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Bemanning og arbeidskraftstrategier i fire sykehus

Denne rapporten tar utgangspunkt i bemanningsutfordringene i helseforetakene, og
sper hvilke arbeidskraftstrategier sykehusene har for 8 mete disse utfordringene.
Gjennom intervjuer med arbeidsgiver og tillitsvalgte i fire sykehus ser vi pa ulike
strategier og tiltak for & sikre helsefaglig kompetanse i sykehusene bade pé kort og
lang sikt. Det dreier seg om & rekruttere kompetanse og ivareta og beholde ar-
beidstakere. Sykehusene har et ansvar for & bidra til kompetanseheving og effektiv
bruk av helsepersonellets kompetanse, og reorganisering av sykehusdriften kan bi-
dra til & sikre dette.

Undersgkelsen forseker & vise hvilke tanker og planer arbeidsgiver har med tilta-
kene, hvordan de lokale partene vurderer tiltakene og effekten av dem, og om ar-

beidsgiver og tillitsvalgte ser noen hindringer for at tiltakene skal fungere eller noen
ugnskede konsekvenser av dem.
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Forord

Denne rapporten handler om bemanningsutfordringer i sykehus og hvilke strategier ar-
beidsgiver falger for & sikre nok kompetanse i dag og i framtiden. Rapporten er en case-
studie av fire sykehus, og den er finansiert av Landsorganisasjonen i Norge.

Helsepersonellkommisjonens omfattende utredning av behovet for kompetanse i helse-
foretakene fra 2023 konkluderte med at bemanningsbehovet i sektoren ikke alene
kunne lgses med rekruttering av flere ansatte. Hvordan vi bruker kompetansen til ar-
beidstakerne, vil bli en viktig faktor for a sikre riktig kompetanse p3 rett sted i framtiden.
Malet med denne rapporten er & belyse dagens arbeidskraftstrategier, utfordringer par-
tene i sykehusene mgter, og gjennom det bidra til diskusjonen om hvordan vi kan hand-
tere bemanningsutfordringene i det norske helsevesenet.

Jeg vil rette en stor takk til arbeidsgivere og tillitsvalgte som har stilt opp til intervjuer og
delt sin kunnskap og sitt syn p& bemanningssparsmal og strategier med meg. En takk
ogsa til Arbeidsgiverforeningen Spekter, som har bidratt med dokumentasjon og kon-
taktinformasjon, og til Tone Flgtten (Fafo) og Nicholas Wilkinson (LO) som har kommen-
tert rapportutkast. Alle feil og mangler er dog forfatterens ansvar.

Oslo, mai 2026

Asmund Arup Seip
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Sammendrag

Denne rapporten er en kvalitativ casestudie av bemanningsutfordringer og arbeidskraft-
strategier ved fire norske sykehus: Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN), Lovisen-
berg Diakonale Sykehus (LDS), Helse Bergen og Finnmarkssykehuset. Datagrunnlaget
er 14 intervjuer med arbeidsgivere ogq tillitsvalgte fra Legeforeningen, Norsk Sykepleier-
forbund og Fagforbundet, supplert med offentlig tilgjengelig skriftlig materiale. Bakgrun-
nen er Helsepersonellkommisjonens (2023) konklusjon om at helsesektoren ikke kan
lgse framtidig kompetansemangel gjennom gkt rekruttering og utdanning alene, men at
sektoren m§ utnytte eksisterende kompetanse bedre.

Rekruttering

Alle fire sykehus opplever rekruttering som en ressurskrevende og vedvarende utford-
ring. Riksrevisjonen fant i 2020 at 12,5 prosent av sykepleiere pa sengepost sluttet arlig,
og en hgy turnover forsterker dermed rekrutteringsproblemet. Rekrutteringsstrategiene
spenner fra profilering og markedsfaring (egne presentasjonsvideoer, framheving av
natur, fagmilje eller diakonalt verdigrunnlag) til aktiv rekruttering av studenter i praksis.
Lovisenberg har hvert 8r om lag 1000 studenter innom sykehuset og sgker & ansette
flest mulig. Geografisk neerhet mellom studiestedet og arbeidsstedet er en ngkkelfaktor.
UNN utdanner mange av legene sine selv, og sykehuset opplever at overleger med lokal
tilknytning er svaert stabile.

A ta i bruk vikarer er ngdvendig ndr rekrutteringen svikter. | 2023 brukte offentlige hel-
seforetak 1,7 milliarder pa innleie fra vikarbyrd. Nord-Norge 14 hgyest med 3,9 prosent
av lgnnskostnader mot under 2 prosent i Helse Sgr-@st og Vest. Arbeidsgiverne og de
tillitsvalgte er samstemte i at dette er ugnsket. Det er dyrt, det svekker fagmiljget og
skaper uro pa arbeidsplassen. Lovisenberg har kuttet ut vikarbyrder til fordel for egne
tilkallingsvikarer.

Lenn brukes i begrenset grad som rekrutteringsvirkemiddel. UNN har erfart at Ignnstil-
skudd bare virker kortsiktig, driver lannen opp for alle institusjoner i regionen og er
vanskelig & avvikle. Legnn brukes i noen grad til stette under videreutdanning og for &
holde p& arbeidstakere. Helse Bergen tilbyr 90 prosent Iznn under spesialsykepleierut-
danning og UNN har en ordning der spesialsykepleiere over 62 &r far full Ignn i kombi-
nasjon med redusert arbeidstid. Det har fatt erfarne sykepleiere til & utsette pensjone-
ring. Tilrettelagt arbeidstid (nordsjgturnus, 12-timersvakter) benyttes for a tiltrekke tilrei-
sende arbeidskraft, men kan skape komplikasjoner knyttet til fordeling av vakter og inn-
tekter mellom tilreisende og fastboende personell.

A beholde ansatte

Et godt fagmiljg og arbeidsmilja er en ngkkelfaktor for & sikre stabil bemanning. Helse
Ser-@st RHFs analyse av turnover i 2025 viser at de fem viktigste grunnene til at ansatte
slutter er maten virksomheten driftes p3, lgnn, manglende utviklingsmuligheter, uba-
lanse mellom jobb og privatliv, og mangel p& statte og oppfelging.
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Det er en utfordring for sykehusene & rekruttere og beholde helsefagarbeidere. Helse
Bergen vedtok i 2020 & doble andelen helsefagarbeidere. Resultatet ble at andelen
sank. Forklaringen p& dette er sammensatt: hgy gjennomsnittsalder blant eksisterende
helsefagarbeidere, avdelingsledere som har ansvar for a ansette helsefagarbeidere har
for liten oppmerksomhet rettet mot rekrutteringsoppgaven, manglende rollemodeller og
kulturelle hindringer. Nyansatte helsefagarbeidere som ikke finner sin plass i profe-
sjonskulturen, slutter. Dette gir grunn til & tro at andelen helsefagarbeidere trolig ma
overstige en kritisk masse p& den enkelte avdeling for at rekrutteringen skal bli selvfor-
sterkende.

Arbeidstidsordninger er et giennomgadende spenningsfelt. Mange sykepleiere foretrek-
ker & jobbe deltid og fylle opp til full stilling med ekstravakter. Det gir dem gkt fleksibili-
tet. For arbeidsgiver skaper dette behov for deltidsstillinger og vikarer i helgene. Norsk
Sykepleierforbunds krav om at sykepleiere ikke skal jobbe oftere enn hver tredje helg
oppleves av arbeidsgivere som et sentralt hinder for effektiv turnus. Arbeidsgiversiden
gnsker mer fleksibilitet i bruk av arbeidstidsmodeller, mens fagforeningene legger vekt
pa at arbeidstidsordninger som gér ut over arbeidsmiljglovens rammer ma baseres pé
frivillighet. To EU-dommer om overtidsbetaling for deltidsansatte kan fa betydning for
det norske regelverket ved & bidra til & endre bruken av deltid og kostnadene forbundet
med bruk av deltidsansatte til ekstravakter.

Kompetanseheving og karriereveier

Det er stor forskjell pa hvordan videreutdanningen er strukturert og hvordan kompetan-
sen kartlegges hos de ulike helsepersonellgruppene. Leger har formaliserte, standardi-
serte spesialistlap. Sykepleiere, helsefagarbeidere og helsesekretzerer har langt mer
fragmenterte og lokalt forankrede opplaeringslep. Kompetansegodkjenning skjer pa av-
delingsniva, varierer mellom sykehus og overfares ikke alltid ved jobbytte. Den nasjo-
nale Kompetanseportalen tas nd i bruk for flere grupper, men godkjenning av kompe-
tanse er fortsatt lokalt forankret. Lovisenberg innfgrte portalen for alle yrkesgrupper al-
lerede i 2017. Helse Sar-@st etablerte i 2025 et felles opplaeringsprogram for helsefag-
arbeidere i legemiddelhandtering. Det er ett skritt mot standardisering, men forelapig
regionalt avgrenset.

Et lite, men likevel viktig problem er mangel p& breddekompetanse skapt gjennom gkt
legespesialisering. En utdanningsreform i 2017-2019 gkte antall legespesialiteter fra 30
til 46. En arbeidsgruppe under Helse Vest RHF (2024) konkluderte med at breddekom-
petansen blant spesialister var svekket, og at dette kunne gjere det krevende for syke-
hus & bemanne vaktlag. Mangel pé breddekompetanse kan ogsé gi oppstykking av be-
handlingsansvaret og svekke en helhetlig pasientvurdering. Gruppen anbefalte & styrke
breddespesialitetene indremedisin og generell kirurgi.

Reorganisering

Reorganisering av driften i sykehuset kan ses som en strategi for & bedre ressursutnyt-
telsen gjennom strukturelle endringer. Helse Bergen etablerte et bemanningssenter alle-
rede i 2003. Det koordinerer ansettelser for hele sykehuset, tilbyr alle sykepleiere 100
prosent stilling og benytter kombinasjonsstillinger for & redusere vikarbruk.
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Et annet eksempel er Finnmarkssykehuset som har reorganisert driften av sykehuset.
Sykehuset hadde et kostnadsniva som 1a 42 prosent over landsgjennomsnittet og var
avhengig av innleid arbeidskraft. Fra 2024 gjennomfgrte sykehuset en omfattende reor-
ganisering der antall ledernivéer ble redusert fra fire til tre, antall enheter kraftig redu-
sert (23 til 13 i Hammerfest), og turnusplanlegging sentralisert under HR. Budsjettunder-
skuddet ble redusert med 98,6 millioner i 2025, og innleiekostnader ble redusert bety-
delig sammenlignet med 2024. Ventetider gikk ned og aktiviteten opp. Et konkret del-
prosjekt ved Kirkenes sykehus gkte antall proteseoperasjoner med 40 prosent gjennom
en «3 x 3»-modell (tre operasjoner tre dager i uken) basert pa standardiserte protokol-
ler. Tillitsvalgte for Legeforeningen bestrider deler av arbeidsgiverens framstilling av re-
sultatene.

Konklusjoner

Starre strukturelle endringer, iverksatt av sykehusets ledelse, kan bidra til bedre kompe-
tanseutnyttelse. | mindre omfattende endringstiltak kan vi se et mgnster i de fire syke-
husene som ofte gjentar seg: strategier vedtas sentralt, men iverksettes ikke lokalt. Ar-
saker til dette kan vaere at sykehusene gjerne er organisert med en stor grad av lokal
autonomi i avdelingene. Mangel p& lederkompetanse og lederstette pd avdelingsnivj,
profesjonskulturens motstand mot endring i oppgavedeling og knappe ressurser til opp-
leering, kan bidra til & bremse iverksetting av arbeidskraftstrategier som partene sentralt
er enige om. For a styrke oppgavedeling og helsefagarbeideres stilling spesielt, trenger
man mer systematisk kompetansekartlegging, standardiserte opplaeringsforlgp pa tvers
av sykehus, og at gjennomfgring av oppgavedeling er sterkere forankret hos ledelsen
pa alle nivéer. God rekruttering av helsefagarbeidere kan ikke gjgres enkeltvis, men kre-
ver en satsing for 8 nad en tilstrekkelig masse som kan skape et arbeidsmiljg som gir hel-
sefagarbeidere en opplevelse av tilhgrighet. Nyutdannede trenger ogsé erfarne kolleger
som kan fungere som forbilder og forme helsefagarbeidernes yrkesidentitet i sykehus-
ene.
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Innledning

Lavere befolkningsvekst og flere eldre gjgr at det kan bli mangel pd arbeidskraft bade i
Norge og andre europeiske land i arene som kommer. Norge kommer til 3 trenge ar-
beidskraft bade i industrien, i privat og offentlig tjenesteyting og i den offentlige forvalt-
ningen. Der bemanningskrisen trolig kommer til & oppleves aller sterkest, er i de tjenes-
tene som skal ta seg av eldre og syke i samfunnet. Det blir flere eldre per arbeidstaker,
og et gkende antall eldre vil trenge mer pleie og mer helsehjelp. Hvis vi far en slik utvik-
ling, vil det bli behov for mer personell til & utfgre pleie- og omsorgsoppgaver samtidig
som sykehusene vil trenge kompetanse til & behandle flere eldre pasienter. Alle som
jobber i og med helsetjenestene i dag star derfor overfor en utfordring: Hvordan skal vi
sikre en god bemanning i sykehusene i framtiden?

Denne rapporten handler om tiltak for & rekruttere kompetanse og & utnytte beman-
ningen i sykehus bedre. Hva gjgr arbeidsgivere i sykehus for & sikre tilgang p& kompe-
tanse og forberede virksomheten péd et gkende kompetansebehov i framtiden?

Arbeidsgivers strategier for & sikre bemanningen i sykehus vil variere ut fra hva slags
virksomhet sykehuset har, hvor det er lokalisert og hvilken kompetanse som er tilgjeng-
elig. @konomiske faktorer, som sykehusets budsjettrammer, vil ogsa spille inn. Sykehus
er komplekse virksomheter med sterke profesjonsgrupper og mange fagforeninger. For
& fa et best mulig bilde av arbeidsgivers strategier og hvilke forhold som péavirker gjen-
nomfgringen av disse strategiene, har vi i undersgkelsen som ligger til grunn for denne
rapporten, invitert arbeidsgivere og tillitsvalgte ved fire helseforetak til intervju om be-
manningsutfordringene i deres sykehus. Hva opplever de er utfordringene knyttet til 3
bemanne sykehusene? Ser de muligheter for endring, og har de selv makt og innflytelse
til & bidra til & lase bemanningsutfordringene? Finnes det noen gode strategier for 8
sikre at sykehusene i framtiden far tilgang pa tilstrekkelig kompetanse?
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1 Problemstillinger og metode

Helsepersonellkommisjonen, som la fram sin utredning i februar 2023, ble nedsatt for a
gi en vurdering av behovene for personell og kompetanse i helse- og omsorgstjenes-
tene fram mot 2040. Kommisjonen slo fast at det allerede i dag er blitt et starre press pa
personellet i helse- og omsorgstjenestene, og at den demografiske utviklingen framover
vil «fare til utfordringer uten sidestykke for de kommunale omsorgstjenestene» (NOU
2023: 4, s. 12). Utviklingen vil fgre til mangel pé personell ogsa i sykehusene, siden sy-
kehusene og omsorgstjenestene ofte ma konkurrere om den samme arbeidskraften. |
tillegg kommer sykehusene til & oppleve vekst i etterspgrselen etter tjenester, dels fordi
den teknologiske utviklingen gjer at vi kan behandle stadig nye tilstander, og dels fordi
eldre har et stagrre behov for helsetjenester enn yngre. Antallet eldre over 80 &r vil,
ifalge Helsepersonellkommisjonen, gke med over 250 000 personer mellom 2020 og
2040.

Helsepersonellkommisjonen mente det ikke vil veere mulig & dekke behovet for kompe-
tanse i helse- og omsorgssektoren gjennom a utdanne flere leger og sykepleiere og
gke bemanningen vesentlig. Det ville i tilfelle trekke arbeidskraft ut av andre naeringer,
og det ville kunne svekke landets beredskap og utviklingen mot et gragnt skifte i gkono-
mien (NOU 2023: 4, s. 52). Kommisjonen pekte derfor p& andre tiltak som kunne bidra
til & ake tilgangen pa kompetanse. Noen av forslagene er politiske tiltak p& mer overord-
net niva, som & styrke folkehelsearbeid og forebygging eller & reorganisere sykehus-
strukturen for & sikre fortsatt hgy kvalitet pa tjenestene (NOU 2023: 4, s. 16). Men Hel-
sepersonellkommisjonen pekte ogsa pa tiltak som kan settes i verk i de enkelte om-
sorgs- og helseinstitusjonene. De er relevante for driften av sykehus i dag, og peker ut
en retning ledelsen i helseforetakene kan fglge for & sikre bemanningen ved sitt sykehus
og i helsesektoren for framtiden. Eksempler pa slike tiltak er arbeid for & gke heltidsan-
delen blant helsepersonell og & legge til rette for effektiv og riktig oppgavedeling mel-
lom de ulike faggruppene. Kommisjonen mente det var viktig & organisere virksomhet-
ene slik at de ble mer effektive, sgrge for god oppgavedeling, gode arbeidsforhold og
arbeidstidsordninger som gir god personellutnyttelse og trivsel, sgrge for kompetanse-
heving og prioritere vekk mindre viktige oppgaver. | tillegg kunne bruk av teknologi bi-
dra til & dempe personellbehovet (NOU 2023: 4, s. 16).

Klarer sykehusene & falge opp noen av disse forslagene? Hvilke arbeidskraftstrategier
har sykehusene, og hvordan forsaker de a realisere dem? | denne undersgkelsen ser vi
pé hva som skjer i de enkelte foretakene for 3 sikre tilgang pa kompetanse og best mu-
lig utnyttelse av den kompetansen som er tilgjengelig. Strategiene for & sikre tilgang pa
kompetanse kan veaere b&de kortsiktige og langsiktige. Rapporten tar for seg fire over-

ordnede problemstillinger:

Hvilke tiltak er iverksatt for & rekruttere kompetanse i sykehusene?
Hvordan forseker sykehusene & ivareta og beholde arbeidstakere?
Hvordan brukes kompetanseheving til 3 sikre riktig kompetanse?

SN

Hvordan reorganiserer sykehusene driften for & sikre riktig bruk av kompetanse?
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For & fa svar pa disse spgrsmalene er bade arbeidsgiver og tillitsvalgte i et utvalg syke-
hus intervjuet i denne undersgkelsen. Ved & inkludere tillitsvalgte, og here hvordan de
vurderer arbeidsgivers strategier og tiltak, kan vi fa en bredere forstaelse av hvilke tiltak
som er iverksatt og hvordan de har virket. Vi har ogsa gnsket & fa fram hvordan de ulike
yrkesgruppene vurderer ulike tiltak, og hvilke synspunkter de har pa hva som kan med-
virke til at tiltakene ikke viker.

Undersgkelsen forsgker a vise hvilke tanker og planer arbeidsgiver har med tiltakene,
hvordan de lokale partene vurderer tiltakene og effekten av dem, og om arbeidsgiver og
tillitsvalgte ser noen hindringer for at tiltakene skal fungere eller noen ugnskede konse-
kvenser av dem.

1.1 Metode

Undersgkelsen er en case-undersgkelse av fire sykehus: Lovisenberg Diakonale Syke-
hus AS (LDS), Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN), Helse Bergen og Finnmarks-
sykehuset. Den bygger pa intervjuer i de fire sykehusene og skriftlig materiale som har
veert offentlig tilgjengelig. Det skriftlige materialet har veert ulike typer rapporter, som
&rsrapporter, oppdragsdokumenter, plandokumenter og styrereferater fra helseforeta-
kene. Vi har ogsa sett pa enkelte faglige utredninger og undersgkelser utgitt av helse-
foretak (ogsé andre helseforetak enn de som er med i undersgkelsen), og brukt infor-
masjon fra foretakenes nettsider. En liste over de skriftlige kildene som er benyttet er
gjengitt til slutt i rapporten under referanser. Et videoopptak av et styremgte i Finn-
markssykehuset hgsten 2025 har ogsé veert brukt som kilde til sykehusets reorganise-
ring og til reorganisering av ortopedvirksomheten ved sykehuset i Kirkenes, som er en
del av Finnmarkssykehuset.!

Intervjuene i undersgkelsen ble gjennomfart digitalt p& Teams, og det ble gjort video-
opptak. Vi inviterte arbeidsgiver til & stille med en representant, og sendte tilsvarende
invitasjon til tillitsvalgte for Legeforeningen, Norsk Sykepleierforbund og Fagforbundet
ved de fire sykehusene. | noen tilfeller valgte respondenten & ikke svare eller & avvise
invitasjonen. Totalt sett ble det derfor gjennomfart 14 intervjuer.

Arbeidsgiver/tillitsvalgt Antall intervjuer
Arbeidsgiverrepresentant 3 intervjuer
Den Norske Legeforening 3 intervjuer
Norsk Sykepleierforbund 4 intervjuer
Fagforbundet 4 intervjuer

Arbeidsgivers representant var enten knyttet til personaladministrasjon i et sykehus eller
satt i lederstilling for et sykehus i helseforetaket. Tillitsvalgte som ble intervjuet var en-
ten hovedtillitsvalgt i et sykehus eller foretakstillitsvalgt. Fordi undersgkelsen bare om-
fatter fire sykehus, og at intervjuobjektene lett ville kunne gjenkjennes, valgte vi & ikke
tilby anonymitet. Vi har imidlertid forsgkt & ikke eksponere intervjuobjektene mer enn

"Videoopptak fra styremgte i Finnmarkssykehuset 29.10.2025 var lagt ut p& YouTube og ble gjennomgaétt i no-
vember 2025, men videoen er senere blitt fijernet fra nettstedet.
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ngdvendig. Sitater fra intervjuene er derfor markert med «arbeidsgiver» eller «tillits-
valgt». Hvis det ikke gar fram av sammenhengen, er det ikke angitt naermere hvilket sy-
kehus eller hvilken organisasjon sitatet er knyttet til. Hensikten med intervjuene har ikke
veert & undersake enkeltsykehus eller enkeltorganisasjoner, men & fa fram ulike syns-
punkter som kan representere mer eller mindre allmenne problemer. Sitatene er hentet
enten fra notater fra samtalene eller fra videoopptaket. For & gjere sitatene mindre
muntlige og gi dem en bedre spraklig flyt, har det veere gjort mindre spréklige endringer,
men ikke slik at det endrer meningsinnholdet i samtalen. Stagrre endringer er markert
med tre prikker der ord mangler eller klammer der ord er satt inn.

1.2 Presentasjon av de fire sykehusene

De fire sykehusene som er med i undersgkelsen er valgt med tanke pa at de er ulike i
starrelse og beliggenhet. Helse Bergen og Lovisenberg er sykehus i storbyer, ett stort
og ett mindre, mens UNN og Finnmarkssykehuset ligger i Nord-Norge, hvor det har
veert szerlig vanskelig & skaffe tilstrekkelig helsepersonell. Finnmarkssykehuset er tatt
med i undersgkelsen fordi sykehuset har vaert gjennom en reorganisering som blant an-
net hadde som mél a redusere vikarbruken og f til en mer effektiv bruk av de ansattes
kompetanse. Malet har ikke veert &8 sammenlikne sykehusene, men a f& fram ulike ut-
fordringer knyttet til bemanning og hvilke strategier som er brukt for & mete utfordring-
ene.

UNN, Helse Bergen og Finnmarkssykehuset er helseforetak som gar inn under helse-
foretaksloven og som er eid av staten. De tre helseforetakene bestar alle av flere syke-
hus og enheter som yter spesialisthelsetjenester. | intervjuene har vi tatt hayde for
dette, men har konsentrert oppmerksomheten om de stgrste sykehusene i enheten,
henholdsvis Tromsg sykehus, Haukeland sykehus og Hammerfest sykehus. Noen av til-
takene som beskrives i rapporten vil likevel ogsa kunne omfatte andre sykehus og en-
heter innenfor helseforetakenes omrade. Lovisenberg sykehus er et ikke-kommersielt
privateid sykehus med en langsiktig driftsavtale med Helse Sgr-@st regionale helsefore-
tak.

Tabell 1 viser antall ansatte i de fire helseforetakene. | avsnittene nedenfor fglger en kort
beskrivelse av de fire sykehusene.

Tabell 1 Antall ansatte og antall arsverk i helseforetakene. Kilder: Arsrapporter og nettsider.

Antall ansatte Arsverk
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 9 000 7 200
Lovisenberg diakonale sykehus AS 2700 1864
Helse Bergen HF 14 000 11700
Finnmarkssykehuset HF 2 600 1840

Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN)

UNN er et sykehus med rundt 9 000 ansatte som utfarer 7 200 &rsverk, og som har an-
svar for & levere et bredt spekter av spesialisthelsetjenester i regionen (UNN, 2025b).
Selv om Tromsg er en stgrre by og en kommune med naermere 80 000 innbyggere, kan
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beliggenheten langt nord gjere det saerskilt utfordrende 8 rekruttere spesialistkompe-
tanse innenfor alle typer behandling. Helseforetaket har ansvar for sykehusene i Har-
stad, Narvik og pa Svalbard, samt flere behandlingssteder for psykiatri og rusbehand-
ling og to distriktsmedisinske sentre (UNN, 2025c). UNN er et universitetssykehus, og
har derfor seerskilte oppgaver knyttet til forsking og utdanning av helsepersonell.

UNN satser pa & utdanne selv de legene sykehuset trenger, og arbeidsgiver opplever at
det er sveert vanskelig & rekruttere ferdigutdannede spesialister fra andre sykehus. Ar-
beidsgiver peker i intervju pa at legespesialister innenfor rgntgen og psykiatri kan ga til
et velfungerende marked for private tjenester. Dette pdvirker tilgangen pé arbeidskraft
negativt for de offentlige sykehusene i regionen. Ifglge arbeidsgiver bergrer personell-
mangelen ved UNN flere grupper. Det er utfordrende & rekruttere sykepleiere, og dette
gjelder seerlig intensivsykepleiere og andre spesialsykepleiere. Audiografer er det
mangel p& i hele landet, og bioingenigrer er det ogsa krevende & fa tak i, ifelge arbeids-
giver.

Lovisenberg Diakonale Sykehus (LDS)

Lovisenberg sykehus har rundt 2 700 ansatte som fyller 1864 arsverk (LDS, 2026). Sy-
kehuset ble opprettet som en diakonal sykepleieanstalt i 1868 og er i dag et moderne
ideelt eid sykehus i tett samarbeid med det offentlige helsevesenet. Etter at sykehusre-
formen ble vedtatt i 2002, har Lovisenberg Diakonale Sykehus operert med langtids-
driftsavtale med Helse Sar-@st RHF, der formélet er & vaere lokalsykehus for flere byde-
ler i indre Oslo med tjenester i indremedisin, kirurgi, psykisk helse, og spesialisert rus-
behandling (Antonsen, 2025; LDS, 2023a).

Selv om sykehusene i Oslo-regionen har bedre tilgang p& kompetanse enn mange sy-
kehus i distriktene, er det stor konkurranse om arbeidskraften. | intervju sier arbeidsgi-
ver ved Lovisenberg sykehus at det i dag kan veere vanskelig & fa tak i sykepleiere til
medisinske sengeposter, legespesialister innenfor barne- og ungdomspsykiatrien, og
IKT-personell. Selv om det nok er lettere & rekruttere personell til sykehus i Oslo enn
mange andre steder i landet, opplever arbeidsgiver at bemanningen er utfordrende og
at det er saerlig vanskelig & sikre bemanning av alle yrkesgrupper om sommeren.

Helse Bergen

Helse Bergen HF er et helseforetak underlagt det regionale helseforetaket Helse Vest
RHF. Helse Bergen omfatter en rekke enheter i regionen, som Haukeland universitetssy-
kehus, Voss sykehus og Sandviken sykehus, men all aktiviteten er organisert som deler
av Haukeland universitetssykehus (Helse Bergen HF, 2025a). Helseforetaket har rundt
14 000 ansatte som leverer 11 700 arsverk (Helse Bergen HF, 2023).

I intervjuene nevner tillitsvalgte at det kan veere vanskelig & fa tak i bade leger og syke-
pleiere. Det er vanskelig a f& ansatt nok leger i spesialisering (LIS-leger), og ogsé spe-
sialister innen gastrokirurgi, patologi og psykiatri kan vaere utfordrende & fa tak i. Blant
sykepleierne er det saerlig intensivsykepleiere og andre spesialsykepleiere som er vans-
kelige 8 rekruttere. Tidligere manglet sykehuset operasjonssykepleiere. Det oppleves
ogsa vanskelig & holde pé erfarne sykepleiere pa sengepost. Det er ogsd mangel pé
helsefagarbeidere med lzerlingansvar, noe som gjar det vanskelig a tiloy leerlingplasser.
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Finnmarkssykehuset

Finnmarkssykehuset HF ligger under Helse Nord RHF og har ansvar for spesialisthelse-
tilbudet i Finnmark. Foretaket har over 2 600 ansatte som til sammen arbeider rundt
1840 arsverk.? Det er ett av Norges minste helseforetak, men det skal dekke hele Finn-
mark fylke. Pasientgrunnlaget er en befolkning pa 75 000.

Finnmarkssykehuset har ett sykehus i Hammerfest og ett i Kirkenes, i tillegg til klinikk i
Alta og i Karasjok. Klinikken i Alta har tilbud b&de innenfor somatikk, psykiatrisk helse-
vern og rus/avhengighet (Finnmarkssykehuset HF, u.d.a). Sami klininkka i Karasjok gir
et tilbud spesielt rettet mot samiske pasienter ved hjelp av bade faste og tilreisende
spesialister (Finnmarkssykehuset HF, u.&.b). P& grunn av at fylket har en liten og spredt
befolkning, har sykehuset opprettet det de kaller «et digitalt sykehus». Det digitale sy-
kehuset tilbyr pasientene behandling der de bor eller pa det lokale legekontoret, nér det
er mulig. Det er bygget et nytt sykehuset i Hammerfest som sto ferdig til formell innflyt-
ting i januar 2025.

Arbeidsgiver opplyser at Finnmarkssykehuset over lengre tid har hatt store utfordringer
knyttet til rekruttering bade av leger og sykepleiere, og har méattet belage seg pé bruk av
innleie fra bemanningsforetak. Dette har hatt store gkonomiske konsekvenser som sy-
kehuset nd har forsekt & fa kontroll over gjennom & reorganisere driften.

1.3 Rapportens innhold

Sykehusene far sitt oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennom de regio-
nale helseforetakene, som har ansvaret for helseforetak i sin region. | oppdragsbeskri-
velsen fra departementet star det at et innsatsomrade for den offentlige helsetjenesten
er «rekruttering, kvalifisering og kompetanseutvikling» (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, 2025, s. 10). Alle de regionale helseforetakene sender oppdraget fra departementet
videre til sykehusene gjennom sine bestillinger til de underliggende helseforetakene.
Disse bestillingene kan ses som et krav til ledelsen i sykehusene om & utvikle en ar-
beidskraftstrategi for & sikre kompetanse i sykehusene og utnytte ressursene pé best
mulig mate. En slik strategi kan omfatte flere elementer:

e rekruttere personell utenfra gjennom ansettelse eller innleie

¢ ivareta ansatte slik at de blir i stillingen (eller i annen stilling i helseforetaket)

o tilby kompetanseutvikling (internt eller eksternt) for & sikre rett kompetanse

e reorganisere virksomheten, for eksempel giennom oppgavedeling, slik at kompetan-
sen blir brukt pa best mulig méte

Det er de enkelte helseforetakene som er ansvarlige for a legge en strategi for 3 sikre
tilgangen pa kompetanse. Noen beslutninger blir derfor tatt pa foretaksniva av styret el-
ler administrasjonen i helseforetaket, gjerne i samrédd med de tillitsvalgte. Men der fore-
taket bestdr av flere sykehus eller enheter, er det ofte det enkelte sykehuset som ma
iverksette de sentrale planene og beslutte hvem som skal rekrutteres eller hvem som
skal tilbys kompetanseutvikling. | sykehus som bestar av flere klinikker eller avdelinger
kan det vaere den enkelte klinikk eller avdeling som sitter med ansvar for a ansette og

2 Tallet for rsverk er fra 2023 ifglge sykehusets nettsider.
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legge arbeidsforholdene til rette for arbeidstakerne. Haukeland sykehus i Bergen hadde
i 2018 hele 28 divisjoner, klinikker eller avdelinger som rapporterte til administrerende
direktar. Starrelsen varierte mellom 3 og 110 arsverk (Helse Bergen HF, 2018, s. 9). A
implementere en arbeidskraftstrategi i et helseforetak eller et sykehus kan dermed vaere
en meget kompleks og krevende oppgave som involverer ledere pd mange nivaer.

Rapporten som falger er inndelt i fire kapitler samt en oppsummering. Hvert kapittel tar
for seg sykehusenes utfordringer og strategier knyttet til ulike mater & sikre tilgang pa
kompetanse. De ulike temaene og tiltakene som beskrives kan ha relevans for flere stra-
tegier. For eksempel vil arbeidsmiljg ha betydning b&de for virksomhetens evne til & re-
kruttere og beholde arbeidstakere, og bruk av vikarer og deltidsansatte kan vaere rele-
vant bade under rekrutteringen av kompetanse og for & sikre effektiv drift av et syke-
hus. De ulike temaene henger sammen og vil dermed kunne dukke opp i flere kapitler.

Kapittel 3 handler om rekruttering og hvilke strategier sykehusene falger for 3 sikre til-
gang pa riktig kompetanse. Kapittel 4 tar opp ulike sider ved det & ivareta ansatte og
sarge for at de blir veerende som helsepersonell ved sykehuset. Kapittel 5 ser pa hvor-
dan arbeidsgiver og tillitsvalgte opplever sparsmal knyttet til utdanning og karriereveier
som viktige for & sikre riktig kompetanse. Selv om sykehusene selv er utdanningsinstitu-
sjoner og har et stort ansvar knyttet til utdanning av helsepersonell, er ogsé utdannings-
institusjonene og myndighetene viktige aktarer. De legger rammene for utdanningen og
skal samarbeide med sykehusene om § sikre riktig kompetanse.

Kapittel 6 handler om strategier for & gjare ting péd andre mater slik at kompetansen som
helsepersonell har blir utnyttet pa best mulig mate. Det kan dreie seg om & effektivisere
rekrutteringsprosessen og se hele sykehuset som arbeidsplass, ikke bare den enkelte
sykehusavdeling eller sengepost, og det kan dreie seg om & se om de enkelte oppga-
vene helsepersonellet har kan Igses pa en bedre mate gjennom oppgavedeling. En stra-
tegi kan ogsa veere & reorganisere driften for a etablere en mer effektiv ledelse og koor-
dinering av sykehusets ressurser pa tvers av avdelinger.

Avslutningsvis kommer et kapittel 7 som viser hvordan sykehusene er ngdt til & falge
mange strategier samtidig. Kapittelet peker pa hva arbeidsgiver og tillitsvalgte mener er
viktig for & lykkes med & sikre sykehuset framtidig kompetanse og hvilke faktorer som
gjer det vanskelig & lykkes med strategiene.
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2 Rekruttering

Rekruttering er en viktig del av det 8 skaffe kompetanse til en virksomhet. Alle de fire
sykehusene i denne undersgkelsen understreker at rekruttering er utfordrende og at det
krever mye ressurser, ikke minst fordi mange ansatte slutter i Igpet av et ar. Riksrevisjo-
nen gjennomferte i 2018 og 2019 en undersgkelse av de somatiske sykehusene i Norge.
Den viste at mange av sykehusene strevde med & beholde sykepleiere, og at de derfor
stadig matte rekruttere nye. Registeranalyser viste at 12,5 prosent av sykepleierne p&
sengepost og 10 prosent av jordmgdrene i gjennomsnitt sluttet i sykehusene i lgpet av et
a&r (Riksrevisjonen, 2020, s. 20). Ved 25 prosent av sengepostene 1a turnover pé over 20
prosent for sykepleierne. Blant spesialsykepleiere var tallene lavere, og det var stor va-
riasjon sykehusene imellom. | flere av intervjuene i undersgkelsen var ble stor turnover
blant noen av yrkesgruppene pekt pd som et problem. Rekruttering var derfor en viktig

oppgave.

2.1 Profilering og markedsfering

For & styrke rekrutteringen og sikre at de som sgker jobb ved sykehusene finner en ar-
beidsplass de ensker a vaere p&, markedsfarer sykehusene stillingene sine ved 8 trekke
fram saertrekk ved det enkelte sykehuset.

Ved annonsering p& nettsider og utlysning av stillinger er det vanlig at sykehusene
framhever spesielle sider ved arbeidet i sykehuset, som interessante fagmiljger, godt
samarbeid eller godt miljg generelt. UNN har laget noen presentasjonsvideoer der fag-
personer forteller om jobben sin og det & bo i Tromsg. | disse videoene blir byliv med
kultur og tilgang til vakker natur framhevet (UNN, 2025a). Det er tydelig at sykehuset
gnsker 3 tiltrekke seg arbeidssgkere fra andre steder i landet, og at markedsferingen
rettes inn mot & vise at b&de arbeidsplassen og byen er attraktiv. UNN tilbyr full stilling
til alle sykepleiere og helsefagarbeidere. Dette har ifalge arbeidsgiver resultert i at syke-
pleiere har hagyere stillingsprosent ved UNN enn ved sykehus i Sgr-Norge. Mulighet for
full stilling bidrar til 8 dempe turnover, og arbeidsgiver har inntrykk av at de ansatte er
forngyde med dette.

Ogsa Finnmarkssykehuset framhever kulturliv og natur pd sine nettsider. Hammerfest
trekkes fram som verdens nordligste by, med aktivitet og et arbeidsliv som gjer at det er
gode sjanser for at samboer eller ektefelle ogsa kan finne seg en jobb (Finnmarkssyke-
huset HF, 2025a).

Helse Bergen legger pa sin nettside for rekruttering vekt pa mangfold, b&de nér det gjel-
der arbeidstakernes nasjonalitet og faglige muligheter. Nettsiden lenker til informasjon
om sykehuset som arbeidssted, mulighet for & leie bolig, forsikringsordninger og vel-
ferdstilbud (Helse Bergen HF, 2025b). Helse Bergen tilbyr ogsa helsepersonellet fulle
stillinger.

Lovisenberg sykehus skiller seg fra andre offentlige sykehus ved at det diakonale verdi-
grunnlaget skal ligge til grunn for driften. Malet er & kombinere et diakonalt kall om &
hjelpe mennesker i n@d med systematisk sykepleie og omsorg. | &rsberetningen for
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2022 legger styret ved LDS vekt pa at sykehuset skal ha et bevisst forhold til et diako-
nalt verdigrunnlag og samfunnsansvaret overfor befolkningen som sykehuset skal be-
tjene.

Kjerneverdiene kvalitet og nestekjeerlighet skal realiseres i hverdagen, gjennom hvor-
dan arbeidet utfares og hvordan pasienter, parerende, samarbeidspartnere og kolleger

blir mett. (LDS, 2023b)

Dette verdigrunnlaget bruker sykehuset aktivt i rekrutteringen. Lovisenberg sykehus har
i likhet med UNN laget videopresentasjoner. Viktige elementer som vises fram i tekst og
bilder er tilknytningen til den diakonale historien og nestekjaerlighet som verdi, og at sy-
kehuset som storbysykehus har et mangfold b&de blant pasienter og ansatte (LDS,
2025). Ifelge arbeidsgiver kan sykehusets verdigrunnlag spille en positiv rolle for en-
kelte arbeidstakere med et kristent livssyn. Arbeidsgiver legger ogsé vekt pa at Lovi-
senberg sykehus har forsgkt a rekruttere helsefagarbeidere med bakgrunn i innvandrer-
miljg, fordi disse gruppene utgjar en stor andel av sykehusets klientell.

Vi har jobbet ganske mye med a rekruttere og markedsfere oss overfor helsearbeidere
med innvandrerbakgrunn. Det er viktig for oss. En stor del av var pasientpopulasjon
har innvandrerbakgrunn, og vi har brukt det aktivt i annonsering og rekruttering. 20
prosent av [vart personell i] psykiatrien har innvandrerbakgrunn, og vi bruker bade
deres fagkompetanse og deres erfaring som forste eller andre generasjon innvandrer.

(arbeidsgiver)

Lovisenberg sykehus har ogsa valgt & trekke fram fagfelt der sykehuset har spesialkom-
petanse og at sykehuset ikke har akuttmedisin, men planlagte operasjoner, og dermed
mye behov for arbeid pa dagtid. At det er vesentlig dagarbeid og mange spennende
medisinske utfordringer for spesialister gjer, ifelge arbeidsgiver, at mange leger sgker
stillinger ved sykehuset. Sykehuset tiltrekker seg dessuten personell som er interessert
i medisinske problemer som faglger med pasienter i en sosialt utsatt og sammensatt be-
folkningsgruppe i Oslo indre @st, opplyser arbeidsgiver. Det er attraktivt & jobbe i avde-
linger som har planlagt (elektiv) behandling. Det gir ifglge tillitsvalgte mer fri i hgytider
og ferier selv om man jobber turnus, og avdelinger med planlagt behandling fér ofte
flere sgkere.

Sykehusene velger dermed ut seertrekk ved sykehuset eller kjennetegn ved den grup-
pen de @nsker & rekruttere i forsgket p& & profilere seg og skille seg ut fra andre ar-
beidsgivere eller virksomheter. Profileringen kan bli en konkurranse med andre sykehus
om & tiltrekke seg oppmerksomhet. Her spiller sosiale medier en gkende rolle. Sosiale
medier har blitt en viktig rekrutteringskanal, og store sykehus med mer ressurser kan fa
en fordel.

Oslo Universitetssykehus er [flinke] pa sosiale medier. De har en stor kommunika-

sjonsavdeling. Vi gjor altfor lite pa sosiale medier. (arbeidsgiver)
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En annen viktig rekrutteringsstrategi for sykehusene er a forsgke 3 f studenter til &
seke jobb ved sykehuset. Sykehusene har bade sykepleierstudenter og legestudenter i
praksis. Praksisen er en sveert viktig del av studiene hvor studentene kan f& prgvet den
teoretiske kunnskapen i reelle situasjoner gjennom deltakelse og observasjon under
veiledning. Under praksisen blir studentene kjent med sykehusene, og sykehusene for-
seker a gjgre seg attraktiv som en framtidig arbeidsplass. Bade arbeidsgivere og tillits-
valgte pekte pa at studentene er en viktig rekrutteringsbase for sykehuset.

Hvert ar har vi cirka 1000 studenter innom sykehuset, hvorav rundt 350 er sykepleier-

studenter. Vi prover & ansette s mange som mulig av dem. (arbeidsgiver)

For sykehusene kan det da veere en fordel at utdanningsstedet ligger i samme omrade
som sykehuset. En neer tilknytning mellom studentenes bosted, utdanningssted og sy-
kehuset gker sykehusenes sjanse for at de blir et framtidig arbeidssted for studentene.
Dette er saerlig tydelig for sykehusene i Nord-Norge.

Ved UNN oppleves dette som sveert viktig. Sykehuset er ngdt til & utdanne mye av hel-
sepersonellet selv. Da er det viktig at utdanningsinstitusjonene ligger i regionen og re-
krutterer studenter fra sykehusenes lokalomrade.

Det er sann at vi er ngdt til & utdanne legene vare selv. Vi klarer nesten ikke a rekrut-
tere noen som er ferdig spesialister fra andre deler av landet. Vi utdanner dem selv.

Det som er fordelen er jo da at de overlegene vi har, de er utrolig stabile. De [legene]
som er utdannet hos oss og som gar inn i overlegestilling, de blir. Det er nesten ikke

turnover. Turnoveren handler om at de blir pensjonister. (arbeidsgiver)

Arbeidsgiver trakk ogsd fram et eksempel pa rekrutteringsproblemer som oppstér nar
utdanningsinstitusjonen ligger langt unna. Audiografer utdannes bare i Trondheim, og
med mangel pa audiografer i hele landet er det ifglge arbeidsgiver svaert krevende &
lokke audiografer til en stilling i Nord-Norge. Slike utfordringer knyttet til regional plas-
sering kommer gjerne i tillegg til rekrutteringsutfordringer som gjelder hele landet.
Knapphet pa rantgenleger og psykiatere rammer nesten alle helseforetak. | 2023 rap-
porterte UNN om en akutt mangel pa radiologer. Da hadde sykehuset ikke klart & skaffe
vikarer via bemanningsbyrdene (Hansen et al., 2023).

Betydningen av & ha utdanningsinstitusjoner for helsepersonell i tilknytning til sykehus-
ene for & sikre en stabil rekruttering, er velkjent. Da den framtidige legekapasiteten i
Norge ble utredet p& begynnelsen av 1960-tallet, stattet professor Erik Waaler® oppret-
telsen av et universitet i Troms@ som kunne utdanne leger. Han mente det var viktig 8
rekruttere legestudenter fra landsdelen, og at utdanningsstedets beliggenhet ville ha
betydning for hvor de senere ville jobbe: «Man lgser ikke Nord-Norges legeproblem
med en ytterligere utbygging i Oslo-omradet» (Innstilling, 1965, s. 16). Universitetet i
Tromsg ble opprettet for skaffe landsdelen bedre tilgang til leger, og med etableringen
av et universitet fikk sykehuset status som universitetsklinikk (Hjort, 1976).

3 Erik Waaler (1903-1997) var lege og professor i patologi ved Universitetet i Bergen. Han var en forkjemper for
opprettelsen av et medisinstudium ved Universitetet i Tromsa.
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2.2 Bruk av vikarer

Bruk av vikarer er et alternativ til & rekruttere. Nar sykehusene ikke Klarer & rekruttere
arbeidskraft, men trenger a fylle vakanser og ledige vakter, benytter de ofte vikarer. Vi-
karer kan engasjeres direkte eller leies inn fra bemanningsselskaper.

I 2023 brukte de offentlige helseforetakene i Norge til sammen 1,7 milliarder pa & leie inn
helsepersonell fra vikarbyrder (Hove, 2024). Lenns- og personalkostnadene samlet sett
var pa 103 milliarder. | Nord-Norge utgjorde sykehusenes kostnader til innleie en hagyere
andel av lgnns- og personalkostnadene enn i de andre landsdelene. Sykehusene i Nord-
Norge brukte ogsé en noe hgyere andel av Ignnskostnadene til midlertidig ansatte vika-

rer (Hove, 2024).

| en rapport fra 2023 peker forskerne pa tre hovedarsaker til hgy vikarbruk i helse- og
omsorgstjenestene (Moland et al., 2023). Mange ubesatte stillinger som faglge av rekrut-
teringsproblemer er den viktigste grunnen til at sykehus mé bruke vikarer. En annen ut-
fordring er at grunnbemanningen i mange enheter er lav. Det fgrer raskt til behov for vi-
kar nér fast ansatte far fraveer. Seerlig i virksomheter som har problemer med a fa helge-
turnusen til 8 ga opp, skaper dette bemanningsproblemer. En tredje &rsak til hgy vikar-
bruk kan vaere hayt sykefravaer. For sykehusene 14 sykefraveeret i 2021 over landsgjen-
nomsnittet, og var hgyest for ansatte som gikk turnus (Moland et al., 2023, s. 16, tabell
1.5).

Mens vikarbruken er starst i Nord-Norge, har sykehus i Sgr-@st-Norge et hgyere for-
bruk av ekstrahjelp, det vil si vikarer som er ansatt ved sykehuset, men uten noen fast
stillingsprosent (Hove, 2024). De hentes inn som vikarer ved behov. Forskjellen i bruk
av vikarer med en fastsatt stillingsprosent og vikarer som tilkalles som ekstrahjelp gjen-
speiler trolig forskjeller i arbeidsmarkedet. Helse Nord har en sterre andel lgannskostna-
der til b&de vikarer og overtid enn i de andre regionene. Det er derfor grunn til a tro at
det er mer utfordrende for sykehusene i Nord-Norge & fa dekket vaktene med faste an-
satte personell som jobber innenfor normal arbeidstid enn i de andre regionene (Hove,
2024). En sveert darlig tilgang pa arbeidskraft i Nord-Norge kan gjegre det ngdvendig for
sykehusene & leie inn eller ansette vikarer med starre stillingsprosent. Det kan blant an-
net dreie seg om arbeidstakere som reiser til landsdelen for & jobbe der i en kortere pe-
riode, eller som reiser til og fra. En tillitsvalgt fortalte om svenske sykepleiere som tidli-
gere kom til Nord-Norge for 3 jobbe i perioder:

Noen av dem gikk inn i en fast turnus med bare nattevakt og sanne ting. S& da skrev
man jo det i en turnusavtale [...] at de fikk lov til 4 jobbe 54 timer i uka og litt kortere
hviletid og sdnn, men det var fordi at de gnsket det. Og sé dro de tilbake og var borte
noen maneder eller en stund. [...] Sykehuset har veert avhengig av vikarbruk, jeg tror

egentlig i alle yrkesgrupper. (tillitsvalgt)

| regioner med et storre arbeidsmarked og flere sykehus lokalisert innenfor en kortere
reiseavstand, kan sykehusene i stgrre grad belage seg pa tilkallingsvakter. Det kan for
eksempel vaere sykepleierstudenter som jobber som pleieassistenter eller
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ferdigutdannede som er i en fast hel- eller deltidsstilling, men som gnsker mer arbeid
eller som gnsker fleksibiliteten som stillingen som tilkallingsvakt kan gi (Nergaard et al.,
2015).

Arbeidsgiverne vi har snakket med peker p at det er ngdvendig & bruke vikarer for &
dekke opp for uforutsett frafall og for & dekke opp vakter i helgene. Dette gjelder seerlig
yrkesgrupper det er krevende & rekruttere.

Ved Lovisenberg sykehus sier arbeidsgiver at det over tid har vaert mye oppmerksom-
het knyttet til innleie av arbeidskraft, og at dette toppet seg under Covid-19-pandemien.
Sykehuset opplyser at de har benyttet vikarbyrder en periode, men har senere forsgkt &
redusere vikarbruken og helt kutte ut bruk av vikarbyraer. Lovisenberg sykehus annon-
serer i stedet etter tilkallingsvakter (LDS, 2024).

Innleie av vikarer er seerlig utbredt i sykehusene i Nord-Norge. | denne helseregionen
utgjorde innleiekostnadene 3,9 prosent av de samlede lgnns- og personalkostnadene i
2023. Til sammenlikning utgjorde andelen som gikk til innleie i Ser-@st og Vest rundt
halvparten. | Midt-Norge 1& den pa 0,87 prosent (Hove, 2024, Figur 1).

UNN er ett av helseforetakene som har benyttet vikarer mye. Arbeidsgiver gir uttrykk for
at dette ikke er en gnskelig situasjon, men at det har veert helt nadvendig for sikre for-
svarlig drift.

Sykepleiere er ei gruppe som vi har hatt store utfordringer med 4 klare a rekruttere,
og hvor vi har brukt veldig mye innleie av vikarer. [...] Vi gnsker jo ikke & bruke vikar-

byra, men vi er helt tvunget til det. (arbeidsgiver)

I noen tilfeller opplever sykehusene at sykepleiere slutter i fast stilling for &8 begynne a
jobbe i vikarbyraer. Ifglge arbeidsgiver velger bdde sykepleiere og leger & jobbe i vikar-
byrder fordi det gir dem mulighet til selv & bestemme hvor mye de vil jobbe, og det kan
ogsa gi dem starre innflytelse over ndr de ma jobbe. For noen kan Ignnen virker tiltrek-
kende i vikarbyrder. Men tar man i betrakting at noen jobber veldig mange timer og at
pensjonssparingen kan veere lavere, er det ifalge en arbeidsgiver ikke sikkert det er mer
lsnnsomt.

Forskjellen mellom to prosent og 16-18 prosent [avsetning til pensjon] nar du [som
lege] tjener i hvert fall 1,5 millioner, blir ganske mange penger i lopet av noen ar. (ar-

beidsgiver)

Arbeidstakerorganisasjonene trekker fram flere negative sider ved bruk av vikarer. Flere
av kommentarene gjelder spesielt bruk av innleide vikarer fra byrder. Omfattende bruk
av innleide vikarer oppleves svaert negativt for arbeidsmiljget. Det kommer inn nytt per-
sonale som ikke alltid er kjent i avdelingene eller pd sengepostene. Det gjer arbeidssi-
tuasjonen mer urolig for de andre ansatte, som ofte mé& bruke tid p& & rettlede vikarer.
Vikarer viser heller ikke stor interesse for & utvikle arbeidsmiljget og skape forbedringer
med tanke pa framtiden.
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De innleide legene tar bare det nodvendige og akutte her og nd, og driver ikke med

langsiktig utviklingsarbeid. (tillitsvalgt)
Tillitsvalgte opplever ogsé at bruk av innleid helsepersonell er dyrt for sykehuset.

Vi bruker innleide leger til & ga overtid og vakt, som jo er radyrt. [Det forer til at] syke-
husene igjen mé spare i den normale driften for & dekke opp for de gkte kostnadene

ved denne typen innleie. (tillitsvalgt)

Dette blir, ifglge de tillitsvalgte, en ond sirkel der bevilgningene til sykehusene ikke bru-
kes for & skape gode arbeidsbetingelser som gjar at helsepersonellet ikke gnsker &
jobbe i faste stillinger, men farer heller til at de velger & jobbe som vikar i et beman-
ningsselskap.

2.3 Lonn som virkemiddel

R bruke Ignn for & tiltrekke seg og beholde arbeidskraft er et virkemiddel som benyttes i
offentlig sektor (Oslo Economics, 2024a). Det gjelder ogsa helseforetakene. Inntrykket
intervjuene i denne undersgkelsen gir, er at dette virkemiddelet bare brukes i begrenset
grad.

Ved UNN har arbeidsgiver forsgkt & bruke lgnnstilskudd som et rekrutteringstiltak og for
& demme opp for gkt bruk av vikarer. Ifglge arbeidsgiver er erfaringen er at bruk av
lennstilskudd bare virker en kortere periode. Tiltaket driver lannen opp og etablerer en
spiral der helseinstitusjoner i omrddet ma konkurrere med hverandre, uten at det gir
noen effekt pa tilgangen pé arbeidskraft.

Men erfaringen er at det fungerer bare en veldig kort periode, og at lgnnen drives opp
hos alle. [...] I hovedsak sa har ikke lgnnstilskudd langvarig effekt. [...] Men nar vi forst

har innfert dem, sa er det helt umulig a ta dem bort. (arbeidsgiver)

Arbeidsgiver peker pé at det forekommer lgnnskonkurranse fra private vikarbyrder som
sykehusene ikke kan mgte. Et mottrekk har veert 3 tilby direkteansatte en tilrettelagt ar-
beidstidsordning (se neste avsnitt). En av de tillitsvalgte pekte pa konkurransen fra pri-
vate virksomheter, og understreket at lann og arbeidsvilkar ma styrkes i offentlig sektor
for & hindre lekkasje til private aktarer.

I de spesialitetene hvor det er et privat marked, ... da gir de jo ut dit [...] i den private
helsetjenesten hvor de far ordna arbeidsforhold til en vesentlig bedre betaling. (tillits-

valgt)

En form for lgnnstilskudd blir ogsa brukt for & holde eldre arbeidstakere lenger i jobb.
Sykepleiere har hatt en god pensjonsordning som har fart til at mange har valgt 3 ga av
nar de fyller 62 &r. For 8 holde p& spesialsykepleiere har det ved UNN vaert en ordning
innenfor noen omrader der spesialsykepleiere over 62 ar har fatt 100 prosent lann for
90 prosent arbeidstid, og etter de har fylt 65 ar har dette gkt til full lIsnn med 80 prosent
arbeidstid. Dette har, ifglge sykehuset, bidratt til at en del sykepleiere har utsatt pensjo-
nering og valgt a sta lenger i jobb.
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Du far betalt for flere timer enn det du faktisk er pd jobb, men det er jo for & ikke
miste de erfarne sykepleierne. Det er spesialsykepleierne dette gjelder. [...] For vi inn-
forte dette, sa vi at noen av dem sluttet hos oss, men sa jobbet de i vikarbyra, for de

hadde egentlig arbeidskapasitet. (arbeidsgiver)

Flere tillitsvalgte gir uttrykk for at Ignn i stgrre grad burde brukes for & sikre rekruttering
av leger og sykepleiere. En tillitsvalgt mente Oslo-sykehusene hadde en felles forsta-
else av hvordan Iann skulle brukes som virkemiddel, og at dette la begrensninger pa de
enkelte sykehusene.

HR-avdelingene samarbeider og blir enige om hva man kan gjore pa eget foretak, og
sa videre. Det gjor at vi ikke har sa stort spillerom der. Det er nok en viktig del av syke-
husenes samarbeid sykehusene imellom, sa vi har ikke de store lonnsforskjellene. (til-

litsvalgt)

Ifalge tillitsvalgte kan et alternativ til lann veere & tilby helsepersonell som jobber om
natten mulighet for hvile, xpowernaps», eller 3 tilby & jobbe langvakter hver fjerde helg.
Dette oppfattes av noen som et «gode», men tillitsvalgt understreker at det ikke gjelder
alle, og at slike tiltak bare bgr benyttes nar arbeidstaker ansker det, og det passer inn i
virksomhetens drift.

Lgnn kan ogsa brukes indirekte som et virkemiddel for & holde pa arbeidstakerne. Helse
Bergen tilbyr for eksempel Ilgnn under videreutdanning til spesialsykepleier innenfor
flere omréder. Da far sykepleieren 90 prosent Ignn under utdanning, og ma under ut-
danningen forplikte seg til en 10 prosent stilling med jobb i helger og i haytider, samt 100
prosent stilling i fire uker om sommeren. Etter at utdanningen er ferdig har spesialsyke-
pleieren rett til 100 prosent stilling, og binder seg til & jobbe i helseforetaket i to til tre ar,
avhengig av spesialisering (Helse Bergen HF, 2025c).

2.4 Tilrettelagt arbeidstid

A tilrettelegge arbeidstiden for 3 tiltrekke seg arbeidstakere fra andre steder av landet
er et virkemiddel brukt blant annet ved sykehusene i Nord-Norge. Nar det er utford-
rende & rekruttere helsepersonell, kan sykehusene legge til rette arbeidstiden bade for
legespesialister og sykepleiere. Dette er vanligvis arbeidstidsordninger som gjgr det
mulig for arbeidstakeren & jobbe intensivt i en periode, for s& & ha en lengre periode fri
til hjemreise. Eksempler kan vaere sdkalt «nordsjgturnus», eller det kan vaere bruk av 12-
timersvakter eller andre former for tilrettelagt arbeidstid som fastsettes i arbeidsavtalen.
En vanlig rotasjon under nordsjaturnus, er to uker pd jobb, fulgt av fire uker fri. Slike ar-
beidstidsordninger har vaert mer vanlig i allmennlegepraksis, men er ogsa tatt i bruk i
sykehus (Prestgaard et al., 2024).

UNN er et av sykehusene som har benyttet nordsjgturnus for & dekke bemanningsbeho-
vet i avdelinger med krevende vaktbelastning. Ansatte har jobbet lange vakter (typisk
12-13-timersvakter) over en 1-2 ukes periode, etterfulgt av en lengre sammenhengende
friperiode, Dette er, ifalge sykehuset, farst og fremst attraktivt for arbeidstakere som
ikke bor i regionen og som gnsker intensive arbeidsperioder for & fa lengre friperioder
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nar de bor hjemme. Nordsjgturnus kan, ifglge arbeidsgiver, ogsa veere interessant for
friluftinteresserte arbeidstakere som gnsker lengre friperioder til aktiviteter i nordnorsk
natur. | tillegg til Nordsjgturnus benytter sykehuset langturnus med 12-timersvakter for &
sikre arbeidskraft i helgene. Tillitsvalgte gir ogsé uttrykk for at bruk av ulike arbeidstids-
ordninger har vaert nyttig ved sykehuset.

At fleksible arbeidstidsordninger er et fint verktey for arbeidsgiver i turnusplanlegging

og ansettelse eller utlysninger, er jeg helt sikker pa. (tillitsvalgt)

Tillitsvalgte peker imidlertid ogsa pa at det kan vaere belastende & gé lange vakter, saer-
lig i avdelinger der tempo er hayt, og at det mé veere frivillig.

Et eksempel pé tilrettelagt arbeidstid, som ble nevnt i intervjuene, var sykehusleger som
hadde fatt avtale om hjemmekontor et visst antall dager i uken. Dette var imidlertid en
ordning som arbeidsgiver beskrev som lite effektiv.

I noen tilfeller er det uproblematisk for sykehusene 3 legge til rette for personlig tilpas-
sede arbeidstidsordninger. Sykehusene opplever likevel at de mange ganger star i en
tvangssituasjon og mé akseptere arbeidstidsordninger som er ressurskrevende eller
som er ugunstige for driften.

[Vi] har i dag seks overlegestillinger som er vakante. Vi har lyst ut stillinger i flere run-
der der vi enten ikke har fatt kvalifiserte sokere eller ... der de kravene de stiller for &

ta jobben, ikke er forenelig med noe som helst. (arbeidsgiver)

Attraktiv arbeidskraft stiller ikke bare lgnnskrav, men kan ogsa ha krav om fleksibel ar-
beidstid. Ifglge arbeidsgiver er det eksempler pé at leger stiller som betingelse at de
hver maned skal jobbe 45-50 timer eller mer i én uke, for deretter & ha tre uker fri med
full Iznn. For mindre sykehus kan slike spesielle arbeidstidsordninger veere vanskelig &
passe inn i driften, og kan oppleves som hemmende for utvikling av fagmiljget og ar-
beidsmiljget.

Det er betingelser som nok har vaert gjennomfort tidligere [...], men som faktisk ikke
er mulig a gjore lenger fordi at [...] vi har altfor fa av de faste ansatte som bor [i byen]
og som da kan dekke opp fravaer og som kan bidra til kvalitetsutvikling og fagutvik-

ling. (arbeidsgiver)

Sykehus som opplever at det er vanskelig a rekruttere arbeidskraft kan sta overfor val-
get mellom 3 tilby szerskilt lann og tilrettelegging for ansatte, eller & benytte vikarer og
vikarbyraer. Seerskilte arbeidstidsordninger kan bli kostbare for sykehuset, og de kan by
pé utfordringer med hensyn til organisering av en effektiv arbeidsplan.

Jeg opplever kanskje at forventningen til hvor tilpasset arbeidshverdagen skal veere

blant de overlegene som sgker jobb hos oss, er helt urealistisk faktisk. (arbeidsgiver)

Spesielle arbeidstidsordninger for tilreisende leger med gnske om saerskilt arbeidstid
kan skape ulemper for de fastboende legene. Leger har ofte lang arbeidstid p& grunn av
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vaktordninger, og betalingen for vaktene kan utgjere en betydelig del av en leges lgnn.
Tilreisende leger som jobber mye i korte perioder vil f& mye av arbeidstiden sin som
vakt, og kan dermed komme til & legge beslag pd mye av vakttiden ved et sykehus. Da
kan fastboende leger risikere & fa mindre pélegg om vakt og dermed g& ned i lgnn. |
media er det beskrevet et tilfelle ved sykehuset i Kirkenes der fastboende overleger
mistet vakter til tilreisende leger (Larsen, 2025). NRK skriver at ordningen var begrunnet
med at tilreisende vikarleger skulle f& nok vakter, slik at de «skulle tjene sdpass at det
var bryet verdt & komme til Kirkenes» (Horn, 2026a). Sykehuset kompenserte de fast-
boende overlegene i en ordning som na er terminert og som det har statt strid om. De
fastboende legene fikk nemlig beholde Iennen, som om de gikk vaktene, mot & veaere
fleksible ved ferieavvikling og steppe inn ved behov (Horn, 2026a). | en periode som
strakk seg over flere ar, fikk fem leger i Kirkenes til sammen utbetalt 4,7 millioner kroner
for vakter de ikke hadde gatt, far sykehuset stoppet ordningen (Horn, 2026a).*

Tilfellet er en illustrasjon pa at det kan vaere utfordrende for arbeidsgiver & etablere og
drifte spesielle arbeidstidsordninger for tilreisende helsepersonell. Det kan skape
ulempe for de fastboende og kan bidra til kostnadsgkninger. Skjevfordeling av vakt for
leger kan ogsd komme i konflikt med bestemmelser i gjeldende tariffavtale om at ar-
beidsbelastningen «som hovedregel» skal fordeles jevnt mellom leger som omfattes av
ordningen (Spekter og Legeforeningen, 2024, Paragraf 3.6.2).

Krav om tilrettelegging av arbeidstid gjelder ikke bare leger. En tillitsvalgt forklarte hvor-
dan bruken av tilreisende sykepleiere endret seg fra bruk av vikarbyraer til tilkallings-
vikarer med intensiv jobbing.

Det er veldig mange sykepleiere som bor andre plasser i landet som kommer opp til
[Nord-Norge] for & jobbe. De startet som vikar gjennom vikarbyra, og det har vi stort
sett sluttet med. Men de har trivdes og sa har de fétt [jobbe under] en rammeavtale.
[...] De har jobbet komprimert pa en sdnn nullprosentavtale uten fast ansettelse, og
kommet inn og veert vikar. Sdnn som de jobbet for i tiden. Da kom de inn og jobbet i to
uker, og da jobbet de sa mye de kunne innenfor gjeldende lovverk og litt til. (tillits-

valgt)

Bruk av 12-timersvakter er ogsa vanlig for & imgtekomme gnsker om sammenpresset ar-
beidstid med lengre friperioder. Det krever imidlertid tilrettelegging p& arbeidsplassen
og at et tilstrekkelig antall arbeidstakere gnsker 3 jobbe i denne ordningen.

4 Sykehuset mente ordningen ikke var fulgt etter intensjonene etter at den farst ble satt i gang i 2014, og at le-
ger feilaktig hadde fatt utbetalt for mye Ignn (Horn, 2026b). Leder i Overlegeforeningen, Stale Clemetsen, ut-
talte imidlertid i en kommentar om ordningen i Kirkenes at «[lJeger over hele landet jobber i mange forskjellige
vaktordninger for at sykehusene og pasientene skal f& dekket alle behov. Denne ordningen er pé ingen mate
avvikende» (Nilsen, 2024). | en rettsavgjerelse fra Indre og @stre Finnmark tingrett i februar 2026, kom retten,
ifalge NRK, til at sykehuset ikke skulle gitt en av de involverte legene en skriftlig advarsel knyttet til bruk av ord-
ningen (Horn, 2026b). Ordningen er avviklet.
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12-timersvakter kan lgse mye, men da ma det passe til enheten. Det ma passe til akti-
vitetene pé enheten. [...] Man ma lage en ny degnrytmeplan, [...] og sd er 12-timers-

vakter basert pa hundre prosent frivillighet. (tillitsvalgt)

Som vi ser, iverksetter sykehusene en rekke tiltak for & rekruttere kompetanse. Alle de
fire sykehusene legger vekt pa & markedsfare seg overfor mulige sgkere, ved & trekke
fram saertrekk ved sykehuset, tjenestene eller stedet sykehuset er lokalisert. De viser
ogsé til fordeler sykehuset kan tilby. Rekrutteringsstrategien gar primaert ut pa & ansette
helsepersonell, men med en alternativ plan for bruk av vikarer der det viser seg vanske-
lig & f& ansatt riktig kompetanse eller fylt opp turnusen med fast ansatte. | mange tilfeller
mé& sykehusene ogsa tilby tilrettelagt arbeidstid for a fa sgkere til stillinger eller fa tilrei-
sende til 3 pendle dit sykehuset er lokalisert. Den neste utfordringen for sykehusene er
& holde pa kompetansen de har fatt rekruttert.
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3 A ivareta og beholde arbeidstakere

A ivareta og beholde arbeidstakere er en sentral del av det a sikre tilgang p& kompe-
tanse for et sykehus. Som vi s&, opplevde arbeidsgiver ved UNN at utdanning av overle-
ger i tilknytning til sykehuset ga en stabil arbeidskraft. Slik stabilitet sparer sykehuset
for nyrekruttering og oppleering av nyansatte. Arbeidsgivere kan derfor legge vekt pa
holde p& kompetansen som del av sin arbeidskraftstrategi. | intervjuene understreker
bade arbeidsgivere og tillitsvalgte i sykehusene at det er viktig at helsepersonellet trives
0g blir veerende i jobb, slik at turnover ikke blir for stor.

Det er likevel ikke én enkelt oppskrift pa & skape et godt arbeidsmiljg. God gkonomi og
tilstrekkelig bemanning ble trukket fram som viktige faktorer i intervjuene, sammen med
mulighet for faglig utvikling. Men ogsa praksis og holdninger, det vi kan kalle kultur, er
med p& & forme betingelsene for et godt arbeidsmilja.

3.1 Arbeidsmilje og kultur

Et godt arbeidsmiljg blir i intervjuene vi har gjennomfart knyttet til et trygt leeringsmiljg,
tilgang pa veiledning og at folk er hyggelige med hverandre. Arbeidsmiljg og fagmilje
framstilles som tett sammenvevd og som en ngkkelfaktor for rekruttering og stabilitet.

[At de] som kommer her ... blir fanget av et godt fagmiljg, at de foler de laerer noen
ting, at det er trygt, og ... at folk er hyggelige med hverandre. At det er et godt bade ar-

beidsmilje og fagmiljg, det henger sammen. (tillitsvalgt)

En annen tillitsvalgt peker pa hvordan bruk av vikarer pavirker fagutviklingen og ar-
beidsmiljget i sykehuset:

Vi har over ar veert veldig, veldig avhengig ... av & bruke vikarbyra. Det gjor jo noe med
arbeidsmiljoet, og det gjor noe med fagutviklingen. Det gjor noe med ganske mye, [og

er noe] man slipper & forholde seg til hvis man har en stabil arbeidsstokk. (tillitsvalgt)

Tillitsvalgte peker ogsé pa at det kan vaere vanskelig & bevare et godt arbeidsmiljg gjen-
nom omstillingsprosesser, og at god kommunikasjon og informasjon da er sveert viktig.

B&de myndighetene og sykehusene legger vekt pa a ivareta ansatte gjennom a etablere
et godt arbeidsmilje. | oppdraget som Lovisenberg og andre sykehus far fra Helse Ser-
@st RHF understrekes det at «[&] beholde personell i den offentlige spesialisthelsetje-
nesten er hayt prioritert», og det vises til at bade arbeidsmiljg, arbeidsvilkdr og hen-
siktsmessig oppgavedeling er sentrale innsatsomrader (Helse Ser-@st RHF, 202543, s.
11). Helse Bergen har fatt et tilsvarende oppdrag der godt arbeidsmiljg er satt som et
kvalitativt mal for sykehuset:

Medarbeidarar i spesialisthelsetenesta skal ha god fagleg leiing, eit godt arbeidsmilje
og meir fleksible arbeidstidsordningar som er tilpassa ulike livsfasar. (Helse Vest RHF,

2026, s. 7)
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Til tross for mélet om a oppna et godt arbeidsmiljg, finnes det eksempler pad at helse-
personell slutter pa grunn av mistrivsel. Hva er det som gjer det sa vanskelig & skape
gode arbeidsplasser?

Et eksempel fra Helse Bergen kan si litt om hvordan kultur og praksis i sykehus kan
gjere det vanskelig for ledelsen og de tillitsvalgte p& sentralt niva & realisere mal om a
styrke og utvikle arbeidsmiljget, blant annet giennom oppgavedeling. Helse Bergen la i
2020 planer for & doble andelen helsefagarbeidere ved sykehusene. Tiltaket endte opp
med at andelen helsefagarbeidere sank. En av &rsakene kan vaere at det viste seg vans-
kelig & skape et godt arbeidsmilja for helsefagarbeiderne.

En av grunnene til at Helse Bergen i samarbeid med de tillitsvalgte iverksatte tiltak for 3
oke andelen helsefagarbeidere i 2020 var gnsket om mer oppgavedeling. A bruke hel-
sefagarbeidere til & hdndtere pleieoppgaver og andre viktige oppgaver i sykehuset vil
kunne frigjgre tid for sykepleiere, jordmgdre og annet helsepersonell som det kan vaere
mangel pa. R etablere mer oppgavedeling ble ogsé vurdert som viktig for & sikre et
framtidig behov for kompetanse og god og forsvarlig drift i framtiden.

Det kan vaere flere grunner til at Helse Bergen ikke lykkes med tiltaket. Andelen helse-
fagarbeidere var i utgangspunktet lavt, og gruppen hadde en hgy gjennomsnittsalder. |
2014 var 73 prosent av helsefagarbeiderne i Helse Bergen over 50 &r (Nesse et al.,
2014, s. 5). Det krevdes dermed en betydelig rekruttering av helsefagarbeidere for i det
hele tatt & opprettholde andelen. Antallet ansatte ved sykehuset gkte ogsé i perioden.
Dette farte til at selv om sykehuset lyktes med 8 ansette flere helsefagarbeidere, akte
ikke andelen helsefagarbeidere i forhold til de andre helsefaglige gruppene.

Men ogsa andre arsaker kan ha hatt betydning. | en reportasje i Bergens Tidende fra
mai 2025 peker ledelsen og de tillitsvalgte ved sykehuset pé flere &rsaker. Ledelsen vi-
ser til at uten innsatsen rettet mot a rekruttere helsefagarbeidere, ville andelen blitt yt-
terligere redusert. Innsatsen har, ifglge ledelsen, fert til en endring i kulturen i sykehuset
(Pedersen, 2025). Mens omgjering av stillinger fra sykepleier til helsefagarbeider tidli-
gere matte godkjennes av toppledelsen, er det nd ingen regler om slik godkjenning ved
utlysning av stillinger og ansettelser. Dette innebeerer at de enkelte enhetene star fritt til
& ansette helsefagarbeidere i stedet for sykepleiere hvis de finner det hensiktsmessig.
Helsefagarbeiderne har ogsé fatt tilgang til journalsystemet og kan dermed lettere ut-
vide repertoaret av arbeidsoppdrag i sykehuset (Pedersen, 2025). Arbeidsgiver arrang-
erer ogsa en markering nar helsefagarbeidere oppnar fagbrev. Det er et tegn pad aner-
kjennelse og trolig ment & bidra til et godt arbeidsmiljg.

Da tiltaksperioden lgp ut i 2025, ble det laget et notat der tiltaket ble vurdert. | notatet
blir det pekt pa at helsefagarbeiderne ikke har fatt en tydelig rolle i alle avdelingene og
at det er mangel pa kunnskap om helsefagarbeidernes kompetanse (Pedersen, 2025).
At helsefagarbeiderne hadde et hgyt sykefraveer og at flere nyutdannede ikke fortsetter
i full stilling ved sykehuset, kan veere en indikasjon pa at arbeidsforholdene for helse-
fagarbeiderne ikke er ideelle. En tillitsvalgt for helsefagarbeiderne ved Helse Bergen ga
i avisen Bergens Tidende uttrykk for at den krevende rekrutteringssituasjonen kan skyl-
des at sykehuset ikke oppfattes som en attraktiv arbeidsplass for helsefagarbeidere
(Pedersen, 2025).
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| notatet det refereres til, og i uttalelsene fra den tillitsvalgte, kommer det fram flere for-
hold som har betydning for arbeidsmiljget. Nar arbeidstakerne opplever at de ikke har
en tydelig rolle i virksomheten, kan det fare til usikkerhet og svekket falelse av tilhg-
righet. Dette er ikke bra verken for arbeidstakeren selv eller for arbeidsmiljget. Resulta-
tet kan bli gkt sykefravaer eller at arbeidstakeren slutter.

Flere faktorer kan bidra til & gi helsefagarbeiderne en klarere yrkesrolle i arbeidsmiljget.
For det farste er det viktig at andre yrkesgrupper forstdr og anerkjenner den rollen hel-
sefagarbeiderne skal ha. Slik anerkjennelse formes av kompetansebeskrivelser, en for-
malisert sertifisering til & utfere oppgaver, men ogsad av den mer uformelle kulturen p3
arbeidsplassen. For det andre kan det vaere viktig for en yrkesgruppe a ha forbilder i ar-
beidsmiljget som man kan lzere av. Dette gjelder seerlig yngre og nyutdannede, og dette
er en faktor som kan gjere det krevende & fase helsefagarbeidere inn som yrkesgruppe
i avdelinger der det ikke er mange fra far. En representant for arbeidsgiver ved ett av
sykehusene peker pa hvor vanskelig det er & rekruttere helsefagarbeidere til sykehuset
nar det ikke er mange andre ansatte i samme yrkesgruppe. Nar de nyansatte helsefag-
arbeiderne ikke har rollemodeller de kan lzere av, vil de ifglge arbeidsgiver streve med &
finne sin plass i sykehusdriften, som er preget av tradisjon og legenes og sykepleiernes
normer for hvordan ting skal gjeres og hvilke oppgaver som tilligger de enkelte yrkes-
gruppene. Det kan altsa se ut til at antallet helsefagarbeidere i et sykehusmiljg ma nd et
visst niva fer rekrutteringsprosessen skal gé lettere, og helsefagarbeiderne skal oppleve
et interessant og ivaretakende arbeidsmiljg som frister til & bli i stillingen.

En tredje faktor som kan vaere avgjgrende for arbeidstakernes forstaelse av sin og and-
res rolle i virksomheten er lederens ansvar for & stgtte arbeidstakerne og legge klare
rammer for arbeidet. Nar et foretak vedtar 3 gke antallet helsefagarbeidere og iverksette
oppgavedeling, er det ledelsens ansvar 3 sette vedtaket i kraft. Dette kan imidlertid vise
seg a vaere krevende i en virksomhet med kompleks organisasjonsstruktur, slik helse-
foretakene har.

Et hovedproblem ved prosjektet i Helse Bergen var, ifelge en tillitsvalgt, at rekrutterings-
tiltakene initieres og bestemmes p& «direktarnivé», mens det er ledere i avdelingene
som far ansvar for 3 iverksette tiltakene:

[M]en det er ikke direktorene som ansetter. De avgjorelsene blir tatt ute pa avdeling-
ene, og der er de kanskje ikke kjent med hvilken kompetanse helsefagarbeidere har.

(Pedersen, 2025)

Den tillitsvalgte peker her pd at det er viktig at ledere p4 alle nivder i sykehuset har
kjennskap til og forstdelse for hvilken rolle helsefagarbeidere kan fylle, dersom sykehu-
set skal lykkes i & rekruttere dem.

Ved Haukeland sykehus i Helse Bergen er akuttmottaket en avdeling som har forsgkt a
rekruttere helsefagarbeidere, men som har hatt problemer med & beholde dem i stilling-
ene. Leder ved akuttmottaket peker pd at det er viktig 8 knytte rekrutteringen til en gjen-
nomgang av hvilke oppgaver de ulike yrkesgruppene skal gjgre og hvordan samspillet
mellom faggruppen skal veaere (Pedersen, 2025). Men selv om sykehusets ledelse har
gatt inn for & ansette flere helsefagarbeidere, er det ikke gitt at ledere i de enkelte
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avdelingene har kompetanse og ressurser til a iverksette en effektiv rekruttering. Med &
rollemodeller i avdelingen, kan det vaere krevende for nyansatte helsefagarbeidere &
veere del av en liten yrkesgruppe blant store dominerende yrkesgrupper. Pa nettsidene
til Helse Bergen presenterer Akuttmottak seg uten & nevne helsefagarbeiderne overho-
det:

Vil du jobbe hos oss? I Akuttmottak jobbar sjukepleiarar, legar og helsesekretaerar. Det
er tilsett rundt 100 sjukepleiarar med jamn fordeling mellom kjonna. (Akuttmottak,

2025)

En slik presentasjon oppleves neppe av helsefagarbeidere som en invitasjon til & sgke
stilling ved avdelingen. Skal man lykkes med rekruttering av helsefagarbeidere, mener
tillitsvalgte at det ma gjares plass for helsefagarbeider ute i avdelingene, og at de som
ansetter ma vise en vilje til & satse (Pedersen, 2025). Det inkluderer god lederstatte pa
lavere niv3, slik at kultur og arbeidsmiljg er apen ogsé for denne yrkesgruppen.

3.2 Arbeidstidsordninger kan gi bedre effektivitet og arbeidsmiljo

Arbeidstidsordninger ser ut til & vaere et gjentagende tema knyttet til arbeidsmiljg og
trivsel i sykehusene. Arbeidstid er pd samme tid en sentral faktor i sykehusdriften og en
viktig regulator av velferd og trivsel. Det gjer arbeidstidssparsmal szerlig krevende.

Vi har sett at noen sykehus tilbyr spesielle arbeidstidsordninger for a rekruttere perso-
nell fra andre deler av landet. Men varierte arbeidstidsordninger, som bruk av langvak-
ter i helgene, benyttes ogsé for & gke effektiviteten og trivselen p& arbeidsplassen, og
derigjennom legge til rette for at arbeidstakerne skal trives og bli i jobben ved sykehu-
set.

| ett av sykehusene hvor vi foretok intervjuer pekte arbeidsgiver pé at det kunne vaere
en utfordring at sykepleiere ikke vil jobbe hel stilling. Mange vil ha deltid, ifalge arbeids-
giver, fordi det gir dem folelse av fleksibilitet. For dette sykehuset har det veert en lgs-
ning & ta i bruk langvakter, bade for & lgse bemanningsutfordringene i helgene og fordi
det kan vaere attraktivt for unge arbeidstakere.

Det er veldig mange av de yngre aldersgruppene som fremdeles gnsker a ha sterre fri-
het og lengre friperioder. S& det virker rekrutterende med langvakter. Vi har en del
poster vi na har innfert langvakter pa. Frivillig, selvfalgelig, og det tenker vi vil virke

rekrutterende. (arbeidsgiver)

| et annet sykehus peker en tillitsvalgt pa at langvakter kan redusere sakalt «quick-re-
turny, det vil si at man benytter dispensasjon for & kunne ha korte hvileperioder mellom
vakter. Langvakter kan bidra til & redusere behovet for slik dispensasjon, og dermed bi-
dra til & I@se enkelte belastningsutfordringer nar ordningen gjennomfgres med tilstrek-
kelig hvile, ifglge den tillitsvalgte.
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Det er helt klart at vi ma veere mer oppfinnsomme nar det gjelder arbeidstid, men
langvakter har ikke lgst bemanningsproblemet. Antallet personer blir ikke flere, du

bare flytter arbeidstiden din. (tillitsvalgt)

Men erfaringene med langvakter kan variere. En tillitsvalgt pekte p& at langvakter ikke
er egnet i alle avdelinger:

Vi ser at arbeidets art har mye a si for hvordan man lykkes med langvakter. Pa travle
avdelinger hvor man allerede er presset bade pa bemanning og oppgaver som skal gjo-
res, der lykkes man ikke like godt med lange vakter, for man klarer ikke a sta i det. (til-

litsvalgt)

Selv om ansatte selv gnsker & gé langvakter pa slike tunge avdelinger eller sengeposter,
viser forsgk man apnet for, ifelge den tillitsvalgte, at mange etter en stund ensker a
slutte med dette. Pa andre avdelinger kunne det imidlertid vise seg at bruk av langvakter
var vellykket.

Men sa har du andre plasser som far det til, sinn som observasjonsposten her. De har
jo hatt gkt sekerantall etter at de begynte med tolvtimersvakter. De har en helt annen
pleietyngde pé pasientene sine. Og i psykiatrien, hvor de har en helt annen mate a

jobbe pa ... der er det rom for & bruke [langvakter]. (tillitsvalgt)

P& bakgrunn av informasjonen i intervjuene ser det ut til at 12-timersvakter for pleieper-
sonalet stort sett brukes i helgene. En av de tillitsvalgte pekte pa at bruk av langvakter
farte til at de ansatte totalt sett fikk kortere arbeidstid. | en situasjon med mangel pa hel-
sepersonell kunne dette vaere en utfordring.

Hvis du skal bruke tolvtimersvakter pa ukedagene, og flere skal vaere [med] i den ord-
ningen, sa trenger du mer bemanning. Og nér du ikke har mer bemanning, sa er jo

det vanskelig 4 fa til. (tillitsvalgt)

Nar det gjelder de sentrale arbeidstakerorganisasjonenes rolle, er det lite tvil om at
Norsk Sykepleierforbunds mél om at sykepleiere ikke skal ha helgejobbing mer enn hver
tredje helg, er en stor utfordring. Forbundets holdning oppleves som et hinder for rasjo-
nell arbeidsplanlegging i sykehusene. En arbeidsgiver mener dette forbundet ogsa har
hatt en strategi for & fa betalt for alle endringer som blir foreslatt.

Nei, vi opplever nok at saerlig Sykepleierforbundet sentralt har hatt en veldig uttalt og
toff strategi for at alle endringer skal betales for. [Forbundet gir] i hvert fall ikke inn-
trykk av at de ser problemstillingen knyttet til dette med at vi m& ha bemanning ogsa i
helgen. [...] De vil ha lovfestet at du ikke skal jobbe mer enn hver tredje helg. Lokalt,

sé opplever vi nok at samarbeidet er mye bedre. (arbeidsgiver)

Arbeidsgiver opplever at denne holdningen sentralt i Sykepleierforbundet gjer det vans-
kelig & fa til endringer, og det oppleves som om det er Norsk Sykepleierforbund sentralt
som i praksis tar beslutninger gjennom a si ja eller nei til nye tiltak.
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Vi kan noen ganger lokalt bli enige om arbeidstidsordninger, men sé vil man ikke sen-
tralt akseptere dem fordi det kan veere en arbeidstidsordning som ikke er i trdd med

[Sykepleierforbundets] krav om ikke & jobbe oftere enn hver tredje helg. (arbeidsgiver)

En annen arbeidsgiver peker pd lovverket og hvordan det setter grenser for hvordan
partene sentralt kan organisere arbeidstidsordningene. Lokal enighet og gnsker fra ar-
beidstakerne er ikke nok.

Ja, jeg skulle selvfolgelig [gjerne] hatt muligheten til mer fleksible arbeidstidsord-
ninger. [...] Og den diskusjonen har vi med ledere mange ganger, hvor de sier at ‘hun
vil det jo selv’. Ja, men [da ma vi gi beskjed om at] det hjelper ikke fordi at det er brudd

pa arbeidsmiljeloven. (arbeidsgiver)

Som eksempel pa en regulering som oppleves hemmende for fleksibiliteten, er arbeids-
miljglovens bestemmelse om at arbeidstakere som har jobbet pd sgn- og helgedager,
skal ha fri p&felgende sen- og helgedagsdegn.

Sa det vi kunne gnske er for eksempel a slippe den regelen om [flere] sondager pa rad,
for eksempel. Noen av de arkaiske reglene tror jeg egentlig arbeidstakere og arbeidsgi-
ver er enige om, og sé er det bade politikk og fagforeninger som kanskje star litt i

veien for det. (arbeidsgiver)

Etter mange ar med diskusjon om arbeidstidsreguleringer, er det fortsatt flere problemer
som ikke er Igst. Som sitatene over illustrerer, er det mange som mener arbeidsgiver har
behov for starre fleksibilitet i planleggingen av bemanning i virksomheter som har be-
hov for & benytte turnus. Samtidig er det viktig at arbeidstidsreguleringen ivaretar ver-
nehensyn pa en god mate. Helsepersonellkommisjonen behandlet spgrsmalet om ar-
beidstid inngdende, og pekte pa at arbeidstidsordningene har betydning for & lgse
problemene knyttet til ugnsket deltid og styrke en heltidskultur (NOU 2023: 4, s. 153 ff).
Gode arbeidstidsordninger og god tilgang pa kompetent arbeidskraft bidrar ogsa til et
godt arbeidsmiljg, som igjen bidrar til lavere ekstern turnover. Arbeidsmiljget ser der-
med ut til & veere en ngkkelfaktor for bedrifter som gnsker a ivareta og beholde arbeids-
takerne.
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4 Utdanning og karriereveier for
helsepersonell

Et godt utdanningstiloud er viktig for & sikre riktig kompetanse i sykehusene for framti-
den. Det gjelder alt helsepersonell. En del av denne utdanningen bestar av praksis og
gvelse, og her spiller sykehusene en sentral rolle i utdanningen av leger, sykepleiere og
andre grupper av helsepersonell. | tillegg har sykehusene ansvar for & fglge opp kvalifi-
sering og kompetanseutvikling for ansatte. Det er ett av hovedmalene for den offentlige
helsetjenesten (Helse Vest RHF, 2026, s. 15).

| dette kapittelet skal vi se pd noen sentrale trekk ved utdanningen av helsepersonell.
Helsesektoren er preget av sterke profesjonsgrupper, og for disse gruppene er utdan-
ningen med pé& & forme bade identitet og interesser i tillegg til den faglige kompetansen.
Utdanningen av helsepersonell skaper ogsa i stor grad karriereveier innenfor helsetje-
nestene. Her er det forskjell pd yrkesgruppene. Noen grupper har lange karrierestiger
som falger et klart utdanningslep, mens andre yrkesgrupper ikke er gitt samme mulig-
het.

Samtidig er samarbeidet mellom disse profesjonene viktig for at kompetansen i helse-
sektoren skal kunne utnyttes pa best mulig méte. Kartlegging av kompetanse hos helse-
personell er avgjerende for & kunne fordele arbeidsoppgaver pa en forsvarlig og effektiv
méate. Kompetansekartlegging er derfor en forutsetning for oppgavedeling. | et spesiali-
sert helsevesen er det ogsa viktig at kompetansen er riktig, bade i dybden og i bredden.
En illustrasjon pa dette, er at Helse Bergen har fatt i oppdrag fra det regionale helsefore-
taket & fortsette innsatsen for a sikre «bredde- og generalistkompetanse i helsetjenes-
ten» (Helse Vest RHF, 2026, s. 16). Vi skal senere se at breddekompetanse blant leger
kan ha stor betydning for sykehusenes mulighet til & organisere effektive vakttjenester,
og dermed utnytte sykehusets kompetanse pa en god méate.

Bade utdanningen av helsepersonell og kompetansekartleggingen av ansatte ma skje i
et samspill mellom utdanningsinstitusjoner og helseforetak. A sikre en god utdanning og
en riktig sammensatt kompetanse i sykehusene er dermed en strategi som kan bidra til
god utnyttelse av helsefaglig kompetanse i framtiden.

4.1 Hovedtrekk ved organiseringen av helsepersonellets utdanning

De aller fleste leger tar en spesialistutdanning. De gar da inn i et fast tredelt utdannings-
lzp som er likt i hele landet. Denne utdanningen bestér av klinisk praksis innenfor spe-
sialisthelsetjenesten og kommunal helse- og omsorgstjeneste, laeringsaktiviteter som
skal gi felles kunnskap for noen av spesialitetene, og deretter opplaering i det som er
helt spesifikt for spesialiteten. Denne utdanningen er lovregulert (FOR-2016-12-08-
1482, 2016). En tilsvarende opplaering og videreutdanning finnes ikke for andre helse-
profesjoner. For psykologer finnes en profesjonsstyrt spesialistutdanning som forvaltes
av Norsk psykologforening. Helsedirektoratet utreder imidlertid en offentlig spesialist-
godkjenning av psykologer etter legenes modell (Oxman, 2025).
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En spesialistordning for sykepleiere med mastergrad i klinisk allmennsykepleie ble fast-
satt i forskrift i 2019 og gjort gjeldende fra januar 2020 (FOR-2019-11-19-2206, 2020).
Denne spesialiteten er rettet inn mot kommunale helse- og omsorgstjenester. Det finnes
per i dag ingen andre spesialistutdanninger for sykepleiere, men Helsedirektoratet utre-
det i 2023 ulike modeller for spesialistgodkjenning av sykepleiergrupper, og valgte da
etter innspill fra aktgrene i sektoren 3 legge fram flere mulige modeller (Helsedirektora-
tet, 2023). For avrig brukes spesialsykepleier som stillingsbetegnelse for sykepleiere
med etter- og videreutdanning og en spesialisert kompetanse innen et bestemt fagfelt
(for eksempel anestesi, intensiv, operasjon, psykisk helsevern). Spesialsykepleiere far
utdanning i universitets- og hgyskolesektoren, men det er ikke knyttet noen formell god-
kjenningsordning til tittelen (Helsedirektoratet, 2023). Det finnes imidlertid et system
som skal fastsette nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagutdanningene
(RETHOS). Systemet er et samarbeid mellom flere departementer og skal segrge for, som
det heter i mandatet, «at utdanningene skal veere framtidsrettede, i trdd med tjeneste-
nes kompetansebehov og med pasientenes og brukernes behov» (HK-dir, 2024).

Utdanningen for helsefagarbeidere er en firedrig fagutdanning der to ar er opplaering i
skole og to &r er opplaering i bedrift. | fagskolene finnes det flere utdanningsretninger
for helsefagarbeidere i sykehus som gnsker 3 ta etter- og videreutdanning (Breines et
al., 2026, s. 1). Eksempler p& omrader for slik videreutdanning innen helsetjenester kan
vaere kreftomsorg, barsel- og barnepleie eller sterilforsyning og smittevern (Utdan-
ning.no, 2022b).

Helsesekretaerutdanningen er en trearig yrkesfaglig utdanning i videregdende skole. Ut-
danningen gir mulighet til & sgke autorisasjon som helsesekretzer. Helsesekretaerer kan
ta etter- og videreutdanning i UH-sektoren eller ved fagskoler i helseadministrative fag,
barsel- og barnepleie eller smittevernrelaterte moduler (Utdanning.no, 2022a).

Som vi ser, er det farst og fremst legene og psykologene som har et utdanningslgp med
spesialistgodkjenning. Sykepleiere har, med unntak av spesialistgodkjenningene i all-
mennsykepleie, ikke et spesialistutdanningslgp, men mulighet for videreutdanning til
kompetanse som spesialsykepleier som fglger et internt godkjenningssystem i sykehus-
ene. Helsefagarbeidere og helsesekretaerer kan ta ulike typer videreutdanning. Ogsa
den kompetansen videreutdanningen gir, ma godkjennes internt i sykehusene. Dette
gjeres ikke systematisk, noe som bidrar til at mange helsefagarbeidere ikke far dra nytte
av videreutdanningen sin (Breines et al., 2026).

Formalet med en spesialistgodkjenning og andre godkjenningsordninger er & sikre kvali-
tet og pasientsikkerhet i helsetjenestene. Godkjenningsordninger kan brukes til & doku-
mentere kompetanse og gi helsepersonell tydelige karriereveier. Et godt dokumenta-
sjonssystem som gir helsepersonell mulighet til & dra nytte av kompetanseheving kan
bidra til & gkt faglig utvikling blant de ansatte, og ake deres interesse for & legge karrie-
ren innenfor helseforetakene.

Hvor omfattende utdanningen skal veere, og hvordan godkjenningsordningene skal inn-
rettes, kan det imidlertid veere uenighet om. Som en av arbeidsgiverrepresentantene i
var undersekelse pekte pa, har ikke sykehuset ngdvendigvis et stort behov for sykeplei-
ere med mastergrad.
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Det er jo her det kanskje kan veere en liten diskusjon mellom fagforeningene, seerlig
Sykepleierforbundet og oss, da dette med mastergrader. [...] Skolen har jo vaert veldig
pa a drive frem mastergrader, mens vi pa sykehus har jo ikke opplevd at vi har det

samme behovet for mastergrad. (arbeidsgiver)

Men selv om sykehusene ikke ser behovet for mastergrader i en aktuell situasjon, kan
utdanningen av sykepleiere med master veere en forutsetning for utvikling av den fram-
tidige utdanningen av sykepleiere. Utdanningsinstitusjonene kan ha et annet perspektiv
enn helseforetakene. Ogsa sykepleiere selv kan se pa masterutdanning som et viktig
mal i en karrierestige, og de kan dermed gnske stette fra arbeidsgiver for & videreut-
vikle kompetansen sin. Da vi i intervjuene spurte om dette, fortalte arbeidsgiver ved Lo-
visenberg sykehus om et pilotprosjekt der sykehuset og utdanningsinstitusjonen samar-
beidet om videreutdanning av sykepleiere. Dette er et spesialtilpasset videreutdan-
ningstilbud som kan bygges pa til en mastergrad, men der sykehuset kan dra nytte av
ulike utdanningsmoduler nar det har behov for det.

Vi kan plukke litt sdnn [som vi vil]. Vi kan sende mage-tarmsykepleierne vare pa
mage-tarmmodulen, vi kan sende hjertesykepleierne vare pa hjertemodulen, og sa be-
taler vi for det. S& kan [sykepleierne] sette det sammen til en mastergrad. Dette har vi
gjort for & fa dekket det behovet vi har, og [heyskolen far dekket] det behovet hoysko-
len har. Vi [...] gjorde en markedsundersgkelse blant HR-direktorene i Helse Sor-0st,
og fikk med oss mange, sa det har blitt en suksess, og det er ogsa et rekrutterende til-

tak. (arbeidsgiver)

Helsefagarbeidere er en annen yrkesgruppe som ogsa trenger videreutdanning dersom
de skal fa flere oppgaver i helseforetakene. Som vi har sett, har helsefagarbeidere mu-
lighet til & ta videreutdanning ved fagskolene. | en sparreundersgkelse av hvordan ar-
beidsgivere legger til rette for at helsefagarbeidere skal ta videreutdanning ved fagsko-
lene, svarte imidlertid bare 44 prosent av totalt 219 helsefagarbeiderne som jobbet i sy-
kehus at de var enig i at arbeidsgiver legger til rette for videreutdanning (Breines et al.,
2026, s. 31). Undersgkelsen viste likevel at andelen helsefagarbeidere med videreut-
danning i dette utvalget var hgyere (38 prosent) i sykehusene enn i sykehjem og hjem-
metjeneste (hhv. 30 og 31 prosent) (Breines et al., 2026, s. 22).

Et eksempel pé at et helseforetak har tatt et selvstendig initiativ til & gke videreutdan-
ningen blant helsefagarbeidere, finner vi ved Sykehuset @stfold. Der har de laget et
eget traineeprogram for helsefagarbeidere. Programmet er etablert som del av arbeidet
med oppgavedeling mellom sykepleiere og helsefagarbeidere, og er beskrevet i en rap-
port om oppgavedeling fra Oslo Economics (Oslo Economics, 2022, s. 26). Det omfatter
20 helsefagarbeidere i faste heltidsstillinger som far en strukturert oppleering. Traineene
roterer mellom hoved- og biarbeidssteder og far over to ar erfaring fra tre enheter med
degndrift. Programmet inkluderer en oppstartsuke med oppleering i rutiner og systemer,
samt fire fagdager med sgkelys p& oppgaver tradisjonelt utfart av sykepleiere. En tverr-
faglig arbeidsgruppe har definert innholdet og identifisert oppgaver som kan utfgres
ogsé av helsefagarbeidere, blant annet innlegg av venekanyle, setting av kateter,
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intravengs behandling, blodprevetaking og oksygenbehandling. Erfaringene er positive.
Programmet er populeert, stottes av avdelingene og fungerer som en rekrutteringskanal,
samtidig som oppleeringsressursene er tilgjengelige for hele sykehuset (Oslo Econo-
mics, 2022, s. 26).

En styrke ved dette programmet er at det er et koordinert felles program for flere syke-
husavdelinger, ledet av sykehusets bemanningsavdeling. | andre sykehus kan det vaere
overlatt til hver enkelt avdeling selv & bestemme hva helsefagarbeiderne skal gis opp-
leering i for & styrke oppgavedelingen. Programmet ved Sykehuset @stfold gir helsefag-
arbeiderne en mulighet for a utvikle sin karriere, gjgre seg kjent med arbeidet ved flere
avdelinger i sykehuset, og styrke yrkesgruppens faglige identitet gjennom a utfare sent-
rale helsefaglige oppgaver i sykehuset.

4.2 Kompetansekartlegging er en forutsetning for oppgavedeling

Sykehus er svaert spesialiserte virksomheter som er avhengig av et bredt spekter av
kompetanse for & kunne tilby gode helsetjenester. A ha helsepersonell med riktig kom-
petanse er derfor viktig for sykehusene. Men like viktig er det & bruke helsepersonellet
til det de har kompetanse til, det vil si & utnytte kompetansen best mulig. Helseperso-
nellkommisjonen la for eksempel stor vekt pa at det bar vaere et mél & organisere arbei-
det i sykehus slik at ulike helsefaglige grupper kan dele pa arbeidsoppgavene pé en ra-
sjonell mate. Dette kalles oppgavedeling og har blitt et viktig element i arbeidskraftstra-
tegiene for a sikre tilgang pa rett kompetanse.

For at sykepleiere skal fa jobbe med oppgaver som passer til deres utdanning og kom-
petanse, bor andre yrkesgrupper i tjenesten overta mange av oppgavene sykepleierne

gjor idag. (NOU 2023: 4, s. 276)

Hvordan fordeler sykehuset oppgaver mellom de ansatte? Det er lett & tenke at oppga-
vedelingen gir seg selv ut ifra hvilken kompetanse den enkelte arbeidstakeren har. La
oss likevel ta et lite tilbakeblikk pa hvordan dette har blitt regulert opp gjennom histo-
rien.

Den gamle legeloven fra 1927, som regulerte legers rettigheter og plikter, ga autoriserte
leger «rett til & uteve legevirksomhet og kalle seg lege» (Legeloven, 1927, § 1). Den ga
ogsa leger rett til & forskrive ngdvendige legemidler. Loven ga imidlertid ikke noe forbud
for andre & drive legevirksomhet. For & beskytte pasientene mot & bli lurt eller & motta
uforsvarlig behandling, ble en ny kvakksalverlov vedtatt i 1936. Den forbagd andre enn
leger & ta syke i kur, blant annet ved a forby operative inngrep, gi innspraytninger eller
iverksette fullstendig eller lokal bedgvelse (Kvakksalverloven, 1936).

Det har alltid veert utfordrende 8 skape et klart skille mellom det som skulle veere lege-
nes oppgaver og oppgaver som kan utfgres av annet helsepersonell eller av andre be-
handlere. | dag reguleres dette i helsepersonelloven, i forskrifter og i lov om alternativ
behandling av sykdom. | stedet for & ramse opp oppgaver som er spesifikke for de en-
kelte yrkesgruppene, eller hvilke oppgaver som ikke er lov 3 utfgre for andre enn leger,
bygger helsepersonelloven pé prinsippet om at behandlingen skal veere forsvarlig. Lov
om alternativ behandling av sykdom stiller krav til at behandling av alvorlige sykdommer
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0g sykdom som nevnes i smittevernloven bare skal utferes av helsepersonell. Det
samme gjelder «medisinske inngrep eller behandling som kan medfgre alvorlig helseri-
siko for pasienter» (Lov om alternativ behandling av sykdom mv., 2003, §§ 5-7).

Lover og forskrifter har dermed svaert fa regler om hva de ulike helsepersonellgruppene
kan utfgre av oppgaver. Et unntak er retten til & forskrive og rekvirere visse typer lege-
midler og vaksiner (FOR-2022-06-02-977, 2022). | all hovedsak er det dermed forsvar-
lighetskravet i helsepersonelloven som styrer hvem som kan gjgre hva.

Helsepersonelloven &pner derfor i prinsippet for at helsepersonell kan utfare et bredt
spekter av oppgaver. Det er sykehuset som institusjon og det enkelte helsepersonell
som er ansvarlig for at behandlingen er forsvarlig. Dette gjgr det mulig & organisere drif-
ten ved helseforetak pd nye mater og la helsepersonellet dele p& de ulike oppgavene
som skal utfgres, forutsatt at de har tilstrekkelig kunnskap og kompetanse til 8 gi be-
handlingen. Her ligger ngkkelen til mer oppgavedeling i sykehusene.

Forsvarlighet i behandlingen av pasienter ved sykehusene sikres blant annet gjennom et
system for vurdering og registrering av den enkelte ansattes kompetanse. Helseperso-
nellregisteret gir en oversikt over alt autorisert helsepersonell. For leger er det opprettet
en digital kompetanseportal der leger i spesialisering (LIS-leger) kan registrere og fa
godkjent oppnédde kompetansemal (kurs, prosedyrer, veiledningssamtaler m.m.). Kom-
petanseportalen er et nasjonalt system for & dokumentere legers kompetanse, og den
brukes av sykehus og avdelingsledere for & fa oversikt over hvilke leger som kan utfgre
ulike typer oppgaver (Spesialisthelsetjenesten, 2025a). Selv om Kompetanseportalen
brukes nasjonalt, er det de enkelte regionale helseforetakene som forvalter den for sine
ansatte og som har tatt den i bruk hver for seg. Dette gir mulighet for regional tilpasning
og kontroll, men krever ogsé koordinering mellom regionene og at informasjon synkro-
niseres fra ett regionalt helseforetak til et annet nér en lege bytter arbeidsplass (Spesia-
listhelsetjenesten, 2025b).

Kompetanseportalen kan ogsé brukes for & registrere kompetansen til andre grupper av
helsepersonell. Registeringen av kompetansen til sykepleiere, helsefagarbeidere og an-
net helsepersonell har tidligere foregétt pa ulike mater i sykehusene, og ofte bare ved at
de enkelte avdelingene registrerte kompetansen. Utviklingen har imidlertid gétt i retning
av at kompetansen til stadig flere yrkesgrupper registreres i Kompetanseportalen, for
eksempel bioingenigrer som ma sertifiseres for & kunne ha vaktansvar for ulike analyse-
prosedyrer.

Ledere og tillitsvalgte vi intervjuet i sykehusene ga uttrykk for at en mer systematisk re-
gistrering av kompetansen til alle yrkesgruppene i sykehus er helt ngdvendig for & fa til
en effektiv oppgavedeling. Nar det i all hovedsak er krav til forsvarlig behandling som
regulerer hvem som kan utfare de ulike oppgavene i et sykehus, er det helt avgjgrende
bade for ledelsen og medarbeiderne a ha oversikt over hvilken kompetanse de enkelte
medarbeiderne til enhver tid har. Dette gjelder ned til de konkrete arbeidsoppgavene i
sykehuset. @kt spesialisering i behandling av pasienter krever mer spesialisert kompe-
tanse, og oker behovet for at ledelsen og de som er ansvarlige for & sette opp turnus og
vakter har oversikt over kompetanse pa individniva, ikke bare yrkesgruppens generelle
kompetanse. Derfor er dokumentasjon av kompetanse viktig. At slik dokumentasjon
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tidligere foregikk isolert pa det enkelte sykehus eller sykehusavdeling, svekket utnyttel-
sen av helsepersonellets kompetanse pa tvers av avdelinger i et sykehus og pa tvers av
ulike sykehus. Det kunne ogsa gjgre det vanskelig for helsepersonell som byttet jobb a
f& dokumentert den kompetansen de hadde.

Kompetanseportalen kan nd benyttes av alle sykehus. Den kan brukes for alle yrkes-
grupper, og blir dermed en viktig del av sykehusets personellplanlegging. Et eksempel
pa dette ser vi i Nordlandssykehusets:

I Nordlandssykehuset er kompetanseportalen en integrert del av Personalportalen og
er vart felles verktey for & dokumentere og folge opp kompetanseutvikling for alle
medarbeidere og ledere ved bruk av kompetanseplaner. Alle ansatte vil fa kompe-
tanseplaner som skal gjennomferes i kompetanseportalen. (Nordlandssykehuset HF,

2025)

En utfordring kan vaere at det ikke finnes klare nasjonale retningslinjer eller kompetan-
sekrav for alle yrkesgruppene, slik man har for leger. En arbeidsgiver beskrev hvordan
man hadde jobbet pd sykehuset med & etablere kompetanseplaner for helsefagarbei-
dere.

Vi har forst jobbet med fagmiljeene pa postene, det vil si fagsykepleiere og ledere, og
sé har vi laget en plan for hva som kan gé inn i kompetanseplanen for helsefagarbei-
dere. S& har vi fatt det godkjent av medisinsk fagdirektor. Det samme har vi gjort for
fysioterapeut og sykepleiere, og da er det klinikksjef som godkjenner at vi gjor det
sann. For loven sier at det skal gjores en forsvarlighetsvurdering, og da kan nesten
hvem som helst gjore hva som helst, men vi serger for at det er en vurdering av det, og
seerlig for de lavere utdanningsgruppene, at det er en dokumentasjon pa gjennomfert
oppleering, og at man er i stand til [...] & gjore disse tingene, for eksempel legge kateter
pa dame forst, og sa legge kateter pd mann. I sykehusverden er vi veldig heldige pé ett
omrade, og det er pad kompetanse. Alle sykehus i Norge har Kompetanseportalen. [Der
er all kompetanse dokumentert.] S hvis jeg er leder pa en sengepost, kan jeg ga inn
og se hvem som har [...] kurs som gar ut, hvem har respiratorkompetanse, hvem kan
legge kateter. Det gir en veldig god oversikt. Nar vi har laget en kompetanseplan for
helsefagarbeidere med erfaring, sa kan man se [hvem] som kan gi medisin pé astma-
maske for eksempel. Det kan du se opp mot bemanningssystemene, sd du vet at du

har nok kompetanse pa hver vakt. (arbeidsgiver)

Redegjarelsen fra arbeidsgiver viser mange av de prosessene et sykehus mé ga gjen-
nom for & etablere en oversikt over de ansattes kompetanse og kompetanseutvikling,
slik at det blir mulig & ga i gang med oppgavedeling. Ledere og tillitsvalgte fra andre sy-
kehus peker pd mange av de samme utfordringene med & etablere kompetanseplaner.

Et viktig poeng som redegjgrelsen viser, er at kompetanseplaner og godkjenning av
kompetansen for helsepersonell som helsefagarbeidere eller helsesekretserer ma
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utvikles og iverksettes i det enkelte sykehuset. Som vi har sett finnes det eksempler pa
sertifiseringssystemer for bioingenigrer®, men ser vi bort fra legene, finnes det svzert fa
helhetlige kompetanselgp for helsepersonell p& nasjonalt niva. Det gjar at hvert sykehus
ma etablere sine egne kompetanseregler og fa disse godkjent av sykehusets medi-
sinske fagdirektar eller av en klinikksjef. Det er heller ikke slik at kompetanseplanen all-
tid utvikles pa sykehusniva. Ifglge en arbeidsgiver vi intervjuet er det fagmiljgene pé de
enkelte sykehuspostene som registrerer hvilke oppgaver personellet trenger opplaering
for & utfere og hva en slik oppleering skal bestd i. Dette gjer det selvfalgelig mulig 3 til-
passe opplaering og kompetanseutviklingen etter de lokale forholdene og sykehusets
behov, men sett i et nasjonalt perspektiv er det ressurskrevende 8 legge opplaeringspla-
ner til det enkelte sykehus og den enkelte sykehusposten. Det kan ta lang tid & etablere
kompetansekartlegging dersom det ikke iverksettes som et standardisert prosjekt for
hele organisasjonen. Lokal implementering av kompetansekartlegging og sertifisering
krever at sveert mange ledere pa lavt niva i organisasjonen ma ha kunnskap om slik
kartlegging og forstaelse for oppgaven. De mé ogsa ta initiativ og ha ressurser til dette
arbeidet. | den grad sertifiseringssystemene ikke er generelle og gyldige i andre avde-
linger eller andre sykehus, eller ikke gjeres tilgjengelige for andre sykehus, kan det
gjere det vanskelig for ansatte & ta kompetansen med til ny arbeidsgiver. Det kan
svekke den enkeltes motivasjon for & delta i kompetansehevende tiltak.

At sykehusene etter hvert har tatt Kompetanseportalen i bruk for flere yrkesgrupper,
oppleves av helseforetakene som en klar forbedring og bevegelse i retning av et mer
universelt kompetansesystem. Eller, som en leder beskrev tilgangen p& kompetanse-
informasjon:

Alle sykehusene i [regionen] har det samme systemet. Det er superenkelt. Det er et

tastetrykk. Det er bare a endre leder, og sé er du der. (arbeidsgiver)

Men som det framgar av det lange sitatet ovenfor om etablering av kompetanseplaner
for helsefagarbeidere, er det fortsatt slik at kompetansene ma godkjennes av fagdirek-
ter eller annen fagansvarlig i det enkelte helseforetaket. Der det ikke er etablert faste
systemer for godkjenning, for eksempel p& tvers av regioner, kan dette bidra til at kom-
petansen ikke godkjennes eller at det kreves lengre prosedyrer for & f& godkjent kom-
petanse som tidligere har vaert godkjent.

Det er jo kanskje en av helsetjenestenes svaper, det at alle skal gjore det pa sin mate.
Sé det er ikke sikkert at den oppleeringspakken eller de kompetansemalene vi har for
oppgavedeling med helsefagarbeider er noe som et sykehus i [en annen region] sier at

er ok for oss. (arbeidsgiver)

5 Stralevernforskriften stiller krav om spesialistgodkjenning for & h&ndtere rentgen og MR (PET/CT og
SPECT/CT krever kompetanse i bdde nuklezermedisin og radiografi) (FOR-2016-12-16-1659, 2016, §§ 47, 48).
Det formelle, lovregulerte kravet er autorisasjon og at radiografer (eller leger med spesialisering) skal betjene
bildediagnostisk utstyr. Utover dette er det ingen nasjonal sertifiseringsordning som fanger opp alle tilleggs-
kompetanser. Disse blir ivaretatt gjennom videreutdanninger (ofte studiepoenggivende) og interne sertifise-
ringsopplegg i det enkelte helseforetak. Lovverk og DSA-veiledere legger ansvar pa virksomhetene for at per-
sonalet har tilstrekkelig kompetanse for avanserte prosedyrer (DSA, 2020, s. 69 f).
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Sykehusene bruker et bredt spekter av virkemidler for a sikre tilgang pa kompetanse.
Som vi har sett, spenner det seg fra etablering av praksisplasser for studenter i utdan-
ning til finansiering av videreutdanning for ansatt helsepersonell. | arbeidet med & styrke
oppgavedeling i sykehusene, er kompetansekartlegging et viktig element i sykehusets
arbeid for & sikre riktig kompetanse. Det ser ut til at flere ulike, delvis motstridende prin-
sipper blir forsgkt forenet i kompetansekartleggingen og sertifiseringen av helseperso-
nell. Et fgrste prinsipp er det prinsippet om standardiserte kompetansekrav som gir mu-
lighet for universell anvendelse av kompetansen, det vil si at man kan ta sertifiseringen
med til et annet sykehus eller en annen helseregion. Dette prinsippet er langt pa vei tatt i
bruk for legers utdanning.

Et annet prinsipp er tilpasning til lokale behov. Det ligger til grunn for at hver enkelt kli-
nikk eller enhet skal utforme kompetansekrav tilpasset enhetens lokale behov og f&
denne kompetansen godkjent lokalt som faglig forsvarlig. Dette prinsippet kan svekke
muligheten for en mer universell anvendelse av kompetansen, men prinsippet er likevel
viktig, siden kravet til forsvarlig behandling alltid vil matte vurderes i den konkrete situa-
sjonen.

Et tredje prinsipp ved kompetanse i sykehus er at kompetansen knyttes til individet. Lo-
kal, individuell vurdering av kompetansen vil derfor alltid veere til stede fordi det enkelte
helsepersonell har et selvstendig ansvar for & gi forsvarlig behandling. Denne kompe-
tansen ma holdes ved like. Det skjer blant annet gjennom at helsepersonell ma resertifi-
seres etter en viss tid for fortsatt & kunne utfare visse typer oppgaver. For leger kan det
ha stor betydning at de far nok praksis, for eksempel til & utfgre visse kirurgiske inng-
rep. Bdde UNN og Finnmarkssykehuset pekte p& at pasientgrunnlaget i deres region
kunne veere lite, og at det var behov for & sende visse kategorier leger til andre sykehus
for hospitering eller arbeidsutveksling for & sikre at de fikk nok praksis innenfor sitt ar-
beidsfelt.

[Vi] sender folk pa hospitering eller arbeidsutveksling eller sdnne typer tiltak for a
heve kvaliteten fordi vi har veldig lavt volum innenfor noen pasientgrupper. (arbeids-

giver)

A sikre at kompetansen til helsepersonell innfrir alle tre prinsipper, at kompetansen er
universell, at den er lokalt tilpasset og at hver enkelt ansatt til enhver tid har riktig kom-
petanse for oppgaven, er en krevende oppgave for helseforetakene. Den involverer
ogsa utdanningsinstitusjonene og fagmiljgene som utformer kompetansemalene. Et ek-
sempel p& dette er diskusjonen om breddekompetanse versus spisskompetanse.

4.3 Breddekompetanse hos leger kan bidra til bedre sykehusdrift

Organisering av virksomheten i sykehusene er naert knyttet sammen med kategorise-
ringen av sykdommer og behandlingsbehov, og dermed ogsd med legenes medisinske
kompetanse. Den generelle utviklingen innen medisin har gatt i retning av ekt spesiali-
sering. De fleste leger i dag er enten spesialister eller leger som er i ferd med & spesiali-
sere seg, sdkalte LIS-leger (Haave, 2011, s. 362 f). Ogsé legenes spesialistutdanning har
blitt mer spesialisert. Etter en reform av spesialistutdanningen fra 2017 til 2019, ble ord-
ningen med 30 hovedspesialiteter og 14 grenspesialiteter avskaffet, og man gikk over til
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en oppdeling i 46 hovedspesialiteter. Kirurgi og indremedisin ble beholdt som bredde-
spesialiteter, men omleggingen medfarte at utdanningen innen de forskjellige spesialite-
tene i kirurgi og indremedisin, for eksempel fordayelsessykdommer og infeksjonssyk-
dommer, ble mer spesialisert og at det ble mindre felles oppleering av legespesialistene.
Spesialistene har fatt mer spisskompetanse og mindre breddekompetanse. Selv om det
ikke var planlagt, har denne omleggingen fatt betydning for organiseringen i sykehus-
ene. Flere spesialiteter har gjort det vanskeligere, szerlig for mindre sykehus, & dekke
alle fagfelt, og pasientgrunnlaget kan noen steder veere for lite til at legene fér vedlike-
holdt kompetansen sin innenfor et avgrenset felt. @kt spesialisering kan ogsé gjere det
kostbart og krevende for sykehusene & etablere velfungerende vaktordninger.

De regionale helseforetakene satte i 2024 ned en arbeidsgruppe som fikk i oppdrag &
vurdere det framtidige behovet for spesialister innenfor indremedisin og generell kirurgi,
som blir ansett som breddespesialiteter (Arbeidsgruppe Helse Vest RHF, 2024). Spars-
malet man sto overfor var om spesialiseringen hadde gétt for langt og om det var behov
for mer breddekompetanse i sykehusene.

Arbeidsgruppens konklusjon var at man s& raskt som mulig métte iverksette tiltak for 8
sikre sterre breddekompetanse blant legespesialistene i sykehus. Dersom man ikke lyk-
tes med dette, kunne det fare til darligere effektivitet, darligere pasientbehandling og lite
velfungerende vaktordninger ved sykehusene. Dette er saerlig utfordrende med flere
pasienter som har komplekse og sammensatte lidelser. Arbeidsgruppen trakk fram ek-
sempler pa hvordan spesialiseringen allerede hadde fatt negative konsekvenser for drif-
ten i mange sykehus (Arbeidsgruppe Helse Vest RHF, 2024, s. 7):

— Mangelen p& breddekompetanse hos legespesialistene ferer til at pasienter henvi-
ses fra den ene til den andre spesialisten internt i sykehuset for a f& avklart alle si-
der ved sykdomsbildet. Internhenvisninger medfarer flere polikliniske konsultasjo-
ner eller innleggelser og gir gkt utredningstid og bruk av degnplasser. Slik opp-
stykket utredning ferer til mye venting, lav effektivitet og utsatt igangsetting av be-
handling. Det kan ogsé fare til at pasienten ikke blir vurdert i et helhetsperspektiv.

— Nar legen har spisskompetanse bare pa et avgrenset omrade, kan det fare til gkt
risiko for feil behandling dersom tilstander utenfor spesialiteten ikke blir handtert.
Hvis pasienten ikke blir vurdert i et helhetsperspektiv, kan en behandlingsmate
som ut fra én spesialitet er best, vise seg a ikke vaere den beste for en pasient med
sammensatt sykdomsbilde.

— Relasjonen mellom lege og pasient svekkes. Legene far ikke konsentrert seg om
egne pasienter, men ma bruke mye tid pa & vurdere og behandle andres pasienter.

— Hay grad av spesialisering gjer det vanskelig for sykehusene & etablere velfunge-
rende vaktordninger med trygge og kompetente leger som kan ivareta pasienter
med uklare eller sammensatte tilstander. Etablering av vaktordninger der hver en-
kelt spesialitet har egen overlegevakt er kostbart, lite effektivt og gir en stor vakt-
belastning pé legene.

For a sikre at sykehusene far tilgang pa ansatte med ngdvendig breddekompetanse, an-
befalte arbeidsgruppen at spesialitetene indremedisin og generell kirurgi, som ble
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ansett som breddespesialiteter, ble styrket. Gruppen hadde tre hovedanbefalinger (Ar-
beidsgruppe Helse Vest RHF, 2024, s. 11.):

1. Sykehusene bgr vurdere & endre organisering og faginndeling i sykehusene, og
opprette enheter innenfor spesialitetene indremedisin og generell kirurgi med det
daglige ansvaret for pasientene.

2. Helseforetakene bar styrke breddekompetansen innenfor spesialitetene indremedi-
sin og generell kirurgi i eksisterende utdanningslgp med seerlig sikte pa a styrke
vaktkompetansen.

3. De regionale helseforetakene og Helsedirektoratet bgr g& gjennom laeringsmal i ind-
remedisin og generell kirurgi med sikte p& revisjon og vurdere muligheten for &
legge til rette for dobbeltspesialiteter med breddedisiplinene som faerste trinn.

Rapporten fra arbeidsgruppen viser at legenes utdanning har stor betydning for sykehu-
sets drift. Spesialisering innen medisin er nadvendig for & kunne tilby pasienter avansert
forskningsbasert behandling. Det har ogsa veert en gkt forventning hos pasienter og
helsepersonell om tilgang p& spesialkompetanse. Samtidig svekkes helhetsblikket pa
pasientens behov og sykehusets drift nar spesialiseringen snevrer inn kompetansen.
Leger med spesialkompetanse pa et spesifikt medisinsk felt kan veere tilbakeholdende
med & vurdere eller behandle lidelser utenfor dette feltet. Kanskje de ikke kan eller gns-
ker & delta i vaktordninger som omfatter andre pasientgrupper enn de gruppene de har
kompetanse til & behandle. Hvordan spesialistkompetansen til legene er satt sammen i
et sykehus vil derfor ha stor betydning for hvordan sykehuset kan organisere driften og
legge vaktplanen for pasientbehandling utenom ordineer arbeidstid. Denne problemstil-
lingen er relevant for diskusjonen om hvordan ulike grupper helsepersonell deler pa
oppgaver i sykehus og hvordan sykehuset kan organisere driften pa en effektiv mate.

En vaktordning p& sykehusene skal sikre at leger er tilgjengelige for pasientbehandling
utenom ordineer arbeidstid. Det ordnes gjerne slik at leger under utdanning har tilstede-
vakt ved sykehuset og at overlege med spesialistkompetanse er tilgjengelig, enten til
stede ved sykehuset eller fra hjemmevakt. Ved de starre sykehusene er det blitt vanlig &
etablere vaktordninger med en overlege p& vakt innenfor hver enkelt spesialitet. Dette
har fart til flere og mindre vaktlag, og det har gitt sterre vaktbelastning for overlegene
(Arbeidsgruppe Helse Vest RHF, 2024, s. 8). Arbeidsgruppen som utredet behovet for
mer breddekompetanse, papekte at slike smale vaktlag kan veere vanskelige 8 bemanne
kontinuerlig gjennom hele dggnet og i helgene. Mangel p& breddekompetanse hos over-
legene er, ifalge arbeidsgruppen, seerlig et problem i sm& og mellomstore sykehus, og
det kan fere til behov for endringer i lokalsykehusstrukturen: «Det kan veere sparsmal
om tid far flere lokalsykehus ikke kan opprettholde en forsvarlig stabil drift 24/7/365»
(Arbeidsgruppe Helse Vest RHF, 2024, s. 8). Arbeidsgruppen konkluderer med at en
styrking av breddekompetansen vil fare til at flere leger kan dele pa a ga vakttjeneste i
bredere vaktlag, og at dette vil kunne bidra til mer effektiv ressursbruk i sykehusene og
at flere leger kan veere til stede p& dagtid og utfgre planlagte operasjoner.

Spersmaélet om breddekompetanse i medisin var ikke et sentralt tema i intervjuene vi
giennomferte i var undersakelse. Selv om utredningen var ledet av Helse Vest RHF, er
tema naert knyttet til utformingen av legenes utdanning, og dermed en sak for sentrale
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myndigheter. En tillitsvalgt mente dette var en diskusjon Legeforeningen var involvert i,
men hadde ikke selv noen synspunkter pa temaet. Problemstillingene knyttet til bredde-
kompetanse er likevel sentrale for arbeidsgivere som skal organisere driften i sykehus
og bemanne avdelingene.
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5 Reorganisere driften

| en situasjon med mangel p& arbeidskraft, er det ikke alltid tilstrekkelig for en arbeidsgi-
ver & forsgke & rekruttere og beholde arbeidskraften. Vellykket rekruttering vil ofte re-
sultere i at mangelen pé& arbeidskraft bare flyttes fra ett sykehus til et annet, og det vil
vaere stor sjanse for at virksomhetene havner i en evigvarende runddans der arbeids-
kraften forflytter seg, men uten at det samlet sett blir tilgang p& mer helsepersonell. Ut-
danning av mer helsepersonell er derfor en viktig strategi for & gke tilfanget av helse-
personell. Men utdanning er tidkrevende, og den vil farst baere frukt pa lengre sikt. Det
er heller ikke gitt at man klarer & gke antallet ansatte tilstrekkelig gjennom utdanningska-
nalen alene. Andre sektorer i samfunnet har ogsa behov for arbeidskraft, og vi vil i fram-
tiden ha behov for & utdanne b&de IT-eksperter og bussjafarer. Blir det konkurranse om
arbeidskraften p tvers av sektorer, kan det veere en faktor som reduserer tilfanget av
arbeidskraft i sykehusene. Helsepersonellkommisjonen pekte i 2003 pa dette problemet
og konkluderte med at helsesektoren ikke kunne basere seg pa akt tilfang av helseper-
sonell, men at produktiviteten i sykehusene métte gke slik at den kompetansen man al-
lerede har blir utnyttet best mulig:

En av hovedutfordringene vi stir foran frem mot 2040 vil veere & gke produktiviteten

og anvende den samlede kompetansen smartere (NOU 2023: 4, s. 308).

@kt produktivitet behgver ikke bety at ansatte i helsevesenet «ma lgpe raskerey, forsik-
ret Helsepersonellkommisjonen. Produktivitetsveksten kommer gjennom & sikre rasjo-
nell bruk av de ressursene som er tilgjengelige, unngé dobbeltarbeid og feil, og gjen-
nom samarbeid og koordinering av de ulike oppgavene jobbe pa en méte som sparer
ressurser og unadig bruk av helsepersonell.

En bedre organisering av driften i helseforetakene kan ogsé bidra til 8 skape et bedre
arbeidsmiljg og redusere turnover. Hasten 2025 publiserte Helse Sgr-@st RHF resultater
fra en analyse av turnover fra 2019 til 2024 i regionen. Undersgkelsen viste en turnover
pa rundt ti prosent arlig. Det regionale helseforetaket sd ogsa pé arsaker til at ansatte
forlater spesialisthelsetjenesten og trakk fram de fem vanligste arsakene til at ansatte
slutter (Helse Ser-@st RHF, 2025c¢):

e méten virksomheten driftes pa

e lgnn eller kompensasjon

¢ manglende mulighet til personlig og faglig utvikling
e ubalanse mellom jobb og privatliv

¢ manglende stgtte og oppfelging i arbeidet

Helse Sgr-@st understreket at begrunnelsene kunne variere mellom yrkesgrupper og
stillingsgrupper. Mens overleger ofte oppga maten virksomheten driftes p& som grunn
for at de sluttet, oppga nyutdannede leger ubalanse mellom jobb og privatliv som den
viktigste arsaken (Helse Sgr-@st RHF, 2025c). Til tross for at begrunnelsene for & slutte
i jobb varierer, viser undersgkelsen at maten helseforetakene driftes pa er viktig og kan
forbedres. Det inkluderer mulighetene til & f& en faglig utvikling og stette i arbeidet, og
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muligheten til & kunne handtere jobb og privatliv pa en god mate. Slike mal bar ikke std i
motsetning til «& ake produktiviteten og anvende den samlede kompetansen smartere»,
slik Helsepersonellkommisjonen foreslo.

I mange tilfeller er reorganisering av driften ngdvendig for & fa til en mer rasjonell res-
sursbruk i sykehus. | dette kapittelet skal vi se pa hvordan bedre bemanningsstyring, akt
oppgavedeling og sammenslaing av sykehusavdelinger kan veaere en del av en arbeids-
givers strategi for 8 sikre bedre bruk av kompetansen og dermed gke produktiviteten i
sykehuset.

Det er viktig & vaere oppmerksom pé at en velfungerende sykehusdrift ogsa ber bidra til
et godt arbeidsmiljg. Undersgkelsen Helse Sar-@st RHF foretok hgsten 2025 viste, som
vi s& ovenfor, at maten helseforetakene blir driftet pd er en av de aller viktigste grun-
nene til at helsepersonellet slutter i jobben (Helse Ser-@st RHF, 2025c). Det tyder p at
driften ber forbedres.

5.1 Endring av bemanningsrutiner

A bemanne sykehusavdelinger er en av de mest omfattende administrative oppgavene i
et sykehus. | dette avsnittet skal vi se eksempler pa hvordan enkelte helseforetak har
endret bemanningsrutinene i sykehuset og hvordan bruk av kombinasjonsstillinger kan
sikre bedre utnyttelse av kompetansen.

Arbeidet med & bemanne sykehus pagar kontinuerlig og bestér blant annet av & ansette
nytt personell, fylle alle stillinger og alle turnuser med riktig utdannet helsepersonell,
skaffe vikarer ved sykdom og fraveer og a legge arbeidsplaner som tar hensyn til stil-
lingsstarrelse, kompetanse og individuelle gnsker og behov. | stgrre sykehus er det
snakk om tusenvis av arbeidsplaner som ma justeres daglig.

| dag brukes det dataverktay, og etter hvert ogsé kunstig intelligens, for 8 legge ar-
beidsplaner. Nar vi snakker med arbeidsgivere og tillitsvalgte i sykehusene dukker like-
vel utfordringer knyttet til bemanning raskt opp i samtalene. For arbeidsgiver er det kre-
vende & skulle ha riktig kompetanse tilgjengelig og samtidig ta hensyn til en rekke fakto-
rer som begrenser bruken av arbeidskraft. Arbeidskraft er en sveert kostbar innsatsfak-
tor i sykehusene, og en forsvarlig ressursbruk krever derfor ngye planlegging. For ar-
beidstakerne styrer arbeidsplanene hverdagen og setter skillet mellom jobb og fritid. For
dem er det viktig at arbeidshverdagen i minst mulig grad begrenser muligheten til & ha
et godt privatliv og familieliv, og at hensynet til et forsvarlig arbeidsmiljg ivaretas. Samti-
dig kan gkt arbeidsmengde og arbeid utenfor normal arbeidstid gi gkt inntekt. Arbeids-
takere kan ha ulike ensker om hvordan fritiden skal se ut og nar pa dggnet arbeidstiden
bar legges. Det gjgr det krevende for sykehuset & imgtekomme alle behov.

Bemanningssenter

Som vi s& har Helse Bergen valgt & etablere et bemanningssenter for i sterst mulig grad
& kunne drifte sykehuset med egne ansatte og tiloy dem 100 prosent stilling. Etable-
ringen av bemanningssenteret innebar en reorganisering av driften av sykehuset, og
senteret har fungert siden 2003.
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Det har over lengre tid vaert arbeidet i helseforetakene for a finne nye méter & bruke hel-
sepersonellets kompetanse p3, slik at den kan utnyttes pa tvers av de mange sma avde-
lingene et sykehus utgjer. Det er ikke bare Helse Bergen som har etablert et beman-
ningssenter. Nordlandssykehuset har ogsa et bemanningssenter som skal fungere som
et internt bemanningsbyra (Nordlandssykehuset HF, u.d.). Arbeidsgiverforeningen
Spekter og Norsk Sykepleierforbund draftet i 2018 spgrsmal knyttet til bemannings-
sentre, og de ble enige om noen anbefalte retningslinjer for sykehus som gnsket & etab-
lere bemanningsenheter eller sdkalte tidsbanker for sykepleiere. Tidsbanken skulle
blant annet gi mulighet for mer fleksibel helgejobbing kombinert med skjerming mot 3
jobbe mer enn et visst antall helger (Fonn & Bergsagel, 2018). Etablering av beman-
ningssentre ble anbefalt av partene med sikte pa 8 gke andelen heltidsansatte, og Spek-
ter mente dette ville kunne gjgre det lettere 8 finne «arbeidstidslasninger tilpasset drifts-
behovene». (Fonn & Bergsagel, 2018; Spekter & Norsk Sykepleierforbund, u.a.).

De vi intervjuet i Helse Bergen er stort sett forngyde med helseforetakets bemannings-
senter. Tillitsvalgte forteller at ansettelsesprosessen i helseforetaket fungerer slik at sy-
kehusavdelingene melder inn behov til bemanningssenteret, som star for ansettelsen og
disponerer helsepersonellet. Avdelingene far vaere med pa intervjuene og kan vaere
med pa & se hvilke kandidater som passer best i de enkelte avdelingene. De f&r dermed
stor innflytelse i ansettelsesprosessen.

Vi har en rekrutteringsprosess som starter tidlig og som er en felles rekrutteringspro-
sess for hele sykehuset som bemanningssenteret tar seg av. Vi gir alltid 100 prosent
fast stilling til alle sykepleiere som kommer ut fra utdanningen. Og det rekrutterer.

Man rekrutterer allerede i april-mai, sann at de kan starte for sommeren. (tillitsvalgt)

Sekerne far melde interesse for de avdelingene de helst vil jobbe pd, men vil bli fordelt
etter hvor det er behov rundt omkring i sykehuset. Ved rekruttering om véren, vil syke-
huset oppdatere behovet i de enkelte avdelingene etter sommeren, og sekerne ma da
forvente 3 bli plassert der det er behov. Tillitsvalgte vi snakket med, mener det da tas
hensyn til hvor de nyansatte har jobbet gjennom sommeren og hvilke fagfelt de ansker &
jobbe pa. Denne prosessen er kjent for sgkerne. Nar bemanningssenteret har oversikt
over behovene i hele sykehuset og handterer alt det praktiske, kan sykehuset vaere tid-
lig ute for & fa ansatt nyutdannede sykepleiere. Tillitsvalgte mener dette har veert en god
Izsning som ogsd demper behovet for vikarer om sommeren.

Ja, vi har vel stort sett gode erfaringer med det, vi, da. De rekrutterer jo pa en ganske
annerledes mate nd, og pd en annen mate enn mange andre foretak, ved at veldig
mange ansettelser blir gjort i forkant av sommeren. I stedet for & soke etter sommervi-
karer sd ansetter en folk i faste stillinger, og sa har en gjerne en liten opphopning av
ansatte pa begynnelsen av hesten, og sé jevner dette seg ut i lapet av aret. For en har

jo naturlig [avgang]. (tillitsvalgt)

Tillitsvalgte peker pa at denne ansettelsesmaten i mindre grad anvendes for helsefagar-
beidere. Et problem kan vaere at avdelingene ikke melder inn behov for
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helsefagarbeidere. Dette kan, ifglge tillitsvalgte, skyldes at man ikke har nok veiledere
og instruktarer til 8 falge opp helsefagarbeiderne.

Kombinasjonsstillinger

Et av problemene i mange sykehusavdelinger og pé sykehusposter er at det er vanske-
lig & drifte postene med bare 100 prosent stillinger. Sykehuspostene har ulik stgrrelse og
trenger personell pd ulike tider av dggnet. Jo flere medarbeidere som har fulle stillinger,
jo faerre medarbeidere blir det som kan dele pa helge- og hgytidsvakter, slik turnusene
settes opp. Hvis alle som deltar i en turnus skal ha full stilling, og ikke jobbe mer enn
hver tredje helg, kreves det 24 arsverk for & fa turnusen til 8 ga opp (Moland, 2024, s.
20, figur 2.5). Et slikt oppsett gir liten fleksibilitet for arbeidsgiver. Det kan fare til over-
kapasitet i enkelte perioder og mangel pa arbeidskraft i andre perioder. En mate 3 lgse
dette pa er & reorganisere driften slik at helsepersonell kan brukes pé tvers av avde-
linger i helseforetaket.

Da Helse Bergen etablerte bemanningssenteret, var noe av bakgrunnen behov for 3
lzse dette problemet. Bemanningssenteret gjorde det mulig & ta i bruk kombinasjonsstil-
linger. Det fungerer slik at ansatte tilbys fulle stillinger, og sykehuset far samtidig utnyt-
tet de ansattes kompetanse pé flere steder i organisasjonen. Ansatte far fast jobb ved
én avdeling, men bare en del av stillingen brukes der. Den resterende delen av stil-
lingen, for eksempel 30 prosent, kan benyttes av bemanningssenteret i de andre avde-
lingene der det er behov for vikarer. Dette kalles kombinasjonsstillinger og gker fleksibi-
liteten i sykehuset.

Begrepet kombinasjonsstillinger brukes bédde om en person som har ulike oppgaver el-
ler roller og om en person som har de samme oppgavene, men pa to ulike arbeidsplas-
ser. | helsevesenet er den farste betydningen av kombinasjonsstilling gjerne brukt der
leger jobber i en klinikk, men ogsé har arbeidsoppgaver knyttet til undervisning og
forskning (Nergard, 2020). Dette kan ogsa gjelde sykepleiere. Den andre betydningen
brukes gjerne om sykepleiere eller helsefagarbeidere som har deler av stillingen i én av-
deling, og deler av stillingen i en annen.

Bruk av kombinasjonsstillinger har imidlertid mett kritikk. Det har veaert vist til at det kan
svekke kontinuitet og pasientsikkerhet (Fonn, 2018b). Kritikken har fert til en starre be-
vissthet rundt det & kombinere flere stillinger, og bemanningssenteret i Helse Bergen
forseker & sikre at arbeidsoppgavene og rammene for arbeidet blir likest mulig ved at
vikararbeid foregar pa samme avdeling eller pa avdelinger som er mest mulig like, for
eksempel at de er organisert innenfor samme klinikk eller fagomréde (Fonn, 2018a).
Turnuser som brukes i sykehus er svaert vanskelige & fa til & ga opp bare ved bruk av
fulltidsansatte. Ofte ma arbeidsgiver sette inn deltidsansatte eller bruke vikarer for &
fylle turnusen. Tanken bak a etablere kombinasjonsstillinger er & unnga bruk av vikarer
og deltidsstillinger, og sikre at alle ansatte far 100 prosent stilling. Konsekvensen er at
noen da far lagt deler av arbeidstiden sin til ulike avdelinger eller sykehusposter.
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5.2 Driftsutfordringer knyttet til deltid og arbeidstid

| dette avsnittet skal vi se hvordan deltidsarbeid og arbeidstidsordninger pavirker orga-
niseringen av sykehusdriften og gjer det vanskelig & nd mal om flere heltidsansatte og
en mer effektiv organisering av arbeidet, slik at personellressursene blir best mulig ut-
nyttet. Hvordan arbeidstiden legges har ogsa betydning for de ansattes velferd og for
arbeidsmiljget. Det er derfor en nekkelfaktor for & ivareta de ansatte og sikre at sykehu-
sets kompetanse brukes pa en god méte.

Bruk av deltidsansatte

Alle sykehusene vi har veert i kontakt med i dette prosjektet gir uttrykk for at de gnsker 8
ansette helsepersonell i 100 prosent stilling. Etter en endring i 2022 slar ogsé arbeids-
miljgloven fast at arbeidstaker som hovedregel skal ansettes pa heltid. Likevel er det
mange som fortsatt har deltidsstilling i helseforetakene.

Det har gjennom mange ar veert en vedvarende diskusjon om arsakene til hgy deltidsan-
del i sykehus. Skyldes den hgye andelen at arbeidstakerne ikke blir tilbudt fulle stillinger
fordi det er mer fleksibelt for arbeidsgiver & benytte deltidsansatte for & dekke turnuser i
helgene, eller skyldes den hgye deltidsandelen at ansatte ansker & jobbe deltid fordi det
demper arbeidspresset eller gir sterre fleksibilitet til & styre arbeidstiden gjennom 3 ta
ekstravakter? Uansett hvilket svar man kommer til, gir de negative effektene av & ha en
hey andel deltidsansatte i sykehusene grunn til & vurdere om ikke driften av sykehus ber
reorganiseres slik at heltidsstillinger blir hovedregelen ved ansettelser, slik arbeidsmiljz-
loven forutsetter.

Lovisenberg sykehus gjennomfarer annethvert &r en undersgkelse blant ansatte for &
kartlegge ufrivillig deltid. | 2021 hadde naermere 38 prosent av sykehusets ansatte en
deltidsstilling, men da undersgkelsen ble gjennomfgrt, viste den at det kun var 1,5 pro-
sent av de deltidsansatte som opplevde at deltiden var ufrivillig (LDS, 2023b). Blant de
som ufrivillig var i en deltidsstilling, var det noen som manglet formell kompetanse og
noen som ikke var villige til & arbeide pé andre avdelinger eller endre turnus for & oppné
hgyere stillingsprosent eller full stilling (LDS, 2023b).

Det er grunn til a tro at det er mange arsaker til at arbeidstakere jobber deltid i sykehus.
At arbeidsgivere ikke er villige til 3 tilby heltidsstillinger ser ikke ut til & vaere en vesentlig
&rsak. Bade arbeidsgivere og tillitsvalgte i vare intervjuer gir uttrykk for at sykehuset
gnsker & ansette helsepersonellet i fulle stillinger. Problemet er at det oppstér en uover-
ensstemmelse mellom arbeidsgivers behov og arbeidstakers gnsker som ikke lett lar
seg lgse innenfor de drifts- og arbeidstidsmodellene som i dag brukes i sykehus med
kontinuerlig drift. Det er flere forhold som har betydning for uoverensstemmelsen:

e Tilbudet om a & jobbe er stort sett alltid til stede. Det gjer at arbeidstakere kan redu-
sere sin stillingsprosent, for eksempel til 90 eller 80 prosent, og ta ekstravakter for 3
dekke opp de 10 eller 20 prosentene som mangler for a f& en full stilling. Dette gir ar-
beidstakeren starre mulighet til & velge ndr vedkommende vil jobbe (ta ekstravakter),
og dermed starre individuell fleksibilitet. Dette kan saerlig vaere attraktivt i stillinger
der det jobbes turnus natt og helger.
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o Fordi det er upopulaert 3 jobbe i helger og krevende for arbeidsgiver & sette opp tur-
nuser som gir tilstrekkelig dekning i helgene, tvinges arbeidsgiver til & benytte del-
tidsansatte og vikarer for & dekke bemanningen i helgene. Norsk Sykepleierforbund
har som mal at sykepleiere ikke skal métte jobbe oftere enn hver tredje helg (NSF,
2023). Med dagens arbeidstidsregulering og turnusordninger oppstar det fort behov
for deltidsstillinger for a fylle en turnus ndr bemanningen er knapp.

¢ Alle arbeidstakerorganisasjonene legger vekt pd at seerskilte méter 8 ordne arbeidsti-
den pé skal baseres pa frivillighet. Det gjelder for eksempel det & jobbe langvakter og
det a flyttes mellom ulike avdelinger. Noen steder har de lokale partene fatt til ord-
ninger som gjer det mulig 8 begrense bruken av deltid, for eksempel bruk av langvak-
ter eller saerskilte arbeidstidsordninger for tilreisende helsepersonell. Disse ordning-
ene lar seg ikke bruke overalt, dersom de ikke blir etablert gjennom frivillighet. At ar-
beidstakere har ulike gnsker, gjgr det krevende for arbeidstakerorganisasjonene &
samle seg bak én type ordning eller anbefale ordninger som mange medlemmer ikke
ansker. Det ser vi for eksempel der eldre og yngre leger har ulikt syn p& verdien av a
ha lange vakter, og der noen sykepleiere foretrekker langvakter i helgene, mens
andre finner det krevende og ikke gnsker dette pa grunn av familiesituasjonen.

| flere av sykehusene der vi giennomfarte intervjuer ga arbeidsgiver eller tillitsvalgte ut-
trykk for at mange som jobbet deltid gjorde det for & fa en mer fleksibel arbeidssitua-
sjon.

I stedet for & bli tvunget til 4 gd i noen av de [vaktene]... hvis de har 100 prosent, vil de
heller da vaere i 80 prosent og plukke de vaktene de vil ha opptil 100 prosent. Sa det er

jo et lite dilemma, da. (tillitsvalgt)

For arbeidsgiver gker det utfordringene med & f& dekket opp personell i helgene. En
konsekvens er at arbeidsgiver ma ansette flere pa deltid eller leie inn vikarer for 3 sikre
at virksomheten har nok ansatte i helgene. En arbeidsgiver uttrykte det slik:

Det er ikke noe tvil om at ndr man har flere deltidsstillinger [...], sa er det fordi man
trenger mer folk til & jobbe i helgen, fordi de faste ansatte ikke vil jobbe i helgen. (ar-

beidsgiver)

For arbeidsgiver skaper en hgyere andel deltidsansatte ngdvendig fleksibilitet, men
samtidig gir det ikke full utnyttelse av arbeidsstokken. Det kan vaere mange grunner til
at ansatte velger & jobbe deltid, og det ser ut til & veere gode muligheter innenfor da-
gens sykehusdrift til & velge & jobbe deltid og spe p& med ekstravakter. Denne situasjo-
nen gir likevel ikke den beste utnyttelsen av helsepersonellets kompetanse, og den sik-
rer heller ikke de ansatte full stilling under betingelser alle, eller de fleste, finner tilfreds-
stillende.

Bruken av deltid i Norge kan na bli pdvirket av EUs regulering av retten til overtidsbeta-
ling. Etter at EU-domstolen har avsagt to dommer om overtidsbetaling for deltidsan-
satte, er det n3 reist tvil om den norske ordningen der deltidsansatte farst har krav pa
overtidsbetaling nér de arbeider ut over det som utgjer en full stilling, er i overenstem-
melse med EUs regelverk. Flere arbeidstakere har gatt til sak for 8 f& prevet sparsmalet,
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og har ogsé vunnet fram i retten (Almendingen, 2026, s. 7; NTB, 2026). Selv om dom-
mene enna ikke er rettskraftige, har dette fert til at regjeringen har endret mandatet til
en arbeidsgruppe som om jobber med & se pd spgrsmalet om overtid for deltidsansatte.
Arbeidsgruppen er nd bedt om 3 vurdere ulike Igsninger og behovet for endringer i rele-
vante bestemmelser om mertid og overtid i lovverket. Siden saken ogsa bergrer tariffav-
taler, ma lgsninger utformes i naer dialog med partene i arbeidslivet, ifalge regjeringen
(Arbeids- og inkluderingsdepartementet, 2026).

Slik driften av sykehus er organisert i dag, vil et regelverk for overtidsbetaling som gir
deltidsansatte rett til overtidsbetaling nar de jobber ut over sin stillingsprosent (for mer-
arbeid), fa konsekvenser for sykehusene. Arbeidsgiverforeningen Spekter peker pé at
heltid etter norsk lov skal vaere normen i arbeidslivet og at en lovendring kan fgre til gkt
deltid.

Det er ogsa sveert uheldig dersom det blir mer attraktivt 4 arbeide deltid, nar det alle-

rede er mangel pé arbeidskraft, og dette er forventet & gke fremover. (Spekter, 2025)

En eventuell endring av norsk regelverk i trdd med EU-dommene kan bade gi kostnads-
endringer for helseforetakene og fare til gkt bruk av deltid. En konsekvens kan vaere at
helseforetakene forsgker & begrense tilbudet av deltidsstillinger til arbeidstakere som
har lovhjemlet grunnlag for & fa redusert arbeidstid.

Samlet sett gir intervjuene med ledere og tillitsvalgte i sykehus et inntrykk av at bade ar-
beidsgiver og tillitsvalgte @nsker & redusere deltidsandelen i sykehus. Det er heller ikke
stor uenighet om arsakene til at det er mange deltidsstillinger, selv om faktorene kan
vektlegges forskjellig. Det er derimot ingen samlet enighet om hvordan det opplevde
problemet kan lgses. Tillitsvalgte som uttalte seg om dette nevnte at redusert belastning
og starre fleksibilitet til & hdndtere livsfaser og privatliv var viktig for de ansatte. For ar-
beidsgiversiden vil en reorganisering av driften, med mal om & unngé behovet for del-
tidsstillinger, vaere den beste maten & ivareta de ulike hensynene pa. Hvis sykehusdrif-
ten skal legges om, vil arbeidstidsorganisering veere en kritisk faktor.

Arbeidstid er en kritisk faktor

| avdelinger og pa sengeposter der man jobber tredelt turnus med jobb i helger og kveld
og natt, er arbeidstid en kritisk faktor for & kunne rekruttere og beholde arbeidskraft. Til-
litsvalgte peker pé at slik arbeidstid passer yngre arbeidstakere best. De er ogsa gjerne
nyutdannede. N&r man far familie er det vanskelig a f& hverdagsforpliktelsene til & passe
med arbeidstiden, og sykehusets drift gjgr det vanskelig for sykehuset & legge til rette
for mange som er i samme situasjon.

Har man en avdeling med 30 ansatte, og noen skulle fatt fritak for natt og helg, sa er
det ikke mange som kan fa fritak for det gar ut over driften. Det gjor det vanskelig &
tilrettelegge for smabarnsfamilier. Jeg tror det er hovedgrunnen til at vi lekker perso-

nell etter to-tre ar pa sengepost, og at vi har problem med a beholde dem. (tillitsvalgt)

En arbeidsgiver trekker fram hvordan endrede holdninger til arbeidstid blant leger i sy-
kehus kan skape arbeidsmiljgutfordringer. Leger har vanligvis hatt utvidet arbeidstid,
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slikt tariffavtalen apner for. Mange yngre leger gnsker, ifglge arbeidsgiver, en mer nor-
mal arbeidstid med mulighet til & ga hjem fra jobb og ha et familieliv. Dette kan skape en
konflikt med leger som jobber utvidet tid og som forventer at kolleger ogsa skal gjare
dette.

Og sa er det sann at [de som ensker normal arbeidstid] far noen arbeidstidsutford-
ringer knyttet til de overlegene de moter i gruppen, der alle har utvidet arbeidstid og
forventer at du ogsa skal ha det. [...] Legene har jo ogsa i veldig stor grad hatt et kollek-
tivt ansvar for at driften [i sykehusene] har gétt rundt uten at leder egentlig har beord-

ret dem til overtid. (arbeidsgiver)

Arbeidsgiver peker her pd at legene tradisjonelt har tatt et stort kollektivt ansvar for sy-
kehusdriften. De har kjent et ansvar for pasientene, og de har stilt opp for & lgse vans-
kelige situasjoner som har oppstéatt. Hvis noen for eksempel er blitt syke nar de skal ha
vakt, sa har andre sagt at de kan ta vakten. Dette har de langt pa vei gjort uten at leder
har behgvd & beordre overtid, ifglge en arbeidsgiver.

Dette kollektive ansvaret blir utfordret nér ikke alle leger gnsker & jobbe like mye. Ar-
beidsgiver peker p& at det er en endring: De som er yngre tar ikke vakter p& eget initia-
tiv. Da ma leder ga inn og padlegge arbeidstaker & ta vakter dersom noen er syke. Ar-
beidsgiver har forstdelse for at denne endringen skjer, men peker pa at det skaper noen
utfordringer for driften av sykehuset og at behovet for mer helsepersonell gker.

Vi kan jo ikke forvente at legene skal kjenne pa et sént ansvar. [...] S& det er noe i end-
ring, og det forer jo til at nar faerre sier ja til utvidet arbeidstid, sa ma vi jo ha flere, og

hvor skal vi hente dem? (arbeidsgiver)

| den grad arbeidsgivers opplevelser her omfatter starre deler av helsevesenet, vil
denne utviklingen i hvordan leger oppfatter sin arbeidsrolle og gnsker sin arbeidstid
skape et press mot & reorganisere arbeidstidsordningen og gjeremalene til legene. Hvis
det ikke er et reelt alternativ & ansette flere leger, ma legene jobbe pd en annen méate
dersom arbeidstiden deres samlet sett skal reduseres. Ett alternativ er & gke vaktbelast-
ningen, for eksempel at «hjemmevakt», hvor legen ikke behgver & oppholde seg pé ar-
beidsstedet, byttes ut med «tilstedevakt» pd sykehuset. Dette vil ofte ga ut over eldre
leger og leger med lang fartstid, som ofte er de som kan ha hjemmevakt. A etablere en
mer aktiv vaktrolle ndr legen har vakt p& sykehuset kan ogsé gi en bedre utnyttelse av
personellressursene. Ulempen er at det kan gke arbeidsbelastningen for leger, gke be-
hovet for lengre hvileperioder, og igjen fare til underskudd pa personell. Endringene i le-
gers holdning til arbeidstid er dermed en utfordring som trolig krever at deler av syke-
husdriften organiseres p& en ny mate for at den skal bli effektiv og for at behovet for
flere leger skal reduseres.

Den samme spenningen finnes ogsa i andre yrkesgrupper. En arbeidsgiver forteller om
hvor krevende det kan veere & imgtekomme ansattes gnsker innenfor rammene som ta-
riffavtalene legger.
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Vi har i dag veldig kollektive ordninger. Tillitsvalgte kan si ja og nei til arbeidsplaner.
Noen ganger er det til hinder for lgsninger som medlemmene gnsker. Pa overordnet
samfunnsniva vet man at det er best a jobbe regelmessig. Men i arbeidstakergruppa
moter vi ofte ensker om spring-skift for & fa lenger helgefri. Det er ogsa konflikt mel-
lom det kollektive og det individuelle. Beskyttelsesrommene er ikke like viktig for alle.
Det er forst nér du blir eldre du ser behov for beskyttelsen i reglene. Det er kanskje
slik at vi ma over pa enda mer individuelle arbeidsavtaler for tilpasning. Vi ser at orga-
nisasjonstilherighet gar ned, og det kollektive far mindre og mindre plass. (arbeidsgi-

ver)

Diskusjonen om hvordan arbeidstiden skal legges foregar dermed b&de pa sentralt niva
mellom tariffpartene, og pa lokalt nivd mellom arbeidsgiver og lokale parter og neer-
meste arbeidsgiver og den enkelte ansatte. Her skal b&de vern av arbeidstakerne, flek-
sibilitet i driften og arbeidstakernes individuelle gnsker ivaretas. Bade tariffavtaler og
dagens lovgivning gjer det vanskelig & endre arbeidstidsordninger og dermed driften av
sykehusene uten enighet mellom de involverte partene. Med flere parter som dekker
ulike yrkesgrupper, og med et mangfold av interesser pa tvers, ogsé innad i organisa-
sjonene, har det vist seg krevende & etablere enighet om driftsendringer.

5.3 Oppgavedeling er en viktig arbeidskraftstrategi

Oppgavedeling er et viktig tiltak for & utnytte bemanningen i sykehus bedre. | alle syke-
husene ble oppgavedeling sett som et viktig tiltak. R sikre en effektiv bruk av kompetan-
sen til de ulike yrkesgruppene i et sykehus, vil bidra til & utnytte landets helsefagkompe-
tanse pa en god méte. Hvis sykehusene skal behandle flere syke, kan ikke legene bruke
tid til kontorarbeid som helsesekreteerer kan gjare, og hvis det er mangel pa sykeplei-
ere, kan kanskje helsefagarbeidere gis kompetanse til & avlaste dem ved a ta over noen
oppgaver pa sengeposten.

Oppgavedeling kan skje pa ulike mater (Helse Sgr-@st RHF, 2023, s. 15):

 En yrkesgruppe kan overta en oppgave fra en annen yrkesgruppe.
e En yrkesgruppe eller et individ kan f& gkt kompetanse slik at flere kan utfgre den
samme oppgaven.

Noen ganger brukes ogsd uttrykket «oppgaveglidning» eller «jobbglidning». Dette kan
innebaere det samme som oppgavedeling, men utrykkene kan ogsé brukes om en mer
tilfeldig eller ikke-planlagt «glidning» av oppgaver fra en gruppe til en annen. Fagfor-
bundet er for eksempel bevisst pa & skille mellom oppgavedeling og oppgaveglidning,
0g anser oppgavedeling som «en planmessig og styrt prosess, hvor en ut fra kartleg-
ging over bade oppgaver og tilgjengelig kompetanse, tildeler oppgaver til yrkesgrupper
eller enkeltansatte for & trygge faglig forsvarlig og effektiv oppgavelgsning» (Fagfor-
bundet, 2022). Forbundet vil bruke uttrykket oppgaveglidning om flytting av en oppgave
fra en gruppe til en annen som skjer pé grunn av ngdvendighet, ikke planmessig, for ek-
sempel der det er ubesatte stillinger eller sykefraveer.
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Det er mange mater arbeidet i et sykehus kan endres pd. Man kan ogsé tenke seg at en
helt ny yrkesgruppe, enten inne pa sykehuset eller utenfor, kan utfare oppgaver som sy-
kehusansatte tidligere utfgrte. Samhandlingsreformen har for eksempel bidratt til feerre
liggedaegn i sykehusene ved at pasienter har blitt overfert til oppfelging i kommunene
(Forskningsradet, 2016, s. 6). Teknologiske endringer kan ogsé fere til at noen oppga-
ver faller bort eller automatiseres. Flere sykehus gjer for eksempel nd forsek med bruk
av kunstig intelligens (KI) til & skrive journalnotater (Diakonhjemmet sykehus, 2025; Jo-
hannessen, 2025).

Det som kjennetegner sykehus er likevel at arbeidsoppgavene er spesialiserte, og at de
over lang tid har vaert definert gjennom praksis og den kompetansen ulike yrkesgrupper
eller profesjoner har. Legene har hatt visse oppgaver, sykepleieren har hatt sine oppga-
ver, og legesekretaerene sine. En slik innarbeidet oppgavedeling kan gjgre det vanskelig
3 bruke arbeidskraften pa nye méater. A endre méaten sykehuset driftes pa ved & endre
pé arbeidsoppgavene krever, som vi har sett, opplaering og god oversikt over helseper-
sonellets kompetanse. Det krever ogsa at yrkesgruppene er villige til & «gi fra seg» opp-
gaver og at arbeidstakerne opplever at endringene skaper positive effekter. En annen
viktig faktor for 8 lykkes med oppgavedeling, er at ledere pa ulike nivder i sykehuset for-
star hva slike endringer innebaerer og klarer & etablere nye arbeidsformer i de enhetene
de har ansvar for.

Spekter, Fagforbundet og Delta fikk i 2022 Oslo Economics til & lage en kartlegging av
erfaringer med oppgavedeling i sykehus der helsefagarbeidere er involvert (Oslo
Economics, 2022). Rapporten viser at alle de regionale helseforetakene hadde igangsatt
utviklingsprosjekter for & fremme andelen helsefagarbeidere i sykehus. Til sammen
dreide det seg om 29 ulike prosjekter som var rettet inn mot helsefagarbeidere og andre
yrkesgrupper i sykehusene. Det var dels fellesprosjekter for hele helseregionen, dels
prosjekter knyttet til enkelte helseforetak eller sykehus (Oslo Economics, 2022, s. 20).

Prosjektene Oslo Economics beskriver pagikk i perioden mellom 2014 og 2022. De
fleste ble igangsatt etter 2020, og de innebar oppleering av helsefagarbeidere slik at de
kan utfgre oppgaver som sykepleiere eller andre yrkesgrupper pleier & utfare. | enkelte
prosjekter ble det utviklet mer omfattende kompetanseprogrammer og opplaeringsmo-
duler for helsefagarbeidere. Noen av prosjektene hadde, som vi sd i Helse Bergen, et
mal om & gke andelen helsefagarbeidere. Til tross for den innsatsen som er gjort, slér
rapporten fast at antall &rsverk for helsefagarbeidere i sykehus gikk ned fra 5028 til
3562 i perioden 2011 til 2021. Oslo Economics trekker fram flere faktorer som hemmer
god oppgavedeling. Det kan vaere manglende ledelsesforankring, for lav bemanning,
uklare kompetanseregler og manglende lovforstdelse, holdningsutfordringer knyttet til
historiske skiller mellom faggruppene, ressursmangel og tidspress (Oslo Economics,
2022). | en senere rapport fra 2024 oppsummerer Oslo Economics erfaringer med opp-
gavedeling for portgrer, apotekteknikere og helsesekretaerer i sykehus og apotek (Oslo
Economics, 2024b). Ogsé her er det de samme faktorene som kan hemme en vellykket
oppgavedeling, men rapporten finner at informantene er positive til effektene av oppga-
vedeling og har fa negative bemerkninger (Oslo Economics, 2024b, s. 38).
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I de intervjuene som er gjennomfart i denne undersgkelsen, er det ogsa flere som trek-
ker fram faktorer som kan gjgre oppgavedeling lettere eller som er ngdvendige 3 fa pa
plass for at oppgavedeling skal kunne bidra til bedre utnytting av tilgjengelig kompe-
tanse. Opplaeringen mé vaere mer systematisk og ikke bare lokalt forankret. Oppgave-
deling foregér ofte som enkeltprosjekter parallelt med den ordinaere sykehusdriften og
kan mangle forankring pé alle ledernivaene. Intervjuobjektene kan ogsa fortelle at opp-
gavedeling er vanskelig 3 fa til fordi det innebzerer at yrkesgruppene mé endre méaten
de jobber pa. Fagtradisjoner og manglende forbilder for helsefagarbeidere kan sta i
veien for & lykkes med oppgavedeling og reorganisering av sykehusdriften.

En tydelig kompetanseplan og system for opplaering

Vi har ovenfor sett hvilken rolle kompetanse spiller i sykehus og hvor viktig det er at
kompetansen til helsepersonell dokumenteres. Denne dokumentasjonen eller sertifise-
ringen ma vaere kjent og tilgjengelig for andre ansatte pa arbeidsplassen. Kompetanse-
portalen spiller i gkende grad en ngkkelrolle for &8 dokumentere kompetanse, ikke bare
for leger, men ogsé annet helsepersonell. Ved Lovisenberg sykehus benyttes dette for
alle yrkesgrupper.

Det er ikke alle sykehus som har innfert det for alle yrkesgrupper, men der hadde vi
en fordel av a veere privat, ideelt og litt tidlig ute, sa vi innforte det i 2017 for alle vare
yrkesgrupper. Men jeg er ikke sikker pa om alle sykehus har det for alle [yrkesgrup-

per]. (arbeidsgiver)

En felles kompetanseportal sikrer ikke bare at alle arbeidsgivere far oversikt over ansat-
tes kompetanse, det gjer ogsé opplaeringen mer verdifull. Nar en lege flytter fra ett sy-
kehus til et annet, vil all oppeering og alle kurs kunne dokumenteres i portalen. Dersom
dette ogsd gjeres til et system for andre helsefaglige grupper, vil verdien av & gjen-
nomga opplaering ke, for eksempel for helsefagarbeidere som da kan ta kompetansen
med seg gjennom yrkeskarrieren.

Men for annet helsepersonell enn leger er opplaeringen fortsatt ofte lokalt forankret. Sy-
kehusene utvikler sine egne kompetanseplaner og opplaeringssystemer for helseperso-
nell, og de bruker disse for & oppna gkt oppgavedeling. De regionale helseforetakene
forsegker & koordinere gjennom 8 ha mater, for eksempel for fagdirektgrene, og mange
steder foregér det et godt samarbeid. Lovisenberg sykehus, som var tidlig ute med opp-
gavedeling og opplaering av helsefagarbeidere, deler, ifglge arbeidsgiver, sine planer
med de andre sykehusene i regionen. Under pandemien var det disse planene som ble
brukt i Helse Sgr-@sts region.

Det er en veldig delekultur [...], litt sdnn blanding, at vi lager noe selv og deler pa tvers.
Sann som jeg ser det nd, sé tenker jeg det er ganske hensiktsmessig fordi det blir

mange lokale tilpasninger. (arbeidsgiver)

Selv om lokal tilpasning er viktig, kan man, fordi opplaeringen er en sa viktig forutsetning
for & f& i gang oppgavedeling, stille spgrsmal ved om ikke opplaeringsplaner og sertifi-
sering av helsepersonell ber foregd mer systematisk enn gjennom samarbeidsmater og
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«a laere av hverandrey». Dette har vaert trukket fram av regjeringen i den nasjonale
helse- og samhandlingsplanen (Meld. St. 9 (2023-2024), 2024). Der heter det blant an-
net at regjeringen vil «utrede hvordan det kan legges til rette for systematisk, standardi-
sert og dokumenterbar kompetanseutvikling» (Meld. St. 9 (2023-2024), 2024, s. 69,
boks 5.1).

Et sparsmal det har statt mye strid om har vaert om annet helsepersonell enn leger og
sykepleiere kan dele ut medisiner. Her har man noen steder sett ngdvendigheten av &
utvikle et felles sentralt regelsett for hva helsefagarbeidere kan gjere pa dette omrédet.

Helse Ser-@st har laget en sentral gruppe som skal lage en sentral plan for hva helse-
fagarbeidere kan fé lov til & gjore [nar det gjelder] medisiner. Kan de gi Paracet, kan de

gi klare vesker og sa videre, sa der har vi noe felles. (arbeidsgiver)

Helse Ser-@st RHF lanserte sitt opplaeringsprogram i legemiddelh&ndtering i mai 2025.
Der anbefalte de at helsefagarbeidere fikk opplaering i oppgaver som ble utfert ofte (vo-
lumoppgaver). Det ville sikre at flere helsefagarbeider fikk kompetanse i «& h&ndtere le-
gemidler som administreres daglig eller flere ganger om dagen» (Helse Sgr-@st RHF,
2025b). Oppleeringsprogrammet forutsetter en ny godkjenning av kompetansen etter en
viss tid (re-godkjenning), og ved bytte av sykehus skal det foretas en gjennomgang av
prosedyrer (Helse Ser-@st RHF, 2025b). Opplaeringsprogrammet etablerer dermed et
enhetlig system for godkjenning og dokumentasjon av kompetanse innenfor én helsere-
gion. Dette vil trolig fremme oppgavedeling pa dette feltet. Men om de tre andre helse-
regionene ma gjgre samme gvelsen hver for seg, fer helsefagarbeidere i andre regioner
kan g& i gang med medisinhandtering, vil det bdde kreve ressurser og ta tid. Opplae-
ringsprogrammet til Helse Ser-@st kan kanskje tas i bruk ogsé i andre regioner. For
kommunene lager KS Digital et eget legemiddelhandteringskurs for helsepersonell i
kommunal sektor, som er planlagt igangsatt i 2026 (KS Digital, 2025).

Ledelsesforankring

God ledelsesforankring er viktig for & fa til oppgavedeling i sykehus. | sykehusene vi har
intervjuet har partssamarbeidet pa sentralt niva stort sett blitt beskrevet som godt. Det
er en bred erkjennelse av at det vil vaere mangel pa kompetanse i drene som kommer,
og det er enighet om & stimulere til mer oppgavedeling. Rpenhet, involvering og kort av-
stand mellom ledelse og ansatte blir trukket fram som en positiv faktor.

P& sparsmal om sykehusledelsen stilte seg bak tiltakene nar oppgavedeling skal imple-
menteres svarte informantene ved alle sykehusene ja. Ved Lovisenberg sykehus under-
streket arbeidsgiver at sykehusets starrelse, med bare tre lederniva og 110 ledere,
gjorde at alle kjente hverandre og at ledelsen var samkjgrt.

Vi kjenner alle ved navn, kjenner alle hverandres utfordringer. Sann at det er veldig
neere og gode relasjoner. Vi har satset mye pa ledertrening og lederutvikling som vi
kjorer internt. Sann at relasjonene til lederne vére vil jeg si er veldig gode, og gjen-

nomferingsevnen veldig stor nér vi forst igangsetter noe. (arbeidsgiver)
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Men selv om partssamarbeidet pa sentralt niva er godt, oppleves ikke gjennomfgrings-
viljen like stor av alle. | et annet sykehus papekte tillitsvalgte at ledelsen i praksis ikke
fulgte opp alle mélsettingene om oppgavedeling og a gke antallet helsefagarbeidere. |
praksis var det sykepleiere som ble prioritert ved ansettelser, og selv om ledelsen snak-
ker om ngdvendige endringer og behov for mer oppgavedeling, skjer det lite i praksis.

Vi ser jo ikke noe vilje til & drive reell oppgavedeling rundt omkring i saerlig stor grad.

(tillitsvalgt)

[Helsefagarbeiderne] blir stort sett presset ut, omstilt og flytta pa, mens sykepleiere og
den sykepleierfaglige kompetansen blir framhevet. Og nar stillingen lyses ut, sé er det
alltid [den] kompetanse som trumfer. [...] De snakker om at vi skal inn i en ny helt ny
situasjon og hverdag, men vi fortsetter akkurat slik som vi har gjort de siste 20-30

arene. Visse unntak, selvfalgelig, men stort sett er det det vi opplever. (tillitsvalgt)

Ved et annet sykehus fortalte en tillitsvalgt at det fantes en «Tgrn-koordinator» og at det
foregikk prosjekter pa sykehuset, men at de tillitsvalgte som satt sentralt ikke var godt
kjent med prosjektene. Tarn er et nasjonalt program som startet i kommunesektoren i
2021 (Brathen & Moland, 2024). De regionale helseforetakene kom med fra 2023, og de
skal som del av programmet sette i gang et strukturert arbeid for & fremme en effektiv
organisering og en riktig oppgavedeling mellom personell. Programmet dreier seg blant
annet om dokumentasjon av kompetanse, klargjering av ansvarsforhold, initiering av
programmer for oppgavedeling og deling av erfaringer pa tvers av regionene (Helse
Ser-@st RHF, 2024). Utfordringen er imidlertid at arbeidet med oppgavedeling ofte fo-
regér som utviklingsprosjekter parallelt til driften og derfor ikke oppfattes som en inte-
grert del av sykehusdriften.

Det foregar prosjekter ute, men vi er ikke godt kjent med dem. Det er noe som har
veert diskutert i tillitsvalgtgruppen, at vi er ikke pa nett med hva som skjer ute. Noe far
vi hgre om, men det er ikke en god oversikt over hva det er, og om man lykkes med de
prosjektene, for de er litt for interne. [...] S& det er tilfeldig at vi far nyss i dem, og da
ma vi [sperre] hva blir utfallet, har det veert vellykket? Sann at jeg skulle jo enske at det
var en mer overordnet informasjon om hva [som skjer]. At man kunne laere av hver-

andre. (tillitsvalgt)

Oppgavedelingen foregar, ifalge den tillitsvalgte, som oftest p& en enkelt enhet eller
seksjon, for eksempel en sengepost. Der er man veldig avhengig av enhetslederen.
Gode ledere fér til et godt samarbeid mellom de helsefaglige yrkesgruppene, ifalge den
tillitsvalgte, og de far gjerne bedre sgkertall nér det er ledige stillinger.

Men for ledere kan det vaere utfordrende & skulle fase inn helsefagarbeidere, kartlegge
kompetanse og gi oppleering i en travel hverdag. Det er ogsa kostbart, i den forstand at
det kanskje trengs gkt bemanning under opplaeringen. Det gjer at helseforetaket bar se
oppgavedelingen i tett sammenheng med leder- og personellressursene.
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Sa det fordrer jo litt at lederne har hodet over vann og at de har ... tid til faktisk a lede
og ikke bare drive brannslukking, sénn som man kanskje kan se en del steder, at mye
av den daglige arbeidstiden til en leder gar opp i det a skaffe kveldsvakter for eksem-

pel. (tillitsvalgt)

Oppgavedeling er lurt, men mitt inntrykk er at de siste arene har det ikke vaert sa mye
fokus pa det. Det har vel kanskje ogsa noe med at det koster litt. Hvis du skal leere opp
helsefagarbeidere, ... s ma du faktisk ha litt dobbel bemanning i en periode, ikke

sant? (tillitsvalgt)

Profesjon og fagtradisjon kan hemme oppgavedeling

Vi har sett at det kan vaere vanskelig 8 gke andelen helsefagarbeidere i sykehus. Selv
om sykehusledelsen legger planer for gkt rekruttering av helsefagarbeidere og andre
yrkesgrupper som helsesekretaerer eller vernepleiere, er det de enkelte klinikkene og
avdelingene som har ansvar for bemanningen og 8 ansette nye medarbeidere. Det er
dermed en rekke mellomledere som avgjer sammensetningen av det helsefaglige per-
sonalet. | et av sykehusene fortalte tillitsvalgte fra Fagforbundet som organiserer helse-
fagarbeidere at disse ikke fglte seg velkomne nar de ble overfart fra en avdeling til en
annen:

[I den avdelingen] vil de ikke ha helsefagarbeidere, og sier at det er en pasientrisiko.
Det sier noe om hvem som bestemmer. Det er ofte sykepleiere som sitter som leder og

bestemmer. Det tror jeg har noe & si. (tillitsvalgt)

Det er ikke n@dvendigvis slik at sykepleiere er motstandere av & dele pa arbeidsoppga-
vene. Den samme tillitsvalgte fortalte at pa en annen avdeling ga sykepleierne uttrykk
for at de kan «jobbe mer effektivt» nar det er helsefagarbeidere pa avdelingen, og at de
gjerne vil ha helsefagarbeidere pa avdelingen.

Holdningen til & ta i bruk helsefagarbeidernes kompetanse kan variere fra avdeling til
avdeling innen samme sykehus. Dette illustrerer at fagtradisjonene og kulturen i stor
grad er lokalt forankret i praksisen og holdningene som preger de enkelte avdelingene i
sykehusene.

Det er veldig varierende fra avdeling til avdeling hva en helsefagarbeider gjor, hva de
far lov til 4 gjore. Og det er det jo mange som opplever som veldig frustrerende. Og
hvis en bytter jobb innad pa sykehuset og kommer fra en avdeling og begynner pa en
annen, sa er det plutselig en del av de arbeidsoppgavene som en tidligere har handtert
veldig fint som man ikke lenger far lov til & gjore, for det blir betraktet som en syke-
pleieroppgave. Og det er ... den gamle profesjonskampen som blir fort videre. (tillits-

valgt)

Norsk Sykepleierforbund gjennomfarte i 2018 en undersgkelse blant medlemmene om
hva de bruker tiden pa i arbeidet. 60 prosent av sykepleierne mente de daglig utfarte
arbeidsoppgaver de ikke definerte som «sykepleieroppgaver» (Bergsagel, 2019). Det er
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viktig & merke seg at undersgkelsen ogsd omfattet sykepleiere som ikke jobber i syke-
hus. Den viste likevel at sykepleiere gjerne vil overlate noen oppgaver til andre yrkes-
grupper. 48 prosent mente de ukentlig utfarte oppgaver som leger burde gjere, og neer-
mere 70 prosent mente de like ofte utfarte oppgaver som renholdere burde gjere
(Bergsagel, 2019, Figur 2).

Men Sykepleierforbundets undersgkelse viste ogsa at det er ulike oppfatninger av hva
som er «sykepleieroppgaver». Det er dermed tradisjon og praksis i de enkelte institusjo-
nene som er med a prege yrkesgruppenes syn pa hvilke oppgaver de skal eller kan ut-
fare. Sparsmalet er om denne holdningen, at det finnes profesjonsspesifikke oppgaver,
vil forsvinne nar oppgavedeling flytter grensene for hvilke oppgaver de ulike profesjo-
nene og yrkesgruppene kan gjare, eller om «sykepleieroppgaver» bare vil bli definert pa
en annen mate. Resultatet kan da bli oppgaveforskyvning mer enn oppgavedeling, og
gevinsten ved at flere kan utfere de samme oppgavene og i fellesskap sikre en effektiv
drift, kan da bli redusert eller forsvinne. | ett av intervjuene pekte arbeidsgiver pé at til-
litsvalgte for sykepleiere ikke lenger forsvarte at sykepleiere skulle gjgre oppgavene de
tidligere hadde gjort, men at argumentasjonene hadde snudd etter at man hadde begynt
med oppgavedeling.

Jeg opplever kanskje seerlig at tillitsvalgtsiden har snudd, og har egentlig snudd helt
om i retorikken og begynte 4 snakke om at sykepleierne ma gjore sykepleieroppgaver.
De ma ikke gjore alle de andre tingene som man ikke trenger noe sykepleierfaglig bak-

grunn for a gjere. (arbeidsgiver)

En annen arbeidsgiver pekte pa at det var vanskelig a f& etablert en forstaelse blant hel-
sepersonellet pa hvorfor oppgavedeling var viktig. Oppgavedeling skal ifelge arbeidsgi-
veren sikre at flere far kompetanse til & utfere ulike oppgaver. Det skal ikke veaere en en-
sidig forskyvning av oppgaver fra en yrkesgruppe til en annen. Sykehuset opplevde at
sykepleiere ikke lenger ville utfgre oppgaver som helsefagarbeidere ogsa fikk kompe-
tanse til & utfere.

De oppgavene skal vi dele p4, jo flere som kan gjore det, jo bedre er det. For da skaffer
vi oss fleksibilitet i systemet [og mindre] sarbarhet for fraveer. Men sa ... vil man ikke
slippe oppgaven, eller sé skal man slippe den fullstendig. Sa far vi sykepleiere som
aldri mer skal legge veneflon, for nd kan helsefagarbeidere gjore det. [...] S& det er
fortsatt noen utfordringer knyttet til oppgavedeling og forstaelsen for hvorfor gjor vi

det og hva som er gevinsten av a gjore det. (arbeidsgiver)

En annen argumentasjon som knytter seg til defineringen av oppgaver som yrkesgrup-
pespesifikke, kan man ogsa se der sykepleiere overtar oppgaver leger vanligvis har ut-
fort ved sykehuset, ifglge en arbeidsgiver. Nar sykepleiere gjer slike oppgaver, klassifi-
seres de om «legejobber». Denne klassifiseringen utlaser en argumentasjon for at de
som utfarer «legejobber» ogsa skal ha betalt som leger.
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Og sa er det nd sykepleiere som gjor de oppgavene, og sa har de definert at det er lege-
oppgaver. [...] Da skal de ha betalt som leger siden de né gjor legeoppgaver. Sanne dis-

kusjoner er det en del av. (arbeidsgiver)

Ideen om at noe er «sykepleieroppgaver» og noe er «legeoppgaver» ligger sterkt for-
ankret i sykehusene. Flere arbeidsgivere viser til at praksis pé private legekontor og i
kommunene kan veere forskjellig fra praksis i sykehus, og hvordan den fastlagte forde-
lingen av oppgaver i sykehus hindrer fleksibilitet og effektivitet. | ett av intervjuene
pekte en arbeidsgiver p& at helsesekretaerer gjerne kan bistd med 8 sy sar hos en fast-
lege, men at dette aldri ville skjedd i et sykehus. Selv om det ikke er noen formell regu-
lering av hvem som skal sy et sar, bidrar den etablerte praksisen i sykehus til & forme et
uformelt regelverk som er vanskelig & endre.

Og vi ser jo at vi i sykehusene ikke er gode pa det her. Hvis du gar til fastlegen din, for
eksempel, og har et lite sar som skal sys, s& kan det godt hende at det er helsesekretee-

ren som syr det. Mens i sykehus ville det aldri skjedd. (arbeidsgiver)

En annen arbeidsgiver peker pd hvordan sykehusenes praksis skiller seg fra kommune-
nes nar det gjeler utdeling av medisiner.

Pa sykehus er det veldig mye strengere. [Der] er det en gammel [praksis], det sitter i
veggene at slik er det, for eksempel at ikke-fagleerte ikke skal gi medisiner. Men kom-
mer du pa et sykehjem i Oslo sa er det jo ikke medisinskfaglige som gir deg medisiner.

(arbeidsgiver)

Diskusjonen om hva som er forsvarlig og ikke forsvarlig er en stor utfordring i arbeidet
med oppgavedeling. Tradisjonen i sykehusene styrer i stor grad, og diskusjonen om
oppgavedeling og endring av praksis oppleves krevende av mange arbeidsgivere. Det
er ikke tilstrekkelig for en leder a ta en beslutning. Det ma gjgres en forsvarlighetsvur-
dering, der legene har stor makt, og endringene mé aksepteres av tillitsvalgte og de an-
satte far praksis kan endres.

Vi opplever nok at veldig mange ledere synes det er vanskelig & ga inn i disse diskusjo-
nene. Det vi gjor [fra sykehusledelsens side] er a stille med prosesstgtte i forhold til &
gjore de forsvarlighetsvurderingene. Men det er jo fagmiljeene som [har mye & si]. Du
ma ha [med] den medisinskfaglige ansvarlige, som da er en lege, og sd ma du ha tillits-
valgte med og representanter for det andre faggruppene ogsé, og s ma man jo bli
enige om hva som skal til for at dette er forsvarlig. Og da er det sann i sykehusene, at

det har veldig mye a si hva legegruppen mener om dette. (arbeidsgiver)

A ha et forbilde styrker helsefagarbeiderenes lzeringsmiljo

En faktor som har stor betydning, bade for rekrutteringen og oppleeringen av helsefag-
arbeidere og for & skape et arbeidsmilja i sykehus der de trives, er antallet helsefagar-
beidere som jobber sammen og den erfaringen de har. For & skape et godt og stabilt
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lzeringsmilje for helsefagarbeidere, ma det ansettes mange nok til at yrkesgruppen kan
etablere seg og fale tilhgrighet.

A utdanne flere helsefagarbeidere har vaert et mal, og det har veert ansett som en forut-
setning for & fa til oppgavedeling som gir sykepleiere mer tid til spesialiserte oppgaver.
Det har imidlertid vist seg vanskelig bade & gke utdanningskapasiteten og sikre utdan-
nede helsefagarbeidere heltidsstillinger i sykehus. Praksis er en viktig del av utdan-
ningslgpet til helsefagarbeidere, og for sykehusene har det vaert krevende & sikre prak-
sisplasser med kvalifisert veiledning (Hgst et al., 2019, s. 94). Selv om det blir opprettet
praksisplasser, har mangelen pa erfarne veiledere og stabile forbilder gjort at mange
helsefagarbeidere slutter under eller etter utdanning, og de velger seg til yrker i andre
typer virksomhet enn sykehus.

Flere av informantene peker pé at det var en feilslatt helsepolitikk & fase ut hjelpeplei-
erne, som var en viktig yrkesgruppe i sykehusene, og erstatte disse med sykepleiere.

Men sé ble jo [hjelpepleierne] pa en mate faset ut, man skulle bare ansette sykeplei-
ere. Det er det dummeste man gjorde. [...] Hadde vi hatt [det tidligere nivaet av hjelpe-

pleiere], da hadde oppgavedelingen vert der for lenge siden. (tillitsvalgt)

En arbeidsgiver mener sykepleierne over ar ferte en kamp for 3 erstatte hjelpepleierne
med sykepleierstillinger, og langt pa vei lyktes med det, men understreker ogsa at dette
na har snudd, seerlig blant tillitsvalgte.

Nér vi nd er kommet dit at man ser verdien av a ha helsefagarbeidere, sé er vi i den si-
tuasjonen at vi har s fa av dem at det faktisk er vanskelig a tilby leerlingplasser. [...]
Det er ikke alle avdelinger pa sykehuset som egner seg til [unge leerlinger]. Det er mye
pleie knyttet for eksempel til kreftpasienter, men vi ser at det kan veere veldig teft for
dem. Hvis du da ikke har mange nok gode rollemodeller, som har jobbet der i mange
ar og som kan ivareta dem, sd opplever vi at det er utfordrende. Det er lettere innenfor
fode/barsel for eksempel. Der har man flere av de gamle hjelpepleierne som kan veere
rollemodeller for nye helsefagarbeidere. [...] Men det er dessverre slik at det er et
ganske stort frafall, og at de sgker seg over til annen virksomhet i leerlingperioden. De

synes det blir for toft. (arbeidsgiver)

Sykehuset jobber nd med & fa pa plass flere lzerlingplasser for helsefagarbeidere, men
understreker at det er behov for 3 sikre at de far nok veiledning. Sykehusene har i dag
korte innleggelser og langt mindre pleie enn tidligere. Dette skaper ifglge arbeidsgiver
en utfordring fordi sykehuset som opplaeringsarena for 16-17 &r gamle leerlinger ogsé
trenger sykehusposter der pleieoppgavene ikke er for krevende og der utskiftingen av
pasienter ikke er for stor.

En tillitsvalgt forteller at pa en avdeling har de god erfaring med & bruke helsefagarbei-
dere. Der har de en lang tradisjon med bruk av tidligere hjelpepleiere og nd helsefagar-
beidere. Kunnskap hos ledelsen om helsepersonellets kompetanse er avgjgrende.
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Der har de hatt en god tradisjon med & bruke helsefagarbeidere og gamle hjelpeplei-
ere. De er dpne pa 4 ta inn flere, og det er nok fordi de alltid har hatt det, og tar det
som en selvfglge. I hvert fall sd lenge den ledelsen sitter der. De kjenner til kunnska-

pen til folk. [...] De tenker fornuftig [om] bemanning. (tillitsvalgt)

A ha forbilder med erfaring gir en yrkesgruppe identitet og trygghet. En tillitsvalgt viste
til kompetansen som gikk tapt da man faset ut hjelpepleierne.

Og hvem [kunne du tidligere] lytte til som nyutdannet sykepleier? Det var hjelpeplei-
ere, for de hadde jo veert der i 20 ar. De hadde vaert med pa det meste, og hadde sett de
fleste tingene. Sa jeg laerte minst like mye av hjelpepleierne som jeg gjorde av mine sy-

kepleierkolleger. (tillitsvalgt)

A fase inn helsefagarbeidere i et omfang som gjer at yrkesgruppen far en klar rollefor-
staelse og et leeringsmiljg med forbilder som har god kompetanse, vil vaere en viktig
faktor for a f4 til selvforsterkende prosesser der helsefagarbeidere sgker seg til stil-
linger i sykehusene og ensker & bli vaerende der.

5.4 Omorganisering av sykehusdriften ved Finnmarkssykehuset

Vi har sett hvordan sykehusene forsgker & reorganisere driften for 3 sikre riktig bruk av
kompetanse, for eksempel gjennom & etablere bemanningssentre eller utvikle prosjek-
ter for oppgavedeling. | de fleste tilfellene dreier det seg om avgrensede tiltak knyttet til
sykehusets rekruttering eller til opplaering og sertifisering for oppgavedeling i en enkelt
sykehusavdeling. Men kan reorganisering av sykehusdriften pad mer overordnet nivé
ogsa bidra til bedre utnyttelse av kompetansen? Sagt pa en annen mate: Kan en mer ef-
fektiv sykehusdrift redusere behovet for flere ansatte? Omorganiseringen av sykehuset
kan veere et eksempel pd at endret drift kan bidra til bedre utnyttelse av sykehusets
kompetanse.

Som vi har sett, gikk Finnmarkssykehuset i 2024 i gang med & reorganisere driften for &
etablere en bedre ressursutnyttelse. Det var en omfattende omorganisering av sykehus-
driften som skulle tilpasse driften og pasienttilbudet til helseforetakets gkonomiske ram-
mebetingelser.

Formaélet er 4 balansere og styre virksomhetens samlede aktivitet pa en slik méate at

virksomhetens ressurser utnyttes best mulig. (Finnmarkssykehuset HF, 2024)

Finnmarkssykehuset hadde over ar hatt knapphet p& kompetanse og et kostnadsnivé
som I3 langt over de andre sykehusene i Nord-Norge.®

612023 I& kostnadsnivaet ved Finnmarkssykehuset, mélt ved DRG-poeng (somatikk), 41,9 prosent over lands-
gjennomsnittet. Tilsvarende tall for Helgelandssykehuset og UNN var henholdsvis 21,5 og 17,5 (Finnmarkssyke-
huset HF, 2024, Figur 2). Se ogsa tekstboks hentet fra kronikk publisert pd Finnmarkssykehusets nettsider
(Helli & Moan, 2025).
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Finnmarkssykehuset - hvorfor sper vi ikke bare om mer penger?

For sykehusene har vi en modell for finansiering som brukes for hele landet. Den
baserer seg pa hvor mange innbyggere sykehuset tar seg av. Sa justeres det for al-
der, sosiale forhold og helsetilstanden i befolkingen. Deretter fordeles pengene. Og
sa legges det pa 20 prosent for Finnmark. Det er fordi alle forstar at det er vanskeli-
gere & levere helsetjeneste til en befolkning som bor spredt og har s& mye veer.

Sa vi starter dret med like stort budsjett som de andre. Pluss 20 prosent. Sa er fasit
ved arsslutt - ar etter ar — at vi har brukt 40 prosent mer enn vi har. Da blir gkonomi
og handlingsrom darligere ar for ar.

Men kanskje det egentlig er 40 prosent dyrere & gi helsetjeneste i Finnmark? Vi tror
ikke det. Helgelandssykehuset som har noksa like utfordringer som oss, driver 20
prosent dyrere enn gjennomsnitt. Ikke 40 prosent, som vi gjgr. Dermed tar vi
penger fra andre samfunnsformal. Er det demokratisk?

Lena Nymo Helli og Andreas Moan,
styreleder og styrets nestleder, Finnmarkssykehuset HF

Slik sykehuset ble drevet, ferte mangel pa personell til et hayt forbruk av innleid ar-
beidskraft. Gjennom & reorganisere driften @nsket styret ved Finnmarkssykehuset &
oppné bedre utnyttelse av den helsefaglige kompetansen. | 2023 ga styret rammer og
fgringer for den videre driften (Finnmarkssykehuset HF, 2024):

redusert sengetall og tilpassede bemanningsplaner med pleiefaktor p& 1,47

e oppgavedeling® mellom spesialsykepleiere, sykepleiere og annet helsepersonell im-
plementeres i bemanningsplanene

e innleie fra byra reduseres til et minimum gjennom at spesialister brukes pa tvers

¢ langtidsplanlegging systematiseres og tas i bruk for alle legeavdelinger

o stabsressurser skal brukes pé tvers i organisasjonen

Flere av disse tiltakene var ugnsket sett fra arbeidstakerorganisasjonenes side, som
fryktet at lav pleiefaktor, oppgavedeling og bruk av spesialistkompetanse pa tvers av
avdelinger kunne bidra til & svekke kvaliteten pa helsetjenestene. Andre tiltak, som & re-
dusere innleie, hadde stgtte hos de tillitsvalgte.

Men det med hoye kostnader til innleie og overtid, det er jeg veldig enig i, og jeg har jo

[...] sett dette ar etter ar etter ar. Og det er jo den storste, absolutt sterste utfordringen.

7 Pleiefaktoren er et planleggings- og styringsverktgy som brukes for & dimensjonere bemanning og vurdere
ressursbruk. Pleiefaktoren er antall pleiedrsverk per seng eller pasientplass, og skal dekke dggnkontinuerlig
drift, ferie, fravaer o.l. Pleiefaktor er ikke en nasjonal standard, og vil kunne variere. En oversikt over budsjet-
terte bemanningsfaktorer ved sykehus i Nord-Norge viser en variasjon pa pleiefaktoren mellom 1,2 til 1,6 (Hel-
gelandssykehuset, 2022).

8 | kildene brukes uttrykket «jobbglidning», men sykehuset har senere gnsket & korrigere dette til «oppgavede-
ling», som det mener er mer dekkende for intensjonen bak styrets oppdrag.
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Jeg er likevel usikker pd om redusert grunnbemanning vil gi reduserte kostnader. Det

kan fore til gkt sykefravaer og mer overtid. (tillitsvalgt)

Sykehusets ledelse vurderte imidlertid at tiltakene kunne gi en mer effektiv utnyttelse av
kompetansen, og valgte & legge disse rammene til grunn for det videre reorganiserings-
arbeidet. Parallelt med reorganiseringen skulle det gjennomfgres en risikovurdering ved
stgrre endringer og ved prosjektavslutning.

Reorganiseringen av Finnmarkssykehuset var ikke bare en nedskalering av kapasiteten.
Arbeidsgiver pekte i intervju pé at et viktig mal var & dimensjonere sykehusets aktivitet
basert pd pasientenes faktiske behov. Arbeidsgiver vurderte det slik at sykehuset
brukte altfor mye ressurser innenfor noen fagomrader og enheter. Det gikk ut over tilbu-
det i andre enheter.

For eksempel sa na ndr vi har gatt inn og gjort en reorganisering, sa har vi jo gjort or-
ganisasjonen slankere og flatere. Vi har fjernet et helt lederledd. Det er jo den viktigste

endringen. (arbeidsgiver)

Omorganiseringen innebar en reduksjon fra fire til tre lederniva. Antallet ledere ble redu-
sert med over 20 prosent (Palm, 2025). Mange av lederne som ble fjernet pa det laveste
nivdet utferte lederoppgavene pa deltid og hadde klinisk praksis ved siden av. Mélet
med 3 etablere feerre ledernivaer var a sikre fulltids ledere med tilstrekkelige ressurser
til & uteve lederrollen. Enhetslederne under klinikksjefen fikk tilfart administrativ stette
og en stedfortreder.

Sa har vi forsterket lederne i omorganiseringen ... med et helt team. Der de for ofte
var solo enhetsleder, mange ganger bare i en brokstilling, sé er de na [leder] i 100 pro-
sent stilling, og de har fatt en [assisterende] enhetsleder i en eller annen brgk, stort
sett 50 eller 100 prosent, og de har fatt en merkantil lederstatte i stort sett 50 prosent.

(arbeidgiver)

Reorganiseringen innebar ogsé at antallet enheter ble kraftig redusert. Ved sykehuset i
Hammerfest var det tidligere 23 enheter. En grunn til at det var mange enheter var at
hver medisinske disiplin hadde sin enhet: Gynekologene var en enhet, barnelegene var
en enhet, anestesilegene var en enhet osv. Dette var ifglge arbeidsgiver smé enheter
med mellom 7 og 10 &rsverk. Disse ble redusert til 13 enheter. Dette var viktig for &
kunne etablere en god lederstruktur med bare tre nivder, men var ogsa begrunnet ut fra
behovet for & skape robuste driftsenheter. De nye enhetene har i dag mellom 20 og 50
arsverk med et gjennomsnitt pa 33, ifalge arbeidsgiver. Ledelsens mal med den nye or-
ganisasjonsstrukturen var & sikre en profesjonalisering av ledelsen, etablere et godt og
riktig pasienttilbud, og gi medarbeiderne den oppfalgingen de trenger. | planen for reor-
ganiseringsprosessen var profesjonalisering av lederrollen, mer utdanning og kurs i le-
delse, og tydeligere definisjoner av lederrolle og lederansvar, fgrt opp (Finnmarkssyke-
huset HF, 2024, Appendiks 5).

Den nye organisasjonsstrukturen ble iverksatt i mai 2025 etter en sterre omstillingspro-
sess. Arbeidsgiver opplevde at dette gikk veldig greit.
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[Det har] veert en fin prosess. God dialog og selvfalgelig masse innspill. Alle kan ikke
bli tatt hensyn til, for det er jo ikke mulig, men akkurat den prosessen har gatt egent-

lig bra, og jeg tenker at vi har rigget oss [godt]. (arbeidsgiver)

Under arbeidet fram til reorganiseringsplanen ble lagt fram hgsten 2024, hadde ledel-
sen registrert over 700 innspill til planarbeidet fra medarbeidere, tillitsvalgte, vernetje-
nesten og ledere. Disse var knyttet til forbedringsomrader, muligheter og risiko (Finn-
markssykehuset HF, 2024). Malet med reorganiseringen var ikke en ny organisasjons-
struktur i seg selv, men & legge til rette for at sykehuset kunne iverksette noen av de
forbedringstiltakene ansatte og tillitsvalgte hadde foreslatt, blant annet knyttet til turnus
og oppgavedeling (Finnmarkssykehuset HF, 2024).

Men selvfolgelig, nar du slar sammen en legestab og en sykepleiersengepost, sa vil du
kunne gjore mye mer knyttet til oppgavedeling og effektiv drift. Du far én leder ... som
har ansvar for operasjon, poliklinikk, dag[drift] og degn[drift] innenfor ett fagomréde.

(arbeidsgiver)

Avdelingene ble organisert med utgangspunkt i fagbakgrunn. Dette var etter enske fra
de som var med i planprosessen, tillitsvalgte, vernetjeneste og lederne. | slike tilfeller
ble ikke starrelse, akuttberedskap eller andre driftsforhold tillagt like stor vekt, ifelge ar-
beidsgiver.

Det er faget [som] har vaert styrende. Det er ikke antall medarbeidere eller profesjo-
nen eller andre ting. Vi har hensyntatt faget og har tenkt at dette blir det beste for den

faglige utviklingen. (arbeidsgiver)

Men malet har samtidig veert & fa etablert sa store enheter at man kunne etablere en
mer profesjonalisert ledelse.

Ifelge arbeidsgiver har Finnmarkssykehuset ikke endret noe vesentlig pa pasienttilbudet
i omorganiseringen. Det har vaert gjort prioriteringer for hvordan tjenestene skal leveres,
men arbeidsgiver mener ingen tjenestetilbud er forsvunnet og at akuttfunksjonene er
opprettholdt som tidligere. Det har vaert reist kritikk mot at Finnmarkssykehuset i reor-
ganiseringsprosessen har redusert budsjettene for 3 tilpasse gkonomien til de vedtatte
gkonomiske rammene. Sett fra sykehusledelsens side, har dette veert nedvendig, og har
farst og fremst dreiet seg om a etablere en mer fornuftig ressursbruk enn & endre tje-
nestetilbudet.

Hammerfest sykehus er jo der vi har fatt mest stoy. [...] Vi har gitt gjennom og endret
pa bemanning. Vi har tilpasset den til de normene som er, vi har omdisponert ressur-
ser, strammet inn pd bruk av vikarer fra byra, [kuttet] overtid og ekstravakt som er

ungdvendig, og det har veert mye bruk av det i sykehuset. Det handler jo mer om at de
ressursene vi faktisk har, skal vi bruke ut ifra det behovet pasienten har og ikke ut ifra

det behovet vi har definert [ut fra beredskap eller andre mal]. (arbeidsgiver)
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Selv om arbeidsgiver beskriver omstillingsprosessen som vellykket, har reorganise-
ringen av driften ved Finnmarkssykehuset mgtt motstand. Tillitsvalgte fra Lege-
foreningen og den lokale avdelingen av Norsk legeforening gikk imot omorganiseringen
og har uttalt seg negativt om den i media (Britto, 2024; Ondrckova, 2025). Lege-
foreningen har veert uenig med sykehusledelsen bade i strategien sykehuset valgte for
& bedre gkonomien og tiltakene for & rekruttere og beholde helsepersonell. Lege-
foreningen lokalt har ogsa trukket i tvil faktagrunnlaget sykehuset bygger pé i sin fram-
stilling av resultatene av omstillingen.

Nar det gjelder faktagrunnlaget, sa er det en tolkning fra arbeidsgiversiden for eksem-
pel nér det gjelder bdde skonomi, standard og kapasitet pa pasientbehandling og tal-
lene vedrorende turnover av personell. Vi er ikke enige om at det gar sa mye bedre,

iallfall ber man nyansere bildet noe. (tillitsvalgt)

De tillitsvalgte vi snakket med ved sykehuset kunne fortelle om en utfordrende prosess,
men ogsa om en positiv utvikling.

Det var vel ikke noe tvil om at her i vinter, nar det skulle settes i gang, s var det [kre-
vende]. De ansatte kjente [...] jo mer, fordi at man har en lavere bemanning pa jobb.
Det har man jo merket, og samtidig sa var det, jeg lurer pa om det var pd intensiven, at
man etter hvert [besluttet] & gke bemanningen igjen, for man si jo at det ble for lite.

(tillitsvalgt)

Det at det kreves mer av en nir man er pa jobb, [er en omveltning], men [...] sé er det
jo noe med at vi flyttet jo inn i nytt sykehus i januar, sd det ble veldig kort tid fra januar
til den nye modellen med nedtaket i bemanning startet. Det var jo kanskje ikke tid nok
til & bo seg inn i nytt hus. [...] Jeg opplever ikke at det er noe stoy na, det gjor jeg ikke.

Det har nok roet seg der, altsa. (tillitsvalgt)

[A redusere antall ledere], s& har de for sa vidt gjort noe fornuftig der, sinn som jeg

tenker, at de tok bort mellomlederne. [...] Men sé er spgrsmaélet, hvis da den enhetsle-
deren likevel mé ha like mange i stab rundt seg fordi at de enhetene blir sdpass store,
sd er det jo spersmal om det blir mindre kostnadskrevende. Det er jo et spgrsmal. (til-

litsvalgt)

Reorganiseringen i Finnmarkssykehuset har foregtt suksessivt etter at planene var fer-
dige hgsten 2024. Ett og ett sykehus har blitt reorganisert om gangen, og en og en av-
deling har blitt reorganisert i rekkefelge, ifglge de tillitsvalgte. Det er for tidlig & si hva re-
sultatene vil bli, men ledelsen ved sykehuset la fram en oversikt over utviklingen i en
virksomhetsrapport pd styremate i oktober 2025 (Finnmarkssykehuset HF, 2025c). Den
viste at ventetider og fristbrudd var redusert, og at de digitale konsultasjonene 1& p3 et
hayere niva i 2025 enn &ret for. Bade somatikk og psykiatri hadde en positiv utvikling av
aktivitetsniva. Sykehuset hadde fatt flere faste ansatte, og turnover s ut til & bli lavere i
2025, enn den hadde veert i 2024. Utgiftene til & leie inn helsepersonell var bilitt
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redusert, og en positiv resultatutvikling giennom 2025 hadde fart til at sykehusets un-
derskudd var vesentlig redusert. Sykehusets ledelse anslo i virksomhetsrapporten at ef-
fekten av omstillingen gjennom 2025 kunne veere rundt 54 millioner, «forsiktig bereg-
net» (Finnmarkssykehuset HF, 2025c).

Okt pasientbehandling ved Kirkenes sykehus

Malet med reorganiseringen av driften ved Finnmarkssykehuset var ikke bare & spare
penger. Den nye organisasjonsstrukturen skulle ogsa gi grunnlag for & gke pasientbe-
handlingen innenfor de ressursene sykehuset har. Under planarbeidet ble det beskrevet
egne malsettinger for blant annet oppgavedeling og ressursplanlegging (Finnmarkssy-
kehuset HF, 2024):

¢ Riktig oppgavedeling skal vaere en faktor for bdde god samhandling og beerekraftig
bemanning.

e Standardiserte kompetansepakker skal muliggjere fleksibel bruk av ressursene.

e Det skal etableres et sett av felles prinsipper for ressursplanlegging.

e Turnusplanlegging legges som en sentralisert funksjon under HR-avdelingen.

Planen viser at malet var 8 etablere en stgrre grad av sentralisering og standardisering,
samtidig som kompetansen til de ansatte matte tas i bruk mer planmessig og fleksibelt.
P& styremgte i Finnmarkssykehuset HF i oktober 2025 orienterte en enhetsleder ved
Kirkenes sykehus om et proteseprosjekt som sykehuset hadde igangsatt for & gke antall
operasjoner (Finnmarkssykehuset HF, 2025b). Prosjektet kan her tjene som et eksem-
pel pa hvordan reorganiseringen ved Finnmarkssykehuset ogsd omfatter delprosjekter
rettet inn mot ekt pasientbehandling. Framstillingen her er basert pa en muntlig presen-
tasjon under styremgtet, som ble tatt opp pé video.®

Anestesiavdelingen og operasjonsavdelingen ved Kirkenes sykehus har gnsket & gke
antall operasjoner. Det er et problem for mange av de medisinske spesialitetene at pasi-
entgrunnlaget i Nord-Norge er lite, og at det derfor kan vaere vanskelig for legene som
praktiserer i landsdelen & fa nok operasjonstid. Da sykehuset fikk ansatt en ny ortoped
ble det besluttet & forsake & gke antallet proteseoperasjoner. Det ble laget en plan for &
gjennomfgre tre operasjoner innen vanlig arbeidstid, tre dager i uka. Planen ble kalt 3 x
3, og den ville innebaere en gkning i driften.

Behovet for proteseoperasjoner i Finnmark er omtrent 270 operasjoner i &ret, mens an-
tallet opererte ved Finnmarkssykehuset bare har veert rundt 160. Det vil si at Finnmarks-
sykehuset tidligere ikke har klart & dekke behovet for slike operasjoner.

| prosjektet til Kirkenes sykehus opererer fire leger, noen av dem er hentet inn utenifra.
De har samlet sett et hgyt volum av operasjoner og god erfaring. Sykehuset har spesia-
lisert seg pa én operasjonsmetode. Det er laget et standardisert opplegg for pasient-
handtering fgr og etter operasjonen som ogsa inkluderer opptrening. Alle involverte ma
forholde seg til de samme rutinene.

9 Videoen fra styremgtet var en periode tilgjengelig p& YouTube, men er na fjernet derfra (Bjelland, 2025).
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For & kunne operere flere, har sykehuset mattet investerte i mer utstyr. Det er lagt en
langtidsplan for operasjonstider som har gitt bedre ressursutnyttelse. De ansatte opple-
ver, ifalge presentasjonen, at gkt produktivitet er motiverende og at det har gitt gkt til-
fredstillelse: «Vi har noe fornuftig og gey & gjere pa» (Bjelland, 2025, 22:25). Fram til
september 2025 har prosjektet resultert i en @kning i opererte proteser pa 40 prosent i
forhold til ret far. Prosjektet har gitt kortere ventetid (8-12 uker), og sykehuset gnsker
flere pasienter for & kunne gke antallet operasjoner. Proteseprosjektet viser at gkt pro-
duktivitet kan oppnds gjennom & organisere driften pa en god og effektiv méte, og at
det ikke alltid er nadvendig & ansette mer helsepersonell for & oppna et bedre behand-
lingstilbud.

Omorganiseringen av driften ved Finnmarkssykehuset, og tiltaket for gkt proteseopera-
sjon i Kirkenes, viser hvordan endringer i organiseringen av sykehusdriften kan faere til
mer effektiv bruk av helsefaglig kompetanse gjennom god styring. Prosjektene er pre-
get av at pasientenes behov er satt i sentrum for organisering av driften, og i mindre
grad tidligere praksis eller organisasjonsformer som kunne veere preget av fag- og pro-
fesjonsinteresser. Langsiktig ressursplanlegging og sentralisert styring av turnusplan-
leggingen sto sentralt i planene. Diagnostisering, behandling og oppfelging av kroni-
kere, skulle skje mest mulig lokalt, mens alle akuttfunksjonene, som krever dyr og tung
infrastruktur, ble sentralisert for & kunne tilby et fullverdig akuttmedisinsk tilbud stettet
av anestesi, og dermed en robust akuttberedskap (Finnmarkssykehuset HF, 2024).

Det er uenighet om i hvilken grad reorganiseringen i Finnmarkssykehuset har gitt posi-
tive resultater. Tillitsvalgt for Legeforeningen kan ikke stille seg bak framstillingen syke-
husledelsen gir. Ledelsen pa sin side, ga i februar 2026 en oppsummering av utvik-
lingen i reorganiseringsprogrammet for styret i Finnmarkssykehuset, der det ble pekt pa
at utviklingen ved sykehuset var god, ventetider var redusert og den kliniske aktiviteten
hadde gkt. Utgifter til innleie av helsepersonell i 2025 var blitt redusert med 27,6 millio-
ner sammenliknet med 2024 (Finnmarkssykehuset HF, 2026). Sykehuset hadde en re-
sultatforbedring p& 98,6 millioner i 2025, sammenliknet med aret far, men ledelsen viste
ogsa til at den gkonomiske situasjonen framover ville bli krevende (Finnmarkssykehuset
HF, 2026).

Legger vi dette til grunn, og den positive utviklingen fortsetter, vil den prosessen syke-
huset har veert gjennom kanskje kunne inspirere andre prosjekter i helsevesenet. Den
viser en vei ut av en vanskelig bemanningssituasjon, der sykehuset forsgker & ta i bruk
helsepersonellets kompetanse p& en smartere mate gjennom a reorganisere hele drif-
ten. Det oppfyller Helsepersonellkommisjonens anbefaling og regjeringens malsetting
om & gke produktiviteten i helsevesenet for & sikre nok helsepersonell i framtiden.
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6 Oppsummering

Denne rapporten ble innledet med spgrsmélet om hvordan vi skal sikre en god beman-
ning i sykehusene i framtiden. Helsepersonellkommisjonen mente det ikke ville veere
mulig & dekke behovet for kompetanse i helsevesenet i framtiden gjennom & utdanne
flere leger og sykepleiere og & ske bemanningen vesentlig. Hvis denne antakelsen er
riktig, og vi samtidig @nsker & opprettholde en offentlig helsetjeneste p& samme niva
som i dag, ma helseforetakene utnytte den kompetansen de har p& en bedre méte.
Dette er et samfunnsansvar. Vi har et kollektivt ansvar for hvordan vi organiserer helse-
vesenet i landet og hvordan vi velger & bygge utdanningssystemet som skal bidra med
riktig kompetanse til sykehusene. Flere av de utfordringene informantene i denne rapp-
orten peker p3, lar seg ikke lgse med mer penger. Knapphet pd kompetanse kan vi ikke
bare lgse med gkte bevilgninger. Utfordringene krever at vi endrer holdninger og gjer
ting pa nye mater. Det gjelder oss som har forventninger og som er brukere av helsetje-
nestene, det gjelder velgere og politikere, og det gjelder profesjoner, fagforeninger, le-
delse og ansatte i helseforetakene.

Rapporten stilte 0gsa et annet spgrsmal i innledningen: Hva gjer arbeidsgivere i sykehus
for & sikre tilgang pa kompetanse og forberede virksomheten pé et skende kompetan-
sebehov i framtiden? Det bergrer et mer individuelt ansvar ledelsen ved sykehusene har
for & ivareta ressursene samfunnet stiller til rddighet pa en god méate. Hvilke strategier
felger arbeidsgiverne?

6.1 Sykehusene ma folge flere strategier samtidig

Som rapporten viser, falger arbeidsgiverne i de fire sykehusene vi har sett pa flere stra-
tegier samtidig for 3 sikre tilgang p& ngdvendig kompetanse. A drifte et sykehus med tu-
senvis av ansatte er sveert komplekst, og arbeidsgiver m& ha planer for bemanning som
lzser utfordringer bade pa kort og lang sikt.

1. Huvilke tiltak er iverksatt for & rekruttere kompetanse i sykehusene?

P& kort sikt m& sykehusene rekruttere ngdvendig kompetanse. Alle de fire sykehusene
opplever at det er krevende & rekruttere visse yrkesgrupper eller spesiell kompetanse,
og opplever ogsa en generell knapphet pé arbeidskraft. Dette er seerlig framtredende i
sykehusene i Nord-Norge. Hay turnover kan forsterke rekrutteringsproblemene.

Profilering av sykehuset er et viktig virkemiddel i rekrutteringen. Vi har sett hvordan sy-
kehusene forsgker 3 tiltrekke seg sakere ved & vise til fordelene ved & jobbe i akkurat
deres sykehus eller tilby gode Ignnsbetingelser. Eksempel pa dette er sykehusene i nord
som viser til naerhet til natur og Lovisenberg sykehus som trekker fram verdigrunnlaget.

Studenter er en sentral rekrutteringsbase, og praksisplassene fungerer som en viktig
rekrutteringskanal. Geografisk naerhet mellom hjemsted, utdanning og arbeidssted gker
sannsynligheten for at nyutdannede blir veerende i jobben og blir stabil arbeidskraft for
sykehuset.
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Det helt akutte behovet for arbeidskraft ma ofte lgses med bruk av vikarer eller innleid
personell. Grunnen kan vaere rekrutteringsproblemer, lav grunnbemanning eller hgyt sy-
kefraveer, med haye kostnader og darligere arbeidsmiljg som mulige kostnader. Bade ar-
beidsgiver og tillitsvalgte i sykehusene @nsker derfor 8 redusere vikarbehovet.

Lennstilskudd brukes i noen grad som virkemiddel for & rekruttere, men arbeidsgiver
opplever at det har kortsiktig effekt og bidrar til & drive opp det generelle Iznnsnivaet.
Der sykehuset mater konkurranse fra private aktarer eller andre offentlige arbeidsgi-
vere, er det likevel ofte et ngdvendig virkemiddel.

Tilrettelagt arbeidstid, for eksempel ordninger med langvakter eller nordsjgturnus, bru-
kes for & gjere arbeidssituasjonen attraktiv for visse grupper sekere. Det gjelder szerlig
sykehusene i Nord-Norge, som i perioder har benyttet tilreisende arbeidskraft for dekke
bemanningsbehovet. Slike tiltak kan veere effektive, men de kan samtidig gjere det kre-
vende for sykehuset & legge effektive arbeidsplaner, og de kan skape utfordringer knyt-
tet til & fordele arbeidsbyrde og inntektsmuligheter likt mellom arbeidstakerne.

2. Hvordan forsgker sykehusene & ivareta og beholde arbeidstakere?

Aivareta og beholde en stabil stab med fast ansatte er en strategi p&d mellomlang sikt
som har stor betydning for & unnga & havne i en situasjon der vikarbruken eskalerer. Lav
turnover reduserer behovet for kontinuerlig rekruttering og oppleering.

Stabilitet henger tett sammen med hvordan ansatte opplever arbeidssituasjonen. De til-
litsvalgte i denne undersgkelsen opplever et godt arbeids- og fagmiljg som en ngkkel-
faktor. Det innebeerer et trygt laeringsmiljg, god veiledning og kollegial statte.

Manglende rolleforstdelse og anerkjennelse kan fere til mistrivsel og frafall. Informan-
tene mener dette seerlig gjelder helsefagarbeidere. Selv om sykehusene har en vedtatt
plan for & gke andelen helsefagarbeidere, viser det seg vanskelig & beholde helsefagar-
beiderne over tid. Det kan skyldes mangel pa tydelig ledelse, gode rollemodeller og lo-
kal kapasitet til 8 felge opp og veilede nyansatte, og det kan skyldes en lite inkluderende
holdning i de enkelte sykehusavdelingene. Strategier som blir vedtatt sentralt, blir der-
med ikke gjennomfart lokalt.

Arbeidstidsordninger pavirker trivsel og stabilitet i sykehusbemanningen. Arbeidstid er
ogsé en ngkkelfaktor i driften av sykehus, og lgnns- og personalkostnadene utgjer mer
enn halvparten av driftskostnadene i et sykehus (64 prosent i Universitetssykehuset i
Nord-Norge i 2025 (UNN, 2026)). Badde arbeidsgivere og tillitsvalgte ansker fleksible ar-
beidstidsordninger, men pa litt forskjellig mate. Fleksible ordninger (for eksempel lang-
vakter) kan gke tilfredshet blant ansatte og bidra til rekruttering. Men ikke alle ansatte
gnsker slik arbeidstid, og fagforeningene vil at det skal vaere frivillig & velge slike ord-
ninger. Arbeidsgiver pé sin side har behov for sterre fleksibilitet i bemanningsplanleg-
gingen for 8 gjere den kostnadseffektiv. Lovverk og tariffavtaler begrenser arbeidsgi-
vers handlingsrom, og partene b&de pa sentralt og lokalt niva er dermed avhengige av
hverandre for a finne nye mater 3 organisere arbeidstiden pa. Synspunktene spriker
imidlertid b&de innad i organisasjonene og mellom organisasjonene, og gjer det vanske-
lig for partene & komme til enighet. A 1@se denne knuten er trolig en ngkkel til et bedre
arbeidsmiljg og mer effektiv drift i sykehusene.
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3. Hvordan brukes kompetanseheving til a sikre riktig kompetanse?

Utdanning av helsepersonell er viktig for & sikre framtidig tilgang pa kompetanse. Syke-
husene er bdde arbeidsgivere og utdanningsarena for helsepersonell gjennom 3 tilby
praksisplasser, stillinger for spesialisering, og bidra til etter- og videreutdanning for de
ansatte. Samspillet mellom sykehusene og utdanningsinstitusjonene er avgjgrende for &
f& en godt tilpasset opplaering, og sykehusenes deltakelse i utdanningen av helseperso-
nell bidrar til rekruttering i det enkelte sykehus. Jo flere lzereplasser sykehuset klarer &
stille med, jo mer gker sannsynligheten for at det far flere sgkere til ledige stillinger. Vi
har sett at Lovisenberg sykehus, med 2700 ansatte, har inne rundt 1000 studenter i &ret.
Ved Universitetet i Nord-Norge understreket de hvor avgjerende det var for helseforeta-
ket at landsdelen hadde en egen utdanning av b&de leger og sykepleiere. Det utgjorde
det viktigste rekrutteringsgrunnlaget, og viser betydningen av a se sykehusdrift og ut-
danning av helsepersonell i sammenheng.

De ulike yrkesgruppene har sveert ulike karrierelgp, og dette pavirker mulighetene den
enkelte arbeidstakeren har til 8 gke sin kompetanse. Leger og psykologer har et formali-
sert og standardisert lgp for videreutdanning. Sykepleiere, helsefagarbeidere og andre
helsepersonellgrupper har mindre formaliserte karriereveier, og her mangler det ofte
standardiserte systemer for godkjenning av kompetanse. Oppleering og godkjenning av
kompetanse skjer ofte lokalt og uensartet.

En omlegging til mer oppgavedeling i sykehusene forutsetter mer opplaering og kompe-
tansekartlegging. For a oppné en effektiv ressursutnyttelse mé sykehusene etablere en
mer systematisk oversikt over ansattes kompetanse som enkelt kan brukes pa tvers av
helseforetak. A utvikle lokale kompetanseplaner i hvert enkelt sykehus eller avdeling,
slik praksis ofte er, er ressurskrevende, hemmer karrierebygging og kan svekker mobili-
teten av helsepersonell mellom ulike sykehus. Utfordringen for sykehusene og helseve-
senet som helhet er a balansere prinsippene om standardisering (universell anvendelse)
av kompetanse, lokal tilpasning av kompetansen (i den enkelte sykehusavdelingen) og
vurdering av den enkeltes individuelle kompetanse (kvalitetssikring).

| utdanningen av helsepersonell kan det ogsa vaere en spenning mellom spesialisering
og breddekompetanse. @kt spesialisering gir hay fagkompetanse, men kan svekke hel-
hetlig pasientbehandling og drift. Mer breddekompetanse i visse legespesialiteter kan
bidra til bedre vaktordninger og mer effektiv drift av sykehusene.

A pidra til utdanning av nytt helsepersonell er en langsiktig strategi som krever at syke-
huset i utgangspunktet har kompetanse til a veilede og felge opp studenter og leger i
utdanning. | Nord-Norge kan det for eksempel vaere knapphet pa pasienter innenfor
flere spesialiteter. Det gjar at legene mé flytte pé seg for & f& nok praksis. Det gker risi-
koen for at legen ikke blir boende i landsdelen. Mangelen p& kompetente helsefagarbei-
dere som kan veilede har gjort det vanskelig for flere sykehus & bygge opp levedyktige
opplaeringsmiljger. Arbeidsgiverne opplever at nyutdannede helsefagarbeidere slutter
fordi de i mangel av kolleger og forbilder ikke opplever tilhgrighet og finner en klar yr-
kesrolle.

Fafo-rapport 2026:19 / Bemanning og arbeidskraftstrategier i fire sykehus 66



4. Hvordan reorganiserer sykehusene driften for & sikre riktig bruk av kompetanse?

Med gkende ettersparsel etter helsetjenester i samfunnet og begrensede muligheter for
& gke bemanningen, kan det bli ngdvendig & reorganisere driften av sykehusene for & fa
mer behandling ut av den tilgjengelige kompetansen og de tildelte ressursene.

Ett tiltak, som er tatt i bruk i Helse Bergen, er & se bemanningen pa tvers av enhetene i
helseforetaket. Tiltak som bemanningssentre og kombinasjonsstillinger kan gi en mer
fleksibel bruk av de ansatte og redusere behovet for vikarer. Tiltakene kan ogsé sikre at
de ansatte far fulle stillinger og bidra til 3 f& ned deltidsandelen.

Arbeidstid er en ngkkelfaktor i driften av sykehus. Arbeidstidsordninger som sikrer for-
svarlig drift gjennom dggnet, krever mye bade av arbeidstakerne som far ubekvem ar-
beidstid og for sykehuset som mé planlegge vakt og turnus med knappe personellres-
surser. For legene har det fart til at arbeidstiden kan bli lang bade i enkeltvakter og totalt
sett. En effektiv organisering av arbeidstiden krever balanse mellom fleksibilitet og ar-
beidsmiljghensyn. Men 3 tilpasse og reorganisere maten arbeidstiden legges pa for & fa
en bedre utnyttelse av kompetansen, ser ut til & veere krevende i helsesektoren. Her leg-
ger lov og tariffavtaler rammer for store deler av driften.

Ala yrkesgrupper dele p& oppgavene for & bruke kompetansen mer effektivt i sykehus
innebaerer en reorganisering av driften og krever ofte en mental omstilling. Sykehusene
i denne undersakelsen gnsker & skape starre rom for helsefagarbeidere, helsesekretae-
rer eller andre grupper av helsepersonell i sykehusene for & avlaste leger og sykeplei-
ere, slik at de kan brukes til mer spesialiserte oppgaver. Dette er en strategi arbeidsgi-
vere i alle de fire sykehusene har fulgt opp sammen med tillitsvalgte pa sentralt niva.
Men oppgavedeling innebzaerer bdde kompetansekartlegging, oppleering av studenter og
justering av personellplanleggingen, og gjennomfgring krever derfor b&dde kunnskap og
aksept i hele sykehusorganisasjonen. lverksetting skjer som oftest i enkelte avdelinger
eller pa en enkelt sykehuspost der den lokale lederen har ansvaret. Selv om man noen
steder lykkes, gir intervjuene vare inntrykk av at utviklingen gér langsomt.

Omstilling krever god ledelsesforankring. A reorganisere virksomheten for & etablere
bedre oppgavedeling innebasrer endringer som ma ha stgtte b&de sentralt og lokalt i or-
ganisasjonen. Inntrykket fra denne undersgkelsen er at tiltakene stettes sentralt, men at
manglende forankring hos ledelsen lokalt kan stoppe eller svekke gjennomfaring av til-
tak. Reorganisering som introduserer starre oppgavedeling krever lederkompetanse,
ressurser og oppfelging og lederstatte fra sykehusledelsen. Eksempler fra sykehusene i
denne undersgkelsen viser at tradisjonell rolleforstaelse kan hindre oppgavedeling og
introduksjon av nye arbeidsformer.

Noen ganger er det nadvendig & se pa helheten for & skape endring i delene. Reorgani-
seringen av Finnmarkssykehuset er et eksempel p& hvordan en omorganiseringspro-
sess kan gi bedre utnyttelse av ressursene og sykehusets kompetanse. Ved & legge pa-
sientenes faktiske behov til grunn for ressursbruken og forsgke & utvikle god samhand-
ling, standardisering og sentral ressursstyring, har sykehuset gkt pasientbehandlingen
og redusert budsjettunderskuddet. Bruken av innleid helsepersonell ble redusert. Reor-
ganiseringen i Finnmarkssykehuset viser at stgrre omstillinger kan vaere nadvendig for &

Fafo-rapport 2026:19 / Bemanning og arbeidskraftstrategier i fire sykehus 67



sikre forsvarlig ressursbruk, men ogsa at mer effektiv bruk av ressursene kan fare til en
bedre utnyttelse av den tilgjengelige kompetansen. En omstilling, som i Finnmarkssyke-
huset, kan ogsd skape sykehusenheter som er bedre rustet til & legge til rette for akt
oppgavedeling.

6.2 Hva kan vi lzere av sykehusene om oppgavedeling?

Oppgavedeling er et av tiltakene, sammen med mer utdanning og bruk av ny teknologji,
som Helsepersonellkommisjonen mente kunne bidra til & sikre bemanning i helsesekto-
ren i framtiden (NOU 2023: 4, s. 129). Sykehusene som er med i denne undersgkelsen
var alle opptatt av & ansette helsefagarbeidere og fa til mer oppgavedeling. Inntrykket
fra samtalene vi har hatt bade med arbeidsgiver og tillitsvalgte i dette prosjektet er at
partssamarbeidet fungerer godt.” De ansatte i sykehus harer til mange yrkesgrupper,
og det er mange forskjellige arbeidstakerorganisasjoner som arbeidsgiver ma forholde
seg til. En arbeidsgiver uttrykte det slik:

Vi har verdens beste samarbeid med de tillitsvalgte. [...] Vi har veldig oppegaende til-

litsvalgte, men vi har kjempegodt samarbeid. (arbeidsgiver)

Tillitsvalgte i var undersgkelse har stor del forstaelse for arbeidsgivers situasjon og
rammene som sykehuset méa forholde seg til, selv om enkelte pekte pa at det var ngd-
vendig med gkte ressurser.

Pa sentralt niva legger arbeidsgiver og tillitsvalgte planer for tiltak som skal sikre framti-
dig bemanning. Det er stor enighet om at oppgavedeling ma utvikles videre, og at syke-
husene ma ta i bruk helsefaglig kompetanse p& nye méter. Ett av problemene er likevel
at disse strategiene, som er fastsatt sentralt, iverksettes og detaljutformes i de enkelte
sykehusavdelingene. Det er der de ansetter de nye medarbeiderne, der de legger ram-
mene for et godt arbeidsmiljg, og der det gjeres forsgk med oppgavedeling og define-
ring av kompetansekrav. Informantene vére har fortalt om strategier og tiltak som er
iverksatt, men ogsd om problemene knyttet til & gjennomfere tiltakene og mangelen p&
resultater. En rgd trdd i mange av fortellingene fra vare informanter som sitter sentralt i
sykehusene, er manglende samsvar mellom mélene som uformes sentralt, og imple-
menteringen av strategiene pa lokalt niva.

Mangelen p& samsvar mellom mal og resultater ser ut til & skyldes flere forhold:
kompleksitet, som for eksempel i systemet for kartlegging av helsepersonellets kompe-
tanse, manglende lederkompetanse eller lederstatte pa lokalt niva, knappe ressurser og
mangel p& veiledere og forbilder som gjer at helsefagarbeidere ikke trives og slutter i
jobben, og tradisjonell rolleforstaelse i de ulike profesjonsgruppene som gjar det kre-
vende a endre maten 8 jobbe pa. Mye tyder pa at introdusering av mer oppgavedeling i
sykehus innebaerer en starre endringsprosess, og at den ikke kan overlates til enkeltav-
delinger eller enkeltsykehus dersom oppgavedeling skal gi et vesentlig bidrag til & gke
produktiviteten og dempe behovet for flere leger og sykepleiere. En Fafo-rapport peker
pa at det mangler en tydelig kobling mellom helsefagarbeidernes kompetanse og de

' Et unntak er kanskje Finnmarkssykehuset der en overlege ifglge Altaposten trakk seg som vararepresentant
til styret i helseforetaket (NRK, 2025).
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oppgavene de far, og at det ikke er lagt til rette for en klar karriereutvikling i helse- og
omsorgsektoren for denne yrkesgruppen (Breines et al., 2026). Yrkesgruppenes utdan-
ning og karriereveier mé ses i sammenheng med systemet for kartlegging og godkjen-
ning av helsepersonellets kompetanse, og oppgavedeling ma ses som del av en starre
prosess. Effektiv oppgavedeling vil innebeere en reorganisering av driften i sykehus.

| denne rapporten har vi sett p& reorganisering av driften som en strategi for & sikre
kompetent arbeidskraft. Bdde etablering av et bemanningssenter i Helse Bergen og re-
organiseringen av driften i Finnmarkssykehuset innebaerer en sterre prosess som invol-
verer hele helseforetaket. | disse prosessene har tiltakene fart til endringer som vare in-
formanter i stor grad opplever som positive. De har hatt effekt pa hvordan kompetansen
utnyttes i sykehusene.

Helsefagarbeidere, opplaering og oppgavedeling

Skal sykehusene lykkes i & gke andelen helsefagarbeidere vesentlig, slik at denne grup-
pen kan fylle et bemanningsbehov for mange oppgaver i sykehusene, kreves det en
langt mer malbevisst og styrt innsats fra sykehusene. | dag legges det ikke tilstrekkelig
til rette for dette:

— Det er for fa helsefagarbeidere ansatt pa avdelinger og sykehusposter. Nyansatte
fér dermed ingen forbilder de kan laere av og som kan bidra til & forme yrkesrollen
deres. Det er ogsé for fa ansatte helsefagarbeidere til & gi veiledning og oppleering
til nyansatte.

— Avdelingsledere etterspar ikke helsefagarbeidere nér de skal ansette nytt perso-
nell. Det kan skyldes manglende kunnskap om hvordan helsefagarbeideres kom-
petanse kan utnyttes eller det kan skyldes at det er for lite ressurser pa avdelingen
til & folge opp og kvalifisere helsefagarbeidere til nye oppgaver.

— Kompetanseutviklingen og kompetansekartleggingen til helsefagarbeidere foregér
sporadisk i de enkelte avdelingene, noen ganger stgttet og koordinert pa sykehus-
niva. Det er ingen nasjonal plan eller koordinering av dette arbeidet.

— Det er fortsatt en kultur mange steder for & dele inn oppgavene etter strenge pro-
fesjonsgrenser («legeoppgaver» og «sykepleieroppgaver») i stedet for & sette pa-
sientens behov i sentrum og lgse de ngdvendige oppgavene som et team innenfor
forsvarlige grenser. Et godt teamarbeid krever at alle ansatte fgler seg trygge i sin
rolle og sikker pa grensene for egen kompetanse.

Slik situasjonen er i dag, ma tiltak for & @ke andelen helsefagarbeidere ses som en in-
vestering, ikke som en regulaer del av bemanningsbudsjettet. Det er ikke nok & opprette
leereplasser. Innsatsen méd konsentreres i sykehusene slik at det kan bygges opp sterke
og effektive kompetansemiljg der helsefagarbeidere blir trygge pa egen yrkesrolle. Mye
taler for at helsefagarbeiderne ikke bgr spres tynt ut over flere avdelinger, men samles
slik at de kan sikres oppfaelging og veiledning. N&r disse miljgene vokser, og helsefore-
takene far etablert et effektivt og standardisert kompetansesystem for helsefagarbei-
dere, kan kompetansen tas i bruk pa nye avdelinger suksessivt. Hvis fgdeavdelingen i
Stavanger kan dekke personellbehovet med 33 prosent helsefagarbeidere, er det neppe
umulig for andre sykehus & oppn& de samme over tid.
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