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HelseOmsorg21-rådets innspill til 

Helsepersonellkommisjonen 

 

Helseomsorg21-rådet takker for muligheten til å komme med innspill til Helsepersonellkommisjonen. 

HelseOmsorg21-rådet (rådet) er en nasjonal dialogarena mellom den offentlige sentrale 
helseforvaltningen, offentlige helse- og omsorgstjenester, universitets- og høyskolesektoren, kommunal 
sektor, instituttsektor, privat sektor og brukerorganisasjoner.  

Innledning 

Mandatet til Helsepersonellkommisjonen innebærer å etablere et kunnskapsgrunnlag som beskriver 
utfordringene og som kan underbygge treffsikre tiltak for å utdanne, rekruttere og beholde kvalifisert 
personell i helse- og omsorgstjenesten i hele landet slik at vi kan møte utfordringene i helse- og 
omsorgstjenestene på kort og lang sikt.  

Tiltak som er godt begrunnet i robust evalueringsforskning vil være mer treffsikre, men tiltakene må 
også legge til grunn andre kunnskapskilder slikt som ressurser og bemanningssituasjon for å være 

kunnskapsbaserte.   

Kunnskapsoppsummeringer og metodevurderinger er gode beslutningsgrunnlag for kliniske 
beslutninger, men bør også etterspørres og benyttes i Helsepersonellkomiteens arbeid med å foreslå 
tiltak. Oppsummeringer av både kvalitative studier (metasynteser) og kvantitative studier kan gi god 
innsikt og støtte. Det eksisterer for eksempel omfattende litteratur vedr. oppgaveglidning, tiltak for å 
beholde personell i utkantstrøk og tiltak for å bedre arbeidsmiljø. Noen relevante kunnskapsoversikter 

med konklusjoner er vedlagt.  

Rådets innspill er knyttet til følgende hovedpunkter: 

• Bærekraft i helsetjenesten 

• Organisering, oppgavefordeling og samhandling 

• Rekruttering, utdanning og kompetanse  

• Forskning og innovasjon 
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• Teknologi og digitalisering 

 

Bærekraft i helsetjenesten  

Utfordingsbildet 

Perspektivmeldingens framskrivninger viser at gapet mellom tilgjengelige ressurser og ressursbehovet i 
helsetjenesten fortsetter å øke og at helsebehovet i befolkningen vil bli større enn det helsetjenesten er 
i stand til å dekke.  

Det er grunn til å være alvorlig bekymret for hvordan dagens og fremtidens borgere skal få ivaretatt sine 
helse- og velferdsrettigheter i årene som kommer. Vi er avhengig av et taktskifte for å sikre fremtidens 
pasienter. Det er behov for å tenke radikalt annerledes for at vi skal klare å utvikle en bærekraftig 
helsetjeneste. Med en bærekraftig helsetjeneste mener vi en tjeneste som imøtekommer dagens behov 
uten å ødelegge mulighetene for at kommende generasjoner skal få dekket sine behov, og som også i 
fremtiden kan gi likeverdige helse- og levekår og høy kvalitet i helse- og omsorgstjenestene.  

De største utfordringene er ventet å komme i kommunehelsetjenesten.  

Kostnadene (som i stor grad samsvarer med bemanningsinnsats) til kommunale helse- og 
omsorgstjenester har de siste årene økt vesentlig, og langt utover veksten i kommunenes inntekter. 
Veksten kan nesten i sin helhet tilskrives vekst i omsorgstjenester til brukere under 67 år1, med særlig 
økning i kostnader til tjenester for ressurskrevende brukere. Demografiutviklingen er en viktig årsak, 
men det er også et mer sammensatt årsaksbilde. Dels skyldes økningen i antall brukere, utover det 
befolkningsveksten skulle tilsi, oppgaveoverføring fra spesialisthelsetjenesten, flere individuelle 
rettigheter, og medisinsk og teknologisk utvikling som redder flere liv, men hvor mange i forlengelsen av 
behandlingen vil ha behov for bistand fra det offentlige for å kunne leve fullverdige og gode liv. I tillegg 
er det er det en økning i tjenesteomfang per bruker, delvis på grunn av forsterkede brukerrettigheter og 
at flere tjenester ytes i hjemmet og ikke i institusjon, men også fordi vi har flere behandlingstilbud enn 
tidligere. 

Det er grupper i samfunnet som opplever barrierer for å få likeverdige tjenester. Barrierene er som 
oftest sammensatte og inkluderer mangel på tilgjengelig, forståelig informasjon om helsetjenestene, 
språkbarrierer, økonomiske barrierer, lav helsekompetanse, mangelfull kulturell kompetanse blant 
helsepersonell, og, i noen tilfeller, diskriminering. Flere studier viser at pasienter som ikke føler seg 
ivaretatt bruker tjenestene oftere enn andre og på et unødvendig høyt nivå– for eksempel oppsøker 
legevakt i stedet for fastlege- i et forsøk på å få hjelpen de trenger. Dette er ikke bare negativt for 
pasientene selv, men også ressurskrevende og dyrt for en samlet helsetjeneste.  

Medisinsk overaktivitet og behandling som ikke er nyttig har negativ innvirkning på helse og krever store 
ressurser. Det er et paradoks at styringsverktøyene i helsetjenestene i liten grad er innrettet for å bidra 
til bærekraft. For eksempel gis det gjennom innsatsstyrt finansiering betaling for de behandlingene som 
utføres, men det er få insentiv for å flytte innsatsen fra behandling til forebygging. 

For å kunne møte utfordringene med en aldrende befolkning er det anslått et behov for å øke antall i 
helsevesenet med 35 prosent frem mot 2035. Perspektivmeldingen sier at behovet for arbeidskraft i 
helse og omsorg kan vokse med nesten 260.000 årsverk fram mot 2060.  

Rådets forslag til tiltak 

• Vi trenger en debatt om behov for prioriteringer  

 

1 NOU 2020: 15 - regjeringen.no, Det handler om Norge – utredning om konsekvenser av 
demografiutfordringer i distriktene 

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2020-15/id2788079/?ch=7
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• Vi må vurdere hva som er et bærekraftig tak for andel sysselsatte i helse- og 
omsorgstjenestene  

• Vi bør lage en handlingsplan for likeverdige tjenester og reduksjon av helseulikheter 

• Vi trenger økt satsing på helsefremmende og forebyggende tiltak 

• Vi må ha økt oppmerksomhet om overdiagnostikk og overbehandling 

 

Utdyping av tiltak 

Debatt om behov for prioriteringer   

Målet om en bærekraftig helsetjeneste innebærer at vi må tørre å stille spørsmål ved etablert praksis, 
rettigheter og vurdere både etiske og faglige dilemmaer med harde, men nødvendige prioriteringer. 
Rådet ønsker ikke her å gå inn i prioriteringsdebatten, men å peke på behovet for at tydelige 
prioriteringer gjøres. Vi trenger en debatt om grenser for offentlig velferd og de dilemmaene vi står 
overfor. Når brukerrettigheter forsterkes samtidig som det er knapphet på ressurser (både midler og 
personell), betyr det at vi må avstå fra andre ønskede tiltak og behandlinger når vi skal forholde oss til 
en gitt ramme. Dette gjelder både i primærhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten.   

Et eksempel er knyttet til den medisinske utviklingen internasjonalt som tilsier stadig større grad av 
spesialisering særlig i sykehus. Kommisjonen bør gjøre vurderinger av hva dette har å si for fremtidige 
arbeidskraftbehov i en situasjon hvor det blir stadig flere eldre som trenger tjenester, både i 
kommunene og sykehus. Bør man i større grad vurdere funksjonsnivå også i spesialisthelsetjenesten 
som utgangspunkt for behandling?  

Vurdere hva som er bærekraftig tak for andel sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene 

Framskrivinger må i større grad ta hensyn til endringer i behov, praksis og bærekraft. Utfordringen med 
framskrivninger frem til i dag er at de ene og alene er tuftet på dagens behov og praksis. Det er for stort 
opplevd arbeidspress på mange typer helsepersonell og den demografiske utviklingen vil øke presset. 
Framskrivinger viser at det vil være stor mangel på visse typer helsepersonell, men realistisk sett vil det 
heller ikke være mulig å dekke dette gapet ved å øke kapasiteten i utdanningene.  

Framskrivinger bør i større grad vurdere hvor stor andel av de sysselsatte som realistisk sett kan være i 
helse og omsorg i et bærekraftperspektiv. Andelen sysselsatte i helsetjenesten kan ikke øke ukontrollert 
og allerede i dag har Norge en større andel sysselsatte i helse- og omsorgstjenestene enn andre OECD-
land2. Fokus må derfor dreies mot de nye løsningene, fremfor den økende mangelen på personell og 
andre problemstillinger knyttet til dette. Rådet mener at kommisjonen bør vurdere en retningsgivende 
"handlingsregel" for hvor stor andel av arbeidsstyrken som bør være ansatt i helse og 
omsorgstjenestene. En slik "handlingsregel" vil gjøre det lettere å se det årlige behovet for å 
effektivisere tjenestene i takt med den demografiske endringen som gir færre i yrkesaktiv alder. 

Det bør utarbeides modeller/simuleringer med tjenesteprofiler gitt tentative 
befolkningsframskrivinger/scenarioer. Modellene kan vise ulike tjenesteprofiler og ressursfordeling i en 
befolkning, og vise hvordan man ved optimalt og kunnskapsbasert “oppsett” med fastlege, kommunale 
tjenester (forebyggende, behandling, omsorg etc) og sykehusfunksjoner kan oppnå best mulige 
helsetilstand og utnyttelse av helseressursene. Slike modeller vil være gode veivisere for 
omstillingsprosessene. 

 

2 Health and social care workforce | Health at a Glance 2021 : OECD Indicators | OECD iLibrary (oecd-ilibrary.org) 

https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/8/1/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
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Rådet mener at særaldersgrenser (stillinger med lavere aldersgrense enn 70 år) bør gjennomgås med 
sikte på å avklare hvem som i fremtiden bør omfattes av særaldersgrensene, og hva særaldersgrensene 
eventuelt bør være. Dette er viktig med tanke på hvor mange som står i jobb. 

Se ellers kapittelet om teknologi og digitalisering om hvordan digitalisering kan påvirke det fremtidige 
personellbehovet. 

Handlingsplan for likeverdige tjenester og reduksjon av helseulikheter 

Den offentlige helsetjenesten skal gi et likeverdig tilbud uavhengig av bosted og sosiale forhold. Likevel 
er det stor variasjon i tjenesten og i hvordan befolkningen bruker helsetjenestene. Det er for eksempel 
en stor sosial helseulikhet.  

Denne utfordringen bør tas tak i på systemnivå i en handlingsplan for likeverdige tjenester og reduksjon 
av helseulikheter. Det kan resultere i økt kvalitet på tjenestene, bidra til reduksjon av feilbruk av 
tjenestene og unngå utvikling av parallelle tjenester for spesifikke grupper. En gjennomgående grundig 
og forløpende evaluering av helseulikheter og likeverdighet i utdanningene og levering av tjenestene er 
nødvendig. 

Økt satsing på forebygging 

Med utgangspunkt i en stadig mer presset situasjon med hensyn til ressurser og kapasitet, er det 
nødvendig å ha et større forebyggende og systemrettet fokus. Vi må utforske tiltak som kan redusere 
behovet for helse- og omsorgsarbeidere slik at presset på sektoren minker. Tverrsektorielt systemrettet 
arbeid som tar inn over seg kompleksiteten i samfunnsflokene er nødvendig.    

Et begrenset handlingsrom på sikt gjør det desto viktigere at vi investerer i folkehelse. Bedre helse i 
befolkningen kan trolig redusere store kostnader i fremtiden. Det er viktig at andre sektorer utenfor 
helse- og omsorg tar sin del av ansvaret for helsefremmende aktiviteter. I barnehager, skoler og 
arbeidsplasser og andre arenaer er kulturtilbud, kosthold, fysisk aktivitet, levekår og sosiale forhold 
faktorer som er viktige for folkehelsen og for en bærekraftig helsetjeneste. Målet om og ansvaret for en 
bærekraftig helsetjeneste må forankres bredt. 

Hvis potensialet utnyttes bedre og mer systematisk i sektorer utenfor helsesektoren, kan helsepersonell 
få frigjort verdifull tid og ikke minst få benyttet sin kunnskap og kompetanse der den trengs mest. Vi vet 
derimot ikke i hvilken grad økt forebygging begrenser behovet for helsepersonell. Vi må både bruke mer 
ressurser på kunnskapsbasert forebygging og på forskning om effekt av tiltakene.  

Rådet ser at tiltak knyttet til forsterket tverrsektoriell forebyggende innsats ligger på kanten av 
helsepersonellkommisjonens mandat, men dette aspektet har stor betydning for en bærekraftig 
helsetjeneste. Vi viser i denne forbindelse til rådets innspill til ny folkehelsemelding og spesielt 
kommentarene knyttet til forebygging, ulikhet i helse og helsekompetanse. 

Økt oppmerksomhet om overdiagnostikk og overbehandling 

Vi trenger en tydeligere diskusjon om hva som kreves hvis vi skal unngå overdiagnostikk og 
overbehandling. Overdiagnostikk og overbehandling er problematisk både av hensyn til pasienten og 
fordi ressursene kunne ha vært brukt på en mer effektiv måte. Vi har et stort ansvar for å redusere 
overbehandling. Meld. St. 24 (2019-2020) viser eksempelvis at mange blir overbehandlet ved livet slutt 
på grunn av, blant annet, manglende ferdigheter i kommunikasjon og et ensidig kurativt fokus. Det bør 
vurderes å utarbeide en forpliktende plan for å redusere overbehandling i fremtiden. Kunnskap om 
behandlingsbegrensning og behandlingsavslutning for å redusere overbehandling er nødvendig.  
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Rådet viser her også til Gjør kloke valg-kampanjen3. 

 

Organisering, oppgavefordeling og samhandling  

Utfordringsbildet 

Oppgavefordelingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har endret seg 
betydelig over mange år. Over tid har kommunene fått mer spesialiserte oppgaver innenfor helse- og 
omsorgsområdet, dette er en utvikling vi ser fortsetter, og som dels er en konsekvens av endringer i 
spesialisthelsetjenesten.  

I SINTEF-undersøkelsen «Samhandling mellom kommuner og sykehus»4 oppga informantene økte 
oppgaver for kommunene, som et resultat av samhandlingsreformen og at kommunene hadde blitt i 
stand til å ta nye oppgaver. I evaluering av fastlegeordningen (2019)5 oppga fastlegene økt 
arbeidsmengde bl.a. grunnet overføring av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten og tyngre 
pasientpopulasjon.  

Spesialitetsstrukturen setter rammer for hvordan tjenestene er organisert. I 2020 var det 17.506 
legeårsverk i spesialisthelsetjenesten (SSB, tabell 09547). Samme år var det 6.193 legeårsverk i 
kommunehelsetjenesten (SSB, tabell 11996).  

Helsesektoren er i likhet med store deler av offentlig sektor sterkt regulert. Dette legger klare rammer 
for hvordan tjenester kan utøves. Særlig utfordrende er det når rammene legger begrensninger på 
organisering og bemanning av tjenestene. For kommunene eksempelvis når kompetansekrav og 
bemanningsnormer regulerer ressursbruk, uavhengig av lokale forhold.  

Det er mange som jobber deltid i helse- og omsorgstjenestene og det er gjort ulike beregninger på hvor 
mange årsverk det vil utløse om flere jobber heltid. Tall fra KS har vist at heltid kan utløse 32 700 flere 
årsverk innen helse- og omsorgstjenester. Deltidsansatte i helse- og omsorgstjenestene har i snitt en 
stillingsstørrelse på 57 prosent, og representerer med dette et stort arbeidskraftpotensial.  

Pandemien har tydeliggjort behovet for å involvere frivillige i flere sammenhenger innenfor helse og den 
demografiske utviklingen og presset på helsetjenestene fremover tilsier at vi vil ha økende behov for å 
inkludere frivilligheten og pårørende i omsorg for pasientene. Helsetjenestene har imidlertid ikke noen 
klar linje for hvordan de kan benytte helsefrivilligheten under f.eks. kriser og ofte for dårlig oversikt over 
hvilke ressurser som er tilgjengelige og kan mobiliseres når nødvendig. Inkludering av frivilligheten skjer 
dermed ofte ad hoc og uten at kvalitetens sikres. 

 

Rådets forslag til tiltak 

• Vi må se på oppgavefordelingen mellom nivåene i helsetjenesten og bruk av 
spesialistkompetanse 

• Vi trenger et nytt blikk på oppgavedeling og dynamisk tilnærming til kompetanse  

• Vi bør vurdere lovendringer knyttet til kompetansekrav i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten som kan bidra til bedre ressursutnyttelse 

• Vi må eksemplifisere oppgaver som kan deles og flytte fra en yrkesgruppe til en annen 

• Vi trenger økt kunnskap om hvordan en fremmer en heltidskultur 

 

3 Kloke valg | Gjør kloke valg (legeforeningen.no) 
4 Samhandling-mellom-kommuner-og-sykehus.pdf (ks.no) 
5 Evaluering av fastlegeordningen, EY og Vista Analyse, 2019 

https://www.legeforeningen.no/kloke-valg/
https://www.ks.no/contentassets/37b511d26ff94bc9bb200538ecba4430/Samhandling-mellom-kommuner-og-sykehus.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluering-av-fastlegeordningen---sluttrapport-fra-ey-og-vista-analyse.pdf
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• Vi må vurdere hvordan og i hvilken grad helsefrivilligheten kan inkluderes i helsetjenestene og 
samtidig sikre god kvalitet 

 

Utdyping av tiltak 

Se på oppgavefordelingen mellom nivåene i helsetjenesten og bruk av spesialistkompetanse 

For å sikre gode pasientforløp og bruke personell på en effektiv måte må vi se på ansvars- og 
oppgavedelingen mellom nivåene i helsetjenesten.  

Vi må også se på type og grad av spesialisering innad i tjenestenivåene. Et spørsmål er om en stadig mer 
spesialisert helsetjeneste i sykehusene er basert på befolkningens helsebehov og om det vil være 
bærekraftig i fremtiden hvis en konsekvens vil være at oppgavetilfanget i primærhelsetjenesten stadig 
øker mens kampen om arbeidskraften stadig blir mer utfordrende. Den økende graden av behandling 
som skjer i kommunene, ser ikke ut til å gjenspeiles i spesialitetsstrukturen. Det bør vurderes om dagens 
spesialitetsstruktur med 46 spesialiteter sikrer breddekompetansen og ivaretakelse av pasientenes 
behov i tilstrekkelig grad, sett i lys av både bosettingsmønsteret i Norge og økt volum av pasienter med 
sammensatte sykdommer.  

Sykehus bruker i stort omfang spesialsykepleiere, har færre sykepleiere med grunnutdanning, og faser 
ut helsefagarbeidere, samtidig som omkringliggende kommuner har store problemer med å rekruttere 
sykepleiere. Videre er det en tendens at de attraktive sykehusavdelingene på store sykehus ansetter kun 
leger med doktorgrad, der det ut fra drift og oppgaver, inkludert forskning, ikke er behov for at alle leger 
har dette. Praksisen bør gjennomgås og det bør vurderes hva som er rett nivå med hensyn til pasientens 
beste og når en ser helsetjenestens behov under ett. En viktig oppgave for helsepersonellkommisjonen 
blir å kartlegge hvor spesialisering er effektivt og hvor behovet kan dekkes av generalister, inkludert 
hvor og når manglende spesialisering kan kompenseres av oppgavedeling og teamorganisering.  

En god oppgavefordeling er kjennetegnet av at tjenestene leveres der kostnaden er lavest, og med 
tilstrekkelig kvalitet og god nok tilgjengelighet for pasientene. 

Det er videre behov for å tydeliggjøre hvilke oppgaver som bør sentraliseres og hva som kan 
desentraliseres. Det bør diskuteres hvor mange steder i landet en kan ha høyspesialisert behandling og 
utstyr og sentralisere der en har størst gevinst. Vi må også ta i bruk mulighetene digitalisering gir for 
sentralisering og desentralisering av oppgaver, for eksempel innenfor radiologi og digital patologi, jmf. 
NOU-en Det handler om Norge6.  

Vi trenger et nytt blikk på oppgavedeling og dynamisk tilnærming til kompetanse 

For å møte fremtidens utfordringer trengs en mer dynamisk tilnærming til kompetanse i 
helsetjenestene. Krav til spesifikk kompetanse vanskeliggjør lokal fleksibilitet i utføring av oppgavene. Vi 
så under pandemien at det var utfordrende å flytte personell mellom virksomheter og avdelinger og 
utnytte ressursene på en god måte. Vi må i større grad ta utgangspunkt i hvilken kompetanse som 
trengs for å kunne utføre de ulike oppgavene. Generelt bør helsetjenestene etterspørre, rekruttere og 
bruke den totale kompetansen og personell som er tilgjengelig. For å få det til, må oppgavedeling settes 
enda høyere opp på agendaen. Oppgavedelingen må være planlagt, styrt og målrettet – ikke tilfeldig. 
Oppgavedeling mellom ulike yrkesgrupper / kompetanse må vurderes med omhu, da oppgavedeling fra 
en underdimensjonert gruppe (eks. fastleger) til en annen (eks. sykepleiere) ikke nødvendigvis løser 
utfordringene. Det bør vurderes hvilke oppgaver som kan overføres til annet autorisert helsepersonell 
(radiografer, paramedisinere, bioingeniører, farmasøyter, vernepleiere, psykologer, ernæringsfysiologer, 
fysioterapeuter og ergoterapeuter). Bredere rekruttering innebærer også at tradisjonelle helsefag, i 

 

6 NOU 2020: 15 - regjeringen.no, Det handler om Norge – Utredning om konsekvenser av 
demografiutfordringer i distriktene 

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2020-15/id2788079/
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større grad kan suppleres med personell med sosialfaglig, pedagogisk eller kulturfaglig bakgrunn. Det 
bør også sees på hvilke oppgaver kontormedarbeidere og koordinatorer kan overta. Dette kan frigjøre 
ressurser hos helsepersonell til rene helseoppgaver. Dette er helt nødvendig. Evalueringen av 
fastlegereformen (2019) konkluderer blant annet med at en avlastning av fastlegenes oppgaver trolig er 
nødvendig for at frafallet av fastleger ikke skal bli enda større.  

Det er en omfattende litteratur om effekten av oppgavedeling i helsetjenesten. I en umbrella review fra 
2021 oppsummeres 21 systematiske oversikter og konkluderer med at helsepersonell utenom leger kan 
gjøre mange oppgaver for pasienter i primærhelsetjenesten med samme og ofte bedre kvalitet enn 
leger7. Dette gjelder for eksempel behandling av kroniske tilstander, legemiddelforskrivning og 
helseopplysning. Men forskning viser også at det eksisterer barrierer for at dette gjennomføres i 
primærhelsetjenestene. Funnene er oppsummert i en kvalitativ metasyntese8 og viser blant annet at 
gode henvisningssystemer, erfarne ledere, tilstrekkelig insentiver, samarbeid og respekt fra leger 
vektlegges av sykepleiere som tar på seg ekstraoppgaver. 

Rådet viser også til kunnskapsoppsummeringen Organisering, kompetanse og heltidskultur – i 
kommunale helse- og omsorgstjenester som Agenda Kaupang i samarbeid med Fafo har utført om 
oppgavedeling, organisering, kompetanse og heltidskultur i kommunale helse- og omsorgstjenester, på 
oppdrag fra KS9. 

Eksemplifisere oppgaver som kan deles og flytte fra en yrkesgruppe til en annen  

Vi har ikke en helhetlig oversikt over alle oppgavene som utføres, hvilken kompetanse som faktisk trengs 
eller hvilken kompetanse som er tilgjengelig blant alle kategorier av helsepersonell. Dette må vi ha en 
dynamisk tilnærming til. Oppgaver og kompetansebehov vil endre seg ettersom vi finner nye måter å 
organisere tjenestene på.  

Det finnes mange eksempler på profesjoner hvis kompetanse kan utnyttes bedre. Kunnskap om hvordan 
de forskjellige yrkesgruppene kan samspille, må økes. 

Vi vet at vi fremover må satse mer på det forebyggende arbeidet. Viktig kompetanse i forebyggende 
helsearbeid finnes spesielt hos allmennleger, fysioterapeuter, psykologer, helsesykepleiere og 
jordmødre. Dette kan utnyttes bedre. 

Vi vet også at det vil bli en økt digitalisering av helsetjenestene. Tilrettelegging for bruk av teknologi, 
tjenesteinnovasjon, digital hjemmeoppfølging, økt egenmestring og pasienten som en ressurs, er særlig 
kompetanse hos ergoterapeuter, fysioterapeuter og vernepleiere. Vernepleiere er spesielt en ressurs 
som er underbrukt og som trolig kan benyttes bedre i helse- og omsorgsarbeidet. Vernepleiere kan for 
eksempel bidra til å utfylle/erstatte tradisjonelle sykepleiefaglige tilnærminger ved demens og psykiske 
lidelser. Vernepleiere har også kompetanse og ferdigheter knyttet til å gi injeksjoner og til 
legemiddelbruk. Videre blir paramedisinere benyttet som førstekontakter i kommunale legevakter.  

Vi ser at fysioterapeuter og ergoterapeuter i økende grad benyttes i spesialisthelsetjenesten for å utrede 
pasienter og følge opp polikliniske kontroller. Eksempler på dette er digital hjemmeoppfølging etter 
hofteprotese på Bærum sykehus (Dagens Medisin, 21.juni 2022). På Diakonhjemmet sykehus, 
Haraldsplass og Lovisenberg Diakonale Sykehus gjennomfører fysioterapeuter innledende vurderinger 
før ortopediske inngrep. Farmasøyter har etter hvert en naturlig plass i sykehus vedr legemiddelbruk, og 
i støtte og informasjon til befolkningen og pasienter på apotekene. Videre bidrar radiografer, 
bioingeniører og paramedisinere stadig oftere i sykehus ved å avlaste legespesialiteter som radiologer, 
nefrologer og hematologer. Dette er noen eksempler på oppgavedeling, det finnes også andre. 

 

7 Leong et al, Eur J Gen Pract. 2021 
8 Karimi-Shahanjarini et al, Cochrane database of Systematic Reviews 2019 
9 Kunnskapsoppsummering-Agenda-Kaupang-FAFO-19-04-2021-endelig-versjon.pdf (ks.no) 

https://www.ks.no/contentassets/9a94c1f1545543ae8f2ac39b291092bd/Kunnskapsoppsummering-Agenda-Kaupang-FAFO-19-04-2021-endelig-versjon.pdf
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Kommisjonen bør se på hvordan læring og resultater fra piloter innenfor oppgavedeling og organisering i 
større grad kan spres/bli skalert. Ledere på alle nivåer i helse- og omsorgstjenestene bør også gis 
kompetanse og verktøy for å kunne bidra til effektiv oppgavefordeling på tvers av etablerte oppgave- og 
kompetanseskillelinjer. 

Vurdere lovendringer knyttet til kompetansekrav i den kommunale helse- og omsorgstjenesten som 

kan bidra til bedre ressursutnyttelse 

Lovfestingen som kom i 2017 om kompetansekrav i den kommunale helse- og omsorgstjenesten10, 
legger indirekte begrensinger på kommunenes mulighet til mer fleksibel bruk av profesjoner – og bidrar 
til dagens bemanningsutfordringer. Kommunene trenger større frihet i hvordan ulike profesjoner kan 
brukes inn i særlig tverrfaglig arbeid. Se også kapittelet om oppgavedeling og dynamisk tilnærming til 
kompetanse over og kapittelet om mer fleksibel tilnærming til kvalifisering av arbeidskraft under. 

Økt kunnskap om hvordan en fremmer en heltidskultur 

Deltidsstillinger utgjør et stort arbeidskraftpotensial og 3 av 4 kommuner har vedtatt å jobbe for 
heltidskultur. En rekke tiltak er utviklet lokalt i partssamarbeid. Det er jobbet med dette både gjennom 
erklæringer, gjennom hovedtariffavtaler og det er blant annet prøvd ut ulike arbeidstidsordninger, 
bemanningsenheter osv. Det er også sett på betydningen av utlysningspraksis på heltidskultur. 
Rapporten Stillingsutlysninger, rekruttering og heltidskultur i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene11 viser at kommunenes utlysningspraksis er en barriere for heltidskultur..  

Undersøkelser viser at den største andelen som jobber deltid ønsker det selv, gjerne for å kombinere 
jobb med familie og fritid, og at de er fornøyde med den stillingsstørrelsen de har. Utfordringen er da at 
det også i større grad blir deltidsstillinger igjen til de som ønsker heltid, på den måten vil deltid avle 
deltid.  

Kommisjonen bør også høste erfaringer fra Tørn-prosjektet12. Dette prosjektet undersøker nye arbeids- 
og organisasjonsformer i kommunenes omsorgstjenester som kan bidra til flere heltidsansatte og gode 
brukeropplevelser gjennom riktig kompetanse til riktig tid.  

En stor barriere for kompetanseutvikling og effektiv oppgavedeling kan knyttes til høy deltidsandel i 
utvalgte sektorer, og at heltidskultur er kompetanseutviklende i seg selv13.  

 

Vurdere hvordan og i hvilken grad helsefrivilligheten kan inkluderes i helsetjenestene og samtidig 
sikre god kvalitet 

Skal vi møte den virkeligheten perspektivmeldingen presenterer og sikre bærekraft i helsetjenesten, må 
vi også tenke nytt om hvordan både sykehusene og helsetjenesten ellers samarbeider med de frivillige 
organisasjonene. Når vi skal løse ting på nye måter, må vi ha med oss det totale ressurspotensialet når vi 
planlegger hvordan vi organiserer helsetjenesten. Vi trenger mer kunnskap i hvilken grad frivillig og 
ideell sektor kan bidra i å dempe presset på de offentlige tjenestene. Et slik bidrag må anerkjennes og 
drøftes ut ifra at helsetjenestens situasjon og det faktum at prioriteringsdiskusjonen vil bli krevende. 

 

10 Lovvedtak 108 (2016-2017) - stortinget.no 
11 Moland og Bråthen. Stillingsutlysninger, rekruttering og heltidskultur i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Fafo-rapport 2021:25 
12 Tørn – sammen om fremtidens helse og omsorg 
13 Moland. Mulige og umulige løsninger på veien mot heltidskultur. Fafo-notat 2021:01 

https://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Vedtak/Beslutninger/Lovvedtak/2016-2017/vedtak-201617-108/
https://www.ks.no/contentassets/cb26141e93c042c5bcd1d19b4b7afa05/Heltidskultur-fafo.pdf
https://www.ks.no/contentassets/cb26141e93c042c5bcd1d19b4b7afa05/Heltidskultur-fafo.pdf
https://www.ks.no/fagomrader/arbeidsgiverpolitikk/kompetanse-og-rekruttering/torn/
https://www.fafo.no/images/pub/2021/10337.pdf
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Samtidig viser forskning at det fremover vil bli færre pårørende per pasient. Det er derfor ikke 
bærekraftig å primært løfte flere oppgaver over på pårørende14. 

Rådet støtter koronakommisjonens anbefaling15 om å evaluere samarbeidet mellom myndighetene og 
frivilligheten for å trekke ut gode erfaringer for likeverdig offentlig–frivillig samarbeid for framtiden og 
mener at helsepersonellkommisjonen må se på hvordan helsefrivilligheten kan inkluderes i fremtidige 
beredskapsplaner og mer generelt i helsetjenesten.  

 

Rekruttering, utdanning og kompetanse 

Utfordringsbildet 

Norge og OECD-området, står overfor en situasjon med knapphet på arbeidskraft. Særlig vil dette være 
en utfordring for helsesektoren, som vil ha økt bemanningsbehov i årene fremover. Det er allerede i dag 
knapphet og konkurranse om helsepersonell fremover, og situasjonen i primærhelsetjenesten oppleves 
som kritisk – ikke minst når det gjelder rekruttering av fastleger og sykepleiere. Et hovedproblem i 
fremtiden vil være å rekruttere og beholde nok helsepersonell i primærhelsetjenesten og i distriktene.  

Det har generelt vært god søkning til alle helseutdanninger i Norge og søker- og opptakstall viser årlig at 
helse er vinnere når det gjelder antall søkere. Hindringene for å utdanne flere er spesielt knyttet til 
gjennomføring av praksisstudiene og til å finne kvalitativ gode og nok praksisplasser. Dette gjelder alle 
helsefagene, men er spesielt trukket frem i det siste som hindring i å øke utdanningskapasitet i 
sykepleie, jordmor og spesialsykepleie. Medisinstudiet har etter Grimstadutvalgets rapport blitt tilført 
flere nye studieplasser og medisinutdanningene utvikler blant annet nye og desentraliserte 
utdanningstilbud. Det er stort behov for flere fastleger.  

Fremtidens behandling er persontilpasset og høyspesialisert. Det er et dilemma at den 
medisinsktekniske utviklingen går i retning av mer spesialisert behandling, med behov for høyt kvalifisert 
personell med ulik bakgrunn (for eksempel, onkologer, studiesykepleiere, informatikere, radiologer med 
mer) og for kortere og mer generaliserte utdanningsløp. Den mer spesialiserte behandlingen vil kunne gi 
store gevinster, men det krever samtidig mer ressurser på kort sikt. På den annen side kan det være 
nødvendig med kortere og mer generelle utdanningsløp for å øke antallet personell i helsesektoren.  

Den medisinsktekniske utviklingen krever at de som utdannes til helsepersonell i dag, i tillegg til 
kompetanse om helse og medisin, også må ha digital kompetanse og forståelse og kompetanse om juss 
og etiske avveininger. Generelt er det et behov om at kunnskap om teknologi og samspill mellom 
teknologi og tjeneste – i større grad må inn som en integrert del av utdanningen. Generelt er 
endringstempoet i arbeidslivet høyt, og press på tjenestene i årene fremover tilsier at å arbeide med 
innovasjon og omstilling inngår som «del av den daglige jobben». Kompetanse på innovasjon, 
tjenestedesign og endringsledelse må dermed inngå som en integrert del av studiene.   

Omstillingstakten i arbeidslivet fører til at arbeidstakere i helse- og omsorgssektoren må videreutvikle 
eller fornye kompetansen sin. Samtidig er grunnlaget for å kunne rekruttere tiltrengt kompetanse 
mange steder begrenset. Det viktigste kompetansepotensialet finnes derfor ofte blant dem som allerede 
jobber i sektoren. For det store flertallet er det mest aktuelt å heve kompetansen til dagens ansatte for å 
dekke kompetansebehov. Samtidig har vi også uutnyttede ressurser blant personer som har 
gjennomført helseutdannelse i utlandet. Det tar for lang tid å få autorisasjon og mulighetene for 
kompletterende utdanning er få og sentralisert. 

 

14 Moholt, J. M., Blix, B. H., Stalsberg, H. (2021). «Hvor mye skal pårørende og frivillige jobbe i fremtidas 
eldreomsorg». Hentet fra og tilgjengelig på forskersonen.no.  
15 I Koronakommisjonens rapport, kapittel 18.4.4.  

https://forskersonen.no/aldring-kronikk-meninger/hvor-mye-skal-parorende-og-frivillige-jobbe-i-framtidas-eldreomsorg/1826626
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Rådets forslag til tiltak 

• Vi må ha økt kapasitet i helseutdanningene og praksisstudier, bedre finansiering og 
organisering av praksisstudier i primærhelsetjenesten og i distriktene.  

• Vi må tilpasse lengden og innholdet i utdanningene til dagens og fremtidens behov gjennom 
økt fleksibilitet og fornyelse.   

• Vi må sikre at kompetansehull kan fylles gjennom etter- og videreutdanning av eksisterende 
personell 

• Vi må ha en mer fleksibel tilnærming til kvalifisering av arbeidskraft og større mulighet til å ta i 
bruk uutnyttede ressurser 

• Vi må sikre attraktivitet for helse- og omsorgstjenestene gjennom målrettet rekruttering, 
bedre arbeidsforhold og fagutviklingsmuligheter for helsepersonell 

 

Utdyping av tiltak 

Sikre økt kapasitet i helseutdanningene og praksisstudier, bedre finansiering og organisering av 

praksisstudier i primærhelsetjenesten og i distriktene.  

Tiltak som reduserer behovet for personellvekst, vil ikke kunne hindre at vi kommer til å trenge økt 
kapasitet i helseutdanningene. Organisering og innhold må hele tiden justeres på bakgrunn av ny 
kunnskap om behov, nye måter å fordele oppgaver og eventuelle nytt regelverk med mer.  

Regjeringen har tatt initiativ for økt utdanningskapasitet for spesielt sykepleiere og spesialister i 
allmennmedisin. På bakgrunn av forslag til nye måter å organisere og fordele oppgaver, bør man også se 
på hvordan økt kapasitet i utdanning av for eksempel vernepleiere, (klinisk) ernæringsfysiologer, 
psykologer, farmasøyter, bioingeniører, sosionomer og fysio- og ergoterapeuter kan redusere behovet 
for sykepleiere og fastleger. Kommuner og sykehus bør utnytte, etterspørre og rekruttere disse 
profesjonene som et virkemiddel for styrke fremtidens helsetjeneste. Kompetansen til disse 
fagområdene vil, i samarbeid med sykepleiere og leger i team, styrke innsatsen slik at flere eldre og 
personer med funksjonsnedsettelse kan klare seg selv, bo hjemme, forebygge funksjonstap, øke 
livskvaliteten og bruke teknologi som gjør at den enkelte selv bidrar i behandling og forebygging som 
reduserer personellbehov.  

Kunnskapsoppsummeringer16 viser at desentralisert utdanning og praksis til en viss grad bidrar til å 
beholde personell i utkantstrøk. Spesielt viktig er "rural exposure" (distriktseksponering)17. Dette gjelder 
både for leger og sykepleiere, mens det er mindre kunnskap om andre profesjoner. Det er derfor stadig 
behov for forskning på effektene av desentralisert utdanning og praksis.   

For universitet og høyskoleinstitusjonene kan desentralisert utdanning være mer tungvint og kostbart 
enn det å samle utdanningen. Det er viktig at staten ved sin styring av helsetjenesten og UH-
institusjonene, og finansiering av begge sektorer, ser det samlede behovet. Til forskjell fra praksis i 
spesialisthelsetjenesten, må utdanningsinstitusjonene selv dekke mye mer av kostnaden ved praksis i 
primærhelsetjenesten. Det blir dermed en stor belastning for de medisinske lærestedene og et hinder 
for sterkere prioritering av praksis i distriktene. Tilgang på gode praksisplasser setter begrensninger på 
utdanningskapasiteten og det er behov for tiltak rettet mot mer og bedre praksis som tar hensyn til 
store regionale forskjeller knyttet til rekruttering av praksisstudenter. Bedre finansiering av praksis i 
primærhelsetjenesten vil kunne bidra til distriktseksponering og gi økte sjanser for rekruttering. Det bør 

 

16 Notat til demografiutvalget.pdf (regjeringen.no) 
17 NSDM-rapport-Recruit-Retain-Making-it-Work-Den-norske-case-studien.pdf 

https://www.regjeringen.no/contentassets/3b37c1baa63a46989cb558a65fccf7a1/no/sved/1.pdf
https://www.nsdm.no/wp-content/uploads/2019/01/NSDM-rapport-Recruit-Retain-Making-it-Work-Den-norske-case-studien.pdf
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også sees på kravene til praksisplasser og om bruk av simuleringer kan erstatte praksisstudier ved 
sengen.  

Videooverføring av forelesninger og arbeid i kollokviegrupper og e-læring er dels allerede tatt i bruk, 
men må videreutvikles og profesjonaliseres (se også under om Kompetansehull kan fylles gjennom etter- 
og videreutdanning av eksisterende personell). Tilrettelegging for studentene gjennom boligordninger 
og reiserefusjoner kan også bidra til å redusere rekrutteringsutfordringer. I tillegg kan regionalt 
kommunesamarbeid gjøre flere av de minste distriktskommunene bedre i stand til å ta mot studenter. 
Se også Helsedirektoratets økonomiske og administrative utredning av praksis i kommunene18.  

Lengden og innholdet i utdanningene må tilpasses dagens og fremtidens behov gjennom økt 
fleksibilitet og fornyelse   

Helseutdanningene må i større grad kunne omfavne omstillingen som helsetjenestene må gjennom og 
den stadig raskere utviklingen av ny medisinsk kunnskap og ny teknologi. Det er viktig at 
utdanningsinstitusjonene har som grunnidé og grunnholdning at de i hovedsak skal dekke tjenestens 
behov for kvalifiserte medarbeidere i et livsløpsperspektiv. Den stadig økende mengden kunnskap som 
genereres kan føre til en drift "oppover" mot mer omfattende og akademisk utdanning. Helsetjenesten 
vil, i motsetning, trolig ha et større behov for mellomlange utdanninger der en stor del av 
arbeidsoppgavene særlig krever praktiske ferdigheter. De nasjonale retningslinjene for helse- og 
sosialfagene gjennom RETHOS, og de påfølgende institusjonsspesifikke programplanene bør gjennomgås 
mht. ambisjonsnivå, både med hensyn til omfang av praksisstudier og læringsutbytter. Arbeidslivet og 
UH-sektoren må diskutere om disse allerede nå bør revideres. 

Et hovedspørsmål som gjelder behovet for fornying av innhold og læringsutbytter i helseutdanningene 
er knyttet til om dette skal gjelde alle utdanninger, på hvilket tidspunkt og hvordan man balanserer 
dette opp mot lengden på utdanningene. Lange grunnutdanninger forsinker inngangen til yrkeslivet og 
det blir viktig å se på fordeling av utdanningen gjennom den yrkesaktive perioden for helsepersonell. 
Hvordan dette gjøres må igjen sees i sammenheng med kompetansebehovene til enhver tid. Det bør 
derfor utredes en mye mer fleksibel tilnærming til utdanningsforløpet for helsepersonell før og gjennom 
yrkesaktiv periode.  

Teknologi, entrepenørskap og innovasjon, inkludert tjenesteinnovasjon, og mulighetene som ligger i 
dette må integreres i utdanningsløpene og få større plass i utdanningene.  

Resultatene fra gjennomgangen av innholdet av teknologi, entreprenørskap og innovasjon i alle høyere 
helseutdanninger som KMPG har foretatt, på oppdrag fra HOD19, må følges opp.  

Det er også behov for å styrke brukerorientert tverrfaglig-/sektoriell samhandlingskompetanse hos 
kandidatene. Praksisstudiene må tilrettelegges for dette og arbeidsgiver og utdanningssektor må 
samarbeide om å få dette på plass i studieprogrammene. Dette gjelder også samhandling med andre 
sektorer enn helse slik at helsepersonell skal kunne ta en aktiv rolle i samfunnsutviklingen ved å 
samhandle med skoleetat, byutviklingsetat, arbeid/NAV og sosiale tjenester.  

Andre emner som i større grad bør inn i utdanninger av helsepersonell er forbedringskunnskap og 
endringskompetanse, helsekompetanse, kulturell kompetanse, helsekommunikasjon og 
brukermedvirkning/shared decision. Videre er kompetanse om pasienten som en ressurs knyttet til en 
styrking av forebyggingsfeltet og bevissthet og kunnskap om overbehandling og overdiagnostisering 
viktig. Choosing wisely/Kloke valg bør inn i alle utdanninger. HODs strategi for å øke helsekompetansen 
(health literacy) i befolkningen må følges opp av utdanningsinstitusjonene.  

 

18 Praksis i kommunene. En økonomisk og administrativ utredning. Hdir, 2020 
19 Kartlegging av teknologi, innovasjon og entreprenørskap i helsefaglig høyere utdanning i Norge. kpmg-
rapport.pdf (regjeringen.no) 

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/praksis-i-kommunene/Praksis%20i%20kommunene.pdf/_/attachment/inline/d416573f-ccaf-4df2-83a0-4e97ba320e84:310c12e6faef42e0be035ba99949406d3fd2982d/Praksis%20i%20kommunene.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/f71d1eb9d55544b998c0d0ef2b964def/kpmg-rapport.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/f71d1eb9d55544b998c0d0ef2b964def/kpmg-rapport.pdf
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Prioriteringsdiskusjoner om fagområder og tema som inngår i læringsutbyttene må foregå i tett 
samarbeid mellom UH-sektor og tjenestene. Diskusjonen bør inkludere en gjennomgang av behovet for 
nye profesjoner eller utdanningsprogram for å dekke ny kompetanse. Spesialisering har tradisjonelt blitt 

tilbudt som videreutdanninger og masterløp i helsefagene, men er det mer bærekraftig for eksempel å 

utdanne helseteknologer i et nytt bachelorprogram, evt. personell med spesialkompetanse innen 
arbeid og helse (arbeidsinkludering), helse og kommunikasjon osv.? Dette mangler vi kunnskap om.  

UH-sektor dupliserer undervisningsmateriell, både forelesninger og digitale ressurser i stor utstrekning. 
Incitamenter for å dele materiell og bidra til arbeidsdeling bør på plass. Tilbud av programmer og emner 
bør koordineres i sektoren og tilrettelegges for studentene. I dag tilbys for mange like programmer ved 
ulike institusjoner. Dette bidrar ikke til robuste og bærekraftige utdanninger.  

Kompetansehull kan fylles gjennom etter- og videreutdanning av eksisterende personell 

Gjennom kompetanseutvikling og videreutdanning, vil flere yrkesgrupper kunne bidra til å løse 
bemanningsutfordringene og samtidig ivareta kvaliteten i helsetjenestene. UH sektoren må ta et større 
ansvar for et kompetanseløft for etterutdanning og videreutdanning i samarbeid med virksomhetene i 
helsetjenesten. Utdanningstilbudet må utvikles i et tett samarbeid med arbeidslivet for å sikre at 
tilbudet dekker et reelt behov, enten det er et flerårig løp, moduler eller andre 
kompetanseutviklingstilbud. Særlig tilpassede fagskoletilbud er viktig i denne sammenheng. Funn i 
Kommunesektorens arbeidsgivermonitor viser eksempelvis at hele 90 prosent av kommuner og 
fylkeskommuner ønsker å tette kompetansegap gjennom utvikling av dagens ansatte.  

En undersøkelse gjennomført av Samfunnsøkonomisk analyse (SØA) på vegne av KS viser at de største 
barrierene for å investere i kompetanseheving for egne ansatte i kommunene er tidsbruken til etter- og 
videreutdanning (EVU) og de direkte kostnadene. De indirekte kostnadene knyttet til å sette av tid til 
deltakelse i EVU går ut over den løpende driften. Tilsettingen av vikarer er kostnadskrevende, både i 
form av lønn og at det kan være vanskelig å rekruttere kvalifiserte vikarer. Desentraliserte og fleksible 
studietilbud er viktige virkemidler for å bøte på dette. Det bør også sees på andre virkemidler for å 
stimulere til EVU og hvordan disse treffer de forskjellige sektorene og forvaltningsnivåene. 

Kompetansebehov bør i større grad kunne fylles gjennom bruk av digitale læringsarenaer med 
standardiserte løsninger som hele sektoren kan benytte. Vi ser en utvikling hvor flere virksomheter tar i 
bruk simulering, læringsapper, spillteknologi, podcaster, korte e-læringsmoduler m.m. Denne type 
teknologistøttet læring gir mer varierte læringstilbud som kan skaleres og tilbys flere medarbeidere til 
en lavere kostnad.  

Forskningsprosjektet «Teknologistøttet læring på arbeidsplassen» (KS FoU) viste at når flere fra samme 
arbeidsplass lærer det samme og deler kompetanse og erfaring med hverandre, bidrar det til å utvikle 
god læringskultur og et godt mestringsklima. Teknologistøttet læring åpner opp for at både innhold og 
organisering av læringsaktiviteter kan gjøres mer arbeidsnært og behovsdrevet på arbeidsplassen. 

Videre er det behov for å styrke og få fart på ordningen Fagbrev på jobb.  

Mer fleksibel tilnærming til kvalifisering av arbeidskraft og større mulighet til å ta i bruk uutnyttede 
ressurser 

I tråd med Markussenutvalget20 er det viktig å styrke vekslingen mellom utdanning og arbeid og bidra til 
mer effektive utdanningsløp for den enkelte. Forslaget om å gi eksamensrett for betalende studenter 
uten studiekompetanse i høyere utdanning vurderes som positivt. Dette vil kunne føre til en dreining 
mot at man vektlegger sluttkompetanse ved endt studie og ikke kompetansenivå før opptak. Tiltaket vil 

 

20 Lærekraftig utvikling. NOU 2019: 12 (regjeringen.no) 

https://www.regjeringen.no/contentassets/849b377650a449d599d80835e74805ed/no/pdfs/nou201920190012000dddpdfs.pdf
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åpne for at flere kan kvalifisere seg til stillinger med krav til formell kompetanse, men krever endret 
regelverk for opptakskrav til høyere utdanning.  

Alle som ønsker bør kunne søke om opptak til enkeltemner, uten å måtte gå gjennom en 
realkompetansevurdering. Det er behov for å etablere en mer enhetlig praksis for 
realkompetansevurderinger for opptak til studier og avkortning av studieløp ved norske universiteter, 
høyskoler, fagskoler og videregående skoler. Det bør settes i gang et arbeid for å utrede hvilke typer 
felles digitale verktøy som kan utvikles for å støtte institusjonene i deres arbeid med 
realkompetansevurderinger.  

Vi har per dags dato en del uutnyttede ressurser i form av personer med innvandrerbakgrunn. Ofte 
gjelder dette personer utenfor Europa/USA eller kandidater som har studert i utlandet, men som ikke 
har utdanningen sin godkjent eller ikke får utnyttet kompetansen på riktig nivå i arbeidsmarkedet. Dette 
er uheldig og dårlig ressursutnyttelse for den enkelte og for samfunnet. Dette dreier seg ikke om såkalt 

«brain drain», fordi de fleste kommer til Norge som flyktninger eller for familiegjenforening.  

Det tar i dag for lang tid å få autorisasjon og mulighetene for kompletterende utdanning er få og 
sentralisert. En hurtigere og mer målrettet godkjenning av utenlandske helseutdanninger vil gi flere 
ressurser, og har potensialet for å øke kulturell kompetanse og ledelse for mangfold i institusjonene (se 
under). Bedre, raskere (delvis) desentraliserte muligheter for kompletterende utdanning er nødvendig.  

En god måte å lære og bli integrert i samfunnet på, er under veiledet praktisk arbeid. Personer som 
venter på autorisasjon, kan systematisk og raskt bli satt i arbeid under veiledning mens de får 
utdanningen sin godkjent. Det samme kan også gjelde studenter som tar hele utdanningen i Norge. 
Bedre finansieringsordninger for kvalitetssikring av stabile studentplasser med veiledere både sentralt 
og i distriktene vil øke arbeidskraften mens studentene og andre som venter på godkjenning er 

utplassert og vil også hjelpe med rekruttering til primærhelsetjenestene.   

En pågående studie ved UiB21, «Integrering for helse», tester potensialet for å inkludere personer med 
helsebakgrunn, som ikke har utdanningen sin godkjent, som støttelærere i utdanningen ved UiB og HVL 
mens de venter på autorisasjon.  

 

Økt attraktivitet for helse- og omsorgstjenestene gjennom målrettet rekruttering, bedre 
arbeidsforhold og fagutviklingsmuligheter for helsepersonell 

Det er behov for å øke primærhelsetjenestens attraktivitet hos nyutdannede. Noen av 
rekrutteringsutfordringene henger sammen med tilgang til ulike utdanning og/eller praksisløp der man 
bor (se avsnittet om tilgang på utdanning og praksisplasser i hele landet og desentraliserte og fleksible 
studietilbud). Det er for eksempel gjort mye forskning på rekruttering og hva som får leger til å bli 
værende i distriktene, mens vi har mindre kunnskap om dette når det gjelder sykepleiere.  

Det er fremmet forslag om å utrede en ordning med ettergivelse av studielån for helsepersonell som 
velger å binde seg til arbeid i kommunal sektor. Dette eksisterer i enkelte deler av landet, og det bør 
vurderes å utvide ordningen til flere steder der rekruttering er krevende. På den andre siden viser 
forskning22 at økonomiske incentiver kan virke rekrutterende, men har begrenset effekt på stabilitet og 
evne til å beholde leger i distriktene. Recruit & retain –rammeverket og den tilhørende norske case 
studien23 viser at det er lettere å rekruttere fastleger enn å beholde dem. Faktorer som blir trukket frem 
som viktige for å beholde fastlegene er å sikre fleksible arbeidsforhold, gi faglige utviklingsmuligheter og 
satse på utdanning av fremtidens fagfolk.  

 

21 Integrering forlikhet i helse for innvandrere i Norge 
22 Notat til demografiutvalget.pdf (regjeringen.no) 
23 Recruit & Retain-rammeverket og vår studie | NSDM 

https://prosjektbanken.forskningsradet.no/project/FORISS/326661?Kilde=FORISS&distribution=Ar&chart=bar&calcType=funding&Sprak=no&sortBy=date&sortOrder=desc&resultCount=30&offset=0&Prosjektleder=Esperanza+Diaz
https://www.regjeringen.no/contentassets/3b37c1baa63a46989cb558a65fccf7a1/no/sved/1.pdf
https://www.nsdm.no/recruit-retain-rammeverket-og-den-norske-case-studien/
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Å identifisere og iverksette treffsikre, kunnskapsbaserte tiltak for å redusere frafall i utdanninger og fra 
arbeidslivet må derfor prioriteres. Å bedre arbeidsforhold og fagutviklingsmuligheter for alle kategorier 
av helsepersonell er helt nødvendig for å beholde arbeidsstyrken.  

Samarbeid med formelle avtaler mellom kommuner og UH- og instituttsektoren har vist seg å gi gode 
resultater i form av økt veilederkompetanse, lettere rekruttering av nyutdannede og utvikling av flere 
praksisplasser i tillegg til at primærhelsetjenestens særpreg og utfordringer i større grad blir viet 
oppmerksomhet også i UH-sektoren.  Én av fire kommuner svarer at partnerskapet med UH-sektor har 
gitt økt samarbeid om arbeidsrelevans i utdanningene. Det er behov for å løfte fram og skape arenaer, 
slik som eksempelvis Arena Unikom, for læring og deling av gode eksempler på samarbeid mellom 
kommunal sektor og UH-sektoren som gir effekter (se også omtale av Kommunenes strategiske 
forskningsorgan under (KSF)).  

Et annet viktig eksempel er Universitetskommune 3.0, hvor samarbeidet mellom Trondheim kommune 
og NTNU representerer en ny måte å organisere et forsknings-, innovasjons- og utviklingssamarbeid på.  

 

Forskning og innovasjon 

Utfordringsbildet 

I en stadig mer presset helseøkonomi hvor både kompetanse og kapasitet utfordres, er det avgjørende 
at beslutninger er kunnskapsbaserte og treffsikre, og at de riktige tiltakene og initiativene iverksettes. 
Det er i dag en utfordring at forskningsinnsatsen i, for og med kommunal sektor er lavt ansett i forhold 
til sektorens størrelse og samfunnsmessige betydning.  
 

Det er betydelig skjevfordeling hva gjelder forskning i primær- og spesialisthelsetjenesten. Ni av ti kroner 
brukes i spesialisthelsetjenesten, til tross for at de to delene av helsetjenesten står for omtrent samme 
ressursbruk, både økonomisk og i form av antall årsverk.  
Siden samhandlingsreformen er det overført en rekke oppgaver fra spesialist- til primærhelsetjenesten. 
Kommunene har ansvaret for flere tyngre brukere med kompliserte og sammensatte helseutfordringer, 
som bidrar til økt behov for kunnskap. Begrenset forskningsinnsats bidrar til at mange av de tiltak og 
piloter som gjennomføres ikke alltid er gjenstand for systematisk og samordnet følgeforskning. Dermed 
utvikles ikke tilstrekkelig kunnskap om effekter, hva som virker og hvorfor. Stadig mer komplekse og 
sammensatte oppgaver for kommunene legger press på ressurser og krever eksperimentering, 
nytenkning og innovasjon. Når tjenestene er under press, er det vanskelig å finne handlingsrom og 
økonomi til å drive utviklingsarbeid. 

Et endret sykdomsbilde og demografiske endringer krever bedre ressursutnyttelse, høyere effektivitet, 
samt nye og bedre tjenester. Dette kan offentlig helse- og omsorgssektor få til dersom samarbeidet med 
forskningsmiljøer og helsenæring styrkes. Per i dag har Norge en mangelfull systematikk i 
innovasjonsarbeidet og næringsutviklingen i helsesektoren. Dette gjelder både offentlige og private 
aktører og samspillet dem imellom. Likeledes ser vi at selv om forskning i dag er en integrert del av 
helseforetakenes virksomhet, har de ikke tilsvarende fokus på innovasjon. Innovasjon må bli like viktig 
som forskning når det gjelder å utvikle morgendagens helsetjenester. 

Rådets forslag til tiltak 

• Vi må sikre et kunnskaps- og forskningsløft for kommunal sektor for å bidra til rett 
prioritering, mer målrettet bruk av ressurser og bedre kvalitet 

• Vi trenger tydelige politiske signaler og incentiver til å drive innovasjonsprosjekter med mål 
om bedre ressursutnyttelse og bærekraft i helsetjenestene  

• Vi må sikre at det er handlingsrom for innovasjon og eksperimentering i tjenestene 

• Vi må styrke økosystemet for helsenæring i Norge 
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Utdyping av tiltak 

Et kunnskaps- og forskningsløft for kommunal sektor for å bidra til rett prioritering, mer målrettet 
bruk av ressurser og bedre kvalitet  

En forskningsinfrastruktur for kommunene som bidrar til økt kunnskapsutvikling, forskningsinnsats og 
mer effektiv kunnskapsspredning har lenge vært etterlyst. Kommunenes Strategiske Forskningsorgan 
helse (KSF) er ett forslag til hvordan et slikt kunnskapssystem kan se ut. HelseOmsorg21-rådet har over 
flere år vært pådriver for etablering av KSF helse. KS har siden 2020 finansiert en pilot hvor KSF-
modellen har vært prøvd ut nasjonalt samt i Vestland og Rogaland fylker med Bergen kommune som 
motorkommune. Arbeidet har mottatt midler fra Forskningsrådet og Folkehelseinstituttet. Alle 
kommunene i de to fylkene deltar i kommuneklynger og melder inn kunnskapsbehov som blir besvart av 
relevante FoU-aktører. KSF-modellen legger derfor til rette for kunnskapsdeling og mer effektiv 
ressursutnyttelse som kommer både store og små kommuner til gode. KSF er et viktig instrument i 
kunnskapsdeling og kontinuerlig kunnskapsutvikling av en bærekraftig helse- og omsorgstjeneste. Det er 
et stort behov for følgeforskning og evaluering av tiltakene vi setter inn for å få kunnskap om de er 
effektive, om de er organisert på en hensiktsmessig måte, og få økt kunnskap om rotårsaker for uønsket 
variasjon mellom kommuner osv. En kunnskapsbasert tilnærming, som først og fremst er mulig gjennom 
forskning og evaluering, er nødvendig for å gjøre riktige valg og endre på praksis som ikke lenger er 
optimal eller rett.  
Målet er ikke nødvendigvis at flere forskere skal arbeide i kommunene, men at flere forskningsinitiativ 
skal gjennomføres ut fra primærhelsetjenestens kunnskapsbehov og ivareta et bedre system for 
spredning av kunnskap. Dette vil helsetjenesten som helhet profitere på, og bidra til økt kvalitet og 
bedre ressursbruk.   

Tydelige politiske signaler og incentiver til å drive innovasjonsprosjekter 

Antallet innovasjonsprosjekter med vekt på effektivisering både i primær- og spesialisthelsetjenestene 
og i folkehelsearbeidet bør økes. Raskere utskrivelse fra sykehusene fører til at en større andel av helse- 
og omsorgstjeneste faller på helse- og omsorgstjenestene i kommunene. En økt satsing på 
innovasjonsprosjekter som effektiviserer denne delen av helsesektoren er derfor essensiell. Her vil vi 
trekke frem etableringen av Kommunenes strategiske forskningsorgan som et viktig grep for stimulering 
til systematisk innovasjon.  

Det finnes flere eksempler på gode innovasjonsprosjekter som fremmer effektivisering. 
Kontrolltårnprosjektet i regi av OUS har som mål å øke kapasiteten på operasjonsstuene gjennom bedre 
styring og logistikk. Målsetningen er at både personell og operasjonsstuer utnyttes mer effektivt.24 Et 
tilsvarende innovasjonsprosjekt i regi av Haukeland skal spore og finne igjen operasjonsmateriell, hvilket 
vil spare ressurser både i innkjøp og tidsbruk.25 Slike prosjekter har søkelys på bedre ressursutnyttelse og 
trekker inn kompetanse fra andre sektorer for løse utfordringene (f.eks logistikkompetanse fra olje- og 
gassektoren).  

Det er behov for flere slike prosjekter. Det er behov for skalering og for at prosjektene tar tak i 
effektivitets- og produktivitetsforbedringer, både for sluttbrukeren og for utnyttelse av helsetjenestens 
ressurser. Det bør være en forutsetning for prosjektene at ressurser utnyttes på en bedre måte, og det 
bør være en forutsetning at alle helseforetakene skal ha opsjon på løsningene dersom de fungerer. 

 

24 Oslo universitetssykehus (2021). «Innovative anskaffelser: Kontrolltårn for operasjoner på sykehus» Hentet fra og 

tilgjengelig på: oslo-universitetssykehus.no  
25 Haukland universitetssykehus (2021) «Innovasjonspartnerskap om sterilforsyning på Haukland». Hentet fra og 
tilgjengelig på helse-bergen.no  

https://oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/innovasjon/kontrolltarn-for-operasjoner-pa-sykehus
https://oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/innovasjon/kontrolltarn-for-operasjoner-pa-sykehus
https://helse-bergen.no/fag-og-forsking/innovasjon-ved-haukeland-universitetssjukehus/innovasjonspartnerskap-om-sterilforsyning-pa-haukeland
https://helse-bergen.no/fag-og-forsking/innovasjon-ved-haukeland-universitetssjukehus/innovasjonspartnerskap-om-sterilforsyning-pa-haukeland
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Innovasjonsmidlene i dag går hovedsakelig enten til helseforetak eller (i mindre grad) til kommunene. 
Når gevinsten av samhandlingsløsninger kommer ett sted og kostnadene et annet, kan det forhindre at 
løsningene implementeres og tas i bruk. Når pasientene har ett sammenhengende pasientforløp, bidrar 
denne organiseringen til en uhensiktsmessig fragmentering. Det bør derfor vurderes om 
innovasjonsmidler til samhandling bør øremerkes. 

Handlingsrom for innovasjon og eksperimentering i kommunene 

Helsesektoren er i likhet med store deler av offentlig sektor sterkt regulert. Dette legger klare rammer 

for hvordan tjenester kan utøves. Når det er knapphet på ressurser, er det utfordrende å finne tid 
til å utvikle nye arbeidsprosesser, teste ut nye måter å organisere seg på, teste og innføre ny 
teknologi osv. Det er et stort behov for å skape mer handlingsrom for å drive med innovasjon, 
spesielt i kommunene.  

Stortinget vedtok i juni anmodningsvedtak26 der de ba Regjeringen fremlegge forslag til en nasjonal 
ordning for forsøk og eksperimentering inspirert av de danske frikommuneforsøkene. En slik ordning vil 
også kunne bety mye for innovasjon i helse- og omsorgstjenesten, og bør innrettes slik at den gir rom for 
forsøk på tvers av forvaltningsnivå. Viktig er også at forsøk innen tematiske rammer følges av forskning 

slik at utvikling av ny beste praksis blir kunnskapsbasert.   

Tilskuddsordninger som Helsedirektoratets «Forsøk med nye arbeids- og organisasjonsformer i 
omsorgstjenestene» er viktige virkemidler som er med på å gi det handlingsrommet som 
trengs. Tørn-prosjektet som også er nevnt tidligere, er godt eksempel. Med faglig bistand fra KS 
og Framlent AS utforskes erfaringer og verktøy for beste og neste praksis videreutvikles. 

Styrke økosystemet for helsenæring i Norge 

Helsetjenesten trenger hjelp fra andre sektorer som kan utfordre og innovere nye løsninger for helse. Vi 
må gjøre som Danmark og Sverige og fremme kultur for samarbeid mellom næringsliv, universitets- og 
høyskolesektoren og helse- og omsorgssektoren. Å satse på helsenæring vil skape nye arbeidsplasser, 
verdiskaping og innovative løsninger som vil kunne avlaste helsepersonell.  

HelseOmsorg21 har i delrapporten om næringsutvikling27 påpekt flere utfordringer i samarbeidet 
mellom offentlig og privat sektor samt mulige tiltak. Rådet viser blant annet til at Helseforetakene ikke 
har fokus på innovasjon, at det i for liten grad er tilrettelagt for næringslivets inngang i 
forskningsmiljøene og at offentlig privat samarbeid ofte preges av tilfeldigheter og «push» fra 
næringslivets side. Rådet har kommet med en rekke anbefalinger og forslag til tiltak. Overordnet går 
disse ut på å skape kultur for innovasjon, ruste opp virkemiddelapparatet, styrke kompetanse samt 
tilgang til og utveksling av kompetanse og etablere gode strukturer for innovative anskaffelser.  

Det er stor enighet om at innovasjonsklyngene på helseområdet spiller en viktig rolle i utviklingen av den 
norske helsenæringen. Klyngenes bidrag til å skape partnerskap mellom offentlige og private er 
essensielt og vi må arbeide for klyngenes fremtidige rammebetingelser. Derimot oppstår det jevnlig 
usikkerhet knyttet til finansieringen av disse. Kreftforeningen har med jevne mellomrom påpekt behovet 
for langsiktig finansiering av helseklyngene slik at de kan fortsette sitt viktige arbeid i utviklingen av den 
norske helsenæringen. Det er også svært viktig å sikre at vi får opp gode testfasiliteter der gründere kan 
få kvalitetssikret og validerer den medisinske teknologien.  

 

 

26 Kommuneproposisjonen: Positivt om forsøk og eksperimentering - KS 
27 helseomsorg21_strategi_web.pdf (regjeringen.no) s. 78. flg.  

https://www.ks.no/fagomrader/innovasjon/innovasjonsledelse/kommuneproposisjonen-positivt-om-forsok-og-eksperimentering/
https://www.regjeringen.no/contentassets/8ab2fd5c4c7746dfb51e3f64cd4d71aa/helseomsorg21_strategi_web.pdf?id=2266705
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Teknologi og digitalisering 

Utfordringsbildet 

I dag utnyttes ikke de teknologiske og digitale mulighetene i helsetjenesten godt nok. Selv om det 
investeres i teknologi, går det langsomt og det brukes færre ressurser sammenlignet med bransjer som 
har kommet lengst i utnyttelse av teknologi i tjenesteutøvelsen. Begrensinger som lovverket setter, er 
en særlig utfordring. I tillegg er en fragmentert tjeneste og kompetansemangel delforklaringer.  

For dagens og fremtidens helsetjenester er helsedata en sentral ressurs. Det ligger store kunnskaps- og 
innsiktsreserver i rådata og journalsystemer som produseres i helsesektoren. Dessverre er mye 
utilgjengelig for å trekke ut innsikter, både for forskere, næringsliv og helsetjenesten selv. Ressurser går 
tapt grunnet det helsearbeidere opplever som lite brukervennlige verktøy og manglende tilgang til 
pasientinformasjon. Dagens IKT-verktøy oppleves i liten grad å støtte helsearbeiderne i hverdagen på en 
god måte. Situasjonen er svært fragmentert, også innad i den enkelte kommune der man som regel har 
flere journalverktøy som ikke er integrert. 

En annen utfordring er at innføring av teknologi og digitalisering krever parallell tjenesteinnovasjon som 
fører til behov for nye arbeidsmetoder og ny organisering. I tillegg er det viktig med god medvirkning og 
forankring hos ansatte og fokus på opplæring over lengere tid. Dette oppleves som krevende både for 
sykehus og kommuner når ressurssituasjonen oppleves som anstrengt. 

Befolkningen har ulike digitale ferdigheter. Dette må likevel ikke være en stopper for den digitale 
utviklingen, men er et problem vi må og skal ta på alvor. I dag er det en tilleggsbegrensning at ikke alle 
innbyggere har likeverdig tilgang til digitale tjenester, noe som forsterkes av ulikheter når det gjelder 
tilgang til tilstrekkelig høyhastighets internett der folk bor. Her er det store forskjeller mellom by og 
land. Dette er særlig utfordrende i innføring av digitale hjemmetjenester. Det er allerede høy politisk 
oppmerksomhet omkring forsterket satsing for å utjevne forskjellene, og Stortinget fattet så sent som 
knyttet til kommuneproposisjonen 2023 anmodningsvedtak der Regjeringen i tilknytning til fremleggelse 
av Statsbudsjett 2023 ble bedt om å komme med en plan for arbeidet for å sikre alle tilgang innen 
2025.    

Rådets forslag til tiltak 

• Vi må få til raskere, mer målrettet og helhetlig digitalisering som inkluderer brukerne 

• Vi trenger bedre tilrettelegging for god samhandling 

• Vi må utnytte helsedata bedre for effektivisering og avlasting av helsepersonell  

• Vi trenger en forsterket satsing på velferdsteknologi og e-helse for å bremse behovet for 
helsepersonell 

• Vi må redusere digital ulikhet og sikre riktig bruk av digitale tjenester 

 

Utdyping av tiltak 

Raskere, mer målrettet og helhetlig digitalisering som inkluderer brukerne 

En realistisk og bærekraftig sysselsetting i sektoren i årene frem mot 2040 må sette teknologi- og 
digitaliseringsutviklingen enda mer på dagsorden. Det er behov for en kraftsatsing på bedre digitale 
løsninger og gevinstrealiseringen må stå høyt på dagsorden under hele prosessen.  

For at digitale og datadrevne tjenester reelt sett skal kunne avlaste helsepersonell, er det viktig å sikre at 
utviklingen skjer i tett samarbeid med helsepersonell og sluttbruker slik at den både møter innbyggernes 
og tjenestens behov. Utviklingen må være kunnskapsbasert, målrettet og styrt.   
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Tilrettelegging for god samhandling 

Det er i år 10 år siden lanseringen av visjonen om “Én innbygger- én journal” om en sammenhengende 
helsetjeneste der helsepersonell med tjenstlig behov har tilgang på den informasjonen de trenger, når 
de trenger den. Målet var gode arbeidsverktøy for helsearbeidere, fremme gode og sikre helsetjenester, 
god tilgang på informasjon om egen helse for innbygger selv, og god tilgang på helsedata for 
virksomhetsstyring, innovasjon og forskning. Selv om noe har blitt bedre, ikke minst gjennom satsingen 

på nasjonale fellestjenester, gjenstår det svært mye før visjonen er realisert.   

Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og andre helseaktører må videreutvikles. Dette må 
prioriteres høyt, både utfra ressursbruk og pasientsikkerhetsperspektivet. For kommunenes del er det 
veldokumentert og uomtvistet at det er behov for et journalløft. Kommunenes tilgang til nasjonale 
samhandlingstjenester er i så måte viktig men ikke tilstrekkelig – informasjon må gjøres tilgjengelig i de 
digitale arbeidsflatene helsearbeiderne bruker i sin daglige praksis, og arbeidsprosessene må 
understøttes på bedre og mer intuitivt vis enn i dag. Juridiske hindringer som gjør at informasjonen ikke 
når de det skal må løses opp i hvis vi skal lykkes med samhandlingen. 

Teknologiutviklingen bør i fremtiden skje i partnerskap mellom næringsliv og helsetjenesten, og i 
partnerskap mellom helsearbeidere og teknologer. I en fragmentert verden med tung teknologisk gjeld 
er det avgjørende at tiltak for bedre samhandling og bedre løsninger tar utgangspunkt i åpne 

plattformer som stimulerer til gjenbruk og innovasjon, og stegvis og inkrementell utvikling.   

Utvikling av teknologi og digitalisering alene vil ikke være nok. Det må underbygges av ny kompetanse 
og måte man jobber på. 

Bedre utnyttelse av helsedata for effektivisering og avlasting av helsepersonell  

Helsedata kan gi bedre helse- og omsorgstjenester, bedre behandlingsmetoder og styrke mulighetene 
for å forebygge sykdom. Helsedata i seg selv løser imidlertid ikke utfordringene. Helsetjenestene må 
evne å utnytte og forvalte dem – effektivt og forsvarlig. Dette fordrer systemer og rammeverk som er 
brukervennlige for helsepersonell. Behovet for kliniske samfunnsdata og en klinikknær infrastruktur for 
å gjøre dem tilgjengelige er blitt tydeligere som følge av pandemien.28  

Samtidsdata kan gi mye mer målrettet styring av ressursene. Med dette kan vi for eksempel se hvor en 
influensaepidemi oppstår, som igjen kan gjøre helsevesenet i stand til å styre ressursene dit behovet er 
størst. Det samme gjelder hjemmeoppfølging der data og monitorering kan styre helsevesenet mot dem 
som trenger det mest.  

Som påpekt av HelseOmsorg21-rådet er det uheldig at automatisert tilgang til strukturerte data fra 
pasientjournaler ikke er en del av Helseanalyseplattformen i dag.29 Dette medfører tids- og 
ressurskrevende manuelle prosesser for helsepersonell eksempelvis ved innføring av helsedata eller 
overføring av registre som ligger utenfor helseanalyseplattformen. For å avlaste helsepersonell gjennom 
økt bruk av helsedata, trengs det automatiserte brukervennlige prosesser og systemer som snakker 
sammen og gjenbruker data. Som allmennlegeforeningen har påpekt tar det for mye tid for fastlegene å 
registrere opplysninger i forskjellige systemer. 

Forsterket satsing på velferdsteknologi og e-helse for å bremse behovet for helsepersonell 

Satsingen på velferdsteknologi og digitale hjemmetjenester må fortsette. Også her må det samarbeides 

på tvers av forvaltningsnivå, slik at ressursene utnyttes mest mulig effektivt og til innbyggers beste.   

 

28 Vallevik, V. B. og Brekke, P. H. (2022). «Kunstig intelligens i klinikken – en industri uten råvarer» Tidsskriftet for 
legeforeningen». Hentet fra og tilgjengelig på tidsskriftet.no  
29 HelseOmsorg21-rådets høringssvar til forslag til forskrift om løsning for tilgjengeliggjøring av helsedata 

https://tidsskriftet.no/2022/06/kronikk/kunstig-intelligens-i-klinikken-en-industri-uten-ravarer
https://www.helseomsorg21.no/siteassets/horingsuttalelse-fra-ho21-radet-om-losning-for-tilgjengeliggjoring-av-helsedata.pdf
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Norge har gode muligheter for å implementere helse- og velferdsteknologi ettersom vi er ett av de land i 
verden med flest «høyteknologiske» brukere. Dette mulighetsrommet må vi benytte. Innbyggerne kan - 
og må - i større grad få hjelp til å ta ansvar for egen helse. En måte å gjøre dette på er å sikre helse- og 
velferdsteknologiske løsninger som hjelper pasientene til å monitorere egen helse og opptrening etter 
sykdom, som gir mulighet til å bli fulgt opp hjemmefra eller som gir mulighet for at helsepersonell kan gi 
mer situasjonsbestemt/målrettet oppfølging. Helse- og velferdsteknologi brukt på riktig måte er med 
andre ord en faktor som kan være med å bremse behovet og etterspørselen i helsesektoren. En viktig 
forutsetning for at slike løsninger skal fungere er at de er brukervennlige og brukt med kunnskapsbasert 
riktig indikasjon. Videre at leverandør og helsetjenesten sikrer at løsningene faktisk gir ønskede 
effektivitets- og kvalitetsforbedringer. Kunnskap om effekten og kostnadseffektiviteten av løsningene 
må etterspørres og brukes. Rådet viser her til en systematisk undersøkelse fra FHI som setter 
spørsmåltegn ved effekten av digital hjemmeoppfølging på ressursbesparelser30. 

Det er også nødvendig at lovverk og finansieringsformer tilpasses og at det gis incentiver til innføring slik 
at eventuelle innføringskostander og kompetansekostnader kompenseres. 

I et forebyggingsperspektiv vil bedre utnyttelse av helsedata kunne bidra til ansvarliggjøring av 
innbyggerne. Bruk av helseapper som eksempelvis «Røykestoppappen» og lignende produkter hvor man 
rapporterer og overvåker egen helse, vil kunne motivere oss til å ta ett større ansvar for egen helse.  

Bruk av apper og datadrevne tjenester kan også være hensiktsmessig og effektiviserende i såkalt 
sekundær forebygging. God veiledning til rehabilitering etter sykdom trenger ikke nødvendigvis foregå 
på legekontoret eller i primærhelsetjenesten, det kan også skje digitalt.  

Redusere digital ulikhet og sikre riktig bruk av digitale tjenester. 

For å dra mest mulig nytte av digitalisering og innføring av ny teknologi som f.eks. innbyggere skal bruke 
selv, må vi se på tiltak for å redusere digital ulikhet og riktig bruk av teknologi og digitale tjenester. God 
digital kompetanse er ikke bare nødvendig i helsesektoren, men i samfunnet generelt. Tiltakene må 
jobbes frem på tvers av sektorer. Andre ressurser, som for eksempel frivillig sektor kan bidra. I tillegg må 
vi sikre digital inkludering av alle pasienter og innbyggere ved å senke terskelen for bruk av digitale 
tjenester. Rådet viser også her til delen om bærekraft i helsetjenesten først i innspillet. 

 

 

 

Med vennlig hilsen 

HelseOmsorg21-rådet 

 

Per Morten Sandset  
leder HO21-rådet  
  

 

 

30 Digital hjemmeoppfølging og ressursbruk i primær- og spesialisthelsetjenesten - FHI 

https://www.fhi.no/publ/2022/digital-hjemmeoppfolging-og-ressursbruk-i-primar--og-spesialisthelsetjenest/

