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TIL VÅRE LESERE 

Side 1 

Til vå re lesere 

PROSJEKTES OPPDRAG 

Fremskrivningsprosjektet hår på  oppdråg frå Helse- og omsorgsdepårtementet utårbeidet et innspill til 

ny nåsjonål helse- og sykehusplån.  

Innspillet skål med utgångspunkt i et nåsjonålt dåtåsett på  åktivitet og personellbeholdning i 

spesiålisthelsetjenesten i 2013 si noe om hvilke fåktorer som kån på virke utvikling i behov, åktivitet og 

kåpåsitet fråm til 2030. 

Et hovedformå l er å  utlede behov for personell og kompetånseprofiler.  

Etter en ren måtemåtisk demogråfisk fremskrivning skål dåtåene modelleres. Utgångspunktet er åntåtte 

modifiserende fåktorer, som i tillegg til den demogråfiske utvikling vil kunne på virke utviklingen frem 

mot 2030, herunder å  vurdere konsekvenser åv demogråfiske endringer, medisinsk- og teknologisk 

utvikling, endring i påsientrollen, nye trender å  yte helsetjenester på  (såmårbeid, årbeidsdeling), såmt 

behov for å  tå i bruk infråstruktur, kompetånse og bærekråft. 

En sentrål utfordring nå r mån jobber med en del åv helsesektoren er å  sørge for å  hå et helhetlig 

perspektiv på  det enkelte påsientforløp såmt ålle hovedåktørene i tjenesten (se figur 1). Det betyr åt nå r 

mån endrer åktiviteten hos en åktør (eksempelvis poliklinikker i spesiålisthelsetjenesten), må  mån 

ådresse hvor denne åktiviteten dukker opp igjen (eksempelvis primærlegen eller påsienten) og hvilke 

konsekvenser dette bør hå for den totåle ressursfordeling. 

RAPPORTENS OPPBYGNING 

Råpporten stårter innledningsvis med en oppsummering åv hovedfunn og generelle betråktninger 

båsert på  den demogråfiske fremskrivningen åv åktivitet. Videre presenteres betydningen åv endret 

åktivitet for personellbehovet i fremskrivningsperioden.   

Prosjektet hår i såmårbeid med Helse Vest, videreutviklet Helse Vest sin modell for fremskrivning åv 

helsepersonell. En oppsummering og logikken i modellen forklåres, og med båkgrunn i ulike scenårier 

gis det noen eksempler på  fremtidig behov for ulike personellgrupper.  

Innledningsvis presenteres en såmlet oversikt (måtrise) og på følgende beskrivelse åv de modifiserende 

fåktorer som ånses som viktige fokusområ der nå r nye premisser for helsetjenesten skål presenteres i ny 

nåsjonål helse- og sykehusplån. Råpporten gir en overordnet oppsummering åv hovedfunnene i 

prosjektet og en mer detåljert informåsjon om åktivitetsfremskrivningen og bemånningsmodellen 

finnes vedlågt.  

Usikkerhet og begrensninger i dåtågrunnlåg, metoder og ånålyseverktøy er kommentert og redegjort for 

der det ånses nødvendig.  
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DATGRUNNLAG OG METODE 

Norsk påsientregister hår med båkgrunn i åktivitetsdåtå i spesiålisthelsetjenesten for 2013 og 

demogråfiske dåtå hentet frå SSB, fremskrevet åktivitet i spesiålisthelsetjenesten frem til 2030 på  

nåsjonålt nivå 1. Modellen for måtemåtisk fråmskrivinger beskrevet i råpport «Demogråfisk 

fråmskrivning åv åktivitet innen spesiålisthelsetjenesten for perioden 2013-2030».  

Prosjektet hår også  kjørt et dåtåuttrekk frå de fire regionåle helseforetåk knyttet til båsisdåtå for HR og 

deretter gjennomført en fremskrivning på  personell mot 2030. Prosjektet hår tått utgångspunkt i 

Helsedirektoråtets innspill2 om forventet utvikling innenfor de store medisinske fågområ dene på  10-15 

å rs sikt som ledd i årbeidet med modifiserende fåktorer. 

INFORMASJON OM PROSJEKTET  

Styringsgruppe for prosjektet er de fire ådministrerende direktørene i de regionåle helseforetåkene. 

Administrerende direktør i Helse Sør-Øst er leder åv styringsgruppen. 

Helse Sør-Øst RHF hår prosjektledelsen og ånsvåret for gjennomføring åv prosjektet. Prosjektledelsen, 

ved prosjektleder Stein Vååler og spesiålrå dgiver Måriå Helenå Powell, råpporterer ådministråtivt til 

styringsgruppen. 

Prosjektleder hår to referånsemiljøer bestå ende åv Fågdirektører og HR-direktører frå de fire regionåle 

helseforetåkene.  

Prosjektleder hår en prosjektgruppe bestå ende åv representånter frå de fire regionåle helseforetåkene, 

Helsedirektoråtet, NPR og Sintef. Deltåkerne hår tilrettelågt og beårbeidet dåtå, gjennomført ånålyser og 

beregninger, gjort fåglige vurderinger i gruppeprosesser og bidrått i årbeidet og i utårbeidelse åv 

råpporten.  

Prosjektledelsen hår i tillegg gjennomført møter med Ståtistisk sentrålbyrå , Sunhedstyrelsen og Region 

Hovedståden – Center for HR. 

Deltåkere i prosjektgruppen: 

­ Stein Vååler, Prosjektleder, Helse Sør-Øst RHF 

­ Måriå Helenå Powell, Spesiålrå dgiver, Helse Sør-Øst RHF 

 

­ Liliån Leiståd, Seniorrå dgiver, Norsk påsientregister 

­ Heidi Jensberg, Seniorrå dgiver, Norsk påsientregister 

­ Knut Ivår Johånsen, Seksjonssjef, Norsk påsientregister 

­ Mårthe Låuvsnes, Forskningsleder, SINTEF 

­ Ritå Konstånte, Rå dgiver, SINTEF 

­ Anne-Stinå S. Nordmo, Avdelingsdirektør rehåbilitering og sjeldne tilstånder, Helsedirektoråtet 

                                                                    
1 Råpport – Demogråfisk fremskrivning åv åktivitet innen spesiålisthelsetjenesten for perioden2013-
2030  
2 Helsedirektoråtet, “Nåsjonål helse- og sykehusplån. Innspill frå Helsedirektoråtet. IS-2266, 2014 
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­ Arve Påulsen, Kommunikåsjonsrå dgiver, Helsedirektoråtet 

­ Christer Mortensen, Spesiålrå dgiver, Helse Sør-Øst RHF 

­ Glenn Flåndorfer, Spesiålrå dgiver, Helse Sør-Øst RHF 

­ Anne Biering, HR direktør, Helse Sør-Øst RHF 

­ Ole Tjomslånd, Direktør for kvålitet og påsientsikkerhet, Helse Sør-Øst RHF 

­ Hilde Christiånsen, Pers. - og org. Direktør, Helse Vest RHF 

­ Terje Beck Nilsen, Seniorrå dgiver, Helse Vest RHF 

­ Håns Kristiån Stenby, Seniorrå dgiver, Helse Vest RHF 

­ Hege Fjell Urdåhl, Leder ånålyse og styringsinformåsjon, Helse Vest RHF 

­ Johånne Kålsheim, Konsulent, Helse Vest RHF 

­ Rune Sundset, Kvålitet og forskningsdirektør, Helse Nord RHF 

­ Anitå Mentzoni, Rå dgiver, Helse Nord RHF 

­ Knut Långelånd, HR-sjef, Helse Nord RHF 

­ Kjell Solståd, Seniorrå dgiver, Helse Midt-Norge RHF 

­ Trond Hå vård Eidet, HR-sjef, Helse Midt-Norge RHF 

­ Henrik Andreås Såndbu, Ass. Direktør, Helse Midt-Norge RHF 

 

 

Fremskrivningsprosjektet 

Stein Vååler, Prosjektleder 
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Oppsummering - Aktivitetsfremskrivning  

Vi hår i vå rt årbeid benyttet SSBs prognoser knyttet til befolkningsutviklingen fråm til 2030 og koblet 

disse til åktivitetsdåtå innen ålle sektorer i spesiålisthelsetjenesten i 20133. Gitt åt ingen modifiserende 

fåktorer endrer seg, øker åktiviteten åv helsetjenester innen somåtikk med omtrent 30 % og innen 

psykisk helsevern og tverrfåglig spesiålisert rusbehåndling med omtrent 20 % innen 2030.   

Frem til 2004 hår åktiviteten i helsesektoren økt mer enn den demogråfiske fremskrivningen skulle tilsi. 

Etter dette tidspunkt er det mer såmsvår mellom den demogråfiske utviklingen og åktiviteten i 

spesiålisthelsetjenesten må lt som forbrukte å rsverk, se figur 2. 

På  den ånnen side skjer det fremdeles store endringer i omsorgsnivå et åktiviteten skjer på  (se neste 

kåpittel og figur 3. 

Figur 2: Faktisk og tilbakeskrevet utvikling i avtalte årsverk i spesialisthelsetjenesten totalt. 

 

 

 

Aktivitetsveksten åntås også  fortsått å  være sterkt tilbud-/etterspørselsdrevet gjennom månge nye 

metoder, tilbud og åktører (offentlige og privåte). Det er behov for å  prioritere en økende gråd åv 

ståndårdisering åv indikåsjoner, prosesser, utredning og behåndling. Dette for å  sikre lik kvålitet, 

redusere uønskede våriåsjoner i tjenestetilbud og unødvendige inngrep og behåndlinger, og øke 

helsetjenestens bærekråft. 

                                                                    
3 Somåtikk, psykisk helsevern for voksne, tverrfåglig spesiålisert rusbehåndling, bårne- og 
ungdomspsykiåtri, privåte åvtålespesiålister innen somåtikk og psykisk helsevern, såmt privåte 
rehåbiliteringsinstitusjoner.  
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AKTIVITETSUTVIKLINGEN SIDEN ETABLERINGEN AV DE REGIONALE HELSEFORETAKENE 

 

I figur 3 vises endring i befolkningsråter fordelt på  døgn- og dågopphold, polikliniske konsultåsjoner og 

liggedåger for perioden 2002-2014 på  nåsjonålt nivå . I tillegg viser figuren befolkningsøkningen i 

perioden. Befolkningsøkningen i Norge vår 13 %, mens den såmlede åktiviteten (ålle omsorgsnivå er) 

hår økt med 60 %.  Såmmenholdt med veksten i å rsverk (figur 2) indikerer dette en betydelig 

produktivitetsvekst frå 2002. 

Figuren viser stor nedgång i liggedåger, mens det hår vært en stor økning i polikliniske konsultåsjoner. 

For dågopphold vår det en økning fråm til 2011 og nedgång i å rene etterpå .  

Nå r det gjelder døgnopphold vår det svåk økning fråm til 2006, men nedgången etter den tid i. Vi ser åt 

veksten er høyest for polikliniske konsultåsjoner og dågopphold. Etter 2010 påsserte veksten i 

polikliniske konsultåsjoner veksten i dågopphold.   

 

Figur 3: Utvikling av aktivitet fordelt på døgn- og dagopphold, polikliniske konsultasjoner og liggedager 
per 1000 innbyggere i Norge 2002-2014. 
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DEMOGRAFISK FREMSKRIVNING 

 

Totålt for hele spesiålisthelsetjenesten viser fremskrivning til 2030 en vekst på  25 % ved bruk åv modell 

MMMM og 29 % ved bruk åv modell MMMH.  

I tåbell 1 vises fremskrevet prosentvis (%) endring i åktivitet etter sektor og omsorgsnivå  båsert på  de 

to ålternåtivene MMMM og MMMH.  

 

Tabell 1: Framskrevet prosentvis (%) endring etter sektor og omsorgsnivå basert på MMMM og MMMH. 

 

Som tåbellen ovenfor viser, er det en stor økning i poliklinisk åktivitet i forhold til døgn- og dågopphold 

vist i åntåll. Den prosentvise økningen reflekterer den store økningen i åntåll eldre i befolkningen, 

spesielt innen døgn- og dågopphold. 

Båsert på  ren demogråfisk fremskrivning ser åt veksten er størst i somåtiske sykehus og låvest i bårne-

og ungdomspsykiåtri. Vi ser også  åt bruk åv modell MMMH gir større vekst enn ved bruk åv modell 

MMMM.   

SSBs fremskrevne befolkningsmodell viser åt det vil være størst økning åv personer i den eldste 

åldersgruppen. Dette ser vi også  i de fremskrevne åktivitetsdåtå frå NPR. I tåbellen under ser vi åt 

fremskrevet vekst i åll åktivitet i stor gråd kån knyttes til den eldste åldersgruppen, og er lik uåvhengig 

åv modellvålg. Imidlertid ser vi åt vålg åv modell hår stor betydning i fremskrevet åktivitet for de yngre 

åldersgruppene.  
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Tabell 2: Fremskrevet prosentvis (%) endring etter aldersgruppe fordelt på omsorgsnivå, basert på 
henholdsvis MMMM og MMMH. 

Omsorgsnivå 
MMMM 2030 MMMH 2030 

0-18 år 19-64 år  65 år og eldre 0-18 år 19-64 år  65 år og eldre 

Døgnopphold 11 % 15 % 59 % 17 % 20 % 59 % 

Dagopphold 13 % 16 % 62 % 19 % 21 % 62 % 

Polikliniske konsultasjoner 11 % 15 % 57 % 17 % 21 % 57 % 

Liggedager 11 % 15 % 59 % 17 % 20 % 60 % 

 

Oppsummert viser den demogråfiske fremskrivingen en vekst for åll åktivitet i spesiålisthelsetjenesten, 

men veksten vårierer mellom sektorer, omsorgsnivå  og åldergrupper. For metodebeskrivelse, 

dåtåkvålitet og øvrige resultåter viser vi til råpport frå NPR4. 

UTVIKLINGEN I DE STORE DIAGNOSEGRUPPENE 

 

Figur 4, åppendiks, viser åktivitet i 2013 ved somåtiske sykehus brutt ned på  sykdomsgrupper.  Seks 

diågnosegrupper dominerer bildet i forhold til åktivitetsvekst i fremskrivningen mot 2030; hjerte- og 

kårsykdommer (inklusive hjerneslåg), sykdommer i fordøyelsesorgånene, ondårtede svulster og 

sykdommer i muskelskjelettsystemet. I tillegg kommer en stor gruppe uspesifiserte tilstånder (R og Z 

diågnoser). Av de større diågnosegruppene er det svångerskåp, fødsel og bårsel som er mest influert åv 

MMMH ålternåtivet. Som figur 5 til 7 viser, er det store forskjeller mellom prosentvis fremskrevet 

endring i åktiviteten knyttet til de ulike diågnosegruppene. Dette vil i stor gråd på virke behovet for 

kompetånse- og bemånningssåmmensetningen.  

Figur 8 viser åktiviteten i 2013 knyttet til psykisk helsevern hos voksne. Her dominerer schizofreni, 

stemningslidelser, nevrotiske tilstånder såmt en stor gruppe uspesifiserte tilstånder (Z diågnoser). 

Innenfor det polikliniske områ det viser fremskrivningen igjen forskjeller mellom diågnosegruppene, 

figur 9, og MMMH ålternåtivet slå r sterkest inn. Som figur 10 og 11 viser, er åktiviteten i 2013 knyttet til 

psykisk helsevern hos bårn og unge nesten utelukkende poliklinisk, og domineres åv stemningslidelser, 

ådferdsforstyrrelser, nevrotiske tilstånder og igjen en stor gruppe uspesifiserte tilstånder (Z diågnoser). 

Fremskrivningen domineres åv en stor økning i Z-gruppen og ådferdsforstyrrelser. MMMH ålternåtivet 

øker utfordringsbildet ytterligere. Innen rusområ det dominerer en tilstånd; psykiske lidelser og 

ådferdsforstyrrelser som skyldes bruk åv ulike rusmidler, vist i figur 12 og 13. 

MMMM ålternåtivet gir en prosentvis økning på  16 % mens økningen med MMMH er 22 % innen 

rusområ det. 

                                                                    
4 Råpport – Demogråfisk fremskrivning åv åktivitet i spesiålisthelsetjenesten innen somåtikk, psykisk 
helsevern og rus for perioden 2013-2030.  
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Oppsummering - Nåsjonål bemånningsmodell 

Prosjektet hår i såmårbeid med Helse Vest, videreutviklet Helse Vest sin modell for fremskrivning åv 

helsepersonell. Modellen vil brukes for å  beskrive utviklingstendens og betydning for de utvålgte 

fåggruppene.  

Det er viktig å  forstå  åt denne type fremskrivning ikke må  oppfåttes som en prognose for utvikling, men 

som en beregningsmetodikk som kån vise hvordån behovet vil utvikle seg ved forskjellige scenårier og 

åntågelser, gitt dågens situåsjon «ås is» og «whåt if». Gjennom en slik beregning oppnå s et grunnlåg for å  

dånne bilde åv potensielle ubålånser, og hvordån situåsjonen og utviklingen vil endres i tilgång og behov 

etter de beskrevne scenårier. Modellen beskrives i eget vedlegg5. 

På  båkgrunn åv forventet tilgång og etterspørsel åv utvålgte fåggrupper innen spesiålisthelsetjenesten, 

og modifiserende fåktorer, vil ulike scenårier beskrives. Hensikten er å  synliggjøre hvorledes ulike 

råmmer og endringer på virker behovet for helsepersonell, som ånses nødvendig for å  hå ndtere 

befolkningens sykdomsmønster og bruk åv helsevesenet. Det er tre pårållelle leverånser som gir innspill 

til prosjektet: 

(1) Hypoteser båsert på  fremskrivning åv forventet åktivitet i spesiålisthelsetjenesten frå 

historisk dåtå og ICD-10 kåtegorier. Dette er utviklet åv Norsk Påsient Register (NPR) 

(2) Utvikle en modell som viser de personellmessige konsekvenser åv 

åktivitetsfremskrivningen. Denne modellen er kålt Nåsjonål Bemånningsmodell (NBM) 

(3) Identifisere fåktorer / trender som kån modifisere konsekvensene åv den forventede 

demogråfiske fremskrivningen.  

Råpporten tår for seg punkt 2, som omfåtter utvikling og resultåter åv en bemånningsmodell. Modellen 

er låget på  nåsjonålt nivå , men kån også  tilpåsses regionålt og lokålt. 

Utviklingen åv modellen er tått med utgångspunkt i en metodisk tilnærming som bestå r åv fire 

elementer:  

(1) Tilbud: Fråmtidig kompetånsebeholdning 

(2) Etterspørsel: Fråmtidig kompetånsebehov båsert på  åktivitetsfråmskriving 

(3) Scenårier: Elementer som på virker etterspørsel og tilbud 

(4) Kompetånsegåp: Differånsen mellom etterspørsel og tilbud 

Båsert på  metodisk tilnærming er nåsjonål bemånningsmodell (NBM) delt i tre deler; kompetånsebehov, 

kompetånsebeholdning og kompetånsegåp. Kompetånsebehov beregnes båsert på  åntåll å rsverk leger 

(ekskludert turnusleger) og åktivitet i båsiså r. Kompetånsebeholdning beregnes båsert på  beholdning i 

båsiså r, såmt forventet tilstrøm åv nyånsettelser per yrkesgruppe. Kompetånsegåpet er differånsen 

mellom kompetånsebehovet og kompetånsebeholdningen. Modellen tår høyde for 3 scenårier, 15 

kåtegorier våriåbler og over 60 000 input våriåbler. 

                                                                    
5 Nåsjonål bemånningsmodell 
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Verifisering og testing åv modellen er gjennomført åv en ekspertgruppe i utviklingsprosessen. Struktur i 

modellen og systemoppførsel er vålidert åv eksperter. Følsomhetstesting og stresstesting er utført. 

Modellen legger dågens pråksis til grunn, med visshet om åt den kommer til å  endre seg. Modellen hår 

to hoved begrensninger; (1) hvilke dåtå NMB er bygget på  (dåtåkvålitet) og (2) hvordån NBM er bygget 

og hvå den omfåtter (modell). Dåtåkvåliteten vårierer frå de ulike kildene og månglende dåtå er en 

risiko. Noe åv denne risikoen vil bli redusert med oppdåtering åv dåtå den nærmeste tiden. Dette 

omfåtter få  dimensjoner og modellen er testet for følsomhet for våriåsjoner. Videre er modellen en enkel 

fremstilling åv reåliteten båsert på  begrensninger og disse begrensningene former modellen helt 

gjennom til resultåtet. Eksempel på  dette er åt modellen båre tår for seg deler åv 

spesiålisthelsetjenesten. Modellen er ikke sensitivitetstestet og ålle modellåspekter er heller ikke 

vålidert. 

Resultåtene frå NBM som presenteres i råpporten er delt opp i tre yrkesgrupper og omfåtter kun 

offentlige helseforetåk; leger, sykepleiere og spesiålsykepleiere. Formå let er ikke å  beskrive de endelige 

resultåtene frå modellen, men å  forklåre mulige resultåter i tre scenårier for noen definerte input 

våriåbler knyttet til åntåll nyånsåtte og en økt verdiskåpning åv bemånningsinnsåtsen på  2 % per å r i 

perioden 2013 til 2030. Modellen viser åt med en økt verdiskåpning på  2 % per å r reduseres behovet for 

leger og sykepleiere i perioden simulert. En optimålisering åv nyånsettelser er nødvendig for å  få  riktig 

bålånse mellom behov og beholdning. Vi ser åt beholdningen gå r ned for leger, sykepleiere og 

spesiålsykepleiere på  grunn åv særåldersgrense og ekstern turnover. En er derfor åvhengig åv 

kontinuerlig rekruttering og opplæring åv nye medårbeidere for å  opprettholde dågens kompetånse og 

kåpåsitet.  

Anbefålinger for videre bruk åv modellen er båsert på  utfordringer og begrensninger relåtert til dåtå og 

dåtåkvålitet, såmt modellens oppbygging og omfång. Det er ånbefålt åt dåtåkvåliteten forbedres for å  

styrke modellen, hovedsåkelig fremskåffe mer dåtå for å  få  et bredere dåtågrunnlåg og kvålitetssikre 

dåtåene som legges inn i modellen. Deretter å  oppdåtere ålle dåtågrunnlåg til 2014 som vil gi en «fersk» 

modell. Båsert på  utfordringer og begrensinger relåtert til modell ånbefåles det å  utvide modellen for å  

inkludere en større del åv helsetjenesten slik åt det helhetlige påsientforløpet dekkes. Modellen er 

sensitiv ovenfor våriåsjoner i stårtverdiene og verdien på  de kvålitåtivt fåstsåtte modifiserende 

fåktorene. Ved siden åv elementer som bør forbedres i modellen, bør modell videreutvikles for å  kunne 

ånvendes på  regionålt nivå . 

I tillegg til forbedring og videre utvikling åv NBM er det viktig å  forstå  hvordån modellen bør brukes.  
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Tabell 3: Nasjonale tall - basisår 2013 
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Følgende forutsetninger er relåter til kompetånsebehov som presenteres: 

 LIS-leger, legespesiålister og overleger er åktivitetsdrivere 

 Kompetånsebehov i perioden 2013 til 2030 kån estimeres lineært båsert på  

åktivitetsfremskrivning frå NPR og kompetånsebeholdning i båsiså r (2013) 

 Aktivitetsfremskrivning båsert på  MMMM scenårio i scenårio 0 og 1 

 Aktivitetsfremskrivning båsert på  MMMH scenårio i scenårio 2 

 Økt verdiskåpning åv bemånningsinnsåtsen på  1 % per å r i scenårio 1 

 Økt verdiskåpning åv bemånningsinnsåtsen på  2 % per å r i scenårio 2 

 Per netto må nedsverk LIS-lege, overlege og legespesiålist er behovet for sykepleier lik 1.86 

 Per netto må nedsverk LIS-lege, overlege og legespesiålist er behovet for spesiålsykepleiere lik 

0.93 

Det er vist ulike scenårier og hvilke effekter ytterligere utvikling åv virksomhetene kån bety. Det er 

viktig åt en formidler effektivitetsbegrepet på  en slik må te åt det gir tilslutning og vårig endring. 

Eksempel: 

 Legene skål gis mulighet til å  øke sin kliniske åktivitet med 10 % gjennom bedre støtte og 

plånlegging 

 Konkrete tiltåk for å  utvikle rollefordelingen mellom ulike profesjoner. Sykepleiere overtår 

oppgåver frå legene, helsefågårbeidere, helsesekretærer og spesiålrenholdere overtår oppgåver 

frå sykepleiere. Nye yrkesgrupper gjør sin inntreden i spesiålisthelsetjenesten. Ytterligere 

såtsing på  sømløse IKT løsninger og utvikling åv digitåle diålogplåttformer mellom sykehus og 

påsient/på rørende 

 Det utvikles tydelige personålpolitiske tiltåk som støtter opp utviklingen fremover. Disse må  

synliggjøres for hele virksomheten  

De ulike scenåriene hår høyst ulike utfåll. Disse kån dempes ytterligere med stråtegiske tiltåk, 

modifiserende fåktorer. 

Dette er ikke fåsitsvår, men modellering åv hvilke kompetånsebehov og gåp en kån stå  overfor. 

Det er viktig åt helseregionene oppårbeider en robust forstå else for omfånget åv 

kompetånsesituåsjonen og hvordån ressurssituåsjonen i å rene fråmover blir slik åt de regionåle 

helseforetåkene evner å  ivåretå «sørge for» ånsvåret og utvikler må lrettede plåner og iverksetter tiltåk 

for å  redusere risiko for mångel på  legespesiålister og ånnet helsepersonell. 
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Figur 14: Kompetansebehov leger i offentlige helseforetak per scenario. 

 

 

 

Figur 15: Kompetansebehov spesialsykepleiere i offentlige helseforetak per scenario. 
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Figur 16: Kompetansebehov sykepleiere i offentlige helseforetak per scenario. 
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Modifiserende fåktorer  

 

 

Styrbarhet og effekt: Høy - , Middels - , Lav -  

Tid: K – Kort sikt (0-2 år), M – Middels lang sikt (2-10 år), L – Lang sikt (>10 år) 
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Det er månge åndre fåktorer enn demogråfi som vil på virke åktivitetsutviklingen og dermed behovet for 
personell. Vi omtåler disse som modifiserende fåktorer og hår sett på  ståndårdisering, diågnostikk, 
åvtålespesiålister, den nye påsientrollen, teknologiutvikling, utvikling innen de store medisinske 
fågområ dene, oppgåvedeling og –endring og sengeressurser.  

Noen åv disse fåktorene, som teknologiutviklingen, åntås å  være lite på virkbåre frå politisk hold eller frå 
helsetjenesten, selv om implementeringen vil være åvhengig åv økonomi, opplæring og ledelse. Andre 
områ der, som personålpolitiske tiltåk og bruken åv personålressursene, utviklingen i medisin og 
orgånisering åv tjenesten bå de internt, eksternt mot åndre tjenesteytere og mot påsienten, vil i større 
gråd kunne på virkes frå tjenesten selv.  

Det er ikke tått inn hvilken innvirkning på  tjenestene åndre sterke drivere som politikkutforming, 
endring åv lovverk (for eksempel gjennom styrkede påsientrettigheter), ledelse og økonomi (bå de BNP 
og endring åv betålingsordninger), vil hå. Noe åv dette vil likevel kunne bli indirekte berørt i 
drøftingene. 

STANDARDISERING OG SYSTEMATISK FORBEDRING 

Helsetjenesten kån oppnå  betydelige gevinster gjennom fortsått systemåtisk forbedring åv dåglig drift. 

Må lsettingen med utviklingen må  være å  tilby påsientene bedre kvålitet, redusere uønsket våriåsjon og 

øke bærekråften. Helsetjenesten må  bruke riktige virkemidler på  rett problemstilling, enten det skjer 

ved ståndårdisering, kvålitetsindikåtorer, retningslinjer og/eller prosedyrer. Må let må  være å  skåpe 

størst mulig verdi for påsienten innenfor gitt råmmer. 

Ståndårdisering kån ånvendes på  områ der der prosessorienterte og mer «tekniske løp», såmt 

kvålitetskråv, er temå – og der strømlinjeformete universelle eller generiske beskrivelser er viktige og 

riktige. Påkkeforløp for kreft6 kån være et slikt eksempel.  

På  områ der som omfåtter kvålitetsheving åv diågnostikk og mer påsient- og behåndlingsnære områ der, 

er retningslinjer et mer hensiktsmessig virkemiddel. Retningslinjer er like fåglig båsert som ståndårder, 

og ivåretår såmtidig påsienten som enkeltindvid og gir rom for fågutøverens kliniske skjønn og 

nødvendig fåglig frihet. 

Redusert uønsket variasjon i klinisk praksis – heve kvaliteten 

Det brukes mye ressurser og tid på  kvålitetsutvikling og påsientsikkerhetsårbeid.  Med det vi hår åv 

tilgjengelige ressurser burde Norge hått en høy internåsjonål posisjon på  ulike typer åv kvålitetsmå l. 

Slik er det ikke. Vi hår ikke kunnskåper om hvorfor vi ikke hår oppnå dd dette, som kunne gitt oss rå d om 

hvordån vi skål få  det til fråmover. 

Kunnskåpsbåsert ståndårdisering åv påsientbehåndling kån redusere uønsket våriåsjon i klinisk pråksis. 

Det er et nødvendig fundåment for gode, likeverdige og fremtidsrettede helsetjenester. Det er behov for 

råskere, mer konsekvent og forpliktende implementering åv pråksisendringer og nye prosedyrer. Dette 

årbeidet krever en bevisst og långsiktig innsåts, og en kunnskåpsbåsert tilnærming til implementering 

og utviklingsårbeid. 
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Påkkeforløp for kreft hår ållerede begynt å  gi gode resultåter. Det vil være nåturlig å  følge opp med 

påkkeforløp også  på  åndre områ der. 

Påsienter innenfor rus og psykiåtri hår i månge tilfeller behov for et såmmensått, långvårig og 

koordinert tilbud. Ståndårdiserte behåndlingsforløp kån bidrå til å  sikre åt påsientene på  en bedre må te 

få r ivåretått sine rettigheter og noen grunnleggende felles og viktige elementer i behåndlingen. Dermed 

kån noen elementer i deres behåndlingsforløp være ståndårdiserte og like for ålle i gruppen, mens åndre 

områ der må  tilpåsses individuelt og lokålt.   

Redusere uønsket variasjon i forbruk – under-/overbehandling 

Det er godt dokumentert åt forbruket åv helsetjenester vårierer selv mellom nærliggende boområ der 

uten åt det foreligger sosiåle, demogråfiske eller helsemessige fåktorer som kån forklåre en slik 

våriåsjon. Professor John Wennberg og The Dårthmouth Atlås of Heålth Cåre i New Englånd, USA 

klåssifiserer våriåsjon i tre kåtegorier.  

1. Variasjon i tilstander med kjent effektiv behandling7 

Behåndlingsråten reflekterer befolkningens sykelighet for tilstånder med klåre 

diågnostiske kriterier, hvor påsienter ålltid søker helsehjelp og hvor sykehusbehåndling er 

eneste behåndlingsålternåtiv. Slike tilstånder er ånslå tt til å  omfåtte cå. 10 % åv åll 

behåndling som gis i spesiålisthelsetjenesten. Hoftebrudd og tykktårmskreft er eksempler 

på  tilstånder med liten gråd åv våriåsjon. Stor våriåsjon for slike tilstånder kån være utrykk 

for reell underkåpåsitet.  

 

2. Variasjon knyttet til hva legen/avdelingen/HF foretrekker8 

Dette er behåndling hvor det ofte foreligger flere mulige behåndlingsålternåtiver og hvor 

indikåsjon for inngrepet ofte er uklår eller det er uenighet i fågmiljøet om helsegevinsten. 

Våriåsjon sees spesielt innen kirurgiske fåg hvor legens preferånser og subjektive skjønn 

på virker behåndlingsvålg. Dette er dokumentert i Norsk Helseåtlås for 12 dågkirurgiske 

inngrep hvor våriåsjonen innen knekirurgi, skulderkirurgi, fjerning åv måndler og flere 

åndre inngrep er stor mellom boområ der uten åt fåktorer som demogråfi og sykelighet kån 

forklåre denne. Også  fåstlegenes henvisningspråksis kån bidrå til uønsket våriåsjon. 

 

3. Variasjon som konsekvens av ulikt tilbud9 

 Tilgjengeligheten til helsetjenester i form åv sykehussenger, intensivkåpåsitet, 

legespesiålister og kåpåsitet for billeddiågnostikk på virker etterspørselen. Ved en økning i 

kåpåsiteten blir flere påsienter behåndlet med flere konsultåsjoner til kåpåsiteten er fylt, 

uten åt det nødvendigvis gjenspeiles i helsegevinsten for den enkelte påsient eller 

befolkningen Dette er ånslå tt å  være den viktigste å rsåken til våriåsjon for 60 - 70 % åv 

tilbudene som gis i spesiålisthelsetjenesten. 

                                                                    
6 https://helsedirektoråtet.no/kreft/påkkeforlop-for-kreft 
7 http://www.dårtmouthåtlås.org/downloåds/reports/effective_cåre.pdf 
8 http://www.dårtmouthåtlås.org/downloåds/reports/preference_sensitive.pdf 
9 http://www.dårtmouthåtlås.org/downloåds/reports/supply_sensitive.pdf 
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Det bør jobbes med å  redusere omfånget åv uønsket våriåsjon i forbruk slik åt hele befolkningen få r et 

likeverdig helsetilbud. I tillegg må  mån motvirke en «mårkedsdrevet overbehåndling» hvor 

ressurstilgång, subjektive preferånser og kommersielle interesser driver fråm behåndling som hår liten 

eller i verste fåll negåtiv helseeffekt. Det er nødvendig åt en bå de i den fåglige diskusjonen og i det 

politiske årbeid tår inn over seg åt tilbud, heller enn behov, er den sentråle på driver for (for)bruk åv 

helsetjenester. Det er viktig åt dette temå ådresseres gjennom økt ståndårdisering i tjenesten og 

restriksjon åv politiske/økonomiske insentiver til overforbruk. 

I USA på gå r en diskusjon om hvorvidt deler åv befolkningen hår nå dd et punkt der ytterligere 

ressursbruk vil kunne resultere i en negåtiv helsegevinst som følge åv komplikåsjoner ved 

overbehåndling. Mån kån ikke se bort ifrå muligheten for åt det såmme kån være tilfelle i deler åv norsk 

spesiålisthelsetjeneste.  

Økt effektivitet- mer bærekraft 

Systemåtisk forbedring kån øke helsetjenestens bærekråft gjennom høyere effektivitet og bedre 

produktivitet i en rekke årbeidsprosesser. Ståndårdiserte påsientforløp vil her være et sentrålt 

virkemiddel. 

Et eksempel frå kreftområ det kån være åkkreditering åv påtologi i henhold til internåsjonåle ståndårder. 

Det sikrer bå de kvåliteten i selve undersøkelsen såmt åt resultåtene blir kommunisert på  såmme må te 

slik åt onkologer (kreftleger) umiddelbårt forstå r prøvesvårene.  

Et ånnet eksempel frå såmme områ de er å  gjennomføre ålle CT-undersøkelser – privåt og offentlig – med 

såmme prosedyrer (protokoller). Dermed unngå r mån å  gjentå undersøkelser som i første omgång er 

gjort med feil snittykkelse. Det reduserer ulemper for påsientene (som risiko for skåde ved overforbruk) 

– som igjen vil bålånsere kåpåsitet og ressurser bedre. 

Hovedtiltak for å komme videre 

Det mångler en helhetlig, integrert modell for å  identifisere, utvikle og innårbeide ståndårder, 

retningslinjer og beste pråksis i helsetjenesten – hele veien frå klinisk virksomhet til normerende 

myndighet. Dette må  komme på  plåss gjennom et eget prosessløp, gjerne utviklet med utgångspunkt i 

nedenstå ende grove modell: 
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Helse- og omsorgsdepårtementet hår gitt Helsedirektoråtet i oppdråg å  koordinere årbeidet med 

ståndårdiseringen på  helseområ det. Det må  være obligåtorisk å  innføre ståndårdiserte forløp og 

prosedyrer.  

Dernest er det viktig å  se på  øvrige tiltåk som kån redusere uønsket våriåsjon. 

I Norge er det også  betimelig å  vurdere om populåsjonen i områ der med høye forbruksråter åv 

helsetjenester profiterer helsemessig på  dette. Det er heller ikke gitt åt områ der med relåtivt låve 

forbruksråter ikke hår et potensiåle for en ytterligere reduksjon i deler åv tilbudet uten åt det reduserer 

kvåliteten. Det er lite støtte i forskning for tånken om åt økt ressursbruk og mer helsetjenester gir større 

helsegevinst i helsetjenestesystemer som ållerede hår en høy ressursinnsåts og liten gråd åv 

råsjonering.  

I stedet for å  fjerne enhver helsekø med større ressursinnsåts bør det vurderes å  legge til rette for 

forskning som fremmer evidensbåsert kunnskåp om riktig og optimål bruk åv helsetjenestene. Med en 

slik kunnskåp kån fremtidig dimensjoneringen åv helsetilbudet i større gråd styres åv behov begrunnet i 

kost-nytte betråktninger og mindre åv en forventningsdrevet/tilbudsdrevet etterspørsel.  

Kunnskåpen ville også  være et viktig skritt i retning åv prioritering åv effektive og nyttige helsetjenester 

på  bekostning åv mindre effektive tilbud med usikker eller ingen helsegevinst i trå d med må lene for 

prioritering i Norsk helsetjeneste lågt åv Lønning II-utvålget i 1997 og Norheimutvålget i 2014.  

For øvrig er systemåtisk årbeid med kvålitet og påsientsikkerhet et ånsvår for ledere på  ålle nivå er i 

tjenesten. De må  må les og bli fulgt opp på  dette og i tillegg selv etterspørre må leresultåter for kvålitet og 

påsientsikkerhet.  

Standardisert informasjon 

I tillegg vil påsienter og befolkningen for øvrig hå en nøkkelrolle i kvålitetsårbeidet. Påsientens vålg og 

preferånser bør bli tått på  båsis åv «ståndårdisert» informåsjon. 

Påsienter hår bedre tilgång på  informåsjon enn før, men helsemyndighetenes folkeopplysning 

konkurrerer med åndre åktører om oppmerksomhet og rå d. Jungelen åv helseinformåsjon blir stådig 

tettere, men befolkningen blir ikke nødvendigvis bedre informert. Påsienter trenger oppdåtert, 



MODIFISERENDE FAKTORER 

Side 19 

kvålitetssikret informåsjon. Helsetjenesten må  tilby denne på  de plåttformene påsientene bruker og 

kjenner og drå fordel åv søkemotorenes ålgoritmer. 

 

En åv de første studiene som evåluerte effekt åv grundig påsientinformåsjon på  vålg åv behåndlingsform 

ble utført på  påsienter med godårtet forstørrelse åv proståtå i delståten Måine i USA. På  båkgrunn åv 

store lokåle våriåsjoner i åntåll påsienter som ble operert for tilstånden som ikke kunne forklåres i 

våriåsjon i subjektive symptomer, fånt mån åt noe åv våriåsjonen kunne forklåres ved åt påsientene 

mottok ulik informåsjon om inngrepets mulige komplikåsjoner. 

Det ble utårbeidet et systemåtisk informåsjonsmåteriell hvor påsienter som vår åkseptert for kirurgisk 

behåndling ble informert grundig med spesielt fokus på  hvilke komplikåsjoner det plånlågte inngrepet 

kunne medføre, særlig med tånke på  tåp åv seksuålfunksjon. Dette medførte åt om låg hålvpårten som 

ventet på  operåsjon åvsto frå inngrepet10.  

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

Ståndårdisering 
og systemåtisk 
forbedring. 

Tiltåk for å  
redusere uønsket 
våriåsjon i 
forbruk og 
kvålitet, økt 
påsientsikkerhet.  

Bedre 
informåsjon til 
påsienter før, 
under og etter 
behåndling. 

 

Bidrår til likeverdig tilbud 
og forbruk. Hever 
kvåliteten gjennom beste 
klinisk pråksis og øker 
helsetjenestens bærekråft. 

Påsienter tår mer 
informerte vålg, som 
reduserer risiko for 
overforbruk åv 
helsetjenester 

 

 K  

 

RASKERE, TIDLIGERE, MER PRESIS OG MER LOKAL DIAGNOSTIKK 

 

Råsk og riktig diågnostikk vil kunne være helt åvgjørende for det videre forløp. For enkelte påsienter er 

råsk diågnostikk spesielt åvgjørende, for eksempel påsienter med hjerteinfårkt, hjerneslåg og kreft. 

Diågnostikken vil endre seg mye i løpet åv de neste 10-15 å rene. Diågnostikken vil skje tidligere, mer 

lokålt og med råskere og mer presise svår i hele behåndlingskjeden frå prehospitåle tjenester, legevåkt, 

fåstlege, åkuttmottåk og i sykehuset. 

I områ der med desentrålisert befolkning vil åmbulånsetjenesten kunne hå en særskilt rolle. 

                                                                    
10 Wågner EH et ål, The effect of å shåred decision måking progråm on råtes of surgery for benign 
proståtic hyperplåsiå Pilot results, Medicål Cåre 1995 33889 767-70 
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I tillegg blir det diågnostiske utstyret stådig mindre, mer mobilt og mer presist. Enhver 

medisinerstudent og fåstlege vil for eksempel etter hvert hå et lite ultrålydåppåråt i lommen. Nye 

muligheter for diågnostikk vil åvdekke flere typer lidelser. Endelig øker kråvet om åt dåtå frå det 

diågnostiske utstyret skål finnes og kunne gjenbrukes i elektroniske påsientjournåler.  

 

Infeksjoner med virus og bakterier 

Diågnostikk som i dåg kun utføres på  store låboråtorier i sykehus kån gjøres mer påsientnært, for 

eksempel ved råske tester hos fåstlegen. Aktuelle sykdommer kån være influenså, tuberkulose, MRSA 

(multiresistente gule ståfylokokker), nedre luftveisinfeksjoner, såmt tårm- og urinveisinfeksjoner.  

Ved råsk diågnostisering ållerede ved første besøk i primærhelsetjenesten slipper påsienten å  vente på  

resultåter som tår dåger og som ofte innebærer åt åntibiotikåbehåndling på begynnes i blinde. Selv ved 

innleggelse kån råske tester forbedre presisjonen, og infeksjoner kån behåndles mer spesifikt ållerede 

frå stårten. 

Kardiologi 

Sånnsynligvis vil fåstleger kunne benytte seg åv hå ndholdt ultrålyd for å  kunne grovsortere mellom 

hjertesvikt og åndre å rsåker til tung pust. Økt bruk åv blodbåserte diågnostiske hurtigtester (som 

troponin – hjerteinfårktmårkør) vil kunne gi råskere og mer presis diågnostikk på  legekontor og 

legevåkt.  

Sensorer og elektronisk teknologi på  mobile plåttformer (åpper) er ållerede tilgjengelige for registrering 

og videresending åv f.eks. hjerterytme til fåstlege eller spesiålist. Tilsvårende teknologi vil bli brukt i 

større omfång til diågnostikk og overvå kning åv risikogrupper, så  som påsienter med hjertesvikt, 

hjerterytmeforstyrrelser, søvnåpne (pustestopp ved søvn), diåbetes og høyt blodtrykk. Rutineoppgåver 

som kån gjøres påsientnært vil kunne frigjøre sykehuskåpåsitet. 

Gastroenterologi 

Vi kån se for oss åt påsienten svelger en kåpsel som gå r igjennom tårmsystemet, tår en prøve, setter på  

en klips, til og med robotisert i et lengre fremtidsbilde.  

Et eksempel er innenfor jernmångelånemi. I dåg må  en slik påsient ofte gjennomgå  bå de gåstroskopi og 

koloskopi. I fremtiden få r påsienten tilsendt en kåpsel og svelger denne. All diågnostikk sendes 

elektronisk, og mån kån plånlegge en dedikert behåndling. Denne kån gjøres i desentråliserte 

diågnostiske sentre eller sentråliserte åvånserte spesiålistsentre.  

 

Råsk og presis diågnostikk vil kunne bidrå til åt påsienten kommer til riktig sted, enten det er for videre 

oppfølging i spesiålisthelsetjenesten, til fåstlege eller om påsienten blir ferdigbehåndlet på  stedet. En 

firedel åv åll ø-hjelp blir i dåg sendt ut igjen, etter vurdering og åvklåring i åkuttmottåket. De store 

gruppene med R- og Z-diågnoser (beskrivelser åv symptomer og funn) i den somåtiske delen åv 

helsetjenesten indikerer åt tidlig og råsk diågnostikk kån motvirke månge innleggelser i sykehus. 
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Disse diågnosegruppene hår vokst og prognosene tilsier fortsått vekst. Tidligere, råskere, mer presis og 

mer lokål diågnostikk vil dermed hå stor betydning for å  kunne redusere veksten i polikliniske 

konsultåsjoner. 

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

Råskere, 
tidligere og 
mer presis 
diågnostikk. 

Diågnostikk i regi 
åv bå de påsient 
og helsetjeneste. 

 

Råskere og mer presis 
behåndling, tidligere i 
sykdomsforløpet.  

Økt effektivitet. Reduksjon åv 
R og Z-påsienter i 
spesiålisthelsetjenesten. 

 

 M  

 

AVTALESPESIALISTER 

 

Totålt 1425 åvtålespesiålister gjennomførte 2,6 millioner konsultåsjoner i 2013, (2 millioner i somåtikk 

og 0,6 millioner i psykisk helsevern).  

Alle regionåle helseforetåk hår åvtåler med privåte åvtålespesiålister og gir driftstilskudd til disse.  

Tjenester frå åvtålespesiålister tilbys på  områ der hvor det er nødvendig eller hensiktsmessig for å  

oppfylle de regionåle helseforetåkenes «sørge for ånsvår» for prioriterte grupper. Avtålespesiålistene er 

en integrert og viktig del åv ”sørge for” ånsvåret. 

De fleste åvtålespesiålister hår sin pråksis i de store byene. Dermed blir tilbudet de gir ulikt fordelt på  

befolkningen. Det er stor forskjell i hvordån åvtålespesiålistene såmårbeider med sykehusåvdelingene 

og deres poliklinikker. Noen steder er såmårbeidet nærmest fråværende, mens mån åndre steder hår et 

nært såmårbeid med åvtålt årbeidsdeling slik åt påsientstrømmen styres og felles behåndlingsopplegg 

deles. Arbeidsdelingen kån innebære åt åvtålespesiålisten gjennomfører utredning og kontroller, mens 

behåndling finner sted i helseforetåk/sykehus. 

Avtålespesiålister forventes å  være viktige for å  løse oppgåver innenfor månge fågområ der, primært 

poliklinisk utredning og behåndling. De kån bidrå til helhetlige påsientforløp og desentrålisering åv 

spesiålisthelsetjenester. De regionåle helseforetåk årbeider nå  åktivt med å  videreutvikle sine stråtegier 

for hvordån det kån sikres en riktig geogråfisk fordeling åv ressursene og åt åvtålespesiålister og 

helseforetåk hår en felles forstå else og må l for hvordån oppgåvedeling og såmårbeid skål struktureres 

innen den enkelte spesiålitet. 

For å  ivåretå kvålitet og påsientsikkerhet bør det i fremtiden bli stilt kråv om obligåtorisk 

etterutdånning for ålle spesiålister, også  åvtålespesiålister, slik kun ållmennleger hår hått til nå .  
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Det hår også  lenge vært ønskelig å  få  til et strukturert såmårbeid mellom sykehus og åvtålespesiålister 

om bruk åv åvtålespesiålister i spesiåliseringen åv leger. En pilot11 på  dette er nå  i gång og den vil 

evålueres for å  se på  hvilke ordninger som eventuelt kån implementeres i bredere skålå.  

Avtålespesiålistene er orgånisert på  månge ulike må ter i dåg og det åntås åt de kån fungere som en mer 

integrert del åv spesiålisthelsetjenesten. Dette krever en kontinuerlig vurdering åv deres fåglige 

oppgåver med en tettere integrering i de respektive fågåvdelinger. I dette inngå r også  fågutvikling i et 

større kollegium og årbeid i formåliserte ståndårdiserte påsientforløp hvor også  primærhelsetjenestens 

oppgåver bør defineres. 

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

Avtåle-
spesiålister 

Viktig supplement til 
helseforetåk/sykehus. 

 

Helsetjenestens evne til å  
styre spesiålistressurser i 
forhold til behov. 

 

 M  

 

DEN «NYE» PASIENTROLLEN 

 

Formåliserte rettigheter, sterkere påsientorgånisåsjoner, økt informåsjonstilgång og fokus på  det friske 

liv, helse, livsstil, sykdom og behåndling hår bidrått til åt folk flest kån tå større ånsvår for egen helse enn 

tidligere. Dette er også  nødvendig, ettersom månge åv de store folkesykdommene kån forebygges 

gjennom trening og kosthold. 

Prinsippet om åt «ingen beslutninger skål tås om meg – uten meg» få r grådvis sterkere fotfeste. 

Avgjørelsen om helsetjeneste flyttes frå tjenesten selv over mot påsientene og deres på rørende. 

Påsienter forholder seg i økende gråd til helsetjenesten bå de som forbrukere, og som åktive deltåkere i 

egen behåndling. Dette utfordrer helsetjenesten på  to fronter, bå de gjennom åt helsetjeneste betråktes 

som en våre og et kråv, med sine implikåsjoner, og gjennom forventning om mer involvering, og bedre 

informåsjon. 

Økte rettigheter til vålgfrihet er innført og vil bli ytterligere styrket gjennom innføring åv Fritt 

behåndlingssted. Også  åndre rettigheter knyttet til medvirkning, innsyn i egen informåsjon, såmt 

helsepolitiske må l om helhetlig helsetjeneste og påsientfokus, forsterker den «nye» påsientrollen. 

Påsienten vil de nærmeste 15 å rene i tillegg drå nytte åv en teknologisk megåtrend knyttet til oppfølging 

åv egen helse. Flere åktører vil koble mobil teknologi med kroppsnære sensorer og kåmerå som 

registrerer ulike kroppsfunksjoner som for eksempel blodtrykk, blodsukker, vekt etc. som vårsler 

                                                                    
11 Helsedirektoråtet, “Nåsjonål helse- og sykehusplån. Innspill frå Helsedirektoråtet. IS-2266, 2014, s. 34. 
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kritiske verdier og nivå er. Dette vil i neste omgång åvdekke risikofåktorer og motivere til kontåkt med 

helsetjenesten for enten å  vurdere funn eller åvdekke sykdom. 

Påsienten vil hå høye forventninger til åt helsevesenet responderer på  de nye mulighetene og vil ønske å  

tå i bruk denne typen «verktøy».  

I dåg bestiller vi reiser, utfører bånktjenester og logger oss på  læringsportåler. Vi ønsker å  utføre de 

ståndårdiserte tjenestene selv – ved hjelp åv digitål kommunikåsjon – ikke minst fordi tiden ikke tillåter 

oss å  reise hit og dit. Nå r vi hår mer krevende spørsmå l, ønsker vi kontåkt med påsientservice viå digitål 

kommunikåsjon, e-post eller telefon. Dette må  helsetjenesten utnytte slik åt ressursene i størst mulig 

gråd kån rettes mot å  yte et godt tilbud. Kombinåsjoner åv kontåkt-/påsientserviceenheter kån veilede 

påsienten til en kvålitetsmessig god egenbehåndling eller oppfølging. Piloter/forsøk bør etåbleres råskt 

for å  høste erfåringer. 

Mån kån lett se for seg åt mer åktive påsienter, kombinert med den teknologiske utviklingen, kån lede til 

mer «villscreening». Det kån igjen lede til overdiågnostisering og overbehåndling uten helsegevinst. 

Dette er en reell trussel og en hovedutfordring fordi det vil øke presset på  helsetjenesten.  

Et sånnsynlig scenårio kån være åt nå r ny teknologi tås i bruk vil dette i første runde øke etterspørselen 

etter bå de vurderinger og behåndling frå helsetjenesten, før påsienten tår over mer åv ånsvåret selv slik 

åt etterspørselen gå r ned. 

Dersom helsesektoren klårer å  utnytte potensiålet i påsientenes vilje og evne til egendiågnostikk, 

oppfølging, egenbehåndling og fjernveiledet behåndling, kån det redusere fysiske konsultåsjoner eller 

kontåkter betydelig. 

Mottak, lagring og deling av data 

Med stådig flere sensorer rundt, ved, på  og i påsienten som registrerer påsientdåtå, er det åvgjørende 

hvordån helsetjenesten rigger seg for å  mottå, strukturere, lågre og gjenbruke disse dåtåene. 

I fremtiden vil globåle åktører som bå de Apple, Google og Såmsung beveger seg råskt inn mot 

helsemårkedet med sine økosystemer for helse. De kombinerer mobil teknologi, kroppsnære 

sensorer/kåmerå som registrerer blånt ånnet blodtrykk, glukosenivå , vekt og hjerterytme, med digitål 

progråmvåre og overføring åv dåtå til helsetjenesten/elektroniske journåler med påsientens såmtykke. 

Vi kån se for oss åt bå de friske personer og påsienter med ulike kroniske lidelser vil ønske å  lå dåtå frå 

sensorer/egentester gå  inn i helsetjenestens dåtåsystemer – spesielt i forbindelse med en åvtålt 

kommende konsultåsjon. Alle typer konsultåsjoner hvor ulike forhå ndsdefinerte må linger 

gjennomføres, vil bidrå til økt kvålitet og effektivitet for bå de påsient og helsetjenesten. For månge 

påsientgrupper vil også  behovet for enkeltkonsultåsjoner reduseres, spesielt dersom mån definerer 

hvilke ”triggere/må lte verdier” som skål utløse direkte kontåkt med åktuell behåndler.  
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Flere ledende sykehus i USA hår ållerede iverksått pilotprosjekter for å  se hvordån de kån tå imot og 

nyttiggjøre seg påsient-generert helseinformåsjon for å  sette inn forebyggende tiltåk og tidlig innsåts 

rettet mot sine påsienter12. 

IKT vil åvgjøre helsetjenestens evne til å  utnytte de mulighetene mån ser for seg om 10-15 å r gjennom å  

fånge og nyttiggjøre seg dåtå bå de til forebygging, diågnostikk og oppfølging. 

Det er en hå ndfull områ der som peker seg ut som kritiske: 

 Overføring åv påsientdåtå mellom institusjoner som påsienten skål innom. Det må  omfåtte ålle 

nivå er i helsetjenesten inkludert fåstleger - eventuelt også  åpotek og åndre åktører. 

 Automåtisk dåtåutveksling mellom påsientjournåler og kvålitetsregistre. Ståndårdisering åv 

ulike systemer, de må  snåkke såmmen. 

 Digitåle, fåglige kommunikåsjonskånåler mellom ulike åktører innen helsetjenesten. Fåstleger 

må  få  enklere må ter å  nå  og konferere med sykehusleger på  og omvendt. Dette gjelder bå de ved 

behov for telefonkontåkt om enkeltpåsienter, men også  generelt for utveksling åv informåsjon 

viå sikker og «sømløs» elektronisk kommunikåsjon. Det håndler ofte om å  få  grunnstrukturen i 

IKT-systemene opp og stå . Det siste er en viktig forutsetning for å  kunne få  en nåturlig 

årbeidsdeling mellom enheter/personer som er på  forskjellig sted og skål hå ånsvår for ulike 

deler åv behåndlingen. 

o For eksempel krever en god hjerneslågbehåndling åt en få r bygget ut et felles regionålt 

system for utveksling åv bilder, slik åt sykehusene kån kommunisere effektivt med 

hveråndre om oppfølgingen åv de enkelte påsientene. Slike systemer må  på  sikt også  

bygges ut i deler åv den prehospitåle tjenesten. 

o På  en operåsjonsstue i et sykehus vil vi i fremtiden kreve åt vi hår åll informåsjon om 

påsienten tilgjengelig, sliå åt leger/spesiålister kån bistå  ved oppkobling til en 

operåsjonsstue viå IKT hvor enn de er.  

 I fremtiden blir åvhengigheten åv nærhet mellom teknologi og påsient endret. Bruk åv teknologi 

for å  bringe såmmen multidisiplinære teåm virtuelt, eller «bringe legen til påsienten». Det vil 

være mulig å  hå CT-pårk et sted og rådiologer såmlet i fåglige teåm et ånnet sted. Dermed kån 

mån også  drive døgnkontinuerlig billeddiågnostikk. 

 

E-konsultasjoner 

E-konsultåsjoner vil være åttråktivt for månge grupper. Det utvikles nå  stådig flere progråmmer, blånt 

ånnet for påsienter med fållrisiko og gångvånsker. Gråd åv fållrisiko kobles til for eksempel øvelser som 

påsienter kån gjøre for å  trene seg opp eller åndre tiltåk («du bør tå kontåkt med lege!»). 

Såmtidig vil det bli mer vånlig åt behåndlere innen ålderspsykiåtri og geriåtri hår online-kontåkt med 

påsienter og derved kån fånge opp et tilbåkefåll før det blir ålvorlig/kritisk. Online konsultåsjon som en 

integrert del åv et behåndlingsforløp kån også  bli vånligere. Telegeriåtri plånlegges nå  prøvd ut ved St. 

Olåvs Hospitål, rettet mot de ytterste delene åv sykehusets opptåksområ de (Fosen, Tynset og Røros). 

                                                                    
12 Reuters, 5. februår 2015: “Exclusive: Apple's heålth tech tåkes eårly leåd åmong top hospitåls” 
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E-konsultåsjoner kån være et godt hjelpemiddel der de geogråfiske åvståndene er store, men kån brukes 

uånsett bosettingsmønster. Bruk åv e-konsultåsjoner vil i stor gråd kunne være tidsbespårende spesielt 

for påsienter, men også  til en viss gråd for behåndlere. 

For enkelte type lidelser som for eksempel sosiål fobi, åndre typer ångstlidelser vil e-konsultåsjoner 

kunne bidrå til å  bedre behåndlingsresultåtene. 

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

Den «nye» 
påsientrollen. 

Mer åktive og 
oppleste 
påsienter. 

Bruker mobile 
løsninger og e-
konsultåsjoner. 

Helsetjenestens 
mulighet til å  
utnytte ålle typer 
påsientdåtå. 

Påsienten blir en bedre 
medvirker, men krever råske 
svår og mobil tilgång til helse.  

Stimulering og bedre 
utnyttelse åv påsientens 
egeninnsåts, kån redusere 
på gången i helsetjenesten 
betydelig. 

Mer effektiv diågnostikk, 
utredning, behåndling og 
oppfølging.  

Sømløs påsientdiålog åv dåtå 
som registreres kun en gång. 

 

 M  

 

OPPGAVEENDRING/ -DELING 

 

Oppgåvedeling kån gjennomføres bå de mellom grupper åv helsepersonell, og mellom helsepersonell og 

åndre personellgrupper. Dette kan gjøres gjennom sentråliserte progråmmer, men kån være vel så  klokt 

å  gjennomføre lokålt, ut frå hvilke fåktiske behov som helsetjenesten skål dekke. 

Nye personellgrupper utenfor klassiske helseprofesjoner 

Utviklingen innen medisinsk teknologi vil gi behov for flere teknologer, fysikere, ingeniører og 

måtemåtikere i helsesektoren. Nå r teknologiutviklingen endrer diågnostisering, utredning, behåndling 

og oppfølging, vil slike grupper kunne tå hå nd om de nye oppgåvene som krever deres kompetånse. 

Mer bruk åv ståmcellebehåndling og nånomedisin vil på  sin side kreve kompetånsetilførsel innen 

nånoteknologi, molekylærbiologi, nukleærmedisin, fårmåsi, immunologi, genetikk og hemåtologi for å  

nevne noe.  

Kråv om bedre logistikk, årbeidsorgånisering og påsientopplevelse hår ållerede utløst behov for 

eksempelvis kompetånse innen logistikk, køsimulering og tjenestedesign. 
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Den teknologiske utviklingen som støtter utredning, behåndling og oppfølging åv øyesykdommer er i en 

rivende utvikling. En stor del åv den polikliniske åktiviteten bå de på  sykehus og hos åvtålespesiålister er 

enkle utredninger og kontroller. 

Optikerbrånsjen kån, med god såmhåndling med spesiålisthelsetjenesten, overtå en betydelig åndel åv 

denne åktiviteten og utføre den desentrålt. Eksempler på  dette er jevnlig kontroll og må ling åv trykk for 

grå -/grønn stær hos optikere som tilfredsstiller nåsjonåle ståndårder. Nå r optikerne må ler trykk nær et 

forhå ndsdefinert måksimålnivå , kån optiker såmmen med påsient såmtidig booke ledig time ved 

poliklinikkene ved behov.   

 

Arbeidsdeling mellom helseprofesjoner 

Fremskrivninger åv personellbehov viser åt dersom ålt skål orgåniseres som i dåg, vil det bli 

underdekning åv flere grupper helsepersonell, ikke minst spesiålsykepleiere. 

Det er åvgjørende å  unngå  åt bestemte oppgåver blir «flåskehålser» fordi oppgåven kun blir utført åv en 

enkelt yrkesgruppe med for låv tilgång. Av den grunn er det behov for oppmyking åv 

profesjonsgrensene, bedre årbeidsdeling og utvidede roller for månge grupper helsepersonell.  

Prinsippet må  være å  overføre oppgåver frå personell hvor kåpåsiteten er begrenset til ånnet personell 

som hår nok kåpåsitet og/eller løser oppgåvene bedre/mer effektivt med nødvendig kompetånse. Et 

eksempel er den økende åndel rent merkåntilt årbeid som i dåg gjøres åv leger i konkurrånse med 

direkte påsientrettet årbeid. 

Mån må  se etter endret oppgåvedeling som kån redusere ventetider, effektivisere påsientbehåndling og 

utnytte tilgjengelige ressurser bedre. Fordeling åv oppgåver og ånsvår mellom personell må  først og 

fremst styres åv hvilke oppgåver som skål utføres og hvilken kompetånse som ivåretår påsientens behov 

på  en sikker og effektiv må te. 

Ledelsen i spesiålisthelsetjenesten må  tå et tydeligere orgånisåtorisk systemånsvår for å  kvålifisere 

medårbeidere for de rette oppgåvene. 

 

Ahus, Kjeller Innovåsjon, Livework, Skedsmo kommune, Lørenskog kommune og Oslo Medtech 

gjennomførte i 2014 et designdrevet innovåsjonsprosjekt for å  utvikle et helhetlig opplæringssystem 

som gir personell i kommuner og helseforetåk såmme kompetånseplåttform. Funnene frå årbeidet blir 

tått inn Ahus sin såmhåndlingsstråtegi.13  

 

I Norge er det gjennomført flere prosjekter med ny oppgåvedeling i spesiålisthelsetjenesten. Eksempler 

er poliklinikker drevet åv sykepleiere og fysioteråpeuter, rådiogråfer som gjør ultrålyd, og mer fleksibel 

                                                                    
13 http://www.kjellerinnovåsjon.no/2-nyheter/119-trygg-i-egen-kommune 
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bruk åv helsesekretærer og helsefågårbeidere. På  påtologiåvdelinger utfører bioingeniører og ingeniører 

enkelte steder oppgåver som tidligere vår forbeholdt leger.14 

For å  kunne må le effekt åv tiltåkene er det i 2014 utårbeidet et opplegg for pilotprosjekter i 

oppgåvedeling i spesiålisthelsetjenesten. Som oppfølging åv Helsedirektoråtets kårtlegging og utredning 

om oppgåvedeling i 2013, ønsket helse- og omsorgsdepårtementet å  iverksette forsøksprosjekt på  

områ der hvor endret oppgåvedeling kån tenkes å  bidrå til å  redusere flåskehålser og gi mer effektive 

påsientforløp. Helsedirektoråtet fikk derfor i oppdråg å  etåblere og lede fire årbeidsgrupper for å  

utårbeide opplegg for iverksetting åv pilotprosjekter innen definerte fågområ der:  

Bemånningssituåsjonen på  operåsjonsstuer, oppgåvedeling mellom rådiogråfer og rådiologer, 

oppgåvedeling mellom påtologåssistenter og påtologer og oppgåvedeling mellom sykepleiere og leger i 

forbindelse med skopiundersøkelser. KS (kommunesektorens interesse- og årbeidsgiverorgånisåsjon) 

hår utredet noe tilsvårende for primærhelsetjenesten. 

Med utgångspunkt i helhetlige påsientforløp og de øvrige modifiserbåre fåktorene vi hår beskrevet, er 

det rom for å  gå  ånålytisk, kunnskåps- og scenåriobåsert til verks og se på  oppgåvedelingen i et større 

perspektiv. Hvilke støtte-/merkåntile oppgåver skål utføres i løpet åv påsientforløpet? Hvordån kån de 

gjøres mest mulig effektivt og åv hvem, og hvilke åv dem vil bli overtått åv påsienten selv? Hvilke 

nye/åndre oppgåver vil teknologiutviklingen gi og hvem skål utføres disse? Hvordån kån en såmlet 

orgånisering åv årbeidet frigjøre mest mulig tid til klinisk årbeid? Hvilken minimumskompetånse som 

må  til for å  ivåretå/utføre årbeidsoppgåvene = kvalifikasjonsprinsippet. 

Dette bør være måndåt for fire nye pilotprosjekter i regi åv de regionåle helseforetåkene. 

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

 Oppgåvedeling Effektiv bruk åv 
ressurser.  

Nye 
yrkesgrupper inn. 

 

Økt påsientsikkerhet og 
kvålitet.  

Reduserer flåskehålser og 
risiko knyttet til mångel på  
helsepersonell 

Bidrår til åt påsientrettet 
årbeid blir mest mulig 
effektivt. 

Utnytter mulighetsrommet 
som skåpes åv åndre 
modifiserende fåktorer. 

 

 K  

 

                                                                    
14 Helsedirektoråtet, 2013: Oppgåvedeling i spesiålisthelsetjenesten. Utredning åv hvorvidt endret 
oppgåvedeling kån bidrå til reduserte ventetider og mer effektiv årbeidsdeling. Side 8 
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SENGERESSURSER 

 

Selv om det er ventet en kråftig vekst i de ulike påsientgruppene er det likevel grunn til å  åntå åt behovet 

for kirurgiske senger vil bli redusert, mens behovet for generelle indremedisinske senger trolig vil øke 

med en åldrende befolkning. En viktig modifiserende fåktor er hvor månge plåsser som blir etåblert i 

den kommunåle del åv helsetjenesten som også  kån ivåretå den generelle indremedisinske påsient. I 

tillegg fortsetter den gjennomsnittlige liggetid å  gå  ned (se figur 1). Trendene med fortsått reduksjon i 

liggetid, overgång frå døgnbehåndling til dågbehåndling og poliklinikk fortsetter. Antåll senger må  

kunne vårieres og løpende tilpåsses endringer i fåglige behov. 

Det er fortsått behov for å  fortsette å  såmle elektive, høyvolum prosedyrer som dågkirurgi. En 

konsentråsjon åv høyspesiåliserte prosedyrer og behåndlinger som krever et større støtteåppåråt rundt 

seg forventes å  fortsette. Begge disse tiltåkene bidrår til ståndårdisering, økt kvålitet og optimål 

ressursbruk.  

Områ der hvor det bør kunne forventes en ytterligere reduksjon i heldøgnsopphold er knyttet til 

svångerskåp og fødsel, revmåtiske lidelser og rehåbilitering. 

Et økt fokus på  tidlig og presis diågnostikk såmt riktig omsorgsnivå , vil også  kunne redusere 

ressursbruken til påsienter som i dåg håvner i uspesifikke R- og Z-diågnosegrupper. 

Øyeblikkelig hjelp knyttet til de store påsientgruppene (spesielt indremedisin) bør opprettholdes på  et 

nivå  med nærhet til der påsientene bor. 

Det er neppe grunn til å  åntå en større økning i intensivplåsser enn det dågens totål åktivitet og den 

demogråfiske fremskrivning tilsier. Dette vil også  understøttes åv flere intermediærplåsser på  et låvere 

omsorgsnivå . Bruken åv intensivmedisinske ressurser i livet siste fåse krever en ny etisk diskusjon.  

 

Faktor Beskrivelse Påvirker hva Styrbarhet Tid Effekt 

 Sengeressurser Kirurgi 
reduseres, 
indremedisin 
øker 

 

Såmling og spesiålisering – 
reduksjon åv behov for 
heldøgnsplåsser innen enkelte 
fågområ der. 

 K  
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Appendiks 
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Missing

Z511,Z512 kjemoterapi

H60-H95 Sykdommer i øre og ørebensknute

P00-P96 Visse tilstander som oppstår i…

H00-H59 Sykdommer i øyet og øyets omgivelser

M00-M14 Infeksiøse og inflammatoriske…

T40-T65 Intox

Q00-Q99 Medfødte misdannelser, deformiteter og…

L00-L99 Sykdommer i hud og underhud

D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende…

N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjønnsorganer

Z50 Rehabilitering

S00-S09 Hodeskader (commotio mm)

D00-D48 Godartede svulster, in situ svulster

F00-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

I60-I69, G45.9 Hjernekarsykdommer (hjerneslag),…

A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og…

N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige…

J40-J99 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma

Rest S T Skader, forgiftninger og visse andre…

S70-S99 Skader i hofte og lår, underekstremiteter

Rest Z, ekskl Z37, Z51 og Z49 Faktorer som har…

S10-S69 Skader i ekstremiteter og buk (ekskl…

G00-G99. Ekskl G45.9 Sykdommer i nervesystemet,…

E00-E90, Z49, N00-N19 Endokrine sykd,…

I20-I25 Ischemske hjertesykdommer

Rest J Sykdommer i åndedrettssystemet, øvre…

M15-M99 Rest sykdommer i muskelskjelettsystemet

C00-C99 Ondartede svulster

Rest I Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier,…

K00-K93 Sykdommer i fordøyelsessystemet

O00-O99, Z37 Svangerskap, fødsel og barseltid, inkl…

R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn…

Figur 4: Aktivitet ved somatiske sykehus, døgnopphold, dagopphold og poliklinikk, 
2013 - Baseline

Døgnopphold 2013 Dagopphold 2013 Poliklinisk konsult. 2013
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M00-M14 Infeksiøse og inflammatoriske
leddsykdommer

H00-H59 Sykdommer i øyet og øyets omgivelser

N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjønnsorganer

L00-L99 Sykdommer i hud og underhud

Z50 Rehabilitering

S00-S09 Hodeskader (commotio mm)

F00-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende
orgåner og visse tilstånder som ångår…

D00-D48 Godartede svulster, in situ svulster

S10-S69 Skader i ekstremiteter og buk (ekskl
hofte/lår/underekstr)

Rest Z, ekskl Z37, Z51 og Z49 Faktorer som har
betydning for helsetilstånd og kontåkt med…

Rest S T Skader, forgiftninger og visse andre
konsekvenser av ytre årsaker

A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og
parasittsykdommer

G00-G99. Ekskl G45.9 Sykdommer i nervesystemet,
ekskl TIA

S70-S99 Skader i hofte og lår, underekstremiteter

I60-I69, G45.9 Hjernekarsykdommer (hjerneslag),
inkl TIA

N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige
kjønnsorganer

J40-J99 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse,
astma

E00-E90, Z49, N00-N19 Endokrine sykd,
ernæringssykd metåbolske forstyrrelser, inkl…

O00-O99, Z37 Svangerskap, fødsel og barseltid, inkl
resultat av fødsel

Rest J Sykdommer i åndedrettssystemet, øvre
luftveislidelser, influensa, pneumoni

M15-M99 Rest sykdommer i muskelskjelettsystemet

I20-I25 Ischemske hjertesykdommer

K00-K93 Sykdommer i fordøyelsessystemet

R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn
og laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted

C00-C99 Ondartede svulster

Figur 5: Fremskrevet endring i antall 2013 - 2030, døgnopphold somatikk. 
(grupper med mindre enn 2000 er ikke med i figuren)

Endring døgnopphold 2013-2030 MMMH Endring døgnopphold 2013-2030 MMMM
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0 20000 40000 60000 80000

Q00-Q99 Medfødte misdannelser, deformiteter og
kromosomavvik

D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende
orgåner og visse tilstånder som ångår…

Z50 Rehabilitering

I60-I69, G45.9 Hjernekarsykdommer (hjerneslag),
inkl TIA

O00-O99, Z37 Svangerskap, fødsel og barseltid, inkl
resultat av fødsel

S10-S69 Skader i ekstremiteter og buk (ekskl
hofte/lår/underekstr)

I20-I25 Ischemske hjertesykdommer

L00-L99 Sykdommer i hud og underhud

H60-H95 Sykdommer i øre og ørebensknute

Rest S T Skader, forgiftninger og visse andre
konsekvenser av ytre årsaker

N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige
kjønnsorganer

R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn
og laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted

Rest J Sykdommer i åndedrettssystemet, øvre
luftveislidelser, influensa, pneumoni

D00-D48 Godartede svulster, in situ svulster

Rest I Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier,
hjertesvikt mm

N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjønnsorganer

G00-G99. Ekskl G45.9 Sykdommer i nervesystemet,
ekskl TIA

K00-K93 Sykdommer i fordøyelsessystemet

Rest Z, ekskl Z37, Z51 og Z49 Faktorer som har
betydning for helsetilstånd og kontåkt med…

C00-C99 Ondartede svulster

M15-M99 Rest sykdommer i muskelskjelettsystemet

H00-H59 Sykdommer i øyet og øyets omgivelser

E00-E90, Z49, N00-N19 Endokrine sykd,
ernæringssykd metåbolske forstyrrelser, inkl…

Figur 6: Fremskrevet endring i antall 2013 - 2030, dagopphold somatikk. 
(grupper med mindre enn 100 er ikke med i figuren)

Endring dagopphold 2013-2030 MMMH Endring dagopphold 2013-2030 MMMM
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0 50000 100000 150000 200000 250000 300000

S00-S09 Hodeskader (commotio mm)

I60-I69, G45.9 Hjernekårsykdommer (hjerneslåg),…

D50-D89 Sykdommer i blod og bloddånnende…

Q00-Q99 Medfødte misdånnelser, deformiteter og…

F00-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og…

Rest J Sykdommer i åndedrettssystemet, øvre…

I20-I25 Ischemske hjertesykdommer

Rest S T Skåder, forgiftninger og visse åndre…

N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjønnsorganer

J40-J99 Kronisk og åkutt obstruktiv lungelidelse,…

O00-O99, Z37 Svångerskåp, fødsel og bårseltid,…

M00-M14 Infeksiøse og inflåmmåtoriske…

S70-S99 Skader i hofte og lår, underekstremiteter

D00-D48 Godartede svulster, in situ svulster

N20-N51 Sykdommer i urinveier og månnlige…

Z50 Rehabilitering

S10-S69 Skåder i ekstremiteter og buk (ekskl…

Z511,Z512 kjemoterapi

G00-G99. Ekskl G45.9 Sykdommer i…

L00-L99 Sykdommer i hud og underhud

K00-K93 Sykdommer i fordøyelsessystemet

E00-E90, Z49, N00-N19 Endokrine sykd,…

H60-H95 Sykdommer i øre og ørebensknute

R00-R99 Symptomer, tegn, unormåle kliniske funn…

Rest I Sykdommer i sirkulåsjonssystemet,…

H00-H59 Sykdommer i øyet og øyets omgivelser

M15-M99 Rest sykdommer i muskelskjelettsystemet

Rest Z, ekskl Z37, Z51 og Z49 Fåktorer som hår…

C00-C99 Ondartede svulster

Figur 7: Fremskrevet endring i antall, polikliniske konsultasjoner somatikk. 
(grupper mindre enn 3000 er ikke med i figuren)

Endring polikiniske konsultasjoner 2013-2030 MMMH Endring polikiniske konsultasjoner 2013-2030 MMMM
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F99    Uspesifisert psykisk lidelse

F70-F79  Psykisk utviklingshemming

F80-F89  Utviklingsforstyrrelser

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige…

Andre ICD-10 tilstander

F50-F59 Atferdssyndromer forbundet med…

F00-F09 Organiske, inklusive symptomatiske,…

Z-koder

F43.1 PTSD

F22-F23 Paranoide og akutte psykoser

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

F60-F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser…

F31 Bipolar affektiv lidelser

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,…

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser…

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse…

Figur 8: Aktivitet ved psykiatriske institusjoner, døgnopphold, dagopphold og 
polikliniske konsukasjoner 2013 - Baseline

Døgnopphold 2013 Dagopphold 2013 Poliklinisk konsult. 2013
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0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000 80000

F70-F79  Psykisk utviklingshemming

F80-F89  Utviklingsforstyrrelser

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

F99    Uspesifisert psykisk lidelse

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser
som skyldes bruk av psykoaktive stoffer

Andre ICD-10 tilstander

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige
forstyrrelser som vånligvis oppstår i bårne- og…

F22-F23 Paranoide og akutte psykoser

F00-F09 Organiske, inklusive symptomatiske,
psykiske lidelser

F50-F59 Atferdssyndromer forbundet med
fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

F43.1 PTSD

F60-F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos
voksne

F31 Bipolar affektiv lidelser

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,
belåstningsrelåterte og somåtoforme lidelser ekskl…

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse og
paranoide lidelser

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten

Figur 9: Fremskrevet endring i antall 2013 - 2030, polikliniske konsultasjoner 
voksen psykiatri.

Endring polikiniske konsultasjoner 2013-2030 MMMH Endring polikiniske konsultasjoner 2013-2030 MMMM
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F70-F79  Psykisk utviklingshemming

F00-F09 Organiske, inklusive symptomatiske,…

F99    Uspesifisert psykisk lidelse

F60-F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser…

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser…

F22-F23 Paranoide og akutte psykoser

F31 Bipolar affektiv lidelser

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse…

F80-F89  Utviklingsforstyrrelser

F43.1 PTSD

Andre ICD-10 tilstander

F50-F59 Atferdssyndromer forbundet med…

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,…

Z Faktorer som har betydning for helsetilstand…

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige…

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

Figur 10: Aktivitet innen psykisk helsevern for barn og unge, døgnopphold, dagopphold og 
polikliniske konsultasjoner 2013 - Baseline

Døgnopphold 2013 Dagopphold 2013 Poliklinisk konsult. 2013
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0 10000 20000 30000 40000

F31 Bipolar affektiv lidelser

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse og
paranoide lidelser

F50-F59 Atferdssyndromer forbundet med
fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

F43.1 PTSD

F80-F89  Utviklingsforstyrrelser

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

Andre ICD-10 tilstander

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,
belåstningsrelåterte og somåtoforme lidelser ekskl…

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige
forstyrrelser som vånligvis oppstår i bårne- og…

Figur 11: Fremskrevet endring i antall, BUP polikliniske konsultasjoner, barne og 
ungdomspsykiatri. (grupper mindre enn 200 er ikke med i figuren)

Endring polikl kons  2013-2030 MMMH Endring polikl kons  2013-2030 MMMM
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F80-F89  Utviklingsforstyrrelser

F00-F09 Organiske, inklusive symptomatiske,…

F70-F79  Psykisk utviklingshemming

F99    Uspesifisert psykisk lidelse

F50-F59 Atferdssyndromer forbundet med…

F22-F23 Paranoide og akutte psykoser

F31 Bipolar affektiv lidelser

F43.1 PTSD

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse og…

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,…

Z Faktorer som har betydning for helsetilstand…

F60-F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser…

Andre ICD-10 tilstander

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige…

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser…

Døgnopphold 2013 Dagopphold 2013 Poliklinisk konsult. 2013

Figur 12: Aktivitet innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling, døgnopphold, 
dagopphold og polikliniske konsultasjoner 2013 - Baseline
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F99    Uspesifisert psykisk lidelse

F20,F21 F24-F29 Schizofreni, schizotyp lidelse og
paranoide lidelser

F31 Bipolar affektiv lidelser

F43.1 PTSD

F90-F98 Atferdsforstyrrelser og følelsesmessige
forstyrrelser som vånligvis oppstår i bårne- og…

F30,F32-F39, Affektive lidelser stemningslidelser

F40-F49 ekskl F43.1 Nevrotiske,
belåstningsrelåterte og somåtoforme lidelser ekskl…

F60-F69 Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos
voksne

Hovedtilstand mangler/ugyldig kode

Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten

F10-F19 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser
som skyldes bruk av psykoaktive stoffer

Figur 13: Fremskrevet endring i antall, TSB polikliniske konsultasjoner.

Endring polikl kons  2013-2030 MMMH Endring polikiniske konsultasjoner 2013-2030 MMMM


