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FÖRORD

Vårdbranschen har kommit att dra till sig allt mera uppmärksamhet i
samhällsdebatten. Målsättningen med denna forskningsrapport har varit att
tillhandahålla en översikt över hur vårdbranschens arbetsmarknad fungerar i Finland.
Forskningsrapporten är en del av ett forskningsprojekt “The Labour Market in the
Health Care Sector” (Hälsovårdsbranschens arbetsmarknad) som finansieras av
Finlands Akademi genom hälsovårdsforskningens forskningsprogram TERTTU.

Under arbetets gång har jag erhållit hjälp från en rad olika personer som jag därför
vill tacka. Den största hjälpen och största stödet har jag fått från mina arbetskamrater
vid Löntagarnas forskningsinstitut och framför allt från Roope Uusitalo och Reija
Lilja. Till stor hjälp har också våra samarbetspartners vid Stakes varit: Unto
Häkkinen, Miika Linna, Timo Sinervo samt Marko Elovainio. I användningen av
det datamaterial, som den här studien långt baserar sig på, har jag fått många råd
från Marianne Johnson vid Statistikcentralen. Henne vill jag också tacka för gott
samarbete under anskaffandet av datamaterialet från Statistikcentralen. Vad gäller
användandet av datamaterialet vill jag även nämna Eija Savaja här på Löntagarnas
forskningsinstitut, som alltid vänligt hjälper till när det uppkommer problem med
datamaterialet eller datorerna.
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SAMMANFATTNING

Denna studie ger en översikt över utvecklingen på vårdbranschens arbetsmarknad
under de senaste decennierna. Framställningen koncentreras till de tre stora
yrkesgrupperna primärskötare (närvårdare), sjukskötare och läkare. Om läkarna
finns mera information tillgänglig och därför ges framför allt om dem kompletterande
uppgifter från andra studier eller publikationer.

I studien har ett datamaterial som grundar sig på sysselsättningsstatistiken använts
för att ta fram uppgifter om läkarna, sjukskötarna och primärskötarna för åren
1987–2001. I det stickprov som använts ingår hälften av alla personer som någon
gång under åren 1987–2001 haft en vårdutbildning(skod). Uppgifter finns i
datamaterialet om personernas arbete, utbildning och inkomster. Uppgifter finns
även om familj och boende. Datamaterialet tillåter en geografisk uppdelning ned till
sjukvårdsdistriktsnivå på basis av i vilket sjukvårdsdistrikt arbetsplatsen eller hemmet
finns.

Studien börjar med en genomgång av de institutioner som bygger upp
vårdbranschens arbetsmarknad. Inom vården är den offentliga sektorn en mycket
dominerande aktör som också sysselsätter den stora majoriteten av de vårdutbildade.
Under de senaste decennierna har det ändå skett en överföring av beslutsfattande
till lägre nivå i och med att kommunerna i allt högre grad har fått besluta om hur
vården organiseras. Kommunerna organiserar i praktiken den stora merparten av
den offentliga vården, dels genom egen försorg, dels genom samkommuner.
Kommunernas samkommuner för sjukvårdsdistrikten organiserar den specialiserade
sjukvård som medborgarna behöver.
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Den privat tillhandahållna vården har också expanderat och allt fler läkare är
privatpraktiserande. Därigenom och genom den offentliga sektorns lokala aktörers
allt större frihet har marknadslösningar i allt högre grad vunnit terräng. Den statliga
övervakningen har i stället fäst allt större vikt vid slutresultatet och människornas
rätt till god vård. Trots denna utveckling är utbildningen och kvalifikationer för
arbetskraften inom vården ännu strikt reglerade för garantera vårdens kvalitet. Utöver
de yrkesutbildades utbildning övervakar Rättsskyddscentralen för hälsovården att
de yrkesutbildade inom vården utövar sina yrken på ett sådant sätt som god vård
förutsätter.

Studien visar att både antalet vårdutbildade och antalet av dem som arbetar inom
vården har ökat kraftigt 1987–2001 och att detta har gällt både läkare, sjukskötare
och primärskötare. Trenden verkar fortsätta, eftersom vården ständigt kräver mera
personal. I bakgrunden finns vårdteknologins utveckling, som gör att allt flera
sjukdomar kan behandlas någorlunda effektivt och människornas livstid därigenom
förlängas, samt den ekonomiska tillväxten, som höjer efterfrågan på välfärdstjänster.
Allt detta och befolkningsstrukturens förskjutning mot allt fler äldre gör att mera
vård efterfrågas.

Efterfrågan på vårdarbetskraft varierar klart procykliskt. Under depressionsåren
uppstod arbetslöshet bland de vårdutbildade. Arbetslöshet förekom framför allt bland
de nyutexaminerade. För läkarna gick arbetslösheten snabbt ned igen då Finlands
ekonomi expanderade mot slutet av 90-talet. För sjukskötarna och i synnerhet för
primärskötarna kom däremot en hög arbetslöshet att bestå fram till början av 2000-
talet. Under de första åren av 2000-talet verkade dock sjukskötarnas arbetslöshet
sjunka och det snabbt ökande antalet primärskötare som uppnår pensionsålder
antyder också att en klar förbättring av primärskötarnas sysselsättning är att vänta
under de närmaste åren.

Många av dem som varit arbetslösa hade varit det under endast någon månad men
bland sjukskötare och primärskötare var under något år på 90-talet till och med
hälften av dem som varit arbetslösa under året arbetslösa i sex månader eller mera.
För läkarna var arbetslöshetens varaktighet kortare.

Den förbättrade sysselsättningen inom vårdbranschen syntes också i det ökande
antalet vakanser inom vårdyrkena i arbetsministeriets statistik. I synnerhet bland
läkarna fanns det också på aggregerad nivå ett underskott under de första åren av
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2000-talet. Enkätundersökningar indikerade också ett underskott på uppemot 10
procentenheter av läkararbetskraften vid hälsocentraler och sjukhus. Bristen
förvärrades av de nedskärningar i antalet antagna till utbildning som gjordes under
90-talet. För att tillfredsställa det ökande behovet av läkare utökades åter det antal
studerande som antogs till läkarutbildningarna under början av 2000-talet. Enligt
planerna kommer även ett relativt högt antal att antas till läkarutbildning under de
närmaste åren. Också efterfrågan på bland annat sjukskötare verkade växa kraftigt
efter sekelskiftet.

Arbetskraftens åldersstruktur har under de senaste åren snabbt förskjutits uppåt.
Framför allt bland primärskötarna finns det många som under de närmaste åren
kommer att gå i pension. Under de närmaste 10–15 åren ökar också antalet
sjukskötare och läkare som pensioneras kraftigt för att sedan stabiliseras på en hög
nivå. Eftersom det antal som pensioneras ökar stadigt och efterfrågan på vårdtjänster
ökar, kommer det också framöver att finnas växande efterfrågan på nyutbildad
arbetskraft inom vårdbranschen. Eftersom äldre personer ofta har avancerat till
högre poster än de som ännu är unga, kommer pensionsavgången att ha speciellt
stor inverkan bland dem som befinner sig i ledande ställningar inom vårdbranschen.
Arbetsmarknaden kan därför komma att bli mera rörlig framöver.

De regionala skillnaderna i tillgången på arbetskraft var under början av 2000-talet
stora inom vårdbranschen. Speciellt vad gällde läkarna förekom enligt
enkätundersökningar brist på arbetskraft i vissa regioner. Överlag verkar tillgången
på läkare ha varit bäst i områdena kring universitetssjukhusen. Läkarna verkar således
i viss mån vara knutna till orter med universitet där läkare utbildas. Detta kan vara
en följd av att universiteten i hög grad även har hand om utbildningen av specialläkare
samt att kanske även fortbildning är mera tillgänglig på dessa orter. På läkarnas
tendens att hålla sig nära dessa orter kan säkerligen också inverka att de
universitetsstäder där läkarna utbildas samtliga är relativt stora och att deras
serviceutbud därför utövar en dragningskraft på läkarna. De sjukvårdsdistrikt där
läkarbrist enligt enkäterna förekom ligger avsides sett från orterna med
läkarutbildning. En undersökning av datamaterialet som grundar sig på
sysselsättningsstatistiken bekräftar att läkarna i viss mån är koncentrerade till
sjukvårdsdistrikten med läkarutbildning. Delvis är koncentrationen förstås en följd
av att efterfrågan på läkare är stor vid universitetssjukhusen till följd av den
högspecialiserade vården. Enkätundersökningarnas slutsats att det i en del andra
sjukvårdsdistrikt råder brist på läkare visar dock att det inte är hela förklaringen.
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En nödvändig förutsättning för att efterfrågan och utbud av arbetskraft skall mötas
då det finns regionala skillnader i dessa är att arbetskraften är rörlig. Rörligheten
mellan sjukvårdsdistrikten är låg för sjukskötare och primärskötare men för läkarna
är den betydligt högre. Speciellt de yngre läkarna byter sjukvårdsdistrikt i stor
utsträckning. En hög rörlighet för läkarna är också nödvändigt med tanke på att
dessa utbildas i endast fem sjukvårdsdistrikt. De regionala skillnaderna i bristen på
läkare antyder att läkarnas rörlighet ändå inte är tillräckligt hög.

Den privata sektorn har under perioden erbjudit de vårdutbildade allt större
möjligheter och den andel av dessa som arbetar inom vården i den privata sektorn
har stigit. För sjukskötarna och primärskötarna fördubblades den andel som i
huvudsysslan arbetade inom den privata sektorn under perioden 1987–2001 för
att mot slutet av perioden uppgå till nästan 15 procent. Hos dem dominerar
kategorin anställda bland dem som arbetar inom den privata sektorn. Bland läkarna
var speciellt i början av perioden de egna företagarna den dominerande gruppen
av dem som i sin huvudsyssla arbetar inom den privata sektorn men även de som
är anställda privat har ökat. Den andel av läkarna som verkade inom den privat
sektorn nådde en topp i början av 1990-talet och sjönk därefter fram till mitten av
1990-talet, varefter den åter stigit. Bland läkare förekommer dock allmänt bisysslor.
Läkarförbundets enkätundersökningar visar att privatpraktiserande läkare
ytterligare ökat i antal under de första åren av 2000-talet. Även förekomsten av
bisysslorna ökade. Det är således mycket möjligt att den andel av läkarnas hela
arbetsinsats som går till den privata sektorn nu har ökat jämfört med 1990-talets
början.

Under de allra senaste åren har också köptjänster inom vården och uthyrning av
läkararbetskraft blivit vanligare. På så vis har den privata sektorn också kommit in
i den offentliga sektorns verksamhet. Bemanningsföretagen tar ofta hand om till
exempel jourverksamhet och täcker andra behov av tillfällig arbetskraft. Speciellt
används de på sådana orter där det annars har varit svårt att locka arbetskraft men
de regionala skillnaderna förefaller stora.

Vad gäller sysselsättningsstrukturen hos de vårdutbildade kan man konstatera att
allt fler har sysselsatts inom sociala tjänster. Detta gäller framför allt sjukskötare
och primärskötare och återspeglar delvis det ökade behovet av äldrevård men också
den ökade förekomsten av barnskötare i daghem. Både för sjukskötarna och
primärskötarna har det gällt att en allt större andel av en årskull med tiden sysselsätts
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inom sociala tjänster. Klart framträder också att en större andel arbetar inom sociala
tjänster av dem som utexaminerades senare.

Sysselsättning utanför vårdbranschen förekommer också. För läkarnas del förekom
skilda trender så att äldre läkare sökte sig bort från vården medan yngre läkare
tvärtom i allt högre grad sysselsattes inom vården. För sjukskötarna fluktuerade
den genomsnittliga andelen sysselsatta inom vårdbranschen mera och steg under
1990-talet efter att ha sjunkit i slutet av 1980-talet. Bland de yngre sjukskötarna
verkade mot slutet av perioden andelen som sysselsattes inom vården vara något
lägre än bland de äldre, vilket kan vara en följd av att arbetslösheten tvingade unga
att söka andra alternativ. Primärskötarna (närvårdarna) arbetade överlag i något
mindre utsträckning inom vårdbranschen. Bland dem var också andelen av de
sysselsatta nyutexaminerade som arbetade inom vården klart lägre än för de
sysselsatta primärskötarna i genomsnitt. Bland alla dem som var sysselsatta verkade
ändå strömmen bort från vårdbranschen till andra näringsgrenar att vara stridare
än strömmen tillbaka till vårdbranschen. Detta kan kanske förklaras antingen med
otillfredsställelse med arbetsvillkoren inom vården eller med att det är en naturlig
utveckling av karriären.

Bland yngre sjukskötare och primärskötare är det också vanligt att stå helt utanför
arbetskraften. Detta beror säkerligen på att de ofta har småbarn som de tar hand
om. Trots att läkarna i mindre utsträckning verkar vara helt utanför arbetskraften
av hänsyn till småbarn visar enkätundersökningar att familjelivet har mycket stor
inverkan även på deras arbetsmarknadsbeteende. Speciellt de kvinnliga läkarna
verkar avstå från jourarbete och satsningar på karriären för att få mera tid för
familjen.

De vårdutbildades genomsnittliga inkomstutveckling verkar inte skilja sig så väldigt
mycket från den som övriga yrkesgrupper överlag har haft. Läkarna har i genomsnitt
haft högre inkomster än diplomingenjörerna och juris kandidaterna men under de
allra sista åren av den granskade perioden (åren med IT-bubblan) förmådde inte
läkarnas löner stiga lika snabbt som diplomingenjörernas och juris kandidaternas.
Politices magistrarnas inkomster hölls däremot på en klart lägre nivå. De som i
huvudsyssla är egna företagare hade klart högre inkomster än anställda läkare.
Inkomstutvecklingen för läkare som arbetade inom någon annan näringsgren än
vårdbranschen var sämre än för läkarna inom vårdbranschen.
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För sjukskötarna var inkomstutvecklingen bättre än för läkarna men jämfört med
ingenjörerna hölls deras inkomster på en klart lägre nivå. De hade ändå lite högre
inkomster än barnträdgårdslärarna trots att de senare hade en aning bättre
inkomstutveckling.

För primärskötarna verksamma inom vården har inkomstutvecklingen i stort följt
den för dem med grundutbildning i handel och administration. Jämfört med dem
som har kockutbildning var inkomsterna på en högre nivå men avståndet mellan
dem krympte avsevärt under åren 1987–2001. Anmärkningsvärt är de låga
inkomsterna för primärskötare verksamma i andra näringsgrenar än vårdbranschen.
För dessa märktes en klar nedgång i inkomsterna i början av 1990-talet.
Primärskötarnas inkomster steg ändå snabbare än läkarnas.

När man jämför inkomster för olika grupper bör man ändå också komma ihåg att
personalen inom vårdbranschen ofta har obekväma arbetstider och långa arbetsdagar
med skiftesarbete eller jour. Enkätundersökningar visar också att de flesta läkare
jobbar mera än vad normal arbetstid skulle förutsätta. Speciellt bland de yngre
läkarna är det vanligt med jour. De äldre mera erfarna läkarna har mindre jour men
ofta bisysslor som förlänger arbetstiden med flera timmar i veckan.
Privatpraktiserande läkare förefaller att ha något kortare arbetstid trots sina höga
inkomster.

Fortbildning av de vårdutbildade behövs för att de skall kunna följa med i
förändringarna när vårdmetoderna och teknologin utvecklas. Fortbildningen är ändå
inte speciellt systematiserad utan vilar långt på arbetsgivarens välvilja och de
utbildades intresse för den. Allmänt taget förefaller gälla att ju högre utbildning en
person inom vården har desto mera tid sätter personen på fortbildning.

Förutom fortbildning behövs också tillräckligt goda arbetsvillkor för att
vårdpersonalen skall orka arbeta till pensioneringen. Utöver den fysiska belastningen,
som kan vara betydande kanske framför allt för primärskötare och andra som sköter
det fysiskt krävande vårdarbetet, har vårdarbete också ofta psykiskt betungande
sidor. Bland läkarna verkar symptom på utbrändhet att ha förekommit i ganska stor
utsträckning. Mycket arbete och läkarbrist verkar överlag vara de viktigaste orsakerna
till de dåliga arbetsförhållandena och stressen. Orsaker till utbrändheten finns även
utanför arbetet. Framför allt kvinnliga läkare har problem att kombinera arbetet
med familjelivet.
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Familjebindningar kan leda både till mindre flexibilitet och mindre rörlighet på
arbetsmarknaden, eftersom samvaron med familjen sätter begränsningar på var och
när den vårdutbildade kan jobba. Bland läkarna finns en sådan egenhet att det är
mycket vanligt att de bildar familj med varandra eller med någon person som har en
vårdutbildning av annat slag. Över 40 procent av läkarna bor ihop med en partner
som har högre högskoleexamen. Nästan 40 procent av läkarna bor ihop med någon
som har en vårdutbildning. I dessa ingår 20 procent som bor ihop med en annan
läkare. Av sjukskötarna bor knappt 10 procent med någon som har en vårdutbildning.
Cirka 10 procent bor ihop med någon som har högre högskoleexamen. För
primärskötarna är dessa andelar ännu lägre. För en högutbildad partner kan det
vara svårt att hitta jobb på en liten ort och detta kan försvåra rekryteringen av läkare
till många orter.
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YHTEENVETO

Tämä tutkimus tarjoaa katsauksen terveydenhuoltoalan työmarkkinoiden kehityk-
seen viimeisten vuosikymmenien aikana. Selostus keskittyy kolmeen suureen am-
mattiryhmään; perushoitajat (lähihoitajat), sairaanhoitajat ja lääkärit. Lääkäreistä
on enemmän tietoja käytettävissä muista tutkimuksista ja julkaisuista ja siitä syystä
on annettu informaatiota muista lähteistä ennen kaikkea heistä.

Tutkimuksessa on käytetty aineistoa, joka perustuu työllisyystilastoon. Siitä on poi-
mittu tietoja lääkäreistä, sairaanhoitajista ja perushoitajista vuosilta 1987–2001.
Käytetyssä otannassa on puolet kaikista henkilöistä, joilla jonakin vuonna on ollut
terveydenhuoltoalan koulutus(koodi). Aineistossa on tietoja henkilöiden työstä,
koulutuksesta ja tuloista. Lisäksi on tietoja perheestä ja asumisesta. Aineisto sallii
myös maantieteellinen jaon sairaanhoitopiiritasolla työpaikan tai kodin sijainnin
perusteella.

Tutkimuksen alussa kuvaillaan niitä instituutioita, joista terveydenhoitoalan työ-
markkinat koostuvat. Julkisella sektorilla on erittäin hallitseva asema terveyden-
huollossa ja se myös työllistää valtaosan terveydenhuoltoalan koulutuksen saaneis-
ta. Viimeisten vuosikymmenien aikana päätöksenteko sairaanhoidon ja terveyden-
huollon resursseista on kuitenkin siirretty yhä enemmän alhaisemmalle tasolle. Se
on tapahtunut sillä tavalla, että kunnat ovat saaneet laajemmat valtuudet päättää
siitä kuinka he järjestävät terveydenhuoltoa. Kunnat järjestävät käytännössä suuren
enemmistön julkisesta terveydenhuollosta ja sairaanhoidosta, osittain omalla toi-
minnallaan ja osittain kuntayhtymien kautta. Kuntien muodostumat sairaanhoito-
piirien kuntayhtymät järjestävät erikoistuneen sairaanhoidon.
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Yksityinen sairaanhoito on myös kasvanut nopeasti ja yhä useammat lääkärit ovat
yksityislääkäreitä. Yksityisen sairaanhoidon laajentaminen ja julkisen sektorin sai-
raanhoitotuottajien vapaammat kädet ovat johtaneet siihen, että markkinaratkaisu-
jen merkitys huollossa on kasvanut. Valtion valvonta on sen sijaan anatnut yhä suu-
remman painon lopputulokselle sekä ihmisten oikeudelle saada hyvää hoitoa. Tästä
kehityksestä huolimatta terveydenhuollon työvoiman koulutusta ja soveliaisuutta
on vielä tarkasti säännöstelty huollon laadun turvaamiseksi. Terveydenhuollon oi-
keusturvakeskus valvoo ammattiharjoittajien koulutusta ja sitä, että hoitoalan am-
mattikoulutetut harjoittavat ammattejaan hyvän hoidon vaatimalla tavalla.

Tutkimus osoittaa, että sekä terveydenhoitoalan koulutuksen saaneiden määrä että
terveydenhoitoalalla työskentelevien koulutettujen määrä ovat kasvaneet nopeasti
1987–2001. Tämä pitää paikkansa sekä lääkäreiden, sairaanhoitajien että perus-
hoitajien kohdalla. Trendi näyttää jatkuvan, koska toiminta vaatii koko ajan lisää
henkilöstöä. Taustalla on hoitoteknologian kehittyminen, joka mahdollistaa useam-
pien sairauksien hoitamisen suhteellisen tehokkaasti ja ihmisten elämän pidentämi-
sen, sekä taloudellinen kasvu, jonka seurauksena hyvinvointipalvelujen kysyntä kas-
vaa. Nämä asiat, sekä väestörakenteen siirtyminen kohti lisää ikääntyneitä, johtavat
siihen, että alan palveluja kysytään enemmän.

Hoitoalan työvoiman kysyntä vaihtelee myötäsyklisesti. Lamavuosien aikana ky-
syntä laski ja työttömyyttä esiintyi hoitoalan koulutuksen saaneiden joukossa. En-
nen kaikkea vastavalmistuneet olivat silloin työttömiä. Lääkäreiden työttömyys las-
ki nopeasti kun talous taas nousi 1990-luvun lopussa. Sairaanhoitajien ja perushoi-
tajien työttömyys säilyi kuitenkin korkeana 2000-luvun alkuun saakka. Vuositu-
hannen ensimmäisten vuosien aikana sairaanhoitajien työttömyys kuitenkin näytti
laskevan merkittävästi. Nopeasti kasvava määrä eläkkeelle siirtyviä perushoitajia
merkitsee sitä, että lähivuosina on odotettavissa huomattava parannus myös perus-
hoitajien työttömyyteen.

Monet terveydenhoitoalalla, jotka olivat olleet työttömiä, olivat olleet sitä vain muu-
taman kuukauden ajan, mutta sairaanhoitajista ja perushoitajista olivat 90-luvun
puolivälissä jopa puolet vuoden aikana työttömistä olleista olleet työttömiä ainakin
kuusi kuukautta tai enemmän. Lääkäreille työttömyyden kesto oli lyhempi.

Terveydenhuoltoalan parantunut työllisyys näkyi myös avoimien työpaikkojen mää-
rän nousuna näissä ammateissa työministeriön tilastoissa. Erityisesti lääkäreitä oli
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myös aggregoidulla tasolla liian vähän 2000-luvun ensimmäisten vuosien aikana.
Kyselytutkimukset myös osoittavat, että lääkärityövoimasta oli jopa melkein 10 pro-
sentin vaje terveyskeskuksissa ja sairaaloissa. Vajetta vaikeuttivat 90-luvulla tehdyt
päätökset supistaa lääkäriopintojen alkavien määrää. Tyydyttäkseen kasvavaa ky-
syntää kasvatettiin kuitenkin taas sisäänotettujen opiskelijoiden määrää lääketie-
teellisissä tiedekunnissa 2000-luvun alussa. Suunnitelmien mukaan sisäänotettujen
määrä tulee olemaan suhteellisen suuri myös lähivuosina. Myös muun muasssa
sairaanhoitajien kysyntä näytti kasvavan nopeasti viiden viime vuoden aikana.

Työvoiman ikärakenne on viime vuosien aikana nopeasti muuttunut ikääntyneeseen
suuntaan. Ennen kaikkea monet peruhoitajat siirtyvät lähivuosina eläkkeelle. Lä-
himpien 10–15 vuosien aikana myös eläkkeelle siirtyvien sairaanhoitajien ja lääkä-
reiden määrä tulee nousemaan ja sen jälkeen se tulee vakiintumaan korkealle tasol-
le. Koska eläkkeelle siirtyvien henkilöiden määrä nousee pysyvästi ja hyvinvointi-
palvelujen kysyntä nousee, hoitoalalla tulee olemaan kasvava kysyntä vastakoulute-
tusta työvoimasta myös tulevaisuudessa. Eläkkeelle siirtyminen koskee erityisesti
suurta osaa heistä, jotka ovat johtavissa asemissa hoitoalalla. Tämä voi merkitä sitä,
että työmarkkinat tulevaisuudessa ovat entistä liikkuvampia.

Alueelliset erot työvoiman saannissa olivat 2000-luvun alussa suuria terveydenhoi-
toalalla. Erityisesti lääkäreistä esiintyi kyselytutkimusten mukaan pulaa tietyillä alu-
eilla. Yleisesti lääkärityövoiman saanti näytti parhaimmalta yliopistollisia sairaaloita
ympäröivillä seuduilla. Lääkärit näyttivät siten jossakin määrin olevan kiinnitettyinä
niihin paikkakuntiin, joissa sijaitsee lääkäreitä kouluttavia yliopistoja. Tämä voi olla
seurausta siitä, että yliopistot suuressa määrin myös vastaavat erikoislääkäreiden
koulutuksesta sekä ehkä siitä, että myös jatkokoulutusta on paremmin saatavissa
näillä paikkakunnilla. Lääkäreiden taipumukseen oleskella näillä paikkakunnilla voi
myös vaikuttaa se, että ne yliopistokaupungit, joissa lääkärit koulutetaan kaikki
ovat suhteellisen suuria kaupunkeja ja se, että suurkaupunkien palvelutarjonta ve-
tää lääkäreitä puoleensa. Ne sairaanhoitopiirit, joissa oli lääkäripula kyselytutki-
musten mukaan ovat etäisiä niistä kaupungeista katsottuina, joissa on lääkärikou-
lutus. Tutkimusaineiston analysointi osoittaa, että lääkärit ovat keskittyneet sairaan-
hoitopiireihin joissa on lääkärikoulutus. Osittain lääkäreiden keskittyminen sairaan-
hoitopiireihin, joissa on yliopistollinen sairaala on tietysti myös seuraus siitä että
lääkäreiden kysyntä on suuri yliopistollisissa sairaaloissa vaaitivan erikoissairaan-
hoidon seurauksena. Kyselytutkimusten johtopäätös, että joissakin muissa sairaan-
hoitopiireissä on lääkäripula kuitenkin osoittaa, että tämä ei ole koko selitys.
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Kun on alueellisia eroja työvoiman kysynnässä ja tarjonnassa, välttämätön edellytys
jotta kysyntä ja tarjonta kohtaisivat on työvoiman liikkuvuus. Sairaanhoitajien ja
perushoitajien liikkuvuus sairaanhoitopiirien välillä on matala, mutta lääkäreiden
liikkuvuus on huomattavasti korkeampi. Erityisesti nuoret lääkärit vaihtavat usein
työpaikan sairaanhoitopiiriä. Lääkäreiden korkeampi liikkuvuus on myös välttämä-
töntä, jotta työmarkkinat toimisivat, koska lääkäreitä koulutetaan vain viidessä sai-
raanhoitopiirissä. Lääkäripulan alueelliset erot kuitenkin viittaavat siihen, että lää-
käreiden liikkuvuus ei ole riittävän korkea.

Yksityinen sektori on tarkastelujakson aikana tarjonnut terveydenhoitoalan kou-
lutuksen saaneille yhä enemmän työmahdollisuuksia. Yksityisellä sektorilla työs-
kentelevien osuus on myöskin kasvanut. Sairaanhoitajien ja perushoitajien osalta
se on tuplaantunut jakson 1987–2001 aikana ja oli jakson lopussa melkein 15
prosenttia. Heidän joukossaan työntekijät muodostavat valtaosan yksityisellä sek-
torilla työskentelevistä. Yksityisellä sektorilla työskenetelevien lääkäreiden joukosta
enemmistö oli jakson alussa kuitenkin yrittäjiä, mutta myös yksityisen sektorin
työntekijöinä toimivat lääkärit ovat lisääntyneet. Yksityisellä sektorilla työskente-
levien lääkäreiden osuus saavutti huipun 1990-luvun alussa, mutta sitten laski
1990-luvun puoliväliin asti. Sen jälkeen osuus on taas noussut. Lääkäreillä on
kuitenkin yleisesti sivutoimia. Lääkäriliiton kyselytutkimukset osoittavat, että yk-
sityisvastaanottoja pitävien lääkäreiden määrä on noussut myös 2000-luvun en-
simmäisten vuosien aikana. Kyselytutkimusten mukaan myös sivutoimisten yksi-
tyisvastaanottojen pitäminen yleistyi. On siksi hyvin mahdollista, että osuus koko
työpanoksesta, joka sijoittunut yksityiselle sektorille nyt on noussut 1990-luvun
alkuun verrattuna.

Aivan viimeisten vuosien aikana hoitoalan ostopalvelut ja lääkärityövoiman vuok-
raaminen ovat yleistyneet. Sillä tavalla yksityinen sektori on myös tullut mukaan
julkisen sektorin toimintaan. Lääkäripalveluja vuokraavat yritykset ovat ennen kaik-
kea hoitaneet päivystystä ja muita tilapäisiä tarpeita työvoimasta. Ostopalveluja käy-
tetään erityisesti sellaisilla paikkakunnilla, joilla on vaikeuksia houkutella työvoi-
maa. Alueelliset erot näyttävät kuitenkin olevan suuria.

Mitä hoivakoulutettujen työllisyyden rakenteeseen tulee voidaan huomata, että yhä
useampia on työllistetty sosiaalisissa palveluissa. Tämä koskee ennen kaikkea sai-
raanhoitajia ja perushoitajia ja heijastaa osittain kasvavaa tarvetta vanhustenhuol-
lossa, mutta luultavasti myös sitä, että päiväkotien lastenhoitajien määrä on lisään-
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tynyt. Sekä sairaanhoitajien että perushoitajien osalta on ollut niin, että vuosien
kuluessa yhä useammat tiettynä vuotena tutkinnon saaneista ovat työllistyneet sosi-
aalipalveluissa. Selvästi tulee myös esiin se, että myöhemmin tutkinnon suoritta-
neista suurempi osa työskentelee sosiaalipalveluissa.

Työllistämistä hoitoalan ulkopuolella esiintyi myöskin. Lääkäreiden osalta esiintyi
toisistaan poikkeavaa kehitystä niin, että vanhemmat lääkärit hakeutuivat pois hoi-
toalalta, mutta nuoremmista lääkäreistä päinvastoin yhä useammat työllistyivät hoi-
toalla. Hoitoalalla työskentelevien sairaanhoitajien keskimääräinen osuus vaihteli
enemmän ja nousi 1990-luvulla sen jälkeen kun se oli laskenut 1980-luvulla. Näytti
siltä, että jakson lopussa nuoremmista sairaanhoitajista vähän harvemmat työllis-
tyivät hoitoalalla kuin vanhemmista sairaanhoitajista. Tämä voi olla seurausta siitä,
että työttömyys pakotti nuoremmat etsimään työtä muilta aloilta. Hoitoalalla työs-
kentelevien perushoitajien (lähihoitajien) osuus oli kauttaaltaan vähän alempi. Nii-
den joukossa oli myös hoitoalalla työskentelevien osuus työllistetyistä vastakoulute-
tuista selvästi matalampi kuin perushoitajista keskimäärin. Kaikkien hoivakoulutet-
tujen ja työllistettyjen joukossa näytti siltä, että virta pois hoitoalalta muille toimi-
aloille oli vilkkaampi kuin virta takaisin hoitoalan töihin muilta aloilta. Kaksi mah-
dollista selitystä tähän ovat luonnollinen urakehitys sekä se, että hoivakoulutetut
ovat tyytymättömiä hoitoalan työolosuhteisiin.

Monet nuoret sairaanhoitajat ja perushoitajat ovat työvoiman ulkopuolella. Tämä
johtuu varmasti siitä, että nuorilla sairaanhoitajilla ja perushoitajilla usein on pieniä
lapsia, joita he hoitavat. Vaikka lääkärit näyttävät harvemmin olla työvoiman ulko-
puolella lapsia hoitamassa, kyselytutkimukset viittaavat siihen, että perhe-elämällä
on erittäin suuri vaikutus myös lääkäreiden käyttäytymiseen työmarkkinoilla. Eri-
tyisesti naislääkärit näyttivät luopuvan päivystyksestä ja panostuksista urakehityk-
seen saadakseen enemmän aikaa yhdessä perheensä kanssa olemiseen.

Hoivahenkilöstön keskimääräinen ansiotulokehitys ei näytä kauttaaltaan olevan kovin
erilainen kuin muiden ammattiryhmien tulokehitys. Lääkäreillä on keskimäärin ol-
lut korkeampia tuloja kuin diplomi-insinööreillä ja oikeustieteen kandidaateilla, mutta
aivan tarkastelujakson viimeisten vuosien aikana (IT-kuplan vuosia) lääkäreiden
tulot eivät nousseet yhtä nopeasti kuin diplomi-insinööreiden tai oikeustieteen kan-
didaattien tulot. Valtiotieteen maisterien tulot pysyivät kuitenkin huomattavasti alem-
malla tasolla. Niillä lääkäreillä, jotka päätoimisesti ovat yrittäjiä, on selvästi kor-
keammat tulot kuin työntekijöinä toimivilla lääkäreillä. On huomattava myös, että
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muilla toimialoilla työskentelevien lääkäreiden tulokehitys on ollut kehnompi kuin
hoitoalalla työskentelevien lääkäreiden.

Sairaanhoitajien tulokehitys oli parempi kuin lääkäreillä, mutta insinööreiden tuloi-
hin verrattuna tulot pysyivät selvästi alemmalla tasolla. Heillä oli kuitenkin vähän
korkeammat tulot kuin lastentarhaopettajilla, mutta jälkimmäisellä ryhmällä oli hie-
man parempi tulokehitys.

Hoitoalalla työskentelevien perushoitajien tulokehitys on suurin piirtein seurannut
kaupan ja hallinnon perustutkinnon saaneiden tulokehitystä. Verrattuna niihin joil-
la on kokkikoulutus ansiotulot olivat korkeammalla tasolla, mutta ero ryhmien vä-
lillä on kutistunut selvästi jakson 1987–2001 aikana. Huomattava on muilla toimi-
aloilla kuin hoitoalalla toimivien perushoitajien matalat tulot. Niiden osalta näkyi
myös selvä alennus tuloissa 90-luvun alussa. Perushoitajien tulot nousivat nopeam-
min kuin lääkäreiden.

Kun vertaillaan eri ryhmien tuloja pitäisi kuitenkin muistaa, että hoitoalalla työs-
kentelevillä usein on hankalat ja pitkät työajat sekä vuorotyö tai päivystys. Kysely-
tutkimukset osoittavat myöskin, että useimmat lääkärit työskentelevät paljon enem-
män kuin normaalityöaika edellyttäisi. Erityisesti nuoremmilla lääkäreillä on usein
päivystystä. Vanhemmilla, kokeneemmilla lääkäreillä on vähemmän päivystystä mutta
usein sivutoimia, jotka pidentävät työaikaa useilla tunneilla viikossa. Yksityislääkä-
reillä näyttää olevan muita lääkäreitä lyhyempi työaika, vaikka heillä on korkeat
tulot.

Hoitoalan koulutuksen saaneet tarvitsevat jatkokoulutusta pystyäkseen seuraamaan
hoitomenetelmien ja teknologian kehitystä. Jatkokoulutus ei kuitenkaan ole kovin-
kaan keskitetysti järjestetty vaan perustuu suuressa määrin työnantajan hyväntah-
toisuuteen ja koulutettujen kiinnostukseen siitä. Yleisesti ottaen näyttää siltä, että
mitä korkeampi tutkinto henkilöllä hoitoalalla on sitä enemmän aikaa henkilö sat-
saa jatkokoulutukseen.

Jatkokoulutuksen lisäksi tarvitaan myös riittävän hyviä työolosuhteita siten, että
hoitohenkilöstö jaksaa tehdä työtä aivan eläkkeelle siirtymiseen asti. Paitsi fyysistä
kuormitusta, joka ehkä ennen kaikkea perushoitajille ja muille jotka tekevät fyysi-
sesti vaativaa hoitotyötä voi olla merkittävä, hoitotyöllä on usein myös psyykisesti
rasittavia sivuvaikutuksia. Lääkäreiden joukossa loppuunpalamisen oireita näyttäi-
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si esiintyvän melko laajalti. Suuri työmäärä ja lääkäripula näyttävät yleisesti olla
tärkeimmät syyt huonoihin työolosuhteisiin ja stressiin. Loppuunpalamisen syyt ovat
osittain myös työn ulkopuolella. Ennen kaikkea naislääkäreillä on myös ongelmia
sovittaa yhteen työtä ja perhe-elämää.

Perheyhteydet voivat johtaa sekä vähempään joustavuuteen että vähempään liikku-
vuuteen työmarkkinoilla, koska yhdessäolo perheen kanssa antaa rajoituksia sille
missä ja milloin henkilö voi työskennellä. Lääkäriryhmällä on sitä paitsi sellainen
erikoinen piirre, että on hyvin tavallista että lääkäri on muodostanut perheen toisen
lääkärin tai toisen hoitoalan koulutuksen saaneen henkilön kanssa. Yli 40 prosent-
tia lääkäreistä asuu korkeamman korkeakoulututkinnon saaneen puolison kanssa.
Melkein 40 prosenttia lääkäreistä asuu hoitokoulutuksen saaneen henkilön kanssa.
Nämä luvut sisältävät 20 prosenttia lääkäreistä, jotka asuvat toisen lääkärin kanssa.
Sairaanhoitajista vajaat 10 prosenttia asuu hoitokoulutuksen saaneen henkilön kans-
sa. Noin 10 prosenttia heistä asuu korkeamman korkeakoulututkinnon saaneen
henkilön kanssa. Perushoitajien osalta nämä luvut ovat vielä alhaisempia. Koska
korkeasti koulutetulla puolisolla voi olla vaikeuksia löytää sopiva työpaikka pienen
paikkakunnan ohuilla työmarkkinoilla, lääkäreiden puolisoiden korkea koulutus voi
vaikeuttaa lääkäreiden rekrytointia monilla paikkakunnilla.
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1. INLEDNING OCH MÅLSÄTTNING

Vårdbranschen tillhandahåller livsviktiga tjänster men den sysselsätter även en stor
mängd arbetskraft och hur den används är avgörande för om vårdbranschens
målsättningar nås.1 Målsättningar är förutom att producera en så stor mängd tjänster
så effektivt som möjligt också att möjligheterna till hälsovård och god hälsa skall
fördelas jämlikt. Det innebär att den förebyggande vården bör nå ut till alla och ge
samma förutsättningar att upprätthålla hälsan samt att alla sjuka ges samma
förutsättningar genom en jämlik tillgång till sjukvård. För att dessa målsättningar
skall kunna nås bör tillgången på arbetskraft motsvara efterfrågan både geografiskt
och inom olika medicinska specialområden. Målet med den här studien är att
tillhandahålla en översikt av de svårigheter och utmaningar vårdbranschens
arbetsmarknad under de senaste åren mött och de närmaste kommande åren ställs
inför. Granskningen kommer att koncentreras till kvantitativa variabler, trots att
kvalitativa förändringar inom vården utan tvivel också är av stor betydelse, för
uppgifter om de kvantitativa förändringarna låter sig lättare sammanställas. För att
ge bakgrund till denna översikt innehåller studien också en allmän introduktion till
hur vårdbranschen arbetsmarknad fungerar. Även om också personer med andra
utbildningar sysselsätts inom vården, kommer denna studie att koncentrera sig på
dem som har en yrkesutbildning inom sjukvården.

I Finland liksom i många andra länder har den offentliga sektorn tagit på sig en
viktig roll inom vården. Arbetsmarknaden inom vården karaktäriseras av att den
offentliga sektorn genom regler påverkar dess funktionssätt och dessutom ingriper
i allokeringarna genom politiska beslut. Regleringen är avsedd att garantera

1 Till vårdbranschen räknar jag hälso- och sjukvård samt sociala tjänster. För att göra
framstäningen kortare kommer jag också genomgående i denna studie, om inte annat framgår
av sammanhanget, att använda benämningen sjukvård när jag avser både hälso- och sjukvården.
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patienternas säkerhet och jämlika behandling men kommer också att påverka
arbetsmarknadens funktionssätt. Till exempel är yrkesbenämningarna skyddade och
förbehållna dem med en viss utbildning och arbetsuppgifterna är reglerade (se till
exempel Social- och hälsovårdsministeriet [2000]). Detta sätter gränser för hur
olika slag av arbetskraft kan verka inom vården.

Regleringen ger de institutionella ramar som bestämmer hur efterfrågan och utbud
möts på arbetsmarknaden. Den främsta faktorn som styr utbudet av arbetskraft är
utbildningen av ny sjukvårdspersonal. Efterfrågan på arbetskraft bestäms långt av
hur den offentliga sektorn reagerar på allmänhetens efterfrågan på
hälsovårdssektorns tjänster. Genom att ändra på de institutionella ramarna påverkar
den offentliga sektorn också hur arbetskraften används på lokal nivå. Vidare kan
den offentliga sektorn påverka fördelningen av resurser mellan privat och offentlig
sjukvård genom att ändra ersättningarna för utgifter på privat vård. Den offentliga
sektorn påverkar naturligtvis också efterfrågan direkt genom att ändra
resurstilldelningen inom den offentligt tillhandahållna sjukvården.

Nästa kapitel behandlar de av den offentliga sektorn skapade institutionella ramar
som allokerar arbetskraften på dagens arbetsmarknad inom vårdbranschen. Här
ingår korta översikter både av finansieringssystemet, regler för hur arbetskraften
får användas, utbildningssystemet, samt system för lönebildningen och förhandlingar
om övriga anställningsvillkor inom sektorn. Följande kapitel presenterar det
datamaterial jag begagnat mig av i studien. Därpå följer ett antal kapitel som ger en
översikt av utvecklingen av vårdbranschens arbetsmarknad för de tre stora
yrkesgrupperna läkare, sjukskötare och primärskötare. I dessa kapitel används det
datamaterial som beskrivits i det tredje kapitlet kompletterat med statistiska uppgifter
från annat håll i de frågor som datamaterialet inte innehåller någon information
om. Tyvärr innebär användningen av sådan kompletterande information ofta att
framställningen begränsar sig till läkarna, eftersom information inte finns för övriga
grupper. Det avslutande kapitlet berättar kortfattat de viktigaste slutsatserna som
kan dras på basis av framställningen.
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2. INSTITUTIONERNA SOM LÄGGER
GRUNDEN FÖR VÅRDBRANSCHENS
ARBETSMARKNAD

För att förstå hur arbetsmarknaden inom vårdbranschen fungerar är det nödvändigt
att känna till de institutioner som bygger upp den. Redan i grunden är ju vården
karaktäriserad av asymmetrisk och ofullständig information, eftersom
konsumenterna ofta inte har de kunskaper som behövs för att bedöma behovet av
tjänsterna eller deras kvalité. Ingripanden av den offentliga sektorn kan därför
behövas. I Finland har man byggt upp en omfattande produktion av vårdtjänster
inom den offentliga sektorn, vilket har gett den offentliga sektorn en mycket stark
ställning på marknaden. Detta har också gjort att marknadsmekanismen för
allokering av resurser till stor del har satts ur spel och att resurserna i stället allokeras
genom de beslut som fattas inom den offentliga sektorn.

Inom den offentliga sektorn finns dock många beslutsfattare och kommunerna har
långt gående självstyre. För att påverka lokala beslutsfattare inom den offentliga
och den privata sektorn kan centralmakten, det vill säga riksdagen, regeringen samt
social- och hälsovårdsministeriet, använda flera olika styrmetoder. Styrningen kan
ske genom lagar och förordningar som ålägger aktörerna att handla på ett visst
sätt, genom resurstilldelning som riktas till givna ändamål eller genom att ge eller
utbyta information för att sprida idéer om hur vården skall organiseras. Dessa
styrningsformer kompletteras med övervakning för att kontrollera effekterna av
styrningen och ge beslutsunderlag för framtiden (Hansson 2002).

Trots den rikliga mängden lagar och förordningar, som utgör grunden för
regleringen, har det från slutet av 80-talet skett en omfattande uppluckring av de
restriktioner som binder aktörerna. Beslutsmakten har långt delegerats till
kommunerna och de samkommuner som dessa bildat. Detta har bland annat
inneburit att man avskaffat systemet där staten har bestämt antalet läkartjänster i
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kommunerna. Istället har social- och hälsovårdsministeriet strävat efter att se till att
kommunerna tillhandahåller de vårdtjänster som kommuninnevånarna har rätt till
(Hansson 2002). En följd av detta har också under senare år varit en ökad användning
av köptjänster hos kommunerna.

Eftersom lagarna och förordningarna lägger grunden för hur vårdbranschen fungerar
kommer framställningen här att till stor del bygga på de lagar och förordningar som
finns angående sjukvårdens institutioner. Även de centrala aktörerna för
organiseringen av produktionen av vårdstjänster kommer att presenteras. Speciell
uppmärksamhet kommer att fästas vid de institutioner som på ett eller annat sätt
har koppling till vårdbranschens arbetsmarknad.

2.1 Organiseringen av vården

Den offentliga sjukvården upprätthålls av kommunerna. Folkhälsolagen (66/1972)
ålägger kommunerna att ombesörja bland annat den grundläggande hälsovården
och att upprätthålla en hälsovårdscentral för att sköta det praktiska folkhälsoarbetet.
Detta kan också ske genom samkommuner med andra kommuner som delägare
eller genom köp av tjänster från privata tjänsteproducenter eller andra kommuner.
På motsvarande sätt ålägger socialvårdslagen (710/1982) kommunerna att
ombesörja tillhandahållandet av sociala tjänster till invånarna. Även detta kan ske
genom samarbete med andra kommuner och i allmänhet också genom köp av tjänster.
Enligt lagen om specialiserad sjukvård (1062/1989 3 och 10 §§) är det också
kommunernas skyldighet att ombesörja specialiserad sjukvård för dem som är i
behov av det genom att tillhöra samkommunen för ett sjukvårdsdistrikt.
Sjukvårdsdistrikten är i sin tur fördelade på universitetscentralsjukhusen i
specialansvarsområden. Dessa organiserar den högspecialiserade vård, som
sjukvårdsdistrikten själva inte skulle klara av (1062/1989 9 §). Social- och
hälsovårdsministeriet samt länsstyrelserna skall sköta den allmänna planeringen,
ledningen och övervakningen av vården. Vårdstjänster produceras således genom
aktivitet på kommunal nivå men under samverkan med statliga myndigheter.
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2.2 Finansieringen av vården

Genom den offentliga sektorns inblandning i produktionen av vårdtjänster skiljer
sig det sätt på vilket de tillhandahålls och allokeras avsevärt från vad som skulle vara
fallet om marknadsmekanismen styrde. På marknader sker transaktionen när köpare
och säljare kommit överens om pris och leveransvillkor. Utbud och efterfrågan
anpassar sig (om de är flexibla) om efterfrågan överstiger utbudet så att producenter
inträder på och konsumenter utträder från marknaden ända tills dess att priset har
sjunkit eller produktionskostnaderna har stigit så mycket att producenter inte längre
kan göra en större vinst än på annat håll. Om utbudet överstiger efterfrågan, går
anpassningen i motsatt riktning. På marknader sköts finansieringen i allmänhet så
att konsumenten och köparen är en och samma person.

Inom den offentliga sjukvården bestäms produktionen och ordnas finansieringen
genom den offentliga sektorn. Kommunerna ansvarar i Finland för att såväl de
hälsovårdstjänster som de grundläggande och specialiserade sjukvårdstjänster
medborgarna behöver finns tillgängliga. Största delen av utgifterna för dessa tjänster
står kommunerna för och indirekt respektive kommuns skattebetalare. För att bistå
kommunerna i finansieringen betalar staten ut statsandelar. Grunderna för
utbetalning av statsandelar är fastslagna i lagen om planering av och statsandel för
social- och hälsovården (733/1992). Statsandelar betalas både i form av ett
grundbelopp, som uträknas på basis av kommunens karaktäristika, och som
statsunderstöd för utvecklings- eller anläggningsprojekt. Bland de relevanta
karaktäristika för kommunen ingår bland annat befolkningens åldersstruktur, vilket
innebär att gamla kommuninnevånare ger högre statsandelsbelopp för vården. Också
en högre frekvens sjuka höjer statsandelsbeloppet. Enligt 18 § i lagen skall statens
andel av driftskostnaderna i genomsnitt vara 28,06 %. Slutligen finns det också en
möjlighet för kommunerna att uppbära avgifter för många vårdformer från klienterna.
Dessa avgifter grundar sig på lagen om klientavgifter inom social- och hälsovården
(734/1992) samt förordningen om klientavgifter inom social- och hälsovården (912/
1992). Den avgiftssumma som det är möjligt att uppbära under ett år är dock som
regel avgränsad genom ett avgiftstak, som för närvarande är 590 euro.

I lagen bestäms också att staten skall göra upp fyraårsplaner (mål- och
verksamhetsprogram) för utvecklingen av social- och hälsovården samt årligen
utfärda förordningar om social- och hälsovårdens resurser. I dessa
resursförordningar uppskattas social- och hälsovårdens driftskostnader som utgör
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grunden för statsandelarna samt fastställs de prioriteringar och kriterier som ligger
till grund för besluten om statlig finansiering till utvecklingsprojekt. Finansieringen
för utvecklings- och anläggningsprojekt fördelas av social- och hälsovårdsministeriet
till länsstyrelserna som sedan vidarefördelar dem på kommunerna i enlighet med de
riktlinjer som fastslagits.

I den privata sjukvården är det i högre grad efterfrågan som direkt styr
tjänsteproduktionen. Inom den privata sjukvårdssektorn är också konsumenternas
finansiering av betydligt större betydelse, eftersom grundprincipen är att klienten
själv står för kostnaderna. Dock deltar även här den offentliga sektorn i finansieringen
av en mängd privat tillhandahållna sjukvårdstjänster genom att Folkpensionsanstalten
i enlighet med sjukförsäkringslagen (364/1963) betalar ut ersättningar för dem.
Sjukförsäkringen finansieras genom att arbetsgivarna erlägger sjukförsäkrings- och
företagshälsovårdsavgift och de försäkrade sjukförsäkringspremier. De priser som
ligger till grund för ersättningarna ligger dock långt under de rådande priserna för
privata vårdstjänster och klienterna får därför i allmänhet bara en liten del av
kostnaderna för privata sjukvårdstjänster ersatta.

2.3 Reglering av arbetsmarknaden inom vårdbranschen

Sjukvårdstjänster karaktäriseras av att det för kunden är mycket svårt att i ett
tillräckligt tidigt skede av vården bedöma dess kvalitet och yrkeskunskapen hos
dem som utför vården. Likaså är det svårt för producenter av vårdtjänster att bedöma
yrkeskunskapen hos personer som söker jobb hos dem. För att reducera dessa
informationsproblem är i Finland (liksom i många andra länder) ett antal
yrkesbeteckningar inom vården skyddade och förbehållna dem med en viss utbildning
för yrket.2 Inom andra yrken krävs legitimation för att man skall få utöva yrket.3

Inom dessa legitimerade yrken upprätthålls av Rättsskyddscentralen för hälsovården

2 Användningen av yrkesbeteckningarna för yrkesutbildade personer med skyddad
yrkesbeteckning regleras genom förordningen om yrkesutbildade personer inom hälso- och
sjukvården 564/1994. Enligt förändringen 191/2003 i denna är dessa yrkesbeteckningar:
barnskötare, fotvårdare, fotterapeut, hjälpskötare, konditionsskötare, medikalvaktmästare-
ambulansförare, mentalvårdare, närvårdare, ortopedtekniker, primärskötare, psykoterapeut,
sinnessjukvårdare, tandskötare, utbildad kiropraktor, utbildad massör, utbildad naprapat, utbildad
osteopat, sjuk-huscellbiolog, sjukhusfysiker, sjukhusgenetiker, sjukhuskemist, och sjukhus-
mikrobiolog.

3 Legitimation för utövning av yrket krävs för läkar-, tandläkar-, provisors-, psykolog-,
talterapeut-, näringsterapeut-, farmaceut-, sjukskötar-, barnmorske-, hälsovårdar-, fysioterapeut,
laboratorieskötar-, röntgenskötar-, tandhygienist-, ergoterapeut-, optiker- och
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ett register över utövarna och legitimation ges på basis av utbildning och erfarenhet.
Förseelser under yrkesutövningen kan leda till anmärkningar i registret och i grövre
fall till förlust av legitimationen. Grunden för registret är bestämmelserna i lagen
om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården (559/1994).
Legitimationerna inom läkar- och tandläkaryrkena är de mest kända bland dessa
kvalitetstryggande övervakningsverktyg. (Nojonen 2001)

För att regleringen av yrkena skall vara meningsfull är det också nödvändigt att den
offentliga sektorn förvissar sig om att personalen inom vårdbranschen ägnar sig åt
de arbetsuppgifter som de har kompetens för. Detta görs genom bestämmelser om
ansvarområden för olika yrkesgrupper. Genom lagen om yrkesutbildade personer
inom hälso- och sjukvården tilldelas läkarna och tandläkarna en rad ansvarsområden.
Sålunda stadgas bland annat att läkarna är den grupp som gör diagnoser, skriver ut
mediciner och remisser till sjukhus. Samtidigt stadgas dock i 2 § att “Detta hindrar
dock inte, om inte något annat stadgas i lag eller i förordning som givits med stöd
av lag, att en legitimerad yrkesutbildad person, en yrkesutbildad person som beviljats
tillstånd eller en yrkesutbildad person med skyddad yrkesbeteckning enligt sin
utbildning, erfarenhet och yrkesskicklighet utför varandras uppgifter, om det är
motiverat med tanke på arbetsarrangemangen och producerandet av
hälsovårdstjänster.” Detta möjliggör en viss flexibilitet och de rutiner som följs har
därför kommit att variera något. Också studerande för ifrågavarande yrke kan vara
verksamma i legitimerade yrkesutbildade personers uppgifter enligt vad som stadgas
i förordningen om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården (564/1994
3 och 4 §§) samt i förordningen om ändring av den (824/1999). Det förutsätter
dock att de hunnit tillräckligt långt i sin utbildning och att arbetet sker under ledning
och tillsyn av en legitimerad yrkesutbildad person med rätt att självständigt utöva
yrket.

I Finland har i nuläget läkarna fler arbetsuppgifter på sitt ansvarsområde än i övriga
nordiska länder medan sjukskötarna däremot utför ett mindre självständigt arbete.
Det har förekommit förslag om en överflyttning av arbetsuppgifter, främst från
läkare till sjukskötare och övrig vårdpersonal. En del överflyttningar inom de ramar
som lagarna tillåter har också redan skett. Fördelar med en sådan överflyttning av
arbetsuppgifter skulle kunna vara att läkarbristen lättar och att man får en mera
effektiv användning av resurserna genom att personalens kunnande utnyttjas bättre.

tandteknikeryrkena. Läkare med specialistutbildning och specialtandläkare måste också inneha
legitimationer för det  för att kunna verka som sådana.
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Det förutsätter dock ofta att läkare finns tillgängliga för konsultering och ibland att
personalen genomgår tilläggsutbildning. (Lindström 2003)

Yrkesutbildningen ger bara en grund för en persons verksamhet inom vården och
den garanterar inte att en yrkesutbildad person har upprätthållit sina kunskaper.
För upprätthållandet av yrkeskunskapen kan fortbildning spela en stor roll. I Finland
är det ändå bara allmänt stadgat i lagen om yrkesutbildade personer inom hälso-
och sjukvården 18 § att “En yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården är
skyldig att upprätthålla och utveckla den yrkesskicklighet som utövandet av yrket
förutsätter samt att göra sig förtrogen med de stadganden och föreskrifter som
gäller yrkesutövningen.” Om arbetsgivarens ansvar stadgas på samma ställe endast
att “Arbetsgivaren för en yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården skall
göra det möjligt för personen i fråga att delta i behövlig yrkesinriktad fortbildning”.

Till följd av dessa allmänna stadganden bygger fortbildningen långt på deltagarnas
intresse och arbetsgivarnas positiva inställning. Därför har förekomsten av
organiserad vidareutbildning och utformningen av den kommit att variera från
arbetsgivare till arbetsgivare. I allmänhet verkar omfattningen i deltagandet i
fortbildning korrelera starkt positivt med utbildningsnivån så att den har störst
omfattning bland läkare och tandläkare och är lägst bland dem med utbildning på
skolnivå (närvårdare etc.) Den kommunala hälso- och sjukvården använde i medeltal
1 % av lönekostnaderna till kompletteringsutbildning av personalen under år 2000
(Mustajoki 2003).

I en del andra länder upprätthåller myndigheter eller intresseorganisationer register
över deltagande i fortbildning för att garantera att yrkesutövarna vidareutbildar sig
i tillräcklig utsträckning. Eftersom sådana register är frivilliga i Finland, har ansvaret
fallit på arbetsgivarna och praxis vad gäller om och hur registrering av fortbildning
sker har därför kommit att variera i Finland. Recertifiering för att garantera
personerna bibehållit sina kunskaper förekommer också i en del länder. Det verkar
dock vara svårt att med rimliga kostnader åstadkomma ett övervakningssystem som
skulle ha någon större inverkan på vårdpersonalens färdigheter (Mustajoki 2003).
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2.4 Övrig reglering av vården och övervakningen av dess kvalitet

Den offentliga sektorn reglerar inte bara vårdens arbetsmarknad utan också vårdens
funktion i övrigt. Framför allt föreskriver lagarna att kommunernas innevånare har
rätt till sjukvårdstjänster. År 2004 ålades kommunerna i lagen om specialiserad
vård och folkhälsolagen också att se till att invånarna får den vård de behöver inom
en bestämd tid. Om kommunen och samkommunen för sjukvårddistriktet inte klarar
av detta, har patienten enligt lagarna rätt att få vård av andra vårdproducenter på
samkommunens eller kommunens bekostnad.  För att hjälpa patienterna att bevaka
sina rättigheter har varje verksamhetsenhet för sjukvård enligt lagen om patienters
ställning och rättigheter (785/1992) också skyldighet att utnämna en
patientombudsman, som kan ge råd och information till patienterna, inklusive bistånd
i att anhängiggöra ärenden angående missnöje med vården hos behöriga myndigheter.
Vårdpersonalen skall också upprätthålla journalhandlingar i enlighet med social-
och hälsovårdsministeriets förordning om upprättande av journalhandlingar samt
om förvaring av dem och annat material som hänför sig till vård (99/2001).
Journalhandlingarna skall vid sidan om sin funktion som informationskälla vid vården
också fungera som informationskälla vid eventuella utredningar av misstag och
behandling av ersättningsanspråk.

För att övervaka att reglerna för tillhandahållande av vård följs och att människorna
får den vård de har rätt till, har Rättsskyddscentralen för hälsovården grundats.
Dess verksamhet i övervakningen av de yrkesutbildade inom vården grundar sig på
lagen om yrkesutbildade i hälso- och sjukvården. Dess uppgift är att övervaka dels
de som verkar inom vården genom att bevilja legitimation för legitimerade yrken
eller tillstånd att verka inom yrken samt upprätthålla centralregistret över
yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården. De som missköter sina
arbetsuppgifter kan fråntas rätten att utöva sitt yrke eller rätten att använda skyddad
yrkesbeteckning antingen för viss tid, tillsvidare eller för alltid. Det samma gäller
också om personen blir sjuk eller på annat vis oförmögen att verka som yrkesutbildad
person inom vården. Som medhjälpare i övervakningen av de yrkesutövande fungerar
länsstyrelserna, var och en inom sitt län.

Under år 2003 anhängiggjordes 252 klagomål vid Rättsskyddscentralen för
hälsovården, mot 216 år 2002, 235 år 2001 och 189 år 2000. Därtill kommer de
klagomål där inga allvarliga skador hade uppstått. Dessa (170 stycken år 2003)
överfördes i enlighet med Social- och hälsovårdsministeriets direktiv till
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länsstyrelserna för behandling. Av klagomålen anhängiggjorda vid
Rättsskyddscentralen för hälsovården var 134 stycken från anhöriga till patienter
som avlidit. Rättsskyddscentralen gjorde år 2003 46 beslut om fästande av
uppmärksamhet, 40 beslut om varningar, 15 beslut om begränsningar av rättigheter,
11 beslut om fråntagande av rättigheter att utöva yrket samt 9 beslut om skriftliga
varningar. Utöver klagomålen ger Rättsskyddscentralen för hälsovården en mängd
utlåtanden och behandlar andra ärenden. (Rättsskyddscentralen för hälsovården
2004)

Myndigheterna övervakar inte bara enskilda anställda inom vården och deras
yrkesutövande. Också vårdenheterna som helhet övervakas och regleras. Sålunda
lägger lagen om privat hälso- och sjukvård (152/1990) grunden för regleringen av
den privat tillhandahållna vården. Lagen ger länsstyrelserna i uppgift att ge tillstånd
för serviceproducenter som uppfyller villkoren vad gäller ändamålsenliga utrymmen
och anordningar samt har den personal verksamheten förutsätter. Länsstyrelsen
skall också fungera som statlig tillsynsmyndighet.

Vad gäller kommunernas egen produktion av hälsovårdstjänster är ansvaret för att
kommuninnevånarna får de tjänster de har rätt till mindre klart. Lagen om planering
av och statsandel för social- och hälsovården föreskriver också att det i anslutning
till social- och hälsovårdsministeriet skall finnas en grundskyddsnämnd som kan
pröva ändamålsenligheten hos kommunernas servicesystem. I det fall den konstaterar
allvarliga brister kan den ge kommunen rekommendation om korrigering av bristerna.
Det är dock något oklart var gränsen för en acceptabel nivå på hälsovårdstjänsterna
går.

Enligt patientskadelagen (585/1986) är patienter som drabbats av personskada i
samband med sjukvård under vissa förutsättningar berättigad till ersättning. Utövare
av sjukvårdsverksamhet är enligt lagen också skyldig att ha försäkring för ansvar
för sådana skador.
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3. BESKRIVNING AV DET DATAMATERIAL
SOM ANVÄNTS FÖR STUDIEN

I studien används ett datamaterial baserat på den sysselsättningsstatistik som varje
år omfattar alla personer som i slutet av året bor i Finland. Datamaterialet är ett
slumpmässigt stickprov omfattande hälften av alla de personer som i slutet av något
år under perioden 1987–2001 bott i Finland och haft en vårdutbildning, dvs. den
andra siffran i utbildningskoden har för något år varit 7. Dessa kriterier har resulterat
i att sammanlagt 172047 personer förekommer i datamaterialet. Eftersom
utbildningarna varierar och alla inte har haft en utbildning av det slag som krävs
under alla år är antalet observationer som används för att framställa de tabeller och
diagram som visas ändå lägre. För att tillhandahålla jämförelseobjekt har i
jämförelserna av inkomstutvecklingen också använts ett stickprov omfattande 172047
slumpmässigt valda personer som inte något år under perioden 1987–2001 haft en
utbildningskod, vars andra siffra är 7. Från detta stickprov är uppgifterna om
personerna med andra utbildningar i jämförelserna av inkomstutvecklingen tagna.

Datamaterialet består huvudsakligen av uppgifter från sysselsättningsstatistiken
longitudinella fil som har kompletterats med uppgifter från de årsvisa filerna.
Sysselsättningsstatistiken har uppgjorts av statistikcentralen genom en
sammanslagning av uppgifter från en rad olika register: det centrala
befolkningsregistret, skatteförvaltningens register, Pensionsskyddscentralens,
Statskontorets och kommunernas pensionsinrättnings material över
arbetsförhållanden, Statistikcentralens register över företag och arbetsställen,
Folkpensionsanstaltens och Pensionsskyddscentralens register över pensionstagare,
arbetsministeriets register över arbetssökande, Statistikcentralens examensregister
och register över studerande samt huvudstabens register över beväringar. Uppgifterna
har av Statistikcentralen kopplats samman genom användning av personbeteckning
och hemortsbeteckning.
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Datamaterialet innehåller uppgifter om personernas ålder, kön, utbildning (högsta
examen), utexamineringsår samt huvudsaklig verksamhet under året och den
verksamhet som personen ägnade sig åt i slutet av året (arbete, arbetslöshet,
pensionärstillvaro och så vidare). Också varaktigheten av eventuell arbetslöshet under
året anges i månader. Det finns också uppgifter om personernas arbetsplats, såsom
vilken typ av arbetsgivare personen har och till vilken näringsgren arbetet hör. I
datamaterialet finns också uppgivet både arbetsplatsens och boningsortens
sjukvårdsdistrikt. Genomgående finns uppgifterna om arbetsplatsen både för det
längsta arbetsförhållandet under året och för det som gällde i slutet av året. En del
uppgifter finns från och med 1993 också om arbetsplatsen för bisysslan. I
framställningen har jag valt att använda uppgifterna om jobbet i slutet av året. Likaså
innehåller datamaterialet några uppgifter om personens familj, inklusive makens
eller makans utbildning. I datamaterialet finns inkomstuppgifter från beskattningen
men däremot saknas uppgifter om hur mycket olika jobb gett i lön med undantag
för att företagarinkomster anges skilt. Även andra detaljerade uppgifter om arbetet
såsom arbetade timmar saknas.

Eftersom statistik baserat på detta datamaterial ger långt ifrån en fullständig
beskrivning av vårdbranschens arbetsmarknad har uppgifter från andra källor också
använts. För de tabeller och diagram som är baserade på uppgifter i andra
publikationer anges varifrån uppgifterna är tagna. Tyvärr har sådan kompletterande
statistik oftast funnits tillgänglig endast för läkarna. Läget för sjukskötarna och
primärskötarna förblir därför tyvärr obelyst också i den här publikationen vad gäller
många frågor.
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4. ARBETSKRAFTENS STRUKTUR INOM
VÅRDBRANSCHEN

I det här kapitlet kommer jag att presentera nuläget på arbetsmarknaden inom
vårdbranschen vad gäller arbetskraftens struktur. Det är nödvändig för en förståelse
av de utmaningarna på dagens arbetsmarknad inom vården. Arbetskraften inom
vården utgör vårdens viktigaste resurs och hur den används bestämmer mycket
långt hur vården klarar sina uppgifter. Diagram 1 visar yrkesgruppernas relativa
storlek år 2004. Sjukskötare och personer med grundutbildning (primärskötare
och närvårdare) är de storleksmässigt dominerande grupperna.

Tandläkare, tandhygienist, 
tandskötare och 

tandtekniker
5 %

Primärskötare och 
mentalvårdare

13 %

Sjukskötare, hälsovårdare 
och barnmorskor

30 %

Fysioterapeuter och 
konditions-skötare

6 %Laboratorie- och 
röntgenskötare

4 %

Provisorer och farmaceuter
3 %

Övriga yrkesgrupper
13 %

Läkare
7 %

Närvårdare
19 %

Diagram 1. De största gruppernas andelar av den totala mängden yrkesutbildade inom hälsovårdssektorn
i arbetsför ålder. Källa: Stakes (2004).
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Gränserna för den potentiella arbetskraftsreserven inom vården är något oklar. Ett
ternativ är att titta på totala antalet personer med rätt att utöva yrkena. Enligt Stakes
(2004) fanns i slutet av år 2003 totalt 308401 registrerade yrkesutbildade personer
inom hälso- och sjukvården. Av dem var 253108 i arbetsför ålder och bosatta i
Finland, vilket var en uppgång från 248482 föregående år (Stakes 2003, 2004).
Det fanns i slutet av år 2003 8795 yrkesutbildade personer i arbetsför ålder som var
bosatta utomlands, en nedgång från 8878 året före (Stakes 2003, 2004). Diagram
1 visar de viktigaste gruppernas andelar av den totala yrkesutbildade arbetskraften
i Finland.

Enligt Stakes (2004) utgjorde kvinnorna i slutet av år 2003 hela 87% av den
sammanlagda mängden i Finland bosatta yrkesutbildade personer inom vården i
arbetsför ålder. Det innebär att kvinnorna dominerar inom de flesta yrken. Bland
de lite mera vanliga yrkesgrupperna var männen i majoritet endast bland
medikalvaktmästare-ambulansförare (82%), tandtekniker (65%) och massörer
(52%). Däremot fanns också bland läkarna en knapp kvinnlig majoritet (47% män).
Kvinnorna kommer också framöver att dominera, eftersom en förkrossande majoritet
också av de nyutbildade är kvinnor. Enligt Stakes (2004) var 9740 kvinnor av de
10959 yrkesutbildade som fördes in i registret år 2003.

Utöver de yrkesutbildade som arbetar inom vårdbranschen, finns det en
arbetskraftsreserv utanför den. De yrkesutbildade kan flöda till och från andra
näringsgrenar inom ekonomin samt ut och in från arbetskraften. Den totala
arbetskraftspotentialen inom vården utgörs, förutom av dem som redan är sysselsatta
där, av de vårdutbildade som är sysselsatta inom andra branscher av ekonomin,
som är arbetslösa, som har utträtt ur arbetslivet innan ålderspensionen med hjälp av
mera individuella arrangemang eller tillfälligt är utanför arbetslivet till exempel på
grund av omständigheter i familjelivet. Dessutom finns studerande som inte har
rätt att utöva yrket självständigt men som ändå kan hjälpa till att fylla en del luckor.
Också sådana som redan uppnått åldern för ålderspension kan bidra med en
arbetsinsats av något slag. Nedan granskas utvecklingen för tre viktiga
personalgrupper inom vården; läkare, sjukskötare och primärskötare.

Diagram 2 visar utvecklingen av läkarnas antal under perioden 1987–2001 enligt
olika kriterier för vilka som räknas med. Antalet personer med läkarutbildning under
63 år har vuxit från cirka 12000 år 1987 till nästan 17000 i början av 2000-talet
medan antalet läkare som arbetar inom vårdbranschen har vuxit från knappt 10000
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år 1987 till cirka 13000 år 2001. Antalet läkarutbildade har vuxit jämnt över perioden,
även om en något långsammare ökning har skett sedan slutet av 90-talet, medan
antalet sysselsatta inom vårdbranschen har vuxit mindre jämnt med en utplaning
framför allt under depressionsåren. Fluktuationerna i tillväxten i sysselsättningen
inom vårdbranschen har bara lett till lite arbetslöshet. Antalet läkare som står utanför
arbetsmarknaden har under hela perioden också varit relativt litet.

4 Gruppen läkare omfattar i den här studien alla med utbildningskoderna 772101 (medicine
licentiat), 775101 (specialläkare) samt 875101 (medicine doktor).

Uppgifter från Finlands Läkarförbund (2004a) som presenteras i Tabell 1 bekräftar
att antalet läkare har ökat trots en omtalad läkarbrist och att den trenden nu har
fortgått i decennier. Läkarförbundets uppgifter bekräftar också att läkarna i mycket
hög grad är i arbete.

I Diagram 3 framträder vid en granskning av datamaterialet baserat på
sysselsättningsstatistiken en liknande utveckling för sjukskötarna som för läkarna.
Antalet personer med sjukskötarutbildning har vuxit ganska jämnt från drygt 40000

Diagram 2. Antalet läkare under 63 år.4
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till cirka 75000 under den studerade perioden men antalet sysselsatta inom
vårdbranschen har inte vuxit i samma regelbundna takt. Fram till 1995 fluktuerade
antalet sysselsatta inom vårdbranschen en bit över 30000. Därefter har antalet stigit
och nådde i början av 2000-talet lite över 50000. Depressionsåren återspeglas för
sjukskötarna i högre grad i arbetslöshet än det gjorde för läkarna. Först mot slutet
av den granskade perioden började antalet arbetslösa gå ned från det som det stigit
till under depressionen. Till den nästan obefintliga arbetslöshet som rådde före
depressionen var det ändå långt kvar. En större andel av sjukskötarna var också
utanför arbetskraften. Detta kan vara en följd av att fler kvinnor och unga finns
bland sjukskötarna och dessa i högre grad var frånvarande till följd av att de fått
barn. De verkar också i högre grad ha varit sysselsatta med att studera än de
läkarutbildade. Sjukskötarnas arbetslöshet och relativt sett lägre löner gör det förstås
också mindre kostsamt för dem att vara borta från arbetslivet än för läkarna.

Tabell 1. Utvecklingen av antalet läkarutbildade i olika arbetsmarknadskategorier. Källa: Finlands
Läkarförbund (2004a).

Status 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004

I ålder för ålderspension 886 1052 1379 1887 2020 2175 2354 2485
I arbetsför ålder 10819 12944 14962 16797 17005 17306 17522 17805
I arbete 9885 11800 12936 14807 14854 15077 15271 15469
Borta från arbetslivet5 844 907 1229 1573 1630 1634 1603 1645
Arbetslösa 24 3 310 51 38 30 30 24
Ingen uppgift6 66 234 487 366 483 565 618 667

5 De största grupperna i den här kategorin är sådana som är utomlands boende, de som lyfter
pension för att de är oförmögna att arbeta, förtidspensionerade, studerande och sådana som
sköter om sina barn.

6 I de fall där uppgift saknas är orsaken oftast att läkaren bor i utlandet.
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Även antalet av dem med primärskötarutbildning eller motsvarande har ökat (från
75000 till lite över 110000) men ökningen har inte varit riktigt lika jämn som för
läkarna och sjukskötarna, vilket illustreras av Diagram 4. Den avstannande ökningen
i slutet av perioden är en följd av att utbildningstiden förlängdes från två till tre år
men inte heller under de första två åren av den granskade perioden förekom någon
ökning av antalet personer med primärskötarutbildning enligt datamaterialet.
Utvecklingen av antalet sysselsatta inom vårdbranschen har gått från drygt 50000
år 1987 till över 70000 år 2001. År 1995 var ändå antalet sysselsatta inom
vårdbranschen ännu endast drygt 50000 till följd av depressionen. Under
konjunkturuppgången de senaste åren har också sysselsättningen inom andra
näringsgrenar ökat men arbetslösheten var ännu i slutet av den granskade perioden
betydande. Före depressionen hade den varit nästan obefintlig. Även bland
primärskötarna var relativt många utanför arbetslivet.

7 Till kategorin sjukskötare (och motsvarande) räknas i den här rapporten alla personer som
ett givet år har utbildningskoderna 571101 (sjukskötare; specialsjukskötare), 571103
(hälsovårdare), 571106 (barnmorska), 671101 (sjukskötare, YH), 671103 (hälsovårdare, YH)
samt 671106 (barnmorska, YH).

Diagram 3. Utvecklingen av antalet sjukskötarutbildade och motsvarande under 63 år.7
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8 Kategorin personer med primärskötarutbildning (och motsvarande) omfattar
utbildningskoderna 371101 (närvårdare), 371151 (primärskötare, hjälpskötare), 371164
(mentalvårdare, sinnessjukvårdare), 371165 (medikalvaktmästare-ambulansförare), 371166
(mottagnings- och avdelningsbiträde), 371167 (vårdare av utvecklingshämmade), 371168
(barnskötare), 371169 (dagvårdare), 371170 (hemvårdare) och 371172 (konditionsskötare).

Diagram 4. Utvecklingen av antalet personer under 63 år med primärskötarutbildning och motsvarande.8
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5. ARBETSLÖSHET OCH ARBETSKRAFTSBRIST
INOM VÅRDBRANSCHEN

Arbetslösa bildar en del av en arbetskraftsreserv för vårdbranschen som möjliggör
en expansion av den. En viss friktionsarbetslöshet kan också förekomma samtidigt
som det råder brist på arbetskraft, eftersom utbud och efterfrågan inte alltid möts.
Diagram 2–4 visade att det i samband med depressionen uppkom arbetslöshet bland
de yrkesutbildade inom vårdbranschen. Speciellt för sjukskötare och primärskötare
har en relativt hög arbetslöshet bestått också under åren efter depressionen. För att
de arbetslösa skall kunna återuppta arbetande inom vårdbranschen är det nödvändigt
att de upprätthåller sina kunskaper och inte upplever för långa perioder av
arbetslöshet. Nedan granskas arbetslöshetens struktur hos de vårdutbildade
noggrannare.

5.1 Arbetslösheten under perioden 1987–2001

Ofta förekommer arbetslöshet bland dem som just kommit in på arbetsmarknaden
i högre grad än bland dem som hunnit etablera sig på arbetsmarknaden. Detta
bekräftas vad gäller arbetslösheten under depressionsåren i Diagram 5–7.
Arbetslösheten verkar också ha sjunkit endast långsamt hos årskullarna som
utexaminerats vid hög arbetslöshet. Arbetslösheten mäts här i slutet av året. Av
Diagram 5 framgår klart att de läkare som utexaminerades i början av 90-talet
drabbades hårdast av depressionen. Bland dem som utexaminerades 1992 var
arbetslösheten kring 10 procent under de första åren. I denna årskull har också en
viss arbetslöshet dröjt kvar. Arbetslösheten bland dem som utexaminerades i slutet
av 90-talet var däremot ända från början mycket låg. Det verkar som om vissa
läkare som utexaminerades under depressionsåren inte längre skulle ha varit attraktiva
på arbetsmarknaden utan bildat en lite hård kärna i arbetslösheten.
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Arbetslösheten bland nyutexaminerade sjukskötare var under 90-talet mycket hög
men stadigt sjunkande med tiden som gått efter examen, vilket illustreras av Diagram

Diagram 5. Arbetslöshetsgradens utveckling för läkarna i genomsnitt och enligt deras utexamineringsår.

Diagram 6. Arbetslöshetsgradens utveckling för sjukskötare enligt deras utexamineringsår.
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6. Vartefter som den totala arbetslösheten för sjukskötarna gått ned har också
nedgången i arbetslösheten för nyutexaminerade skett snabbare. Ännu mot slutet av
granskningsperioden var dock arbetslösheten hög bland de nyutexaminerade.

Som visas i Diagram 7 var arbetslösheten bland primärskötarna och personer med
motsvarande utbildning under 90-talet mycket hög under de första åren efter examen.
Vidare har arbetslösheten för en årskull fortsatt nedåt bara långsamt efter att den
nått 20 procent. Trots att de nyutexaminerade är värst utsatta för arbetslösheten är
arbetslösheten också mycket hög bland dem som varit längre på arbetsmarknaden;
betydligt högre än för sjukskötarna. Den nedåtgående trenden i arbetslösheten
verkade vara svag för alla årskullar mot slutet av den granskade perioden.

Den höga arbetslösheten bland sjukskötare och primärskötare under lång tid
indikerar att det även bland dessa finns risk för att en del slås ut från arbetsmarknaden
till följd av långvarig arbetslöshet och speciellt att de förlorar sitt kunnande inom
sitt vårdyrke. För att vidare belysa arbetslöshetsproblematiken kan man titta på
fördelningen av arbetslösheten. Diagram 8–10 visar hur stor andel av de olika

Diagram 7. Utvecklingen av arbetslösheten för primärskötarna enligt deras utexamineringsår.
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kategorierna av yrkesutbildade som varit arbetslösa åtminstone ett visst antal månader
under året och diagrammen antyder att de riktigt korta arbetslöshetsperioderna har
haft en relativt liten andel i arbetslösheten. Både kortvarig och långvarig arbetslöshet
är mycket vanligare bland sjukskötare och primärskötare och de har gått ner bara
långsamt mot slutet av perioden. Dock verkar för dessa andelen som varit arbetslösa
en stor del av året att ha gått ned något snabbare. Problemen med långvarig
arbetslöshet verkade således lätta utan att någon större kärna av varaktigt arbetslösa
hade bildats. Också  bland läkarna verkar dock i slutet av den granskade perioden
finnas en liten hård kärna av sådana som är arbetslösa en större del av året. En
förklaring kan vara att humankapitalet bland läkarna spelar en mycket stor roll och
att läkarna förutsetts kunna arbeta mera självständigt.

Diagram 8. Andel av de i arbetslivet deltagande läkarna som varit arbetslösa åtminstone ett visst antal
månader.
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Diagram 9. Andel av de i arbetslivet deltagande sjukskötarna som varit arbetslösa åtminstone ett visst
antal månader.

Diagram 10. Andel av de i arbetslivet deltagande primärskötarna som varit arbetslösa åtminstone ett
visst antal månader.
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5.2 Utbud och efterfrågan på arbetskraft 2000–2005

För att granska utvecklingen på arbetsmarknaden efter år 2001 måste man använda
sig av andra källor än datamaterialet baserat på sysselsättningsstatistiken. Nedan
används arbetsministeriets statistik där utvecklingen på vårdbranschens
arbetsmarknad under åren 2000–2005 återspeglar sig. Tabell 2 visar antalet anmälda
vakanser för yrkesutbildade inom vården av olika slag. Ur tabellen framgår att det
under de allra senaste åren skett en betydande ökning i antalet vakanser inom många
av vårdbranschens yrken.

Som framgick av Diagram 3–4, 6–7 samt 9–10 har arbetslöshet sedan 90-talet
förekommit i stor utsträckning bland sjukskötare och framför allt bland
primärskötare. Någon arbetslöshet att tala om bland de läkarna har däremot

Tabell 2. Antalet vakanser enligt befattning inom hälsovårdssektorn i slutet av mars 2000–2004, samt
februari 2005. Källa: Arbetsministeriets statistik.

Yrke 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Allmänläkare 76 89 90 115 118 104
Specialläkare 71 74 69 99 71 1747
Överskötare 1 3 1 4 5 7
Ledande skötare 2 2 0 1 2 0
Avdelningsskötare 13 12 30 17 38 41
Sjukskötare 563 605 758 968 912 1203
Specialsjukskötare 107 55 15 91 18 27
Företagshälsovårdare 0 3 4 4 9 7
Barnmorska 8 10 6 9 30 45
Hälsovårdare 11 30 49 61 36 58
Laboratorieskötare 19 44 81 40 56 58
Röntgenskötare 65 39 71 62 49 66
Mentalvårdare 7 23 21 32 16 28
Primärskötare 179 421 518 576 543 854
Medikalvaktmästare-
ambulansförare 3 15 15 10 32 31
Fysioterapeut 34 71 52 59 61 73
Konditionsskötare 8 11 3 3 6 2
Massör 10 9 12 15 14 31
Ergoterapeut 7 29 13 16 22 14
Tandläkare 21 71 60 61 62 22
Tandskötare 22 44 37 40 55 79
Specialtandskötare 7 9 14 13 24 33
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förekommit endast under depressionsåren. Den outnyttjade arbetskraftsreserven
bland primär- och sjukskötarna kan ändå vara en tillfällig företeelse som försvinner
när allt fler primär- och sjukskötare når pensionsåldern. Tabell 3 visar att det under
de allra senaste åren skett en nedgång i arbetslösheten bland de yrkesutbildade
inom vården med undantag för primärskötarna för vilka nedgången planat ut 2002–
2004.

Tabell 4 nedan visar att även totala antalet arbetssökande exklusive arbetslösa
pensionärer har sjunkit. Siffrorna är lite större än i föregående tabell men utvecklingen
följer i stort sett utvecklingen för antalet arbetslösa arbetssökande.

Jämförelser mellan tabellerna för arbetslösa och tabellen för vakanser visar att de
pekar i samma riktning. Tabell 3 indikerar att det under åren 2000–2004 skedde en

Tabell 3. Antalet arbetslösa arbetssökande enligt befattning inom hälsovårdssektorn i slutet av mars
2000–2004, samt februari 2005. Källa: Arbetsministeriets statistik.

Arbete 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Allmänläkare 89 78 67 49 48 50
Specialläkare 64 46 38 29 31 35
Överskötare 5 7 9 5 8 8
Ledande skötare 1 2 4 8 3 1
Avdelningsskötare 29 25 21 17 15 16
Sjukskötare 2466 2145 1553 1326 1164 1088
Specialsjukskötare 1583 1138 745 629 489 445
Företagshälsovårdare 49 37 31 38 44 29
Barnmorska 276 262 167 149 121 115
Hälsovårdare 845 719 539 491 399 364
Laboratorieskötare 222 196 133 137 147 139
Röntgenskötare 95 82 63 47 58 57
Mentalvårdare 690 566 459 396 353 364
Primärskötare 4033 3468 2746 2896 2807 3179
Medikalvaktmästare-
ambulansförare 283 227 184 145 141 122
Fysioterapeut 327 297 268 248 255 245
Konditionsskötare 221 177 145 138 116 129
Massör 545 541 516 453 448 470
Ergoterapeut 39 23 34 31 31 42
Tandläkare 47 43 33 21 27 19
Tandskötare 327 316 270 234 216 254
Specialtandskötare 59 52 46 34 37 47



45

Tabell 4. Antalet arbetssökande exklusive arbetslösa pensionärer enligt befattning inom hälsovårdssektorn
i slutet av mars 2000–2004, samt februari 2005. Källa: Arbetsministeriets statistik.

Arbete 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Allmänläkare 183 157 134 136 120 128
Specialläkare 116 106 93 94 97 98
Överskötare 11 15 14 13 12 10
Ledande skötare 2 4 4 8 5 2
Avdelningsskötare 44 46 38 41 37 33
Sjukskötare 5407 4840 3937 3459 2978 2749
Specialsjukskötare 3354 2553 1888 1495 1170 1001
Företagshälsovårdare 96 74 64 68 741 53
Barnmorska 576 536 455 372 310 267
Hälsovårdare 1923 1711 1403 1213 1042 901
Laboratorieskötare 602 489 368 321 346 323
Röntgenskötare 263 203 148 127 126 129
Mentalvårdare 1275 1117 906 820 740 692
Primärskötare 8504 7948 6914 7077 7143 7588
Medikalvaktmästare-
ambulansförare 542 448 346 299 274 255
Fysioterapeut 917 838 753 686 703 668
Konditionsskötare 446 380 327 336 311 301
Massör 890 840 849 836 882 857
Ergoterapeut 90 72 76 80 61 84
Tandläkare 129 87 66 58 57 57
Tandskötare 844 791 694 643 597 593
Specialtandskötare 183 144 125 122 122 107

betydande minskning i arbetslösheten bland sjukskötare och andra med utbildning
på motsvarande nivå. För många yrkesgrupper har arbetslösheten fallit med omkring
hälften och bland specialsjukskötarna är nedgången rentav över två tredjedelar.
Ökningen i antalet vakanser är en återspegling av nedgången i antalet arbetssökande.
För läkarna är antalet vakanser i nivå med totala antalet sökande i Tabell 4 och
betydligt större än antalet arbetslösa arbetssökande i Tabell 3. Detta visar att det
aggregerat under de senaste åren funnits en brist på läkare. För övriga grupper
varierar förhållandet mellan utbud och efterfråga men för de flesta andra grupper
har det enligt uppgifterna inte rått någon brist på arbetskraft på aggregerad nivå i
stil med den för läkare. Givetvis kan det ändå lokalt och temporärt uppstå brist på
arbetskraft och trenden pekar på att arbetsmarknaden är på väg mot ett tillstånd av
underskott också på andra yrkesgrupper än läkare på aggregerad nivå.
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Enkätundersökningar av social- och hälsovårdsministeriet (Ihalainen 2004) samt
Finlands Läkarförbund (2004b, 2004c) ger stöd för påståendet att det förekommer
brist på läkare och tandläkare. Enligt den förra har sjukhusen ett ofyllt
läkarunderskott på cirka 8 procent av det totala antalet tjänster. Största
läkarunderskottet inom specialsjukvården fanns i Vasa sjukvårdsdistrikt (27 procent)
och inom de psykiatriska specialiteterna. Enligt Ihalainen var läkarunderskottet i
hälsocentralerna i genomsnitt ännu större än vid sjukhusen och uppgick i medeltal
till 11 procent. Ihalainen uppger också att det förekommer ett underskott av
tandläkare i hälsovårdscentralerna. Hösten  2003 utgjorde det ungefär 7 procent av
det totala antalet tjänster, vilket innebar att det på några år klart hade förvärrats.
Det allt större underskottet av tandläkare inom den kommunala sektorn
sammanhänger med den kommunala tandvårdens utökade ansvar för nya
åldersgrupper.
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6. DEN FRAMTIDA UTVECKLINGEN AV
UTBUD OCH EFTERFRÅGAN PÅ ARBETS-
MARKNADEN

Den framtida utvecklingen av utbud och efterfrågan på arbetskraft i vårdbranschen
beror på en rad faktorer som bara delvis är kända. Eftersom teknologin utvecklas
och människornas genomsnittsålder och förväntade livslängd stiger, förändras också
efterfrågan på arbetskraft inom vårdbranschen. Den teknologiska utvecklingen har
inte bara lett till att ingrepp nu avklaras snabbare och säkrare utan också till att man
nu kan vårda fall som tidigare ansågs hopplösa och det leder i sin tur till att det finns
en större mängd sjuka människor än tidigare. Stigande inkomster har också tenderat
att leda till att människor efterfrågar allt mera avancerade vårdtjänster, lyxtjänster
som människorna inte tidigare ansåg sig ha råd med. De senaste årtiondena har
följaktligen antalet verksamma läkare och sjukskötare ökat kraftigt. Däremot verkar
det som om andelen outbildad arbetskraft inom vårdbranschen såsom till exempel
sjukvårdsbiträden sjunker. En sådan utveckling har till exempel ägt rum inom den
kommunala sjukvården under 90-talet (Stakes 2002). I det här kapitlet kommer
framställningen ändå främst att koncentreras på inverkan av den nuvarande
arbetskraftens åldersstruktur på utvecklingen av utbudet av arbetskraft, eftersom
den nuvarande åldersstrukturen är känd. För att kompensera bortfallet från dem
som går i pension måste ny arbetskraft tillkomma och framställningen ger därför
information om den delen av efterfrågan på ny arbetskraft. Den ovannämnda
ökningen i efterfrågan på vård innebär ändå att det krävs mera ny arbetskraft än
bara det som behövs för att ersätta den gamla.

6.1 Arbetskraftens åldersstruktur

Under början av 60-talet ökades märkbart antalet som antogs till läkarstudier i och
med att medicinska fakulteten vid universitetet i Uleåborg började ta in studerande.
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Dessutom fick en mängd studerande motsvarande en fakultets produktion utbildning
vid utländska universitet. Tillkomsten av centralsjukhusen vid den tiden ledde också
till en betydande ökningen i satsningarna på utbildning av sjukskötare. Under 60-
talet ökade utbildningen av sjukskötare från cirka 1000 till 1800 per år. Dessutom
tillkom utbildningar för röntgen- och laboratorieskötare. Dessa ökade satsningar
på utbildning av personal för hälsovården återspeglas nu i en snabb ökning i antalet
personer som närmar sig pensionsåldern under de kommande åren. (Vaalgamaa
och Ohtonen 2002)

Effekterna på vårdbranschens arbetsmarknad beror också på hur stor andel av de
yrkesutbildade i olika åldrar som arbetar inom vården. En granskning visar dock att
också arbetskraften inom vårdbranschen under senare år blivit allt äldre. Diagram
11 visar åldersstrukturen hos dem med läkarutbildning 2001. De största årskullarna
av läkare fanns år 2001 bland dem som var knappt 50 år. Dessa var också de största
årskullarna om man begränsar sig till de läkare som var sysselsatta inom vårdsektorn.
När man går längre upp i åldrarna minskar antalet läkare tvärt. När man går neråt
i ålder är minskningen i antalet läkare per årskull däremot måttligt fram till 30-
årsåldern. Det förekommer inte så stora variationer i sysselsättningen för läkare i
olika åldrar. Lite fler av dem i 40-årsåldern är sysselsatta utanför vårdbranschen

Diagram 11. Åldersstrukturen hos läkarna 2001.
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(kanske en kvardröjande följd av depressionen) och något fler av yngre och av de
äldre är utanför arbetslivet. När man går över 60 år ökar snabbt andelen av läkarna
som är pensionerade, och en stor andel av läkarna verkar följa regeln om att gå i
pension vid 63 års ålder. Åldersstrukturen indikerar att antalet läkare som går i
pension stegvis kommer att öka fram till omkring år 2015.

Även sjukskötarnas åldersfördelning har förskjutits så att sjukskötarna på
arbetsmarknaden i genomsnitt blivit allt äldre. Som framgår av Diagram 12 var för
sjukskötarna år 2001 antalet utbildade ganska jämnt fördelat mellan årskullarna i
intervallet upp till 45 år. Där sjunker det något men en puckel med större årskullar
fanns också vid 55 år. Att relativt få utbildade var ungefär 50 år gamla beror på en
tillfällig nedskärning i utbildningen kring år 1970 (Alppivuori 1994). Bland
sjukskötarna finns en ganska klar tendens till att sysselsättningen är högre för dem
över 40 år och att fler av de yngre arbetar utanför vårdbranschen. Det senare kan
vara en följd av att arbetslösheten är högre bland de yngre. Jämfört med läkarna är
också en betydande andel av de yngre sjukskötarna utanför arbetslivet, troligtvis en
följd av att de är hemma med sina barn. Vid 60 år ökar andelen pensionerade kraftigt.
Sjukskötarna har således gått i pension något tidigare än läkarna. En något högre
pensionsålder i framtiden kan i viss mån verka dämpande på antalet sjukskötare

Diagram 12. Åldersstrukturen 2001 hos dem med sjukskötarutbildning eller motsvarande.
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som utträder från arbetsmarknaden men en stegvis ökning i antalet sjukskötare
som pensioneras är ändå att vänta fram till år 2020.

För dem med grundutbildning inom social- och hälsovård i Diagram 13 var andelen
äldre år 2001 större än för läkare och sjukskötare. Speciellt när man ser på dem
som arbetar inom vårdbranschen var antalet under 35 år lågt. Största årskullarna
fanns vid 40 år och lite däröver men årskullarna var stora ända till cirka 55 år.
Speciellt bland de yngre var många utanför arbetslivet, troligtvis till följd av studier
och att de är hemma med barn. Liksom för sjukskötarna ökar andelen pensionerade
primärskötare snabbt vid 60 år. Även om en senareläggning av pensionsåldern med
något år på kort sikt kan erbjuda en lindring av ökningen i antalet primärskötare
som pensioneras, verkar det klart att ökningen i antalet som pensioneras kommer
att bli kraftigare för primärskötarna än för sjukskötarna och läkarna under de
närmaste åren.

Diagram 13. Åldersstrukturen 2001 hos personer med primärskötarutbildning eller motsvarande.
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Det höga antalet äldre primärskötare är till stor del en följd av en omfattande
vuxenutbildning. Som framgår av Diagram 14 skedde från år 1992 till 2001 för
primärskötarna framför allt en tillväxt i sysselsättningen inom vårdbranschen i de
äldre åldersklasserna. Detta är delvis en följd av att sådana primärskötare som tidigare
varit utanför arbetslivet sökt sig dit och delvis en följd av den omfattande
vuxenutbildningen. Detta har gjort sitt till för att göra pensioneringar och ersättande
av den avgående arbetskraften till en fråga som nu är mycket aktuell vad gäller
primärskötarna.

Tabell 5 och 6 visar arbetskraftens åldersfördelning bland yrkesutbildade när
yrkesuppdelningen görs finare och en del yrkesgrupper som inte var inkluderade i
de tre grupperna ovan tas med. Här omfattar statistiken alla som har legitimation
för yrket respektive har en utbildning som berättigar dem att använda en skyddad
yrkesbeteckning och som är under den kommunala pensionsåldern för personer
med den utbildningen. Överlag ger tabellerna ett liknande intryck som Diagram
11–13 men tabellerna visar att barnmorskorna och röntgenskötarna är mera
åldersstigna än de egentliga sjukskötarna eller hälsovårdarna. Däremot finns bland
ergoterapeuterna och tandhygienisterna mycket få som närmar sig pensionsåldern.

Diagram 14. Åldersstrukturen för primärskötarna (Antal per årskull) arbetande inom vårdbranschen
1992 och 2001.
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Inom yrkesutbildningen genomfördes under 1990-talet en reform som ersatte
utbildningarna till primärskötare (tidigare hjälpskötare), mental- och
sinnessjukvårdare samt barnskötare med närvårdarutbildning. Detta och den
omfattande vuxenutbildningen är orsakerna till den avvikande åldersstrukturen för
personer med dessa utbildningar.

Tabell 5. Antal legitimerade yrkesutbildade personer i arbetsför ålder enligt åldersgrupp inom några
yrkesgrupper 31.12.2003.9 Övre gränsen för den arbetsföra åldern går vid den allmänna pensionsåldern.
Den är 63 år med undantag för personer som har äldre examina till sjukskötare, hälsovårdare,
barnmorska, fysioterapeut, laboratorieskötare och röntgenskötare för vilka den är 58 eller 60 år.
Källa: Tabell 4A i Stakes (2004).

Legitimerade –24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60– Totalt
yrkesutbildade

Läkare 2 1085 2070 2382 2680 2938 2496 1852 938 16443
Sjukskötare 1823 9323 9305 9118 9166 8744 6905 6525 356 61265
Hälsovårdare 263 1666 1801 1743 2268 2655 2076 1237 27 13736
Barnmorska 43 474 610 523 527 624 465 601 13 3880
Fysioterapeut 316 1515 1665 1877 2123 1825 1012 546 17 10896
Ergoterapeut 51 329 273 274 278 176 72 22 6 1481
Laboratoriesköt. 170 508 706 783 984 1477 1170 1032 7 6837
Röntgenskötare 68 309 334 397 491 672 456 593 1 3320
Tandläkare 1 155 417 598 862 956 671 628 299 4587
Tandhygienist 75 224 293 216 159 139 77 40 4 1227

9 Utöver de legitimerade finns det ett mindre antal sådana utbildade utomlands som fått tillstånd
att verka inom samma yrken. Av läkarna är dessa totalt 190 till antalet och av sjukskötarna 22.
De utgör också i de andra yrkesgrupperna mycket obetydliga tillskott. Dessa personer är inte
medräknade här.
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Tabellerna 7 och 8 visar antalet personer inom olika yrken som närmar sig
pensionsåldern mera precist. Dessa tabeller bekräftar att relativt många barnmorskor
och röntgenskötare kommer att pensionera sig under de närmaste åren även om en
höjning av pensionsåldern gör det möjligt att fördröja anstormningen med något
år. Tabellerna bekräftar att den stora majoriteten av de yrkesutbildade sjukskötarna
och primärskötarna hittills kunnat gå i pension betydligt tidigare än vid 63 år.

Tabell 6. Antal personer i arbetsför ålder enligt åldersgrupp inom några yrkesgrupper med skyddad
yrkesbeteckning 31.12.2003. Som övre gräns för arbetsför ålder räknas den allmänna pensionsåldern.
Den är i allmänhet 63 år, men för massörer 65 år, för dem som har äldre examina till primär- och
hjälpskötare eller barnskötare 58 år och för sinnessjukvårdare 57 år. Källa: Tabell 4A i Stakes (2004).

Yrkesutbildade –24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60– Totalt
med skyddad
yrkesbeteckning

Primär- och hjälp-
skötare - 398 1943 3571 5440 5906 5908 3927 146 27239
Mental- och sinnes-
sjukvårdare - 111 596 993 1180 1263 1074 451 26 5694
Barnskötare - 216 884 1797 2795 2256 1819 1073 3 10843
Närvårdare 9950 12860 5772 4598 4804 4361 3340 1443 153 47227
Konditionsskötare - 58 435 720 830 745 384 173 52 3397
Medikalvaktm.-
ambulansförare - 52 332 453 480 405 243 103 30 2098
Massör 683 1028 1054 1400 1410 970 787 515 247 8094
Tandskötare 1 85 586 1019 1413 1547 1090 501 110 6352
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Tabell 8. Antal personer i arbetsför ålder enligt åldersgrupp inom några yrkesgrupper med skyddad
yrkesbeteckning. Som övre gräns för arbetsför ålder räknas den allmänna pensionsåldern. Den är i
allmänhet 63 år, men för massörer 65 år, för dem som har äldre examina till primär- och hjälpskötare
eller barnskötare 58 år och för sinnessjukvårdare 57 år. Källa: Tabell 5A i Stakes (2004).

Yrkesutbildade med 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64
skyddad yrkesbeteckning

Primär- och hjälp-
skötare 1144 1149 1201 1223 1255 1250 1223 112 87 59 41 46 - -
Mental- och sinnes-
sjukvårdare 242 214 206 176 197 212 17 14 11 13 3 10 - -
Barnskötare 360 341 365 391 365 337 364 5 2 1 - 2 - -
Närvårdare 725 680 627 577 491 377 285 193 97 79 43 31 - -
Konditionssköt. 82 71 65 54 56 38 39 19 21 18 12 22 - -
Medikalvaktm.-
ambulansförare 64 42 43 28 32 27 19 12 13 7 7 16 - -
Massör 174 148 150 137 137 122 110 89 57 58 44 64 40 41
Tandskötare 239 206 216 159 154 130 100 76 41 54 21 35 - -

Tabell 7. Antal legitimerade yrkesutbildade personer som närmar sig pensionsåldern enligt ålder inom
några yrkesgrupper. Den allmänna pensionsåldern är i allmänhet 63 år men för personer som har äldre
examina till sjukskötare, hälsovårdare, barnmorska, fysioterapeut, laboratorieskötare och röntgenskötare
är den 58 eller 60 år. Källa: Tabell 5A i Stakes (2004).

Legitimerade 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62
yrkesutbildade

Läkare 512 485 447 432 378 403 360 368 343 325 289 324
Sjukskötare 1473 1301 1260 1432 1461 1623 1641 1019 781 135 110 111
Hälsovårdare 434 370 408 405 358 318 251 163 147 10 11 6
Barnmorska 104 84 82 94 119 150 142 110 80 4 4 5
Fysioterapeut 233 162 156 182 172 179 129 41 25 4 7 6
Ergoterapeut 16 15 8 11 9 3 5 1 4 3 1 2
Laboratoriesköt. 208 210 216 229 255 240 211 208 118 1 4 2
Röntgenskötare 76 72 104 116 137 169 131 98 58 - - -
Tandläkare 126 121 125 128 137 122 140 140 89 102 86 111
Tandhygienist 24 13 10 17 12 10 9 4 5 2 - 2
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En potentiell arbetskraftsreserv utgör såväl finländare bosatta utomlands med
yrkesutbildning inom vårdbranschen som utlänningar med utländsk vårdutbildning.
Det konstaterades tidigare att 8795 yrkesutbildade personer inom hälsovårdssektorn
var bosatta utomlands i slutet av år 2003. Inom en del yrkesgrupper är antalet
personer i utlandet ändå betydligt större än antalet arbetslösa. Detta gäller till exempel
läkarna. Den europeiska integrationen har öppnat nya möjligheter för arbetssökande
att söka sig ut i Europa men många av dem som flyttar nöjer sig ännu med att flytta
inom den nordiska arbetsmarknaden. Speciellt under depressionsåren då utgifterna
på hälsovård också skars ned framstod utlandet som ett lockande alternativ. I mitten
av 90-talet var cirka 400 läkare, 1400 sjukskötare, 500 hjälpskötare eller
primärvårdare, 100 tandläkare och 100 barnmorskor bosatta utomlands inom
Europeiska Unionen. Därtill var ett antal bosatta på annat håll. Enligt Stakes (2002)
ökade andelen utomlands bosatta av de yrkesutbildade inom hälsovårdssektorn i
genomsnitt med cirka 0,5 procentenheter under perioden 1991–2001. Ökningen
kan ändå inte generaliseras till alla grupper. Till exempel gick andelen utomlands
bosatta barnskötare och fysioterapeuter ned under perioden 1991–2001. Man kan
också notera att antalet utomlands bosatta gick ner under år 2003. Ganska få
utländska yrkeskunniga inom hälsovården med utbildning från andra EU-länder
hade däremot kommit till Finland (Karvonen 1996). Under de senaste åren har
dock ett antal läkare från framför allt Estland flyttat till Finland. Statistiken
beträffande utlänningarna och de utomlands verksamma finländarna är dock
bristfällig och behandlas därför inte mera ingående här.

6.2 Pensioneringen av kommunalt anställda

För att utröna effekterna på behovet av ny arbetskraft utredde social- och
hälsovårdsministeriet (2001) också i vilken utsträckning personal inom den
kommunala sektorn har gått i pension och  kommer att gå i pension under början av
2000-talet. Resultaten av utredningen återges i Tabell 9–11.
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Tabell 9. Antalet personer som gått i pension enligt KTAPL (pensionslagen för kommunala tjänstemän
och arbetstagare) inom hälsovården 1995–2000. Källa: Tabell 22 i social- och hälsovårdsministeriet
(2001).

År 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Hälsovård exklusive tandvård 2037 1869 1892 1890 2087 1851
Tandvård 44 50 49 64 57 74

Tabell 10. Uppskattning av antalet personer som uppnår åldern för ålderspension inom den kommunala
sektorn (personer bundna av pensionslagen för kommunala tjänstemän och arbetstagare KTAPL). Källa:
Tabell 25 i social- och Hälsovårdsministeriet (2001).

År 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Hälsovård exklusive
tandvård 1308 1508 1475 1796 2417 2458 2110 2303 2429 2550
Tandvård 34 62 31 59 37 71 62 71 94 120

Tabell 10 bekräftar att det bland den hälsovårdspersonal som jobbar inom den
kommunala sektorn kommer att ske en betydande ökning av antalet pensionerade
under de närmaste åren. Tabell 11 ger en mera detaljerad bild för ett antal typer av
befattningar.10 Eftersom karriärvägarna leder uppåt, är det sannolikt att
karriäravancemang leder till att ökningen i avgången i de ledande befattningarna
kommer att vara ännu högre än vad som framgår av Tabell 11. För till exempel
överläkare kan uppgången i pensioneringarna därför bli ännu brantare. Siffrorna
indikerar att det kommer att bli något mera rörlighet uppåt på arbetsmarknaden
framöver, eftersom de avancemangsmöjligheter som öppnar sig blir fler.

10 När man betraktar dessa tabeller kan det ändå vara skäl att komma ihåg att en del yrken
inom hälsovården kan vara mycket påfrestande, vilket leder till avgång genom till exempel sjuk-
eller förtidspensionering. Detta betyder att behovet av arbetskraft är något större under de
första åren än tabellerna visar.
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6.3 Behovet av nyutbildad arbetskraft

Eftersom utbildning för vårdbranschen är så specialiserad, är det ur
arbetsmarknadssynvinkel viktigt att utbudet av vårdutbildade motsvarar efterfrågan.
Detta innebär att det också är viktigt att utbildningen av ny vårdpersonal anpassas
till behovet av ny arbetskraft. Diagrammen och statistiken över åldersstrukturen
ovan visar att de nyutbildade förutom att tillfredsställa den förväntade ökningen i
efterfrågan på arbetskraft inom vården också bör fylla det växande antal luckor som
de som går i pension lämnar efter sig. Under de närmaste åren kommer därför
behovet av nyutexaminerad personal att öka kraftigt. Som framgick i avsnittet om
arbetslöshet och arbetskraftsbrist finns för läkarna dessutom i nuläget ett underskott
på läkare som bör fyllas. Tabell 12 visar antalet utexaminerade läkare och antalet
antagna studerande under perioden 1987–2003. Under de senaste åren har antalet
utexaminerade inte förmått tillfredsställa efterfrågan, vilket återspeglats i det ökande
antalet vakanser. Antalet läkarstuderande har på senare år höjts och småningom
kommer det också att synas i statistiken över utexaminerade.

Tabell 11. Antal som uppnår åldern för ålderspension i ett antal yrkesgrupper enligt läget 31.12.1999.
Källa: Tabell 26 i social- och hälsovårdsministeriet (2001).

År 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Överläkare 51 94 41 75 95 98 117 89 119 115
Special-, avdelnings- eller
hälsocentralsläkare 33 61 39 59 86 90 93 98 124 127
Överskötare m.fl. 29 30 37 30 31 31 28 34 40 26
Avdelningsskötare och andra
ledande skötare 143 165 171 197 271 272 230 234 221 221
Biträdande avdelnings-
skötare och annan specia-
liserad vårdpersonal 148 150 126 189 215 226 205 237 249 246
Vårdpersonal med längre
utbildning 333 279 351 402 567 605 454 497 535 552
Mentalvårdare 60 77 86 113 115 92 119 142 110 105
Primärskötare 273 319 343 405 581 664 443 465 521 560
Ledande tandläkare 5 9 2 8 3 10 7 4 8 11
Hälsocentral-, och special-
tandläkare 19 45 14 35 23 34 33 36 41 46
Tandskötare 10 8 15 16 11 27 22 31 45 63
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Social och hälsovårdsministeriet (2001) lät undersöka behovet av nyutbildad personal
inom social- och hälsovården i Finland under de närmaste decennierna och försökte
också beakta inverkan av förändringar i efterfrågan på vårdtjänster. Enligt
betänkandet kommer det att finnas ett behov av en ökning av utbildningen inom
vårdbranschen på alla utbildningsnivåer. Speciellt kommer det att finnas ett behov
av personal som tar hand om de äldre. Detta ökar behovet av närvårdare men även
behovet av sjukskötare och läkare kommer att öka. När både kommande
pensioneringar och tillväxt inom branschen tas i beaktande kan man komma fram
till en slutsats angående behovet av nyutbildad arbetskraft inom respektive yrke. I
Social- och hälsovårdsministeriets (2001) betänkande var den uppskattade önskvärda
ökningen i antalet antagna läkarstuderande under de närmaste åren 130–330/år, i
antalet antagna studerande till yrkeshögskolor 350–1050/år och i antalet antagna
till grundexamen inom yrkesutbildningen 640–1140/år. Variationerna i skattningarna
uppkom genom att olika prognoser för efterfrågetillväxten användes. Det verkar
dock stå klart att antalet antagna borde ökas ytterligare något från nuvarande nivå.

Tabell 12. Totala antalet antagna till läkarutbildning och antal som utexamineras som medicine licentiater
1987–2003. Källa: undervisningsministeriets KOTA-databas.

År Antagna Utexaminerade

1987 508 405
1988 547 500
1989 504 420
1990 518 440
1991 546 441
1992 509 457
1993 403 518
1994 405 543
1995 347 390
1996 379 478
1997 370 505
1998 430 536
1999 480 423
2000 485 352
2001 552 371
2002 595 396
2003 602 363
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7. ARBETE INOM OCH UTANFÖR
VÅRDBRANSCHEN

Alla med en utbildning inom vårdsbranschen har inte ett jobb inom den, antingen
för att de inte lyckats hitta ett eller för att det funnits andra möjligheter som förefallit
mera attraktiva. De personer, som relativt lätt skulle kunna inpassas i vårdbranschen
men som inte arbetar där för tillfället, kallas i den här studien för vårdbranschens
arbetskraftsreserv. Sådana som arbetar inom andra näringsgrenar kan utgöra en
stor del av denna arbetskraftsreserv. Mellan en del branscher sker mycket
omallokering av arbetskraft. Sålunda händer det ofta att en ekonom flyttar från ett
företag i en industribransch till ett företag i en annan industribransch, till ett företag
i servicebranschen eller kanske till och med till den offentliga sektorn. Det är möjligt
att sådana omallokeringar inte sker i lika hög grad med vårdsbranschens personal,
eftersom deras utbildning är mycket specialiserad. Detta avsnitt är avsett att
undersöka detta.

7.1 Andelen arbetande inom vårdbranschen

På basis av den höga arbetslösheten bland nyutexaminerade kan man kanske anta
att det mest har varit nyutexaminerade som inte lyckats få jobb inom vårdbranschen
som sysselsatts inom övriga näringsgrenar, kanske i mindre attraktiva jobb. Diagram
15 visar att detta ändå inte var fallet för läkarna. Tvärtom arbetade en större andel
av dem som utexaminerades under 90-talet i vårdbranschen än läkarna i genomsnitt.
Däremot föll andelen inom vårdbranschen av dem som utexaminerades 1987. I
medeltal hölls dock andelen av de sysselsatta läkarna som jobbar inom vården ganska
konstant.
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Inte heller för sjukskötarna finns någon klar negativ effekt av att utexamineras under
depressionsåren på andelen som sysselsattes inom vårdbranschen, vilket framgår av
Diagram 16. Av dem som utexaminerades till sjukskötare 1997 tenderade däremot
en mindre andel att jobba inom vårdbranschen. Sedan början av 90-talet har det
däremot funnits en viss tendens till ökning av den genomsnittliga andelen sjukskötare
sysselsatta inom vården. Andelen i slutet av perioden var ändå inte just högre än
1987.

Diagram 15. Andelen av de sysselsatta läkarna som arbetar i vårdbranschen.
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Som Diagram 17 visar har det skett en viss nedgång i andelen bland dem som
utexamineras med primärskötarutbildning i benägenheten att arbeta inom
vårdbranschen. Av dem som tidigare utexaminerats verkar däremot andelen som
jobbar inom vården att vara fortsatt hög och kanske till och med växande.

Diagram 16. Andelen av de sysselsatta sjukskötarna och personer med motsvarande utbildning som
arbetar inom vårdbranschen.
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7.2 Arbetskraftens rörelse till och från vårdbranschen

För att undersöka arbetskraftens rörlighet mellan vårdbranschen och andra
näringsgrenar granskas nedan hur många som rört sig till eller från vårdbranschen
från föregående år av dem som är sysselsatta båda åren i Diagram 18–20. Diagram
18 visar att flyttningen bort från vårdbranschen till andra näringsgrenar i allmänhet
har övervägt bland läkarna. En möjlig förklaring är att det för läkarna är en naturlig
utveckling av karriären att söka sig bort från vårdarbetet till exempel till administrativa
uppgifter.

Diagram 17. Andelen av de sysselsatta primärskötarna och personer med motsvarande utbildning som
arbetar i vårdbranschen.
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Mera överraskande är den klara övervikt för flyttning bort från vårdbranschen som
råder bland sjukskötarna i Diagram 19. Detta indikerar att det inte i första hand är
de arbetslösa som söker sig bort från vården utan de som åtminstone har fått in en
fot på arbetsmarknaden.

Diagram 18. Antal läkare som bytt näringsgren till eller från vårdbranschen från föregående år av alla
som båda åren arbetar.
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Diagram 20 visar att även för primärskötarna har rörligheten bort från vårdbranschen
varit klart dominerande. Det är således framför allt de primärskötare som jobbar
inom vården som söker sig till andra näringsgrenar.

Diagram 19. Antal sjukskötare etc. som bytt näringsgren till eller från vårdbranschen från föregående år
av alla som båda åren arbetar.
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Det verkar således rätt generellt att ha varit så att det är den vårdpersonal som varit
sysselsatt inom vården som har sökt sig till andra näringsgrenar. Till det kan finnas
flera förklaringar såsom att lönen inte är konkurrenskraftig, att de anställda tröttnat
på korta anställningar, att arbetsmiljön är dålig eller att det är en naturlig utveckling
av karriären. En närmare studie av saken ryms inte i den här översiktrapporten men
fenomenet är värt vidare undersökningar framöver.

Diagram 20. Antal primärskötare etc. som bytt näringsgren till eller från vårdbranschen från föregående
år.
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8. ARBETSKRAFTENS FÖRDELNING
MELLAN OLIKA KATEGORIER AV
ARBETSGIVARE

Sett ur den offentliga sektorns synvinkel beror tillgången på vårdarbetskraft också
på hur många vårdutbildade övriga arbetsgivare inom vårdbranschen sysselsätter.
För dem med yrkesutbildning inom vården har alternativen begränsats av den
offentliga sektorns dominerande position som arbetsgivare. Detta gäller i hög grad
ännu idag, trots att det under senare år skett en viss förändring i och med att
efterfrågan på arbetskraft med utbildning för vårdbranschen har ökat inom den
privata sektorn allt eftersom antalet företag som tillhandahåller vårdtjänster har
vuxit. Diagram 21, 22 och 23 visar läget 2001 vad gäller fördelningen av de tre

Diagram 21. Läkarna inom vårdbranschen år 2001 fördelade enligt arbetsgivartyp (inklusive egna
företagare).

Kommunalt anställda
79,6 %

Privatanställda
9,9 %

Privatföretagare
10,0 %

Statligt anställda
0,5 %



67

granskade huvudgrupperna av vårdutbildade mellan olika typer av arbetsgivare och
privatföretagande.11,12

Som framgår av Diagram 21 var arbetsgivarstrukturen för sjukskötarna ganska
lika den för läkarna om man bortser ifrån den betydande andelen privatföretagare
bland läkarna.

För primärskötarna var fördelningen mellan olika typer av arbetsgivare mycket lik
den för sjukskötare även om en något större andel var anställda inom den privata
sektorn.

11 Eftersom andelen anställda i företag med statlig ägarmajoritet är under 0,1 procent, har
dessa slagits ihop med de privatanställda.

12 Observera att diagarmmen baserar sig endast på dem som i sin huvudsyssla arbetade inom
vårdbranschen, det vill säga koden på tvåsiffrig nivå för huvudsysslans näringsgren var 85.

Diagram 22. Sjukskötarna inom vårdbranschen år 2001 fördelade enligt arbetsgivartyp (inklusive egna
företagare).

Kommunalt anställda
85,9 %

Statligt anställda
0,5 %

Privatföretagare
0,8 %

Privatanställda
12,8 %
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Vårdbranschen har ändå under de senaste årtiondena befunnit sig i en utveckling
mot en större roll för marknaden och man kan därför anta att speciellt de betydande
andelarna verksamma inom den privata sektorn delvis är en följd av denna utveckling.
Diagram 24 bekräftar att allt fler av de yrkesutbildade inom vården överlag
huvudsakligen har varit verksamma i den privata sektorn.

Diagram 23. Primärskötarna inom vårdbranschen år 2001 fördelade enligt arbetsgivartyp (inklusive
egna företagare).

Statligt anställda
0,5 %

Privatanställda
13,9 %

Privat-
företagare

1,0 %

Kommunalt anställda
84,6 %
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Diagram 25 indikerar att fluktuationerna i andelen av läkarna som verkar inom den
offentliga sektorn framför allt är en följd av att andelen som i huvudsyssla är
företagare har varierat. Andelen företagare av sjukskötarna och primärskötarna är
däremot försumbar.

Diagram 24. Andel av de arbetande inom vården som i sin huvudsyssla arbetar inom den privata sektorn.
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Variationerna i andelen läkare som verkar som företagare kan möjligtvis vara en följd
av att konjunkturerna har påverkat vilken syssla som statistikförts som huvudsyssla
genom att inkomsterna varierat med konjunkturen.13 Enligt Finlands Läkarförbunds
(2004a) uppgifter har både antalet och andelen läkare som håller privatmottagning
ytterligare ökat under de allra senaste åren. Enligt deras enkätundersökning fanns det
1625 läkare som hade privatmottagning som huvudsyssla år 2004 och därav var 1574
högst 63 år. År 2001 fanns endast 1320 läkare som var högst 63 år och höll
privatmottagning som huvudsyssla. Utöver dem som arbetade med privatmottagning

13 För läkarna är gränsen mellan dem som i huvudsyssla verkar inom den privata och dem som
verkar inom den offentliga sektorn mera flytande än för de andra grupperna, eftersom en stor
del av läkarna har bisysslor som ger dem en stor del av deras inkomster. De här diagrammen
baserar sig på statistik där huvudsysslan definierats som det av de jobb som personen i slutet av
året utför som gett den högsta inkomsten under året. Såsom det definierats här är det således
möjligt att personen satt mera tid på en av sina bisysslor än på huvudsysslan, om bisysslan ändå
gett mindre inkomster. Eftersom läkarnas intäkter från till exempel privatmottagningar varierar
med de ekonomiska konjunkturerna, är det sannolikt att en del av den branta uppgången i
början av den granskade perioden och den efterföljande nedgången för andelen privat verksamma
läkare är en följd av att intäkterna från den privata verksamheten relativt till verksamheten i den
offentliga sektorn har ändrats. Läkarna har således inte nödvändigtvis avstått från  den privata
verksamheten utan de minskade intäkterna har endast gjort att den blivit mindre viktig vad
gäller inkomsterna. Sjukskötarna och primärskötarna har i högre grad varit anställda också när
de verkat inom den privata sektorn, vilket sannolikt bäddat för en jämnare inkomstutveckling.
Bland dem är också bisysslor mera sällsynta än bland läkarna.

Diagram 25. Andelen företagare av de läkare, sjukskötare och primärskötare som verkar inom vården.
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som huvudsyssla fanns år 2004 ytterligare 5006 läkare som höll privatmottagning
som bisyssla. Eftersom förekomsten av bisysslor är så stor bland läkare och
arbetsinsatsen där varierar stort, är det svårt att på basis av dessa uppgifter få en
uppfattning om hur fördelningen av den totala arbetskraftsinsatsen utvecklats.

Sysselsättningsstatistiken är ofta oklar vad gäller exakt var läkarna sysselsätts,
eftersom en del läkares näringsgren anges bara på två- eller tresiffrig nivå. Här kan
uppgifter från Läkarförbundet vara till viss hjälp för att belysa utvecklingen. Tabell
13 visar att den största gruppen läkare arbetar inom sjukhusen medan
hälsocentralerna sysselsätter betydligt färre. Det är också inom sjukhusen som den
stora tillväxten har skett.

Tabell 13. Läkarnas arbetsplatser enligt huvudsyssla. Källa: Finlands Läkarförbund (2003, 2004a),
tabell 2.

Arbetsplats 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Sjukhus 5816 5830 5950 6210 6350 6395 6723 7130 7114 7153 7240 7285
Hälsocentraler 3057 3147 3231 3323 3345 3392 3417 3529 3471 3419 3372 3443
Utbildning och
forskning 1070 1113 1239 1188 1169 1203 1190 1200 1137 1122 1052 1043
Öppenvård etc. 369 385 453 465 454 452 448 373 343 390 420 401
Företagshälsovård 573 530 528 549 551 589 619 685 720 758 826 840
Privat mottagning 1076 1050 1031 1037 1097 1130 1194 1219 1320 1421 1507 1574
Övriga 487 504 504 515 574 610 689 671 749 814 854 883

Ur Tabell 13 framgår också att enligt läkarförbundets statistik är antalet läkare som
till huvudsyssla arbetar i privatmottagningar ökat betydligt sedan 90-talet liksom
antalet läkare som arbetar inom företagshälsovården.14 Ökningen har varit speciellt
kraftig under de första åren av 2000-talet. Enligt Finlands Läkarförbund (2004a)
hade dessutom fem procent av läkarna arbetat som uthyrd arbetskraft genom
förmedlingsföretag under de tre månader som föregick deras enkätundersökning.

14 Läkarförbundet utgår i sin statistik från vad läkarna själva uppger som sin huvudsyssla.
Uppgifterna skiljer sig därför från dem i Diagram 24 och 25 då det gäller grunden för vilka som
räknas med bland dem som verkar privat både genom att endast dem med privatmottagning
räknas med i statistiken och genom att inkomsterna inte är det avgörande kriteriet.
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Endast under 40 procent av dessa utförde dock sådant arbete regelbundet varje
vecka. Även om det är en liten andel av läkarna kan det fylla en stor del av tillfälliga
behov av extra arbetskraft.

Läkarnas karriär innebär att de med åldern får allt mera ansvarsfulla jobb och att de
även byter arbetsgivare under sin karriär. I Tabell 14 visas hur många procent av
läkarna i respektive åldersklass och av respektive kön som i sin huvudsyssla är
anställda av olika slag av arbetsgivare enligt den enkätundersökning som
Läkarförbundet och Institutet för arbetshygien gjorde 1997. Av tabellen framgår att
arbete vid hälsocentraler var vanligast bland något yngre läkare. Till
företagshälsovårdsstationer, läkarcentraler och privata mottagningar sökte sig läkarna
oftare när kommit över 35-årsstrecket. Vid universitetssjukhus fanns relativt få läkare
i åldersklassen 45–54 år medan läkare i andra åldersklasser förekom mera allmänt
där. Vid andra sjukhus var det däremot framför allt åldersgruppen 35–44 år som
var underrepresenterad. Universitet och forskningsinstitut sysselsatte framför allt
yngre läkare av båda könen och äldre män. Ämbetsverk, organisationer och andra
arbetsgivare sysselsatte däremot mest läkare i medelåldern och framför allt män.
Vad gäller könens fördelning mellan de olika typerna av arbetsplats låg största
skillnaden mellan könen däri att kvinnor mera allmänt arbetade vid hälsocentraler.

Tabell 14. Andelen manliga och kvinnliga läkare i olika åldersklasser år 1997 enligt typ av arbetsplats
för huvudsysslan. Källa: Svaren på fråga 11 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus”
gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Arbetsplats Åldersklass Medeltal för alla
25–34 35–44 45–54 55–65 svarande

M K M K M K M K M K M+K

Universitetssjukhus 30,8 27,2 26,9 23,4 16,0 12,4 22,8 27,4 23,0 22,2 22,6
Central- och specialsjukhus o.d. 30,0 29,9 25,0 19,5 31,1 25,9 37,8 18,9 29,9 23,6 26,7
Hälsocentral 22,7 32,9 22,8 31,9 21,4 31,1 14,1 16,0 20,9 31,0 26,1
Företagshälsovårdsstation 0,4 1,6 3,7 4,9 6,8 3,3 3,3 6,6 4,2 3,8 4,0
Annan öppenvård 1,6 0,9 2,1 4,5 1,6 6,3 0,4 2,8 1,6 3,9 2,7
Privat mottagning 1,6 1,1 7,1 7,1 8,7 12,9 9,1 23,6 7,1 7,8 7,5
Universitet eller forsknings-
institut 9,7 5,2 5,8 3,9 5,7 3,9 7,1 1,9 6,6 4,1 5,3
Organisation, ämbetsverk och
annat 3,2 1,1 6,4 4,8 8,7 4,1 5,4 2,8 6,6 3,6 5,0
N 247 441 535 749 562 363 241 106 1585 1659 3244
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9. INKOMSTUTVECKLINGEN FÖR
DE VÅRDUTBILDADE

I Diagram 26–28 granskas utvecklingen av förvärvsinkomster för de tre
huvudgrupperna av yrkesutbildade inom sjukvårdbranschen som undersöks i denna
studie. Diagrammen anger utvecklingen av årsinkomsten mätt i euro enligt löpande
priser för dem som huvudsakligen varit sysselsatta under året.

Inkomstutvecklingen för läkarna inom vårdbranschen har varit måttlig med en
nedgång under depressionsåren. Från år 1987 till 2001 ökade deras inkomster i
löpande priser med 61 procent. För läkarna sysselsatta utanför vårdbranschen var
utvecklingen av inkomsterna sämre. Under den granskade perioden ökade deras
inkomster endast 46 procent och från att år 1987 ha haft elva procent högre inkomst
än läkarna inom vårdbranschen hade de år 2001 bara en procent högre inkomst.
Eftersom det bland läkarna också finns många företagare bildar jag en egen kategori
av dem. Läkare som i huvudsyssla verkade som företagare inom vårdbranschen
hade klart högre inkomster än läkarna överlag. År 2001 hade företagarläkarna 24
procents högre inkomst än läkarna inom vårdbranschen i genomsnitt men inkomsten
för dem hade stigit med bara 51 procent sedan 1987. Jämfört med andra
utbildningsgrupper är läkarnas lön på en konkurrenskraftig nivå men juristerna
och diplomingenjörerna hade mot slutet av den granskade perioden en klart bättre
inkomstutveckling. Juristerna hade år 2001 tio procent lägre inkomst än de inom
vården verksamma läkarna men deras inkomst hade på 14 år stigit med 95 procent.
Diplomingenjörerna hade år 2001 elva procent lägre inkomst och deras inkomster
hade sedan 1987 då stigit med 86 procent. För politices magistrar och motsvarande
var inkomstutvecklingen inte lika god och de hade också en betydligt lägre
inkomstnivå. För dem steg inkomsterna med 56 procent under den granskade
perioden och år 2001 var deras inkomst 41 procent lägre än för de inom
vårdbranschen verksamma läkarna.
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Som framgår av Diagram 27 var inkomstutvecklingen för sjukskötarna sysselsatta
utanför vårdbranschen något bättre än för dem verksamma inom vården. Båda
grupperna hade ändå klart bättre inkomstutveckling än läkarna. För sjukskötare
inom vården var inkomstökningen 1987–2001 79 procent medan den för dem utanför
vårdbranschen var 90 procent. De förra hade ändå år 2001 en procent högre
inkomster. Inkomsterna steg snabbare för dem utanför vårdbranschen när
arbetslösheten gick ner i slutet av perioden och fler sysselsattes inom vården. Detta
kan vara en konsekvens av att de dåligt betalda i andra näringsgrenar fick jobb inom
vården då sysselsättningen förbättrats. Sjukskötarna hade en mycket lägre inkomst
än ingenjörer men något högre än barnträdgårdslärarna. Ingenjörernas inkomst
steg under perioden med 87 procent och år 2001 var deras inkomst 67 procent
högre än den för sjukskötarna inom vården. Barnträdgårdslärarnas inkomster steg
86 procent men de hade ändå tio procent lägre inkomst än sjukskötarna inom vården
år 2001.

Diagram 26. Utvecklingen av årsinkomsten bland dem som huvudsakligen arbetade för olika kategorier
av läkare och några jämförelsegrupper.
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Som framgår av Diagram 28 hade de primärskötare och motsvarande som jobbade
inom vården en klart högre inkomst än de som jobbade inom andra branscher.
Primärskötarna utanför vårdbranschen skiljer sig i detta avseende från motsvarande
sjukskötare. Speciellt under depressionen då primärskötarnas sysselsättning föll,
sjönk inkomsterna för dem som var sysselsatta utanför vården. Detta återspeglar
troligtvis att de som inte fick jobb inom vården var tvungna att ta sämre jobb och
också kanske att de upplevde korta perioder av arbetslöshet. Ännu år 2001 hade
primärskötarna utanför vårdbranschen 16 procent lägre inkomst än dem inom
vården. Då hade inkomsterna för dem i andra näringsgrenar stigit med 86 procent
sedan 1987 medan inkomsten för dem sysselsatta inom vårdbranschen hade stigit
med 80 procent. Inkomstutvecklingen för primärskötarna inom vården var mycket
lik den för dem med grundexamen i handel och administration. I slutet av perioden
hade de samma inkomstnivå och inkomsten hade stigit med 81 procent för dem
med grundutbildning inom handel och administration. Kockarnas inkomst var lite
lägre men deras inkomst har ändå vuxit aningen snabbare. År 2001 hade de sju
procent lägre inkomst efter att deras inkomster stigit 110 procent under perioden.

Diagram 27. Utvecklingen av årsinkomsten bland dem som huvudsakligen arbetade för sjukskötare och
jämförelsegrupper.
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Inkomsterna var således klart högre för läkarna än för sjukskötarna och
primärskötarna men de hade ändå jämfört med sjukskötarna och primärskötarna
haft en sämre inkomstutveckling. Jämfört med andra motsvarande yrkesgrupper
utmärkte de sig inte speciellt men läkarna hade alltså sämre inkomstutveckling under
den granskade perioden än alla andra grupper utom dem med politices magister
eller motsvarande utbildning. Det är överraskande med tanke på hur stor läkarbristen
var i slutet av perioden. När man jämför inkomsterna för dem verksamma inom
vården skall man ändå komma ihåg att personal inom vården ofta dras med obekväma
arbetstider och skiftesarbete. Speciellt för läkarna förekommer också allmänt
jourarbete och bisysslor som leder till att deras totala arbetstid blir avsevärt längre
än normal arbetstid.

Diagram 28. Utvecklingen av årsinkomsten bland dem som huvudsakligen arbetade för primärskötarna
och jämförelsegrupper.
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10. FÖRDELNINGEN AV ARBETSKRAFTEN
MELLAN SJUKVÅRD OCH SOCIALA
TJÄNSTER

För att förstå arbetsmarknaden är det också viktigt att känna till vilket slags
arbetsuppgifter de yrkesarbetande inom vården sysselsätts med. En del av de
yrkesutbildade inom vårdbranschen sysselsätts inom sociala tjänster, i vilket ingår
bland annat åldringsvården och barndagvården. Framför allt primärskötarna och
de med motsvarande utbildning sysselsätts inom sociala tjänster men också allt fler
sjukskötare har fått arbete där. Bland läkare är det däremot ytterst få som är anställda
inom sociala tjänster. Diagram 29 visar utvecklingen av andelen av sjukskötarna
som är anställda inom sociala tjänster av alla verksamma inom vårdbranschen.
Andelen som fattas till 100 procent har således varit anställda inom sjukvården.15

Speciellt de som utexaminerats under senare år har sökt sig till sociala tjänster.

15 Enligt näringsgrensindelningen från år 1995 är det alltså fråga om dem som är sysselsatta
inom näringsgren 853. De övriga vårdutbildade som är sysselsatta i näringsgren 85 jobbar inom
hälso- och sjukvård, kod 851. I näringsindelning från år 1988 motsvaras 851 av 87 och 853 av
88.
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För primärskötarna har utvecklingen varit liknande med en allt större andel sysselsatta
inom sociala tjänster. Av primärskötarna är nu till och med en större del anställda
inom sociala tjänster än inom sjukvården. Utvecklingen för primärskötarna visas i
Diagram 30.

Diagram 29. Utvecklingen av andelen av sjukskötarna (och personer med motsvarande utbildning)
sysselsatta inom sociala tjänster av alla sjukskötare arbetande inom vårdbranschen i medeltal och av
vissa årskullar utexaminerade.
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Som framgår av Diagram 31 och 32 finns det ändå ingen större övervikt i flödet av
primärskötare och sjukskötare mellan sjukvården och sociala tjänster i någondera
riktningen. En förklaring till att allt flera i årskullarna ändå sysselsätts inom sociala
tjänster kan vara att de som är utanför arbetskraften eller är arbetslösa börjar arbeta
inom sociala tjänster när de åter sysselsätts.

Diagram 30. Utvecklingen av andelen av primärskötarna och motsvarande sysselsatta inom sociala
tjänster av alla primärskötare inom vårdbranschen och av vissa årskullar utexaminerade.



80

Diagram 31. Antalet sjukskötare som flyttat från sjukvården till sociala tjänster samt tvärtom från
föregående år.

Diagram 32. Antalet primärskötare som flyttat från sjukvården till sociala tjänster samt tvärtom från
föregående år.
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Sociala tjänster förefaller således att bli allt mera betydelsefulla för de
yrkesutbildades sysselsättning. Av ovanstående diagram kan man också dra
slutsatsen att arbetsmarknaden inom sociala tjänster och sjukvård inte är isolerade
från varandra utan att det sker ett ständigt flöde av arbetskraft mellan dessa båda
näringsgrenar.
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11. DEN REGIONALA FÖRDELNINGEN AV
ARBETSKRAFTEN

Så här långt har arbetsmarknaden granskats ur aggregerat perspektiv. Inom landet
förekommer ändå stora skillnader i arbetsmarknaden för de yrkesutbildade inom
hälsovården. Till den vanliga skillnaden mellan de många karriärmöjligheterna som
erbjuds de utbildade i det tätbefolkade södra Finland och bristen på möjligheter i
glesbygdens norra Finland tillkommer för läkarna det faktum att läkarutbildningen
och ofta också fortbildningen och forskningen är koncentrerad till fem orter;
Helsingfors, Kuopio, Tammerfors, Uleåborg och Åbo. En given hypotes är därför
att läkarna tenderar att koncentreras till områdena närmast dessa orter, eftersom
möjligheterna att utvecklas och vidareutbilda sig är bäst där. Detta kan förorsaka
brist på läkare på orter långt från dessa centra. Denna brist kan försvåras genom att
läkarna rotar sig på sin utbildningsort och inte heller när de blir äldre vill flytta bort.
Bland sjukskötarna och primärskötarna kan detta problem vara mindre, eftersom
utbildningen av dem är mera decentraliserad.

Städerna med läkarutbildning har också speciella uppgifter inom den
högspecialiserade sjukvården till följd av att de hyser universitetssjukhus. Detta kan
i sig förorsaka en viss koncentration av högutbildade såsom läkare till de
sjukvårdsdistrikt som har ett universitetssjukhus. Enligt Stakes (2004) är antalet
läkare per invånare omkring dubbelt så högt i sjukvårdsdistrikten med
universitetssjukhus som i övriga sjukvårdsdistrikt. Diagram 33 visar att ungefär en
tredjedelar av läkarna verkar inom HNS men att koncentrationen av läkarna till
HNS i alla fall inte just ökat sedan 1987 trots att en liten uppgång i koncentrationen
skett från mitten av 1990-talet. Koncentrationen av läkare är ändå betydligt högre
än koncentrationen av sjukskötarna och ännu högre än koncentrationen av
primärskötarna till HNS.
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16 Genomsnitt av alla avser procentandelen verksamma inom HNS av alla personer som har
en sjua som andra siffra i sin utbildningskod.

Utöver koncentrationen till HNS finns också en koncentration till övriga
sjukvårdsdistrikt med universitetscentralsjukhus. Diagram 34 visar att över två
tredjedelar av läkarna är koncentrerade till sjukvårdsdistrikten med
universitetscentralsjukhus och att här skett en viss ökning av koncentrationen.

Diagram 33. Andelen av de yrkesutbildade som har huvudsysslans arbetsplats inom HNS.16
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17 Genomsnitt av alla avser andelen av alla personer som har en sjua som andra siffra i sin
utbildningskod.

Diagram 35 bekräftar att de sjukvårdsdistrikt där det finns ett universitetssjukhus
tenderar att ha en högre andel läkare av den total mängden arbetande med
yrkesutbildning inom sjukvården än landet i genomsnitt. Dessa sjukvårdsdistrikt
visar också anmärkningsvärt små skillnader sinsemellan vad gäller läkarnas andel.
Däremot har läkarnas andel av totala mängden yrkesutbildade inom hälsovården
varit svagt sjunkande.

Diagram 34. Andelen av de yrkesutbildade som har huvudsysslans arbetsplats inom sjukvårdsdistrikt
med universitetssjukhus.17
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18 Som grund för beräkningen har jag använt arbetsplatsens sjukvårdsdistrikt och alltså enbart
inkluderat dem som arbetar men inte gjort någon åtskillnad vad gäller inom vilken näringsgren
de är verksamma. Yrkesutbildade inom social- och hälsovården avser här alla som har en sjua
som andra siffra i sin utbildningskod.

Sjukskötare finns det däremot inte en större andel av i sjukvårdsdistrikten med
universitetssjukhus jämfört med vårdpersonalens struktur i landet i övrigt. Däremot
finns en mindre proportion primärskötare i sjukvårdsdistrikten med
universitetssjukhus än för landet i genomsnitt. Dessa skillnaderna är säkert delvis
en följd av förekomsten av högspecialiserad vård. Skillnaderna behöver således inte
vara en följd av att läkarbristen är koncentrerad till vissa områden. Det finns dock
andra uppgifter som visar på att bristen på läkare är ojämnt fördelad, vilket visas i
följande avsnitt.

Arbetskraftens rörlighet mellan sjukvårdsdistrikten är viktig för att överskott och
underskott av arbetskraft i olika sjukvårdsdistrikt skall kunna utjämnas och
efterfrågan och utbud mötas. Diagram 36 visar att läkarnas rörlighet mellan
sjukvårdsdistrikten har varierat från år till år och i viss mån varit procykliskt.
Genomgående har läkarnas rörlighet också varit betydligt större än sjukvårdarnas
och primärskötarnas. Det är också nödvändigt, eftersom läkarna utbildas på endast

Diagram 35. Andelen läkare av de yrkesutbildade inom social- och hälsovården totalt och i de
sjukvårdsdistrikt där det finns ett universitetssjukhus.18
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fem orter och efterfrågan på arbetskraft skall täckas i alla sjukvårdsdistrikt. Dessutom
är läkarna mycket högt specialiserade vilket gör arbetsmarknaden i enskilda
sjukvårdsdistrikt mycket tunn.

För sjukskötarna framträder i Diagram 36 ett ännu klarare samband mellan
rörligheten och konjunkturerna eller sysselsättningssituationen. Rörligheten är ändå
mycket mindre än för läkarna, vilket kan vara en följd av att sjukskötarutbildningen
är mera decentraliserad och att de är mindre specialiserade än läkarna.

Andelen primärskötare som under ett år flyttar från ett sjukvårdsdistrikt till ett annat
är mycket låg men även för dessa finns en klart procyklisk variation. Kanske på
grund av att arbetslösheten inte sjunkit tillbaks till 1980-talets nivåer, var ändå
rörligheten under slutet av den granskade perioden relativt sett mycket lägre än i
början av den granskade perioden.

Diagram 36. Andelen läkare, sjukskötare och primärskötare som bytt det sjukvårdsdistrikt i vilket de
arbetar från föregående år 1988–2001.
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Diagram 37–39 visar att rörligheten mellan sjukvårdsdistrikten inte är jämnt fördelad
mellan åldersklasserna utan är koncentrerad till de yngre. De som var 35 år eller
yngre hade under många år bytt arbetsplatsens sjukvårdsdistrikt med tre till fyra
gånger högre sannolikhet än de som var 36 år eller äldre. Speciellt de äldres rörlighet
verkar i slutet av den granskade perioden vara på en mycket lägre nivå än i början av
perioden. Skillnaderna mellan åldersgrupperna uppträder för alla yrkesgrupper men
den relativt störrre nedgången i den äldre åldersklassens rörlighet är speciellt
utmärkande för läkarna.

Som framgår av Diagram 38 berör nedgången i rörlighet för sjukskötarna både
yngre och äldre. Det kan möjligtvis sammanhänga med att sjukskötarnas arbetslöshet
var stor ännu mot slutet av perioden.

Diagram 37. Andelen av yngre och äldre läkare i vårdbranschen som bytt arbetsplats från ett
sjukvårdsdistrikt till ett annat från föregående år 1988–2001.
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Som framgår i Diagram 39 är skillnaden i rörlighet mellan de yngre och de äldre
primärskötarna lik den för sjukskötarna trots att primärskötarnas rörlighet är lägre.
Även primärskötarnas arbetslöshet var ju betydande mot slutet av perioden, vilket
kanske även i deras fall kan förklara nedgången i rörlighet jämfört med början av
perioden.

Diagram 38. Andelen av yngre och äldre sjukskötare som bytt arbetsplats från ett sjukvårdsdistrikt till
ett annat från föregående år 1988–2001.
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Rörligheten på arbetsmarknaden är således större då arbetslösheten är lägre och
rörligheten är också betydligt större bland de unga som ännu inte är så starkt bundna
till någon viss hemort. För att kunna ta ställning till hur karriärvägarna ser ut och
bidra till förståelsen av orsakerna till en eventuell arbetskraftsbrist i vissa
sjukvårdsdistrikt krävs ändå mera utförliga studier av rörligheten mellan
sjukvårdsdistrikten.

Diagram 39. Andelen av yngre och äldre primärskötare som bytt arbetsplats från ett sjukvårdsdistrikt
till ett annat från föregående år 1988–2001.
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12. FÖRDELNINGEN AV LÄKARUNDER-
SKOTTET MELLAN SJUKVÅRDSDIST-
RIKTEN

Det datamaterial som använts i studien anger var läkarna verkat men inte var det
skulle ha funnits behov av flera. För att noggrannare utreda efterfrågan på arbetskraft
och hur utbudet förmår tillfredsställa den har det gjorts ett antal
enkätundersökningar. Enkätundersökningarna visar att bland sjukvårdsdistrikten
förekommer stora skillnader i hälsocentralernas förmåga att locka vikarier, vilket
framgår ur Tabell 15. Det förefaller också finnas ganska stora skillnader i hur stor
del av tjänsternas innehavare som är borta från sina jobb. Det finns ingen uppenbar
förklaring till alla skillnader mellan sjukvårdsdistrikten men man kan notera att
inget av sjukvårdsdistrikten där det finns läkarutbildning (HNS, Egentliga Finland,
Birkaland, Norra Savolax och Norra Österbotten) finns bland de sjukvårdsdistrikt
där procentandelen i kolumnen “läkare har ej erhållits” är högst. Man kan också
lägga märke till att alla sjukvårdsdistrikt där andelen i kolumnen för “läkare har ej
sökts” är över 10 procent är sådana sjukvårdsdistrikt som ligger relativt långt från
“Trängselfinland”. Det antyder att de stora avstånden gör att hälsocentralerna
uppfattar det som så svårt att få tag på läkare att de inte ens försöker fylla alla hål i
sin bemanning.
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19 Summan av kolumnerna “Tjänster ej fyllda” och “Tjänstens innehavare borta” är lika stor
som summan av kolumnerna “Vikarier”, “Läkare erhölls ej” och “Läkare har ej sökts”, eftersom
båda indelningarna utgör en komplett kategorisering av de tjänster som inte sköts av en ordinarie
innehavare. Nedfrysta tjänster är inte inkluderade i den här sammanställningen. Siffrorna i
kolumnen “Läkare erhölls ej” kan antas ge en bild av hur svårt hälsovårdsdistrikten har att få tag
på läkare. Siffrorna i kolumnen “Läkare har ej sökts” kan dock också i någon mån spegla den
uppgivenhet som upplevs vid hälsovårscentralerna om man tidigare har gjort fruktlösa försök
att locka läkare.

Tabell 15. Hälsocentralernas läkarsituation 1.10.2003. Källa: Finlands Läkarförbund (2004b).19

Sjukvårdsdistrikt Tjänster Tjänster ej Tjänstens Vikarier, % Läkare Läkare har
och befatt- fyllda, % innehavare erhölls ej sökts, %

ningar, borta, % ej, %
antal

Birkaland 330 4,4 16,8 16,2 3,8 1,2
Egentliga Finland 304,5 9,2 22,5 18,9 7,6 5,3
Egentliga Tavastland 116 12,9 18,1 18,1 11,2 1,7
HNS 823 7,6 16,2 15,2 6,5 2,1
Kajanaland 61,5 19,5 11,4 3,3 22,8 4,9
Kymmenedalen 114 16,7 9,6 2,6 18,4 5,3
Lappland 92 22,8 25,0 15,2 16,3 16,3
Länsi-Pohja 43 32,6 23,3 16,3 27,9 11,6
Mellersta Finland 206 11,7 14,6 10,0 11,2 5,1
Mellersta Österbotten 61,5 30,1 20,3 13,8 27,6 8,9
Norra Karelen 118,5 19,8 13,5 7,6 19,0 6,8
Norra Savolax 186 9,1 17,5 11,8 10,5 4,3
Norra Österbotten 299,5 14,9 14,4 9,0 16,2 4,0
Päijänne-Tavastland 114 16,7 26,3 12,3 21,9 8,8
Satakunta 159 20,4 12,3 5,7 17,3 9,7
Södra Karelen 76 14,5 21,1 9,2 13,2 13,2
Södra Savolax 78 20,5 11,5 10,3 17,9 3,8
Södra Österbotten 147 17,0 16,3 5,1 12,9 15,3
Vasa 104 17,3 19,2 7,7 22,1 6,7
Åland 15 13,3 13,3 13,3 6,7 6,7
Östra Savolax 43 16,3 9,3 4,7 16,3 4,7
Alla 3491,5 12,7 16,8 12,2 12,1 5,3

Det har under de senaste åren skett en ökning i efterfrågan på hälsocentralläkare så
att tjänsternas och befattningarnas antal har ökat. Som också framgår i Tabell 16
har samtidigt också andelen av tjänsterna för vilka någon läkare inte fåtts vuxit.
Också i sjukvårdsdistrikt med låg andel tjänster för vilka man inte hittat någon
innehavare har det under dessa år skett en ökning i andelen för vilka någon läkare
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inte fåtts. För sjukvårdsdistrikt som under 2000 och 2001 haft en större andel
tjänster för vilka läkare inte fåtts har utvecklingen varit mera blandad.

En speciell kategori av vikarier är de som behövs över sommarsemestrarna. I Tabell
17 sammanfattas i vilken grad hälsocentralerna i de olika sjukvårdsdistrikten lyckats
ordna med semestervikarier. I den framkommer att man i alla sjukvårdsdistrikt
med läkarutbildning lyckades väl med rekryteringen av semestervikarier 2003, även
om en betydande andel av vikarierna i Birkaland, Norra Savolax och Norra
Österbotten varit studerande.

Tabell 16. Hälsocentralernas läkarsituation 2000–2003. Källa: Finlands Läkarförbund (2004b).

Sjukvårds- Tjänster Tjänster Tjänster Tjänster Läkare Läkare Läkare Läkare
distrikt och be- och be- och be- och be- har ej har ej har ej har ej

fattningar fattningar fattningar fattningar fåtts, % fåtts, % fåtts, % fåtts, %
2000 2001 2002 2003 2000 2001 2002 2003

Birkaland 280 304 296 330 2,9 5,6 4,4 3,8
Egentliga Finland 255 286 290 305 4,3 1,4 5,2 7,6
Egentliga Tavastland 109 113 112 116 7,3 15,9 8,0 11,2
HNS 785 795 778 823 4,6 3,5 9,3 6,5
Kajanaland 64 65 61 62 10,9 14,0 19,7 22,8
Kymmenedalen 118 114 104 114 6,8 15,4 10,6 18,4
Lappland 90 100 94 92 23,3 22,0 25,5 16,3
Länsi-Pohja 44 47 43 43 9,1 19,1 27,9 27,9
Mellersta Finland 187 187 201 206 5,9 8,6 9,0 11,2
Mellersta Österbotten 56 55 57 62 8,9 23,6 31,6 27,6
Norra Karelen 117 119 120 119 7,7 21,0 19,2 19,0
Norra Savolax 174 169 183 186 5,2 7,4 9,3 10,5
Norra Österbotten 267 279 288 300 7,9 11,1 13,2 16,2
Päijänne-Tavastland 135 121 134 114 6,7 14,1 11,2 21,9
Satakunta 155 156 159 159 7,7 12,0 11,9 17,3
Södra Karelen 72 74 79 76 12,5 4,1 7,6 13,2
Södra Savolax 74 74 77 78 9,5 4,1 9,1 17,9
Södra Österbotten 133 137 144 147 10,5 20,1 16,0 12,9
Vasa 104 105 108 104 8,7 13,3 19,4 22,1
Åland 15 15 15 15 0 0 6,7 6,7
Östra Savolax 43 44 42 43 11,6 18,2 16,7 16,3
Alla 3277 3356 3385 3492 6,8 9,3 11,3 12,1
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Hälsovårdscentralerna har ett behov av arbetskraft också för jourerna. Den
arbetskraften kan ordnas på ett antal olika vis; genom att hälsocentralen förpliktar
de egna läkarna att hålla den, genom att man köper in tjänsten från företag som
förmedlar läkartjänster eller så att arbetskraften köps in av läkare utanför
förmedlingsföretagen. Företagen erbjuder också möjligheten att hyra in
läkararbetskraft till andra delar av verksamheten. Som framgår av Tabell 18 förekom
det år 2003 stor variation mellan de olika sjukvårdsdistrikten och något klart mönster
verkar inte förekomma. Det finns inget klart samband mellan frånvaro av
läkarutbildning och användning av arbetskraft inhyrd från företag. Till exempel i
Päijänne-Tavastland och Satakunta användes mycket läkararbetskraft som hade köpts

Tabell 17. Tillgång på semestervikarierande läkare sommaren 2003 vid 249 svarande hälsocentraler.
Källa: Finlands Läkarförbund (2004b).

Sjukvårdsdistrikt Hälsocent- Hälsocent- Hälsocent- Vikarie Vikarier Procent av
raler som raler som ej raler som behov, erhölls, vikariebehov
fick sökta fick sökta ej sökt veckor procent av som täckts

antal antal vikarier veckorna med stude-
vikarier vikarier rande

Birkaland 14 4 4 233 88,8 79,0
Egentliga Finland 13 6 0 652 82,7 41,4
Egentliga Tavastland 2 3 0 209 53,6 18,7
HNS 16 8 0 566 74,0 28,3
Kajanaland 4 3 0 77 67,5 32,5
Kymmenedalen 4 5 0 222 77,0 72,1
Lappland 8 6 0 335 91,3 58,2
Länsi-Pohja 4 2 0 120 85,0 34,2
Mellersta Finland 8 6 0 318 82,7 46,5
Mellersta Österbotten 4 3 0 79 60,8 32,9
Norra Karelen 4 10 1 187 47,1 7,0
Norra Savolax 8 6 0 343 88,6 69,7
Norra Österbotten 21 6 2 480 90,4 58,5
Päijänne- Tavastland 4 3 1 253 33,2 17,8
Satakunta 2 10 0 138 52,2 39,9
Södra Karelen 3 3 2 113 60,2 43,4
Södra Savolax 4 1 0 77 107,8 51,9
Södra Österbotten 7 9 0 287 63,4 42,2
Vasa 1 8 0 184 40,2 24,5
Åland 1 - - - - -
Östra Savolax 2 3 0 57 59,6 31,6
Alla 134 105 10 4929 73,8 43,7
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från förmedlingsföretag medan däremot bara lite av sådan arbetskraft användes vid
hälsocentralerna i Södra Karelen och i Vasa sjukvårdsdistrikt.

Tabell 18. Skötseln av jourverksamhet under oktober 2003 vid de svarande hälsocentralerna. Källa:
Finlands Läkarförbund (2004b).

Sjukvårdsdistrikt Natt- Natt- Natt- Hälsocentralen använder Från företag
jouren jouren jouren för den jour den ordnar köpt dagtida
sköts sköts med köps från timmar/vecka läkararbets-

internt regionalt annat Egna Företag Utom- kraft,
samarbete sjukhus/ läkare stående timmar/

hälso- läkare vecka
central

Birkaland 5 3 16 330 183 165 230
Egentliga Finland 4 2 18 822 141 185 151
Egentliga Tavastland 1 0 4 64 0 67 238
HNS 4 4 23 901 786 77 576
Kajanaland 0 1 6 87 22 49 177
Kymmenedalen 2 0 7 301 120 22 265
Lappland 7 7 3 422 187 146 224
Länsi-Pohja 1 2 4 118 0 184 151
Mellersta Finland 3 8 5 664 206 142 100
Mellersta Österbotten 2 2 6 159 110 96 43
Norra Karelen 4 6 8 440 318 142 224
Norra Savolax 7 0 9 444 300 336 130
Norra Österbotten 4 14 12 500 264 873 221
Päijänne- Tavastland 2 1 9 151 307 22 610
Satakunta 3 4 5 324 203 84 557
Södra Karelen 1 6 3 150 64 39 0
Södra Savolax 2 0 4 337 170 24 62
Södra Österbotten 1 7 9 275 217 335 95
Vasa 0 4 5 276 78 113 9
Åland 1 - - - - - -
Östra Savolax 1 0 4 120 12 92 66
Alla 55 71 160 6884 3688 3192 4127
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Tabell 19 visar att också sättet att strukturera vården och lönesystemet har betydelse
för möjligheterna att få läkare till hälsocentralerna. Hälsocentraler som tillämpar
befolkningsansvar i läkarnas arbete har betydligt lägre andelar tjänster som inte är
fyllda. Det är också känt att hälsocentralsläkare med befolkningsansvar i genomsnitt
får högre lön än läkare som inte är med i ett sådant system. Till stor del kan
skillnaderna i läkarbrist i detta fall därför kanske förklaras med skillnader i lönenivån.

Tabell 19. Relationen mellan tillämpning av befolkningsansvar och hälsocentralernas läkarsituation
1.10.2003. Källa: Finlands Läkarförbund (2004b).

Typ av hälsocentral Tjänster Tjänster Tjänstens Vikarier, Läkare Läkare
och befatt- ej fyllda, innehavare % erhölls ej, har ej

ningar, % borta, % % sökts,
antal %

Hälsocentraler där befolk-
ningsansvar tillämpas 2349 9,9 16,2 13,3 8,8 3,9
Övriga 1143 18,6 18,2 10,1 18,8 8,0
Alla hälsocentraler 3492 12,7 16,8 12,2 12,1 5,3

År 2004 strukturerades enkätundersökningen om hälsocentralernas läkarsituation
på annat vis än tidigare år genom att man frågade om användningen av
läkararbetskraft från bemanningsföretag för att fylla luckor (Virtanen et al. 2004).
Resultaten är därför inte helt jämförbara med dem från tidigare år. Enligt svaren i
denna enkät var 8,5 procent av tjänsterna och befattningarna helt oskötta 6 oktober
2004. Det lägre procenttalet jämfört med tidigare år beror på att man nu tagit i
beaktande att 5,6 procent av tjänsterna den dagen sköttes genom köptjänster.20 När
man tar räknar bort dessa saknade 14,1 procent av läkartjänsterna kommunalt
anställd tjänsteinnehavare år 2004 jämfört med 12,1 procent år 2003. Denna
jämförelse antyder att läkarunderskottet förvärrats men en sådan slutsats kan vara
förhastad, eftersom det är oklart till hur stor del ökningen beror på en ökad
användning av köptjänster.

20 I enkätundersökningen tog man inte alls med de hälsocentraler där läkarverksamheten helt
och hållet byggde på att tjänsterna köptes in från företag.
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Som framgår av Tabell 20 varierade år 2004 ännu underskottet på läkararbetskraft
i hälsocentralerna mellan sjukvårdsdistrikten så att det i några uppgick till omkring
20 procent av antalet tjänster. Liksom tidigare år hade sjukvårdsdistrikt med
universitetssjukhus inget större underskott av läkare medan däremot många
sjukvårdsdistrikt som befinner sig längre bort från universitetssjukhusen hade
betydande underskott av läkararbetskraft. Som framgår av tabellen varierade också
användningen av köptjänster från bemanningsföretag för att ersätta anställda läkare
stort från 17,4 procent av läkartjänsterna i Päijänne-Tavastland till 0,0 procent i
Lappland och på Åland. Enligt samma enkätundersökning täcktes
arbetskraftsbehovet för 64 av de läkartjänster för vilka tjänsteinnehavaren tillfälligt
var borta (totalt 538 tjänster) och 135 av tjänster som var vakanta (totalt 473,5
tjänster) genom köptjänster (Finlands Läkarförbund 2004c). Utöver detta köpte
hälsocentralerna läkartjänster dagtid motsvarande ungefär 70 läkares arbetsinsats
(Virtanen et al. 2004).

Enligt Finlands Läkarförbund (2004c) hade 54,9 procent av hälsocentralerna inget
underskott på läkare alls medan 11,7 procent hade ett underskott på 0–10 procent
av antalet tjänster, och 10,9 procent ett underskott på mellan 10 och 20 procent. I
22,6 procent av hälsocentralerna var läkarunderskottet över 20 procent. På
hälsocentralnivå förefaller därför de regionala bristerna på läkare allvarligare än
när läkarunderskottet granskas på sjukvårdsdistriktsnivå. Läkarunderskottet är lite
större i hälsocentraler med mindre befolkningsunderlag och i dessa förekommer
också  köptjänster i större utsträckning. Liksom enligt enkätundersökningarna från
tidigare år var läkarunderskottet 2004 mindre i hälsocentraler där befolkningsansvar
tillämpades (6,5 procent) än i andra hälsocentraler (12,7 procent). Köptjänster
användes också i mindre utsträckning i de förra (4,1 procent) än i de senare (8,9
procent).
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På basis av framställningen till exempel i Virtanen et al. (2004) och artiklar i
dagstidningar under senare år förefaller det som om bemanningsföretagen vuxit
mycket snabbt de senaste åren. En förklaring till att köptjänster ändå inte används
eller används mycket lite i vissa sjukvårdsdistrikt kan förutom att de geografiska
förhållanden hindrar det (svårt att köpa tjänster till mycket avlägsna områden som
Lappland och Åland) vara att användningen av köptjänster i större skala förutsätter
erfarenhet och kunnande från den inhandlande offentliga sektorns sida. Kommuner
utan erfarenhet av att upphandla läkartjänster kan föredra en mera försiktig väg
trots att det råder brist på läkare i kommunen.

Tabell 20. Hälsocentralernas läkarsituation 6.10.2004. Källa: Tabell 3 i Virtanen et al. (2004).

Sjukvårdsdistrikt Tjänster och Procentandel av Läkarunderskott
befattningar total tjänsterna som sköts (då köptjänster

genom köptjänster beaktats)

Birkaland 33,5 4,0 5,8
Egentliga Finland 316 2,5 1,6
Egentliga Tavastland 118,5 8,0 13,9
HNS 852 5,0 5,3
Kajanaland 62,5 8,8 11,2
Kymmenedalen 113 11,5 11,5
Lappland 90,5 0,0 23,8
Länsi-Pohja 45 6,7 17,8
Mellersta Finland 203 6,2 8,1
Mellersta Österbotten 60,5 6,6 21,5
Norra Karelen 115 7,4 12,2
Norra Savolax 197 2,0 3,6
Norra Österbotten 297,5 3,7 9,1
Päijänne-Tavastland 109,5 17,4 11,4
Satakunta 151 8,3 10,6
Södra Karelen 77,5 9,0 7,7
Södra Savolax 75 9,3 11,3
Södra Österbotten 133 7,5 12,8
Vasa 118 3,0 19,1
Åland 16 0,0 0,0
Östra Savolax 42 11,9 9,5
Alla 3526 5,6 8,5
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13. ARBETSTID OCH BISYSSLOR BLAND
LÄKARNA

En källa till flexibilitet på läkarnas arbetsmarknad är den rikliga förekomsten av
bisysslor och övertidsarbete. Det ger en möjlighet (och i med behovet av
jourverksamhet också ofta en skyldighet) att jobba mera än normal arbetstid. Finlands
Läkarförbund och Institutet för arbetshygien gjorde 1997 en enkät där man frågade
4477 slumpmässigt utvalda personer med läkarutbildning om deras
arbetsförhållanden och privatliv med målsättningen att få reda på mera om läkarnas
arbetsförutsättningar. Eftersom det datamaterial från statistikcentralen som jag
använt inte innehåller uppgifter om arbetstid, bygger presentationen av läkarnas
arbetstider här på resultat från denna enkätundersökning. Enkätresultaten finns på
Finlands Läkarförbunds hemsidor samt i Töyry et al. (1999). På grund av de snabba
förändringarna i förhållandena på läkarnas arbetsmarknad är uppgifterna från 1997
i viss mån föråldrade men läkarbristen torde garantera att läkarna ännu i nuläget
har lång arbetstid.

13.1 Läkarnas arbetstid

Tabellerna 21–23 visar att läkarna i många fall jobbade betydligt mera än ett jobb
med normal arbetstid skulle förutsätta. Därtill visar tabellerna att spridningen vad
gäller arbetstiden är mycket stor, vilket är en följd av de många valmöjligheter
arbetsmarknaden för läkare erbjuder. Tabell 21 visar att yngre läkare i allmänhet
jobbade längre veckor och att arbetstiden avtar när man går uppåt i åldersklasserna.
Män är också i arbete betydligt mera per vecka än kvinnor. Skillnaden mellan könen
är cirka 4 timmar per vecka i alla åldersklasser.
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Spridningen i arbetstid är också en konsekvens av att olika arbeten ställer olika krav
på innehavaren vad gäller arbetstiden. I en del arbeten är det kanske inte möjligt att
välja att arbeta deltid. Arbetstiden tenderar också att variera enligt befattning.
Förutom de krav som arbetet ställer återspeglar detta också den anställdas ambitioner.
En läkare som arbetar mycket är mera uppskattad av arbetsgivaren och väljs kanske
med större sannolikhet till exempel till en post som överläkare. Likaså förekommer
det en selektion av sådana individer till professorstjänster, eftersom dessa förutsätter
att personen publicerat en hel del, vilket är mera sannolikt om personen arbetar
långa dagar. Till följd av dessa befordringsmöjligheter inom läkaryrket sporras unga
läkare med höga ambitioner att jobba mera för att signalera sin duglighet. Både
assistentläkare (Tabell 22) och läkare i specialiseringsskedet (Tabell 23) har således
mycket arbetstid per vecka. Förutom av omsorg om karriären kan långa arbetsdagar
också naturligtvis vara en följd av möjligheter till välbetalt extraarbete. Till långa
arbetstider bidrar således både kortsiktiga incitament (hög lön) och mera långsiktiga
incitament (omsorg om karriären).

Anmärkningsvärt är den korta arbetstiden för privatläkare i Tabell 22. En förklaring
till den kan vara att efterfrågan på deras tjänster är relativt låg, vilket för många ger
en relativt kort arbetstid. En andra förklaring är att lönerna där är högre än i den
offentliga sektorn och att inkomsteffekten dominerar över substitutionseffekten,
när det gäller valet mellan fritid och arbete. En tredje förklaring är att arbetstiderna
inom den privata sektorn är mera flexibla och att den därför lockar sådana läkare
som önskar arbeta lite mindre.

Tabell 21. Arbetstidens längd (procentandel av läkarna i arbetstidskategorin) för manliga och kvinnliga
läkare i olika åldersklasser år 1997. Källa: Svaren på frågorna 14 och 20 i enkätundersökningen
“Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Arbetstid Åldersklass Medeltal för
25–34 35–44 45–54 55–65 alla svarande

M K M K M K M K M K M+K

< 30 timmar 0,4 2,1 1,3 5,0 3,3 7,4 3,8 14,7 2,2 5,3 3,8
30–37 timmar 5,7 11,0 7,8 16,9 8,2 19,3 11,5 16,7 8,1 15,8 12,1
38–44 timmar 26,9 39,4 38,9 44,6 32,4 41,9 36,2 36,3 34,3 42,1 38,3
45–49 timmar 22,0 22,2 24,7 19,2 26,1 17,6 20,4 16,7 24,1 19,5 21,8
50–54 timmar 23,7 13,5 15,6 9,3 16,8 8,2 14,0 8,8 17,1 10,2 13,6
> 54 timmar 21,2 11,7 11,8 4,9 13,2 5,7 14,0 6,9 14,1 7,0 10,5
Medeltal 49,3 45,4 45,9 42,1 46,0 41,6 44,3 39,4 46,2 42,7 44,4
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Skillnaderna i arbetstid mellan specialläkare inom olika områden reflekterar också
delvis skillnaderna mellan områdena då det gäller efterfrågan på läkarnas arbetskraft.
Det är välkänt att det råder brist på specialläkare i anestesiologi och de hade också
längre arbetstider, vilket framgår av Tabell 23. Vidare reflekteras också skillnaden
mellan privatläkare och offentligt anställda. En stor del av specialisterna i
ögonsjukdomar arbetar inom den privata sektorn och deras arbetstider var också i
genomsnitt avsevärt kortare än för andra specialister.

Tabell 22. Arbetstidens längd (procentandel i arbetstidskategorin) 1997 för läkare enligt typ av arbetsplats
samt typ av befattning. Källa: Svaren på frågorna 14 och 20 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot
ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Arbetsplats enligt Arbetstidskategori (timmar per vecka) Arbetstid N
huvudsyssla <30 30–37 38–44 45–49 50–54 54< i medeltal

Universitetssjukhus 0,8 4,9 30,5 23,5 19,9 20,3 48,4 714
Central- och specialsjukhus o.d. 1,3 7,0 36,3 28,1 15,7 11,6 46,2 859
Hälsocentral 2,2 13,8 55,4 20,3 6,2 2,2 42,6 836
Företagshälsovårdsstation 13,4 30,7 36,2 11,8 6,3 1,6 38 127
Annan öppenvård 3,4 35,6 39,1 16,1 5,7 0 39,8 87
Privat mottagning 26,4 31,8 22,6 7,1 7,9 4,2 34,7 239
Universitet eller forskningsinstitut 0,6 6,6 24,6 18,0 24,0 26,3 49,1 167
Organisation, ämbetsverk och
annat 1,9 11,4 32,9 24,7 19,6 9,5 44,5 158
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-, avdelnings-
över-, ellerbiträdande överläkare 0,9 8,0 38,0 24,3 17,2 11,5 45,9 650
Avdelnings- eller specialläkare 2,5 10,1 39,0 27,2 12,8 8,5 44,9 775
Assistentläkare o.d. 0,2 4,7 28,0 21,9 21,9 23,3 49,3 515
Hälsocentralläkare eller företags-
läkare (normalt tjänstekollektiv-
avtal) 2,8 16,1 58,8 16,8 4,3 1,2 41,8 422
Hälsocentralläkare eller företags-
läkare(befolkningsansvar) 3,3 15,8 48,3 23,8 7,1 1,7 42,4 240
Annan företagsläkare 10,7 37,5 33,0 15,2 3,6 0 37,6 112
Privatläkare 31,9 32,5 20,4 4,7 5,2 5,2 33,0 191
Professor eller biträdande professor 0 0 13,5 11,5 30,8 44,2 53,4 52
Forskare, assistent eller lärare 0 7,8 34,4 22,7 18,8 16,4 46,9 128
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13.2 Läkarnas jourtjänstgöring

Ett sätt för läkarna att öka sin arbetstid är jourtjänstgöring. På basis av fördelningen
mellan könen i Tabell 24 kan det verka som om kvinnor var på jour något oftare än
män men det är enbart till följd av att det finns fler unga kvinnor. För männen ges
de äldre åldersklasserna med låg jourinsats en större vikt i uträknandet av den
genomsnittliga jourtiden för respektive kön. Den yngsta gruppen män var tvärtom
den grupp som deltog mest aktivt. Skillnaden till kvinnornas fördel försvinner också
när man jämför de andra åldersgrupperna med varandra.

Tabell 23. Arbetstidens längd (procentandel i kategorin) 1997 för läkare enligt specialisering. Källa:
Svaren på frågorna 14 och 20 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av
Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Specialiserings- Arbetstidskategori (timmar per vecka) Arbetstid i N
kategori <30 30–37 38–44 45–49 50–54 54< medeltal

Utan specialisering och speciali-
seringsplaner 8,3 22,8 41,0 10,5 11,7 5,6 41,0 324
Ämnar specialisera sig 3,3 15 42,8 21,9 10,8 6,3 43,5 334
Läkare i specialiseringsskede 0,8 9,5 34,1 20,2 18,1 17,3 47,3 630
Specialläkare i
  Allmänmedicin 3,1 12,0 51,1 23,1 6,0 4,6 42,7 350
  Anestesiologi 0,9 4,4 24,6 29,8 24,6 15,8 48,9 114
  Annan specialitet 4,1 8,2 37,7 20,5 15,6 13,9 44,9 244
  Barnneurologi och barnsjukdomar 5,1 6,8 30,8 28,2 21,4 7,7 45,2 117
  Barnpsykiatri 4,5 18,2 47,7 20,5 6,8 2,3 40,8 44
  Företagshälsovård 6,4 18,1 41,5 21,3 9,6 3,2 41,4 94
  Inre medicin 2,5 3,5 36,3 29,9 12,9 14,9 46,4 201
  Kirurgi eller neurokirurgi 0 1,6 25,1 29,5 21,9 21,9 49,6 183
  Kvinnosjukdomar och förloss-
  ningar 6,5 20,2 27,4 24,2 14,5 7,3 42,8 124
  Neurologi 6,4 8,5 44,7 19,1 14,9 6,4 42,9 47
  Psykiatri 3,6 16,8 44,9 20,4 7,2 7,2 42,9 167
  Radiologi 4,5 8,0 43,2 26,1 12,5 5,7 43,5 88
  Ögonsjukdomar 18,2 25,8 37,9 9,1 3,0 6,1 37,5 66
  Öron-, näs- och strupsjukdomar 7,4 16,7 33,3 31,5 7,4 3,7 41,1 54
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Tabell 24. Procentandelar av manliga och kvinnliga läkare i olika åldersklasser som år 1997 hade olika
typer av jourtjänstgöring. Källa: Svaren på fråga 20 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja
kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Typ av jour Åldersklass Medeltal
25–34 35–44 45–54 55–65

M K M K M K M K M K M+K

Ingen jour 14,0 18,0 33,2 34,5 49,7 53,8 50,2 76,9 38,6 36,9 37,8
Aktivjour 52,8 50,6 27,5 28,0 12,2 17,1 8,8 5,8 23,2 30,3 26,8
Annan jour på
arbetsplatsen 24,7 25,6 16,4 21,6 12,1 15,0 9,3 4,8 15,1 20,2 17,7
Bakjour 22,6 16,2 35,9 26,1 34,1 22,8 34,4 15,4 33,0 22,0 27,3
Aktiva timmar /
dygn i genomsnitt
för dem med jour 9,0 7,5 5,1 4,8 3,8 4,2 3,0 4,1 5,3 5,6 5,5

Ur tabell 25 framgår att jourtjänstgöringen var koncentrerad till läkare i den offentliga
sektorns sjukhus och hälsocentraler. Det är en följd av att det är inom dessa som
jourtjänstgöringen framför allt görs. Aktivjour var vanligast vid hälsocentraler medan
de mera specialiserade läkarna vid sjukhus oftare hade bakjour. Det är naturligt,
eftersom strömmen av patienter är mera gles för de senare. En granskning av
jourtjänstgöringen när läkarna är indelade enligt specialiseringskategori bekräftar
att de som ännu inte var specialläkare ofta hade aktivjour medan specialläkare med
undantag för anestesiologer mindre ofta hade aktivjour och oftare bakjour.
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Tabell 25. Jourtjänstgöring år 1997 bland läkarna uppdelade enligt typ av arbetsplats eller befattning.
Källa: Svaren på fråga 20 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands
Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Arbetsplats enligt Ingen jour Aktivjour Annan jour på Bakjour Aktiva timmar
huvudsyssla arbetsplatsen / dygn

Universitetssjukhus 23,7 36,1 14,8 39,4 6,9
Central- och specialsjukhus o.d. 21,9 26,8 12,4 50,5 6,0
Hälsocentral 20,1 41,4 38,5 12,3 4,2
Företagshälsovårdsstation 97,5 0 0,8 1,6 1,2
Annan öppenvård 76,1 4,5 4,5 14,8 2,1
Privat mottagning 92,5 2,6 3,5 1,3 2,6
Universitet eller forsknings-
institut 84,0 4,5 7,1 6,4 4,5
Organisation, ämbetsverk och
övriga 84,6 1,9 3,8 10,9 1,7
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-, avdel-
ningsöver-, eller biträdande
överläkare 50,2 10,0 11,1 34,9 3,4
Avdelnings- eller specialläkare 27,1 20,5 12,3 55,0 4,8
Assistentläkare o.d. 9,1 58,6 22,4 21,2 9,3
Hälsocentralläkare eller före-
tagsläkare (normalt tjänste-
kollektivavtal) 17,3 44,0 41,4 10,9 4,6
Hälsocentralläkare eller före-
tagsläkare(befolkningsansvar) 18,7 50,0 33,5 10,0 3,8
Annan företagsläkare 94,5 0,9 1,8 2,7 2,1
Privatläkare 93,4 2,2 3,9 0,6 2,3
Professor eller biträdande
professor 92,5 0 0 7,5 1,8
Forskare, assistent eller lärare 67,5 11,4 10,5 16,7 4,5

Jourtjänstgöring är således mycket vanligt bland läkarna och utgör en viktig del av
arbetsbelastningen för läkarna. Belastningen varierar ändå från läkare till läkare
beroende på vilken slags befattning de innehar.
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13.3 Förekomsten av bisysslor

Genom mångfalden av arbetsgivare på läkarnas arbetsmarknad är det också mycket
vanligt med bisysslor. I Tabell 21–23 framgick endast den totala arbetstiden och
inte fördelningen mellan huvudsysslan och bisysslor. Tabell 26 visar att andelen
läkare som hade bisysslor ligger kring hälften men att de var vanligare bland äldre
läkare. Eftersom yngre läkare enligt Tabell 21 sammanlagt jobbar mera övertid,
innebär det att de jobbar övertid i sin huvudsyssla. En förklaring kan vara att
etablerade läkare lättare finner bisysslor. Yngre läkare kan också av karriärskäl välja
att satsa hårdare på sin huvudsyssla och på forskning som anknyter till den. Tabell
26 visar att kvinnor även då det gäller bisysslor var mindre aktiva än män. En större
andel av kvinnorna var helt utan bisysslor och de som hade bisysslor satte i genomsnitt
mindre tid på dem än männen. Som en följd av detta utgjorde inkomsterna från
bisysslorna en mindre andel av den totala förtjänsten för kvinnor än för män. Överlag
verkade dock bisysslorna ha rätt stor betydelse som inkomstkälla, eftersom de
utgjorde cirka en femtedel av förvärvsinkomsterna för dem som har bisysslor.

Tabell 26. Förekomsten av bisysslor för manliga och kvinnliga läkare i olika åldersklasser år 1997.
Källa: Svaren på frågorna 16 och 17 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus”
gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Arbetstid Åldersklass Medeltal
25–34 35–44 45–54 55–65

M K M K M K M K M K M+K

Ingen bisyssla % 61,3 81,9 43,6 68,3 32,6 58,0 35,6 57,1 41,3 69,0 55,4
Privatmottagning som
bisyssla % 23,9 10,8 42,3 24,0 51,0 29,1 50,8 25,7 43,8 21,7 32,5
  timmar/vecka 4,6 3,7 5,2 4,5 5,8 5,2 5,8 5,1 5,5 4,6 5,2
Annan bisyssla % 17,7 8,5 22,0 10,4 28,6 16,0 23,7 25,7 24,0 12,1 17,9
  timmar/vecka 9,4 7,4 6,5 5,2 5,9 4,4 6,8 3,6 6,6 5,2 6,1
Totalt timmar/vecka 7,1 5,7 6,4 5,1 6,8 5,2 6,9 5,1 6,7 5,2 6,2
Andel av förtjänst 22,6 16,8 21,9 18,4 22,6 19,4 24,1 18,7 22,6 18,5 21,1
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Ur Tabell 27 framgår att bisysslor hade minst betydelse för läkare som jobbade vid
hälsocentraler och störst för dem som arbetade vid universitet eller
universitetssjukhus. Den relativt låga lönenivån vid universitet lockade kanske de
anställda där att ta extra jobb på annat håll. Det är också troligt att läkarna vid
universiteten har en hög kompetens som är attraktiv på marknaden. Också vid
uppdelning av läkarna enligt befattning återspeglas samma skillnader. Som framgår
av tabellen var en orsak till de korta arbetstiderna bland läkare i den privata sektorn
att privatläkare i mycket låg utsträckning tog emot patienter som bisyssla.

Tabell 27. Andelen läkare med bisysslor 1997 då de uppdelas enligt typ av arbetsplats eller befattning
(andelar utan och med bisyssla, samt tid som sätts på bisysslan). Källa: Svaren på frågorna 16 och 17 i
enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och
Institutet för arbetshygien.

Arbetsplats enligt Utan Mottag- h/vecka Annan h/vecka Totalt % av
huvudsyssla ning bisyssla

Universitetssjukhus 45,5 43,8 5,1 19,3 6,5 6,4 23,7
Central- och specialsjukhus o.d. 44,3 48,2 5,3 14,6 4,7 5,8 21,9
Hälsocentral 74,9 13,1 4,2 13,7 4,4 4,6 13,6
Företagshälsovårdsstation 59,4 31,3 5,3 16,4 7,8 7,2 18,1
Annan öppenvård 56,3 34,5 5,8 13,8 4,7 6,1 20,8
Privat mottagning 73,4 9,2 5,9 19,7 8,3 8,0 18,8
Universitet eller forsknings-
institut 45,5 25,7 5,1 38,3 8,5 8,0 25,5
Organisation, ämbetsverk och
övriga 40,0 40,0 6,2 29,4 7,8 7,9 21,0
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-,
avdelningsöver-, eller biträdande
överläkare 35,1 50,1 5,5 25,9 4,9 6,2 20,7
Avdelnings- eller specialläkare 40,5 51,7 5,3 15,0 4,7 5,8 23,6
Assistentläkare o.d. 69,7 20,2 4,2 12,4 8,1 6,1 17,7
Hälsocentralläkare eller före-
tagsläkare (normalt tjänste-
kollektivavtal) 78,8 12,4 4,6 10,2 4,9 5,0 14,6
Hälsocentralläkare eller före-
tagsläkare (befolkningsansvar) 83,7 6,3 3,6 10,5 4,3 4,2 8,7
Annan företagsläkare 60,7 29,5 5,5 17,0 6,4 6,9 20,1
Privatläkare 73,5 7,7 3,6 21,5 8,2 7,5 16,0
Professor eller biträdande
professor 23,1 48,1 4,9 40,4 12,0 9,0 23,8
Forskare, assistent eller lärare 46,9 28,1 5,2 34,4 8,6 8,1 30,0
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Som framgår av Tabell 28 var mottagning som bisyssla något som främst förekom
bland en rad typer av specialläkare medan andra typer av bisysslor var vanligare
bland dem som inte specialiserade sig. Minst betydelse vad gäller inkomsterna hade
bisysslor för specialister i allmänmedicin, i anestesiologi, i företagshälsovård, samt
bland dem som inte var specialläkare.

Också i det datamaterial som används för diagrammen i den här studien finns vissa
uppgifter om förekomsten av bisysslor. Som framgår av Diagram 40 fanns enligt
det datamaterial som baserar sig på sysselsättningsstatistiken en något mindre andel
läkare med bisysslor än vad som framkom i enkätundersökningarna. Detta antyder

Tabell 28. Förekomsten av bisysslor år 1997 bland läkarna uppdelade enligt specialiseringskategori.
Källa: Svaren på frågorna 16 och 17 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus”
gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Specialiseringskategori Utan Mottag- h/vecka Annan h/vecka Tot. % av förv.
bisyssla ning bisyssla h/vecka ink.

Utan specialisering och
specialiseringsplaner 71,2 9,8 5,9 20,9 6,9 7,0 17,4
Ämnar specialisera sig 81,6 9,0 5,6 10,5 7,5 7,0 21,8
Läkare i specialiseringsskede 71,3 18,3 4,4 12,9 7,5 6,2 17,8
Specialläkare i
  Allmänmedicin 65,3 19,8 4,4 19,2 5,3 5,4 14,3
  Anestesiologi 62,3 18,4 5,0 21,1 4,0 4,7 15,7
  Annan specialitet 35,6 48,5 5,3 27,6 6,3 6,5 23,7
  Barnneurologi och  barn-
  sjukdomar 38,7 52,9 4,2 21,8 3,2 4,8 20,0
  Barnpsykiatri 42,2 40,0 6,3 28,9 3,6 6,0 18,6
  Företagshälsovård 51,6 28,4 3,5 26,3 6,1 5,3 15,9
  Inre medicin 33,7 57,4 4,1 21,8 5,0 4,2 20,4
  Kirurgi el. neurokirurgi 29,0 64,5 6,1 18,0 7,3 7,3 25,3
  Kvinnosjukdomar och
  förlossningar 23,0 70,5 5,6 18,0 4,4 6,1 26,2
  Neurologi 23,9 60,9 4,4 19,6 14,1 6,8 20,9
  Psykiatri 48,2 42,8 6,8 15,7 5,0 7,2 21,0
  Radiologi 24,1 67,8 4,9 18,4 5,6 5,7 26,3
  Ögonsjukdomar 48,4 48,4 6,8 6,3 3,3 6,8 29,9
  Öron-, näs- och  strupsjuk-
  domar 28,3 66,0 6,5 11,3 7,0 7,1 32,2
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att sysselsättningsstatistiken inte är att lita på när det gäller uppgifterna om bisysslor.
Det är därför möjligt att även sjukskötare och primärskötare hade bisysslor i något
högre grad än diagrammet anger. Enligt diagrammet blev bisysslor utanför den
offentliga sektorn något vanligare efter 1997. Att bisysslorna blivit allmännare antyds
också i Finlands Läkarförbunds årliga enkätundersökningar.

21 Här visas bara uppgifter från och med 1996, eftersom åtminstone uppgifterna om eget
företagande som bisyssla 1993–95 var bristfälliga. Före 1993 saknas helt uppgifter om bisysslor
i datamaterialet.

Om man beaktar även företagande som en bisyssla ger datamaterialet ett något
annorlunda resultat, eftersom en stor del av offentligt anställda läkarna verkar som
privatföretagare. Diagram 41 visar att speciellt bland läkarna anställda vid den
offentliga sektorns sjukhus förekom företagarinkomster allmänt, även om andelen
som hade sådana var nedåtgående. Man kan anta att företagarinkomster i dessa fall
i allmänhet kommer från privatmottagningar. En förklaring till att andelen läkare
med företagarinkomster har sjunkit bland dem anställda vid sjukhus inom den

Diagram 40. Andelen läkare, sjukskötare samt primärskötare som har en bisyssla av något slag samt
som har en bisyssla inom offentliga sektorn.21
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offentliga sektorn kan vara att läkarna i sina bisysslor övergått till att verka som
anställda eller kanske övergått till att ha företagandet som huvudsyssla.

En granskning av storleken på företagarinkomsterna bekräftar att företagandet har
mycket större betydelse bland de läkare som är anställda vid sjukhus än bland dem
som är anställda vid hälsocentraler. Utvecklingen som visas i Diagram 42 bekräftar
också att företagarinkomsterna snarast har minskat i betydelse under perioden.
Ökningen av de totala inkomsterna var ju under perioden snabbare som framgick i
diagrammen över inkomstutvecklingen.

Diagram 41. Andelen som har företagarinkomster av läkarna anställda vid offentliga sektorns sjukhus
samt hälsocentraler.
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Diagram 42. Den genomsnittliga företagarinkomsten bland läkare anställda vid sjukhus inom offentliga
sektorns sjukhus samt vid hälsocentralerna (även läkare utan företagarinkomster är medtagna i
uträkningen av genomsnittet).
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14. MÖJLIGHETER OCH SVÅRIGHETER ATT
UPPRÄTTHÅLLA ARBETSFÖRMÅGAN

En del av de anställda i hälsovårdssektorn kommer att arbeta ända tills de går i
ålderspension. Andra kommer däremot att bli sjukpensionerade eller välja att ta ett
arbete i någon annan bransch. För att personalen skall upprätthålla kunnandet,
följa med utvecklingen och klara av arbetet ända tills de går i ålderspension är det
viktigt att personalen fortbildar sig. Vidare är det viktigt att arbetet inte är för stressigt
och går att kombinera med fritid och familjeliv. Här koncentrerar sig framställningen
till läkarna, eftersom det för dem finns uppgifter om deras möjligheter att upprätthålla
arbetsförmågan från enkätundersökningen gjord av Finlands Läkarförbund och
Institutet för arbetshygien. Fortbildning för att upprätthålla och utveckla
yrkeskunskapen verkar också förekomma i betydligt större utsträckning bland läkare
än bland personalgrupper med kortare utbildning (Mustajoki 2003).

14.1 Förekomsten av fortbildning

Tabell 29 visar att läkarna i allmänhet deltog aktivt i vidareutbildning och att en stor
del av den ägde rum på arbetstid, vilket visar att arbetsgivarna också stöder
fortbildningen. Yngre läkare deltog mindre aktivt i fortbildning, vilket troligtvis är
en följd av att de hade relativt färsk utbildning och hade fullt upp med att lära sig de
vardagliga uppgifterna i sina arbeten. Dessutom gjorde ju deras långa arbetsdagar,
som framkom i Tabell 21, att de hade mindre tid för fortbildning. Äldre läkare som
avancerat förutsattes troligtvis också oftare skaffa sig nya kunskaper för att klara av
nya arbetsuppgifter och fatta beslut om för dem nya saker.
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Enkätresultaten visade också att deltagande i fortbildning förekom i större
utsträckning bland dem som arbetade vid sjukhus, och då speciellt
universitetssjukhus, än bland dem som arbetade vid hälsocentraler. Närheten till
fortbildning för dem som arbetar vid universitetssjukhus och de långa avstånden
för dem som arbetar vid hälsocentraler kan ha bidragit till ojämlikheten i
fortbildningen.

14.2 Förekomsten av utbrändhet

För att det humankapital som personalen samlat på sig skall användas så effektivt
som möjligt och kostnaderna för att utbilda ny personal skall bli så små som möjligt
skulle det vara viktigt att sjukvårdsbranschen lyckas hålla kvar de anställda fram till
dess de har uppnått ordinär pensionsålder. För att det skall kunna göras är det
viktigt att granska av vilka skäl arbetskraften inom sjukvårdsbranschen väljer att
övergå till andra branscher. Sjukdom kan också göra att något annat alternativ än
arbete inom hälsovårdssektorn framstår som det ända möjliga valet. Stress och
utbrändhet kan göra att läkarens tid i arbete inom sjukvårdsbranschen avbryts av
sjukledigheter och pensionering i förtid. Som framgår av Tabell 30 var åtminstone
lindrig utbrändhet vanligt bland läkarna 1997.

Tabell 29. Andel som deltagit i fortbildning (kurser, utbildning och konferenser) av manliga och kvinnliga
läkare i olika åldersklasser år 1997 under de föregående tolv månaderna samt antal dagar som i genomsnitt
använts bland dem som deltagit. Källa: Svar på fråga 31 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja
kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Deltagande i Åldersklass Medeltal
fortbildning 25–34 35–44 45–54 55–65

M K M K M K M K M K M+K

Inte alls 5,7 4,8 3,7 3,3 3,4 2,2 7,5 0,0 4,5 3,3 3,9
På arbetstid 90,3 86,8 89,7 88,0 89,3 85,4 82,6 82,1 88,6 86,7 87,6
  Antal dagar 5,7 4,6 7,3 6,1 9,0 7,0 8,9 8,5 7,9 6,0 7,0
På fritid 50,6 60,3 47,3 54,7 47,2 61,7 37,3 50,9 46,2 57,5 52,0
  Antal dagar 3,5 3,2 4,5 4,5 4,9 5,4 4,7 5,1 4,5 4,4 4,4



112

Det verkar som om kvinnor oftare än män var lindrigt utbrända, åtminstone bland
de yngre. En större andel män och äldre var inte alls utbrända men bland män
förekom ändå också något oftare symtom på allvarlig utbrändhet. Att unga kvinnor
oftare led av symtom på utbrändhet kan vara en följd av att de kände större ansvar
för hemmet och satte mera tid på arbete hemma. Som tidigare visades hade ju de
kvinnliga läkarna i genomsnitt kortare arbetstid än de manliga.

Tabell 31 visar att det också fanns skillnader mellan olika slags befattningar och
arbetsplatser i hur allmänt utbrändhet förekom. Det förefaller som om läkare i den
privata sektorn var klart mindre utsatta för stress än andra. Intressant är att yngre
läkare som satsade på framtiden genom att specialisera sig var mera utbrända än
äldre som kanske redan har nått sina karriärmål. Det förefaller också klart att
hälsocentralläkare i högre grad än andra led av utbrändhetsproblem.

Tabell 30. Andel med utbrändhetssymtom 1997 enligt kön och ålder samt utbrändhetens svårighetsgrad
(med användning av “Maslach Burnout Inventory”). Källa: Svaren på fråga 61 i enkätundersökningen
“Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Grupp Ingen Lindrigt Allvarligt N
utbrändhet utbränd utbränd

Totalt genomsnitt 52,8 44,6 2,7 2848
Män, genomsnitt 56,2 40,9 2,9 1400
25–34 år 45,0 52,3 2,8 218
35–44 år 53,0 44,7 2,3 472
45–54 år 61,7 34,7 3,6 507
55–65 år 62,1 35,0 3,0 203
Kvinnor, genomsnitt 49,4 48,1 2,4 1448
25–34 år 39,2 58,2 2,6 378
35–44 år 50,0 47,3 2,7 666
45–54 år 55,8 42,3 1,9 310
55–65 år 66,0 33,0 1,1 94
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Tabell 31. Andel med symtom av utbrändhet enligt arbetsplats och typ av arbete samt utbrändhetens
svårighetsgrad (med användning av “Maslach Burnout Inventory”). Källa: Svaren på fråga 61 i
enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och
Institutet för arbetshygien.

Uppdelning enligt arbetsplatsen Ingen Milt Allvarlig N
för huvudsysslan ubrändhet utbränd utbränd

Universitetssjukhus 53,5 44,6 1,9 628
Central- och specialsjukhus o.d. 48,4 49,0 2,6 768
Hälsocentral 46,9 49,1 4,0 768
Företagshälsovårdsstation 58,2 39,3 2,5 122
Annan öppenvård 42,7 53,7 3,7 82
Privatmottagning 76,5 22,6 0,9 217
Universitet eller forskningsinstitut 63,6 36,4 0 118
Organisation, ämbetsverk och övriga 60,7 35,9 3,4 145
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-, avdelningsöver-,
eller biträdande överläkare 56,6 40,4 3,1 587
Avdelnings- eller specialläkare 51,7 46,3 2,0 687
Assistentläkare o.d. 44,0 53,6 2,4 455
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(normalt tjänstekollektivavtal) 45,5 49,1 5,5 385
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(befolkningsansvar) 46,0 51,2 2,8 215
Annan företagsläkare 59,4 38,7 1,9 106
Privatläkare 79,2 20,2 0,6 173
Professor eller biträdande professor 66,7 33,3 0 42
Forskare, assistent eller lärare 57,3 42,7 0 89
Uppdelning enligt läkarens specialisering
Ej specialiserad och ämnar ej
specialisera sig 53,6 43,3 3,1 289
Planerar att specialisera sig 41,1 55,2 3,7 297
Under specialisering 46,9 50,7 2,3 554
Specialläkare 56,6 40,9 2,5 1702
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14.3 Stressfaktorer på jobbet

Det förefaller som om belastningen på de anställda växte under 90-talet till följd av
fler arbetsuppgifter. Förutom den psykiska belastningen förekommer också en
betydande fysisk belastning av olika slag i många yrken. (Murtomaa et al. 2003)

Det finns många sidor av arbetet som kan orsaka stress och för att lindra den är det
naturligtvis viktigt att känna till vad som stressar mest. I Tabell 32 visas läkarnas
åsikter om vad i arbetet som stressar. Siffrorna avspeglar i hög grad skillnader i
arbetet för läkare av olika ålder. För de yngre som hade mycket jour var det en
viktig stressfaktor medan de äldre som ofta fått ledande befattningar upplever ansvaret
som betungande.

Tabell 32. Läkarnas uppfattning 1997 enligt kön och ålder om vilka sidor av arbetet som orsakar mest
stress. Källa: Svaren på fråga 57 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av
Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Grupp Brådskan För stor Ansvaret “Svåra” Jour- N
arbetsbörda patienter uppgifter

Totalt, genomsnitt % 66,8 54,9 27,0 25,2 23,0 3244
Män, genomsnitt % 65,8 55,0 27,6 24,0 20,3 1585
25–34 år 68,8 52,6 24,3 27,1 36,0 247
35–44 år 66,9 59,6 24,7 23,4 20,0 535
45–54 år 65,7 55,2 28,8 23,3 15,1 562
55–65 år 60,6 46,5 34,9 24,1 16,6 241
Kvinnor, genomsnitt % 67,8 54,9 26,5 26,3 25,6 1659
25–34 år 70,7 50,1 34,0 22,7 35,4 441
35–44 år 68,0 55,4 24,6 28,2 25,5 749
45–54 år 66,4 62,0 20,7 25,6 17,4 363
55–65 år 58,5 47,2 28,3 31,1 13,2 106

En granskning med svaren uppdelade enligt läkarnas arbetsplats och typ av befattning
i Tabell 33 bekräftar att variationen var stor mellan olika grupper i fråga om vad i
arbetet som förorsakade stress. Brådskan förefaller ha varit värst vid hälsocentralerna.
I synnerhet hälsocentralläkare med befolkningsansvar upplevde stress av brådska
och en stor arbetsbörda.
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Senare enkätundersökningar har bekräftat att hälsocentralläkarnas arbetsmiljö är
mycket stressig. I en enkätundersökning 2002 uppgav en mycket stor andel av de
läkare som sökt sig till någon annan arbetsplats efter att ha arbetat på en hälsocentral
att brådskan var ett av de viktigaste skälen att flytta bort från hälsocentralen
(Vehviläinen, Takala, Haggren, Roitto, Kumpusalo  2003). En minskning av
arbetsmängden kom även högst bland önskade åtgärder för att utveckla arbetet vid
hälsocentralerna (Vehviläinen, Takala, Haggren, Tirkkonen och Kumpusalo 2003).
Även enkätundersökningen som presenteras i Hyppölä (2000) stöder slutsatsen att
läkarnas arbetsbelastning är hög.

Tabell 33. Läkarnas uppfattning 1997 enligt typ av arbetsplats och arbete om vilka faktorer i arbetet
som orsakar mest stress. Källa: Svaren på fråga 57 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja
kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Uppdelning enligt Brådskan För stor Ansvaret “Svåra” Jour- N
arbetsplatsen för arbetsbörda patienter uppgifter

Universitetssjukhus 64,3 56,9 24,4 16,3 25,1 734
Central- och specialsjukhus o.d. 63,0 52,7 29,4 23,4 32,9 866
Hälsocentral 79,1 58,5 28,0 32,5 29,4 846
Företagshälsovårdsstation 69,2 53,8 23,1 36,2 0,8 130
Annan öppenvård 68,5 65,2 25,8 40,4 4,5 89
Privatmottagning 56,0 32,1 29,2 41,6 1,2 243
Universitet eller forsknings-
institut 58,7 59,9 23,8 5,8 9,3 172
Organisation, ämbetsverk
och övriga 56,4 63,2 25,2 16,0 1,8 163
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-,
avdelningsöver-, eller biträdande
överläkare 63,6 64,2 32,7 16,1 14,6 657
Avdelnings- eller specialläkare 63,0 55,4 23,9 25,0 23,4 783
Assistentläkare o.d. 66,2 47,9 26,5 20,0 43,8 520
Hälsocentralläkare eller
företagsläkare (normalt
tjänstekollektivavtal) 79,0 54,8 24,8 35,5 33,8 423
Hälsocentralläkare eller företags-
läkare (befolkningsansvar) 83,4 63,5 28,6 39,4 27,0 241
Annan företagsläkare 69,0 49,6 23,0 35,4 0,9 113
Privatläkare 55,4 30,3 27,7 45,6 0,5 195
Professor eller biträdande
professor 64,8 61,1 38,9 3,7 1,9 54
Forskare, assistent eller lärare 57,3 53,4 18,3 6,9 13,0 131
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15. DE YRKESUTBILDADES FAMILJE-
BINDNINGAR

Som redan framgått kräver vårdbranschen mycket av arbetstagarna och
arbetsmarknaden förutsätter flexibilitet hos de yrkesutbildade så att de är beredda
att jobba under obekväm arbetstid och flytta till avlägsna trakter. I sådana
situationer aktualiseras de restriktioner som de yrkesutbildades familjeliv och övriga
bindningar sätter på flexibiliteten. Detta är speciellt aktuellt för läkarna eftersom
läkarbristen många gånger gör att de tillgängliga läkarresursernas kapacitet tänjs
till det yttersta.22

För läkarna är som redan nämnts den geografiska rörligheten större än för dem
med lägre utbildning. Detta är nödvändigt eftersom läkarutbildningen är
koncentrerad till fem orter och den höga graden av specialisering gör att
arbetsmarkanden för många läkare är tunn. En förutsättning för att arbetstagare
skall kunna röra på sig för att möta efterfrågan på arbetskraft är att de inte är
bundna vid en familj på annan ort. Pendling kan i viss mån avhjälpa arbetskraftsbrist
men mera långvariga lösningar bygger på att personen bor relativt nära sin arbetsplats
och förutsätter ofta att arbetet kan kombineras med familjeliv.

15.1 Andelen yrkesutbildade utan familj

För att granska den utsträckning till vilken familjeliv kan binda vårdbranschens
yrkesutbildade har jag undersökt hur stor andel av de yrkesutbildade som är utan

22 Även skötarna belastas givetvis på en del håll mycket tungt men, eftersom många skötare är
arbetslösa, verkar det snarast vara en följd av att otillräckligt antal skötare har anställts med
tanke på arbetsbördan.
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familj.23 Vid datakörningarna har jag har använt samma tre huvudkategorier av
yrkesutbildade som i tidigare diagram. Som Diagram 43 visar har andelen läkare
utan familj hållits under 20 procent under hela perioden. Om vi antar att familjeband
försvårar geografiska förflyttningar, förefaller det på basis av diagrammet som om
yngre läkare och kvinnor i genomsnitt haft bättre möjligheter att byta jobb och
boningsort än äldre män, eftersom äldre manliga läkare mer sällan än de andra
kategorierna bott ensamma. Å andra sidan kanske kvinnorna mer ofta har fått rätta
sig efter mannens karriärsträvanden, eftersom det är välkänt att män i genomsnitt
haft högre inkomster och kvinnor kanske ofta satsat mera på familjelivet.

23 För åren 1987–89 räknades personer som var sambor utan barn till personer utan familj.
Detta verkar ändå inte ha åstadkommit något stort kast från 1989 till 1990 då sambor utan barn
började räknas som en skild familjekategori.

Även de yngre sjukskötarna bor oftare ensamma än äldre, vilket kan förklara den
större rörligheten bland dem. Som kan ses i Diagram 44 är skillnaden mellan
grupperna är ändå inte så stor.

Diagram 43. Andelen som inte har familj av olika ålders- och könskategorier av de läkarutbildade.
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Även yngre primärskötare saknar oftare familj än äldre, speciellt efter år 1995,
vilket framgår av Diagram 45.

Diagram 44. Andelen utan familj av äldre och yngre av dem med sjukskötarutbildning och motsvarande.

Diagram 45. Andelen utan familj av äldre och yngre av dem med primärskötarutbildning och motsvarande
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15.2 Partnerns utbildning

Vilken utbildning partnern har påverkar möjligheterna att få jobb på annan ort, i
synnerhet om den andra orten är liten. För läkarna kan flexibilitetsproblemen vad
gäller byte av arbete förvärras i och med att maken eller makan också ofta till sin
utbildning är högt specialiserade och det därför kan vara svårt för denne att hitta
arbete på samma ort. Enligt Diagram 46 hade ungefär 40 procent av läkarna en
make, maka eller sambo med högre högskoleexamen. För sjukskötarna var andelen
mycket lägre och dessutom sjunkande.

Läkare är ofta gifta eller samboende med varandra, vilket visas av vårt datamaterial
även om andelen är lite lägre än i enkätundersökningen. Diagram 47 visar att under
hela perioden hölls andelen av läkarna som bildat familj med en annan läkare vid 20
procent. Andelen av sjukskötarna som bildat familj med en läkare var mycket lägre
och dessutom sjunkande. I stort sett inga primärskötare hade bildat familj med
läkare.

Diagram 46. Andelen av olika kategorier yrkesutbildade under 63 år som har en make, maka, eller
sambo med utbildning på högre högskolenivå, inklusive forskarutbildningsnivå.
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Enkätundersökningen gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien
bekräftade också att en mycket stor del av de gifta eller samboende läkarna bodde
med en annan läkare. Tabell 34 visar att det också gäller unga läkare, även om
utvecklingen av könsfördelningen inom yrket också avspeglas i de könsvisa
procenterna för olika åldersgrupper. Enligt enkätundersökningen var läkare gifta
med läkare i mycket större utsträckning verksamma vid universitetssjukhus där
omgivningen också erbjuder partnern många möjligheter till jobb.

Diagram 47. Andelen av olika kategorier yrkesutbildade som har en make, maka eller sambo som har
läkarutbildning.
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Tabell 34. Andelen av de gifta eller sammanboende läkarna i olika åldersklasser som är gifta med eller
sambor med en läkare. Källa: Svaren på fråga 107 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja
kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Åldersgrupp Totalt
25–34 35–44 45–54 55–65

Män
  Antal sammanboende / gifta läkare
  i åldersgruppen 206 480 506 207 1399
  Andel med läkare 36,9 28,3 18,6 17,9 24,5
Kvinnor
  Antal sammanboende / gifta läkare
  i  åldersgruppen 344 591 261 79 1275
  Andel med läkare 24,4 29,9 33,3 40,5 29,8

Som framgår av Diagram 48 är också tendensen att bilda familj med en annan
person med utbildning inom sjukvårdsbranschen något som i hög grad är begränsat
till läkarna. Ytterligare cirka 15 procent av läkarna utöver dem som bildat familj
med en annan läkare har bildat familj med en person som har en annan utbildning
inom sjukvårdsbranschen.
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24 Med utbildning inom sjukvårdsbranschen avses att de har en sjua som andra siffra i sin
utbildningskod ifrågavarande år.

Givetvis kan en familj också vara ett viktigt stöd för att man på lång sikt skall kunna
göra en fullgod insats i arbetslivet. Kanske också en vårdutbildad partner kan ha
större förståelse för svårigheter i arbetet. Förekomsten av familjeband kan därför
säkert också många gånger vara en stor fördel, trots att de kräver tid och minskar
den geografiska rörligheten.

Diagram 48. Andelen av olika kategorier yrkesutbildade som har en make, maka eller sambo med
utbildning inom sjukvårdsbranschen.24
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16. LÄKARNAS SVÅRIGHETER ATT
KOMBINERA ARBETE OCH FAMILJELIV

Överlag finns bristfälligt med information på aggregerad nivå om vilka svårigheter
de vårdutbildade har att kombinera familjeliv och arbetsliv. I enkätundersökningen
riktad till läkare gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien
ingick dock också några frågor om hur familjen inverkat på beslut som gällt arbetet.
Tidigare påpekades att männen jobbar mera och därigenom satsar mera på arbetet.
Tabell 35 visar att kvinnliga läkare också betydligt oftare kompromissat och valt att
flytta för sin makes arbete.

Tabell 35. Läkarnas svar enligt kön och ålder på frågan om han eller hon kompromissat genom att avstå
från en arbetsplats för att makans eller makens arbete krävt en flyttning till annan ort. Källa: Svaren på
fråga 111c i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund
och Institutet för arbetshygien.

Grupp Ja Nej Berör ej mig N

Totalt, genomsnitt % 13,0 71,2 15,8 3226
Män, genomsnitt % 8,3 78,2 13,5 1578
25–34 år 9,0 66,1 24,9 245
35–44 år 9,4 79,0 11,6 533
45–54 år 7,7 82,1 10,2 560
55–65 år 6,7 79,6 13,8 240
Kvinnor, genomsnitt % 17,5 64,6 18,0 1648
25–34 år 14,4 62,1 23,5 438
35–44 år 17,1 67,5 15,5 744
45–54 år 21,1 61,8 17,2 361
55–65 år 21,0 63,8 15,2 105



124

Man kunde redan av tidigare tabeller sluta sig till att kvinnliga läkare i högre grad
satte tid på familjen, eftersom de i genomsnitt jobbade mindre. Tabell 36 visar också
att jämkningen mellan arbetets och familjelivets krav åstadkom betydligt mera stress
bland kvinnor än bland män i synnerhet i åldersgruppen 35–44 år. Familjefrågor
stressade också kvinnliga läkare i de äldre åldersgrupperna mera än män. Arbetet
förefaller ha varit mera stressande för män ju äldre de var medan däremot många
kvinnor redan i den yngsta åldersgruppen upplevde det som den mest stressande
faktorn. Ekonomin stressade män något mera och i synnerhet män i den yngsta
åldersklassen.

Tabell 36. Läkarnas uppfattning 1997 enligt kön och ålder om vilken faktor som orsakar mest stress.
Källa: Svaren på fråga 43 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands
Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Grupp Arbete Familje Jämkning Hälso- Ekono- Något N
frågor mellan tillståndet min annat

arbete och
familj

Totalt, genomsnitt % 47,5 10,2 36,7 5,5 10,6 3,5 3244
Män, genomsnitt % 48,2 9,5 31,0 5,4 11,9 3,4 1585
25–34 år 43,3 10,5 37,7 3,2 16,6 4,9 247
35–44 år 47,1 8,4 37,8 4,1 11,6 3,0 535
45–54 år 48,6 10,3 26,0 6,4 12,3 3,6 562
55–65 år 54,8 8,7 20,7 7,9 6,6 2,5 241
Kvinnor, genomsnitt % 46,8 10,8 42,1 5,7 9,4 3,6 1659
25–34 år 53,5 7,3 39,5 3,9 8,8 2,9 441
35–44 år 41,5 10,1 51,7 3,3 10,4 4,4 749
45–54 år 51,0 15,4 30,9 11,3 9,4 2,2 363
55–65 år 42,5 15,1 24,5 11,3 4,7 5,7 106

Tabell 37 visar källor till stress för läkare vid olika slag av arbetsplatser och i olika
slags befattningar. Anmärkningsvärt är att läkarna vid hälsocentraler fann sitt arbete
mera stressande än läkare anställda vid andra arbetsplatser. Privatläkarna skiljer sig
klart från resten av läkarna genom att de inte alls i samma utsträckning upplevde att
deras arbete stressar dem. Däremot upplevde betydligt fler av privatläkarna att
ekonomin är en stressfaktor, vilket säkert är en följd av att de inte hade samma
inkomsttrygghet som läkare med månadslön.
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Uppgifterna i Tabell 38 indikerar igen att en större andel av kvinnorna hade prioriterat
familjen framom arbetet genom att avstå från möjligheterna att höja sin kompetens.

Tabell 37. Läkarnas uppfattning 1997 enligt typ av arbetsplats och arbete om vilken faktor som orsakar
mest stress. Källa: Svaren på fråga 43 i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus”
gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Uppdelning enligt Arbete Familje- Jämkning Hälso- Ekono- Nägot N
frågor mellan tillståndet min annat

arbete och
familj

Universitetssjukhus 44,7 9,1 42,5 5,0 10,2 4,1 734
Central- och specialsjukhus o.d. 46,9 9,4 35,8 5,4 12,2 3,0 866
Hälsocentral 54,1 10,5 35,1 4,8 8,9 3,1 846
Företagshälsovårdsstation 46,9 14,6 29,2 7,7 7,7 3,1 130
Annan öppenvård 52,8 14,6 39,3 9,0 6,7 3,4 89
Privat mottagning 33,7 14,4 29,6 8,6 16,5 6,2 243
Universitet eller forsknings-
institut 45,3 5,8 40,1 5,8 9,9 2,3 172
Organisation, ämbetsverk och
övriga 49,7 9,8 34,4 3,7 9,2 3,7 163
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-,
avdelningsöver-, eller biträdande
överläkare 54,3 9,7 29,7 5,6 7,8 2,4 657
Avdelnings- eller specialläkare 45,5 11,5 39,0 5,9 11,4 3,1 783
Assistentläkare o.d. 42,1 6,9 46,0 3,1 10,8 5,4 520
Hälsocentralläkare eller
företagsläkare (normalt tjänste-
kollektivavtal) 54,6 9,9 35,7 4,5 10,9 3,5 423
Hälsocentralläkare eller före-
tagsläkare (befolkningsansvar) 51,9 10,8 37,8 5,4 6,6 2,9 241
Annan företagsläkare 48,7 13,3 29,2 9,7 12,4 1,8 113
Privatläkare 29,7 15,4 30,3 8,7 17,9 6,7 195
Professor eller biträdande
professor 44,4 5,6 38,9 3,7 1,9 1,9 54
Forskare, assistent eller lärare 48,9 7,6 38,2 5,3 16,8 2,3 131
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Tabell 38. Läkarnas svar enligt kön och ålder på frågan om han eller hon avstått från möjligheter till
tilläggsutbildning eller fortbildning för familjens skull. Källa: Svaren på fråga 111d i enkätundersökningen
“Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Grupp Ja Nej Berör ej mig N

Totalt, genomsnitt % 36,3 51,5 12,2 3224
Män, genomsnitt % 30,1 59,4 10,5 1578
25–34 år 20,3 58,1 21,5 246
35–44 år 37,5 53,5 9,0 533
45–54 år 30,4 62,3 7,3 560
55–65 år 23,0 66,9 10,0 239
Kvinnor, genomsnitt % 42,3 43,9 13,8 1646
25–34 år 25,5 53,1 21,4 439
35–44 år 48,4 40,9 10,7 741
45–54 år 49,3 38,8 11,9 361
55–65 år 44,8 44,8 10,5 105

Att personer avstått från möjligheter att höja sin kompetens avspeglar sig också i
deras arbete och i vilken typ av befattning de innehar. Tabell 39 visar att
hälsocentralläkare betydligt oftare än till exempel ledande läkare eller överläkare i
något skede hade prioriterat familjen. Satsning på karriären framom familjen verkar
i viss mån vara en förutsättning för en framgångsrik karriär.

Tabell 39. Läkarnas svar enligt slag av befattning på frågan om han eller hon avstått från möjligheter till
tilläggsutbildning eller fortbildning för familjens skull. Källa: Svaren på fråga 111d i enkätundersökningen
“Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” gjord av Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Uppdelning enligt befattning Ja Nej Berör inte mig N
 i huvudsysslan

Ledande läkare, över-, avdelningsöver-,
eller biträdande överläkare 31,1 61,1 7,8 656
Avdelnings- eller specialläkare 36,5 52,7 10,8 772
Assistentläkare o.d. 24,1 55,3 20,6 519
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(normalt tjänstekollektivavtal) 47,6 40,7 11,7 420
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(befolkningsansvar) 50,4 37,9 11,7 240
Annan företagsläkare 49,6 39,8 10,6 113
Privatläkare 46,2 44,6 9,2 195
Professor eller biträdande professor 31,5 64,8 3,7 54
Forskare, assistent eller lärare 25,4 57,7 16,9 130
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Som framgår av Tabell 40var deltidsarbete för familjens skull 1997 betydligt mera
vanligt bland kvinnor än bland män. Även detta bekräftar de misstankar som väcktes
vid granskningen av läkarnas arbetstid och jourhållning. Kvinnor sätter mera tid på
familj och barn.

Tabell 40. Läkarnas svar uppdelat enligt kön och ålder på frågan om han eller hon arbetat deltid för
familjens skull. Källa: Svaren på fråga 111e i enkätundersökningen “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus”
från Finlands Läkarförbund och Institutet för arbetshygien.

Grupp Ja Nej Berör ej mig N

Totalt, genomsnitt % 15,4 70,4 14,2 3220
Män, genomsnitt % 5,8 82,1 12,1 1573
25–34 år 4,1 74,0 22,0 246
35–44 år 9,0 79,8 11,1 531
45–54 år 4,5 87,3 8,3 557
55–65 år 3,3 82,1 12,1 239
Kvinnor, genomsnitt % 24,6 59,1 16,3 164
65–34 år 8,9 66,9 24,2 438
35–44 år 28,9 57,6 13,5 743
45–54 år 33,0 53,7 13,3 361
55–65 år 30,5 56,2 13,3 105

Tabell 41 visar att det fanns anmärkningsvärt stora skillnader mellan olika typer av
arbetsplatser i benägenheten att arbeta deltid för familjens skull. Ett arbete vid en
hälsocentral, företagshälsostation eller privata praktik förefaller ha gett mycket större
möjligheter att arbeta deltid för familjens skull. Återigen visar en granskning av
skillnaderna mellan olika typer av befattningar att karriärinriktade i mindre
utsträckning har arbetat deltid. Både för överläkare och för assistentläkare, som
kan antas ha en karriär framför sig, var andelen som arbetat deltid mycket låg. Både
bland hälsocentralläkare och företagsläkare samt i synnerhet bland
privatprahtiserande fanns mycket höga andelar av sådana som bekräftade att de
arbetat deltid för familjens skull.
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Tabell 41. Läkarnas svar uppdelat enligt typ av arbetsplats och arbete på frågan om de arbetat deltid för
familjens skull. Källa: Rapporten “Lääkärien työolot ja kuormitteisuus” från Läkarförbundet och Institutet
för arbetshygien, Fråga 111e.

Uppdelning enligt arbetsplatsen Ja Nej Berör ej mig N
för huvudsysslan

Universitetssjukhus 9,3 75,8 14,9 730
Central- och specialsjukhus o.d. 9,7 73,3 17,1 860
Hälsocentral 18,4 68,0 13,6 838
Företagshälsovårdsstation 29,2 61,5 9,2 130
Annan öppenvård 29,5 61,4 9,1 88
Privat mottagning 39,0 50,2 10,8 241
Universitet eller forskningsinstitut 7,6 81,3 11,1 171
Organisation, ämbetsverk och övriga 12,4 73,3 14,3 161
Uppdelning enligt befattning i huvudsysslan
Ledande läkare, över-, avdelningsöver-,
eller biträdande överläkare 7,2 83,1 9,8 655
Avdelnings- eller specialläkare 13,7 74,0 12,3 772
Assistentläkare o.d. 8,9 67,0 24,1 518
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(normalt tjänstekollektivavtal) 21,2 64,2 14,6 419
Hälsocentralläkare eller företagsläkare
(befolkningsansvar) 24,6 60,8 14,6 240
Annan företagsläkare 32,7 54,9 12,4 113
Privatläkare 42,0 47,2 10,9 193
Professor eller biträdande professor 9,3 85,2 5,6 54
Forskare, assistent eller lärare 5,3 79,4 15,3 131
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17. AVSLUTNING

Vårdbranschen har sedan 1987 sysselsatt allt fler med yrkesutbildning inom sjukvård.
Både läkarnas, sjukskötarnas och primärskötarnas antal har ökat. Ändå förekom
under de första åren av 2000-talet en omfattande brist på framför allt läkare.
Sysselsättningen bland sjukskötare och primärskötare var också ännu i uppåtgående
i slutet av perioden. Detta är en följd av ökad efterfrågan på vårdtjänster. Det är
viktigt att man i besluten om antalet som skall utbildas för vårdyrken beaktar de
ökande behoven till följd av ökad efterfrågan på vård och av att ett allt större antal
anställda inom vården pensioneras.

Inkomstutvecklingen förefaller att ha varit ungefär i klass med den för andra grupper,
bortsett från att läkarnas inkomster har gått upp långsammare än de flesta andra
gruppers. Å andra sidan har inte till exempel sjukskötarna heller förmått knappa in
på ingenjörerna löneförsprång. Ett större problem än lönen kan för många anställda
inom vården ändå arbetsmiljön vara och möjligheterna att kombinera arbetet med
fritid och familj. Enkätundersökningar har visat att stress är ett allvarligt problem
på många arbetsplatser inom vårdbranschen. Att arbetsgivaren inte förmår anställa
tillräckligt med arbetskraft förefaller bland läkarna vara ett utbrett problem som
belastar de anställda genom att de åläggs mycket arbete. Arbetsgivarnas sparande
kan också förorsaka hög arbetsbelastning för sjukskötare och primärskötare trots
att det bland dem också förekommer omfattande arbetslöshet.

Tillväxten av sysselsättningen inom vårdbranschen kommer att fortsätta växa,
eftersom den allt äldre befolkningen kommer att efterfråga allt mera vård. Detta
och en större avgång genom pensionering ställer krav på ökad utbildning av ny
arbetskraft för vårdbranschen. Arbetskraften är ändå en knapp resurs, speciellt när
årskullarna krymper. Justeringar i utbudet av arbetskraft genom utbildning sker
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bara långsamt och i synnerhet läkarutbildningen är dyr. Under kommande år kommer
därför en effektiv användning av den vårdutbildade arbetskraften att vara ett allt
mera aktuellt tema. Det kommer att vara viktigt att de som utbildas för vårdbranschen
också är effektivt verksamma inom vården. Det förutsätter dels att de vårdutbildade
sysselsätts inom vården och dels att deras arbetsinsats där används så effektivt som
möjligt. Arbetskraften får ändå inte utnyttjas för hårt. Det förorsakar på längre sikt
sjukledigheter och förtidspensioneringar.

Studien har indikerat att mycket av den utbildning som ges går till spillo genom att
personerna sysselsätts utanför vården. Stress är ett allvarligt problem i vårdbranschen
och att öka sysselsättningen inom vårdbranschen kan också på sina håll vara ett
medel för att komma till rätta med stressen och göra vårdbranschen mera attraktiv
för de vårdutbildade. Balansgången för att uppnå effektivitet inom vården utan att
kvaliteten blir lidande eller personalen slits ut kommer fortsättningsvis att vara den
stora utmaningen under kommande år.

Målsättningen i fortsättningen av projektet är att producera information om hur
vårdbranschens arbetsmarknad fungerar för att underlätta balansgången. Sådana
datamaterial baserade på sysselsättningsstatistiken som använts i denna studie och
kommer att användas i fortsättningen av projektet ger information om var
arbetskraften används och indirekt om problem i samband med allokeringen av
den. Även om man inte kan ta ställning till den interna organisationen av produktionen
på basis av resultaten, kan de ge viktig information om vad som inverkar på
allokeringen av arbetskraften och var förbättringar finns att göra för att få
arbetskraften dit där den behövs.
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