner for å kartlegge intensivkapasiteten 
slår fast: «For å utnytte kapasiteten ved inten-
sivavdelingene optimalt vil det være behov for å 
utvikle bemanningsmodeller hvor både klinisk 
og ikke klinisk personell frigjør intensivsykeplei-
ekompetanse. Slike bemanningsmodeller vil like-
vel de fleste steder ikke gi vesentlig flere senge-
plasser, fordi den begrensende faktor er tilgang 
på intensivsykepleiere på natt og i helg. Annet 
personell kan ikke ta imot eller stabilisere en 
pasient med akutt livstruende organsvikt.» Riktig 
oppgavedeling vil kunne redusere arbeidsbelast-
ning og stress, og frigjøre sykepleierkapasitet til 
å gjøre sykepleieroppgaver. Det må imidlertid 
sikres at pasientens behov og hensynet til kvali-
tet og pasientsikkerhet ligger til grunn for måten 
vi fordeler, og eventuelt omfordeler, ansvar og 
oppgaver. Dette forutsetter en systematisk til-
nærming, bygd på kunnskap. Endret oppgavede-
ling må ta utgangspunkt i arbeidsprosessene i de 
ulike delene av et pasientforløp, og stille tydelige 
krav til kompetanse. NSF mener dagens adhoc-
pregede tilnærming, drevet frem av mangelen på 
sykepleiere, kan representere en fare for kvalitet 
og pasientsikkerhet. Tjenestene risikerer også å 
kaste bort tid og ressurser.

NSFs faggruppe for sykepleiere innen psykisk 
helse og rus

Langt tydeligere bruk av spesifikk kompetanse til 
konkrete oppgaver er noe som etterspørres. Det 
er dårlig ressursutnyttelse å bruke spesialisert 
sykepleierkompetanse på merkantile eller admi-
nistrative oppgaver som kunne vært utført av 
andre personellgrupper. Det samme gjelder innad 
i tjenestene, riktige kompetanse på riktig sted. 
F.eks kan det være dårlig utnyttelse av ressurs-
knapp spesialsykepleierkompetanse ved at den 
brukes til renhold av biler, fylling av lager, opplæ-
ring innen IT eller tilbereding av mat. Her har vi 
muligheter for å redusere press, og rendyrke 
kompetanse. Dette vil være i alles interesse.
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Oppgavedeling i psykisk helse og rus: Syke-
pleiere og spesialsykepleiere er den største fag-
gruppen i psykisk helsevern og i kommunale 
psykisk helse- og rus tjenester. Det bør i større 
grad utvikles roller og ansvar som bidrar til at 
kompetansen brukes bedre. Det er særlig behov 
for bedre koordinering av forløp og tjenester til 
brukere med langvarige og sammensatte behov. 
I Norge har oppgavedelingen gått i feil retning 
innen psykisk helse. Potensiale er stort for i 
større grad bruke blant annet spesialsykepleier-
kompetansen på en systematisk måte er stort, 
sammen med andre profesjoner innen tjenes-
tene.

Norsk Tannpleierforening

Det må sikrast ein betre arbeidsfordeling mellom 
tannpleier og tannlege ved rett person på rett 
plass. Det gir nye moglegheiter til at personell får 
bruka og utvikla eigen kompetanse og vil gi betre 
tilgang på kompetent personell i tenesta.

Tannhelsetenesta må betre ta i vare yrkes-
gruppa tannpleiarane, ved å skape gode og utvi-
klande arbeidsplassar. Det vil redusera fråfall 
tenesta og motivera til auka søknad til utdanninga. 
Det må blant anna sikrast karriere stige også for 
tannpleiarar der innføring av tittel spesialtann-
pleiar etter vidareutdanning er eit av fleire tiltak.

Tannpleiarar må bli tilsett i leiinga i tannhelse-
tenesta for å sikra vektlegging av det helsefrem-
mande og forebyggande arbeidet i ei berekraftig 
teneste.

NTNU, Fakultet for medisin og helsevitenskap

Prinsippet om lavest effektive omsorgsnivå 
(LEON) må være utgangspunktet for arbeids- og 
oppgavedeling i helse- og omsorgstjenesten. Det 
vil også innebære at egenomsorg og pleie utført 
av pårørende og frivillige i økende grad må frem-
mes som del av det uformelle omsorgssystemet. 
Her kan det også tenkes at uføretrygdede og men-
nesker som har falt utenfor det ordinære arbeids-
livet, kan gis opplæring i omsorgsfunksjoner. 
Faglært helse- og omsorgspersonell på ulike spe-
sialiseringsnivå er en knapphetsressurs. For å 
utnytte disse ressursene på beste måte må opp-
gavene løses mest mulig effektivt i samhandling 
mellom de ulike yrkesgruppene.
– Innenfor helse- og omsorgstjenestene er det et 

stort antall profesjoner og spesialiserte yrkes-
grupper. Tendensen har vært en økende spis-
sing i kompetanse og arbeidsoppgaver. Oppga-
vedeling og -glidning synes i en viss grad å 

møte motstand fra profesjonsinteresser mel-
lom ulike yrkesgrupper. Tydelige politiske sty-
ringssignaler, -oppdrag og insentiver til sekto-
ren kan bidra til å dempe slik motstand.

– Mer trening på samhandling og oppgavedeling 
mellom de ulike profesjonene både under 
utdanningen og i praksis, vil kunne bidra til 
bedre pasientflyt, ressursutnyttelse og effekti-
visering.

– En kritisk gjennomgang av medisin- og helse-
fagutdanningene på bakgrunn av ny nasjonal 
helse- og samhandlingsplan er et annet mulig 
tiltak. Målet må være å vurdere både porteføl-
jen av ulike utdanningsprogram, utdanninge-
nes omfang, kompetansenivå og mulighetene 
for å samkjøre deler av basisundervisningen 
for flere utdanninger.

– Det bør også vurderes om det er behov for å 
øke opptak til- og heve status for kortere helse-
fagutdanninger på yrkesfagnivå som for 
eksempel helsefagarbeider, som kan bidra i 
bredden av helsetjenesten. Tilsvarende for ser-
vicemedarbeider fra yrkesfagnivå som kan 
avlaste helsefaglige funksjoner med ulike opp-
gaver.

– Kraftfulle tiltak for å bedre kjønnsbalanse og 
mangfold i medisin- og helsefagutdanningene 
må vurderes. Det er viktig både for å speile 
befolkningssammensetning og for å sikre bred 
rekruttering.

OsloMet- Fakultetet for helsevitenskap

Oppgaveglidning

Den totale arbeidsstyrken må utnyttes bedre. Å 
endre, flytte ansvar og oppgaver mellom ulike 
nivåer og personellgrupper i helsetjenesten kan 
være ressursbesparende, redusere behovet for 
visse personellgrupper, bidra til bærekraft og 
beholde personell. Det blir for lite synliggjort at 
tjenestene kan utnytte andre helsefaglig utdan-
nede personellgrupper enn leger, sykepleiere og 
helsefagarbeidere. Eksempler på dette er verne-
pleiere, ergo og fysioterapeuter som alle har kom-
petanse som direkte er rettet mot kjerneelemen-
ter i en mer bærekraftig helsetjeneste.

Det er god dokumentasjon fra kunnskapsopp-
summeringer og meta-analyser for at sykepleiere, 
spesielt i primærhelsetjenesten kan erstatte leger 
innen visse områder med lik og i noen tilfeller 
bedre utfall enn legene. Metasynteser av kvalita-
tive studier peker også på barrierer for at dette 
blir implementert.

Farmasøyter får i økende grad utvidede opp-
gaver innen legemiddelopplæring, rådgivning, 
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og legemiddelsamstemming i sykehjem, på syke-
hus, i akuttmottaket, og i apotek. Videreutdan-
ningstilbudet for radiografer er bredt med blant 
annet tolking og beskrivelse av røntgenbilder, 
samt sonografi (ultralyd), slik at de avlaster 
radiologene med arbeidsoppgavene. På Diakon-
hjemmet sykehus har bioingeniører overtatt 
ansvar for svarutgivelser av manuelt vurderte 
blodutstryk og de samme underviser og autori-
serer LIS leger innen mikroskopi av urin og blod. 
Dette gjøres vanligvis av nefrologer og hematolo-
ger. Paramedisinere utfyller legers oppgaver i 
akuttmottak og med tiltak på skadesteder og i 
ambulanse. Vi har mer informasjon og eksem-
plene dersom kommisjonen ønsker dette, men i 
mindre grad har alle eksemplene på oppgaveglid-
ning vært gjenstand for robuste evalueringsstu-
dier.

Utfordringene ligger i at personellgrupper må 
være villige til å gi fra seg oppgaver til andre.

Tverrprofesjonelle team – tverrfaglig samarbeid

Både helsetjenestene og UH sektoren bidrar til å 
befeste profesjonene og det er for få incentiver i 
sektoren for tverrfaglighet og teamarbeid. RET-
HOS har definitivt heller ikke bidratt til mer av 
dette, men det er også mye kultur og til dels profe-
sjonskamp og silotenkning som befester dette. 
Som leder av et stort helsefakultet med 10 profe-
sjonsutdanninger er det en kontinuerlig kamp å 
facilitere tverrfaglighet, teamarbeid, synergier på 
tvers og fellesemner. Et felles første år for mange 
av våre studieprogrammer burde vært pilottestet, 
videre burde mange programmer delt emner med 
generisk innhold (profesjonsuavhengig) slik at 
samarbeid om pasientbehandling og forskning/
utvikling ble lettere. Dette gjelder både på 
bachelor- og masternivå. Det finnes gode enkel-
teksempler på at kompetanse i godt teamarbeid 
bygges i sektoren, men dette er ikke gjennomgå-
ende prinsipp eller krav i programmene. Hva er de 
virkelige barrierene for slikt samarbeid og hvor-
dan kan det adresseres? Utfordringene ligger i at 
personellgrupper må være villige til å gi fra seg 
oppgaver til andre.

Oslo kommune

– Helsepersonell må primært brukes til helsefag-
lige oppgaver. Andre oppgaver som kan utføres 
av ansatte med annen kompetanse, bør omfor-
deles. Det er behov for avklaringer omkring 
dette på nasjonalt nivå.

– Det må klargjøres ovenfor innbyggerne at 
egen bolig må tilpasses til livstidsstandard i så 
stor grad som mulig. Stimuleringstilskudd for 
dette bør vurderes.

Parat, Tannhelsesekretærenes forbund

Tannhelsesekretærene bør brukes til å utføre de 
oppgavene de er utdannet til og tannleger og tann-
pleiere bør bruke sin arbeidstid på sine fagområ-
der. ThsFs erfaring er at ledere ikke har god nok 
kjennskap til tannhelsesekretærens faglige kom-
petanse og at mange oppgaver blir i dag derfor 
løst på et feil kompetansenivå.

Tannhelsesekretærenes utdanning er «todelt» 
ved at de har god opplæring både i administrative 
oppgaver og tannhelsefaglige oppgaver. Dette gjør 
at tannhelsesekretæren bl.a bør få ansvar for de 
daglige lederoppgavene og det administrative 
arbeidet på tannklinikkene. Dette er helt i tråd 
med beste effektive omsorgsnivå/kompetanse-
nivå og at bærekraften i helse- og omsorgstje-
nester er avhengig av at personellets tid benyttes 
ressurseffektivt.

Reiso, Magnhild

Anerkjenne hver enkelt yrkesgruppe – tydeliggjøre 
ansvarsområder og arbeidsoppgaver

– Å klargjøre ansvarsområder mellom ulike pro-
fesjoner vil synliggjøre og fremheve verdien av 
de ulike yrkesgrupper, og bidra til anerkjen-
nelse av den enkeltes kompetanse og utførte 
arbeid.

– Tydelige arbeidsoppgaver og arbeidsfordeling 
står sentralt for opplevelse av mestring i egen 
arbeidshverdag.

– Å «effektivisere» ressursbruk ved å tillegge 
arbeidstakere arbeidsoppgaver utover hva som 
anses relevant innenfor eget yrke er med på å 
undergrave verdien og anerkjennelsen av ulike 
profesjoner, kompetanseområder og yrkes-
grupper. Slik effektivisering er uheldig, både 
for arbeidsmiljø og tverrfaglig samarbeid.

Rådet for offentlige fagskoler

RFF mener at oppgavedeling er et effektivt virke-
middel her og innebærer at arbeidsoppgaver som 
tidligere har vært tilknyttet en særskilt profesjon, 
også kan utføres av andre yrkesgrupper etter tilfø-
ring av ny nødvendig kunnskap og kompetanse. 
Dette er viktig for bedre utnyttelse av samlet kom-
petanse og ressurser. Helsepersonelloven åpner 
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for dette når forsvarlighet, kvalitet og pasientsik-
kerhet er ivaretatt.

For å møte fremtidens utfordringer trengs en 
mer dynamisk tilnærming til kompetanse. Dette 
innebærer at man i større grad tar utgangspunkt i 
hvilken kompetanse som trengs for å kunne 
utføre de ulike oppgavene. Dette bør også være 
utgangspunktet for oppgavefordeling og -deling 
både i spesialisthelsetjenesten og kommunehelse-
tjenesten, samt i samarbeidet mellom disse.

Med bakgrunn i dette vil det være behov for 
utvikling av fagarbeiderkompetansen i helsesekto-
ren, slik at oppgavene innen helse kan fordeles på 
en hensiktsmessig måte som kan imøtekomme 
sektorens bemannings- og kompetansebehov. 
Gjennom kompetanseutvikling og videreutdan-
ning på fagskolenivå kan flere yrkesgrupper bidra 
til å redusere sykepleierbehovet og samtidig iva-
reta kvaliteten i helsetjenestene. Kompetansen til 
helsefagarbeideren må mobiliseres, den må bru-
kes effektivt med god oppgavedeling og organise-
ring av arbeidet, og utvikles og foredles i takt med 
utvikling innenfor digitalisering, teknologi, inno-
vasjon, og samhandling.

Rådet for psykisk helse

Vi støtter arbeidet med å skape en heltidskultur 
og understreker nødvendigheten av å rekruttere 
og beholde ansatte i alle personellgrupper. Samti-
dig må vi alltid huske at behandling som er av 
relasjonell karakter krever tid for å oppnå den 
nødvendige tilliten som er en bærebjelke for 
støtte og tilfriskning. Komplekse problemer tren-
ger ofte spesialisert kompetanse, og for at flere 
skal kunne nyttiggjøre seg den må vi skape elas-
tiske modeller og samhandlingsløsninger som gir 
synergieffekter av denne formen for kompetanse.

I Norge er det etablert bemanningsenheter i 
enkelte helseforetak, blant annet Helse Bergen og 
Vestre Viken, i tillegg til flere kommuner. Hensik-
ten er å ivareta virksomhetens bemanningsbehov 
og god pasientbehandling. En slik ordning kan gi 
økt mulighet for å tilby hele stillinger, det kan man 
få til ved at ansatte kan ha deler av sin stilling på 
en enhet og resten i bemanningsenheten. Dette 
gir arbeidsgiver en mer fleksibel benyttelse av 
arbeidstakerne, samt at det avlaster ledere for 
arbeidet med å leie inn vikarer ved sykefravær. 
Dette sikrer stabil kompetanse og økt forutsigbar-
het. Man tar i bruk egne ansatte ved sykefravær i 
stedet for å ty til vikarer. Pasienten opplever 
trygge ansatte på jobb, som de kanskje kjenner fra 
før, og som slipper å bruke tid på å lære nye ruti-
ner gang på gang. En annen gevinst er at ansatte i 

bemanningsenheten i større grad kan følge pasi-
enten i sårbare overganger mellom avdelinger 
internt i sykehuset. En forutsetning for å lykkes 
med en bemanningsenhet er at man sikrer nød-
vendig kompetanse hos ansatte som skal veksle 
mellom flere avdelinger.

For å lykkes med kompetansebygging i helse-
tjenesten trenger vi gode og brukervennlige digi-
tale kompetansekartleggingssystemer. Kompetan-
seportalen er et viktig verktøy som flere fremhe-
ver i forbindelse med å møte behovet for faglig 
oppdatering og interne kurs. Kompetanseportalen 
kan også brukes til å samle informasjon om kom-
petansesammensetning i en faggruppe og kompe-
tansebehov hos den individuelle sykepleier slik at 
ledere og sykepleiere kan finne frem til individuelt 
tilpassede kompetanseplaner. En slik kompetanse-
spissing vil gi bedre pasientsikkerhet, for veien til 
god behandling blir kortere når kompetansen er 
riktig plassert fra start.

Ansatte med mye realkompetanse uten formell 
utdanning er også en viktig del av helsetjenesten. 
Det bør tilrettelegges for at denne gruppen kan få 
mulighet for utdanning som helsefagarbeider 
etter modell for arbeidsplassbasert barnehage-
lærerutdanning hvor størstedelen av studiet leg-
ges til egen arbeidsplass. En slik modell vil bidra 
til å lukke gapet mellom behov og kvalifisert per-
sonell. Bemanningsenheten i PHR Vestre Viken 
har utdannet helsefagarbeidere etter lignende 
modell.

Noen har behov for langvarige og sammen-
satte helse- og sosialtjenester både fra kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Fleksi-
bel aktiv oppsøkende behandlingsteam (FACT) er 
en behandlingsmodell for mennesker med alvor-
lig psykisk lidelse, mange med samtidig rusmis-
bruk og alle med særlig behov for langvarig opp-
følging. Teamene er tverrfaglig sammensatt, job-
ber utadrettet og samarbeider på tvers av sekto-
rer, og bidrar til kraftig reduksjon av både innleg-
gelser og liggedøgn. Vi må investere i ting vi vet 
virker, og FACT er en slik ting.

Senter for omsorgsforskning, Sør

Hvilke innsatsfaktorer kan og bør vi ha i helse- og 
omsorgssektoren, helt overordnet sett, i årene frem-
over for å sikre et bærekraftig helsevesen?
– Kompetanseplanlegging i den enkelte kom-

mune er viktig. Kompetanse og kompetanse-
planlegging bør tydeliggjøres som en forvent-
ning til kommunene og fylkeskommunene i 
forventningsdokumentet knyttet til regional og 
kommunal planstrategi.
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– Bruk og forvaltning av kompetanse er viktig i 
en tid der dette er mangelvare. Det finnes en 
rekke helsepersonellgrupper med kompetanse 
som kan utnyttes langt bedre enn i dag. At 
dette ikke skjer i så stor grad som en kunne 
ønske kan ha flere årsaker. En årsak kan være 
at kommunen kjenner for dårlig til kompetan-
sen til mange av sine yrkesgrupper. En viktig 
oppgave for oss, kan derfor å øke bevisstheten 
om hvilken kompetanse alle yrkesgruppene 
har.

Hvilke endringer i hvem som gjør hva ut fra dagens 
situasjon kan og bør gjøres, hvilke oppgaver kan 
løses på en annen måte, og hvilket potensial ligger 
for samarbeid mellom personellgrupper i team?
– Samarbeid mellom personellgrupper internt i 

kommunen og over kommunegrenser, i team, 
vil være en viktig forutsetning framover, for å få 
brukt kompetansen der det er størst behov. 
Det er derfor også her nødvendig at kommu-
nen/enhetene har en oversikt over kompetan-
sen og hvilken kompetanse brukerne til en 
hver tid har behov for.

– Ulike former for økt samarbeid mellom tjenes-
ter internt i kommunen og mellom nivåer bør 
stimuleres og tydeliggjøres i kommunale sty-
ringsdokumenter.

– Kommunene og lokale helseforet bør sammen 
sikre en bedre personellsammensetning og 
oppgavedeling i tjenestene som både gir uttel-
ling både i helse- og omsorgstjenestene i kom-
munene og i helseforetaket.

Sivertsen, Hilde Gunn

Slik det er i dag gjør sykepleiere og helsefagarbei-
dere flere arbeidsoppgaver som jeg vil si ligger 
utenfor kompetanse og ansvarsnivå: mat/ernæ-
ring og tilberedning av denne. Vi smører, dekker 
bord, rydder bord, kjøret oppvask/steamer og 
rydder kjøkken x 4 eller flere ganger pr døgn. Her 
kan personer med utdanning innen ernæring 
overta en del av tilberedning og «rydding». Helse-
personell med pasientnært arbeid skal fortsatt 
mate, servere og tilby mat til pasienter, det er de 
som kjenner dem og vet de ulike behovene.

Vask av rom/utstyr ved f eks utskrivelse av 
pasienter. Dette gjøres i dag hos oss delvis av 
sykepleier/helsefagarbeidere. Vi vasker seng, 
møbler på rommene, nattbord og skap på rom og 
tilhørende bad. Dette er det renholdspersonalet 
som har kompetansen og kunnskapen på. Helse-
personell mister tid rundt pasient når slike opp-
gaver må utføres.

Ansvarsområder som f eks brannrutiner ligger 
i dag hos en sykepleier i vår avd. Dette og lik-
nende oppgaver MÅ over på personell fra eien-
dom/bygg. Dersom vaktmester ikke er tilgjenge-
lig i perioder med fri, hender det vi helsepersonell 
får beskjed om å levere ulikt søppel i container på 
utsiden. Dette er oppgaver som må løses av riktig 
avd ikke legges over på oss.

Mange av oppgavene her kan se små ut, men 
det er i det lange løp mye tid som flyttes fra pasi-
ent (både nært og administrativt/tverrfaglig/sam-
handlende) til oppgaver som må utføres for og 
opprettholde forsvarlig drift. Men oppgavene 
kan/bør gjøres av annet personell enn helseperso-
nell. I tillegg har vi daglig ansvar for og svare på 
telefoner, bringe søppel og skittentøy fra avd til 
områder der dette hentes og bringes videre til 
søppel og vaskeri.

Skarbøvik sykehjem i Ålesund kommune

Vårt sykehjem er organisert ut ifra et linjemøn-
ster, der man har enhetsleder på topp og tre 
avdelinger med hver sine avdelingsledere og til-
hørende sykepleiere. (5 sykepleiere pr avdeling, 
15 totalt) Etter omorganisering vil staben være 
utenfor linjen- og berøres ikke av det vanlige møn-
steret for ordrer. Staben fungerer som en service- 
og støttefunksjon for resten av organisasjonen. 
Omorganiseringen består i å trekke ut alle syke-
pleierne fra avdelingene. De vil ikke ha ansvar for 
pleie og rutineoppgaver i avdelingene, men utføre 
oppgaver som krever sykepleiekompetanse. Syke-
pleierne skal være ambulerende, men skal samti-
dig være tett på beboere og deres pårørende.

Ved å omorganisere sykepleierne på denne 
måten er det også rom for å utarbeide helsefrem-
mende og mere fleksible turnuser som for eksem-
pel arbeid hver 4 helg, lange vakter på helg og 
langfri. Bemanningen i staben er planlagt på føl-
gende måte:
– To sykepleiere på alle dagvakter, tre de to 

dagene det er legevisitt.
– To sykepleiere på alle aftenvakter
– To sykepleiere på helg.
– Alle sykepleiere arbeider hver 4.helg og har 

langfri i forbindelse med frihelg. For å kunne 
bemanne hver 4 helg med de sykepleierne vi 
hadde, måtte de ha lange vakter på helg. Ved 
oppstarten hadde alle sykepleiere, med unntak 
av to, 1-3 lange vakter på helg på 12 uker, men 
aldri mer enn en lang vakt pr helg. Vi fikk tilba-
kemeldinger på at lange vakter fungerte fint og 
at de gjerne kunne ta flere for å beholde arbeid 
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hver 4. helg og langfri. Fra februar 2022 har de 
fleste to lange vakter pr helg.

– Kompetanseheving: Ved organisering i stab 
blir som sagt sykepleierne tatt ut av avde-
lingen. Helsefagarbeidere og assistenter må 
derfor få økt kompetanse innenfor medika-
menthåndtering, observasjoner og kommuni-
kasjon. I tidligere organisering, jobbet de fleste 
pleieassistenter og helsefagarbeidere deltid. 
Dermed er det ikke tilrettelagt for at de får 
praktisert dette i det daglige. I den nye model-
len vil det være rom for å øke kompetanse og 
kontinuitet, da sykepleierne får tid til å fungere 
som veiledere og rådgivere. Sykepleierne skal 
videre ha fagansvar, hvor de organisere fagda-
ger og kurs, har gjennomgang av caser og pro-
sedyrer, samt opplæring av nyansatte og veiled-
ning av sykepleierstudenter i tett samarbeid 
med avdelingsleder.

Spekter

Helseforetakene og de regionale helseforetakene 
vier stor plass til temaet oppgavedeling i sine 
utviklingsplaner. Det ligger sannsynligvis betyde-
lige gevinster knyttet til å endre oppgavefordeling, 
og kommisjonen bør beskrive dette gevinstpoten-
sialet. Endret oppgavedeling kan bidra til at kom-
petansen benyttes mer hensiktsmessig og til å 
fjerne flaskehalser i pasientforløpene. Organise-
ring i retning av team der ulike kompetanser 
møtes, kan være en løsning. Uansett må et prin-
sipp være at ulike kompetansegrupper får 
anvende den kompetansen de har best mulig, og 
særlig sin unike kompetanse. Det bør særlig 
søkes nye løsninger der knappe ressurser utgjør 
en flaskehals, slik som for eksempel innen inten-
siv- og operasjonskapasitet og radiologi.

Svenserud, Bente

Det er viktig å presisere at vernepleier- og syke-
pleierutdanningen er to ulike studier, der vi tileg-
ner oss ulik kompetanse. Vernepleierfaglig kom-
petanse bør gjøres mer kjent og anerkjennes i 
større grad. Det er viktig å trekke frem 
eldreomsorgen og kommunens behov for en sat-
sing på flere ansatte med høy faglig kompetanse 
og økt tverrfaglighet.

Vernepleiere har relevante ferdigheter og 
kunnskap som kan benyttes innenfor mange ulike 
områder, eksempelvis for å styrke eldreomsor-
gen, innenfor psykisk helse og rus, i skolen og i 
tjenestene til personer med utviklingshemning. 
Særlig er deres metodiske miljøarbeid og ferdig-

hetstrening i kommunikasjon og samspill, viktig 
for å tilrettelegge for brukerens/pasientens delta-
kelse og egenmestring.

Vernepleier og sykepleier kan utføre samme 
oppgaver knyttet til håndtering/ 
administrering av medikamenter, prosedyrer og 
behandling, enten det er blodprøver, urinprøver, 
deltakelse i undersøkelser og så videre. Verneplei-
ere har samme mulighet /ansvar for pasientene 
på VAP eller behandling i form av medisinering 
per os,subkutane eller intravenøse injeksjoner 
mv., men alltid sett opp mot opplæring og forsvar-
lighetskravet i helsepersonelloven.

Vernepleiere og sykepleiere har samme medi-
sinskfaglig kompetanse, og samme 
ansvar for legemiddelhåndtering og prosedyre-
gjennomføring.

Helsepersonell plikter å utføre sitt arbeid utfra 
de kvalifikasjoner, opplæring og den trening en 
har og hvor oppdatert dette er. I tillegg kommer 
egenansvaret / meldeplikt med tanke på opplæ-
ringsbehov. Deretter har arbeidsgiver et «sørge 
for ansvar» og plikt til å gi tilstrekkelig opplæring.

Tekna

Det er avgjørende at det kartlegges hvilken kom-
petanse helse- og omsorgstjenestene trenger i 
tiden fremover – og at det utdannes personell med 
riktig kompetanse og at disse ansettes i riktige 
stillinger.

Det er i dag ikke høy nok bevissthet om ulike 
realfaglige og teknologiske utdanninger som er 
høyst relevante for de oppgaver som skal løses. 
Etablerte stillingskategorier og kompetansekrav 
må gjennomgås for å se om det er rett kompe-
tanse man søker etter for de oppgavene som skal 
løses. Det er viktig at man gjør en grundig gjen-
nomgang for å se om det er spesielle profesjons-
hensyn som har bidratt til at man ikke rekrutterer 
bredere til en del stillinger.

Tekna mener at teknologikompetanse og digi-
talisering blir avgjørende i fremtidens helsetje-
neste, og at våre fageksperter kan gi god beslut-
ningsstøtte og avlaste annet helsepersonell, som 
leger og sykepleiere, slik at de kan bruke mer tid 
på sine pasientnære primæroppgaver

Universitets-og høgskolerådet

UHR er enig i at ny organisering og oppgaveforde-
ling i tjenestene bør få konsekvenser for utdan-
ning av helsepersonell. UH-institusjonene prøver 
å imøtekomme dette gjennom utvikling av utdan-
ningene i samarbeid med tjenestene, men vil 
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understreke at det er viktig at tjenestene signalise-
rer hvilke kompetansebehov de har. Ikke minst er 
institusjonene opptatt av hvordan endringer i opp-
gaver påvirker behovet for kompetanse på høyere 
nivå, som master og ph.d.

Utviklingssenter for sykehjem og 
hjemmetjenester (USHT) Agder (vest)  
og kommuner i Agder

Rett kompetanse på rett sted = Mestring

Tenke nytt om oppgavedeling. Bruke ufaglærte til 
bi- oppgaver og spisse arbeidsoppgavene mot rik-
tig yrkesgruppe. Utnytte ressursene på en god 
måte. KS sitt prosjekt TØRN (Eksempel fra Asker 
Kvalitet i omsorgstjenestene med ny oppgavede-
ling – YouTube og generelt TØRN prosjekt Tørn – 
Bedre oppgavedeling skaper fremtidens omsorgs-
tjenester – YouTube) er en måte kommuner job-
ber med dette på, men Flekkefjord kommune er 
en kommune på Agder som har gjort seg viktige 
og gode erfaringer med oppgavedeling over 
mange år, i tett sammenheng med fokus på kom-
petanse. (Her forteller Flekkefjord om sin erfa-
ring, Utviklingskonferansen 2022 Erfaringer fra 
Flekkefjord kommune (vimeo.com)

Rolleavklaring – hvem skal ha ansvar for hva? 
Helsefagarbeidere løftes for å få mer ansvar, jobbe 
mer i team, men sørge for at de har nok kompe-
tanse for å oppleve seg trygge i jobben. Her opple-
ves at mange kan være utrygg i nye rolle, hvor det 
forventes at de bruker mer av egen kunnskap i 
hverdagen. Behov for kompetanseheving på 
arbeidsplassen. Riktig kompetanse på riktig plass.

Tids-effektivisere oppgaver som dokumenta-
sjon, rapport, indikatorer og pasientsikkerhet. 
Mye tid forsvinner på grunn av dårlige IT løsnin-
ger og trege systemer.

Ta i bruk velferdsteknologi og utvikle funksjo-
nelle bygninger som gjør at vi kan jobbe smartere. 
Det som kan digitaliseres og automatiseres må 
det, slik at flere i helse- og omsorg kan ha mer tid 
til menneskemøter. Fokus på hvordan velferdstek-
nologi kan gjøre folk selvhjulpne. Samarbeide 
med Selvhjelp Norge, fagpersoner, utviklere, 
næringsliv og fremoverlente innbyggere på ulike 
diagnoser og funksjonsområder. (Ett eksempel på 
dette fra Agder er Foss Bad Utviklingskonferan-
sen 2022 Foss bad (vimeo.com))
– Bruke teknologi til å forenkle og effektivisere 

dokumentasjon av helsehjelp. Tar i dag for mye 
ressurser.

– Bruke flere yrkesgrupper/eller assistent i vas-
keri, bidra til å øke kvaliteten i helse- og 
omsorgstjenester

– Få rett person til rett oppgav. Eget «kjøkken» 
personell

– Egne folk som kjøkkenhjelper, men som også 
har kjennskap til beboere

Frivillig innsats og pårørendearbeid Er en stor 
ressurs. Mange opplever det tidkrevende og utfor-
drende å organisere. De er en stor ressurs, men 
kan benyttes på en bedre måte. Innspill fra ledere:
– Pårørende og frivillige sin innsats må synliggjø-

res. Tilby kurs og refleksjonsgrupper til disse
– Sortere arbeidsoppgaver og tilby arbeidsplas-

ser til innbyggere som trenger språktrening 
(mye ubrukte ressurser).

Samhandling, organisering og sømløse pasientforløp

Samarbeide med aktører utenfor helsetjenestene 
og tenke kreativt for å fjerne unødvendige opp-
gaver. Som for eksempel klesvask, husvask, opp-
vask, matlaging og tilrettelegge for at pasienten 
kan utføre så mye av stell som overhodet mulig 
selv. Samarbeid med lokalsamfunnet, frivillighe-
ten, næringslivet, posten, foreninger og idrettslag.

Fokus på folkehelse og hvordan unngå behov 
for helsetjenesten lengst mulig og hvordan utvikle 
byer og tettsteder på en slik måte at flest mulig 
kan bo hjemme og klarer seg mest mulig selvsten-
dig, også med sykdom. Arbeid med dette må for-
ankres i Kommunal- og distrikts-departementet, 
utdanningsdepartementet og andre for å sikre at 
andre aktører enn helse bidrar til dette, gjennom 
blant annet lovkrav i arealplanlegging.

Nasjonalt, regionalt og lokalt fokus på at flere 
tar mer ansvar for egen helse, for egne pårørende 
og nettverk, bidrar som frivillige og å senke for-
ventninger til hva innbyggere kan forvente av 
offentlig helsevesen. Innen kommunal helse- og 
omsorg er dette er stor utfordring i dag, selv med 
dagens gode standard og tilgjengelighet på helse- 
og omsorgstjenester. Her er noen enkle tips fra 
utviklingssenteret: USHT Agder (vest) 
(Utviklingskonferansen 2022 8 helsetips fra USHT 
(vimeo.com)).

Vikman, Miriam Dubland

Vi har en velferdsstat og et system som er avhen-
gig av tilstrekkelig antall helsearbeidere i 
drift.Vernepleiere blir delvis systematisk devalu-
ert og glemt, til tross for den unike kombinasjo-
nen av helse-og sosialfaglig kompetanse. Vi er 
kvalifiserte til å utføre et stort antall helsefaglige 
prosedyrer, deriblant medisindosering, injeksjo-
ner, sårstell osv. I primærhelsetjenesten vil verne-
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pleiere være ypperlige helsearbeidere som kan 
avlaste helsetjenesten.

Det varsles stadig om sykepleierkrisen. Verne-
pleiere vil kunne avhjelpe, men vi må bli anerkjent 
og få mulighet til å delta. Det må lyses ut flere ver-
nepleierstillinger i helsevesenet. Vi trenger et 
bærekraftig helsevesen og her kan vernepleiere 
bidra.

Vinsnes, Anne G; Professor Emerita, NTNU

«Kan vi tilby sykepleiere med mastergrad i avan-
sert klinisk sykepleie og som på søknad har fått 
spesialistgodkjenning, et frivillig videreførings løp 
i avansert farmakologi, patofysiologi og diagnos-
tikk og forskrivningspraksis, om å søke om autori-
sasjon til forskrivning av legemidler?». Helseper-
sonell har mange nye og ofte komplekse opp-
gaver. Man ser i økendegrad at personellgrupper 
som tar over og utfører oppgaver for en annen 
gruppe, er inne i et oppgaveskifte.

I dag er det leger som har rett til å forskrive 
medikamenter til pasienter i Norge. Forskriv-
ningsmyndighet gitt til andre grupper forutsetter 
endring av lover, forskrifter, kultur, hegemoni, 
utdanning og tilsynskrav. Dersom man åpner opp 
for at sykepleiere kan få forskrivningsrett, blir det 
viktig å definere hvilke sykepleiere som kan få 
denne retten, og om den skal være helt eller del-
vis. Deretter kan man gjøre de endringer som er 
nødvendige.

Forskrivningsretten kan være på ulike nivåer, 
og hvert nivå har ulike konsekvenser. Dette har 
jeg forsøkt å synliggjøre i det følgende:
– Forskrivningsretten er ubegrenset og uavhen-

gig. Den som har autorisasjonen, kan skrive ut 
det som er relevant for pasienten. Den er også 
selvstendig, ingen godkjenning fra andre. 
Sykepleieren har altså full forskrivningsrett, 
med master i klinisk avansert sykepleie, med 
påbygning i patofysiologi, diagnostikk og far-
makologi.

– Forskrivningsretten er ubegrenset, men 
avhengig av legen som forordner i første 
omgang. Sykepleiere kan deretter forskrive 
legemidlet. Dette kan være hensiktsmessig om 
man arbeider sammen i team, men man kan se 
for seg at tid går tapt om man må vente på den 
første forskrivningen. De har master i klinisk 
avansert sykepleie, og en begrenset forskriv-
ningsrett.

– Begrenset forskrivningsrett, men uavhengig 
av andre. Eksemplet her er at spesialiserte 
sykepleiere kan forskrive noen begrensede 
medikamenter, som for eksempel at jordmødre 

og helsesykepleiere har forskrivningsrett på 
prevensjonsmidler. I England har sykepleiere i 
kommunehelsetjenesten rett til å skrive ut et 
noen definerte legemidler.

– Ingen rett til å skrive ut legemidler, helt avhen-
gig av andre. Slik har vi det i dag, og vi vet at 
her er en av de mange flaskehalsene som gjør 
at oppgaver hoper seg opp og pasientene må 
vente.

Det er viktig at vi fortsetter diskusjonen om vi 
ønsker en framtid der avanserte kliniske sykeplei-
espesialister kan ha rett til å søke om godkjenning 
til forskrivning av legemidler. I tilfelle vi ønsker 
dette, til hvilken grad ønsker vi det? Ubegrenset, 
begrenset, uavhengig eller avhengig? Vi bør dis-
kutere konsekvenser sett i lys av etiske implika-
sjoner, faglig forsvarlighet, autonomi og så videre.

Virke

En hensiktsmessig oppgavefordeling mellom ulike 
roller

Oppgavefordeldingen mellom ulike yrkesgrupper 
innenfor helsevesenet har vært en del framme i 
det siste. Det er behov for å se på en mer hensikts-
messig arbeidsdeling mellom de ulike yrkesgrup-
pene innenfor helsevesenet. Både for en mer 
effektiv utnyttelse av tiden- og for å sikre at kom-
petansen til ulike yrkesgrupper blir mest mulig 
hensiktsmessig. Dette kan i sin tur også sikre en 
mer meningsfylt arbeidsdag for den enkelte, og 
dermed kanskje også bidra til å beholde kvalifi-
sert personell.

Dette gjelder både mellom ulike yrkesgrupper 
og profesjonsgrupper, tverrfaglig og tverrprofe-
sjonelt og mellom ulike nivåer, inkl fagskole.

I tilllegg bør flere helsefaglige profesjoner tas i 
bruk – inkl vernepleiere, fysioterapeuter og ergo-
terapeuter. Disse faggruppene har betydelig hel-
sekomponent i utdanningene sine, og tilfører vik-
tige perspektiver, som aktivitets- og helsefrem-
mende perspektiver, til omsorgsyrkene og profe-
sjonene. En ide kan være å tilby emner/kurs i far-
makologi/ legemiddelhåndtering, og utføre 
piloter/prosjekter for å teste ut denne bruken av 
helsepersonell. Ikke fordi alle skal gjøre alt og det 
samme, men for å utnytte større deler av kompe-
tansen og ressursene, når det er og vil bli så stor 
mangel på kompetanse i tjenestene.

Tverrfagligheten er en verdi og ressurs i seg 
selv, ref primærhelseteam-prosjektet og erfarin-
gene. Det kan gi brukerne bedre og her helhetlige 
og koordinerte tjenester når for eksempel også 
sosialfaglig kompetanse kommer inn i teamene.
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For ideelle som forholder seg til anbudsregi-
mer, blir konkurransegrunnlaget ofte utformet så 
detaljert at det blir lite rom for utvikling og innova-
sjon på slike områder. I 2019 gjennomførte Syke-
pleien en ny undersøkelse blant medlemmene i 
Norsk Sykepleierforbund. Undersøkelsen viste at 
85 prosent av sykepleierne mener at de ukentlig 
eller oftere utfører oppgaver de ikke vil definere 
som sykepleieroppgaver. Oppgavene som stjeler 
mest tid er knyttet til renhold, mat og måltider, 
mens sykepleierne -mener det blir altfor lite tid til 
kvalitets- og kompetanseutvikling. Ved f.eks å 
ansette flere innen renhold og servering vil syke-
pleierne kunne bruke mer av sin tid på helsefag-
lige oppgaver. Dette bør ses opp mot den brede 
kompetansepolitikken, hvor det bl.a. er et mål å 
holde på og inkludere flere arbeidstakere med 
høy realkompetanse og mindre eller ingen formell 
kompetanse i arbeidslivet.

I primærhelsemeldingen fra 20165 ble det 
foreslått en ordning med primærhelseteam. Dette 
er en spennende modell og ett eksempel på en 
mer hensiktsmessig arbeidsdeling. Evalueringen 
av forsøket som nå er gjort viser gode resultater: 
Selv om fastlegene ikke opplevde redusert 
arbeidsmengde som følge av PHT, opplevde de å 
ha mer tid til kvalitetsarbeid. Videre oppga både 
fastleger og sykepleiere at samarbeidet mellom 
dem i stor eller svært stor grad bidrar til bedre 
oppfølging av enkeltpasienter. Over halvparten av 

de ansatte mente at PHT i stor eller svært stor 
grad bidrar til en rekke positive effekter, blant 
annet bedre opplæring og oppfølging av enkeltpa-
sienter, bedre helse og mestring blant enkeltpasi-
enter og økt tilgjengelighet til tjenesten.

Frivillige som ressurs

Frivillige har til alle tider vært en viktig ressurs i 
helsetjenesten. Under pandemien fikk de virkelig 
«skinne» og vise hvilken ressurs de er. Frivillige 
organisasjoner vil være svært viktige for å bidra til 
en bærekraftig helsetjeneste. De er et viktig sup-
plement, og kan bidra til «det ekstra» for å sikre 
en god helsetjeneste for pasienter og brukere. Det 
må fortsatt stimuleres til at alle kommunene inn-
går tett dialog med frivillig sektor, men på frivillig-
hetens premisser. Og rammevilkårene for frivil-
lige organisasjoner må sikres.

Pårørendes rolle

Med fokuset i helsepolitikken på at man skal bo 
lenger hjemme, noe som også i framtiden vil være 
viktig for helsevesenets bærekraft, må det tilrette-
legges for at det tas i bruk teknologi og hjelpemid-
ler i hjemmene. I tillegg er det avgjørende at pårø-
rende klarer å stå i omsorgsoppgavene, og at de 
får den bistand og avlastning de har behov for.
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Vedlegg 2   

Fullførte utdanninger

Tabell 2.1 Antall som har fullført en fagskoleutdanning i 2020/2021

Utdanning
Antall 

fullførte

Barn med særskilte behov, ettårig 323
Psykisk helsearbeid 248
Psykisk helsearbeid og rusarbeid, ettårig 199
Velferdsteknologi, halvårig 145
Demensomsorg og alderspsykiatri, ettårig 117
Kreftomsorg og lindrende pleie 84
Barsel- og barnepleie 78
Miljøarbeid rettet mot mennesker med funksjonsnedsettelser 78
Migrasjonshelse, halvårig 70
Hverdagsrehabilitering, halvårig 70
Arbeid med livsmestring og helse i barnehagen, halvårig 67
Observasjons- og vurderingskompetanse i helsetjenesten, ettårig 63
Miljøarbeid innen rus 48
Livsmestring og folkehelse, halvårig 44
Spesialrenhold og sterilforsyning i helsetjenesten, ettårig 41
Positiv atferdsstøtte (PAS) i møte med atferd som utfordrer, halvårig 39
Eldreomsorg/helse, aldring og aktiv omsorg, ettårig 38
Demensomsorg, halvårig 38
Tverrfaglig miljøarbeid innen rus og psykisk helsearbeid, ettårig 37
Arbeid med de yngste barna (0-3 år) i barnehagen, ettårig 26
Tverrfaglig palliativ omsorg, 10 studiepoeng 25
Kroniske sykdommer hos voksne og eldre, ettårig/livsstils- og kroniske sykdommer, ettårig 23
Erfaringskonsulenter innen psykisk helse- og rusarbeid, ettårig 22
Palliativ omsorg, ettårig 21
Massasjeterapi, ettårig 19
Utviklingshemning og aldring, ettårig 19
Veiledning, ettårig 18
Tverrfaglig miljøarbeid, ettårig 15
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Helseadministrasjon, ettårig 14
Barnehagens digitale praksiser, halvårig 14
Soneterapi 13
Hverdagsmestring, halvårig 13
Helseadministrasjon og pasientrettede IKT-systemer, ettårig 12
Psykiske lidelser og aldring hos personer med utviklingshemning, ettårig 12
Helsefremmende kosthold for mennesker med utviklingshemming, halvårig 11
Sterilforsyningsteknikk og smittevern, ettårig 10
Grønn helse – helsefremming gjennom aktiv og passiv deltakelse i bruk av planter  
og natur, halvårig 9
Rehabilitering 8
Ernæring i pleie- og omsorgstjenester, halvårig 6
Nevrologiske lidelser, ettårig 6
Møtet mellom teknologi og omsorg ? muligheter og utfordringer knyttet til velferd-
steknologi, 10 studiepoeng 6
Velferdsteknologi, digitalisering og e-helse, 10 studiepoeng 6
Logistikk og service i helsetjenesten, ettårig 5
Biopati, toårig 1

Tabell 2.1 Antall som har fullført en fagskoleutdanning i 2020/2021

Utdanning
Antall 

fullførte
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Tallene for ABIOK-sykepleiere, helsesykepleiere, jordmødre og optikere er rundet av til nærmeste 5.
Fullførte utdanninger for ABIOK-sykepleiere, jordmødre og helsesykepleiere inkluderer både videreutdanninger på 90 studiepo-
eng (60 studiepoeng for kreftsykepleie) og mastergrader på 120 studiepoeng, men personer som har en videreutdanning og bygger 
på med en mastergrad, telles ikke på nytt.
Kilde: Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse/Database for statistikk om høyere utdanning.

 

Det har vært opptak til tannteknikerstudiet to av tre år.
Kilde: Direktoratet for høyere utdanning og kompetanse/Database for statistikk om høyere utdanning.

Tabell 2.2 Fullførte utdanninger, 2011–2021, og kandidatmåltall for 2023

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Kandidat-

måltall

ABIOK-sykepleiere 440 575 560 395 500 605 545 615 725 505 645 671
Audiograf 18 29 21 24 17 28 40 32 36 28 28 29
Bioingeniør 191 172 180 199 176 237 218 265 274 268 271 224
Ergoterapi 179 198 187 213 203 213 220 251 252 244 260 188
Farmasi, bachelor 103 61 43 68 104 102 114 108 156 123 120 62
Farmasi, master 100 124 107 118 118 129 110 127 123 120 133 117
Fysioterapi 270 292 297 285 283 308 307 261 310 282 305 287
Helsesykepleiere 180 270 185 220 190 220 270 225 305 255 210 -
Jordmor 110 105 100 110 85 135 100 140 100 130 120 148
Klinisk ernæring 29 34 22 29 22 28 35 53 52 42 57 68
Medisin, profesjon 557 565 532 522 512 544 509 541 554 550 519 591
Optiker 55 55 50 35 40 65 40 70 75 70 70 -
Ortopediingeniør 14 - 1 8 - 10 - 14 - 15 15 -
Paramedisinere - - - - - - 32 52 59 44 99 -
Psykologi, profesjon 229 233 225 230 234 272 253 274 300 273 355 294
Radiograf 149 139 123 150 125 136 152 159 180 158 161 154
Sykepleie 3 301 3 508 3 546 3 635 3 645 3 786 4 010 4 042 4 121 4 177 4 241 3 821
Tegnspråk og  
tolkning 48 45 60 49 46 44 30 24 33 29 40 68
Vernepleie 678 752 847 784 799 874 852 818 874 953 992 931

Tabell 2.3 Fullførte tannhelseutdanninger, 2011-2021

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Kandidat-

måltall 2023

Odontologi 132 144 127 108 117 114 119 118 118 113 113 139
Tannpleier 42 52 57 61 69 66 77 63 84 68 73 106
Tanntekniker 16 19 - 12 8 - 10 10 - 14 10 20
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