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Sammendrag

Bakgrunn. Når man skal beregne det 
fremtidige behovet for leger, bør man 
også undersøke ytelsene deres. Målet 
med denne studien var å se på forhol-
det mellom legeressurser og aktivi-
tetsøkning i sykehusene og å beskrive 
utviklingen av legenes arbeidstid 
og lønn i et kjønnsperspektiv.

Materiale og metode. Informasjon om 
legeårsverk, legelønn og behandlings-
aktivitet i den somatiske del av helse-
foretakene ble innhentet for perioden 
2001–08. Antall sykehusopphold, DRG-
poeng og polikliniske konsultasjoner 
per totalårsverk er brukt som mål for 
legenes produktivitet.

Resultater. Kvinneandelen blant 
legene økte fra 34,7 % til 42,2 %. Gjen-
nomsnittlig årslønn steg fra kr 557 758 
til kr 767 658 og var 14,4 % høyere for 
menn enn for kvinner i 2001 og 16,6 % 
høyere i 2008. De totale lønnskostna-
dene økte fra 3,66 milliarder til 6,22 
milliarder kroner. 42,6 % av denne 
økningen var kostnader til nye stillinger 
(1 306 legeårsverk, + 21,2 %). Kjøp av 
såkalt utvidet arbeidstid gikk opp med 
6,8 % (tilsvarer 1 043 årsverk i 2008, 
12,2 % av totalårsverkene), men gjen-
nomsnittlig utvidet arbeidstid per lege 
gikk ned (–16,7 % for kvinner, –9,6 % for 
menn). Antall sykehusopphold, DRG-
poeng og polikliniske konsultasjoner 
per legeårsverk økte med henholdsvis 
13,2 %, 12,4 % og 9,3 % fra 2001 til 2008.

Fortolkning. Mennenes høyere lønn 
kan forklares med høyere gjennom-
snittsalder, flere menn i overordnet 
stilling og mer utvidet arbeidstid for 
menn enn for kvinner. Selv om de 
totale lønnskostnadene har økt i perio-
den, ser det ut til at legenes aktivitet 
har økt enda mer.

Legearbeidskraften er en sentral ressurs i
spesialisthelsetjenesten ettersom legetjenes-
ter er den primære generatoren for aktivitet.
Antallet legeårsverk i sykehusene i perioden
1990–2007 økte fra 4 500 til 8 700 (1). I
Samdata-rapporten for 2007 er konklusjo-
nen at på nasjonalt nivå er det veksten i lege-
årsverk som best reflekterer veksten i aktivi-
tet og kostnader i perioden 2002–07 (2).

Både den medisinsk-teknologiske utvik-
lingen og endringer i befolkningssammen-
setningen peker i retning av økt behov for
legeressurser også i fremtiden (3). I en ut-
redning fra Legeforeningen blir det anslått at
det trengs en betydelig økning i antall spe-
sialistgodkjenninger per år frem mot 2016,
for noen spesialiteters vedkommende nesten
en dobling (4). Dette vil kunne innebære
opprettelse av nesten 2 000 nye stillinger for
leger i spesialisering i løpet av denne perio-
den. Tar man med at 40 % av dagens syke-
husleger vil være pensjonert i 2025, må det
utdannes nesten 10 000 nye leger frem til
2025 bare for å dekke behovet i sykehusene.

I 2025 vil det være om lag 300 000 flere yr-
kesaktive personer i Norge enn det var i 2006
(3, 5). Fra 1990 til 2006 økte antall ansatte i
helse- og omsorgssektoren med nesten 40 %
(1). En tilsvarende bemanningsøkning de
neste 20 år vil måtte bety at mer enn 30 % av
den nye arbeidskraften frem mot 2025 må inn
i disse sektorene. Det er neppe mulig, og ut-
fordringen må løses på flere måter.

Det er store forskjeller på produktivitet
og effektivitet både mellom sykehusene i
Norge (2) og mellom norske sykehus og
sykehus i andre land. Studier har vist at for
eksempel finske sykehus er 20–35 % mer
kostnadseffektive enn de norske (6, 7) og at
man i flere andre land klarer seg med lavere
sykehuspersonelldekning i forhold til befol-
kingsstørrelse enn i Norge (8, 9).

Evaluering av hvordan legeressursene
forvaltes og utnyttes kan derfor få økende
betydning. Denne studien belyser noen
utviklingstrekk når det gjelder lønnsforhold,
legeressurser og behandlingsaktivitet i den
somatiske delen av helseforetakene i perio-
den 2001–08.

Materiale og metode
Data fra somatisk sektor i fem regionsyke-
hus, 12 sentralsykehus og åtte lokalsykehus
er inkludert. Lønnsdata og arbeidstidsdata er
hentet fra Arbeidsgiverforeningen Spekters
database for årene 2001–08 (tab 1). Lege-
stillinger ble ekskludert dersom stillingspro-
senten var under 10 % eller det manglet ut-

betaling av grunnlønn. Turnusleger er ikke
inkludert i denne studien, med unntak av en
oversikt som viser utviklingen i kjønnsfor-
deling. Legeårsverk som kommer fra innleie
av personell fra vikarbyråer er ikke inkludert
i dataene.

Aktivitetsdata er hentet fra Norsk pasient-
register for årene 2001–08. Fordi registeret
ikke har polikliniske data for 2001, er antal-
let polikliniske konsultasjoner for det året
hentet fra Samdata-rapporten 2001.

«Klinisk legeproduktivitet» blir beskre-
vet som antall sykehusopphold, DRG-poeng
og polikliniske konsultasjoner per totalårs-
verk.

SPSS statistikkprogram versjon 17.0 er
brukt i analysen. Khikvadrattest ble brukt til
å analysere kategoriske variabler. Sammen-
likning av kontinuerlige variabler ble gjort
med T-test eller paret T-test.

Resultater
Lønnsveksten fordelt på kjønn
I tabell 2 er gjennomsnittsnivåene for års-
lønn og totallønn for alle leger, fordelt på
kjønn, i 2001 og 2008 vist, og i figur 1 er ut-
viklingen vist grafisk. Legene som er inklu-
dert i denne rapporten har som gruppe hatt
en økning i årslønn på 37,6 % fra 2001 til
2008. Av økningen i totale lønnskostnader
på 2,56 milliarder kan ca. 1,09 milliarder
(42,5 %) knyttes til nye stillinger (1 306 nye
årsverk, + 21,2 %) (tab 2).

Kvinnene som gruppe har en noe lavere
basislønn enn mennene. Gruppen kvinnelige
leger har imidlertid lavere gjennomsnitts-
alder (median ± SD 41,4 ± 9,4 år for kvinner
versus 46,9 ± 11,0 år for menn i 2001,
40,8 ± 10,0 år versus 46,9 ± 10,2 år i 2008,
begge p < 0,001), og det er relativt færre
kvinner enn menn i overordnede stillinger
(fig 2). I 2001 var 41,6 % av kvinnene i
overordnet stilling (avdelingsoverlege, sek-

Hovedbudskap
■ Kvinnelige leger har lavere lønnsutbe-
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■ Dette skyldes flere menn i overordnet 

stilling og kortere arbeidstid for kvinner
■ Økende kvinneandel, kvinners kortere 

arbeidstid og spesialiseringsvalg påvir-
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■ Våre mål på klinisk legeproduktivitet 
viser at den har økt fra 2001 til 2008
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sjonsoverlege, overlege), mot 68,2 % av
mennene (p < 0,001). Tilsvarende tall for
2008 var 41,5 % og 66,3 % (p < 0,001).
Overleger har høyere basislønn enn leger i
spesialisering, og kvinner har færre timer
avtalt utvidet arbeidstid (fig 3), mindre
overtid og færre uforutsette vakter. Ved å
analysere basislønnen i hver aldersklasse fra
28 år til 65 år for henholdsvis leger i spesia-
lisering og overleger fant vi for 2008 at kvin-
nene hadde 1–7,2 % høyere basislønn enn
mennene i 42,9 % av årsklassene, at menne-
ne hadde 1,1–10,4 % høyere basislønn enn
kvinnene i 45,7 % av årsklassene, mens for-

skjellen i de resterende 11,4 % av årsklasse-
ne var under 0,5 %. Tilsvarende fant vi for
2003–07, men ingen av disse forholdene var
signifikante.

Under hele perioden sett under ett har det
vært en økning i andelen kvinner. I 2001 var
det 2 885 kvinnelige leger av totalt 8 298
(34,7 %), tallet var i 2008 økt til 3 653 av
8 658 leger (42,2 %) for studiegruppen som
helhet (fig 2). Denne økningen er mest frem-
tredende på turnuslegenivå, dernest var
kvinneandelen høyest i gruppen for leger
under spesialisering (1 588 av totalt 2 968 i
2008, dvs. 53,5 %).

Utvidet arbeidstid for leger
I 2001 hadde 69,8 % av de kvinnelige legene
og 74,7 % av mennene utvidet arbeidstid, i
2008 gjaldt dette henholdsvis 69,7 % og
76,1 % (p = 0,95 for kvinner 2008 mot 2001,
p = 0,1 for menn 2008 mot 2001). Gjennom-
snittlig utvidet arbeidstid hos de legene som
har slik avtale gikk imidlertid signifikant
ned, med 16,7 % for kvinnene (p < 0,001) og
9,6 % for mennene (p = 0,032) (fig 3). Både
i 2001 og 2008 var det en høyere andel menn
enn kvinner som hadde full stilling, men
denne andelen går signifikant ned for begge
kjønn (tab 2).

Figur 4 viser hvor mye årsverkene fra lege-
nes utvidede arbeidstid utgjør i forhold til års-
verkene ved de respektive sykehusgruppene
regionsykehus, sentralsykehus og lokalsyke-
hus. Ved lokalsykehusene kommer en noe
høyere prosentandel av legeårsverkene fra ut-
videt arbeidstid enn ved de øvrige sykehuse-
ne. Regionsykehusene har lavest andel.

Forholdet mellom utvikling av målene 
på behandlingsaktivitet og legeårsverk
Aktiviteten økte fra 2001 til 2008 – med
32,6 % for totalt antall sykehusopphold,
med 31,6 % for antall registrerte DRG-
poeng og med 30,3 % for antall polikliniske
konsultasjoner på nasjonalt nivå. Økningen i
antall sykehusopphold var et resultat av en
økning i dagopphold på 64,0 % og en økning
i døgnopphold på 18,5 %.

Målt som antall enheter per år per total-
årsverk var det fra 2001 til 2008 en økning i
antall sykehusopphold per totalårsverk på
13,2 %, en økning på 12,4 % i registrerte
DRG-poeng per totalårsverk og en økning
på 9,3 % i polikliniske konsultasjoner per
totalårsverk per år (fig 5). Disse målene på
legeproduktivitet var lavest ved regionsyke-

Tabell 1 Grunnlagsdata

Lønnselementer

Basislønn Grunnlønn

+ kollektive tillegg

+ avtalt del av individuelle tillegg som skal inngå i basislønn

Årslønn Basislønnen

+ lønn for utvidet arbeidstid

+ vakttillegg

+ andre lokale tillegg

Totallønn Årslønn

+ lønn for overtid, utrykning og uforutsette vakter

Ressursmål

Antall årsverk Sum alle stillingsprosenter

UTA-årsverk Sum alle timer utvidet arbeidstid (UTA) omregnet til årsverk

Totalårsverk Sum årsverk og UTA-årsverk

Aktivitetsmål

Antall sykehusopphold

Antall DRG-poeng for døgn- 
og dagopphold

Antall polikliniske konsultasjoner

Tabell 2 Data om lønn, årsverk, arbeidstid og aktivitet i 2001 og 2008 for leger i den somatiske delen av helseforetakene (eksklusive turnusleger)

2001 2008

Personell og lønnsdata Kvinner Menn Alle Kvinner Menn Alle

Antall leger 2 885 5 413 8 298 3 550 5 108 8 658

Alder (år) 41,4 ± 9,4 46,9 ± 111 45,0 ± 10 40,8 ± 10 46,9 ± 10,21 45,3 ± 11

Andel leger med 100 % stilling 87,1 % 91,6 %1 90,1 % 82,5 %2 88,9 %1, 2 86,3 %2

Årslønn (kr) 507 763 ± 44 052 581 022 ± 58 1171 557 758 ± 51 714 696 096 ± 52 732 811 879 ± 75 7951 767 658 ± 68 608

Totallønn (kr) 536 576 ± 55 184 621 649 ± 67 5501 594 634 ± 61 642 742 681 ± 52 700 889 808 ± 75 7001 833 617 ± 68 600

Gjennomsnittlig antall timer 
utvidet arbeidstid per uke 7,2 ± 4,5 8,3 ± 4,5 8,0 ± 4,5 6,0 ± 4,2 7,5 ± 4,3 6,9 ± 4,3

Økonomi og aktivitetsdata 2001 2008 Endring

Antall årsverk (sum stillingsprosenter) 6 159 7 465 21,2 %

Antall totalårsverk (inklusive UTA) 7 135 8 508 19,2 %

Total legelønnskostnad eksklusive pensjon/avgifter 3,66 mrd. 6,22 mrd. 69,9 %

Antall sykehusopphold per legeårsverk 137,2 155,3 13,2 %

Antall DRG-poeng per legeårsverk per år 109,7 123,3 12,4 %

Antall polikliniske konsultasjoner 
per legeårsverk per år 400,7 438,1 9,3 %

1 P < 0,001 menn versus kvinner samme år
2 P < 0,01 for en variabel 2008 versus samme variabel 2001
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husene og høyest ved lokalsykehusene, men
detaljerte data for dette er ikke presentert.

Målt i legelønnskostnad per aktivitetsmål
(løpende kroner) var økningen i legelønn per
sykehusopphold 28,1 %, økningen per
DRG-poeng 29,1 % og økningen per polikli-
niske konsultasjon 30,3 %. Til sammenlik-
ning er Statistisk sentralbyrås deflator for
sektoren i perioden 34,8 %.

Diskusjon
Lønnsutviklingen på 37,6 % for de legene
som er inkludert i denne studien, er i tråd
med utviklingen i sektoren for øvrig. Høyere
årslønn for mennene har flere årsaker. Det
er en større andel mannlige leger i overord-
net stilling (avdelingsoverlege, seksjons-
overlege, overlege), mannlige leger som
gruppe har høyere gjennomsnittsalder enn
de kvinnelige, i tillegg har kvinnene i mind-
re grad utvidet arbeidstid. Forskjellen i total-
lønn forklares også av at kvinnelige leger
arbeider mindre overtid og har færre uforut-
sette vakter. Tar man hensyn til disse forhol-

dene, viser analysene at det ikke er noen sta-
tistisk signifikant lønnsforskjell mellom
kjønnene.

Flere kvinner 
kan gi mindre legearbeidskraft
Den økte kvinneandelen i perioden er i over-
ensstemmelse med tidligere rapporter fra
Norge og andre land (10–13).

Både i 2001 og i 2008 var det flere kvin-
ner enn menn som arbeidet deltid, og fra
2001 til 2008 økte andelen med deltids-
arbeid for begge kjønn. Et annet tydelig
trekk er at kvinnene i mindre grad enn men-
nene har utvidet arbeidstid. Dette gjelder
alle aldersgrupper. Selv om det er om lag
like mange leger av begge kjønn som har
avtale om utvidet arbeidstid i 2008 som
2001, er timetallet for begge grupper redu-
sert i perioden, mer for kvinner enn for
menn. Dersom dette er et uttrykk for at
legene generelt og kvinnene spesielt er
mindre interessert i utvidet arbeidstid, kan
det – sett i sammenheng med økende kvin-

neandel – på sikt bety mindre tilgjengelig
legearbeidskraft. Men nedgangen kan også
delvis skyldes styring fra sykehusenes side.

Økende andel kvinner av sykehuslegene
kan også ha andre konsekvenser. I tillegg til
at de ønsker kortere arbeidstid er det vist at
de også har andre preferanser enn mennene
når det gjelder valg av spesialitet (10, 14).
Dersom kvinner fortsetter å velge andre
spesialitetsområder enn menn, vil behovet
i flere spesialiteter kunne bli vanskelig å
dekke på grunn av den økende kvinnean-
delen. Vi vet imidlertid for lite om hva som
er avgjørende for kvinners valg av spesiali-
tet. Tilrettelegging av arbeidsforholdene,
for eksempel større fleksibilitet i arbeids-
tidens innretning og anvendelse, er ett av
flere mulige tiltak som har vært foreslått
(15).

Utviklingen av klinisk produktivitet
For alle aktivitetsmålene – antall sykehus-
opphold, antall DRG-poeng og antall poli-
kliniske konsultasjoner – fant vi en økning
fra 2001 til 2008 når vi relaterte disse måle-
ne på pasientbehandling til endringen i an-
tall totalårsverk.

Man har i dag ingen data som skiller res-
surser til poliklinisk behandling og ressur-
ser til innlagt behandling. Vi har derfor re-
latert utviklingen i alle aktivitetsvariablene
til alle legeårsverkene. En mer adekvat
måte ville vært å relatere polikliniske års-
verk til poliklinisk aktivitet og tilsvarende
for innlagt behandling, men slike data fin-
nes ikke. Brukt som indikator på klinisk le-
geproduktivitet gir resultatene allikevel
samlet sett en indikasjon på at det har funnet
sted en økning i perioden. Disse partielle
produktivitetsvariablene er imidlertid svært
forenklede mål på produktivitet, og det er
flere forhold som gjør at de må brukes med
forsiktighet.

Aktivitetsmålene har i seg selv svakheter.

Figur 1 Utviklingen av a) årslønn og b) totallønn for menn og kvinner i perioden 2001–08 (løpende priser). Interaktiv versjon av grafene finnes i nettutgaven

Figur 2 Andelen kvinner (%) 
i gruppene overleger, leger 
i spesialisering og turnus-
leger i perioden 2001–08
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Summen av alle polikliniske konsultasjoner,
som omfatter pasientbehandling av ganske
forskjellig karakter og der man for eksempel
ikke skiller mellom primærkonsultasjoner
og kontroller, er et svært sammensatt mål.
Sykehusopphold er et mål som varierer
sterkt mellom fagområder og ulike typer
sykehus, og i DRG-poeng er det en feilkilde
ved at de kompenserer for driftsutgifter som
ikke er relatert til personellinnsatsen. Sam-
data-rapporter har vist at ulike modeller, tek-
niske forutsetninger, kalibrering av kost-
nadsvekter og kodepraksis påviker effektivi-
tetsmålene over tid (16, 17), og en del av
veksten i registrerte DRG-poeng i studiepe-
rioden er kunstig høy på grunn av slike for-
hold (17). Man konkluderer likevel med at
det har funnet sted en reell effektivitets-
økning i perioden – forutsatt at man bruker
et DRG-basert mål på pasientbehandlingen.
Antall sykehusopphold kan ikke brukes som
mål på pasientbehandlingen.

I undersøkelsesperioden var sykehusenes
drift i meget sterk grad preget av omlegging
fra døgn- til dagbehandling og poliklinisk
behandling (9). Uttellingen i registrerte
DRG-poeng er lavere for dagbehandling enn
for samme behandling gitt døgnbasert. Mens
kodepraksis og enkelte andre forhold kan
forskyve registrerte DRG-poeng til for høye
verdier, kan omlegging til dagbehandling ha
en effekt som går i motsatt retning.

Sykehusene har viktige oppgaver utover
den rene pasientbehandlingen ettersom de er
lovpålagt å drive forskning, undervisning,
opplæring av pasientene med mer. Slik virk-
somhet fanges ikke opp av de aktivitetsdata
vi har brukt her. At personellressursene bru-
kes til omfattende oppgaver utover ren pa-
sientbehandling og at utnyttelsen av ressur-
sene innen de ulike personellgruppene i be-
tydelig grad avhenger av andre grupper, gjør
derfor at legeproduktiviteten ikke på noen
måte kan beskrives fullstendig gjennom

rene pasientrettede aktivitetsmål. Dette er
også i tråd med våre funn om at legeproduk-
tiviteten når det gjelder pasientrettet aktivi-
tet ser ut til å være lavest ved regionsyke-
husene og høyest ved lokalsykehusene.

Våre funn er i samsvar med Samdata-rap-
port nr. 3/2008 (2) – der det står at på nasjo-
nalt nivå var den totale årsverksveksten
lavere enn veksten i aktivitet og kostnader
både i perioden 2002–07 samlet og fra 2006
til 2007. Rapporten viste også at det var
veksten i legeårsverk som best reflekterte
veksten i aktivitet og kostnader på nasjonalt
nivå. Det påpekes imidlertid at endringer i
bruk av utvidet arbeidstid og overtidsele-
menter er ukjente faktorer og at disse kan på-
virke årsverkstallene ved at rapporterte års-
verkstall ikke inneholder arbeidskraften fra
disse elementene. I vår studie viser vi imid-
lertid at det er bedring i den kliniske legepro-
duktiviteten også etter korreksjon for noen
av de usikkerhetsmomentene det pekes på i
Samdata-rapporten.

Om lag 42,6 % av økningen til legekost-
nader kan knyttes til 1 306 nye legestillinger
som er kommet til i perioden. Denne øknin-
gen kan ha sin bakgrunn i flere forhold – økt
pasientbehandling, stadig mer kompleks og
spesialisert behandling, nye oppgaver for
sykehusene og dreining av aktiviteten mot
mer dagbehandling. Når man ikke kan kon-
trollere for slike variabler, må analyser i for-
hold til kostnadseffektivitet gjøres med stor
forsiktighet. Våre data tillater neppe analy-
ser av kostnadseffektivitet, men når vi rela-
terer utviklingen av legelønnskostnader i
perioden til økningen i målene på behand-
lingsaktivitet, finner vi at legelønnskostna-
dene per aktivitetsenhet økte med mellom
28,1 % og 30,3 %, som er lavere enn Statis-
tisk sentralbyrås deflator for sektoren i sam-
me periode – 34,8 %.

Fordi det legges mer og mer vekt på kost-
nadseffektivitet og ressursutnyttelse i spe-
sialisthelsetjenesten har vi, til tross for de
ovennevnte begrensningene, forsøkt å pre-

Figur 3 Gjennomsnittlig antall timer utvidet arbeidstid per uke i 2001 og i 2008 for leger som hadde slik avtale. a) Endring fra 2001 til 2008 for alle samlet 
og fordelt på kjønn. b) Tilsvarende fordelt på kjønn og aldersgrupper for 2008

Figur 4 Den andelen (%) 
beregnede årsverk fra utvidet 
arbeidstid utgjør i forhold 
til årsverkene (sum stillings-
prosenter) for leger i perioden 
2001–08 nasjonalt og for ulike 
sykehustyper
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sentere noen indikatorer på legeproduktivi-
tet – dels for om mulig å gi en grov belys-
ning av utviklingen, men også for å sette
søkelys på hvor komplekse forhold som må
tas med i betraktningen når det gjelder frem-
tidig måling og evaluering av personellres-
surser i denne sektoren. Et av de mest an-
vendte mål på behandlingsaktivitet, regi-
strerte DRG-poeng, kalibreres blant annet
over tid ut fra økonomiske hensyn. Dette
gjør at man per i dag ikke har en konstant
aktivitetsvariabel som man kan måle perso-
nellets produktivitet ut fra over tid, og dette
må tas med i vurderingen av analyser i denne
sektoren. Dertil er det grunn til å advare mot
analyser der man slår sammen så ulike virk-
somheter som regionsykehus, sentralsyke-
hus og lokalsykehus. Dermed mister man
viktige karakteristika ved disse virksom-
hetene.

Fremtidig behov for legearbeidskraft
Økningen i legeårsverk de siste tiår henger
delvis sammen med nye behandlingsmulig-
heter og metoder som skaper aktiviteter som
ikke fantes tidligere, muligheten for å be-
handle stadig sykere pasienter i en befolk-
ning med økende alder etc. og nye funksjo-
ner i sykehusene. Denne utviklingen vil fort-
sette, men vi tror at det økte behovet for
legerressurser som er påvist i flere rapporter
(3, 4), må dekkes gjennom flere grep enn
bare nyrekruttering.

Norge har mer personell og flere leger i
helsetjenesten i forhold til befolkningen enn
mange land vi kan sammenlikne oss med
(8, 9).

En rapport fra Legeforeningens forsk-
ningsinstitutt tyder på at det finner sted en
forskyvning i hva sykehusleger bruker ar-
beidstiden til – mer tid blir brukt til møter,
dokumentasjon og administrasjon (18). Tid

brukt til direkte pasientrettet aktivitet utgjor-
de i undersøkelsen i overkant av 50 % av ar-
beidstiden i 2004. I tillegg til pasientbehand-
ling, forskning, undervisning og utdanning
brukes også mye av arbeidstiden på en rekke
oppgaver og funksjoner som ikke er pasient-
rettet behandling, men som kan kreve medi-
sinsk kompetanse. Forskningsinstituttets
funn er imidlertid et varsel i en utvikling der
krav til dokumentasjon og vektlegging av
effektiv ressursutnyttelse vil fortsette. I til-
legg til at det økende behovet for legestillin-
ger skal dekkes med adekvat rekruttering og
spesialistutdanning, må det også legges vekt
på at legeressursene blir brukt på de riktige
oppgavene. Og ikke minst må det utvikles
adekvate data og analysemetoder for å doku-
mentere denne utviklingen i fremtiden.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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