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Figur 1.1

1.1 Sammendrag

1.1.1 Et krevende utfordringsbilde mot

fremtiden

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

Det er fortsatt mulig 4 endre kursen og styre
helse- og omsorgstjenesten inn pa et mer baerekraf-
tig spor, der det bade ytes gode tjenester til befolk-
ningen i hele Norge, og der personellomfanget er
tilpasset samfunnets gvrige behov. Men det krever
ny holdning og ny politikk pa en rekke tiltaksomra-
der. Og vilje og evne til & gjennomfere den.

Denne offentlige utredningen bidrar med et
kunnskapsgrunnlag for politikkutviklingen i
arene fremover, og Helsepersonellkommisjonen
gir ogsa forslag til tiltak for 4 utvikle fremtidige
barekraftige helse- og omsorgstjenester i hele
landet.

Sterk personellvekst og hgyere kompetanseniva

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

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

Personellets kompetanse og sammensetning
har endret seg de seneste tidrene, blant annet for
4 kunne utnytte medisinske fremskritt, og for &
bruke avansert utstyr. Endringer har ogsa skjedd
gjennom utviklingen i tjenestene, blant annet
knyttet til mer poliklinisk behandling, og sam-
handlingsreformen som ga kommunene sterre
ansvar. Det har skjedd en vridning fra institusjons-
basert omsorg til hjemmetjenester i kommunene.
Det er heyskole- og universitetsutdannet perso-
nell som har statt for veksten de seneste arene.
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Fagarbeidere og personell uten formell utdanning
har ikke okt tilsvarende.

Storre utfordringer i distriktene

Mange kommuner star allerede i en bemannings-
krise. Kommunene har ansvaret for kommunehel-
setjenesten og omsorgstjenestene. Det har blitt
merkbart vanskeligere for kommunene & rekrut-
tere helsepersonell siste arene, seerlig er det van-
skelig a fa fastleger og sykepleiere. Pressen for-
midler ukentlig historier om utlyste stillinger uten
kvalifiserte sekere og ansatte som rapporterer om
stort arbeidspress. Mange er fra tjenester i distrik-
tene, men rekrutteringsutfordringene eker ogsa i
sentrale strek av landet. I mange kommuner er
det dessuten en utfordring & beholde helseperso-
nellet.

I distriktskommunene med spredt befolkning
og store avstander, bruker hjemmetjenesten mye
tid for &4 na alle brukerne, og mye av tjenestene gis
én-til-én. Omsorgstjenesten er derfor sveert perso-
nellintensiv. Allerede i dag har mange kommuner
problemer med & tilby de tjenestene som befolk-
ningen har krav pa.

Sykehusene opplever ogsa rekrutterings-
utfordringer

Spesialisthelsetjenesten har lenge hatt mindre
rekrutteringsutfordringer enn kommunal helse-
og omsorgstjeneste. Den seneste tiden har imid-
lertid flere sykehus, ogsa i sentrale strek, opplevd
vanskeligheter med & bemanne ledige stillinger.
Blant annet er det utfordringer knyttet til 4 rekrut-
tere sykepleiere til ordinsere sengeposter, inten-
sivsykepleiere, jordmedre og personell innen psy-
kisk helsevern. Ogsa annen kritisk kompetanse,
eksempelvis bioingeniorer, mangler enkelte ste-
der. Rekrutteringsutfordringene gjor det vanske-
lig & opprettholde flere grunnleggende tjenester.

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

Den medisinske utviklingen, mer bruk av
avansert utstyr og ekende 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 pa den ene siden, og en utvik-
ling mot stadig sterre spesialisering og kvalitet i
tjenestene pa den andre. Det er blitt skende utfor-

Tid for handling

dringer med & bemanne helsetjenester med akutt-
funksjon og degnkontinuerlig drift.

Koronapandemien har gjort situasjonen enda
mer krevende

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

Demografiutviklingen gker etterspgrselen etter
helsepersonell og stopper samtidig personell-
veksten

Det har lenge vert kjent at antallet eldre vil ke
sterkt og fere til sterk okning i ettersperselen
etter helse- og omsorgstjenester. Selv om antallet
eldre over 80 ar har okt jevnt og trutt siden andre
verdenskrig, vil veksttakten fremover fore til
utfordringer uten sidestykke for de kommunale
omsorgstjenestene. Aldersgruppen 80 ar og eldre
okte med 40 000 personer mellom 2000 til 2020,
da var det rundt 230 000 personer over 80 ar i
Norge. Mellom 2020 til 2040 vil denne gruppen
oke med over 250 000 personer.

Parallelt med denne utviklingen, bremses vek-
sten i tilgjengelig arbeidskraft for den stopper helt
opp. For forste 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 altsa bdde en ekning i antallet eldre
og en reduksjon i antallet i arbeidsfer alder — sam-
tidig.

Manglende tilgang pé personell har fort til en
noe svakere vekst i sysselsettingen i helse- og
omsorgstjenestene i senere ar. Men siden samlet
sysselsetting i Norge i perioden ogsé har ekt, har
ikke veksten i sysselsettingen i helse- og
omsorgstjenesten begrenset andre sektorers
mulighet til ogsd & oke sysselsettingen. Perso-
nellveksten i helse- og omsorgstjenesten har der-
for utviklet seg uten & belaste andre deler av
arbeidsmarkedet.

Om kort tid, vil ikke gvrige naeringer og sekto-
rer lengre akseptere en videre gkning i sysselset-
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Figur 1.2 Norges befolkning etter aldergrupper, observert for 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.

tingen i helse- og omsorgstjenesten. Det er fordi
den samtidig vil redusere tilgjengelig arbeidskraft
for dem. Det er en rekke heyt prioriterte
samfunnsutfordringer. Klima, milje og natur-
mangfold, fornybar energi og forsvar er alle
eksempler pa andre sektorer som trenger mer
arbeidskraft og ekonomiske ressurser i arene
fremover. Norsk industri og neringsliv trenger
ogsd mye arbeidskraft for 4 utvikle seg og vaere
konkurransedyktig i arene fremover.

Den gkonomiske veksten i Norge de siste tid-
rene har ogsa veert sterk, drevet av en hoyproduk-
tiv petroleumsnaering som har gitt enorme finansi-
elle bidrag til fellesskapet. Forventet reduksjon i
inntektene fra petroleumsnaeringen i arene frem-
over vil trolig fore 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 gke vesentlig.
Fordi personell allerede er et knapphetsgode, og i
enda sterre grad vil vaere det fremover, ma helse-
og omsorgstjenesten bruke personellet og deres
kompetanse mye mer effektivt enn for. Det blir
feerre ansatte per pasient.

I distriktene er den demografiske situasjonen
enda mer tilspisset enn i landet som helhet. I flere
ar har befolkningsveksten veert sterre i tettbe-
bygde strek enn i distriktskommunene. Mange
unge voksne flytter til byene. Det gjelder seerlig
unge kvinner, som tar heyere utdanning i sterre
grad enn menn. Deres barn vokser opp i sentrale
strok. Forholdet mellom eldre og pleietrengende
og sysselsatte er derfor aller mest prekaer i sma
distriktskommuner. Siden mange av de eldres
barn har flyttet, faller ogsd omfanget av uformell
omsorg i distriktskommunene. Det forsterker pro-
blemet.

De kommunale omsorgstjenestene ma fa en
hgyere andel av personellet fremover

I tidret som har géatt siden samhandlingsreformen,
har veksten veert storre i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene enn i spesialisthelsetjenesten.
Men personellbehovene i kommunene vil gke
ytterligere, seerlig i omsorgstjenestene. Innsatsen
fremover ma derfor styres mot kommunal
omsorg, for & klare & handtere det skende antallet
eldre.
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Figur 1.3 Fremskrivninger av etterspurte arsverk i helse- og omsorgstjenester etter tjenesteomrade, tre

vekstscenarioer. 2018-2040
Kilde: Figur fra datagrunnlaget brukt i Holmey mfl. (2023).

En styrket satsing pa kommunale tjenester vil
medfere en innretning av spesialisthelsetjenesten
med lavere, eventuelt ingen, personellvekst. Pro-
duktiviteten ma ekes merkbart, og det blir behov
for 4 tilrettelegge for og investere i lgsninger som
bidrar til dette.

Figur 1.3 viser tre scenarioer som SSB (data
fra Holmey mfl. 2023) har utarbeidet for fremtidig
ettersporselsvekst. I referansealternativet, tilsva-
rende mellomalternativet i Jia mfl. (2023), vil etter-
sporselen etter arsverk i kommunal helse- og
omsorgstjeneste ke med over 50 prosent fra 2019
til 2040, en vekst pa over 100 000 arsverk. En slik
vekst vil ikke kunne la seg realisere, selv om det
hadde veert politisk vilje til tilstrekkelig finansier-
ing. Det blir ikke tilgjengelig kompetent arbeids-
kraft i Norge til 4 bemanne denne veksten, uten at
andre sektorer blir skadelidende. I alternativet for
hoy vekst, oker sysselsettingen med 120 prosent
over perioden. I et slikt scenario vil mange kom-
muners helse- og omsorgstjenester — og ovrig
virksomhet — bryte fullstendig sammen.

Hvis det gjennomferes tiltak som reduserer
behovet for arbeidskraft, slik denne utredningen
anbefaler, ser Helsepersonellkommisjonen at situ-
asjonen etter alt & demme kan handteres. Men det
krever kraftfulle tiltak. En samlet innsats med mal-

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

Mer kraftfulle prioriteringer ma til, ogsa
i sykehusene

Medisinske fremskritt har fort til okt levealder og
flere behandlingsformer. Si langt har endringene
i sykehusene i stor grad blitt muliggjort gjennom
flere ansatte og ekte budsjetter.

I tiden fremover vil faglig utvikling, befolknin-
gens og pasientenes forventninger og politiske
intensjoner og vedtak matte oppfylles uten vesent-
lig flere ansatte. Jkes antallet ansatte i ett tje-
nesteomrade, blir det reduksjon i sysselsettingen
et annet sted. Nye satsinger og ny politikk ma der-
for ha som hovedmalsetning & redusere arbeids-
kraftsbehovene. Da vil produktiviteten kunne eke.
Det kan oppnas gjennom investeringer i bygg,
medisinsk-teknologisk utstyr og brukervennlige
digitale lesninger, 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 vare naboland. Psykisk helse vokser min-
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dre enn somatikken, til tross for politisk enighet
og styringskrav om det motsatte. Det er en ensket
vridning fra degnopphold til dagbehandling og
poliklinikk ved sykehus. Poliklinisk behandling er
totalt sett personellbesparende, men slar ulikt ut
for de ulike personellgruppene.

@kende sprik mellom forventninger og
muligheter - behov for begrensende valg

Helsepersonellkommisjonen opplever et gkende
sprik mellom forventningene i befolkningen knyt-
tet til omfang, kvalitet og utbredelse av helse- og
omsorgstjenestene, og tjenestenes mulighet til 4
mete forventningene, som felge av personellmes-
sige og finansielle begrensninger. Dette skaper
frustrasjon blant alle involverte.

Forventningene gker med medisinske frem-
skritt, og ensker om gkt standard i tjenestene. Det
er forstaelig at pasienter og brukere ensker best
mulig behandling og omsorg. Men det er nesten
ingen grenser for hvor avanserte, kostbare og per-
sonellintensive tjenester som ka#n tilbys.

En forutsetning for & utvikle en barekraftig
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 bererte parter ma
veere med pa dette; Stortinget, regjeringen, politi-
kerne generelt, tilsynsmyndighetene, helseforeta-
kene og kommunene, arbeidslivets parter, perso-
nellet, pasienter, brukere og parerende. Alle har
et viktig bidrag og ma gjere sitt for at forvent-
ningsspriket reduseres.

Politikerne og helsepersonellet har for lite
erfaring med 4 std i begrensende valg, selv om det
daglig prioriteres i tjenesten. Det er krevende, for
alle, & begrense tilbudet til pasientene og bru-
kerne, ikke minst for helsepersonellet som star i
klinisk arbeid i mete med den enkelte pasient. Det
er personellet som tar beslutninger om og som mé
formidle sine begrensende valg. Det er behov for
sterre kompetanse og bevissthet rundt dette. For
at personellet skal klare & std i vanskelige begren-
sende valg, trengs det aktiv stette fra alle de
nevnte akterene.

Det er ikke mulig a bemanne seg ut av
utfordringene

Utviklingsbildet viser at det ikke er mulig &
bemanne seg ut av alle utfordringer som helse- og
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omsorgstjenesten kommer til 4 std overfor. Helt
uavhengig av det fremtidige ekonomiske hand-
lingsrommet, er det personelltilgangen som
begrenser tjenestene og hindrer dem i & utvikle
seg videre med dagens innretning.

Helsepersonellkommisjonen er samstemte om
4 ikke anbefale omfattende import av helseperso-
nell fra utlandet for 4 lese utfordringene. Norge
har allerede hey dekning av helsepersonell i for-
hold til andre land, og har forpliktet seg til ikke a
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 ber ikke
Norge gjore seg avhengig av import av helseper-
sonell.

Personellveksten i helse- og omsorgstje-
nesten har s langt veert vesentlig heyere enn
befolkningsveksten. Bemanningsutviklingen i tje-
nesten er ikke baerekraftig. Det betyr at det ma
arbeides systematisk pa alle niva for a begrense
utviklingen. Utfordringen gér til politikerne, eiere
og ledelse, tilsynsmyndighetene, fagmiljoene og
den enkelte ansatte i tjenesten. Tiltak som tilrette-
legger for best mulig bruk av ansattes tid og kom-
petanse er avgjerende. Hovedprioriteten for helse-
politikerne i drene fremover, bor veere 4 utvikle til-
tak og investere i losninger som gir lavest mulig
personellvekst i helse- og omsorgstjenestene.

1.1.2 Tiltaksomrader for en baerekraftig
helse- og omsorgstjenestei hele landet

Malsettingen om & beholde og utvikle gode og
beaerekraftige helse- og omsorgstjenester til
befolkningen i hele landet er bare mulig dersom
nedvendige tiltak innferes omfattende nok, og i
tide.

Som figur 1.4 illustrer, star personellet i sen-
trum som den viktigste ressursen i helse- og
omsorgstjenesten og avgjorende for god pasient-
behandling. Tjenesten ma utvikles slik at perso-
nellet far utvikle seg og blir tilfert kompetanse.
Gjennom & fole eierskap og tilherighet til tje-
nesten, vil personellet oppnd mestring, utvikling
og et arbeid som gir mening.

Mange av tiltakene som Helsepersonellkommi-
sjonen foreslar, skal gjennomferes av personellet.
En levelig arbeidsbelastning, trivsel, motivasjon og
faglig utvikling er viktig for & rekruttere og beholde
ansatte. Det mé veere attraktivt og mulig & sta i
arbeid gjennom et langt yrkesliv, helst i hele stillin-
ger og med lavere sykefraveer enn i dag.

Betydelige tiltak ma til for & endre helse- og
omsorgstjenestene tilstrekkelig. Derfor anbefaler
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Figur 1.4 Tiltaksomrader for Igsninger av
personellutfordringene

Kilde: Helsepersonellkommisjonen.

Helsepersonellkommisjonen en helhetlig innsats

pa flere tiltaksomrader, som sammen vil bidra til

omstillingen. Tiltakene er strukturert under fol-

gende seks omrader:

— organisering av helse- og omsorgstjenestene,

— oppgavedeling,

— arbeidsforhold og arbeidstid,

— utdanning og kompetanseutvikling,

— prioritering og reduksjon av mindre viktige og
til dels uenskede tjenester, og

— digitalisering og teknologisk utvikling.

Forslagene til tiltak som Helsepersonellkommisjo-
nen foreslar er samlet til slutt 1 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 ar etter er det
fortsatt samhandlingsutfordringer. Det er utfor-
drende 4 fa helhetlige pasientforlep og god flyt i
tjenestene nar de tilbys av akterer som er organi-
sert forskjellig. Samhandlingen hemmes av ulik
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faglig og ekonomisk logikk, til tross for god vilje
fra alle. Oppgavene er delvis sammenfallende og
dels avgrenset. Pasienter med tjenestebehov fra
forskjellige niva er utsatte, og tjenesteflyten kan
stoppe opp. Det dreier seg ofte om sarbare grup-
per som skrepelige eldre, kronikere og pasienter
med psykiske lidelser.

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen anbefa-
ler & sette ned et utvalg for 4 utrede en mer helhet-
lig organisering av helse- og omsorgstjenestene.
Formalet er 4 sannsynliggjore og begrunne om en
helhetlig organisering av tjenestene pa ett niva kan
bidra til bedre bruk og utnyttelse av den samlede
tilgjengelige arbeidskraften i helse- og omsorgstje-
nestene. Et mindretall stotter ikke en samling av
helse- og omsorgstjenesten pa ett nivd. De mener
det vil fore til en sentralisering av tjenesten og mot-
virke behovet for robuste kommunale tjenester til-
passet ulike lokale utfordringer.

Kommisjonen foreslar ogsd & igangsette en
utredning av en fremtidig beerekraftig sykehus-
struktur i Norge. Dagens struktur med et stort
antall sykehus med akuttfunksjoner er stadig mer
krevende 4 bemanne, blant annet pad grunn av
okende spesialisering og tilherende rekrutte-
ringsvansker. Nar spesialitetene er mer oppdelte,
maé flere bidra for & opprettholde et tilstrekkelig
degnkontinuerlig tilbud. Dette virker sentralise-
rende. Gjennom en ettnivimodell kan man for
eksempel lettere se institusjonsstrukturen (lokal-
sykehus og sykehjem) under ett. Et mindretall i
kommisjonen stotter en vurdering av fremtidig
sykehusstruktur, men mener dette ma loses
innenfor dagens nivadeling.

Bedre bruk av tilgjengelig kompetanse gjennom
god oppgavedeling - bygge nedenfra

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

Knapphet pa helsepersonell gjor at det er vik-
tig & vaere bevisst pa hva personellet skal gjore og
ivareta i lopet av en arbeidsdag. Det inneberer
ogsé a fordele oppgaver til annet personell der hel-
sefaglig kompetanse ikke er nedvendig. Man mé
ogséa vurdere om oppgaver kan lgses pa helt nye
maéter, blant annet ved bruk av teknologiske los-
ninger, gjerne i samarbeid med pasient, bruker
eller parerende.
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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 gjores i stand til 4 ta
vare pa egen helse og delta i egen behandling. En
styrket satsing pa folkehelse og forebyggingsar-
beid vil ogsa kunne bidra til & redusere behovet for
helse- og omsorgstjenester, og dermed redusere
behovet for innsats fra helsepersonell.

De frivillige brukerorganisasjonene tilbyr
sosial stette og er kunnskapsorganisasjoner. De
kan ogsd ha en mer formalisert rolle i tjenesteut-
vikling og tjenesteleveranse i sykehus og kommu-
ner. Helse- og omsorgstjenestene ber dessuten ta
sin del av samfunnsansvaret for & aktivisere, sys-
selsette og inkludere personer i arbeidsfer alder
som star utenfor arbeidslivet.

Oppgavedeling i helse- og omsorgstjenesten

Det utferes mange ulike oppgaver i helse- og
omsorgstjenesten. De loses pa forskjellig vis
avhengig av behovene, tilgang pa 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 & lose oppgaver godt og effek-
tivt. Mange oppgaver kan og ber loses av flere per-
sonellgrupper, under forutsetning av at forsvarlig-
hetskravet ivaretas. En god og effektiv losning ett
sted, kan fungere darlig 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 oppgavelosning pa flere omrader.
Arbeidsgiverne og lederne ma kjenne til hva tje-
nestene trenger, og ma kartlegge alle de ansattes
kompetanse. Da kan de fi 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 & systematisere kompe-
tansebehovet i ulike arbeidsprosesser.

Med noen unntak er det ingen fasit pa hvilke
yrkesutevere som skal lose 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 portefelje av oppgaver og generalist-
kompetanse. Tjenestene ma jobbe malrettet og
systematisk med bemanning og deling av opp-
gaver, slik at personellets kompetanse og kapasi-
tet utnyttes best mulig.

Kapittel 1

Helsepersonellkommisjonen anbefaler & 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 mé bygges neden-
fra. Dette er inspirert av prinsippet om oppgavele-
sing pa lavest effektive omsorgsnivd (LEON).
Dersom man bemanner tjenestene ved & bygge
oppgaver nedenfra, sikrer man bade utnyttelse av
kompetanse og utvikling for alle. Ett konkret
eksempel er 4 utvide bruken av helsefagarbeider,
bade i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.
Helsefagarbeider-utdanningen er bade tilgjenge-
lig og attraktiv for mange, men samlet sett er det
for lav ettersporsel etter denne arbeidskraften, og
for fa 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 4 eke
fleksibiliteten og kvaliteten i tjenestene. Dette
omtales av Helsepersonellkommisjonen som
«hus-og-hytte»-stillinger der den ansatte jobber i
flere fagmilje, innad i eller mellom tjeneste- og for-
valtningsnivder, men ogsid mellom helse- og
omsorgstjenestene og utdanningssektoren. Slike
stillinger kan bidra til at spesialkompetanse kan
komme til nytte i flere virksombheter, til bedre for-
deling av vakter og sterre grad av heltid. Viktig er
ogsa at slike stillinger kan eke beredskapen ved at
flere personer, kanskje fra flere yrkesgrupper, byt-
ter pa a jobbe med spesielle oppgaver som det er
beskjedne personellbehov for under normale
omstendigheter. Hvis behovet for oppskalering
skulle melde seg, er mulighetene der for &
bemanne opp tjenestene pa kort varsel. Hus-og-
hytte er en kanal for flyt av «taus kunnskap», og vil
dermed bade bidra til & senke kulturelle barrierer
og oke kompetanseflyten mellom tjenestesteder.

Generalister i helse- og omsorgstjenestene

Helsepersonellkommisjonen mener det er viktig &
styrke generalistkompetansen i helse- og
omsorgstjenestene. Utviklingen i behandlingsfor-
mer og metoder bidrar til at graden og omfanget
av spesialisering av personell eoker. 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
sma og store kommuner, bade i distriktene og
sentrale strok 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 skende grad ogsé viktig for sterre sykehus.
Generalistene utgjer 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 rammevilkar for helse- og omsorgstje-
nestene og personellet. Arbeidsforhold som gir
trivsel og utvikling, bidrar til & beholde personell i
tjenestene.

Sterre grad av heltidsarbeid vil utlese steorre
kapasitet og kvalitet i tjenestene, uten samtidig
oke antallet sysselsatte. Heltid vil derfor bidra til &
redusere personellveksten i helse- og omsorgstje-
nestene. Det er et felles onske blant arbeidsgivere
og arbeidstakere om & arbeide mot flest mulig
hele stillinger i helse- og omsorgstjenesten.

Enkelte personellgrupper i helse- og omsorgs-
tienesten jobber i sterre grad enn andre i deltids-
stillinger. Usnsket deltidsarbeid er til ulempe for
alle. Det virker negativt pa rekrutteringen nar det
er vanskelig for nyutdannede a fa fast, hel stilling.
Deltidsstillinger hindrer faglig og sosial utvikling
pa arbeidsplassen, gir dérligere innsikt i kollegers
kompetanse og gir mindre kunnskap om pasien-
tene og brukerne.

Samtidig kan den enkelte ansatte enske en del-
tidsstilling, og muligheten til & ha det kan bidra til
et onske om 4 jobbe i tjenesten.

Hele Helsepersonellkommisjonen fremholder
betydningen av godt partssamarbeid for god kvali-
tet pa tjenestene og trivsel pa arbeidsplassen. Et
flertall i Helsepersonellkommisjonen mener at
begrensninger i arbeidsgivers styringsrett kom-
mer i konflikt med virksomhetens ansvar for & gi
forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Flertallet
anser at en neerliggende lgsning vil veere & fast-
sette bestemmelser om gjennomsnittsheregning
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 ber ga
gjennom dagens lovbestemmelser om skift/
turnusarbeid, med sikte pa a gjore justeringer for
a sikre at arbeidsgiver har myndighet til 4 ivareta
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ansvaret for 4 bemanne tjenestene, for eksempel i
helgene, og til 4 ivareta arbeidsmiljelovens krav
om at arbeidstakerne skal ha et fullt forsvarlig
arbeidsmilje.

Et mindretall i kommisjonen er uenig i dette
og ensker verken en inngéelse av sentrale avtaler
om gjennomsnittsberegning eller en gjennom-
gang av arbeidsmiljelovens arbeidstidsbestem-
melser. Mindretallet mener at sentrale avtaler vil
svekke arbeidstakernes medvirkning, og kan ikke
se at endringer i arbeidstidsbestemmelsene vil
innebaere gkt rekruttering eller at det blir enklere
4 beholde personell i sektoren.

Utdanning, kompetanseutvikling og karriere-
muligheter for personellet

En viktig forutsetning for & fa 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 4 lose dem godt.

Behovet for 4 begrense veksten av sysselsatte
i helse- og omsorgstjenestene innebarer at okt
utdanningskapasitet innen helse- og omsorgsut-
danninger ikke loser bemanningsutfordringene.

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

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

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

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

Det er behov for en sterre innsats for a heve
kapasitet og kompetanse innen praksisveiled-
ning. Behovet for praksis- og leereplasser begren-
ser i dag kapasiteten i flere helseutdanninger. Hel-
sepersonellkommisjonen foreslar flere tiltak for &
styrke kapasitet og tverrprofesjonelt samarbeid i
praksisundervisningen. Kommunene ber ta et
sterre ansvar for veiledning og praksisundervis-
ning og legge bedre til rette for god undervisning.

Forskjellige oppgaverettede utdanninger og
oppleringer gir forskjellige personellgrupper
kompetanse til 4 kunne gjore spesialoppgaver og
prosedyrer. Mange oppgaver kan utferes av opp-
leert og trent personell med forskjellige grunnut-
danninger. Dette stotter opp under prinsippet om
bemanning av tjenestene nedenfra og bidrar ogsa
til at ansatte fiar karrieremuligheter innen egen
profesjon.

Arbeidsdelingen mellom universitets- og hey-
skolesektoren og helse- og omsorgstjenestene
fungerer i hovedsak godt. Akademisk utdannet
helsepersonell har fitt metode- og forskningsba-
sert kunnskap som trengs for 4 utvikle og for-
bedre tjenestene. Et godt samarbeid mellom
utdanningstilbyderne og tjenestene legger til rette
for dette. Helsepersonellkommisjonen anbefaler
at utdanning av helsepersonell bor innrettes slik
at kompetansebehovene dekkes i bade helse- og
omsorgstjenestenes og universitets- og heyskole-
sektoren.

Behovet for omstilling, ssmmen med hey inno-
vasjonstakt i helse- og omsorgstjenestene, krever
at personellet har oppdatert kompetanse om
kunnskapsbasert fagutvikling, nye teknologiske
losninger, bruk av digitale verktey og nye arbeids-
former. Derfor trengs det et fortlopende, systema-
tisk arbeid med kompetanseutvikling og livslang
leering for ansatte i helse- og omsorgstjenesten.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at til-
naermingen til livslang leering og kompetanseut-
vikling i helse- og omsorgstjenestene ber kon-
sentreres om innsatsomradene:

— strategisk tilnaerming 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.
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Gode prioriteringer for en bedre bruk av
tilgjengelig personell

Mulighetene for undersekelser, behandlinger og
inngrep oker i takt med den medisinske utviklin-
gen. Tilgjengelig statistikk og forskning viser tegn
til overbehandling pa noen omréder, og at det til-
bys en rekke unedvendige og lavt prioriterte
helse- og omsorgstjenester i Norge. En reduksjon
av feilbehandling, unedvendige og lavt prioriterte
tjenester, vil senke arbeidsmengden og frigjere
kapasitet i tjenesten. Det vil fore til redusert per-
sonellbehov.

Helsepersonellkommisjonen legger stor vekt
pa a spre innsikt og forstaelse knyttet til kostna-
dene ved overbehandling og lavt prioriterte tje-
nester.

Ressursene til helse- og omsorgstjenestene er
gitt pa kort sikt gjennom éarlige budsjetter. Uned-
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 a fijerne eventu-
elle insentiver til & tilby unedvendige og lavt prio-
riterte tjenester. Personellressursene mé brukes i
tjenester som gir mest nytte, uavhengig av om de
er privat eller offentlig finansiert.

Politiske avgjorelser som innfering av kompe-
tansekrav, ventelistegarantier eller nye pasient-
og brukerrettigheter, sker behovet for helseper-
sonell. Helsepersonellkommisjonen foreslar at
konsekvensene for personellbehovet innferes
som krav til utredninger av foreslatt politikk pa
helse- og omsorgsomridet. Tilsynsmyndig-
hetene méa vurdere om ressursbhruken i tjenesten
er forsvarlig, og gjennom tilsynet bidra til riktig
prioritering.

Teknologi og digitale lgsninger kan redusere
behovet for personell

Helse- og omsorgstjenestene er storforbrukere av
teknologi og digitale lesninger. Tekniske hjelpe-
midler bidrar innen diagnostisering, behandling
og rehabilitering. Det er ogsd omfattende stotte i
teknologiske leosninger for kommunikasjon og
samhandling innad i og mellom tjenestene, og for
administrasjon, rapportering og overvaking 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 sterre omfang av tjenester. Sam-
tidig er det ulike oppfatninger om hvordan tekno-
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logi ber brukes i tjenestene, og i hvilken grad den
avlaster eller belaster personellet og pasientene.
Det er bade darlige og gode erfaringer med inte-
grering av ny teknologi og digitale lgsninger i tje-
nestene. Det er imidlertid klart at teknologiske
losninger brukt pa riktig méte kan eke produktivi-
teten og redusere personellbehovet. Fremtidig
teknologiutvikling og -implementering ber ha som
formal & avlaste personellet og bidra til mindre
behov for arbeidskraft i tjenestene.

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

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

Kommisjonen foresldir & etablere et
forskningsprogram for utvikling av nye digitale
infrastrukturelle og brukervennlige losninger,
samt innovative arbeidsprosesser som har som
formal 4 redusere behovet for arbeidskraft i helse-
og omsorgstjenestene.

1.1.3 Tid for handling

Den store personellveksten i helse- og omsorgs-
tjenestene i senere ar, i kombinasjon med fremti-
dig demografisk utvikling, innebeerer at utviklin-
gen i tjenestene ikke er barekraftige. Standar-
dene og kvaliteten i tjenesten har okt i disse
arene, men produktiviteten er vedvarende lav. For
d unnga et ssmmenbrudd i tjenestene og i samfun-
net for evrig, foreslar Helsepersonellkommisjo-
nen tiltak pa en rekke omrader.

Personellet er ved bristepunktet i mange land.
Helse- og omsorgstjenestene i vest-europeiske
land har blitt omtalt som en «tikkende bombe».
Hovedforklaringen pa problemene er manglende
personell og okende 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 maéle-
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 & lose de
store utfordringene i helse- og omsorgstjenesten
enn i de fleste andre land i verden.

Helsepersonellkommisjonen forventer en
betydelig samlet effekt fra tiltakene foreslatt i
denne utredningen. Tiltakene vil gi muligheter til
4 opprettholde hey kvalitet i tjenestene, til tross
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for at det blir faerre ansatte i tjenesten per pasient
eller bruker. Det blir behov for ekning i enkelte
tjenester, men personellet i helse- og omsorgstje-
nestene bor ikke gke vesentlig samlet sett.

Det er behov for en holdningsendring i befolk-
ningen, blant politikere og helsepersonellet, som
bidrar til & dempe tilbudet av og ettersperselen
etter helse- og omsorgstjenester. Alle ma erkjenne
at det ogsa i Norge er begrensede ressurser. Poli-
tikerne har ansvaret for at det er samsvar mellom
tiltakenes enskede kvalitetsheving, pasientrettig-
heter, tjenestens kapasitet, tilgjengelig personell
og ressurser. Ogsa tilsynsmyndigheter og ledelse
ved foretak og i tjenesteomrader ma vurdere virk-
ningene av vedtak og beslutninger. Prioritering og
begrensninger i tjenesten ma loftes heyt i det
offentlige ordskiftet.

Politikkutvikling fremover ma bygges pd en
samlet forstielse 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 pa et
riktig tidspunkt. I motsetning til flere andre vest-
lige land, er helse- og omsorgstjenestene fortsatt
solide i Norge. Selv om det er ekende bekymring
for rekrutteringsutfordringene, er det enna ikke
sammenbrudd i tjenestene, overordnet sett. Det
gir et verdifullt handlingsrom og en stor mulighet
for omstilling i helse- og omsorgstjenestene.

Vi star overfor krevende valg.

Det er tid for handling.

1.2 Om Helsepersonellkommisjonen
og mandatet

1.2.1

Helsepersonellkommisjonen ble nedsatt av regje-
ringen Stere den 17. desember 2021 og bestar av
16 medlemmer. Folgende personer deltok i kom-
misjonen:
Gunnar Bovim, utvalgsleder, Norges Teknisk-
Naturvitenskapelige Universitet (Trondheim)
Morten Dahlen, Universitetet i Oslo (Tensberg)
Magne Wang Fredriksen, MS-forbundet (Sande i
Vestfold)

Olav Helge Forde, professor emeritus (Tromse)
Ellen Margrethe Hoxmark, Nasjonalt kompetanse-
senter for psykisk helsearbeid (Trondheim)
Vegard Iversen, Trondelag fylkeskommune

(Steinkjer)
Marit Karlsen, fastlege (Oksnes)

Kommisjonens medlemmer
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Iren Mari Luther, Fagforbundet (Oslo)

Anne-Grethe Naustdal, Hegskulen pa Vestlandet
(Sunnfjord)

Magne Nicolaisen, Tromse kommune (Tromse)

Rebwar Salar Nori Saleh, Lovisenberg sykehus-
apotek (Oslo)

Torbjern Solberg, Bode kommune (Bode)

Lisbeth Sommervoll, Vestre Viken HF (Tensberg)

Lizzie Ruud Thorkildsen, YS (Drammen)

Kristin Kornelia Utne, Akershus universitets-
sykehus HF (Oslo)

Anne Turid Wikdahl, Spekter (Barum)

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

Sekretariatet har hatt arbeidssted i, og veaert
bemannet med medarbeidere fra, Helse- og
omsorgsdepartementet, og har vert forsterket
med en medarbeider utlint fra Helsedirektoratet
pa heltid i hele prosjektperioden. Kunnskaps-
departementet har bidratt i sekretariatet med to
medarbeidere, som har avlest hverandre. Flere
fagpersoner i de to departementene og SSB har
gitt sekretariatet verdifulle bidrag for & kvalitets-
sikre enkeltpunkter i kunnskapsgrunnlaget.

1.2.2 Helsepersonellkommisjonens mandat
og arbeid

Helsepersonellkommisjonens mandat er som fol-
ger:

Formal: Kommisjonen skal etablere et kunn-
skapsgrunnlag og foresld treffsikre tiltak i drene
Sframover for d utdanne, rekruttere og beholde kvali-
fisert personell i helse- og omsorgstjenesten i hele
landet for @ mate utfordringene i helse- og omsorgs-
tenestene pa kort og lang sikt.

Demografiutviklingen gjer at flere vil ha behov
for helse- og omsorgstjenester framover. Samtidig
vil det skonomiske handlingsrommet bli redusert
nar inntektene fra olje- og gassindustrien gar ned.
Relativt sett feerre personer i yrkesaktiv alder vil
begrense tilgangen pa arbeidskraft framover.
Dette vil sette helse- og omsorgstjenestene under
press, og utfordre den framtidige baerekraften i
tjenestene. Planer for bruk av personellet ma ses i

Kapittel 1

lys av blant annet utvikling i sykdomsbyrden,
demografi og nedvendig utvikling av koordinerte
og sammenhengende tjenester. De ma ogsé veere
i trdd med prinsippet om beste effektive
omsorgsniva 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 & gi befolk-
ningen i hele landet tilgang til trygge og gode tje-
nester. Gode strukturelle losninger for 4 utdanne,
rekruttere og beholde personell er viktig for til-
gang til nok kvalifisert personell i hele landet.

Barekraften i helse- og omsorgstjenesten er
avhengig av at personellets tid benyttes ressursef-
fektivt. Arbeidsmilje, arbeidsvilkar, ansettelsesfor-
hold, kompetanse- og utviklingsmuligheter er
blant de faktorene som er viktige for at sektoren
skal fortsette 4 veere attraktiv og beholde sine
ansatte. Behovet for personell med kompetanse
pa samisk sprak- og kulturkompetanse skal inngé
i arbeidet.

Norge skérer relativt hoyt pd undersokelser
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 pa personell i deler av helse- og omsorgs-
tjenesten, og tjenestene er derfor avhengig av
utenlandsk arbeidskraft. Utfordringene framover
vil bli seerlig store i distriktene. Flere steder er det
allerede utfordringer med a rekruttere kvalifisert
personell, blant annet pa grunn av lange avstander
til utdanningsinstitusjoner og sma fagmiljoer.
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 & kunne iverksette tiltak for a utvikle en fram-
tidsrettet felles helse- og omsorgstjeneste i hele
landet. Hvordan systemene i og mellom ulike sek-
torer er tilrettelagt for & identifisere behov, hvor-
dan samhandlingen er mellom utdanningssekto-
ren (videregdende skole, fagskoler, universiteter
og hweyskoler), kommunesektoren og spesialist-
helsetjenesten for 4 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 bade for
utdanning av personell og for & 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 hey kvalitet i helse- og
omsorgstjenestene framover vil fi 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 & ivareta en barekraftig 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 péavirke det framtidige personellbe-
hovet og bidra til baerekraft, og hva som skal til
for at disse mulighetene blir tatt i bruk i hele
landet. Herunder skal vurdering av nye maéter
a yte tjenester inng4, der pasienter og brukere
i sterre grad kan delta i behandling og oppfel-
ging av egen helse.

— Gjere rede for hvordan teamarbeid, organise-
ring av oppgaver og ansvar mellom ulike perso-
nellgrupper, herunder bruk av stettepersonell,
pavirker 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 inng i vurderingene.

— Identifisere rekrutteringsutfordringer i ulike
deler av landet, og arsaker til dette. Behovet for
en jevnere Kjonnsfordeling blant personell skal
innga i arbeidet. Det skal gjores rede for arsa-
ker til og bruk av deltid innenfor de ulike profe-
sjonene, herunder i hvilken grad deltid er frivil-
lig eller ufrivillig. Det skal pekes pa 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 péa lesninger som kan bidra til
bedre samsvar mellom behov for kompetanse
og kapasiteten og innholdet i utdanningene.
Dette skal gjores bade for utdanningene
internt i tjenestene og utdanningene i samar-
beid mellom helse- og omsorgtjenestene og
utdanningssektoren. Det skal ogsa identifise-
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res behov og virkemidler for kompetanseutvik-
ling.

— Kommisjonen skal utrede og vurdere variasjo-
ner i utfordringer og lgsninger mellom byregi-
oner og omrader med lavt folketall og lange
avstander til regionale sentra.

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

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

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

Utvalgsmgter

Helsepersonellkommisjonen har gjennomfert ni
meter, hvorav to ble gjennomfert som videokonfe-
ranser. Fem av metene ble gjennomfert over to
dager. Et stort antall arbeidsgiver-, arbeidstaker-
og interesseorganisasjoner ble invitert til motene
for & gi innspill til kommisjonens arbeid og man-
dat, og mange av dem sendte etter oppfordring
ogsé inn skriftlige innspill etter metene.

Dialog med eksterne og offentligheten

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

Kommisjonen arrangerte et bredt inn-
spillsmete i Oslo mandag 3. oktober 2022. Det var
rundt 100 deltakere pa metet, enkeltpersoner og
representanter fra et stort antall organisasjoner
engasjert i kommisjonens arbeid. Tema for metet
var 4 formidle kommisjonens tolkning av situa-
sjonsbildet, lytte til erfaringer fra tjenesten og
legge opp til en drefting av tiltaksomrader.

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

Kommisjonens leder og/eller sekretariatet har
hatt meter med en lang rekke pagéende utvalg for
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4 avklare grenser og tema mellom utvalgene og
for & dele rad og erfaringer fra arbeidet.

Flere av medlemmene i Helsepersonellkommi-
sjonen deltok pa 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 spersmal knyttet til tema som omfat-
tes av kommisjonens mandat. En annen indika-
sjon pa de store forventningene til kommisjonens
arbeid er et betydelig antall artikler i dags- og fag-
pressen som direkte eller indirekte dreier seg om
spersmal som er sentrale for kommisjonen.

Kapittel 1

Helsepersonellkommisjonen har hatt en hjem-
meside med informasjon om kommisjonen og
mandatet, der det har veert mulig 4 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, pa 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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Fremtidig behov for helsepersonell, demografisk utvikling
og beerekraft

'

r

Figur 2.1

I dette kapitlet er det forst en kort gjennomgang
av sysselsettingen i helse- og omsorgstjenestene i
Norge, som bade dekker utviklingen over tid og
som ser pa dette i en internasjonal sammenheng.
Deretter er det en fyldig omtale av SSBs frem-
skrivninger av tilbud av og etterspeorsel etter hel-
sepersonell, samt noe om andre relevante frem-
skrivninger av den fremtidige ettersporselen etter
personell i helse- og omsorgstjenestene. For 4 se
disse forholdene i lys av en viktig driver for fremti-
dige helse- og omsorgstjenestebehov, gar rappor-
ten neermere inn i den demografiske utviklingen.
Det er ogsa en drefting av baerekraft i helse- og
omsorgstjenestene og en Kkort gjennomgang av
utgifter til helse- og omsorgstjenestene, bade
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 ekt i omfang i
mange tidr i Norge. Som omtalt over er utviklin-
gen drevet frem av en rekke faktorer, slik som
okte inntekter i Norge og velstandsutviklingen —

som isolert sett gker ettersperselen etter disse
tjenestene, utvikling av nye og mer avanserte
behandlingsformer, heyere overlevelse og okt
levealder, okning av pasienter og brukere for opp-
folging og behandling i kommunene. Under dette
ligger befolkningens okte forventninger og krav
til helse- og omsorgstjenestene, som er fulgt opp
av myndighetene gjennom & innfere flere pasient-
og brukerrettigheter i perioden.

2.1.1 Helse- og omsorgstjenestenes andel av

sysselsatte og arsverk har gkt over tid

Sysselsettingen i helse- og sosialtjenestene har gkt
sterkt siden 1970, da andelen i disse naeringene var
pa sju prosent. Andelen hadde ekt til dreyt 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 okt sin andel betraktelig i en periode
der demografisk utvikling ikke alene kan forklare
okningen. Fra 2008 har SSB tall for helse- og
omsorgstjenestene, som holder sosialtjenester
uten omsorgspreg utenfor. Denne andelen var
dreyt 15 prosent i 2021 (ekningen fra 2014 til 2015
henger sammen med ny metode for datainnsam-
ling). Figur 2.2 viser at den okte sysselsettingen i
helse- og sosialtjenestene har funnet sted i en peri-
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Figur 2.2 Utvikling i andel av de sysselsatte som jobber i utvalgte nzeringer. 1970-2021

Sysselsatte personer (lennstakere og selvstendige). Merk at helse- og sosialtjenester inkluderer sosialtjenestene, herunder barne-
hager, slik at andelen blir heyere enn nar 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 ogsa metodiske forskjeller mellom nasjonalregnskapets statistikk og SSBs registerbaserte sysselsettingsstatistikk.

Kilde: SSB statistikkbank tabell 09174 fra Nasjonalregnskapet og SSB tabell 13470.

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

Veksten i helse- og sosialtjenestene, seerlig pa
1970-tallet, er sannsynligvis naert 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 utfert i famili-
ene, matte da leses av de offentlige helse- og
omsorgstjenestene. Mens 45 prosent av kvinnene
deltok i arbeidsstyrken i forste halvdel av 1970-
arene, hadde andelen gkt til nesten 64 prosent i
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Figur 2.3 Antall og andel sysselsatte i andre nzeringer 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 forelopige.

Kilde: SSB statistikkbank tabell 09174 fra Nasjonalregnskapet.
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1987 (SSB 1994). 1 2021 deltok dreyt 69 prosent av
kvinner i arbeidsstyrken (SSB, tabell 05111).
Maten dette méles p& har endret seg i perioden,
men andelen har uansett okt betraktelig.

I perioden fra 1970 har det veert en okning i
antall sysselsatte i neeringene utenfor helse- og
sosialtjenestene, selv om det har veert en redusert
andel (figur 2.3). Det har altsa hittil veert mulig &
oke andelen som er sysselsatt i helse- og sosialtje-
nestene uten at det har fort til en reduksjon i sys-
selsettingen i andre naeringer som helhet.

Neermere om utviklingstrekk siden 2008

Andelen som jobber i helse- og omsorgstje-
nestene i Norge har gkt over tid, men siden 2008
har utviklingen veert relativ svak. I 2008 var ande-
len 13,5 prosent, og i 2021 var andelen 15,4 pro-
sent, men deler av gkningen mellom 2014 og 2015
kan trolig tilskrives ny metode for datainnsamling.
Det har veert et okt antall sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene hvert ar siden 2008, slik det
gér frem av figur 2.4. Det har stort sett vaert en
vekst i antallet sysselsatte ogsd i gvrige naeringer,
men sysselsettingen falt i 2009 (finanskrisen),
2015 (oljeprisfallet) og 2020 (koronapandemien).

Tid for handling

Det har fort til en ekning i andelen som er syssel-
satt i helse- og omsorgstjenestene.

Utbredt bruk av deltidsarbeid inneberer at
andelen personer som er sysselsatt i helse- og
omsorgstjenestene er hoyere enn helse- og
omsorgstjenestenes andel av arsverkene. Ifelge
Holmey mfl.(2023) utgjorde arsverk i de offentlig
finansierte helse- og omsorgstjenestene 13 pro-
sent av alle avtalte arsverk i Norge i 2021.

Stor vekst i arsverk gjennom tiar kan ikke
forklares av demografi

Holmey mfl. (2023) beregnet at veksten i arsverk i
spesialisthelsetjenesten fra 1973 til 2019 i gjen-
nomsnitt var 2,3 prosent érlig. Arsverksinnsatsen
okte med 2,9 ganger i perioden. I omsorgstje-
nestene var det en arlig gjennomsnittlig vekst pa
3,7 prosent mellom 1973 og 2019. Arsverksinnsat-
sen gkte med 5,4 ganger i perioden. I omsorgstje-
nestene var det 6,5 arsverk per 1 000 innbyggere i
1973. 12019 hadde dette okt til nesten 34 arsverk
per 1 000 innbyggere.

Holmey mfl. (2023) gjer en «tilbakeskrivning»
fra 2019 tilbake til 1973, der alle kjoenns- og bru-
kerfrekvenser over perioden (arsverk per bruker)
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Figur 2.4 Antall sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene og andel av de sysselsatte totalt. 2008-2021

Helse- og omsorgstjenestene er her definert som neeringskodene 86, 87 og 88.1. Merk at datainnsamlingsmetoden ble endret i 2015,

slik at andelen for og etter 2015 ikke er sammenlignbar.

Kilde: SSB statistikkbank tabell 13470. Sysselsatte per 4. kvartal, etter naering (SN2007).
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Figur 2.5 Andel av de sysselsatte som jobber innen helse- og omsorgstjenestene i E@S-landene. 2021

Helse- og omsorgstjenester er definert som neeringskodene 86 (helsetjenester), 87 (omsorgstjenester i institusjon) og 88.1 (sosi-
altjenester uten botilbud for eldre og funksjonshemmede) i den internasjonale kategoriseringen av neringskoder (NACE). Pr.
tredje kvartal 2021. Den vanligst benyttede komparative statikken innenfor dette omradet er OECDs statistikk for andel som jobber
innen helse- og sosialtjenester. Helsepersonellkommisjonen har valgt 4 hente inn statistikk fra Eurostat fordi den kan begrenses til
4 se pa 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 neeringskode 88.1 og andelen for disse landene er derfor reelt

sett hoyere enn det som kommer frem av figuren (anslagsvis omKkring ett prosentpoeng).

Kilde: Eurostat (LFS). Data er fra tredje kvartal 2021.

er konstante pa 2019-niva. Denne typen regneovel-
ser gjor det mulig & dekomponere arsakene til
vekst. De fant at i overkant av 50 prosent av den
faktiske arsverksveksten fra 1973 til 2019 kan for-
Kklares av befolkningens sterrelse og sammenset-
ning. Resten kan forklares av «andre forhold», slik
som endret ettersporsel og tilbud av helse- og
omsorgstjenester forarsaket av medisinsk frem-
skritt, ekte 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 pa hen-
holdsvis 64 og 61 prosent. Endringer i befolknin-
gens aldersfordeling har, ikke overraskende, hatt

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

Veksten i arsverk i helse- og omsorgstjenesten
har veert sterkere etter 1990 enn tidrene for. Bru-
kerfrekvensene og tjenestestandardene vokste spe-
sielt mye som folge av okt omfang og standarder pa
hjemmetjenester (Holmey mfl. 2023). Siden 2010
har veksten i arsverk veert vesentlig lavere.

Forventet levealder har okt med omtrent atte
ar i gjennomsnitt for kvinner siden 1970, og
omtrent ti ar for menn i samme periode. Det er en
god indikator pa ekt kvalitet og omfang av helse-
og omsorgstjenestene (Bavre 2021).
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Figur 2.6 Praktiserende leger og sykepleiere pr. 1 000 innbyggere i EU/E@S-landene. 2019

EU-gjennomsnittet er ikke vektet. At legene og sykepleierne er praktiserende, innebarer i utgangspunktet at de skal jobbe direkte
med pasienter, men det er utfordrende for flere land 4 benytte registerdata til & skille ut pasientrettet virksomhet. I en del tilfeller er
det derfor snakk om leger og sykepleiere som er «profesjonelt aktive» i helse- og omsorgstjenestene. Ogséd 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 forer til et hoyt 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 pa sykehus. Figuren tar ikke hensyn til variasjoner i deltidsarbeid og stillings-

andeler, sykefravaer og permisjoner.

Kilde: Eurostat Database (data for 2019 eller nzermeste ar). Figuren er hentet fra State of the Health in the EU. Norge. Landhelseprofil

2021.

2.1.2 Norge har den stgrste andelen
sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene i EU/E@S

Statistikk fra Eurostat i figur 2.5 viser at Norge er
det E@S-landet som har den heyeste andelen av
de sysselsatte innen helse- og omsorgstjenester.
Andelen pa 15 prosent er klart heyere enn EQS-
snittet, som ligger i underkant av ti prosent, og
den er ogsd heyere enn vare skandinaviske nabo-
land, som felger pa plassene etter Norge og Ned-
erland. Andelen i Norge er 0,3 prosentpoeng
hoyere enn i Nederland, 1,2 prosentpoeng heoy-
ere enn i Danmark og 1,8 prosentpoeng heyere
enn i Sverige.

Et forhold som péavirker denne sterrelsen, 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 hgy dekning av
helsepersonell relativt til befolkningen

Figur 2.6 viser at Norge har den heyeste deknin-
gen av sykepleiere pr. 1000 innbyggere i EQS-
omradet og at vi er blant landene med heyest dek-
ning av leger pr. 1 000 innbyggere (tallene for Por-
tugal og Hellas, som har en heyere 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 hey samlet stillingsandel (omtrent 90
prosent, se kapittel 9), ville Norges plassering ha
endret seg relativt lite dersom grunnlagstallene
heller hadde veert basert pa antall rsverk.

Det kan veere flere arsaker til at vi har heoy dek-
ning i Norge. Den heye dekningen kan ha sam-
menheng med at en spredt befolkning, lange
avstander og desentraliserte tjenester gir perso-
nellintensive helse- og omsorgstjenester. Den kan
ogsé ha sin forklaring i gjennomgéaende hey kvali-
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tet i helse- og omsorgstjenestene i Norge. Den
heye kvaliteten bidrar til at forventet levealder i
Norge 83,2 ar i 2021, noe som var tredje hoyest i
EJS-omréadet, pd samme niva 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, ogséa innen EJS-omradet,
star familieomsorg fortsatt sterkt. Generelt kan
sammenligning med land som har sosialfor-
sikringssystemer og skattebaserte systemer i
Middelhavsomradet veere av mindre interesse enn
sammenligning med tjenestesystemer som er
likere vart system, sarlig som folge av lavere til-
bud av primaerhelsetjenester og omsorgstjenester
(Magnussen mfl. 2009, omtalt i Godager mfl.
2018).

Norge har hey dekning ogsa av andre helse-
personellgrupper. WHO European Region (2022)
viser at Norge har nest hayest dekning av fysiote-
rapeuter i WHO-regionen, og heoyere dekning av
tannleger og farmaseyter enn snittet i regionen.

2.2 Helsemod - SSBs
fremskrivningsmodell for
helsepersonell

SSB fremskriver tilbud av og ettersporsel etter
helsepersonell med fremskrivningsmodellen Hel-
semod. SSB har utarbeidet en ny versjon av Helse-
mod pa oppdrag fra Helsepersonellkommisjonen
(Jia mfl. 2023). Den fremskriver tilbud av arbeids-
kraft etter utdanning og ettersporsel 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 nedvendig med noen forenklin-
ger. Interesserte lesere henvises til SSBs rappor-
ter (Jia mfl. 2023 og Holmey mfl. 2023) for mer
detaljerte beskrivelser av forutsetningene.

Fremskrivninger er et verktgy som kan gjore
fremtiden litt mindre usikker

Helsemod er ikke en modell som lager presise
prognoser — i betydningen a «treffe» — for fremti-
dig balanse mellom tilbud og ettersporsel etter
arbeidskraft til helse- og omsorgstjenesten. Helse-
mod er en modell som lager fremskrivninger av
tilbudet av helse- og omsorgspersonell basert pa
videreforing av observert menster, og ser dette
opp mot alternative uavhengige fremskrivninger
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av ettersporselen 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 etterspeorsel i
modellen som driver arbeidsmarkedet mot
balanse. I virkeligheten er det mekanismer som
relativ lennsutvikling, substitusjon mellom perso-
nellgrupper, okning eller reduksjon av studieplas-
ser og en del andre forhold som pévirker tilbudet
og ettersporselen 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 drefte oppga-
vedeling naermere i kapittel 8.

Likevel er Helsemod en viktig modell for plan-
legging fordi den viser hvordan tilbud og etterspeor-
sel av helsepersonell kan utvikle seg dersom en del
sentrale utviklingstrekk fortsetter som for. Den
viser hvilke underliggende drivkrefter som vil
pavirke utviklingen, den peker pa mulige ubalanser
og hva som er arsakene 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 pd hvordan en del sentrale forhold har
utviklet seg over de siste arene, og legger dette til
grunn ogsé i arene fremover. Men noen forhold er
mer usikre, og SSB har lagd tre forskjellige
utviklingsbaner for ettersperselen etter helse- og
omsorgstjenester, som de omtaler som lavalternati-
vet, mellomalternativet og heyalternativet (disse
forklares naermere i kapittel 2.2.3). Dette gjor det
enklere & forsta hva som driver ettersperselen etter
helsepersonell og til & vurdere betydningen av
enkelte faktorer for utviklingen av tjenestebehovet.

Disse usikkerhetene gjor at fremskrivningene
ma tolkes med forsiktighet. Helsemod er ikke ment
som et forsgk pé & forutsi fremtiden, men et nyttig
verktoy som viser og tallfester alternative forhold
som kan endres for & kunne realisere en ensket
bemanning i fremtidens helse- og omsorgstjeneste.

2.2.1 Fremtidig ubalanse mellom tilbud og

ettersporsel i Helsemod

I det folgende vises (u)balansen mellom tilbud og
ettersporsel 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 bade tilbud og ettersporsel etter
personell. Ettersporselen er i stor grad péavirket av
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hvor stor helse- og omsorgstjeneste det legges til
grunn at vi vil fi i arene mot 2040. Nar det bereg-
nes et underskudd av arbeidskraft, gitt Helse-
mods forutsetninger om tilbud av og ettersporsel
etter ulike typer personell, omtaler SSB ofte det
som «mangel» pd arbeidskraft.

Nar man ser tilbudet av helsepersonell og
ettersporsel i sammenheng mot 2040, er det en
del personellgrupper som serlig 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 etterspeorsel allerede i utgangséret. I
trdd med NAVs bedriftsundersekelse for 2019, som
tilsvarer aret for utgangspopulasjonen i Helsemod,
har SSB tatt utgangspunkt i at det allerede i 2019
var en underdekning pa 5 500 arsverk for sykeplei-
ere, 1700 éarsverk for helsefagarbeidere, 700
arsverk for vernepleiere, 600 arsverk for leger, 450
arsverk for psykologer og 200 érsverk for jordme-
dre. Underdekningeni 2019 og 2040, i de tre alter-
nativene for ettersperselen, fremgér av tabell 2.1.

Ubalanse i mellomalternativet for ettersparsel
etter helse- og omsorgstjenester

I mellomalternativet for etterspersel, som anses
av SSB som en mer realistisk utvikling av tjeneste-
behovene enn ytteralternativene, er det forventet
underskudd pd nesten 70000 arsverk samlet i
helse- og omsorgstjenesten i 2040. Sykepleiere og
helsefagarbeidere utgjer samlet over 54 000 av
dette. Beregningene viser ogsd betydelig under-
skudd av vernepleiere og den sammenslatte kate-
gorien helsesekretaerer og tannhelsesekretaerer
mot 2040. Det gjelder ogsd, i noe mindre grad, for
leger, ergoterapeuter, fysioterapeuter og bioinge-
nierer. Det er beregnet underskudd ogsa av jord-
medre og helsesykepleiere. Disse gruppene er
relativt smé, men de er nekkelpersonell i de tje-
nestene de er utdannet for 4 jobbe i. Selv smé
underskudd av disse vil derfor kunne fore til en
utfordrende situasjon for tjenestene.

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

Mindre ubalanse i alternativet for lav
ettersporselsvekst

I alternativet for lav ettersperselsvekst vil under-
skuddene bli langt mindre, men det forventes
fortsatt samlet underskudd pa dreyt 14 000
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arsverk. Underskuddet av sykepleiere utgjor det
meste av dette med 9 500 arsverk, men det blir
ogsa merkbare underskudd blant helsefagarbei-
dere, vernepleiere og helsesekreterer og tannhel-
sesekreterer.

I alternativet for lav ettersporselsvekst, vil det
imidlertid g& mot et overskudd av psykologer og
leger, med rundt 2 500 arsverk for hver gruppe.
Det er ogsd beregnet et overskudd pa 1000
arsverk for tannleger, 500 arsverk for fysiotera-
peuter og 300 arsverk for helsesykepleiere og
tannpleiere.

Stor ubalanse i alternativet for hgy etter-
sparselsvekst

Hvis vi derimot ser pa utviklingen av tilbud og
etterspeorsel etter personell i et scenario med sterk
ettersporselsvekst mot 2040, er underskuddet
beregnet til naer 124 000 arsverk. I dette alternati-
vet vil det mangle 50 000 arsverk sykepleiere,
47 400 arsverk helsefagarbeidere og 13 400
arsverk vernepleiere i 2040. SSB beregner ogsé et
underskudd pa 5 300 arsverk for helsesekreteerer
og tannhelsesekretarer, 3400 arsverk for leger
og rundt mellom 1 200 og 2 100 arsverk for ergo-
terapeuter, fysioterapeuter og bioingeniorer.

Det beregnede overskuddet pd psykologer,
tannleger og tannpleiere i 2040 er tilnzermet det
samme som i mellomalternativet, ettersom SSB
ikke forventer at forbedret somatisk helse blant
eldre vil pavirke ettersperselen for disse gruppene
i noen serlig grad.

Nzermere om tre stgrste utdanningsgruppene

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

Tilbud og ettersparsel for helsefagarbeidere

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

Figur 2.7 viser fremskrevet tilbud og etterspor-
sel etter helsefagarbeidere. En viktig arsak til at
SSB forventer at arbeidstilbudet til helsefagarbei-
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Tabell 2.1 Avvik mellom fremskrevet tilbud og etterspgrsel for ulike typer helsepersonell i 2040.
Normalarsverk
2019 Lavalternativ Mellomalternativ  Hoyalternativet
Psykologer -450 2 600 1800 1800
Tannleger - 1000 400 400
Tannpleiere - 300 200 100
Helsesykepleiere - 300 -200 -300
Radiografer - 100 -400 -600
Jordmedre -200 -200 -500 -600
Bioingenioerer - -100 -800 -1 200
Fysioterapeuter - 500 -1 000 -1 700
Ergoterapeuter - -100 -1100 -2 100
Leger -600 2500 -1 700 -3 400
Helsesekretarer og tannhelsesekretaerer - -3 000 -4 600 -5300
Vernepleiere -700 -2 400 -7 400 -13 400
Helsefagarbeidere -1 700 -6 200 -24 400 -47 400
Sykepleiere -5 500 9500 -29 700 -50 000
Sum -14 100 -69 500 -123 600

Tabellen er sortert etter avviket i mellomalternativet. De fremskrevne tallene er rundet av til neermeste 100.

Kilde: Jia mfl. (2023), tabell 5.5.

derne knapt vil oke, er at det er hey gjennom-
snittsalder blant helsefagarbeidere og hjelpeplei-
ere som er i tjenesten i dag, slik at det blir en heoy
naturlig avgang utover i perioden. Samtidig er til-
gangen pa nye helsefagarbeidere relativt svak.
SSB legger til grunn at det er en ubalanse mel-
lom tilbud og ettersporsel pa 1 700 arsverk for hel-
sefagarbeidere i utgangsaret. I alternativet for lav
ettersporselsvekst beregnes det et underskudd pa
6 200 arsverk i 2040. I mellomalternativet beregnes
et underskudd pa i overkant av 24 000 arsverk for
helsefagarbeidere i 2040. Underskuddet dobles i
alternativet for hey vekst, til over 47 000 arsverk.

Tilbud og etterspgarsel for sykepleiere

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

Denne sterke veksten i arbeidstilbudet er
imidlertid ikke nok til & kompensere for etter-
sporselsveksten. Figur 2.8 illustrerer den sterke
okningen i ettersperselen av i alle de tre etterspor-

selsalternativene. I alternativet for lav vekst for-
ventes det en okning i ettersporselen etter syke-
pleiere pa over 25000 arsverk mellom 2019 og
2040. I mellomalternativet blir ekningen i etter-
sporselen pd nesten 46 000 arsverk, mens det
beregnes en ekning i ettersperselen pa hele
66 000 arsverk i alternativet for hoy etterspersels-
vekst over perioden.

Ser man pa balansen mellom ettersporsel og
tilbud, er det allerede et underskudd pa sykeplei-
ere i utgangsaret. I alternativet for lav vekst vil det
bli et underskudd pa 9 500 arsverk sykepleiere i
2040. I mellomalternativet vil underskuddet bli
nesten 30000 &arsverk i 2040, mens det vil bli
50 000 arsverk i alternativet for hey vekst. En klar
okning i tallet pa eldre, som spesielt oker etter-
sporselen etter sykepleiere ved de somatiske insti-
tusjonene og i de kommunale helse- og omsorgs-
tienestene, er den viktigste arsaken til den kraf-
tige veksten. Noe av veksten er dessuten forarsa-
ket av SSBs antakelse om at sykepleierne ogsé i
arene fremover vil fortsette & erstatte helsefagar-
beidere. Det er selvsagt en del usikkerhet om
dette, det kan pavirkes av tiltak.
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Figur 2.7 Fremskrevet utvikling i tilbud og ettersporsel for helsefagarbeidere frem til 2040 under ulike

forutsetninger.

Merk at y-aksen starter pa 50 000.
Kilde: Jia mfl. (2023).

Direktoratet for heyere utdanning og kompe-
tanse (2022a) har presentert to alternative scena-
rioer for & dekke den beregnede mangelen pa
sykepleiere gjennom & gke antallet studieplasser.

Direktoratets forste scenario gar ut pa a oke
antall studieplasser jevnt hvert ar fra 2023 til og
med 2037. Nar det tas hensyn til dagens omfang

av frafall fra studiet og yrket, mener direktoratet
det trengs en arlig okning pa 222 nye studieplas-
ser for sykepleiere for & oppna balanse mellom til-
bud og etterspersel i 2040 nar SSBs forutsetnin-
ger fra mellomalternativet legges til grunn. Selv
med en slik opptrapping forventes en betydelig
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Figur 2.8 Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspgrsel for sykepleiere frem til 2040 under ulike

forutsetninger.

Merk at y-aksen starter pa 80 000.
Kilde: Jia mfl. (2023), figur 5.10.
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Figur 2.9 Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspgrsel for leger frem til 2040 under ulike forutsetninger.

Merk at y-aksen starter pa 25 000.
Kilde: Jia mfl. (2023), figur 5.13.

mangel pa sykepleiere i mange ar framover, for
balanse oppnas i 2040.

I direktoratets andre scenario ekes antall stu-
dieplasser med 1868 studieplasser i 2023, og
nivaet opprettholdes deretter. Dette vil gi balanse i
2040, og den kraftige studieplassveksten fra 2023
vil samtidig fere til at et storre antall ferdig utdan-
nede sykepleiere kommer raskere inn i tjenestene
enn i scenarioet med jevn gkning i antallet studie-
plasser. Direktoratet peker imidlertid pa utfordrin-
gene knyttet til 4 etablere nok praksisplasser i
dette scenarioet. Helsepersonellkommisjonen vil
kommentere realismen i dette i kapittel 2.6.

Tilbud og ettersporsel for leger

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

Det har over tid veert en sterk vekst i antallet
leger, bade 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
arsverk i 2019 til 39 400 arsverk i 2040, en skning
pa 12 700 arsverk eller nzeermere 50 prosent over
perioden.

Det er ogsa beregnet en sterk gkning i etter-
sperselen etter leger. Selv i det laveste alternativet

for etterspeorselsvekst, er det beregnet en gkning
pa rundt 10000 arsverk leger mellom 2019 og
2040. Dette gir et beregnet overskudd pa 2 500
leger i 2040. I mellomalternativet er ekningen péa
14 000 arsverk, og i heyalternativet er veksten i
antall arsverk beregnet til 15 700 arsverk. I de to
siste scenarioene forventes altsd et underskudd
pa leger i perioden mot 2040. Som for sykepleiere,
er den klare veksten i tallet pa eldre den viktigste
arsaken til dette. Videre forutsetter SSB en etter-
sporselsvekst av leger som i fremtiden overtar en
del oppgaver fra annet personell, i trdd med
senere ars utvikling.

2.2.2 Fremskrevet tilbud av helsepersonell
Beregning av arbeidstilbudet

Tilbudet tar utgangspunkt i sysselsettingen av hel-
sepersonell som er tilgjengelig i utgangsaret, samt
arlig tilgang pa nytt personell og avgang fra helse-
og omsorgstjenestene. Arbeidstilbudet for hver
yrkesgruppe i helse- og omsorgstjenesten (malt i
arsverk) beregnes fra hver gruppes sannsynlighet
for & jobbe i tjenesten og deres gjennomsnittlige
arbeidstid, og varierer med alder og kjenn. For
eksempel har menn noe heyere gjennomsnittlig
arbeidstid enn kvinner for alle personellgrupper.
Det er ogsa flere av yrkesgruppene med helse- og
omsorgsutdanning som har relativt stor tilbeyelig-
het til & jobbe utenfor helse- og omsorgstjenesten.
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Derfor er ogsa tilbudet av arbeidskraft for helse- og
omsorgstjenesten vesentlig mindre enn bestanden.

Arlig netto tilgang pa helsepersonell er diffe-
ransen mellom tilgangen, altsd antall personer
som far jobb i helse- og omsorgstjenestene, og
avgangen, altsi antallet personer som gér ut av
helse- og omsorgstjenestene, fra et ar til det neste.
Tilgang og avgang utdypes i boks 2.1.

Basert pa erfaringer om at ikke alle som utdan-
nes som helsepersonell, kommer til & arbeide i
helse- og omsorgstjenesten, har SSB beregnet for-
ventet arbeidstilbud som vil vaere tilgjengelig for
helse- og omsorgstjenesten i tabell 2.3. Arbeidstil-
budet tar bade 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 a rekrut-
tere storre deler av bestanden til 4 jobbe i helse- og
omsorgstjenestene eller ved storre stillingsbroker,
og sterre yrkesdeltakelser mer generelt. Men der-
som ingenting endrer seg fra dagens situasjon og
tilbeyeligheten til 4 tilby sin arbeidskraft til helse-
og omsorgstjenestene holder seg konstant, si blir
arbeidstilbudet i 2040 i arsverk slik som det frem-
gér av den andre tallkolonnen i tabell 2.2.

Tid for handling

SSB (Jia mfl. 2023) beregner en samlet gjen-
nomsnittlig vekst i antallet drsverk som er tilgjen-
gelige i arbeidsmarkedet for helse- og omsorgstje-
nester for alle personellgruppene péa litt over 25
prosent mellom 2019 og 2040. Psykologer far hoy-
est vekst i arsverk 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 far vekst i arbeidstilbudet pa
mellom 31 og 26 prosent. P4 grunn av hey gjen-
nomsnittsalder blant helsefagarbeidere, og rela-
tivt svak rekruttering, beregnes veksten for helse-
fagarbeidere til beskjedne 7 prosent mellom 2019
og 2040. Jordmedre forventes & oke med under 3
prosent over perioden, mens det er forventet en
tilbakegang pa over 8 prosent arsverk i arbeidstil-
budet for helsesekretaerer. For en grafisk fremstil-
ling av det fremskrevne tilbudet for de ulike
yrkesgruppene, se Jia mfl. (2023), kapittel 5.1.

2.2.3 Fremskrevet ettersparsel etter
helsepersonell

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

Tilgangen beregnes som antallet personer som
finnes i 2019-populasjonen uten & veere regis-
trert i 2018. Avgang er personer som er regis-
trert i 2018, men som ikke gjenfinnes i 2019.
Arsaker til avgang kan for eksempel veere ded,
ny jobb utenfor helse- og omsorgstjenestene,
pensjonering eller flytting til utlandet.

I det benyttede datasettet er det opplysnin-
ger om personenes fadested, og hvor de har tatt
sin utdanning. P4 grunn av det store antallet per-
soner i populasjonen, mener SSB at utviklingen
mellom disse to arene er representativ og kan
legges til grunn ogsé for fremtiden.

En ulempe ved & bruke en si kort periode
for & beregne tilbudet av arbeidskraft langt frem
i tid, er at det kan vaere variasjoner i bade sok-
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
veere pavirket av hendelser som gir dem litt
andre motivasjoner enn andre. Oljeprisfallet i

Boks 2.1 Tilgang og avgang

2014 forte eksempelvis til et kraftig fall i seknin-
gen til utdanninger for petroleumsnaeringen.
Dette medferer at hvis perioden 2018-2019 for
helsepersonellets tilgang og avgang ikke er helt
representativt for de 20 arene som kommer
senere, kan avvik gi en del utslag i arbeidskraft-
stilbudet utover i perioden. SSB har bevisst valgt
a tkke legge personellet i 2020 til grunn for &
unngi personellutvikling som er direkte forérsa-
ket av pandemien.

I tillegg til at avgang og tilgang i arbeidstilbu-
det kun er beregnet fra ett ar til det neste, er det
heller ingen antakelser om endringer i sekning
til utdanning, om fremtidige studieplasser,
endringer i innvandringsmenstre eller arbeids-
markedssituasjonen som kan tenkes 4 pavirke
arbeidstilbudet. Jia mfl. (2023) fremskriver tilbu-
det ved en 10 prosent ekning i tilgangen pa hel-
sepersonell utdannet i Norge fra og med 2025,
men det er ikke vist her.
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Tabell 2.2 Fremskrivning av arbeidstiloudet for ulike grupper helsepersonell frem til 2040.

1 000 normalarsverk og prosentvis vekst

2019 Arsverk Prosentvis vekst!
Bioingenior 51 6,2 22,5
Ergoterapeut 3,4 5,2 52,8
Fysioterapeut 9,8 12,5 27,3
Helsefagarbeider? 55,3 58,9 6,6
Helsesekretaerog tannhelsesekreteer 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
Sykepleier® 81,5 102,9 26,3
Tannlege 4.8 6,3 31,1
Tannpleier 1,1 1,9 63,4
Vernepleier 12,2 17,6 442
Sum 225,9 282,5 25,4

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.

Fremskrevet etterspgrsel etter arsverkihelse- og
omsorgstjenestene

Tabell 2.4 viser samlet utvikling i antall arsverk
observert i 2019 og fremskrevet prosentvis vekst
ved de tre alternativene i 2040, fordelt pa tjeneste-
omrader. I det laveste vekstalternativet beregner
SSB en okning i antallet arsverk i helse- og
omsorgstjenesten pa over 22 prosent mot 2040. I
mellomalternativet gker antallet arsverk med noe
under 50 prosent, mens det er over 70 prosent
vekst i arsverkene i helse- og omsorgstjenesten i
heyalternativet.

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

Stor vekst i ettersparselen i kommunale
helse- og omsorgstjenester

I mellomalternativet fremskriver SSB ettersporse-
len etter helsepersonell slik at veksten i arsverk
vil kunne veere rundt 93 000 arsverk 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 4 vokse med
4600 arsverk over perioden. Det beregnes en
vekst pa 2 800 arsverk i forebyggende helsearbeid
og 2 700 i fysioterapitjenesten. Det fremskrives en
vekst i ettersperselen pa 800 arsverk innen
rusomsorgen.

Disse fremskrivningene viser at med en vide-
reforing av det som SSB omtaler som realistiske
forutsetninger for helse- og omsorgstjenestene,
vil det bli en betydelig okt sysselsetting i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i arene frem
mot 2040.
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Boks 2.2 Ulike scenarioer for etterspgrselen etter helsepersonell

SSBs scenarioer skiller seg pa felgende punkter,
som har stor betydning for den fremtidige etter-
sperselen etter tjenestene:

— Demografi: Den demografiske utviklingen og
sammensetningen i befolkningen.

— Bedre helse: Antakelser om utviklingen i hel-
setilstand ved gkende levealder, altsd om hel-
setilstanden bedres eller ikke for personer
eldre enn 55 ér i takt med okt levealder.

— Uformell omsorg: Omfanget av ubetalt
omsorgsarbeid utfert i hjemmet holdes enten
konstant pa anslatt nivd pa 90 000 arsverk
(SSB-anslag for 2017) eller prosentvis vekst
tilsvarende ettersperselen etter arsverk 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 hay
ettersporsel

SSB (Holmey mfl. 2023) har utviklet en rekke
alternative utviklingsbaner basert pa ulike kom-
binasjoner av faktorene i listen over. Jia mfl.
(2023) har ut fra dette valgt ut tre av utviklings-
banene for ettersperselen som sammenstilles
med fremskrevet tilbud i Helsemod. Det er et
alternativ for lav vekst (lavalternativet), middels
vekst (mellomalternativet) og hey vekst (heyal-
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
heye antakelser knyttet til disse storrelsene.

En begrensning er at Helsemod ikke legger
inn som en forutsetning at veksten i yngre motta-
keres bruk av omsorgstjenester fra de senere
arene 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 a bli
fanget opp av forutsetningen om 0,5 prosent arlig
vekst i timeverk per bruker i mellom- og heyalter-
nativene.

Tabell 2.3 oppsummer forutsetningene bak
de tre ettersporselsscenarioene som benyttes i
Helsemods fremskrivninger. I alternativet for lav
vekst legger SSB til grunn en 0,5 prosent arlig
produktivitetsvekst og en vekst i standard pa 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 féar alle eldre i gjennomsnitt
samme familieomsorg som i dag, noe som inne-
barer en ekning i uformell omsorg samlet sett pa
grunn av ekt antall eldre. En annen arsak til at
ettersporselen i dette scenarioet vokser svakt, er
at helsetilstanden bedrer seg i takt med ekt leve-
alder, altsa antall friske r er konstant, uavhengig
av levealder. Nér levealderen oker, s gker antal-
let friske ar tilsvarende.

Bade mellomalternativet og heyalternativet
tar utgangspunkt i 1,0 prosent standardvekst,
som delvis kompenseres med 0,5 prosent pro-
duktivitetsvekst, samt et konstant niva pa ubetalt
familieomsorg pa 90 000 arsverk. Det som skil-
ler de to scenarioene, er at mellomalternativet
legger til grunn at helsetilstanden bedrer seg i
takt med okt levealder, i likhet med i lavalternati-
vet. Hoyalternativet derimot, forutsetter ikke en
sammenheng mellom okende levealder og
bedret helse, altsd holdes kjonns- og aldersspe-
sifikke brukertilbgyeligheter konstante.
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Tabell 2.3 Oversikt over forutsetningene i de tre scenarioene i SSBs fremskrivninger av etterspgrsel etter

helsepersonell

Standardvekst Produktivitetsvekst Familieomsorg Helseforbedring
Lavalternativet 0,5% 0,5% Konstant andel Ja
Mellomalternativet 1,0% 0,5 % Konstant niva Ja
Hoyalternativet 1,0% 0,5 % Konstant niva Nei

Fordelingen etter ulike typer helsepersonell

I tillegg til betydningen av de ulike forutsetnin-
gene om standardvekst, familieomsorg og
mulige helseforbedringer forer SSB videre en
observert utvikling der en del utdanningsgrup-
per pa universitets- og heyskoleniva erstatter hel-
sefagarbeidere og ufaglaert arbeidskraft. I noen
neeringer har det ogsi i senere ar vart en vrid-
ning i personellets sammensetning i faver av
leger, som antas & fortsette. Dette er uttrykk for
en generell kompetanseheving i1 helse- og
omsorgstjenestene.

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

Tabell 2.6 viser utviklingen for de forskjellige
personellgruppene bade malt i arsverk og i pro-
sent, for hvert av vekstalternativene.

Fremtidig befolkningsutvikling pavirker etter-
sporselen etter helsepersonell

Norges fremtidige befolkningssterrelse og -sam-
mensetning er viktige storrelser for & beregne
ettersporselen etter helse- og omsorgstjenester.
Tre forhold bestemmer befolkningsutviklingen.
Det ene er gjennomsnittlig antall fedsler per
kvinne, det andre er befolkningens gjennomsnitt-
lige levealder og det tredje er netto innvandring
og egenskaper ved innvandrerne (kjonn, alder og
opprinnelsesland). I tillegg er det en beregning
som ser pa innenlands flytting, som ikke far 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 dedelighet og gjennomsnittlig leveal-
der. Det samme gjelder fremtidige antall fedsler

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

Arsverk Prosentvis vekst 2019-2040

Lav  Middels Hoy Lav Middels Hoy

2019 vekst vekst  vekst vekst vekst 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 20,7 229 229 7,2 18,9 18,9
Kommunal helse og omsorg 143,8 1814 237,2  310,0 26,1 64,9 115,6
Allmennlegetjenesten 14,7 17,4 19,3 19,3 18,4 314 314
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
[ alt 3278 | 401,1 481,0  562,0 22,4 46,8 71,4

Kilde: Jia mfl. (2023) tabell 3.2 og 3.3.
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Tabell 2.5 Fremskrivning av etterspgrselen etter ulike typer helsepersonell frem til 2040 under ulike
forutsetninger. 1 000 normalarsverk og prosentvis vekst

Arsverk Prosentvis vekst 2019-2040
Lav  Middels Hoy Lav Middels Hoy
2019 vekst vekst  vekst vekst vekst vekst
Bioingeniorer 49 6,2 6,9 7,3 25,5 39,4 47,1
Ergoterapeuter 3,4 53 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
Helsesekreterer og tannhelsekretaerer 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
Jordmedre 2,8 3,0 3,4 3,4 10,0 22,1 23,8
Leger 27,8 37,6 41,8 435 35,3 50,4 56,5
Psykologer 6,5 7,3 8,1 8,2 13,6 25,6 26,9
Radiografer 3,1 42 47 5,0 34,9 50,3 59,4
Sykepleiere 87,0 | 1125 132,8  153,0 29,4 52,7 75,9
Tannleger 49 54 6,1 6,1 10,8 23,1 234
Tannpleiere 1,1 1,5 1,7 1,7 334 48,6 50,2
Vernepleiere 12,5 19,3 24,3 30,3 55,2 95,2 143,5
Sum 2349 | 296,7 352,0  406,2

I trad med NAVs bedriftsundersekelse for 2019 er det lagt inn en underdekning pé 5 500 arsverk for sykepleiere, 1 700 arsverk for
helsefagarbeidere, 700 arsverk for vernepleiere, 600 arsverk for leger, 450 drsverk for psykologer og 200 arsverk for jordmadre.
Sysselsettingen okes med disse tallene i fremskrivningene av ettersporsel. NAVs estimerte mangel tar utgangspunkt i utlyste stillin-
ger, og tar ikke hensyn til stillingssterrelsen pa de utlyste stillingene. Dermed vil mangelen i utgangsaret kunne veere noe overesti-
mert for yrkesgruppene som normalt ikke har gjennomsnittlige stillingsandeler neer 100 prosent. SSB har vurdert dette og konklu-
derer med at eventuelle ungyaktigheter i handteringen av dette har liten betydning for fremskrivningene.

Kilde: Jia mfl. (2023), tabell 5.3 og 5.4.

og gjennomsnittlig fodselsrate per kvinne, selv om
mindre endringer i antallet fodsler over tid kan gi
relativt utslag pa befolkningens sterrelse og, i
enda sterre grad, sammensetning.

Fremtidig innvandring er usikker

For innvandring er det stor usikkerhet. Innvand-
ring pavirkes av bade skyvfaktorer, som «skyver»
mennesker vekk fra hjemlandet, og trekkfaktorer,
forhold som «trekker» mennesker til et land. Det
er forholdene i land utenfor Norge som péavirker
«skyvarsaker» til 4 utvandre, slik som sult, kriger,
politisk forfelgelse og, ikke minst, naturka-
tastrofer. Slikt er vanskelig & forutse. Men ogsa
«trekkarsakene» er krevende 4 beregne. De inklu-
derer ekonomiske forhold som relativ lenn og
arbeidsledighet, men ogsa politiske forhold, seer-

lig knyttet til innvandringspolitikken og asylpoli-
tikken og hvordan disse oppfattes a veere i forhold
til alternativene. Her er det ogsé en rekke forhold
vi ikke rér over og som kan pavirke innvandringen
betydelig.

Dersom den fremtidige innvandringen avviker
mye fra det som legges til grunn i befolknings-
fremskrivningene, vil det i forste omgang endre
folketallet og arbeidstilbudet, men péa sikt vil det
ogsa pavirke bade fodsels- og dedsratene dersom
innvandrerne skiller seg fra majoritetsbefolknin-
gen pa disse omradene. Ettersom de fleste innvan-
drerne er forholdsvis unge, vil usikkerheten om
innvandringen de narmeste drene ha liten effekt
pa tallet pa eldre i 2040. Dette er et forholdsvis sik-
kert tall. Det er forst fra rundt 2060 at tallet pa
eldre blir pavirket av sterrelsen pa innvandringen
de nzermeste arene.
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SSBs nyeste befolkningsfremskrivninger

Jia mfl. (2023) sine beregninger benytter de
nyeste befolkningsfremskrivningene (Temmeras
og Thomas 2022). Disse fremskrivningene legger
til grunn en fruktbarhet pa 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 (Hjemés mfl. 2019a).
SSB legger ogsa til grunn en lavere arlig innvand-
ring enn i foregdende fremskrivninger. Imidlertid
forventer SSB en noe heyere 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
veert lagt til grunn (Holmey mfl. 2023). Disse
endringene far ikke veldig store konsekvenser for
folketallet mot 2040, som er Helsepersonellkom-
misjonens tidshorisont, men vil gjore seg mer gjel-
dende mot 2060 og etter det.

2.3 Ogsa andre fremskrivninger viser
okt ettersporsel

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 4 vise geografiske forskjeller.

2.3.1 SSBsregionale fremskrivninger av
ettersporsel etter helse- og

omsorgstjenester

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

Den sterkeste fremskrevne gkningen i arsverk
finner sted i opptaksomréadene til Ahus og syke-
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husene i Oslo, samt andre sentrale omrader som
Bergen og Vestre Viken. Fra utgangsaret i 2017 til
2035 fremskrives en ekning pd mellom 33 og 44
prosent i disse omradene. Mindre sentrale omréa-
der, som Sogn og Fjordane, Finnmark og Helge-
land, vil f4 den laveste fremskrevne ekningen,
med knapt 25 prosent. Arsaken til dette, er at ald-
ringen na ventes & skyte fart i de sentrale strokene
som i de siste tidrene har hatt sterk tilflytting av
yngre. Pa den annen side vil det i mindre sentrale
strok fortsatt veere feerre personer i arbeidsfor
alder i forhold til den eldre befolkningen. Utfor-
dringen med & rekruttere tilstrekkelig med helse-
og omsorgspersonell i drene fremover vil derfor
kunne gjore seg gjeldende béde i sentrale og min-
dre sentrale strek. Derfor kan det bli mer utfor-
drende & rekruttere helsepersonell i distriktene
enn i sentrale strok, selv om antallet som trengs
sysselsatt sentralt er mye lavere.

2.3.2 Nasjonal bemanningsmodell (NBM)
fremskriver gkt personellbehov mot
2040

Nasjonal bemanningsmodell (NBM) er en frem-

skrivningsmodell for helsepersonell som er

utviklet av de regionale helseforetakene for spesi-

alisthelsetjenesten. Modellen bestar av fire ele-

menter:

1. Tilbud: Fremtidig kompetansebeholdning.

2. Ettersporsel: Fremtidig kompetansebehov
basert pa aktivitetsfremskrivning.

3. Kompetansegap: Differansen mellom etter-
sporsel og tilbud.

4. Scenarioer: Modifiserende faktorer definert i
tre scenarier utgjer 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 &4 bedre kunne esti-
mere behov for utvalgte personellgrupper og/
eller fagomrader, herunder kunne gjennomfere
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-
star utfordringsbildet og omstillinger som ma4 til
for at helseforetakene skal kunne lgse sine store
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Figur 2.10 Utvikling i behov for og tilgjengelig kompetanse (dersom ingen ansettes) i offentlig

spesialisthelsetjeneste — alle helseforetak. 2020-2040

Basert pa fremskrivninger med Nasjonal bemanningsmodell. Netto manedsverk.

Kilde: Helse Vest RHF.

og langsiktige bemanningsbehov innenfor sen-
trale personellgrupper, noe Riksrevisjonen
(2019a)har pekt pa.

Nasjonal bemanningsmodell har veert benyttet
av alle helseregionene i forbindelse med innspill
til Nasjonal Helse- og sykehusplan. Modellen
benyttes ogsa til strategisk kompetanseplanleg-
ging innen ulike fagomrader 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 & analysere utvikling av jord-
mordkapasitet pa 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
méanedsverk i helseforetakene fram mot 2040.
Figuren viser at behovet vil gke betydelig frem
mot 2040, omtrent 25 prosent. Den nedadgéiende
linjen viser tilgjengelige méanedsverk dersom
ingen ansettes. Det er naturligvis ikke realistisk,
men ndar tilsvarende ovelse gjores pa et lavere
niva, gir det foretakene informasjon om hva beho-
vet for nytt personell vil veere fremover.

2.3.3 KS' rekrutteringsmodell fremskriver
stort behov for arsverk frem mot 2032

KS har utviklet en fremskrivingsmodell som
beregner rekrutteringsbehov i kommunene, malt
i antall arsverk og ansatte, ti ar frem i tid. Model-
len tar utgangspunkt i informasjon om de ansatte i
KS PAlregister og befolkningsfremskrivninger
fra SSB. Enkeltkommuner har anledning til a
bestille fremskrivninger for sin kommunes behov
for blant annet helsepersonell ti ar frem i tid.

KS (2021) beregnet rekrutteringsbehovet i
kommunesektoren frem mot 2031. KS beregnet at
kommunesektoren som helhet md eke antall
arsverk med om lag 46 500 dersom de skal kunne
tilby samme niva pa tjenestene, og av disse arsver-
kene er hele 45600 arsverk innen helse- og
omsorgstjenestene. I praksis vil altsd helse- og
omsorgstjenestene matte std for nesten hele
arsverksveksten i kommunene frem mot 2031.
Det ble fremskrevet en nedgang i arsverk i under-
visningssektoren og beskjeden vekst i evrige
kommunale sektorer. Mens helse- og omsorgstje-
nestene sto for 40 prosent av arsverkene i kommu-
nesektoren i 2021, er det forventet at andelen er
okt til oppunder 46 prosent ti ar senere, ifolge KS’
beregninger.

Helsepersonellkommisjonen har fitt frem-
skrivninger av KS fordelt pa de ulike yrkesgrup-
pene i de kommunale helse- og omsorgstje-
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Figur 2.11 Fremskrevet antall arsverk for ulike yrkesgrupper i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

2022-2032

Kilde: KSs rekrutteringsmodell. Beregninger oversendt Helsepersonellkommisjonen fra KS.

nestene. Figur 2.10 viser ettersperselen frem mot
2032 for fem sentrale grupper (se vedlegg x for
sammenslatte kategorier). KS fremskriver at
antallet arsverk for de fem gruppene i figuren vil
oke med mellom 26-28 prosent.

2.3.4 Fremskrivingerav behovinnen psykisk
helse og rus

Helse- og omsorgsdepartementet ba i 2019 helse-
regionene, i samarbeid med andre instanser, &
vurdere hvor stort behovet for psykisk helse-
hjelp og rusbehandling vil bli fremover. I samme
forbindelse ble regionene bedt om a 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, kjop av helsetjenester, etablering av tekno-
logisk infrastruktur, organisering og innretting
av helsetjenesten.

Sentrale utviklingstrekk som forventes &
pavirke helsetjenestetilbudet er lagt til grunn i
fremskrivningene. Dette gjelder okt bruk av digi-
tal behandling, forsterket oppsekende poliklinisk
behandling og styrking av dagtilbud og polikli-
niske tilbud, som vil bidra til at noe av dagens
omfang av degnbehandling kan unngés for
enkelte pasientgrupper.’

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

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

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
degnbehandling som legges til grunn i disse fremskrivnin-
gene, og mener at behovet for degntilbud til pasienter med
psykiske lidelser vil bli heyere enn det som fremkommer
av de regionale helseforetakenes fremskrivninger.»
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RHFene har siden gjennomfert en fremskriv-
ning av fagarsverk som folger direkte av oppda-
terte aktivitetsfremskrivninger, altsd at personel-
let forutsettes a oke tilsvarende som aktiviteten.
Resultatet av fremskrivningene viser at det nasjo-
nalt vil veere behov for en styrking av arsverkene
pa 15 prosent frem til 2040. Arbeidsgruppen har
ikke hatt tid til & vurdere effekter av blant annet
alternative mater a jobbe pa, 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

Norge star pa terskelen til en periode med en
sterk vekst i antall eldre i befolkningen, som blir
vesentlig sterkere enn veksten i befolkningen
som helhet. Dette innebarer bade at en storre
andel av befolkningen vil ha behov for helse- og
omsorgstjenester og at det samtidig vil bli faerre
yrkesaktive per alderspensjonist. Dette omtales
gjerne som at forsergerbreoken for eldre endres.

Flere eldre gir gkt forsargerbrok

NOU 2023: 4
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SSB definerer forsergerbrok 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 pa fire aldersgrup-
per; personer under 18 ar, personer fra 18 til 66 ar,
som kan regnes til den yrkesaktive gruppen, og to
aldersgrupper eldre. Gruppen fra 67 til 79 ar er en
gruppe som i fremtiden vil ha vesentlig heyere
sykelighet enn befolkningen ellers, men som
neppe vil ha veldig store omsorgsbehov i takt med
forventet okt levealder og bedre helse for eldre.
Gruppen over 80 ar har bade hey sykelighet og
omfattende omsorgsbhehov.

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

Nar antallet «forsergede» gker samtidig med
en stagnasjon blant de sysselsatte, oker forserger-
breken raskt. Det blir da enda viktigere enn tidli-
gere at de sysselsatte oppnér hey produktivitet og
verdiskaping for & finansiere okte kostnader til
helse, pensjoner og velferd. Dette poenget er godt
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Figur 2.12 Befolkningen fordelt pa aldergrupper, observert far 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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Figur 2.13 Fremskrevet antall personer i tre aldersgrupper og forsgrgerbrgk. 2022-2040

Forsergerbroken regnes ut som (antall 16-66 &r/antall 67 ar+) *100.

Kilde: SSB statistikkbank tabell 13599.

kjent, og konsekvensene for finansiell baerekraft
er beskrevet i Perspektivmeldingen 2021.

Figur 2.13 gér nermere inn pa perioden fra i
dag og mot 2040 og viser den svake veksten i antal-
let personer i yrkesaktiv alder i drene fremover, og
illustrerer samtidig utviklingen i forsergerbreken.
Det blir stadig flere eldre som skal forserges av
dem som arbeider. Forsergerbreken eker fra rundt
25 prosent i 2022 til 30 prosent i 2030 og 37 prosent
i 2040. Arsaken er altsd en kraftig okning i antall
eldre, serlig er veksten sterk for gruppen over 80
ar 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, ifelge NAV (Pedersen 2022) 2

Antallet personer i alderen 18-66 ar 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 pa
rundt 1 300 personer fra aret for. 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 pa 63,5 prosent, den beregnes & veere pa
62,7 prosent i 2030, og pd 59,7 prosent i 2040.

2 NAV (2022) bruker aldersgruppen 20-66 &r, og gruppen

bestod av 661 000 personer mot slutten av 2021 som stod
utenfor bide utdanning og arbeidsliv. 63 prosent av disse
mottok trygdeytelser.

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 vaere 2,2 i landet som helhet, men bare 1,6
i kommuner med under 3 000 innbyggere. I om
lag ti kommuner blir det anslatt at det vil veere like
mange pensjonister som sysselsatte i 2040. Utvik-
lingen er nermere 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 omrader av lan-
det allerede har en hey andel eldre og vil pavirkes
spesielt av veksten i eldre innbyggere. Det foregar
en fraflytting av unge mennesker fra mange min-
dre sentrale strok mot mer sentrale strek, noe
som ogsé farer til at langt de fleste barn blir fodt
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 pa fod-
selsoverskudd, innenlands flytting og nettoinn-
vandring.
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Figur 2.14 Forsgrgelsesrate (antall sysselsatte i alderen 20-74 ar per pensjonist over 67 r) i ulike kommuner,

etter sentralitet og sterrelse.

Forsergelsesrate er breken mellom antall sysselsatte i alderen 20-74 ar (teller) over antallet pensjonister over 67 ar (nevner) og

skiller seg fra forsergelsesbroken som multipliserer broken med 100.
Kilde: SSB og Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Fra Perspektivmeldingen 2021, figur 10.3.

Andel av befolkningen 67 ar
og eldre. 1.1. 2004.
Landgjennomsnitt er 15 %.

[J 7-9 prosent (14 kommuner)

1 10-14 prosent (106 kommuner)
B 15-17 prosent (130 kommuner)

B 18-20 prosent (89 kommuner)
W 21-25 prosent (17 kommuner)

Andel av befolkningen 67 ar
og eldre. 1.1. 2022.
Landgjennomsnitt er 20 %.

[] 10-14 prosent (27 kommuner)
[T 14-17 prosent (50 kommuner)
M 18-20 prosent (103 kommuner)
W 21-24 prosent (121 kommuner)
B 25-30 prosent (55 kommuner)

Andel av befolkningen 67 ar
og eldre. 1.1. 2040.
Landgjennomsnitt er 27 %.

[] 16-17 prosent (1 kommuner)
[T 18-20 prosent (20 kommuner)
B 21-24 prosent (68 kommuner)
W 25-30 prosent (172 kommuner)
B 31-39 prosent (95 kommuner)

Figur 2.15 Andel av befolkningen som er 67 ar eller eldre i 2004, 2022 og 2040

Mellomalternativet (MMMM) for befolkningsfremskrivninger.
Kilde: SSB statistikkbanktabellene 13600 og 07459.
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nettoinnvandring, fordelt pa sentralitetsklasser. 1998-2018

Kilde: NOU 2020: 2 figur 4.11.

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 Lekken 2020). I 2040 vil mer enn hver
tredje innbygger i en del distriktskommuner veere
over 70 ar i SSBs hovedalternativ (Perspektivmel-
dingen 2021, s. 240).

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

For helse- og omsorgstjenestene fremstér det
som en dobbel utfordring & f4 en beerekraftig
balanse mellom tilbud og behov for helse- og
omsorgstjenester i distriktene. Tilgangen pa fami-
liebasert omsorg svikter fordi yngre familier har
flyttet, samtidig med at tilgangen pa arbeidskraft
og helse- og omsorgspersonell reduseres.

Den demografiske utviklingen og flyttemen-
strene péavirker altsd bade 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 gke til 39 pro-
sent i 2030 i de minst sentrale kommunene, mot
22 prosent for landet.

2.5 Beerekraft og kostnader i helse- og
omsorgstjenestene

Et av hovedformalene med Helsepersonellkommi-
sjonen er & gi en helhetlig og kunnskapsbasert
vurdering av behovene for personell og kompe-
tanse frem mot 2040 i lys av sentrale
utviklingstrekk, og behovet for 4 ivareta en beere-
kraftig og sammenhengende helse- og omsorgs-
tjeneste i hele landet.

2.5.1 Beerekraftihelse- og omsorgssektoren

Malet for et beerekraftig velferdssamfunn, slik det
ble uttrykt i Meld. St. 14 (2020-2021) Perspektiv-
meldingen 2021, er at det skapes et trygt samfunn
med gkonomisk, sosial og miljgmessig beerekraft,
for bade dem som lever na og for fremtidige gene-
rasjoner. Stortingsmeldingen slér fast at vi er inne
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Figur 2.17 Produksjon per utfgrte timeverk. Endring fra dret for i prosent, faste priser. 1971-2021

Kilde: SSB kildetabell 09174.

i en tid med svakere produktivitetsvekst, og at
dette kan fortsette i drene fremover. Arsakene er
mange og sammensatte, men blant dem er en
aldrende befolkning der andelen sysselsatte i
befolkningen faller, samt at arbeidsintensive
neeringer, der produktivitetsveksten er lav, vil gke
relativt i skonomien. Helse- og omsorgstjenesten
er en slik arbeidsintensiv neering.

En barekraftig helse- og omsorgstjeneste i
hele landet innebeerer at vi ma finne en rimelig
balanse mellom den ekonomiske beerekraften,
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 lenns- og personalkostnader
utgjorde 66 prosent av driftskostnadene for spesi-
alisthelsetjenesten i 2015 (Theie mfl. 2017).

En baerekraftig helse- og omsorgstjeneste mé
defineres ut fra de skonomiske og menneskelige
ressursene landet til enhver tid har til radighet.
Det overordnede maélet med Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023 er at den skal bidra til &
«realisere pasientenes helsetjeneste pa en baere-
kraftig mate» (Meld. St. 7 (2019-2020)). Meldin-
gen presiserer at helsetjenestene mé ligge innen-
for de ressursrammene det er mulighet og vilje
til & stille til radighet bade i dag og i rene frem-
over.

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

Befolkningens forventninger om dekningsgrad og
kvalitet i tjenestene tilpasser seg og eker i takt
med medisinske og teknologiske muligheter,
understottet av politiske lofter og ambisjoner.
Barekraften i tjenestene defineres av tilgjengelige
personellmessige og finansielle ressurser. Det vir-
ker & veere en gkende avstand mellom befolknin-
gens forventninger og barekraftige helse- og
omsorgstjenester.

2.5.2 Utviklingen i produktiviteten i helse-
og omsorgstjenestene

Figur 2.17 viser produksjon per utferte timeverk,
ogsa kalt arbeidsproduktivitet, for hvert ar bereg-
net som endring fra aret for. Helse- og omsorgstje-
nester omfatter helsenzringene og omsorgsnae-
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 gar frem av figuren, varie-
rer produktiviteten betydelig fra ér til ar, men det
er en viss fallende tendens over de 50 arene figu-
ren viser utviklingen for. Produktiviteten innen
helse- og omsorgstjenester er vesentlig lavere enn
produktiviteten for hele ekonomien som helhet.
Gjennomsnittet av de arlige vekstratene over peri-
oden for alle neeringer er 2,4 prosent, mens gjen-
nomsnittlig arlig produktivitetsvekst for helse- og
omsorgstjenester er i underkant av 0,6 prosent.
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Figur 2.18 Anslatt arlig 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.

Theie mfl. (2017) fant en gjennomsnittlig produk-
tivitetsvekst i helsesektoren pa 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 sveaert
arbeidsintensive oppgaver. Nar disse tjenestene
har en gkende andel av sysselsettingen, vil det iso-
lert sett fore til en lavere produktivitetsutvikling i
okonomien som helhet (Meld. St. 14 (2020-
2021)). Det er derfor viktig a legge til rette for at
helse- og omsorgstjenestene produseres effektivt.
Dette bidrar bade til bedre og billigere tjenester,
men ogsd til at sysselsettingen i helse- og
omsorgstjenestene ikke svekker tilgangen péa
kompetent arbeidskraft i andre offentlige naerin-
ger og i privat sektor.

Rambell 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 pa at bade 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 Rambgll
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 @konomisk baerekraft og finansielt
handlingsrom i Norge mot 2030

Barekraft 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 arlige
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 4 organisere og finansiere disse tje-
nestene.

Inntektene fra Statens pensjonsfond utland har
spilt en viktig rolle i Norge de siste 20 arene. Fra
fondet ble etablert i 2001 og frem til 2019 har vek-
sten i fondsmidler innenfor handlingsregelen
brukt i statsbudsjettet skt med gjennomsnittlig 12
milliarder kroner hvert ar (Perspektivmeldingen
2021). Figur 2.18 viser dette finansielle handlings-
rommet. I perioden 2023-2030 anslas arlig vekst i
fondsmidler med en neytral finanspolitikk 4 ligge
pad mellom 3-6 milliarder 2021-kroner, et belep
som i sin helhet tenkes brukt pa & dekke anslatte
okte utgifter i helseforetakene og kommunesekto-
ren som folger av demografiutviklingen. Dette
medferer at Stortingets budsjettmessige hand-
lingsrom endres. Det vil ikke vaere anledning til &
finansiere nye satsinger pa statsbudsjettet som
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ikke kompenseres av tilsvarende kutt i andre pos-
ter.

Den storste kilden til inntekter til staten er
skatteinntektene. Petroleumsneeringen, den vik-
tigste drivkraften i norsk ekonomi i senere éar, vil
bli merkbart redusert bade malt ved sysselsetting
og verdiskaping. Dette gar frem av figur 2.18.
Petroleumssektorens reduksjon vil pavirke en
rekke andre naeringer i Norge. Fremtidige verdi-
skaping vil vaere avhengig av var evne til omstil-
ling og etablering av ny neeringsvirksomhet med
overskudd i drene fremover.

Perspektivmeldingen 2021 anslar at den fremti-
dige demografieffekten, i kombinasjon med en
trendforlengelse i kostnader til helse- og omsorgs-
tjenestene, innebaerer en arlig utgiftsvekst pa mel-
lom 4-5 milliarder kroner per ar mot 2030. Av
dette er 2-3 milliarder kroner érlig okning i kom-
munale tjenester og helseforetak som folge av
demografisk utvikling. Dette belopet er lagt til for-
pliktelsene som folger av ekninger som vil
komme i utbetalingene fra Folketrygden i figur
2.18, og illustrerer at regjeringen legger til grunn
en videreforing av standardene i helse- og
omsorgstjenestene i takt med demografiske kost-
nadsdrivere.

At helse- og omsorgstjenestene er offentlig
finansiert, innebarer 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 aret per person, deret-
ter far man et frikort som gjor at ytterligere helse-
utgiftene det kalenderaret 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 stér fritt i 4 ta en andel av brukerens
pensjon for langtidsopphold pé institusjon. Nar
pasienter og brukere i begrenset grad betaler for
helse- og omsorgstjenestene, blir det manglende
samsvar mellom tjenestenes kostnader og etter-
sperselen etter tjenestene.

Fremtidige kostnader til helse-
og omsorgstjenester

I boken Bigger Government droftet Robinson
(2020) betydningen av forskjellige trender og driv-
krefter for fremtidige okte utgifter til helse- og
omsorgstjenester. Det er en bekymring i de fleste
vestlige og ekonomisk utviklede land at disse
utgiftene i mange ar allerede har okt vesentlig
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mer enn brutto nasjonalprodukt (BNP). Basert pa

en vurdering av faglitteraturen og kunnskaps-

grunnlaget dreftet Robinson (2020) forhold som

vil bidra til fortsatt okt vekst i offentlige kostnader

til helse og omsorg i drene fremover.

— Store fremskritt i medisinsk teknologi, behand-
linger og medisiner gjor det mulig 4 behandle
flere sykdommer og pasienter. Det bidrar ogsa
til at overlevelsen etter alvorlige diagnoser
oker, og okt gjennomsnittsalder i befolkningen.
Slike pasienter far ofte kroniske sykdommer
og blir avhengige av avansert behandling
resten av livet.

— Hoy alder gker isolert sett behovet for helse-
og omsorgstjenester og virker kostnadsdri-
vende i en aldrende befolkning.

— Deteringen sammenheng mellom kostnadene
i tjenester som tilbys og ettersperselen etter
tienestene. Dette folger av en lav eller ingen
egenbetaling for pasientene i land med offent-
lig finansierte helsetjenester eller helse-
forsikringsordninger. @kt tilbud av helse- og
omsorgstjenester utleser dermed nesten auto-
matisk en tilsvarende ettersporsel etter de
samme tjenestene.

— Helse- og omsorgstjenesten er arbeidsintensiv,
og arbeidsproduktiviteten er relativt lav (se
figur 2.17). Siden lennsutviklingen for helse- og
omsorgspersonellet folger produktivitetsutvik-
lingen i skonomien som helhet, gker kostnads-
nivaet i helse- og omsorgstjenestene mer enn
produktiviteten i tjenestene.

— Vi stéar overfor store fremskritt knyttet til ny
kunnskap innen bioteknologi, genmodifisering
og tilherende pasient-spesifikke behandlings-
mater og til utvikling og bruk av skredder-
sydde legemidler. Kostnadene til slik utvikling
og behandling er sveert heye, og kan i liten
grad deles pé flere pasienter. Dette setter press
pa sykehusene og myndighetene for 4 finansi-
ere slike behandlinger.

— Aldringen i befolkningen forer til vekst i antal-
let demente fordi sannsynligheten for & utvikle
sykdommen er naert 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 pafere gko-
nomisk utviklede land en ekstra utgiftsbyrde
tilsvarende minst 1 prosent av BNP over de
neste 30 arene.

— Det blir behov for a bygge opp en medisinsk
beredskap og kapasitet til & handtere fremti-
dige pandemier. Koronapandemien har illus-
trert de samfunnsekonomiske kostnadene ved
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pandemier. Dette vil trolig bidra til ekte helse-
budsjetter i arene som kommer.

Robinson (2020) viste til prosjekter gjennomfert 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 pa minst 4 prosent av BNP frem mot 2050.
Etter 2050 oker kostnadene enda mer. Dette bildet
bygger pa en viderefering av dagens standarder
og politikk.

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

Den aldrende befolkningen antas ofte 4 fore til en
forventet ekning i kostnader til helse- og omsorgs-
tienester, men med god stette i faglitteraturen
argumenterte Robinson (2020) for at den rene
demografiske utviklingen (okt antall eldre i sam-
funnet) har mindre betydning for den negative
kostnadsutviklingen i helse- og omsorgstje-
nestene enn mange tidligere har lagt til grunn.
Hjeméas mfl. (2019b) fant ogsa empirisk stette for
synet om at aldring hovedsakelig forer til utsatt
sykdom, ikke flere ar med sykelighet. Det inne-
bearer de eldre i befolkningen fir okt sykelighet
de siste 1-2 arene av livet uansett om de der nar
de er 70 eller 80 ar gamle, og da vil ikke det fak-
tum at de blir eldre isolert sett bety at de far flere
ar med hey sykdomsbyrde og store behov for
helse- og omsorgstjenester. Men en person med
et langt liv har likevel et storre totalt behov for
helse- og omsorgstjenester enn en person med et
kort liv, alt annet likt. Og nar befolkningen eldes,
blir det sterre behov for helse- og omsorgstje-
nester, selv om hver enkelt person fir utsatt syke-
lighet og ikke fiar okte behov for helse- og
omsorgstjenester pa grunn av et gkt antall levear.
En litteraturgjennomgang gjennomfert av SIN-
TEF (Kalseth og Anthun 2021) om hvordan beho-
vet for helse- og omsorgstjenester endres nar
levealderen eker, viser at kostnader knyttet til okt
levealder er mye hoyere i omsorgstjenestene enn
i sykehusene. For sykehusene er kostnadene forst
og fremst knyttet til neerhet til deden. Uavhengig
av alder for ded for eldre, er det en periode i for-
kant av dette der sykeligheten er hey og det gir
hey belastningen for sykehusene. Men néar alder
for dedsfall oker, sa flyttes sykelighetsperioden til-
svarende. Besparelser i sykehusutgifter som fol-
ger av dette vil imidlertid veere mye mindre enn
de okte utgiftene omsorgstjenestene far med okt
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levealder. En aldrende befolkning vil derfor seerlig
oke ettersporselen etter omsorgstjenester.

Robinson (2020) viste til beregninger gjort av
OECD som tallfester effekten pa aldring alene til &
vaere rundt en sjuendedel av fremtidige okte 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 ogkte inntekter, som leder
til en okning i ettersporselen etter disse tjenes-
tene. I Norge er imidlertid effekten av de demo-
grafiske endringene og okte inntekter beregnet a
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 heye utgifter til helse- og
omsorgstjenester i et internasjonalt perspektiv.
Som nevnt tidligere, er disse tjenestene personel-
lintensive, slik at utgifter til helsepersonell utgjer
en betydelig andel av de totale utgiftene.

WHO, Eurostat og OECD sammenligner hel-
seutgifter i medlemslandene pa to ulike mater;
utgifter som andel av brutto nasjonalprodukt
(BNP) og utgifter per innbygger. Statistikken
inkluderer utgifter til helserelaterte omsorgstje-
nester. Her benyttes denne statistikken for & sam-
menligne utgifter i Norge med utgifter i EJS-lan-
dene, samt Storbritannia og Sveits. Dette inne-
barer at USA, som skiller seg ut med de klart
heyest 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 4 veere 11,4 prosent av BNP i
Norge i 2020, opp fra 10,5 prosent i 2019. Ifelge
OECD (2021) opplevde mange land en ekning i
andelen i 2020 som et resultat av koronapande-
mien. Denne andelen endrer seg normalt lang-
somt. Forrige gang mange land opplevde en
okning i andelen, var i forbindelse med finanskri-
sen 1 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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Figur2.19 Helseutgifter som andel av brutto nasjonalprodukt i E®@S-landene, Storbritannia og Sveits. 2019 og

2020
Kilde: OECDs statistikkbank lastet ned fra stats.oecd.org.

etter andelen i 2019, som tar utgangspunkt i kost-
nadene i et normalar for pandemien.

Den norske andelen er omtrent pa nivd med
den svenske andelen og noe heyere enn den dan-
ske andelen. Helseutgifter som andel av BNP er
heyere enn i Norge i henholdsvis fem og seks
land i 2019 og 2020. Hvis man kun ser pa 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 heyere i hen-
holdsvis tre og fire land i 2019 og 2020.

Helseutgifter per innbygger

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

Figur 2.20 viser at blant E&JS-landene, Storbri-
tannia og Sveits, er det bare Sveits, og i 2020 ogsa
Tyskland, som har heyere helseutgifter per inn-
bygger enn Norge. Et stykke bak Sveits, Norge og
Tyskland, ligger andre vesteuropeiske land, inklu-
dert Sverige og Danmark, med helseutgifter pa
mellom 5 000 og dreyt 6 000 dollar per innbygger.

Ser man kun pa 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 hoyere 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 pa flere alternative mater. Hvis vi
holder egkonomisk aktivitet fra sokkelen utenom
og ser helseutgifter opp mot fastlands-BNP, eker
andelen helseutgifter i Norge med mellom 1,4 og
2,7 prosentpoeng, avhengig av priser og aktivitets-
niva pa sokkelen. Det er vanlig & bruke fastlands-
BNP for Norge til internasjonale sammenlignin-
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Figur 2.20 Helseutgifter per innbygger i EQS-landene, Storbritannia og Sveits. 2019 og 2020

Utgiftene er regnet om til amerikanske dollar og justert for kjepekraft (USD PPP, purchasing power parity). Tallene tar utgangs-

punkt i lepende priser og PPP.
Kilde: OECDs statistikkbank lastet ned fra stats.oecd.org.

ger siden mesteparten av inntektene fra petrole-
umssektoren gar inn i Statens pensjonsfond
utland og holdes utenfor skonomien. Merk at den
internasjonale statistikken som benyttes over, tar
utgangspunkt i samlet BNP.

2,6 Kommisjonens vurderinger

Etter tidar med stor vekst, jobbet nesten 425 000
personer i helse- og omsorgstjenestene i 2021.
SSB (Holmey mfl. 2023) har beregnet at halvpar-
ten av veksten i arsverk i helse- og omsorgstje-
nesten siden 1973 er forarsaket av befolkningens
storrelse og sammensetning, mens resten av
okningen kommer av andre forhold, som okt
ettersporsel etter tjenester fra okte forventninger,
nye rettigheter innlemmet i regelverket og medi-
sinske fremskritt.

SSB fremskriver gkt etterspgrsel og underskudd
pa helsepersonell

SSB beregner ved hjelp av Helsemod en fortsatt
vekst i etterspurt sysselsetting i helse- og
omsorgstjenestene i arene fremover. Selv i en
tenkt utvikling som SSB Kkaller «lav vekst» bereg-
nes behovene for helse- og omsorgstjenester a
fore til en sysselsetting som eker 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 & matte
oke med narmere 50 prosent i samme periode.
Blir det hoy vekst i ettersporselen etter helse- og
omsorgstjenester, sa vil snsket sysselsetting veere
nesten 70 prosent heyere i 2040 enn den var i
2019.

Med realistiske anslag for tilgjengelig og kvali-
fisert helsepersonell i drene fremover, beregner
SSB at det vil veere et underskudd pa dreyt 14 000
arsverk i helse- og omsorgstjenestene i 2040 i
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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 9,3 10,1 10,6 10,3 10,0 10,5 11,4 10,1
BNP
Helseutgifter i prosent av 11,6 12,1 12,2 12,1 12,3 12,8 12,8 12,8
fastlands-BNP
Helseutgifter per innbygger, 57131 60735 62667 64421 67065 70205 72383 77244
NOK
Prosentandel av helseutgifter 28,7 27,8 28,2 28,5 29,3 29,7 29,6 29,2

til helserelaterte omsorgs-
tjenester

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 pa
lopende priser. SSB oppgir normalt utgiftene ogsé 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.

scenarioet for lav vekst, mens underskuddet
beregnes til nesten 70 000 arsverk i 2040 i scenari-
oet for middels vekst. Underskuddet blir over
120 000 arsverk i 2040 i scenarioet for hey etter-
sporselsvekst. Det er sarlig sykepleiere og helse-
fagarbeidere det blir mangel pa.

SSB forventer en kraftig skning i behovene for
omsorgstjenester og ekningen i &rsverksbeho-
vene i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, forebyggende helsearbeid og den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten blir pa over
105 000 arsverk mellom 2019 og 2040 i mellom-
alternativet.

Direktoratet for heyere utdanning og kompe-
tanse har presentert to alternative scenarioer for
dekke den beregne mangelen pé sykepleiere gjen-
nom & oke antallet studieplasser. Helsepersonell-
kommisjonen vil papeke at det er krevende &
skaffe nok praksisplasser selv ved mindre eknin-
ger i antall studieplasser. Dermed vil det veere
vanskelig 4 oke kapasiteten med 222 studieplasser
arlig, slik direktoratets forste scenario legger opp
til. Slik kommisjonen ser det, er det ikke et realis-
tisk scenario & gke antall studieplasser med 1 868
plasser i 2023, som er direktoratets andre scena-
rio. Som en illustrasjon pa alternative lesninger
for & oppna balanse, er direktoratets regnegvelser
likevel interessante.

Flere eldre gir endret forsgrgerbrok

Som i andre europeiske land, gdr Norge mot et
okt antall eldre, mens antallet i yrkesaktiv alder

stagnerer og forventes 4 ga ned midt pa 2030-tal-
let, slik at forsergerbreken eker fra rundt 25 pro-
sent i 2022 til 37 prosent i 2040.

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

Eventuell gkt sysselsetting i helse- og omsorgs-
tjenestene vil kreve reduksjon pa andre omrader

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 heyest andel syssel-
satte i disse tjenestene. Befolkningsutviklingen i
Norge forer til at arbeidsstyrken om fa ar for for-
ste gang i moderne tid ikke gker. Det betyr at en
okning i sysselsettingen i helse- og omsorgstje-
nesten for forste gang nedvendigvis vil medfere
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 gitt den veien.
Dette er hovedsakelig begrunnet i ekt behov for
arbeidskraft i andre sektorer i Norge. Det blir
behov for mer arbeidskraft til flere neeringer og
Forsvaret, for a4 omstille energisektoren, klare det
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greonne skiftet og styrke beredskapen. Det trengs
ogsa en generell styrking av naringslivet for
kunne finansiere velferden og utvikle samfunnet
videre. Selv om produktiviteten i disse naeringene
generelt sett er hoyere enn i offentlig sektor, ikke
minst som felge av omfattende arbeidsbesparende
automatisering, vil sysselsettingen matte gke her.
Dette blir enda viktigere i takt med en gradvis
fremtidig utfasing av de store inntektene fra petro-
leumsnaringen.

Situasjonen vi star overfor er altsa sveert kre-
vende. Demografien har betydning for helse- og
omsorgsbehovene, men den betyr ogsa mye for
arbeidskraftstilbudet. En forventet og godt
begrunnet okning i tjenestebehovene vil fore til
okt sysselsetting i helse- og omsorgstjenestene,
dersom ikke produktiviteten eker kraftig. Men
hvis sysselsettingen i helse- og omsorgstjenestene
oker slik fremskrivningene viser, blir det mangel
pa arbeidskraft i Norge. Okt sysselsetting i helse-
omsorgstjenestene vil da ga ut over andre priori-
terte naeringer og formal.

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

Kapittel 2

nestene kunnet ansette flere nar behovene har
okt. Helsepersonell blir i skende grad et knapp-
hetsgode, slik at mulighetene for fortsatt ekt
bemanning forsvinner.

Et viktig formal for etableringen av Helseperso-
nellkommisjonen var & fa en vurdering av hvordan
de norske helse- og omsorgstjenestene kan utvik-
les videre, samtidig som landets gvrige behov dek-
kes. Det dreier seg om a utvikle barekraftige
helse- og omsorgstjenester, som tilfredsstiller
befolkningens behov for nedvendig helsehjelp og
omsorg. For & fa det til, ma 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 a rekruttere og beholde personell.

Helsepersonellkommisjonen vil i kapitlene
som folger 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 lesningsomrader og vurderinger av forut-
setningene for 4 utvikle en barekraftig helse- og
omsorgstjeneste frem mot 2040. Til slutt kommer
dreftinger og analyser av mulighetene som er til
stede for & kunne tilby en barekraftig offentlig
finansiert helse- og omsorgstjeneste i Norge i
arene fremover.
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Kapittel 3
Organisering av helse- og omsorgstjenestene og
godkjenningsordningene for helsepersonell
Figur 3.1

I dette kapitlet omtales forst 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 pa tre nivder. 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 redegjores 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 sorge for at
personer som oppholder seg i kommunen tilbys
nedvendige helse- og omsorgstjenester. Tjenes-
tene dekker hele livslopet og har brukere og pasi-
enter i alle aldersgrupper, med sveert ulike behov
og utfordringer. Dette omfatter blant annet
omsorgstjenester (sykehjem, hjemmetjenester,
dagaktivitetstilboud med mer), fastlege og lege-
vakt, legetjeneste i fengsler, kommunale akutte
degnplasser, helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten, offentlig fysioterapitjeneste, habiliterings-
og rehabiliteringstjenester og psykisk helse- og
rusarbeid. Alle kommuner har det samme lovpa-
lagte ansvaret for 4 lese oppgaver. Dette kalles
«generalistkommuneprinsippet».

En rekke andre lover og forskrifter regulerer
ogsa kommunenes ansvar og oppgaver, herunder
helsepersonelloven, pasient- og brukerrettighets-
loven, lov om helsemessig og sosial beredskap
(helseberedskapsloven), sosialtjenesteloven, smit-
tevernloven, folkehelseloven og andre.
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Kommunal helse-
og omsorgstjeneste
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Figur 3.2 Organiseringen av helse- og omsorgstjenestene i Norge

Figuren er ment & vaere en illustrerende oversikt og gir ikke uttemmende oversikt over ansvarsomrader.

Kilde: Helsepersonellkommisjonen.
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Kompetanselaft 2025 er en plan for rekruttering,

kompetanse og fagutvikling i den kommunale

helse- og omsorgstjenesten og i den fylkeskom-

munale tannhelsetjenesten. Planen har som mal

a bidra til en faglig sterk tjeneste og & sikre at

den kommunale helse- og omsorgstjenesten og

den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har

tilstrekkelig og kompetent bemanning. Kompe-

tanselaft 2025 bestar av om lag 70 tiltak, fordelt

pa fire strategiske omrader:

1. Rekruttere, beholde og utvikle personell,

2. Brukermedvirkning, tjenesteutvikling og
tverrfaglig samarbeid,

3. Kommunal sektor som forskningsakter, fag-
utviklings- og opplaeringsarena,

4. Ledelse, samhandling og planlegging.

Boks 3.1 Kompetanselosft 2025

Tiltakene inkluderer blant annet kompetanse-
og innovasjonstilskuddet, lennstilskudd for
utdanning i avansert Kklinisk sykepleie i kommu-
nene, Torn, Menn i Helse og Jobbvinner.

Driftstilskudd til ulike kunnskaps- og kompe-
tansesentre utenfor spesialisthelsetjenesten inn-
gar ogsa som tiltak i Kompetanseloft 2025. Slike
sentre omtales naermere i kapittel 10.

Tiltakene skal videreutvikles i planperioden
2021-2025 i samarbeid med akterene. Kompe-
tanseloft har en samlet ramme pi om lag
2,2 mrd. kroner arlig.

Det sentrale dokumentet Kompetanseloft
2025 (Helse- og omsorgsdepartementet 2021a)
er behandlet av Stortinget, og Kompetanseloft
2025 omtales arlig i Helse- og omsorgsdeparte-
mentets budsjettproposisjon, Prop. 1 S.

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 pd henholdsvis 5
og 29 prosent av kommunenes brutto driftsutgif-
ter (Kommunal- og moderniseringsdepartemen-
tet 2022).

I tillegg til frie inntekter, mottar kommunene
ogsa enkelte sremerkede overforinger fra staten.
Dette er tilskudd som kommunene ma benytte til
de bestemte formélene som er angitt i statsbud-
sjettet, og inkluderer blant annet flere tilskudd
knyttet til personell og kompetanse gjennom
Kompetanseloft 2025 (se boks 3.1).

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen er hjemlet i lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester, og forplikter
kommunene til 4 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 serge for at et tilstrekkelig
antall leger deltar i fastlegeordningen.
Fastlegeordningen finansieres av ulike kilder.
Hovedmodellen er at kommunene inngar avtaler
med selvstendig neeringsdrivende. Kommunene
yter tilskudd basert pa antall innbyggere pa fastle-
gens pasientliste (per capita-tilskudd), staten

bidrar gjennom takstrefusjoner administrert av
Helfo og pasientene betaler egenandeler. Takstre-
fusjon og egenandeler utgjor de aktivitetshaserte
delene av finansieringen. Alternativene til ren
neeringsdrift er neeringsdrift med tilleggsfinansier-
ing fra kommunene og kommunal drift med fast-
lonn. Kommunal drift med fastlenn kan ogsa kom-
bineres med aktivitetsavhengig bonusavtale.
Sakalte 8.2-avtaler innebaerer 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 a oppfylle
kommunens overordnede ansvar for helse- og
omsorgstjenester.

Kommunene skal i henhold til helse- og
omsorgstjenesteloven ha en eller flere kommune-
leger som skal utfere 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
nedvendig samfunnsmedisinsk kompetanse for a
ivareta arbeidet med miljerettet helsevern, smitte-
vern, helsemessig beredskap og forebyggende
folkehelsearbeid, herunder epidemiologiske ana-
lyser. Kommunelegen, som er en samfunnsmedi-
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Oslo kommune
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Figur 3.3 Kart over helseforetakene
Kilde: Helsedirektoratet og SSB.

sinsk stillingsbetegnelse, er kommunens medi-
sinskfaglige radgiver.

[ forvaltningsomradet for samiske sprak! har
den som ensker & bruke samisk sprék for 4 ivareta
egne interesser overfor lokale og regionale offent-
lige helse- og sosialinstitusjoner rett til & bli
betjent pa samisk.

1 Med forvaltningsomradet for samisk sprak menes kommu-

nene Karasjok, Kautokeino, Nesseby, Porsanger, Tana,
Kéfjord, Lavangen, Tjeldsund, Hattfjelldal, Hamarey, Royr-
vik, Reros og Snésa, i henhold til forskrift om forvaltnings-
omradet for samisk sprak.

3.1.2 Spesialisthelsetjenesten

Staten har, gjennom de regionale helseforetakene
(RHF), plikt til & serge for nedvendige spesialist-
helsetjenester til befolkningen. Helse- og
omsorgsdepartementet har det overordnede
ansvaret for spesialisthelsetjenesten i Norge, og
staten eier de offentlige sykehusene. I tillegg til &
tilby befolkningen spesialisert behandling, har
sykehusene lovpalagte oppgaver innen forskning,
utdanning og oppleering av pasienter og péare-
rende.
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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 baerekraftig helsetjeneste
er sentralt i planene og forutsetter at vi utnytter
mulighetene teknologien gir, bruker kompetan-
sen hos de ansatte best mulig og leser opp-
gavene si effektivt som mulig. Meldingen dek-
ker store temaer som samhandling, psykisk
helse, akuttmedisinske tjenester, teknologi, digi-

Boks 3.2 Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023

talisering og kompetanse. I tillegg beskrives
utfordrings- og malbildet. Stortingsmeldingen
inneholder tiltak knyttet til de ulike omréadene i
meldingen, som felges opp gjennom oppdrag til
de regionale helseforetakene, Helsedirektoratet
og Direktoratet for e-helse. Tiltakene knyttet til
kompetanse folges i tillegg opp i samarbeid med
Kunnskapsdepartementet. Det skal utarbeides
en ny Nasjonal helse- og samhandlingsplan
(NHSaP) som vil gjelde fra 2024.

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 bere-
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
ifigur 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 Sykehusinnkjep HEF,
Pasientreiser HF, Luftambulansetjenesten HEF,
Helsetjenestens driftsorganisasjon HF og Syke-
husbygg HFE.

Helse Ser-Ost 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
dreyt 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. Sdmi klinihkka, som er en

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

Foretakenes samarbeid med andre aktgrer

Enkelte private ideelle sykehus har driftsavtale
med et regionalt helseforetak. Regionene har
ogséd en rekke avtaler med ulike private aktorer,
bade ideelle og kommersielle institusjoner, pa
ulike fagomrader.

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

Styring av spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementets overordnede
styringskrav ovenfor spesialisthelsetjenesten for-
midles gjennom det arlige foretaksmeate som stats-
raden avholder med styrene i regionale helsefore-
tak i januar, og i et arlig oppdragsdokument til
RHE. Hvilke konkret krav som er stilt, fremgéar av
protokoller fra metene og oppdragsdokumentene.
Dette folges opp gjennom oppfelgingsregimet
som er formelt etablert for dette, blant annet arlig
melding og rapportering i oppfelgingsmeter.

I tillegg til den formelle styringen av spesialist-
helsetjenesten, er det gjennom en rekke stortings-
meldinger og evrige dokumenter fra Helse- og
omsorgsdepartementet formidlet krav og innsats-
og tiltaksomrader med betydning for utdanning,
kompetanseutvikling og arbeid med & rekruttere
og beholde kvalifisert arbeidskraft.
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Hurdalsplattformen er den naveaerende regjerin-
gens plan for det politiske arbeidet og ambisjo-
nene i innevarende regjeringsperiode. Det er
en rekke tiltak i plattformen som berorer helse-
personellspersmal.

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 malset-
ning om at det skal legges frem en Nasjonal
helse- og samhandlingsplan og andre stortings-
meldinger om prehospitale tjenester og om det
helhetlige fode- 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 & bidra til at rekruttering og stabil lege-
dekning sikres i hele landet, blant annet gjen-

Boks 3.3 Tiltak som bergrer helsepersonell i Hurdalsplattformen

nom & etablere nye rekrutteringshjemler, korte
ned listelengden til fastlegene og eke basistil-
skuddet per innbygger. Legevaktstjenesten skal
sikres i hele landet og det skal utredes lesninger
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 pa modeller med ekt grunnbemanning og
mindre vikarbruk i eldreomsorgen, man vil vur-
dere nye nasjonale tiltak for a sikre rekruttering
av sykepleiere til sarlig rekrutteringssvake dis-
triktskommuner og 4 eoke tverrfagligheten i
eldreomsorgen for 4 styrke innholdet i tje-
nesten. Det skal ogsé etableres en helseteknolo-
giordning for innfering av ny teknologi i helse-
og omsorgstjenesten og viderefore Nasjonalt
velferdsteknologiprogram for a fa et kompetan-
seleft for velferdsteknologi i kommunene.

3.1.3 Tannhelsetjenester

Den offentlige tannhelsetjenesten ytes av fylkes-
kommunene, og omfatter i henhold til tannhelse-
tjenesteloven bade forebyggende tiltak for hele
befolkningen og regelmessig og oppsekende til-
bud til barn og ungdom, psykisk utviklingshem-
mede, grupper av eldre, langtidssyke og ufere i
institusjon og hjemmesykepleie og andre grup-
per som fylkeskommunen har vedtatt a priori-
tere. I tillegg gis det stonad til tannbehandling
for innsatte i fengsel og rusavhengige i henhold
til Stortingets budsjettvedtak og departementets
retningslinjer.

Privat sektor star for sterstedelen av all tann-
behandling av voksne. I tillegg utferes 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 ogsé voksne beta-
lende pasienter. Det gis stonad over folketryg-
den til dekning av utgifter til tannbehandling ved
femten neermere 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 ogsa annet
lovverk som regulerer helsepersonellets yrkesute-
velse, som omtalt i kapittel 3.1.

Arbeidsmiljglovens anvendelse i helse- og
omsorgstjenestene omtales naermere i kapittel 9.

3.2.1 Godkjenningsordningenes omfang og

formal

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 folge av at de yter helsehjelp
(se definisjon i helsepersonelloven § 3).
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Formélet med godkjenningsordningene er pri-
meert 4 ivareta kvalitet og pasientsikkerhet. Offent-
lig godkjenning av helsepersonell skal veere en sik-
kerhet for at helsepersonell med en bestemt tittel
har en bestemt type kompetanse. Rettsvirkning av
offentlig godkjenning er at innehaveren far rett til 4
benytte beskyttet tittel. Hvis autorisert helseperso-
nell begér pliktbrudd, kan det reageres med advar-
sel, tilbakekalling eller suspensjon av autorisasjon
og/eller spesialistgodkjenning.

Selv om det ikke er formalet, kan autorisasjon
og spesialistgodkjenning av helsepersonell ogsa
veere virkemidler for 4 mete utfordringene pé hel-
sepersonellfeltet, spesielt med hensyn til rekrutte-
ring av nedvendig kompetanse, for & beholde hel-
sepersonell i tjenesten og i videreutvikling av den
enkeltes kompetanse. Innferingen av offentlig
spesialistgodkjenning for avansert Kklinisk all-
mennsykepleier ble blant annet begrunnet i
rekrutteringsformal.

Tid for handling

Rettigheter og forsvarlighet

Autorisasjon eller lisens gir rett til 4 arbeide med
og bruke den aktuelle yrkestittelen. Tittelen er
beskyttet, slik at de som ikke har autorisasjon
eller lisens ikke har rett til 4 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-
kér for 4 kunne yte helsehjelp. Dette betyr at det
er adgang til & arbeide som helsepersonell og &
yte helsehjelp ogsé uten autorisasjon eller lisens.

Helsepersonelloven regulerer helsepersonells
ansvar for 4 drive forsvarlig, noe som innebaerer at
de til en viss grad har en serlig autonomi, og kan
nekte & utfere arbeidsoppgaver som de mener
ikke oppfyller dette forsvarlighetskravet. Brudd
pa forsvarlighetskravet, vil kunne innebare at
arbeidstakerne mister sin autorisasjon.

Det er i utgangspunktet helsepersonellovens
forsvarlighetskrav som setter rammene, jf. helse-
personelloven § 4. Tilsvarende krav folger av spe-
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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 forst i
2022.

Kilde: Helsepersonellregisteret (HPR), Helsedirektoratet.
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sialisthelsetjenesteloven §2-2 og helse- og
omsorgstjenesteloven §4-1. Se nzermere om for-
svarlighetskravet i kapittel 8. Det som formelt er
avgjerende, er om personen har de faktiske kvalifi-
kasjonene som gjor ham/henne skikket til & utfore
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 vare forbeholdt
bestemte yrkesgrupper, for eksempel adgangen til
4 henvise til spesialisthelsetjenesten eller til 4 rekvi-
rere legemidler. Ogsa ellers kan yrkesmulighetene
i praksis veere begrenset for yrkesutevere som ikke
kan bruke yrkestittelen, men dette varierer mellom
helsepersonellgruppene. Betydningen av & fi god-
kjenning varierer derfor mellom de ulike yrkene.
Autorisasjon og lisens er seerlig viktig for leger og
tannleger fordi dette er yrker som er tillagt et sar-
lig ansvar og beslutningsmyndighet i forbindelse
med helsehjelpen.

I helse- og omsorgstjenestene arbeider ogsa
en rekke grupper som ikke er omfattet av helse-
personelloven, slik som for eksempel renholdere,
okonomer, administrativt ansatte, teknisk, IKT,
logistikk, maskinister, jurister osv. Ogsa for disse
gruppene vil det vaere et krav om a foreta gode
selvstendige vurderinger, og noen av yrkesgrup-
pene vil ha serlig lovverk som regulerer deres
yrkesutevelse, slik som for eksempel advokater i
helseforetakene.

3.2.2 Autorisasjon og lisens

Hvilke helsepersonellgrupper som omfattes av
helsepersonellovens godkjenningsordning, felger
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 jordmedre, som béade er autorisert som
sykepleiere og jordmedre, og manuellterapeuter,
som er autorisert som fysioterapeuter og manuell-
terapeuter.

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

Kapittel 3

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 &

bestemme at nye helsepersonellgrupper skal

omfattes av kravet til autorisasjon. Dette inne-

beerer at krav om autorisasjon av nye helseperso-

nellgrupper kan skje bade 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 forméalet med utdanningen,

— i hvilken utstrekning yrket uteves selvstendig,
0g

— hensynet til harmonisering med andre land.

Helsedirektoratet utredet i 2008 helsepersonello-
vens autorisasjonsordning hvor de foreslo supple-
rende Kkriterier 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 ber unngas,
noe som gjelder for jordmedre 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 folger 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 fatt i oppdrag & etablere
en ny medisinsk spesialitet i palliasjon, og har ogsa
utredet ulike modeller som kan fore til spesialist-
godkjenning for flere sykepleiergrupper.
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Vilkar for autorisasjon

Rett til autorisasjon etter seknad har den som (jf.

§ 48a):

— har bestitt eksamen i vedkommende fag ved
norsk universitet, hegskole eller viderega-
ende oppleering, eller

— har bestatt utenlandsk eksamen som er aner-
kjent etter avtale om gjensidig godkjenning,
eller

— har gjennomfert utdanning og bestatt uten-
landsk eksamen som anerkjennes som jevn-
god med tilsvarende norsk utdanning og
eksamen, eller

— har godtgjort 4 ha den nedvendige kyndighet
ved bestatt eksamen i helsefaglig utdanning,
og tilleggsutdanning eller yrkeserfaring.

Sekeren mé vaere under 80 ar, ikke vaere uegnet
for yrket og ha gjennomfert praktisk tjeneste
eller oppfylle tilleggskrav dersom dette er fast-
satt.

Vilkar for lisens

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

Boks 3.4 Vilkar for autorisasjon og lisens

tid, til en bestemt stilling, til visse typer helse-

hjelp eller pa annen maéte.

Helsedirektoratet gir lisens i felgende tilfel-
ler:

— kvalifiseringslisens for utenlandsutdannede,

— tredjelandsutdannede som ikke oppfyller til-
leggskravene for autorisasjon,

— studentlisens,

— nyutdannede som ikke har fitt alle eksa-
menspapirene/diplomet,

— medisinske kandidater som har utenlandsk
eksamen og som mangler obligatorisk prak-
tisk tjeneste for & bli godkjent som lege i
utdanningslandet og som skal gjennomfere
spesialistutdanningens forste del/LIS 1 eller
som skal arbeide et annet sted mens han/
hun venter pé 4 fa en slik stilling,

— turnuslisens for fysioterapeut, ortopediin-
genior eller kiropraktor,

— fagomradelisens (utenlandsutdannet med
offentlig godkjent spesialitet),

— yrkesutovere over aldersgrensen,

— vyrkesutovere med fysiske og psykiske
begrensninger, og

— autorisasjonen trukket tilbake.

I covid-19-forskriften ble det i tillegg apnet for at
studenter, elever og leerlinger under utdanning i
en helse- og sosialfag utdanning for at de skal
kunne gi helsehjelp som helsepersonell utenfor
helsefaglig oppleering i arbeidet mot covid-19.

En spesialistgodkjenning er basert pa en spesia-
listutdanning (eller mastergrad for sykepleie)
utover grunnutdanningen for det enkelte helseper-
sonell. Helsedirektoratet administrerer den offent-
lige spesialistgodkjenningsordningen og tildeler
spesialistgodkjenning etter fullfert spesialistutdan-
ning. Spesialistutdanninger og omfanget av spesia-
listgodkjenninger omtales naermere i kapittel 10.

3.24 Godkjenning av utenlandsk utdanning

Som omtalt i boks 3.4, kan autorisasjon innvilges
pa grunnlag av norsk eksamen eller pa felgende
tre grunnlag:

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

— gjennomfert utdanning og bestatt utenlandsk
eksamen som anerkjennes som jevngod med
tilsvarende norsk utdanning og eksamen,

— godtgjort nedvendige kyndighet ved bestatt
eksamen i helsefaglig utdanning, og tilleggsut-
danning eller yrkeserfaring.

Hvilket grunnlag som benyttes, avhenger av hvor
utdanningen ble gjennomfort.
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Autorisasjon for helsepersonell med utdanning
fra E@S og Sveits

I forbindelse med Norges tilslutning til EQS-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 EQS-land eller fra Sveits.?

Direktivet har regler om automatisk godkjen-
ning av kvalifikasjonene til enkelte helsepersonell-
grupper. Dette gjelder leger, sykepleiere, tannle-
ger, jordmedre og provisorfarmaseyter, 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 seke-
ren kan fremlegge kvalifikasjonsbevis fra utdan-
ningslandet som nevnt i vedlegg V, jf. artikkel 21.

Nar det gjelder andre lovregulerte yrker, er
det ogsa regler om anerkjennelse av kvalifikasjo-
ner. Direktivet stiller imidlertid ikke minstekrav
til utdanningen for disse yrkene (ikke-harmoni-
serte yrker). Eksempler pa 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 sekerens utdanning sammenliknet med
kravene til yrket i Norge, kan sgkeren palegges &
gjennomfere en provetid eller en egnethetstest.

I 2020 ble nordisk overenskomst om gjensidig
godkjenning av helsepersonell, den sdkalte Arje-
plog-avtalen, avviklet. Fra samme tidspunkt ble
autorisasjons- og spesialistgodkjenningsseknader
fra nordiske sokere behandlet pa lik linje med
sekere fra andre land i EJS og Sveits.

Autorisasjon for helsepersonell med utdanning
fra land utenfor E@S og Sveits

Sekere med utdanning fra land utenfor EQS og
Sveits ma fa sin utdanning vurdert som jevngod
med tilsvarende norsk utdanning eller godtgjere
nedvendig kyndighet.

Denne gruppen ma fra og med 2017 ogsé til-
fredsstille noen tilleggskrav, i trad med forskrift
om tilleggskrav for autorisasjon for helsepersonell

2 Storbritannia omfattes ikke lenger av yrkeskvalifikasjonsdi-

rektivet, men det er etablert en overgangsordning som
innebarer at personer som var under utdanning i Storbri-
tannia pr. 31. desember 2019, skal kunne sgke om godkjen-
ning av yrkeskvalifikasjoner etter EQJSregelverket til og
med 2029.

Kapittel 3

med yrkeskvalifikasjoner fra land utenfor EOS og
Swveits. Alt helsepersonell med utdanning fra land
utenfor EAS og Sveits ma dokumentere bestatt
sprakpreove pa nivd B2 i Europaradets nivaskala
for sprdak (CEFR) eller tilsvarende sprak-
ferdigheter i norsk, svensk eller dansk. Alle ma
ogséd gjennomfere et kurs i nasjonale fag. Kurs i
nasjonale fag omfatter oppbygning og organise-
ring av norsk helse- og omsorgstjeneste, helse-,
trygde- og sosialrett, kulturforstielse og nasjonale
satsningsomrader. For 4 fi autorisasjon som lege,
tannlege og sykepleier, ma sgkeren ha bestétt en
fagpreve. Fagprove er en fagspesifikk praktisk,
muntlig og skriftlig preve som maéler om sgker 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.

— Kompetanseloft 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).

— Deter 33 yrkesgrupper som i henhold til helse-
personelloven omfattes av autorisasjonsordnin-
gen for helsepersonell.

— For leger, tannleger og sykepleiere er det ogsa
offentlige spesialistgodkjenningsordninger.

— Enkelte yrker er harmonisert innad i EQS-
omradet, slik at kvalifikasjonene kan godkjen-
nes automatisk. Helsepersonell fra land utenfor
EOS-omradet ma fa sin utdanning vurdert som
jevngod eller godtgjere nedvendig kyndighet,
samt tilfredsstille fastsatte tilleggskrav.
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Kapittel 4

Status og utvikling for personellet i helse- og
omsorgstjenestene

A

Figur 4.1

I dette kapitlet beskrives status for personellet i
helse- og omsorgstjenestene nar det gjelder
omfang av sysselsatte og arsverk, og utviklingen
siste ti ar. 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 naermere i kapittel 5.2.

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

Arsverksstatistikken fra Statistisk Sentralbyré
(SSB) som benyttes i dette kapitlet inkluderer
lange fraveer, med mindre annet er spesifisert.
Lange fraveer vil si legemeldt sykefraveer og for-
eldrepermisjoner. Fordi Aarsverksstatistikken
omhandler avtalte arsverk, fremkommer ikke
merarbeid som har preget pandemiarene 2020
og 2021, som er de siste tilgjengelige tallene.

bedre informasjon om arbeidstid fra og med

SSB har tatt i bruk en ny metode som gir

Boks 4.1 Om statistikken som benyttes i kapitlet

2015. Det medferer et brudd i tidsserien for
arsverksstatistikken mellom 2014 og 2015, slik
at perioden for 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-
maseyter og apotekteknikere i private apotek
omtales i kapittel 4.5, mens tannhelsepersonell i
private tannhelsetjenester omtales i kapittel 4.6.
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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 naermere 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 ogsa
annet personell i helse- og omsorgstjenestene,
med eller uten formell utdanning, som yter hel-
sehjelp. Helsehjelp innebarer enhver handling
som har forebyggende, diagnostisk, behand-
lende, helsebevarende, rehabiliterende eller
pleie- og omsorgsformal. 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.

Boks 4.2 Helsepersonellkommisjonens tolkning av personellbegrepet

I SSBs statistikk benyttes kategorien «perso-
ner uten helse- eller sosialfaglig utdanning».
Utenom administrasjon og servicefunksjoner, vil
dette i praksis ofte innebaere assistenter. I dag-
ligtale omtales disse ofte som «ufaglaerte», men
kommisjonen har valgt a4 ikke benytte dette
begrepet fordi mange ser pa 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 ogsa 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 heyere grads utdanning innen blant annet
fysikk, informatikk, informasjonsfag, teologi,
pkonomi, logistikk og administrasjonsfag. Admi-
nistrativt personell og ulike typer servicefunk-
sjoner, som for eksempel kokker og kjekkenas-
sistenter, renholdere, teknisk personell og vakt-
mestere, er ogsd viktige for 4 fa helse- og
omsorgstjenestene til & g rundt.

alisthelsetjenesten og nesten 13 000 jobber i
tann-helsetjenesten. Figur 4.2 viser antall syssel-
satte med ulike former for helsefaglig utdanning
som er sysselsatte i henholdsvis helse- og
omsorgstjenestene og i andre naringer.

4.1 Sentrale utviklingstrekk

4.1.1 Okt andel helsepersonell med hoyere

utdanning

Figur 4.3 viser antall sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene og andre naeringer 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
narmere i henholdsvis kapittel 4.2, 4.3 og 4.6. Far-
maseyter og apotekteknikere, som i liten grad job-

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

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

Det har veert en stor ekning i antall sysselsatte
innen de fleste helsefaglige yrkene siden 2011.
Antall sysselsatte helsefagarbeidere (inkludert
hjelpepleiere og omsorgsarbeidere) er tilnaeermet
uendret, med tre prosent ekning i perioden. Dette
mi 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 sterste
yrkesgruppen i helse- og omsorgstjenestene.
Mens sykepleiere og helsefagarbeidere var blitt
omtrent jevnstore grupper i 2011, var sykepleiere
blitt klart sterst i 2021, etter stor vekst i perioden.

Det har vaert en okning pa 14 prosent i syssel-
satte jordmedre fra 2011 til 2021. Mye av oknin-
gen har skjedd i kommunene.
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Figur 4.2 Sysselsatte med helsefaglig utdanning, fordelt pa helse- og omsorgstjenestene og andre nzeringer.

2021

Lege inkluderer leger med og uten spesialitet og et lite antall medisinstudenter med lisens. Farmaseyter og apotekteknikere er i liten
grad ansatt i naeringskoden for helse- og sosialtjenester, men i handel og engroshandel av apotekvarer og produksjon av farmaseytiske
ravarer og preparater, som regnes som henholdsvis varehandel og industri (se kapittel 4.5 for nzermere omtale av farmaseyter). Tal-
lene bak hver soyle indikerer antallet sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene..

Kilde: Statistikk mottatt fra SSB. Sysselsatte med helse- og sosialfaglig utdanning, etter fagutdanning og neering (SN2007).

Ogsé sysselsatte vernepleiere har opplevd en
stor vekst i perioden, med hele 50 prosent. Vek-
sten har funnet sted bade i kommunene og i spesi-
alisthelsetjenesten.

Siden 2011 har det veert en vekst i sysselsatte
ergoterapeuter pd 39 prosent og i sysselsatte
fysioterapeuter pa 19 prosent.

Stor vekst for psykologer og leger

Som det fremkommer av figuren, har det ogsa
veert en betydelig ekning for sysselsatte leger og
psykologer i helse- og omsorgstjenestene, med
henholdsvis 35 og 56 prosent fra 2011 til 2021.
Bade for psykologer og leger har det vaert en stor
vekst bade i spesialisthelsetjenesten og i kommu-
nene.

Den prosentvise veksten for psykologer har
veert seerlig stor i kommunene, men fortsatt utgjor
psykologer i kommunene en relativt liten gruppe,

og veksten i kommunene forklarer bare litt av vek-
sten. Det har ogsa vaert 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 pa hey-
skole og universitet, kombinert med et relativt sta-
bilt antall helsefagarbeidere, gir en ekt andel hel-
sepersonell med heyere utdanning.

4.1.2 Sterkere vekstiarsverk i kommunene
enn i spesialisthelsetjenesten

Figur 4.4 viser avtalte arsverk fordelt pa spesialist-
helsetjenesten og kommunale helse- og omsorgs-
tienester. Arsverkene inkluderer alle ansatte som
arbeider i helse- og omsorgstjenestene, uavhen-
gig av utdanning og yrke.
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Figur 4.3 Sysselsatte med utvalgte helsefaglige utdanninger, fordelt pa helse- og omsorgstjenestene og
andre nzeringer. 2011 og 2021

Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 som gjer at tallene ikke er helt sammenlignbare, men bruddet har relativt liten
pavirkning pa 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 neering (SN2007).

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

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 @ 2021

Kommunale helse- og
omsorgstjenester, arlig 1,9 1,3 1,4 * 2,0 3,4 2,7 2,8 1,6 2,7

Spesialisthelse-
tjenesten, arlig 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 82 11,2 130 16,0

Spesialisthelse-

tjenesten, kumulativt
fra 2015 * 1,2 2,4 3,6 51 7,6 9,6

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 aret.

Kilde: SSB. Tabell 09547 (spesialisthelsetjenesten), spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanseloft 2025
(kommunale helse- og omsorgstjenester) og tabellene 11995 og 11996 (leger og fysioterapeuter i kommunale helse- og omsorgstje-
nester).



68 NOU 2023: 4

Kapittel 4

Tabell 4.1 viser at den relative veksten har
veert storst i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene i alle arene i perioden fra 2012, unntatt i
2014 og 2020. Tabellen viser ogsa den prosentvise
okningen i de to sektorene med utgangspunkt i
nivéet i 2015, som er det forste dret med sammen-
lignbar statistikk. Fra 2015 til 2021 okte arsver-
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
arsverk tilsynelatende veert storre i spesialisthel-
setjenesten enn i kommunene etter at samhand-
lingsreformen ble innfert (Helsedirektoratet
2020a). Grunnet bruddet i tidsserien for spesialist-
helsetjenesten mellom 2014 og 2015, er det ikke
mulig 4 sla endelig fast om veksten reelt sett har
vaert sterre i spesialisthelsetjenesten. Ser man
kun pa tidsperioden fra 2015 til 2021, har den rela-
tive veksten vaert omtrent lik, rundt 17 prosent
(17,4 prosent i spesialisthelsetjenesten og 16,7
prosent i kommunene).! Ettersom spesialisthelse-
tjenesten sysselsetter klart flest leger, har den

L Tallene er ikke helt sammenlignbare, da tallene for spesia-

listhelsetjenesten er eksklusive alt legemeldt fraveer og for-
eldrepermisjon, mens tallene for kommunene er eksklu-
sive fraveer pa fire maneder eller mer.

Tid for handling

absolutte veksten vaert mye sterre i spesialist-
helsetjenesten.

Storst gkning i kommunene er i trad med
samhandlingsreformens intensjoner

Som felge av omstillingsarbeid og reformer, blant
annet samhandlingsreformen som ble iverksatt
fra 2012, har kommunene fatt ansvar for flere bru-
kergrupper og er blitt tilfert mer faglig krevende
oppgaver. Pasienter skrives tidligere ut fra spesia-
listhelsetjenesten for videre behandling og oppfel-
ging i kommunen. Mange sykdommer og Kkirur-
giske inngrep som tidligere krevde lang liggetid
pa sykehus, felges nd opp poliklinisk. Pasientene
er dermed under kommunenes ansvar i en storre
andel av tiden, enten hjemme eller i en helse- og
omsorgsinstitusjon.

Et sentralt mél med samhandlingsreformen
var 4 utvikle mer helhetlige og koordinerte helse-
og omsorgstjenester for pasienter og brukere.
Den totale ressursveksten skulle i storre grad ga
til & bygge opp helse- og omsorgstjenestene i
kommunene. Nar antall avtalte arsverk har vokst
mer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene
enn i spesialisthelsetjenesten i de senere arene, er
det i trdd med samhandlingsreformens intensjon.
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Figur 4.4 Avtalte arsverk 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 medferer at perioden for 2015 ikke
er sammenlignbar med perioden fra og med 2015. Arsverk for personer bade med og uten helsefaglig utdanning er inkludert.

Kilde: SSB. Statistikkbank tabell 09547 (spesialisthelsetjenesten), spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetan-
seloft 2025 (kommunale helse- og omsorgstjenester) og statistikkbank tabellene 11995 og 11996 (leger og fysioterapeuter i kommunale

helse- og omsorgstjenester).
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Figur 4.5 Avtalte arsverk i spesialisthelsetjenesten, fordelt pa tjenesteomrader. 20110g 2021

Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet innfering av ny metode for datainnsamling. Dette medfoerer at tallene fra

for 2015 ikke er helt sammenlignbare med tall fra og med 2015.
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547, Spesialisthelsetjenesten.

4.2 Personellispesialisthelsetjenesten

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

4.2.1 Veksten har seerlig funnet sted innen

somatikken

Figur 4.5 viser at veksten i arsverk i spesialisthel-
setjenesten fra 2011 til 2021 fant sted i somatik-
ken, med dreyt 18 000 arsverk (25 prosent), mens
det var tilnzermet stabilt innen psykisk helsevern,
med 771 arsverk (4 prosent). Det var en ekning pa
839 arsverk (22 prosent) innen tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling (TSB). Det har veert rekrut-
teringsutfordringer de seneste é&rene, serlig
innen psykisk helsevern, som kommisjonen kom-
mer tilbake til i kapittel 5.

Personell i psykisk helsevern

@kningen i arsverk innen psykisk helsevern i spe-
sialisthelsetjenesten har i stor grad funnet sted i
form av arsverk for leger og sarlig psykologer.
For psykologer har antall arsverk gkt med nesten
1400 arsverk, mer enn 54 prosent, fra 2011 til
2021 (SSB, tabell 09547). Grunnen til at veksten i

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

Antall degnplasser i psykisk helsevern gikk
ned fra 4194 i 2011 til 3 284 i 2020 (SAMDATA,
Helsedirektoratet, i Ose og Kaspersen 2021), en
nedgang pa 22 prosent. Antall polikliniske kontak-
ter gkte i samme periode fra 321 til 435 pr. 1 000
innbyggere i voksenbefolkningen, mens antall
polikliniske kontakter pd barne- og ungefeltet
(BUP) holdt seg stabilt, med rundt 825 kontakter
pr. 1 000 innbyggere. En slik omlegging av tjenes-
tene fra degnbehandling til poliklinisk behandling
krever flere ansatte med heyere kompetanse, som
kan g4 inn i selvstendige behandlerstillinger, altsa
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, ifolge Helsedirekto-
ratet. P4 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 Ser-
Ost. Det er en storre andel enn befolkningen (57
prosent) skulle tilsi. Statistikk fra Helsedirektora-
tet viser at avtalespesialister ofte er lokalisert i de
sterre byene.
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Figur 4.6 Antall avtalespesialister (driftsavtaler) i psykologi og psykiatri. 2022

Kilde: Statistikk mottatt fra Helsedirektoratet.

4.2.2 Personellet i ulike helseregioner og
helseforetak

Figur 4.7 viser arsverkene i spesialisthelsetje-
nesten fordelt pa helseregion og helseforetak.
Nasjonale og regionale funksjoner innebarer at
det er utfordrende & se pa sysselsettingen opp mot
befolkningen i et helseforetaks opptaksomrade.
Nar man inkluderer helseforetak og private ide-
elle sykehus som har driftsavtale med regionalt
helseforetak, men holder private virksomheter
uten driftsavtale utenfor, stir Helse Ser-Ost RHF
for over halvparten av de avtale arsverkene 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 sé i kapittel 3, har Helse Ser-Ust 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
Ser-@st altsa har feerre arsverk enn innbyggertal-
let skulle tilsi, har Helse Nord flere arsverk enn
innbyggertallet isolert sett skulle tilsi. For Helse
Vest og Helse Midt-Norge er deres andel av
arsverkene og deres andel av innbyggerne relativt
like.

4.2.3 Utviklingen for de storste
yrkesgruppene i
spesialisthelsetjenesten

Figur 4.8 viser utviklingen i avtalte arsverk for de
storste yrkesgruppene i spesialisthelsetjenesten
etter 2011.

Nedgang i arsverk for helsefagarbeidere - stor
vekst for leger og psykologer

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

Det har veert en stor gkning i avtalte arsverk i
spesialisthelsetjenesten for leger og psykologer,
med vekst pa henholdsvis dreye 3 000 arsverk (18
prosent) og 940 arsverk (20 prosent) siden 2015.
For mer informasjon om leger i spesialisthelsetje-
nesten, se Helsedirektoratet (2020a).

Sykepleiere, ABIOK-sykepleiere og jordmgdre i
spesialisthelsetjenesten

Det var avtalt dreyt 47 000 arsverk for sykepleiere
i spesialisthelsetjenesten i 2021. Som det kommer
frem av Figur 4.8, har det veert vekst siden 2011,
men den har veaert relativt svak. Nar veksten i 2015
holdes utenfor (se forklaring i figurnotene), har
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Figur 4.7 Avtalte arsverk i spesialisthelsetjenesten, fordelt pa helseforetak. 2011 og 2021

Merk: Denne figuren viser avtalte drsverk eksklusive lange fraveer, ettersom statistikk for avtalte arsverk inkludert lange fraveer
ikke er tilgjengelig. Biade personell med og uten helse- eller sosialfaglig utdanning er inkludert. I 2011 var 400 arsverk registrert i
det na avviklede helseforetaket Rusbehandling Midt-Norge HF, og 19 og 75 arsverk var registrert i private institusjoner med drifts-
avtale i henholdsvis Helse Midt-Norge og Helse Nord. Disse arsverkene er i figuren inkludert i tallene for RHF-niviet. Tallene for
Sykehuset i Vestfold i 2011 inkluderer 935 éarsverk som tilherte det na avviklede helseforetaket Psykiatrien i Vestfold HE. Reduksjo-
nen i arsverk i Sykehuset Innlandet har ssmmenheng med at Kongsvinger sykehus ble overfort til Ahus i 2019.

Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547.

den arlige gjennomsnittlige veksten ligget rundt
1,4 prosent.

Dette antallet inkluderer ogsa spesialsykeplei-
ere og jordmedre. I 2019 var det rundt 1350
arsverk innen anestesisykepleie, 320 innen barne-
sykepleie, 2650 innen intensivsykepleie, 1780
innen operasjonssykepleie og 755 innen Kkreftsy-
kepleie.

Blant de 47 000 arsverkene, sto jordmedre for
rundt 1 785 arsverk i 2021, etter en liten nedgang
fra 2020 (SSB, tabell 09549). Antall jordmorér-
sverk i sykehusene okte frem til 2016, men har
siden stabilisert seg rundt 1 800 arsverk.

Bioingenigrer

De fleste bioingeniorene jobber pd sykehus. Det
var 4 513 avtalte arsverk fordelt pa 4 777 syssel-

satte bioingeniorer pa sykehus og somatiske insti-
tusjoner i spesialisthelsetjenesten i 2021 (SSB,
tabell 09549). En del bioingenierer, som utgjor
knapt 300 arsverk, jobber i private laboratorietje-
nester.

I tillegg til bioingenierer i spesialisthelsetje-
nesten og private laboratorietjenester, var det
rundt 80 arsverk for sysselsatte med bioingenior-
utdanning som ogsa var registrert med «bioinge-
nier» som yrke i kommunene i 2021.

Vernepleiere og sosialfaglig personell i
spesialisthelsetjenesten

Vernepleiere regnes bade som autorisert helse-
personell og sosialfaglig personell, mens barne-
vernspedagoger og sosionomer er sosialfaglig
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Avtalte arsverk (inkludert lange fravaer). Statistikken er basert pa de sysselsattes hoyeste utdanning. Det er et brudd i tidsserien
mellom 2014 og 2015 grunnet innfering av ny metode for datainnsamling. Dette medferer at tallene fra for 2015 ikke er helt sam-

menlignbare med tall fra og med 2015
Kilde: SSB, statistikkbank tabell 09547.

personell som i en del tilfeller jobber i eller i sam-
arbeid med helse- og omsorgstjenestene.

I spesialisthelsetjenesten var det i 2021 2 244
vernepleierarsverk, 1 823 sosionomaérsverk og 683
barnevernspedagogsarsverk (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 veaert en betydelig
okning i antall vernepleierarsverk i spesialisthel-
setjenesten. @kningen har primeert funnet sted
innen psykisk helsevern og TSB. For sosionomer
og barnevernspedagoger har utviklingen i tilsva-
rende periode veert relativt flat.

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdanning
star for ett av fem arsverk i spesialisthelse-
tjenesten

Arsverk av personell uten helse- eller sosialfaglig
utdanning utgjorde i underkant av 27 000 arsverk i
2021, tilsvarende 20,3 prosent av arsverkene i spe-
sialisthelsetjenesten. Som det kom frem av Figur
4.8, har antall arsverk 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 drifisfunksjoner.

Sysselsatte innen administrasjon og ledelse
i spesialisthelsetjenesten

I 2021 var det 27 515 sysselsatte i spesialisthelse-
tjenesten som var registrert med administrasjon,
ledelse og kontorpersomell som yrke. Antallet har
okt med 27 prosent siden 2011 (SSB, tabell
09548). Den relative veksten blant administrativt
personell har veert sterre enn for sykepleiere,
men Kklart 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 veert
pa samme niva 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-
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Kilde: SSB. statistikkbank tabellene 09549 (sykehus og @vrige somatiske institusjoner), 09550 (psykisk helsevern for barn og unge),
09551 (psykisk helsevern for voksne) og 09552 (tverrfaglig spesialisert rusbehandling, TSB).

stillinger de siste arene. Fra 2017 til 2021 var arlig
gjennomsnittlig ekning for sikalte «merkantile
stillinger» pa 0,6 prosent i Helse Midt-Norge og
1,6 prosent i Helse Vest. Dette omfatter en rekke
ulike administrative stillinger, blant annet radgi-
verstillinger, konsulentstillinger og sekretaerstil-
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 okt med 1,3 prosent arlig i Helse Vest. Helse
Midt-Norge oppgir ogsa tall for «andre ledere»
utover toppledere og mellomledere, som i snitt
har okt med 1,8 prosent arlig fra 2017.

Denne statistikken inkluderer bade ansatte
som er utdannet helsepersonell og ansatte med
annen bakgrunn. Mange ledere og administrativt
ansatte har helsefaglig bakgrunn og autorisasjon
som helsepersonell. Det kan veere at personer
med «administrasjon, ledelse og kontorpersonell»
som innrapportert yrke, ogsa i sterre 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

12021 var det 9 666 sysselsatte i spesialisthelsetje-
nesten som jobbet innen servicefunksjoner, tek-
niske funksjoner og driftsfunksjoner. Det er en
okning pd 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-
sjonshaserte tjenester, hjemmetjenester, dagakti-
vitetstilbud med mer), fastlege og legevakt,
legetjenester i fengsler, kommunale akutte degn-
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 185000 arsverk, hvorav rundt 6 400 legear-
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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 Kompetanseloft 2025 og statistikkbanktabellene 11995 (fysio-

terapeuter) og 11996 (leger).

sverk og 5150 fysioterapeutarsverk og 173 000
ovrige arsverk.

Arsverksveksten har sarlig funnet sted
i hjemmebaserte tjenester

4.3.1

Figur 4.10 viser at arsverksveksten i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene siden 2011 har i
stor grad funnet sted i hjemmebaserte tjenester,
mens antall arsverk i institusjonsbaserte tjenes-
tene har holdt seg stabilt. Dette er fortsettelsen av
en langvarig trend, som delvis har skjedd som
folge av reformer, som sykehjemsreformen i 1988,
ansvarsreformen i 1991 og handlingsplan for
eldreomsorgen i 1997, og delvis videreutviklingen
av hjemmetjenestetiloudet med blant annet vel-
ferdsteknologi og hverdagsrehabilitering. Institu-
sjonstjenestene blir i sterre grad brukt i siste fase
av livet, noe som kommer frem av den ekende
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, ogsa veert en betydelig vekst i kommune-
helsetjenesten, som i stor grad kan tilskrives en
seerskilt satsing pa bemanning i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Det har veert en vekst i

arsverk for jordmedre, helsesykepleiere og andre
sykepleiere i kommunehelsetjenesten.

Personell i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid

I 2021 gikk rundt 16 800 av arsverkene i kommu-
nene til psykisk helse- og rusarbeid (Ose og Kas-
persen 2021). Det var en okning pé 2 856 arsverk
fra 2016, noe som tilsvarer en gkning pa dreyt 20
prosent. Den relative ekningen har vert heyere
for tiltak rettet mot barn og unge (29 prosent) enn
for tiltak rettet mot voksne (18 prosent).

Psykologarsverk i kommunale helse- og
omsorgstjenester okte fra 244 i 2015 til 506
arsverk i 2021, altsd mer enn en dobling (Thon-
stad og Stelan 2022). Som omtalt i kapittel 3, har
det i senere ar blitt innfert 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 ekningen i
antall psykologer i kommunene. Det har vart en
maélrettet 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 & fremme
rekruttering.

Ved utgangen av 2021 hadde fire av fem kom-
muner Kknyttet til seg psykologkompetanse i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, enten
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gjennom ansettelse, samarbeid med andre kom-
muner eller kjop av tjenester. Andelen i 2021, 80
prosent, var en nedgang fra 2020, da andelen var
84 prosent (Thonstad og Stelan 2022).

1 2021 hadde 63 prosent av kommunene ansatt
psykolog(er) i kommunen, 24 prosent hadde inn-
gétt samarbeid med andre kommuner, 9 prosent
kjopte tilgang péa psykologtjenester lokalisert
innenfor kommunen og 14 prosent Kjopte tilgang
der tjenesten var lokalisert utenfor kommunen.
Det er geografiske variasjoner, og andelen kom-
muner som har knyttet til seg psykologkompe-
tanse oker 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 & ansette psykologen i egen
kommune, og kommunene som har knyttet til seg
psykolog baserer seg i storre grad pa samarbeid
eller kjop (Thonstad og Stelan 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 ogsa 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 Personelleti kommunene i ulike deler
av landet

Helsepersonelldekningen i kommunene, malt i
avtalte arsverk for helsepersonell relativt til
befolkningstallet, er i en del tilfeller hoyere i min-
dre sentrale strok. Et lavt antall innbyggere spredt
over lange avstander kombinert med turnusord-
ninger for bemanning og vaktberedskap degnet
rundt, bidrar til 4 gi en hey relativ personelldek-
ning. Nar det er stor avstand til spesialisthelsetje-
nester, blir oppgaveportefoljen til helsepersonell i
kommunene bredere. Det faktum at det i mindre
sentrale strok er en storre andel eldre enn i landet
som helhet, bidrar ogsé til en hoy personelldek-
ning.

Figur 4.11 viser at de to mest folkerike fylkene,
Oslo og Viken, i tillegg til Rogaland, har det
laveste antallet arsverk i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene per 1 000 innbyggere, til tross
for et hoyt antall arsverk, saerlig i Viken. De nord-
ligste fylkene og Innlandet har flest arsverk per
1 000 innbyggere, med over 40 arsverk per 1 000
innbyggere. De nordligste fylkene har et lavt
antall arsverk, men altsa et heyt antall relativt til
befolkningen.
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4.3.3 Utviklingenfordeulike yrkesgruppene
i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene

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

Arsverksveksten blant jordmedre i kommu-
nene har vert betydelig de seneste arene, i trad
med politiske satsinger. Fra 2015 til 2021 okte
antallet med over 50 prosent. Veksten i drsverk for
helsesykepleiere i samme periode var naer 22 pro-
sent. Arsverk for sykepleiere med annen videreut-
danning har okt med dreyt 23 prosent, mens
arsverk for sykepleiere uten videreutdanning har
okt med nesten 17 prosent.

Det har veert en okning i arsverk i kommu-
nene ogsa 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 sterste eknin-
gen i absolutte tall i denne perioden, men dette er
en stor gruppe i utgangspunktet, og den relative
veksten har veert lav sammenlignet med de fleste
ovrige grupper med helsefaglig utdanning, med
dreyt 11 prosent. Kun helsesekretarer har hatt en

lavere relativ vekst blant disse, med knappe sju
prosent.

Det har vart en nedgang for administrativt
personell og en tilneermet 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 legearsverk i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene eksklu-
sive legevakt (SSB, tabell 11996). Dette gir 11,6
legearsverk i kommunale helse- og omsorgstje-
nester pr. 10 000 innbyggere i 2021. Legedeknin-
gen per 10 000 innbyggere har blitt styrket fra
10,2 arsverk i 2015. Antallet varierte i 2021 fra 10,1
arsverk i Oslo til 14,9 i Nordland og 16,5 i Troms
og Finnmark. Ogsa 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 arsverk pr. 10 000
innbyggere i Oslo til 21,0 arsverk i kommune-
gruppen bestiende av kommuner med mellom
600 og 1999 innbyggere.
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De fleste av legearsverkene i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene utferes av fastleger,
enten kommunalt ansatte eller neringsdrivende.?
Mange fastleger jobber ogsa pa legevakt®, samt pa
sykehjem, helsestasjon, kommunale akutte degn-
plasser (KAD) eller som kommunelege. Det var
5003 fastleger i Norge per august 2022 (Helsedi-
rektoratet 2022b). Etter mange ar med vekst i
antall fastleger, har utviklingen flatet ut de seneste
arene. Rekrutteringsutfordringer i fastlegeordnin-
gen omtales naermere i kapittel 5.

2 For en oversikt over legedrsverk i kommunene fordelt pa

funksjoner og legens avtaleform, se Handlingsplan for all-
mennlegetjenesten — arsrapport 2021 (Helsedirektoratet
2022a, s. 66-67)

Pa bakgrunn av mangelfull informasjon om legevakt, har
Helsedirektoratet i 2021 samarbeidet med SSB for & fa en
utvidet kartlegging av legevaktsordningen i kommune-stat-
rapporteringen (KOSTRA). Hensikten er 4 f4 bedre kunn-
skap om organiseringen av legevakt, hvilke leger som
arbeider ved legevakt og hvilke vaktordninger de har. I til-
legg er det et mél 4 fa informasjon om hvorvidt kommu-
nene er i stand til & rapportere pa arsverk for legevakt arlig
fremover.

Vernepleiere og sosialfaglig personell i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene

Vernepleiere regnes som nevnt bade som autori-
sert helsepersonell og sosialfaglig personell. Ogsa
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 vernepleierarsverk i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i 2021. Figur
4.13 viser at det har veert en betydelig okning i
arsverk for denne gruppen de seneste arene.

Miljoterapeuter, pedagoger og lignende er
ogsé en betydelig gruppe i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene, med over 6150 avtalte
arsverk i 2021, etter at antallet har okt betraktelig
de siste arene.

Det var 2 077 sosionomaérsverk i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene i 2021, etter
flere 4r med betydelig vekst.

Barne- og ungdomsarbeidere hadde avtalt
rundt 1850 arsverk i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i 2021. Ogsi denne gruppen
har opplevd en klar vekst de senere arene.
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Det var 1302 arsverk for barnevernspeda-
goger i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene i 2021, noe som tilsvarer en ekning pa
nesten 400 arsverk fra 2015.

Aktiviterer legger til rette for malrettede akti-
viteter for mennesker med aktivitetsvansker. Det
var i 2021 omtrent 850 aktiviterarsverk i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. Som figur
4.13 viser, har det de siste drene vaert en betydelig
reduksjon i arsverk blant aktiviterer. Helsedirek-
toratet (2020b) papekte at aktiviterer ikke har en
lovhjemlet funksjon, og antok at kommunene ned-
prioriterer slike tjenester til fordel for lovpalagte
oppgaver.

Personell uten helse- eller sosialfaglig utdanning

I 2021 var det om lag 67 700 personer uten helse-
eller sosialfaglig utdanning som utferte rundt
37 400 arsverk de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene utenom servicefunksjoner og adminis-
trativt personell (SSB 2022). Den store forskjellen
mellom sysselsatte og arsverk viser at deltidsar-
beid er sveert utbredt blant denne gruppen.
Personell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning utgjer 30,3 prosent av de sysselsatte og 22,5

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

Det er geografiske variasjoner i andelen av
arsverkene som utferes av personell uten helse-
eller sosialfaglig utdanning. Andelen er lavest i
Agder, Trondelag og Rogaland, med 18-19 pro-
sent i 2021, og heyest 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 heyere
utdanning, mens omtrent 40 prosent har fullfert
videregdende utdanning og over 40 prosent har
utdanning pa ungdomsskolenivé eller lavere. Hel-
sedirektoratet (2021a) loftet bekymring for konse-
kvensene som en sa hoy andel ansatte med lav for-
mell utdanning kan ha for kvalitet og pasient-
sikkerhet.
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Figur 4.15 Avtalte arsverk i servicefunksjoner i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 2015-2021

Statistikken er basert pa innrapportert yrke.

Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Helsedirektoratet i forbindelse med Kompetanselaft 2025.

Administrativt personell og servicefunksjoner i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene

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

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

Figur 4.15 viser utviklingen for antall arsverk 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/kjokkenassistenter har det vart en
liten ekning i antall arsverk i perioden, til tross for
at antall sysselsatte har veert stabilt. Med andre
ord har stillingssterrelsene okt. Helsedirektora-
tet (2021b) mener at situasjonen nér det gjelder
matfaglig kompetanse i de kommunale omsorgs-
tjenestene er bekymringsfull, saerlig i sykehjem.
Det har veert en nedgang i renholdere i virksom-
hetene. Dette kan henge sammen med eventuelt
okt innkjep av rengjeringstjenester fra eksterne
virksombheter.

4.3.4 Helsepersonell og utfordringsbildet i
kommunale helse- og
omsorgstjenester

I arbeidet med Kompetanseloft 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. hoeyt sykefraveer, og

4. hey turnover.

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

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

Nesten 8 800 personer har ansettelsesforhold
bade i spesialisthelsetjenesten og i de kommunale
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helse- og omsorgstjenestene. Disse utferer flest
arsverk i spesialisthelsetjenesten, dreyt 4 500
arsverk, og dreyt 3 900 arsverk 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 heyere andel. Det er jordmedre, med
knapt 7 prosent, og ambulansearbeidere, med
dreyt 7 prosent.

4.5 Apotekteknikere og farmasgyter i
apotek og helse- og
omsorgstjenester

I dette kapitlet omtales apotekteknikere og farma-
seyter. Apotekteknikere utdannes pa videregé-
ende skole. I helsepersonelloven skilles det mel-
lom reseptarfarmaseyter (bachelorgrad) og provi-
sorfarmaseyter (mastergrad).

Farmaseyter 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 farmaseytiske rava-
rer og preparater som henholdsvis varehandel og
industri. Merk at ogsad sykehusapotekene regnes
som varehandel av SSB, selv om dette i praksis er

NOU 2023: 4
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en del av spesialisthelsetjenesten, og selv om det
er farmaseyter ansatt i sykehusapotekene som
jobber klinisk sammen med sykehusets ansatte.
Helsepersonellkommisjonen har bestilt statistikk
fra SSB for 4 kunne beskrive status og utvikling
for apotekteknikere og farmaseyter. I dette kapit-
let oppsummeres denne statistikken. Apotekutval-
get (NOU 2023: 2) har kartlagt kompetansen i
apotekene naermere.

Fordeling av arsverk for apotekteknikere og
farmasayteri 2021

Som Figur 4.16 viser, jobber de fleste apotektekni-
kere og farmaseyter i primaerapotek, som er drevet
av private akterer. For apotekteknikere og provisor-
farmaseyter finner over halvparten av arsverkene
sted i primeerapotek, mens for reseptarfarmasoyter
gjelder det nesten 80 prosent av arsverkene.

Et betydelig antall jobber ogsa i sykehusapote-
kene, med dreyt 600 arsverk for provisorfarma-
seyter, knapt 530 arsverk for apotekteknikere og
knapt 160 arsverk for reseptarfarmaseyter. I til-
legg kommer en liten gruppe apotekteknikere og
farmaseyter som er ansatt i spesialisthelsetje-
nesten utenom sykehusapotekene.

Det er fa ansatte med apotektekniker- eller far-
masiutdanning i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene; 200 arsverk for apotektekni-
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Figur 4.16 Avtalte arsverk for apotekteknikere, reseptarfarmasgyter og provisorfarmasgyter. 2021

Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Figur 4.17 Avtalte arsverk for apotekteknikere og farmasgyter i apotek og helse- og omsorgstjenester.

2011-2021

Det er et brudd i tidsserien mellom 2014 og 2015 grunnet innfering av ny metode for datainnsamling. Dette medferer at tallene fra

for 2015 ikke er helt sammenlignbare med tall fra og med 2015.

Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.

kere, 21 arsverk for reseptarfarmaseyter og 16
arsverk for provisorfarmaseyter i 2021. Det fleste
apotekteknikerne i kommunene jobber antakelig-
vis i andre roller i kommunene.

Det er ogsé en del sysselsatte med apotektek-
niker- eller farmasiutdanning som jobber utenfor
apotekene og helse- og omsorgstjenestene. Dette
gjelder dreyt 1300 arsverk for sysselsatte med
apotekteknikerutdanning, rundt 280 arsverk for
sysselsatte med reseptarutdanning og nesten 800
arsverk for sysselsatte med provisorutdanning.
Disse kan likevel ha jobber som er relevante for
utdanningen, for eksempel innen naringen «pro-
duksjon av farmaseytiske preparater».

Utviklingen over tid

Tidligere i kapitlet er det beskrevet en utvikling
der en gkende andel av de sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene er helsepersonell med heyere
utdanning. Denne utviklingen har gjort seg gjel-
dende ogsé blant apotekteknikere og farmaseyter.
Figur 4.17 viser utviklingen siden 2011. Mens det
har veert en Kklar ekning i farmaseytarsverk, med
godt over 50 prosent ekning for bade reseptarer
og provisorer siden 2011, har det vaert en mer
beskjeden ekning i antall arsverk for apotektekni-
kere, pa rundt 5 prosent.

Parallelt med ekningen i farmaseytarsverk,
har det vaert en ekning i antall apoteker. Dette

innebaerer at farmaseytdekningen pa apotekene
likevel ikke har blitt tettere i noen betydelig grad
(NOU 2023: 2).

Arsverk utfort av annet personell enn apotek-
teknikere og farmasgyter

Apotekutvalget (2023) viste at antall arsverk som
utfores av personell som ikke er farmaseyter og
apotekteknikere, har ligget stabilt i overkant av
550 arsverk etter en reduksjon fra 2017 til 2018.
Ettersom farmaseytarsverkene har ekt i samme
periode, blir gruppen med annet personell mindre
relativt sett. At disse arsverkene ikke har gkt 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 kjering av varer.

4.6 Personellifylkeskommunal 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 pa 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,
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Figur 4.18 Sysselsatte i tannhelsetjenesten. 2021

Kilde: SSB statistikkbanken tabell 04778. Basert pa hovedar-
beidsforhold og tannhelseutdanning.

star privat sektor for sterstedelen 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.

Tannhelsesekreteerer er den sterste yrkes-
gruppen med over 5600 sysselsatte, og utgjer
med det omtrent 43 prosent av de sysselsatte.
Andelen er lik i den private og den offentlige tann-
helsetjenesten.

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

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

Dreyt én av ti tannleger er spesialister.
Arsverk for tannlegespesialister utgjorde 11,6 pro-
sent av avtalte tannlegedrsverk i 2021. Andelen er
svakt gkende, fra 10,7 1 2015. De aller fleste spesia-
listene jobber i den private tannhelsetjenesten;
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rundt 86 prosent av arsverkene for tannlegespesi-
alister var i den private tjenesten i 2021 (SSB,
tabell 11774). Det er en storre 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 arsverk 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,
malt i arsverk per 10 000 innbyggere, i bade privat
og offentlig tannhelsetjeneste. Pa landsbasis var
det i 2021 8,0 avtalte tannlegeérsverk, 1,0 tannle-
gespesialistarsverk og 2,0 tannpleierarsverk per
10 000 innbyggere. Tannlege- og tannlegespesia-
listdekningen har vert stabil de siste drene, mens
tannpleierdekningen per 10 000 innbyggere okte
fra 1,8 til 1,91 2017 og videre til 2,01 2021.

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

4.7 Personell som naermer seg
pensjonsalder

I dette kapitlet omtales personell i spesialisthelse-
tjenesten og kommunale helse- og omsorgstje-
nester som er 55 ér eller eldre. Dette er personell
som kan forventes 4 g& av med alderspensjon i
lopet av noen ar, avhengig av yrkesgruppe. I kapit-
tel 2 omtales fremskrevet tilbud av ulike typer hel-
sepersonell, blant annet basert pd helsepersonel-
lets aldersfordeling og forventet avgangsalder.

Personell i spesialisthelsetjenesten som er 55 ar
eller eldre

Droyt 33 000 sysselsatte i spesialisthelsetjenesten
var i aldersgruppen 55 til 74 ar i 2021 (SSB, tabell
08063). Dette utgjorde i underkant av 23 prosent
av de sysselsatte. Helsefagarbeiderne (inkludert
hjelpepleiere og barnepleiere) hadde den heyeste
andelen sysselsatte som er 55 ar eller eldre, med
hele 43 prosent. Tilsvarende andel var 18 prosent
for leger, 22 prosent for sykepleiere og 28 prosent
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Kilde: SSB statistikkbanken tabell 11985: Utvalgte nekkeltall for tannhelsetjenesten.

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 ar eller eldre
i 2021. For personell med en annen helsefaglig
utdanning enn de nevnte, var andelen som var 55
ar eller eldre 18 prosent for personell med utdan-
ning pa heyskole eller universitet og 21 prosent
for utdanning pé videregdende skole.

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

En hey andel personell over 55 ar og relativt tidlig
reell pensjonsalder for helsefagarbeidere, inne-
berer et betydelig rekrutteringsbehov for perso-
nell i helse- og omsorgssektoren i kommunene péa
kort og mellomlang sikt. I arbeidslivet generelt er
andelen av de sysselsatte som er 55 ar eller eldre
omtrent 20 prosent, ifelge 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 ar eller eldre i 2021.
Andelen er serlig hoy for helsesykepleiere (31,6

prosent), helsefagarbeidere (33,4 prosent), jordme-
dre (36,4 prosent) og sykepleiere med en annen
videreutdanning (38,5 prosent). Med unntak av hel-
sefagarbeidere, er dette helsepersonell som har
gjennomfert en heyskolegrad, fitt arbeidserfaring
og deretter gjennomfert en videreutdanning, noe
som inneberer at det ikke er noen i den yngste
aldersgruppen blant disse. Droyt 1 400 fastleger er
55 ar eller eldre (Helsedirektoratet 2022a). Disse
utgjor 29 prosent av fastlegene. Ogsé i kommunene
er psykologene en ung yrkesgruppe, og psykolo-
ger over 55 ar utgjor kun ni prosent av kommunene
som er ansatt i kommunene (inkluderes psykolo-
ger som jobber i kommunale tjenester uten 4 vaere
kommunalt ansatt, eker andelen til 14 prosent),
ifelge statistikk som Helsepersonellkommisjonen
har mottatt fra SSB.

4.8 Personell med utenlandsk
utdanning eller
innvandringsbakgrunn

4.8.1

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

Personell med utenlandsk utdanning
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rapport med kunnskapsgrunnlag om helseperso-
nell med utdanning fra utlandet. Dette gjelder
béade norske statsborgere som har gjennomfert
helsefaglige studier i utlandet og utenlandske
statsborgere som reiser til Norge for a jobbe som
helsepersonell eller av andre arsaker. Internasjo-
nale sammenligninger viser at Norge er blant lan-
dene i OECD med heyest andel leger med uten-
landsk utdanning, med dreyt 40 prosent. For syke-
pleiere ligger Norge omtrent pd OECD-snittet,
med dreyt 6 prosent (OECD 2021).

4.8.2 Personellihelse-og
omsorgstjenestene med
innvandringsbakgrunn

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

Tall fra SSB som Helsepersonellkommisjonen
har mottatt, viser at hele 44 prosent av reseptarfar-
maspyter, 32 prosent av provisorfarmaseyter og
24 prosent av apotekteknikerne har innvandrings-
bakgrunn. I underkant av 18 prosent av bioingeni-
orene har innvandringsbakgrunn. Andelen er si
lav som 10 prosent for helsesekreteerer.

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

Personell i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester med innvandringsbakgrunn

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

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

Ikke-bosatte er personer registrert i folkeregisteret med
planlagt opphold i Norge pa under seks méaneder. Ikke-
bosatte omfatter personer med et midlertidig personnum-
mer eller som er registrert som utvandret, men jobber i
Norge.
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Personell med innvandringsbakgrunn og ikke-
bosatte utgjer en betydelig og ekende 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.

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

Personell med innvandringsbakgrunn har
stétt for en stor del av personellveksten i omsorgs-
tjenestene, og uten innsatsen fra denne personell-
gruppen ville tjenestene hatt langt sterre rekrutte-
ringsutfordringer, ifelge 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 fatt fagbrevet i
Norge, mens de resterende hadde utdanning fra
utlandet. Helsefagarbeidere som hadde innvan-
dret fra Filippinene utgjorde den Kklart sterste
gruppen, og var tre ganger flere enn helsefagar-
beidere innvandret fra Sverige, som utgjorde den
nest storste gruppen.

Helsefagarbeidere som har innvandret til
Norge fra land utenfor Norden, har i sterre grad
enn leger og sykepleiere fra tilsvarende land inn-
vandret av andre arsaker enn arbeidsinnvandring,
som familiedrsaker og flukt, ifelge 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 ogsa helseper-
sonell som leies inn via vikarbyraer, seerlig 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-
byrder i kommunale helse- og omsorgstjenester,
men enkelte underseokelser gir et inntrykk av
omfanget.
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Omfattende innleie i kommunale helse- og
omsorgstjenester

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

Ifolge SOF er ferieavvikling og sykdom de van-
ligste arsakene til vikarbruk i kommunene. Andre
arsaker til vikarbruk er ekstraordinzere hendelser
og utfordringer med a rekruttere personell, seerlig
til mindre deltidsstillinger. Forfatterne refererer
til litteratur som viser at bruk av vikarer for 4 fa
den ordinzere driften til & ga rundt, oppfattes som
mer problematisk enn vikarbruk i forbindelse
med ferie og sykdom. Generelt ble det ikke opp-
levd som vanskelig 4 fa tak i vikarer i kommu-
nene, men en sterre andel opplevde det som van-
skelig i 2020 (20 prosent) enn aret for (7 prosent),
og det var utfordrende 4 fa tak i vikarer med syke-
pleierkompetanse.

Rundt 40 prosent av respondentene i under-
sekelsen mente at vikarbruken pévirket kvaliteten
pa tjenestene, og nesten halvparten jobbet aktivt
for 4 redusere behovet for vikarer. De vanligste til-
takene for a redusere behovet for vikarer var gkte
stillingsprosenter og endrede turnusordninger.
Vikarbruken gikk opp i 2020 sammenlignet med
aret for, trolig pa grunn av koronapandemien. For-
skerne fant ingen statistisk signifikant sammen-
heng mellom kommunesterrelse, antall ansatte og
sterrelse pa avdeling og behov for vikarer, andel
deltidsstillinger og hvor lett det var & fa tak i vika-
rer.

Okte kostnader til innleie i kommunene

Burson Cohn & Wolfe (2022) har pd vegne av
Norsk Sykepleierforbund (2022) kartlagt kostna-
der til innkjop av tjenester fra bemanningsbyraer,
ved hjelp av innsyn i regnskapet til landets kom-
muner. Kartleggingen viser at kommunene i 2021
brukte neermere 1,76 milliarder kroner pa innleie
av helsepersonell til de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, en gkning pa over en milliard
kroner fra 2012. Med unntak av en liten nedgang
fra 2015 til 2016, har utgiftene til vikarer ekt hvert
ar, og ekningen var seerlig stor fra 2020 til 2021.

Kapittel 4

Arsaker til vikarbruk i kommunene og vanlige
tiltak

Det er ofte vanskelig & rekruttere til sma stillin-
ger, og det gir behov for vikarer til ordineer drift.
Bruk av vikarer henger ogsd sammen med utfor-
dringer med & rekruttere helsepersonell. En
annen sentral arsak til vikarbruk, er sykefraveer
hos de ansatte.

De vanligste tiltakene for & redusere behovet
for vikarer i kommunene, er ifelge Gransjo og
Sogstad (2021) ekte stillingsprosenter og endrede
turnusordninger. Dette inkluderer ensketurnus/
forhandlingsturnus, der ansatte gir innspill om
onsket arbeidstid og der ansatte forhandler om
arbeidstiden. Andre tiltak som har veert brukt i
kommunale helse- og omsorgstjenester for & redu-
sere vikarbruken, inkluderer lennstillegg, vikar-
pool som lesning pa deltidsproblematikken, faste
vikarer i langtidsfraveer og omgjering av stillinger
fra helsefagarbeiderstilling til sykepleierstilling
for & oke kompetansen og redusere behov for
ekstra innleie (Gransjo og Sogstad 2021).

4.9.2 Innleie og vikarbruki

spesialisthelsetjenesten

Innleie av vikarer gjennom bemanningsbyra 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-
raer utgjorde om lag 0,4 til 0,8 prosent av vaktene i
helseforetakene i 2018. De fire regionene vil
levere et oppdatert kunnskapsgrunnlag i lepet av
varen 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 jordmedre. Utfordringen knyttet til
natt- og helgearbeid forsterkes i forbindelse med
ferieperioder og ved ikke-planlagt fraveer.

Selv om det totale omfanget av innleie i spesia-
listhelsetjenesten er begrenset, bidro koronapan-
demien til 4 synliggjore at flere helseforetak, bade
i sentrale og mindre sentrale strok, i perioder var
avhengig av & supplere egen bemanning med inn-
leie av enkelte personellgrupper, sarlig fra andre
nordiske land. Perioder med heyt sykefraveer og
karantener for ansatte, var utfordrende for syke-
husene.
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Kilde: Statistikk fra Sykehusinnkjep, bearbeidet av SKDE og mottatt fra Helse Nord.

Omfanget av innleie er hayest i Helse Nord
relativt sett

Det er betydelige variasjoner i omfanget av innleie i
spesialisthelsetjenesten. Tall fra Sykehusinnkjep
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-
neere arsverkene 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 serlig hoy
for psykologspesialister (43 prosent), sykepleiere
utenom spesialsykepleiere (49 prosent) og leger
innen enkelte spesialiteter (hele 69 prosent for
anestesiologi).

Droeyt 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 Ser-
@st 1 2021. Dette er lavere enn regionenes stor-
relse isolert sett skulle tilsi.

Narmere om innleie i Helse Nord

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

okt mer enn de ordinzre lennskostnadene de
siste tre drene. Mens lennskostnader til innleie
utgjorde 3,1 prosent av de totale lennskostnadene
i 2019, var andelen okt 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 manedsverksforbruket 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 okt fra 1,0 til 2,8 prosent nar
det gjelder sykepleiere i perioden fra 2019 til 2021.
Trenden har riktig nok snudd i ferste 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 ekt
kraftig i 2020 og 2021. Finnmarkssykehuset har
over tid hatt den heyeste 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 veert lite sammenlignet med landet
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Merk at y-aksene for sykepleiere og leger har ulike verdier.

Kilde: Statistikk fra Sykehusinnkjep, bearbeidet av SKDE og mottatt fra Helse Nord.

som helhet. Til tross for en liten skning i 2022, lig-
ger kostnadene til innleie fortsatt under én pro-
sent av de totale lennskostnadene 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
aret, i hovedsak i de to minste foretakene i regio-
nen, ifelge innspill fra RHFet til Helsepersonell-
kommisjonen.

Til tross for vekst, utgjer innleie fortsatt en
liten andel av bruken av helsepersonell i Helse
Ser-Ost. Det var 1,2 innleietimer per brutto
méanedsverk i 2021. Samtidig er det betydelige
variasjoner mellom helseforetakene. Intensivsyke-
pleiere og psykiatere skiller seg ut med heyest
innleie, sarlig i enkelte foretak.

Innleie av vikarer er lite utbredt i Helse Vest.
Innleie utgjer under én prosent av méanedsver-
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 gvrige land.

Innleietimer fordelt pa helsepersonellgrupper

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

4.10 Omfang av lederei helse- og
omsorgstjenestene

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



88 NOU 2023: 4

Kapittel 4 Tid for handling
200000 — —
|
150000 — —
100000 —
-
50000 —
0 L B
Z @ = 2 1<} k= 9] o) by oy k4] ]
Z T 29 € kS o o e} el 2 &
9] - oD S X Q£ o 2 2 5 g
£ g S-S > v = 7 £ 3 e
= X M7} a (o)) © = Q v
> X - = o n =z %) o
wv D > S [} o)) g
23 3 c k] =
> < 5 ]
IS] E) T
>
[a
Sykepleier Leger Annet
helsepersonell
B Helse Sor-@st Helse Nord Helse Vest M Helse Midt-Norge

Figur 4.22 Antall innleietimer for helsepersonell i spesialisthelsetjenesten. 2021

Kilde: Sykehusinnkjep via Helse Midt-Norge RHF. Leveranderstatistikk, vikartjenester helsepersonell.

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
naermere i kapittel 9.

4.10.1 Ledere og lederspenn i
spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten preges av a4 veaere store
virksomheter og spesialiserte kompetanseorgani-
sasjoner, med geografisk spredning pad mange
lokasjoner, mange ansatte og stort lederspenn.
Ved mange helseforetak er de overste ledernivé-
ene organisert pa tvers av geografiske lokasjoner.

Sykehusutvalget skal i henhold til sitt mandat
gjennomga antall lederstillinger og ledernivé i hel-
seforetakene og vurdere regelverk og eventuelt
andre tiltak som kan understotte en fornuftig
lederstruktur og som legger til rette for stedlig
ledelse. Dette vil de belyse blant annet ved & fa
gjennomfert 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 undersekelse fra NORCE i 2019, pa opp-
drag fra KS, viser at helse- og omsorgstjenestene
skiller seg ut fra resten av kommunen med stort
lederspenn, altsa at lederne har lederansvar for et
stort antall ansatte. Stort lederspenn betyr at lede-
rens oppgavevolum eker, og dette gjelder seerlig
oppgavene knyttet til administrative og formelle
krav. Undersekelsen 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 ogsi i retning av at
lederspennet péavirker sannsynligheten for syke-
fraveer og for & slutte i virksomheten for de
ansatte, men at utslagene er sma.

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



NOU 2023: 4 89
Tid for handling Kapittel 4

en stor del av sin arbeidsdag til personaloppfel-
ging (Helsedirektoratet 2021a). Stort lederspenn
kan dermed hindre arbeidet med & gjennomfere
nedvendige endringer og innovasjon i sektoren.
Stort lederspenn pévirker jobbengasjement, pre-
stasjon, tilfredshet, og turnover. I den forbindelse
papeker Helsedirektoratet (2021a) at det er pro-
blematisk at lederspennet i kommunal helse- og
omsorgssektor er sveert hoyt.

4.11 Oppsummering

Dette kapitlet har oppsummert status og utvikling

for personellet i helse- og omsorgstjenestene:

— Det har over tid veert en utvikling mot flere hel-
sepersonell med heyere utdanning. Mens det
har vaert betydelig arsverksvekst for de fleste
helsepersonellgrupper pa hegskole- og univer-
sitetsniva, har det vaert en svak vekst for helse-
fagarbeidere.

— Det har veert en sterkere personellvekst i kom-
munene enn i spesialisthelsetjenesten de siste
ti arene.

— I spesialisthelsetjenesten har det vaert en ster-
kere vekst i somatikken enn i psykisk helse- og
rustjenester, men kompetansenivaet i psykisk
helsevern har ekt, med flere psykologer og
leger.

— Ide kommunale tjenestene har det over lengre
tid veert en sterkere vekst i arsverk 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 farmaseytarsverk har ekt 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 hey
andel sysselsatte som er over 55 ar og som vil
na pensjonsalder i lepet av noen ar.

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
bemanningsbyréaer. Vikarbruken er generelt
ganske lav i spesialisthelsetjenesten, men hey i
deler av landet, seerlig i deler av Nord-Norge,
og for enkelte yrkesgrupper.

Ledere i helse- og omsorgstjenestene, bade i
kommunene og spesialisthelsetjenesten, har i
mange tilfeller ansvaret for et stort antall
ansatte. Ledere i spesialisthelsetjenesten har
ofte ansvar for medarbeidere som kan veere
spredt pa ulike geografiske lokasjoner.
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Kapittel 5
Utfordringer med a rekruttere og beholde helsepersonell

Figur 5.1

I dette kapitlet omtales forst rekrutteringsutfor-
dringer i helse- og omsorgstjenestene. I tillegg ser
kommisjonen narmere pa omfanget av turnover
og frafall fra tjenestene.

5.1 Rekrutteringsutfordringer i helse-
og omsorgstjenestene

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

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

koronapandemien tydeliggjort avhengigheten av
innleid personell, seerlig fra utlandet.

Statsforvalterne rapporterer om rekrutterings-
utfordringer i kommunene, blant annet rekrutte-
ring av sykepleiere og leger til fastlegeordningen.
I spesialisthelsetjenesten er det ogsa utfordringer
med 4 rekruttere en del personellgrupper, serlig
personell med spesialisert kompetanse innen flere
ulike profesjoner. Det er ogsa geografiske varia-
sjoner, bade i de kommunale tjenestene og i spesi-
alisthelsetjenesten, og utfordringene er storst i
distriktene. NAV estimerer en betydelig mangel
pa ulike grupper helsepersonell, og antall utlyste
stillinger for helsepersonell har okt mye de siste
par arene.

5.1.1 @kende rekrutteringsutfordringer

i kommunene

Statsforvalternes arlige rapporteringer viser at
kommuner i samtlige fylker har sarlige utfordrin-
ger med & rekruttere sykepleiere. Under korona-
pandemien har statsforvalterne rapportert jevnlig
pa helsepersonellsituasjonen i kommunene, og
rapporteringene viser at pandemien har lagt ytter-
ligere press pd kommunene.

KS gjennomferer annet hvert ar en sperreun-
dersokelse blant kommunene, som en del av
Kommunesektorens arbeidsgivermonitor. Under-



NOU 2023: 4 91

Tid for handling

Kapittel 5

Sykepleiere @2

Psykologer

Vernepleiere

Helsefagarbeidere

Ergoterapeuter

Fysioterapeuter

0 20 40 60

B Vet ikke Ikke utfordrende

B Litt utfordrende

80 100 120 140 160 180

B Ganske utfordrende Meget utfordrende

Figur 5.2 Kommunenes vurderinger av hvor utfordrende det er a rekruttere ulike typer helsepersonell. 2021

Antall kommuner. 181 av 356 kommuner besvarte undersekelsen i 2021.

Kilde: KS. Kommunesektorens arbeidsgivermonitor, 2021.

sekelsen ble gjennomfert arlig fra 2012 til 2017,
og deretter annet hvert ar. Kommuner og fylkes-
kommuner blir blant annet spurt om hvor utfor-
drende de vurderer at det er a rekruttere ulike
yrkesgrupper, herunder flere helseyrker: «Opple-
ver kommunen det som wutfordrende a rekruttere
[yrkesgruppel i dag, i tilfelle hvor utfordrende?».

Figur 5.2 viser resultatene fra den siste tilgjen-
gelige undersegkelsen fra 2021. Kommunene har
storst utfordringer med & rekruttere sykepleiere,
etterfulgt av leger. Det er ogsd er mange kommu-
ner som har utfordringer med & rekruttere psyko-
loger og vernepleiere. Utfordringer med 4 rekrut-
tere helsefagarbeidere, ergoterapeuter og fysiote-
rapeuter er mindre utbredt.

I tillegg til helsepersonellgruppene som vises i
figuren, spor KS ogsa 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 & rekrut-
tere sosionomer, mens tre prosent vurderer at det
er meget utfordrende.

Rekrutteringsutfordringene i kommunene er
okende

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

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

I sin undersekelse av rekrutteringsutfordrin-
ger i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, skri-
ver SINTEF (Ose og Kaspersen 2021) at det som
forventet er szerlig mange kommuner som oppgir
at det er meget utfordrende & rekruttere psykolo-
ger (37 prosent) og psykologspesialister (25 pro-
sent). Det er ogsa mange kommuner som oppgir
at det er meget utfordrende & 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).



92
Kapittel 5

NOU 2023: 4
Tid for handling

100 %

90 %

80 %

769

70 %

P

65
60 %

9

60 %

0 —o— Sykepleiere

60 %

Lo
I

Leger

—e— Psykologer

Vernepleiere

Helsefagarbeidere

o 52% 1% jﬁV 52% 8% —e
50% — 47.% o= 0% 469 9 ———54%

0
r0% A%~ a1% 7 4y 359
300 3% 28% mg%

S 28%
20% —26% o4 ol -

20%  20% 21% 20 %

10% 16 %
0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figur 5.3 Andel av kommunene som vurderer det som ganske eller meget utfordrende a rekruttere utvalgte

helsepersonellgrupper. 2012-2021

Antall respondentkommuner varierer mellom 181 og 241. Kom:

munestrukturen og antall kommuner har endret seg i perioden. Un-

dersokelsen var arlig til og med 2017 og deretter gjennomfert annet hvert ar. Kommuner som har svart «vet ikke» er inkludert i

nevneren i utregningen av prosentandelene.

Kilde: KS. Kommunesektorens arbeidsgivermonitor, 2012-2021

De fleste nyutdannede sykepleierne foretrekker
jobb i sykehus

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

Avgangsundersgkelsene 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 forstevalg etter endte stu-
dier, ifelge avgangsundersekelsen for 2017 (NSF
Student 2018).

Jentoft mfl. (2021) viser til ulike studier som
trekker frem mulige forklaringer pa at det er van-
skelig a rekruttere sykepleiere til sykehjem og
hjemmesykepleie. Stor arbeidsbelastning, sma
fagmilje, begrenset mulighet for faglig utvikling
og kompetanseheving, videreutdanning og spesi-
alisering, ledelse, lennsforhold, utstrakt brukt av
deltidsstillinger og dérlig 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 naermere beskrevet i kapittel

10. Det kan ogsa tenkes at lav formell kompe-
tanse blant ansatte bidrar til 4 gjere det mindre
attraktivt & jobbe i sykehjem og hjemmesyke-
pleie.

Selv. om mange nyutdannede sykepleiere
onsker & jobbe i sykehus og starter Kkarrieren
der, har SSB vist at flere sykepleiere gér fra
arbeid i spesialisthelsetjenesten til de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene etter noen ar,
slik at andelen som jobbet i kommunene okte i
gruppen med sykepleiere som SSB fulgte. Noen
av arsakene til dette kan veere knyttet til kjenn-
skap til og erfaringer med arbeidsmiljeet, okt
fleksibilitet i jobben og kortere reisetid til arbeid
(Skjestad mfl. 2019).

5.1.2 Utfordringer med a rekruttere
fastleger

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

De seneste drene har det veert 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
veert til stede i sma og mindre sentrale kommu-
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ner, var i ferd med & bli realiteten ogsa i sterre og
mer sentrale kommuner.

Pa 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 bistar
Helse- og omsorgsdepartementet med & folge
med pé utviklingen, og publiserer kvartalsrappor-
ter og arsrapporter om handlingsplanen. Direkto-
ratet konkluderer med at det er betydelige utfor-
dringer knyttet til rekruttering og stabilisering av
fastlegeordningen.

Ogsa en kartlegging fra Legeforeningen
(2019) og Samfunnsekonomisk analyses (2021)
Legebarometeret, gjennomfert pd 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 okt betydelig siden
2016, da antallet var pa 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 pa en liste uten fast tilknyttet
fastlege (Helfo 2023). Det har blitt mer utfor-
drende & rekruttere fastleger til ledige hjemler,
ogsd 1 mer sentralt beliggende kommuner. Fort-
satt er andelen lister uten en fast tilknyttet lege
sterre 1 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 & levere forsvar-
lige allmennlegetjenester er satt pa strekk. Tilsy-
net vurderer det som alvorlig at s mange innbyg-
gere i realiteten ikke far innfridd sin rett pa fast-
lege. Helsetilsynet skriver at de er serlig
bekymret for pasienter som i utgangspunktet er
sarbare, de som har sammensatte helseproblemer
og som trenger jevnlig oppfelging av fastlegen.

Ettersom grunnlaget for ren naeringsdrift ikke
er til stede i alle kommuner, kan kommunene tilby
fast ansettelse eller andre ekonomiske tiltak for &
dekke behovet for fastleger. I 2022 var 16-17 pro-
sent av fastlegelistene registrert med fastlenn, og
andelen er okende (Helsedirektoratet 2022a).
Evalueringen av fastlegeordningen viste utstrakt
og okende bruk av fastlennsavtaler og ulike for-
mer for ekstraytelser fra kommunen (sakalte 8.2-
avtaler) som virkemiddel for rekruttering og sta-
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bilisering (EY og Vista analyse 2019). Fastlenn er
mer utbredt i mindre sentrale strok.

Ipsos og Samfunnsekonomisk analyse (2022)
har, pa oppdrag fra KS, kartlagt omfang og innret-
ning av kommuners egenfinansiering og subsidie-
ring av fastlegeordningen utover hovedmodellen.
Kartleggingen viser gjennom tid ekte kostnader
for kommunene og sterre diversitet i ordningene
for 4 oppfylle kravet for tjenestetilbud. Ogsa stadig
flere sentralt plasserte kommuner har okt medfi-
nansieringen til fastlegeordningen de siste arene.

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

Som en respons pa utfordringene, har det blitt
foreslatt at noen LIS1-stillinger skal kobles opp
mot videre spesialisering i allmennmedisin, samt
psyKkiatri. Dette omtales neermere 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 & styrke fastlegeordningen. Utvalget
publiserte en forelepig rapport i desember 2022,
og skal levere sin endelige rapportiinnen 15. april
2023.

Hay arbeidsbelastning gjor fastlegeyrket mindre
attraktivt

Evalueringen av fastlegeordningen omtalte fastle-
genes oppgavemengde som nekkelutfordringen
(EY og Vista analyse 2019). Evalueringen pekte
ogsd pa endrede rammebetingelser og flere
arbeidsoppgaver som en folge av samhandlings-
reformen.

Undersokelser viser at fastleger har sveert hoy
arbeidsbelastning (Rebnord mfl. 2018, Theie mfl.
2018). Seerlig har fastleger som géar legevakt, hoy
arbeidsbelastning. Litt over halvparten av alle fast-
leger deltar i legevakt. Andelen er sterre i distrik-
tene, og flere steder er deltakelsen 100 prosent.
Legevakt utgjor en betydelig arbeidsbelastning
for mange av landets fastleger, serlig 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 storst 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 4 skaffe okt 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 bosetningsmen-
ster og geografiske avstander, utgjer de storste
utfordringene for legevaktordningen og organise-
ringen av legevakt.

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

I rapporten til ekspertgruppa for legevakt
kommer det frem at én av fire av de minste kom-
munene (feerre enn 5000 innbyggere) har tre
eller faerre leger i vaktordning. Fastlegene i smé
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 pa 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 ogsa andre kommunale tjenester, som helse-
stasjon, kommunale akutte degnplasser (KAD) og
sykehjem i sterre grad enn fastleger i mer sen-
trale kommuner. Dermed vil ikke listestorrelsen
til fastleger i distriktene veaere sammenlignbar
med leger i mer sentrale strok.

De fleste nyutdannede legene foretrekker jobb
i sykehus

En underseokelse blant medisinstudenter og LIS,
gjennomfert av Oslo Economics og Institutt for
helse og samfunn ved Universitetet i Oslo (2022),
viste at 65 prosent vurderer i jobbe som fastlege,
mens kun 3 prosent oppgir at de mest sannsynlig
kommer til 4 jobbe som fastlege. Forfatterne opp-
summerer at respondentene vurderer at jobben
som sykehuslege i storre grad enn fastlegejobben
gir gode muligheter for faglig utvikling, sosialt
milje og gode sosiale ordninger og rettigheter, at
jobben som sykehuslege i mindre grad innebaerer
mye administrativt arbeid og at jobb som sykehus-
lege gir hoyere status. P4 den andre siden, opple-
ver de at fastlegejobben i sterre grad gir mulighet
til & fa jobb der de ensker & bo.

I en undersokelse av arsaker til at leger enten
valgte bort allmennmedisin eller sluttet i faget,
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viste Birkeli mfl. (2020) at administrativ byrde og
lite faglig miljo, nettverk og samarbeid var viktige
arsaker, men at flere andre arsaker ogsa spilte inn
og at bildet er sammensatt. Andre arsaker inklu-
derer blant at det er kostbart 4 etablere praksis, at
legene ikke onsket & veere selvstendig naeringsdri-
vende og mangel pa 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 drefter kom-
misjonen om den segknadsbaserte LIS1-ordningen
kan bidra til sentraliserende trender.

Selv om kravet om sideutdanning pa ett ar i
spesialisthelsetjenesten i spesialiseringslepet for
allmennmedisin er redusert til seks méneder,
kan dette skape utfordringer knyttet til at legene
ma flytte bort fra distriktskommuner. Ekspertut-
valget for gjennomgang av allmennlegetjenesten
(2022) diskuterer i sin forelepige rapport om
nedvendig kompetanse kan oppnds gjennom
andre mater, som for eksempel kortere hospite-
ringsperioder.

5.1.3 Rekrutteringsutfordringer
i spesialisthelsetjenesten

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

Helse Nord skriver i sitt innspill til Helseperso-
nellkommisjonen at méalet om fagfolk i verdens-
klasse fordelt over landet, skaper en ettersporsel
som ofte overgar tilgangen. Tilgang pa kompetent
personell og rekrutteringsutfordringer er ogséa
tema for utviklingsplaner og en del strategier som
utarbeides i og av helseforetakene.

Sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmadre
i spesialisthelsetjenesten

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

Spesialsykepleiere innen anestesi-, barn-,
intensiv-, operasjon- og Kkreftsykepleie (ABIOK)
og jordmedre er sentrale for tjenestetilbudet i hele
landet. Sykehusene har utfordringer med a
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rekruttere spesialsykepleiere, og sarlig intensiv-
sykepleiere. Ifelge Helse Nord er det stadig van-
skeligere a fylle alle stillingene for spesialsykeplei-
ere i regionen.

En undersokelse fra Riksrevisjonen (2019a)
om bemanningsutfordringer for sentrale sykeplei-
ergrupper i helseforetakene, viste at 40 prosent av
de Kkliniske enhetene hadde forsekt a rekruttere
nye medarbeidere de siste tre manedene uten
hell. Riksrevisjonen konkluderte med at helse-
foretakene hadde store utfordringer med & rekrut-
tere og beholde sykepleiere, spesialsykepleiere
og jordmedre.

Etter hvert som jordmortjenestene har blitt
bygget ut i kommunene, har helseforetakene fatt
mer konkurranse om jordmedrene. Det har blitt
stilt krav til kommunene om & ha knyttet til seg
jordmor og det har blitt gitt eremerkede tilskudd
for & styrke kommunale jordmortjenester. Det en
utfordring med praksisplasser i enkelte regioner,
slik at det er utfordrende & oke studiekapasiteten
som et svar pa rekrutteringsutfordringene.

Legespesialister i spesialisthelsetjenesten

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

Rekrutteringsutfordringer for legespesialister
varierer ogsa mellom ulike spesialiteter. Rekrutte-
ringsutfordringer er en del av helseforetakenes
vurderinger av utviklingen i sirbare 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 & opprette nye stillinger uten & seke. Helse-
og omsorgsdepartementet slo samtidig fast at
oppretting av legestillinger i spesialisthelsetje-
nesten fortsatt skulle skje i trdid med behovene
innen helseregionenes segrge for-ansvar, det helse-
politiske styringsbudskapet og de egkonomiske
rammer som er stilt til disposisjon. Avviklingen
ble begrunnet med at de regionale helseforeta-
kene hadde et behov for sterre 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 akterene stort sett var
positive til avviklingen seks ar etter. De regionale
helseforetakene hadde i liten grad styrt hvilke
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spesialiteter som helseforetakene skulle prioritere
i opprettelse av nye stillinger, som i stor grad var
basert pa helseforetakenes behov. Helse Ser-Ust
oppga at det var mulig a fa felge opp mindre og
sarbare spesialiteter innen névaerende styrings-
strukturer og det regionale utdanningssenteret.
Helse Vest oppga at de ville folge opp helseforeta-
kenes prioritering av nye legestillinger tettere.
Mange legespesialiteter har en hey andel kon-
verterte spesialistgodkjenninger fra andre EU/
EQSland!, og for enkelte spesialiteter har andelen
vaert over 40 prosent (Helsedirektoratet 2020a).
Konverteringsandel i seg selv er ikke en tilstrekke-
lig indikator til 4 sla fast om det utdannes nok spesi-
alister innen en spesialitet, men mé se sees i sam-
menheng med flere indikatorer. Spesialister som
far konvertert sin spesialistgodkjenning, kan gjere
dette for 4 jobbe i kortvarige vikariater. En hey
andel tyder imidlertid pa at behovet for enkelte spe-
sialiteter dekkes delvis av spesialister som er
utdannet i utlandet. Innen enkelte av disse spesiali-
tetene er det ogsa lav utdanningsaktivitet, malt i
andel leger i spesialisering (LIS) relativt til overle-
ger. Dette kan, sammen med hey konverteringsan-
del og andre forhold, indikere at det utdannes for fa
spesialister innen enkelte av disse spesialitetene.
Store spesialiteter som anestesiologi og radiologi
er spesialiteter som har hatt en hey andel konver-
terte spesialistgodkjenninger og en lav andel LIS.

Utfordringer med a rekruttere psykiatere

En stor andel av mangelen pé legespesialister i
NAVs bedriftsundersokelser er innen psykisk
helsevern. I 2021 var det en observert mangel pa
99 legespesialister innen psykisk helsevern for
voksne og barn og unge, og en observert mangel
pa 250 legespesialister totalt. Sett ut fra psykiatri-
ens storrelse, er mangelen uforholdsmessig stor.
Allerede i 2008 ble psykiatri omtalt som et «under-
forsynt fagomréade» (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-
okonomisk analyses (2021a) kartlegging i Legeba-
rometeret peker ogsa pa betydelige rekrutterings-
utfordringer innen psykiatri.

1 Med konvertering menes automatisk godkjenning av har-

moniserte legespesialiteter fra EQSland 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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Tabell 5.1 Ledige stillinger (arsverk) i offentlig tannhelsetjeneste. 2015-2021.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Tannleger uten spesialitet 35,9 423 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

Tallgrunnlag mangler for 2019 (tall er ikke kommet inn i SSBs databaser eller er for usikre til & publiseres).

Kilde: SSB, tabell 11774.

Som nevnt, er det foreslatt at noen LIS1-stillin-
ger pa sikt skal kobles opp mot videre spesialise-
ring i psykiatri, samt allmennmedisin, som en
respons pa rekrutteringsutfordringene knyttet til
psykiatri. I flere helseforetak har det ogsa blitt
innfort tredelt LIS1-tjeneste med fire maneder pa
henholdsvis indremedisin, kirurgi og psykiatri.
Disse virkemidlene kommer kommisjonen tilbake
til i kapittel 10.

Utfordringer med a rekruttere andre personell-
grupper i spesialisthelsetjenesten

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

Sykehusene har ogsa behov for arbeidskraft
med annen utdanning enn helsefaglig utdanning.
Ogsa 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 Rekrutteringsutfordringerideler av
den offentlige tannhelsetjenesten

Rekrutteringsutfordringer i deler av tannhelsetje-
nesten synes primeaert & 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 tannlegear-
sverk i den offentlige tannhelsetjenesten ved
utgangen av 2021. Det var ogsa dreyt 3 ledige
tannlegespesialistarsverk og 22 ledige tannpleier-
arsverk. Som det gar frem av tabellen, har ledige
tannlege- og tannpleierstillinger (i arsverk) okt i
2020 og 2021.

Omfanget av ubesatte tannlegestillinger i den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten viser at flere

fylkeskommuner har problemer med rekrutte-
ring. Spesielt gjelder dette Mere og Romsdal, men
ogsa evrige fylker pa Vestlandet, fylkene i Nord-
Norge og Trendelag. For flere fylkeskommuner
er det krevende 4 rekruttere til stillinger i mindre
sentrale strok og smé Kklinikker. Oslo og Agder er
de eneste fylkene uten ledige arsverk.

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

Tegn pa overkapasitet i private
tannhelsetjenester

Selv om det er ubesatte arsverk i deler av den
offentlige tannhelsetjenesten, finnes det tegn pa at
det er overkapasitet i den private tannhelsetje-
nesten i sentrale strok. Undersekelser 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 a fa
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, serlig for
protetikere og endodontister, mener Grytten og
Holmgren (2017). Eventuelle reformer som gir
utvidede rettigheter for voksne innen offentlige
tannhelsetjenester, vil kunne péavirke fremtidig
behov for tannhelsepersonell.

5.1.5 NAVs estimerte mangel pa
helsepersonell og arbeidsledighet

NAV gjennomferer hvert ar sin bedriftsunderse-
kelse, som kartlegger ettersporsel etter og man-
gel pé arbeidskraft. Virksomhetene blir spurt om
de har mislyktes med & rekruttere arbeidskraft de
siste tre manedene eller om de har maéttet ansette
noen med annen kompetanse. Dersom svaret er
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Figur5.4 Estimert mangel pa arbeidskraftinnen helse, pleie og omsorg, samt arbeidsledige og arbeidssakere
pa tiltak. 2012-2022

Kilde: NAVs bedriftsundersekelser. 2012-2022.
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Figur 5.5 NAVs estimerte mangler pa ulike helsepersonellgrupper. 2022

Estimatene er rundet av til naermeste 50; dersom estimert mangel er nzermere 0 enn 50, anses mangelen a vaere 0.

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 undersekelsen.

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 bedriftsundersegkelse 2022.
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Figur 5.6 NAVs estimerte mangler pa sykepleiere og spesialsykepleiere. 2014-2022

Merk at estimatene er usikre, seerlig i enkelte ar, som det kommer frem av.

Kilde: NAVs bedriftsundersokelser 2014 til 2022.

ja, blir de spurt om dette skyldes mangel pa kvali-
fiserte sokere, hvor mange stillinger det gjelder
og innen hvilke yrker. Basert pd svarene estime-
res en mangel pa de ulike yrkene. Det er viktig a
merke seg at den estimerte mangelen tar utgangs-
punkt i utlyste stillinger. Dersom en arbeidsgiver
lar vaere 4 utlyse en stilling til tross for et oppfattet

behov, eksempelvis av skonomiske arsaker, vil det
ikke fanges opp som mangel.

Figur 5.4 viser at det i 2022 ble estimert en
mangel pa 15 750 sysselsatte innen helse, pleie og
omsorg. Dette ma sees opp mot at det er rundt
4 500 helt ledige og arbeidssekere pa tiltak i sek-
toren. Den estimerte mangelen har okt mye i peri-
oden fra 2012, mens antallet ledige og arbeidsse-
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Figur 5.7 NAVs estimerte mangler pd helsefagarbeidere og vernepleiere. 2014-2022.

Merk at estimatene er usikre, saerlig i enkelte ar, som det kommer frem av konfidensintervallene.

Kilde: NAVs bedriftsundersekelser 2014 til 2022.
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kere pa tiltak har veert relativt stabilt over tid, for
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 innebaerer at den faktiske mangelen med
95 prosent sannsynlighet vil ligge mellom den
nedre og den gvre grensen som oppgis. Usikkerhe-
ten kommer frem av de vertikale linjene i figuren.

Grunnet usikkerheten rundt estimatene, er det
i mange tilfeller vanskelig & sl& endelig fast hvordan
utviklingen har vaert for de enkelte yrkene over tid,
men vi ser Klare tendenser til at det har blitt mer
utfordrende & rekruttere sykepleiere, helsefagar-
beidere og vernepleiere etter 2015. De siste drene
ser det ogsé ut til 4 veere ekende utfordringer med
& rekruttere spesialsykepleiere, jordmedre, psyko-
loger og legespesialister.

Arbeidsledighet blant helsepersonell

Som nevnt over, ma manglene sees opp mot at det
ogsd er noe arbeidsledighet i sektoren. Tall fra
NAV (2022Db) viser at i underkant av 4 300 personer
var helt ledige i yrker innen <helse, pleie og
omsorg» i 2021 (arsgjennomsnitt). Ledigheten vari-
erer mye mellom yrkesgrupper. Mesteparten av
arbeidsledigheten, nesten 2 900 arbeidsledige, er
innen yrkeskategorien «omsorgs- og pleiemedar-
beidere». 284 sykepleiere og jordmedre var regis-
trert helt arbeidsledige. For sakalte medisinske
yrker, som omfatter leger, tannleger og farmasey-
ter, men ogsa veterinarer, var det 167 helt ledige
personer. Med tanke pa gruppenes storrelse, er det
i praksis ingen arbeidsledighet for sykepleiere,
jordmedre, leger, tannleger og farmaseyter. I sam-
lekategorien «andre helseyrker» var det dreyt 500
helt ledige. Innen sosialyrkene sosionom og barne-
vernspedagog var det droyt 460 helt ledige i 2021.

5.1.6 Arsaker til rekrutteringsutfordringer
og geografiske variasjoner

I tillegg til & identifisere rekrutteringsutfordrin-
ger, skal kommisjonen identifisere arsaker til
rekrutteringsutfordringene.

Sentraliseringstrender og geografiske arsaker til
rekrutteringsutfordringer

Det er betydelige geografiske forskjeller nar det
gjelder utfordringer med a rekruttere og beholde
helsepersonell. Litt forenklet kan vi si at rekrutte-
ringsutfordringer har veert forbundet med mindre
sentrale strek, men vi ser tegn til at ogsd mer sen-

Kapittel 5

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

At det er mer utfordrende 4 rekruttere helse-
personell til mindre sentrale strek, henger trolig
sammen med blant annet tilgang pa utdanningstil-
bud i naerheten. Som kommisjonen omtalte i
kapittel 2, er det tydelige sentraliseringstender i
samfunnet, og ulik demografisk sammensetning
vil innebaere geografiske variasjoner i utfordrin-
gene. Mange unge flytter til byene, mens eldre
blir boende i mindre sentrale strek. Dette bidrar
til 4 gjore det utfordrende 4 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 ogsa har rekrutteringsutfordringer for
personell med lederansvar. Mangel pa kontinuitet,
bestillerkompetanse og langsiktig prioritering for
stabilisering av tjenesten, forsterker utfordrin-
gene. En undersokelse gjort blant helseledere i
kommunene i Nord-Norge i 2019, viste at fa kom-
muner hadde utarbeidet plan for legetjenesten og
at kommunene i varierende grad er forberedt pa
sitt nye ansvar for 4 serge for spesialistutdannin-
gen for egne leger (Helse Nord 2019).

Sma fagmiljeer

De norske helse- og omsorgstjenestene, ogséa spe-
sialisthelsetjenesten, er desentraliserte. Dette gir
sma fagmiljeer mange steder, noe som er en arsak
til at det er utfordrende & rekruttere helseperso-
nell. Som omtalt tidligere, er sma fagmiljoer en
grunn til at ikke flere sykepleiere ensker a jobbe i
hjemmetjenesten eller sykehjem, og ogsa en sen-
tral arsak til at nyutdannede leger ikke velger all-
mennmedisin. Sma fagmiljeer kan ogsa vaere en
arsak til at det er rekrutteringsutfordringer knyt-
tet til psykiatere i deler av det psykiske helsever-
net (Samfunnsekonomisk analyse 2021). Smaé fag-
miljeer er en generell utfordring som vil ha betyd-
ning ogsd for andre fag og yrkesgrupper enn
disse.

Kompetansekrav, rettigheter og okt
konkurranse om helsepersonellet

Ulike reguleringer, som for eksempel kompetan-
sekrav og forskriftsfestede rettigheter, kan bidra
til okt etterspersel og potensielt okte rekrutte-
ringsutfordringer. Krav om psykologer, jordme-
dre og andre helsepersonellgrupper i kommu-
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Figur 5.8 NAVs estimerte mangler pa legespesialister og allmennpraktiserende leger. 2014-2022
Kilde: NAVs bedriftsundersekelser 2014-2022.

nene, gir okt ettersporsel etter disse og kan bidra

til at disse blir vanskeligere 4 rekruttere for bide ~ Detutlyses flere stillinger som helsepersonell

kommunene og spesialisthelsetjenesten. I deler av
landet, serlig i storre byer, er det ogsa konkur-
ranse med private helsetilbud om arbeidskraften.

En sentral arsak til at det er skende rekrutterings-
utfordringer, er at antall utlyste stillinger som hel-
sepersonell har okt kraftig. NAV forer statistikk pa

antall utlyste stillinger for ulike yrkesgrupper.
Utlyste stillinger kan benyttes som en temperatur-
maéler for ettersporselen etter helsepersonell.
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Figur 5.9 NAVs estimerte mangel pa 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 bedriftsundersokelser 2014-2022.
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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.

Koronapandemien har pévirket ettersperselen
etter helsepersonell og utlyste stillinger i 2020 og
2021.

Figur 5.10 viser at antall utlyste stillinger okte
betydelig for de fleste yrkesgruppene i 2021, og
seerlig 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 pa helsepersonell handler ikke bare om
rekruttering av helsepersonell, men ogsé i hvilken
grad helse- og omsorgstjenestene er i stand til &
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 a jobbe i andre naringer eller
fordi de gar ut av arbeidslivet.

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

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

Turnover i arbeidslivet varierer over tid, og pavir-
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 (Jhrn 2021).
I motsetning til i mange andre sektorer, forte ikke
pandemien til jobbusikkerhet i helse- og omsorgs-
tjenestene, men pandemien péavirket derimot
arbeidshverdagen i mange helse- og omsorgstje-
nester i stor grad.

Det er naturlig med turnover pa et visst niva. I
store virksomheter som helse- og omsorgstje-
nestene representerer, vil det arlig vaere en viss
sirkulasjon, med ansatte som slutter og nye som
tilsettes. Det er vanskelig & fastsla hva som er for
hey turnover, ettersom det vil kunne variere mel-
lom yrkesgrupper og virksomheter hva som er et
gunstig nivd og pa hvilket punkt turnover blir
belastende for tjenesten. Graden av ulempe for tje-
nesten er ogsa avhengig av hvor vanskelig det er &

Om turnover
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Figur 5.11 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 2010-2011 til 2020-2021

Turnover males fra 1. desember til 1. desember aret 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 Kompetanseloft 2025.

rekruttere nye ansatte. Turnover bor heller ikke
vere for lav, ettersom alle virksomheter har godt
av 4 fi nye impulser utenfra. Turnover som oppfat-
tes som positiv for virksomheten, omtales gjerne
som funksjonell turnover.

For hey turnover kan pavirke kontinuiteten i
helse- og omsorgstjenestene. Riksrevisjonen
(2019a) fant at turnover pavirker hvordan de
ansatte opplever kvaliteten i tjenestene og indika-
sjoner pa at opplevd kvalitet? kan pavirke de ansat-
tes onske om 4 bytte jobb. Som Riksrevisjonen
papeker, krever rekruttering og oppleaering av nye
ansatte ekonomiske og organisatoriske ressur-
ser. Riksrevisjonen undersekte ikke om hey
turnover pavirker ogsa pasientenes opplevelse av
kvaliteten, men det er neerliggende & tro at stor
utskifting av helsepersonell kan pavirke pasienter
og brukeres opplevelse av helse- og omsorgstje-
nestene.

Fordi turnover kan defineres pa ulike mater,
vil ikke statistikken i de to pafelgende kapitlene

2 For 4 male opplevd kvalitet, ble det utviklet en indeks
basert pa hvordan de ansatte opplevde ulike aspekter ved
kvaliteten pa pasientbehandlingen ved sin enhet. De
ansatte ble spurt om hvor forneyd de er med tiden de har
til & gi pasienter et godt tilbud, hvorvidt pasienter med
samme behov fir samme behandling, hvorvidt de ansatte
har samme kjennskap til pasientenes behov, hvorvidt det er
kontinuitet i personellet pasientene meoter og hvordan de
oppfatter kvaliteten pa pasientbehandlingen alt i alt (Riksre-
visjonen 2019a).

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

5.2.2 Turnoveride kommunale helse- og
omsorgstjenestene

Hoy turnover blant de ansatte er en av de fire
hovedutfordringene for kommunale helse- og
omsorgstjenester som Helsedirektoratet (2021a)
har identifisert. Arsakene til turnover er kom-
plekse, og Helsedirektoratet (2021a) mener at det
er behov for & kartlegge arsakene og hvilke tiltak
som kan bidra til 4 snu trenden.

Turnover i de kommunale helse- og omsorgs-
tjienestene defineres pé ulike mater. 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-
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Figur 5.12 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, fordelt pa deltjeneste. 2019-2020 og

2020-2021

Turnover méles fra 1. desember til 1. desember aret 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 Kompetanseloft 2025.

get mellom 14 og 15 prosent arlig siden 2013-
2014, viser statistikk fra KS. Dette er litt hoyere
enn andelen som forlater kommuner og fylkes-
kommuner generelt, som var pa 12,8 prosent fra
2020 til 2021 (KS 2022a).

Turnover ut av kommunen utgjor sterstedelen
av total turnover i helse- og omsorgstjenestene.
Denne statistikken gir ikke informasjon om disse
gér over til spesialisthelsetjenesten, men det er
naturlig & 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 veert stabil, har andelen ansatte som gikk ut av
enkeltkommunen eller deltjenesten ekt i 2020 og
2021, som begge var preget av koronapandemien.
Statistikken gir ikke grunnlag for & si noe om
mulige drsakssammenhenger, men belastningen
som koronapandemien medferte, kan muligens
bidra til & forklare skningen.

Turnover i deltjenestene i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene

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

ogsé boliger for psykisk utviklingshemmede har
turnover pa over 20 prosent.

Turnover for ulike helsepersonellgrupper
i kommunene

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

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

Ogsi sykepleiere og helsefagarbeidere har en
turnover-andel pa mer enn 20 prosent. Jordmedre
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Figur 5.13 Turnover i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, fordelt pa yrkesgruppe. 2020-2021

Turnover méles fra 1. desember til 1. desember aret 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 Kompetanselaft 2025.

og helsesykepleiere skiller seg ut med de laveste
andelene.

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

Turnover i kommunene varierer etter alder

Turnover-andelen i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene varierer ogsd etter alder.
Serlig hoy er turnover blant ansatte under 30 ar.
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 hey (Helsedirektoratet
2021a).

Figur 5.14 viser at turnover synker med hver
tiarig aldersgruppe, for den eker igjen blant de
eldste, men turnover blant de eldste ma naturlig-
vis sees i sammenheng med avgangsalder og
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Figur 5.14 Turnover i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, fordelt pa aldersgruppe.
2020-2021

Turnover males fra 1. desember til 1. desember éret 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 Kompetanseloft 2025.
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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-
triktsomréader. Store deler av rammeverket vil
kunne veare relevant for kommuner og helse-
foretak ogsa i mer sentrale strok. Rammeverket
bestar av ni strategiske gjoremal, fordelt pa tre
steg:
1. Planlegge
a. Vurdere lokalbefolkningens behov for tje-
nester

Boks 5.1 Recruit and retain - et rammeverk for rekruttering og stabilisering

b. Tilpasse tjenestene lokalt til befolknin-
gens behov
c. Planlegge hvem som ber rekrutteres
2. Rekruttere
a. Legge vekt pa informasjonsdeling
b. Involvere lokalsamfunnet
c. Gi stotte til familie
3. Beholde
a. Gi stette til teambygging
b. Gi faglige utviklingsmuligheter
c. Satse pa utdanning av fremtidens fagfolk

Kilde: Abelsen mfl. (2020a).

overgang til pensjon. Denne statistikken gir ikke
mulighet til 4 se omfanget av slike overganger.

5.2.3 Turnover i spesialisthelsetjenesten

Turnover er en utfordring ogsé pa enkelte omréa-
der i spesialisthelsetjenesten. I statistikken som
folger, er det snakk om ekstern turnover, altsi
ansatte som har sluttet uten 4 begynne i ny stilling
i samme helseforetak. Ogsa intern turnover kan
veere en utfordring, og for sykehusene er det saer-
lig en utfordring & beholde sykepleiere pa senge-
poster.

Ulike definisjoner

Som nevnt gjor ulike definisjoner at turnover-
nivaet i spesialisthelsetjenesten ikke er direkte
sammenlignbart med nivdet i kommunale helse-
og omsorgstjenester, og det er ogsa ulike defini-
sjoner innad i spesialisthelsetjenesten.

Riksrevisjonen (2019a) har inkludert sykeplei-
ere, spesialsykepleiere og jordmedre i alle aldre i
sin statistikk for turnover. Helse Vest har tatt
utgangspunkt i fast ansatte under 62 ar, mens
Helse Midt-Norge og Helse Ser-Ost har tatt
utgangspunkt i fast ansatte under 60 ar. Helse Ser-
st ser pa turnover i en tredrsperiode for enkelt-
gruppene for 4 unngi 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
arlig ekstern turnover i foretakene pa 8 prosent
for sykepleiere, intensivsykepleiere, operasjonssy-
kepleiere og jordmedre samlet. Sykepleiere og
jordmedre hadde noe heyere 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 papeker i sitt innspill til Helseperso-
nellkommisjonen, ma regionen regne med bety-
delig lekkasje. De omtaler flytting som den hyp-
pigste arsaken til at helsepersonell slutter, og
papeker at Nord-Norge er sarlig utsatt for dette.
Ifelge RHFet er det serlig de unge som velger
jobb i andre regioner.

Ifelge Helse Nord har ekstern turnover i hel-
seregionen gkt de siste fem arene, og 14 pa 5,6
prosent i 2021. Det er psykologer, leger i spesiali-
sering, enkelte pasientrettede stillinger, merkan-
tile stillinger, helsefagarbeidere og renholds- og
kjokkenpersonell som har heyest 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
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Det kan veere sarlig utfordrende & beholde helse-
personell i distriktene. Russell mfl. (2021) har
laget en systematisk oversikt over forskning fra
flere heyinntektsland, inkludert Norge, péa tiltak
for 4 beholde helsepersonell i distriktene. De
fleste av de inkluderte studiene omhandler leger,
og det er kun noen fi studier om andre yrkes-
grupper. Tiltak for & beholde helsepersonell kan
grupperes i fire hovedkategorier. Den systema-
tiske oversikten viser felgende om effekten av til-
tak i de fire kategoriene:

1. Utdanningsrelaterte tiltak

Det er gkende evidens for at prioritering av stu-
denter fra utkantstrek har sammenheng med at
flere blir veerende i utkantstrok.

Tiltak som gir ansatte mulighet til & gjennom-
fore sykepleierutdanning, for eksempel betalt
utdanning og fleksible studieordninger som tillater
heltids- eller deltidsarbeid i studietiden, kan ogsa
fore til at flere blir veerende pé arbeidsplassen.

2. Personlige og profesjonelle stattetiltak

Det er flere ulike personlige og profesjonelle stot-
tetiltak som har veert forsekt i ulike land.

En norsk studie (Gaski og Abelsen 2017) viste
at medisinstudenter som tidlig fikk velge turnus-
plass (nd omtalt som LIS1) i distrikt i Finnmark
heller enn tilfeldig trekning, var forbundet med at
flere fortsatte & arbeide som leger i omradet etter
at praksisen var avsluttet. Samtidig var fordelene
starst 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, ferte til at flere allmenn-
leger ble veerende i jobben i distriktene.

En kanadisk studie indikerte at mer fornuftig
arbeidstid, tilgang pd en stedfortredende lege
som kan ta over ved fraveer («locum tenens»), til-
gjengelig faglig stette og utdanningsmuligheter
for barn ville pavirke legenes villighet til & bli i
distriktene, men studien hadde lav kvalitet, ifolge
Russell og kollegene hennes.

3. Regulatoriske tiltak

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

Boks 5.2 Systematisk oversikt om effekt av tiltak for a beholde helsepersonell i distriktene

4. @konomiske insentiver

Internasjonalt har det veert benyttet en rekke
ulike ekonomiske insentiver for & beholde leger,
som for eksempel mulighet til fastbetalt vikar, og
okt lonn. De inkluderte studiene, som var gjen-
nomfoert i USA og Australia, viste at de ulike gko-
nomiske insentivene har ulik effekt, og effekten
kan ogsa variere med kontekst. Noen ekono-
miske insentiver kan vaere mer effektive til a
rekruttere nye leger enn til & beholde leger. Noen
av tiltakene som gjennomgés er mindre relevante
for Norge, som subsidierte skolepenger for barn
eller dekning av forsikringspremie.

Utdanningsmuligheter bgr styrkes — tvangsartede
tiltak bgr unngas

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

De mener at beslutningstakere som ensker a
beholde helsepersonell over tid ber styrke utdan-
ningsmulighetene («training pathways») i distrik-
tene og begrense mer tvangsartede tiltak, som
plikttjeneste (bindingstid), som i mindre grad har
en positiv effekt pd om helsepersonellet blir
vaerende 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 veert benyttet har sine
begrensninger og at det er behov for mer
forskning pa andre yrkesgrupper enn leger.

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

Ekstern turnover i Helse Vest

En kartlegging fra Helse Vest RHF (2022a) viser
at den arlige eksterne turnover-andelen i helsere-
gionen, malt i andelen av medarbeidere under 62
ar som sluttet i en fast stilling, var pd omkring 5,1
prosent mellom 2015 til 2021. Av 22 302 medarbei-
dere i alle slags pasientrettede stillinger, sluttet
4 448 (19,9 prosent) ilepet av de nesten syv arene.
Helse Fonna og Helse Forde hadde en heyere
arlig turnover for LISleger og overleger enn de
storre 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 altsa ikke inkludert). Sykeplei-
ere hadde en turnover-andel pa 5,7 prosent, mens
ulike typer spesialsykepleiere og jordmedre
hadde Kklart 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.

Undersokelsen viste ogsa at nesten halvparten
av helsepersonellet som sluttet i helseforetak i
Helse Vest, begynte i en ny jobb utenfor helsefore-
takets opptaksomrade. Tre av fire av dem som
flyttet ut av Helse Vest, men som ble i spesialist-
helsetjenesten, gikk til Helse Ser-Ost.

Ekstern turnover i Helse Midt-Norge

Ogséa i Helse Midt-Norge er det psykologer og
leger i spesialisering som har heyest turnover.
Turnover for psykologer er sveert hey enkelte ar

Kapittel 5

for de to minste av helseforetakene, Helse More
og Romsdal og Helse Nord-Trendelag, men antal-
let er lavt slik at smé endringer far store utfall.
Turnover for spesialsykepleiere har de seneste
arene ligget rundt 2-3 prosent, mens turnover for
sykepleiere har ligget rundt fem prosent. Jordme-
dre, som er en mindre yrkesgruppe med storre
arlig variasjon, har de siste rene hatt en turnover
mellom 1,7 og 5,3 prosent i Midt-Norge.

Ekstern turnover i Helse Sor-@st

I Helse Ser-@st har arlig ekstern turnover vert 10
prosent i 2019, 2020 og 2021. I disse arene varierte
andelen mellom helseforetakene i regionen fra 8 til
12 prosent.

For turnoverstatistikken for de enkelte yrkes-
gruppene, har Helse Ser-Ost valgt & bruke tre ar
som periode. Det gjor resultatene mindre sensi-
tive for tilfeldige svingninger og populasjonens
storrelse, men medferer samtidig at tallene ikke
kan. I denne trearsperioden har turnover veert
heyest for psykologer (17 prosent), sykepleiere,
helsefagarbeidere/hjelpepleiere (begge 13 pro-
sent), psykologspesialister, LIS-leger, andre pasi-
entrettede stillinger (alle 12 prosent), jordmedre
og spesialsykepleiere utenom ABIOK-sykepleiere
(begge 11 prosent).

5.2.4 Frafall fra tjenestene grunnet
uferepensjon 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 4 f4 helseper-
sonell til & std lenger i jobben. SSB estimerte i et
upublisert notat til Helsedirektoratet i 2019, at det
ville vaere mulig 4 oppné en okning pa i overkant
av 4 000 arsverk for sykepleiere og rundt 3 500
arsverk for helsefagarbeidere om de som forlot
arbeidslivet for fylte 65 ar forlenget arbeidslivet
sitt med ett ar.

Mange faller ut av arbeidslivet grunnet helse-
relaterte arsaker. Arsaker til sykefraver, som
omtales i kapittel 9, vil ogsa ha relevans for arsa-
ker til frafall grunnet helserelaterte arsaker.
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Figur 5.15 Alder ved avgang fra arbeidslivet. 2018-2019

Merk at x-aksen begynner pé 50 ar.
Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.

70

65

60

55

50

45

64,1 630 64,1 64.0 64,1 64,2 64,4 64,4
63,4 7 - o o o oo
/"\_ T
57,1 o >80
56,7 ,
55,9 56,4 56,4
54,9 54,9
49,5 494 49,2 493 49,2 49,5
48,1 483 2P

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

—e— Alderspensjon og AFP

—o— Totalt

—e— Ufarepensjon

Figur 5.16 Gjennomsnittlig pensjonsalder for sykepleiere i Sykepleierordningen, totalt og fordelt pa
alderspensjon og ufgrepensjon. 2004-2021

Kilde: KLP. Merk at y-aksen begynner pa 45 ar.




NOU 2023: 4 109

Tid for handling

Neermere om pensjoneringstidspunkt blant
sykepleiere

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

Arbeidstakere som har saraldersgrense, kan
gd av tre ar for seeraldersgrensen etter den sékalte
85-drsregelen. 85-arsregelen innebaerer at dersom
arbeidstakers alder pluss den tid vedkommende
har veert tilsluttet den offentlige tjenestepensjons-
ordning til sammen utgjer 85 ar, kan vedkom-
mende g& av tre ar for stillingens seeralders-
grense. For sykepleierne innebaerer dette at de
kan g av med ordinar pensjon fra 62 ar (jf. syke-
pleierpensjonsloven § 7 andre ledd).

I 2021 var over 10 000 sykepleiere pa 64 ar
eller yngre, altsd under saraldersgrensen, utenfor
arbeidslivet. Godt over halvparten av disse var pa
helserelaterte ytelser, og de fleste av disse var
varig ufere.

Kommunal Landspensjonskasse (KLP) admi-
nistrerer den klart sterste pensjonsordningen for
sykepleiere (Sykepleierordningen). Ifelge statis-
tikk fra KLP, var gjennomsnittlig avgangsalder for
alderspensjon og avtalefestet pensjon (AFP) i
Sykepleierordningen 64,4 ar i 2020. Figur 5.16
viser utviklingen over tid.

Gjennomsnittlig avgangsalder grunnet ufere-
pensjon, var 48,4 ar. Gjennomsnittlig avgangsalder
til alle typer pensjoner samlet, var 58,1 ar. Tilsva-

Kapittel 5

rende tall i 2004 var 55,1 ar, sd gjennomsnittlig
avgangsalder har okt med tre ir i denne perioden.

5.2.5 Yrkesaktivitet i og utenfor helse- og
omsorgstjenestene

SSB har pé 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
ettarige aldersgrupper.

Figur 5.17 viser yrkesprosenten for sykeplei-
ere, helsefagarbeidere og leger i1 helse- og
omsorgstjenestene, fordelt pa alder. Figuren viser
at en sterre andel av leger enn sykepleiere og hel-
sefagarbeidere er sysselsatte i helse- og omsorgs-
tienestene i de fleste ettirige aldersgruppene, og
at mange leger er sysselsatt ogsa etter fylte 65 ar.
Sykepleiere i ulike alderssegmenter er sysselsatt i
helse- og omsorgstjenestene i sterre grad enn hel-
sefagarbeiderne, men de to yrkesgruppene har en
relativt lik utvikling nar det gjelder frafall fra tje-
nestene fra rundt 60-arsalderen.

Figur 5.18 viser at den samlede yrkesprosen-
ten for sykepleiere er over 90 prosent frem til 58
arsalder, for den synker ganske raskt med ekende
alder. For unge, nyutdannede sykepleiere er yrke-
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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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Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk, bestilt av Helsepersonellkommisjonen.

sprosenten i helse- og omsorgstjenestene nesten
like hey som den totale yrkesprosenten i hele
arbeidslivet, men med ekende alder stiger ande-
len sykepleiere som jobber i andre neaeringer enn
helse- og omsorgstjenestene noe.

Blant 2005-kullet med sykepleiere, gikk mann-
lige sykepleiere i storre grad enn kvinnelige syke-
pleiere over til en jobb utenfor helse- og omsorgs-
tjenestene (Skjostad 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 ar gir andelen noe opp
igjen. Ogsa for helsefagarbeidere begynner frafal-
let fra arbeidslivet for alvor rundt 60-arsalderen.

Andelen helsefagarbeidere som jobber innen
andre sektorer stiger med ekende alder, og blant
helsefagarbeidere i 40-drene, er andelen rundt 20
prosent. Andelen er lavere blant helsefagarbei-
dere i 50-drene, og reduseres ytterligere i takt
med at flere gar ut av arbeidslivet.

SSB (Kornstad mfl. 2021) har sett neermere pa
yrkesdeltakelsen til sykepleiere og helsefagarbei-

dere i helse- og omsorgstjenestene, og hvilke
kjennetegn som eker sannsynligheten for at syke-
pleiere og helsefagarbeidere jobber i tjenestene.
De fant at videreutdanning for sykepleiere har en
positiv og relativt sterk effekt pa yrkesdeltakelsen
i helse- og omsorgstjenestene. For helsefagarbei-
dere har innvandringsbakgrunn en svak positiv
effekt pA 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-
rader.

Figur 5.20 viser at leger generelt har en hey
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 ogsa viktig at det er personer
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Figur 5.19 Yrkesprosent blant alle helsefagarbeidere. Samlet, i helse- og omsorgstjenestene og i andre
naringer. 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 naeringer. 2021
Kilde: SSB. Registerbasert sysselsettingsstatistikk, bestilt av Helsepersonellkommisjonen.
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Annen videregdende helseutdanning
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Figur5.21 Andel av sysselsatte med ulik helsefaglig utdanning som jobber utenfor helse- og sosialtjenestene.

2021

Farmaseyter jobber i stor grad innen apotek. Siden ogsa sykehusapotek regnes som en kategori i naeringen «varehandel», og ikke
helse- og sosialtjenestene, blir andelen av farmaseyter som jobber utenfor helse- og sosialtjenestene i SSBs statistikk misvisende.
Farmasoeyter er derfor holdt utenfor her og omtales neermere i kapittel 4.5 sammen med annet personell i apotekene.

Kilde: SSB statistikkbank tabell 07941.

med helsefaglig kompetanse i neeringer 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 primer- eller
sekundeernaringene, tienesteyting ellers, utleie av
arbeidskraft eller hadde ikke en registrert naering.

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 vare uten-
landsk personell med en helsefaglig utdanning fra
utlandet som ikke fanges opp av SSB).

Gitt behovene for denne typen arbeidskraft i
andre naeringer og sektorer, er det altsd ikke en
seerlig hoy 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. Nar 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 arsverk for helsepersonell utenom helse-
og omsorgstjenestene har vaert vesentlig svakere
enn tilsvarende vekst innenfor tjenestene fra 2017
til 2019. Det innebarer at helse- og omsorgstje-
nestene har tiltrukket seg en okt andel av det til-
gjengelige personellet, en indikasjon pa helse- og
omsorgstjenestenes attraktivitet i denne perioden.

En av fem sykepleiere jobber ikke i helse- og
omsorgstjenestene ti ar etter fullfgrt utdanning

12017 undersokte SSB neermere hvordan bevegel-
sene til 2004-kullet med nyutdannede sykepleiere
hadde veert i arbeidslivet, og fant at én av fem
sykepleiere ikke jobbet i helse- og omsorgstje-
nestene ti ar etter fullfert utdanning (Skjestad mfl.
2017).
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En annen SSB-undersegkelse (Skjostad mifl.
2019) viste at 88 prosent av sykepleierne som ble
utdannet i 2005 og som var yrkesaktive, jobbet i
helse- og omsorgstjenestene i 2016, altsd 11 ar
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 altsa den samme for de to kullene.

En SSB-undersokelse fra 2022 sa naermere pa
sykepleierkullene fra 2005 og 2015 (Edelmann og
Saternes 2022). Undersokelsen viste at var en
hey andel av sykepleierne som startet og fortsatte
4 jobbe i helse- og omsorgstjenestene. For syke-
pleierne fra 2015-kullet fant de at over 90 prosent
jobbet i helse- og omsorgstjenestene to ar etter
endt utdanning, og at andelen var redusert til 87,5
prosent etter seks ar. Undersokelsen viste at 2005-
kullet hadde en lignende utvikling, men at en noe
lavere andel jobbet i helse- og omsorgstjenestene i
arene etter endt utdanning. Det at andelen for
2015kullet var heyere enn for 2005-kullet skyldes
i hovedsak at flere av sykepleierne jobbet i hel-
seneringene to ar etter endt utdanning, og
endringer i deres status pa arbeidsmarkedet etter
fire og seks ar hadde mindre betydning, konklu-
derte SSB. SSB skriver at det kan tyde pa at de
aller forste arene i yrkeslivet har serlig stor
betydning for om sykepleiere fortsetter a jobbe
innenfor helse og omsorg, men de understreker at
resultatene fra to kull ikke uten videre kan genera-
liseres til & gjelde for alle kull (Edelmann og
Saternes 2022).

Sykepleiere som jobber utenfor helse- og
omsorgstjenestene, jobber ofte innen offentlig
administrasjon, undervisning, sosialtjenester og
vikarbyraer

At en betydelig andel av helsepersonellet jobber
utenfor helse- og omsorgstjenestene, er ikke ned-
vendigvis problematisk. De kan fortsatt ha jobber
som er av nytte for helse- og omsorgstjenestene,
der de far benyttet sin kompetanse. For & fi 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 sterste gruppen av
sykepleiere som jobbet utenfor helse- og omsorgs-
tjenestene, over 1 850 sykepleiere, jobbet innenfor
naringen «offentlig administrasjon tilknyttet hel-
sestell, sosial virksomhet m.m.». I tillegg jobbet
dreyt 1150 sykepleiere innen «generell offentlig
administrasjon».

Kapittel 5

Over 1 700 sykepleiere jobbet ved statlige hoy-
skoler, vitenskapelig heyskoler eller universite-
ter. Nesten 800 jobbet innen yrkesfaglige studie-
retninger i videregdende oppleering. 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.

Drayt 900 jobbet innen utleie av arbeidskraft.
Det er ikke mulig 4 vite hvor mange av disse som
jobbet som sykepleiere, men det er vanlig at syke-
pleiere leies ut til kommuner og sykehus gjennom
bemanningsbyraer.

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. Droyt 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 faerre som
utever 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, bade i
kommunene og deler av spesialisthelsetje-
nesten.

— Det er sarlig utfordringer knyttet til rekrutte-
ring av sykepleiere, saerlig i kommunene,
enkelte spesialsykepleiere i sykehus, fastleger
og psyKkiatere.

— Rekrutteringsutfordringene har okt for flere
personellgrupper i senere ar.

— Mange nyutdannede sykepleiere og leger fore-
trekker a jobbe i sykehus fremfor kommunale
helse- og omsorgstjenester.
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Selv om rekrutteringsutfordringene er storre i
mindre sentrale strok, opplever ogsa tjenes-
tene i mer sentrale strok 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, sarlig psykologer, og for
enkelte helseforetak.

Ogsa intern turnover kan veere en utfordring,
og for sykehusene er det sarlig en utfordring &
beholde sykepleiere pa sengeposter.

Det er en gkende evidens for at enkelte tiltak
for & beholde helsepersonell i distriktene har
effekt, men det er fortsatt begrenset med gode
studier pa omradet.

NOU 2023: 4
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Sykepleiere som gér av med alderspensjon job-
ber til tett opp mot saraldersgrensen péa 65 ar,
men det er mange som slutter i tjenesten langt
tidligere fordi de blir uferetrygdet.

Rundt 20 prosent av sykepleierne jobber ikke
lenger i helse- og omsorgstjenestene ti ar etter
uteksaminering. Mange av disse har gatt ut av
arbeidslivet. Blant de yrkesaktive, er det 88
prosent som jobbet i helse- og omsorgstje-
nestene ti ar etter uteksaminering. Omfanget
av sykepleiere som gar over til jobber i andre
deler av arbeidslivet er ikke veldig heyt, og i
mange tilfeller jobber disse pa omrader der
kompetansen deres kommer til nytte, for
eksempel i universitets- og heyskolesektoren.
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 pa personell i helse- og omsorgstjenestene

>
P

Figur 6.1

6.1 Personellbrukeni helse- og
omsorgstjenesten vil ikke veere
beerekraftig i fremtiden

6.1.1 Helse- og omsorgstjenestene opplever

utfordringer allerede i dag

Helse- og omsorgstjenestene opplever betydelige
rekrutteringsutfordringer, og de har okt de
seneste arene. Hosten 2022 er det naermest dag-
lige innslag i nyhetsbildet om kommuner og syke-
hus som ikke lykkes med & rekruttere helseperso-
nell. I trdd med analysene i de foregdende kapit-
lene, er det Helsepersonellkommisjonens oppfat-
ning at problemene har blitt sterre i senere tid.
Rekrutteringsutfordringene er storst i distriktene,
men gjor seg ogsa i skende grad gjeldende i mer
sentrale omrader. Det er serlig store rekrutte-
ringsutfordringer knyttet til helsefagarbeidere,
sykepleiere, jordmedre, psykisk helsevern og
fastlegeordningen.

For deler av helse- og omsorgstjenestene er
det krevende & beholde personellet. Kunnskaps-
grunnlaget i kapitlet foran viser imidlertid at
turnover ut av helse- og omsorgstjenestene ikke
er spesielt hay. Personellet beveger seg forst og
fremst mellom deler av tjenestene, geografisk
eller mellom sykehus og kommunal sektor. Det er
samtidig et faktum at mange gér ut av arbeidslivet

relativt tidlig, enten pa grunn av uferhet eller tid-
lig alderspensjonering.

Utenlandsk personell og norsk personell med
utenlandsk utdanning, bidrar i stor grad til &
dekke behovene for sentrale helsepersonellgrup-
per.

6.1.2 @kende behov for helse- og
omsorgstjenester gir skende behov for
personell fremover

Som det redegjores for i kapitlene foran, er det
overveiende sannsynlig at ettersperselen etter
helse- og omsorgstjenester vil gke i drene 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-
sporsel 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 etterspor-
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 videreforing av dagens organisering, opp-
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gavelgsing, teknologibruk og andre forhold for &
beregne disse utviklingsbanene.

I alternativet for lav vekst, forventes antallet
etterspurte arsverk i helse- og omsorgstjenestene
4 oke med 73 000 arsverk, 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 ar, beregnes en vekst over perio-
den i personellinnsatsen pa 153 000 arsverk, eller
rett under 50 prosent. I et mindre sannsynlig, men
ikke utenkelig, alternativ for hey vekst, eker antal-
let etterspurte arsverk i helse- og omsorgstje-
nesten med over 71 prosent fra 2019 til 2040.
Dette tilsvarer en gkning i antall arsverk med over
230 000 arsverk.

Rekrutteringsbehovet for & dekke disse beho-
vene frem mot 2040, er stort. Mange av dem som
arbeider i tjenesten i dag kommer til & g& av med
alderspensjon i lepet av denne perioden, mens
andre blir ufere eller vil slutte i tjenesten av andre
grunner. Slike erstatningsbehov bidrar ogsa til et
betydelig fremtidig behov for helsepersonell.

Produktiviteten i helse- og omsorgstjenesten
er vesentlig lavere enn i ekonomien for evrig.
Dette henger sammen med at mange oppgaver i
tjenesten er sveert arbeidsintensive. Det gjelder
seerlig i omsorgstjenestene. I helsetjenestene er
det stort behov for og bruk av avansert utstyr,
bygg og infrastruktur. Nar slike ting ikke stotter
opp under oppgavelosning og pasientflyt i tilstrek-
kelig grad, kan det hemme snarere enn fremme
tienestene og hindre okt effektivisering og pro-
duktivitet.

Flere eldre, medisinske fremskritt og storre
behandlingsmuligheter gir gkt behov for
personell

En viktig arsak til sterre tjenestebehov, er den kraf-
tige okningen i antall eldre. Denne utviklingen har
veert 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 for. Det er gruppen over 80 &r som
kommer til 4 fi den storste relative veksten i drene
fremover. Det er gledelig — det betyr at vi er sun-
nere og lever lengre — men personer i denne alders-
gruppen har betydelig storre gjennomsnittlige
behov for helse- og omsorgstjenester enn yngre
aldersgrupper. S& samlet gir denne utviklingen
store utfordringer for helse- og omsorgstjenestene.
Situasjonen blir spesielt krevende for de kommu-
nale omsorgstjenestene.

De okte behovene er ogsa en folge av medisin-
ske fremskritt og sterre muligheter for & gi indivi-
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dualiserte og spesialiserte helsetjenester til et
bredere spekter av diagnoser og tilstander enn
tidligere. Slike tjenester er ressurskrevende, men
sveert effektive, og bidrar til at mange flere enn for
overlever alvorlige sykdommer. Blant dem som
overlever er det imidlertid flere som far kroniske
tilstander, med omfattende behov for medisinsk
oppfelging og rehabiliteringstjenester. De trenger
flere helsetjenester enn de gjorde tidligere, kan-
skje livet ut, og de bidrar til at behovene for helse-
tjenester gker for befolkningen samlet sett.

Tjenestebehovene eker altsd bade som folge
av aldringen i befolkningen og som felge av en
positiv medisinsk utvikling og flere tilgjengelige
behandlingsmuligheter. Andel personell i helse-
og omsorgstjenestene har ekt kraftig i senere ar
som folge av dette og SSBs fremskrivninger av
fremtidige personellbehov legger til grunn at
denne utviklingen vil fortsette.

Ettersparselen i offentlig finansierte helse- og
omsorgstjenester er tilbudsdrevet

Helse- og omsorgstjenestene i Norge er i hoved-
sak offentlig finansiert, med relativt beskjedne
egenandeler. Nar andre enn mottakeren av en tje-
neste betaler for den, har ikke mottakeren skono-
miske insentiver til & begrense ettersporselen.
Under normale omstendigheter reduseres etter-
sporselen etter tjenester nar prisene eker, men
slik er det ikke for tjenester som finansieres av det
offentlige. Siden prismekanismene i markedet for
helsetjenester ikke pavirker ettersperselen, utle-
ser et tilbud av helsetjenester i de fleste tilfeller til-
svarende ettersporsel. Dette legger et stort ansvar
pa tilbyderne, inkludert personellet innen offent-
lige helse- og omsorgstjenester. Pa 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 ogsa et
ansvar for at tjenestene blir fordelt i trdd med
regelverket, pa en rettferdig og faglig godt
begrunnet méite. Denne oppgaven er ikke enkel.
Helse- og omsorgstjenestene blir satt under stort
press grunnet utvidede pasientrettigheter og
okende forventninger fra befolkningen knyttet til
kvalitet og omfang i helse- og omsorgstjenestene.
Personellet vil ofte snske 4 imetekomme pasien-
ter og brukeres ensker, og kan bidra til & bygge
opp disse forventningene. Helsepolitikerne og
befolkningen bidrar ogsa til 4 bygge opp feringer
og forventningene til hva slags helse- og omsorgs-
tjenester det offentlige ber tilby.
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6.1.3 En andel av de sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene er ikke bzerekraftig

Utgiftene til helse- og omsorgstjenestene har i
mange tidr okt mer enn verdiskapingen i Norge
og disponible inntekter for staten. Det fremtidige
handlingsrommet i de offentlige finansene vil
reduseres merkbart i arene fremover, i takt med
reduksjonen i skatteinntekter fra petroleumsvirk-
somheten. Dette vil bli sveert krevende for politi-
kerne i drene som kommer fordi de vil méatte prio-
ritere mye hardere enn tidligere.

En sterre bekymring for Helsepersonellkom-
misjonen, er at antallet sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene i mange ar har ekt, og legger
beslag pa en stadig skende 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
heyere i Norge enn i samtlige andre EQS-land.

Det er behov for sysselsatte ogsa i andre viktige
neeringer

Dersom dagens utvikling fortsetter, blir det sta-
dig feerre av de sysselsatte som arbeider i naerin-
ger som bidrar netto finansielt til fellesskapet,
mens stadig flere blir sysselsatt i naeringer 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
ar eker kraftig. Dersom helse- og omsorgstje-
nestene legger beslag pa en enda storre andel av
de sysselsatte, vil vi mangle arbeidskraftsressur-
ser til 4 lose landets behov for arbeidskraft innen
andre prioriterte omrader. Det er energisekto-
ren, neringer for grenn omstilling, forsvar og
beredskap som star frem som serlig akutte. Det
er ogsa ekende behov for arbeidskraft i mer tra-
disjonelle naeringer som varehandel og industri
og, i stadig sterre grad, tjenesteproduserende
naringer. Flere av disse naringene er samfunn-
skritiske, og det er avgjerende at de far tilfort til-
strekkelig arbeidskraft. Mange av disse nerin-
gene trenger dessuten flere sysselsatte med hey
utdanning og spesialisert kompetanse.

De enorme inntektene som petroleumsvirk-
somheten har tilfert landet i over 40 ar, vil reduse-
res om fa ar. Da blir det enda viktigere 4 legge til
rette for neeringsutvikling og oke sysselsettingen
innen naeringer som er netto finansielle bidragsy-
tere til fellesskapet. Men selv uavhengig av ekono-
miske forhold, vil en ekende andel sysselsatte i
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helse- og omsorgstjenestene hemme mulighetene
for utvikling for andre samfunnsomrader og
nearinger. I denne situasjonen ber ikke helse- og
omsorgstjenestene legge beslag pa en vesentlig
starre andel av samlet sysselsetting.

Som omtalt tidligere, har veksten i andelen
sysselsatt i helse- og omsorgstjenestene avtatt noe
de seneste arene. Dette kan ha sammenheng med
at det er blitt vanskeligere & rekruttere nytt helse-
personell, slik NAVs tall om ekte mangler indike-
rer. Det er sannsynlig at stabiliseringen i syssel-
setting kan forklares av et begrenset arbeidskraft-
stilboud - ikke manglende etterspersel. Nar det
ikke er kvalifisert personell tilgjengelig, vil syssel-
settingen heller ikke kunne gke. Lavere personell-
vekst i helse- og omsorgstjenesten er mer et
symptom pé en rasjonering av arbeidskraft enn et
tegn pa en stabilisering av sysselsettingen i tje-
nesten.

Hvis ikke maélrettede tiltak gjennomferes, gar
det mot en kraftig vekst i ettersperselen etter
helse- og omsorgstjenester i tiden fremover. Man-
glende kvalifisert arbeidskraft til tjenestene vil
merkes i stadig sterre grad. For 4 handtere utfor-
dringene, ma de underliggende drivkreftene for
veksten dempes. Det er de som forarsaker beman-
ningsutfordringene. Det er en darlig lesning a
bare tilfore stadig flere ansatte til tjenestene for &
lette symptomene. Det vil veere svaert belastende
for tjenestene og helsepersonellet om de havner i
en stadig mer krevende rekrutteringskrise i arene
som kommer.

Andelen sysselsatte i helse- og omsorgs-
tjenestene bor ikke gke vesentlig

I det ovenstdende har Helsepersonellkommisjo-
nen argumentert for at en stadig okende andel av
de sysselsatte som jobber innen helse- og
omsorgstjenestene, ikke er beerekraftig. Derfor
anbefaler kommisjonen at andelen sysselsatte i
helse- og omsorgstjenesten ikke eker vesentlig
utover dagens andel av de sysselsatte, tjenestene
sett under ett. Samtidig er det ikke realistisk eller
onskelig at kvaliteten i tjenestene og omfanget
senkes. Det ber fortsatt vaere gode og offentlig
finansierte helse- og omsorgstjenester tilgjenge-
lige for befolkningen i hele landet.

Kommisjonen mener det blir nedvendig at
fremtidige helse- og omsorgstjenester tilbyr gode
og tilgjengelige tjenester, men uten & oke antallet
ansatte vesentlig. En bred tilslutning til dette fra
befolkningen, personellet og politikerne trengs
for & kunne planlegge og gjennomfere endringer
som gjor dette mulig. Tjenesten méa legges opp
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Figur 6.2 Tiltaksomrader for Igsninger av
personellutfordringene

Kilde: Helsepersonellkommisjonen.

slik at det blir flere pasienter og brukere per sys-
selsatt enn i dag, slik at fremtidig ettersporsel
etter tjenester kan handteres.

For & klare & yte de helse- og omsorgstje-
nestene vi trenger i fremtiden, og samtidig snu
utviklingen med stadig sterre personellbehov
innen helse- og omsorgstjenesten, er det behov
for kraftfulle tiltak pa flere innsatsomrader.

6.2 Innsatsomrader for a begrense
ogkningen i behovet for personell
i helse- og omsorgstjenestene

De demografiske endringene, med heyere gjen-
nomsnittsalder og lavere fodselsrate, er allerede
merkbare, men de vil ske mot 2040 og ytterligere
tilta i styrke etter dette. Jo lengre vi venter med &
iverksette tiltak i helse- og omsorgstjenesten for
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en fremtid med feerre ansatte per pasient, jo van-

skeligere blir det & sikre en rettferdig helse- og

omsorgstjeneste for alle landets innbyggere. Res-

sursinnsatsen ma vris inn mot de viktigste beho-

vene, legge til rette for en rettferdig og god utnyt-

telse av personellet og gjennomfere investeringer

som bidrar til gkt produktivitet. Da vil store bespa-

relser kunne realiseres.
Helsepersonellkommisjonen har identifisert

seks innsatsomrader, som vil gjore det mulig &

utlese flere arbeidskraftsressurser og gi et storre

omfang av helse- og omsorgstjenester, uten a oke

antallet sysselsatte i tjenesten. Det ma legges

betydelig vekt pa & arbeide helhetlig og struktu-

rert i helse- og omsorgstjenesten for a fa til en

parallell utvikling pa disse omradene. Disse inn-

satsomradene 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 uenskede tjenester, og

— digitalisering og teknologisk utvikling.

De folgende kapitlene i denne rapporten gér naer-
mere inn i disse temaene.

Kjernen i losningene er personellet i helse- og
omsorgstjenestene. De méa oppleve jobbtilfredshet
og -trygghet for 4 kunne yte sitt beste for pasien-
ter, brukere og parerende, og for 4 enske 4 jobbe i
tjienesten. For 4 kunne gjennomfere en helhetlig,
strukturert og intensivert innsats pa innsatsomra-
dene, ma personellet fortsatt oppleve at helse- og
omsorgssektoren er en attraktiv arbeidsplass. For
4 kunne klare 4 tilby tjenester av hey kvalitet i
hele landet, er det avgjorende at personellets res-
surser og kompetanse forvaltes og utvikles pé en
god mate. Det betyr blant annet at alle mé fa rele-
vant kompetanse og tilbud om kompetanseutvik-
ling, interessante oppgaver og at de gis mulighe-
ten til 4 ta ansvar. Dette vil bidra til & eker produk-
tiviteten, og bygge opp under personellets gnske a
vaere i tjenesten gjennom hele yrkeslivet.
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Kapittel 7
Organisering og samhandling i helse- og omsorgstjenestene

M\

)

Figur 7.1

Som omtalt i kapittel 3, er helse- og omsorgstje-
nestene organisert under forskjellige forvalt-
ningsnivier. 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 4 se naermere pa samhandlingen innenfor og
mellom de ulike delene av helse- og omsorgssek-
toren og strukturelle hindringer for effektiv res-
sursbruk. Spersméil om samhandling mellom
ulike deler av helse- og omsorgstjenestene er
neert knyttet til den overordnede organiseringen
av tjenestene. I kommisjonens mandat er det ogsa
understreket at planer for bruk av personellet ma
sees i lys av blant annet nedvendig utvikling av
koordinerte og sammenhengende tjenester. De
maé veere 1 trdd med prinsippet om beste effektive
omsorgsniva 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 pavirker bade tilbudet av
helse- og omsorgstjenester, og behovene for og

ettersporselen etter tjenester. Det er derfor natur-
lig at kommisjonen retter oppmerksomhet ogsa
mot den overordnede organisering av helse- og
omsorgstjenesten. Den langsiktige tidshorison-
ten som kommisjonen jobber innenfor, innebaerer
ogsd behov for & se kritisk pad dagens organise-
ring. Som det redegjores for i kapitlet, er en effek-
tiv bruk av personellressursene en forutsetning
for a4 kunne tilby baerekraftige helse- og omsorgs-
tjenester, ogsd i fremtiden. En god organisering
legger til rette for gode pasientforlep 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 gar naermere inn pa senere ars
reformer og tiltak for 4 bedre samhandlingen mel-
lom helse- og omsorgstjenestene, og vil med
utgangspunkt i erfaringene drefte mulige tiltak
som kan tenkes & bedre tilgangen pa personell i
tjenestene.
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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 veert 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 pavirkning pa tjenestetilbudet og
dets utvikling. Styring og oppfelging av spesialist-
helsetjenesten ivaretas og uteves i samsvar med
den etablerte styringsmodellen, hvor eiers krav
formidles gjennom foretaksmoter og det arlige
oppdragsdokument.

Situasjonen er en ganske annen nar det gjelder
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det
kommunale selvstyret star 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-
tenivaene.

Samtidig, pd grunn av arbeids- og ansvars-
delingen mellom de to tjenesteniviene, har svert
mange pasientforlep bersringspunkter i begge, og
det er utstrakt behov for samhandling og koordi-
nering péa tvers. Dette er uttalt bade i lovverket, og
det er ogsa satt inn en rekke virkemidler og tiltak
for & styrke og forbedre samhandlingen. Det har
veert gjennomfoert flere reformarbeid for a klar-
gjore ansvarsforhold og forbedre tjenestene de
siste tidrene. Vekslende resultater viser at det er
krevende & lage gode samhandlingslesninger for
tjenester som er organisert under forskjellige
nivaer.

Samhandlingsreformen, som ble gjennomfert
fra 2012, var en sentral reform for samhandlingen
mellom de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene og spesialisthelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten

Gjennom sykehus- og helseforetaksreformen,
som ble gjennomfert fra 2002, tok staten over eier-
skapet til spesialisthelsetjenesten fra fylkeskom-
munene. Styring og oppfelging av sykehusene iva-
retas gjennom den treleddete kjeden og styrings-
modellen som er etablert for dette — med Helse-
og omsorgsdepartementet som everste ansvarlige
for de fire regionale helseforetakene, som igjen
eier og har ansvar for sine respektive helsefore-
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taksgrupper hvor sykehus og evrige spesialisthel-
setjenester inngér.

Helseforetakenes formal er & yte gode og like-
verdige spesialisthelsetjenester til alle som tren-
ger det nar de trenger det, samt & legge til rette
for forskning og undervisning, jf. helseforetakslo-
ven. Ansvar, oppgaver, formaél og rollefordeling er
Klargjort gjennom lovverket, og da serlig helse-
foretaksloven og spesialisthelsetjenesteloven.
Helt sentralt i sykehusreformen, sto behovene for
en helhetlig styring av spesialisthelsetjenesten.
Gjennom lovfesting av et tydelig statlig ansvar, var
formalet 4 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 naermere redegjort for i kapittel
3. Dagens kommuner folger «generalistkommu-
neprinsippet», som innebarer at alle kommuner
har det samme lovpalagte ansvaret for a lase opp-
gavene sine. Dette prinsippet har vert lagt til
grunn gjennom gradvise reformer for i gjore alle
kommuner i stand til & ivareta og folge opp ulike
lovpélagte oppgaver. Mange oppgaver innen
helse- og omsorgstjenestene stiller hoye krav til
spesialisert kompetanse og personell i kommu-
nene. Dette gir utfordringer for mange kommu-
ner, serlig for sma kommuner i distriktene.

Gjennom 1980- og 1990-tallet fikk kommunene
okt ansvar. Ved kommunehelsereformen fra 1984
fikk kommunene ansvar for all primarhelsetje-
neste, ved sykehjemsreformen fra 1988 fikk kom-
munene overfort 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 overfort
til kommunene (ansvarsreformen).

7.2 Samhandling

7.2.1 Sambhandlingsreformen - et kort
tilbakeblikk
Samhandlingsreformen, som ble gjennomfert

med virkning fra 1. januar 2012, var en sakalt
koordinerings- og retningsreform. Den tok
utgangspunkt i behovene for bedre koordinerte
tjenester pa tvers av forvaltningsniviene. Og det
ble satt inn et bredt sett av virkemidler — bade
ekonomiske, juridiske, organisatoriske og faglige
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— med malsettinger om 4 fremme helhetlige pasi-
entforlep, satse mer pa forebygging, gi ekt bruke-
rinnflytelse og en baerekraftig utvikling. Reformar-
beidet ble lansert allerede gjennom en stortings-
melding i 2008 (St.meld. nr. 47 (2008-2009) Sam-
handlingsreformen). 1 meldingen vurderte regje-
ringen det slik at dersom det ikke ble satt inn
tiltak ville utviklingen enten bli en trussel mot
samfunnets baereevne, eller sa ville det over tid bli
nedvendig med prioriteringsbeslutninger som vil
bryte med grunnleggende verdier i den norske
velferdsmodellen.

Problemforstaelsen bygde pa at det var behov
for kompetent personell i hele tjenesten, og at til-
gjengelige ressurser i fremtiden maétte benyttes
annerledes enn i dag. En sentral bekymring var
at kommunene hadde hatt svake forutsetninger
for & utvikle tilstrekkelig robuste faglige og orga-
nisatoriske miljger og virksomheter, som ville
gjore det utfordrende & rekruttere og beholde
fagpersonell.

Noen sentrale grep som ble gjort gjennom
reformen og den nye helse- og omsorgstjeneste-
loven, var 4 gi kommunene ansvar for & serge
for sine borgeres behov for helse- og omsorgs-
tjenester, og dermed et sterkere motiv for a
satse pa forebyggende helsearbeid. Det kom
ogsa lovpalegg som forpliktet kommunene og
helseforetakene til 4 inngd 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 folgeevaluering i regi av Nor-
ges forskningsrdd pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet i perioden 2012-2015
(Norges forskningsrad 2016). Sluttrapporten kon-
staterte at kommuner og helseforetak i hovedsak
lojalt har fulgt opp intensjonene i samhandlingsre-
formen og har forsekt & realisere dem. Noen av
malene som 14 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 & ha gitt mer helhetlige pasientforlep
generelt.

Ogsa Riksrevisjonen (2016) har gjennomfert
en forvaltningsrevisjon av samhandlingsrefor-
men og undersgkte ressursutnyttelse og kvalitet i
helse- og omsorgstjenesten etter innferingen av
reformen. Riksrevisjonens undersokelse viste at
sentrale forutsetninger for 4 nd mélene i samhand-
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lingsreformen, som bedre ressursutnyttelse og
bedre kvalitet pa tjenestene, ikke var pa plass.

Davarende regjering (Solberg-regjeringen)
uttrykte klart at samhandlingsreformen ikke
svarte fullt ut til forventningene. Det ble pekt pa
flere store utfordringer med & skape helhet og
mer sammenheng i helse- og omsorgstjenesten,
og det ble satset mye pa a legge til rette for en
bedret arbeidsdeling mellom kommuner og syke-
hus, i trdd med samhandlingsreformens intensjo-
ner. Helt sentrale stortingsmeldinger var Primaeer-
helsetjenestemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015))
og Nasjonal helse- og sykehusplan (Meld. St. 7
(2019-2020)). Meldingene inneholdt ulike brede
tiltak og satsinger pa 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. Malet
var «a realisere pasientens helsetjeneste pa en
baerekraftig mate». Et konkret tiltak var etablerin-
gen av helsefellesskap. Formalet med helsefelles-
skapene er & skape mer sammenhengende og
barekraftige helse- og omsorgstjenester til pasi-
enter som trenger tjenester fra bade spesialisthel-
setjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Det er sarlig fire grupper som
skal prioriteres; barn og unge, alvorlig psykisk
syke, pasienter med flere kroniske lidelser og
skropelige eldre. Ogsa tidligere hadde syke-
husene og kommunene hatt formaliserte samar-
beid, men som folge av erfaringer og evalueringer
av samhandlingsreformen, ble samarbeidet né
styrket og bedre strukturert.

Det er opprettet 19 helsefellesskap som bestér
av helseforetak og de ulike kommunene i deres
respektive opptaksomrader. Her meter represen-
tanter fra helseforetak, tilherende kommuner,
fastleger og brukere for & planlegge og utvikle tje-
nester i fellesskap. Helsefellesskapene har samar-
beid og metestrukturer pa tre niva; partnerskaps-
mote, 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 arlig Partnerskapsmete skal partnerne i

langt sterre grad forplikte seg til & jobbe

sammen om en felles strategisk retning.
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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 foresla 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 &
sikre bedre samhandling med kommunehelse-
tjenesten om helhetlige pasientforlep.

— Tydeliggjoring av at fastleger og brukere skal
delta pa alle niva.

— G4 fra 4 veere «parter» til «partnere». I sam-
handlingsreformen ble kommuner og sykehus
palagt & innga samarbeidsavtaler, hvor det ogsa
ble vedtatt betalingsordninger som péla kom-
munene 4 betale til sykehusene for utskriv-
ningsklare pasienter. For dette formalet ble det
overfort midler fra spesialisthelsetjenesten til
kommunehelsetjenesten, som ga dem mulig-
heter for & utvikle tilbud og insentiver til &
jobbe aktivt med forebygging. Sykehus og
kommuner ble pA mange maéter «parter». Gjen-
nom Nasjonal helse- og sykehusplan er inten-
sjonen at de skal ga 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 arene. Ifelge den siste statusrappor-
ten fra Helsedirektoratet som er publisert i forbin-
delse med arlig rapportering pa gjennomfering av
Nasjonal helse- og sykehusplan (2020-2023), er
nad 18 av 19 helsefellesskap formelt etablert.
Mange helsefellesskap skal na veere i gang med &
utvikle nye tjenester til de fire prioriterte pasient-
gruppene.

Helsepersonellkommisjonen oppfatter at vur-
deringer og mulige forbedringer innenfor helse-
fellesskapene, primaert er Sykehusutvalgets
ansvarsomrade. Sametinget har i innspill til kom-
misjonen vist til forhold som gjelder samisk spe-
sialisthelsetjeneste og organiseringen av Sami
klinihkka. Dette er tema som ogsd bereres i

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 a:

1. gjore 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 4 kunne vaere 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 pa forholdet til og grenseflater mot fyl-
keskommunen, og

5. innhente erfaringer fra andre sammenlign-
bare land, som er relevante for utvalgets
arbeid og oppdrag.

Sykehusutvalgets arbeid og gas ikke naermere
inn péa her.

7.2.4 Qvrige initiativer og virkemidler for
samhandling mellom nivaene

Utover nevnte arbeider og initiativer, pagar det
mye arbeid i helse- og omsorgstjenestene med mal
om & styrke samarbeid og samhandling mellom
virksomheter og personell, dels innad og dels mel-
lom de to nivaene. 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 vaert 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 sterre
grad skal bistd spesialister pad mindre sykehus og
samarbeide med de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Pasienter skal ogsd i sterre
grad kunne mete spesialisthelsetjenesten hjemme;
digitalt eller ved ambulante tjenester. I stortings-
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meldingen hvor dette ble presentert, ble det ogsa
lagt til grunn at det utadvendte sykehus innebaerer
at helseforetakene skal spille en mer aktiv rolle i
lokalsamfunnet i trad med sitt samfunnsansvar.

De regionale helseforetakene utarbeider firea-
rige utviklingsplaner pd oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Planer for neste firear-
speriode skal leveres til departementet innen
utgangen av 2022 og det er gjennomfert heringer i
denne forbindelsen. Samhandling, bade innad i de
enkelte helseforetakene og pé tvers av nivaene, og
videreutvikling av utadvendte sykehus, vies opp-
merksomhet ogsé i utviklingsplanene.

Dagens organisering av helse- og omsorgs-
tjenestene bidrar til at pasientforlepene for pasien-
ter som trenger tjenester fra bade den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten ofte kan oppleves usammenhengende, og
at de ulike nivdene ikke kommuniserer godt nok.
For & lese disse utfordringene er det etablert en
rekke ulike tiltak for & etablere mer sammenheng-
ende og bedre strukturerte pasientforlep. Struk-
turerte pasientforlep gar péa tvers av organisasjo-
ner og tjenesteniva. Et helhetlig pasientforlep star-
ter nar pasienter blir syke og avsluttes nér de er
utskrevet fra helse- og omsorgstjenestene og er
hjemme igjen. Pasientforlepet slutter sjelden nér
pasienten er utskrevet fra sykehuset. En rekke
innsatser og etableringer av team-lgsninger pro-
ves ut for & gi bedre og mer semlose tjenester til
befolkningen. Eksempler pa slike team nevnes
nedenfor.

Pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT)

Pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT) er tverr-
faglige team med ansatte bade fra kommunen og
sykehuset, hvor malet er 4 utvikle bedre og mer
helhetlige tjenestetilbud til pasienter med sammen-
satte og/eller kroniske helseutfordringer. Universi-
tetssykehuset i Nord-Norge skriver pa sine nettsi-
der at grunntanken bak tilbudet er & stille spersmé-
let <hva er viktig for pasienten?». Teamet tar derfor
utgangspunkt i pasientens preferanser og malset-
ninger, og skal styrke samarbeidet mellom sykehus
og kommune for raskere 4 kunne iverksette utred-
ning, behandling og tiltak. Teamene er tverrfaglige
med lege, sykepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, farmaseyt og helsesekreteer.

ACT-team, FACT-team og FACT ung

ACT (Assertive Community Treatment) er ifolge
Helsedirektoratet (2022c) en godt dokumentert
modell for & gi oppsekende, samtidige og helhet-
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lige tjenester til mennesker med alvorlige psy-
kiske lidelser, ofte ogséd med rusmiddelproblemer,
som i liten grad selv oppseker hjelpeapparatet.
ACT-teamene er tverrfaglig sammensatt, har en
teambasert tilneerming og leverer bade 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 niva.

FACT star for Flexible Assertive Community
Treatment, som kan oversettes til fleksibel aktiv
oppsekende behandling. FACT-modellen er
utviklet gjennom praktisk erfaring med ACT-
modellen i Nederland. FACT-teamene inkluderer
en bredere malgruppe. 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 mélgruppen i forhold til det de hadde
fatt tidligere, noe som ble fremhevet av brukerne,
parerende, teamansatte og samarbeidspartnere.
Samtidig ble ulike lovverk, journalsystemer og
kommunikasjonssystemer pekt pd som begrens-
ninger pa muligheten for samhandling.

FACT ung er en tilpasning av FACT-modellen
som retter seg mot ungdom mellom 12-25 ér.

«Hybrid»-virksomheter mellom kommune og
spesialisthelsetjenesten

Det er etablert en rekke ulike virksomheter som
sykestuer, distriktsmedisinske sentre (DMS) og
oyeblikkelig hjelp degnplasser (JHD)/ kommu-
nale akutte degnplasser (KAD). Sistnevnte er et
lovfestet kommunalt eyeblikkelig hjelp degntilbud.
Denne type losninger kan ansees som organisato-
riske «hybrider» som er etablert for & bedre sam-
handlingen mellom de ulike niviene i helse-
tjenestene.

Dagens organisering kan sies & ha svakheter
som er forsokt kompensert gjennom ulike nye
maéter 4 organisere tjenestene pd, med utgangs-
punkt i et pasientperspektiv. Det er mye dokumen-
tasjon som viser at de bedrer kvaliteten pa tjenes-
tene. Et relevant spersmal for Helsepersonellkom-
misjonen, er hva slags konsekvenser slike losnin-
ger har for det samlede personellbehovet. Det er
imidlertid klart at det for enkelte kommuner bade
er kostbart og krevende & etablere slike losninger.

7.2.5 Frivillig sektor -
brukerorganisasjonenes rolle

Helsefrivilligheten har en lang tradisjon for & bidra
til & lose 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 bestar i dag av mange ulike og mangfoldige
aktiviteter og tiltak. Ifelge SSBs satelittregnskap for
frivillig sektor 2020 (med tall fra 2018) utgjor
arbeidsinnsatsen til frivillige organisasjoner
142 000 arsverk. Mange av disse er a finne innen
helsefrivilligheten (SSB 2020).

For personer med en funksjonshemming eller
en kronisk sykdom, betyr det mye a ha et felles-
skap med andre som Kjenner situasjonen fra egen
opplevelse. Nar det fodes et barn med en sjelden
diagnose, har foreldrene et stort behov for infor-
masjon. Metet med andre foreldre er viktig i en
sérbar situasjon. A fa hjelp av likepersoner eller
delta i aktivitetsgrupper er helsefremmende for
kronikere. Kontakt med noen som har opplevd
det samme, kan vare den beste stotten i en van-
skelig situasjon.

Det er mer enn 130 nasjonale frivillige organisa-
sjoner innen helseomradet i Norge. Mange av disse
supplerer helsetjenestene med ulike informasjons-,
rad- og veiledningstjenester. Dette kan veaere kvali-
tetssikret informasjon, laerings- og mestringskurs
for nydiagnostiserte og parerende, 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 rad og utvalg,
ifelge et upublisert estimat fra Funksjonshemme-
des Fellesorganisasjon.

7.3 Kommisjonens vurderinger

Helse- og omsorgstjenesten preges av a veere ulikt
organisert, eid, finansiert og innrettet, slik det er
redegjort for i dette kapitlet. Dette reiser utfor-
dringer for god bruk og tilgang pa personellres-
surser, sa 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
a4 bemanne den i Norge. Kommisjonen ser alt
helse- og omsorgspersonellet i sammenheng, og
velger 4 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 tidrsperi-
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ode, med formal & bedre samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

Det er tatt en rekke initiativer fra nasjonalt
nivd om reformer og ulike former for regulerin-
ger, insentiver og samarbeidslgsninger. Det er
ogsa gjort mange forsek og gjennomfoert prosjek-
ter for 4 bedre samhandlingen regionalt og lokalt.
Til tross for denne innsatsen, byr samhandling
mellom nivdene fortsatt pa utfordringer. Det er
apenbart at det trengs mer semlose pasientforlep
og bedre koordinerte tjenester.

Samhandlingsutfordringene har for eksempel
vist seg store flere steder i landet nér det gjelder
utskrivningsklare pasienter, i grensesnittet mel-
lom sykehusene og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Pasientene vurderes som
friske nok til 4 bli skrevet ut av sykehusene, men
er samtidig for syke til & klare seg hjemme. Reinn-
leggelser av denne typen pasienter er ogsa
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 pa over,
har det vaert 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 4 tydeliggjore helhetlig ansvar for hele pasient-
forlepet. Eksempelvis har Finland et stort refor-
marbeid pa trappene, hvor bade primerhelse- og
spesialiserte helsetjenester, sa vel som sosiale tje-
nester, skal inngé i mer helhetlige ansvarsstruktu-
rer. Fra starten av 2023 vil ansvar for tjenester til
innbyggerne bli overfort fra kommunene til 21
nye enheter.

Det kan ogsa vaere utfordrende at to tjenes-
tenivier som skal jobbe tett sammen, finansieres
pa ulike méter og har ulike rammebetingelser. De
har ogsa 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 forer til. Det er ogsa svake insenti-
ver for 4 finansiere oppgaver som ikke kommer
forvaltningsnivaet selv til gode. Kommunenes
investeringer i forebyggende arbeid er eksempel
pa situasjoner der kostnadene oppstar i ett for-
valtningsniva, mens helseeffektene oppstar i et
annet. Forebygging forer forst 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. Nar det er denne typen ubalanser, er det
veere krevende 4 finne gode, langsiktige og sta-
bile lgsninger. Det er eksempelvis vanskelig for
kommuner & opprettholde tjenester som ikke er
palagt dem i regelverket, uavhengig av effektene
for brukere og pasienter.

Konkurranse mellom kommuner og sykehus om
helsepersonell

Pa personellsiden, som er kommisjonens hoved-
anliggende, oppleves det allerede til dels betyde-
lige rekrutteringsutfordringer i ulike deler av tje-
nesten, biade i kommunene og sykehusene. Som
beskrevet i forrige kapittel, vil rekrutteringsutfor-
dringene oke i arene fremover dersom utviklin-
gen fra senere ar fortsetter. I skende grad opple-
ves det nd ogsa konkurranse innenfor og mellom
de to nivaene om tilgang pa helsepersonell. Seerlig
gjelder dette personellgrupper som det er knapp-
het pa i tjenestene, eksempelvis jordmedre og
psykologer. Dette har gjerne sin bakgrunn i nye
lovpélagte krav om at kommunene skal knytte til
seg tjenester fra konkrete yrkesgrupper. I en situ-
asjon med mangel pa disse personellgruppene,
kan slike lovkrav bidra ytterligere til & forverre
rekrutteringssituasjonen for de ulike tjenestene.
Det er ogsa store utfordringer med rekruttering
av leger til fastlegeordningen. Kommisjonen gar
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 4 gjen-
nomga allmennlegetjenesten. I innspill til kommi-
sjonen er det ogsa pekt pa utfordringer ved at mye
personellressurser bindes opp i ulike former for
administrativt arbeid, som gjor seg gjeldende
bade i kommunene og i sykehusene. Med hensyn
til konkurranse og tilgang pa arbeidskraft, utgjor
ogsé det private helsemarkedet en utfordring for
den offentlige helsetjenesten, slik det ogsa er pekt
pa andre steder i rapporten.

Forbedring av samhandling innenfor dagens
ansvarsforhold

Kommisjonen ser behov for 4 styrke samhandlin-
gen og koordineringen pa tvers av tjenesteniva-
ene, som ogsa kan gi implikasjoner for bedret til-
gang pa og bruk av det samlede personellet. Et
sentralt spersmal er da om det er et stort nok
potensial for forbedringer innenfor dagens struk-
turer og forvaltningsniva, eller om det er behov
for endringer som gar utover dette. Selv om Hel-
sepersonellkommisjonen oppfatter at vurderinger
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og forbedringer av helsefellesskapene primaert er
et anliggende for Sykehusutvalget, vil den likevel
peke pa et behov for & forbedre og forsterke sam-
handlingen mellom niviene innenfor rammene av
de etablerte helsefellesskapene.

Mer forpliktende samhandlingslesninger kan
skje innenfor dagens ansvarsforhold og rammene
av helsefellesskapene. Dette fremstir som den ras-
keste og mest effektive losningen pa samhand-
lingsutfordringene péa kort sikt. Etter at disse er
etablert, men for de har funnet sin endelige form,
bor det vaere mulig & utvide oppmerksomhet og
innsats, til ogsd & kunne omfatte kompetanse-
utveksling og arbeid med personell og rekrutte-
ring. Samtidig konstateres det at mye personellres-
surser ogsa bindes opp i etableringen av funksjo-
nelle helsefellesskap, sa det er en fare for at det vil
g4 mye ressurser til administrasjon og kommunika-
sjon mellom forvaltningsniviene. Det er ogsa
potensial for & forbedre samhandlingen ved en
gjennomgang av reguleringer som hindrer og
fremmer god samhandling, inkludert skonomiske
insentiver. Ogsa innenfor en eksisterende modell
er det viktig & legge til rette for at innsatsen faktisk
forer 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
vaere behov for naermere vurderinger av en sterre
omorganisering av helse- og omsorgstjenesten.
Samhandlingsreformen er nid 10 ar gammel, og
det er tidsmessig nesten dobbelt s lenge til 2040
— som er kommisjonens tidshorisont. Dette er
spersmal som strekker seg ut over kommisjonens
mandat og det har ikke veert anledning til 4 gjore
grundige vurderinger av spersmalet innenfor ram-
mene av kommisjonsarbeidet. En apenbar
begrunnelse for 4 se mer helhetlig pa 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 forvaltningsnivd kan
ogsd gi bedre pasientforlop og mer helhetlige
helse- og omsorgstjenester til befolkningen i hele
landet. Dette kan sarlig komme enkelte pasient-
grupper, som i sarlig grad bereres av dagens
samhandlingsutfordringer, til gode. Det kan ogsa
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 tilneerminger til hvor vidtrek-
kende en slik gjennomgang ber favne og hvilke
tjenester som i sa fall kan eller ber inngé i en slik
vurdering. De spenner fra & se for seg alt av helse-
tjenester organisert pd samme forvaltningsniva
for mer helhetlige ansvarsforhold og bedre koor-
dinerte tjenester, til mer faglige avgrensede til-
naerminger. Kommisjonen tar ikke stilling til hvor
omfattende en slik gjennomgang ber innrettes
eller hvordan fremtidige ansvarsforhold ber veere.
Kommisjonens primaranliggende er & peke pa
behov for & se helse- og omsorgstjenestene mer i
sammenheng og gjore god bruk av de samlede
personellressursene.

P4 den annen side kan det sies at en mer sam-
let organisering av hele helse- og omsorgstje-
nesten ikke nedvendigvis vil lese de grunnleg-
gende utfordringene med god tilgang pa og stabi-
lisering av arbeidskraft. Helse- og omsorgstje-
nestene star ogsa overfor store omstillingsutfor-
dringer i arene fremover, i en gkonomisk sett mer
krevende situasjon. Det er ogsi tiltakende utfor-
dringer med at personell velger & bli ansatt og
jobbe hos ulike private akterer/leveranderer, og
konkurransen om arbeidskraft strekker seg
utover de to tjenesteniviene. Like fullt kan det
veere gode grunner til 4 foreta en sterre gjennom-
gang og vurdering av den samlede helse- og
omsorgstjenesten, med utgangspunkt i knapphet
pa 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 veere negativt om det ikke er noe konkur-
ranse om arbeidskraft innad i offentlig sektor, og
at dette vil gi svakere insentiver for & sikre gode
arbeidsvilkar for de ansatte. Dersom ansatte ikke
kan seke seg til jobber med mindre vakt, annen
arbeidsform eller bedre betingelser innad i den
offentlige tjenesten, mener mindretallet det vil
oke tilboyeligheten til 4 g& helt ut av tjenesten
eller over i privat sektor.

Fremtidig baerekraftig 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 degnkontinuerlig drift. Det forer til
store personellbehov og nesten permanente man-
gler av nekkelpersonell en rekke steder. Tilstrek-
kelig antall spesialisert helsepersonell er en forut-
setning for a sikre driften og tjenestetilbudet i nor-
ske sykehus.
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Den medisinske utviklingen ferer til sterre
grad av spesialisering, og den er en sterk drivkraft
for sentralisering. Sykehus som tidligere kunne
bemanne akuttjenester med et begrenset antall
spesialister pd vakt, trenger mange ganger flere
spesialister i degnkontinuerlige tjenester nar det
er krav om flere parallelle akuttfunksjoner pé vakt
samtidig. Det er lite attraktivt for spesialister fra et
smalt fagfelt & jobbe ved et sykehus med et lite
pasientgrunnlag. Spesialisert helsepersonell har
ogsa behov for et levende og stimulerende fagmi-
ljo for & utvikle seg. Det er en sammenheng mel-
lom befolkningsgrunnlaget og antall relevante
sykdommer og medisinske hendelser. Derfor opp-
star 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 loses med vekst i
bemanningen. Helsepersonellkommisjonen mener
at de gkte behovene for tjenester vil stille si store
krav til personellets produktivitet og helse- og
omsorgstjenestenes evne til 4 tilby tjenester i hele
landet, at det vil bli vanskelig & opprettholde
dagens sykehusstruktur i tidfrene fremover.

Okende spesialisering gjor beredskap i alle
deler av landet mer ressurskrevende, og det blir
stadig vanskeligere for tjenestene a sikre kvalifi-
sert og kompetent personell. Bemanning av degn-
funksjoner med begrenset tilgang pa personell,
skaper en situasjon der det er vanskelig & forene
lovverk og avtaler, uten samtidig 4 belaste perso-
nellet sd mye at det gar utover utvikling, trivsel og
muligheter til 4 skape stimulerende og gode fag-
og arbeidsmilje. Det trengs kunnskap om hvordan
behovene for & kunne tilby helse- og omsorgstje-
nester i hele landet kan forenes med den stadig
storre fragmenteringen i tjenestene. Dette gjor
det nedvendig & se neermere pa sykehusstruktu-
ren i Norge. Dette vil imidlertid kreve omfattende
utredninger og vurderinger, som det ikke har
veert rom for innenfor rammene av Helseperso-
nellkommisjonens arbeid.

Kommisjonen anbefaler derfor Helse- og
omsorgsdepartementet 4 utrede dette temaet,
med sikte pad & utvikle en modell som gjor det
mulig & tilby helse- og omsorgstjenester innenfor
en baerekraftig sykehusstruktur der det er attrak-
tivt for helsepersonell & jobbe i stimulerende fag-
milje, og som tilbyr tjenester av hey kvalitet i hele
landet. En tilnaerming kan veere & se pa spersmal
knyttet til lokalisering av tjenester ut fra storrelse
pa befolkningsgrunnlaget og hvor mange fagmilje
pasientgrunnlaget legger til rette for. Dette kan
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tenkes 4 variere med spesialitet, fagets innslag av
akutte hendelser og behovet for kort reisevei for
pasientene. Disse spersmalene ma ogsé vurderes
opp mot geografi og lesninger for pasienttrans-
port, spesialisters fysiske eller virtuelle tilknyt-
ning til fagmiljeene og deres barekraft, samt tje-
nestenes kvalitet.

Kommisjonen ser for seg losninger som kan
tenkes & bidra til bedre benyttelse av personellet.
For 4 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 folger med stadig smalere
spesialiteter.

Samtidig kan teknologiske og digitale hjelpe-
midler bidra til 4 trekke pa kompetanse for akutte
tjenester uavhengig av avstander, og bidra til at
desentraliserte degnfunksjoner far tilgang til mer
spisset spesialistkompetanse 1 tilfeller der det er
onskelig. Andre modeller for deling av sveert spe-
sialiserte tjenester kan bygges rundt det som Hel-
sepersonellkommisjonen omtaler som «hus-og-
hytte»-modeller, der spesialister jobber forskjel-
lige steder etter neermere avtaler. Dette gjores pa
flere sykehus allerede i dag, der spesialister har
en regelmessig tilstedevaerelse ved et annet syke-
hus, og gjennomferer konsultasjoner, inngrep og
bidrar mer generelt til sykehuset faglige utvikling.
«Hus-og-hytte»- stillinger omtales mer i detalj i
kapittel 8.

Losninger som reduserer stedlig permanent til-
stedevaerelse innenfor enkelte akuttfunksjoner og
der en baserer seg péa tilfort kompetanse via digi-
tale losninger eller periodevis fysisk bemanning,
ber ikke innebaere 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 & kunne handtere
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 vaere behov for a tenke nytt rundt
pasienttransport for pasienter med alvorlige akutte
lidelser nar det er pakrevd.

7.4 Kommisjonens forslag til tiltak

Det er enighet i Helsepersonellkommisjonen om
at dagens organisering medferer utfordringer og
at det ber vurderes naermere hvordan organise-

Kapittel 7

ringen kan bli mer effektiv og tilrettelegge for
bedre og mer semlose pasientforlep.

Et flertall i kommisjonen ser pa dagens organi-
sering av helse- og omsorgstjenesten i to ulike
nivier med ulike eierskap og ulik styringslogikk,
som helsepersonellkrevende. Flertallet vurderer at
det er nedvendig & organisere helse- og omsorgs-
tjenestene mer helhetlig og fortrinnsvis pa ett niva.
Dette krever imidlertid grundige analyser og
utredninger. Slik det er redegjort for i kapitlet,
begrunnes forslaget i behovet for & legge til rette
for bedre bruk av de samlede personellressursene.
Videre vil en samlet og mer helhetlig helse- og
omsorgstjeneste kunne gi bedre pasientforlep og
mer helhetlige helse- og omsorgstjenester til
befolkningen, i hele landet. Dette vil ogsa gjeore det
mulig & vurdere mer hensiktsmessige institusjons-
strukturer og forbedret samhandling mellom tje-
nestene. Kommisjonen tar ikke stilling til hvor
omfattende en slik gjennomgang ber 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 veert
mulig & gd inn pa konsekvensene av dette i kom-
misjonens arbeid. Medlemmene mener en ett-
niva-lesning vil medfore en ytterligere sentralise-
ring og standardisering av tjenesten og gi lesnin-
ger som i liten grad er tilpasset lokale forhold og
den enkelte bruker. Medlemmene mener ogséi
en slik organisering kan vare negativt for rekrut-
tering til tjenesten

Kommisjonen foreslar ogsa at det igangsettes
en utredning av en fremtidig sykehusstruktur.
Hensikten er 4 sikre god bruk av kompetansen
og personellet, i stimulerende fagmiljeer som det
er attraktivt & jobbe i, samtidig som det skal vaere
hey kvalitet i tjenestene over hele landet. Dette
skal bidra til 4 unnga at en unedvendig hey andel
av personellressursene brukes til vaktberedskap
og ikke aktiv pasientbehandling. Utredningen
bor ogsd omhandle alternative losninger til syke-
hus med akuttfunksjon som kan bidra til & opp-
rettholde desentralisert degnkontinuerlig spesia-
listhelsetjeneste (lokalsykehus med mer genera-
lisert vaktberedskap). En fremtidig struktur ma
ta hensyn til avstander og reisevei for pasienter i
distriktene for & sikre at de ikke far et svekket til-
bud.

Forslaget er begrunnet i at det er — og vil bli -
stadig mer krevende for spesialisthelsetjenesten &
yte likeverdige og kvalitativt gode tjenester i hele
landet, og samtidig veere i stand til & 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 degnkontinuerlig drift, som gir
okende rekrutteringsutfordringer.

Dersom helse- og omsorgstjenestene organi-
seres mer helhetlig, i trdd med det forste forsla-
get, vil det kunne legge til rette for nye muligheter
til & se pa hensiktsmessige institusjonsstrukturer,
herunder lokalsykehus og sykehjem.

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen,
Luther, Saleh, Thorkildsen og Utne, mener en slik
utredning mé gjeres innenfor navaerende nivade-
ling.

Kommisjonen har valgt 4 fremme to konkrete
forslag til tiltak pa dette omradet.

1. Fremtidig organisering av
helse- og omsorgstjenestene

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vurderer
at det ber nedsettes et utvalg som far i oppgave a
utrede om en mer helhetlig organisering enn i dag,
eventuelt samlet pa ett felles forvaltningsniva, 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
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omorganisering av tjenesten er utenfor kommisjo-
nens mandat, og at det i liten grad har veert mulig &
g4 inn pa konsekvensene av dette i kommisjonens
arbeid. Medlemmene mener en ett-nivi-lesning vil
medfere en ytterligere sentralisering og standardi-
sering av tjenesten og gi lesninger som i liten grad
er tilpasset lokale forhold og den enkelte bruker.

2. Fremtidig baerekraftig sykehusstruktur

Helsepersonellkommisjonen ser behovet for naer-
mere utredning av en barekraftig sykehusstruk-
tur i Norge, som kan gjore det mulig a fortsatt
tilby helse- og omsorgstjenester av hey kvalitet i
hele landet.

Flertallet foreslar at det igangsettes en utred-
ning av en fremtidig sykehusstruktur. Utredningen
ber vurdere alternative lesninger til sykehus med
akuttfunksjon som kan bidra til & opprettholde
desentralisert degnkontinuerlig spesialisthelsetje-
neste. Dersom helse- og omsorgstjenestene organi-
seres mer helhetlig, i trdd med det forste forslaget,
vil det kunne legge til rette for nye muligheter til &
se pa hensiktsmessige institusjonsstrukturer, her-
under lokalsykehus og sykehjem.

Mindretallet, ved medlemmene Karlsen,
Luther, Saleh, Thorkildsen og Utne. mener at en
slik utredning ma gjores innenfor navaerende niva-
deling.
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Kapittel 8
Oppgavedeling
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Figur 8.1

Helse- og omsorgstjenestene er arbeidsintensive
arbeidsplasser. Hvilket personell som gjor hva, er
avhengig av hvilke oppgaver det dreier seg om og
at kvalitet og pasientsikkerhet ivaretas i oppgaveut-
forelsen. Hvordan oppgaver fordeles pavirker hvil-
ken kompetanse og hvilke personellgrupper som
ettersporres. 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 ogsa kapittel 2 og 13.

Riktig oppgavedeling pekes ofte pd som en
avgjorende faktor for bade god samhandling og en
barekraftig bemanning av helse- og omsorgssek-
toren (Rambell og Menon 2022). Prinsippet om
riktig oppgavedeling har oppslutning blant de
aller fleste akterer, noe som bekreftes i mange av
innspillene til Helsepersonellkommisjonen. Helse-
personellkommisjonen deler vurderingen av
potensialet riktig oppgavedeling kan utgjere.

I flere innspill til Helsepersonellkommisjonen
fremkommer det likevel at mange opplever at de
ikke far brukt sin kompetanse i arbeidet, og at
arbeidsgiver ofte ikke har full oversikt over egne
ansattes formelle og uformelle kompetanse.
Andre igjen er tydelige pa at de bruker mye tid pa
oppgaver som egentlig kunne og burde vert iva-
retatt av andre.

Helsepersonellkommisjonen mener at riktig
oppgavedeling bygges nedenfra. Riktig oppgavede-
ling starter med folkehelsearbeid og forebygging.
Nar det er nedvendig med tjenesteyting fra helse-
og omsorgstjenestene, mener Helsepersonellkom-
misjonen at det mé vaere et grunnleggende prin-
sipp at riktig oppgavedeling skal gjores 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 ensket effekt,
er det en forutsetning at arbeidet er forankret i
ledelsen. Dernest ma man ha en strukturert og
metodisk tilneerming til arbeidet med endret opp-
gavedeling. Méaten ansvar og oppgaver fordeles
og/eller omfordeles pd, ma veere basert pa strate-
gisk kompetansekartlegging og kompetanseplan-

legging.

Avgrensninger

I dette kapitlet er det primaert oppgavedeling mel-
lom personell som omtales, mens oppgavedeling
mellom nivéene i helse- og omsorgstjenesten pri-
meert omtales i kapittel 7. Oppgavedeling inne-
baerer ogsa overforing av oppgaver fra personell
til teknologiske losninger. Dette omtales primaert
i kapittel 12. Prinsipper for strategisk kompetanse-
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Begrepene oppgavedeling, oppgavefordeling,
oppgaveforskyvning og oppgaveglidning brukes
tilnzermet synonymt i faglitteraturen, og define-
res av WHO som den «rasjonelle omfordelingen
av oppgaver blant helsepersonell» og der «<mdlet er
bedre dekning av helsepersonell og en bedre utnyt-
telse av de tilgiengelige menneskelige ressursene»
(Melby mfl. 2022). I denne rapporten brukes
begrepet oppgavedeling.

Oppgavedeling og oppgaveutforelse handler
begge deler om hva som ma gjeres for at bru-
kere og pasienter skal fa dekket sitt behov for
tjenester, og hvem som skal gjore det. Det skil-

Boks 8.1 Oppgavedeling - hva og hvordan?

les mellom horisontal og vertikal oppgavedeling

og kan defineres pa folgende mate (Melby mfl.

2022).

— Horisontal oppgavedeling finner sted nar hel-
sepersonell med samme utdanningsniva og
kompetanse, men fra forskjellig fagbak-
grunn, overtar roller som tradisjonelt har
blitt utfert av den andre fagdisiplinen.

— Vertikal oppgavedeling innebzrer oppgave-
og ansvarsfordeling pa tvers av disiplinaere
grenser hvor niviet pd utdanning, oppleering
og kompetanse (og generell makt og auto-
nomi) ikke er likeverdig mellom partene.

kartlegging og kompetanseplanlegging omtales
naermere i kapittel 10.

Helsepersonellkommisjonen behandler spors-
malet om oppgavedeling pa et overordnet niva.
Det ligger ikke i kommisjonens mandat &
behandle spersmalet pa gruppenivd. Kommisjo-
nen har imidlertid mottatt en rekke forslag til
endret oppgavedeling pa gruppeniva. Mange av
disse er listet opp i vedlegg 2 og kan brukes i tje-
nestenes videre arbeid med & fremme riktig opp-
gavedeling.

8.1 Prinsipper for arbeidet med riktig
oppgavedeling

Helsepersonell er en stor knapphetsfaktor og inn-
sats fra dem ma forbeholdes situasjoner hvor hel-
sehjelp er nedvendig. Derfor skal ikke helseper-
sonell brukes til & lose utfordringer i befolkningen
som ikke er av helsemessig art. Det trekker helse-
personellressurser ut av det pasientnaere arbeidet
i helse- og omsorgstjenestene. Det er unedvendig,
lite baerekraftig og fremmer darlig bruk av sam-
funnets samlede kompetanseressurser.

Riktig oppgavedeling starter med folkehelse-
arbeid og forebygging. Forebyggingstiltak og tid-
lig innsats mé utformes slik at pasienter og bru-
kere gjores i stand til & ta vare pa egen helse og
delta i egen behandling. Ved behov kan venner,
parerende, frivillige eller andre i samfunnet bista,
ofte med tilrettelegging fra offentlige ordninger.

P et visst niva kan imidlertid oppgavene eller
det samlede omsorgsbehovet bli sapass omfat-
tende at det kan og ber ivaretas innen rammene

av helse- og omsorgstjenestene. Men heller ikke
innenfor disse tjenestene er formell helsefaglig
kompetanse alltid nedvendig for & ivareta alle opp-
gaver. Ofte kan og ber de ivaretas av andre perso-
nellgrupper som arbeider i tjenestene.

Dette gjelder kanskje seerlig personell, assis-
tenter, uten helse- og sosialfagutdanning i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Perso-
nell uten helse- og sosialfagutdanning utgjer den
storste yrkesgruppen i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og utferer viktige oppgaver
som helse- og omsorgstjenesten ikke kunne veert
foruten.

Knapphet pa helsepersonell gjor at det er vik-
tig & veere bevisst pa hva disse skal gjore og iva-
reta i lepet av en arbeidsdag. Slik bevissthet inne-
barer & fordele oppgaver til annet personell der
helsefaglig kompetanse ikke er nedvendig. En ma
dessuten vurdere om oppgaver kan leses pa helt
nye mater, blant annet ved bruk av teknologiske
losninger, gjerne i samarbeid med pasient, bruker
eller parerende.

Overforing av oppgaver mellom personell og
personellgrupper forutsetter systematisk organi-
sering med tydelige og feilsikre beslutningspro-
sesser om hvilke oppgaver som overferes, og
grundig trening og regelmessig kvalitetskontroll
(Knardahl 2022). Fraveer av disse forutsetningene
kan undergrave potensialet som ligger i riktig
oppgavedeling og forringe kvalitet og i verste fall
utgjore en fare for pasientsikkerheten (Malterud
mfl. 2020).

Mange steder jobbes det systematisk med
kartlegging av arbeidsprosesser og kompetanse
for & fa til riktig oppgavedeling. Det er imidlertid
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«Johansens metode» er et omorganiseringspro-
sjekt for a4 fremme ny og riktig oppgavedeling.
Prosjektet ble gjennomfert ved to sykehjem i
Bode (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 &
utfere. Behovene for kompetanseheving i de
ulike gruppene ble kartlagt.

Boks 8.2 Johansens metode

Etter kartleggingen jobber sykepleierne péa
en ny mate, og de kan konsentrere seg mer om
sykepleiefaglige oppgaver. Behovet for a leie fra
vikarbyraer 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 a vurdere denne rollen naer-
mere, blant annet med hensyn til behov for kom-
petanseheving.

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 & intensivere det
strukturerte arbeidet med oppgavedeling og orga-
nisering av arbeidet. Det vil kunne bidra til & opp-
rettholde og forbedre kvaliteten péd tjenestene,
redusere ressursbruken og oke effektiviteten,
oppmerksomheten pa kjerneoppgavene og moti-
vasjonen og trivselen blant de ansatte.

Flere faktorer er viktige for & 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 avgjorende for a lykkes uavhengig av hvilke
personellgrupper som er involvert. Disse omfatter
blant annet:

— ledelsesforankring,

— kartlegging av oppgaver, ansvarsfordeling og
roller,

— informasjon og holdningsarbeid,

— opplering kompetanseheving og videreutdan-
ning og

— pkonomiske rammer.

I tillegg vil Helsepersonellkommisjonen papeke
viktigheten av at arbeidsgiver har god kunnskap
om kompetansen de enkelte personellgruppene
tilegner seg i grunn- og videreutdanning.
Helsepersonellkommisjonen  anbefaler &
arbeide med riktig oppgavedeling gjennom a sys-
tematisere kompetansebehovet i ulike arbeidspro-
sesser. Tilgjengelige virkemidlene for 4 fremme
riktig oppgavedeling og riktig bruk av kompe-

tanse vil kunne variere mellom kommuner og

sykehus, men tilneermingen til det systematiske

arbeidet i enhetene ber vaere lik og minst omfatte:

— Kartlegging av oppgavenes omfang og type av
oppgaver.

— Kartlegging av ansvarsforhold som medfelger
oppgaveutforelsene.

— Vurdering av om formell helsekompetanse er
nedvendig for oppgaveutferelsen, eller om den
kan ivaretas av personell uten slik kompetanse.

— Kartlegging av nedvendig helsefaglig kompe-
tansebehov for 4 utfere oppgavene.

— Etablere og vedlikeholde dokumentasjons-
systemer for ansattes formelle og reelle kom-
petanse.

— Bemanne i henhold til kompetansebehov for
oppgaveutforelse og ansattes formelle og
reelle kompetanse.

For a lykkes med arbeidet med riktig oppgavede-
ling ma man imidlertid ogsé veere oppmerksom pa
barrierer mot endring. Blant disse kan veere, hold-
ninger og begrepsbruk, manglende ledelses-
forankring, spesialisering av oppgaver, regelverk,
fordeling av belastende arbeidstider, samfunnssik-
kerhet og beredskap, dekning ved fraveer, ivareta-
kelse av ansvar og forsvarlighet, medarbeidernes
preferanser, profesjonskamp og identitet, lonns-
struktur og trygdeytelser, finansieringssystemer
og insentiver (Oslo Economics 2022b, Rambell og
Menon 2022).

Endring i oppgavedeling mellom personell-
grupper i helse- og omsorgstjenestene kan veere
krevende. Suksesskriteriene for oppgavedeling er
vektlegging av samarbeid, rolleavklaring og ledel-
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Figur 8.2 Skjematisk fremstilling av oppgavedeling, bygd nedenfra

Kilde: Helsepersonellkommisjonen.

sesforankring og gjelder uavhengig av hvilke
grupper det er som er involvert (Devik og Olsen
2022). Med andre ord ma hindringene tas pa alvor
og inngd som en del av det systematiske arbeidet
for & fremme riktig oppgavedeling. Tilrettelegging
for godt partssamarbeid og medbestemmelse méa
derfor veere en del av det systematiske arbeidet.

8.2 Rett kompetanse til rett tid pa rett
sted

Det er en malsetting at folk skal leve gode og selv-
stendige liv lengst mulig. Helsepersonellkommi-
sjonen mener at det er et stort potensial i 4 satse
pa helsefremmende tiltak og forebygging. Slik sat-
sing kan bidra til & utsette innbyggeres behov for
tjenester fra helse- og omsorgstjenestene, og til &
begrense behov for innsats fra personell med hel-
sekompetanse for ivaretakelse av individuelle
helse- og omsorgsbehov.

De fleste vil imidlertid i lopet av livet fa behov
for bistand fra helse- og omsorgstjenestene. Tje-
nesteytingen og oppgavedelingen mellom perso-

nell i helse- og omsorgstjenestene bor ta utgangs-
punkt i at kompetanse bygges nedenfra, med
utgangspunkt i fagarbeiderkompetanse. Det vil
imidlertid alltid veere oppgavenes faktiske behov
for kompetanse, sammen med ivaretakelse av for-
svarlighetskravet, som avgjor hvilket personell
det er som skal ha ansvar for tjenesteytingen og
oppgaveutforelsen. Figur 8.2 illustrerer dette prin-
sippet.

Tjenesteyting og pasientforlep er imidlertid
som regel sammensatt og avhengig av at perso-
nell med ulik kompetanse samarbeider. Det inne-
barer at personell fra forskjellige nivéaer i figuren
bidrar i tjenesteytingen til pasienter og brukere
samtidig.

8.2.1

Forsvarlighetskravet er utgangspunktet for all tje-
nesteyting, og dermed ogsa oppgavedeling i
helse- og omsorgssektoren. Kravet er lovfestet i
helsepersonelloven § 4, spesialisthelsetjenestelo-
ven § 2-2 og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.
Det gjelder pa alle nivier i helse- og omsorgs-

Forsvarlighetskravet
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tienestene, i privat og offentlig sektor, for det
enkelte personell og virksomheten. Kravet til for-
svarlighet som rettes mot virksomheter omfatter
en plikt til & tilrettelegge helse- og omsorgstje-
nestene slik at personell som utforer tjenestene
gjores i stand til & overholde sine lovpélagte plik-
ter, og slik at den enkelte pasient eller bruker gis
et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Hva som
skal til for at personell anses & handle faglig for-
svarlig, skal bedemmes ut fra det man kan for-
vente pad bakgrunn av personellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen ellers. Med kva-
lifikasjoner menes i denne sammenhengen bade
formelle kvalifikasjoner, det vil si godkjent helse-
faglig utdanning, autorisasjon, lisens eller spesia-
listgodkjenning, og/eller realkompetanse opp-
nadd gjennom ikke-formell opplaering eller rele-
vant arbeidserfaring som anerkjennes som til-
strekkelig av arbeidsgiver.

8.2.2 Godkjenningsordningene og
oppgavedeling

Godkjenningsordningene for helsepersonell har
som formal 4 ivareta kvalitet og pasientsikkerhet
og omfatter autorisasjon, lisens og spesialistgod-
kjenning. Ordningene er regulert i helsepersonel-
loven kapittel 9. For omtale, se ogsa kapittel 3.

Offentlig godkjenning skal veere en sikkerhet
for at helsepersonell med en bestemt tittel har en
bestemt type kompetanse. Rettsvirkningen av
offentlig godkjenning er at innehaveren far rett til 4
benytte en beskyttet tittel. Hvis godkjent helseper-
sonell begar 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 fremstd 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 inngér ikke i godkjenningsordningene,
men de omfattes like fullt av helsepersonellovens
plikter nar de yter helsehjelp. Offentlig godkjen-
ning som helsepersonell er derfor ikke et krav for a
omfattes av helsepersonelloven.

Helsepersonelloven peker pa to grupper, leger
og tannleger, som har egne oppgaver knyttet til
yrkesutevelsen som ikke annet helsepersonell
har. Helse- og omsorgsdepartementet kan ogsa gi
forskrifter om at visse behandlingsmetoder bare
kan uteves av neermere angitt personell, en mulig-
het som i begrenset grad har veert brukt.

Kapittel 8

Med andre ord er det forsvarlighetskravet
som i de fleste tilfeller skal veie tyngst i oppga-
veutforelsen. Forsvarlighetskravet skal alltid skal
vaere det avgjerende, ogsa for oppgavedeling.
Dagens regulering legger til rette for det, og gir et
godt utgangspunkt for & utvikle riktig oppgavede-
ling og oppgaveutferelse 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 ga utover pasientsikkerhet og
kvalitet i tjenesteyting. Som nevnt peker helseper-
sonelloven pa to grupper, leger og tannleger, som
har egne oppgaver knyttet til yrkesutevelsen som
ikke annet helsepersonell har. Eksempelvis inne-
berer det at det i en uselektert pasientpopulasjon
er vesentlig at nyoppstatte og uavklarte sympto-
mer vurderes av lege som har bred differensialdi-
agnostisk kompetanse.

Oppgavedeling handler ikke om at alle skal
kunne gjore 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 utfere oppgavene
far tilstrekkelig oppleering, og at personell med
spesifikk kompetanse som hovedregel ikke gjor
oppgaver andre kan lose. Noen personellgrupper
har kompetanse som bare egen profesjon eller
faggruppe kan forvalte. Eksempelvis er diagnos-
tikk en egen kompetanse, mens gjennomfering av
tekniske prosedyrer kan omfordeles til annet per-
sonell forutsatt at de far riktig oppleering 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 bestér av ikke-smittsomme sykdom-
mer (Folkehelseinstituttet 2022a). Selv om leveal-
deren har okt og folkehelsen er blitt bedre i lopet
av de siste tidrene, bestar helseulikhetene. Blant
annet er det er stor ulikhet i forventet levealder
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Skolen er den arenaen der barn og unge deltar
gjennom hele oppveksten, og er dermed den
beste arena en for & utjevne sosial ulikhet i helse
(Daly-Smith mfl. 2021). Grunnlaget for god
helse og gode helsevaner legges tidlig og far
betydning gjennom hele livslopet (Daly-Smith
mfl. 2020).

Ved Hogskulen pa Vestlandet tilbyr Senter
for fysisk aktiv leering (SEFAL) nasjonal kompe-
tanseheving i fysisk aktiv leering (FAL). Malet er
a kvalifisere laerenes kompetanse til pedagogisk
fasilitering av fysisk aktivitet i fag. Hensikten
med kompetansehevingen er 4 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 & gi leerere stor grad av frihet til 4 forsta og
innpasse FAL i egen undervisningspraksis er

Boks 8.3 Fysisk aktivitet og fysisk aktiv leering i skolen - Senter for fysisk aktivitet

sentralt (Lerum mfl. 2021). SEFAL sin tilneer-
ming gir leerere selv mulighet til & skape kvali-
tetskriterier for nar, hvordan og hvorfor FAL er
hensiktsmessig i undervisning.

SEFAL bygger pé 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 undersekt effekten av
fysisk aktivitet i skolen for skoleprestasjon, trivsel
og helsevariabler har etablert tverrfaglige mulig-
heter pa utdannings- og helseperspektiver i sko-
len.

Kilde: SEFAL - Senter for fysisk aktiv leering — Hogskulen pa
Vestlandet (hvl.no).

mellom ulike deler av befolkningen (Folkehelse-
instituttet 2021).

Sosial ulikhet i helse skyldes blant annet skjev-
fordeling av eokonomiske og sosiale ressurser,
samt utdanning og arbeid i befolkningen. I arbei-
det mot ulikhet i helse bor det legges til rette for
sosialt beerekraftige lokalsamfunn, utjevning av
den sosiogkonomiske gradienten i risiko; opp-
vekstsvilkér, utdanning, arbeidsmilje, bomilje, inn-
tektssikring og en prispolitikk hvor flere lettere
kan ha mulighet for 4 ta sunne valg (Helsedirekto-
ratet 2018b, Dahl mfl. 2014).

Samlet vil det kunne vare store helse-, gkono-
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, fa folk raskere tilbake og hjelpe dem til &
mestre egne utfordringer, samt avverge eller
utsette behov for tjenester fra helse- og omsorgs-
tienestene. Helsepersonellkommisjonen mener at
en styrket satsing pa folkehelse og forebyggings-
arbeid vil kunne bidra til 4 redusere behovet for
helse- og omsorgstjenester, og dermed ogsé bidra
til & redusere behovet for innsats fra helseperso-
nell.

8.3.1

Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for &
pavirke 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 péavirker helsen (Regjeringen.no
2022a).

Folkehelsearbeidet er tverrsektorielt og tverr-
faglig og foregar i all hovedsak utenfor helse- og
omsorgssektoren. En systematisk oversikt som
har sett pa ekonomiske analyser av over 50 folke-
helseintervensjoner konkluderer med at for hver
krone investert, fir man i gjennomsnitt 14 kroner
tilbake. Nasjonale innsatser gir som regel hoyere
gevinst enn lokale strategier, og lovgivning gir
hoyere avkastning enn andre tiltak. Det viser seg
4 veere store variasjoner mellom ulike tiltak, og
det er behov for mer kunnskap pd omradet (Mas-
ters mfl. 2017).

Folkehelseloven fastsetter at folkehelse er et
ansvar i alle sektorer, ikke bare i helse- og
omsorgssektoren, og pa alle forvaltningsnivéer,
det vil si kommuner, fylkeskommuner og statlige
myndigheter. Folkehelseloven bygger pa fem
grunnleggende prinsipper som er a utjevne sosi-
ale helseforskjeller, «helse i alt vi gjor», baerekraf-
tig utvikling, fere-var og medvirkning. Loven set-

Folkehelsearbeid og forebygging
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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 innebeerer
at kommuner og fylkeskommuner skal ha over-
sikt over helsetilstanden til befolkningen i sin
kommune/sitt fylke og de faktorer som pévirker
helsetilstanden. Denne kunnskapen og identifi-
serte folkehelseutfordringer skal legges til grunn
i arbeidet med planstrategi og som grunnlag for
fastsetting av mal og strategier gjennom kommu-
neplanarbeidet (Regjeringen.no 2021).

Kommunenes og fylkeskommunenes forplik-
telse til 4 ivareta helsefremmende arbeid omfatter
blant annet forebyggende arbeid for & fremme
psykisk helse, ernaering og kostholdsradgivning,
arbeidet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, i
tannhelsetjenesten og smittevernsarbeid for a
nevne noe. Det er et utstrakt samarbeid og tverr-
faglighet mellom ulike faggrupper innen blant
annet sykepleie, ergoterapi, erneering, tannhelse
og muskel- og skjelettsykdommer som har kom-
petanse innen eksempelvis smittevern, folkehelse-
arbeid, psykisk helse og fysisk aktivitet. Disse
gruppenes kompetanse er avgjerende for & lykkes
med det forebyggende arbeidet.

8.3.2 Samfunnsmedisinsk kompetanse og
kommunelegen

Samfunnsrettede tiltak er grunnleggende for a
utjevne sosiale helseforskjeller. Samfunnsmedi-
sinsk kompetanse er sentralt i det tverrsektorielle
folkehelsearbeidet i kommunen og fylkeskommu-
nen. Kommunen skal ha nedvendig samfunnsme-
disinsk kompetanse for 4 ivareta oppgaver etter
loven. Det omfatter samfunnsmedisinsk radgiv-
ning i kommunens folkehelsearbeid, herunder
epidemiologiske analyser, og hastekompetanse pa
kommunens vegne i saker innen miljorettet 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-
barer blant annet en styrking av den samfunns-
medisinske kompetansen i kommunene. Pande-
mien viste at det er et behov for 4 tydeliggjore
kommunelegens ansvar og samfunnsmedisinske
oppgaver i henhold til kommunenes péalagte
ansvar (NOU 2022: 5, Koronakommisjonen del 2).
Kommunelegen er sentral i s henseende, som
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Boks 8.4 ParkinsonNet

ParkinsonNet handler om & skolere nedven-
dige og viktige grupper av helsepersonell som
er ressurspersoner for personer med Parkin-
son og deres péarerende. 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 méten a
organisere og tilby tjenester til gruppen pa
globalt.

Modellen har bidratt til bedre samhand-
ling mellom nivier og mellom tjenesteytere i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og i spesialisthelsetjenesten. Det pagar en
videreutvikling av modellen til andre kroniker-
grupper med nevrologiske sykdommer.
Nevro-nett bygger pa erfaringene fra Parkin-
son-Net og testes ut i Oslo. Piloteringen er et
samarbeidsprosjekt mellom Oslo universitets-
sykehus, bydeler i Oslo og MS-forbundet.

kommunens medisinske radgiver og skal bidra til
at kommunene ivaretar sine oppgaver innen syste-
matisk folkehelsearbeid, miljorettet helsevern,
smittevern og beredskap. Helsepersonellkommi-
sjonen mener at kommunelegens samfunnsmedi-
sinske ansvar ber tydeliggjores og at funksjonen
ber styrkes.

8.3.3 Oppgavedeling fra personell til
pasienter og brukere

Pasienter og brukere er en stor ressurs som ber
brukes bedre. Det er mange eksempler pa overfo-
ring av oppgaver fra personell i helse- og omsorgs-
tjenestene til pasientene selv, gjerne ved bruk av
teknologiske losninger. Dette kan vere viktig for
brukere og pasientenes mestring, selvstendighet
og autonomi, samt fleksibilitet i hverdagen. Det
kan ogsa avlaste helse- og omsorgstjenestene og
dermed frigi personell til andre gjeremal.

Forsvarlighet, kvalitet og pasientsikkerhet
skal legges til grunn ogsé for slik oppgavedeling.
Helsepersonellkommisjonen mener at det mé
vaere kombinasjonen av pasientens/brukerens
mestring og livskvalitet, sammen med vurderin-
gen av riktig bruk av personell og kompetanse
som maé legges til grunn for oppgavedeling mel-
lom pasient/bruker og personell.
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Helsekompetanse er personers evne til & forsta,
vurdere og bruke helseinformasjon for a treffe
kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen
helse. Tiltak som er rettet mot individer og
systemer kan bidra til 4 eke helsekompetansen i
befolkningen. Tiltak som er rettet mot individer
kan veere pasientoppleering, kurs og veiledning
mot pasienter og brukerne med hensikt & oke per-
sonens helsekompetanse. Tiltak som er rettet mot
systemer pévirker kompetansen indirekte gjen-
nom strukturelle endringer i helse- og omsorgs-
tienesten, for eksempel endringer i hvordan tje-
nestene organiseres og hvordan pasienter og bru-
kerne involveres. Begge tilnaerminger er rele-
vante for & oke helsekompetansen som kreves for
a muliggjere potensialet ved persontilpasset fore-
bygging, diagnostikk, behandling og oppfelging
(Helse- og omsorgsdepartementet 2019).

De frivillige brukerorganisasjonene er viktige
for pasienter, brukere og parerende fordi de tilbyr
sosial stette, inkludering og fellesskap, som et
supplement til kommunale tilbud. Mange organi-
sasjoner driver ogsa et utstrakt likepersonsarbeid.

Organisasjonene har i tillegg mye kunnskap
og dermed et potensial for & f4 en mer formalisert
rolle i tjenesteutvikling og tjenesteleveranse i
sykehus og kommuner. Organisasjonene star
blant annet ofte bak utvikling og innovasjon ved a
bista i prosesser for tjenesteutvikling.

Brukerorganisasjonene, i tett samarbeid med
helse- og omsorgstjenestene, kan bidra mer for &
styrke helsekompetansen blant brukere, pasien-
ter og parerende. Blant annet kan informasjon-,
radgivnings og veiledningstjenester fra frivillige
brukerorganisasjoner til brukere, pasienter og
parerende forsterkes. Det er imidlertid behov for
4 systematisere arbeidet, og 4 gi det stotte for &
sikre forutsigbarhet og kvalitet i arbeidet. Helse-
personellkommisjonen vurderer at det ber utre-
des om og hvordan helse- og omsorgstjenestene
kan inngé forpliktende samarbeidsavtaler med fri-
villige brukerorganisasjoner slik at de kan bidra
til & fremme helsekompetansen i befolkningen.

8.3.5 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er et virkemiddel pa individ-
niva, tjenesteniva og systemniva. Det er en lovfes-
tet rettighet som innebaerer at brukere har rett til
4 medvirke, og at tjenesten har plikt til 4 involvere
brukere (Helsedirektoratet 2022d). Brukermed-
virkning som virkemiddel pa tjeneste- og system-
niva er en viktig del av kunnskapsbasert praksis i

Tid for handling

utviklingen av  helsetjenesten. Brukermed-
virkning er ogsé 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 ber skje i sam-
arbeid med brukerorganisasjonene og bruker-
medvirkere i sykehus og kommuner.

A leere & 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 sterre grad ber involvere brukerne i
arbeidet med pasientforlep og utvikling av helse-
og omsorgstjenestene, i tillegg ber de bruke tje-
nester i regi av brukerorganisasjonene. A styrke
samarbeidet mellom tjenestene og brukerorgani-
sasjonene kan bidra til & 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, parerende, og pasienter og brukere med
store og sammensatte behov. Disse tjenestene
uteves i stor grad i samarbeid med helse- og
omsorgstjenestene. Slik avlaster brukerorganisa-
sjonenes informasjonsrad og veiledningstilbud, og
gir mindre belastning pa helse- og omsorgstje-
nestene.

Helsepersonellkommisjonen foreslar at det
utredes om ansvaret for dagens laerings- og mest-
ringstilbud i helse- og omsorgstjenesten i sterre
grad kan overfores 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 & fremme riktig oppgavedeling
mellom helsepersonell er det sannsynligvis for-
nuftig 4 bruke mer personell med annen bak-
grunn i helse- og omsorgstjenestene. Det gjelder
ogsd 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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Erfaringskonsulenter pa psykisk helse- og rus-
feltet er ansatt pa bakgrunn av erfaringene med
egen rusavhengighet og/eller psykisk uhelse,
og som tjenestebrukere. Innenfor andre omra-
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.

@kt oppmerksomhet rundt ansettelse av erfa-
ringskonsulenter i tjenestene er et internasjonalt
fenomen (Ibrahim mfl. 2020). Det er et politisk
maél 4 eke 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 ogsd har veert noen utfordringer
knyttet til erfaringskonsulenters bidrag i tjenes-
tene (Akerblom mfl. 2020, Repper og Carter
2011).

Det finnes tre ulike utdannings- og opp-
leeringstilbud 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 ar.

Boks 8.5 Erfaringskonsulenter pa psykisk helse- og rusfeltet

I 2021 var det 205 arsverk for erfaringskon-
sulenter innen tjenestene rettet mot psykisk
helse og rus i norske kommuner (Ose og Kas-
persen 2021). 38 prosent av kommunene oppga
4 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 undersokelsen at de
hadde ansatte med erfaringskompetanse (Ose
og Adnanes 2019). Det ble rapportert om totalt
239 arsverk for ansatte med erfaringskompe-
tanse i spesialisthelsetjenesten (rapporten kon-
kluderer med at dette tallet sannsynligvis er for
heyt pa 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 4 ha tatt i bruk erfa-
ringskonsulenters kompetanse pa systemniva. I
mer enn halvparten av kommunene bidro erfa-
ringskonsulentene i prosjektarbeid, og litt feerre
hadde kontakt med brukerorganisasjonene. I
spesialisthelsetjenesten er det flere erfarings-
konsulenter som har kontakt med brukerorgani-
sasjoner enn som jobber med prosjektarbeid
(Ose og Adnanes 2019).

sjonen. I rapporten anbefales det at helse- og
omsorgstjenestene ber ta sin del av samfunnsan-
svaret for & inkludere personer i arbeidsfor alder
som stér utenfor arbeidslivet i arbeid. Helseperso-
nellkommisjonen stotter dette. Ogsa der det for
arbeidsgiver er lennsomt & bruke personell med
formell kompetanse, er det hensiktsmessig for
samfunnet at ogsa personer med lite formell kom-
petanse og eventuelle tilleggsutfordringer far
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 opplering i rollen som
erfaringskonsulent.

Det er vist at erfaringskonsulenter bidrar til
recovery-orienterte tjenester, og at erfaringskon-
sulenter styrker innsatsen for ekt 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 hap, myndiggjering og
livskvalitet. For erfaringskonsulenten kan arbei-
det gi helseeffekt i form av okt selvfolelse og
folelse av & vaere nyttig.

Helsepersonellkommisjonen mener at det lig-
ger et potensial i & satse pa erfaringskonsulenter
og gjare dette til et yrke, da det vil gi flere mulig-
heter til & ta i bruk egne erfaringer. Feerre 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 pé en effek-
tiv mate i tjenestene.
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Samhandlingsprosjektet Farmasoyt i hjemmetje-
nesten har som formal a skape bedre kvalitet pa
legemiddelbehandlingen til brukere i hjem-
metjenesten i Tromse kommune.
Legemiddelbehandling og overganger mel-
lom tjenesteniva er to omrader som represente-
rer hoy risiko for pasientsikkerheten.
Farmaseyt i hjemmetjenesten er et tredrig
innovasjonsprosjekt som startet opp i 2020. For
4 oke pasientsikkerheten og kvaliteten i lege-
middelbehandlingen, ble det ansatt tre Kkliniske
farmasegyter i hjemmetjenesten.
— Det har veert tett samarbeid mellom ansatte i
hjemmetjenesten, brukere, fastlege og spesi-
alisthelsetjenesten i arbeidet.

Boks 8.6 Farmasgyti hjemmetjenesten i Tromsg kommune

— Prosjektet er en del av den sterre satsingen
Fremtidens helsetjeneste i hjemmet.

— Gjennom dette prosjektet jobbes det med a
utvikle en god arbeidsmetode for farmasoy-
ten, og knytte sammen prosjektene innenfor
denne satsingen til 4 vise vei til en fremtidig
helhetlig og baerekraftig helsetjeneste.

— Resultatene etter kun ett ar er si gode at det
er allerede né er onskelig & tenke langsiktig
og stabiliserende, og fa 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.

8.4 Oppgavedelingi helse- og
omsorgstjenestene

Riktig oppgavedeling er viktig for god samhand-
ling og en barekraftig bemanning av helse- og
omsorgssektoren (Rambell og Menon 2022). I
helse- og omsorgstjenestene over hele landet
arbeides det med prosjekter for & fremme riktig
oppgavedeling og gode arbeidsprosesser. Pro-
sjektene gir erfaringer som andre akterer kan
laere av.

Det er imidlertid rom for 4 oppskalere arbei-
det for & 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 Torn-
prosjektet, som drives av KS viser at relativt fa
kommuner hadde kommet i gang med & gjore for-
sek med annen deling av oppgaver mellom perso-
nellgrupper (KS og KPMG 2021).

Gitt de alvorlige utfordringene med tilgang til
personell mener Helsepersonellkommisjonen at
endringstakten mé kraftig opp, og at arbeidet for 4
fremme effektiv organisering av arbeidsprosesser
og riktig oppgavedeling ma intensiveres.

8.4.1 Program for a fremme riktig

oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen mener at helse- og
omsorgstjenestene i storre grad ma forpliktes til &
arbeide strukturert med bedre organisering av

arbeidsprosesser og riktig oppgavedeling. Det er
ogsa 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 foreslar a 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 foreslas at programmet finansieres med
300 millioner kroner per ari ti ar.

Programmet foreslas & vaere en utvidelse av
Tern-prosjektet, som drives av KS og som er rettet
mot omsorgstjenestene i kommunene, til ogsa a
omfatte de ovrige delene av helse- og omsorgstje-
nesten, inkludert spesialisthelsetjenesten. KS og
de regionale helseforetakene foreslas a fa ansvar
for 4 drive programmet i samarbeid. De skal blant
annet gi prosessuell bistand til kommuner og hel-
seforetak i utviklingsarbeidet for & fremme riktig
oppgavedeling i enheter, mellom enheter og pa
mellomnivaene i helse- og omsorgstjenesten. Det
skal legges til rette for partssamarbeid og medar-
beiderinvolvering pa alle nivder i programmet.
Brukere skal involveres der det er relevant. Pro-
grammet skal blant annet:

— Omfatte alle personellgrupper og ikke veere
begrenset til & omfatte oppgavedeling mellom
leger, sykepleiere og helsefagarbeidere.

— Bidra til kartlegginger for strategisk kompe-
tansekartlegging, kartlegginger for a avdekke
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variasjon, modellutpreving, og prosjekter for &
fremme riktig oppgavedeling.

— Omfatte ledelse og prosessledelse, og egnede
metoder for 4 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 & fremme gode arbeidsprosesser, rik-
tig oppgavedeling og et godt arbeidsmilje, jam-
for 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 tilgjengeliggjoring, imple-
mentering og spredning av resultater som har
vist god effektiarbeidet med 4 understotte god
oppgavedeling.

Modellutpreving og prosjektene kan og ber

omfatte bruk av personellbesparende teknologi i

et kvalitetsutviklingsperspektiv. Det vil imidlertid

vaere et supplement til forslaget i kapittel 12 om
digitalisering og teknologisk utvikling. Der fore-
slar kommisjonen at det etableres et forsknings-
program for utvikling av ny teknologi og innova-
tive arbeidsprosesser som farer 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 ogsa:

— arbeide for & 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
oppgaveutfgrelse

Fagutdanningene og utdanningene som gir yrkes-
kompetanse innen helse- og oppvekstfag tilbys
som videregdende utdanning over hele landet.
Den desentraliserte utdanningsstrukturen gir et
godt grunnlag for bemanning av helse- og
omsorgstjenestene. Utdanningene er basert pa
leereplaner med kompetansemal og gir mulighet
for mange pabygninger gjennom yrkeslivet. Hoy-
ere yrkesfaglig utdanning ivaretas av fagskolene.
Fagskolene er et yrkesrettet alternativ til hey-
skole og samarbeider med naeringslivet, kommu-
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Boks 8.7 Fagbrev og
yrkeskompetanse i helse- og
oppvekstfag

Videregdende utdanninger som forer til fag-
brev: Aktiviter, ambulansearbeider, barne- og
ungdomsarbeider, fotterapeut, ortopeditekni-
ker, helsefagarbeider og porter.

Videregaende utdanninger som forer til
yrkeskompetanse: Apotektekniker, helsese-
kreteer, tannhelsesekretaer og hudpleier.

ner og sykehus om utdanningsprogrammer slik at
de far dekket sine kompetansebehov.

Det er et stort og urealisert potensial for bedre
bruk og utvikling av fagarbeideres kompetanse
gjennom hele yrkeslivet. Mye kan ogsa tyde pa at
fagarbeidere i stor utstrekning ikke far brukt sin
kunnskap og ferdigheter i jobben i helse- og
omsorgstjenestene, og en tredjedel ensker seg
sterre utfordringer pa jobb. Det er dessuten for-
skjeller pa hvilke arbeidsoppgaver fagarbeidere
tildeles. Det kan variere mellom tider pa degnet,
mellom avdelinger pd samme arbeidsplass, mel-
lom arbeidsplasser, mellom kommuner og mellom
sykehus (Ingelsrud og Falkum 2017). Slike for-
skjeller kan ofte ikke forklares eller begrunnes pa
en tilfredsstillende mate.

Det er stor etterspersel etter fagarbeidere i
helse- og omsorgstjenestene, serlig helsefagar-
beidere. Ettersporselen kommer sannsynligvis til
4 oke om prinsippet om 4 bruke fagarbeiderkom-
petanse som utgangspunkt for planlegging av opp-
gaveutforelse folges opp i tjenestene. Det vil kreve
et systematisk og langsiktig arbeid & imetekomme
ettersperselen, men den kan blant annet metes
ved at det satses pa utdanning og laereplasser og
at det legges til rette for livslang laering og karrier-
eveier som for fagarbeidere i helse- og omsorgs-
tjenestene gjennom hele yrkeslivet.

Utdanning av fagarbeidere

Helsepersonellkommisjonen anbefaler & satse
mer pa utdanning av fagarbeidere som er rele-
vante for helse- og omsorgstjenestene. Det er et
felles ansvar for helseforetak og kommuner. Det
innebeerer at bidde kommuner og helseforetak ma
forplikte seg til 4 ta sin del av ansvaret for utdan-
ning av faggruppene, og tilby flere laereplasser.

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
(Meld. St. 7 (2019-2020)) inneholdt en satsing péa
fagarbeidere i sykehus ved &:
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— ke antall leerlinger bade i helsefag og andre
leerefag som er relevante i sykehus i lepet av
perioden 2020-2023.

— Krav om & opprette et oppleeringskontor for
helsefagleerlinger og andre relevante laerefag 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 & folge opp malet om flere leerlinger i
planperioden, under ledelse av Helse Vest RHE.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en videre-
foring av denne satsingen.

Det jobbes ogsa aktivt i kommunene med &
oke antallet leereplasser innenfor helsearbeiderfa-
get i oppfelgingen av Samfunnskontrakt for flere
leereplasser 2022-2026 mellom myndighetene,
KS, Spekter og andre parter i arbeidslivet. Sam-
funnskontrakten har som maélsetning at alle som
er kvalifiserte sekere til en leereplass skal fa tilbud
om dette. Den har som hovedstrategi 4 utvikle det
lokale og regionale arbeidet for & skaffe flere leere-
plasser, og at partene forplikter seg til 4 sette i
gang tiltak pa eget initiativ (KS 2021c).

Helsepersonellkommisjonen mener likevel det
bor vurderes andre virkemidler for & forsterke
omfanget av leereplasser i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Et strukturert og planmes-
sig arbeid for & sikre god tilgang til fagarbeidere i
helsefag vil veere sveert viktig for 4 opprettholde et
likeverdig kommunalt tjenestetilbud til befolknin-
gen i hele landet.

Livslang leering og karriereveier for fagarbeidere

Livslang leering og muligheter for faglig utvikling
er grunnleggende for 4 beholde fagarbeidere som
fagarbeidere gjennom hele yrkeskarrieren. Intern
skolering og fagutvikling pa arbeidsplassen er vik-
tig for 4 bygge pa denne kompetansen. I tillegg er
fagskolens tilbud innen helsefag i stor grad rettet
mot yrkesaktive som ensker seg faglig péafyll. Fag-
skoleutdanningen i disse fagene forer imidlertid i
liten grad til endring i stilling, men gir okt faglig
selvstendighet (Skélholt mfl. 2020). Det er et
potensial i & utvikle samarbeidet mellom fagsko-
lene og helse- og omsorgstjenestene, blant annet
for 4 etablere studietilbud med tydeligere arbeids-
livsrelevans og som kan inngé i et strukturert kar-
rierelep for fagarbeidere. I fagskolene er det eta-
blert utdanninger pa ulike fagomriader som kan
bidra til bedre organisering av arbeidsprosesser
og riktig oppgavedeling:

Tid for handling

— Kirurgisk virksomhet som skal gi ekt kompe-
tanse innen hygiene og smittevern, sterilforsy-
ning og det kirurgiske pasientforlepet.

— Eldre og livsmestring som skal gi spisskompe-
tanse i arbeid med eldre mennesker blant
annet ved 4 kunne planlegge, organisere og
iverksette tiltak for eldre i samarbeid med bru-
kere, parerende, 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 & beherske renhold og spesi-
alrenhold av lokaler, instrument og utstyr, og
gjennom dette ogsd ha kompetanse i hvordan
smitteveier kan brytes og smittespredning hin-
dres.

— Velferdsteknologi som skal bidra til & mete
behov for okt kompetanse innen sektorovergri-
pende og tverrfaglig teknologisk assistanse
rettet mot trygghet, sikkerhet, samfunnsdelta-
gelse samt styrke den enkeltes evne til 4 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 veere
hovedregelen. Kombinerte stillinger, der den
ansatte har flere arbeidssteder, er en vanlig anset-
telsesform mellom universitets- og heyskolesekto-
ren og helse- og omsorgstjenesten. Helseperso-
nellkommisjonen mener at personell i slike kom-
binerte stillinger representerer en effektiv kanal
for overforing av bade kodifisert og taus kunn-
skap og bidrar til bedre kulturforstaelse og innsikt
mellom og innenfor tjenestestedene. Slike stillin-
ger kan veere en attraktive for personellet.

Kommisjonen velger & benevne slike kombi-
nerte stillinger med begrepet «hus-og-hytte». Det
innebaerer 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, pa 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 péa tilsvarende
avdeling pa flere sykehus), og pa tvers av tjenes-
tenivaer (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 méned. Det kan ogsa legges opp til



NOU 2023: 4 141

Tid for handling

mer uregelmessige opphold de forskjellige ste-
dene, avhengig av behov og muligheter for
arbeidsgiverne og arbeidstaker.

Kombinerte stillinger skiller seg fra ordninger
med interne bemanningsbyraer som formidler
personell til andre enheter og avdelinger for kor-
tere eller lengre oppdrag. Stillinger gjennom
interne bemanningsbyraer er ikke faste, selv om
de kan tilpasses etter ensker fra bade arbeidsgiver
og arbeidstaker.

Partssamarbeid vil veere viktig ved etablering
av kombinerte stillinger. Det gjelder blant annet
for & avklare juridiske og tariffmessige forhold,
omfang av denne typen stillinger gjore tilpasnin-
ger for ulike faggrupper og apne for individuelle
tilpasninger, eksempelvis til arbeidstakeres livssi-
tuasjon og livsfaser for ovrig.

Kombinerte stillinger kan veere et virkemiddel
for & hente inn personell pa tvers av enheter ved
behov. Eksempelvis kan det pad en sykehusavde-
ling veere svaert hoy aktivitet, mens det samtidig
pa andre avdelinger kan vaere forholdvis rolig. I
dagens situasjon er det krevende 4 hente perso-
nell pa tvers av avdelinger for 4 avhjelpe i slike
situasjoner. Personellet kan veare spesialisert og
fole seg ukomfortabel med & arbeide med andre
oppgaver i et annet arbeidsmilje.

For enkelte stillinger kan personellbehovet for
beredskapsformal veere vesentlig heyere enn
under normale forhold. Et eksempel er personell
pa intensivavdelinger, der det kan veere svaert hoy
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 veere behov for & 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 innebaere en fast regelmessig
periode ved intensivavdeling (hytte), og at perso-
nellet resten av tiden arbeider ordinaert ved annen
sengepost ved sykehuset (hus).

Personellet ma gis nedvendig oppleering, slik
at overgangen mellom stillingssteder blir trygg og
hensiktsmessig bade for arbeidstaker, kolleger og
arbeidsgiver. Samarbeid om personell pa tvers av
enheter kan gi andre positive utfall, slik som felles
rutiner, storre fleksibilitet og leering pa tvers av
enhetene. Helsepersonellkommisjonen vurderer
at hus-og-hytte-stilinger kan bidra til betydelig
kompetanseoverforing og kompetanseheving pa
tvers av tjenestesteder.

Kombinerte stillinger innen tjenestene vil
medfere en viss kostnad, men det er rimelig & anta
at det ogsa utgjer et betydelig effektiviseringspo-
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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 veere organisert innad i enheter, pa
tvers av enheter og med deltakere fra ulike tjenes-
tenivaer. God kompetanse i eget fag, og at alle i
teamet kjenner til hverandres kompetanse og
ansvarsomrader, er viktig for & ta ut hele potensia-
let i teamorganisering. Godt og strukturert team-
arbeid kan bidra til & fremme samhandling, god
organisering og riktig oppgavedeling. Det kan
ogsd bidra til forbedret pasientsikkerhetskultur
og kvalitet (Aaberg 2022).

Det krever imidlertid spesifikk kompetanse a
jobbe pd denne maten og at det kan vaere behov
for tiltak for & sikre at de ansatte far kompetanse-
pafyll fra egen fagprofesjon, i et arbeidsmilje uten-
for teamet (Melby mfl. 2022).

Pasienter og brukere som far tjenester bade
fra kommuner og sykehus, trenger helhet i tjenes-
tetilbudet. Samarbeid mellom tjenesteniviene
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
4 bygge et helhetlig tjenestetilbud. Helsefellesska-
pene er etablert som et virkemiddel for & skape en
mer sammenhengende og barekraftig helse- og
omsorgstjeneste. Nasjonal helse- og sykehusplan
2019-2023 oppfordret helsefellesskapene til &
sette konkrete mal 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 losningene for 4 lykkes er i stor grad
sammenfallende i kommuner og sykehus. Som
tidligere nevnt er ledelsesforankring seerlig viktig
for 4 lykkes med arbeidet for riktig oppgavedeling
(Oslo Economics 2022¢).

Ledelse omfatter & styre, lede og organisere
en virksomhet, inkludert ledelse av prosesser.
Kompetanseplanlegging er ogséa en lederoppgave
og er mer utfyllende omtalt i kapittel 13.3 om god
ledelse av arbeidet med strategisk kompetanseut-
vikling. God kompetanseplanlegging er ogsa en



142 NOU 2023: 4

Kapittel 8

Tid for handling

Tern-prosjektet er sannsynligvis det mest struk-
turerte prosjektet i Norge som fremmer riktig
oppgavedeling. Prosjektet er rettet mot
omsorgstjenestene. 1 prosjektet arbeides det
blant annet med nye arbeids- og organisasjons-
former, tiltak for & eke heltidsandelen blant de
ansatte og 4 oke andelen ansatte med formell
helsefaglig kompetanse. Rundt 60 kommuner
deltar i prosjektet.

Toern-prosjektet har som formal 4 bidra til
forbedring av arbeidsformer og organisering av
arbeidet i omsorgstjenesten, gjennom modellut-
proving og spredning av erfaringer og kunnskap
til andre kommuner. Bakgrunnen er utfor-
dringsbildet som tjenestene star overfor, der
demografiske endringer, trang kommuneoko-
nomi, rekrutteringsutfordringer og hey deltids-
andel i helse- og omsorgstjenestene gjor det van-
skelig for mange kommuner 4 mote ettersporse-
len etter tjenester.

Boks 8.8 Tarn-prosjektet

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. malrettet bruk av velferdsteknologi i ny opp-
gavedeling.

Hver pilot er organisert som laeringsnettverk
med jevnlige samlinger. Mellom samlingene dri-
ver kommunene utviklingsarbeid pa utvalgte tje-
nestesteder i helse- og omsorgstjenestene, med
jevnlig veiledning og oppfelging i arbeidet.
Prosjektet inngar i Kompetanseloft 2025 og
Opptrappingsplan for heltid og god bemanning i
omsorgstjenesten, og ledes av KS.

Kilde: KS (2022b).

forutsetning for riktig oppgavedeling og en forut-
setning for at helse- og omsorgstjenestene skal
kunne oppfylle sitt samfunnsoppdrag. Kompetan-
seplanlegging handler bade om kompetanseutvik-
ling for den enkelte ansette, 4 sette sammen et
tverrfaglig team med kompletterende kompe-
tanse, samt 4 organisere arbeidsprosesser.

For at oppgavedeling skal prioriteres, er det
avgjorende at arbeidet er forankret hos ledelsen, i
hele styringslinjen fra avdelingsleder til adminis-
trerende direktor pad sykehus, og fra enhetsleder
til helse- og omsorgssjefen i kommunen.

Ledere kan pévirke oppgavedelingen direkte
gjennom utforming av bemanningsplaner og for-
deling av oppgaver, men er ogsa 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 mater a lose oppgavene pa. Ledelsen
trenger kunnskap om personellgruppenes kompe-
tanse for 4 lykkes med oppgavedelingen, og tren-
ger ogsd kompetanse i teamarbeid og teamle-
delse. Gode ledere kan dessuten bidra til 4 redu-
sere usikkerhet og motstand blant egne ansatte
ved ny oppgavedeling og til 4 legge til rette for at
ansatte kan gjore oppgaver som de ikke gjorde
for.

Ledere trenger kompetanse til blant annet a
lede endringsarbeid, herunder kunnskap om pro-
sessledelse. En rapport om erfaringene fra Torn-
prosjektet fra 2021 viste at relativt fi kommuner
hadde kommet i gang med & gjore forsek med ny
deling av oppgaver mellom personellgruppene
(KS og KPMG 2021). Rapporten viste ogsa at det
er behov for 4 styrke kompetansen innen beman-
ningsledelse i kommunene. Videre ble det sett pa
som komplisert & se arbeidstidsordninger i sam-
menheng med heltidskulturarbeid, bruk av kom-
petanse og organisering av arbeidsoppgaver, og &
jobbe med dette i praksis i turnusplanleggingen.

Gode planleggingsverktoy er viktige i utevelse
av ledelse som fremmer riktig oppgavedeling.
Mange kommuner bruker begrepet omsorg-
strapp for & beskrive LEON-prinsippet (Laveste
Effektive Omsorgsniva), og tiltakskjeder for & vise
til at det finnes mange typer helse- og omsorgstje-
nester og at disse ma sees i sammenheng ved til-
deling av tjenester. Prinsippet innebzaerer at helse-
og omsorgstjenester gis pa laveste effektive
omsorgsniva. For eksempel vil begrepet omsorg-
strappen vise til en sammenheng der ekende
hjelpebehov metes med ekende og mer omfat-
tende tjenestetilbud av ulik art (Regjeringen.no
2016).
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Agenda Kaupang har videreutviklet omsorg-
strappen til en innsatstrapp. Innsatstrappen bru-
kes i flere kommuner. Til innsatstrappen er det
utviklet en tilherende ressurskalkulator som er
et faglig og ressursmessig prioriteringsverktoy.
Den bidrar til & vurdere ekonomiske og perso-
nellmessige ressurser og forhold ved ulike
behovsdekninger opp mot hverandre. Ressur-

Boks 8.9 Planleggingsverktgy - innsatstrapp og ressurskalkulator

skalkulatoren tydeliggjor hva en enkelt tjeneste
vil legge beslag pa av ressurser og gjor det
mulig & sammenligne alternative losninger og
betydningen av & rette innsatsen mot tiltak pa
forskjellige trinn. Verdi for brukeren sees i for-
hold til ressursbruken. Den gir ogsd kommunen
muligheten til & dele pd kunnskap om res-
sursbruken mellom tjenesteomrader og ansatte.

Oppleering, aktivitet og arbeid

Tidlig innsats
Mestring i hverdagen

Deltakelse og selvstendighe

Attraktive og aktive lokalsamfunn
Tilherighet, mangfold og trivsel

Tidsavgrenset opphold

Rehabilitering, avlastning, omsorg ved livets slutt og kommunal gyeblikkelig hjelp

Boliger med fellesfunksjoner
Nye boformer, samlokaliserte boliger, mulighet for oppsgkende tjenester

Helsehjelp til hjemmeboende
Malretted€, fleksible og tidsbegrensede tiltak

Leve godt i eget hjem

Praktisk oppleering; bistand, habilitering og familiestatte

Kommunalt diponerte boliger
Utleieboliger og boliger med kommunal tilvisning og tildelingsrett

Meningsfull og inkluderende hverdag

Helsefremmende oq forebyggende aktivitet

\/Boli og institusjon — spesialiserte plasser
Barnebolig; forsterkede plasser

Institusjon
Langtidsplasser for pleie, medisinsk oppfelging og behandling

Boliger med mulighet for degntjenester
Samlokaliserte boliger méd fellesareal og areal for personalbase

Figur 8.3 Helhetlig innsatstrapp

Agenda Kaupangs innsatstrapp i figuren legger
vekt pa forebyggende arbeid som skjer i kom-
munene. En helhetlig planlegging av alle tje-
nesteomrader i kommunen som styrker de
lavere trinnene i innsatstrappen, kan bidra til &
utsette, og i noen tilfeller gjore at det ikke er

Kilde: Illustrasjon fra Agenda Kaupang oversendt Helsepersonellkommisjonen.

behov for, ressurskrevende kommunale helse-
og omsorgstjenester.

Verktoyet benyttes for a4 skape mest mulig
nytteverdi for innbyggeren innen rammen av
fag, folk og penger.

I spesialisthelsetjenesten har eksempelvis
Helse Vest RHF utviklet en metodikk for strate-
gisk kompetanseplanlegging som er beskrevet i
kapittel 10.13 (livslang leering — kunnskap og kom-
petanseutvikling i helse- og omsorgstjenestene).
Metodikken er basert pa scenarioanalyse som har
til hensikt & bidra til & forsta drivkrefter og forbe-
rede seg pa hva som kan skje i fremtiden. Meto-
den kaster nytt lys pa veivalg, alternative utviklin-
ger og beslutninger. Kvantifiseringen av scenario-

ene er gjort ved hjelp av Nasjonal Bemanningsmo-
dell som er et fremskrivningsverktey som brukes
til 4 tallfeste behov for kompetanse og tilgjengelig
kompetanse (Helse Vest RHF 2022b).

Dette er to eksempler pa prosessverktoy som
er i bruk. Det finnes flere. Felles for dem alle er at
tilgjengeliggjoring av prosessverktey for ledere,
sammen med oppleering i bruk av dem, kan bidra
til & forenkle og effektivisere arbeidet med riktig
oppgavedeling og effektiv organisering.



144 NOU 2023: 4

Kapittel 8

8.4.6 Arealer og bygg som bidrar til
fremme riktig oppgavedeling

Utforming av arealer og bygg i helse- og omsorgs-
tjenestene har stor betydning for en effektiv tje-
nesteyting og ressursbruk. Det pavirker, ssmmen
med brukervennlige IKT-lesninger, dermed
mulighetene for & implementere en god oppga-
vedeling.

Ny teknologi kan utlese muligheter for en
overgang til mer fleksibilitet i organiseringen av
oppgaver. Verktoy og systemer kan bidra til &
stotte personell til & kunne utfere nye typer opp-
gaver. Systemer for informasjonsdeling kan bidra
til en mer effektiv flyt av oppgaver mellom yrkes-
grupper eller enheter. Ved innfering av ny tekno-
logi og stettesystemer kan det derfor vaere fornuf-
tig 4 samtidig vurdere den samlede organiserin-
gen av arbeidet og oppgavedelingen. Det samme
gjelder nar man planlegger for og tar i bruk nye
bygg og arealer.

Utforming av bygg og arealer ma ta hoyde for at
personell er en knapphetsressurs. Bygg og area-
lers utforming ber i sterst mulig grad understotte
behovene til pasienter og brukere, og personellets
behov i jobbutferelsen, med sikte pa ekt produktivi-
tet.

Riktige losninger baseres pa behovene i de
ulike pasientforlopene, og mé samtidig legge til
rette for effektiv tjenesteyting. For eksempel kan
en lege betjene flere prosedyrerom eller opera-
sjonssaler parallelt. For 4 korte ned tiden per pasi-
ent, kan man ha flere polikliniske rom til radighet,
slik at prosedyrer kan gjennomferes med kort
intervall mellom pasienter, og slik at det er rom til
samtale med pasienter, brukere og parerende slik
at taushetsplikten og personvernet overholdes.

I rapporten «Bemanningsutfordringene i helse-
og omsorgsektoren — utfordvingsbildet og losningsdi-
mensjoner» beskriver Rambeoll og Menon (2022)
kapital og arbeidskraft som de to innsatsfaktorene
med storst betydning for produksjon. Med kapital
forstés infrastruktur og teknologi, man kan tilfere
ny kapital ved & investere i for eksempel bygnin-
ger, utstyr og annen teknologi.Rambell og Menon
skriver at arbeidskraft og kapital til dels er substi-
tutter. Skal man eke produksjonen av helse og
omsorgstjenester kan dette oppnas enten ved &
investere i kapital eller ved & 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 ekt sysselsettingen i helsetje-
nesten. Dette stottes av Riksrevisjonens (2021)
undersokelse av helseforetakenes investeringer i
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bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Den peker pé at
den tekniske tilstanden til bygningsmassen i et
flertall av helseforetakene har blitt forverret over
tid, og at gjennomsnittsalderen pa medisinsk-tek-
nisk utstyr har ekt fra 2015 til 2020. I 2019 brukte
regionene i Norge mellom fem og elleve prosent
av de totale utgifter pa investeringer, sammenlig-
net med 2010 hvor tallene 14 pad mellom syv og tju-
efem prosent (Rambell og Menon 2022). Investe-
ringer i FoU og i medisinsk utstyr ser jevnt over ut
til & stagnere. Helse Ser-Ost skiller seg ut ved at
investeringer i datautstyr okte i perioden 2014-
2017.

Rambell og Menon (2022, s. 73) skriver videre
folgende om produktivitetsveksten for hele sekto-
ren som folge av manglende investering i kapital
over tid:

«En annen analyse gjennomfert av Menon i
2017 underbygger funnene til de ovennevnte
analysene. Analysen viser ogsa at investerings-
takten i helseforetakene har falt (Theie mfl.
2017). For 4 demme opp for et stadig ekende
behov for helsetjenester, har drift blitt priori-
tert fremfor investering. Som folge av dette har
kapitalintensiteten falt. Dette har bidratt til at
produktiviteten i spesialisthelsetjenesten ikke
har vokst de siste ti drene.

I analysen beregner Menon at den gjen-
nomsnittlige produktivitetsveksten i helsesek-
toren samlet har ligget rundt 0,32 prosent det
siste tidret. Som beskrevet tidligere baserer
SSBs referansebane seg pa en forutsetning om
0,5 prosent produktivitetsvekst per ar 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 arsverk oke deretter.»

Rapporten hevder at en arsak til at produktivitets-
utviklingen i helse og omsorgstjenesten er sa lav,
er at effektivisering gar 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 pavirker produkti-
viteten for personellet ved sykehus. Byggene som
ansatte jobber i, ma vaere hensiktsmessig store og
tilpasset pasientenes og de ansattes behov.

Uhensiktsmessig eller manglende areal gar pa
bekostning av de ansattes produktivitet, fordi hver
enkelt ansatt da far gjort mindre pasientbehand-
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loses problemet okonomiske som kan bidra Darlige tilrettelagte
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utfordringene
Manglende gkonomisk Utdannings-
handlingsrom institusjonene
Dkt
For lavt investering Frigjore Bedre . .
invester- —> i teknologi . — Endringsledelse Sentrale myndigheter
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kompetanse

Figur 8.4 Gevinstanalyser av teknologi og infrastruktur

Kilde: Rambgll og Menon (2022) figur 8.9.

ling. Det forer i neste omgang til at det trengs
flere ansatte for 4 dekke samme behov for helse-
tjenester. Resultatet er heyere driftskostnader.
Dermed vil kortsiktig kostnadseffektivisering i
investeringer fore til unedvendig heye driftskost-
nader pa lengre sikt.

Helsepersonellkommisjonen anbefaler & 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 4 understotte produkti-
vitetsekning, gitt den totale ressursbruken, mé
inn i investeringskalkylen pa samme mate som
kostnader per kvadratmeter.

8.4.7 Oppgavedeling i beredskaps-
situasjoner

Fleksibilitet i oppgavedeling og oppgaveutferelse
er svaert viktig i beredskapssituasjoner. Organise-
ringen av helse- og omsorgstjenestene i en nor-
malsituasjon legger foringer for mulighetene for &

skalere tjenestene etter behov i beredskapssitua-
sjoner. Tjenesteyting i beredskap vil ofte kunne
medfere behov for endret oppgavedeling mellom
personell. Gode beredskapsplaner og samarbeidet
mellom ledelsen, tillitsvalgte og verneombud er
avgjoerende for & lykkes med dette.

Det er viktig for arbeidsgiver 4 ha oversikt
over kompetansesammensetningen og planer for
kompetanseheving utlest av beredskapssituasjo-
ner av ulik art. Eksempelvis kan det ofte vare
hensiktsmessig & organisere personellet i tverr-
faglige team i beredskapssituasjoner. For & legge
til rette for fleksibilitet i beredskapssituasjoner, er
det behov for kompetansetiltak og oppleeringspro-
grammer for helsepersonell som er rettet mot
slike situasjoner. Alle akterene i helse- og
omsorgstjenestene ma kjenne til det helhetlige
planverket, samt egen rolle i slike planer. Akto-
rene omfatter kommuner, fylkeskommuner, stats-
forvaltere og helseforetak, men ogsa fastleger,
avtalespesialister og private akterer.
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I beredskapssituasjoner kan det bli nedvendig
& mobilisere personellressurser som ikke arbei-
der i helse- og omsorgstjenestene. Det kan gjelde
leerlinger, 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 ogsa ideelle og
private helseakterer pa viktige omrader for pande-
mihandteringen. Med flere akterer & spille p3,
oppnar helse- og omsorgstjenesten fleksibilitet og
mulighet til raskt & skalere opp eller ned tjenester,
og & etablere nye typer av tjenester eller forster-
kede tilbud lokalt. Dette har betydning for den
samlede helseberedskapen.

8.5 Generalisteri helse-og
omsorgstjenestene

Utviklingen i behandlingsformer og metoder
bidrar til at graden og omfanget av spesialisering
av personell eker. 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 vaere bade organspesifikk eller
knyttet til flere og ulike organsystem. Okende
levealder medferer 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 sma og store kommuner, béade i distriktene
og sentrale strok 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 gkende grad ogsa viktig for sterre
sykehus. Generalistene er dessuten en viktig
kanal for samarbeid og samhandling mellom kom-
munene og helseforetakene.

Helsepersonellkommisjonen mener det er vik-
tig & styrke tilgangen til generell fagarbeiderkom-
petanse, ivareta behovene for sykepleiefaglig
breddekompetanse og styrke rekrutteringen til de
generelle medisinske spesialitetene for pa den
maéten bidra til & styrke et helhetlig generalist-
tilbud i helse- og omsorgstjenestene.
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8.5.1

Bygging av sterke tverrfaglige generalistmiljoer
omfatter fagarbeiderkompetanse og det mé ser-
ges for at fagarbeideres kompetanse brukes og
utvikles pa en slik mate at det er attraktivt 4 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 ernaringsstatus for pasienter og bru-
kere,

— dialog med pasienter/bruker og parerende,

— generell pleie og omsorg.

Fagarbeideres breddekompetanse

Fagarbeidernes kompetanse er imidlertid ikke

begrenset til dette. P4 mange arbeidsplasser har

eksempelvis helsefagarbeidere ansvar for en

rekke andre oppgaver som:

— logistikk og service,

— velferdsteknologi,

— prehospitale tjenester,

— ivaretakelse av kliniske prosedyrer pa senge-
poster og i kirurgisk virksomhet,

— dokumentasjonsarbeid.

Det er et stort potensial i 4 legge til rette for a vide-
reutvikle fagarbeideres ansvarsomrider. Kompe-
tansehevende tiltak i regi av arbeidsgiver og/eller
videreutdanning i fagskole kan bidra til dette.

Fagarbeideres kompetanse ma sees i sammen-
heng med kompetansen til andre personellgrup-
per. Det kan styrke gode og stabile fagmiljoer for
fagarbeidere, som ogsa kan virke stabiliserende
pa hele fagmiljeet gjennom & bidra til & 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 primerhelsetjeneste — naerhet og helhet og
Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehus-
plan 2020-2023.

Sykepleiere med Kklinisk breddekompetanse
kan bidra til 4 heve den faglige kvaliteten og til-
budet bade i spesialisthelsetjenesten og i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Det
gjelder blant annet i sengeposter, sykehjem, all-



NOU 2023: 4 147

Tid for handling

mennhelsetjenesten, poliklinisk arbeid og dagbe-
handling, ambulante tjenester, hjemmesykehus
og allmennlegetjenesten og hjemmetjenesten.
De kan ogsa bidra til & bedre samhandlingen,
innad i sykehus, pa tvers av sykehus og kommu-
ner, og for pasienter med flere diagnoser og sam-
mensatte behov.

En sykepleier med klinisk breddekompetanse
vil ofte inngd 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 gjore vurderinger og iverk-
sette tiltak for & fange opp endringer i en pasients
helsetilstand, de skal planlegge og gjennomfere
spesialisert sykepleie og delegert medisinsk
behandling til pasienter. Samtidig skal de bidra til
4 samhandle og koordinere pasientforlep pa tvers
av tjenesteniva. De vil ogsd kunne initiere, utvikle
og gjennomfere FoU-prosjekter rettet mot innova-
sjon og kontinuerlig kvalitetsarbeid.

Det er etablert en egen utdanning for avansert
Kklinisk allmennsykepleier (AKS). Utdanningen gir
grunnlag for offentlig spesialistgodkjenning. Fag-
lig er AKS innrettet mot behov i kommunene og
kan eksempelvis inngd som en del av primaerhel-
seteam eller omsorgsteam.

Klinisk sykepleiefaglig breddekompetanse
trengs ogsa i sykehus. Den hever den faglige kva-
liteten i sengeposter, poliklinisk arbeid og dagbe-
handling, ambulante tjenester og hjemmesyke-
hus. Disse sykepleierne kan fa kliniske karriere-
veier som virker rekrutterende for tjenesteste-
dene og kan ha en stabiliserende effekt for &
beholde personell og hindre frafall. De vil ogsa
kunne initiere, utvikle og gjennomfere 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 4 tilpasse utdanningslep for klinisk
sykepleiefaglig breddekompetanse, slik at beho-
vene for faglig kompetanse og tilgang til personell
ivaretas bade for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Rapporten er forelopig ikke fulgt opp.

Det er viktig & ivareta en hensiktsmessig kom-
petanseutvikling for sykepleiefaglig generalist-
kompetanse. Det innebeaerer & rekruttere til og
sikre tilgang til personell med slik kompetanse,
som vil vaere viktig for & mete behovene for syke-
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pleiefaglig generalistkompetanse i hele helse- og
omsorgstjenesten.

8.5.3 Allmennmedisinsk kompetanse i
sentrale strok 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 4 bli lagt
inn pad sykehus eller do for pasienter avtar med
antallet 4&r med samme fastlege (Sandvik mfl.
2022). Pasienter som har hatt samme fastlege i
mer enn 15 ar, har 25 prosent lavere risiko for a do
(mortalitet) enn pasienter som har hatt samme
fastlege i mindre enn ett ar. Tilsvarende har pasi-
enter med langvarige forhold til fastlegen sin 28
prosent lavere sannsynlighet for & bli akutt innlagt
pa sykehus og 30 prosent lavere sannsynlighet for
4 oppseke legevakt (Sandvik mfl. 2022).

Ved inngangen til 2023 manglet nesten 220 000
nordmenn fastlege (Helfo 2023). Disse vil i de
fleste tilfeller tas hand om av en vikarlege eller
andre fastleger gjennom kollegial fraveersdekning
(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 a
styrke fastlegeordningen. Utvalget publiserte en
underveisrapport i desember 2022, og skal levere
sin endelige rapport i lepet av varen 2023.

Helsepersonellkommisjonen er bekymret over
svak rekruttering til fastlegeordningen, at mange
fastleger har et heyt arbeidspress og at et gkende
antall innbyggere mangler fastlege. Kommisjonen
ser pa fastlegenes portvokterfunksjon som kritisk
viktig for & oppna en beerekraftig helsetjeneste.
Portvokterrollen er ogsa viktig for & oppné 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 nzermere fordi det er ned-
satt et eget utvalg som skal gjore dette. Helseperso-
nellkommisjonen ber imidlertid nevnte utvalg om
0gsd a4 se naermere pa oppgaver som palegges fast-
leger fra sektorer utenfor helse- og omsorgstje-
nestene. Det er behov for & vurdere omfanget, for-
maélet og hensiktsmessigheten av disse oppgavene.

Avstand til sykehus med akuttfunksjon, tilgjen-
gelighet til prehospitale akuttmedisinske tjenes-
ter, demografi, geografi og vaerforhold gjer at opp-
gaveportefoljen for leger i distriktene spenner
over mange oppgaver og varierer.
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I mindre kommuner mé ofte kommunale all-
mennlegeoppgaver, slik som bemanning pa KAD,
sykehjem og helsestasjon fordeles i mindre del-
tidsstillinger pa fastlegene i tillegg til deres ordi-
nare praksis. Fastlegers deltagelse i legevakt er
hey i distrikt. Flere steder innebarer interkom-
munalt legevaktsamarbeid at pasientene har lang
avstand til legevakt hele eller deler av degnet. 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 sterre grad
enn i kommuner uten nerhet til sykehus (Hei-
berg 2010).

Utvidede krav til akuttmedisinsk kompetanse
hos fastleger i distrikt blir i mange sammenhen-
ger fremhevet i situasjoner der pasienten mi sta-
biliseres og behandles i pavente av transport til
sykehus. Ogsi et stort omfang av kronikeroppfol-
ging kjennetegner allmennlegenes oppgaver i
mange kommuner. Dette stiller ekstra krav til
kompetanse og utstyr i forstelinjen i distriktskom-
muner med lang vei til sykehus. Til vurderingene
av komplekse problemstillinger herer valg av rik-
tig behandlingssted og prioritering ved samtidig-
hetskonflikter.

For at pasienttilbudet til befolkningen langt fra
sykehus skal veere best mulig, trengs en vektleg-
ging av bred kompetanse, god samhandling i de
akuttmedisinske teamene, god lokalkunnskap,
arenaer for kommunal samhandling i primarhel-
setjenesten, lokalt fagutviklingsarbeid og kontinu-
itet blant helsepersonell.

I tilfeller av tvil om behov for & henvise til spe-
sialisthelsetjenesten for videre utredning, kan all-
mennlegene ha nytte av bistand fra spesialistfag-
lige kolleger. Helsepersonellkommisjonen anbefa-
ler & vurdere behov for lokale ordninger med fag-
lige moter og/eller avtaler mellom fastleger og
relevante spesialister ved sykehus.

Det kan ogsé i sterre grad enn i dag veere
behov for faglige moter 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 veere
mange grunner til dette, blant annet at kapasite-
ten i forstelinjetjenesten i kommunene ikke er til-
strekkelig. En ordning med faglige moter mellom
spesialister innen psykisk helsevern og fastleger
kan gi mer treffsikre vurderinger behov for hen-
visninger til spesialisthelsetjeneste.
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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 oker
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 forste 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 ogsa kreve at
hoyspesialiserte fagfolk samles og gir tjenester,
rad og veiledning til pasienter og helsepersonell
som befinner seg ved andre avdelinger og lokasjo-
ner. Gjennom & trekke pa spesialistkompetanse
som er lokalisert i sentrale strek gjennom digitale
konsultasjoner, vil det veere mulig & bedre rekrut-
teringen til distriktene som vil kunne bygge
robuste fagmiljeer 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-
radene var blitt for omfattende til 4 bli ivaretatt i en
grenspesialitet. Samtidig ble det anbefalt at LIS2
skulle veere sd omfattende at legene hadde kompe-
tanse til 4 ga i vakter ved generelle avdelinger.

Alle hovedspesialiteter som registreres i EUs
vedlegg til yrkeskvalifikasjonsdirektivet omfattes
av EOQS-regelverket og gis gjensidig godkjenning i
EOS. Regelverket legger rammer for spesialistfor-
skriftens bestemmelser. I henhold til EQSregel-
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 4 oppné en ny spesialitet
vil fore til rekrutteringsutfordringer ved at faerre
leger tar flere spesialiteter. Notifisering av en spe-
sialitet i EU innebaerer imidlertid at EJS-regelen
er bindende og ivaretakelse av breddekompe-
tanse ma ivaretas pa andre mater. Alternativt ma
aktuelle spesialiteter tas ut, med de ulemper det
vil medfere ved a at de ikke lenger automatisk
godkjennes i EJS. Vurderinger av enkelte utdan-
ninger og EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv er gjort
i kapittel 10.
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Det er helseforetakene som har ansvar for a
opprette stillinger eller avtaler, og de regionale
helseforetakene har et helhetsansvar for 4
utdanne de legespesialistene regionen trenger.
Det er krav om strukturerte spesialiseringslop i
henhold til en individuell plan, som ofte innebaerer
opphold ved ulike helseforetak, men med basis i
den faste stillingen. Dette gir sterre 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 4 seke seg til
tjenestesteder for 4 oppné kravene til spesialite-
ten. Opphold ved de store spesialiserte syke-
husene kan gjeres 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
tienestene. 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.
Arsakene til dette kan veere:

— mangel pa LIS-stillinger i generelle spesialite-
ter i sméa og sterre sykehus.

— mangel pa veiledere,

— lang utdanningstid for spesialistutdanning
nummer to, og

— sammensetning av leereplanene bide med hen-
syn til leeringsmal og laeringsaktiviteter.

Det kan innebeere at utdanningskapasitet og tilfor-
sel av ferdige legespesialister reduseres. Samtidig
kan det fore til at feerre velger dobbelspesialitet og
det blir mer attraktivt 4 utdannes i en organspesi-
fikk spesialitet, fremfor & velge generell indreme-
disin eller generell kirurgi. I sum kan dette
svekke rekruttering til spesialitetene, noe som
seerlig kan ramme lokalsykehusene.
Helsepersonellkommisjonen anbefaler mer
satsing pa generell medisinsk kompetanse i de
regionale helseforetakene og i helseforetakene.

Det kan blant annet gjores ved a:

— Prioritere utdanningsstillinger og overlegestil-
linger i generelle spesialiteter.

— Bidra til sterre fleksibilitet i utdanningslepene
med smidigere overganger mellom smé og
mellomstore sykehus.

— Legge bedre til rette for parallelle spesialise-
ringslep.

— Andre muligheter for insentiver, slik som gko-
nomiske virkemidler ber ogsa vurderes.
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8.6 Oppsummerende perspektiver
pa riktig oppgavedeling

Pa 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 storste potensialet for oppgavedeling i
helse og omsorgssektoren ligger trolig ikke i &
overfore enkelte oppgaver mellom yrkesgrupper,
men handler i stedet om & fa til en mer effektiv
organisering av utferelse av arbeidsoppgaver.
Sterst potensial felger med a ruste de ulike perso-
nellgruppene til 4 kunne utfore flere oppgaver, for
a utlese okt fleksibilitet i tjenestene. God organise-
ring kan ogsa bidra til 4 frigjere tid hos heyt
utdannede yrkesgrupper, slik at de i sterre grad
kan bruke tiden sin péd serlig spesialiserte opp-
gaver, som andre ikke kan gjore. Flere generalis-
ter gjor ikke nedvendigvis at oppgavene gjennom-
fores bedre eller raskere, men det vil bidra til mer
effektive arbeidsprosesser. I prinsippet skal dette
ogsé kunne frigjore arbeidstimer, slik at det totale
personellbehovet kan reduseres.

Oslo Economics anbefaler en kombinasjon av
folgende tiltak for 4 fa til en mer effektiv fordeling
av oppgaver mellom yrkesgruppene i fremtiden:

— Seke mer fleksibilitet i oppgavene som den
enkelte kan utfere, badde oppover og nedover.

— Styrke grunnkompetansen til fagarbeidere,
slik at de kan utfere flere oppgaver.

— Utnytte ny teknologi og stettesystemer, samt
vurdere om oppgaveorganiseringen kan effek-
tiviseres ved innfering av nye verktoy.

— Overfore oppgaver og ansvar til pasientene.

— Redusert sykefravaer og tidlig avgang vil redu-
sere bemanningsutfordringene.

— Bidra til inkludering ved & ta inn og leere opp
ufaglaerte som star utenfor arbeidslivet, i kombi-
nasjon med spesifikke oppleeringsprogrammer.

For & sikre at arbeidet med oppgavedeling blir
prioritert, er det avgjerende at arbeidet er foran-
kret hos ledelsen i hele styringslinjen. Ledere
kan bade pavirke oppgavedeling direkte gjen-
nom utforming av bemanningsplaner, kompetan-
sehevingsarbeid og fordeling av oppgaver, men
er ogsa viktige for holdningsarbeid og motiva-
sjon blant ansatte. God forankring av ny oppga-
vedeling pa ledelsesniva fordrer at ledelsen selv
har kunnskap om gevinster og utfordringer ved
nye maéter & lose oppgavene pa. En ledelse som
ser behovet for & lose oppgaver pd nye mater, og
som jobber med a videreformidle dette, kan ogsa
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bidra til 4 redusere motstand og usikkerhet blant
ansatte, bade dem som gir fra seg oppgaver og
dem som far nye.

Pa kort sikt vil mangel pa enkelte yrkesgrup-
per utlese behov for oppgavedeling. P4 lang sikt
er det derimot mulig 4 utdanne flere til yrker det
er mangel pa. Behovet for formell utdanning ma
likevel sees i sammenheng med de faktiske beho-
vene til kompetanse i oppgaveutforelsen.

Et samfunnsekonomisk effektivt alternativ til
langvarige utdanningslep kan derfor vaere kortva-
rige kompetansehevende kurs i regi av arbeidsgi-
ver, som gir den ansatte den spesifikke kompetan-
sen som er nedvendig for 4 utfere oppgavene.
Arbeidsgiver har ogsa et ansvar for at de ansatte
far muligheten til livslang leering gjennom
arbeidsforholdet. Det innebarer 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 utfore. Dette vil ogsé veere &
gi ansatte muligheter til & videreutvikle kompetan-
sen sin slik at de ogsa kan og ensker a péta seg
nye oppgaver nar det er behov for det.

8.7 Kommisjonens anbefalinger

Bedre oppgavedeling i helse- og omsorgstje-
nestene er viktig for & bidra til ekt produktivitet,
og dermed redusere behovet for personell i tje-
nestene. Det er mange tilnaerminger til dette
temaet. Helsepersonellkommisjonen anbefaler at
det arbeides videre med i tjenestene pa flere
mater.

Prinsipper for riktig oppgavedeling

Helsepersonellkommisjonen anbefaler & arbeide

med riktig oppgavedeling i enhetene gjennom a

systematisere kompetansebehovet i ulike arbeids-

prosesser. Et systematisk arbeid i enhetene, godt
forankret i ledelsen og knyttet til kompetansear-
beidet, ber minst omfatte:

— Kartlegging av oppgavenes omfang og type.

- Kartlegging av ansvarsforhold som medfelger
oppgaveutforelsene.

— Vurdering av om helsekompetanse er nedven-
dig for oppgaveutferelsen, eller om den kan iva-
retas av personell uten slik kompetanse.

— Kartlegging av nedvendig helsefaglig kompe-
tansebehov for 4 utfere oppgavene.

— Etablere og vedlikeholde dokumentasjons-
systemer for ansattes formelle og reelle kom-
petanse.
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— Bemanne i henhold til kompetansebehov for
oppgaveutforelse og ansattes formelle og
reelle kompetanse.

Folkehelsearbeid og forebygging

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en styrket
satsing pa det tverrfaglige folkehelse- og forebyg-
gingsarbeidet.

Det folger betydelige helse- og personellmes-
sige og skonomiske 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 & redusere behovet for helse- og
omsorgstjenester, og dermed ogsa bidra til 4 redu-
sere behovet for innsats fra helsepersonell.

Fastlegeordningen

Helsepersonellkommisjonen anbefaler at ekspert-
utvalget for fastlegeordningen ser naermere pa
oppgaver som palegges fastleger fra sektorer
utenfor helse- og omsorgstienestene. Det er
behov for & vurdere omfanget, formélet og hen-
siktsmessigheten av disse oppgavene.

Brukermedvirkning

Helsepersonellkommisjonen vurderer at helse- og
omsorgstjenestene i sterre grad ber involvere
brukerne i arbeidet med pasientforlep og utvik-
ling av helse- og omsorgstjenestene, i tillegg til &
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 bor 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
innebeerer at arbeidstaker ansettes pa to arbeids-
steder og har hovedstilling ett sted, <hus», og bi-
stilling et annet, <hytte». Kombinerte stillinger
kan innferes mellom enheter, innad i enheter og
pa tvers av tjenestenivier. Partssamarbeid vil
veaere 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 ber 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 foreslis at program-

met finansieres med 300 millioner kroner per ar i

ti ar.

Programmet vil vaere en utvidelse av Tern-pro-
sjektet. Det foreslds 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 & fremme riktig oppgavedeling i enheter, mel-
lom enheter og mellom niviene i helse- og
omsorgstjenesten. Det skal legges til rette for
partssamarbeid og medarbeiderinvolvering pa
alle nivéaer i programmet. Brukere skal involveres
der det er relevant.

— Programmet skal omfatte alle personellgrup-
per og ikke vaere begrenset til & omfatte oppga-
vedeling mellom leger, sykepleiere og helse-
fagarbeidere.

— Programmet skal bidra til strategisk kompetan-
sekartlegging, kartlegginger for 4 avdekke
variasjon, modellutpreving, og prosjekter for &
fremme riktig oppgavedeling.

— Programmet skal omfatte ledelse og prosessle-
delse, samt egnede metoder for 4 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 4 fremme gode
arbeidsprosesser, riktig oppgavedeling og et
godt arbeidsmilje.

— Prosjektene i programmet skal evalueres og
dokumenteres, og resultatene skal spres gjen-
nom eksempelvis veiledere og retningslinjer.

— Programmet skal legge til rette for tilgjengelig-
gjeoring, implementering og spredning av resul-
tater som har vist god effekt i arbeidet med &
understotte god oppgavedeling.

Det foreslas 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

Kapittel 8

til evaluering og spredning av prosjekter med

godt resultat. Helsedirektoratet skal ogsa:

— arbeide for 4 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-
gjores med sikte pa a styrke samfunnsmedisinsk
kompetanse i kommunene.

Kommunelegen er en samfunnsmedisinsk stil-
ling og samfunnsmedisin er en egen medisinsk
spesialitet. En styrking av folkehelsearbeidet
beregrer den samfunnsmedisinske kompetansen i
kommunene. Samfunnsrettede tiltak er grunnleg-
gende for & utjevne sosiale helseforskjeller. Sam-
funnsmedisinsk kompetanse er sentralt i det
tverrsektorielle folkehelsearbeidet i kommunen
og fylkeskommunen. Etter helse- og omsorgstje-
nesteloven er kommunen pélagt 4 ha nedvendig
samfunnsmedisinsk kompetanse for & ivareta opp-
gaver. Det omfatter samfunnsmedisinsk radgiv-
ning i kommunens folkehelsearbeid, herunder
epidemiologiske analyser. Kommunelegen skal
ogséd har kompetanse til raskt 4 kunne iverksette
tiltak pa kommunens vegne i saker innen miljoret-
tet helsevern, smittevern og helsemessig bered-
skap.

Rad og veiledningstjenester fra frivillige organi-
sasjoner til pasienter, brukere og pargrende

Helsepersonellkommisjonen anbefaler en utred-
ning av om og hvordan helse- og omsorgstje-
nestene kan inngd forpliktende samarbeidsavta-
ler med frivillige brukerorganisasjoner for &
fremme helsekompetansen i befolkningen.

De frivillige brukerorganisasjonene utgjer et
stort potensial og ber kunne ha en mer formali-
sert rolle i tjenesteutvikling og tjenesteleveranse i
sykehus og kommuner. Ridgivnings-, informa-
sjons- og veiledningstjenester til brukere, pasien-
ter og parerende kan forsterkes ved hjelp av frivil-
lige organisasjoner, og kvaliteten i tilbudet kan
ivaretas gjennom deres samarbeid med helse- og
omsorgstjenestene. Brukerorganisasjonene kan
ogsé ivareta lavterskeltilbud i form av sosial stotte,
inkludering og fellesskap, som et supplement til
kommunale tilbud.
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Oppgavedeling fra helsetjenesten til bruker-
organisasjonene:

Helsepersonellkommisjonen foreslar at det utre-
des om dagens larings- og mestringstilbud i
helse- og omsorgstjenesten kan overfores 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, parerende, brukere
med store og sammensatte behov. Slike tjenester
foregar i stor grad i samarbeid med helse- og
omsorgstjenestene. Gjennom slik aktivitet vil bru-
kerorganisasjonenes informasjonsrdd og veiled-
ningstilbud kunne bidra til mindre belastning pa
helse- og omsorgstjenestene.

Erfaringskonsulenter

Helsepersonellkommisjonen foreslar 4 utrede
hvordan erfaringskonsulenter i sterre grad kan
innga i arbeid som omfatter helsefremming, fore-
bygging og lavterskeltilbud, men ogsd som
brobyggere mot helse- og omsorgstjenestene,
seerlig innen psykisk helsevern.

For brukeren kan erfaringskompetanse bidra
til bedring av egen psykiske helse, styrke opple-
velsen av hap, myndiggjering og livskvalitet. For
erfaringskonsulenten kan arbeidet gi en helseef-
fekt i form av okt selviolelse og folelsen av & vaere
til nytte.

Forpliktende satsning pa utdanning av
fagarbeidere i helseforetak og kommuner

Helsepersonellkommisjonen vurderer at det er
nodvendig & forsterke satsingen pa utdanning av
fagarbeidere for helse- og omsorgstjenestene. Det
er et felles ansvar for helseforetak og kommuner.
Det innebarer at bade kommuner og helseforetak
forplikter seg til 4 ta sin del av ansvaret for utdan-
ning av denne faggruppen for & sikre tilgang til et
tilstrekkelig antall fagarbeidere.
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En okt tilgang til fagarbeidere vil vaere en for-
utsetning for & opprettholde et godt kommunalt
tjenestetilbud til befolkningen i hele landet. Helse-
personellkommisjonen foreslar at satsningen pa
utdanning av fagarbeidere i helseforetak som ble
lansert i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
videreferes. Kommisjonen mener ogsa at det er
behov for & forplikte kommunene som arbeidsgi-
vere til en tilsvarende satsning, og & utvikle virke-
midler som bidrar til leereplasser og veiledning av
fagarbeidere.

Arealer og bygg som fremmer riktig oppgave-
deling

Helsepersonellkommisjonen anbefaler 4 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 & styrke
generalistkompetanse bade 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
sma og store kommuner, bade i distriktene og
sentrale strok 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 ekende grad ogsa viktig for sterre sykehus.
Generalistene utgjor 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 & styrke et helhetlig generalisttilbud i
helse- og omsorgstjenestene.
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Kapittel 9
Arbeidsforhold og arbeidstid

=0

Figur 9.1

I dette kapitlet redegjores det forst for lov- og avta-
leverk for arbeidstakere i helse- og omsorgstje-
nestene, i form av arbeidsmiljelovens anvendelse i
helse- og omsorgssektoren og tariffavtaler. Deret-
ter omtales heltids- og deltidsarbeid og personel-
lets stillingsandeler. Videre omtales arbeidsmilje,
arbeidsvilkér og jobbtilfredshet. Sykefraveer bidrar
til at tilgjengelig arbeidskraft blir redusert, og kom-
misjonen underseker omfanget av sykefravaer neer-
mere. Avslutningsvis vil Helsepersonellkommisjo-
nen gi vurderinger og presentere forslag til tiltak pa
omréadet.

9.1 Lov-og avtaleverk for arbeids-
takere i helse- og omsorgs-
tjenestene

9.1.1 Arbeidsmiljolovens anvendelsei helse-

og omsorgssektoren

S4 og si alt helsepersonell som er arbeidstakere, er
omfattet av arbeidsmiljelovens (aml) regler. Dette
vil ikke gjelde helsepersonell som driver som selv-
stendig naeringsdrivende, for eksempel mange fast-
leger, men de ansatte pa et fastlegekontor vil vaere
omfattet av arbeidsmiljgloven. Helsepersonell
ansatt i helseforetakene er omfattet av arbeidsmil-
joloven. Dette folger direkte av arbeidsmiljeloven,
men er ogsa presisert i helseforetakslovens § 5

andre ledd. Kun et lite fatall helsepersonell vil veere
omfattet av statsansatteloven, men dette vil i prak-
sis ha begrenset betydning, da vesentlige deler av
arbeidsmiljeloven ogsa gjelder for disse, jf. forskrift
om unntak fra arbeidsmiljoloven for visse typer
arbeid og arbeidstakergrupper § 1.

Av bestemmelsene i arbeidsmiljgloven som
har seerlig interesse for helsepersonells arbeidssi-
tuasjon er lovens kapittel 10 om arbeidstid og
kapittel 14 om ansettelse. At de andre kapitlene
ikke blir omtalt, innebaerer ikke at kommisjonen
mener at disse er mindre viktige, men at de ikke
er sa relevante for temaene som loftes her.

Arbeidsmiljslovens kapittel 10 (Arbeidstids-
kapitlet)

Arbeidsmiljelovens kapittel 10 — arbeidstidskapit-
let, fastsetter innenfor hvilke rammer arbeidsgiver
kan organisere arbeidet i en virksomhet. Kapitlet
har blant annet bestemmelser som fastsetter
arbeidstakers ordinaere arbeidstid, hvor mye over-
tid og merarbeid som kan utferes, hva som er den
daglige og ukentlige hviletiden, hva som defineres
som nattarbeid og nar arbeid pa sendager 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
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fastsatt fremgangsmate for fastsettelse av arbeids-
planer.

I loven er ordinezer arbeidstid fastsatt til 40
(37,5) timer over syv dager og inntil 9 timer den
enkelte dag.! Store grupper helsepersonell gar 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.? For det
som Kkalles 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 gjennomfert pr.
1. januar 1987. De fleste arbeidstakere i Norge vil,
enten gjennom tariffavtale eller praksis, ha en
avtalt arbeidstid i trdd med denne arbeidstidsfor-
kortelsen. De naermere definisjonene av hva som
er 4 regne som turnusarbeid og skiftarbeid, er
blant annet omtalt i Ot.prp. nr. 54 (2008-2009) —
Om lov om endringer i arbeidsmiljeloven (likestil-
ling av arbeidstiden for skift- og turnusarbeidere
mv.). Bakgrunnen for arbeidet med disse
endringene, var et gnske fra sarlige kvinnedomi-
nerte helsepersonellgrupper om a likestille tre-
delt turnus, med helkontinuerlig skiftarbeid og
dermed ha rett pa en kortere ukentlig arbeidstid.
Arbeidet medferte at det kom inn ett nytt sjette
ledd i aml. § 10-4 som inneberer at arbeidstiden
blir redusert for personell som arbeider péa senda-
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 degnet, aret rundt, vil det
veere svert krevende og lite enskelig bade for
arbeidsgivere, arbeidstakere og brukere av tje-
nesten, at arbeidstiden organiseres med lik
arbeidstid hver dag og hver uke. Gjennomsnitts-
beregning av arbeidstiden innebarer at arbeidsti-
den den enkelte dag eller enkelte uke kan veere
heyere enn det som er fastsatt som normalar-
beidstid, men at arbeidstiden for en narmere fast-
satt periode i gjennomsnitt tilsvarer den avtalte
arbeidstiden. En slik fleksibilitet bidrar til at man
kan unngé «splittvakter» (to kortere perioder pa
jobb samme dag) eller andre uhensiktsmessige
arbeidstider bare for & fa bemanningskabalen til &
gé opp. Gjennomsnittsberegning av arbeidstid vil
derfor i stor grad veere bade enskelig for partene
og nedvendig for at tjenesten skal kunne tilby

L Jf aml. § 104 (D).
2 Jf aml § 104 (4).
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gode tjenester degnet rundt hele aret. En slik
gjennomsnittsberegning av arbeidstiden kan
enten avtales med den ansatte,®> med de tillits-
valgte? eller med Arbeidstilsynet.° Avhengig av
hvem som er avtaleparter, vil det vaere ulike gren-
ser for lengden av den daglige arbeidstiden. Rent
faktisk vil gjennomsnittsberegning matte avtales
med de tillitsvalgte, bade fordi dette gir den ned-
vendige lengden pa daglig arbeidstid, og fordi det
er uhensiktsmessig med et stort antall ulike indi-
viduelle avtaler. Ved 4 avtale med de tillitsvalgte,
kan avtalen pa visse vilkir gjeres gjeldende for
alle arbeidstakere.’

Det kan avtales med de tillitsvalgte en videre
adgang til 4 arbeide overtid” og kortere daglig og
ukentlig hviletid.® Videre er det i aml. §10-12 (4)
en bestemmelse som apner for at fagforeninger
med innstillingsrett etter arbeidstvistloven eller
tjienestetvistloven 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 seeravtale for kommunal sektor. I kommunal
sektor er det ogsa tatt inn i saeravtalen mellom KS
og Legeforeningen at arbeidsmiljelovens kapittel
om arbeidstid ikke gjelder arbeid i forbindelse
med legevakt.? Andre forbund inngar avtaler om
fravikelse fra arbeidstidskapitlet i enkeltstidende
tilfeller, men i helse- og omsorgssektoren er det
bare Legeforeningen som har inngétt dette i en
sentral tariffavtale.

Arbeidsmiljelovens kapittel 14 (Ansettelse mv.)

I arbeidsmiljelovens kapittel 14 er det fastsatt lovbe-
stemmer som regulerer ansettelser. Av serlig
interesse i denne sammenheng, er bestemmelsene
om adgang til midlertidige tilsettinger,® samt
reglene om deltidsansattes rettigheter.!! I tillegg er
det vedtatt en sterkere presisering i loven om at
heltid skal vaere 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

Aml. § 105 (1).

Jf aml. § 10-5 (2).
Jf. aml. § 10-5 (3).
Jf. aml. § 10-12 (5).
Jf. aml. § 10-6 (5).
Jf. aml. § 10-8 (3).
Jf. seeravtalens § 3.2.
10 Jf. aml. § 14-9.

1 yf 8§ 14-3 flg.

© 0 N o g~ W



NOU 2023: 4 155

Tid for handling

stillingsprosent i trdd med faktisk arbeidstid veere
bestemmelser som styrker deltidsansattes rett til
4 fa utvidet sin stilling enten til heltid eller en
sterre stillingsprosent. Tvister om brudd pa disse
bestemmelsene avgjeres av Tvistelosningsnem-
nda, og deres avgjorelser kan bringes inn for dom-
stolene.

9.1.2 Tariffavtaler

Helsepersonell er yrkesgrupper med hey 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 innebaerer at organi-
sasjonene i helse- og omsorgssektoren har en stor
medlemsmasse bak seg og stor legitimitet.

Fagforbundet, hvor mange helsefagarbeidere
er organisert, er Norges storste fagforening med
over 400 000 medlemmer, mens Norsk Sykepleier-
forbund (NSF) er Norges fierde storste fagfore-
ning, med rundt 120 000 medlemmer. NITO,
Delta og flere andre organisasjoner organiserer
ogsd mange ansatte innen helse- og omsorgstje-
nestene.

Helse- og omsorgstjenestene har hey tariffav-
taledekning. Tariffavtaler er avtaler om lenns- og
arbeidsvilkar, som inngas mellom en arbeidstaker-
organisasjon og en arbeidsgiver eller en arbeidsgi-
verorganisasjon.'? Tariffavtalene er det viktigste
virkemidlet partene har i inntektspolitikken.
Tariffavtalene regulerer lonnssystem, arbeidstids-
bestemmelser, sosiale rettigheter, pensjon for
dem som har dette avtalefestet og andre lenns- og
arbeidsvilkar. Hva som inngér, varierer mellom de
ulike tariffavtalene. Tariffavtalene i helse- og
omsorgssektoren inneholder lennssystemer som i
hovedsak er minstelennsavtaler, hvor lennstillegg
utover minstelenn fastsettes ved forhandlinger
sentralt eller lokalt, eller gis administrativt i lepet
av aret.

Det er serlig to tariffomrader i helse- og
omsorgssektoren, som er av vesentlig sterrelse.
Det er spesialisthelsetjenesten, hvor det er inngatt
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-
omrade, og det er ogsa noen tariffavtaler som dek-
ker helsevirksomheter i Virke og NHO.

12" 1f. arbeidstvistloven § 1 bokstav e.
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NSF har oppgitt pa sin hjemmeside at 45 pro-
sent av medlemmene var i Spekter-omradet og 38
prosent i KS-omréadet i 2019. Samlet sett var altsi
rundt 83 prosent innen ett av disse to omradene,
mens mellom én og tre prosent av medlemmene
var i Virke-omradet, Oslo kommune, staten eller
NHO-omradet. Dette illustrerer at Spekter- og KS-
omradene er Klart storst. Tariffavtalene i disse
omréidene omtales under.

Tariffavtaler i Spekter

Spekter har inngatt hovedavtaler med hovedorga-
nisasjonene hvor det apnes for 4 innga ulike over-
enskomster tilpasset den enkelte virksomhets
behov. De fleste storre arbeidstakergrupper i hel-
seforetakene har sentrale forhandlinger om saer-
skilte lenns- og arbeidsvilkér for det enkelte for-
bunds medlemmer. Deretter kan det ogséd for-
handles pé lokalt niva. For noen forbund i Akade-
mikerne, SAN (Sammenslutningen av akademi-
kerorganisasjoner i Spekter) og Unio forhandles
det kun pé lokalt niva.

Av sarlige forhold i de ulike tariffavtalene i
Spekter som kan omtales her, er at det i avtalen
mellom Spekter og Legeforeningen er inngatt
avtale om omfattende unntak fra arbeidsmiljelo-
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 forste dager.
Arbeid utover dette er vaktarbeid som enten skjer
pa 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 innga frivillige
avtale om utvidet arbeidstid (UTA), men ingen
uke kan veere 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 menster
basert pa antall leger i vaktsjiktet. Fraveer 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-
fraveer.

Ingen av de andre tariffavtalene i helseforeta-
kene inneholder tilsvarende arbeidstidsregule-
ring. Disse avtalene folger arbeidsmiljelovens
regler fullt ut.
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Tariffavtaler i KS

Hovedtariffavtalen i KS regulerer lenns- og
arbeidsvilkar i kommuner og fylkeskommuner, og
er felles for alle ansatte. Forhandlingene gjennom-
fores i all hovedsak sentralt, og det kan i tillegg til
sentrale tillegg ogsa 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 inngétt mellom KS og Legeforeningen er
det avtalt at arbeid pa legevakt utenom ordinser
apningstid er unntatt fra arbeidstidsbestemmel-
sene i arbeidsmiljgloven. Avtalen har ulike verne-
bestemmelser for legevaktarbeid. Som Helseper-
sonellkommisjonen vil komme tilbake til, kan det
stilles spersmal ved om det er gode nok vernebe-
stemmelser knyttet til legevakt.

9.2 Heltids- og deltidsarbeid,
personellets stillingsandeler og
bemanning

Deltidsarbeid er svaert utbredt i deler av helse- og
omsorgstjenestene. I dette kapitlet gjores det rede

Tid for handling

for omfanget av deltidsarbeid, helsepersonellets
totale stillingsandeler og potensialet i okte stil-
lingsandeler. Deretter omtales konsekvenser av
deltidsarbeid og érsakene til at deltidsarbeid er
utbredt i helse- og omsorgstjenestene. Deltidsar-
beid kan ha ulik grad av frivillighet for arbeidsta-
keren, og det gjores ogsa 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

Deltidsandelen i det norske arbeidslivet som hel-
het er heyere enn i vire nordiske naboland og
snittet i OECD-landene, sarlig blant kvinner
(Meld. St. 14 (2020-2021), figur 8.3). Det kommer
ikke frem av statistikken fra OECD om hvor hey
stillingsprosent de som jobber deltid har. En heoy
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Figur 9.2 Andel sysselsatte med ulike stillingssterrelser i kommunale helse- og omsorgstjenester. 2017 og 2021

Helsefagarbeiderkategorien inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.

Kilde: SSB. Spesialbestilte data til Kompetanseloft 2025.
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Miljearbeider
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Figur 9.3 Andel deltidsstillinger i spesialisthelsetjenesten. 2021

Basert pa juridisk stillingsprosent blant fast ansatte.
Kilde: Spekter.

andel deltidsarbeid innebaerer ikke nedvendigvis
lav gjennomsnittlig stillingsandel, som kommisjo-
nen kommer tilbake til.

Omfang av deltidsarbeid i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) papekte at
det er mye deltid i norske kommuner og at utfor-
dringene med mange deltidsansatte og sma stil-
lingsstorrelser er seerlig store i helse- og omsorgs-
tjenestene. Statistikk fra Kompetanseloft 2020 og
2025 bekrefter at deltidsarbeid er svaert utbredt i
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, forst
og fremst i omsorgstjenestene. Bruken av deltid
er sa 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
okende blant alle yrkesgruppene som er inkludert.
Helsefagarbeiderne skiller seg ut, med kun 28,5
prosent som jobbet heltid i 2021. Ogsa blant jord-

medre er det en relativt lav andel heltidsstillinger
(som vist i kapittel 4, jobber rundt sju prosent av
jordmedre bade 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 tannhelsesekretarer, inkludert tann-
legeassistenter (SSB 2022).

Omfang av deltidsarbeid i spesialisthelse-
tjenesten

Deltidsarbeid er ogsa utbredt i spesialisthelsetje-
nesten, selv om gjennomsnittlige stillingsandeler
er haye 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 miljgarbeidere.
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Figuren inkluderer helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.

Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsepersonellkommisjonen.

Kjennsforskjeller i omfanget av deltidsarbeid

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) mente at
deltid ogsa er et likestillingsspersmal. Utvalget
papekte at deltidsandelen blant kvinner fremdeles
er klart heyere enn blant menn i arbeidslivet, men
at moensteret likevel er slik at i delene av arbeids-
markedet der det er mye deltid blant kvinner, er
det ogsa mye deltid blant menn.

Ifolge Perspektivmeldingen 2021 (St. Meld. 14
(2020-2021)) ma den heye deltidsandelen i det
norske arbeidslivet sees i sammenheng med at
yrkesdeltakelsen er hey 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 heyest 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 & jobbe deltid
grunnet barneomsorg. Samtidig papeker de at
arsakene ogsa kan veere strukturelle forhold i
helse- og omsorgstjenestene, og at det for mange
oppleves & vaere utfordrende & fa fast jobb i stor
nok stilling etter fullfert leeretid. Andelen som job-
ber deltid oker i takt med skende alder fra 60-ars-

alderen, og selv om det er relativt fi helsefagarbei-
dere som jobber utover i 60-arene, er det altsi en
del som velger & trappe ned heller enn 4 pensjo-
nere seg.

Geografiske variasjoner i omfang av deltids-
arbeid

SSB (Kornstad mfl. 2021) undersekte om bosted,
inndelt i helseforetakenes opptaksomréder, hadde
betydning for om sykepleiere og helsefagarbei-
dere utdannet i 2009 jobbet heltid. Selv om de tok
utgangspunkt i helseforetakenes opptaksomréder,
var ogsa sykepleiere og helsefagarbeidere i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene inklu-
dert. Resultatene viste en positiv effekt av & bo i
Oslo pa hvorvidt sykepleierne og helsefagarbei-
derne jobbet heltid. For opptaksomradene Helse
Nord-Trendelag, Serlandet sykehus og Helse
Fonna var det en negativ effekt for bade sykeplei-
ere og helsefagarbeidere. Sykepleiere og helse-
fagarbeidere bosatt i disse opptaksomriadene
hadde altsi sterre sannsynlighet for 4 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 evrige opptaksomrader
var effekter av bosted ikke statistisk signifikante.
En litt forenklet méte & male gjennomsnittlig
stillingsandel pa, er & se pa differansen mellom
avtalte arsverk og sysselsatte. I de kommunale
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Figur 9.5 Gjennomesnittlig stillingsandel for ulike yrkesgrupper i helse- og omsorgstjenestene. 2019

Kilde: SSB (Jia mfl. 2023).

helse- og omsorgstjenestene utgjor antall avtalte
arsverk 71,4 prosent av antallet sysselsatte i Tron-
delag, som har det laveste nivaet, mot 77,6 i Oslo
og 77,7 prosent i Viken.

En stor andel av utlyste stillinger er deltids-
stillinger

NSF og Fagforbundet folger med pa andelen del-
tidsstillinger blant nye utlyste stillinger for hen-
holdsvis sykepleiere og helsefagarbeidere. Delta
folger med pa 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 bade 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. Stillingssterrelsen 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 ogsa for porte-
rer og aktiviterer, med rundt én av tre utlyste stillin-
ger. Heltidsandelen for utlyste stillinger for verne-
pleiere, helsesekretaerer og ambulansearbeidere
ligger pa mellom 50 og 59 prosent i samme peri-
ode. Ogsa her er en del uspesifiserte stillingsster-

relser og ekstravakt-/sesongstillinger inkludert.
Heltidsandelen er generelt hoyere for faste stillin-
ger enn for vikariater og engasjementer.

9.2.2 Helsepersonellets stillingsandeler

Mange jobber deltid, men samtidig har mange
heye stillingsandeler og det er ogsa helseperso-
nell som har flere ansettelsesforhold. Dette inne-
barer at «reservestyrken» ikke er s stor som del-
tidsandelen kan gi inntrykk av. SSB (Jia mfl. 2023)
har undersekt gjennomsnittlig samlet stillingsan-
del for helsepersonell under 62 ar 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-
sekreteerer, jordmedre og sykepleiere var andelen
henholdsvis 85, 88 og 89 prosent. Med andre ord
er stillingsandelene samlet sett hoyere 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 okt over
tid, og var i 2019 pa 73,2 prosent (Helse- og
omsorgsdepartementet 2021a). Det er stor varia-
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Figur 9.6 Gjennomsnittlig stillingsandel for ulike yrkesgrupper i spesialisthelsetjenesten, 2021

Kilde: Spekter.

sjon mellom ulike grupper. Det er personell uten
formell helse- eller sosialfag utdanning som har
de laveste avtalte stillingsprosentene, med dreyt
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 pa 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 pa 91 prosent, og de fleste yrkesgruppene
har et snitt pa mer enn 90 prosent. Spesialsykeplei-
ere har hoeyere stillingsandel enn sykepleiere,
mens jordmedre har en noe lavere stillingsandel.
Ogsa miljeterapeuter og sarlig miljearbeidere
er blant gruppene som skiller seg ut med lave stil-
lingsandeler, med henholdsvis 76 og 53 prosent i
snitt. At ogsa personell innen forskning er blant
yrkesgruppene med lavest stillingsandel, med 77
prosent, henger trolig sammen med at disse ofte

ogsa har ansettelsesforhold i universitets- og hoy-
skolesektoren.

Neermere om legers arbeidstid

I praksis jobber mange leger mer enn 100 prosent.
Som omtalt naermere 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 nér tilfeldig overtid og
uforutsette vakter inkluderes (Legeforeningen
2016). Merk at dette er basert pa en sperreunder-
sekelse blant sykehusleger fra 2016.

Tall fra de arlige lennsoppgjerene i sykehus
viser at antall timer avtalt utvidet arbeidstid per
arsverk har géatt ned.

9.2.3 Potensialet i gkte stillingsandeler

Nar mange jobber deltid, ligger det et potensial i &
oke stillingsandelene. Tabell 9.1 viser hvor mye
arbeidstilbudet, malt i arsverk, vil gke i 2040 der-
som helsepersonellet har minst 70 prosent stilling
eller minst 100 prosent stilling.
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Tabell 9.1 Effekter pa arbeidstilbudet for ulike typer helsepersonell ved a gke stillingsprosent for alle til minst

70 og 100 prosent. Arsverk

2040

2019 Referansebanen Min. 70 % Min. 100 %
Bioingenier 5100 6 200 10 500
Ergoterapeut 3400 5200 10 600
Fysioterapeut 9 800 12 500 20 1 000
Helsefagarbeider 55 300 58 900 1420 18 300
Helsesekretar og tannhelsesekreteer 10 600 9700 80 2000
Helsesykepleier 3700 4700 40 600
Jordmor 2 600 2900 40 500
Lege 26 700 39 400 50 1100
Psykolog 6 100 10 100 30 600
Radiograf 3200 4 300 10 300
Sykepleier 81 500 102 900 860 15300
Tannlege 4 800 6 300 0 100
Tannpleier 1100 1900 0 200
Vernepleier 12 200 17 600 140 2100
Sum 225900 282 500 2700 43 300

Helsefagarbeider inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.

Kilde: SSB (Jia mfl. 2023).

Det er ikke s mange som jobber under 70
prosent, s effekten av 4 gke stillingsandelene opp
til minst 70 prosent, vil ha begrenset effekt, rundt
2700 ekstra arsverk i 2040. Dersom alle hadde
hatt full stilling, vil derimot effekten bli betydelig,
med 43300 ekstra arsverk. Tabellen viser at
potensialet er betydelig seerlig for sykepleiere og
helsefagarbeidere, som er store yrkesgrupper der
mange jobber deltid. Det er lite realistisk & f alt
helsepersonell, uavhengig av helsetilstand og livs-
situasjon, til 4 jobbe 100 prosent, men denne
utregningen viser at det er et potensial for 4 utlose
tusener av arsverk gjennom ekt stillingsandel. I
tillegg ligger det et betydelig potensial i okte stil-
lingsandeler blant personell uten helse- og sosial-
fagutdanning, uten at dette er naermere beregnet.

9.2.4 Konsekvenser av deltidsarbeid

Som Sysselsettingsutvalget papekte, kan et stort
omfang av sma stillinger ha uheldige virkninger
for tjenestekvalitet og arbeidsmilje.

Riksrevisjonens (2018) undersgkelse av til-
gjengelighet og kvalitet i eldreomsorgen pekte pa
at mye bruk av deltidsarbeid hemmer god infor-
masjonsutveksling og muligheten for & oppdage
endringer i brukerens funksjonsnivd og helsetil-
stand. En sterre andel heltidsansatte vil blant
annet kunne gi bedre lerings- og fagmiljoer,
bedre utnyttelse av arbeidskraft og mer kontinui-
tet i kontakten med brukerne. Brukere og pasien-
ter foretrekker gjerne & forholde seg til sa fa
ansatte som mulig.

Et stort flertall av lederne i Riksrevisjonens
(2019a) undersokelse av bemanningsutfordringer
i helseforetakene sa seg enige i at flere ansatte i
heltidsstillinger vil fore til bedre kvalitet i tjenes-
tene og bedre arbeidsmilje. Riksrevisjonen skri-
ver ogsé at et stort flertall av lederne mente at en
heltidskultur gjer kompetanseutvikling lettere og
en mer forutsigbar planlegging av arbeidet.

Riksrevisjonen (2019a) ba ogsd ledere og
ansatte i helseforetakene om 4 vurdere kompetan-
sen til ansatte med ulike stillingsprosenter. Mens
nesten alle vurderer at ansatte med hoy stillings-
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prosent (mellom 70 og 90 prosent) har like gode
kunnskaper om sine arbeidsoppgaver som ansatte
i heltidsstillinger, var det feerre som mente at
ansatte med mellomstore stillingsprosenter (50 til
70 prosent) har like gode kunnskaper, og et
mindretall som mente at ansatte med smé stil-
lingsprosenter (under 50 prosent) har like gode
kunnskaper. Riksrevisjonen konkluderte med at
det kan pavirke kompetansen positivt dersom
enhetene kan fa heyere stillingsprosent ved a gi
ansatte i sma deltidsstillinger storre stillinger.

Sysselsettingsutvalget papekte at deltid er pro-
blematisk for dem som ensker & jobbe fulltid og
ikke far mulighet til full inntekt og tilherende ret-
tigheter. Ufrivillig deltid omtales neermere i kapit-
tel 9.2.6.

9.2.5 Arsaker til deltidsarbeid

Helsepersonellkommisjonen skal gjore rede for
arsaker til deltidsarbeid. Arsakene kan henge
sammen med forhold knyttet til bade arbeidsta-
kerne og arbeidsgiverne. Som Sysselsettingsut-
valget (NOU 2021: 2) papekte, er arsakene til at
arbeidstakere jobber deltid ofte sammensatte.

Fra et arbeidstakerperspektiv kan deltid gi
fleksibilitet og «muligheter til & tilpasse arbeidsti-
den til egne preferanser, helse, familiesituasjon og
livsfase» (NOU 2021: 2, s. 79). Utvalget mente at
deltid for enkelte kan vaere en lettere inngang til &
komme i jobb og dermed gi bedre muligheter til &
delta i arbeidslivet. Haugland og Reime (2019)
fant at fritid, barn og god gkonomi var de viktigste
grunnene til 4 velge deltid, og at ubekvem
arbeidstid var det viktigste hinderet for heyere
stillingsprosent blant deltidsansatte.

Sysselsettingsutvalget papekte ogsa at noen
jobber kan vaere si krevende at det for enkelte
kan veere vanskelig & jobbe fulltid, og viste i den
forbindelse til arbeidsmiljekartlegginger fra Sta-
tens arbeidsmiljginstitutt (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 ogsa mulig-
heter for flere stillinger, enten i ulike deler av
helse- og omsorgstjenestene eller i helse- og
omsorgstjenestene og utdanningssektoren. Del-
tidsarbeid kan ogsa muliggjere deltidsutdanning
ved siden av arbeidet.

Fra et arbeidsgiverperspektiv kan et visst
omfang av deltid veere nedvendig for & tilpasse
arbeidskraften til etterspersel. Sysselsettingsut-
valget papekte at enkelte virksomheter med vari-
erende ressursbehov i lepet av degnet eller uken,

Tid for handling

bruker deltidsstillinger for & sikre nok bemanning
til & dekke driftsbehovet. Derfor er deltid mer
utbredt i enkelte naeringer og yrker, og er i storre
grad enn heltid knyttet til helg og turnusarbeid
(NOU 2021: 2).

I tillegg kan ogséa forhold utenfor arbeidsgi-
vers og arbeidstakers kontroll veere av betydning
for om den enkelte jobber heltid eller deltid. Som
Sysselsettingsutvalget papekte, kan rammebe-
tingelser 1 samfunnet vaere med pa 4 pavirke bade
arbeidsgiveres og arbeidstakeres tilpasning av
arbeidstid. Det kan for eksempel veaere forhold i
arbeidsmarkedet eller tilgang pa studiefinansier-
ing, barnehageplasser og skolefritidstilbud.

Vi sa tidligere at personellgrupper med lang
utdanning i sterre grad jobber heltid. Det kan ha
sammenheng med utdanning pa heyere niva kan
gi sterre fagansvar, gkt faglig interesse og lavere
turnusbelastning (Helsedirektoratet 2021a).

Utfordringer med a fa dekket opp helgevakter

Flertallet i Arbeidstidsutvalget (NOU 2016: 1)
pekte pa at en viktig bakgrunn for behovet for 4 ha
deltidsansatte, er virksomhetenes behov for a fa
dekket opp helgevakter. Flertallet papekte videre
(pkt. 13.4.3) at problemene med & fa dekket helge-
vakter i helse- og omsorgssektoren, og konse-
kvensene dette kan ha béade for bemanningen i
helgene og for omfanget av ufrivillig deltid, har
veert kjent i mange ar. De viste blant annet til
omtalen av dette i Skift/turnusutvalgets rapport i
2008, og papekte at partene likevel ikke har veert i
stand til 4 finne frem til noen lesning pé problemet
siden da. Etter flertallets mening talte det for at
man ber vurdere mindre endringer i loven.
Skift/turnusutvalget (NOU 2008: 17, punkt
5.7) mente, «etter en samlet vurdering av ulike vir-
kemidler for 4 fi ned deltidsfrekvensen blant
turnusarbeidere og mete behovet hos mange
arbeidstakere for heyere stillingsandeler [at] en
ikke kan komme utenom en viss ekning 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 fa eller ingen helger, mens
andre jobbet oftere i helger og med uensket lav
stillingsbrek. Utvalget (NOU 2008: 17, s. 16)
mente at det i mange tilfeller ogsa vil vaere behov
for at noen ansatte jobber hyppigere enn hver
tredje helg; «noe hyppigere helgearbeidet for de
ansatte ville ogsa gjore det mulig & fordele beman-
ningene jevnere gjennom degnet og gjennom
uken, noe som trolig ville bedre det samlede tje-
nestetilbudet i helse- og omsorgssektoren».
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Pa dette punktet stir partene pad samme sted
nd, nesten 15 ar senere. Norsk Sykepleierforbund
vedtok pd landsmetet i 1985 at de ikke ensker
arbeid hyppigere enn tredje hver helg. Prinsippet
er ikke blitt avtalt i noen av de storre tariffavtalene.
Bakgrunnen for at praksisen har blitt slik at syke-
pleiere ikke arbeider oftere enn hver tredje helg,
selv om arbeidsmiljeloven fastsetter at det kan
arbeides hver annen helg,1® skyldes at arbeidsgi-
verne i helse- og omsorgssektoren er avhengige av
en avtale om gjennomsnittsberegning av arbeidsti-
den.! Dette gjor at tillitsvalgte kan la vaere & innga
avtale om gjennomsnittsheregning dersom arbeids-
givere setter opp arbeidsplaner med helgearbeid
oftere enn hver tredje helg.!® Arbeidstakerorgani-
sasjonen Delta har ogsa vedtak knyttet til arbeid
hver tredje helg, blant annet at hyppigere helgejob-
bing skal veere frivillig.

Andre fagforeninger har ikke dette som et krav
for & 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 anleggsnaeringen.

Skift/turnusutvalget mente at et annet forhold
som kan bidra til & forsterke problemet med ufri-
villig deltid og helgevakter, er hvordan fordeler og
ulemper fordeles mellom dem som arbeider i
turnus (NOU 2008: 17). Utvalget péapekte at
arbeidsgivere som trenger spesialkompetanse
eller har vanskeligheter med & rekruttere, vil
kunne tilby en gunstig arbeidstid med lav helge-
belastning for & fi tak i arbeidskraft. I praksis vil
det ofte vaere snakk om sykepleiere. Hvis disse
inngar i en turnus, vil behovet for 4 dekke ulempe-
vakter av de andre i turnusen gke. Det dreier seg
ofte om helsefagarbeidere og assistenter uten hel-
sefaglig utdanning. P4 den maten kan en god og
onsket arbeidstid for noen, medfere et storre
behov for deltidsansatte til & fylle de ulempevak-
tene som ikke blir dekket. Dette forer til at ansatte
i fulltidsstilling som arbeider f4 eller ingen helger,
bidrar til & oke behovet for at andre arbeider
oftere i helgene.

Beregninger (Moland 2021) tyder pa at en
relativt beskjeden gkning av antall helgevakter, vil
lose de storste utfordringene knyttet til a
bemanne disse vaktene. Det vil dermed bidra til at
flere kan bli tilbudt gkt stillingsprosent.

13 Aml. §10-8 nr. 4.
14 1f aml. § 10-5 nr. 2.
15 1f aml. § 10-5 nr. 2.
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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 papekte, er deltid
problematisk for dem som ensker a jobbe fulltid
og ikke far mulighet til full inntekt og tilherende
rettigheter. Deltidsarbeid utfert av arbeidstakere
som ensker en sterre stillingsprosent, omtales
ofte som ufrivillig deltid. Sysselsettingsutvalget og
SSB bruker ogsd begrepet «undersysselsatt».
Samtidig peker de pa at ufrivillig deltid er et noe
videre begrep enn undersysselsatt, da undersys-
selsatt defineres som personer i deltidsjobb som
aktivt har forsekt 4 eke sin avtalte arbeidstid og
som kan starte i heyere stilling i lepet av en
méaned (NOU 2021: 2 kap. 5.4.1).

I Perspektivmeldingen 2021 understrekes det
at det ikke nedvendigvis er et mal i seg selv at del-
tidsandelen skal veere s& lav som mulig, men at
det er viktig 4 motvirke ufrivillig deltid og legge til
rette for mer heltid der deltid er utbredt. For
mange som av ulike grunner star utenfor arbeids-
livet, vil deltidsarbeid vaere mer realistisk enn hel-
tidsarbeid (Meld. St. 14 (2020-2021)). Selv om
man egnsker 4 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 dreyt 12 prosent av de deltidssys-
selsatte og knapt 5 prosent av de sysselsatte var
undersysselsatt. Som Sysselsettingsutvalget viste,
er andelen undersysselsatte heyere i helse- og
sosialtjenestene enn i arbeidslivet som helhet
(NOU 2021: 2, tabell 5.3). Ifelge SSB (tabell
11188) er 3 prosent av alle sysselsatte undersys-
selsatt, altsd deltidssysselsatte personer som har
forsekt 4 fi lengre avtalt arbeidstid og som kan
starte med okt avtalt arbeidstid innen en maned.

Arbeidsgiverforeningen Spekter har innhentet
opplysninger om ufrivillig deltidsarbeid fra syv av
de storste helseforetakene, altsd Akershus univer-
sitetssykehus HEF, 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
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Tabell 9.2 Idealtypiske turnusmodeller, FAFO
Hyppighet helgevakt  Vaktlengd ukedager Vaktlengde helg Ansatte Arsverk
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 fierde Tradisjonell Langvakt 16 12-16
5 Hver andre Tradisjonell Tradisjonell 16 12-16
6 Hver fierde Tradisjonell Tradisjonell 32 12-32
7 Hver fierde Degnvakt omtrent to ganger i uka 8 8

Kilde: Moland (2021).

1,5 prosent av alle ansatte som har registrert seg
som ufrivillig deltidsarbeidende i HR-systemet for
dette formalet. Blant sykepleierne er andel med
ufrivillig deltid rundt 2 prosent.

I Riksrevisjonens (2019a) undersokelse av
bemanningsutfordringer i helseforetakene, svarte
om lag 30 prosent av deltidsarbeidende jordmedre
og 40 prosent av deltidsarbeidende sykepleiere at
de onsket & gke stillingsprosenten.

En nordisk studie viser at ufrivillig deltid i
eldreomsorgen er mest utbredt i Norge blant de
nordiske landene (Drange og Vabg 2021). Ufrivillig
deltid har en sammenheng (korrelasjon) med eko-
nomiske bekymringer blant personellet i omsorgs-
tjenestene i alle de nordiske landene. I Norge er det
ogsd 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 lgsninger pa
deltidsutfordringene

Ifelge Moland (2021) kjennetegnes de beste tilta-
kene for 4 oppna heltidskultur av godt partssamar-
beid, rom for flere losninger angaende helgehyp-
pighet og vaktlengder, bruk av arsplaner og sam-
arbeidsturnus/ensketurnus for fleksibilitet og for-
utsigbarhet, og vikarpooler som med fordel redu-
seres til mindre ressurslag med faste og
velkvalifiserte ansatte.

Ogséa Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2)
peker pa viktigheten av godt partssamarbeid og
fleksible arbeidstidsordninger, samt helsefrem-
mende arbeidsmilje for arbeidstakere som opple-

ver arbeidssituasjonen som si belastende at det
blir for krevende & jobbe heltid.

Moland (2021) skisserer syv idealtypiske
turnusmodeller, som er oppsummert i tabell 9.2.
under. Ifelge Moland vil ikke den forste modellen,
som er den mest utbredte i helse- og omsorgstje-
nestene, kunne brukes dersom malet er a utvikle
en heltidskultur der heltidsandelen blant helsefag-
arbeidere og sykepleiere er pa over 70-80 prosent.
Med andre ord vil en omlegging av turnus vare
nedvendig for & lykkes med heltidskultur. Moland
(2021) peker péa at langvakter som er organisert pa
god méte, gir store gevinster sammenlignet med
de tradisjonelle turnusene, og at langvaktsturnu-
sene stort sett gir stillingssterrelser som er 15-20
prosentpoeng heyere. En undersekelse fra 2019
viste at Deltas medlemmer var positive til langvak-
ter (Ingelsrud og Falkum 2019).

For en naermere forklaring pa hvordan de syv
idealtypiske turnusmodellene slar ut pa beman-
ningsbehov, helgearbeid og stillingssterrelse, se
Moland (2021).

9.2.8 Arbeid med a skape heltidskultur og
flere hele stillinger

Béde i helseforetakene og kommunene er det en
prioritet & skape en heltidskultur og flere hele stil-
linger.

Arbeid med a skape flere hele stillinger
i helseforetakene

Partene i helseforetakene har i flere ar samarbei-
det om & fa flere hele stillinger, bade lokalt og sen-
tralt. Tiltak har blant annet veert  etablere interne
bemanningspooler, innfere langvakter og kombi-
nerte stillinger. Det er etablert systemer der alle
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arbeidstakerne oppfordres til & registrere seg i de
HR-systemene som helseforetakene benytter der-
som de har uensket deltid. Det er videre utarbei-
det informasjon om hvordan de som har meldt fra
om ufrivillig deltid skal felges opp videre fra
arbeidsgiver, og at den enkelte ansatte selv ma
oppdatere sin informasjon om ensket er oppfylt.

Fortrinnsrettsbestemmelser innebarer at del-
tidsansatte har fortrinnsrett til & f4 utvidet sin stil-
ling, fremfor at arbeidsgiver foretar en nyanset-
telse eller innleie. Dette folger bade av arbeidsmil-
joloven og er ogsa i stor grad tariffavtalebestemt.
Forutsetningen for 4 kunne paberope seg for-
trinnsretten er at arbeidstaker er kvalifisert for
stillingen. Et eksempel pa en slik bestemmelse er
overenskomsten for LO og YS i helseforetakene
hvor det i A2 pkt. 1.7 star folgende:

«Det skal som hovedregel tilsettes i 100 % stil-
ling med mindre arbeidsgiver vurderer at det
er nodvendig 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 drefte bruk
av deltidsstillinger med de tillitsvalgte. De
lokale parter skal drefte og utarbeide retnings-
linjer for bruk av deltidsstillinger.»

Ifelge Riksrevisjonens undersegkelse (2019a), bru-
ker helseforetakene flere virkemidler for a skape
en heltidskultur og redusere bruken av deltid,
men mange helseforetak manglet da en god syste-
matikk for & skape en heltidskultur, for eksempel
med handlingsplaner. Mye har skjedd pa omradet
siden 2019. I Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023, ble det varslet at regjeringen ville be
helseforetakene om & lage en plan for 4 sikre til-
strekkelig kompetanse, der det skal legges til
rette for livslang leering og en heltidskultur.

Dette har blitt fulgt opp gjennom foretaks-
meter med regionale helseforetak i 2022, der det
blant annet ble vist til at regjeringen gjennom Hur-
dalsplattformen slar fast at hele og faste stillinger
skal vaere standarden i arbeidslivet, ogsa i helse-
tjenestene. Det ble vist til at det over tid er arbei-
det med a utvikle heltidskultur og redusere deltid
i helseforetakene, og det ble stilt krav om at dette
arbeidet mé videreferes og forsterkes. Videre at
det ma arbeides med tiltak som reduserer innleie,
som ofte henger sammen med deltidsproblema-
tikken. Helseforetakene jobber med & folge opp

Kapittel 9

ulike krav som er stilt, og rapporterer pa dette
gjennom sin drlige melding til Helse- og omsorgs-
departementet.

Arbeid med a skape heltidskultur i kommunene

Sysselsettingsutvalget (NOU 2021: 2) omtalte
arbeidet som gjores av KS, Fagforbundet, Delta
og Norsk Sykepleierforbund for & utvikle en hel-
tidskultur i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Akterene mener at utviklingen av en hel-
tidskultur er avgjoerende for & sikre kvalitet, bedre
arbeidsmilje og tilstrekkelig kompetanse i tjenes-
tene. En viktig del av arbeidet med & skape en hel-
tidskultur, handler om & oppné en felles forstielse
for utfordringene med deltid og for gevinstene av
heltidsarbeid. Det ble fremhevet at man mé tenke
nytt rundt hvordan tjenestene og arbeidstiden
organiseres, og at det ogsa er viktig 4 kunne utfor-
dre etablerte lgsninger.

Sysselsettingsutvalget viste til at utgangspunk-
tet for arbeidet har vaert en felles erkjennelse av at
de gode losningene finnes lokalt, og at de sentrale
partene kan bidra med virkemidler, radgivning og
verktey som stotter 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 gjennomgdr jevnlig. Pa nettstedet heltid.no
publiseres tall, fakta og annen relevant informa-
sjon om heltids-/deltidsproblematikken.

Utvalget viste videre til at det ogsd er gjort
endringer i hovedtariffavtalen i KS med formal &
oke andelen hele stillinger. Det er blant annet
tariffestet en forpliktelse til & etablere lokale ret-
ningslinjer for heltid. I Spekter-omradet er det en
modell som differensierer helgetillegg ut fra
arbeidede helgetimer.

9.2.9 Omfang av turnusarbeid

12022 publiserte SSB for forste gang statistikk som
viser omfanget av turnus- eller skiftarbeid!® 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 nar de blir
eldre. For helsefagarbeidere er nedgangen med
alder i andelen som jobber turnus lavere. Selv blant
helsefagarbeidere over 55 ar, jobber sd mye som 87

16 Definisjon pa 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 lopet av turnusperioden».
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Figur 9.7 Andel av de sysselsatte sykepleierne, vernepleierne og helsefagarbeiderne som jobber turnus,

fordelt pa aldersgrupper. 2021

Helsefagarbeidere inkluderer hjelpepleiere og omsorgsarbeidere.

Kilde: SSB, statistikkbank tabell 13709. Arbeidstidsordning, naerings- og aldersfordeling blant sysselsatte med helse- og sosialfag-

lig utdanning. 4. kvartal.

prosent turnus. Ogsa for vernepleiere er det grup-
pen under 40 ar som i sterst grad jobber turnus,
men for vernepleierne er andelen faktisk litt hoyere
i gruppen pa 55 ér eller eldre enn i gruppen som er
40 til 54 ar.

Turnusarbeid er ogsa relativt utbredt for bioin-
geniorer (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.
Jordmedre og helsesykepleiere er en sammen-
slatt kategori, slik at tallene ikke gir mulighet til &
se narmere pa turnusarbeid for jordmedre. Hver
tredje sysselsatte helsesykepleier og jordmor job-
ber turnus, og vi kan anta at det i stor grad er jord-
medre som trekker opp andelen.

Blant helsefagarbeidere som jobber i omsorgs-
tjenestene, som utgjor 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 ogsa 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 heyere dersom
vi kun ser pa 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 Vabg (2021) viser at arbeidstidsord-
ningene for ansatte i omsorgstjenestene er indi-
rekte forbundet med & vurdere & slutte i jobben i
alle de nordiske landene. Personellets oppfatning
av motstrid mellom arbeidstidsordningen pa den
ene siden og familieliv og sosialt liv pa den andre
siden, eker 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 (malt i antall innlagte i seng) i Vestre
Viken HF. Den everste delen av figuren viser at
bemanningen er langt heyere pa dagtid enn
resten av degnet i hverdagene (mandag — fredag).
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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.

Den nederste delen av figuren viser at det er
feerre 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 altsd oppné at
belastningen pa enkelte tidspunkter for pasienter
og personellet blir redusert betydelig.

9.3 Arbeidsmiljo og jobbtilfredshet

Som det ogsé slas fast i kommisjonens mandat, er
arbeidsmilje, arbeidsvilkir og ansettelsesforhold
blant faktorene som er viktige for at sektoren skal
fortsette & veere attraktiv og beholde sine ansatte.
Arbeidsplasser som legger til rette for at de
ansatte utvikler og oppdaterer sin kompetanse,
arbeider systematisk med uenskede hendelser og
der leder har nok tid til &4 lede, har faerre beman-
ningsutfordringer (Riksrevisjonen 2019a).
Avdelinger/enheter som er oppmerksomme pa &
leere av uenskede hendelser og nesten-hendelser,
og der de trygt kan ta opp kritikkverdige forhold,
kjennetegnes ved at de har heyere gjennomsnitt-
lig stillingsprosent, har lettere for 4 dekke opp
vakter med ansatte med god kompetanse ved

korttidssykefravaer, har lavere ekstern turnover,
har ferre ansatte som vurderer 4 bytte jobb, og
mislykkes med sjeldnere & rekruttere arbeids-
kraft. Riksrevisjonens undersekelse viser ogsa en
positiv sammenheng mellom ansattes arbeids-
milje og opplevd kvalitet og pasientsikkerhet.

I spesialisthelsetjenesten gjennomferes arlige
medarbeiderundersokelser, kalt ForBedringsun-
dersegkelsen. Denne undersgkelsen omtales i
boks 9.1.

9.3.1 Mentorordninger kan gjgre

overgangen til arbeidslivet lettere

Mentorordninger kan bidra til &4 gjere 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 far kunn-
skap og rad, 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 fort til sterre trygghet for
nytilsatte sykepleiere, som ogsé kom raskere inn i
arbeidsoppgavene og det sosiale miljget pa jobb.




168 NOU 2023: 4
Kapittel 9 Tid for handling
Mandag-fredag
1600 1.16 1,20
1,05 /\
1400 6,98
/\_/ \ 1,00
1200 86
/ \ 0,80
1000
0,66 ||~
800 0,54 060 M Bemanning
0,50
——— Innlagtisen
600 9 9
040 ___ Bemanningsfaktor (hoyre y-akse)
0,29 ,30
400
0,20
oo LLLLLE]
0 I I I I I 0,00
O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O
2399999209022 822088282228¢¢
O = N M T 1N O™ 0 O O — AN M T N O 0O O — AN M
O O O O O O O O O O — — — — — — — — — — (N 0N NN N
Helg
1600 1,20
1400
1,00
1200
0,80
1000
0,60
800 2 0,60 B Bemanning
0,48 0,48
0,41 — i
600 — Innlagt i seng
0,40 .
0,30 / 0,30 —o— Bemanningsfaktor (hoyre y-akse)
400 1 i
I 50,20
200 I
0 0,00
O O O O O O ©O O O O O O O O O O O O O O O © O O
2990090 coooQcoocoooeaoee
O — N M g 1N O N 0O —m AN M T N O WO O — AN M
O O O O O O O O O O & & — — — — — — — — (N 0N N N

Figur 9.9 Bemanning og aktivitet i Vestre Viken HF. 2021

«Bemanning» vil si antall ansatte pé vakt (gjennomsnitt), «<bemanningsfaktor» vil si antall ansatte per pasient (gjennomsnitt).

Kilde: Vestre Viken HF: Bemanningssystemet GAT og Dips.

Mentorordninger kan bidra til 4 gjere kommu-
nale helse- og omsorgstjenester mer attraktive, og
er et av flere tiltak i kommunenes systematiske
arbeid for 4 vaere en attraktiv arbeidsplass for nyut-
dannede som har effekt (Helsedirektoratet 2020b).

En studie av nyutdannede sykepleieres for-
ventninger og utfordringer i mete med yrkesrol-
len, konkluderer med at nyutdannede sykepleiere
er lite forberedt pd yrkesrollens sammensatte

arbeidshverdag, at mentorordninger for nyutdan-
nede ber styrkes og at utdanningen i sterre grad
bor vektlegge ovelse 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.
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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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Det er stilt krav til de regionale helseforetakene
om & arbeide med pasientsikkerhet og en god
meldekultur, og & se dette i sammenheng med
helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid. Fra 2018 har
de regionale helseforetakene gjennomfert en
felles éarlig medarbeiderundersokelse blant
ansatte, kalt ForBedring, som kartlegger ulike
dimensjoner ved arbeidsmilje og pasientsikker-
hetskultur. Underseokelsen sendes arlig til alle
ansatte i foretaksgruppen i de fire helseregio-
nene og har en svarprosent pa nesten 80 pro-
sent.

ForBedring inneholder 41 spersmal som er
kategorisert innenfor felgende ni tema (i 2020
og 2021 inneholdt undersekelsen ogsa spersmal
om koronapandemien som et tiende tema):

1. engasjement,

2. teamarbeidsklima,
3. arbeidsforhold,

4. sikkerhetsklima,

Boks 9.1 ForBedringsundersgkelsen

5. psykososialt arbeidsmiljg,

opplevd lederatferd,

fysisk miljo,

toppleders rolle i pasientsikkerhetsarbeid og
oppfolging.

© P NS

Kartleggingen gir kunnskap om hvordan
ansatte i sykehus opplever sitt arbeidsmilje og
pasientsikkerhetskultur, og danner grunnlag for
lokal forbedring ved den enkelte enhet eller
avdeling i spesialisthelsetjenesten. Den gir ogsa
kunnskapsgrunnlag for ledere pa alle nivéer i
strategisk arbeid og planlegging siden den er
nasjonal og kan presentere resultater bade pa
lokalt, regionalt og nasjonalt niva. ForBedring er
fortsatt en relativt ny undersokelse som kan
videreutvikles og bidra til ekt kunnskap om sam-
menhengen mellom arbeidsmilje, pasientsikker-
hetskultur og kvalitet.

Rambell har pa oppdrag fra Legeforeningen
gjennomfert sperreundersekelser om sykehus-
legers arbeidsforhold. I undersekelsen fra 2018
svarer sykehuslegene positivt pa spersmal knyt-
tet til engasjement, motivasjon, meningsfullt
arbeid, mulighet for & bruke egen kompetanse
og faglige utfordringer i arbeidshverdagen. Sva-
rene er langt mer negative pa spersmal om
arbeidsbelastning og mulighet til 4 ta pauser. Pa
spersmal knyttet til dpenhet, medbestemmelse
og dialog med sykehusets overste ledelse, har
legene det Rambell omtaler som en negativ svar-
stil, men med rimelig stor variasjon mellom

Boks 9.2 Rambglls spgrreundersgkelse om sykehuslegers arbeidsforhold

sykehusene. Sykehuslegene er mindre positive
enn norske arbeidstakere generelt nar det gjel-
der egne muligheter til & ha innflytelse pa
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 sma sykehus en mer positiv opple-
velse enn kolleger med mellomstore og store
sykehus. Ogsa der det finnes stedlig sykehusle-
delse og avdelingsledelse, er opplevelsene mer
positive, ifelge undersekelsen.

Kilde: Rambgll (2018).

9.4 Sykefraveereti helse- og
omsorgstjenestene

Sykefraveer er én av flere faktorer som péavirker
arbeidsgiveres tilgang pa helsepersonell og de
samlede arbeidskraftressursene. Forst vil kommi-
sjonen beskrive sykefraveeret i helse- og sosialtje-
nestene som helhet. Deretter omtales sykefravee-
ret 1 henholdsvis spesialisthelsetjenestene og
kommunale helse- og omsorgstjenester.

I dette kapitlet omtales sykefravaer, mens fra-
fall fra tjenestene grunnet uferhet/helserelaterte
arsaker, omtales naermere i kapittel 5.2.

9.4.1 Sykefraveeretihelse- og

sosialtjenestene

Figur 9.11 viser egenmeldt og legemeldt sykefra-
veer i helse- og sosialtjenestene (inkludert sosi-
altjenester uten omsorgspreg) fra 2019 til og med
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Boks 9.3 Utelatt helsehjelp og
konsekvenser for helsepersonellet

Senter for omsorgsforskning (SOF) benytter
begrepet «utelatt helsehjelp», basert pa det
engelske begrepet «missed care». De diskute-
rer serlig hva det gjor med pleiepersonell nar
de avslutter arbeidsdagen vel vitende om at de
ikke fikk gjort alt de burde og ensket & gjore.
(Andfossen mfl. 2021). Opplevelsen av tids-
press som medferer nedprioritering av viktige
oppgaver gir darlig samvittighet, stress og
misneye med bade arbeidsoppgaver og ledel-
sen, som igjen pavirker arbeidsmiljeet. Konse-
kvensene kan bli selvforsterkende. I tilfeller
der helsepersonell foler seg makteslose, kan
utelatt helsehjelp gi mer utelatt helsehjelp.
Publikasjonene som SOF har gjennomgatt
viser at tjenesten ikke oppfattes som baerekraf-
tig av de ansatte. SOF skriver at ansatte savner
bade en responderende ledelse og mulighet til
fagutvikling, og at krysspress og verdikonflik-
ter forer til at mange sykepleiere ensker 4 for-
late yrket.

Kapittel 9

2021. Fordi sykefravaeret som regel er heyere i
forste og fierde kvartal, er figuren sortert etter
kvartaler. Sykefraveeret har naturlig nok vaert
pavirket av koronapandemien, noe som kan bidra
til 4 forklare at nivaet var heyere i 2020 og 2021
enn i 2019 og arene for. Personer som har neer-
kontakt med syke og sarbare personer, har sann-
synligvis en lavere terskel for & bli sykmeldt ved
milde symptomer enn personer som jobber mer
individuelt og uten pasientkontakt. Koronapande-
mien har ekt bevisstheten rundt viktigheten av
dette.

Sykefravzeret i helse- og sosialtjenestene er
hayere enn i arbeidslivet generelt

Figur 9.12 viser at samlet sykefraveer i helse- og
sosialtjenestene er hoyere enn i arbeidslivet som
helhet. For alle naeringer samlet var sykefraveeret
i forste kvartal 2022 pa 8,3 prosent, og det var
ingen andre neaeringer med like heyt sykefraveer
som helse- og sosialtjenestene. At personer som
jobber med syke og séirbare personer har en
lavere terskel for sykefraveer, kan trolig bidra til &
forklare noe av det hoye sykefraveret i helse- og
omsorgstjenestene sammenlignet med andre
deler av arbeidslivet.

Boks 9.4 STUNTH: SykehusSTUdien - Ny Teknologi og Helse

STUNTH-prosjektet er en kohortundersegkelse
forankret ved NTNU, som skal forske pé arbeid
og helse, sykefraveer/neerveer, frafall og turno-
ver hos sykehusansatte gjennom de neste ti
arene.

Bakteppet er den demografiske situasjonen
som forventes & skape relativ knapphet pa helse-
personell, parallelt med forventet hey digital
transformasjonstakt, na ferst med innferingen av
Helseplattformen i Midt-Norge, som forventes a
pavirke de ansatte med usikker gevinst pa redu-
sert personellbehov pa kort til mellomlang sikt.

Malet med prosjektet er 4 generere kunn-
skap som kan vaere til nytte for a formgi og teste
tiltak som kan bidra til 4 redusere eventuelle
negative effekter av utfordringene og de store
endringene vi star overfor, gjennom & beholde
personell og samtidig ta vare pa de ansatte og
deres helse, som sykehusdriften ogsa er avhen-
gig av.

Datainnsamlingen er gjort i 2021 og 2022 pa
St. Olavs hospital fer innfering av Helseplattfor-

men og ny datainnsamling er planlagt gjentatt
etter innferingen av Helseplattformen. Opprin-
nelig ble alle ansatte ved St. Olavs hospital invi-
tert til & delta, og i underkant av 4 000 ansatte ga
samtykke til oppfelging de neste ti ar, blant
annet med oppfelging i registerdata og syke-
husets administrative data.

Kohorten har blitt utvidet ved a invitere ogsa
alle ansatte i sykehusene i Helse Nord-Trende-
lag, slik at forskerne ogsa der ogsa far datainn-
samling fer innfering av Helseplattformen som
kan gjentas etter. Utvidelsen til Helse Nord-
Trendelag gir mulighet til 4 koble data til Helse-
undersokelsen i Nord-Trendelag (HUNT) og
dermed en egen subkohort av helsepersonell i
HUNT med data som allerede ogsa er samlet
inn bakover i tid. Dette gjor det mulig & forske
pa utviklingen i helse, sykefraveer og turnover
for ansatte i sykehus over flere tiar, noe som kan
generere kunnskap om viktige elementer i tiltak
i situasjonen som helsetjenestene vil sta i frem-
over.
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Figur 9.11 Egenmeldt og legemeldt sykefravaer i helse- og sosialtjenestene. 2019-2021

Merk at figuren inkluderer sosialtjenester uten omsorgspreg, inkludert barnehager, der sykefraveeret er hayt.

Kilde: SSB, statistikkbank tabell 12440.

Dersom sykefraveeret i helse- og sosialtjenes-
tene reduseres til niviet for alle sektorer, vil det
bidra til 4 redusere mangelen pa helsepersonell.

Kjennsforskjeller i sykefravaeret

Kvinner har heyere sykefraveer enn menn, béade i
arbeidslivet generelt, i helsetjenestene og i
omsorgstjenestene og sosialtjenestene.

Disse kjonnsforskjellene far stor betydning for
helse- og omsorgstjenestene ettersom sektoren er
dominert av kvinner (NOU 2010: 13). Samtidig er
det verdt & merke seg at sykefravaeret for menn i
helse- og sosialtjenestene er heyere enn for menn
i arbeidslivet for evrig, som det kommer frem av
figuren. I sykehusene ligger menns sykefraveer
rundt fem prosent (inkludert egenmeldt sykefra-
veer), og er dermed bare minimalt heyere enn i
arbeidslivet for evrig.

Det kan ogsa vaere at helseyrkene der kvinner
utgjor en stor andel, er yrker med arbeidsforhold
som bidrar til sykefraveer. Som omtalt i kapittel 3,
er det fi menn i de to sterste yrkesgruppene, altsa
helsefagarbeidere (inkludert hjelpepleiere og
omsorgsarbeidere) og sykepleiere. Leger og tann-
leger, som er de eneste yrkesgruppene innen
helse og omsorg der menn utgjer mer enn en

tredjedel av de sysselsatte, er yrkesgrupper som
har lavere sykefraveer enn de mer kvinnedomi-
nerte yrkene.

9.4.2 Sykefravaereti de kommunale helse-
og omsorgstjenestene

Helsepersonellets hoye sykefraveer er én av fire
hovedutfordringer i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene som Helsedirektoratet har
identifisert i forbindelse med arbeidet med Kom-
petanseloft 2020 og 2025.

Legemeldt sykefraveer i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene var 8,4 prosent i 2021.
Dette er Kklart heyere enn i arbeidslivet generelt
og heyere enn i nesten alle andre kommunale sek-
torer. Denne statistikken gir ikke informasjon om
egenmeldt sykefraveer!’.

Figur 9.13 viser at det er store variasjoner i
sykefraveeret til de ulike yrkesgruppene i kommu-
nene. Sykefraveeret er hoyest for helsefagarbei-
dere, sykepleiere uten videreutdanning og verne-
pleiere, med henholdsvis 10,2, og 9,0 og 8,5 pro-
sent legemeldt sykefraveer i 2021.

17 1 virksomheter som har [A-avtale, kan den ansatte bruke
inntil 24 egenmeldingsdager i lopet av et ar.
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Figur 9.12 Egenmeldt og legemeldt sykefravaer i alle naeringer, helsetjenester og omsorgstjenester og
sosialtjenester. 1. kvartal 2022

Kilde: SSB, statistikkbank tabell 12440.
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Figur 9.13 Legemeldt sykefravaer i kommunale helse- og omsorgstjenester. 2021

Legemeldt sykefravaer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene (KOSTRA-funksjonene 232, 233, 241, 234, 253, 354 og 261) pa
landsbasis for begge kjonn. Utvalgte grupper. Leger og fysioterapeuter er ikke en del av statistikken. Sykepleiere med videreutdan-
ning er ekskludert jordmedre og helsesykepleiere, som har egne seyler i figuren.

Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet til Kompetanseloft 2025.

Figur 9.14 viser at sykefraveeret har ekt for
disse gruppene i 2020 og 2021. Dette styrker en
antakelse om at pandemien har vert en stor
belastning for ansatte i kommunal helse- og

omsorgstjeneste.

Rapportering fra faggruppen for IA-avtalen
(2022) viser at det legemeldte sykefraveeret i syke-
hjem var 9,3 prosent i 2021, etter 4 ha ligget rundt
8 prosent i arene for koronapandemien.
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Figur9.14 Legemeldt sykefravaeri kommunale helse- og omsorgstjenester for helsefagarbeidere, sykepleiere
uten videreutdanning og vernepleiere. 2015-2021

Merk at y-aksen begynner pd 7 prosent. Legemeldt sykefraveer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene (KOSTRA-funksjo-
nene 232, 233, 241, 234, 25

D to3, 354 og 261) pa landsbasis for begge kjenn.

Kilde: SSB. Statistikk bestilt av Helsedirektoratet til Kompetanseloft 2025.
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Figur 9.15 Legemeldt og egenmeldt sykefraveer i spesialisthelsetjenesten, fordelt pa helseregion. 2019-2021
Kilde: RHFenes arsrapporter og Helse Midt-Norge.

. . . per. Tall fra de regionale helseforetakene, bearbei-
9.4.3 Sykefraveeretispesialisthelsetjenesten det av Spekter, viser at sykefravzeret i 2021 var 4,8
Figur 9.15 viser samlet sykefraveer, inkludert bade prosent for leger, 6,8 prosent innen administrasjon
egenmeldt og legemeldt fraveer, i helseregionene i og ledelse, 9,9 prosent for sykepleiere og spesial-
perioden fra 2019 til 2021. Fraveeret varierer noe  sykepleiere og 12,6 prosent for helsefagarbei-
mellom helseforetak og seerlig mellom yrkesgrup- dere/hjelpepleiere.



NOU 2023: 4 175

Tid for handling

Fraveeret har naturlig nok vert preget av koro-
napandemien med en del pandemirelatert fraveer
og serskilte karantenerestriksjoner de siste par
arene. Hvis vi holder koronarelatert sykefraveaer
utenfor, gikk sykefraveeret i Helse Nord ned med
0,2 prosentpoeng fra 2019 til 2020.

Rapportering fra faggruppen for IA-avtalen
(2022) viser at det legemeldte sykefraveeret i syke-
hus var i underkant av 7 prosent, etter & ha ligget
stabilt rundt 6 prosent i de fire arene for korona-
pandemien. Nivaet var tydelig lavere enn i hjemsy-
kehjem (9,3 prosent i 2021).

9.4.4 Arsaker til sykefravaer og belastninger
for helsepersonell

Nasjonal overvéaking av arbeidsmilje og -helse
(NOA) / Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI)

Kapittel 9

publiserer mye kunnskap om risikofaktorer i
omsorgstjenestene og sykehus, som ogsd gir
informasjon om risiko knyttet til nattarbeid og
andre forhold som rolleforstielse, emosjonell
belastning, vold og trusler. Helsepersonellkommi-
sjonen har ikke anledning til 4 gi i detalj om dette,
men vil trekke frem noen viktige poenger.

Det kan vere anstrengende a jobbe til ulike
tider av degnet. STAMI (2013) har vist at skiftar-
beid / nattarbeid er en statistisk signifikant risiko-
faktor for langtidssykefraveer. Store deler av helse-
og omsorgstjenestene er virksomheter som
bemannes 24 timer i degnet, syv dager i uken, og
det pavirker sykefraveeret.

Ofte vil méten tjenestene bemannes péa, med-
fore at arbeidet blir ekstra belastende pa kvelder,
netter og i helger. Hvor belastende arbeidet er, vil
ogsa pavirke hvor helsepersonell ensker & jobbe.

Boks 9.5 Intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)

Béade 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 arbeidsmiljoutfordringer

som finnes i sykehusene. Bransjeprogrammet

retter oppmerksomheten inn mot to hovedomra-

der:

1. Forebyggende arbeidsmiljgarbeid gjennom
metodikken Der skoen trykker

2. Malrettet innsats mot langvarig og/eller hyp-
pig gjentakende fraveer gjennom prosjektet
Tidlig og tett pa

Bransjeprogrammet har etablert et nasjonalt
innsatsteam som bestir av 17 personer for &
gjennomfere og implementere arbeidet med Der
skoen trykker pa sykehusene. I tillegg deltar 90
lokale prosessveiledere fra sykehusene og NAV
arbeidslivssenter i gjennomferingen av metodik-
ken. Per november 2022 gjennomferes 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 pa. 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 pa
starter opp i 2023 og omfatter tiltak bade pa
organisasjons- og systemniva, partssamarbeid,
ledelse og individuell oppfelging.

IA bransjeprogram sykehjem

IA bransjeprogram sykehjem skal iverksette og
gjennomfere malrettede tiltak for & redusere
sykefraveer og frafall hos ansatte i sykehjem i
perioden 2019-2022. Bransjeprogrammet er inn-
gatt mellom felgende 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-
fort smidig for & skape verdi naermest virksom-
hetene. Dette innebarer kontinuerlig dialog,
testing, leering og utvikling sammen med akto-
rer nermest sykehjemmene. Tjenestedesign er
brukt som metode for & sikre dyp innsikt i de
strukturelle utfordringene knyttet til sykefravae-
ret. Det er 80 sykehjem med i bransjeprogram-
met og alle har vert 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 heye jobbkrav, liten
kontroll, emosjonelle belastninger og rollekonflik-
ter er faktorer som kan fore til sykefraveer, og som
i stor grad er til stede i sykepleieryrket. STAMI
mener at det er stort potensial for & forebygge
sykefraveer blant sykepleiere.

Helsedirektoratet (2021a) mener at det er
komplekse arsaker til at sykefraveeret i de kom-
munale tjenestene over tid har veert heyt. Menn i
kommunale helse- og omsorgstjenester har
vesentlig hoyere sykefraveer enn menn i andre
deler av kommunal sektor. Helsedirektoratet
(2020b, 2021a) finner grunn til 4 anta at det er en
sammenheng mellom sykefraveer og arbeidsfor-
hold, slik som fysisk, psykisk og emosjonell
belastning som folger av arbeidet, men som i
mange sammenhenger er hevdet & vere relatert
til generelt sykefraveer blant kvinner. Tjenester
med hey grad av turnus i kommunale helse- og
omsorgstjenester har hoyere sykefraveer (Helse-
direktoratet 2021a).

Leger rapporterer at redusert egenkontroll
bidrar til felelse av heyt arbeidspress (Rambgoll
2018). Det har veert en stor ekning av fastleger og
kommuneoverleger som seker hjelp ved Lege-
foreningens ressurssenter Villa Sana (Modum
bad 2022). Villa Sanas tilbud har som formaél &
forebygge utbrenthet. Det mangler kunnskap om
arsakene til skningen, men det er mulig at pande-
mien er en del av arsaken, med hey arbeidsbelast-
ning over tid, og symptomer pa utbrenthet og det
kan ogsa henge sammen med bedre kjennskap til
tilbudet.

9.5 Kommisjonen vurderinger

Pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget over, vil
kommisjonen her vurdere situasjonen og mulige
losninger. Helsepersonellkommisjonen skal i hen-
hold til mandatet peke pa strukturelle endringer
som kan redusere deltidsbruken.

9.5.1 Trivseli jobb - hvordan motivere til
heltidsarbeid og legge til rette for a

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 formaélet med arbeidet,
har innflytelse og kontroll over tiden sin, et godt
kollegialt miljo og anser egen arbeidshverdag for
a veere godt strukturert.

Tid for handling

I de flest europeiske land er det sviktende
rekruttering, skende misneye 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 & bli et eget fagomrade internasjonalt. Seerlig
Storbritannia har omfattende erfaring med pro-
sjekter som har som formal 4 eke jobbtilfredshet.
Institute for Healthcare Improvement har utviklet
et eget rammeverk.

Det handler i stor grad om opplevelse av psy-
kososial trygghet, og et dpent ytringsklima pa
arbeidsplassen. Mulighet til & uteve sin fagkunn-
skap, muligheter for faglig og personlig utvikling
og pavirkning, variasjon i arbeidet og fleksibilitet i
arbeidstider er andre viktige faktorer. Opplevelse
av tilherighet og mening er ogsa grunnleggende
for trivsel og trygghet. Her spiller ledelse og orga-
nisering av arbeidet en avgjerende rolle. Tenknin-
gen rundt dette temaet bererer ogsa 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 4 hente seg inn. Det ber
vaere en selviolge at personellet har tid til 4 ta ned-
vendige pauser og spise lunsj. Tilgang pa pause-
rom, kaffe og lignende arbeidsmiljerettede tiltak
bidrar ogsé til trivsel.

A finne gode tiltak krever en bevisst ledelse.
Det er ledernes ansvar 4 styre, lede og organisere
tjenesten, gjennom medbestemmelse og i naert
samarbeid med de ansatte og tillitsvalgte. Helse-
personellkommisjonen understreker viktigheten
av a styrke lederkompetanse og oppfelging i leder-
linjen. Behov for lederkompetanse omtales naer-
mere i kapittel 10.

Nyansatte ma gis en god start

For & gi helsepersonell, og serlig nyutdannet hel-
sepersonell, en god start pad en ny arbeidsplass,
anbefaler kommisjonen at det benyttes ordninger
som gjor at personellet trives og feler 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 forst og fremst er tiltak for nyan-
satte, er det viktig at tankegangen videreferes,
slik at personellet trives pd arbeidsplassen over
tid. God kollegastette og teamarbeid kan vare vik-
tig ogsa for mer erfarent personell. Arbeidsgivere
i kommunale helse- og omsorgstjenester bor veere
serlig oppmerksomme, ettersom ansatte i kom-
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munene ofte mangler et sterre apparat rundt seg,
i motsetning til ansatte ved sykehus.

Lenn og arbeidsbetingelser

For & rekruttere og beholde personell i helse- og
omsorgssektoren er det viktig at lenns- og
arbeidsvilkarene er gode nok i forhold til alternati-
vene som tilbys i andre sektorer, bade i starten og
videre i karrieren. Som det er spesifisert i manda-
tet, skal Helsepersonellkommisjonen ikke drefte
eller komme med forslag knyttet til en videre
praktisering av frontfagsmodellen. Kommisjonen
har derfor ingen synspunkterom lennsnivaet for
serskilte grupper, sett opp mot andre grupper.

Innenfor den norske arbeidslivsmodellen skal
lonn og arbeidsbetingelser avtales mellom par-
tene, og som for alle andre yrkesgrupper ma
lennsutviklingen for ansatte i helse- og omsorgs-
tjenestene sees i sammenheng med den generelle
lennsutviklingen i arbeidslivet. Regjeringen har
vedtatt & sette ned et utvalg som skal se pa norsk
okonomi og lennsdannelsen, inkludert praktise-
ringen av frontfagsmodellen.

Helsepersonellkommisjonen mener likevel at
det er handlingsrom innenfor modellen. Dersom
det gjennomferes endringer som gir ekt produkti-
vitet, for eksempel gjennom nye arbeidstidsord-
ninger, vil det kunne forsvare saerskilte lennstil-
legg, sa lenge samlede utgifter i sektoren ikke
okes. Helsepersonellkommisjonen oppfordrer
partene til 4 ha dialog om slike ordninger.

Det vil ogsa vare en rekke andre arbeidsbe-
tingelser som partene vil kunne avtale i tariffavta-
ler, eller som arbeidsgiver vil kunne innfere ensi-
dig. Dette kan for eksempel veere tiltak knyttet til
etter- og videreutdanning, permisjonsrettigheter
eller ulike seniorpolitiske tiltak.

Helsepersonellkommisjonen vil oppfordre par-
tene til 4 diskutere modeller for & ivareta utfor-
dringerknyttet til 4 f4 nok og riktig kompetanse i
helgene, bedre rekruttering i rekrutteringssvake
fag og fa nok personell i alle omrader av landet.

Det er behov for styrket innsats mot sykefraveer

Sykefraveer er en sammensatt problemstilling, og
det stabilt heye sykefraveeret i helse- og omsorgs-
tjenestene viser at det er krevende & redusere
sykefraveeret.

Det er viktig med tett oppfelging av syke-
meldte og tilrettelegging i jobben for & redusere
sykefraveer. Trivsel og gode arbeidsforhold, her-
under héandterbare arbeidstidsordninger og
arbeidsplaner for de ansatte, er grunnleggende. I
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dette ligger det blant annet 4, sa langt det lar seg
gjore, unngd samtidighetskonflikter, korte tids-
intervaller mellom vakter og krevende oppgaver
om natten.

Jobben kan vaere fysisk belastende for mange i
helse- og omsorgstjenestene. Mulige konkrete til-
bud for 4 redusere sykefraveeret inkluderer god
tilgang pa hvilerom, veiledning og bistand av
fysioterapeut i arbeidsmiljeet og innkjep av tilret-
telagt utstyr for 4 forebygge fysiske belastninger,
fysisk trening og veiledning om kosthold péa
arbeidstedet.

Dette ma sees i sammenheng med arbeidet for
4 motvirke uferhet.

Det ma tilrettelegges for at helsepersonell kan
sta lenger i jobb

Som kommisjonen har vist i kapittel 5, gdr mange
helsepersonell tidlig ut av arbeidslivet, av flere
arsaker. Seerlig bidrar tidlig uferhet til at den
reelle pensjonsalderen for flere yrkesgrupper i
helse- og omsorgstjenestene, er sipass lav som
den er. Eksempelvis er faktisk avgangsalder for
sykepleiere, inkludert uferepensjon, 58 ar, mens
friske sykepleiere i stor grad fortsetter a jobbe
frem til seeraldersgrensen pa 65 ar. Det ligger et
stort potensial i & forhindre tidlig uferhet. Dette
maé sees i sammenheng med arbeid for a redusere
sykefraveer.

Store grupper helsepersonell har saeralder-
grense, fordi jobbene deres vurderes 4 medfere
seerlig fysisk eller psykisk belastning. Aldersgren-
sene etter arbeidsmiljgloven har ekt, uten at saer-
aldersgrensene har gkt tilsvarende. Begrunnelsen
for 4 oke de alminnelige aldersgrensene i arbeids-
miljeloven, ber ogsd gjelde for yrkesgruppene
med saraldersgrenser. For Helsepersonellkom-
misjonen er ordninger som bidrar til at helseper-
sonell kan sté lengre i jobb, viktige ut fra behovet
om & sikre nok helsepersonell i drene fremover.
Det pagar et partssammensatt arbeid i regi av
Arbeids- og inkluderingsdepartementet for 4 se pa
hvordan yrkesgrupper med saraldersgrenser
skal bli tilpasset det reviderte pensjonssystemet.
Kommisjonen vil derfor ikke gd naermere inn i
problemstillinger knyttet til dette spersmalet.

Dersom faktisk avgangsalder for enkelte per-
sonellgrupper kan gkes med ett eller to ar, vil det
bidra til en kraftig ekning i arbeidstilbudet. En slik
okning kan, slik kommisjonen ser det, oppnas
gjennom godt partsarbeid i den enkelte virksom-
het som bidrar til at arbeidstakere far mulighet til
og Klarer & st lengre i jobb.
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Det kan veere behov for seniorpolitiske tiltak
som kan bidra til 4 holde helsepersonell lengre i
jobb. Helsepersonellkommisjonen viser til Pensjons-
utvalgets forslag om & gjennomfere generelle
seniortiltak for & fa eldre arbeidstakere til 4 sta
lenger i jobb for pensjonering.

9.5.2 Arbeidstidsordninger - myndighet og
ansvar

Helse- og omsorgstjenesten er en sektor med hoy
tariffavtaledekning, og hey organisasjonsgrad
blant de fleste helsepersonellgruppene. Dette
innebeaerer at partssamarbeidet i sektoren har
veert viktig, og fortsatt vil veere det i drene frem-
over. Partene i sektoren har gjennom tariffavtaler
og partssamarbeidet generelt, funnet losninger
som er av vesentlig betydning for tjenesten. Part-
samarbeidet vil vaere avgjorende for a lese utfor-
dringer knyttet til arbeidstid og turnus.

De offentlige helse- og omsorgstjenestene er
degnkontinuerlige og tilbyr tjenester i helger, hel-
ligdager, ferier og hele éret rundt. Dette inne-
barer at det er et betydelig personellbehov i tje-
nestene, men behovet er ikke konstant gjennom
hele degnet, og varierer ogsa gjennom uken. Det
gjor at det kan vaere krevende & fordele perso-
nellressursene slik at man har riktig kompetanse
pa riktig tid. Siden tjenestene i stor grad er degn-
kontinuerlige, vil det vaere behov for at enkelte
arbeidstakere arbeider til ulike tider og ulike
dager i uken. Det folger av aml. § 10-3 at det skal
utarbeides en arbeidsplan (turnusplan) nér
arbeidstakerne skal arbeide pa forskjellige tider
av degnet. Det er krav om at turnusplanen skal
droftes med de tillitsvalgte, men i praksis maé
turnusplaner godkjennes av de tillitsvalgte. Dette
skyldes at turnusplanen i helse- og omsorgssekto-
ren langt pa vei bygger pa 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 & drive tjenestene.

Arbeidsgivers styringsrett innebarer en rett
og plikt til &4 organisere, lede, fordele og kontrol-
lere arbeidet. Utevelsen av styringsretten skal
skje pa en saklig god mate, og arbeidsgiver har en
plikt etter arbeidsmiljeloven a serge for et godt
fysisk og psykisk arbeidsmilje for arbeidstakerne,
jf. aml. § 4-1. Samtidig har virksomhetene, bade i
de kommunale helse- og omsorgstjenestene og
spesialisthelsetjenesten, ansvar for & gi forsvarlig
helsehjelp, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.

Tid for handling

Et relevant spersmal, som ogsa har blitt innga-
ende droftet og omtalt bade av Arbeidstidslovut-
valget i 2016 og Sysselsettingsutvalget i 2021, er
om det trengs en serlig arbeidstidsregulering av
helse- og omsorgssektoren. Det kan stilles spors-
mal ved om arbeidsmiljeloven, slik den er utfor-
met i dag, stetter opp om virksomhetenes behov
for 4 ha tilstrekkelig bemanning, hele stillinger og
god kvalitet pa tjenesten degnet rundt. En seerlig
problemstilling er utfordringen med 4 fa tilstrek-
kelig og kvalifisert personell til & jobbe i helgene.
Virksomhetene har ogsd behov for & sette opp
arbeidsplaner gjennom degnet 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.

Nar arbeidsgiver er avhengig av arbeidstaker-
nes godkjenning av for eksempel gjennomsnitts-
beregning for 4 sette opp en arbeidsplan, medfe-
rer det at det oppstar forhandlingsarenaer hvor
det kan stilles ulike krav. Det kan veere krav om
begrensninger i helgearbeid eller kompetanse-
sammensetning. Eksempelvis vil krav om at en
arbeidsplan ikke skal innebaere arbeid oftere enn
hver tredje helg, medfere en sterre 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 sendag.

Arbeidsgivere melder at det er krevende 4 iva-
reta drifts- og arbeidsgiveransvaret ndr man ma
vaere avhengig av tillitsvalgtes godkjenning for
fastsetting av arbeidsplaner for planlegging av
ordineer drift. Flertallet i kommisjonen vil pa dette
punktet ogsa vise til at direktorene i de fire regio-
nale helseforetakene i et brev til kommisjonen,
ogsé lefter frem problemstillingen. De skriver fol-
gende:

«I praksis betyr det at ledere med et organisa-
torisk systemansvar ikke er gitt juridiske forut-
setninger og rammer for & etablere arbeidspla-
ner slik lovens intensjon er, men er avhengig av
avtale/godkjenning fra tillitsvalgte pa hver
enkelt arbeidsplan. Det griper direkte inn i
muligheten til 4 ivareta bade arbeidsgiveran-
svaret overfor de ansatte og lederansvaret for
faglig forsvarlig drift. Rett kompetanse pa 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 ogsd dreftet av
Arbeidstidsutvalget (NOU 2016: 1, s. 213), hvor et
flertall uttalte seg om dette som felger:

«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 ordinaere i de aktuelle virksomhetene.
Ordningene har vaert praktisertilang tid, og de
unntakene som Kkrever avtale, er i stor grad
motivert av & gi gode arbeidsplaner for den
enkelte arbeidstaker. Behovet for avtale om
gjennomsnittshberegning og kortere hvile gir
likevel arbeidstakersiden et forhandlingskort,
som i mange tilfeller brukes til 4 gi arbeidstake-
rens representanter mulighet til reelt sett 4 for-
handle om utarbeidelse av arbeidsplanene.»

Flertallet i Arbeidstidslovutvalgets foreslo péa
denne bakgrunn av det burde utarbeides et nytt
sett med regler for skift/turnusarbeid, som vil gi
arbeidsgiver noe utvidet mulighet til 4 fastsette
arbeidsplanene. Mindretallet pekte pa at det er av
vesentlig betydning at arbeidstidsordningene i
sterst mulig grad etableres gjennom avtaler som
seker & sikre medbestemmelse og involvering, for
4 redusere potensialet for eventuelle uenskede
helsekonsekvenser av arbeidstidsordningene.

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vurde-
rer at en slik begrensning i arbeidsgivers styrings-
rett som folge av at man er avhengig av ulike avta-
ler, kommer i konflikt med virksomhetens ansvar
for & 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
arbeidsmiljeloven er tilstrekkelig og ensker ikke
endringer fra dagens situasjon.

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vil
oppfordre partene til & finne lesninger som stotter
opp under prinsippene om virksomhetenes ansvar
og myndighet. En naerliggende losning vil vaere 4
fastsette bestemmelser om gjennomsnittshereg-
ning av arbeidstid og eventuelt andre forhold som
krever avtale i de sentrale tariffavtalene, slik det
er gjort i andre sektorer. Den beste losningen er
om partene selv finner ordninger som kan bidra til
a lose den fastlaste situasjonen som er beskrevet
over. Samtidig vil Helsepersonellkommisjonen
understreke at en slik sentral regulering mé iva-
reta arbeidstakernes rett til et godt arbeidsmiljo.
En slik regulering vil, slik flertallet ser det, bidra
til at virksomhetene far en mer forutsigbar mulig-
het til 4 planlegge driften. En slik sentral regule-
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ring vil sannsynligvis ogsd vare ressursbespa-
rende siden dette vil begrense det store antall for-
handlinger som i dag gjennomferes i sektoren for
4 fa planlagt ordinaer 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 fol-
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, ber myndig-
hetene iverksette en gjennomgang arbeidsmiljelo-
vens arbeidstidsbestemmelser, for & sikre at
arbeidsgiver har myndighet til 4 ivareta ansvaret
for bdde & bemanne tjenesten og til 4 ivareta
arbeidsmiljelovens krav om at arbeidstakerne skal
ha et fullt forsvarlig arbeidsmilje. Flertallet vil sam-
tidig understreke at en eventuell lovendring, ikke
vil innebaere en endring av arbeidsgivers plikt til &
drefte arbeidsplaner med de tillitsvalgte, men vil gi
arbeidsgiver anledning organisere virksomhetens
ordingere 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 &
inngd sentrale avtaler om gjennomsnittshereg-
ning eller eventuelt iverksette en gjennomgang av
i arbeidsmiljelovens arbeidstidsbestemmelser.
Mindretallet mener at det er tillitsvalgte og ledere
lokalt som best kan ivareta de serskilte behov
som er i den enkelte virksomhet, og som best gjor
vurderingen av hva som er forsvarlig arbeidsbe-
lastning for den enkelte arbeidstaker. Mindretallet
mener videre at endringer i arbeidstidsbestem-
melsene vil gi darligere forutsetninger for rekrut-
tering og gjore det vanskeligere a beholde perso-
nell i sektoren. slik at frafallet fra sektoren vil eke,
samt gi ekt sykefravaer. Mindretallet vil peke pa
frivillige lesninger som et egnet middel for & fa
dekt opp vakter i helg. Disse medlemmene anser
at det viktigste tiltaket for a rekruttere og beholde
vil vaere okt vektlegging av tilfredshet pé arbeids-
plassen, der hoy grad av medbestemmelse i utfor-
ming av arbeidstidsordningene vil veere avgjo-
rende.

9.5.3 Kommisjonens vurderinger knyttet til
heltids- og deltidsarbeid

Arbeidstakerorganisasjonene har i en arrekke
pekt pa utfordringene med at ansatte ikke gis
mulighet til fulle stillinger. Helsepersonellkommi-
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sjonen vil forst omtale ufrivillig deltidsarbeid og
deretter frivillig deltidsarbeid.

Det ligger en betydelig mulig arbeidskraftres-
surs i 4 eke stillingsprosenten for arbeidstakere
som i dag ikke arbeider i fulle stillinger, og det er
derfor viktig 4 oke arbeidstilbudet for dem som
allerede jobber i tjenestene. Dette er et uttalt mal
for bade arbeidsgiverorganisasjonene og fagfore-
ninger med medlemmer i helse- og omsorgstje-
nestene. Det er ogsé et mal for regjeringen at flest
mulig har hele stillinger, og i desember 2022 ble
det vedtatt endringer i arbeidsmiljgloven med
virkning fra 1. januar 2023 i trdd med denne mal-
setningen. Den nye bestemmelsen i aml. § 14-1b
innebzrer at hovedregelen ved ansettelse skal
veere heltid, og at arbeidsgiver ved utlysning av
deltidsstillinger, ma dokumentere behovet for del-
tidsansettelse. Det bor derfor veere et prioritert
mal for arbeidsgivere & legge til rette for at flere
arbeidstakere arbeider i fulle stillinger. Ufrivillig
deltid er belastende og det er et dpenbart problem
4 ikke fa tilbud om sterre stillingsbroker eller hel
stilling for den enkelte som ensker 4 arbeide mer.
En lavere stillingsprosent enn enskelig vil ikke
minst vaere av vesentlig skonomisk betydning for
den enkelte bade pa kort og lang sikt. Deltidsar-
beid i begynnelsen av en arbeidskarriere, vil fa
okonomiske konsekvenser for opptjening av pen-
sjon, og dermed veere til stor ulempe for hele livs-
lopet. Dette bidrar sannsynligvis ogsa til & redu-
sere attraktiviteten til flere helse- og omsorgsyr-
ker og reduserer sekningen til en del helse- og
sosialutdanninger.

Det er positivt at andelen som jobber heltid i
de kommunale helse- og omsorgstjenestene har
okt i senere ar, men det er viktig & oke andelen
ytterligere, serlig i lys av baerekraftutfordringene
som kommisjonen beskriver i de innledende
kapitlene.

Ufrivillig deltidsarbeid

Som omtalt innledningsvis, er kommisjonen saer-
lig opptatt av dem som er ufrivillig undersyssel-
satt, og som har enske og mulighet til & arbeide i
en storre stillingsprosent.

Bade arbeidstakerorganisasjonene og poli-
tiske partier har i en arrekke veert opptatt av at
arbeidstakere skal fi tilbud om ansettelser i stil-
lingsprosenter som er i trdd med deres egne
onsker og behov. Dette problemet tar stor plass i
det offentlige ordskiftet. Helsepersonellkommisjo-
nen ensker & understreke at selv om undersyssel-
setting er til stor belastning for den enkelte, er det
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totale antallet undersysselsatte relativt begrenset,
slik det gar frem av kapittel 9.2.6.

For a skape en heltidskultur, er en rekke tiltak
blitt gjennomfert gjennom lovverket, blant annet
deltidsansattes fortrinnsrett til utvidet stilling i
aml. § 14-3 og at arbeidstakere kan fi mulighet til
arbeide pa ulike avdelinger eller inngd i en stil-
lingspool. Samtidig ble det under koronapande-
mien pekt pa at det var en utfordring at ansatte,
seerlig i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, hadde flere ulike arbeidsgivere, og pa den
maéten kunne bringe smitte videre. Nar arbeidsta-
ker har flere arbeidsgivere innebaerer det ogsa en
risiko for pulverisering av arbeidsgivers ansvar for
et forsvarlig arbeidsmilje og de vil kanskje i min-
dre grad enn ellers enske at arbeidstakerne deltar
i oppleringsaktiviteter og andre aktiviteter som
styrker mulighetene for god Kkarriereutvikling.
Deltidsarbeid dpner ogsa for muligheter, gjennom
at ansatte kan enske 4 ta en deltidsstilling i andre
deler av tjenesten.

Virksomhetene skal tilby gode tjenester hver
dag i uka, degnet rundt. En vesentlig utfordring er
4 fa dekket opp natt- og helgevakter. Serlig hel-
gene er krevende, som omtalt i Kkapittel 9.2.5.
Beregningene som det er vist til tidligere i kapitlet,
tyder pa at en relativt beskjeden ekning av antall
helgevakter, vil lose de sterste utfordringene knyt-
tet til 8 bemanne disse vaktene, og vil dermed bidra
til at flere kan bli tilbudt ekt stillingsprosent.

At virksomheter ma lyse ut deltidsstillinger
har i stor grad sin bakgrunn i utfordringen med
helgedekningen, men andre forhold, som at andre
arbeidstakere har rett pa 4 arbeide deltid eller av
helsemessige arsaker ikke kan arbeide nattevak-
ter, kan ogsé fore til at arbeidsgiver ma lyse ut del-
tidsstillinger. En ikke uvesentlig del av deltidsstil-
lingene oppstar som felge av rettigheter som er
lov- eller avtalefestet. Nar en virksomhet utlyser
en liten stillingsprosent vil dette i stor grad ha sin
bakgrunn i virksomhetens behov for 4 fi en
turnus til & gd opp, det vil si & ha et tilstrekkelig
antall personell pa vakt til enhver tid. Dersom
virksomhetens bemanningsbehov er 4 fi dekket
en helgevakt hver tredje uke, vil losningen pa det
kunne veere utlysning av en deltidsstilling i en
liten stillingsprosent. Samtidig vil kommisjonen
peke pa at deltidsansatte har fortrinnsrett til utvi-
det stilling fremfor at arbeidsgiver foretar ny
ansettelse eller innleie, jf. arbeidsmiljeloven §14-3.

Dersom arbeidstakerne aksepterer noe hyppi-
gere helgejobbing, vil det veere mulig for arbeids-
giver 4 tilby heltidsstilling til flere.

Det har veert stilt spersmal ved om virksomhe-
ter kan lyse ut flere fulltidsstillinger, selv om
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begrunnelsen for & lyse ut deltidsstillinger er &
dekke opp ulempevaktene. Kommisjonen mener
at det vil veere ulike behov i sektoren. Dersom per-
sonellbehovet er knyttet til for eksempel helger,
uten at det nedvendigvis er behov for flere ansatte
pa dagtid, kan det vaere vanskelig & forsvare bade
okonomisk og ressursmessig. [ andre tilfeller kan
det veere et generelt udekket behov som gjeor at
man kan ansette i fulltidsstilling. Helsepersonell-
kommisjonen peker pé at en for lav dekning med
personell vil ha noe ulik bakgrunn. I enkelte deler
av landet vil det vaere utfordrende a fa rekruttert
personell. I tillegg spiller kommunenes ekono-
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, innebzerer at det ogsé er en stor del frivillig
deltidsansatte. Dette utgjer en stor arbeidskraftre-
serve som kommisjonen mener det er viktig & fa
utiarbeid.

Det er apenbart flere grunner til at arbeidsta-
kere ikke ensker & arbeide i sterre stillingspro-
sent. Et stort flertall av de sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene er kvinner, og det er godt
dokumentert at kvinner fremdeles tar den storste
delen av omsorgsoppgavene i hjemmet. Det ma
derfor legges til grunn at en rekke deltidsarbei-
dende velger frivillig deltidsarbeid for & lettere
kunne héandtere omsorgsoppgavene i hjemmet.
Mange som har arbeidet deltid gjennom en
arrekke, onsker antakelig 4 fortsette med dette
ogsa etter at omsorgsoppgavene reduseres.

Det er krevende & jobbe turnus i helse- og
omsorgstjenestene. Det er et betydelig antall som
blir helt eller delvis ufer. Det er derfor sannsynlig
at noen ma arbeide deltid for 4 kunne sta 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 losning.

Det kan ikke utelukkes at enkelte som stér i fri-
villig deltidsstilling, i perioder vil enske 4 ha storre
stillingsprosent uten at de ensker & fa heltidsstil-
ling. Sa lenge det er behov for bemanning og mye
sykefraveer, vil det veere gode muligheter & fa
ekstravakter. A ta ekstravakter oppleves som fleksi-
belt og bidrar til at det er lett & justere arbeidsinn-
satsen pa kort sikt. Det gjor at deltidsstillinger kan
fremstd som attraktivt for mange. Kommisjonen
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ser fordelene av dette for den enkelte, men peker
pa at dette medferer enkelte ulemper som den
enkelte kanskje ikke alltid er klar over. Dersom
vedkommende eksempelvis blir ufer, vil det inne-
baere negative ekonomiske konsekvenser med
lavere pensjon enn dersom vedkommende hadde
hatt en heyere stillingsprosent.

Det er dessverre slik at mange velger a
arbeide deltid i helse- og omsorgstjenestene
grunnet arbeidsbelastningen som folger av arbei-
det. Det er viktig at partene fortsetter arbeidet
med & etablere en heltidskultur. Samtidig ma det
arbeides for & bedre arbeidsforhold blant hardt
pressede yrkesgrupper og tjenesteomrader, for a
muliggjere heltidsarbeid. I trdd med de nevnte
anbefalingene fra Arbeidsmiljgsenteret (2021),
ber vurderingen av arbeidstid og intensitet gjo-
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 dggnet og
uken for gkt trivsel

Organiseringen av arbeidet og fordelingen av opp-
gavene pavirker arbeidsmengden og arbeidshver-
dagen for den enkelte arbeidstaker. Opplevd mest-
ring og trivsel bidrar til jobbneerveer. Det er ned-
vendig 4 se pé arbeidstidsplanlegging og oppga-
velosning 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 utfere hvilke
oppgaver, hvordan de skal utferes og hvordan
bemanningen fordeles og samarbeider. Det gjel-
der ogséa arbeidstidsplanleggingen. Dagens prak-
tisering av arbeidstidsbestemmelsene gjor at for
eksempel sykehusene bemanner for lav aktivitet
pa kveld, helg og natt, mens det i mange tilfeller
er hoy aktivitet degnet rundt. Enkelte avdelinger
driver operativ virksomhet og har behov for a
gjore utredninger, behandlinger og inngrep dog-
net rundt. I andre avdelinger kan det veere medi-
sinskfaglig fornuftig 4 holde lav aktivitet lav pa
kveld, natt og i helg, og heller utsette oppgavene
til et tidspunkt der bemanningen er bedre tilpas-
set dette. Ledelsen ma altsd bemanne etter for-
ventet aktivitet, og den kan variere mye mellom
avdelinger. Som kommisjonen omtalte i kapittel
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9.2.10, kan det for eksempel veere hoyest aktivi-
tet ved en avdeling kl. 15, som er samme tids-
punkt som nar store deler av personalet avslutter
sin vakt, og bemanningen reduseres til det halve.
I tillegg settes ofte unge og uerfarne ansatte pa
de tyngste skiftene.

Mangel pa blant annet operasjonsstuer kan
fore til at inngrep som kunne veert utfort pad dag-
tid, utsettes til kveld eller natt, og dermed oker
behovet for bemanning utover normal arbeidstid.

Helsepersonellkommisjonen mener at arbeids-
tidsordningene mé bidra til et arbeidsmiljo som er
godt hele degnet og hele uka. Det kan gjores ved i
sterre grad & bemanne ut fra forventet aktivitet og
oppgavene som skal leses, og tillate fleksible
arbeidstidsordninger for ulike arbeidstakere i
ulike livsfaser. Et fornuftig utgangspunkt er, gitt
de medisinske behovene for tjenesten, a plan-
legge for mest mulig aktivitet pa tidspunkter som
det er enklest & bemanne til. Det vil kunne oke
trivsel og hindre frafall.

Helsepersonellkommisjonen foreslar det set-
tes av forseksmidler til utvikling av arbeidstids-
ordninger som er mer i samsvar med behovene
og som bidrar til 4 fremme gode arbeidsprosesser,
riktig oppgavedeling og et godt arbeidsmiljo.
Kommisjonen anbefaler at dette gjeres innenfor
programmet for riktig oppgavedeling, som er
omtalt i kapittel 8.

Individuelle tilpasninger av arbeidstid

Helsepersonellkommisjonen har mottatt innspill
som peker pa at enkelte arbeidstakere opplever
dagens arbeidstidsordninger som krevende, og
flere gir uttrykk for at man ensker mer individuelt
tilpasset arbeidstid.

Det er et betydelig handlingsrom i lov- og avta-
leverk og kommisjonen mener at arbeidsgivere og
arbeidstakere i samarbeid i sterre grad ber
utnytte handlingsrommet til & foreta individuelle
tilpasninger av den enkeltes arbeidstid. Det kan
vaere slik at arbeidstakere i perioder av livet, vil
onske kortere eller lengre vakter, feerre eller flere
helgevakter, eller endret arbeidsinnsats pa annen
maéte. 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 fore til okt
trivsel, at flere blir i yrket og at flere arbeider i
storre stillingsprosenter.

Tid for handling

Turnusarbeid kan vaere krevende for arbeids-
taker

En del arbeidstakere opplever det krevende &
jobbe i turnus. Til tross for at helsepersonell som
er utdannet til arbeid i helse- og omsorgstjenesten
vet at det medferer turnusarbeid, kan det nok
komme overraskende pa den enkelte hva turnus-
arbeid faktisk innebaerer. Det kan veere en medvir-
kende arsak til at en del relativt nyutdannede
seker seg bort fra sektoren. Kommisjonen kom-
mer tilbake til utdanningssektorens viktige rolle i
a forberede studentene i kapittel 10.

En sannsynlig arsak til at arbeidstakere forla-
ter helseyrkene, er den totale belastningen arbeid
i helse- og omsorgstjenesten medferer. Turnusar-
beid kan for mange vare en fysisk belastning,
samt en searlig belastning for arbeidstakere som
har familie. Et tiltak her vil & kunne legge bedre til
rette for arbeidstakere med smé barn. Her kan til-
bud om barnehageplasser med utvidede &pnings-
tider veere en mulighet.

Det er en utfordring bade for arbeidsgiver og
den enkelte 4 finne lgsninger for & redusere denne
belastningen. For arbeidstaker vil det mest neer-
liggende vaere a redusere arbeidstiden, noe som
igjen forer til flere deltidsstillinger og sterre
belastning pa andre arbeidstakere. En annen los-
ning for helsepersonell er & seke seg til jobber
som ikke innebeerer helgearbeid og nattarbeid.
Hvis det ikke finnes tilgjengelige dagstillinger i
helse- og omsorgstjenestene, kan enkelte velge a
g4 ut av tjenestene.

Bedre fordeling av turnusarbeidet

Ulempen med & jobbe turnus ma fordeles pa best
mulig méte. En mulig lesning er & apne for at flere
ulike grupper helsearbeidere gér inn i turnusord-
ninger, for pd den méten 4 minske belastningen
for de arbeidstakergruppene som i dag tar den
sterste belastningen med & ga i turnus.

I tillegg vil kommisjonen peke pa at det er
arbeidstakere i de yrkesgruppene som i dag gar i
turnus, som ikke gar i turnus og/eller ikke har
ulempevakter. Dette kan for eksempel vere
ansatte pa poliklinikker eller hjemmebasert
omsorg uten ulempevakter. Arbeidsgivere ber
vurdere om arbeidsavtalene kan innrettes slik at
disse arbeidstakerne kan bidra til lavere belast-
ning for den enkelte nar det gjelder ulempevakter.
Samtidig ma dette avveies mot virksomhetenes
plikt til & drive forsvarlig, og at arbeidstakere som
av helsemessige grunner ikke kan arbeide ulem-
pevakter, ivaretas. Ved a palegge flere ansatte a
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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
maé tilrettelegge for god trivsel og godt arbeids-
milje, slik at arbeidsgiverne lettere kan rekruttere
og beholde helsepersonell. For legene er det sar-
skilt fremhevet at arbeid i legevakt innebaerer
stort ansvar og stor arbeidsbelastning for den
enkelte. Seerlig vil dette gjelder i mindre kommu-
ner hvor arbeid med legevakt fordeles mellom f
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 vilkar for
legevakt, mener kommisjonen at denne utfordrin-
gen ogsd har implikasjoner for det offentlige
ansvaret. Kommisjonen legger til grunn at denne
utfordringen blir vurdert av ekspertutvalget som
gjennomgér allmenlegetjenesten.

Arbeidstidsordningene mé veere slik at de sik-
rer rekruttering og likeverdige tjenester i hele lan-
det.

Det er behov for a redusere innleie og vikarbruk

Som nevnt i kapittel 4, utgjer innleie fra beman-
ningsbyrd 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 sterre bruk av
innleie enn andre. Dette gjelder serlig i distrik-
tene og ved mindre sykehus. Innleie har gjerne to
arsaker; mangel pa kvalifiserte legespesialister og
mangel pa vakter til & dekke alle vakter i uken.
Ogsa her er bemanning i helgene sentralt, som
tidligere omtalt.

Som omtalt i kapittel 4, er de vanligste tilta-
kene for & redusere behovet for vikarer i kommu-
nene, gkte stillingsprosenter og endrede turnus-
ordninger, inkludert ensketurnus/forhandlings-
turnus. Ettersom ogsa sykefraveer og rekrutte-
ringsutfordringer er sentrale arsaker til vikar-
bruk, er det naturlig at tiltak mot vikarbruk
inkluderer tiltak rettet mot a redusere sykefraveer
(se kapittel 9.4) og ulike rekrutteringstiltak.
Andre tiltak som har veert brukt i kommunale

Kapittel 9

helse- og omsorgstjenester for & redusere vikar-
bruken, inkluderer lennstillegg, vikarpool som
losning pa heltid/deltid-problematikken, faste
vikarer ved langtidsfraveer og 4 omgjere helsefag-
arbeiderstillinger til sykepleierstillinger for 4 eke
kompetansen og redusere behov for ekstra inn-
leie.

Behovet for bedre oversikt over bruken av inn-
leid helsepersonell, forst 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 Samsvarmellom myndighetogansvari

arbeidstidssparsmal

Et flertall i Helsepersonellkommisjonen vil oppfor-
dre partene til & finne losninger som stoetter opp
under prinsippene om virksomhetenes ansvar og
myndighet, og mener at en neerliggende lgsning
vil vaere & 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, ber myndig-
hetene iverksette en gjennomgang av arbeidsmil-
jolovens arbeidstidsbestemmelser, for & sikre at
arbeidsgiver har myndighet til 4 ivareta ansvaret
for bade 4 bemanne tjenesten og til & ivareta
arbeidsmiljelovens krav om at arbeidstakerne skal
ha et fullt forsvarlig arbeidsmilje.

Mindretallet i kommisjonen vurderer at det
verken er behov for 4 inngd sentrale avtaler om
gjennomsnittsberegning eller eventuelt iverk-
sette en gjennomgang av arbeidsmiljglovens
arbeidstidsbestemmelser, og mener at dagens
ordning hvor dette avtales lokalt ber viderefores.

9.6.2 Forsgksmidler til utvikling av
arbeidstidsordninger

Helsepersonellkommisjonen foreslar at det settes
av forseksmidler til utvikling av arbeidstidsordnin-
ger som er mer i samsvar med behovene og som
bidrar til & fremme gode arbeidsprosesser, riktig
oppgavedeling og et godt arbeidsmilje. Kommisjo-
nen anbefaler at dette gjores innenfor program-
met for riktig oppgavedeling, som er omtalt i
kapittel 8.
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Kapittel 10
Utdanning og kompetanseutvikling
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Figur 10.1

10.1 Utdanninger i videregaende
oppleering

Helse- og oppvekstfag er det storste yrkesfaglige
utdanningsprogrammet i videregdende opplaering
malt i antall elever. Utdanningsprogrammet gir
utdanning i en rekke helse- og omsorgsrelaterte
fag. Utdanningene i helsearbeiderfaget, som erstat-
tet hjelpepleieropplaeringen og omsorgsarbeiderfa-
get, bestar i likhet med ambulansefaget, porterfa-
get og ortopediteknikk som regel av to ar i skole og
to ar i laere, og leder til fagbrev. Utdanningene for
helsesekreteerer, tannhelsesekreterer og apotekt-
eknikere er yrkeskompetansefag, der elevene gar
tre ar i skole, og der elevenes andre ar er Vg2 hel-
seservicefag. Utdanningen i fotterapi er treérig.

Det finnes utdanninger organisert utenfor
utdanningsprogrammet helse- og oppvekstfag,
men som ogsi er viktige utdanninger for helse- og
omsorgstjenestene, eksempelvis utdanningene
som forer frem til fagbrev for ernaeringskokker og
faglaboranter.

10.1.1 Om dimensjonering av yrkesfaglig
videregaende oppleering

Fylkeskommunene har lenge hatt et ansvar for &
dimensjonere videregiende oppleering, og med

Figur 10.2 Kart over videregdende skoler som tilbyr
helse- og oppvekstfag

Kilde: vilbli.no
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Formell utdanning omfatter all offentlig god-
kjent oppleering/utdanning som leder til formell
kompetanse eller studiepoeng innenfor det ordi-
nere utdanningssystemet. Dette inkluderer
grunnskole, moduler, arskurs, fagbrev eller stu-
diekompetanse pa videregiende opplaeringsniva
(inkludert praksis), offentlig godkjent fagskole-
utdanning og utdanning som gir studiepoeng
ved heyskole eller universitet.

Ikkeformell (opp)leering leder ikke til en
offentlig godkjent kompetanse. Det omfatter
blant annet kurs, seminarer og konferanser der
opplering er hovedformalet med deltagelse,
samt privattimer og forelesninger som ikke inn-
géar i en formell utdanning.

Uformell leering er ikke organisert, men kan
karakteriseres som hverdagslering fra ulike
situasjoner en person deltar i gjennom skole,
arbeidsliv og samfunnsdeltagelse. Uformell
leering skjer uten at det er en lazrer, veileder
eller organisator til stede.

Realkompetanse er all kompetanse som er til-
egnet gjennom formell, ikke-formell eller ufor-
mell leering. Det vil si alle kunnskaper og ferdig-
heter en person har tilegnet seg gjennom utdan-
ning, lennet eller ulennet arbeid, organisasjons-
erfaring, fritidsaktiviteter eller annet.

Etterutdanning er ikke-formell oppleering
som kurs, oppleering pa arbeidsplassen, semina-
rer, forelesninger og konferanser der oppleering
er hovedformélet, men som ikke gir formell
kompetanse for eksempel i form av oppnadd
grad eller studiepoeng. Begrepet er delvis misvi-

Boks 10.1 Begrepsavklaringer

sende ettersom etterutdanning ikke er utdan-
ning, men opplaering. Videre er denne type opp-
leering 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 ordinaer utdanning.

Grunnoppleering er grunnskole og viderega-
ende opplering.

Grunnutdanning er sammenhengende
utdanning fer overgang til arbeidsmarkedet, nar
arbeid er hovedaktivitet.

Kompetanse er et samlebegrep for kunnskap,
forstaelse, ferdigheter, egenskaper, holdninger
og verdier. Kompetansen kan anvendes til ute-
velse av arbeid eller i andre samfunnsmessige
eller sosiale sammenhenger.

Kompetanseutvikling kan regnes som sum-
men av all leering, som omfatter etterutdanning,
videreutdanning og leeringsintensivt 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 veere forankret i profesjonsforenin-
gene, men disse gir ikke offentlig spesialistgod-
kjenning.

Kilde: Kunnskapsdepartementet (2019), NOU (2019: 12),
NOU (2020: 2).

regionreformen fikk de et storre strategisk ansvar
for den regionale kompetansepolitikken. I dette
ligger & ha en aktiv rolle overfor arbeidslivet og
utdanningsinstitusjonene pa ulike nivaer, for & oke
tilgangen pa kompetent arbeidskraft, og videre et
ansvar for fylkesvise partnerskap for karrierevei-
ledning og for 4 gjennomfore 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 ma serge for & dimensjonere fagut-
danningen ut fra regionale forhold og behov for
kvalifisert arbeidskraft. De innhenter ofte rad fra
videregaende skoler, Yrkesoppleeringsnemnda og

oppleeringskontorer i fylkene for dimensjone-
ringsarbeidet, samt gjennomferer heringer med
grupperinger av interessenter, slik som Kompe-
tanseforum, i utarbeidelsen av utdanningstilbudet
(Host og Reegard 2019). Ogsa skolenes kapasitet,
tidligere sekning til forskjellige utdanningspro-
gram og antall tilgjengelige laereplasser er blant
viktige forhold som vurderes opp mot antatte
behov og som fir betydning i dimensjoneringsar-
beidet. Andre malsetninger som hey grad av gjen-
nomfering av videregdende opplaering og & gi til-
bud om plass som i sterst mulig grad respekterer
sekernes forstevalg, er forhold som teller tungt i
dimensjoneringsarbeidet (NOU 2020: 2).
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Helsesekretaer 560
Apotektekniker 260
Ernzeringskokkfaget (restaurant- og matfag) k¥ 42
Tannhelsesekretaer 219
Ambulansefaget |mm 210
Portgrfaget 56
Laboratoriefaget (teknologi- og industrifag) I 45
Fotterapeut || 44
Ortopediteknikkfaget | 10
Annen helseutdanning | 10

Aktiviter | 6
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M Fagbrev

Helsearbeiderfaget Mﬁ 29
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Figur 10.3 Fullfgrte utdanninger pa videregaende skole og oppnadde fagbrev 2021

Kilde: Utdanningsdirektoratets statistikkbank (oppnadde fagbrev) og SSB (fullferte utdanninger). Utdanningene i figuren bygger
pa Vgl helse- og oppvekstfag, med mindre annet er spesifisert i parentes.

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 larlingetilbud for
hele det firedrige utdanningslepet slik at det regio-
nale arbeidsmarkedet far tilgang til kompetent
arbeidskraft, til stabil rekruttering og til & beholde
kompetansen i neeromradet.

10.1.2 Fullfgrte utdanninger og oppnadde
fagbrev og kompetansebevis

Figur 10.3 viser antallet fullferte fagbrev og utdan-
ninger i ulike helsefaglige og relaterte utdannin-
ger i videregdende oppleering i 2020/2021. Helse-
arbeiderfaget er den klart sterste av utdannin-
gene i videregdende oppleering. Arlig fullforer
henholdsvis rundt 560 og 220 elever utdannin-
gene for helsesekretaerer og tannhelsesekreteerer.
Som figuren viser, er det fa fullferte utdanninger

arlig for enkelte av utdanningene, som ortopedi-
teknikk.

Som det kommer frem av tabell 10.1, har opp-
nadde fagbrev i helsearbeiderfaget gkt hvert ar i
perioden fra 2015/2016, med en sarlig stor
okning fra 2019/2020 til 2020/2021.

12020/2021 gikk nesten syv av ti oppnadde fag-
brev til personer som var 25 ar eller eldre. Andelen
har ligget mellom 62 og 69 prosent de siste tolv
arene (Utdanningsdirektoratet 2022). Med andre
ord har det over tid veert en Kklar majoritet av nyut-
dannede helsefagarbeidere som har vert voksne.
Helsepersonellkommisjonen omtaler voksenopplae-
ring av helsefagarbeidere neermere i kapittel 10.1.6.

Det finnes flere mater & bli helsefagarbeider pa.
Det kan gjores gjennom videregdende oppleering,
enten som laerling eller gjennom fagopplaering i
skole, gjennom praksiskandidatordningen eller
gjennom fagbrev pa jobb for voksne. Figur 10.4
viser fordelingen mellom de ulike prevekandidat-

Tabell 10.1 Oppnadde fagbrev og kompetansebevis etter utdanningsprogram.

2015/ 2016/ 2017/ 2018/ 2019/ 2020/
Utdanningsprogram 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Endring
Ambulansefaget 315 276 279 258 221 210 -33%
Helsearbeiderfaget 3070 3219 3486 3799 3805 4583 +49%
Ortopediteknikkfaget 10 5 12 10 15 10 +0%
Porterfaget 1 73 53 47 28 56 -

Kilde: Utdanningsdirektoratet.
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Figur 10.4 Fullferte fagbrev som helsefagarbeider, etter preve kandidattype. 2020/2021

Kilde: Utdanningsdirektoratets statistikkbank.

typene blant dem som fikk fagbrev i skolearet
2020/2021.

10.1.3 Sokere til helse- og oppvekstfag og
helsearbeiderfaget

Figur 10.5 viser utviklingen i antall sekere til helse-
og oppvekstfag (Vgl) og helsearbeiderfag Vg2 og
Vg3 (leereplass). Det var i mange ar en ekning i
seokertallene, men det har veert en nedgang for
helse- og oppvekstfag (Vgl) i 2021 og 2022 og for
helsearbeiderfag Vg2 og Vg3 i 2022. I samme tiar-
speriode har sgkertallene for videregiende opplee-

ring generelt gitt noe ned, forst og frem grunnet
en nedgang i sekning til yrkesfagene.

10.1.4 Tilgang pa leereplasser

I 2020/2021 var det 1370 leerebedrifter som
hadde leerling innen helse- og oppvekstfag, av
totalt 1 870 godkjente leerebedrifter innen helse-
og oppvekstfag (Utdanningsdirektoratet 2022).
Andelen av spkerne til helse- og oppvekstfag som
fikk laerekontrakt har veert relativt stabil i perio-
den 2019 til 2021, med variasjon fra 70,6 prosent i
2019 til 69,31 2021.

—o— Helse- og oppvekstfag vg1

—o— Helsearbeiderfag vg2
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—o— Helsearbeiderfaget vg3 (lzereplass)

Figur 10.5 Antall sekere til helse- og oppvekstfag og helsearbeiderfaget. 2012-2022

Kilde: Utdanningsdirektoratet. Hentet fra Analysebrettet: «Sekere til videregaende oppleering — utdanningsprograms».
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Learetiden i helsearbeiderfaget har inntil nylig
i all hovedsak blitt lagt til den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Helsearbeiderfaget kan
ogsé ha leeretid i spesialisthelsetjenesten, som har
medfoert at det fra oppleeringssiden er blitt meldt
om en mangel pa leereplasser der. De siste arene
har det imidlertid veert en positiv utvikling i helse-
foretakene med a etablere laereplasser.

I Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023 ble behovet for & oke til-
gang til helsefagarbeidere omtalt. De regionale
helseforetakene fikk i 2020 i oppdrag a eke antall
og prioritere laerlinger bade i helsefag og i andre
leerefag som er relevante i sykehus i planperioden
2020-2023. For 4 understotte maloppnaelsen
skulle det opprettes et opplaeringskontor for hel-
sefagarbeiderleerlinger og andre relevante laere-
fag i hvert helseforetak, med mulighet for & sam-
arbeide om oppleringskontorene der det var hen-
siktsmessig. De regionale helseforetakene har
ogsa opprettet et nasjonalt kompetansedelings-
prosjekt for a folge opp malet om flere laerlinger i
planperioden. Oppfelgingen av oppdraget har
veert noe forsinket pa grunn av pandemien, men
helseforetakene arbeider for a folge opp malset-
ningene. Helse Vest RHF ved Helse Stavanger HF
leder prosjektet.

10.1.5 Pabygging til generell studie-
kompetanse for elever pa helse- og
oppvekstfag

Den relativt svake tilgangen pa laereplasser bidrar
sannsynligvis til at mange elever pa helse- og opp-
vekstfag i Vgl og Vg2, soker seg til pabygg til
generell studiekompetanse. De avlegger derfor
ikke fagbrev, men uteksamineres fra viderega-
ende opplaering med generell studiekompetanse.
Det gjor dem kvalifisert til & soke heyere utdan-
ning, si en del av disse elevene vil pa sikt trolig
velge hoyere utdanninger som leder til karrierer i
helse- og omsorgstjenestene. Det er ingen kjente
studier av omfanget. Liedutvalgets sluttrapport
(NOU 2019: 25) pekte imidlertid pa at mange som
begynte pa helse- og oppvekstfag i Vgl hadde
planlagt pabygging til studiekompetanse etter
Vg2.

Elever pa helse- og oppvekstfag velger a
begynne pa pabygging til generell studiekompe-
tanse i sterre grad enn andre elever i viderega-
ende skole (statistikk fra Utdanningsdirektoratet,
sitert i Meld. St. 21 (2021-2021)). Blant elever pa
Vg2 innen helse- og oppvekstfag var det omtrent
41 prosent som begynte pd pabygning, mens
knapt 29 prosent ble lerlinger. 1,6 prosent
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begynte pa Vg3 i skole, mens 8 prosent begynte
pa yrkesfaglig Vg3. De resterende 20 prosentene
fullferte ikke videregdende oppleering.

10.1.6 Seerskilt om voksenopplaering av
helsefagarbeidere

Utdanningslep for & 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 ar 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 opplaering i samarbeid
med arbeidsgiver.

Som vist tidligere, gar nesten 70 prosent av
fagbrevene som oppnas til personer som er 25 ar
eller eldre. Kvalifisering av voksne til helsearbei-
derfaget har veert en viktig kilde til personell for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Dette er ogsa grunnen til at det over flere ar er gitt
oremerkede tilskudd til kvalifisering av ansatte i
omsorgstjenesten gjennom statlige ordninger.

I mange ar har det ogsé blitt jobbet aktivt med &
etablere ordninger innenfor fagoppleeringen som
skal vaere tilpasset voksne som ensker & bli helse-
fagarbeidere. Etter Helsedirektoratets (2020b) vur-
dering fremsto de ulike kvalifiseringsordningene
som skal bidra til at ansatte over 25 ar i kommunale
helse- og omsorgstjenester fir fagbrev, likevel a
vaere kompliserte & gjennomfore.

Hosten 2018 ble ordningen «Fagbrev pa jobb»
innfert. Malgruppen er voksne i helse- og
omsorgstjenesten, hvor personer som er i lennet
arbeid, kan bli realkompetansevurdert, fi opplee-
ring pa arbeidsplassen og ta fagbrev pa grunnlag
av dette.

Prosjektene «Menn i helse», «Med ABC til fag-
brev» og «Jobbvinner» omtales narmere i bok-
sene 10.8, 10, 9 og 10.13.

10.1.7 Helsearbeiderfaget ma styrkes

Helse- og oppvekstfag i videregdende oppleering
har god tilgjengelighet og seking. Mange av dem
som starter har imidlertid ikke planer om & bli
helsefagarbeider eller annen yrkesrolle som fol-
ger av programmet, men gnsker  ta pabygg etter
to ar slik at de oppnar generell studiekompetanse.
Helsepersonellkommisjonen vurderer at helse-
arbeiderfaget ma styrkes i takt med at helsefag-
arbeidere far en tydeligere plass og flere oppgaver
i helse- og omsorgstjenestene.
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Helsearbeiderfaget bgr utdanne dem som skal
jobbe som helsefagarbeidere

For elevene som fra starten av ensker generell stu-
diekompetanse, er yrkesfaglig oppleering i videre-
géende oppleering med pabygg til generell studie-
kompetanse en lite hensiktsmessig vei, sammenlig-
net med studieforberedende program. Dette gjel-
der selv om de ensker & jobbe innen helse. For
eksempel viser NOKUTS evaluering av nasjonal
deleksamen i anatomi, fysiologi og biokjemi i syke-
pleierutdanning at studenter som har géitt studie-
forberedende fag i gjennomsnitt gjer det bedre pa
nasjonal deleksamen enn studenter som har gitt
yrkesfag  (NOKUT 2021a). Selv studenter med
yrkesfagbakgrunn og biologi som programfag har
vesentlig lavere sannsynlighet for & lykkes i slike
fag i sykepleierutdanningen enn studenter med stu-
diekompetanse og samme karaktersnitt og alder.
Trolig er helse- og oppvekstfag med pabygg til
generell studiekompetanse en foretrukket utdan-
ningsvei for mange som ikke ensker & bli helse-
fagarbeider, men ensker & bli sykepleier. Elever
som har dette som formaél vil trolig ha sterre
utbytte av a velge studiespesialiserende utdan-
ningsprogram i videregaende opplaering. Samtidig
kan ensket om & oppna generell studiekompe-
tanse i helse- og oppvekstfag veere et uttrykk for

Boks 10.2 Eksempel pa
forpliktende samarbeid om
oppleering av helsefagarbeidere

Trendelag fylkeskommune, KS og Helse
Nord-Trendelag HF samarbeider for & kart-
legge oppgavefordeling og kompetansebehov
pa lokalt niva i kommuner og sykehus. Helse-
fagarbeiderens rolle og status tydeliggjores,
som en storre fremtidig ressurs for 4 dekke
behovet i sektoren. Helseforetakene skal ogsa
opprette opplaringskontor og eke antall leer-
linger. Oppleeringskontorene i Trondheim
kommune og ved St. Olavs hospital HF har
ogsa et samarbeid om utveksling av leerlinger
for & gi dem et tilbud om bredere og utfor-
skende oppleering. Samarbeidsavtaler og vekt
pa samfunnsutviklerrollen bidrar til et gjensi-
dig samarbeid om utformingen av tilbud, til &
beholde lerlingene etter oppnadd fagbrev, og
tydeliggjor at skole og bedrift er likeverdige
parter i opplaeringslepet.

Kilde: Trondelag fylkeskommune (2023).
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at de som ensker 4 jobbe innen helse og omsorg,
vil foretrekke en sykepleierutdanning. @nsket om
4 finne en vei til sykepleierutdanning via helse- og
oppvekstfag med pabygg er et uttrykk for at helse-
arbeiderfaget ikke sees pa 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 oppgaveportefolje som skiller dem fra
pleiepersonell uten helse- eller sosialfaglig utdan-
ning og et utbygd etter- og videreutdanningstil-
bud, vil et arbeid som helsearbeider fremstd mer
attraktivt enn det gjor i dag. Dermed vil trolig pa
litt sikt flere av dem som ensker a jobbe med
helse- og omsorg og som starter pa helse- og opp-
vekstfag, fullfere yrkesfagutdanningen og jobbe
som helsefagarbeidere. Kombinasjonen fagbrev
(for eksempel som helsefagarbeider) og heyere
yrkesfaglig utdanning (fagskole) er et eksempel
pa hvordan helsefagarbeidere kan eke sin kompe-
tanse. En helsefagarbeider som velger a ta hoyere
yrkesfaglig utdanning &pner for flere og nyere
oppgaver. Slik kan heyere yrkesfaglig utdanning
bli en egen karrierevei for fagarbeidere. En styr-
king av utdanningen ma sees i sammenheng med
oppgavedeling og organisering av tjenestene med
hensyn til helsearbeidernes plass og muligheter
for faglig utvikling og trivsel.

Flere leereplasser

De storste arbeidsgiver- og arbeidstakerorganisa-
sjonene, Kunnskapsdepartementet og Kommunal-
og moderniseringsdepartementet forlenget i 2016
Samfunnskontrakt for flere leereplasser. Virksomhe-
ter i helse- og omsorgstjenestene er mottakere av
personellet som utdannes i videregdende opplee-
ring. De har derfor en egeninteresse i 4 bidra til &
utdanne helsepersonell. Laereplass i helse- og
omsorgstjenestene er ikke bare viktig for utdan-
ning av personell, men kan ogsé fungere godt som
rekruttering til jobb etter endt utdanning. Det er
onskelig at kommunene i arene fremover tar et
sterre ansvar for & tilby leereplasser i helsefag enn
de gjor i dag. Se ogsd omtale av lareplasser i
kapittel 8, 10.8 og 10.9.

10.2 Utdanninger pa fagskoler

1 Kompetansereformen — Leere hele livet (Meld. St.
14 (2019-2020)) ble fagskoleutdanningen vurdert
4 ha en sentral rolle i kompetansepolitikken, gjen-
nom fagskolenes evne til raskt & utvikle arbeids-
markedsrelevante utdanninger. Regjeringen eta-
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blerte i den forbindelsen begrepet «hgyere yrkes-
faglig utdanning» (HYU) som et samlebegrep pa
fagskoleutdanninger med varighet fra et halvt til
to ar.

En fagskoleutdanning innen helse og velferds-
fag er ofte er en videreutdanning for personer med
fullfert yrkesfaglig utdanningsprogram fra videre-
giende oppleering. Ifelge fagskoleloven skal fag-
skoleutdanning ha et innhold og omfang som tilsva-
rer inntil to ars utdanning péa fulltid. Kunnskapsde-
partementet kan ogsa, etter seknad fra styret for
fagskolen, vedta at det kan gis fagskoleutdanning
som i innhold og omfang tilsvarer inntil tre &rs
utdanning péa fulltid. Kunnskapsdepartementet kan
ogsa gi forskrift om krav til innhold og omfang for
tredrige fagskoleutdanninger. For 4 fa akkreditert
utdanninger pa mindre enn et halvt ars omfang ma
fagskolen fra for tilby minst én akkreditert fagsko-
leutdanning pa 60 studiepoeng (fagskoleloven, (lov
om heyere yrkesfaglig utdanning, fagskoleloven
§ 4a). Det er fylkeskommunens ansvar at det tilbys
heyere yrkesfaglig utdanning i samsvar med beho-
vene for kompetanse lokalt, regionalt og nasjonalt,
som innenfor helse- og velferdsfag tilbys bade av
fylkeskommunene og private akterer.

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 fagomradet helse og velferd.
Antall studenter innen helse- og velferdsfag okte
med fem prosent fra 2020 til 2021, og det var over
6 100 studenter innen helse og velferdsfag i 2021.
Disse studentene utgjer 22 prosent av fagskolestu-
dentene totalt. I Nordland utgjer de 31 prosent av
fagskolestudentene. Lavest andel blant disse fag-
skolestudentene er i Mere og Romsdal - her
utgjer de bare atte prosent (Direktoratet for heoy-
ere utdanning og kompetanse 2022).

Helse- og velferdsfag er det nest storste fagom-
radet i fagskolesektoren, etter tekniske fag (Direk-
toratet for heyere utdanning og kompetanse 2022).
Hosten 2021 var det 5 700 helse- og velferdsstuden-
ter. Dette tilsvarer en ekning pa 17 prosent siden
2019. Det var en ekning innen alle fagomréader,
men andelen helse- og velferdsstudenter har gatt
noe ned.

Omtrent 80 prosent av studietilbudene innen
helse og velferd er ettirige (60 studiepoeng), det
vil si fagskolegrad, mens enkelte utdanninger er
mellom 30 og 59 studiepoeng («fagskolestu-
dium») og noen svert fi utdanninger er under 30
studiepoeng. De fleste av disse tilbudene er finan-
sierte av det offentlige.

Innen helse- og velferdsfag er tilnaermet alle
studentene deltidsstudenter, og 90 prosent er
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Boks 10.3 Sentre for fremragende hgyere
yrkesfaglig utdanning

Direktoratet for heyere utdanning og kompe-
tanse fikk i 2022 i oppdrag av Kunnskapsdepar-
tementet 4 iverksette forsek med to sentre for
fremragende hoyere yrkesfaglig utdanning.
Direktoratet mottok syv seknader. Fagskolen i
Rogaland og Fagskolen i Viken er de forste
som fikk status som senter for fremragende
hoyere yrkesfaglig utdanning. Senterne far 12
millioner kroner hver over fire ar. Midlene skal
brukes til 4 arbeide langsiktig med kvalitetsut-
vikling og innovasjon i heyere yrkesfaglig
utdanning. Pilotordningen skal evalueres.

kvinner. Det er stor aldersspredning blant studen-
tene. Tre av fire er over 30 ar, og helse og velferd
er med det fagomradet som har heyest andel stu-
denter over 40 ar med 40 prosent.

Blant dem som seker opptak til helse- og vel-
ferdsfag, har 80 prosent yrkesfaglig kompetanse fra
for (fagbrev). Det er ogsa sekere med realkompe-
tanse og noen sveert fa spkere som er tatt opp pa
grunnlag av generell studiekompetanse. Direktora-
tet for heyere utdanning og kompetanse anser at
andelen som tas opp pa bakgrunn av realkompe-
tanse i helse- og velferdsfagene, 16 prosent, er rela-
tivt hey. Direktoratet ser dette som et uttrykk for at
mange som ikke har fullfert videregiende opplae-
ring ensker 4 formalisere kompetansen sin.

Statistikk fra SSB viser at det i skolearet 2020/
2021 ble fullfert 2 161 fagskoleutdanninger innen
44 ulike retninger innen helse- og velferdsfag.
Helsefagene med flest fullferte utdanninger var
psykisk helsearbeid, psykisk helsearbeid og rus-
arbeid (ettarig), velferdsteknologi (halvarig) og
demensomsorg og alderspsykiatri (ettdrig). En
oversikt over antall kandidater som har fullfert
slike fagskoleutdanninger finnes i vedlegg 2.

Kunnskapsdepartementet folger sammen med
Helse- og omsorgsdepartementet med pa utviklin-
gen innenfor de helsefaglige hoyere yrkesfaglige
utdanningene gjennom den éarlige tilstandsrappor-
ten for heyere yrkesfaglig utdanning, som blir
utarbeidet av Direktoratet for heyere utdanning
og kompetanse. Departementene kan ogsa vur-
dere tiltak dersom tallet pa fagskolestudenter i
helsefag ikke samsvarer med kompetansebeho-
vene i arbeidslivet.
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Helsepersonellkommisjonen vurderer at hoy-
ere yrkesfaglig utdanning kan veere et viktig virke-
middel for skt kompetanse som kan kvalifisere for
flere oppgaver. Karriereveier gjennom fagskoleut-
danning, for eksempel helsefagarbeidere som
kvalifiserer for flere oppgaver som folge av & ta
hoyere yrkesfaglig utdanning, kan motivere flere
unge til & enske & ta fagbrev.

10.3 Dimensjonering av
helsefagutdanningene

Det vil ogsa i fremtiden vaere behov for en hey
utdanningskapasitet i helsefagutdanninger. Om
veksten i1 personell avtar vil det fortsatt veere
behov for & erstatte personell grunnet pensjone-
ring og andre arsaker.

10.3.1 Norge bor tilstrebe a selv utdanne det
helsepersonellet vi har behov for

Som hovedregel ber helsepersonellet Norge har
behov for, utdannes her. Dette prinsippet ber
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veere forende for dimensjonering av utdanning av
helsepersonell. A vare avhengig av personell
utdannet i utlandet for & dekke behovene i helse-
og omsorgstjenestene, kan veaere forbundet med
lavere kostnader enn 4 bygge opp tilstrekkelig
kapasitet ved norske utdanningsinstitusjoner. Pa
den andre siden innebarer en slik avhengighet
en sarbarhet, slik vi erfarte det under koronapan-
demien. Hvis tilgangen pa personell utdannet i
andre land blir begrenset, kan det sette landet i
en vanskelig situasjon. Endrede skonomiske for-
hold eller kriser, som for eksempel pandemi eller
krig, kan ogsé hindre innvandring av kvalifisert
arbeidskraft. Det europeiske utdanningssamar-
beidet, preget av fri flyt av kompetanse og auto-
matisk godkjennelse av kvalifikasjoner, kan opp-
hore eller innskrenkes. Slik sarbarhet eker i takt
med andelen av helsepersonellbehovet vi utdan-
ner i utlandet. Blant de storre personellgruppene
er det hoye antallet norske leger utdannet i utlan-
det saerlig forbundet med risiko. De som reiser
ut for & studere medisin, kommer stort sett til-
bake. Sarbarheten handler ikke om hvorvidt stu-
dentene kommer tilbake eller ikke, det gjor de,

Figur 10.6 Kart over fagskoler (venstre kart) og universiteter og hayskoler (hgyere kart) som tilbyr

utdanninger innen helsefag. 2022

Kilde: Database for statistikk om heyere utdanning (DBH), Direktoratet for heyere utdanning og kompetanse.
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men om avhengigheten av utdanningskapasite-
ten i utlandet. Dersom denne kapasiteten bortfal-
ler, er vi sarbare fordi de som vanligvis reiser ut,
ikke kan reise ut lengre og vi str igjen med lav
nasjonal kapasitet og fraveer av internasjonal
kapasitet.

Det er ogsa 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 pa tvers av land er fordelaktig i
forskning og utdanning. Dessuten er det rimelig &
anta at det ogsa i fremtiden vil veere bade nord-
menn og utlendinger med relevant kompetanse
som vil enske & dra til Norge for & arbeide i helse-
og omsorgstjenestene. Derfor kan det & utdanne
100 prosent av helsepersonellbehovet i Norge
lede til et overskudd pa enkelte typer personell.

Alle personellgrupper ma ikke nedvendigvis
utdannes i Norge. Det finnes eksempler pé profe-
sjoner som kan veere viktige i helsetjenesten, men
som det ikke er behov for veldig mange yrkesuto-
vere av i et lite land som Norge.

Norge ber ha et selvforsyningsprinsipp som
omfatter de store helseutdanningene, som bestar i
et mal om at 80 prosent av det personellet det er
behov for i Norge, ogsa utdannes her. Dersom det
kreves betydelig okning av utdanningskapasiteten
for & oppna tilfredsstillende selvforsyningsgrad,
bor det finansieres studieplasser over statsbud-
sjettet.

I dagens situasjon mangler det betydelig utdan-
ningskapasitet innen medisinutdanningen, og godt
over halvparten av legene som fir autorisasjon i
Norge som lege har utenlandsk utdanning.

Helsepersonellkommisjonen  anbefaler — at
Norge ber utdanne minst 80 prosent av de legene
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landet trenger, i trdd med Grimstadutvalgets
(Kunnskapsdepartementet 2019) anbefaling. Det
samme prinsippet bor gjelde for Norges utdan-
ningskapasitet ogsa for de andre store helseperso-
nellgruppene.

10.3.2 Styring og finansiering av utdanning
ved universiteter og hayskoler

Universiteter og heyskoler er hovedsakelig offent-
lig finansiert. Styret ved den enkelte institusjon
har ansvar for a forvalte den samlede rammebe-
vilgningen og gjere prioriteringer for & nd malene
som er fastsatt for institusjonen og for sektoren.
Handlingsrommet til institusjonene kan i enkelte
tilfeller begrenses, for eksempel ved sremerking
av budsjettokninger til bestemte formal og ved
bruk av kandidatmaéltall.

Kandidatmaltall

Kandidatmaltall brukes der det er seerlig viktig at
utdanningssektoren nar malene for 4 mete beho-
vet i samfunnet. Kandidatmaéltallene er et minste-
krav til antall uteksaminerte kandidater fra den
enkelte utdanningsinstitusjon. I Meld. St. 19
(2020-2021) Styring av statlige universiteter og
hoyskoler varslet Kunnskapsdepartementet at de
vil g& gjennom bruken av kandidatmaltall og vur-
dere alternative virkemidler. Kandidatmaéltallet
gir ikke nedvendigvis et riktig bilde av behovene
i helse- og omsorgstjenestene. For enkelte utdan-
ninger, for eksempel sykepleie, er antall uteksa-
minerte langt over kandidatmaltallet. Se vedlegg
2 for oversikt over kandidatmaltallene for helse-
utdanningene for 2022, fordelt pa utdanningsin-
stitusjon.

Pa 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 mal 4 etablere og fremme prinsipper og
praksis for etisk internasjonal rekruttering av hel-
sepersonell. Retningslinjene frardder blant annet
aktiv rekruttering av helsepersonell fra utvi-
Kklingsland som opplever kritisk mangel pa helse-
personell. Gjennom tilslutning til WHOS retnings-
linjer for internasjonal rekruttering av helseper-

Boks 10.4 Norges tilslutning til WHOs retningslinjer (kode) for internasjonal
rekruttering av helsepersonell

sonell, har Norge valgt a forplikte seg til a etter-
strebe & dekke sine helsepersonellbehov med
egne menneskelige ressurser. Helsedirektoratet
har utarbeidet en norskspraklig brukerveiled-
ning til WHOs retningslinjer. Grimstadutvalget
(Kunnskapsdepartementet 2019) viste til WHOs
retningslinjer for internasjonal rekruttering av
helsepersonell da de anbefalte at vi ber ha en
utdanningskapasitet i medisin i Norge som dek-
ker landets legebehov.
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Dimensjonering av utdanning pa universiteter
og hayskoler

Det er en del av samfunnsoppdraget til universite-
ter og heyskoler & dimensjonere utdanningstilbu-
det i trdd med arbeidslivets behov for kompe-
tanse, i dialog med arbeids- og samfunnsliv.
Dimensjoneringen péavirkes av utdanningsinstitu-
sjonens prioriteringer og satsingsomréader, av til-
gang pa kompetanse og av utdanningssekernes
ettersporsel.

Riktig dimensjonering krever et godt kunn-
skapsgrunnlag om fremtidige kompetansebehov.
Fremskrivninger vil alltid innebaere usikkerhet og
eksakte estimater lar seg vanskelig realisere, spe-
sielt siden behovene raskt kan endres som foelge
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 pa forhold vi vet for lite om er hvordan
kandidatene som utdannes flytter pa seg.

Stortinget sluttet i behandlingen av Meld. St.
19 (2020-2021) Styring av statlige universiteter og
hoyskoler seg til en ambisjon om utvikling av et
helhetlig analyse- og informasjonssystem om de
nasjonale og regionale behovene for heyt utdan-
net arbeidskraft. Behovet for et slikt system gjen-

tas i Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for
forskning og hoyere utdanning 2023-2032. Et slikt
system er ennd ikke pa plass, men Direktoratet for
heyere utdanning og kompetanse publiserte i
2022 en rapport om fremtidige kompetansebehov
(Direktoratet for heyere utdanning og kompe-
tanse 2022a).

Hensiktsmessig dimensjonering krever godt
samarbeid

Flere akterer er involvert i dimensjonering av
utdanning av helse- og sosialfaglig personell. Uni-
versiteter og heyskoler skal innenfor egen gkono-
miske ramme dimensjonere studietilbudene sine i
trdd med arbeidslivets behov. Samtidig tildeler og
finansierer Kunnskapsdepartementet ogsé studie-
plasser direkte til utdanningsinstitusjonene, innen
fag der det er sarlig behov for gkt kapasitet.
Helse- og omsorgssektoren er en stor utdan-
ningsarena. Den samarbeider med utdannings-
sektoren om blant annet laeretid og praksisstudier
i grunn- og videreutdanninger. P4 regionalt niva
eksisterer det for eksempel formaliserte samar-
beidsorganer mellom de regionale helseforeta-
kene og universiteter og hoyskoler. Mange steder
fungerer samarbeidet godt, men det er ogsa rom
for forbedring. Instruks om samarbeid om

I Styringsmeldingen (Meld. St. 19 (2020-2021),
definerte Solberg-regjeringen rammene for en
Klar og forutsigbar politikk for styring av statlige
universiteter og heyskoler. Formaélet er a foren-

bedre samsvar mellom politiske malsetninger
og virkemidler for styring. Overordnet skal sty-
ringspolitikken serge for at de statlige universi-
tetene og hoyskolene samlet og pa en best mulig

forskning og heyere utdanning. Stortingsmel-
dingen slar fast at det er rom for at institusjo-

strategisk handlingsrom er en forutsetning for 4
fa en robust og fleksibel heyere utdannings-
sektor som er i stand til & mete utfordringene i
samfunnet og kan bidra til & lose omstillings-
behovene i drene fremover.

Stortingsmeldingen definerer fire prinsipp
for god styring av statlige universiteter og hey-

kle og presisere en styring av sektoren som gir

maéte innfrir hele bredden av politiske mal for

nene kan utvikle seg strategisk over tid. Et slikt

Boks 10.5 Styringsmeldingen og Hatlenutvalget

skoler, som bestéir i at den ma veere 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
onske om a forenkle og differensiere malstyrin-
gen av institusjonene, gjennomga finansieringen
av universitetene og heyskolene og apne for at
flere institusjoner kan tilby profesjonsutdanning
i psykologi og rettsvitenskap.

Som en oppfelging av Styringsmeldingen, la
Hatlenutvalget véaren 2022 frem rapporten
Finansiering av universiteter og hoyskoler. Et sen-
tralt méal for utvalget var & ivareta bade myndig-
hetenes og utdanningsinstitusjonenes ulike rol-
ler. De anbefalte blant annet 4 ruste utdannings-
sektoren for & mete kompetansebehovene i sam-
funnet fremover.
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Kunnskapsdepartementet nedsatte i 2018 Grim-
stadutvalget, som blant annet fikk i oppdrag &
vurdere kapasitet og muligheter for a oke antall
studieplasser i medisin i Norge. Utvalget anbe-
falte at Norge eker utdanningskapasiteten slik at
vi selv utdanner langt flere av de legene vi tren-
ger. Utvalget la blant annet vekt pA WHOs kode
for internasjonal rekruttering av helsepersonell,
som omtales naermere i boks 10.4. Koden anbe-
faler blant annet at alle land selv ma bygge opp
en baerekraftig helsepersonellstyrke som er til-
passet de sarlige forholdene i hvert land. Ifelge
koden skal de tilsluttede landene tilstrebe & ha
et niva av selvforsyning av helsepersonell som
reduserer behovet for rekruttering fra andre

Boks 10.6 Utredning av studieplasser i medisin i Norge

land. Konkret anbefalte utvalget at Norge selv
utdanner 80 prosent av de legene vi trenger, og
pekte pa en opptrapping til 1 076 studieplasser.

Anbefalingen ville innebzre en ekning pa
440 nye studieplasser sammenlignet med nivaet
i 2019. Antall studieplasser i medisin har ekt
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, 1 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 okt fra 636 i 2019 til 761 i
2023.

forskning, innovasjon og utdanning mellom regio-
nale helseforetak og universiteter og heyskoler
skal revideres (Meld. St. 16 (2020-2021) Utdan-
ning for omstilling: Okt arbeidslivsrelevans i hoyere
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 gkning av antallet studieplasser. Bide myn-
dighetene og utdanningsinstitusjonene méa serge
for at utdanningskapasiteten og tilherende praksis-
plasser sees i sammenheng med behovene i lokalt
og regionalt arbeidsliv. Direktoratet for heyere
utdanning og kompetanse og Helsedirektoratet er
godt plassert for 4 koordinere arbeidet med kapasi-
tet i henholdsvis utdannings- og helse- og omsorgs-
sektoren. Kunnskapsdepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet ber sammen tilstrebe at
fremtidige studieplasstildelinger korresponderer

med en kartlegging av tilgjengelig praksiskapasi-
tet, og at det stilles forventninger til tjenestenes
bidrag for & realisere kapasitetsvekst som ivaretar
behovene for hey kvalitet og relevans i utdannin-
gene pa en god méte. For 4 muliggjere okt praksis-
kapasitet er det nedvendig at den kommunale
helse- og omsorgstjenesten fir gkt ansvar og finan-
siering for undervisnings- og veiledningsoppgaver.
Dette omtales nedenfor.

For legene, der spesialistutdanningen foregéar i
helse- og omsorgstjenestene og dimensjonerin-
gen av forste del av spesialiseringen (LIS1) regu-
leres av Helse- og omsorgsdepartementet, bor
dimensjoneringen av grunnutdanningen sees i
sammenheng med LIS1 og videre spesialisering,
og vice versa. Dette folger samme tankegang som
for andre heyere helseutdanninger, der det ber
vaere et samsvar mellom studieplasser og praksis-
plasser i tjenesten.

Tabell 10.2 Studieplasser, ssknader og sgkere pa sykepleierutdanningen. 2019-2022

2019 2020 2021 2022
Seokere kvalifisert 16 140 19531 19 282 14 977
Seknader forstevalg 12 864 13 563 13 209 10 223
Sekere tilbud 7255 7658 8108 8141
Planlagte studieplasser 4941 5150 5151 5260

Kilde: Samordna opptak.
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10.3.3 Sekning pa studier og forholdet
mellom sgkning og studieplasser

Det er generelt god sekning til helse- og sosialfag-
utdanningene. Det totale antallet sekere til hayere
utdanning inkluderer bade kvalifiserte og ukvalifi-
serte spkere, uavhengig av om segkeren har valgt
den aktuelle utdanningen som sin fersteprioritet.
Ved flere studier er det stor konkurranse om plas-
sene. Medisinutdanningen har blant annet svert
mange sokere pr. studieplass, og er det studiet
med heyest karaktersnitt (poenggrense ordineer
kvote) for & komme inn. Ogsa odontologi og pro-
fesjonsstudier i psykologi har sveert heyt karak-
tersnittsnitt for 4 fi4 en studieplass og det er
mange sokere per studieplass. I 2019 ble det inn-
fort karakterkrav i norsk og matematikk for opp-
tak til sykepleierutdanning, noe som medferte
feerre kvalifiserte sokere. Det er likevel langt flere
kvalifiserte sekere og forstevalgssekere enn det
er studieplasser. I 2022 var det over 8 000 sgkere
som fikk tilbud om studieplass til sykepleierutdan-
ning. Enkelte utdanninger opplever likevel reduk-
sjon i antall sekere, opptakstallene fra 2022 viser
blant annet at ortopediingenierutdanning hadde
en reduksjon i antall kvalifiserte seokere med til-
bud pa 27,2 prosent fra aret for (statistikk fra Sam-
ordna opptak 2022).

«Overbooking» - starre studentkull enn planlagt

Dynamikken mellom sekere, planlagte studieplas-
ser og antall opptatte studenter er noe uforutsig-
bar og kan lede til sdkalt overbooking, eller storre
studentantall enn planlagt. Utdanningsinstitusjo-
nene opererer med et antall planlagte studieplas-
ser, som er planlagt kullsterrelse etter opptak av
nye studenter. Antallet justeres basert pa erfarin-
ger med frafall underveis i studiet, med mal om at
antall kandidater som fullferer studiet etter nor-
mert tid stemmer overens med institusjonenes
mal/maltall. Antall studenter som far tilbud om
studieplass er oftest hoyere enn planlagte studie-
plasser. Arsaken er at mange studenter med tilbud
star pa venteliste til andre studier, tar seg arbeid
eller legger andre planer, og derfor ikke meter til
studiestart. I tillegg er det en del studenter som
de forste ukene etter studiestart slutter pa studi-
ene av samme arsaker, og videre noen som faller
fra underveis i studiet. Institusjonene bruker erfa-
ringer fra tidligere ar for a forseke 4 kalibrere opp-
taket slik at kullsterrelsen en stund etter studie-
start korresponderer med det antallet studenter
de onsker & uteksaminere etter normert studietid,
pluss det antall studenter de forventer faller fra
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underveis i studiet. Dette er en krevende ovelse
og institusjonene kan ikke pa forhand vite hvor
mange som ikke meter til studiestart eller faller
fra, da dette kan variere fra ar til ar. Institusjonene
ma ta heyde for disse arsakene til frafall, ellers
ville det veert en nedgang i antall kandidater.

Uforutsigbarheten i forholdene beskrevet over
forer til at det noen ar vil veere ekstra store kull,
typisk nér antall studenter som meter til studie-
start er langt heyere enn forventet, eller frafallet
er lavere. Dette kan vaere en utfordring for helse-
og omsorgstjenestene som skal tilby praksisplas-
ser til studentene innenfor en rekke utdannings-
program.

10.3.4 Fullferte grader pa hgyskoler og
universiteter

Et stort antall kandidater fullferer utdanninger
innen helse- og sosialfag hvert ar. Figur 10.7 gir
en oversikt over antall uteksaminerte kandidater
innen de ulike helsefaglige utdanningene péa uni-
versitets- og heoyskoleniva. 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 ogsa samisk sykepleierut-
danning ved Samisk hegskole. Det utdannes i
overkant av 4 000 sykepleiere i aret. Samtlige av
institusjonene som tilbyr grunnutdanning i syke-
pleie, med unntak av Hegskolen i Molde, tilbyr
ogsd videreutdanninger og/eller mastergrader i
én eller flere retninger innen ABIOK-sykepleie
(anestesi, barn, intensiv, operasjon og kreft).
Antallet som fullferer ABIOK-sykepleierutdannin-
ger varierer fra ar til ar.

Ambulansearbeidere har tradisjonelt blitt utdan-
net pa videregiende 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
ettirig videreutdanningstilbud pa 60 studiepoeng
rettet mot faglaert ambulansepersonell.

10.3.5 Norske gradsstudenter som studerer
helsefag i utlandet

Statistikk fra Lanekassen i figur 10.8 viser at
mange norske studenter mottar stette for a gjen-
nomfere en hel grad innen helsefag utdanninger i
utlandet. Dette gjelder sarlig medisin, odontologi,
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Figur 10.7 Fullfgrte utdanninger. 2020 og 2021

1 Full