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Hvorfor trenger Norge flere sykepleiere  
enn nesten alle andre land?

Av Torstein Ulserød, jurist i Civita

Innledning 
Koronakrisen har aktualisert spørsmålet om kapasitet i helsevesenet. I midten av mars 2020 ble 
store deler av samfunnet stengt for å få kontroll på smittespredningen. Det avgjørende hensynet 
bak beslutningen om å iverksette tiltakene statsministeren omtalte som de «sterkeste og mest 
inngripende vi har hatt i Norge i fredstid» var å hindre at helsevesenet ble overbelastet.1 Den lave 
reservekapasiteten skyldtes ifølge helsedirektør Bjørn Guldvog blant annet mangel på personell.2 
Selv med det svært moderate antallet alvorlig syke koronapasienter vi har hatt i Norge, det har vært 
under 1100 sykehusinnleggelser totalt fra mars til september i hele landet3, hører vi vitnesbyrd fra 
sykepleiere som mener at de har opplevd et nærmest umenneskelig arbeidspress under månedene 
med korona, på toppen av at «alle» er slitne fra før.4
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Sykepleiermangel har i flere år blitt fremholdt som en av de største utfordringene i helsevesenet. 
Blant dem som har pekt på dette, er Riksrevisjonen, SSB, helsemyndighetene og ikke minst, Norsk 
Sykepleierforbund. Ifølge helseminister Bent Høie er sykepleiermangel den utfordringen for 
helsevesenet det haster mest å få gjort noe med, dersom vi ser frem mot 2035. Det er viktigere enn 
blant annet trusselen knyttet til antibiotikaresistens (Sykepleien, 29.06.19). SSBs fremskrivninger 
viser at mangelen på helsepersonell, særlig sykepleiere, vil bli betydelig i årene som kommer. I  
2035 vil vi, ifølge disse fremskrivningene, mangle 28 000 sykepleiere, mot en underdekning på 6000 
i dag.5  

Samtidig som det fremholdes at Norge har en kritisk mangel på helsepersonell, er det slik at Norge 
ser ut til å ha blant de høyeste andelene helsepersonell i forhold til folketallet i Europa. Og vi er 
det landet i OECD med høyest andel av arbeidsstyrken ansatt i helsesektoren (se figur 2). Særlig 
sykepleiere er det mange av. Norge har, med god margin, flere sykepleiere i forhold til folketallet 
enn noe EU-land. Det er 18 sykepleiere per 1000 innbyggere i Norge, som er over det dobbelte av 
gjennomsnittet i EU (se figur 3). Antall sykepleiere i Sverige, som har et relativt sammenlignbart 
helsevesen med hensyn til målbare resultater, er 10,9 per 1000 innbyggere. Samtidig er norsk 
helsevesen i økende grad avhengig av innvandring av helsepersonell fra utlandet.6 

Man kan spørre seg hvordan dette henger sammen. Hvis mangel på sykepleiere i Norge utgjør 
en nasjonal krise, som fremholdt av Norsk Sykepleierforbund, hvordan klarer andre land å tilby 
sine befolkninger en helsetjeneste som ser ut til å levere omtrent tilsvarende resultater som den  
norske, med en betydelig lavere andel av både sykepleiere og leger?

I dette notatet skal vi se nærmere på hva den mye omtalte mangelen på helsepersonell i Norge 
handler om. Etterspørselen etter helse- og omsorgstjenester, som er det som grunnleggende sett 
driver etterspørselen etter helsepersonell, er ikke bare styrt av objektive størrelser, som utviklingen 
i tallet på eldre. Ambisjonsnivået for helsetjenestene og andre forhold som kan styres politisk,  
har naturligvis betydning. Tilsvarende er heller ikke behovet for ulike grupper helsepersonell,  
altså arbeidskraftens sammensetning, noe som er helt enkelt å definere. Det kommer blant annet 
an på hvordan man avgrenser de ulike helsefagene, og i hvilken grad man vil akseptere forskyvning 
av oppgaver mellom yrkesgruppene. Men i den norske debatten legges gjerne etterspørselssiden  
for helsetjenester og personell til grunn som en gitt størrelse, og diskusjonen handler for det 
meste om tilbudssiden; hvordan vi kan utdanne flest mulig, og hvilke politiske partier som vil satse 
aller mest budsjettmessig på helse- og omsorgssektoren. Men vil vi ha råd til å føre en helsepolitikk 
på disse premissene i fremtiden? 

Et notat i dette formatet er naturligvis ikke skrevet ut fra en ambisjon om å gi en fullstendig 
redegjørelse for behovene for helsepersonell i Norge, eller presentere ferdige løsninger for hvordan 
arbeidskraften kan settes sammen og utnyttes for at helsevesenet skal være optimalt og bærekraftig 
i fremtiden. Til det er temaet av en størrelse og kompleksitet som ville kreve en helt annen type 
utredningskapasitet. Notatet gir imidlertid en oversikt over de sentrale problemstillingene med 
hensyn til behovet for helsepersonell, og belyser noen spørsmål som burde være relevante, men 
som helsemyndighetene ikke synes å være så opptatt av. Notatet kan forhåpentligvis gi inspirasjon 
til ytterligere utredning.
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Bakgrunn: Et godt og dyrt helsevesen
Nordmenn lever lengre og friskere liv enn de fleste andre europeere. Antall dødsfall av årsaker som 
er mulige å forebygge, er også lavt i Norge sammenlignet med andre europeiske land. De norske 
tallene for dødsfall som skyldes helbredbare årsaker er enda bedre. I 2016 hadde Norge, sammen 
med Island og Frankrike, den laveste dødeligheten av helbredbare årsaker blant landene i EU.7

Dette indikerer at helsevesenet presterer på et høyt nivå med hensyn til å stille diagnoser og gi 
behandling for en rekke livstruende tilstander. Enhver diskusjon om det norske helsevesenet må 
derfor ha som utgangspunkt at vi har et godt helsevesen. Dette har også en høy pris. Norge bruker 
mer penger på helse enn noe EU-land (se figur 1). Den største utgiften er personellkostnader. Lønn 
til ansatte utgjør eksempelvis mellom 65 og 70 prosent av kostnadene i spesialisthelsetjenesten.8 
I Norge er det mange som arbeider i helsevesenet, og vi har en spesielt høy andel «dyrt» 
helsepersonell, det vil si yrkesgrupper med høyere utdanning og relativt høy lønn, som leger og 
sykepleiere, sammenlignet med andre land i Europa. Som figur 3 viser, har Norge en høyere andel 
leger enn nesten alle EU-land. Og ingen EU-land har flere sykepleiere i forhold til befolkningen enn 
Norge. Det er også verdt å notere at de fleste andre landene med høy andel leger, med få unntak, 
ligger under gjennomsnittet for sykepleierdekning, og i alle tilfeller langt under Norge. Norge skiller 
seg altså markant ut ved både å ha en av de høyeste andelene leger i Europa, og samtidig ha en mye 
høyere andel sykepleiere enn alle de andre landene. 

Figur 1: Norge bruker mer på helse enn noe EU-land (Kilde: OECD)9
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Figur 2: Andel av den totale arbeidsstyrken ansatt i helsesektoren (Kilde OECD)10

Figur 3: Det norske helsesystemet har blant de høyeste andelene leger  
og sykepleiere i Europa (Kilde: OECD)11
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Behovet for helsepersonell i fremtiden: Et regnestykke som ikke går opp
Til tross for at Norge har en høy andel helsepersonell sammenlignet med øvrige OECD-land, har 
vi allerede i dag mangel på personell i helsetjenesten, ifølge helsemyndighetene. Først og fremst 
er det mangel på sykepleiere, og problemet forventes å øke i årene fremover. Situasjonen henger 
sammen med det generelt økende gapet mellom behov og ressurser i fremtidens helse- og omsorgs- 
tjenester, en problemstilling som har vært erkjent lenge. Dette skyldes først og fremst at befolkningen 
blir stadig eldre. En betydelig økning i tallet på eldre anses som en av de viktigste årsakene til  
den forventede økte etterspørselen etter helse- og omsorgstjenester. Samtidig antas det at 
forventningene til behandling og omsorg vil øke i tråd med nye behandlingsmuligheter og økt 
velstand. 

Ifølge SSBs befolkningsfremskrivninger, det såkalte hovedalternativet (det alternativet som anses 
mest sannsynlig), vil alle aldersgrupper under 70 år bestå av omtrent like mange mennesker som 
i dag frem mot 2060, mens antallet som er 70 år eller mer, vil mer enn dobles, fra nær 625 000 i  
2018 til over 1,3 millioner i 2060.12 Fremskrivningene vises i figur 3.

Figur 4: Den norske befolkningen etter alder, registrert 1980-2018,  
og fremskrevet 2019-2060 (Kilde SSB)

I den siste Nasjonal helse- og sykehusplan13, som er regjeringens plan for å nå målene i helsepolitikken 
og skape «pasientens helsetjeneste», trekkes underdekningen av helsepersonell frem som en av de 
store utfordringene fremover, basert på SSBs fremskrivninger for arbeidsmarkedet for helsepersonell 
frem mot 2035.14 Oppsummert er bildet som tegnes av behovet for arbeidskraft, slik:
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•	 Antall årsverk i den samlede helse- og omsorgstjenesten må øke med om lag 35 prosent  
frem mot 2035 for å dekke fremtidig behov for helse- og omsorgstjenester. Dette er basert  
på den såkalte referansebanen i fremskrivningene. Referansebanen er, enkelt sagt, 
mellomalternativet i fremskrivningene, basert på middelalternativet i befolkningsfrem-
skrivningene (se ovenfor) og en forutsetning om at «samfunnsutviklingen og måten vi løser 
oppgaver på fortsetter omtrent som i dag», som departementet skriver.15 Det finnes også et 
alternativ i fremskrivningene med henholdsvis høy og lav vekst (se figur 5), som beskriver 
hvordan behovet for helsepersonell kan bli med litt endrede forutsetninger om produktivitets-
vekst, standardøkning i helsevesenet og befolkningens helsetilstand. Dersom referansebanen 
legges til grunn, vil helse- og omsorgssektoren legge beslag på nesten halvparten av den 
samlede veksten i arbeidsstyrken. Det vil, som departementet skriver, «fortrenge mye annet 
som samfunnet ønsker å bruke ressursene på». 

•	 Fremskrivningene peker særlig mot en knapphet på sykepleiere og helsefagarbeidere, se figur 
6 og 7.

•	 Det forventes at forholdet mellom behov for og tilbud av leger vil være noenlunde i balanse 
frem mot 2035, og at det blir et lite overskudd av psykologer.

Figur 5: Samlet etterspørsel (fremskrevet) etter årsverk i helse- og omsorgssektoren frem mot 
2035. Referansebane og scenario med hhv. høy og lav vekst. (Kilde SSB)
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Figur 6: Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel etter sykepleiere.  
SSBs referansebane (Kilde: SSB)

Figur 7: Fremskrevet utvikling i tilbud og etterspørsel etter helsefagarbeidere.  
SSBs referansebane (Kilde: SSB)

SSBs referansealternativ peker altså mot at antall årsverk i den samlede helse- og omsorgs- 
tjenesten må økes med om lag 35 prosent frem mot 2035. Dette vil utgjøre langt mer enn 35  
prosent av forventet vekst i den samlede i arbeidsstyrken, og Norge har allerede i dag en langt 
høyere andel av den totale arbeidsstyrken som jobber i helsesektoren enn noe annet OECD-land. En 
utvikling som følger SSBs referansealternativ, vil innebære at helsefeltet må prioriteres kraftig opp 
budsjettmessig i forhold til andre samfunnsområder, eller at skattene og/eller brukerbetalingen må 
økes betydelig. Referansealternativet forutsetter en årlig produktivitetsvekst på 0,5 prosent. 
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Som nevnt, finnes det også et alternativ med høy vekst, som er scenariet vi styrer mot, dersom 
det ikke blir noen produktivitetsvekst. Flere indikatorer tyder på at helsesektoren i dag har negativ 
produktivtetsvekst.16 I alternativet med høy vekst, vil helse- og omsorgssektoren spise nesten 100 
prosent av samlet vekst i arbeidsstyrken. Forskjellen mellom referansealternativet og alternativet 
med høy vekst utgjør nesten 130 000 årsverk. Men allerede med referansealternativet lagt til grunn, 
er det, som Helse- og omsorgsdepartementet konstaterer, slik at «vi trenger flere enn vi får».17 
Så hva er planen?

Hva er helsemyndighetenes plan for å dekke behovet for helsepersonell i fremtiden?
I Nasjonal helse- og sykehusplan legges det til grunn at «det er (..) verken mulig eller ønskelig  
å møte veksten i behandlingsbehov ved primært å øke bemanningen – andre virkemidler må  
tas i bruk.»18 Virkemidlene som skisseres, handler om å arbeide med «heltidskultur», livslang  
læring og omstillingsevne. Dessuten må det «arbeides mer i tverrfaglige team, kompetanse må 
deles på tvers i hele helse- og omsorgstjenesten, ny kunnskap må tas raskere i bruk, innovative 
tjenestemodeller må utvikles og brukes, og teknologi må utnyttes i helse- og omsorgssektoren.» 
Regjeringen peker på at ansvaret for å gjennomføre alt dette ligger hos flere:

Helse- og utdanningsmyndigheter har ansvar for å sette overordnede mål og sikre nødvendige 
rammebetingelser, ledelsen i sykehusene må lage forpliktende planer, ledere nær pasient-behandlingen 
må gjennomføre tiltakene, og hver enkelt ansatt må delta i både egen og teamets kompetanseutvikling.
Ingen bygger kompetansen vi trenger i pasientens helsetjeneste alene – den må vi bygge sammen.19

Det er vanskelig å være uenig i at alt dette er viktig, men planen er også lite konkret på de områdene 
der det typisk finnes interessekonflikter og grunnlag for uenighet. Planen er rik på vidløftige 
formuleringer, som at «regjeringens utgangspunkt er at (..) utfordringene representerer muligheter, 
like mye som utfordringer», og at kompetanse er noe «vi må bygge sammen». Og regjeringen er 
relativt tydelig om hva den forventer at andre, som for eksempel ledelsen i helseforetakene, skal  
gjøre for å løse utfordringene. Det er derimot ofte uklart hva som eventuelt kan gjøres på de 
områdene der regjeringen selv har et ansvar, som blant annet handler om overordnede mål og 
rammebetingelser. Planen inneholder knapt noe konkret om reelle prioriteringer, veivalg eller 
systemiske endringer.

Uforpliktende innsats for heltidskultur
Et illustrerende eksempel er omtalen av hvordan «innsatsen for å øke andelen ansatte som arbeider 
heltid må fortsette».20 Ansvaret for å skape den ønskede «heltidskulturen» for sykepleiere er i 
Nasjonal helse- og sykehusplan lagt på regionalt og lokalt nivå. Det nasjonale ansvaret for dette 
begrenser seg tilsynelatende til å monitorere og fremskrive, foruten å lage planer, se figur 8. 
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Figur 8: Oppgavefordeling når det gjelder personellplanlegging for sykepleiere,  
slik den er illustrert i Nasjonal helse- og sykehusplan  

(Kilde Meld. St. 7, Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023)

Det er flere årsaker til at mange sykepleiere arbeider deltid. Men det finnes virkemidler som 
er mer konkrete, og etter alt å dømme bedre egnet til å øke heltidsandelen, enn å «arbeide for 
heltidskultur». Årsakene til den høye deltidsandelen i helsesektoren er grundig utredet, sist av 
det såkalte Arbeidstidsutvalget, som la frem en NOU i 2016.21 Utvalget redegjorde for hvordan 
deltidsproblematikken bare er ett av flere uheldige utslag av et grunnleggende dysfunksjonelt 
system for organisering av skift- og turnusarbeid. Enkelt sagt er det slik at arbeidsmiljølovens 
bestemmelser om alminnelig arbeidstid kan fravikes gjennom avtaler på ulike nivåer, og særlig 
omfattende unntak krever avtale med en sentral fagforening. Som utvalget peker på, forutsetter 
mange av de mest vanlige skift- og turnusordningene som benyttes, så omfattende unntak fra  
lovens hovedregler, at ordningene bare er mulig å etablere ved slike avtaler. Dermed er det også  
lagt til rette for at arbeidstidsordningene er en forhandlingsarena, som har blitt brukt til blant  
annet å begrense helgearbeid for sykepleiere på en måte som gjør at turnusene matematisk  
bare ikke kan gå opp, dersom alle skal ha hele stillinger. Det er forhandlet frem et system som 
forutsetter et stort innslag av små stillingsbrøker for å dekke behovet. På bakgrunn av dette  
foreslo arbeidstidsutvalget å endre arbeidsmiljølovens regler om gjennomsnittsberegning av 
arbeidstid, slik at arbeidsgiver får en noe utvidet styringsrett. Den foreslåtte endringen vil mulig- 
gjøre ordinære turnuser uten avtale. Ved helt å unnlate å omtale slike tiltak, tegner regjeringens  
helse- og sykehusplan et ufullstendig bilde av hvilke muligheter som finnes for å løse et av de  
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problemene den selv mener er mest sentralt når det gjelder å dekke behovet for helsepersonell.  
Og dette er tiltak som myndighetene på nasjonalt nivå har full anledning til å gjennomføre hvis de vil. 

Hva med arbeidskraftens sammensetning?
Arbeidskraften i helsesektoren består av mange ulike yrkesgrupper. Sykepleiere og helsefag-
arbeidere utgjør de to klart største gruppene av helsepersonell, med sykepleiere som den største 
enkeltgruppen. Helsefagarbeider brukes som en samlebetegnelse på personer med helsefaglig 
utdanning fra videregående opplæring, og gruppen omfatter også de eldre utdanningene, som 
hjelpepleier og omsorgsarbeider. Som det fremgår av tabellen nedenfor, var det i alt vel 55  000 
årsverk for helsefagarbeidere i helsetjenesten i 2017, og nær 80 000 årsverk for sykepleiere. 

Sammensetningen av yrkesgrupper i helsesektoren har endret seg de siste årene. Andelen 
leger, psykologer, sykepleiere og andre med utdanning på høyskolenivå har økt, mens andelen 
helsefagarbeidere og ufaglærte har blitt redusert. Det har i de siste årene særlig skjedd en vridning 
i favør av sykepleiere på bekostning av helsefagarbeidere. SSBs fremskrivninger av etterspørselen  
etter henholdsvis sykepleiere og helsefagarbeidere legger til grunn at denne utviklingen vil fortsette.  
Det blir økt behov for begge gruppene helsepersonell frem mot 2035, men referansebanen for  
etterspørsel peker mot en ytterligere økt andel sykepleiere. Og mens det forventes et økt tilbud av 
sykepleiere, dog mindre enn forventet etterspørsel, forventes en nedgang i tilbudet av helse-
fagarbeidere (se figur 5 og 6).

Tabell 1: Avtalte årsverk fra ulike utdanningsgrupper sysselsatt i  
helsesektoren i 2010 og 2017 (Kilde: SSB)
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Behovet for ulike grupper helsepersonell er ikke uten videre enkelt å definere. Det er ikke unaturlig 
at helsesektoren har gjennomgått noe av den samme utviklingen som resten av samfunnet ved 
at ufaglærte og personer med utdanning på videregående skolenivå erstattes av personer med 
utdanning på høyskole- og universitetsnivå. Bruk av mer avansert teknisk utstyr, og generelt høyere 
krav til kompetanse, trekker i den retningen. Og en slik utvikling kan åpenbart bidra til både økt 
kvalitet og økt produktivitet. Samtidig forblir mange av oppgavene i helsesektoren typiske pleie- og 
omsorgsoppgaver, som er relativt uavhengig av teknologisk utvikling, og som ganske enkelt ikke 
krever spesielt høy eller spesialisert kompetanse. I Nasjonal helse- og sykehusplan antydes det også, 
riktignok svært forsiktig, at det foregår en utvikling som ikke bare er ønskelig: 

I løpet av de siste ti årene har antall helsefagarbeidere i spesialisthelsetjenesten falt. Reduksjonen kan 
skyldes flere forhold. Nedgang i døgnbehandling og en økt andel pasienter som får dagbehandling 
og poliklinisk behandling har redusert omfanget av oppgaver som helsefagarbeidere tradisjonelt 
har utført i sykehus. Samtidig kan det ha skjedd en utilsiktet forskyving av oppgaver fra helsefag-
arbeidere til andre personellgrupper i sykehusene. Færre helsefagarbeidere kan føre til at kompetanse 
brukes på uhensiktsmessige måter, blant annet ved at sykepleiere eller leger overtar oppgaver som 
helsefagarbeidere vil være egnet til å utføre. 22 (min utheving)

Grenseflatene med hensyn til fordeling av oppgaver mellom de ulike helsepersonellgruppene er 
ikke helt skarpe. Særlig sykepleierfaget har åpenbare avgrensningsproblemer både «oppover» mot 
medisin og «nedover» mot rene pleie- og omsorgsoppgaver. Historisk har sykepleierprofesjonen 
gått fra å være et en praktisk orientert pleie- og omsorgsrolle til å bli et mer teoretisk orientert 
profesjonsfag, og er i dag i praksis en kombinasjon. Det var først i 1982 at sykepleierutdannelsen 
ble innlemmet i høyskolesystemet, etter at Norsk sykepleierforbund lenge hadde kjempet for 
at utdannelsen skulle være postgymnasial og enhetlig, og ikke være del av en bredere helse- og 
sosialutdanning som delvis foregikk på videregående skolenivå.23 Parallelt med at sykepleierne  
har beveget seg stadig mer inn i det akademiske, det vil si det medisinske, sloss Norsk sykepleier-
forbund lenge mot etablering av kortere pleieutdanninger, som ble sett på som uthuling av 
sykepleiernes profesjonsvern.24 

Det er åpenbare rasjonelle grunner til at sykepleierfaget har gått i retning av økt spesialisering og 
teoretisering, selv om utviklingen fra sykepleiernes ståsted også har handlet om en kamp for høyere 
profesjonsstatus. Men den historiske utviklingen illustrerer at faget har stått i, og fortsatt står i, et 
spenn mellom ganske ulike oppgavetyper, mellom «enkle» pleie- og omsorgsoppgaver og relativt 
avansert sub-medisin. Med en etter hvert svært omfattende og mangfoldig oppgaveportefølje, har 
sykepleierne blitt den største yrkesgruppen i helsesektoren. Det er en posisjon som også brukes av 
Norsk sykepleierforbund til å minne om hvor viktige sykepleierne er, at det er altfor få av dem, og at 
måten å rekruttere enda flere på handler om bedre lønn og arbeidsbetingelser. Koronasituasjonen 
har for eksempel blitt brukt til å fortelle at sykepleiernes lønnskamp går hånd i hånd med samfunnets 
interesser.25

Ingvar Skjerve, leder i SHS-fagforbundet, tok, i en artikkel i Fagbladet i 2017, til orde for «en 
ordentlig debatt om hva slags kompetanse vi trenger i helsetjenestene.» Han etterlyste en «nøktern 
kompetanseanalyse (..) som tar høyde for at det neppe er samfunnsgavnlig eller samfunnsøkonomisk  
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fornuftig å basere seg bare på høyskoleutdannet arbeidskraft.»26 Man må ta høyde for at Skjerve selv 
representerer profesjonsinteresser, som leder i en fagforening som organiserer helsefagarbeidere. 
Men han ser i hvert fall ut til å ha rett i at en slik analyse mangler i regjeringens plan for helsesektoren. 
Helsemyndighetene og SSB virker heller ikke særlig opptatt av å se på hvordan arbeidskraften i 
helsesektoren i andre land er sammensatt. 

En sammenligning med Sverige kunne imidlertid vært et interessant utgangspunkt for en analyse 
av behovet for kompetanse. Sverige har, som vi har sett, en betydelig lavere andel sykepleiere enn 
Norge. De har til gjengjeld en langt høyere andel helsefagarbeidere. Og som tabellen under viser27, 
planlegger Sverige for en betydelig større økning i antall helsefagarbeidere enn for sykepleiere frem 
mot 2035, mens det i Norge er motsatt.

Sammensetningen av arbeidskraften har betydning. Man kan tenke seg at en høy andel høyt  
utdannet personell kan bidra til bedre kvalitet på tjenestene. Norge har, som vi har omtalt 
innledningsvis, et helsevesen som leverer resultater som er blant de beste i Europa ut fra en rekke 
objektive mål for kvalitet. Men det har Sverige også, og de to landene ser ut til å prestere ganske 
likt.28 

Sammensetningen av arbeidskraften har også en kostnadsside. Sykepleiere er betydelig dyrere 
arbeidskraft enn helsefagarbeidere, både fordi det er mye dyrere å utdanne personell på  
høyskolenivå enn på videregående skolenivå, og fordi sykepleiere har høyere lønn. Oslo Economics 
har i en rapport for arbeidsgiverorganisasjonen Spekter beregnet at vi står overfor et gap  
mellom utgifter og tilgjengelige ressurser i helse- og omsorgssektoren på om lag 95 milliarder kroner 
i 2040. Da er det forutsatt at standarden på tjenestene holdes på dagens nivå, noe som neppe  
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er realistisk.29 Det vil med andre ord bli et betydelig behov for å redusere utgiftsveksten i årene 
fremover. Det å legge opp til en annen sammensetning av helsepersonell, med en lavere andel  
relativt dyrt personell, og en høyere andel med billigere personell, er én måte å få ned utgifts- 
veksten på. Men Norge planlegger altså for en motsatt utvikling, med en fortsatt økende andel 
helsepersonell med høyskole- og universitetsutdannelse, selv om det ifølge helsemyndighetene  
kan være slik at utviklingen som foregår delvis kan skyldes en forskyvning av oppgaver som er 
«utilsiktet». 

Det ser ikke ut til å finnes noen helhetlig analyse av kompetansebehovene, eller noen vurdering  
av hva som er en optimal andel av ulike grupper helsepersonell med hensyn til kvalitet på  
tjenestene og kostnader. Nasjonal helse- og sykehusplan inneholder i alle fall ingen konkret vurdering 
av om, og eventuelt i hvilken grad, den høye andelen sykepleiere og annet helsepersonell med 
høyskole eller universitetsutdannelse i Norge, gir helsetjenester av høyere kvalitet enn hva vi kunne 
hatt med en sammensetning av arbeidskraften som for eksempel var mer lik den Sverige har. Helse- 
og omsorgsdepartementet har ikke svart på direkte spørsmål om slike analyser finnes i det hele tatt.

Avslutning
I de siste årene har myndighetene gjennomført en rekke utredninger om velferdsstatens bærekraft. 
Disse utredningene peker på store utfordringer for norsk økonomi. En økende andel eldre i årene 
fremover vil svekke evnen til å finansiere velferdsordningene. Utviklingen vi er inne i, vil medføre et 
stadig økende gap mellom utgifter og tilgjengelige ressurser i helsesektoren. Dersom ikke tjeneste-
tilbudet skal reduseres, må enten skattene, egenandelene eller ressursandelen til helse og omsorg 
økes, og det i en skala som neppe er realistisk. Det siste alternativet er bedre ressursutnyttelse. 
Det kan skje på flere måter. Én måte å sørge for bedre ressursutnyttelse, er ved å organisere 
arbeidskraften bedre. 

I Nasjonal helse- og sykehusplan finner man noen lett kryptiske formuleringer som kan peke mot at 
man kanskje er i ferd med å berede grunnen for større endringer i personellplanleggingen: 

Alle som arbeider i sykehus må være innstilt på at arbeidsoppgaver og hvem som håndterer hva vil 
forandres. Endringer i oppgavedeling og personellsammensetning er et virkemiddel for å gjøre god 
bruk av tilgjengelig kapasitet og kompetanse. Kompetanse på et område er noe flere yrkesgrupper kan 
tilegne seg, og deler av kompetansen som trengs i sykehusene fremover er ikke nødvendigvis knyttet 
til bestemte yrkesgrupper.30

Det er imidlertid vanskelig å få øye på en særlig sterk vilje til politisk styring, eller i det hele tatt en 
vilje til å forsøke å belyse konfliktfylte temaer. Men som vist i dette notatet, berører spørsmålet om 
organisering av arbeidskraften i helsesektoren flere temaer der det kan være interessekonflikter 
mellom yrkesgrupper, og mellom profesjonsinteresser og hensynet til pasientene og skattebetalerne. 
Det er vanskelig å se hvordan man kan få til endringer av betydning på disse områdene uten sterkere 
styring. Det er også et problem for en opplyst debatt om organiseringen av helsesektoren at vi rett 
og slett ser ut til å mangle kunnskap om sentrale spørsmål. Ett slikt spørsmål er om det er verdt den  
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høye kostnaden det innebærer å ha en så høy andel sykepleiere i forhold til helsefagarbeidere som vi 
har i Norge sammenlignet med Sverige. Når vi ikke vet noe særlig om dette ligger arenaen åpen for 
profesjonskamper om virkelighetsforståelsen. Det er ikke sikkert at det er det beste utgangspunktet 
for å skape «pasientens helsetjeneste».

Civita er en liberal tankesmie som gjennom sitt arbeid skal bidra til økt kunnskap og oppslutning om 
liberale verdier, institusjoner og løsninger, og fremme en samfunnsutvikling basert på respekt for 
individets frihet og personlige ansvar. Civita er uavhengig av politiske partier, interesseorganisasjoner 
og offentlige myndigheter. Den enkelte publikasjons forfatter(e) står for alle utredninger, konklusjoner 
og anbefalinger, og disse analysene deles ikke nødvendigvis av andre ansatte, ledelse, styre eller 
bidragsytere. Skulle feil eller mangler oppdages, ville vi sette stor pris på tilbakemelding, slik at vi kan 
rette opp eller justere. 

Ta kontakt med forfatteren på torstein@civita.no eller civita@civita.no.
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