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Møde i Det Regionale Råd for Lægers Videreuddannelse 
 
Ad. dagsordenspunkt 1: Godkendelse af dagsorden 
Sagsfremstilling: 

Dagsordenen er fremsendt til Rådets medlemmer den 31. maj 2018. 
 
Indstilling: 

Sekretariatet indstiller, at dagsordenen godkendes. 
 
 
Ad. dagordenspunkt 2: Godkendelse af referat af temamøde den 1. marts 
Sagsfremstilling: 

Referatet er fejlagtigt aldrig udsendt til rådet.  
 
Indstilling: 

Sekretariatet indstiller, at referatet godkendes. 
 
Bilag: 

Bilag 02.1 Referat af temamøde den 1. marts 2018. 
 
 
Ad. dagordenspunkt 3: Opslag af PKL-stillinger til besættelse i 2018 og 2019 
Sagsfremstilling: 

Ansættelsesrunden for de opslåede PKL-stillinger til besættelse i løbet af 2018 samt 1. januar 2019 
er nu endeligt afsluttet. 
Status er, at der er ny- eller genansat PKL i Akutmedicin, Arbejdsmedicin, B & U Psykiatri, Intern 
Medicin: Infektionsmedicin, Intern Medicin: Hæmatologi, Klinisk Immunologi, Klinisk Farmakolo-
gi, Klinisk Mikrobiologi, Patologisk Anatomi, Plastikkirurgi og Psykiatri. 
 
Der har desværre ikke været ansøgere til Thoraxkirurgi pr. 1. juni 2018 eller Samfundsmedicin pr. 1. 
januar 2019. Der har desuden været en opsigelse fra den ene PKL i Almen Medicin pr. 1. marts 
2018. Der er ingen øvrige PKL-stillinger der udløber i 2019. 
 
Sekretariatet vil gerne drøfte opslag med KU med henblik på opslag af de ledige 3 lektorater til be-
sættelse så tidligt i 2019 som muligt. Der stiles mod 5-årige ansættelser 
 
Såfremt ovenstående tiltrædes, skal der nedsættes et ansættelsesudvalg senest på næste møde, men 
der skal før dette fastlægges en dato for ansættelsessamtaler, hvorfor udvalget helst skal udpeges på 
dette møde. Dato for samtaler skal placeres senest i december 2018 eller januar 2019. Aktuelle an-
sættelsesudvalg har bestået af professor Doris Østergård (KU), PKL Jette Led Sørensen, centerdirek-
tør Lars Juhl Petersen, overlæge Kim Holck, sekretariatschef Lise Møller samt YL Kasper Kjær 
Gasbjerg. 
 
Indstilling: 

Det indstilles, at Det Regionale Råd tager den generelle orientering til efterretning samt følger ind-
stilling om hhv. opslag og ansættelsesudvalg. 
 
Bilag: 

Ingen 
 
 



 5 
Ad. Dagordenspunkt 4: Indstilling vedr. i-stillinger i Neurologi 
Sagsfremstilling: 

Der foreligger en indstilling om en mindre udvidelse af antallet af i-stillinger i Neurologi. Begge 
regioner har tiltrådt indstillingen.  
 
Indstillingen i Neurologi omhandler flytning af i alt 2 allerede besatte og 4 planlagte h-forløb, der 
alle i sin nuværende form indeholder ansættelse på Neurologisk Afdeling, Slagelse Sygehus. Afde-
lingen har på baggrund af tilsynsrapport begrænset funktion og der er for øjeblikket ingen uddannel-
seslæger på afdelingen.  
 
Indstilling: 

Det indstilles at Rådet godkender indstillingen. 
  
Bilag: 

Bilag 04.1 Indstilling vedr. i-stillinger i Neurologi 
 
 
Ad. dagordenspunkt 5: Indstilling vedr. i-stillinger i Akutmedicin og status 
Sagsfremstilling: 

Sekretariatet har indhentet oplysninger om den lægelige bemanding og uddannelseskapaciteten i de 
9 Akutafdelinger i videreuddannelsesregionen. Der er desuden indhentet oplysninger, om de respek-
tive afdelingers ønske om etablering af intro-stillinger til besættelse i efteråret 2018. Der kan etable-
res op til 60 i-stillinger, og der skal være etableret minimum 21 senest i første halvår 2019. 
 
Da det ikke er muligt at afholde møde i uddannelsesrådet før den 13. juni, har Sekretariatet udarbej-
det vedlagte forslag til fordeling af de første introduktionsstillinger. Såfremt Rådet kan tiltræde ind-
stillingen, vil den efterfølgende blive bekræftet i uddannelsesrådet og i de respektive driftsregioner. 
 
Der er modtaget forslag til uddannelsesprogrammer. Disse vil også blive behandlet på mødet den 13. 
juni. 
 
Indstilling:  

Det indstilles at Rådet godkender indstillingen. 
 
Bilag: 

Bilag 05.01 Forslag til første fordeling af introduktionsstillinger i Akut Medicin (eftersendes) 
 
 
Ad. dagordenspunkt 6: Dimensionering 2018-2020 samt 2021-25 
Sagsfremstilling: 

Dimensioneringsplanen 2018-2020 betyder en række ændringer for en række specialer. Nedenfor 
ses ændringer og status.  
 
Almen Medicin 2 forløb ekstra pr. år. Udvidelsen i 2018 er placeret i Region Sjælland. 

Region Sjælland bedes oplyse status for de 2 forløb. Hvilken region skal 
tildeles de 2 forløb i 2019? 

Int. Med.: Kardiologi 1 forløb ekstra. I 2018 placeres forløbet på Færøerne, Region Sjælland og 
Rigshospitalet. Uddannelsesrådet arbejder med de samlede forløb fra og 
med 2019.  

Int. Med.: Hæmatologi 1 forløb mindre. Da der er 3 ligeværdige hæmatologiske afdelinger er det 
aftalt at forløb til opslag i hver runde sammensættes således at alle tilgo- 
deses ligeligt og i forhold til aktuel kapacitet. 
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Klinisk Genetik ½ forløb mindre. Forløb kan som udgangspunkt kun placeres på de 2  
  matrikler i Region Hovedstaden. Der opslås skiftevis ét og 2 forløb. 
Oftalmologi  1 forløb mindre. Uddannelsesrådet er ved at færdiggøre indstilling. 
Plastikkirurgi 1 forløb ekstra. Er implementeret. Forløbet delt mellem Region Sjælland 

og Region Hovedstaden. 
Radiologi  2 forløb ekstra. Indstilling godkendt på mødet den 1. marts. 
Samfundsmedicin 1 forløb ekstra. Sammensætning afgøres fra opslag til opslag afhængig af 

kapacitet. 
 
Dimensioneringsplanen 2021-2025 planlægges iht. vedlagte plan. Der vil som vanligt blive udarbej-
det en udbudsprognose, der indgår i høringsmaterialet. Det er desuden vedtaget at afholde en tema-
dag for ”stakeholders” i regi af Prognose- og Dimensioneringsudvalget. Formålet med denne dag er 
at bidrage til øget viden om efterspørgslen. Temadagen er planlagt til den 22. november. Den egent-
lige høringsperiode planlægges til efteråret 2019, hvorfor dimensionering kunne være et tema for 
Rådets møde i foråret 2019. 
 
Umiddelbart før seneste møde i Prognose- og Dimensioneringsudvalget offentliggjorde Norge en 
efterspørgselsprognose for sundhedspersonale. Denne vedlægges. Region Hovedstaden arbejder 
aktuelt med noget tilsvarende. 
 
Indstilling:  

Region Sjælland bedes orientere om status for de 2 nye forløb i Almen Medicin. Rådet bedes desu-
den drøfte hvor udvidelsen på 2 forløb i Almen Medicin i 2019 mest hensigtsmæssigt placeres. 
 
Region Hovedstaden bedes kort orientere om arbejdet med efterspørgselsprognose. 
 
Bilag: 

Bilag 05.1 Tidsplan for Lægeprognose og Dimensioneringsplan 2021-2025 
Bilag 05.2 Efterspørgselsprognose udarbejdet af Norge 
 
 
Ad. dagordenspunkt 7: Indkomne inspektorrapporter mm. siden sidste møde 
Sagsfremstilling:  

a) Der er siden mødet i marts indkommet 9 inspektorrapporter. Der er fire rapporter, der kan 
karakteriseres som ”særligt gode”, tre som ”gode” og to som ”mindre gode”. 
De to rapporter - bilag 07.2 og 07.3 – er omtalt i artikel i Ugeskrift for Læger. I begge rap-
porter udtrykkes en bekymring for om Sundhedsplatformen på sigt kan have en negativ ind-
flydelse på den lægelige videreuddannelse. Artiklen vedlægges som bilag 07.10 

b) Rapporten fra Medicinsk Afd. O, Gentofte matriklen (bilag 07.07) har sammen med en rap-
port fra Ortopædkirurgisk afd. Herlev matriklen været omtalt i Danmarks Radio. Fokus var 
rettet mod manglende oplæring af især KBU-læger. Rapporten fra Ortopædkirurgisk afd. er 
der fulgt op på og de ønskede tiltag er enten allerede implementeret eller under implemente-
ring. Det samme gælder for Medicinsk Afd. O. For begge afdelinger viser de seneste evalue-
ringer fremgang. 

c) Efter henvendelse fra en række Almen Medicinske h-læger blev der afholdt møde om en 
række utilfredsstillende forhold. Sekretariatet har bedt om en opfølgning og status. Denne 
vedlægges som bilag 07.11. Handleplanen er evalueret på afdelingen den 17. maj. Referat af 
dette møde, er endnu ikke modtaget. 

d) Status fra Neurologisk Afdeling Slagelse vedlægges som bilag 07.12 og 07.13 
e) Opfølgning vedr. såvel Kirurgisk som Anæstesiologisk Afdeling, Nykøbing F Sygehus efter-

sendes som bilag 07.14 
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Til orientering for Rådet findes et resume med oplæg fra inspektorårsmødet den 13. marts 2018 på 
dette link: 
https://www.sst.dk/da/uddannelse/laeger-og-tandlaegers-videreuddannelse-
inspektorordning/inspektoraarsmoede-2018 
 
 
”Grønne – særligt gode” rapporter:  
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 24. januar 2018 på Videncenter for Reumatologi og Ryg-
sygdomme, Gentofte matriklen – Rigshospitalet (bilag 07.01) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 24. januar 2018 på Infektionsmedicinsk Afdeling, Ama-
ger og Hvidovre Hospital (bilag 07.02) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 5. april 2018 på Gynækologisk Obstetrisk Afdeling, Her-
lev Hospital (bilag 07.03) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 19. april 2018 på Neurokirurgisk Klinik, RH (bilag 07.04) 
 
”Grønne – gode” rapporter:  
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 22. marts 2018 på Anæstesiafdelingen Z, Bispebjerg 
Hospital (bilag 07.05) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 8. maj 2018 på Onkologisk Afdeling, Herlev-Gentofte 
Hospital (bilag 07.06) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 25. og 26. oktober 2017 på Med. Afd. O – HGH (bilag 
07.07) 
 
”Grønne/Gule – mindre gode” rapporter:  
Inspektorrapporten fra et ekstraordinært besøg den 16. januar 2018 på Ortopædkirurgisk Afdeling, 
Hvidovre Hospital (bilag 07.08) 
Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 13. april 2018 på Patologiafdelingen, RH (bilag 07.09) 
 
 

 
Indstilling:  

At de indkomne rapporter samt øvrige underpunkter kommenteres. Der er rettet henvendelse til de to 
afdelinger med ”mindre gode rapporter” for opfølgning. Der er desuden rettet henvendelse til Born-
holm for status vedr. Akutafdeling og Kirurgisk Afdeling. Afdelingen har fået ny ledende overlæge i 
april måned. 
 
 

Bilag 

Bilag 07.01 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 24. januar 2018 på Videncenter for Reumato-
logi og Rygsygdomme, Gentofte matriklen – Rigshospitalet 
Bilag 07.02 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 24. januar 2018 på Infektionsmedicinsk Af-
deling, Amager og Hvidovre Hospital  
Bilag 07.03 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 5. april 2018 på Gynækologisk Obstetrisk 
Afdeling, Herlev Hospital 
Bilag 07.04 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 19. april 2018 på Neurokirurgisk Klinik, RH  
Bilag 07.05 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 22. marts 2018 på Anæstesiafdelingen Z, 
Bispebjerg Hospital 
Bilag 07.06 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 8. maj 2018 på Onkologisk Afdeling, Herlev-
Gentofte Hospital 
Bilag 07.07 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 25. og 26. oktober 2017 på Med. Afd. O – 
HGH 

https://www.sst.dk/da/uddannelse/laeger-og-tandlaegers-videreuddannelse-inspektorordning/inspektoraarsmoede-2018
https://www.sst.dk/da/uddannelse/laeger-og-tandlaegers-videreuddannelse-inspektorordning/inspektoraarsmoede-2018
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Bilag 07.08 Inspektorrapporten fra et ekstraordinært besøg den 16. januar 2018 på Ortopædkirur-
gisk Afdeling, Hvidovre Hospital 
Bilag 07.09 Inspektorrapporten fra et rutine besøg den 13. april 2018 på Patologiafdelingen, RH 
Bilag 07.10 Artikel i Ugeskrift for Læge 
Bilag 07.11 Status fra Børne-ungeafdelingen HVH 
Bilag 07.12 Status på uddannelsesforhold Neurologisk afd. Slagelse 
Bilag 07.13 Uddannelsesprogram for i-stilling Neurologisk afd. Slagelse 
 
 
Ad. dagordenspunkt 8: Orienteringspunkter 
Sagsfremstilling: 

a. Dagsorden inkl. 2 forslag til arbejdsgrupper for NRLV den 13. juni 2018 (bilag 08.01 – 
08.03) 

b. Udkast til referat NRLV den 7. marts 2018 (bilag 08.04) 
c. Referat FU-NRLV den 9. maj 2018 (bilag 08.05) 
d. Dagsorden Prognose- og Dimensioneringsudvalget den 17. maj 2018 (bilag 08.06) 
e. Høringssvar vedr. nye bekendtgørelser vedr. sammensætning, opgaver og forretningsor-

den for Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse (bilag 08.07 – eftersendes) 
f. Status på KBU-runden efteråret 2018 
g. Program nationalt PKL-seminar 28. – 29. maj 2018 (bilag 08.08) 
h. Forsøgsordninger vedr. øget fleksibilitet i forbindelse med 6-års-fristen (bilag 08.09) 
 

 

Indstilling: 

Vedr. f) Alle opslåede forløb i Videreuddannelsesregionen er blevet besat. Det blev til 213 i Region 
Hovedstaden og 109 i Region Sjælland. 90% af forløbene afsluttes i almen praksis. De resterende 
afsluttes i psykiatrien. 
 
Vedr. h) Skal der ansøges om lignende forsøgsordninger i Videreuddannelsesregion Øst? 
 
Punkterne behandles i øvrigt på anmodning. 
 
Bilag: 

Bilag 08.01 Dagsorden NRLV den 13. juni 2018 
Bilag 08.02 Kommissorium vedr. simulationstræning 
Bilag 08.03 Kommissorium vedr. de laboratoriemedicinske specialer 
Bilag 08.04 Udkast til referat af NRLV den 7. marts 2018 
Bilag 08.05 Referat FU-NRLV den 9. maj 2018 
Bilag 08.06 Dagsorden Prognose- og Dimensionering 17. maj 2018 
Bilag 08.07 Høringssvar vedr. nye bekendtgørelser vedr. sammensætning, opgaver og forretningsor-
den for Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse (eftersendes) 
Bilag 08.08 Program for nationalt PKL seminar 
Bilag 08.09 Forsøgsordninger vedr. øget fleksibilitet i forbindelse med 6-års-fristen 
 
 
Ad. dagordenspunkt 9: Nyt fra Region Sjælland og Region Hovedstaden 
Sagsfremstilling:  
De to regioner orienterer kort om nyheder. 
 
  
Ad. dagordenspunkt 10: Planlægning af ordinært møde den 24. september 2018  
Sagsfremstilling: 



 9 
Mødet er planlagt som ordinært møde i tidsrummet kl. 14.00 til senest 17.00. 
 
Indstilling:  

Rådet bedes komme med forslag til dagsordenspunkter ud over de faste punkter. 
 
 
Ad. dagordenspunkt 11: Eventuelt 
Ordet er frit 
 
 
Kommende møder 
Mandag den 24. september 2018 kl. 14.00 – 17.00 (NRLV 3. oktober 2018) 
Onsdag den 5. december 2018 kl. 14.00 – 17.00 (NRLV 12. december 2018) 
 
Sekretariatet udsender kalenderinvitationer. 
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REGION HOVEDSTADEN 
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REGION HOVEDSTADEN 
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DIREKTE TLF.: 38 66 99 34 SAGSGRP.: 1-13-8-4 E-MAIL: LAEGEUDDANNELSEN@REGIONH.DK 

E-MAIL: khb@regionh.dk DERES J. NR./REF.:  DATO:  WWW.LAEGEUDDANNELSEN.DK 

 
Indstilling om udvidelse af antallet af introduktionsstillinger i neurologi 
I henhold til dimensioneringsplanen for 2018-2020 fra Sundhedsstyrelsen er der åbnet for at der kan laves en 
mindre udvidelse i antallet af introduktionsstillinger i neurologi i Videreuddannelsesregion Øst. I den tidligere 
dimensioneringsplan må der laves op til 27,5 introduktionsstillinger. Den nye plan åbner op for at der kan la-
ves op til 33, hvilket er en udvidelse på 5,5. Da der er mangler på speciallæger i specialet, ønsker uddannelses-
rådet at anvende det maksimale antal introduktionsstillinger for på sigt at sikre det nødvendige antal læger i 
specialer. 
 
I den nuværende fordeling af introduktionsstillingerne er der for nogle af afdelingerne i Region Hovedstaden 
en rotationsordning således at afdelingerne over en 2-årig periode får det samme antal. Princippet med rotati-
on blandt afdelinger i Region Hovedstaden for at sikre en så lige fordeling blandt afdelingerne som muligt.  
For Region Sjællands vedkommende er alle introduktionsstillingerne pt. placeret i Roskilde da afdelingen i 
Slagelse ikke har haft uddannelseslæger i 2017. 
 
Introduktionsstillinger, hvor en af de to neurofysiologiske afdelinger indgår, består af en kombination med 6 
mdr. på en neurofysiologisk afdeling og 6 mdr. på en neurologisk afdeling på samme matrikel.  
 
 2017 2018 Gennem-

snit 
2018 
Ny 

2019 
ny 

2020 
ny 

Gennem-
snit 

Udvidelse 2018-
2020 

BBH 4 3 3,5 4 4 4 4 0,5 
Herlev 3 4 3,5 5 4 4 4,33 0,83 
Hillerød 4 3 3,5 4 4 4 4 0,5 
RH, Glo 3,5 3,5 3,5 4,5 4,5 3,5 4,16 0,66 
RH, Bleg-
damsvej 

3,5 3,5 3,5 4,5 3,5 4,5 4,16 0,66 

Neurofys, 
Glo 

0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0 

Neurofys, 
Blegdamsvej 

0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0 

Roskilde 7 7 7 9 9 9 9 2 
Slagelse 2 2 2 2 2 2 2 0 
I alt 28 27 27,5 34 32 32 32,65 5,15 
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Såfremt indstillingen godkendes, vil afdelingerne kunne anvende eventuel udvidelse allerede fra 1. januar 
2018.  
 
Økonomi: der er ikke i indstillingen taget stilling til afdelingernes økonomi i forbindelse med udvidelserne. 
 
Indstilling fra Regionerne: 
Region Hovedstaden: ingen bemærkninger  
Region Sjælland: ingen bemærkninger 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Karina Heuer Bach 
Fuldmægtig 
 



2017 Lægeprognose

december Besluttet at bruge tidligere prognosemodel

2018 Lægeprognose

januar

februar

marts Sundhedsdatastyrelsen udarbejder oversigt over hvem der leverer hvilke data

april

maj Sundhedsstyrelsen indhenter og udarbejder data til Sundhedsstyrelsen

juni Sundhedsstyrelsen leverer input til Sundhedsdatastyrelsen (medio juni)

juli

august

september Den deskriptive del leveres af Sundhedsdatastyrelsen (medio september)

oktober Prognosedel leveres af Sundhedsdatastyrelsen (ultimo oktober)

november Sundhedsstyrelsen udarbejder udkast til rapporten: Lægeprognose 2018 - 2040/45

december Prognoseudkast er færdigt

2019 Lægeprognose og Dimensioneringsplan

januar Udkast til lægeprognose til kommentering i Prognose- og Dimensioneringsudvalget

februar Afklaring af om der skal etableres en ny fremtidig model for lægeprognosen

marts Lægeprognosen forelægges Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse

april Offentliggørelse af Lægeprognosen

maj

juni

juli

august

september

oktober

november

december

2020 Dimensioneringsplan og Lægeprognose

januar

februar

marts

april

maj

juni Drøftelse i NRLV og offentliggørelse af Dimensioneringsplan 2021-2025

juli

august

september

oktober

november

december

2021

Vurdering af behovet for opdaterede prognosekørsler og behovet for en ny prognosemodel

Tidsplan vedr. Lægeprognose og Dimensioneringsplan (8.5.2018)

Udarbejdelse af høringsmateriale til Dimensioneringsplan 2021-2025

Høringsperiode Dimensioneringsplan 2021-2025

Høringsperiode Dimensioneringsplan 2021-2025

Teknikkergruppen og SST udarbejder udkast til Dimensioneringsplan, og plan drøftes i Prognose og 

Dimensioneringsudvalg

Sundhedsstyrelsen forbereder arbejdet med Lægeprognosen hen over sommerferieperioden
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Rapporten beskriver prosess og resultater av et scenarioprosjekt om framtidens behov for helsepersonell. 

Rapporten er skrevet av Samfunnsøkonomisk analyse på oppdrag fra Helsedirektoratet.  

I arbeidet med rapporten har vi hatt jevnlig dialog med Helsedirektoratet ved Avdeling utdanning og per-

sonellplanlegging og med Live Korsvold spesielt. Disse har i tillegg til å legge til rette for oss rent praktisk, 

også bidratt med svært gode faglige diskusjoner underveis.   

Samfunnsøkonomisk analyse og Helsedirektoratet har arrangert et arbeidsverksted som et ledd i produk-
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Helse- og omsorgssektoren utgjør en betydelig og 

økende del av det norske arbeidsmarkedet. I 2016, 

sto helse og omsorg for 19 prosent av alle årsverk i 

Norge. Over de siste 20 årene har antallet årsverk 

innen helse og omsorg i snitt økt med i underkant 

av tre prosent. Årlig vekst for samlet norsk syssel-

setting var om lag halvparten. Den sterke veksten i 

sysselsetting innen helse og omsorgssektoren gjen-

speiler både demografiske endringer og økende et-

terspørsel etter helse og omsorgstjenester som 

følge av økt inntekt.  

Sysselsettingsutviklingen framover er meget usik-

ker. Framtidig sysselsetting av helsepersonell vil 

påvirkes av flere samfunnsmessige drivkrefter som 

kan endre både tilbud og etterspørsel etter helse-

personell. Teknologisk utvikling, demografiske end-

ringer, medisinsk utvikling, arbeidsdeltagelse, be-

folkningens helsetilstand og inntektsutviklingen vil 

hver for seg og sammen endre helsesektoren. I 

dette scenarioprosjektet ser vi nærmere på sent-

rale endringskrefter og hvordan disse vil påvirke 

framtidig etterspørsel etter og tilbud av helseper-

sonell. 

Scenariometodikk, som ligger til grunn for prosjek-

tet, er én metode innen framtidstenkning som bru-

kes til å analysere framtidige usikkerheter på en 

strukturert måte.  Målet med scenarioanalyser er 

ikke å forutsi fremtiden, men å lage systematiske 

scenarioer om flere mulige fremtider. 

Gjennom en prosess med bred innflytelse har vi 

systematisert endringskreftene som er særlig 

usikre og særlig viktige når det gjelder framtidig til-

bud av og etterspørsel etter helsepersonell har vi 

kommet fram til to endringskrefter, som gir fire 

ulike framtider.  

Den første usikkerheten handler om usikkerheten 

knyttet til det offentliges bruk av arbeidsbespa-

rende og velferdsfremmende teknologiske løs-

ninger. Det er all grunn til å tro at det er mulig å 

løse dagens helse og omsorgsoppgaver med langt 

mindre menneskelig rutinearbeid. Det er liten usik-

kerhet knyttet til at markedsrettede virksomheter 

vil ta i bruk alle teknologiske løsninger som kom-

mer, rett og slett som følge av at uten kontinuerlig 

tilpasning til ny teknologi vil virksomhetene bli ut-

konkurrert i markedet. Usikkerheten knytter seg 

eksplisitt til offentlig sektors evne til å ta i bruk nye 

løsninger. Et ønske om menneskelig kontakt og 

redsel for overvåking og informasjon på avveie er 

blant argumentene for å vekte effektiviseringsef-

fekten lavere. 

Den andre aksen handler om usikkerheten knyttet 

til offentlig prioritering av helse- og omsorgssekto-

ren. Historisk har prioritering av ressurser til helse- 

og omsorgssektoren økt jevnt over svært lang tid 

og i takt med befolknings- og velferdsutviklingen. 

Hvorvidt denne utviklingen vil og kan fortsette er 

svært usikkert. Usikkerheten bunner i at krav til 

bruk av offentlige ressurser har økt fra en rekke 

andre samfunnssektorer, samtidig blir det økono-

miske handlingsrommet for økt offentlig ressurs-

bruk mer begrenset i årene framover. 

Utover de usikre drivkreftene som er nevnt over, vil 

alle scenarioene forholde seg til øvrige samfunns-

messige drivkrefter. Eksempelvis vil urbanisering, 

aldring av befolkningen og økt digitalisering pågå i 

alle scenarioene, men utslagene vil variere som 

følge av ulike tilpasninger til usikkerhetene nevnt 

over. Når vi krysser de to usikkerhetene, får vi fire 

scenarioer for framtidig etterspørsel etter ulike ty-

per arbeidskraft. Vi har kalt de Konkurransedyktig 

velferd, Trygghet framfor alt, Livsstil på eget ansvar 

og Effektivitetssamfunnet.  

Sammendrag 
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Konkurransedyktig velferd 

Konkurransedyktig velferd er historien om et Norge 

der offentlig sektor tar i bruk alle arbeidsbespa-

rende og velferdsfremmende teknologiske løs-

ninger. Offentlig sektor er en driver for produktivi-

tetsvekst og sentralisering. Norge er blant verdens 

fremste i å utvikle og implementere ny teknologi in-

nenfor helseteknologi. Det er tre supersykehus i 

landet, mens primærhelseteam og avtalespesialis-

ter dekker behovene i mindre sentrale områder. 

Dette er også historien om hvordan Norges priori-

tering av helse og omsorg går på bekostning av 

andre offentlige tjenester. En stadig større andel av 

landets innbyggere er eldre personer med sterke 

interesser for offentlig satsning på helse og om-

sorg, noe som har gitt vedvarende politisk gjen-

nomslag. Gjennom en offentlig satsning på forsking 

og utvikling innen helseteknologi har Norge blitt en 

stor eksportør av velferds- og medisinskteknolo-

giske løsninger, samtidig som Norge også er attrak-

tivt for internasjonale selskaper. Likevel er det be-

kymring knyttet til at for mange er sysselsatt i regi 

av offentlig sektor, slik at for få sysselsettes i inn-

tektsgivende næringer. 

Trygghet framfor alt 

Trygghet framfor alt er historien om et Norge der 

offentlig sektor satser tungt på helse og omsorg. 

Det er stort flertall for å sikre at helse- og omsorgs-

tjenester skal tilbys der folk bor. Hensynene til de 

omsorgstrengende dominerer politiske priorite-

ringer. Den eldste delen av befolkningen bor spredt 

og har stor politisk betydning. En stor satsning på 

en skjermet sektor, og økte skatter på konkurran-

seutsatt næringsliv har bidratt til en svakere pro-

duktivitetsutvikling. Det er få ledige ressurser til å 

utvikle nye næringssektorer i landet. Den økono-

miske utviklingen i Norge er svakere enn i våre na-

boland. 

Dette er også historien om et Norge hvor det er 

barrierer for å ta i bruk tilgjengelige teknologiske 

løsninger for å effektivisere offentlig tjenestepro-

duksjon. Digital sårbarhet er sentralt i den politiske 

debatten. Medmenneskelighet og brukerstyrte tje-

nester er overskriftene som gjennomsyrer helse- 

og omsorgssektoren. Satsning på tjenester av høy 

kvalitet, spredt bosetting og mangelen på teknolo-

giske løsninger innen helse og omsorg fører til et 

stort behov for helsepersonell. For å dekke behovet 

er helse- og omsorgssektoren avhengig av innvand-

ring. 

Livsstil på eget ansvar 

Livsstil på eget ansvar er historien om et Norge med 

økt sosial ulikhet, som gjenspeiles i ulik tilgang på 

helse- og omsorgstjenester. I de offentlige budsjet-

tene prioriteres ikke helse- og omsorgssektoren på 

bekostning av andre offentlige tjenester. Opp-

bremsingen i det offentlige tilbudet har ført til 

udekkede behov i helse- og omsorgssektoren, som 

har resultert i et mangfold av private løsninger. 

Dette er også historien om et Norge hvor man ikke 

har evnet å utnytte teknologiske løsninger i offent-

lig forvaltning. I det private næringslivet har den 

sterke teknologiske utviklingen fortsatt. Private til-

bydere av helse- og omsorgstjenester effektiviserer 

driften ved å ta i bruk teknologiske løsninger, samt 

at de kun gjennomfører få, spesialiserte behand-

linger. De private tjenestene drar nytte av stor-

driftsfordeler gjennom store sentraliserte enheter, 

mens de offentlige tjenestene er mer desentrali-

serte. 

Effektivitetssamfunnet 

Effektivitetssamfunnet er historien om et Norge 

der både privat og offentlig sektor tar i bruk alle ar-

beidsbesparende teknologiske løsninger for å ef-

fektivisere produksjon og oppgaveløsning. Offent-

lig sektors tjenesteproduksjon er sentralisert for å 

dra nytte av stordriftsfordeler. Folk flest bor i en av 
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landets største byer.  Det er her vekstselskapene 

trives og det er her nyutdannede vil bo. Utdan-

ningsnivået i samfunnet er blant de høyeste i Eu-

ropa, og det private næringslivet er konkurranse-

dyktig på de internasjonale markedene. Det er like-

vel en betydelig del som står utenfor arbeidsstyr-

ken, primært mennesker med lite formalkompe-

tanse. Teknologiske løsninger har tatt over en 

rekke arbeidsoppgaver. Trygdeinntektene er ve-

sentlig lavere enn arbeidsinntektene, noe som har 

medført økende ulikhet i samfunnet. 

Dette er også historien om et Norge som har valgt 

å ikke prioritere helse- og omsorgssektoren på be-

kostning av andre offentlige tjenester. En opp-

bremsing i offentlig sektors ressursbruk og mye 

teknologi har skapt et voksende privat marked for 

husholdningsrettede tjenester, både i helse og om-

sorg og andre næringer. Offentlige myndigheter 

går foran for å vise hvordan ny teknologi kan for-

enkle oppgaver og oppmuntrer aktivt innbyggere 

og kommuner til å raskt ta i bruk nye løsninger. 

Framskrivninger av sysselsatte 

De fire scenarioene er tallfestet. Tallfestingen byg-

ger på SSB-framskrivingene i Dapi mfl. (2016). Dapi 

mfl. (2016) framskriver utviklingen i etterspørselen 

etter ulike typer utdanninger i Norge basert på et-

terspørselen etter hver utdanningsgruppe i hver 

næring. I vår tallfesting har vi justert framskrivning-

ene i Dapi mfl. (2016) på bakgrunn av ulike forut-

setninger om komplementaritet og substitusjon 

mellom ulike yrker og mellom yrker og teknologi i 

de fire scenarioene.  

Både offentlig sektors framtidige prioritering av 

helse- og omsorgssektoren og offentlig sektors im-

plementering av teknologiske løsninger har stor be-

tydning for kompetanseetterspørselen. Mens sats-

ningen på helse- og omsorgssektoren først og 

fremst påvirker næringsstrukturen i landet, vil gra-

den av teknologibruk i hovedsak endre sysselset-

tingsstrukturen innad i næringene.  

Vi har lagt til grunn at det er en overordnet komple-

mentaritet mellom lang høyere utdanning og tek-

nologiske løsninger. Selv om enkelte arbeidsoppga-

ver som gjennomføres av sysselsatte med profe-

sjonsutdanning kan erstattes av teknologi, antar vi 

at yrker med en større andel rutinepregede oppga-

ver erstattes i større grad. 

Figur 1 anskueliggjør at veksten i helsepersonell, 

samlet sett, er sterkest i scenarioene Konkurranse-

dyktig velferd og Trygghet framfor alt. Dette er sce-

narioene hvor helse- og omsorgssektoren er priori-

tert på bekostning av andre offentlige tjeneste og 

privat næringsliv. I Trygghet framfor alt er den sam-

lede etterspørselen etter helse- og omsorgsyrker 

noe høyere enn i Konkurransedyktig velferd som 

følge av at offentlig sektor ikke tar i bruk alle effek-

tiviserende teknologiske løsninger.   

Figur 1.  Etterspørselen etter sysselsatte innen 
helse- og omsorgsyrker (alle fagutdanninger) 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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I Livsstil på eget ansvar og Effektivitetssamfunnet 

vil det også være vekst i sysselsatte innen helse og 

omsorg, men vesentlig lavere enn i de to øvrige sce-

narioene. Veksten vil blant annet komme fra privat 

næringsliv som tilbyr private helse- og omsorgstje-

nester nasjonalt og for eksport. Men samlet sett en 

lavere etterspørsel siden ikke alle vil ha råd til å 

kjøpe private helse- og omsorgstjenester, og som 

følge av at privat sektor typisk har et større insentiv 

til å drive fram mer arbeidsbesparende løsninger.  

Når vi ser på behovet for fagutdanninger, vil mange 

av de samme drivkreftene gjøres seg gjeldene. Be-

hovet for sykepleiere, helsefagarbeidere og leger 

vil for eksempel være høyest i Trygghet framfor alt 

og Konkurransedyktig velferd. Forskjellene mellom 

de ulike scenarioene vil imidlertid variere for ulike 

yrker, blant annet som en konsekvens av våre an-

tagelser når det gjelder teknologisubstitusjon og 

oppgaveendring.  

Det er flere grep som er tatt i scenarioene Livsstil 

på eget ansvar og Effektivitetssamfunnet for å re-

dusere utgiftene knyttet til helse- og omsorgssekt-

oren. I Effektivitetssamfunnet går disse tiltakene i 

hovedsak på implementering av arbeidsbespa-

rende teknologiske løsninger i offentlig sektor. I 

Livsstil på eget ansvar, hvor det i mindre grad har 

blitt implementert teknologiske løsninger i offent-

lig, skjer effektiviseringen i hovedsak gjennom 

bedre tilpasning av arbeidsoppgaver i forhold til 

kompetanse. Ved å unngå at enkle og rutinepre-

gede oppgaver utføres av overkvalifisert personell 

blir ressursbruken mer effektiv. I både Livsstil på 

eget ansvar og Effektivitetssamfunnet vil tiltak for 

å bedre folkehelsen være sentrale. 

I Effektivitetssamfunnet benyttes teknologiske løs-

ninger til å redusere behovet for en rekke yrker in-

nen helse og omsorg, særlig gjelder dette for yrker 

som kan automatiseres nesten fullsteding, men 

også større yrkesgrupper som helsefagarbeidere, 

sykepleiere og leger, jf. figur 2, 3 og 4. For eksempel 

vil kirurger i stor grad erstattes av teknologi og alle 

former for diagnostisering vil gjøres primært av 

maskiner. 

 
Figur 2. Etterspørselen etter leger (med og uten spesialisering), målt i antall sysselsatte 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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I Konkurransedyktig velferd vil også maskiner gå inn 

der disse kan heve kvaliteten. Her vil det i større 

grad bli et samarbeid mellom legene og de tekno-

logiske løsningene, og legene vil bruke sin ledige 

kapasitet på mer tid til pasienter, som innebærer et 

noe høyere behov for leger, enn i Effektivitetssam-

funnet, jf. figur 2. 

I Konkurransedyktig velferd vil også sykepleierne vil 

i stor grad ta over for både helsesekretærene og 

andre helseyrker som helsefagarbeidere, hjemme-

hjelper og andre pleiemedarbeidere. Dette følger 

av at mange av arbeidsoppgavene blir tatt over av 

maskiner, særlig for helsesekretærer, mens det res-

terende behovet vil dreie seg om pasientdialog 

hvor det kreves medisinsk kompetanse.  

Når det gjelder etterspørselen etter pleiemedar-

beidere tilsier det tiltakende behovet for omsorgs-

tjenester vekst i alle scenarioer, men i varierende 

grad, jf. figur 4. I Livsstil på eget ansvar vil for ek-

sempel ønsket om å spare inn ressurser føre til at 

helsefagarbeiderne tar over for noen av sykepleier-

nes oppgaver. I Effektivitetssamfunnet blir unød-

vendige ressurser rasjonalisert bort, slik at etter-

spørselen øker mindre. 

Figur 3. Etterspørselen etter sykepleiere, jord-
mødre, vernepleiere og spesialsykepleiere, målt i 
antall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Figur 4. Etterspørselen etter helsefagarbeidere, hjemmehjelper og andre pleiemedarbeidere, målt i antall 
sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse
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Helsedirektoratet skal sikre et godt kunnskaps-

grunnlag, vurderinger og analyser av utfordringer, 

behov og løsninger på personell og kompetanse-

området i helsetjenesten i dag og i framtiden.  

Framtidig etterspørsel etter og tilbud av helseper-

sonell vil påvirkes av flere samfunnsmessige driv-

krefter som hver for seg og sammen kan endre 

både tilbud og etterspørsel etter helsepersonell. 

Eksempler på sentrale drivkrefter er teknologisk ut-

vikling, demografiske endringer, medisinsk utvik-

ling, arbeidsdeltagelse, befolkningens helsetilstand 

og inntektsutviklingen. Hvordan samfunnsendring-

ene vil utfolde seg i årene framover er naturligvis 

beheftet med betydelig usikkerhet. 

I dette scenarioprosjektet skal vi se nærmere på 

sentrale endringskrefter og hvordan disse vil på-

virke framtidig etterspørsel etter og tilbud av hel-

sepersonell.  

På bakgrunn av scenarioene vil vi framskrive etter-

spørselen etter helsepersonell. Framskrivingene 

tar utgangspunkt i Statistisk sentralbyrå (SSB) sin 

modell for framskriving av behovet for sysselsatte 

med ulik utdanning på aggregert nivå.1 Denne mo-

dellen framskriver behovet basert på ulike forut-

setninger om nærings- og utdanningssammenset-

ning. Med dette utgangspunktet har vi framskrevet 

behovet for mer detaljerte yrker. Scenariene er ut-

viklet for å få en bedre forståelse for den usikker-

heten som er knyttet til framskrivninger av framti-

dig behov for ulike typer arbeidskraft og kompe-

tanse. Analysen kan brukes som et kunnskaps-

grunnlag for både utvikling og dimensjonering av 

                                                                                       
1 Modellen er beskrevet ytterligere i kapittel 7. 
2 Beregnet med utgangspunkt i det norske nasjonalregnskapet. Helsesektoren 
utgjorde 7 prosent av alle årsverk. Pleie- og omsorgssektoren, inklusive barne-
hager og SFO utgjorde 12 prosent av alle årsverk. Se SSBs nasjonalregnskapsside. 
3 Tallene for sysselsatte i pleie- og omsorg inkluderer sysselsatte ved barnehager 
og SFO. 
4 Beregnet med utgangspunkt i data for offentlig konsum. Med offentlig konsum 
menes konsumet i stats- og kommuneforvaltningen. Konsumet måles ved sum-
men av totale produksjonskostnader og offentlige produktkjøp til husholdninger, 

helse og omsorgssektoren, og genuine usikkerhets-

faktorer knyttet til framtidig utvikling.  

1.1 Helse- og omsorgssektoren er stor og vokser 

Helse- og omsorgssektoren utgjør en betydelig del 

av det norske arbeidsmarkedet. I 2016 var 19 pro-

sent av alle årsverk innenfor helse- og omsorg, noe 

som utgjorde 472 tusen årsverk. 176 tusen arbei-

det innen helsesektoren, mens 296 tusen arbeidet 

innenfor ulike typer omsorg, inklusive barnehager.2   

Mange innen helse og omsorgsyrkene jobber del-

tid. Derfor overstiger antall sysselsatte antall års-

verk. I 2016 arbeidet 196 000 i helsetjenestene, 

mens 381 000 arbeidet innenfor pleie- og omsorgs-

tjenester.3 

Offentlig sektor produserer det aller meste av 

norske helse- og omsorgstjenester. Om lag halvpar-

ten av alle offentlige midler til tjenesteproduksjon 

benyttes til produksjon av helse- og omsorgstjenes-

ter.4 

Det norske helsevesenet er delt inn i to overord-

nede enheter, primær- og spesialisthelsetjenesten. 

Kommunene har hovedansvaret for de kommunale 

helse- og omsorgstjenestene og plikter å sørge for 

gode og forsvarlige helse- og omsorgstjenester til 

alle som oppholder seg i kommunen. Fastlegen er 

en sentral del av de kommunale helse- og omsorgs-

tjenestene og ofte den første kontakten mellom 

pasienten og helsevesenet. Ved behov kan fastle-

gen henvise pasienten til videre behandling eller 

utredning i spesialisthelsetjenesten.5 Spesialisthel-

setjenesten er delt inn i fire regioner. De fire regio-

fratrukket eventuelle salgsinntekter til andre sektorer. Overføringer inngår ikke 
i konsumbegrepet. 
5 Spesialisthelsetjenesten omfatter helsetjenesten staten har et «sørge for»-an-
svar for. Dette gjelder både offentlige og private sykehus, psykisk helsevern, spe-
sialisert rusbehandling, ambulansetjeneste og avtalespesialister. Statistikken 
omfatter regnskapsdata, personelldata og tjenestedata. 
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nale helseforetakene har ansvaret for å sikre be-

folkningen i regionen tilgang til nødvendige spesia-

listhelsetjenester. I 2016 ble det utført 113 tusen 

årsverk i spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelse-

tjenesten sysselsatte i alt 139 tusen mennesker.6  

Helse- og omsorgssektoren utgjør som nevnt en 

betydelig del av det norske arbeidsmarkedet og an-

delen av alle yrkesaktive som arbeider innenfor 

helse- og omsorg har økt systematisk i flere ti-år. 

Eksempelvis utgjorde helse- og omsorgssektoren i 

1970 og 1995 henholdsvis 6 og 14 prosent av alle 

årsverk. I 2016 hadde altså andelen økt til 19 pro-

sent.  

Gjennomsnittlig årlig vekst i årsverk mellom 1995 

og 2016 for helsetjenester og for omsorgstjenester 

har vært henholdsvis 2,5 og 2,9 prosent. Årlig vekst 

for samlet norsk sysselsetting var i samme periode 

1,4 prosent. 

1.2 Sektoren rommer mange ulike utdanninger 

Med veksten i helse og omsorgssektoren har det 

vært en sterk vekst i antall sysselsatte med helse- 

og sosialfaglig utdanning. Figur 1.1 illustrerer fagut-

danningssammensetningen til sysselsatte med 

helse- og sosialfaglig utdanning. 

Når man tar utgangspunkt i antall årsverk med 

helse- og sosialfaglig bakgrunn er de største grup-

pene sykepleiere, hjelpepleiere, sosialpersonell og 

leger jf. Figur 1.1.  Sosialpersonell inkluderer barne- 

og ungdomsarbeidere, barnevernspedagoger og 

sosionomer.7

Figur 1.1  Avtalte årsverk for personer med helse- og sosialfaglig utdanning, fordelt på fagutdanning (15-74 
år). 

 
Sosialpersonell inkluderer barne- og ungdomsarbeidere, barnevernspedagoger og sosionomer. I gruppen «Annen helse- eller sosialfaglig utdan-

ning inngår medisinstudenter uten lisens, samt en samling av utdanningsretninger på videregående, høyskole- og universitetsnivå som ikke faller 
innenfor gruppene i figuren. 

                                                                                       
6 SSB statistikk Spesialisthelsetjenesten 7 I dette prosjektet rettes oppmerksomheten mot helsepersonell, hvilket ikke in-

kluderer sosialpersonell. 
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Kilde: SSB 

1.3 Vi går mot et underskudd av helsepersonell 

Den sterke veksten i sysselsetting innen helse og 

omsorgssektoren gjenspeiler både demografiske 

endringer og økende etterspørsel etter helse og 

omsorgstjenester som følge av økt inntekt. Gradvis 

flere eldre og økende levealder drar i retning økt 

etterspørsel etter både helse- og omsorgstjenes-

ter. Økende inntekter i husholdningene øker beta-

lingsviljen for helsetjenester, både i form av villig-

het til å betale skatt for å finansiere gode tjenester 

og økt privat forbruk. I tillegg bidrar stadig forbed-

rede behandlingsresultater til at flere helseproble-

mer kan behandles, noe som også øker etterspør-

selen etter helsetjenester. 

SSBs framskrivning av helsepersonell fram til 2035 

fant en framtidig underdekning helsefagarbeidere, 

bioingeniører, fysioterapeuter, helsesøstre og sy-

kepleiere (Roksvaag & Texmon, 2012).  SSB finner 

også at det går mot underdekning av leger og tann-

leger, men at resultatene for gruppene på universi-

tetsnivå i stor gard avhengig av hvilke forutset-

ninger som ligger til i framskrivningene. Underdek-

ningen er særlig stor etter 2020 når de store barne-

kullene fra etterkrigstiden blir eldre. 

I dette prosjektet vil se sær nærmere på sentrale 

endringskrefter og hvordan disse vil påvirke framti-

dig etterspørsel etter og tilbud av helsepersonell. 

Demografisk utvikling, inntektsutviklingen og 

andre sentrale drivkrefter omtales underveis i rap-

porten.  

1.4 Leserveiledning 

Kapittel 2 gir en beskrivelse av scenariometodikken 

som er brukt i prosjektet. Kapitelet etterfølges av 

kapittel 3, som gir en beskrivelse av sentrale end-

ringskrefter som forventes å påvirke tilbudet av og 

etterspørselen etter helsepersonell framover.  I ka-

pittel 4 beskrives prosessen som lå til grunn for ut-

velgelse av to usikkerhetene som til sammen vil 

legge grunnlag for scenariokrysset og de fire scena-

rioene.  

Scenarioene Konkurransedyktig velferd, Trygghet 

framfor alt, Livsstil på eget ansvar og Effektivitets-

samfunnet presenteres så enkeltvis i kapittel 5 og 

samlet sett i kapittel 6. I kapittel 7 gjennomgår vi 

hvordan scenarioene har blitt tallfestet og modell-

resultatene. Kapittel 7 presenterer således hvilke 

implikasjoner de utvalgte usikkerhetene har for et-

terspørselen etter helsepersonell fram mot 2040 i 

de fire ulike scenarioene. 
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Framtidig behov for helsepersonell kan anslås ba-

sert på historiske utviklingstrekk og kunnskap om 

befolkningssammensetning. Det er imidlertid 

mange samfunnsmessige endringer som er svært 

usikre og som vil påvirke den reelle etterspørselen 

etter og tilbudet av helsepersonell. Eksempelvis er 

det klart at vår tid er preget av store teknologiske 

forandringer, i tillegg til demografiske og økono-

miske endringer. Hvilke konsekvenser disse grunn-

leggende endringene vil ha er uvisst. For å få kon-

troll på grunnleggende samfunnsmessige usikker-

het, er det behov for et metodeverk som behandler 

usikkerheter eksplisitt.   

Foresight, eller på norsk fremtidstenkning, repre-

senterer et spekter av metoder og teknikker som 

skal gjøre det mulig å tenke mer systematisk om 

usikkerheter i framtiden. Scenariometodikk, som 

ligger til grunn for dette prosjektet, er én metode 

innen framtidstenkningen som brukes for å analy-

sere usikkerheter på en strukturert måte.  

Scenarioer er en metode for å håndtere de store 

usikkerhetene moderne samfunn står overfor på 

en strukturert måte. Selv om framtiden er usikker, 

er det likevel mulig å tenke analytisk om hvordan 

den kan bli. 

Formålet med metoden er å fremme scenarioer 

som gir ny og utvidet kunnskap om framtidens 

kompetansebehov. Metoden kan dermed brukes til 

å tenke nytt og stille nye spørsmål ved egne anta-

kelser og valg.  

Scenariene i dette prosjektet er utviklet på basis av 

hvilke grunnleggende usikkerheter som er mest re-

levant for framtidig tilbud av og etterspørsel etter 

helsepersonell. Innholdet i scenariene er utformet 

med utgangspunkt i utfall de valgte usikkerhetene 

kan få. Vår metodiske tilnærming kan deles inn i 

følgende tre trinn: 

▪ Identifisere endringskrefter i samfunnet 

▪ Vurder endringskreftenes relevans og usikker-

het 

▪ Utarbeide interessante scenarioer  

Byggeklossene i en scenarioprosess er altså analy-

ser av hvilke endringskrefter som er både viktige og 

usikre. Scenariobyggingen kan oppsummeres som i 

figur 2.1, og vi gir i det følgende en beskrivelse pro-

sessens ulike stadier.  

Figur 2.1 Scenarioprosessen strukturerer usikre og sikre trender 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

2 Scenarier som forskningsmetode 
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2.1 Identifisering av endringskrefter 

Første trinn i scenarioprosessen er å drøfte rele-

vante endringskrefter. Det er mange endringskref-

ter som påvirker framtidig etterspørsel og behov 

for helsepersonell. Noen endringskrefter er relativt 

godt forstått, mens andre er langt mer usikre.  

For eksempel er det godt kjent at aldrende befolk-

ning og den demografiske sammensetningen av ar-

beidskraften er i endring. Det er også relativt godt 

kjent at teknologiske potensiale kan muliggjøre 

langt mer effektive arbeidsmetoder. Hvordan disse 

endringene vil prege etterspørselen etter ulike ty-

per helsepersonell er imidlertid usikkert. Andre 

endringskrefter er langt mer usikre både når det 

gjelder retning og når det gjelder implikasjoner. 

For å forenkle prosessen med å identifisere rele-

vante og aktuelle endringskrefter, tar vi utgangs-

punkt i hvilke deler av samfunnet som påvirkes. 

Som analytisk rammeverk for å identifisere disse 

områdene grupperes ofte relevante samfunnsmes-

sige endringer i fem eller seks grupper, ofte forkor-

tet PESTEL på engelsk8, eller PØSTML på norsk: 

▪ Politikk 

▪ Økonomi og demografi 

▪ Sosiokulturelle forhold 

▪ Teknologi  

▪ Miljø og klima  

▪ Lovreguleringer 

Vi velger i analysen å se politikk og lovreguleringer 

under ett, da de er to forhold som henger svært 

tett sammen (med andre ord bruker vi forkortelsen 

PØSTM). Neste kapittel gir en beskrivelse av kjente 

drivkrefter og usikkerheter under hver av de disse 

fem samfunnsområdene. Beskrivelsene er basert 

på kjent kunnskap, men også hva som rører seg i 

                                                                                       
8 Se bl.a. Kees van der Heijden (2005): Scenarios: The Art of Strategic Con-
versation 

nyhetsbildet og hva sentrale interessenter er opp-

tatt av. 

2.2 Endringskreftenes relevans og usikkerhet 

Det andre trinnet i scenarioprosessen handler om 

å velge ut noen særlig viktige endringskrefter som 

ventes å ha stor betydning for helse- og omsorgs-

sektoren.  

I utvelgelsen av endringskrefter og usikkerheter tar 

vi utgangspunkt i drivkreftene drøftet i første trinn. 

Nå vil vi ta stilling til hvilke av disse som (i) er rele-

vante for etterspørsel og tilbud av helsepersonell 

og (ii) hvilke som er grunnleggende usikre. 

Det er samfunnsmessige endringer med usikre ut-

fall som gir grunnlag for at det kan utvikles flere og 

ulike scenarioer. Relativt sikre trender vil påvirke 

oss i samme retning uansett framtid. 

Det er i tilknytning til dette trinnet at arbeidsverk-

stedet med sentrale interessenter kommer inn. 

Formålet med arbeidsverkstedet er å sikre felles 

forståelse og forankring av hvilke usikkerheter som 

er særlig relevante for helse- og omsorgssektoren. 

2.3 Utarbeide interessante framtidsbilder 

Det tredje trinnet i scenarioprosessen er utvikling 

av scenarioer, framskrivninger og drøftelse av stra-

tegivalg. Dette gjøres med utgangspunkt i utvalgte 

usikkerheter fra trinn to. 

Det er viktig at det er en balanse mellom scenario-

enes troverdighet og spenstighet. Gode scenarioer, 

som utvikles til politikkutforming eller i strategiske 

prosesser, er hverken visjoner eller prognoser. Til 

forskjell fra visjoner, bør scenarioer ikke represen-

tere ønsker for framtiden – heller ikke katastrofe-

bilder.  
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Hvert scenario bør inneholde både muligheter og 

utfordringer, slik at de er med på å utfordre veival-

gene brukeren av scenariene står overfor. Samtidig 

skal ikke scenarioene være prognoser for framti-

den. Det betyr at de ikke nødvendigvis skal treffe 

den framtidige virkeligheten. Det viktige er at sce-

narioene treffer i dag, gjennom å utfordre oss til å 

tenke og handle klokere opp mot relevante og sent-

rale problemstillinger.  

Det er samfunnsmessige endringer med usikre ut-

fall som gir grunnlag for at det kan utvikles flere og 

ulike framtidsbilder. Vi omtaler her samfunnsmes-

sige endringer med usikre utfall som usikkerheter. 

Relativ sikre trender vil påvirke oss i samme retning 

uansett framtid.  

Figuren under anskueliggjør hvordan valg av to 

usikkerheter kan kombineres til å danne fire ulike 

scenarioer.  

Figur 2.2 Fremstilling av et scenariokryss 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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Når samfunnsutviklingen skal analyseres i et lang-

siktig perspektiv, er det nødvendig å vurdere hvilke 

grunnleggende endringer samfunnet kan tenkes å 

gjennomgå. Relevante spørsmål som vi kan stille 

oss er eksempelvis hvordan ny teknologi endrer le-

vemåte og produksjon, hvordan befolkningens pre-

feranser for ulike typer goder kan endres eller hvor-

dan politikk kan gi nye rammer for samfunnslivet.  

Det er særlig viktig å skille kortsiktige og mer kon-

junkturpregede endringer fra grunnleggende struk-

turelle endringer. De strukturelle endringene er 

endringer som gir nye rammebetingelser og hand-

lingsmønstre for alle typer samfunnsaktører med 

en viss mengde autonome handlingsvalg, som ung-

dom, elever, arbeidstakere, arbeidsgivere og ut-

danningsinstitusjoner – i Norge og i andre land.   

Norges kompetansebehov i årene framover vil dels 

følge av hvilke oppgaver som skal løses i samfunnet 

og dels av andre lands etterspørsel etter norske va-

rer og tjenester. Dette gjelder også behovet for hel-

sepersonell. Endringer i helsetjenestene skjer imid-

lertid typisk saktere enn i samfunnet for øvrig.  

Nedenfor eksemplifiserer vi noen samfunnsend-

ringer som potensielt kan gi opphav til vesentlige 

endringer arbeidsmarkedet for helsepersonell. Sce-

nariometodikken handler om å skille mellom hvilke 

av disse som er mest relevante for behov for og til-

bud av helsepersonell, og hvilke samfunnsend-

ringer det er knyttet stor usikkerhet til. 

3.1 Politikk og lovreguleringer  

Politiske og nasjonale føringer vil påvirke behovet 

for kompetanse i årene framover. Norsk politikk 

har over lang tid vært preget av vekst i offentlige 

ressurser som følge av god vekst i skatteinntekter, 

inklusive petroleumsskatter. Å kunne imøtekomme 

arbeidslivets og samfunnets framtidige kompetan-

seetterspørsel er avgjørende for å ivareta landets 

konkurranseevne, verdiskaping og velferd. Høysko-

lene og universitetene har en samfunnsbærende 

rolle i å sørge for at vi har tilgang til den kompetan-

sen som trengs, både i dag og i årene framover.  

Norge er i dag blant de landene i verden med 

høyest offentlig finansierte helseutgifter, samtidig 

som andelen privatfinansierte helseutgifter er 

relativt lav. Om lag 85 prosent av helseutgiftene er 

offentlige finansiert. Gjennomsnittet for OECD er 

om lag 73 prosent. Samlet bruker Norge om lag 10 

prosent av BNP på helseutgifter, og andelen øker 

noe raskere enn befolkningsveksten. Helse- og 

sosialtjenester står i dag for nær halvparten av 

offentlig konsum, jf. figur 3.1. 

Figur 3.1 Konsum av helse- og omsorgstjenester 
som andel av offentlig konsum 

 
Konsum av helse- og omsorgstjenester som andel av konsum i statlig 

og kommunal forvaltning. Konsum måles som produksjonskostnader i 

forvaltningen og produktkjøp til husholdningene. 

Kilde: SSB 

Nedgangen i skatteinntekter, som følge av fall i 

statlige petroleumsinntekter (skatt og utbytte fra 

egen virksomhet) og en økende andel eldre, gjør at 

det er grunn til å regne med skarpere prioriterings-

diskusjoner om bruk av offentlige midler i årene 

framover. Hvordan det vil slå ut i form av ressurs-

tilgang til både helsesektoren og ulike deler av ut-

danningssektoren er uvisst. Det kan tenkes at ut-
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fordringene blir møtt med endringer både i finan-

sierings- og organisasjonsmodeller, noe som igjen 

kan påvirke samfunnsaktørenes adferd. 

I norsk sammenheng er også regional- og distrikts-

politikken sentral utformingen i helse- og sosialtje-

nester. Manglende koordinering på tvers av organi-

sasjonsgrenser gjør at det er risiko for at arbeidsfly-

ten rundt pasienten ikke er så effektiv som den 

kunne ha vært.  

Manglende koordinering er ofte en utfordring ikke 

bare mellom organisasjonsenheter og deler av lan-

det, men også mellom faggrupper. Kompetanse i 

helhetstenkning, samhandling og koordinering blir 

dermed viktigere i årene framover. Ikke minst blir 

det avgjørende å ha høy kompetanse innen forbed-

ringsarbeid og organisasjonsutvikling. Dette er 

kompetanse som ingen enkelt yrkesgruppe har 

særlige forutsetninger for å løse i dag. 

Helsepolitiske satsningsområder vil også påvirke 

tilbudet av og etterspørselen etter helsepersonell. 

Et helsepolitisk satsningsområde over de siste 

årene er for eksempel større vekt på forebygging. 

Dette kommer fram av samhandlingsreformen og i 

flere nasjonale handlingsplaner. Erfaringer fra pro-

sjekter som har som mål å øke kompetansen innen 

forebygging hos ulike personellgrupper peker i ret-

ning av at det er nødvendig med bedre tilgang på 

klinisk ernæringsfysiologer, både til kompetanse-

heving og kvalitetssikring av det ernæringsarbeidet 

som gjøres i hele den kommunale helse- og om-

sorgstjenesten. I tillegg til er det et økt behov for 

kliniske utdanninger innen samfunnspsykologi, 

samfunnsmedisin og ernæring. Også samfunnsvi-

tere vil være nyttige i planlegging, iverksetting og 

oppfølging av forebyggingsarbeid. 

Norge har organisert det aller meste av utdannings-

tilbudet innenfor offentlig sektor, og grunntonen i 

                                                                                       
9 Utdanningsdirektoratet 2017: søkertall til videregående opplæring 2017/2018 

utdanningspolitikken har vært at man skal ivareta 

individets frie utdanningsvalg. I den grad man har 

ført en dimensjoneringspolitikk, har dette i hoved-

sak handlet om to ting. På den ene siden er det 

iverksatt tiltak som skal lokke flere studenter til fag 

det antas å bli økt etterspørsel etter. Eksempelvis 

skal kampanjer motivere flere til å bli lærere og sy-

kepleiere. På den andre siden, har utdanningsinsti-

tusjonene fått større frihet til å opprette og ned-

legge fag, som en følge av Kvalitetsreformen fra 

2002. Institusjonene kan dermed tilpasse studietil-

budet etter søkernes preferanser. Samtidig forhol-

der de seg til det årlige tildelingsbrevet fra Kunn-

skapsdepartementet, med tilhørende sektormål, fi-

nansiering og tildeling av studieplasser. 

Utdanning av helsepersonell rommer mange poli-

tiske spørsmål og veivalg både knyttet til innhold og 

dimensjonering. For eksempel er flere grep blitt 

tatt for å øke rekrutteringen til helsefagene, og tall 

fra Utdanningsdirektoratet9 viser at Helse- og opp-

vekstfag er det yrkesfaglige utdanningsprogram-

met med størst økning i søkertall både på Vg1, Vg2 

og læreplass. I 2017 søkte 23.198 elever om plass, 

noe som gir en økning på 3 prosent sammenlignet 

med 2016. Tall fra Samordna opptak10 viser også en 

vekst i søkertallene til helsefag i høyere utdanning 

i 2017. I 2017 hadde 38095 unge helsefag som førs-

teprioritet, mot 36258 i 2016. Økningen tilsvarer 5 

prosent.  

Mange nordmenn gjennomfører enkelte typer me-

disinsk utdanning i utlandet som følge av svært 

høye inntakskrav ved norske universiteter. Dette 

skjer samtidig som Norge mangler helsepersonell. 

Her står en ovenfor et valg knyttet til hvorvidt det 

er ønskelig at landet selv har ansvaret for utdan-

ningen av framtidens helsepersonell, eller om vi 

fortsetter å holde studieplassantallet lavere enn 

10 Samordna opptak 2017: faktaark søkertall 2017 
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behovet, og på den måten blir nødt til å ta inn kom-

petanse utenfra. 

Eksempler på sentrale usikkerheter knyttet til poli-

tiske og lovmessige forhold er: 

▪ Vil endringer i arbeidsmarkedet og skatteinng-

ang gi grunnlag for nye dimensjoneringspriori-

teringer? 

▪ Kan den demografiske utviklingen gi grunnlag 

for innføring av nye insentiver i utdanningssys-

temet for å fremme studievalg og -tilbud i tråd 

med arbeidsmarkedets etterspørsel? 

▪ I hvilken grad vil det utvikles nye omfattende 

systemer for vurdering av innvandreres kom-

petanse og utdanning? 

▪ Vil endringer i EØS-regelverket påvirke ar-

beidsinnvandringen? 

▪ Hvordan vil satsningen på forebyggende ar-

beid påvirke folkehelsen? 

▪ Vil land gå sammen mot høye priser på medi-

siner med ny internasjonal lov? 

3.2 Økonomi og demografi 

Vår framtidige helse- og omsorgssektor henger tett 

sammen med den økonomiske og demografiske ut-

viklingen. 

Ifølge Statistisk sentralbyrås befolkningsframskri-

vinger, vil folketallet i Norge fortsette å øke hele 

dette århundret. Veksten vil bli særlig stor i og 

rundt de store byene.11 Som følge av at vi lever 

lengre og får færre barn vil en økende andel av be-

folkningen være eldre, jf. figur 3.2.  

Aldringen av befolkningen vil føre med seg en rekke 

samfunnsutfordringer. Dette vil særlig prege helse- 

og omsorgssektoren. En økende andel eldre vil føre 

til en vekst i aldersrelaterte sykdommer, som kreft, 

sansetap, demens og hjerte- og karsykdommer. 

Dermed blir det viktig å sikre kompetanse som kan 

følge opp de typiske aldersrelaterte lidelsene ute i 

kommunene. I tillegg er sykdomsbilet hos eldre er 

ofte sammensatt, hvilket øker behovet for 

breddekompetanse på eldremedisin.

Figur 3.2 Befolkningsframskriving fordelt på aldersgrupper12 

 
Kilde: SSB 

                                                                                       
11 Klikk her for å lese mer om framskrivingene. 12 SSBs lavalternativ for innvandring er lagt til grunn for figuren. 
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Aldringen av befolkningen vil føre med seg en rekke 

samfunnsutfordringer. Dette vil særlig prege helse- 

og omsorgssektoren. En økende andel eldre vil føre 

til en vekst i aldersrelaterte sykdommer, som kreft, 

sansetap, demens og hjerte- og karsykdommer. 

Dermed blir det viktig å sikre kompetanse som kan 

følge opp de typiske aldersrelaterte lidelsene ute i 

kommunene. I tillegg er sykdomsbilet hos eldre er 

ofte sammensatt, hvilket øker behovet for 

breddekompetanse på eldremedisin. 

Samlet vil etterspørsel etter helse- og 

omsorgstjenester øke både som følge av flere eldre 

og som følge av høyere levestandard og krav til 

tjenestene. Det vil bli utfordrende for samfunnet å 

finansiere eldrebølgen når forholdet mellom yrkes-

aktive og pensjonister minker. 

Selv om andelen eldre vil øke over hele landet er 

det store regionale forskjeller i andelen. Andelen 

eldre er, og vil sannsynligvis fortsette å være, 

høyere i de minst sentrale kommunene. Denne 

utviklingen skjer i særlig grad som følge av en sterk 

flyttestrøm av unge voksne mot de større byene 

(Rogne & Syse, 2017). 

Alderssammensetningen er viktig for kommunenes 

planlegging. For eksempel vil en sterk økning i an-

tallet i aldersgruppen 85 år og eldre kunne inne-

bære behov for å øke tilbudet av pleie- og omsorgs-

tjenester, mens det at flere nærmer seg slutten av 

60-årene i hovedsak vil ha betydning for tilbudet av 

arbeidskraft. 

Som følge av sektorens størrelse vil strukturelle 

endringer innen helse og omsorg potensielt ha stor 

innvirkning på hele Norges økonomiske utvikling. I 

2016 sto helse og omsorg for om lag 19 prosent av 

sysselsettingen i Norge. Figur 3.3. illustrerer syssel-

settingsvekst innen både helsetjenester og pleie- 

og omsorgstjenester, men særlig innen sistnevnte. 

Figur 3.3 Utviklingen i andelen av sysselsatte innen 
helse og omsorg. Årsverk. 

 
Kilde: SSB, Nasjonalregnskapet. Bearbeidet av Samfunnsøkonomisk 

analyse 

Vår framtidige velstand og velferd forutsetter at 

produktiviteten fortsetter å vokse. Den samlede 

kunnskapskapitalen er samfunnets viktigste ressurs 

og grunnlag for høy produktivitet. Produktivitets-

veksten drives fram av ny og bedre kunnskap. I 

dette er utdanningssystemet myndighetenes vik-

tigste virkemiddel for å påvirke kunnskapskapitalen 

(NOU 2015: 1). Et sentralt spørsmål er i hvilken grad 

det prioriteres å sikre relevant kompetanse og ut-

danning av høy kvalitet i hele befolkningen, også 

blant de som vi vet kan falle utenfor arbeidsmarke-

det. De som faller utenfor er ofte de som har lavest 

kompetanse fra før. 

Rask teknologiutvikling de siste årene innebærer at 

store deler av næringslivet nå har et rasjonalise-

ringspotensiale. Dette vil kunne føre til høyere pro-

duktivitetsvekst framover, og men også mulig øk-

ning i andelen som faller ut av arbeidsmarkedet. 

I dag er andelen med lav kompetanse høyere innen 

omsorgssektoren enn innen de fleste andre områ-

der. Med teknologisk utvikling og en dreining vekk 

fra tradisjonelle sykehjem, over på mer hjemmetje-

nester, vil sannsynligvis behovet for ufaglærte re-
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duseres, samtidig som etterspørselen etter tjenes-

tene er høy. Det er usikkert i hvilken grad velferds-

teknologiske løsninger vil bli tatt i bruk, og hvorvidt 

disse vil utarbeides av høykompetent arbeidskraft i 

Norge. 

Sett bort i fra andelen eldre, så er den demogra-

fiske utviklingen langt mer usikker enn tidligere. 

Det er særlig stor usikkerhet knyttet til innvandring. 

Hva innvandringen vil bety for befolkningsutvik-

lingen i årene framover avhenger blant annet øko-

nomisk utvikling, hvor mange av innvandrerne som 

utvandrer igjen, og samlet fruktbarhetstall for inn-

vandrerkvinnene. Vi vet at utvandringssannsynlig-

heten ofte er relativt lav blant innvandrere fra de 

mest fattige delene av verden og kvinner fra de 

samme verdensdelene får generelt litt flere barn 

enn øvrige innvandrere (Halvorsen, et al., 2016). Fi-

gur 3.4 illustrerer usikkerheten knyttet til innvand-

ring ved å framstille spennet i SSBs befolknings-

framskrivinger.  

Figur 3.4 Befolkningsframskrivinger 

 
Kilde: SSB 

Basert på nye befolkningstall ser det ut til at SSBs 

hovedalternativ for befolkningsutvikling overesti-

                                                                                       
13 Med arbeidsinnvandrere menes her personer med utenlandsk bakgrunn 
som arbeider i Norge, enten på korttidsoppdrag eller med lengre opphold. 

merer innvandringen, og derfor har et høyere fol-

ketall enn hva som er sannsynlig. Per dags dato ser 

det ut til at lav alternativet (MMML) er mer sann-

synlig. En konsekvens av dette vil være at andelen 

eldre øker enda mer, fordi innvandrere i gjennom-

snitt er yngre enn gjennomsnittet i den bosatte be-

folkningen i Norge (Rogne & Syse, 2017). 

Effekten av innvandringen på økonomien avhenger 

av innvandrernes utdanningssammensetning og in-

tegrering på arbeidsmarkedet. Effekten på økono-

mien er mindre når økningen i tilbudet av arbeids-

kraft har en utdanningsfordeling som likner verts-

landet (Haraldsen, Hammersland, & Sparrman, 

2015).  

Innen helse- og omsorgssektoren har Norge i 

mange år hatt betydelig underdekning av perso-

nell. Økt utdanning av helsepersonell har for flere 

yrkesgrupper ikke vært tilstrekkelig til å dekke den 

økte etterspørselen. Gapet mellom tilbud og etter-

spørsel av helsepersonell ville imidlertid ha vært 

større dersom vi ikke hadde opplevd et økt tilbud 

av arbeidsinnvandrere. Uten økt innslag av inn-

vandrere med helse- og sosialfaglig utdanning, ville 

norsk helsevesen ha stått overfor klart større be-

manningsproblemer enn det som er observert.  

I dag er om lag 12 prosent av sysselsatte innen 

helse- og sosialtjenester med helse- og sosialfaglig 

utdanning arbeidsinnvandrere.13 Dette gjelder i 

særlig stor grad sykepleiere og helsefagarbeidere. 

Eksempler på sentrale usikkerheter knyttet til den 

økonomiske og demografiske utviklingen er: 

▪ Klarer Norge å opprettholde en inntektsutvik-

ling på linje med andre OECD-land? 

▪ Vil Norge være like attraktivt for arbeidsinn-

vandrere som tidligere? 

Det vil si at personer som er bosatt i et annet land, men arbeider i Norge i 
en kort periode inkluderes her. 
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▪ Vil vi godta redusert produktivitetsvekst for å 

skape flere lavkompetansearbeidsplasser? 

▪ Vil omsorgssektoren bli en sektor med særlig 

stort innslag av sysselsatte med relativ lav for-

mell kompetanse? 

▪ Hvor mange vil stå utenfor arbeidslivet i framt-

iden? 

▪ Hvordan skal vi imøtekomme det økende beho-

vet for helse- og omsorgstjenester? 

3.3 Sosiokulturelle forhold 

Sosiokulturelle forhold dreier seg om betydningen 

av normer, vaner og konvensjoner. Slike forhold 

påvirker sammensetningen av kompetanse, for ek-

sempel ved å endre hvilke yrker som anses som 

«statusyrker». 

Etterkrigstidens Norge er bygget opp rundt en so-

sialdemokratisk tankegang, der det har vært en 

målsetning å sikre små sosiale, kulturelle og økono-

miske forskjeller i befolkningen. Det er imidlertid 

flere forhold som kan tenkes å rokke ved dette, og 

som vil påvirke både tilbuds- og etterspørselssiden 

i arbeidsmarkedet. Økte inntektsforskjeller er kilde 

til økte forskjeller i folks sosiokulturelle status, og 

det er knyttet usikkerhet til utviklingen i både 

lønnsnivå og inntektsfordelingen i årene framover.  

Produktivitetsutviklingen og næringslivets konkur-

ranseevne er i stor grad påvirket av hvordan lønns-

dannelsen skjer. I den norske modellen ivaretas 

hensynene til konkurranseutsatt sektors konkur-

ranseevne gjennom forhandlinger der partene i ar-

beidslivet har relativt lik forhandlingsmakt. Høy 

grad av organisering i fag- og arbeidsgiverfore-

ninger har vært (og er) grunnlaget for den norske 

modellen for lønnsdannelse, og har gitt en sam-

menpresset lønnsstruktur og jevn inntektsforde-

ling. Både empirisk og teoretisk forskning viser at 

                                                                                       
14 Se for eksempel Folkehelseinstituttet (2011) Psykisk helse: Helsefrem-
mende og forebyggende tiltak og anbefalinger. 

Norge bl.a. vil kunne oppleve høyere arbeidsledig-

het, mer ustabilitet og større lønnsforskjeller, der-

som den norske modellen for lønnsdannelse forvit-

rer (Bjørnstad & Nymoen, 2015). 

Organisasjonsgraden blant lønnstakere har imidler-

tid falt i en årrekke, bl.a. som følge av høy arbeids-

innvandring og sterk vekst i tjenestesektoren. Den 

kraftige økningen i innvandringen etter EU-utvidel-

sen i 2004 har bidratt til endringer i lønns- og pris-

dannelsen og arbeidsmarkedets virkemåte, og har 

etter alt å dømme redusert arbeidstakernes for-

handlingsmakt i flere bransjer (Bjørnstad mfl., 

2015). Økt tilbud av arbeidskraft med lave lønns-

krav, sammen med teknologiske endringer, utford-

rer den jevne inntektsfordelingen på grunn av økt 

tilgang på og lavere behov for arbeidskraft med lav 

kompetanse. Dette er således en kilde til økt ulik-

het. 

Familiebakgrunn og sosioøkonomiske forhold for-

klarer en betydelig del av variasjonen i individers 

utdanningslengde, og det er en positiv sammen-

heng mellom hvor lenge unge går på skole, og for-

eldrenes inntekt (Raaum, 2003). Dette bidrar også 

til å øke ulikheten.  

En rekke studier peker på at ulikhet og sosiokultu-

relle forhold påvirker folkehelsa, og særlig psykisk 

helse.14 Årsakene til variasjon i helsestatus kan 

knyttes til oppvekstsvilkår, utdanning, arbeidsfor-

hold, etnisk bakgrunn, kjønn, gener og livsstil 

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). En rekke 

undersøkelser viser at lav sosioøkonomisk status, 

målt som kortvarig utdanning, lav inntekt og/eller 

lav yrkesmessig status, er knyttet til dårlig psykisk 

helse (Rognerud, Strand, & Dalgard, 2002). 

https://fhi.no/globalassets/migrering/dokumenter/pdf/rapport-20111-bedre-fore-var---psykisk-helse-helsefremmende-og-forebyggende-tiltak-og-anbefalinger-pdf.pdf
https://fhi.no/globalassets/migrering/dokumenter/pdf/rapport-20111-bedre-fore-var---psykisk-helse-helsefremmende-og-forebyggende-tiltak-og-anbefalinger-pdf.pdf
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Det er også dokumentert betydelige sosiale for-

skjeller i hvorvidt ny kunnskap om kosthold og fy-

sisk aktivitet fører til atferdsendring i befolkningen 

(Helsedirektoratet, 2012). Effekten av forebyg-

gende arbeid varierer sannsynligvis mellom ulike 

grupper i befolkningen. Med den forventede øk-

ning av fedme, både blant barn og unge, og voksne 

er det særlig viktig at informasjon om betydningen 

av riktig ernæring når ut til alle. Like viktig er kom-

petanse innen fysisk aktivitet. 

Sosiokulturelle drivkrefter påvirkes også av end-

ringer i befolkningens bomønster. En stadig større 

andel av befolkningen bor i byer og tettsteder, 

både i Norge og i verden for øvrig. Årsakene til 

dette er knyttet til tilbudet av arbeidsplasser, ut-

danning og kulturaktiviteter, samt befolkningens 

livsstilspreferanser. Det er også et politisk ønske 

om en miljøvennlig by- og tettstedsutvikling. Effek-

tivisering og det reduserte transportbehovet som 

følger av tettere bosetting, forsterker byens attrak-

sjon som bosted (Jordell, Røtnes, Kvil, Bjøru, & 

Aamo, 2016). Høyt utdannet arbeidskraft og kom-

petansekrevende virksomheter søker seg til storby-

ens tilbud (Rattsø, 2014). Dette kan gjøre det vans-

kelig å tiltrekke seg personell til befolkningsrettede 

tjenester, som helse og omsorg, i mer rurale strøk. 

På bakgrunn av ovennevnte kan det tenkes at de 

sosiokulturelle forskjellene mellom by og land for-

sterkes i framtiden, som videre kan tenkes å på-

virke etterspørselen etter arbeidskraft både regio-

nalt og nasjonalt. I den grad urbanisering trekkes 

inn som en sentral drivkraft vil vi vurdere hvordan 

dette endrer den totale etterspørselen etter helse-

personell. 

Eksempler på sentrale usikkerheter knyttet til end-

ringer i sosiokulturelle forhold er: 

▪ Vil lavere inntektsvekst gi økt tilstrømning til 

«sikre» utdanninger (yrker)?  

▪ Vil vi få større inntektsforskjeller i arbeidsmar-

kedet? 

▪ Vil økende ulikhet påvirke tilgangen på helse- 

og omsorgstjenester? 

▪ Hvordan vil migrasjon og integrering påvirke 

ytelser til personer utenfor arbeidsmarkedet? 

▪ Vil den høye tilliten som er i det norske sam-

funnet forvitre? 

▪ Hvordan sikre lik tilgang på helse- og omsorgs-

tjenester i hele Norge? 

3.4 Teknologi 

Verden har de siste 20 årene opplevd en revolusjo-

nerende utvikling innen informasjon- og kommuni-

kasjonsteknologi (IKT). IKT har medført endringer 

både i produksjons- og etterspørselsmønstre, og er 

i dag en del av hverdagen til de aller fleste, både på 

jobb og i fritiden. Fra hotellbookinger, musikk, 

forskning, elektronisk overvåking av kraftforsyning 

og elektroniske helse-journaler. På mange måter er 

IKT en like integrert teknologisk infrastruktur som 

elektrisk kraft. 

Teknologisk utvikling er en av de viktigste drivkref-

tene for økt produktivitet, og dermed økonomisk 

utvikling. Investeringer i IKT bidrar til økt produkti-

vitet blant annet gjennom at ny innovasjon kan bli 

tatt hurtigere og mer effektivt i bruk. En studie fra 

Samfunnsøkonomisk analyse finner at IKT har mu-

liggjort, direkte og indirekte, hele 47 prosent av 

produktivitetsveksten i Norge i perioden fra 2006-

2013 (Eggen mfl., 2015). 

Norge har hatt en relativt høy produktivitet over en 

lengre periode, til tross for lave investeringer i 

forskning og utvikling, relativt til andre OECD-land. 

En viktig grunn til dette er avkastningen fra en 

svært produktiv oljenæring. Men, en delforklaring 

kan også være at norske foretak er intensive i bru-

ken av IKT-kapital, relativt til foretak i andre OECD-

land.  
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Det er likevel et stort potensiale for bedre utnytting 

av teknologi (NOU 2016: 3). I vår analyse av beho-

vet for avansert IKT-kompetanse fant vi en under-

dekning av avansert IKT-personell innen tjeneste-

yting og offentlig sektor, og særlig innen helsesekt-

oren (Røtnes, Bjørnstad, & Norberg-Schulz, 2015). 

For begge områder gjelder at det er særlig tverrfag-

lige kompetanser det er behov for. For helsesekto-

ren er det blant annet sentralt at bestillerkompe-

tansen for kjøp av IKT-utstyr økes betydelig. 

Innføring og utvikling av ny teknologi vil være en 

viktig driver for framtidens tilbud av og etterspørsel 

etter helsepersonell. De siste tiårene har det skjedd 

en enorm utvikling i bruken av teknologi, både 

kommunikasjonsteknologi, men ikke minst bruk av 

teknologi i diagnostisering, behandling og oppføl-

ging av sykdommer. Å forutse hvordan utviklingen 

innen teknologi vil forme morgendagens helsetje-

nester og hvilket kompetansebehov vi får som 

følge av denne utviklingen er vanskelig, men det er 

sannsynlig at mange av framtidens problemer vil 

løses gjennom stadig raskere teknologisk utvikling, 

hvor teknologiske løsninger tas i bruk på stadig ut-

videde og nye områder.  

Teknologiske løsninger kan også føre til at noen av 

dagens yrker blir utkonkurrert. Det er trolig at 

sannsynligheten for å bli utkonkurrert er størst for 

arbeidstakere med lav utdanning og rutinemessige 

arbeidsoppgaver. Automatisering av mer kognitive 

rutineoppgaver kan bety at også mange jobber 

med middels store krav til kompetanse vil bli borte 

(NOU 2016: 3, 2016). På den andre siden vil tekno-

logiske løsninger bidra til et økt behov for personell 

med teknologikompetanse.  

Også innen helse og omsorgssektoren spiller tekno-

logi en viktig rolle. Teknologien har særlig ført til 

                                                                                       
15 Velferdsteknologiske løsninger forstås som både produkter og tjenester rettet 
mot personer med behov for teknologisk assistanse til økt trygghet, sikkerhet, 

sterk forbedring innen diagnostisering og behand-

ling av en rekke alvorlige sykdommer. For hvert år 

øker levealderen i Norge, mye takket være tekno-

logi.   

Roboter, sensorer og annen teknologi ansees også 

som en sentral løsning på samfunnets økende opp-

gaver innen pleie og omsorg. Hvis like mange om-

sorgsarbeidere skal hjelpe hver bruker i helse og 

omsorg i 2060 som i dag, må en av tre jobbe i hel-

sesektoren. Det vil i så fall trolig innebære kostbare 

nedprioriteringer andre steder. 

Bruk av velferdsteknologi i helse- og omsorgstje-

nester kan gi mennesker mulighet til å mestre eget 

liv og helse, og bidra til at flere kan bo lenger i eget 

hjem til tross for nedsatt funksjonsevne. I følge 

Norway Health Tech (2016) kan både 3D-printing, 

kunstig intelligens, big data og skreddersydde be-

handlinger basert på genprofil bli viktig for framti-

dens helse- og omsorgssektor. De fleste kommuner 

implementerer nå velferdsteknologiske løsninger 

for å hjelpe innbyggerne til selvstendige liv.15 

Smarte helse- og omsorgsløsninger, som pilledis-

pensere og daglig helsesjekk, forenkler livet til 

mange. Med nye applikasjoner på mobilen mulig-

gjøres måling av aktivitet, ulike kroppsfunksjoner 

og tolkning av data og biokjemiske reaksjoner, fra 

for eksempel blodprøver og din egen væske. 

Teknologiske løsninger som for eksempel pilledis-

pensere, bevegelsessensorer mv. kan skape trygg-

het hos brukeren, mer kunnskap om egen helse og 

samtidig avlaste helsepersonell og pårørende. Tek-

nologi kan frigjøre arbeidskraft til andre oppgaver, 

men også endre hverdagen til mange av de som 

jobber i pleie- og omsorgssektoren. 

sosial deltakelse, mobilitet, fysisk og kulturell aktivitet, og styrking av den enkel-
tes evne til å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom eller nedsatt sosial, 
psykisk eller fysisk funksjonsevne. 
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Helsedirektoratet (2012) peker på et økende behov 

for grunnleggende IKT-kompetanse blant helseper-

sonell. Det er særlig behov for teknisk IKT-kompe-

tanse for drift og vedlikehold av teknologiske løs-

ninger, kompetanse på helhetstenkning rundt og 

koordinering av teknologiske løsninger, og analy-

tisk kompetanse til å tolke ny informasjon som til-

gjengeliggjøres gjennom teknologi. Men også de 

som i dag utøver pleie- og omsorgsaktiviteter mø-

ter i økende grad teknologi i sin hverdag. Teknologi 

skaper endringer i pasientrollen ved at pasientene 

er informerte og kompetente på sine egne lidelser. 

Kommunikasjonsteknologien har endret kontakten 

med helsetjenesten.  

Uavhengig av den teknologiske utviklingen, så byg-

ger helse- og omsorgstjenester på grunnleggende 

omsorgsverdier. Helsearbeidere må ha evnen til 

innlevelse og forståelse av pasientenes situasjon, 

og en evne til å tilpasse behandling og pleie til 

denne. Dette er eksempler på kognitive kompetan-

ser som nødvendiggjør fortsatt menneskelig inn-

sats i sektoren.  

Selv om velferdsteknologi blir ansett som en sen-

tral del fremtidens helse og omsorgssektor, så er 

det også mange kulturelle, organisatoriske, sikker-

hetsmessige og økonomiske barrierer for å ta slik 

teknologi i bruk. Barrierene for økt utvikling og bruk 

av velferdsteknologi er ifølge Flatval mfl., 2015 et 

spørsmål om det offentliges evne og vilje til å satse. 

I hvilken grad offentlig sektors evner å innfase tek-

nologiske løsninger er usikkert. 

Utvikling av helse og omsorgsteknologi er også en 

næringsaktivitet. Utvikling og salg av ny teknologi 

kan skape arbeidsplasser og inntekter for Norge. I 

hvilken grad teknologien blir utviklet i Norge eller i 

utlandet er imidlertid usikkert.  

                                                                                       
16 Meld. St. 13 (2014-2015) Ny utslippsforpliktelse for 2030 – En felles løs-
ning med EU 

Behandlingstilbudet i dag kan tenkes å være “gren-

seløst”, med nasjonale og internasjonale tilbud 

som er lett tilgjengelige. Helsetjenester kan hand-

les på tvers av landegrenser. Kommunikasjonstek-

nologi betyr også at pasientene kan få informasjon 

om helsetjenester hvor som helst. Dette reiser flere 

problemstillinger, blant annet hvilke tjenester vi 

må ha her i landet og hvilke som kan kjøpes uten-

fra. Slike endringer vil følgelig ha store konsekven-

ser for kompetansebehovene framover. 

Eksempler på sentrale usikkerheter knyttet til den 

teknologiske utviklingen er: 

▪ Hvordan vil den teknologiske utviklingen endre 

eksisterende verdikjeder og lokalisering av pro-

duksjon, logistikk og ledelsesfunksjoner? 

▪ Hvilke arbeidsoppgaver vil bli erstattet av ma-

skiner? 

▪ Hvordan vil den relative etterspørselen etter 

lavt og høyt utdannet arbeidskraft endres?  

▪ Kommer norske eller utenlandske virksomhe-

ter til å utvikle framtidens velferdsteknologi?  

▪ Vil satsningen innebære oppbygging av nye 

næringer i Norge, og frigjøre ressurser innen 

helse og omsorg? 

3.5 Miljø og klima 

Norge har ambisjoner om å bli et lavutslippssam-

funn innen 2050, og har som mål å redusere utslipp 

med minst 40 prosent innen 2030, sammenliknet 

med 1990.16 Dersom vi skal nå klimamålene må vi 

gjennomføre store endringer i alle sektorer. Dette 

krever kunnskap, både spesialisert og fagovergri-

pende. 

Overgangen til en sirkulær økonomi og de nødven-

dige tiltakene for å nå klimamålene vil ha en stor 

påvirkning på det offentlige budsjettet. Både som 

følge av en nedtrapping av oljenæringer, og som 
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følge av kostnaden knyttet til andre tiltak (for ek-

sempel infrastruktur for alternative drivstoff som 

flere lade- og fyllestasjoner for elektriske trans-

portmidler og hydrogen). I en framtid med økende 

etterspørsel etter helse- og omsorgstjenester kan 

trangere budsjetter som følge av miljø- og klima-

messige forhold by på utfordringer i prioritering, og 

sannsynligvis øke behovet for velferdsteknologiske 

løsninger ytterligere.  

Flere av klimatiltakene vil imidlertid kunne ha posi-

tive virkninger på folkehelsa. For eksempel vil vir-

kemidler for å redusere utslippene i transportsekt-

oren og for å gå vekk fra vedfyring kunne gi mindre 

lokal luftforurensning.  

Tiltak rettet mot landbruk og næringsmiddelindu-

strien kan også ha positive helseeffekter. Informa-

sjonskampanjen om palmeolje kan nevnes som et 

informasjonstiltak som både gir helsegevinster og 

positive klimaeffekter. Et mer klimavennlig kost-

hold med mindre kjøtt og mer fisk og grønt vil også 

være positivt for folkehelsen. Helsedirektoratet an-

slår en samfunnsøkonomisk gevinst knyttet til la-

vere helseutgifter på 12 milliarder kroner per år 

dersom folket begynner å følge direktoratets råd 

for et mer bærekraftig kosthold.17 

                                                                                       
17 Se Helsedirektoratet (2016). Samfunnsgevinster av å følge Helsedirekto-
ratets kostråd. 

Klimaendringene vil øke hyppigheten og intensite-

ten til naturkatastrofer som sykloner, flom og 

tørke. Disse katastrofene finner oftest sted i land 

som ikke har råd til å investere i katastrofebered-

skap og preventive tiltak. I gjennomsnitt har om lag 

22,5 mill. mennesker blitt drevet på flukt årlig, som 

følge av naturkatastrofer de siste syv årene. 18 Kli-

maendringer vil trolig være den viktigste årsaken til 

langsiktig migrasjon de neste 30 årene ifølge FNs 

høykommissær for flyktninger (UNHCR). Dette vil 

påvirke den internasjonale etterspørselen etter 

helsepersonell. 

Eksempler på sentrale usikkerheter knyttet til 

miljø- og klimaendringer er: 

▪ Blir det enighet om en mer radikal og forplik-

tende global klimaavtale, med CO2-kvoter også 

for industrien? 

▪ Hvordan vil offentlige budsjetter tilpasse seg 

kostnadene ved miljø- og klimatiltak? 

▪ Må flere redusere forbruksnivået i framtiden?  

▪ Vil en større del av befolkningen dele på til-

gjengelig betalt arbeid? 

▪ Hvilken effekt vil mer miljø- og klimavennlige 

løsninger ha på folkehelsa? 

 

18 Flyktninghjelpen (2015) Global Estimates 2015: People displaced by dis-
asters. 

https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1216/Samfunnsgevinster%20av%20%C3%A5%20f%C3%B8lge%20Helsedirektoratets%20kostr%C3%A5d%20IS-2451.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1216/Samfunnsgevinster%20av%20%C3%A5%20f%C3%B8lge%20Helsedirektoratets%20kostr%C3%A5d%20IS-2451.pdf
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Forrige kapittel ga et innblikk i sentrale endrings-

krefter som kan få betydning for Norges tilbud av 

og etterspørsel etter helsepersonell framover. 

Noen av endringskreftene vil skape et behov for ny 

kompetanse, mens andre vil trekke i retning av økt 

eller redusert behov for ulike kompetansegrupper. 

I dette kapitlet beskrives prosessen som lå til grunn 

for utvelgelse av de to usikkerhetene som til sam-

men vil legge grunnlag for fire scenarioer for fram-

tiden.  

4.1 Bred innflytelse i utvelgelsen av endringskref-

ter 

Helsedirektoratet og Samfunnsøkonomisk analyse 

har arrangert et arbeidsverksted med deltagelse 

fra et bredt spekter av aktører. På arbeidsverkste-

det ble sentrale endringskrefter drøftet både i ple-

num og i gruppearbeid. I gruppearbeidet skulle del-

tagerne drøfte endringskrefter som er særlig usikre 

og som er særlig viktige når det gjelder framtidig 

tilbud av og etterspørsel etter helsepersonell. 

Figur 4.1 viser usikkerhetsmomentene som ble løf-

tet fram som særlig usikre og særlig viktige. Flere 

usikkerheter ble løftet fram som usikre og viktige 

av flere grupper.  

Basert på de identifiserte usikkerhetene i Figur 4.1 

har Samfunnsøkonomisk analyse kommet fram til 

to sentrale usikkerheter som vil påvirke utviklingen 

i behovet for helsepersonell fram mot 2040;  

▪ Usikkerhet knyttet til bruken av teknologiske 

løsninger i offentlig sektor  

▪ offentlig sektors prioritering av helse- og om-

sorgssektoren. 

Figur 4.1 Oppsummert vurdering av endringskrefter, fordel på usikkerhet og relevans for tilbudet av og 
etterspørselen etter helsepersonell 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

4 Scenariokryss 
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Usikkerhetene er valgt på bakgrunn av sentrale 

drivkrefter vi observerer i samfunnet i dag, men 

hvor utviklingen framover er preget av stor usikker-

het. I neste underkapittel vil de to usikkerhetene 

beskrives. 

De to usikkerhetene kombineres for å lage fire for-

skjellige scenarioer for den framtidige etterspørse-

len etter helsepersonell. Usikkerhetene er knyttet 

til grunnleggende utviklingstrekk i samfunnet som 

ikke bare vil påvirke behovet for helsepersonell i 

antall sysselsatte, men også kompetansesammen-

setningen og tjenesteutviklingen i helse- og om-

sorgssektoren. 

4.2 Scenarienes dimensjoner 

Når vi krysser de to usikkerhetene, får vi fire scena-

rioer for framtidig etterspørsel etter ulike typer ar-

beidskraft. Scenarioene vil beskrive mulige utfall av 

ulike retninger for disse to drivkreftene.  

Den første aksen handler om usikkerheten knyttet 

til det offentliges bruk av arbeidsbesparende og vel-

ferdsfremmende teknologiske løsninger. Fra 

midten av 1990-tallet har den teknologiske utvik-

lingen vært preget av en meget rask utvikling av 

alle former for digitaliserte løsninger. Sammen 

med stadig nye innovasjoner innen materialtekno-

logi og robotisering, har og vil den teknologiske ut-

viklingen gi opphav til både nye produkter, løs-

ninger og systemer for informasjonsutvikling.  

Til sammen er det åpenbart at det er mulig å løse 

dagens helse og omsorgsoppgaver med langt 

mindre menneskelig rutinearbeid. Det er all grunn 

til å regne med oppkomst av både nye diagnose-

verktøy, behandlingsopplegg og en rekke nye pro-

dukter innen velferdsteknologi som kan forbedre 

dagliglivet for mange mennesker med små og store 

helseutfordringer. Innføring og utvikling av ny tek-

nologi vil ha stor betydning for framtidig etterspør-

sel etter helsepersonell, ved at behovet for noen 

oppgaver minker, mens andre øker.  

Tilsvarende teknologiske utvikling finner sted innen 

alle samfunnssektorer. Historisk har arbeidsbespa-

rende teknologi alltid blitt tatt i bruk, før eller se-

nere. Det samme gjelder genuint velferdsforbed-

rende teknologi. Tempoet i innfasing av ny tekno-

logi er imidlertid påvirket av institusjonelle rammer 

rundt ulike sektorer.  

I Norge er helse- og omsorgssektorene i hovedsak 

organisert som en del av offentlig sektor. Ansvaret 

for helsetjenestene er fordelt mellom staten, fyl-

kene og kommunene. Det gjør at det er kompli-

serte beslutningssystemer og flere hensyn som gjør 

seg gjeldende når beslutningstakere vurderer inn-

fasing av ulike typer teknologi. På arbeidsseminaret 

var det en genuin usikkerhet knyttet til offentlig 

sektors evne til raskt å innfase teknologiske løs-

ninger i takt med at de ble frambrakt.  

Usikkerheten knyttet seg eksplisitt til offentlig sek-

tors evne til å ta i bruk nye løsninger. Det var liten 

usikkerhet til at markedsrettede virksomheter vil ta 

i bruk alle teknologiske løsninger som kommer, rett 

og slett som følge av at uten kontinuerlig tilpasning 

til ny teknologi vil virksomhetene bli utkonkurrert i 

markedet. Også innen helse- og omsorgssektoren 

er det all grunn til å tro at det vil være et økende 

innslag av teknologi, det er imidlertid spesielle 

trekk ved sektoren gjør at det er vanskelig å se 

veien framover. I industrien implementeres tekno-

logi i stor grad for å effektivisere produksjonen. I 

helse- og omsorgssektoren tas det i større grad 

hensyn til brukernes opplevelse og kvalitet. At sek-

toren er tett knyttet opp til menneskers liv og død, 

samt at man skal tilby verdige tjenester til brukerne 

gjør at implementering av ny teknologi i større grad 

er utfordrende. Ønske om menneskelig kontakt og 

redsel for overvåking og informasjon på avveie er 
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blant argumentene for å vekte effektiviseringsef-

fekten lavere. 

Når det gjelder hvordan utviklingen innen tekno-

logi vil forme morgendagens helsetjenester og hvil-

ket kompetansebehov vi får som følge av denne ut-

viklingen ser vi derfor for oss to mulige utfall: 

▪ Offentlig sektor tar i bruk alle teknologiske 

løsninger: I scenarioene Konkurransedyktig 

velferd og Effektivitetssamfunnet (omtales ne-

denfor) tar offentlig sektor i bruk arbeidsbe-

sparende og velferdsfremmende teknologiske 

løsninger på linje med privat sektor i takt med 

at nye løsninger kommer.  

▪ Offentlig sektor tar ikke i bruk alle teknolo-

giske løsninger: I scenarioene Trygghet fram-

for alt og Livsstil på eget ansvar (omtales ne-

denfor) tar offentlig sektor i mindre grad enn 

og senere enn privat sektor i bruk arbeidsbe-

sparende og velferdsfremmende teknologiske 

løsninger.  

Den andre aksen handler om usikkerheten knyttet 

til offentlig prioritering av helse- og omsorgssekto-

ren. Valget av usikkerheten knyttet til det offentli-

ges prioritering av helse- og omsorgssektoren fav-

ner mange av de samfunnsmessige faktorene som 

vil påvirke behovet for helsepersonell i årene fram-

over. Historisk har prioritering av ressurser til 

helse- og omsorgssektoren (investeringer og perso-

nell) økt jevnt over svært lang tid og i takt med be-

folknings- og velferdsutviklingen. Hvorvidt denne 

utviklingen vil og kan fortsette er svært usikkert. 

Det er begrensninger for hvor stor helse- og om-

sorgssektoren kan vokse seg før den går på bekost-

ning av andre offentlige oppgaver og næringslivet 

generelt. Usikkerheten bunner i både at omfang av 

krav til bruk av offentlige ressurser har økt fra en 

rekke andre samfunnssektorer, samtidig som det 

økonomiske handlingsrommet for økt offentlig res-

sursbruk blir mer begrenset framover. Med mindre 

økonomisk handlingsrom for det offentlige kan det 

blant annet bli vanskeligere å rettferdiggjøre en re-

lativt lite kostnadseffektiv desentralisert sykehus-

struktur. Videre vil befolkningens og myndighete-

nes valg og ønsker knyttet til den generelle sam-

funnsutviklingen påvirke hvordan helse- og omsorg 

prioriteres i offentlige budsjetter. Disse valgene 

kan blant annet dreie seg om sosiale forskjeller, 

innvandring eller klimapolitikken. I tillegg vil ek-

sempelvis innvandrings- og integreringspolitikken 

ha viktige innvirkninger på både tilbud og etter-

spørsel etter helse- og omsorgstjenestene. 

Når det gjelder prioritering av helse og omsorg i 

årene som kommer ser vi derfor for oss to mulige 

utfall: 

▪ Offentlig sektor prioriterer helse og omsorg 

over andre sektorer: I scenarioene Konkurran-

sedyktig velferd og Trygghet framfor alt velger 

offentlig sektor å prioritere helse- og omsorgs-

sektoren på bekostning av andre sektorer. 

▪ Uendret offentlig prioritering av helse og om-

sorg: I scenarioene Effektivitetssamfunnet og 

Livsstil på eget ansvar er fellesnevneren at of-

fentlig sektor ikke prioriterer helse- og om-

sorgssektoren på bekostning av andre sekto-

rer. Den underliggende etterspørselsøkningen 

etter helse og omsorgstjenester antas imidler-

tid å vokse raskere enn utviklingen av det of-

fentlige tilbudet. En viktig konsekvens av dette 

er at private løsninger vil presses fram.  

4.3 Sikre endringskrefter ligger til grunn for alle 

scenariene 

Utover de usikre drivkreftene som er nevnt over, vil 

alle scenarioene forholde seg til øvrige samfunns-

messige drivkrefter. Eksempelvis vil urbanisering, 

aldring av befolkningen og økt digitalisering pågå i 

alle scenarioene, selv om utslagene vil variere noe 

som følge av ulike tilpasninger til usikkerhetene 

nevnt over. 
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For alle fire scenarioene vil befolkningen vokse, 

men befolkningen vokser raskere i scenario-ene 

der offentlig sektor ikke tar i bruk alle arbeidsbe-

sparende potensialer som den teknologiske utvik-

lingen gir mulighet for. Årsaken er at behovet for 

helsepersonell vil overstige tilbudet fra eksiste-

rende arbeidsstyrke og personelletterspørselen må 

delvis dekkes av økt innvandring. Det vil spesielt 

gjelde oppgaver med relativt små krav til formell 

utdanning.  

4.3.1 Aldrende befolkning og lavere inntekter vil 

legge press på offentlige budsjetter 

SSB har laget ulike framskrivninger for den norske 

befolkningen. I befolkningsframskrivingene passe-

rer Norge 6 millioner i løpet av 2030-årene. Ande-

len av befolkningen som er over 70 år vil øke fra 11 

til 17 prosent. 

Med en sterk økning i andel eldre, vet vi at fore-

komsten av visse type lidelser vil øke. Flere vil over-

leve sykdom og flere vil leve med kroniske sykdom-

mer. Det vil også være flere personer mer enn én 

kronisk sykdom. Individer med samsykdom har 

høyere dødelighet, mer innleggelse i sykehus og 

lengre sykehusopphold. De kan også ha lavere livs-

kvalitet, lavere fysisk funksjon og økt forekomst av 

depresjon. Økningen i antall eldre vil for eksempel 

også føre til en økning av hjertesvikt, samt økt fo-

rekomst av hjerneslag. Det gjelder videre de fleste 

større kreftsykdommer, slitasjesykdommer i mus-

kel- og skjelett (som slitasjegikt og osteoporose), 

diabetes type 2, urinlekkasje, KOLS, sansetap, samt 

alderspsykiatriske sykdommer som eksempelvis 

depresjon og demens. 

Samtidig som etterspørselen etter helsetjenester 

øker, vil en mindre andel av befolkningen være i ar-

beid (og betale skatt). I figur 4.2 illustreres hvordan 

netto overføringer (skatteinnbetalinger fratrukket 

kontantoverføringer og bruk av offentlige tjenes-

ter) fordeler seg på aldersgrupper. 

 
Figur 4.2 Netto overføringer etter alder. 1000 kroner per person. 

 
Omfatter offentlige utgifter til utdanning, helse, omsorg og overføringer til privatpersoner (som sykepenger, alderspensjon og uføretrygd), frat-
rukket personskatter, merverdiavgift og størsteparten av øvrige skatter. Figuren illustrerer overføringene for en gjennomsnittlig person i Norge. 

Kilde: SSB og Finansdepartementet (2015).
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Det er i dag tverrpolitisk enighet om at majoriteten 

av helse- og omsorgstjenestene skal finansieres av 

det offentlige, og vi legger til grunn at dette fortsatt 

vil gjelde, men at myndighetenes vilje til å priori-

tere helse- og omsorgssektoren på bekostning av 

andre sektorer vil få betydning for hvor gode (og 

kostbare) helsetjenestene levert av det private vil 

være. I tilfelle der etterspørselen etter helse -og 

omsorgstjenester overstiger tilbudet fra det offent-

lige kan man tenke seg en større fremvekst av pri-

vate helse- og omsorgstjenester.  

4.3.2 Fortsatt teknologisk utvikling 

Uavhengig av scenario ser vi for oss at den teknolo-

giske utviklingen forsetter. 

Siden midten av 1990-tallet har vi opplevd en tek-

nologisk revolusjon, hvor tilgangen på informasjon 

og tjenester har eksplodert med bruken av smart-

produkter (eks. telefon og klokke). Det er allerede i 

dag mulig å selv måle for eksempel blodtrykk og 

EKG. 

Gjennom de digitale løsningene samles det også 

inn store mengder data. Dersom dataene benyttes 

på riktig måte vil dette ha store gevinster for forsk-

ning, i tillegg til å kunne effektivisere og øke kvali-

teten på helsetjenestene for den enkelte. Avan-

serte analyseverktøy kan brukes til å forutse en ut-

vikling og gi anbefalinger – på nasjonalt nivå, lokalt 

og helt ned på individnivå. 

Vi legger til grunn at den teknologiske utviklingen 

vil fortsette globalt. Usikkerheten ligger som nevnt 

i hvorvidt de ulike aktørene innen offentlig sektor 

evner å ta i bruk løsningene som eksisterer. 

4.3.3 Fortsatt urbanisering 

Som med den teknologiske utviklingen, ser vi for 

oss en fortsatt gradvis urbanisering hvor stadig 

flere, og særlig unge, velger å flytte til de større by-

ene i Norge. Imidlertid vil urbaniseringen forsterkes 

gjennom effektivisering i offentlig sektor.  Sentrali-

seringen er derfor noe sterkere i scenarioene med 

effektivisering av offentlig sektor.   

En utfordring knyttet til urbanisering er at dette i 

større grad gjelder for yngre personer, enn for 

eldre. Det blir en utfordring fordi det vil bli flere 

eldre i mer rurale strøk. I dag gjøres store deler av 

omsorgsarbeidet av familiemedlemmer. Såkalt 

ulønnet omsorg. Dersom andelen eldre blir langt 

høyere og tilgangen på yngre familiemedlemmer 

blir mindre i rurale strøk vil dette legge press på of-

fentlig sektor. 

4.4 Sentrale usikkerheter som ikke fanges opp i 

scenarioene 

I tillegg til usikkerhetene som fanges opp av scena-

riokrysset er det noen sentrale usikkerheter som 

ikke fanges opp. 

For det første er det knyttet stor usikkerhet til hvor-

vidt antibiotikaresistens vil bli et globalt problem. 

Noen mener dette kan føre til en pandemi. Hvor-

vidt dette skjer eller ikke vil naturligvis ha svært 

store konsekvenser for helse- og omsorgssektoren.  

For det andre kan klimaendringer ha stor effekt på 

behovene i helse- og omsorgssektoren. Både fordi 

klimaendringer innenlands kan påvirke vår livsstil 

og katastrofer vil øke behovet for helsetjenester 

globalt. 

Da antibiotika resistens og klimaendringer ikke tas 

opp i noen av våre scenarioer innebærer det at vi 

antar at situasjonen på området forblir som i dag.  



 

 

22 HELSE-NORGE 2040 - HVORDAN VIL FRAMTIDEN BLI? | SAMFUNNSOKONOMSIK-ANALYSE.NO 

I dette kapitlet presenteres de fire scenarioene. 

Som det framgår figur 5.1 gir de to aksene oss fire 

scenarioer. Vi har kalt dem Konkurransedyktig vel-

ferd, Trygghet framfor alt, Livsstil på eget ansvar og 

Effektivitetssamfunnet.  

I figur 5.1 gir vi noen stikkord knyttet til de ulike 

scenarioene. Stikkordene dreier seg blant annet 

om hvordan den teknologiske utviklingen, sentrali-

sering, innvandring, ulikhet og helse- og omsorgs-

sektoren påvirkes av de to utvalgte usikkerhetene; 

bruken av teknologi i offentlig sektor og offentlig 

prioriteringen av helse og omsorg. I de neste av-

snittene gis en nærmere beskrivelse av hvordan 

Norge ser ut om lag 25 år fram i tid og hvordan vi 

kom dit.  

I kapittel 7 tallfestes scenarioene ved å ta utgangs-

punkt i framskrivingene i Dapi mfl. (2016). model-

len er tilpasset i henhold til scenarioene ved å 

endre forutsetninger om utdanningsbehov og næ-

ringssammensetning, i tillegg til sammensetningen 

av de ulike helse- og omsorgsyrkene. 

Figur 5.1 Scenariokryss 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

5 Fire scenarioer om framtidens etterspørsel etter og tilbud av helse-
personell 
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5.1 Konkurransedyktig velferd 

Konkurransedyktig velferd er historien om et Norge 

der offentlig sektor tar i bruk alle arbeidsbespa-

rende og velferdsfremmende teknologiske løs-

ninger. Offentlig sektor er en driver for produktivi-

tetsvekst og sentralisering. Norge er blant verdens 

fremste i å utvikle og implementere ny teknologi in-

nenfor helseteknologi. Norge har tre supersykehus, 

og primærhelseteam i kommunene og avtalespe-

sialister i regi av spesialisthelsetjenesten dekker be-

hovene i mindre sentrale områder. 

Dette er også historien om hvordan Norges priori-

tering av helse og omsorg går på bekostning av 

andre offentlige tjenester. En stadig større andel av 

landets innbyggere er eldre personer med sterke in-

teresser for offentlig satsning på helse og omsorg, 

noe som har gitt vedvarende politisk gjennomslag. 

Gjennom en offentlig satsning på forsking og utvik-

ling innen helseteknologi har Norge blitt en stor 

eksportør av velferds- og medisinskteknologiske 

løsninger, samtidig som Norge også er attraktivt 

for internasjonale selskaper. 

Heltene i samfunnet er politikere, ledere i helsefore-

tak, ingeniører, helseforskere, teknologer, leger og 

annet helsepersonell. 

5.1.1 Slik ser Norge ut 

Velferdssamfunnet for alle  

I dag ble Norge igjen, for tredje år på råd, kåret til 

verdens beste land å bo i. Topplasseringen skyldes 

blant annet fortsatt lav arbeidsledighet, lite økono-

misk ulikhet og tilgang på gratis utdanning og helse- 

og omsorgstjenester. 

«Det er en glede å få beskjed om at vår helsesektor 

igjen er rangert som verdens beste. Vi må ikke 

glemme at det ikke er tilfeldigheter, men politisk 

vilje som har fått oss hit hvor vi er i dag. Etter en 

lang periode med effektiviseringstiltak og satsning 

på helse- og omsorgssektoren ser vi at omstillingen 

fra petroleum til velferdsteknologi har lykkes. Vik-

tigst er det at vi har klart å bevare Norge som et 

velferdssamfunn for alle». 
Marie Nysten, Statsminister 

Sivilingeniøren Wenche ser statsministerens tale 

på vei hjem fra jobb. Wenche arbeider på NTNU 

som utvikler av diagnostiseringsutstyr som kan be-

tjenes av privatpersoner. Hun er stolt over å være 

en del av et stort og verdensledende miljø for hel-

seteknologi, særlig er hun stolt av videreutviklingen 

diagnostiserings Tricoderen hun har vært med på i 

vår. Det var egentlig tjenesteutviklingen innen fi-

nans og forsikring som gjorde at hun endelig 

skjønte hvordan høyoppløselig bildediagnostise-

ring kunne kobles på diagnoseappen med moleky-

lære biomarkører pasientinformasjon og fysiske 

signaltester. Appen gjør at folk kan diagnostisere 

over 50 sykdommer kostnadsfritt hjemmefra. 

 

Norske teknologiselskaper gjør det godt, samtidig 

som også internasjonale selskaper bruker Norge 

som et slags utstillingsvindu for ny teknologi. Nye 

teknologiske løsninger bidrar til stadig bedre dia-

gnostikk, behandling, rehabilitering og forebyg-

ging, og åpner for nye behandlingsmuligheter i sy-

kehus, de kommunale helse- og omsorgstjenestene 

og hjemme hos pasientene. Wenche tenker på 

hvordan hun skal legge opp vårens kurs i biomedi-

sin for å gjøre det mer spennende for studentene. 

Hun er bekymret for at oppmerksomheten knyttet 
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til behandlingsteknologi skygger over det mennes-

kelige aspektet ved pasientkontakt. 

Tverrfaglig helse- og omsorgssektor  

Framtidens sikreste arbeidsplasser ser ut til å være 

innen helse og omsorg. Den raske utviklingen i ar-

beidsoppgavene blir pekt på som en hovedgrunn til 

at helseutdanningene er mest populær blant unge. 

«Jeg har drømt om å bli kirurg hele livet og har en-

delig kommet meg ut i praksis! Først nå har jeg inn-

sett at det å være kirurg ikke er som på film, men at 

det i stor grad dreier seg om minimal invasiv kirurgi 

gjennom kikkhulloperasjoner og tett samarbeid 

med teknologer.» 
Mariam Usain, Medisinstudent 

 

I år har vi for første gang lykkes i å 3D-printe et 

hjerte. Teknologene som leverer og drifter medi-

sinsk utstyr er like viktige som legene. På grunn av 

de enorme datamengdene og stadig mer avanserte 

behandlingsmetoder er leger og teknologer helt av-

henge av hverandre. Mange har også dobbeltut-

danning. Særlig utviklingen av nano- og molekylba-

sert teknologi er i ferd med å viske ut skillet mellom 

medisin og teknologi. 

Det meste av pasientoppfølgingen i 2040 gjennom-

føres av tverrfaglige team. Særlig oppfølging av 

kronisk syke gjennomsyres av tverrfaglighet hvor 

blant annet sykepleiere, leger, fysioterapeuter og 

psykologer og sosionomer er viktige. Utviklingen av 

pasientrettede tiltak har bidratt til å heve pasien-

ters livskvalitet vesentlig. 

Norge er verdensledende innen registerdata 

Hovedkontoret til landets største selskap innen sty-

ringssystemer for helsedata ligger i Oslo. Selskapet 

hevder seg godt internasjonalt og klarer å trekke på 

det beste i FoU-miljøene i både Oslo, Stockholm og 

København. 

Med sitt velorganiserte helsevesen, har Norge 

lenge vært god på registerforskning. Nora har ar-

beidet som forsker i 15 år og forteller at hun er helt 

avhengig av tilgang på anonymiserte data for pasi-

enter og behandlinger for å utvikle et bedre helse-

tilbud. Hun mener at tilgangen har muliggjort uen-

delig mange analyser. Data hentes fra pasientjour-

naler, helseregistre, biobanker, befolkningsbaserte 

helseundersøkelser og privatpersoners godkjente 

produkter som fanger opp helsedata. Personer som 

går til behandling får implementert sensorer under 

hudoverflaten slik at legene kan få tilgang på bio-

kjemisk informasjon direkte. 

Tilgangen til helsedata og koblingen mot registre 

med sosiale, økonomiske og demografiske opplys-

ninger er ett av Norges viktigste fortrinn i interna-

sjonal forskning. For ikke å snakke om den positive 

virkningen på individuelt tilpasset behandling. 

«Det er ingen tvil om at deling av informasjon mel-

lom helsevesenet og forskningsmiljøene har vært 

en viktig for kvalitetsøkningen vi har opplevd.» 
Alf Hjelle, Helseminister 

De store datamengdene som samles inn gjør også 

at man kan drive veldig presis forebygging og spare 

det offentlige for vesentlige utgifter relatert til 

livsstilssykdommer. En ny analyse av H-tech viser at 

antallet tilfeller av påvirkelige hjerte- og karsyk-

dommer er halvert siden forebyggingssatsningen 

begynte på 2020-tallet.   
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Imidlertid er det en økende skepsis knyttet til om 

privatlivet er godt nok sikret. Avisene skriver stadig 

om «pasientdata på avveie» og frykt for misbruk av 

pasientdata ligger nå høyere enn terror på listen 

over det folk frykter mest.  

Pasienter fra hele verden kommer til Norge for å få 
behandling 

Nordmenn tilbys helsetjenester i verdensklasse, 

også for sjeldne og kroniske lidelser og ulike kreft-

typer. Robotteknologi har tatt over nesten all ki-

rurgi og den nye kognitive teknologien trumfer 

oppgaver som tidligere ble gjort av spesialister, for 

eksempel radiologer. 

Statistisk sentralbyrå melder om at det i fjor kom 

nærmere 50 000 pasienter, fra hele verden, for å få 

behandling i Norge. Den største gruppen kom fra 

våre naboland Sverige og Danmark, men en bety-

delig gruppe var fra mer velstående familier i Kina.  

Den store internasjonale annerkjennelsen kom et-

ter at WHO ga Norge førsteplassen i deres range-

ring av helsesystemer. Innbyggere i Norge har den 

høyeste levealderen i verden og sannsynligheten 

for å overleve kreft er høyere i Norge enn i noe an-

net land. 

Velferdsteknologi som viktig eksportnæring 

I tillegg til tilstrømmingen av pasienter fra utlandet, 

brukes norskutviklede løsninger over hele verden. 

Forskningsavdelingene knyttet til helse- og vel-

ferdsteknologi er store og landets forskningsmil-

jøer hevder seg godt internasjonalt. 

Stadige nye avtaler mellom helseforetak og tekno-

logibaserte leverandører til helse- og omsorgssekt-

oren dominerer næringslivsnyhetene. Helsetekno-

loginæringen (i bred forstand), er da også den ras-

kest voksende næringen i Norge. Ingen næring har 

vokst så raskt siden petroleum på begynnelsen av 

2000-tallet. Særlig selskaper innen velferdstekno-

logi, forsvarsteknologi, IT-sikkerhet og havbruk er 

meget konkurransedyktige internasjonalt. Eksport 

fra helseforetak og havbruk er avgjørende for den 

norske handelsbalansen. 

Prioritering av helse og omsorg skaper bekymring  

Offentlige helseforetak har blitt svært mektige og 

er på mange måter motoren i norsk næringsliv. 

Også internasjonale selskaper konkurrerer om å få 

teste ny teknologi i Norge.  

På tross av svært konkurransedyktige norske helse-

teknologiselskaper, er det mange som bekymrer 

seg for konkurranseevnen til norsk næringsliv, sær-

lig i distriktene. Flere peker på at helse- og om-

sorgssektoren tiltrekker seg de største talentene 

fra både private og offentlige sektorer, og skader 

disse sektorene ved å frata dem deres mest dyktige 

medarbeidere. Studier av endringer i arbeidsdeling 

viser at effektiviseringstiltak som i utgangspunktet 

var ment som substitusjon til personell, i realiteten 

ofte har gitt et supplement, det vil si et utvidet tje-

nestetilbud. I dag er det få vekstnæringer, og 

mangler en virksomhet leverandøravtaler med of-

fentlig sektor er det vanskelig å overbevise noen 

om at løsningene er gode. 

«Norge er rett og slett blitt et for kjedelig land for 

meg. Kulturlivet produserer kommersiell under-

holdning, men det er også alt. Den som vil utforske 

nye markeder utenfor helse- og omsorg og fisk, 

satser ikke i Norge.» 
Milo Babis, kulturentreprenør 

Arbeidslivet er tøft for alle som ikke makter kjøret 

mot master- eller doktorgrad. William, som er sam-

funnsøkonom ved Universitetet i Oslo, forteller at 

det er spesielt liten etterspørsel etter ufaglært ar-

beidskraft som kan erstattes av teknologi.  

«De som ikke har basisferdighetene som kreves i et 

kunnskapsbasert samfunn, må få hjelp utenfor ar-

beidsmarkedet. Tidligere var motivasjon og sosial 

kompetanse tilstrekkelig for å jobbe innen helse og 
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omsorg, varehandel, reiseliv og en rekke andre ser-

viceyrker, men det er ikke lenger nok.» 
William Myhre, Samfunnsøkonom ved UiO 

De som ikke finner sin plass i arbeidsmarkedet mot-

tar trygd, men forutsetningen er at alle kvalifise-

ringstiltak er mislykket. Som en del av omsorgssat-

singen er det også en betydelig satsing på virksom-

hetsintern opplæring, slik at alle kan ta del i ar-

beidsmarkedet. Men det finnes også flere diagno-

ser for dem som ikke klarer å henge med. Diagno-

ser gir grunnlag for trygd. Trygdenivået er høyt, sier 

mange utenfor Norge, men i landet oppleves det 

mer som en fallskjerm for de som ikke henger med. 

Selv om det er mulig å leve OK på trygder, gir det et 

stigma som de fleste prøver å unngå og det vil alltid 

lønne seg å jobbe. 

Stort behov for oppfølging 

Effektiv behandling og høye overlevelsesrater etter 

sykdom gir et stort behov for tett oppfølging av 

mange pasienter. Etter behandlingen for prostata-

kreft ved sykehuset i Oslo har Mathias fått oppføl-

ging ved sitt lokale helsebygg på Hamar. Koordine-

ringen skjer gjennom primærhelseteamet og han 

får oppfølging av ernæringsfysiolog, fysioterapeut, 

psykolog og avtalespesialist etter behov. De første 

årene ette behandlingen slet Mathias med urinlek-

kasje, energiløshet, tretthet, svette og redusert 

seksualfunksjon. Han husker tilbake på hvordan 

han la seg tidlig hver kveld, men likevel våknet ut-

slitt. Hvordan selv de enkleste gjøremålene føltes 

uoverkommelige. Han er glad for at han gjennom 

samtaleterapi, bekkenbunnstrening og en periode 

med testosterontilskudd har blitt kvitt disse prob-

lemene. 

Helsebygget er resultatet av et interkommunalt 

samarbeid mellom kommunene i Hedmark, for å 

samle kompetansemiljøene, effektivisere driften 

og sikre finansiering til større investeringer. I tillegg 

til oppfølging av pasienter fra spesialisthelsetjenes-

ten har helsehuset ansvar for psykiatri og rusom-

sorg. 

«Ved å samle helsetjenestene i én enhet har vi 

skapt et kompetent tverrfaglig tilbud til brukerne, 

som også gir motivasjon til kunnskapsøkning hos 

de ansatte. Det er også en gevinst at brukere med 

forskjellige bakgrunner og utfordringer kan dele 

sine erfaringer med hverandre.» 
Jane Hansen, administrerende direktør Hedmark Helsebygg 

I arbeidet med rus og psykisk helse er det et uttalt 

mål at alle skal med, og mange sysselsettes i arbeid 

med rus og psykisk helse i kommunene rundt om i 

landet. Spesielt viktig er oppfølgingen av psykiske 

senskader av sykdom, som for eksempel angst og 

uro, og sammenhengen mellom rus og psykiske 

helseproblemer. Teknologien har gjort kommuni-

kasjonen med og monitoreringen av pasientene 

enklere, og har frigjort menneskelige ressurser til 

bruk i behandlingen. Gjennom samtaleprosjektet 

Prat om livet møter pasientene andre i lignende 

livssituasjoner og inspirerende rollemodeller som 

har hatt god nytte av tilbudet tidligere. 

5.1.2 Veien til Konkurransedyktig velferd 

Store reformer i offentlig sektor innebar sentralise-
ring og standardisering 

2020-tallet ble kalt omstillingens tiår for Norge sin 

del. Først da kunne man se de endelige resultatene 

av reformene innen skole, helse, politi og forsvar. 

Etter mange dragkamper ble forvaltningsforliket 

vedtatt i 2022 noe som reduserte antall kommuner 

og regioner betraktelig. Den store omstillingen av 

offentlig sektor forsterket, som motstanderne fryk-

tet, den allerede pågående sentraliseringen av 

Norge. For å kunne få mest mulig utbytte av tekno-

logiske løsninger ble det tvunget fram en sentrali-

sering også innen helse- og omsorgstjenestene. 
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Sykehusreformene mellom 2020 og 2030 innebar 

en sterk digitalisering og spesialisering innen spe-

sialisthelsetjenesten. Det ble bygget tre supersyke-

hus som tester og tar i bruk den nyeste teknolo-

gien. Formålet var å kunne øke kvaliteten på helse-

tjenestene i landet.  

For å sikre like god tilgang til helsetjenester i hele 

landet er det også satset sterkt på å opprette avta-

ler med legespesialister i mindre enheter, slik at pa-

sientene kan vurderes av kvalifisert personell før de 

eventuelt blir sendt til et av de store sykehusene. 

Avtalespesialistene er viktige bidragsytere i den de-

sentraliserte spesialisthelsetjenesten og bidrar til 

økt tilgjengelighet til helsetjenesten. De er et viktig 

alternativ og supplement til sykehusenes poliklinik-

ker. Avtalespesialistene utgjør i 2040 omtrent 50 

prosent av den totale polikliniske aktiviteten innen 

somatiske fagområder. 

De tre supersykehusene i Oslo, Bergen og Trond-

heim leverer somatiske helsetjenester til befolk-

ningen i henholdsvis region Øst, Vest og Nord, men 

også sykehusene har også sine spesialfelt. Sterk 

statelig styring i sektoren har medført også spesia-

lisering og koordinering av investeringene i infra-

struktur og teknologi.  

Pasientene blir fraktet til sykehuset som spesialise-

rer seg i den behandlingen de har behov for. Riks-

hospitalet tar for eksempel 90 prosent av kikkhulls-

operasjonene i leveren. Det er en av grunnene til at 

kirurgene her er i verdenstoppen på antall operas-

joner. Ved behov for hasteoperasjoner brukes 

fjernstyrte operasjonsroboter slik at spesialisert 

personell fremdeles kan gjennomføre operasjonen, 

uavhengig av hvor i landet de måtte befinne seg. 

Innad på sykehusene har det også blitt endringer. 

Skillet mellom ulike avdelinger er så godt som vis-

ket ut og teknologisk utstyr er utviklet for å kunne 

brukes av de ulike kliniske enhetene og er plassert 

sentralt i sykehuset. 

I forbindelse med sykehusreformen og byggingen 

av de tre supersykene ble det også gjennomført en 

viktig, men vanskelig, teknologisk reform som gjen-

nomsyret hele helse- og omsorgstjenesten. Som 

konsekvens ble det implementert et felles system 

for alle tjenester i hele Norge.  

Fylkeskommunen har ansvar for å sørge for at inn-

byggere i kommunen, tilbys nødvendige helse og 

omsorgstjenester. Dette spenner vidt og omfatter 

å forebygge, behandle og tilrettelegge tilbud til alle 

pasientgrupper. Det er betydelig forskning innen 

alle helseforetak. Utenfor helseforetakene har 

veksten i offentlig og privat FoU vært beskjeden og 

negativ på områder uten sterke talsmiljøer. 

Svak offentlig sektor – utenom helse- og omsorg 

Selv om standardiseringen og sentraliseringen av 

helse- og omsorgstjenestene har bidratt til en stor 

effektivisering så vokser utgiftene til helse og om-

sorg hvert år. Den aldrende befolkningen gikk til 

valgurnene og forlangte sterkere prioritering av 

helse- og omsorg. I andre deler av offentlig sektor 

er effektiviseringspresset stort. 

Kulturnæringen lever på nåde og tidligere års 

sterke satsing på infrastruktur, ble kraftig bremset 

fra 2025. Sammen med fjerning av en rekke 

distriktspolitiske virkemidler, som for eksempel dif-

ferensiert arbeidsgiveravgift, har befolkningen i 

stor grad flyttet inn til og rundt byene. Sterk sentra-

lisering begrenset behovet for nye investeringer i 

større veiprosjekter i distriktene. Prioriteringen in-

nebar et gradvis fall i sysselsettingen i pendlernæ-

ringen bygg og anlegg, noe som forsterket sentrali-

seringen av bosettingen. Økende fortetting og 

færre barn i skolepliktig alder gjorde det også mulig 

å redusere kostnadene til skole og barnehage. Sær-

lig blant småbarnsfamilier har det utviklet seg en 
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betydelig uro over om effektiviseringspresset går 

ut over kvaliteten.  

Også arbeidsinnvandringen har falt som følge av 

nedgang innen alle arbeidsintensive næringer. Ut-

over 2030-tallet opplever Norge en netto utvand-

ring, ikke minst til Sverige hvor veksten og mangfol-

det i arbeidsmuligheter er langt større. Mange iro-

niserer over nordmenns selvbevissthet som ver-

dens beste helseland. Det er lite rom for innovasjon 

og nyskaping på andre områder.  

Det er spesielt få arbeidsmuligheter i distriktene, 

men det finnes typisk innen omsorgssektoren eller 

stadig mer teknologiserte ressursbaserte næringer.  

For Norge har utvandringen muliggjort fortsatt re-

lativt høyt sysselsettingsnivå, men de offentlige 

inntektene kommer stadig under sterkere press.  

Satsningen på helseutdanning gjør at Norge dekker 
sitt eget behov for helsepersonell 

En stor utdanningsreform har bidratt til en sterk 

styring av utdanningssektoren. Antall utdannings-

institusjoner er redusert til fem og disse har lite 

handlingsrom til selv å definere sitt studietilbud. 

Den økte prioriteringene av helse- og omsorgssek-

toren er møtt med flere studieplasser og sterke vir-

kemidler for å trekke unge til helse og omsorgsut-

danningene.  

I 2030 ble det innført rett til praksisplass for alle 

former for helsepersonell utdannet ved en norsk 

utdanningsinstitusjon. En konsekvens av denne 

ordningen var en sterk reduksjon i personer som 

tok utdanningen sin i utlandet. Dette har bidratt til 

en bedre oversikt over tilegnet kompetanse for 

norske myndigheter og en bedre flyt fra student til 

praktiserende. 

Når det gjelder innholdet i helseutdanningene 

gjennomsyres disse av temaer som geriatri, de-

mens, alderspsykiatri, aldring og funksjonshemning 

og utviklingshemming, særlig i utdanningen til sy-

kepleiere, sosionomer, vernepleiere, ergo- og fy-

sioterapeuter. 

Tilfanget av utenlandske pasienter styrker forhand-
lingsposisjonen og inntekten til helsevesenet 

Oppfølging av strategien HelseOmsorg21 har bi-

dratt til en målrettet, helhetlig og koordinert nasjo-

nal innsats for forskning, utvikling og innovasjon in-

nenfor helse og omsorg. Samlet med et generelt 

løft for hele sektoren har norske helsetjenester 

gått fra å være en del av skjermet sektor, til en vik-

tig eksportsektor. Utenlandske pasienter som vel-

ger å komme til Norge for å få behandling må selv 

betale for behandlingen. 

I tillegg til at dette gir inntekt til helsevesenet har 

det store omfanget av offentlig helsetilbud gjort 

det norske helsevesenet til en storleverandør av 

helsetjenester. Med sine moderne sykehus og   fag-

miljøer i verdensklasse ønsker mange internasjo-

nale selskaper å prøve ut ny teknologi i Norge.  

Norge er på mange måter blitt et utstillingsvindu 

for ny teknologi. Dette har gitt en bedre forhand-

lingskraft mot legemiddelindustrien, og det norske 

helsevesenet får gunstige priser på de aller fleste 

medisiner. 

Selv om den norske helse- og omsorgssektoren hol-

der en svært høy kvalitet, peker mange på at det er 

ubehagelig at en så viktig sektor for norsk økonomi 

og arbeidsliv er offentlig finansiert. Økte skatter for 

privat næringsliv demper veksten. Et spørsmål som 

ofte stilles er hvor lenge vi kan la sektoren vokse på 

bekostning av andre sektorer. Særlig vokser mis-

nøyen blant de unge. 

5.2 Trygghet framfor alt 

Trygghet framfor alt er historien om et Norge der 

offentlig sektor satser tungt på helse og omsorg. 

Det er stort flertall for å sikre at helse- og omsorgs-

tjenester skal tilbys der folk bor. Det er hensynene 
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til de omsorgstrengende som dominerer politiske 

prioriteringer. De aldrene delene av befolkningen 

bor spredt og har stor politisk betydning. Helse- og 

omsorgssektoren er landets største i antall syssel-

satte, og en økende andel av arbeidsstyrken jobber 

i helse- og omsorgsyrker. En stor satsning på en 

skjermet sektor, og økte skatter på konkurranseut-

satt næringsliv har bidratt til en svakere produktivi-

tetsutvikling. Det er få ledige ressurser til å utvikle 

nye næringssektorer i landet og det er heller ingen 

egentlig offentlig næringssatsing i landet. Den øko-

nomiske utviklingen i Norge er svakere enn i våre 

naboland. 

Dette er også historien om et Norge hvor det er bar-

rierer for å ta i bruk tilgjengelige teknologiske løs-

ninger for å effektivisere offentlig tjenesteproduk-

sjon. Digital sårbarhet er sentralt i den politiske de-

batten. Medmenneskelighet og brukerstyrte tjenes-

ter er overskriftene som gjennomsyrer hele helse- 

og omsorgssektoren. For å dekke behovet for ar-

beidskraft er helse- og omsorgssektoren avhengig 

av innvandring. 

Heltene i samfunnet er byråkrater, tjenesteutvik-

lere, kulturpersoner, lærere, leger og annet helse-

personell. 

5.2.1 Slik ser Norge ut 

Brukernes stemme i sentrum 

I 2040 holdes den årlige konferansen «Brukeren i 

sentrum» i Arendal. Her blir både erfaringer og am-

bisjoner lagt fram. Foredragsholderne skal snakke 

om hvilken betydning det har at helsepersonell 

klargjør hva som er viktig for pasientene når det 

gjelder behandling, omsorg og livet deres, og at de 

innretter tiltakene etter dette. Mange brukere har 

behov for flere tjenester samtidig og over lang tid.  

Silje, som leder læringsnettverket i Hamar om gode 

pasientforløp rettet mot rus og psykiatri, deltar for 

femte gang. I dag skal hun presentere hvordan 

kommunen hennes har arbeidet med systematisk 

oppfølging av kvaliteten på pasientforløpene. 

Mohammed arbeider som barnelege og deltar også 

på konferansen. Han mener at evnen til å lytte til 

pasientens behov er aller viktigst for å lykkes i job-

ben. 

«Som lege må du være interessert i å hjelpe men-

nesker, og ha gode kommunikasjonsevner. Evnen til 

å se pasienten som et individ er essensiell» 
Mohammed Klemetsen, Barnelege 

 

Et ønske om menneskelig kontakt gjennomsyrer 
helsevesenet 

Helse- og omsorgssektoren er stor. Norge er det 

landet som bruker mest ressurser på helse og om-

sorg per innbygger av alle OECD-land. Om lag 95 

prosent av de totale helseutgiftene er finansiert av 

det offentlige. Det er dette som kreves for å møte 

den store etterspørselen etter tjenestene, uten at 

kvaliteten på tjenestene skal reduseres eller måtte 

sentraliseres. Regjeringens mantra er at alle i 

Norge har rett til å bo der de selv ønsker, også de 

som trenger helsehjelp. 

Vegard, som har en mor på sykehjem, er glad for at 

moren få bo i deres nærmiljø og for den personlige 

oppfølgingen de får. Dette gjør det lett for både 

han og moren å følge rutinene på hjemmet. Moren 
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har også en egen pleier som følger henne opp dag-

lig. Dette gjør at Vegard føler seg trygg på at moren 

ikke blir ensom og får den oppfølgningen hun har 

behov for.  

Vegard sier at sykehjemmet fortsatt bruker mye 

gammel teknologi og er litt utdatert, men at det er 

lurt av myndighetene å ikke hoppe på alle mulighe-

ter som byr seg. Han mener det i hovedsak dreier 

seg om å sikre brukernes verdighet. Han er også 

glad fastlegeordningen fortsatt eksisterer, og er 

takknemlig for å kun ha én person å forholde seg 

til. 

 

Skeptiske til nye løsninger 

I andre land tas det i bruk en rekke nye løsninger 

som benyttes innen helse og omsorg. Suksessen til 

løsningene varierer, og i Norge velger vi å vente til 

vi er sikre på at løsningene er helt trygge.  

Et eksempel er pacemakere og implanterte hjerte-

startere. Pacemakere tilkobles internett, og som 

med alt annet som kobles til internett eksisterer 

det sikkerhetshull. Mange har fremdeles katastro-

fen fra 2035 i mente, da nesten 600 000 pacema-

kere verden rundt stoppet på grunn av hacking. 

Flere personer døde som følge av sikkerhetssvik-

ten. 

Norske myndigheter bruker likevel pacemakere i 

behandlingen av personer med hjerte- og karsyk-

dommer. Når det gjelder implementeringen av nye 

løsninger er overveiningen imidlertid svært grun-

dig. Flere land i Europa har for eksempel tatt i bruk 

en lovende type genterapi for Alzheimer, mens 

norske helsemyndigheter velger å følge tett med 

på utenlandske erfaringer før det vurderes å ta i 

bruk metoden her. 

Kryptovirus, datainnbrudd og informasjonslekka-

sjer preger mediebildet og vi føler oss eksponert og 

sårbare på grunn av vår avhengighet av inter-

nett. Selv om flere kritiserer myndighetene for ikke 

å ta i bruk muliggjørende teknologi, ønsker myn-

dighetene, så langt det lar seg gjøre, og ikke bidra 

til å øke denne sårbarheten. Myndighetenes forsik-

tighet har bred støtte i befolkningen. 

«Programvaren i nye systemer øker raskere enn 

vår evne til å sikre systemene. Dette utgjør ikke 

bare en trussel mot informasjonssikkerhet og per-

sonvern, også menneskers liv og helse trues når 

hjelpemidler som kan påvirke fysiske systemer i 

økende grad kobles opp mot Internett.» 
Jan Kristiansen, Helseminister 

I motsetning til i mange andre land, er det lite in-

teresse for å investere i helseteknologi blant pri-

vate investorer.  Godkjenningsordningene er lang-

somme og har usikkert utfall i Norge. Norske syke-

hus er blitt kjent som litt bakstreverske, men prior-

iterer ressursene om utprøvd teknologi. 

Innvandring for å dekke behovet for arbeidskraft 

Teknisk beregningsutvalg sitt grunnlag for årets 

lønnsoppgjør har samme konklusjon som i fjor. 

Lønnsveksten fortsetter å være lavere enn prisut-

viklingen. Hovedårsaken er lav produktivitetsutvik-

ling og enighet om å klare å holde på sysselset-

tingen i helse- og omsorgssektoren, som er lønns-

ledende. Resultatet er lavere levestandard. 
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NHO var raskt ute med å applaudere den moderate 

lønnsveksten.  

«For å unngå ytterlige skatter for næringslivet er 

det svært viktig at lønnspresset holdes nede slik at 

konkurranseutsatt sektor kan overleve.» 
Nicolay Winger, Leder i NHO 

Norge klarer ikke selv å dekke behovet for arbeids-

kraft, spesielt i omsorgssektoren. Bendyk kom til 

Norge for 7 år siden for å arbeide som helsefagar-

beider. På jobben har han lært mye om norsk his-

torie av de eldre, og følelsen av å gjøre brukernes 

hverdag bedre er svært viktig for han.  Han opple-

ver at god omsorg og trygge rammer for pasientene 

skaper trivsel – både for pasientene og for han selv. 

Når han tenker på hvordan hans egen mor har det, 

på sykehjem hjemme i Bulgaria, skulle han ønske 

systemet der var likere det norske. 

Det er varierende kvalitet på den helsefaglige ut-

danningsbakgrunnen hos de utenlandske arbei-

derne som kommer til Norge. For å sikre god kvali-

tet i tjenestene og at arbeiderne blir integrert i den 

norske modellen fullfører mange av innvandrerne 

et kompletterende utdanningsår for å få autorisa-

sjon i Norge. For å sikre god dekning av helseperso-

nell i hele landet gjennomføres den komplette-

rende utdanningen i nært samarbeid med kommu-

nen.  

Da Bendyk først kom til Norge måtte han gjennom 

et kort program for å få utdannelsen sin godkjent 

og lære seg norsk. Selv om han besto den obligato-

riske norskprøven på nivå B1, var det først i praksis 

at han selv følte at han behersket språket. Siden 

den gang har kommunen årlig sent han på kurs for 

faglig påfyll. 

5.2.2 Veien til Trygghet framfor alt 

Lite innovasjon i offentlig sektor 

Utover 2000-tallet ble det stadig pekt om behovet 

for innovasjon og digitalisering av offentlig sektor. 

Forslagene til store reformer både innen forvalt-

ning, helses- og utdanningssektoren ble implemen-

tert, men reformene ga få gevinster. I ettertid kan 

de svake resultatene tilskrives både politiske og 

forvaltningsmessige utfordringer. Reformene som 

ble foreslått møtte stor motstand og ble i stor grad 

basert på frivillighet. Ny teknologi har blitt tatt i 

bruk både innen forvaltning og helse og omsorg, 

men langt mindre enn i våre naboland.  

Norge bruker mest ressurser på helse og omsorg 

På 2020-tallet ble det klart at Norge måtte gjøre 

mer for å rekruttere arbeidskraft til omsorgssekto-

rene. De politiske utfordringene ved stadige medie-

oppslag om omsorgsfadeser måtte møtes med en 

offensiv holdning. Tross satsing på utdanning, var 

ungdomskullene fallende og det var ikke nok ung-

dommer som tok helsefaglig utdanning. Behovene 

vokste raskere enn uteksamineringen.  

I 2025 ble det innført et eget rekrutteringsprogram 

for utenlandsk helsepersonell. Det ble inngått avta-

ler med en rekke land om å benytte disse landenes 

utdanningsinstitusjoner for å rekruttere personell 

til Norge.  

Rekrutteringsprogrammet ga raskt resultater og 

muliggjorde en utbygging av norsk omsorg i alle de-

ler av landet. Spesielt i Norges mange små kommu-

ner, hvor andelen eldre er høyest, ble rekrutte-

ringsprogrammet viktig. For å kunne møte den 

høye etterspørselen etter helse- og omsorgstjenes-

ter i hele Norge, samtidig som andelen av befolk-

ningen i yrkesaktiv alder er fallende, har arbeids-

innvandring vært viktig.  
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Til tross for sterk satsning lykkes ikke utdannings-

sektoren å utdanne nok helsepersonell. Halvparten 

av landets kommuner har under 5000 innbyggere, 

mens en tredjedel har under 2500 innbyggere. Et-

terspørselen etter personer med ulike fagutdan-

ning fra utlandet er høy. Særlig i mindre kommuner 

hvor andelen eldre er høyere enn i byene.  

En konsekvens av den sterke sysselsettingsveksten 

innen helse og omsorg, er færre mennesker til-

gjengelig for andre sektorer og næringsliv.  

Om lag 95 prosent av de totale helseutgiftene er fi-

nansiert av det offentlige. Den sterke satsingen på 

helse- og omsorgssektorene gikk utover andre sek-

torer, men krevde også økte skatter. For å finansi-

ere en stadig større offentlig sektor økte skattene 

på både lønn, forbruk (moms), formue og eiendom. 

Også skattleggingen av næringslivet økte. Kombi-

nasjonen av høyere skattlegging og lite ledige res-

surser svekket vekstevnen i privat næringsliv.  

Selv om sterke norske ressursbaserte næringer var 

lite berørt av de politiske prioriteringene, ble norsk 

næringsliv sett på som lite nyskapende og lite at-

traktivt for utenlandske investeringer. Til sammen 

svekket den den økonomiske veksttakten seg ut-

over 2020-tallet. Både Danmark og Sverige utviklet 

seg bedre og hadde høyere bruttonasjonalprodukt 

per innbygger enn Norge allerede i 2030. 

Det er bred enighet om at trivsel går foran effekti-

vitet i helse- og omsorgssektoren. I institusjonene 

arrangeres det ukentlig minikonserter og annen 

underholdning for pasientene. I 2030 ble det for 

første gang øremerket midler i statsbudsjettet til 

en landsdekkende underholdningsturné rettet mot 

brukerne av helse- og omsorgstjenestene. Siden 

den gang har staten årlig finansiert tre underhold-

ningsbidrag som til sammen er innom samtlige 

kommuner i løpet av året. 

Lik tilgang på helse- og omsorgstjenester 

Det er et uttalt mål at tjenestene og kvaliteten skal 

være lik – uansett hvor i landet man bor. Kunn-

skapsløftet for kommunene har gitt innbyggerne 

tilgang på helse- og omsorgstjenester av like høy 

kvalitet over hele landet. Ønsket om bred kompe-

tanse i distriktene har hatt innvirkning på utdan-

ningsinstitusjonene, som har opprettholdt den de-

sentraliserte strukturen. Det viktigste virkemidde-

let for å beholde kompetanse i distriktene er å 

skape en lokal forankring for studentene gjennom 

et tett samarbeid mellom utdanningsinstitusjo-

nene og kommunene. 

Ønsket om å tilby en god spredning av helse- og 

omsorgstjenestene har gjort det vanskelig for of-

fentlig sektor å ta i bruk effektiviserende arbeids-

prosesser og løsninger.  

Kun bruk av relevante og kontrollerte helsedata 

Gjennom første halvdel av 2020-tallet ble det en 

rekke ganger forsøkt å gjennomføre store teknolo-

giske investeringer i helse- og omsorgssektoren. 

Målet var å innføre et felles system for hele Norge, 

men etter gjentatte skandaler med pasientdata på 

avveie hos utenlandske leverandører ble det be-

stemt at journaler skulle oppbevares på lokale ser-

vere uten internettilgang. Den offentlige spesialist-

helsetjenesten valgte derfor å basere sin behand-

ling kun på data samlet inn av fastlegen og annet 

offentlig ansatt helsepersonell.  

Myndighetene har strenge regler for bruk av helse-

data, og folk er i liten grad villige til å stille opp i 

forskningsprosjekter. Systemet for godkjenning av 

prosjekter som bruker registerdata og koblinger 

mellom ulike datakilder er tungvint, tar ofte svært 

lang tid (opptil flere år), er ressurskrevende og til 

dels uforutsigbart. Det kan koste flere millioner 

kroner å saksbehandle én enkelt søknad om regis-

terkobling. Forskere klager over at tilgangen på 

data tar menneskeliv.  
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Det er en bred enighet om at man som enkeltmen-

neske har rett på en privat sfære som du selv kon-

trollerer, og hvor du kan handle fritt uten tvang el-

ler innblanding fra staten eller andre mennesker. 

I tillegg til data, er myndighetene restriktive på å ta 

i bruk nye teknologiske og medisinske løsninger. 

5.3 Livsstil på eget ansvar 

Livsstil på eget ansvar er historien om et Norge med 

økt sosial ulikhet, som gjenspeiles i ulik tilgang på 

helse- og omsorgstjenester. I de offentlige budsjet-

tene prioriteres ikke helse- og omsorgssektoren på 

bekostning av andre offentlige tjenester. Oppbrem-

singen i det offentlige tilbudet har ført til udekkede 

behov i helse- og omsorgssektoren, som har resul-

tert i et mangfold av private løsninger. 

Dette er også historien om et Norge hvor man ikke 

har evnet å utnytte moderne teknologiske løsninger 

i offentlig forvaltning. I det private næringslivet har 

den teknologiske utviklingen fortsatt den sterke 

veksten fra starten av 2000-tallet. Private tilbydere 

av helse- og omsorgstjenester effektiviserer driften 

ved å ta i bruk teknologiske løsninger, samt at de 

kun gjennomfører få, spesialiserte behandlinger. 

De private tjenestene drar nytte av stordriftsforde-

ler gjennom store sentraliserte enheter, mens de of-

fentlige tjenestene er mer desentraliserte. 

Heltene i samfunnet er gründere, mediepersoner, 

teknologer og kommersielle aktører. 

5.3.1 Slik ser Norge ut 

Stavanger som sentrum for helseteknologi 

Denne uken arrangeres den årlige teknologimessen 

Tech of Tomorrow i Stavanger Forum, der utviklere, 

brukere og investorer møtes for å se de siste tek-

nologiske nyvinningene. I dag lanserer RoboHealth 

og Dr. Lara Müller en ny prototype for robottekno-

logi som benytter rør- og pumpeteknologi fra olje-

sektoren til å effektivisere behandlingen av pasien-

ter med hjerte- og karsykdommer. Roboten er den 

siste i en rekke nyvinninger utarbeidet gjennom 

samarbeidet mellom private helsetjenesteutviklere 

og ingeniører i regionen.  

Lara er opprinnelig fra Tyskland, men ble lokket til 

Norge med muligheten til å være en del av et fram-

tredende internasjonalt utviklermiljø. 

«I Tyskland er folk skeptiske til teknologiske løs-

ninger i helsetjenestene, men i Norge får jeg brukt 

doktorgraden i helserobotikk til å hjelpe tusenvis av 

mennesker med plagene sine, hvert år.» 
Dr. Lara Müller, Helseingeniør 

RoboHealths virksomhet er et resultat av myndig-

hetenes satsing på offentlige såkornfond, som sti-

mulerer til innovasjon i privat næringsliv. Det para-

doksale er imidlertid at de store offentlige helse-

foretakene ikke er de største kundene for Robo-

Healhs. RoboHealths selger hovedsakelig sin tekno-

logi til utlandet og et par private klinikker i Norge. 

Fastlegen som portvokter 

For å få tilgang på behandling av det offentlige hel-

sevesenet trenger man en henvisning fra fastlegen. 

Alle har rett til å ha en fastlege å henvende seg til, 

men tjenesten er preget av lange køer og harde 

prioriteringer knyttet til hvilke behandlinger som 

dekkes av det offentlige. Det stilles strenge krav til 

kvalitet i fastlegens henvisninger av pasienter til 

spesialisthelsetjenesten.  

Da Camilla endelig fikk time hos fastlegen hadde 

hun svimt av ved fem anledninger over det siste 

året.  Legen avdekket at hun lider av diabetes, og at 

besvimelsene mest sannsynlig skyldtes lave blod-

sukkerverdier. Camilla fikk resept på blodsukker-

måler og måtte belage seg på mange stikk daglig. 

Det ville i hvert fall ta 5 år før hun kvalifiserte til å 
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få dekket kostnadene til en chip-implantat som 

målte blodsukkeret kontinuerlig uten stikk. 

I tillegg til oppfølging av oppfølging av kronisk syke 

har fastlegene koordineringsansvaret for behand-

ling av personer med psykiske helse- eller ruspro-

blemer i kommunene. Utfordringer knyttet til psy-

kisk helse og rus er størst for de lavere inntektsklas-

sene, som ofte økonomisk ikke har andre alternat-

iver enn å oppsøke sin kommunale fastlege. 

«Etter fire måneder på antidepressive medisiner og 

sporadiske besøk hos fastlegen, orket jeg ikke 

lenger å stå opp for å gå på jobben. Først da ble jeg 

henvist videre til en spesialist som har hjulpet meg 

tilbake til hverdagen og gleden.» 
Christian (32) 

Det er stor misnøye med forholdene i fastlegeord-

ningen, og mange velger å bruke selvdiagnostise-

ringsteknologi som kan anbefale behandling uten 

legetilsyn. Mange private virksomheter ansatt en 

egen allmennlege på deltid, som sikrer rask lege-

konsultasjon og effektiv behandling for de ansatte. 

I mange av de store byene er det mange private kli-

nikker som tilbyr time til allmennlege på dagen. 

 

Kombinerte løsninger sparer ressurser 

De aller fleste studenter i Norge bor i integrerte bo-

løsninger kalt Eldre og studentboliger (ESBO). Kun 

om lag 10 prosent har andre boløsninger. Studen-

tene registrerer timer de tilbringer med de eldre, 

og tjener opp poeng som kan brukes til å betale for 

husleien.  

Da myndighetene implementerte ESBO var hensik-

ten å gi eldre et bedre omsorgstilbud uten at det 

ble for ressurskrevende. Nå, 10 år senere, ser det 

ut til at det er studentene som har hatt mest ut-

bytte av den integrerte boløsningen. 

«In my country, students live in separate housing 

facilities. There’s a lot of noise and partying. My liv-

ing situation in Norway is a lot better. I get to inter-

act with very interesting people, whom I otherwise 

would not have met. When I finish my MBA I would 

like to start my own venture, offering combined 

housing facilities in the states» 
 Christie Nelson, Utvekslingsstudent ved Handelshøyskolen BI  

Også når det gjelder arbeidsoppgaver er det vanlig 

å se etter kombinerte kostnadsbesparende løs-

ninger. Med trange offentlige budsjetter er en av 

dagens store satsingsområder at ansatte innen 

helse og omsorg skal kombinere flere arbeidsopp-

gaver. I Distrikts-Norge har for eksempel hjemme-

sykepleierne flere steder også fått ansvaret for un-

derholdningsaktiviteter. Seljords «kveabandet» 

underholder ikke bare egne beboere, men blir eng-

asjert til underholdningsoppdrag i omsorgshjem i 

hele Vestre-Viken. Deres blanding av kveding og 

2000-tallets indi-pop er populære på mange eldres 

spillelister. 
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Private tilbydere fyller det udekkede behovet 

I Trondheim er industriarbeideren Jan Normann ut-

skrevet fra et privat helseforetak etter en automa-

tisert bihuleoperasjon. Hans private helseforsikring 

dekket operasjonen, men reiseutgiftene fra hjem-

met i Mo i Rana må han dekke selv. 

«Heldigvis dekker min forsikring behandlingen, 

men jeg synes det er synd at det offentlige ikke dek-

ker behandling av arbeidsrelaterte plager.» 
Jan Normann (58), Industriarbeider 

Som for de fleste rutinemessige inngrep var Jans 

behandling uten komplikasjoner, og han ble skre-

vet ut samme dag. Informasjonen fra behandlingen 

blir lagret i databasen EPJ, som driftes av landets 

tre største private helseforetak. Her synkroniseres 

informasjonen med helsedata fra Jans smart-

klokke, som blant annet måler hjerterytme, respi-

rasjonsfrekvens, glukosenivået i blodet og blod-

trykk. Disse dataene bruker de private helseforeta-

kene i hovedsak til å følge opp pasientene, men 

også til å kartlegge behov for behandling og forsk-

ning. Noen pasientorganisasjoner peker på at pri-

vate aktører bruker denne informasjon om enkelt-

personer til å overbehandle for profitt.  

De offentlige sykehjemmene bruker mye ufaglært 

arbeidskraft, men mange av arbeidsinnvandrerne 

som bidrar til å dekke behovet velger å reise tilbake 

til sine opprinnelsesland etter kort tid som følge av 

små forskjeller i lønn og velferdstilbud mellom 

Norge og andre Europeiske land. 

Pliktår i spesialistutdannelsene 

De private helsetjenestetilbyderne er svært attrak-

tive arbeidsplasser for medisinstudentene etter 

endt studie. For å sikre at offentlig finansierte stu-

dieplasser også skal komme de offentlige spesialist-

helsetjenestene til gode er disse studentene pålagt 

å arbeide fem år i offentlige helseforetak. Pliktår-

ene gir en forutsigbarhet og kontinuitet i offentlig 

helsetjenestetilbud, selv med trange budsjetter. 

For å få direkte tilgang til spesialisert arbeidskraft 

har de to største private spesialisthelseforetakene 

gått sammen om et privat utdanningstilbud på Den 

Medisinske Høyskole. Ved å finansiere studiet selv 

sikrer studentene seg praksisplass ved en av de pri-

vate helseforetakene etter endt studie. Utdan-

ningsløpet er spesialtilpasset behandlingsmetodik-

ken i privat sektor med større fokus på medisinsk 

behandling med teknologiske løsninger. 

«Jeg visste da jeg begynte å studere at jeg ville 

jobbe med moderne behandlingsteknikker i et 

framtidsrettet miljø. Jeg valgte Den Medisinske 

Høyskole fordi utdanningsløpet på de offentlige 

universitetene ikke følger den teknologiske utvik-

lingen i stor nok grad. I tillegg er fem pliktår i staten 

en urimelig lang forpliktelse med den raske utvik-

lingen i dagens samfunn.» 
Jonas Bariås, Sisteårsstudent ved Den Medisinske Høyskole 

Driften i omsorgssektoren preges i større grad av 

kostnadsminimering og har en høyere andel ufag-

lært arbeidskraft. Utdanninger rettet direkte mot 

omsorgssektoren er ikke pålagt pliktår, og de aller 

fleste utdannes gjennom det ordinære offentlige 

utdanningssystemet.  

Varierende tilbud og kvalitet i kommunene 

Kvaliteten og alternativene i helse- og omsorgstil-

budene er avhengige av hvor man bor. På Lilleham-

mer har kommunen valgt å samarbeide med pri-

vate tjenestetilbydere i omsorgshjemmene. Kom-

munen er ansvarlig for det standardiserte grunntil-

budet, men brukerne kan velge å betale høyere 

egenandeler for personlig tilpassede tjenester. 

«Da kona mi ble pensjonist valgte vi å flytte fra Try-

sil til Lillehammer, for å være sikret gode offentlige 

og private alternativer i alderdommen. Det er enda 
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lenge til vi flytter inn på sykehjem, men vi ønsket å 

flytte før det ble for slitsomt for oss. Nå betaler vi 

1 200 kroner i måneden for å være koblet på den 

automatiske helsetjenestens utrykkingssentral.» 
Gunnar Stenseth (78), Pensjonist 

Moren til Gunnars nabo bor på det offentlige syke-

hjemmet i kommunen. Hun peker på at det er pro-

blematisk at det oppstår klasseskiller på tvers av of-

fentlige og private sykehjem i kommunen, men 

også innad på hjemmene gjennom mer bruker-

styrte løsninger for de med betalingsmulighet. 

Nordmenn i toppform 

Da Ingunn startet helseturismekonseptet «Yogi-

life» var det i utgangspunktet fordi hun var bekym-

ret for helsen til det norske folk, og ønsket å for-

midle om egne gode vaner. Stedet hennes ligger i 

Rondane, og kombinerer storslåtte naturopplevel-

ser med full-pensjon av supermat og kurs i stress-

mestring. I dag besøkes Yogilife, og andre lignende 

feriekonsepter i alle prisklasser, av personer fra 

hele Europa. Ingunn liker å tenke at hun har vært 

med på å gjøre nordmenn til verdens sunneste folk, 

selv om hun vet at i hvert fall en grunn til utvik-

lingen har vært folks frykt for å få et for dårlig of-

fentlig helsetilbud.   

 

Høy deltakelse i næringslivet, men store forskjeller 

Det er stor aktivitet i det private næringslivet og 

deltakelsen i arbeidslivet er svært høy. Internasjo-

nalt utmerker norsk industri seg spesielt i form av å 

utvikle og implementere ny teknologi i driften. 

Blant annet bidrar automatiserte foredlingsfabrik-

ker i fiskerinæringen til at Norge er verdens største 

eksportør av fisk og sjømat. Industrien er en arena 

for ingeniører og teknologer med høy kompetanse. 

Mange av de private tjenestene folk omgir seg med 

er digitale og automatiserte, og de effektive løs-

ningene gir rom for menneskelig tjenesteyting i ser-

vicenæringene. På Borg gård i Lofoten framfører 

ukentlig de ansatte en dramatisering av livet under 

vikingtiden, før de besøkende tas med ut på seiltur 

i de reproduserte vikingskipene. Den menneskelige 

fremføringen står i sterk kontrast til de forhånds-

innspilte lydguidene som preger museumsutstil-

lingene andre steder i verden. 

«Overalt hvor man reiser blir man møtt av for-

håndsinnspilte lydguider på museene. Å få delta i 

utstillingen og muligheten til å stille spørsmål har 

gjort denne opplevelsen unik. Et minne for livet!» 
John Irwing, Turist 

De ansatte sier de er glade for at de får utfolde sine 

kreative sider, men de skulle ønske lønningene var 

høyere. For å få endene til å møtes bruker blant an-

net Thomas to kvelder i uken til å sette sammen in-

dividuelle reiseopplevelser for kinesiske turister 

som ønsker å oppleve norsk natur. Appen, som til-

rettelegger for dialogen mellom han og kundene, 

har han utviklet selv. NHO påpeker at det er de re-

lativt lave lønningene i næringen som gjør det mu-

lig å tilby de personlige tjenestene og lage et attrak-

tivt tilbud til turistene. På tross av at landet er en 

av de dyreste reiselivsdestinasjonene i verden, er 

Norge kåret til det beste landet å feriere i. 

5.3.2 Veien til Livsstil på eget ansvar 

Økende ulikhet og endret finansieringsmodellen 
for helse- og omsorgssektoren 

Til tross for fortsatt utvinning, har inntektene fra 

petroleumssektoren fortsatt å falle utover 2020-

årene. Samtidig har forventningene til helse- og 
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omsorgstjenestene bare fortsatt å øke. Offentlige 

finanser blir mer og mer presset. 

I takt med den teknologiske utviklingen siden 2000-

tallet har behovet for kompetanse i næringslivet 

endret seg. Arbeidstakere med høy kompetanse 

har dratt nytte av denne utviklingen til høy produk-

tivitetsvekst, og medfølgende høy lønnsvekst.  

Personer med lav kompetanse har ikke tatt del i 

denne utviklingen i samme grad, og lønnsveksten 

sakket derfor akterut. Allerede i 2025 indikerte 

Gini-koeffisienten at inntektsulikheten i Norge 

hadde økt markant på bare ti år, og i 2040 har 

Norge en inntektsulikhet tilsvarende den franske.  

Inntektsforskjellene ble også gjenspeilet i behovet 

for helsetjenester. Selv om den generelle folkehel-

sen er bedre, er det fremdeles en tett sammenheng 

mellom de lavere inntektsklassene og livsstilsyk-

dommer. Samlet har personer med lavere inntekt i 

snitt har et større behov for helsetjenester gjen-

nom livsløpet. 

Etter en nærmest eksplosiv utvikling i helseutgif-

tene fram til 2025 har holdningene til finansie-

ringen av helse- og omsorgssektoren endret seg. 

Den øvre middelklassen har veldig god helse, og 

har bidratt med en økende andel av skatteinntek-

tene til staten. Med relativt lavt forbruk av tjenes-

tene mener mange velstående nordmenn at deres 

skatteinnbetalinger i for stor grad går til å finansi-

ere for høye selvpåførte helseutgifter hos andre. 

I 2028 gjennomgikk Norge en omfattende helsere-

form der «konkurranseutsetting» og «prioritering» 

var sentrale stikkord. Det ble utarbeidet klare ret-

ningslinjer for hvilke ansvarsområder det offentlige 

skulle ha i helse- og omsorgssektoren, og engstelse 

for at de offentlige utgiftenes skulle løpe løpsk 

førte til enighet om at tilleggstjenester måtte finan-

sieres privat.  

De private helseforsikringsselskapene opplevde en 

stor vekst i antall medlemmer, hovedsakelig fra 

den mer velstående delen av befolkningen. En økt 

andel av inntektene i husholdningene går nå til hel-

serelaterte utgifter. Også utenfor helse- og omsorg 

ble det flere innslag av private aktører, blant annet 

i utdanningssektoren. 

Satsning på forebygging 

For a redusere ressursbruken innen helse- og om-

sorg er det implementert en rekke tiltak for fore-

bygging av livsstilssykdommer. Tiltakene er tenkt å 

bedre folkehelsen og målet er i hovedsak å jevne ut 

helseforskjellene mellom inntektsklassene. I 2022 

rullet myndighetene ut prosjektet Læring om næ-

ring som utvidet læreplanen i skolen med undervis-

ning i kosthold og aktivitet. Prosjektet var en suk-

sess, men blant voksne var kompetansenivået vel-

dig varierende. I 2025 ble det derfor satt ned et ut-

valg som utredet mulighetene for forebyggende til-

tak spesielt rettet mot arbeidslivet. Tiltakene som 

ble iverksatt inkluderte daglige obligatoriske beve-

gelsesøkter på arbeidsplassen og møbler laget av 

antimicrobial-materiale. 

Folk er i større grad enn tidligere usikre på om de 

ved behov blir tilbudt den hjelpen de trenger fra 

det offentlige. Derfor møtes myndighetenes sat-

sing med stor interesse fra innbyggerne og de fleste 

er flinke til å følge rådene fra Helsedirektoratet i 

hverdagen. Satsingen har gitt suksess i form av at 

andelen overvektige har sunket jevnt og trutt til 15 

prosent i 2040. Omfanget av sykdommer knyttet til 

røyking, alkoholbruk, usunt kosthold, stillesitting 

og overvekt har blitt langt mindre enn det var for-

ventet. Dette gjelder både hjerte- og karsykdom-

mer, kreft og luftveissykdommer. 

I tillegg til satsning på forebyggende arbeid, har 

myndighetene igangsatt en rekke tiltak for å spare 

ressurser. Det som blir ansett som mest vellykket 

er en sterk vekst i antall avtalespesialister utenfor 
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sykehus. Dette har redusert behovet for sykehus i 

distriktene og drives langt mer kostnadseffektivt. 

Dårlige erfaringer har hemmet teknologisatsingen i 
det offentlige 

Gjennom første halvdel av 2020-tallet ble det en 

rekke ganger forsøkt å gjennomføre både små og 

store teknologiske investeringer i helse- og om-

sorgssektoren. Myndighetene lyktes imidlertid ikke 

med å implementere de helhetlige løsningene som 

en gang var ønsket. Det ble igangsatt en rekke pi-

lotforsøk, men det ble som regel med det. Mange 

løsninger ble aldri tatt i bruk i andre kommuner. 

Det ble lansert en rekke handlingsplaner, men disse 

var lite nyskapende og ble i liten grad fulgt opp i 

kommunene. Kommunene klagde på at handlings-

planene ikke ble etterfulgt av midler, mens andre 

mente kommune var for lite effektive og villige til å 

teste nye løsninger.  

Den oppdaterte samhandlingsreformen i 2032 ga 

kommunene økt valgfrihet i tilbudet av helse- og 

omsorgstjenester. I noen kommuner har kommu-

nene og utviklermiljøene inngått i strategiske part-

nerskap for å utvikle og implementere nyskapende 

teknologi i en tidlig fase. Men initiativene er lokale 

og blir sjelden tatt i bruk stor skala.  

Den oppdaterte samhandlingsreformen i 2032 ga 

kommunene økt valgfrihet i tilbudet av helse- og 

omsorgstjenester. I noen områder nyter kommu-

nene og utviklermiljøene gjensidig godt av at det 

offentlige kan implementere nyskapende teknologi 

i en tidlig fase. Kommunene kan redusere utgiftene 

ved å ta i bruk ressurssparende teknologi, mens det 

private næringslivet får mulighet til å bygge seg opp 

på hjemmemarkedet. 

Etter helsereformen i 2028 har flere av ressursene 

i den offentlige forvaltningen gått til å stimulere ak-

tiviteten i det private næringslivet. Det er opprettet 

offentlige såkornfond, og flere av disse investerer i 

utviklingen av ny helseteknologi. For å effektivisere 

diagnostiseringen og behandlingen oppfordrer pri-

vate helseforetak til at pasientene synkroniserer 

alle sine innsamlede data til deres plattformer. Om 

lag 70 prosent av befolkningen har fulgt oppford-

ringen, og dataene benyttes både til kartlegging av 

behovene og til forskning. 

Privat næringsliv driver Norge framover 

Videreføringen av satsingen på kunnskapsnasjonen 

Norge har støttet den gradvise omstillingen fra å 

være en oljenasjon til en privat sektor som er ver-

densledende innen teknologiutvikling. Spesielt vik-

tig var opptrappingen av de offentlige nasjonale så-

kornfondene i 2034, som investerer i norske bedrif-

ter i startgropen. Fondene for-utsetter at bedrif-

tene beholder hovedkontoret i Norge i 10 år, men 

stiller til gjengjeld med rikelig kapital. Den harde 

konkurransen om midlene gjør konseptforslagene 

velutviklede, og så mange som 70 prosent av mot-

takerne er fortsatt aktive etter fem år. 

Det private næringslivet har også mange synlige 

koblinger til utdanningsinstitusjonene. Den raske 

teknologiske utviklingen på mange felt gjør at flere 

private bedrifter har samarbeidsavtaler som sikrer 

kontinuerlig videreutvikling av de ansatte. Kunn-

skapssatsingen er produktivitetsfremmende ved at 

bedriftene tidlig tar i bruk ny teknologi. Samarbei-

det har også båret frukter i form av at innholdet ut-

danningsløpene er godt tilpasset de faktiske beho-

vene i arbeidslivet.  

Mot slutten av 2020-tallet ble det åpenbart at en 

stor andel av spesialistene i helsefagene ønsket å 

jobbe i det private markedet. For å sikre tilgang til 

arbeidskraft i de offentlige helseforetakene ble det 

i 2032 innført fem pliktår i det offentlige for studen-

ter med eksamen fra de offentlige utdanningsinsti-

tusjonene. Innføringen presset fram en separat pri-

vatfinansiert utdanningsinstitusjon for medisinstu-
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dentene i samarbeid med to store private helse-

foretak. De private utdanningstilbudene er ikke 

bundet av reglene for pliktår, men utdanningstilbu-

dene er svært kostbare og i stor grad forbeholdt 

den velstående delen av befolkningen.   

5.4 Effektivitetssamfunnet 

Effektivitetssamfunnet er historien om et Norge der 

både privat og offentlig sektor tar i bruk alle ar-

beidsbesparende teknologiske løsninger for å effek-

tivisere produksjon og oppgaveløsning. Folk flest 

bor i en av landets største byer. Det er her vekstsel-

skapene trives og det er her nyutdannede vil bo. 

Dette er også historien om et Norge som har valgt 

å ikke prioritere helse- og omsorgssektoren på be-

kostning av andre offentlige tjenester. En oppbrem-

sing i offentlig sektors ressursbruk har skapt et vok-

sende privat marked husholdningsrettede tjenes-

ter, spesielt knyttet til helse og omsorg. Offentlige 

myndigheter går foran for å vise hvordan ny tekno-

logi kan forenkle oppgaver og oppmuntrer aktivt 

innbyggere og kommuner til å raskt ta i bruk nye 

løsninger, også innen helse og omsorg. 

Utdanningsnivået i samfunnet er høyt. Blant det 

høyeste i Europa. Det er likevel en betydelig del som 

står utenfor arbeidsstyrken, primært mennesker 

med lite formalkompetanse. Trygdeinntektene er 

vesentlig lavere enn arbeidsinntektene, noe som 

har medført et markert skille mellom hvor mennes-

ker med godt betalt arbeid bor og hvor mennesker 

med dårlig betalt arbeid eller trygdeinntekt bor. 

Heltene i samfunnet er gründerne, investorer og 

teknologer. 

                                                                                       
19 Bildet er fra David Clugston Photography (øvrige bilder er fra Pexels). 

5.4.1 Slik ser Norge ut 

Utdanning tilpasset morgendagens arbeidsliv 

Det norske samarbeidet mellom offentlig og privat 

sektor i utvikling av et godt offentlig utdanningstil-

bud blir beundret verden over. Innholdet i utdan-

ningen er i stor grad individualisert. En betydelig 

del av høyere utdanning er nettbasert og de beste 

universitetet arrangerer primært samlinger med 

utprøving av kunnskap og individuell oppfølging. 

Innholdet i alle utdanningsretninger blir stadig prø-

vet mot næringslivets og offentlig sektors behov. 

Rettigheten til å ta eksamener blir tilpasset beho-

vet for arbeidskraft.  

Konkurransen om å komme inn hard, noe som i seg 

selv ser ut til å motivere ungdom til en aktiv studie-

tilværelse. Det er mulig å leve noenlunde av den 

norske studiefinansieringen i form av tidsbegren-

sede stipendier til norske statsborgere med eksa-

mensrett. Få har uansett tid til å arbeide mye ved 

siden av studiene. Statistisk sentralbyrå melder om 

at nesten halvparten av den voksne befolkningen i 

dag har mastergrad og flesteparten innen naturvi-

tenskaplige fagområder.  

Ikke alle henger med i det norske utdanningssam-

funnet, men frafallet i videregående opplæring er 

likevel kun 10 prosent, noe som de fleste opplever 

som «en naturlig frafallsrate». 

Eva er 13 år og drømmer om å arbeide med byut-

vikling som transportspesialist.19 På skolen lærer 

hun om å styre både selvkjørende biler og droner i 

bybildet. Opplæringen skjer gjennom virtuell og ut-

videt virkelighet. Hun vet at det er behov for perso-

ner som kan overvåke alt dette. 
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Teknologiske løsninger gjennomsyrer helse- og 
omsorgssektoren 

På årets helsepersonelldag roste helseminister Su-

san Djarlou de norske helsearbeidernes evne til 

kontinuerlig omstilling til det beste for landet og de 

mange eldre. Likevel er at den demografiske utvik-

lingen knyttet til en økende andel eldre fremdeles 

er en utfordring. Antall personer over 80 år er nå 

468 000 og hun venter at det skal øke til 663 000 i 

2060. Økningen er likevel mer beskjeden enn øk-

ningen fra 2020 da antall personer over 80 år dob-

let seg på to tiår. Uansett må teknologi og personell 

fortsatt tilpasses et voksende behov for hjelp fra 

det offentlig. Landet har klart å stoppe den sterke 

veksten i etterspørsel etter helse- og omsorgsar-

beidere, som mange var så bekymret for tidlig på 

2000-tallet. Japan og Norge har implementert flere 

omsorgsroboter enn noen andre land. 

«Nøkkelen til at vi, bedre enn de fleste, har et om-

sorgstilbud som dekker alle grunnleggende behov 

hos våre eldre, er Norges meget kompetente og 

omstillingsdyktige helse- og omsorgsarbeidere. Re-

gjeringen ser fortsatt teknologisatsing som nøkke-

len til et godt helsevesen, enten det er innenfor det 

offentliges ansvarsområde eller utenfor. For oss er 

offentlig innovasjon like viktig som markedsrettet 

innovasjon. Vi skal heller ikke undervurdere de eldre 

når det gjelder bruk av teknologi – dette klarer de» 
Susan Djarlou, Helseminister 

Jørgen er enig i helseministerens budskap når han 

tenker tilbake på de store offentlige diskusjonene 

om eldrebølgen rundt 2015, da han selv arbeidet 

som fastlege. Han husker da Watson 5.0 kom inn 

og revolusjonerte diagnostisering verden over. Selv 

om behovet for hans egen profesjon ble redusert 

er han glad for at nesten ingen feildiagnostiseres 

lenger. Dette var en prosess som i enda større grad 

rammet hans kone, som arbeidet i et medisinsk la-

boratorium. Med automatisering av prosesser og 

analyser innen medisinsk biokjemi, immunologi, 

mikrobiologi og patologi måtte hun gjennom en ut-

fordrende omstillingsprosess, som endte med tidlig 

pensjon. 

I dag er Jørgen pensjonert og setter stor pris på 

hjelpen han får til å leve selvstendig.  

«Jeg ønsker å bo hjemme så lenge som mulig, og 

setter stor pris på at jeg bare ved å ha på meg 

klokka kan føle meg trygg! At Klara holder meg 

med selskap og lager god mat er også viktig for 

meg.» 
Jørgen Kristiansen, 87 år 

Årets julegave for eldre de siste årene er den per-

sonlig assistenten Klara, utviklet av Sony robotnics. 

Klara er både en samtalepartner og en hjelper for 

praktiske gjøremål i hverdagen. Hun garanterer at 

brukeren trygt skal komme seg ut på tur, spise sunt, 

ta rett medisin til rett tid og unngå ensomhet.  

I tillegg til å være stor innen eldreomsorg, har Kla-

ras psykologiinnhold vært revolusjonerende innen 

mental helse. Særlig tilleggspakken rettet mot ung-

dom blir mye brukt på Barne- og ungdomspsykia-

trisk poliklinikk. 

Både på sykehus og i omsorgshjem er vask, stell og 

medisindosering automatisert. Selv om skepsisen 

var stor i utgangspunktet, er robotene som brukes 

til vask nå så skånsomme og enkle å manøvrere at 

de fleste eldre foretrekker å bli vasket av en robot 

framfor å være avhengig av assistanse fra et annet 
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menneske. Robotene både bedret behandlingen og 

reduserte liggetiden. 

Likevel er det noen som mener den menneskelige 

pasientkontakten mangler. Teknologiske løsninger 

gir en avstanden mellom leger og pasienter som 

mange reagerer på.  

«Vi lever i et av verdens rikeste land, men likevel 

ligger min mor alene i sin lille leilighet på omsorgs-

tunet og ser knapt et vennlig ansikt i løpet av en 

normal dag. Ja, det kommer en robot med mat og 

medisiner, men hvor er den menneskelige kontak-

ten? Det må vel være mulig å engasjere flere av de 

som går på basisinntekt?» 

Anette Berg, 62 år 

Den raske utviklingen i medisin- og velferdstekno-

logien stiller strenge krav til videreutdanning og 

kompetanseutvikling av helsepersonell. For å sikre 

at teknologiske nyvinninger brukes sikkert og effek-

tivt sertifiseres de ansatte kontinuerlig med rele-

vante kurs og praktiske tester, i tillegg til den gene-

relle medisinske resertifiseringen hvert femte år. 

«Naturligvis skal vi gjøre helsetjenestene så gode 

som mulig til enhver tid, men med det ‘jaget’ vi har 

etter å implementere nyvinningene i dag kan man 

lure på om det i noen tilfeller hadde vært bedre å 

opparbeide spisskompetanse i eksisterende tekno-

logi, både for pasientene og helsepersonellet.» 

Arne Johnsen (55), Allmennlege 

Private tjenester gjør hverdagen enklere 

For personer med betalingsvillighet tilbyr det pri-

vate markedet løsninger hvor menneskelig kontakt 

er satt i sentrum. Tilbudene er særlig populære in-

nen eldreomsorgen, men det er også flere private 

barnehager som satser på naturopplevelser. Sosial 

intelligens er et også et viktig ansettelseskriterium 

i private barnehager, og noe som preger aktivite-

tene og formidlingen til barna. Dette framfor blant 

annet koding, som er obligatorisk i de offentlige 

barnehagene. 

 

I tillegg tilbyr det private markedet en rekke hver-

dagsforenklende løsninger. 60 prosent av hushold-

ningene abonnerer for eksempel på smartkasser. 

Smartkassene, som synkroniseres med kalenderen, 

gir kunden et variert og sunt kosthold, som er til-

passet livsstil og behov. Hvis man har planer en 

kveld, er dagens måltid noe enkelt som går fort å 

lage, og hvis de venter besøk, tilpasses mengden 

mat automatisk. 

Digitale løsninger overtar som fastlege 

Melina arbeider i Helsehjelpen, et selskap som til-

byr støtte til innbyggere som er i kontakt med hel-

sesenteret. Arbeidsoppgavene varierer fra teknisk 

støtte ved bruk av helseteknologi, til å delta i video-

samtaler pasienter har med leger, slik at hun i et-

terkant kan hjelpe pasientene å følge opp egen 

helse.  

Den digitale førstelinjen sorterer pasienter etter 

behov basert på pasientens selvtester og den intel-

ligente symptomsjekkeren på mobilen. I en under-

søkelse gjennomført av Norsk pasientskadeerstat-

ning rapporteres det om at kun 67 personer søkte 

om erstatning på grunn av feilbehandling i fjor. 
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Datasystemet som brukes innen helse og omsorg 

kobles opp mot godkjente private produkter, som 

klokker med hjerterytme-, blodtrykk- og pulsmåler, 

slik at helsepersonellet får tilgang til mer informa-

sjon om pasienten. Informasjonen brukes både til å 

utvikle videre behandling og oppfølging. Klokkene 

vil for eksempel melde ifra til helsepersonell i nær-

heten når urovekkende målinger registreres. Inn-

byggerne har også full oversikt over egen helse 

gjennom apper og informasjon om egen helse sam-

let inn av helsevesenet. Teknologiske løsninger eiet 

av privatpersoner brukes til å avdekke sykdomsår-

saker, sykdomsforløp og sykdomsutbredelse. 

«Mamma og pappa tenker stadig tilbake til tiden 

hvor man alltid måtte gå til fastlegen først, selv om 

man visste hva problemet var. Det er bare utrolig at 

den ordningen eksisterte helt fram til 2027!» 
Leah Cecilie, 25 år 

Likevel er det noen som er skeptiske til løsningene 

og mener at samtalen med fastlegen var svært vik-

tig for å berolige pasienter. Tilbudet fra Helsehjel-

pen er bedre enn ingenting, men ikke godt nok. På 

nett florer det av private tolkninger av helsedata. 

Variasjonen er nok til å gjøre hypokondri til en li-

delse i seg selv! Offentlige myndigheter er også be-

kymret for gruppen de kaller «faktanektere». Per-

soner som velger å ikke forholde seg til helse-

advarsler og bevisst unnlater å benytte overvåk-

ningsteknologi.  

 

5.4.2 Veien til Effektivitetssamfunnet 

Stor offentlig satsning på teknologisk utvikling 

Gjennom satsningsprogrammet TEK 2040 har of-

fentlig sektor lykkes i å gjennomføre en stor effek-

tiviseringsreform. Satsningen har blant annet skapt 

et felles datasystem for offentlig forvaltning. TEK 

2040 har også bidratt til en sterk offentlig satsing 

på forskning og utvikling i både offentlig sektor og i 

hele næringslivet. Programmet førte til en klar 

vekst i finansieringen av forskning og utvikling fra 

både offentlige og private kilder.  

Det er likevel sterk konkurranse om de offentlige 

forskningsmidlene som blir tildelt på bakgrunn av 

forskningsmessig kvalitet og store deler av midlene 

prioriteres til forskning på satsingsområdene defi-

nert i langtidsplanen for forskning; informasjons-

teknologi, miljøteknologi, helseteknologi og hav-

teknologi. 

Utdanningssektoren har blitt prioritert på bekost-

ning av andre offentlige tjenester. Selv om tilbudet 

gjennomsyres av effektiviserende løsninger har 

målet om økt kvalitet gjort at ressursbruken samlet 

sett har økt, men med etter hvert store strukturelle 

endringer. I norsk utdanning brukes toppmoderne 

utstyr produsert i over hele verden. Virtuell virke-

lighet trekkes fram som det aller viktigste elemen-

tet i god undervisning. Ubundet, personlig og dyna-

misk utdanning er den nye normalen. 

Utover 2020-tallet vokse det fram en bekymring for 

om Norge klarte å utdanne tilstrekkelig antall med 

høyere utdanning tilpasset ulike behov i både of-

fentlig og privat sektor. Den internasjonale konkur-

ransen om akademisk arbeidskraft var også vok-

sene og mange dyktige akademikere, også innen 

medisin, valgte utenlandske jobber framfor norske. 

Som et svar på gradvis større gap mellom etter-

spørsel og tilbud etter akademisk arbeidskraft i 
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flere sektorer, ble det i Norge i 2025 gjennomført 

en omfattende reform høyere utdanning.  

Studiefinansieringen ble bedret i form av vesentlig 

høyere stipendier. Økningen var forbeholdt norske 

statsborgere ut fra en tanke om at norske statsbor-

gere var mindre tilbøyelige til å flytte til andre land 

etter studiet. Enda viktigere var imidlertid omleg-

gingen av studiet. Universitetene fikk nå tildelt ek-

samensretter og ikke studieplasser. Eksamensret-

tene ble fordelt etter omfattende systemer med 

rullerende evalueringer av søknader og eksamens-

resultater. Det ble bygget ut et omfattende tre-

partssamarbeid mellom arbeidslivets parter, uni-

versitets- og høyskoleorganisasjonene og regje-

ringen som fastsatte fagfordelinger for hvert år. Re-

sultatet ble både sterk omlegging av studieopplegg, 

innhold og bruk av nettbasert undervisning. På 

høyere utdanningsnivå ble det lagt til rette for å 

følge emner som tilbys over hele verden gjennom 

virtuell og utvidet virkelighet, og få disse godkjent 

ved norske institusjoner. Viktigst var rennommé i 

veiledning, individuell oppfølging og hvor student-

opplevelsen generelt ga akademisk og kulturell 

merverdi. De beste ble større og kunne utnytte 

stordriftsfordeler både i undervisning og forskning. 

Strengere prioritering innen helse og omsorg 

Etter samråd med fagforeningene for helseperso-

nell og offentlige myndigheter, har helsepolitikerne 

forpliktet seg til en ny og strammere kurs for de of-

fentlige helsetjenestene. Effektiviseringen har ram-

met både lokalisering og arbeidsoppgavene. For å 

sikre kostnadseffektive helsetjenester, er det viktig 

at ulike oppgaver utføres av helsepersonell med til-

passede kvalifikasjoner. Dette er grunnen til at 

blant annet tannpleierne i 2040 utgjør førstelinjen 

i behandlingskjeden, og henviser videre til tannlege 

ved behov. Dette er også grunnen til innføringen av 

farmasøytutlevering for en del legemidler som tid-

ligere var reseptbelagt. Tiltaket innebærer at apo-

tekene har en plikt til å gi ekstra informasjon til 

kunden eller til å følge en sjekkliste i samtale med 

kunden. Et mål har vært å redusere effektivitetsta-

pet som følge av at enkle og rutinepregede oppga-

ver var utført av overkvalifisert personell. Til-

gangen på pasientinformasjon har bidratt til å gjøre 

dette enklere å gjennomføre. 

For å utnytte mulighetene som de teknologiske løs-

ningene gir, er blant annet spesialisthelsetjenes-

tene i Norge konsentrert om fire store sykehus. 

Istedenfor legevakt og fastlegetjeneste, etablerte 

kommunene parallelt et system med tverrfaglige 

helsesenter med en digital førstelinje.  

Som følge av mange tiårs satsning på implemente-

ring av velferdsteknologiske løsninger ble Norge i 

bedre stand til å møte eldrebølgen enn mange for-

ventet. Selv om mange pekte på at investeringene 

var alt for kostbare, er det ingen tvil om at de nye 

teknologiske løsningene har åpnet opp for både ef-

fektiv drift og spesialisering ved sykehus. 

Selv om teknologien har fått en stor rolle i offent-

lige tjenester, er det særlig innenfor helse- og om-

sorg at teknologien virkelig har medført reduksjon 

i manuelle arbeidsoppgaver. Behovet for arbeids-

kraft med lite formalkompetanse ble mye mindre.  

Økte forskjeller og behov for å sikre de som faller 
utenfor arbeidsmarkedet  

På grunn av sektorens størrelse får endringene i 

helse- og omsorgssektoren betydning for hele øko-

nomien. Fra å være viktigste inngangsport til ar-

beidslivet for mennesker med lite utdanning, er nå 

også denne porten blitt mye trangere. Fremdeles 

har spesielt omsorgssektorene mye internutdan-

ning, men kravene til formell kompetanse blir mer 

omfattende pr for år.   

Som effektiviseringstiltak tar offentlig sektor i bruk 

private tjenesteleverandører dersom de produse-
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rer tjenesten mer effektivt. Dette ser vi særlig in-

nen omsorgssektoren i mer rurale strøk, hvor kom-

munenes ressurser er begrenset. 

Mennesker med lite formalkompetanse sysselset-

tes i hovedsak i privat sektor innen tjenester hvor 

menneskelig kontakt er sentralt. Slike tjenester til-

byr relativt lave lønninger, men fremdeles er det 

bedre for mange enn ikke å ha jobb. 

Gjennom 2020-tallet, særlig etter utdanningsrefor-

men i 2025, tar norske ungdommer gjerne høyere 

utdanning. Det samme gjelder annen type spesiali-

seringsutdanning knyttet til håndverksfag eller 

mellomlang utdanning. Likevel er det en gruppe 

som hele tiden faller utenfor og ikke makter å stå 

gjennom et konkurransepreget utdanningsløp. En 

del av disse finner heller ikke arbeid i de virksom-

hetene som tilbyr virksomhetsbasert opplæring.  

Gradvis erkjenner det norske samfunnet at det ikke 

nytter å sykeliggjøre en så stor gruppe, slik det var 

en tendens til på 2020-tallet. Fra 2028 ble det der-

for innført et system med basisinntekt til alle over 

20 år. Basisinntekten var noe lavere enn stipendet 

for å ta høyere utdanning, men ga ingen andre ret-

tigheter. Generelt ble basisinntekten oppfattet 

som meget lav og stigmatiserende. En effekt av inn-

føringen av basisinntekten var flere trakk seg unna 

hjelpeapparat av ulike slag, noe som medførte yt-

terligere stigmatisering av denne gruppen. Selv om 

utviklingen bekymret mange, så få andre mulighe-

ter til å hjelpe «de som ikke ville hjelpe seg selv». 

Det er de kommersielle kunnskapsvirksomhetene 
som leder an i næringslivet  

Behovet for offentlig teknologisatsing begynte ikke 

i helse- og omsorgssektoren. Forløperen til TEK 

2040, Tenk-2030 (eller «tenk om», som enkelte kri-

tikere kalte satsingen), ble lansert i 2020 som regje-

ringens langsiktige plan for å forsterke omstillingen 

i norsk næringsliv til andre markeder enn petro-

leum. Partene i arbeidslivet og regjeringen var 

enige om at Norge hadde gode muligheter til å 

bringe fram nye teknologibaserte næringer, både 

fordi landet etter hvert hadde mange villige ingeni-

ører og flere teknologisk ledene virksomheter, spe-

sielt innen energi, finans og tele, i tillegg til parade-

grenen fisk. Det var også en allmenn følelses av at 

det hastet. Mange utenlandske oppkjøp av små 

vekstselskaper skapte bekymring for at norske 

kunnskapsvirksomheter ble borte før de fikk or-

dentlig startet. Få virksomheter ble imidlertid flyt-

tet og utenlandske eiere investerte videre i norske 

virksomheter.  

Gjennom implementeringen av Tenk-2030 skjedde 

det en sterk økning i FoU, særlig innen teknologi, 

en klar satsing på høyere utdanning, men også yr-

kesfaglige retninger i videregående skole, samt 

støtte til bedriftsintern fagopplæring. Kort tid etter 

introduksjonen av Tenk-2030, ble det klart at of-

fentlig sektor måtte involveres. Programmet ble 

derfor utvidet til det som ble Tek 2040, hvor ikke 

minst digitalisering av alle deler av offentlig sektor 

ble et langt tydeligere mål enn tidligere.    

Stor ulikhet mellom vekstbyer og rurale områder 

Resultatet av den langvarige teknologisatsingen ble 

både produktivitetsvekst i næringslivet og om-

struktureringer. Selskaper rettet mot internasjo-

nale markeder vokste, mens selskaper som hadde 

Norge som hovedmarked ble hengende etter og 

mange ble borte. Samlet er det imidlertid liten tvil 

om at satsingen har vært økonomisk vellykket. 

Norge er blant verdens mest produktive og rike 

land. Flertallet er meget opptatt av at det skal forbli 

slik og er lite lydhøre for de som peker på utford-

ringer som følger av gradvis økende ulikhet, mel-

lom mennesker og geografisk. 
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Ressursmessig ble det gradvis tydelig at det var i de 

største byene veksten kom. Det var her nyetable-

ringen kom og det var hit nyutdannede flyttet. Ulik-

heten i landet vokste mellom virksomheter med 

høy lønnsevne og virksomheter som ikke kunne 

tilby «byenes» lønnsnivå.  

Dette er også grunnen til at folk velger å flytte til de 

store byene. På tross av at mange mente at tekno-

logiske løsninger vil gjøre det lettere å tilby en like-

verdig helsetjeneste uavhengig av bosted. 

Teknologiske løsninger har overtatt helse- og om-
sorgssektoren  

Helseforetakenes satsing på teknologiske, løs-

ninger, særlig knyttet til velferdsteknologi, blir lagt 

merke til internasjonalt. Satsingen har også gitt ny 

næringsaktivitet i Norge. Selv om man har klart å 

dempe sysselsettingsveksten i pasientbehandlings-

tilbud, er leger og helseteknologer ettertraktet. 

Mange av disse arbeider som rådgivere og tilrette-

leggere i offentlig sektor, men også noen i private 

utviklingsselskaper. 

Selv om det benyttes mye teknologiske løsninger i 

offentlig sektor, er ikke utviklermiljøene knyttet til 

helseteknologi spesielt sterke i Norge. Myndighet-

ene prioriterer å investere i teknologi knyttet til 

våre tradisjonelle sterke næringer. 

Bruk av blokkjede-teknologi samlet all helsedata, 
på en sikker måte 

Økt datakraft, masser av data og maskinlæring be-

nyttes til å designe kunstig intelligens. Datamaski-

ner løser stadig mer komplekse oppgaver og kan 

tolke stadig nye datatyper som bilder og språk. 

Blokkjede-teknologien, som først ble benyttet for å 

lage digital valuta, muliggjorde informasjonsdeling 

mellom aktører innen helse og omsorg som sikre 

transaksjoner. Store deler av helsedataene ligger 

åpent tilgjengelig i anonymiserte enheter, som må 

kobles med personlige nøkler for å få tilgang til pa-

sientenes data. Pasientene har til enhver tid kon-

troll på hvilke institusjoner som har tilgang til deres 

data og autoriserer selv institusjoner til å gjøre end-

ringer i journalen. De strenge sikkerhetsrutinene 

har gitt lagringen av helsedataene stor tillit i befolk-

ningen. Oppdateringer om medisiner og helsesta-

tus sendes til den åpne databasen, hvor endring-

ene i journalen samsvarer og er tilgjengelige på 

tvers av organisasjoner. Dette tilgjengeliggjør en 

full database over alles helsehistorikk, og forsk-

ningsmiljøene har jublet over den rike informasjo-

nen de har fått tilgang til. De siste årene har data-

ene gjort at flere sykdomssammenhenger har blitt 

oppdaget, og økt tverrfaglig samarbeid har gitt 

bedre behandling av en rekke plager. 
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Det er mange likheter, men også forskjeller når 

man ser på utfallet av de ulike scenarioene. Det er 

ikke alltid så enkelt å trekke ut disse forskjellene 

når man leser fortellingene. Tabell 6.1 sammenstil-

ler derfor ulike utfall knyttet til samfunnsrammer 

og de politiske rammene i scenarioene, samt sent-

rale FoU og næringsaktiviteter i de ulike scenario-

ene. For eksempel vil det være en noe sterkere 

sentralisering i fortellingene om Konkurransedyktig 

velferd og Effektivitetssamfunnet enn i de to andre 

scenarioene. Årsaken er at utstrakt bruk av tekno-

logiske løsninger i offentlig sektor vil forutsette en 

sentralisering av tjenesteproduksjon for å dra nytte 

av stordriftsfordelene. I tillegg vil for eksempel 

overvåkende velferdsteknologi forutsette at noen 

er klare til å rykke ut hvis noe skulle skje.  

I Trygghet framfor alt og Livsstil på eget ansvar vil 

mangelen på teknologiske løsninger innen helse og 

omsorg føre til et meget stort behov for helseper-

sonell. Som konsekvens vil innvandringen i begge 

disse scenarioene måtte være høyere enn i de to 

andre.   

I Effektivitetssamfunnet og Livsstil på eget ansvar 

er fellesnevneren at offentlig sektor ikke prioriterer 

helse- og omsorgssektoren på bekostning av andre 

sektorer. En viktig konsekvens av dette er at private 

løsninger vil presses fram, da det underliggende 

behovet for helse- og omsorgstjenester fremdeles 

er tilstede. Imidlertid vil etterspørselen være lavere 

når tjenestene må finansieres på egenhånd. 

I fortellingene om Konkurransedyktig velferd og 

Trygghet framfor alt velger myndighetene å priori-

tere helse- og omsorgssektoren. Dette innebærer 

blant annet at inntektsutviklingen (målt i produkti-

vitetsvekst) vil være noe lavere enn i de øvrige sce-

narioene. Dette fordi det vil være færre som syssel-

settes i inntektsgivende næringer. Høyest er inn-

tektsveksten i Effektivitetssamfunnet. Der imple-

menteres det kostnadsbesparende teknologi i of-

fentlig sektor, i tillegg til at det private næringslivet 

er konkurransedyktig. 

I figur 6.1 rangeres fortellingenes ulike utfall langs 

fem sentrale parameter.  

Figur 6.1 Scenarioene på tvers 
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Tabell 6.1 Oversikt over ulike utfall i de ulike scenarioene 
 Konkurransedyktig  

velferd 
Trygghet framfor alt Livsstil på eget ansvar Effektivitetssamfunnet 

Usikkerhet 

Sterk offentlig satsning på 
helse- og omsorg 

Utstrakt bruk av teknologiske 
løsninger i offentlig sektor 

Sterk offentlig satsning på 
helse- og omsorg 

Lite bruk av teknologiske løs-
ninger i offentlig sektor 

Uendret offentlig satsning på 
helse- og omsorg 

Lite bruk av teknologiske løs-
ninger i offentlig sektor 

Uendret offentlig satsning på 
helse- og omsorg 

Utstrakt bruk av teknologiske 
løsninger i offentlig sektor 

Samfunnsrammene 

Behovet for helse-
personell 

Økt behov for alle typer 
helsepersonell, men med 
mer teknologisk kompe-
tanse enn i dag. 

Svært stort behov for alle 
typer helsepersonell. 
Sammenlignet med de 
andre scenarioene er det 
her særlig stort behov for 
personell innen omsorgs-
sektoren. I et desentrali-
sert Norge vil det også bli 
viktig å sikre breddekom-
petanse i rurale områder. 

Økt behov for alle typer 
helsepersonell, men 
mange vil arbeide i spesi-
aliserte og høyteknolo-
giske virksomheter i privat 
sektor. 

Implementeringen av tek-
nologiske løsninger redu-
serer det totale behovet 
for helsepersonell, men 
øker behovet for kompe-
tanse i skjæringspunktet 
mellom teknologi og 
helse. 

Bosettingsmønster Tiltakende sentralisering 
som følge av endringer i 
næringsstruktur og boset-
tingspreferanser. Blir for-
sterket ved at offentlige 
tjenester tar i bruk tekno-
logiske løsninger som blir 
lettere å bruke jo mer 
samlet befolkningen bor. 

Urbaniseringen går sak-
tere i Norge enn i andre 
europeiske land. For fort-
satt å tilby offentlig tje-
nester der folk bor øker 
det regionale tilbudet av 
alle typer helse- og om-
sorgstjenester i takt med 
demografiske endringer. 
Helse- og omsorgstilbudet 
er dermed med på å mu-
liggjøre et ønske om de-
sentralisert bosetting. Her 
er det mest geografisk 
spredning av befolk-
ningen. 

Gradvis økende ulikhet i 
inntekter og næringsmu-
ligheter mellom mennes-
ker og landsdeler, gjør at 
det vokser fram også et 
betydelig innslag av pri-
vate omsorgs- og helsetil-
bud. Teknologiutviklingen 
i offentlige helsevesen 
hemmes av mangel på 
prioritering av større in-
vesteringer. Det er flest 
arbeidsplasser i byene, 
men mye næringsaktivitet 
også utenfor de største 
byene. 

Sterk sentralisering, både 
drevet fram av kunn-
skapsarbeidsplasser i by-
ene, befolkningens prefe-
ranser, og bruken av tek-
nologiske løsninger. Det 
offentlige helsevesenet 
effektiviserer for å spare 
ressurser og benytter tek-
nologi for å effektivisere. 
Her er det minst geogra-
fisk spredning av befolk-
ningen. 

Helse og omsorg 
som satsingsfelt 
for offentlig sektor 

Ja, i dette scenariet har vi 
en svært aktiv stat som 
både har lykkes i å digita-
lisere offentlig sektor og 
velger å prioritere helse 
og omsorg på bekostning 
av andre sektorer. 

Ja, her prioriterer offent-
lig sektor helse og omsorg 
på bekostning av andre 
sektorer.  

Nei, offentlig sektor prior-
iterer ikke helse- og om-
sorg på bekostning av 
andre sektorer. Offentlig 
sektor har lykkes i å få til 
en digitalisering av offent-
lig sektor. 

Nei, offentlig sektor prior-
iterer ikke helse og om-
sorg på bekostning av 
andre sektorer.  

Innvandring Norsk økonomi utvikler 
seg om lag som andre 
land og innvandringen er 
begrenset. Utdannings-
sektoren dimensjonerer 
behovet innen helse og 
omsorg på en god måte. 
Lite tilbud av arbeid til 
mennesker uten formell 
utdanning eller spisskom-
petanse. omsorgssekto-
ren er et unntak, men for-
utsetter at de som får 
jobb tar del i interne eller 
eksterne kompetansehe-
vingstiltak 

Sterk satsning på helse og 
omsorg og lite satsning på 
arbeidsbesparende tekno-
logiske løsninger bidrar til 
et stort behov for arbeids-
kraft. For å imøtekomme 
behovet må Norge til-
trekke seg helsepersonell 
med ulik fagutdanning fra 
andre land.  

Lite satsning på arbeids-
besparende teknologiske 
løsninger innen offentlig 
sektor skaper et behov for 
helse og omsorg som ikke 
løses fullt av offentlig sek-
tor.  Stort behov for ar-
beidskraft som delvis lø-
ses gjennom å rekruttere 
helsepersonell med ulik 
fagutdanning fra andre 
land. Mest populært å 
jobbe i privat sektor. 

Sterk satsning på arbeids-
besparende teknologiske 
løsninger bidrar til å redu-
sere behovet for arbeids-
kraft. Voksne uten formell 
utdanning står utenfor ar-
beidstokken og legger 
press på trygdesystemet. 
Utstrakt bruk av teknolo-
giske løsninger gir lite inn-
vandring, men noe inn-
vandring av spesialister. 

Digital sårbarhet Gode løsninger for å sikre 
trygg bruk av teknologiske 
løsninger er implemen-
tert. 

Stor usikkerhet knyttet til 
digital sårbarhet begren-
ser bruken av teknolo-
giske løsninger. 

Stor usikkerhet knyttet til 
digital sårbarhet begren-
ser bruken av teknolo-
giske løsninger. 

Gode løsninger for å sikre 
trygg bruk av teknologiske 
løsninger er implemen-
tert. 
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Usikkerhet 

Konkurransedyktig  
velferd 

Sterk offentlig satsning på 
helse- og omsorg 

Utstrakt bruk av teknologiske 
løsninger i offentlig sektor 

Trygghet framfor alt 
Sterk offentlig satsning på 

helse- og omsorg 
Lite bruk av teknologiske løs-

ninger i offentlig sektor 

Livsstil på eget ansvar 
Uendret offentlig satsning på 

helse- og omsorg 
Lite bruk av teknologiske løs-

ninger i offentlig sektor 

Effektivitetssamfunnet 
Uendret offentlig satsning på 

helse- og omsorg 
Utstrakt bruk av teknologiske 

løsninger i offentlig sektor 

Ulikhet i tilgang på 
helse- og omsorgs-
tjenester 

Tilgangen på helse- og 
omsorgstjenester er god, 
uavhengig av sosioøkono-
misk, men noe bedre i by-
ene enn i mer rurale om-
råder 

Tilgangen på helse- og 
omsorgstjenester er god, 
uavhengig av sosioøkono-
misk status og geografisk 
plassering. 

Begrensninger i offentlige 
budsjetter presser fram pri-
vate aktører innen helse og 
omsorg. De private aktø-
rene er spesialisert og drar 
nytte av stordriftsfordeler. 
Tilgangen og kvaliteten på 
helsetjenestene vil i noen 
grad avhenge av inntekt og 
bosted. 

Både private og offentlige 
aktører drar nytte av stor-
driftsfordeler gjennom spe-
sialisering. Tilgangen og 
kvaliteten på omsorgstje-
nestene vil avhenge av bo-
sted, og i noen grad inntekt. 
Private helseløsninger i dist-
riktene, mens offentlig til-
bud er sentralisert.  

Scenarioets hel-
ter20 

Ingeniører, system- og 
produktutviklere, desig-
nere, forskere, teknolo-
ger, lærere, spesialister 
og annet helsepersonell 

Byråkrater, tjenesteutvik-
lere, kulturpersoner, læ-
rere, leger og annet helse-
personell 

Gründerne, medieperso-
ner, tjenesteutviklere, 
teknologer og kommersi-
elle aktører. 

Gründerne, investorer, 
teknologer. 

Skole og utdan-
ning 

Sterk satsning på utdan-
ning av helsepersonell. 
Teknologisk kompetanse 
anses som viktig i all ut-
danning, også av helse-
personell. Sektoren sam-
arbeider tett med utdan-
ningsinstitusjonene slik at 
det dimensjoneres riktig. 

Sterk satsning på utdan-
ning av helsepersonell. 
Medmenneskelighet an-
ses som en viktig egen-
skap. Til tross for sterk 
satsning lykkes ikke ut-
danningssektoren å ut-
danne nok helsepersonell. 

Trangere offentlige bud-
sjetter gjør at Norge ut-
danner færre til helse- og 
omsorgssektoren enn det 
er behov for. I tillegg til å 
importere noe arbeids-
kraft fra utlandet, satses 
det tungt på forebyg-
gende aktivitet for å redu-
sere behovet for helse- og 
omsorgstjenester. 

Trangere offentlige budsjet-
ter gjør at Norge utdanner 
færre til helse- og omsorgs-
sektoren enn det er behov 
for. I tillegg til å importere 
arbeidskraft fra utlandet, 
satses det tungt på forebyg-
gende aktivitet for å redu-
sere behovet for helse- og 
omsorgstjenester. Udek-
kede behov løses ved at det 
åpnes for behandling i ut-
landet med stor egenandel. 

FoU-aktivitet og 
offentlig nærings-
rettet virkemid-
delbruk 

Sterk prioritering av FoU-
midler til utvikling av tek-
nologiske løsninger innen 
helse og omsorg. Dropper 
distriktsrettede virkemid-
ler som differensiert ar-
beidsgiveravgift 

Prioritering av FoU-midler 
til helse og omsorg, men 
ikke til utvikling av tekno-
logiske løsninger. Opp-
rettholder regional næ-
ringsstøtte 

Forskning er i mindre grad 
et strategisk prioritert og 
styrt område. Næringsli-
vet finansierer forskning 
på «sine» områder. Lite 
næringsrettede virkemid-
delbruk for øvrig. 

Prioritering av «næringsret-
tet forskning», særlig innen 
høyteknologiske næringer. 
Mye av helseteknologien 
importeres for å få gode 
løsninger på plass raskt. 
Nedtrapping av overfø-
ringene til landbruket og 
petroleumsnæringen. 

Kommersielle næ-
ringer 

Aktiv næringspolitikk for å 
styrke utvikling av helse-
teknologi i Norge.  

Geografisk segregert næ-
ringsstruktur. Private lo-
kale helse- og omsorgstje-
nester sysselsetter store 
deler av befolkningen 
utenfor byene. Men la-
vere lønninger åpner for 
flere lavkompetansejob-
ber, som reiseliv,  

Nøytral næringspolitikk 
som legger til rette for 
høyest mulig verdiska-
ping. Mange selvstendig 
næringsdrivende. Petrole-
umsnæringen er viktig, 
men også andre næringer 
som bank og finans, mari-
time næringer. 

Aktiv næringspolitikk for å 
styrke enkelte sterke næ-
ringer, særlig miljøtekno-
logi og helseteknologi. 
Hovedsakelig ønsket for å 
redusere offentlige bud-
sjetter. 

Offentlig sektor Sterk grad av sentralise-
ring og digitalisering av 
offentlig sektor. Offentlig 
sektor leder produksjon 
av velferdsteknologiske 
løsninger. 

Offentlige tjenester be-
holdes der folk bor. Noe 
bruk av teknologi og pri-
vatisering av helse og om-
sorgstjenester.   

Offentlige tjenester be-
holdes der folk bor. Vel-
ferdsteknologiske løs-
ninger importeres. Flere 
tilbud privatiseres. 

Sterk grad av sentralise-
ring og effektiv offentlig 
sektor. Samarbeid mellom 
offentlig og privat sektor 
for å finne de mest effek-
tive løsningene. 

                                                                                       
20 Med samfunnets helter mener vi mennesker vi ser opp til, som får oppmerksomhet i media og som setter den kulturelle, økonomiske og politiske dagsordenen. 
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I dette kapittelet vil tallfestingen av etterspørselen 

etter helsepersonell i de ulike scenarioene presen-

teres. Variasjonen i behovet for helsepersonell vil 

avhenge av trendene som presenteres i de ulike 

scenarioene. Noen generelle trender går imidlertid 

igjen i de ulike scenariene. Særlig vil behovene for 

helse- og omsorgstjenester øke sterkt i årene fram-

over på grunn av aldringen av befolkningen og mu-

lighetene til stadig bedre behandling av helsepla-

ger. Hvordan dette behovet imøtekommes varierer 

imidlertid en del mellom scenarioene. 

Ved å ta utgangspunkt i SSB-framskrivingene Dapi 

mfl. (2016) over utviklingen i etterspørselen etter 

ulike typer utdanninger i Norge fram til 2035, har vi 

tallfestet etterspørselen etter ulike hovedgrupper 

for utdanning og yrker i scenarioene presentert i 

forrige kapittel. For å kunne tallfeste etterspørse-

len etter helsepersonell i en finere yrkesinndeling 

har vi tatt utgangspunkt i dagens nivå og framskre-

vet andelen sysselsatte i hvert yrke i henhold til for-

utsetninger om komplementaritet og substitusjon 

mellom ulike yrker og mellom yrker og teknologi. 

Kapittelet begynner med en beskrivelse av hvordan 

vi har framskrevet kompetanseetterspørselen et-

ter aggregerte utdannings- og yrkesgrupper i de 

fire scenarioene. Deretter beskriver vi hvordan vi 

har gjennomført tallfestingen på et mer detaljert 

nivå for helsepersonell og presenterer resultatene. 

7.1 Tallfestingen av aggregert kompetansebehov 

i scenarioene 

Datagrunnlaget fra framskrivingene i Dapi mfl. 

(2016) består av etterspørselen etter sysselsatte i 

hver utdanningsgruppe i hver næring. Framskri-

vingene er gjennomført ved bruk av den makroøko-

nomiske modellen MODAG.21 

                                                                                       
21 Denne modellen skiller mellom om lag 45 produkter og 20 næringer, og 
spesifiserer et stort antall sluttanvendelser av produktene. Videre har pro-
duktene forskjellige priser avhengig av tilgang (norsk eller utenlandsk pro-
dusert) og anvendelse (eksport- eller hjemmemarkedet). Modellen har til 
sammen rundt 4000 likninger. 

En fordel med å bruke en makroøkonomisk modell 

er at vi sikrer at framskrivingene for etterspørsel et-

ter helsepersonell er konsistent med den øvrige ut-

viklingen i arbeidsmarkedet. Dette innebærer at 

modellen tar innover seg at flere sysselsatte i for 

eksempel offentlig sektor, tilsier færre sysselsatte i 

resten av arbeidsmarkedet.  

For hvert scenario har vi vurdert hvordan etter-

spørselen vil fordele seg på hver enkelt næring i 

modellen sammenliknet med utviklingen i Dapi mfl. 

(2016), og vi har justert tallseriene etter dette.22 I 

scenarioet som vi kaller Effektivitetssamfunnet har 

vi for eksempel redusert etterspørselen etter ar-

beidskraft innen innenriks samferdsel som følge av 

at denne næringen antas å sysselsette færre fram-

over, ettersom vi legger til grunn større grad av 

sentralisering. Næringsjusteringene får i seg selv 

konsekvenser for etterspørselen etter ulike typer 

arbeidskraft fordi ulike næringer har ulik kompe-

tansesammensetning. 

Modellen har imidlertid noen svakheter. Modellen 

gir en beskrivelse av hvordan endringene i nærings-

strukturen påvirker den samlede arbeidskraftetter-

spørselen. Ved å legge inn forutsetninger om etter-

spørselen etter enkelte utdanningsgrupper, i tråd 

med scenarioene, kan vi beskrive hvordan nærings-

utviklingen påvirker etterspørselen etter ulike ut-

danningsretninger. Næringene som justeres er 

imidlertid inndelt etter MODAG-næringene, og ikke 

den internasjonale Statistisk klassifisering av øko-

nomisk aktivitet (NACE). Til vårt formål er det i sær-

lig grad en utfordring at offentlig sektor er samlet i 

en næring, slik at det ikke er mulig å skille ut syssel-

satte i helse- og omsorg fra sysselsatte i for eksem-

pel undervisning og offentlig administrasjon. 

22 Framskrivingen til SSB av sysselsatte per næring går kun fram til 2035. For 
årene mellom 2035 og 2040 har vi antatt at referansebanens utvikling i syssel-
satte i hver næring fortsetter den samme langsiktige trenden. I praksis gjennom-
føres dette ved å legge til en endringsfaktor lik det løpende tiårsgjennomsnittet 
for endringer i sysselsetting per næring. 

7 Tallfesting av scenarioene 
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Modellen er også begrenset i at den ikke har med 

et regionalt perspektiv. 

Modellens manglende regionale perspektiv og for 

lite detaljerte næringsinndeling taler for at det er 

et behov for å videreutvikle modellen vi har brukt, 

eventuelt å arbeide med en forbedret utgave av 

SSBs HELSEMOD.23 

I tillegg til justeringer i nærings- og utdanningssam-

mensetningen gjør modellen det mulig å justere 

den totale etterspørselen etter arbeidskraft. På 

grunn av våre antakelser om endret yrkesdelta-

kelse og endret innvandring sammenliknet med det 

Dapi mfl. (2016) har forutsatt, har vi også justert ut-

vikling i den totale sysselsettingen i de ulike scena-

rioene.24 I scenarioet Trygghet framfor alt har vi for 

eksempel økt etterspørselen etter arbeidskraft 

sammenliknet med Dapi m.fl. (2016) fordi vi i sce-

narioet legger til grunn at en stor og desentralisert 

arbeidsintensiv helse- og omsorgssektor vil kreve 

relativt flere sysselsatte og gi relativt høy innvand-

ring for å dekke arbeidskraftbehovet. Isolert sett 

presser innvandring lønnsnivået nedover, noe som 

betinger at innvandringen kommer fra land med la-

vere lønnsnivå enn Norge og forsterker dermed en 

utvikling i retning lavere produktivitetsutvikling. På 

tilsvarende måte har vi redusert sysselsettingen i 

forhold til Dapi m.fl. (2016) i scenarioet som heter 

Effektivitetssamfunnet. Her vil teknologiske løs-

ninger redusere behovet for arbeidskraft. 

Ettersom helse- og omsorgssektoren i særlig grad 

er preget av en stor andel stillingsbrøker er det 

også viktig å merke seg at våre framskrivinger gir et 

anslag på totalt antall sysselsatte, og dermed ikke 

                                                                                       
23 HELSEMOD er et planleggingsverktøy som benyttes til framskrivninger av til-
bud av og etterspørsel etter helse- og sosialpersonell. Modellen er for øyeblikket 
i ferd med å revideres. 
24 Vi justerer det totale antallet sysselsatte i forhold til framskrivingen til Dapi 
mfl. (2016). Denne framskrivingen legger imidlertid hovedalternativet for befolk-
ningsframskrivingene (MMMM) til grunn. Vi anser det som sannsynlig at befolk-
ningsutviklingen i årene som kommer vil ligge under hovedalternativet fordi vi 

hvor mange årsverk helsepersonell som etterspør-

res i de ulike scenarioene. Det er imidlertid mulig å 

omgjøre sysselsettingstall til årsverk, men det kre-

ver at det legges til grunn forutsetninger om stil-

lingsbrøken for ulike yrker i framtiden. De ulike yr-

kene innen yrkesgruppen helsepersonell har ulikt 

antall gjennomsnittlige timer per sysselsatt. Utvik-

lingen over tid varierer også. For eksempel er en 

gjennomsnittlig arbeidsdag for sykepleiere 6,3 ti-

mer, mens leger med spesialisering har en gjen-

nomsnittlig dag på 7,5 timer.25 Imidlertid er stil-

lingsbrøken til sykepleiere økende, mens en 

økende andel av kvinnelige leger ser ut til å ha truk-

ket den gjennomsnittlige arbeidstiden for leger 

ned.  

Vi har i framstillingen i de ulike scenariene ikke 

gjort en vurdering av stillingsbrøkene i framtiden. 

Det er likevel sannsynlig at det i scenarioene med 

størst vekst i sysselsetting innen helse- og omsorg 

(Trygghet framfor alt og Konkurransedyktig vel-

ferd), også blir et press på å øke stillingsbrøkene, 

slik at antall årsverk også øker mest her. 

7.1.1 Forutsetninger om næringssammensetning 

og utdanningsnivå 

Både offentlig sektors framtidige prioritering av 

helse- og omsorgssektoren og offentlig sektors im-

plementering av teknologiske løsninger har stor be-

tydning for kompetanseetterspørselen. Mens sats-

ningen på helse- og omsorgssektoren først og 

fremst påvirker næringsstrukturen, vil graden av 

teknologibruk i hovedsak endre sysselsettings-

strukturen innad i næringene. 

ser for oss en lavere innvandring. Dette er selvfølgelig svært usikkert, men der-
som befolkningen viser seg å bli lavere enn befolkningsframskrivingene tilsier in-
nebærer det at nivået for antall sysselsatte kan være noe overestimert i alle sce-
narioer. 
25 Informasjonen om gjennomsnittlig avtalt arbeidstid er hentet fra SSBs sta-
tistikk om helse- og sosialpersonell. Tabell 07942. 
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Scenarioenes næringssammensetning 

Figur 7.1 illustrerer næringssammensetningen til 

de ulike scenarioene. I scenarioet Effektivitetssam-

funnet implementeres det ressurssparende tekno-

logi for å effektivisere tilbudet av offentlige tjenes-

ter. Implementeringen og vedlikeholdet av de tek-

nologiske løsningene fører til en sterk vekst i etter-

spørselen etter tjenester tilknyttet informasjons-

teknologi. Samlet sett bidrar kombinasjonen av 

teknologiske løsninger og streng prioritering av de 

offentlige ansvarsoppgavene i helse- og omsorgs-

sektoren til å moderere veksten i offentlig sektor.26 

I omsorgssektoren fører et udekket behov for men-

neskelig kontakt til framveksten av et stort privat 

marked for private omsorgstjenester i Effektivitets-

samfunnet. Dette bidrar til den sterke veksten i pri-

vat tjenesteproduksjon. De beste tilbudene er til-

gjengelige i de store byene og sentraliseringseffek-

ten øker isolert sett byggeaktiviteten og dermed et-

terspørselen etter bygg- og anleggstjenester. Den 

sterke produktivitetsveksten i sektoren bidrar like-

vel til at veksten modereres.  

I Effektivitetssamfunnet utnyttes våre komparative 

fortrinn innen kraft og fiske, spesielt høy er aktivi-

teten i oppdrettsnæringen, som bidrar til etter-

spørselen i «Annet» i figur 7.1. 

I scenarioet Konkurransedyktig velferd er det, som 

i Effektivitetssamfunnet, sterk sentralisering av de 

offentlige tjenestene. Sentraliseringen drives av 

den offentlige satsingen på teknologi og ønsket om 

å effektivisere produksjonen av tjenestene. Imid-

lertid er offentlig sektor i Konkurransedyktig vel-

ferd fremdeles stor, særlig som følge av satsning på 

helse og omsorg.

Figur 7.1 Næringsstruktur målt som andel av totalt behov for sysselsatte i 2016 og fire scenarioer i 2040. 

 
Helse- og omsorgssektoren inngår hovedsakelig i offentlig sektor. I scenariene varierer organiseringen mellom det offentlige og private noe. I to 

faller en større del av helse- og omsorgssektoren inn i annen privat tjenesteproduksjon.  

Kilde: SSB og Samfunnsøkonomisk analyse

                                                                                       
26 I næringsinndelingen til MODAG inngår offentlig finansiering helse- og om-
sorgstjenester i offentlig sektor. 
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Helse- og omsorgstjenestene er finansiert og til-

budt av det offentlige, og selv med utbredt bruk av 

teknologiske løsninger bidrar helse- og omsorgs-

sektoren til vekst i offentlig ressursbruk. På bak-

grunn av den sterke sentraliseringen og store infra-

strukturinvesteringer i offentlig forvaltning har det 

vært sterk etterspørselsvekst i bygge- og anleggs-

bransjen. Forsknings- og utviklingsarbeid forutset-

ter fullført mastergrad, og en høy andel av befolk-

ningen har fullført doktorgrad.  

I tillegg til implementeringen av teknologiske løs-

ninger har norsk forskning på og utvikling av helse-

teknologi bidratt til sterk vekst i produksjon av IKT-

baserte løsninger og av maskiner og utstyr i Kon-

kurransedyktig velferd.  

I Trygghet framfor alt er det moderat offentlig et-

terspørsel etter tjenester knyttet til informasjons-

teknologi. Den aldrende befolkningen har imidler-

tid fått gjennomslag for at helse- og omsorg priori-

teres framfor andre offentlige ansvarsområder. Fo-

kus på brukerstyrte tjenester og at helse- og om-

sorgstjenestene skal tilbys der folk bor har bidratt 

til den veldig sterk vekst i offentlig ressursbruk.  

Begrenset samfunnsmessig restrukturering har ført 

til få store infrastrukturprosjekter og en mindre 

bygge- og anleggssektor i Trygghet framfor alt. Lite 

satsning på effektivisering i offentlig sektor har gitt 

relativt svak lønnsvekst fram mot 2040, som sam-

men med den desentraliserte samfunnsstrukturen 

gir høyere etterspørsel etter arbeidskraft i næ-

ringer som krever lite formell utdanning. Det gjel-

der særlig næringer som varehandel, samferdsel, 

jordbruk og fiskeri. Også kulturnæringen nyter godt 

av lavere lønninger. Forskjellige kulturelle innslag 

er populær underholdning.  

I Trygghet framfor alt er det plass til arbeidstakere 

med alle utdanningsnivåer i arbeidslivet. Utdan-

ningsvalgene gjenspeiles i at arbeidslivet har behov 

for spesialisert formell kompetanse, men at det 

også benyttes mye ufaglært arbeidskraft i produk-

sjonen av både varer og tjenester.  

I scenarioet Livsstil på eget ansvar har store sosiale 

forskjeller utviklet dominerende holdninger som at 

egen helse og omsorg er en privatsak. Den strenge 

prioriteringen i den offentlige helse- og omsorgs-

sektoren gjør at offentlig etterspørsel etter ar-

beidskraft modereres kraftig, samtidig som det er 

udekkede helse- og omsorgsbehov i samfunnet. 

Størrelsen på det udekkede behovet forsterkes av 

at man ikke har evnet å implementere ressursspar-

ende teknologi i tjenesteproduksjonen. I mangelen 

på offentlig tilbud har det vokst fram et stort mar-

ked for private løsninger, særlig helse- og omsorgs-

tjenester.  

Det er økt etterspørsel etter bank- og forsikrings-

tjenester for å finansiere de private tjenestene. Til-

gangen på en heterogen arbeidsstyrke legger også 

til rette for et variert privat næringsliv, hvor det er 

plass til både teknologiutviklere, kulturelle tilbud 

og reiselivsvirksomhet, som også driver den sterke 

veksten i annen privat tjenesteproduksjon.  

I Livsstil på eget ansvar opplever også bygg og an-

legg økt etterspørsel som følge av infrastrukturin-

vesteringer fra store private helsetjenestetilbydere 

og økt aktivitet fra den velstående delen av befolk-

ningen.  

Når vi sammenligner scenariene er vi at fordelingen 

av sysselsatte mellom de store samfunnssektorene 

ikke varierer mye, selv om næringsstrukturen varie-

rer. Det er grunn til å tro at endringene vi står over-

for i større grad påvirker hva og hvordan virksom-

hetene i de ulike næringene produserer, enn hvilke 

næringer de tilhører.  



 

 HELSE-NORGE 2040 - HVORDAN VIL FRAMTIDEN BLI? | SAMFUNNSOKONOMISK-ANALYSE.NO 53 

Scenarioenes utdanningssammensetning 

Vi har lagt til grunn at det i scenarioene er en over-

ordnet komplementaritet mellom høyere utdan-

ning og teknologiske løsninger. Dette innebærer 

ikke at oppgaver som gjennomføres av sysselsatte 

med profesjonsutdanning ikke kan erstattes av tek-

nologi, men at det er mer sannsynlig at det er yrker 

med en større andel rutinepregede oppgaver som 

erstattes. Det kreves også typisk høy formell kom-

petanse for å drifte høy-teknologiske løsninger. 

Med dette som bakgrunn har vi forutsatt en 

økende andel sysselsatte med både lang og kort 

høyere utdanning i Konkurransedyktig velferd. I Ef-

fektivitetssamfunnet forutsetter vi også at det blir 

flere med høy formell utdanning, men også flere 

sysselsatte med yrkesfaglig utdanning. Dette fordi 

scenarioet gir relativ høy vekst i det private næ-

ringsliv, for eksempel innen bygg og anlegg. 

I Livsstil på eget ansvar legger vi til grunn at næ-

ringslivet vokser, både innen helse og omsorg, men 

også innen andre næringer. Framveksten av entre-

prenører bidrar i hovedsak til å øke etterspørselen 

etter personer med bachelorutdanning. Som følge 

av økt privatisering kan også flere yrker som krever 

lite formell kompetanse vokse. Dette gjelder i stor 

grad innen omsorgssektoren, men også gjennom 

en vekst i delingstjenestene. 

I Trygghet framfor alt legger vi til grunn at priorite-

ringen av helse- og omsorgssektoren sammen med 

spredt bosetting gjør at behovet for sysselsatte er 

høyere enn i de øvrige scenarioene, jf. Figur 7.3. 

Sammen med lite bruk av arbeidsbesparende tek-

nologiske løsninger i offentlig sektor innebærer 

dette en særlig vekst i sysselsatte innen helse og 

omsorg. For å imøtekomme det økte behovet for 

sysselsatte ser vi for oss en vekst i sysselsatte med 

obligatorisk utdanning og videregående opplæring. 

Figur 7.2 til venstre oppsummerer resultatene for 

etterspørselen etter sysselsatte med ulikt utdan-

ningsnivå. Sammenlignet med andelene i 2016 vil 

behovet for sysselsatte med obligatorisk utdanning 

falle i alle scenarioer. Figuren illustrerer at behovet 

for sysselsatte med lang høyere utdanning er høy-

ere i scenarioene hvor offentlig sektor i stor grad 

tar i bruk teknologiske løsninger.

 
Figur 7.2 Sysselsatte (totalt) etter høyeste fullførte utdanningsnivå i 2016 og fire scenarioer i 2040, til venstre. 
Sysselsatte i helse- og omsorgsyrker etter høyeste fullførte utdanningsnivå i fire scenarioer i 2040, til høyre. 

 
Kilde: SSB og Samfunnsøkonomisk analyse
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Fra framskrivingene av aggregerte utdanningsgrup-

per finner vi det aggregerte behovet for sysselsatte 

med helsefaglig utdanning fordelt på utdannings-

nivå. Figur 7.2 til høyre illustrer at ulike forutset-

ninger om næringssammensetning og behov for 

ulike utdanningsnivå gir ulike behov for helsefaglig 

utdanninger i scenarioene. I scenarioene med økt 

innfasing av teknologiske løsninger, Konkurranse-

dyktig velferd og Effektivitetssamfunnet, er det 

også et høyere behov for sysselsatte i helse- og om-

sorgsyrker med universitets- og høgskoleutdan-

ning, sammenlignet med de to øvrige scenarioene. 

7.2 Forutsetningene gir ulik total sysselsettings-

etterspørsel 

Figur 7.3 illustrerer utviklingen i total sysselsetting 

i de fire scenarioene. Utviklingen følger i stor grad 

utviklingen i befolkningen i arbeidsdyktig alder, 

men er påvirket av teknologibruk og behovet for 

netto innvandring.  

En viktig forutsetning i alle framskrivningen er at vi 

i utgangspunktet har lagt til grunn samme syssel-

settingsgrad i de ulike aldersgrupper som i dag. 

Dette følger av at vi har tatt utgangspunkt i samme 

modelloppsett som Dapi mfl. (2016).  

Vi har også i utgangspunktet benyttet de samme 

nasjonale innvandringsforutsetningen som i Dapi 

m.fl. (2016). Det betyr at i scenariene med høyere 

sysselsettingsvekst enn Dapi mfl. (2016), må enten 

innvandringen eller sysselsettingsgraden øke ut-

over forutsetningene i Dapi mfl. (2016). I Trygghet 

framfor alt og Livsstil på eget ansvar er dette tilfel-

let. Tilsvarende blir det omvendt om sysselset-

tingen blir lavere.  

Utviklingen i total sysselsetting er mindre dersom 

det i større grad tas i bruk arbeidsbesparende tek-

nologiske løsninger. En prioritering av helse og om-

sorg vil uansett kreve flere sysselsatte i sektoren, 

som forklarer hvorfor veksten i sysselsatte er høy-

ere i Konkurransedyktig velferd enn i Effektivitets-

samfunnet. 

I Trygghet framfor alt øker etterspørselen etter sys-

selsatte mest. Dette kommer som følge av en 

spredt bosetting og lite bruk av arbeidsbesparende 

teknologiske løsninger. For å kunne nå ambisjo-

nene for helse- og omsorgstilbudet øker både inn-

vandringen og sysselsettingsgraden. Men lønnsni-

vået er lavere enn i de andre scenarioene.  

I Livsstil på eget ansvar øker også sysselsettingen 

vesentlig. Også her tas effektiviserende tiltak i liten 

bruk av offentlig sektor. I motsetning til i Trygghet 

framfor alt, vil det i Livsstil på eget ansvar vokse 

fram en sterk vekst i etterspørsel fra det private 

næringslivet. 

Figur 7.3 Total sysselsetting i tusen personer 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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I Konkurransedyktig velferd vil også mange arbeids-

oppgaver bli erstattet av teknologi, men her vil det 

prioriteres å holde på tjenestekvalitet gjennom 

menneskelig kontakt. Som konsekvens er sysselset-

tingen noe høyere her.  

7.3 Etterspørselen etter helse- og omsorgsyrker 

Veksten i behovet for sysselsatte innen helse- og 

omsorgssektoren etter år 2000 har vist seg å bli 

sterkere enn forventet. Sammen med en større an-

del brukere av tjenestene i ulike befolkningsgrup-

per og økt ressursbruk per bruker, er vridningen av 

arbeidskraftens sammensetning den viktigste årsa-

ken til at etterspørselen etter sentrale grupper som 

leger og sykepleiere har økt sterkere enn det den 

demografiske utviklingen skulle tilsi. 

Innenfor de fleste områdene av helse- og sosialtje-

nestene er det en klar vridning i etterspørselen i 

favør av sysselsatte med høyere utdanning, mens 

andelen ufaglærte har gått tilbake. Denne utvik-

lingen ser vi for oss at vil fortsette, i større eller 

mindre grad i de ulike scenarioene, avhengig av 

komplementariteten eller substitusjonen mellom 

de ulike yrkene og teknologiske løsninger.  

Ved å koble to individstatistikker fra SSB, har vi fun-

net tall for hvilke yrker personer med ulik utdan-

ning har. Enkle fordelingsnøkler basert på obser-

verte verdier for sysselsatte med ulike yrker. Den 

historiske utviklingen i fordelingen på yrker innen 

hver utdanningsgruppe er framskrevet til 2040. De 

framskrevne andelene innen hver utdannings-

gruppe multipliseres så med antall sysselsatte i ut-

danningsgruppen de tilhører i tråd med tallfes-

tingen i forrige kapittel. 

Tabell 7.1 oppsummerer resultatene når vi fordeler 

etterspørselen i de fire scenarioene på de 13 ho-

vedyrkesgruppene. Figur 7.4 viser framskrivingsba-

nene for helsepersonell for de fire scenarioene. 

                                                                                       
27 Helse- og omsorgsyrker er definert som i tabell 7.2.  

Prioritering av helse-  og omsorgstjenester på be-

kostning av andre offentlige utgiftsposter fører til 

at etterspørselen etter sysselsatte med helse- og 

omsorgsyrker øker, dette er tilfelle i både Konkur-

ransedyktig velferd og Trygghet framfor alt.27 I 

Trygghet framfor alt er imidlertid den samlede et-

terspørselen etter helse- og omsorgsyrker noe høy-

ere som følge av at offentlig sektor ikke tar i bruk 

alle effektiviserende teknologiske løsninger. 

Figur 7.4 Etterspørselen etter sysselsatte innen 
helse- og omsorgsyrker i fire scenarioer 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

I Livsstil på eget ansvar og Effektivitetssamfunnet 

blir ikke helse- og omsorgssektoren prioritert på 

bekostning av andre sektorer. Selv om dette inne-

bærer at store deler av sysselsettingen dekkes opp 

av private løsninger, vil det samlet sett bli en lavere 

etterspørsel etter sysselsatte med helse- og om-

sorgsyrker. Dette kommer både som følge av at et-

terspørselen etter helse- og omsorgstjenester vil 

begrenses naturlig når tjenestene må dekkes pri-

vat, og som følge av at privat sektor typisk har et 

større insentiv til å drive fram mer arbeidsbespa-

rende løsninger.  
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Yrkesinndelingen i framskrivingsmodellen gir imid-

lertid kun yrker på yrkesgruppenivå, jf. Tabell 7.1. 

Derfor har vi gjennomført en framskriving av den 

historiske fordelingen av yrker innenfor hver yrkes-

gruppe.28 Forutsetningene for framskrivingene er 

utviklet i henhold til scenarioene i kapittel 5 og er 

bestemt i dialog med Helsedirektoratet. Yrkene 

som inkluderes i vår definisjon av helsepersonell er 

presentert i Tabell 7.1. Under beskriver vi bakgrun-

nen for forskjellene i scenarioene.

Tabell 7.1 Oversikt over yrker definert som helsepersonell og framskrivingen av antall sysselsatte i de ulike 
scenarioene, i tusen personer 

                                                                                       
28 Siste oppdaterte tall for historisk sysselsetting (selvstendige og lønnstakere) 

fordelt på yrkene i tabell 7.3 er 2014. 

29 SSBs statistikk for antall sysselsatte for hvert yrke er ikke oppdatert siden 2014. 
2016-tallene er estimert ved å bruke veksten i antall lønnstakere per yrkes-
gruppe fra 2015-2016 for å framskrive nivåene fra 2014. Se tabell 11411 i SSBs 
statistikkbank. 

Yrke Yrkeskode 
(STYRK08) 

Sysselsatte 
201629 

Konkurransedyk-
tig velferd 2040 

Trygghet fram-
for alt 2040 

Livsstil på eget 
ansvar 2040 

Effektivitetssam-
funnet 2040 

Antall sysselsatte i helse- og omsorgs-
yrker, inkludert psykologer 

456 788 897 736 706 

Medisinske yrker 22 143 310 341 263 271 

 Leger (med og uten 
spesialisering) 

2211 og 
2212 

23 47 57 39 29 

 Sykepleiere og spe-
sial sykepleiere 

2221, 
2222, 

2223, 2224 

98 185 224 167 167 

 Veterinærer 2250 2 3 4 5 5 

 Andre medisinske yr-
ker 

226      

 Tannleger 2261 4 6 8 2 4 

 Farmasøyter 2262 3 16 7 14 11 

 Fysioterapeuter mv. 2264, 
2267, 2269 

12 44 35 24 35 

 Ernæringsfysiologer 2265 1 8 4 11 20 

 Audiografer og lo-
gopeder 

2266 0 2 1 1 1 

Helserelaterte yrker 32 39 97 79 83 84 

 Radiografer 3211 3 2 4 4 2 

 Bioingeniører 3212 7 29 13 18 16 

 Reseptarer 3213 5 2 8 9 2 

 Protese- og tanntek-
nikere 

3214 1 20 3 7 4 

 Yrker innen alterna-
tiv medisin 

3230 1 1 2 3 3 

 Dyrepleiere 3240 1 1 2 3 2 

 Tannpleiere 3251 1 6 6 10 9 

 Optikere 3254 1 2 2 2 2 

 Helsesekretærer 3256 9 4 9 5 4 

 Helse- og miljøarbei-
dere 

3257 4 16 17 11 29 

 Ambulansepersonell 3258 6 15 13 9 12 

Pleie- og omsorgsarbei-
dere 

53 267 367 464 384 343 

 Barnehage- og skole-
assistenter 

531 98 171 193 158 152 

 Pleiemedarbeidere 532 169 196 271 226 191 

Psykologer 2634 7 14 13 8 8 
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Økt bruk av teknologiske løsninger påvirker ar-
beidskraftsbehovet 

Hvorvidt offentlig sektor tar i bruk effektiviserende 

teknologi eller ikke, vil ha en stor innvirkning på et-

terspørselen etter helsepersonell i de ulike scenari-

oene. Noen yrker er komplementære til teknolo-

giske løsninger, mens andre er substitutter.  

I Effektivitetssamfunnet benyttes teknologi til å re-

dusere behovet for en rekke yrker innen helse og 

omsorg, særlig gjelder dette for yrker som kan au-

tomatiseres nesten fullsteding, men også større yr-

kesgrupper som helsefagarbeidere, sykepleiere og 

leger. I Effektivitetssamfunnet ser vi for oss at alle 

teknologiske løsninger som kan redusere ressurs-

bruken blir tatt i bruk. Konsekvensen vil være økt 

brukt av teknologiske løsninger i de fleste yrker, 

men i varierende grad. Innen legeyrkene vil kirur-

ger i stor grad erstattes av teknologi og alle former 

for diagnostisering vil gjøres primært av maskiner.  

I Konkurransedyktig velferd vil også maskiner ta 

over når det kan heve kvaliteten på tjenestene. I 

Konkurransedyktig velferd vil det i stor grad bli 

samarbeid mellom leger og teknologiske løsninger, 

og legene vil bruke ledig kapasitet på mer tid til pa-

sienter, som innebærer et høyere behov for leger, 

sammenlignet med i Effektivitetssamfunnet.  

Det er en sterk vekst i etterspørselen etter avtale-

spesialister i både Konkurransedyktig velferd, Livs-

stil på eget ansvar og Effektivitetssamfunnet. I Kon-

kurransedyktig velferd er behovet størst som følge 

av et ønske om å tilby legespesialisttjenester av høy 

kvalitet i mer rurale områder. I Effektivitetssamfun-

net og Livsstil på eget ansvar er etterspørselen noe 

mindre, men likevel stor da avtalespesialister er 

mindre ressurskrevende enn for eksempel polikli-

nikker. Derfor er etterspørselen etter leger større i 

Konkurransedyktig velferd, sammenlignet med i Ef-

fektivitetssamfunnet, jf. Figur 7.5.  

Figur 7.5 Etterspørselen etter leger (med og uten 
spesialisering), målt i antall sysselsatte 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Behovet etter helsesekretærer faller også mye i 

scenarioene hvor teknologiske løsninger i stor grad 

blir tatt i bruk av offentlig sektor, jf. Figur 7.6. I Ef-

fektivitetssamfunnet foregår alt av booking, beta-

ling og spørsmål digitalt. I Konkurransedyktig vel-

ferd vil dette også i stor grad være tilfelle, men her 

blir også vektlagt at pasienten skal møte en person 

ved henvendelse. Dette blir i enda større grad vekt-

lagt i Trygghet framfor alt. I Livsstil på eget ansvar 

vil private leverandører ta i bruk digitale løsninger 

for å spare ressurser, mens helsesekretærene i of-

fentlig sektor vil ta over noen av oppgavene som i 

dag gjøres av sykepleiere for å spare ressurser.  

Figur 7.6 Etterspørselen etter helsesekretærer, målt 
i antall sysselsatte 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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Eksempler på yrker som kan bli så godt som utkon-

kurrert av teknologiske løsninger er radiografer og 

reseptfarmasøyter, jf. figur 7.7. Dette følger i ho-

vedsak av at implementeringen av diagnostise-

ringsløsninger, både knyttet til bildediagnostikk og 

medisinbehov.  

 

Figur 7.7 illustrerer hvordan teknologisk utvikling 

slår ut ulikt på etterspørselen etter reseptfarma-

søyter i de fire scenariene. I Effektivitetssamfunnet 

og i Konkurransedyktig velferd overtar maskiner for 

reseptfarmasøytene. I Livsstil på eget ansvar øker 

imidlertid behovet for både provisor- og reseptfar-

masøyter som følge av at de tar over en del av fast-

legens oppgaver i dag, gjennom farmasøytutleve-

ring for en del legemidler som tidligere var resept-

belagt. Behovet for provisorfarmasøyter øker sær-

lig i Konkurransedyktig velferd, hvor disse brukes i 

leverandørindustrien til helsesektoren. 

I Effektivitetssamfunnet blir det implementert tek-

nologiske løsninger som tar over nær alle arbeids-

oppgavene til radiografene. I Livsstil på eget an-

svar, som også er et scenario hvor det offentlige 

budsjettet på helse- og omsorgstjenester er stramt, 

øker imidlertid behovet for radiografer. Bakgrun-

nen for denne forskjellen er at i Livsstil på eget an-

svar blir ressursene spart ved at radiografene tar 

over arbeidsoppgavene til radiologene. De samme 

mekanismene gjelder også for reseptarfarmasøy-

tene.  

I Konkurransedyktig velferd blir også teknologiske 

nyvinninger tatt i bruk i offentlig sektor, imidlertid 

er ikke formålet å redusere ressursbruken, men 

snarere å øke kvaliteten på tjenestetilbudet. Dette 

innebærer at de effektiviseringstiltakene som fung-

ere som substitusjon til personell i Effektivitets-

samfunnet, blir et supplement i Konkurransedyktig 

velferd, som innebærer et utvidet tjenestetilbud. 

Kvalitetsveksten som kommer i Konkurransedyktig 

velferd innebærer at også økt etterspørsel etter 

mindre yrker som ikke kan bli automatisert bort. 

Logopeden får blant annet en større rolle i samar-

beid med andre helseprofesjoner, særlig innenfor 

rehabiliteringsarbeid tilknyttet helsevesenet. Dette 

gjelder også fysioterapeuter, ergoterapeuter og ki-

ropraktorer. 

 

Figur 7.7 Etterspørselen etter provisorfarmasøyter til venstre og reseptfarmasøyter til høyre. Begge målt i 
antall sysselsatte. 

  
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 
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Psykolog er et annet yrke som i liten grad vil bli er-

stattet av teknologiske løsninger. Figur 7.8 illustre-

rer at behovet for psykologer øker i alle scenarioer. 

Yrket brukes blant annet i forebyggende arbeid, be-

handling av personer med problemer knyttet til 

psykisk helse og i oppfølging etter behandling. Et-

terspørselen øker mest i scenarioene hvor helse- 

og omsorgssektoren prioriteres på bekostning av 

andre områder. Dette vil også gjelde for spesialsy-

kepleiere innenfor psykisk helse. 

Figur 7.8 Etterspørselen etter psykologer, målt i an-
tall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Strammere budsjetter innen helse og omsorg ska-
per behov for mer effektiv ressursbruk 

Det er flere grep som er tatt i scenarioene Livsstil 

på eget ansvar og Effektivitetssamfunnet for å re-

dusere utgiftene knyttet til helse- og omsorgssekt-

oren. I Effektivitetssamfunnet går disse tiltakene i 

hovedsak på implementering av arbeidsbespa-

rende teknologiske løsninger i offentlig sektor. I 

Livsstil på eget ansvar, skjer effektiviseringen i ho-

vedsak gjennom bedre tilpasning av arbeidsoppga-

ver i forhold til kompetanse. Ved å unngå at enkle 

og rutinepregede oppgaver utføres av overkvalifi-

sert personell blir ressursbruken mer effektiv. Selv 

om begge tilnærmingene gir en mer effektiv res-

sursbruk vil det gi ulikt utsalg på etterspørselen et-

ter ulike yrker. 

For eksempel vil behovet for tannpleiere øke ve-

sentlig i Livsstil på eget ansvar, fordi de tar over en 

dal av oppgavene som tannleger gjør i dag. Som 

konsekvens faller behovet for tannleger, jf. Figur 

7.9. Figur 7.9 viser også en forskjell i behovet for 

tannpleiere, avhengig av ressursbegrensingen. For 

alle scenarioene gjelder det at den underliggende 

etterspørselen etter tjenester knyttet til tannhelse 

er økende, som følge av en aldrende befolkning.

Figur 7.9 Etterspørselen etter tannleger til venstre og etterspørselen etter tannpleiere til høyre. Begge målt 
i antall sysselsatte. 
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Mer utslagsgivende er oppgavefordelingen mellom 

sykepleiere og leger med ulik spesialisering. I Livs-

stil på eget ansvar vil eksempelvis både sykepleiere 

og psykologer ta over en del av arbeidsoppgavene 

som tidligere ble gjennomført av fastlegen, særlig 

når det gjelder oppfølging av personer med kro-

niske lidelser. Derfor er behovet for leger lavere 

enn i scenarioene hvor det offentlige prioriterer å 

bruke ressurser på sektoren.  

I Effektivitetssamfunnet og Konkurransedyktig vel-

ferd er det særlig behovet for spesialsykepleiere 

som øker. I aller størst grad gjelder dette opera-

sjonssykepleiere som får en større rolle i forbin-

delse med inngrep. Dette gjelder både oppgaver 

knyttet til å forhindre infeksjoner, trykksår og ner-

veskader, men også å bruke og forstå teknologiske 

instrumenter som i stadig større grad benyttes.  

Figur 7.10 Etterspørselen etter sykepleiere, jord-
mødre, vernepleiere og spesialsykepleiere30, målt i 
antall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Vi forutsetter også at endret oppgavefordeling vil 

påvirke andre helserelaterte yrker. Etterspørselen 

etter optikere vil for eksempel øke mest i Livsstil på 

eget ansvar, som følge av at optikerne vil ta over en 
                                                                                       
30 Spesialsykepleiere har tatt videreutdanning innen et bestemt fagfelt, og inklu-
derer blant annet yrkene oversykepleier, anestesisykepleier og helsesøster. 

del av oppgavene som øyelegene utfører i dag. 

Også for bioingeniører vil behovet øke, da de i 

større grad vil benyttes i spesialisert analysearbei-

det knyttet til fysiske prøver, som blod- og vevsprø-

ver, og brukerveiledning knyttet til selvdiagnostise-

ringsverktøy. Endringene i yrkenes arbeidsoppga-

ver vil også skje i Effektivitetssamfunnet, men i noe 

mindre grad da teknologiske løsninger vil kreve en 

høyere faglig kompetanse på flere områder. 

I Konkurransedyktig velferd og Trygghet framfor alt 

endres oppgavefordelingen mellom yrker dersom 

dette er med på å bedre kvaliteten på tjenestene. 

Et eksempel er en kompetanseheving for ambulan-

sepersonell gjennom mer formell utdanning, som 

innebærer at ambulansepersonellet kan utføre 

flere av oppgavene som ellers ville skjedd på syke-

husene. Dermed økes etterspørselen etter ambu-

lansepersonell i både Konkurransedyktig velferd og 

Trygghet framfor alt, jf. Figur 7.11. Dette vil først 

og fremst øke kvaliteten på tjenesten, men også fri-

gjøre noen ressurser for sykepleierne. 

Figur 7.11 Etterspørselen etter ambulansepersonell 
og ande helseyrker, målt i antall sysselsatte.31 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

31 Andre helseyrker inkluderer blant annet naprapater.  
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Det vil være en kompetanseheving jevnt over i alle 

helse- og omsorgsyrkene i Konkurransedyktig vel-

ferd og fagpersoner blir mer ettertraktet. Sykeplei-

erne vil i stor grad ta over for både helsesekretær-

ene og øvrige helseyrker som helsefagarbeidere, 

hjemmehjelper og andre pleiemedarbeidere. Dette 

følger av at mange av arbeidsoppgavene blir tatt 

over av maskiner, særlig for helsesekretærer, mens 

det resterende behovet vil dreie seg om pasientdia-

log hvor det kreves medisinsk kompetanse. Etter-

spørselen etter helsesekretærer vil ikke øke i noen 

av scenarioene, men vil falle mest der hvor tekno-

logiske løsninger i størst grad fases inn, nemlig Kon-

kurransedyktig velferd og Effektivitetssamfunnet. 

Når det gjelder behovet for pleiemedarbeidere til-

sier det tiltakende behovet for omsorgstjenester 

vekst i alle scenarioer, jf. Figur 7.12. Veksten vil 

imidlertid variere. I Livsstil på eget ansvar vil for ek-

sempel ønsket om å spare inn ressurser føre til at 

helsefagarbeiderne tar over for noen av sykepleier-

nes oppgaver. I Effektivitetssamfunnet blir unød-

vendige ressurser rasjonalisert bort, slik at behovet 

øker mindre. Dette skjer også Konkurransedyktig 

velferd, men her vil det samtidig benyttes flere med 

høyere kompetanse for å heve kvaliteten. 

Figur 7.12 Etterspørselen etter helsefagarbeidere, 
hjemmehjelper og andre pleiemedarbeidere, målt i 
antall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Figur 7.13 illustrerer at etterspørselen etter ernæ-

ringsfysiologer øker vesentlig i både Effektivitets-

samfunnet og i Konkurransedyktig velferd. Dette 

kommer av at det i begge disse scenarioene blir 

tungt vektlagt å bedre folkehelsa og arbeide med 

forebyggende tiltak, slik at ressursbruken i helse- 

og omsorgssektoren på sikt kan reduseres. Satsning 

på en bedre folkehelse og mindre offentlig ressurs-

bruk på helse og omsorg bidrar også til å øke etter-

spørselen etter yrker innen alternativ medisin, som 

soneterapeuter og akupunktører, men enda vikti-

gere blir helsesøstrenes rolle. Etterspørsel etter 

helsesøstre vil derfor øke særlig i Effektivitetssam-

funnet og Livsstil på eget ansvar hvor forebygging 

er sentralt. Dette trekker opp behovet for spesial-

sykepleiere i disse scenarioene. Helsesøstrene tar 

særlig ansvar for å sørge for at barn og unge får inn-

arbeidet gode vaner så tidlig som mulig. 

Figur 7.13 Etterspørselen etter ernæringsfysiologer, 
målt i antall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

Næringssammensetningen er viktig for hvor helse-
personell jobber 

I både Effektivitetssamfunnet og Livsstil på eget an-

svar legger vi til grunn at den offentlige ressursbru-

ken på helse- og omsorgstjenester er begrenset. 

Den underliggende etterspørselen etter helse- og 

omsorgstjenester, særlig på grunn av en stadig 
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eldre befolkning, vil imidlertid fremdeles være til-

stede. Som konsekvens av at offentlig sektor tilbyr 

færre tjenester, vil det åpnes opp private løsninger 

i begge scenarioer.  

I Konkurransedyktig velferd, hvor offentlig sektor 

prioriterer å heve kvaliteten på det offentlige 

helse- og omsorgstilbudet, vil det også vokse fram 

private løsninger knyttet til helse og omsorg. Pri-

vate løsninger her vil imidlertid i større grad 

komme som følge av en offentlig satsning også på 

forskning og utvikling innen helse og omsorg. Nye 

produkter skaper en vekst i private leverandørvirk-

somheter som leverer varer og tjenester inn til 

helse- og omsorgssektoren. I hovedsak innen utvik-

ling av velferdsteknologi og diagnostiseringsløs-

ninger, men også utvikling av medisiner. Økt pro-

duksjon av teknologiske løsninger øker etterspør-

selen etter både den tekniske og analytiske kompe-

tansen til bioingeniører, provisor farmasøyter og 

protese- og tannteknikere. Bioingeniørene vil i sær-

lig grad arbeide med implementering av tekniske 

løsninger, men også utvikling av utstyr til diagnos-

tisering og medisiner. Det er hovedsakelig utvikling 

av utstyr til medisinsk og ortopedisk behandling 

som gjør at etterspørselen etter protese- og tann-

teknikere øker. Utviklingen av utstyr vil skje i tett 

samarbeid med leger og tannleger slik at dette også 

taler for økt behov for disse yrkene. I tillegg vil me-

disinsk utvikling blant annet føre til økt etterspørsel 

etter sysselsatte med legespesialisering. 

Figur 7.14 Etterspørselen etter protese- og tann-
teknikere, målt i antall sysselsatte. 

 
Kilde: Samfunnsøkonomisk analyse 

I Effektivitetssamfunnet har ikke Norge en stor pri-

vat leverandørsektor. Utstyr og medisin utvikles i 

andre land og løsninger som 3D-printere tas i bruk, 

uten at sysselsatte i Norge trenger å bidra med ut-

vikling eller design. Konsekvensen er at etterspør-

selen etter protese- og tannteknikere er flat i Effek-

tivitetssamfunnet. Det samme gjelder i Trygghet 

framfor alt, mens vi i Livsstil på eget ansvar har en 

del private virksomheter som sysselsetter protese- 

og tannteknikere.  
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Den pædiatriske uddannelse på Hvidovre Hospitals Børne- og ungeafdeling for 
læger under speciallægeuddannelse til almen praksis 

 
 
Kære Lise. 
 
Som svar på din mail af 5. april 2018 sender vi en status for Børne- og ungeafdelin-
gens handlingsplan af 20. juni 2017 for den pædiatriske uddannelse for læger under 
uddannelse til almen praksis. 
Handleplanen vil blive evalueret ved et møde for alle afdelingens læger d. 17. maj 
2018. 
 
Introduktion 
Den lægelige introduktion er siden august 2017 gennemgribende ændret. De væsent-
ligste ændringer er mere fokus på det lægefaglige indhold og mindre på administrative 
forhold. Der er nu fire årlige casedage (heldagsundervisning for AP-læger, introlæger 
og læger i uklassificeret stilling i de hyppigst forekommende sygdomme i afdelingen). 
Vores mål er, at 90% af nyansatte uddannelsessøgende læger får mulighed for at del-
tage i casedagene. 
Der foreligger positive evalueringer fra de uddannelsessøgende læger af introdukti-
onsprogrammet. 
 
Afdelingens ti årlige tværfaglige teamtræninger (heldags in-situ simulationstræning i 
modtagelse af den kritisk syge patient) er ikke en del af introduktionen, men nye læger 
sættes på hurtigst muligt, som vi hele tiden har gjort. 
 
 
Akuthjælpen for børn (”Børnelægevagten”) 
Der er for de yngre læger foretaget vagtudtynding i weekenden.  
Det er vores opfattelse, at der for både AP-læger og læger i introduktionsstilling i pæ-
diatri er læringsværdi af arbejdet i Akuthælpen for børn. Lægerne i Akuthjælpen for 
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børn har adgang til råd og supervision af  Børneafdelingens bagvagt, som er i bunden 
vagt.  
 
 
Ambulante funktioner 
For at forbedre uddannelsesværdien for yngre læger i børneafdelingens ambulatorium 
har yngre læger i introduktionsstilling og i hoveduddannelse i pædiatri samt almen 
medicin fået ”egne” ambulatorier.  
Ambulatorierne er fordelt under hensyntagen til den uddannelsesmæssige værdi og de 
kompetencer, lægerne skal opnå under ansættelsen i børneafdelingen. 
Lægerne opfordres til at tage hensyn til deres ambulatoriedage, når de ønsker vagter. 
Lægernes opfordres endvidere til at undgå returdage, fridage, omsorgsdage mv. på 
ambulatoriedagene.  
Lægerne vil med stor sandsynlighed få flere ambulatoriedage end rulleskemaet lægger 
op til, f.eks. i forbindelse med kollegers ferie. 
 
Børne- og ungeafdelingen har ikke længere mulighed for at afsætte en speciallæge til 
at supervisere i ambulatoriet. Supervisionsopgaven påhviler derfor de speciallæger, 
som er i ambulatoriet den pågældende dag. Der er derfor aftalt, at speciallæger og 
uddannelseslæger mødes fra 8.45-8.55 til gennemgang af patienter og herefter har 
fortløbende kontakt i løbende af dagen ved behov for at konferere. Patienter kan også 
konfereres ved ambulatoriekonferencen kl. 12.30-13.00 
 
Børnemodtagelsen 
Børne- og ungeafdelingen har siden januar 2018 prioriteret, at der i perioden septem-
ber til april hele døgnet er mindst to læger i Børnemodtagelsen udover bagvagten. 
Dette har betydet, at en række ambulante lister er blevet lukket. Dette har haft både 
positive uddannelsesmæssige konsekvenser i børnemodtagelsen samtidigt med at an-
dre yngre læger har mistet deres ambulatoriedag.  
Efter forhandlinger med direktionen har vi fået mulighed for at ansætte flere yngre 
læger, så vi kan bibeholde den tidligere ambulante aktivitet. Dette vil få virkning fra 
august 2018. 
 
Andet  
Der er supplerende taget et nyt undervisningsinitiativ (tirsdagsundervisning), hvor 
målgruppen er AP-læger, introlæger og læger i uklassificeret stilling. Undervisningen 
afholdes tirsdage i lige uger kl. 8.30-8.55. Undervisningen tager udgangspunkt i afde-
lingens vejledninger i de store og almindelige sygdomme hos børn. Undervisningen 
varetages af pædiatriske kursister og speciallæger.  
 
Der er et ønske om såkaldte masterclasses i arbejdstiden. Dette er ikke realistisk. Ma-
sterclasses vil fortsætte som frivillig eftermiddagsundervisning uden løn i afdelingens 
fagområder særligt mhp. de pædiatriske kursisters uddannelsesbehov. Masterclasses 
organiseres af kursist og/eller den fagområdeansvarlige overlæge 
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Børne- og ungeafdelingen på Amager Hvidovre Hospital har i siden efteråret 2017 
befundet sig i situation, hvor besparelser på 6% af personalebudgettet er faldet sam-
men ca. 25% stigning i antallet af patienthenvendelser. Dette har presset arbejdsmiljø-
et og arbejdstilrettelæggelsen alvorligt. 
Afdelingsledelsen er i løbende dialog med direktionen herom, herunder de uddannel-
sesmæssige konsekvenser. 
 
 
 
 
 

Venlig hilsen 
 
 
 

Juri Pedersen  Dorthe Jeppesen Klaus Børch 
Uddannelsesansv. ovl. Uddannelsesansv. ovl. Ledende overlæge 

    



 

 

 
30-05-2018 
 
Sagsnr. 2-1410-221/1 
Reference ASKD 
T 93 59 02 10 
E  enhedeub@sst.dk 
 

D A G S O R D E N                               BILAG NR11-18 
  
Emne Møde i Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse 

 
Mødedato 13. juni 2018, kl. 15-18   

 
Sted Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 København S 

Mødelokale 501  
 

Medlemmer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sekretariat 
 
 
Inviterede 

- Direktør Søren Brostrøm (Sundhedsstyrelsen, formand) 
- Lægefaglig direktør Lone Winther Jensen 

(Videreuddannelsesregion Nord) 
- Lægelig direktør Michael Dall (Videreuddannelsesregion Syd) 
- Sundhedsfaglig chef, Preben Cramon 

(Videreuddannelsesregion Øst) 
- Professor, dr.med. Peter Schwarz (Universiteterne) 
- Formand Henrik Ullum (Lægevidenskabelige Selskaber) 
- Overlæge Bente Malling (Lægevidenskabelige Selskaber) 
- Alm. praktiserende læge Roar Maagaard (Lægevidenskabelige 

Selskaber) 
- Reservelæge Jesper Brink Svendsen (Lægeforeningen)  
- Reservelæge Cæcilie Trier Sørensen (Yngre Læger) 
- Overlæge, klinisk forskningslektor Barbara Malene Fischer 

(Foreningen af Speciallæger)  
- Alm. praktiserende læge Gunver Lillevang (Praktiserende 

Lægers Organisation) 
- Professor, dr.med. Doris Østergaard (Uddannelses- og 

Forskningsministeriet) 
- Kontorchef Lene Brøndum Jensen (Sundheds- og 

Ældreministeriet) 
- Lægefaglig direktør Morten Noreng (Danske Regioner) 
- Kontorchef Thomas I. Jensen (Danske Regioner) 
- Centerdirektør Lars Juhl Petersen (Danske Regioner) 
- Kontorchef Birgitte Drewes (Styrelsen for Patientsikkerhed) 
- Sektionsleder Astrid Nørgaard (Sundhedsstyrelsen) 

 
- Enhedschef Henrik Stig Jørgensen (Sundhedsstyrelsen) 
- Fuldmægtig Astrid Keur Devantier (Sundhedsstyrelsen) 

 
- Sekretariatschef Tine Boesen Larsen (Videreuddannelsesregion 

Syd) 
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 Side 2 

1. Godkendelse af dagsorden (Bilag NR11-18) 

 

2. Simulationstræning i speciallægeuddannelsen (Bilag NR12-18) 

Sagsfremstilling: Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe med 
henblik på at afdække, hvor simulationstræning hensigtsmæssigt kan 
anbefales som læringsmetode. Doris Østergaard har takket ja til at være 
formand for arbejdsgruppen. Kommissoriet for arbejdsgruppen bliver 
forelagt Rådet. 

 

Indstilling: Til drøftelse. 

 

3. Laboratoriemedicinske specialer (Bilag NR13-18) 

Sagsfremstilling: Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe med 
henblik på at afdække hvilke specialespecifikke kurser i 
speciallægeuddannelsen, der med fordel kan gøres fælles for de 
laboratoriemedicinske specialer. Kommissoriet for arbejdsgruppen 
bliver forelagt Rådet. 

 

Indstilling: Til drøftelse. 

 

4. Følgegruppen for de generelle kurser 

Sagsfremstilling: Første møde i følgegruppen for de generelle kurser 
blev afholdt den 16. maj. Sundhedsstyrelsen orienterer om 
arbejdsgruppens foreløbige arbejde. 

 

Indstilling: Til orientering. 

 

5. Forsøgsordning med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen (nu 
seksårsfristen) 

Sagsfremstilling: En anbefaling fra Regeringens Lægedækningsudvalg: 
Lægedækning i hele landet, januar 2017, er, at der etableres en 
forsøgsordning med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen (nu 
seksårsfristen) i forbindelse med lokalt/regionalt tilrettelagte 
videreuddannelsesforløb. Sundhedsstyrelsen orienterer Rådet om status 
på oprettelsen af forsøgsordninger i videreuddannelsesregionerne.  

 
Indstilling: Til drøftelse/orientering. 

 

 

 



 

 Side 3 

6. Status på nyt speciale i akutmedicin 

Sagsfremstilling: Sundhedsstyrelsen er i gang med at lave en 
vejledning, der beskriver, hvordan overgangsbestemmelserne for 
akutmedicin skal fortolkes. Dette sker med henblik på, at 
overgangsbestemmelserne og meritvurderingen foregår ensartet på 
tværs af landet. Samtidigt pågår der et arbejde med generelle 
anbefalinger for den nationale akutte sundhedsindsats i 
Sundhedsstyrelsen. 

 

Indstilling: Til orientering. 

 

7. Øget optag af studerende på medicinstudiet 

Sagsfremstilling: Uddannelses- og Forskningsministeriet præsenterer 
den ændrede dimensionering på medicinuddannelsen. 

 

Indstilling: Til orientering/drøftelse. 

 

8. Tema: Fremtidens sundhedsvæsen 

Sagsfremstilling: Dagens temadrøftelse vil være den første diskussion 
af et todelt tema om fremtidens sundhedsvæsen og lægeroller. Første 
temadrøftelse vil således handle om den strukturelle, demografiske og 
teknologiske udvikling, som vil komme til at præge fremtidens 
sundhedsvæsen. Den anden diskussion (på mødet 3. oktober) vil handle 
om den efterspørgsel, som lægens rolle og dermed den lægelige 
videreuddannelse som konsekvens af de strukturelle ændringer 
sideløbende må tilpasse sig i en ikke så fjern fremtid.  

 

Oplægsholdere: Professor Rudi Westendorp og direktør Søren 
Brostrøm. 

 
Indstilling: Til drøftelse. 

 

9. Orientering 

 Orientering fra Sundhedsstyrelsen 

 Orientering fra videreuddannelsesregionerne. 

Syd 

 Uddannelsesudvalget for Akutmedicin i VUR Syd har udarbejdet 
uddannelsesprogrammer for introduktionsstillinger i Akutmedicin 
til godkendelse på kommende møde i Det Regionale Råd for 
Lægers Videreuddannelse d. 7. juni 2018. Introduktionsstillingerne 
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i Akutmedicin bliver opslået i den nærmeste fremtid til besættelse i 
efteråret 2018. 

 
 I VUR Syd er et sammenhængende uddannelsesforløb bestående af 

introduktions- og hoveduddannelse i Almen medicin på Als blevet 
besat med start 1. september 2018. Ansættelsesrunden for 
sammenhængende forløb bestående af introduktions- og 
hoveduddannelse i Intern medicin: Lungesygdomme i Sygehus 
Sønderjylland er endnu ikke afsluttet. 

 
 I VUR Syd har der i denne ansættelsesrunde (pr. 1. september 

2018) været en stigning i antallet af ansøgere til 
introduktionsstillinger i Almen medicin på 45 % i forhold til 
gennemsnittet for de seneste 3 år. Vi håber, at disse fortsætter over i 
hoveduddannelse i Almen medicin. 

 

Nord 

 I forbindelse med inspektorårsmødet modtog henholdsvis 
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling på Aarhus 
Universitetshospital (AUH), og Akutafdelingen på Regionshospital 
Nordjylland, Hjørring årets uddannelsespris og årets højdespringer-
pris. 
 

 Pr. 1. maj 2018 er Thisted Sygehus organisatorisk flyttet fra 
Regionshospital Nordjylland til Aalborg Universitetshospital 
(AaUH). De lægelige uddannelsesstillinger vil blive håndteret i 
fællesskab. 

 
 Pr. 24. maj 2018 er der i VUR Nord besat ni introduktionsstillinger 

i specialet Akutmedicin. Fire på AUH, tre på Hospitalsenhed 
Horsens og to på AaUH. Alle med start mellem 1. maj og 1. oktober 
2018. På de øvrige akutafdelinger i VUR Nord er der 11 yderligere 
introduktionsstillinger i opslag. 

 
 VUR Nord er i gang med at gøre klar til anden ansættelsesrunde i 

forsøgsordningen med de sammenhængende uddannelsesforløb på 
tværs af KBU, introduktions og hoveduddannelse i henholdsvis 
Almen medicin, Psykiatri og Kirurgi. I første runde blev der besat 
fire forløb i Region Nordjylland. To i almen medicin og to i 
psykiatri. I Region Nordjylland kan der i anden runde slås to forløb 
op henholdsvis Almen medicin, Kirurgi og Psykiatri.  

 
Øst 

 På mødet den 4. juni i Det Regionale Råd for Lægers 
Videreuddannelse forventes det godkendt hvor og hvor mange 
introduktionsstillinger i Akutmedicin, der kan opslås til besættelse i 
efteråret 2018. Uddannelsesrådet for Akutmedicin afholder første 
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møde i juni måned. Her påbegyndes arbejdet med planlægning af h-
forløb.  

 
 Der er pr. 1. juni 2018 ansat nye PKL i Akutmedicin, 

Arbejdsmedicin, B&U Psykiatri, Klinisk Farmakologi, Klinisk 
Mikrobiologi og Patologisk Anatomi. Der er endvidere ansat PKL i 
Intern Medicin: Hæmatologi og Psykiatri. 

 
 I lighed med øvrige videreuddannelsesregioner har der i denne 

ansættelsesrunde (efteråret 2018) været en stigning i antallet af 
ansøgere til introduktionsstillinger i Almen medicin på 47 % i 
forhold til gennemsnittet for de seneste 3 år. Det er indtrykket, at 
også øvrige specialer har flere ansøgere til intro-stillinger. Vi håber, 
at denne tendens snart vil medføre en stigning i antallet af ansøgere 
til hoveduddannelser.  

 
 Der har været en del presseomtale vedr. manglende mulighed for 

oplæring af uddannelsessøgende læger i Videreuddannelsesregion 
Øst. Indslagene i Danmarks Radio har drejet sig om 
inspektorrapporter fra 2017 foretaget på afdelinger i Region 
Hovedstaden. Inspektorrapporterne har alle været fulgt op både på 
de konkrete afdelinger og i Det Regionale Råd. Efterfølgende 
evalueringer har vist fremgang. En artikel i Ugeskrift for Læger 
omhandler to inspektorrapporter fra 2018, hvori det nævnes at 
Sundhedsplatformen kan blive et problem i forhold til mulighed for 
supervision. Begge rapporter er i øvrigt meget rosende. Det 
Regionale Råd vil løbende følge op på såvel negative som positive 
konsekvenser af Sundhedsplatformen. 

 

 Orientering fra andre medlemmer af rådet. 

 

10. Eventuelt 
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedrørende 
simulationstræning i den lægelige videreuddannelse 

 

Baggrund 
Ved møde i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse den 4. oktober 2017 blev Rådet i 
oplæg og rundvisning præsenteret for simulationstræning i den lægelige videreuddannelse. 
Formålet med oplæggene og rundvisningen var at illustrere, hvordan simulation kan anvendes 
som led i videreuddannelsen. Herudover blev det nationale samarbejde om 
simulationstræning, herunder muligheder for fremtiden, drøftet. Ved efterfølgende drøftelser 
den 13. december 2017 i Rådet fremgik det bl.a., at: 

 
 Der er ønske om, at simulationstræning indgår i målbeskrivelser, da der er risiko for 

betydelig forskellighed og uens kvalitet, hvis det ikke fremgår af målbeskrivelsen. 

 Der var ønske om et nationalt samarbejde for at sikre ensartethed på tværs af landet og 
sikre hensigtsmæssig brug af ressourcer og erfaringer  

 Udbredelsen af simulationstræning blev undersøgt for fem år siden, og det er derfor 
relevant med en opdateret undersøgelse.  

 

På den baggrund har Sundhedsstyrelsen valgt at nedsætte en arbejdsgruppe vedrørende 
simulationstræning i den lægelige videreuddannelse.  

Formål 
Arbejdsgruppens primære formål er at afdække i hvilke specialer, simulationstræning 
hensigtsmæssigt kan anbefales som læringsmetode. Arbejdsgruppen har ligeledes til formål at 
undersøge anvendelse af simulationstræning, herunder med fokus på udnyttelse af kapacitet 
og brug af simulationstræning på tværs af landet.   
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Organisering af arbejdet 
Mødefrekvens 

Arbejdsgruppen afholder tre møder inden for en periode af seks måneder fra første 
arbejdsgruppemøde. Arbejdsgruppen skal afrapportere sine resultater til det Nationale Råd for 
Lægers Videreuddannelse. 
 
Formandsskab 

Sundhedsstyrelsen har anmodet Doris Østergaard, enhedschef, professor, overlæge, om at 
varetage formandskabet for gruppen.  
 
Sekretariatsfunktion 

Sundhedsstyrelsen varetager sekretariatsfunktionen for arbejdet. Sekretariatet indkalder til 
møder samt udarbejder dagsordener og referater. 
 
Arbejdsgruppens sammensætning 

Arbejdsgruppen sammensættes af ti medlemmer, som hver repræsenterer én af følgende 
organisationer. Mindst ét af medlemmerne fra de tre videreuddannelsesregioner skal være en 
del af den pågældende ledelse.  
 

- Simulationscenter, CAMES København 

- Simulationscenter, SimC Odense 

- Simulationscenter, MidtSim Aarhus 

- Simulationsvener, NordSim Aalborg 

- Videreuddannelsesregion Øst 

- Videreuddannelsesregion Syd 

- Videreuddannelsesregion Nord 

- Tre repræsentanter udpeget af Lægevidenskabelige Selskaber 
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Kommissorium for arbejdsgruppen vedr. de 
laboratoriemedicinske specialer 

 

Baggrund 
Ved møde i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse den 7. marts 2018 blev den 
teknologiske og uddannelsesmæssige udvikling inden for de laboratoriemedicinske specialer 
drøftet. Til at belyse området havde Sundhedsstyrelsen inviteret repræsentanter fra de 
laboratoriemedicinske specialer samt et diagnostisk center til at holde oplæg. Det blev bl.a. 
fremlagt Rådet, at: 

 Til trods for en stigende grad af faglig specialisering og kompleksitet i 
opgaveløsningen er der fortsat uddannelsesmæssige overlap i kurserne for de fem 
speciallægeuddannelser.  

 Flere akademiske ikke-læger og færre ikke-akademikere (bioanalytikere) bliver ansat 
i funktioner i de laboratoriemedicinske specialer. 

 
På den baggrund har Sundhedsstyrelsen valgt at nedsætte en arbejdsgruppe vedrørende de 
laboratoriemedicinske specialer.  

Formål 
Arbejdsgruppens primære formål er at afdække hvilke specialespecifikke kurser i 
speciallægeuddannelsen, der med fordel kan gøres fælles for de laboratoriemedicinske 
specialer. Arbejdsgruppen kan desuden undersøge snitflader i forhold til kompetencer. 

Organisering af arbejdet 
Mødefrekvens 

Arbejdsgruppen afholder tre møder inden for en periode af seks måneder fra første 
arbejdsgruppemøde. Arbejdsgruppen skal afrapportere sine resultater til det Nationale Råd for 
Lægers Videreuddannelse. 
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Formandsskab 

Sundhedsstyrelsen udpeger en formand for gruppen.  
 
Sekretariatsfunktion 

Sundhedsstyrelsen varetager sekretariatsfunktionen for arbejdet. Sekretariatet indkalder til 
møder, udarbejder dagsordener og referater. 
 
Arbejdsgruppens sammensætning 

Arbejdsgruppen sammensættes af otte medlemmer, som hver repræsenterer én af følgende 
organisationer. Mindst ét af medlemmerne fra de tre videreuddannelsesregioner skal være en 
del af den pågældende ledelse:  
 

- Dansk Selskab for Klinisk Biokemi 

- Dansk Selskab for Klinisk Immunologi 

- Dansk Selskab for Klinisk Mikrobiologi  

- Dansk Selskab for Medicinsk Genetik 

- Dansk Patologiselskab 

- Videreuddannelsesregion Øst 

- Videreuddannelsesregion Syd 

- Videreuddannelsesregion Nord 
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R e f e r a t                               BILAG NR4-18 
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Mødedato 7. marts 2018 kl. 15-18   

 
Sted Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 København S 

Mødelokale 501  
 

Medlemmer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sekretariat 
 
 
Inviterede 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Afbud 

- Direktør Søren Brostrøm (Sundhedsstyrelsen, formand) 
- Lægefaglig direktør Lone Winther Jensen (Videreuddannelsesregion 

Nord) 
- Lægelig direktør Michael Dall (Videreuddannelsesregion Syd) 
- Sundhedsfaglig chef, Preben Cramon (Videreuddannelsesregion Øst) 
- Formand Henrik Ullum (Lægevidenskabelige Selskaber) 
- Alm. praktiserende læge Roar Maagaard (Lægevidenskabelige 

Selskaber) 
- Reservelæge Jesper Brink Svendsen (Lægeforeningen)  
- Reservelæge Cæcilie Trier Sørensen (Yngre Læger) 
- Overlæge, klinisk forskningslektor Barbara Malene Fischer (Foreningen 

af Speciallæger)  
- Alm. praktiserende læge Gunver Lillevang (Praktiserende Lægers 

Organisation) 
- Professor, dr.med. Doris Østergaard (Uddannelses- og 

Forskningsministeriet) 
- Kontorchef Lene Brøndum Jensen (Sundheds- og Ældreministeriet) 
- Kontorchef Thomas I. Jensen (Danske Regioner) 
- Centerdirektør Lars Juhl Petersen (Danske Regioner) 
- Kontorchef Birgitte Drewes (Styrelsen for Patientsikkerhed) 
- Sektionsleder Astrid Nørgaard (Sundhedsstyrelsen)  

 
- Enhedschef Henrik Stig Jørgensen (Sundhedsstyrelsen) 
- Akademisk medarbejder Casper Larsen (Sundhedsstyrelsen) 

 
- Sekretariatschef Tine Boesen Larsen (Videreuddannelsesregion Syd) 
- Sekretariatschef Lise Møller (Videreuddannelsesregion Øst)  
- Sekretariatschef Berit Handberg (Videreuddannelsesregion Nord)  
- Formand Elsebet Østergaard (Dansk Selskab for Medicinsk Genetik) 
- Formand Eva Løbner Lund (Dansk Patologiselskab) 
- Formand Svend Ellermann-Eriksen (Dansk Selskab for Klinisk 

Mikrobiologi) 
- Tidl. formand Henrik Jørgensen (Dansk Selskab for Klinisk Biokemi)  
- Klinikchef Morten Bagge Hansen (Dansk Selskab for Klinisk 

Immunologi) 
- Centerdirektør Bettina Lundgren (Diagnostisk Center, Rigshospitalet) 
- Stinna Kruse Sonnichsen (Sundheds- og Ældreministeriet) 
- Specialkonsulent Kathrine Hedemand (Sundhedsstyrelsen)  
- Sekretariatschef Marie Pinholt Krabbe (Lægevidenskabelige Selskaber) 

 
- Overlæge Bente Malling (Lægevidenskabelige Selskaber) 
- Professor, dr.med. Peter Schwarz (Universiteterne) 
- Lægefaglig direktør Morten Noreng (Danske Regioner) 
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1. Godkendelse af dagsorden (Bilag NR1-18)  

Referat: 

Dagsorden blev godkendt.  

 

2. Forsøgsordning med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen (nu 
seksårsfristen)  

Sagsfremstilling: 

En anbefaling fra Regeringens Lægedækningsudvalg: Lægedækning i 

hele landet, januar 2017, er, at der etableres en forsøgsordning med 
øget fleksibilitet vedr. femårsfristen (nu seksårsfristen) i forbindelse 
med lokalt/regionalt tilrettelagte videreuddannelsesforløb. 
Sundhedsstyrelsen ønsker en drøftelse i Rådet af forsøgsordningens 
relevans, efter femårsfristen er ændret til en seksårsfrist.  
 
Indstilling: Til drøftelse. 

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen orienterede om, at der er modtaget en ansøgning fra 
Videreuddannelsesregion Nord om øget fleksibilitet vedrørende 
seksårsfristen. I ansøgningen fremgår det, at:  

 alle introduktionsstillinger ved Regionshospitalet Nordjylland giver 
dispensation for seksårsfristen svarende til introduktionsstillingens 
længde  

 introduktionsstillinger i psykiatri og almen medicin i Region 
Nordjylland giver dispensation for seksårsfristen svarende til 
introduktionsstillingens længde 

 introduktionsstillinger ved de parakliniske specialer (klinisk 
biokemi, klinisk mikrobiologi, klinisk immunologi, klinisk genetik, 
klinisk farmakologi, radiologi, nuklear medicin og patologisk 
anatomi og cytologi) på Aalborg Universitetshospital giver 
dispensation for seksårsfristen svarende til introduktionsstillingens 
længde 

 introduktionsstillinger i psykiatri i Region Midtjylland giver 
dispensation for seksårsfristen svarende til introduktionsstillingens 
længde 

Videreuddannelsesregion Nord uddybede, at der med ansøgningen 
ønskes at afprøve, om den øgede fleksibilitet kan øge rekrutteringen til 
de anførte introduktionsforløb.  

Fra Rådet var der opbakning til at fastholde forsøgsordningen. Det blev 
bemærket, at:  

o forsøgsordningen ikke skal gælde, hvis der er tale om flere 
af de ovenfor anførte introduktionsforløb i samme speciale 
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o nultællingen i forhold til seksårsfristen skal være gældende 
for hele landet. Det blev foreslået, at nultælling kun skulle 
være gældende for de specialer og lokationer, der er 
godkendte. Dette var der ikke opbakning til. 

o den øgede fleksibilitet for seksårsreglen også kan være 
relevant for introduktionsforløb i almen medicin og 
psykiatri 

o forsøgsordningen ikke skal medføre, at seksårsreglen i 
princippet blev omdannet til en syvårsregel 

Sundhedsstyrelsen forklarede, at indkomne ansøgninger vil blive 
behandlet med henblik på at oprette forsøgsordninger i 
videreuddannelsesregionerne. 

Videreuddannelsesregion Syd informerede om, at der planlægges 
ansøgninger til igangsættelse af forsøgsordningen.  

Det blev bemærket, at omfanget af den øgede fleksibilitet for 
seksårsfristen formentligt vil være omkring ti introduktionsforløb. 
Forsøgsordningen vil blive fulgt af Rådet for at vurdere omfang og 
samle erfaringer.  

 

3. Følgegruppen for de generelle kurser  

Sagsfremstilling:  

Sundhedsstyrelsen har udsendt udpegninger til følgegruppen for de 
generelle kurser i speciallægeuddannelsen. Det første møde for gruppen 
forventes at blive afholdt den 16. maj 2018. Overvejelser og evaluering 
af SOL-2-kurset forventes at blive fremlagt for følgegruppen. 
Sundhedsstyrelsen ønsker Rådets forslag til yderligere 
dagsordenspunkter.  

 

Indstilling: Til drøftelse. 

 

Referat: 

Lægevidenskabelige Selskaber orienterede om, at Bente Malling, der 
var fraværende ved mødet, deltager i følgegruppen.  

Rådet bemærkede, at:  

 der ønskes, at følgegruppen evaluerer hele kursusporteføljen 
bl.a. med henblik på relevans af kompetencer 

 der afholdes flere møder om året med afrapporteringer til Rådet 

 udbuddet og kapaciteten af de enkelte kurser bør undersøges 

 evalueringer og materialer fra kurserne kan give et overblik 
over kurserne 
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Videreuddannelsesregion Nord bemærkede, at der er sket en 
nytænkning af SOL1-kurset, hvilket har været gavnligt. 

Sundhedsstyrelsen tog kommentarerne til efterretning.  

 

4. Status på nyt speciale i akutmedicin 
Sagsfremstilling:  

Sundhedsstyrelsen vil orientere om den endelig målbeskrivelse for 
akutmedicin. Derudover vil Sundhedsstyrelsen orientere om 
ændringerne i bekendtgørelse vedrørende overgangsbestemmelser og 
meritregler for akutmedicin.  

 
Indstilling: Til orientering.  

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen orienterede om, at den endelige målbeskrivelse for 
det nye speciale i akutmedicin er blevet udgivet. Det har i 
målbeskrivelsen ikke været muligt at imødekomme alle kommentarer. 
Målbeskrivelsen kan, efter at der er opnået konkrete erfaringer med 
uddannelsen, revideres.  

Bekendtgørelse nr. 96 af 2. februar 2018 for speciallæger er blevet 
udgivet. Heri fremgår bl.a. overgangsbestemmelser for det nye speciale 
i akutmedicin. Sundhedsstyrelsen vil i samarbejde med 
videreuddannelsesregionerne lave en vejledning om meritregler og 
overgangsbestemmelser for at sikre ensartet praksis på tværs af landet. 
Til dette arbejde modtages gerne ansøgninger, hvor der kan være 
udfordringer med meritvurderinger.  

Der var fra Rådet et ønske om, at udfordringer med meritvurderinger 
håndteres snarligt for at sikre, at det er muligt at opslå 
introduktionsforløb. Sundhedsstyrelsen vil mødes med 
videreuddannelsesregionerne i regi af Videreuddannelsesregionernes 
Samarbejdsudvalg (VUSAM) den 23. marts. Her vil det bl.a. diskuteres, 
hvordan læger, der har gennemgået fagområdeuddannelse, men ikke har 
kompetencer inden for f.eks. pædiatri eller psykiatri, håndteres.    

Rådet bemærkede, at der fortsat er lidt uro i forhold til specialet. Det 
skyldes både faglige samt drifts- og ledelsesmæssige udfordringer. Det 
blev bemærket, at der kan være en bekymring for sammenhængen 
mellem almen praksis og sygehuse, da de alment medicinske 
kompetencer fylder relativt lidt i målbeskrivelsen.  

Der blev informeret om, at der på nationalt plan er fundet en model for, 
hvordan der kan opnås kompetencer i anæstesiologi.  

 

5. Dimensionering af hoveduddannelsesforløb i akutmedicin (Bilag 
NR2-18) 
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Sagsfremstilling: 

Dimensioneringen af akutmedicin har været drøftet i Prognose- og 
dimensioneringsudvalget den 5. februar. Sundhedsstyrelsen orienterer 
om sin indstilling til dimensioneringen og ønsker Rådets rådgivning. 

 

Indstilling: Til drøftelse.  

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen fremlagde sin indstilling til dimensioneringen af 
akutmedicin. Der er i indstillingen lagt vægt på, at der skal være 
fleksibilitet for videreuddannelsesregionerne. Dette omfatter både et 
relativt bredt interval for hoveduddannelsesforløb og en bred ratio for 
introduktionsforløb på 1,5-3. Det blev bemærket, at antallet af 
hoveduddannelsesforløb skal ses som et gennemsnit over alle årene.  

Der blev udtrykt bekymring for, at der kan tages forløb fra almen 
medicin til at oprette forløb i akutmedicin. Rådet var enigt om, at dette 
ikke er hensigtsmæssigt.  

Det blev bemærket, at Sundhedsstyrelsens opdatering af anbefalinger 
for de akutte sundhedstilbud vil give et bedre overblik over 
akutområdet, herunder behovet for antallet af speciallæger i 
akutmedicin.  

Fra nogle i Rådet blev der udtrykt et ønske om, at der sker en generel 
øgning af dimensioneringen. Det blev fremhævet, at dimensioneringen 
kan ændres, hvis der opleves, at den nu aftalte er problematisk.   

 

6. Dimensionering af den kliniske basisuddannelse til sommeren 2018  

Sagsfremstilling: 

Der er for sommeren 2018 modtaget 735 tilmeldinger til den kliniske 
basisuddannelse (KBU). Tilmeldingerne fordeler sig mellem 
videreuddannelsesregionerne på følgende måde:  
 

Videreuddannelsesregion Procent Kandidater 

Videreuddannelsesregion Øst 45% 330 

Videreuddannelsesregion Syd 22% 162 

Videreuddannelsesregion Nord 33% 242 

I alt 100% 734 

 
Der var til sommeren 2017 634 tilmeldinger til KBU og 533 i 2015. Der 
er således tale om en stigning på 37% i antallet af kandidater tilmeldt 
KBU de seneste tre år. Der ønskes en drøftelse af de eventuelle 
udfordringer med denne stigning. 
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Indstilling: Til drøftelse. 

 

Referat: 

Det blev til det øgede antal af læger i KBU-forløb bemærket, at: 

 den øgede tilgang af læger overordnet er positiv 

 der kan opstå problemer med kapaciteten i forhold til de 
obligatoriske kurser for læger i KBU-forløb specielt i 
forårssemesteret, hvor der er mange helligdage 

 det kan være vanskeligt at tilrettelægge forløb, hvor forløbene i 
almen praksis og sygehuset geografisk er placeret tæt på 
hinanden 

 det kan vanskeligt at opretholde kapacitet både til læger i KBU, 
introduktionsforløb og hoveduddannelsesforløb. Her må 
introduktionsforløb og hoveduddannelsesforløb prioriteres 

 dimensioneringen af hoveduddannelsesforløb bør ses i 
sammenhæng med den øgede kandidatproduktion 

 der kan være en risiko for, at speciallæger afskediges for at 
sikre plads til læger i KBU-forløb 

 der er et ønske om at få viden om antallet af læger i KBU 
tidligere. Dette bliver bragt videre til Uddannelses- og 
Forskningsministeriet 

Prognose- og dimensioneringsudvalget planlægger en mere strategisk 
drøftelse af dimensioneringen bl.a. med udgangspunkt i det 
fremtidige, lægelige arbejdsmarked.  

 

7. Status på lægedækningsudvalgets anbefalinger 
Sagsfremstilling:  

Sundhedsstyrelsen og videreuddannelsesregionerne giver en status på 
implementeringen af lægedækningsudvalgets anbefalinger, bl.a. med 
udgangspunkt i Status på Lægedækningsudvalgets forslag og politisk 

aftale om bedre lægedækning, offentliggjort den 16. januar 2018 af 
Sundheds- og Ældreministeriet.   

 

Indstilling: Til orientering. 

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen præsenterede hovedpunkterne fra statusrapporten.  

Generelt er det vurderet, at seks af forslagene er fuldt implementeret, og 
12 kun er delvist implementeret. De seks, der er fuldt implementeret, er 

http://sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sygehusvaesen/2018/Januar/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2STATUS%20p%C3%A5%20L%C3%A6ged%C3%A6kningsudvalgets%20forslag%20og%20politisk%20aftale%20om%20bedre%20l%C3%A6ged%C3%A6kning.pdf
http://sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sygehusvaesen/2018/Januar/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2STATUS%20p%C3%A5%20L%C3%A6ged%C3%A6kningsudvalgets%20forslag%20og%20politisk%20aftale%20om%20bedre%20l%C3%A6ged%C3%A6kning.pdf
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forslag 3,6,7,8,11 og 13, som omhandler justering af femårsfristen, øget 
dimensionering af hoveduddannelsesforløb i almen medicin og 
udvidede muligheder for regionsklinikker i almen medicin. 

Rådet bemærkede hertil, at der planlægges et øget optag på 
medicinstudiet i Videreuddannelsesregion Syd. Det blev endvidere 
bemærket, at forslag 16 er en udfordring for universitetssygehusene, 
som kan have svært at genbesætte stillingerne. 

Den øgede dimensionering af almen medicin vurderes ikke som 
tilstrækkelig, som det ellers er anført i statusrapporten. Herudover blev 
det fremhævet, at almen medicin fylder relativt lidt på medicinstudiet. 

 

8. Besatte og ubesatte hoveduddannelsesforløb for 2017 (Bilag NR3-
18)  
Sagsfremstilling:  

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en opgørelse over besatte og ubesatte 
hoveduddannelsesforløb for 2017 og vil præsentere de væsentligste 
resultater og tendenser.  

 

Indstilling: Til drøftelse.  

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen præsenterede opgørelsen over besatte og ubesatte 
hoveduddannelsesforløb for 2017. Det blev bemærket, at en lav 
besættelsesprocent i mindre specialer ikke nødvendigvis udgør et 
problem. Videreuddannelsesregion Syd forklarede, at de havde få 
ændringer til deres opgørelse. Sundhedsstyrelsen vil opdatere 
opgørelsen. Det blev bemærket, at der har været ubesatte 
hoveduddannelsesforløb i almen medicin gennem mange år, og at de 
decentrale stillinger ikke bliver søgt i særlig høj grad. 

 

9. Tema: Udvikling inden for de laboratoriemedicinske specialer og 
udfordringer i den nuværende specialeopdeling  

Sagsfremstilling: 

Med temadrøftelsen ønskes at få et indblik i den hastige teknologiske 
udvikling i de parakliniske områder og de uddannelsesmæssige 
udfordringer, der er eller kan forudses. Til at belyse temaet har 
Sundhedsstyrelsen inviteret en repræsentant fra hvert af de fem 
laboratoriemedicinske specialer til at holde et oplæg. Oplæggene vil 
fokusere på: 
 

 Udvikling inden for specialet, herunder personalemæssige og 
opgavemæssige forandringer. 
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 Hvordan sikres, at den lægelige videreuddannelse inden for 
disse specialer ruster lægerne til fremtiden inden for de 
laboratoriemedicinske specialer? 

 
Udover repræsentanter fra de fem laboratoriemedicinske specialer er en 
ledelsesrepræsentant fra Diagnostisk Center på Rigshospitalet inviteret. 
Oplægget skal belyse erfaringerne med det fælles diagnostiske center 
samt nationale og internationale synspunkter på de 
laboratoriemedicinske specialer, herunder specialedelingen.  
 
Oplægsholdere: 

 Formand Elsebet Østergaard, Dansk Selskab for Medicinsk 
Genetik 

 Formand Eva Løbner Lund, Dansk Patologiselskab 
 Formand Svend Ellermann-Eriksen, Dansk Selskab for Klinisk 

Mikrobiologi 
 Klinikchef Morten Bagge Hansen, Dansk Selskab for Klinisk 

Immunologi 
 Tidl. formand Henrik Jørgensen, Dansk Selskab for Klinisk 

Biokemi  
 Centerdirektør Bettina Lundgren, Diagnostisk Center, 

Rigshospitalet 
 
 
Indstilling: Til drøftelse. 

 

Referat: 

Sundhedsstyrelsen bød velkommen til de inviterede oplægsholdere og 
forklarede, at Rådet ønsker at få et indblik i den udvikling, der sker 
inden for de laboratoriemedicinske specialer.  

Oplægsholdernes præsentationer findes som bilag NR5-NR10.   

Sundhedsstyrelsen opsummerede hovedlinjerne i oplæggene:  

 Der er stigende efterspørgsel efter laboratoriemedicinske 
ydelser 

 Der er en tendens til en automatisering og digitalisering af 
teknikker og processer 

 Der er fokus på brug af data, herunder personlig medicin, og en 
højere kvalitet af ydelserne  

 Der kommer et stigende antal nye metoder og teknologier som 
fx molekylærbiologiske teknikker 

 Flere akademiske ikke-læger bliver ansat i funktionerne i de 
laboratoriemedicinske specialer, og der bliver færre ikke-
akademikere (bioanalytikere) 

 Der er fortsat faglige forskelligheder i specialerne, og der sker 
også en stigende grad af subspecialiseringen og opgaveglidning 
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inden for specialerne samt generelt en stigende kompleksitet i 
opgaveløsningen 

 Der er uddannelsesmæssige overlap i kurserne i 
speciallægeuddannelserne 

Det blev foreslået, at Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe 
med repræsentanter fra regioner og selskaber og som i første omgang 
skal se på hvilke dele af speciallægeuddannelsen, der med fordel kan 
gøres fælles for de laboratoriemedicinske specialer. Der var samtidig et 
ønske om, at man i arbejdet også inddrager snitflader ift. kompetencer 
og evt. certificering af ikke-lægelige akademikere inden for 
laboratoriemedicin, men at arbejdsgruppen i første omgang har 
hovedfokus på speciallægeuddannelsen.  

 

10. Orientering  

 Orientering fra Sundhedsstyrelsen. 

 Orientering fra videreuddannelsesregionerne. 

 Orientering fra andre medlemmer af rådet. 

 

Punktet blev ikke gennemgået grundet manglende tid. 

 

11. Eventuelt  

Intet til punktet.  



 

 

28. maj 2018 
 
Sagsnr. 2-1410-219/1 
Reference ASKD 
T 93 59 02 10 
E  askd@sst.dk  
 
Sundhedsstyrelsen 
Islands Brygge 67 
2300 København S 

R E F E R A T                                    BILAG FU7-18 
Emne Møde i Forretningsudvalget under Det Nationale Råd for Lægers 

Videreuddannelse 
  
Mødedato 9. maj 2018, kl. 15.00-16.15 

 
Sted Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 Kbh. S, 

Mødelokale C 
 

Deltagere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Direktør Søren Brostrøm (Sundhedsstyrelsen, formand) 
- Lægelig direktør Lone Winther Jensen 

(Videreuddannelsesregion Nord)  
- Sundhedsfaglig chef Preben Cramon 

(Videreuddannelsesregion Øst) 
- Lægelig direktør Michael Dall (Videreuddannelsesregion 

Syd) 
- Enhedschef Henrik Stig Jørgensen (Sundhedsstyrelsen)  
- Akademisk medarbejder Casper Larsen (Sundhedsstyrelsen) 
- Fuldmægtig Astrid Keur Devantier (Sundhedsstyrelsen) 

 
Afbud -  
 

 
Punkt 1. Godkendelse af dagsorden (Bilag FU3-18) 

Dagsoden blev godkendt 

 

Punkt 2. Opfølgning på sidste møde i Rådet og igangværende sager 

 
 Simulationstræning i speciallægeuddannelsen  

Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe med henblik 
på at afdække, hvornår og hvordan simulationstræning 
hensigtsmæssigt kan indgå som læringsmetode (jf. møde i 
Rådet den 13. december 2017).  

Doris Østergaard har takket ja til at være formand for 
arbejdsgruppen.  

Forretningsudvalget godkendte formålet med arbejdsgruppen 
som beskrevet i kommissoriet. Udvalget bemærkede dog, at 
arbejdet formentligt ikke kan sikre ensartethed på tværs af 
landet, hvorfor dette foreslås slettet i kommissoriet. Det blev 
yderligere kommenteret, at simulationstræning ikke som 
udgangspunkt bør fremgå af målbeskrivelserne, men kan 
omtales i uddannelsesprogrammerne. Udvalget foreslog 
arbejdsgruppen sammensættes af en repræsentant fra hvert af 
de fire simulationscentre, tre medlemmer af de 
Lægevidenskabelige Selskaber og en repræsentant fra hver af 
de tre videreuddannelses regioner. Der var enighed om, at 
mindst ét af medlemmerne fra de tre 



 

 Side 2 

videreuddannelsesregioner skal være en del af den 
pågældende ledelse. 

 

 Laboratoriemedicinske specialer  

Sundhedsstyrelsen nedsætter og sekretariatsbetjener en 
arbejdsgruppe med henblik på at afdække hvilke 
specialespecifikke kurser i speciallægeuddannelsen, der med 
fordel kan gøres fælles for uddannelseslæger i de 
laboratoriemedicinske specialer (jf. møde i Rådet den 7. 
marts). 

Det blev drøftet og konkluderet, at formandsskabet af 
arbejdsgruppen med fordel kunne varetages af en lægefaglig 
direktør området. Udvalgets medlemmer følger op med bud 
på en formand. Der var enighed om, at arbejdsgruppens 
sammensætning i øvrigt skal bestå af en repræsentant fra 
hvert af de fem laboratoriemedicinske specialer udnævnt af 
de specialebærende videnskabelige selskaber samt en 
repræsentant fra hver af de tre videreuddannelsesregioner, 
hvoraf mindst én skal være en del af den pågældende ledelse. 

 

 Status for akutmedicin  

Sundhedsstyrelsen er i gang med at lave en vejledning, der 
beskriver, hvordan overgangsbestemmelserne for 
akutmedicin skal fortolkes. Dette sker med henblik på, at 
overgangsbestemmelserne og meritvurderingen foregår 
ensartet på tværs af landet. Der pågår et arbejde med 
anbefalinger for den akutte sundhedsindsats i 
Sundhedsstyrelsen 

Udvalget drøftede udfordringerne ved oprettelsen af de første 
introduktionsstillinger i akutmedicin. Deres input er samlet 
under punkt 6. 

 
Punkt 3. Planlægning af dagsorden til næste møde i rådet 13. juni 2018 

(Bilag NR11-18) 

Tema: Fremtidens sundhedsvæsen 

Sundhedsstyrelsen fremlagde et forslag om at næste 
temadrøftelse i Rådet skulle handle om fremtidens læge og 
prioritering af de syv lægeroller, som er et tema der flere gange 
har været efterspurgt af Forretningsudvalget. Efter drøftelse af 
temaet stod det klart, at der forud for en meningsfuld 
temadrøftelse om fremtidens læge bør være en temadrøftelse af 
fremtidens sundhedsvæsen og de udfordringer som lægen vil 
komme til at stå overfor. Temaet for det næste møde i det 
Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse bliver således todelt, 
hvor temadrøftelsen den 13. juni vil være fremtidens 
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sundhedsvæsen, mens temadrøftelsen for det efterfølgende møde 
den 3. oktober bliver fremtidens læge. 

Forretningsudvalget bidrog med flere navne på mulige 
oplægsholdere, som Sundhedsstyrelsen følger op på. 

 

Øvrige punkter 

 Forsøgsordning med øget fleksibilitet vedr. femårsfristen (nu 
seksårsfristen). Til orientering/drøftelse 

 Følgegruppen for de generelle kurser. Sundhedsstyrelsen 
orienterer om første møde i gruppen (16. maj). Til 
orientering.  

 Uddannelses og Forskningsministeriet er kontaktet ang. 
orientering om det øgede optag af studerende på 
medicinstudiet. Til drøftelse. 

 Udvidelse af dimensionering af hoveduddannelsesforløb i 
retsmedicin. Til orientering.  

 Det blev besluttet, at det faste punkt med orientering fra 
videreuddannelsesregionerne fremover skal fremgå skrifteligt 
af dagsordenen til Rådet. Det er Sundhedsstyrelsen ansvar at 
indhente input forud for udsendelse af dagsorden til Rådet. 

 

Punkt 4. Planlægning af tema til mødet den 3. oktober 2018 

Beslutning om tema(er) og drøftelse af potentielle oplægsholdere 
til belysning af emnerne. 

Forslag til temaer: 

 Med afsæt i temadrøftelsen den 13. juni om fremtidens 
sundhedsvæsen, vil temadrøftelsen den 3. oktober omhandle 
fremtidens læge. Se punkt 3. 

 

Punkt 5. Drøftelse af fremtidige temaer  

Fremtiden for den kliniske basisuddannelse – skal vi have en 
KBU, og hvordan sikrer vi de rette kompetencer? Udvalget 
kunne tilslutte sig temaet. Temaet drøftes nærmere til det næste 
møde i Forretningsudvalget den 5. september 2018.  

 

Punkt 6. Orientering fra Videreuddannelsesregionerne 

Øst:  

Uddannelsesregionen arbejder med etablering af 
kandidatuddannelse i Køge i samarbejde med Københavns 
Universitet. 
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De første introduktionsstillinger i akutmedicin vil blive opslået 
snarest. 

 

Nord: 

De første introduktionsstillinger i akutmedicin har været opslået 
og er blevet besat. 

Uddannelsesregionen har modtaget to priser. Medicinsk 
Endokrinologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, har 
vundet årets uddannelsespris og Akutmodtagelsen, 
Regionshospital Nordjylland, Hjørring, har vundet årets 
højdespringer.  

 

Syd: 

Uddannelsesregionen forventer at opslå de første 
introduktionsstillinger i akutmedicin pr. 1. september.  

Uddannelsesregionen arbejder med oprettelsen af 
kandidatuddannelse i Esbjerg. 

 

Punkt 7. Orientering fra Sundhedsstyrelsen 

Intet til punktet 

 

Punkt 8. Eventuelt 

Intet til punktet 

  



 

 

 
04-05-2018 
 
Sagsnr. 2-1410-217/1 
Reference CALA 
T 93 51 42 84 
E  cala@sst.dk 
 
Sundhedsstyrelsen 
Islands Brygge 67 
2300 København S 

D A G S O R D E N                                                                    BILAG P4-18 
  
Emne Prognose- og Dimensioneringsudvalget 

 
Mødedato 17. maj 2018 kl. 12:00-15:00 

 
Sted Sundhedsstyrelsen, Islands Brygge 67, 2300 Kbh. S 

Mødelokale E 
 

Deltagere: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Afbud: 

Henrik Stig Jørgensen, formand, Sundhedsstyrelsen (formand) 
Tine Boesen Larsen, Videreuddannelsesregion Syd  
Lise Møller, Videreuddannelsesregion Øst  
Berit Bjerre Handberg, Videreuddannelsesregion Nord  
Stinna Kruse Sonnichsen, Sundheds- og Ældreministeriet 
Marie Frankov Nissen, Sundhedsdatastyrelsen 
Jens Storm, Uddannelses- og Forskningsministeriet 
Roar Maagaard, Lægevidenskabelige selskaber 
Thomas Ibsen Jensen, Danske Regioner  
Anne-Dorthe Sørensen, Danske Regioner 
Camilla Vejlø, Lægeforeningen  
Hans Mathiassen, Yngre Læger 
 
Sekretariat: 

Alma Jensen, Sundhedsstyrelsen 
 
 
 

 

 
Punkt 1. Godkendelse af dagsorden (Bilag P4-18) 

 
Indstilling: 
Til godkendelse. 
 
 

Punkt 2. Udvidelse af dimensionering af hoveduddannelsesforløb i 
specialet Patologisk anatomi og cytologi (Bilag P5-18) 
 
Sagsfremstilling 
Sundhedsstyrelsen har modtaget en ansøgning fra Videreuddan-
nelsesregion Syd vedrørende udvidelse af ét hoveduddannelses-
forløb i 2018 i Patologisk anatomi og cytologi, så antallet af ho-
veduddannelsesforløb øges fra tre til fire.  
Sundhedsstyrelsen ønsker Udvalgets bemærkninger til ansøgning 
til brug for styrelsens beslutning. 
   
Indstilling: 
Til drøftelse. 
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Punkt 3. Øget dimensionering af medicinuddannelsen 
 
Sagsfremstilling:  
Regeringen har den 4. april 2018 besluttet at ændre dimensione-
ringen af bacheloruddannelsen i medicin, så dimensioneringen 
fremover tager højde for det frafald, der sker inden påbegyndel-
sen af kandidatstudiet.  

Uddannelses- og Forskningsministeriet vil orientere om denne 
ændring.  

Sundhedsstyrelsen ønsker en drøftelse af den øgede dimensione-
ring samt mulige konsekvenser for arbejdet med prognose og di-
mensionering. 
 
Indstilling: 
Til drøftelse.  
 
 

Punkt 4. Temamøde om fremtiden for lægernes arbejdsmarked  
 
Sagsfremstilling:  
Udvalget ønsker at afholde et temamøde om fremtiden for læger-
nes arbejdsmarked. Følgende emner har tidligere været drøftet i 
Udvalget: 
 

 Strukturændringer for primær- og sekundærsektoren – 
kan det bruges til at kvalificere tallene for dimensionerin-
gen af hoveduddannelser? (Tema på AMEE 2017) 

 Beskæftigelse og arbejdsmarkedsforskning – hvilken vej 
går vi, og hvad kommer det til at betyde for lægerne? 

 Hvordan laver man Lægeprognoser andre steder?  
 
 
Indstilling: Til drøftelse. 
 
 

Punkt 5. Lægemiddelindustriforeningen som del af Udvalget 
 
Sagsfremstilling:  
Bekendtgørelse om opgaver og forretningsordenen for det natio-
nale råd for lægers videreuddannelse, der fastlægger sammensæt-
ningen af Prognose- og dimensioneringsudvalget, er i høring 
frem til den 1. juni. I høringsudkastet foreslås, at Lægemiddelin-
dustriforeningen (Lif) indtræder i Udvalget.  

 
Indstilling: Til orientering. 
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Punkt 6. Det kommende arbejde med Lægeprognosen (Bilag P6-18)  
 

Sagsfremstilling:  
Sundhedsstyrelsen er i gang med at arbejde med forberedelserne 
til den femårige Dimensioneringsplan 2021-2025. I dette arbejde 
indgår udarbejdelse af ny lægeprognose 2020-2045. Der er ved-
lagt overordnet foreløbige tidsplan for dette arbejde. 
 
Indstilling: Til orientering. 
 

 
Punkt 7. Besatte og ubesatte hoveduddannelsesforløb (Bilag P7-18 - ef-

tersendes) 
 
Sagsfremstilling:  
Sundhedsstyrelsen vil præsentere opgørelse over besatte og ube-
satte hoveduddannelsesforløb for 2017. Opgørelsen har været 
drøftet på møde i Det Nationale Råd for Lægers Videreuddannel-
se den 7. marts 2018, og der var enkelte korrektioner til opgørel-
sen. Korrektionerne er indarbejdet i opgørelsen, der vil offentlig-
gøres på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 
 
Indstilling: Til orientering. 
 

 
Punkt 8. Orientering fra medlemmer  

 
 
Punkt 9. Næste møder 

 
 12. september 2018 
 22. november 2018 
 
 

Punkt 10. Eventuelt  
 
 
 



 
Program for Nationalt PKL-seminar 

 
TEMA Fremtidens uddannelse og anvendelse af ny teknologi 

 
28. og 29. maj 2018 

 
Sørup Herregaard 

Sørupvej 26, 4100 Ringsted  www.sorup.dk 
 
Program 28. Maj  

12:00 – 13.00 Lunch 

13.00 – 13.10  
Welcome and introduction 

Lise Møller and Doris Østergaard 
 

13.10 – 13.30   Et kig ind I fremtiden? 
Antropolog, ph.d. Birgitte Bruun 

 
13.30 – 14.00 Machine learning som beslutningsstøtte 

Professor Jens Lundgren 

14.00 – 14.30 Machine learning and Artificiel Intelligence 
Hvad giver det af muligheder? 

MSc, ph.d. stud Stig Nikolaj Blomberg  

14.30 – 15.00 Coffee break 

15.00 – 15.30 Motivation og læring – ny teknologi 

Overlæge Ellen Holm 

15.30 – 16.15  A holistic approach to learning technology and it´s organizational context 
Director Learning Age Solutions, Rob Hubbard  

 
16.15 – 17.15  

Input and Sofa discussion about today’s topics with representatives from 
the 3 regions  

 
 
 

 

 

http://www.sorup.dk/


Program 29. Maj 
 
09.00 - 09.15  Welcome and introduction 

09.15 – 10.00  
Psychological safety and speak up 
Psychologist, ph.d. Michaela Kolbe  

 

10.00 – 10.30 Sofa discussion with regional representatives from the 3 regions 

10.30 – 11.00 
 

 
Coffee 

11.00 – 12.00 Adaptiv læring  
Hvordan udnytter vi fordelene? 

Direktør for Area9, MD Ulrik J Christensen 

12.00 – 12.45 Frokost 

12.45 - 13.45 Simulationsbaseret træning – at bygge bro mellem klinik og simulation samt 
etablering af forskning i regionerne 

Professor Lars Konge 
Træning af beslutningstagning i speciallægeuddannelsen 

Rikke Borre Jacobsen, PKL lektor 
Etablering af træning – et eksempel 

Charlotte Paltved 
 

13.45 – 14.00 Kaffe 

14.00 – 14.30  PECHA KUTCHA – Potentialet for anvendelse af teknologi 
Anvendelse af video i psykiatrien 

Sidse Arnfred, PKL 
Operation Room Black Box   

Jette Led Sørensen, PKL 
Virtual reality – et eksempel 

Doris Østergaard 

14.30 – 14.50 Hvordan kan jeg medvirke til at uddanne fremtidens læge?  
En individuel oversættelsesøvelse 

 

14.50 – 15.00 Afrunding og god tur hjem  
 

  
  



 

 

 
17. maj 2018 
 
Sagsnr. 2-1012-340/1/ 
Reference SVN 
T +4572227562 
E    
 

Til  Videreuddannelsesregion Nord att. Berit Bjerre Handberg 
 Videreuddannelsesregion Syd att. Mikael Gjødesen 
 
cc. Videreuddannelsesregion Øst att. Lise Møller 
 

Godkendelse af forsøgsordninger i forhold til tidsfristen mellem første 
ansættelsesdag i den kliniske basisuddannelse og hoveduddannelsen i 
speciallægeuddannelsen 

Efter indstilling fra Sundhedsstyrelsen har Sundhedsministeriet godkendt de to 
forsøgsordninger jf. § 8, stk. 2 i Ministeriets bekendtgørelse om speciallæger 
BEK nr. 95 af 02/02/2018, hvor det fremgår at Sundheds- og Ældreministeriet 
kan dispensere fra bekendtgørelsens bestemmelser i forbindelse med forsøgs-
ordninger med alternativt tilrettelagte uddannelsesforløb m.v. De to ansøgnin-
ger omhandler etablering af en forsøgsordning med øget fleksibilitet ift. tidsfri-
sten mellem første ansættelsesdag i den kliniske basisuddannelse og ansættelse 
i hoveduddannelsesforløb (”seksårsfristen”) i speciallægeuddannelsen i forbin-
delse med lokalt/regionalt tilrettelagte introduktionsforløb i speciallægeuddan-
nelsen.  

Sundhedsstyrelsen har modtaget ansøgningerne på baggrund af Lægedæknings-
rapportens anbefaling, som omhandler etablering af forsøg med øget fleksibili-
tet ift. tidsfristen mellem første ansættelsesdag i den kliniske basisuddannelse 
og hoveduddannelsesforløbet i speciallægeuddannelsen. 

De to ansøgninger er udarbejdet på baggrund af forslag 3a i rapporten fra rege-
ringens lægedækningsudvalg "Lægedækning i hele Danmark", hvori det anbe-
fales at etablere forsøg med øget fleksibilitet vedr. ”femsårsfristen” (efterføl-
gende ændret til 2seksårsfristen”) i forbindelse med lokalt/regionalt tilrettelagte 
videreuddannelsesforløb.  

På mødet i det Nationale Råd for Lægers Videreuddannelse den 7. marts 2018 
anbefalede Rådet, at selvom fristen er ændret fra en femårsfrist til en seksårs-
frist efter offentliggørelsen af Lægedækningsrapporten, bør ordninger ift. tids-
fristen afprøves for at øge rekruttering i specialer og områder, der har svært ved 
at besætte introduktionsstillinger. Sundhedsstyrelsen har efter modtagelsen af 
ansøgningerne indhentet oplysninger mhp. fastlæggelse af hvilke rammer, der 
skal være gældende for ordningerne. 

Sundhedsstyrelsen har modtaget ansøgning om forsøgsordning i videreuddan-
nelsesregion Nord (1) og i videreuddannelsesregion Syd (2): 
 

1. Ansøgning fra Videreuddannelsesregion Nord  
Ansøgningen omhandler etablering af en femårig forsøgsordning (2018-2022), 
hvor uddannelsesforløb (introduktionsforløb) på udvalgte sygehuse og/eller ud-
valgte specialer giver generel dispensation, således at tidsfristen forlænges sva-
rende til introduktionsforløbets længde. De udvalgte specialer/sygehuse er:  
  



 

 Side 2 

 Introduktionsforløb ved Regionshospitalet Nordjylland. Det er i Region 
Nordjylland besluttet, at Thisted organisatorisk pr 1. maj 2018 placeres 
under Aalborg Universitetshospital, men forsøgsordningen gælder for-
sat introduktionsstillinger med geografisk placering i Thisted. 

 Introduktionsforløb i de parakliniske specialer (klinisk biokemi, klinisk 
mikrobiologi, klinisk immunologi, klinisk genetik, klinisk farmakologi, 
radiologi, nuklear medicin og patologisk anatomi og cytologi) på Aal-
borg Universitetshospital  

 Introduktionsforløb i almen medicin i Region Nordjylland  
 Introduktionsforløb i psykiatri i Region Nordjylland og Region Midtjyl-

land.  
  

2. Ansøgning fra Videreuddannelsesregion Syd   
Ansøgningen omhandler etablering af en treårig forsøgsordning (2018-2020), 
hvor uddannelsesforløb (introduktionsforløb) på et udvalgt sygehus giver gene-
rel dispensation, således at tidsfristen forlænges svarende til introduktionsforlø-
bets længde. Det udvalgte sygehus er: 

 Introduktionsuddannelsesforløb ved Sygehus Sønderjylland 
 
Følgende rammer er godkendt af ministeriet og er gældende for de to forsøgs-
ordninger: 

 Max. tidsfrist forlængelse svarende til to år ved ansættelse i introdukti-
onsforløb i de specialer og ansættelsessteder, som indgår i forsøgsord-
ningerne. Der kan kun godskrives én introduktionsstilling i samme spe-
ciale i forsøgsordningen. 

 Læger, der gennemfører minimum 6 mdr. af en introduktionsstilling ift. 
forsøgsordningen, får tidsfristen forlænget svarende til ansættelsestiden. 
Ved forlængelser grundet barsel, sygdom, ikke opnåede kompetencer 
mv. foretages godskrivning af tid svarende til det samlede forløb. Der 
gives ikke forlængelse svarende til aftalebaseret orlov, forskning eller 
lign. Ved ansættelser af kortere varighed end 6 måneder fås ikke en for-
længelse af fristen. 

 Et introduktionsforløb i forsøgsordningen gennemføres som udgangs-
punkt på fuldtid. Ved deltidsansættelse forlænges tidsfristen forholds-
mæssigt, dog højest 12 måneder. 

 
Det fremgår af begge ansøgninger, at videreuddannelsesregionen løbende eva-
luerer forsøgsordningen, og årligt giver Sundhedsstyrelsen en afrapportering af 
effekter mv.  

Sundhedsstyrelsen ser frem til at modtage første beskrivelse primo 2019 fra de 
to videreuddannelsesregioner om erfaringerne med forsøgsordningen fra hen-
holdsvis videreuddannelsesregion Nord og Syd. 

 
 
Med venlig hilsen 
 
Susanne Vinther Nielsen 
Overlæge, Ph.d. 
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