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Forord

Befolkningen har krav pa forsvarlig allmennlegetjeneste til enhver tid, og kommunene har plikt til &
organisere dette. Kommunene ma selv avgjore pa hvilken méte de skal oppfylle denne forpliktelsen.
Fylkeslegen 1 Troms foreslar i denne utredningen at legetjenesten organiseres interkommunalt.
Utredningen er ment som en del av grunnlaget kommunene kan benytte for a ta beslutninger om
fremtidens legetjeneste.

Utredningen er skrevet av spesialist i allmennmedisin ass. fylkeslege Anne Helen Hansen.
Flere ansatte ved fylkeslegekontoret har deltatt 1 arbeidet. Radgiver Jorun Stevne Pettersen har
bearbeidet regnskapstall fra kommunene samt statt for den grafiske utformingen av tabeller og figurer.

Rapporten distribueres til de involverte kommuner og til Sosial og helsedepartementet ved
Helseavdelingen som har tildelt ressurser til arbeidet. Rapporten sendes ogsé til de ovrige kommunene 1

Troms, til landets fylkesleger, til Statens Helsetilsyn og til pressen.

Fylkeslegen i Troms takker de involverte kommunene for et godt og konstruktivt samarbeid.
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1. Innledning

Mange sma kommuner har i de senere ar slitt med & fa til et stabilt legetilbud til
befolkningen. Dette har i Troms serlig vart et stort problem for Senja-
kommunene Berg og Torsken, og har fort til et ekende behov for & vurdere en
endret organisering av legetjenesten i omradet. Fylkeslegen i Troms har etter
soknad fatt midler fra Sosial- og helsedepartementet til & utrede dette. Arbeidet
med utredningen ble iverksatt etter et mote pa Finnsnes i mai 2000 mellom
Fylkeslegen, Fylkesmannen og den politiske og administrative ledelse i
kommunene Berg, Torsken, Lenvik, Traney og Serreisa. Utredningen er
gjiennomfort 1 samarbeid med de aktuelle kommunene, og har underveis vert
dreftet i Midt-Troms Regionrad og i en egen referansegruppe. Referansegruppen
har bestatt av representanter for de fire Senja-kommunene og Serreisa.

Befolkningen har krav pa en forsvarlig allmennlegetjeneste til enhver tid, og
kommunene har plikt til & organisere dette. Kommunene ma selv avgjere pa
hvilken mate de skal oppfylle denne forpliktelsen. Denne utredningen er ment
som en del av grunnlaget de fire Senja-kommunene kan bruke for 4 ta
beslutninger om fremtidens legetjeneste. Rapporten kan ogsa vere aktuell for
andre kommuner som vurderer et interkommunalt samarbeid om legetjenesten.



2. Sammendrag

Det har de senere ar vert en generell rekrutteringssvikt til allmennmedisin. Dette
merkes sterkest i distriktene. Rekrutteringen til Berg og Torsken har vert
vanskelig gjennom hele 90-tallet. I &r 2000 hadde Berg kommune 15
vikarperioder, og Torsken kommune 16 vikarperioder. Det vil si at befolkningen
byttet lege oftere enn hver maned. Gjennom hele ar 2000 var Berg og Torsken de
eneste kommunene i Troms uten stabile faste leger. For befolkningen skaper dette
utrygghet. Rekrutteringsproblemene har fort til et skende behov for & vurdere en
endret organisering av legetjenesten, og Fylkeslegen i Troms har ftt midler fra
Sosial- og helsedepartementet til & utrede dette. Utredningen er ment som en del
av grunnlaget kommunene kan bruke for & ta beslutninger om fremtidens
legetjeneste.

Etter lov om helsetjenesten 1 kommunene kan departementet paby samarbeide
mellom kommunene nér det finnes pékrevet for en tilfredsstillende losning av
oppgaver innen helsetjenesten.

Fastlegeordningen innferes fra 1. juni 2001 og gir befolkningen rett til & velge
fastlege, ogsd over kommunegrensene. Kommunen har plikt til & tilby
befolkningen fastlege. Der det ikke fins tilstrekkelig antall leger kan kommunen
soke suspensjon fra ordningen for en periode. Kommunen har likevel plikt til &
organisere en forsvarlig legetjeneste, ogsa i suspensjonsperioden.

Berg og Torsken hadde 1 1999 og 2000 store ekstrautgifter i forbindelse med bruk
av legevikarer. Nettoutgiftene pr legedrsverk i Berg og Torsken var i &r 2000 om
lag dobbelt sa store som 1 Lenvik og Trangy.

I Lenvik og Trangy er det stabil og god legedekning. Legene i1 disse kommunene
fér av og til pasienter fra Berg og Torsken pd vakt, og opplever dette som en
belastning. En del pasienter fra Berg og Torsken bruker lege i nabokommunene
fast.

Lokale utredninger har konkludert med at helsetjenesten egner seg for
interkommunalt samarbeid. Dette begrunnes med ekonomiske stordriftsfordeler
samt bedret mulighet for rekruttering og utvikling av robuste fagmiljeer og stabil
kompetanse.

Det presenteres tre modeller for organisering av legetjenesten. Alle modellene
inneberer interkommunalt samarbeid og alle modellene er fleksible og kan
justeres dersom ytre betingelser endres. Under forutsetning av at det er leger i
stillingene vil alle tre modellene kunne gi et forsvarlig helsetjenestetilbud til
befolkningen.

Yttersida-modellen (avsnitt 10.2.) innebaerer en felles legetjeneste for Berg og
Torsken med et hovedkontor og tre lokalkontor. I modellen inngér 3-4 leger pluss
turnuslege. Antall legedager pa lokalkontorene vil sannsynligvis bli som i dag.

Senja-modellen (avsnitt 10.3.) innebaerer et samarbeid 1 nord mellom Lenvik og
Berg med hovedkontor pa Gibostad og lokalkontor i Mefjordver og pa Skaland. I
sor representerer modellen et samarbeid mellom Trangy og Torsken med
hovedkontor i Vangsvik og lokalkontor i Gryllefjord, Sifjord og pé
Stonglandseidet. Det vil vaere behov for 4 leger pluss en turnuslege pé hvert av



hovedkontorene. Antall legedager pé lokalkontorene vil bli uforandret eller gke.
Modellen er todelt (Senja Nord og Senja Ser), og den ene delen av modellen kan
eksistere uavhengig av den andre.

Yttersida-Lenvik-modellen (avsnitt 10.4.) innebarer et samarbeid mellom
Lenvik, Berg og Torsken uten at Traney er med. Modellen skisserer lokalkontor 1
Gryllefjord, Sifjord, Mefjordvar og pé Skaland med hovedlegekontor pa
Finnsnes eller Silsand. Gibostad legekontor kan inngd enten som eget
hovedkontor, som lokalkontor eller som en del av hovedkontoret pa
Silsand/Finnsnes. I den varianten av modellen som er fremstilt her inngér 6 leger,
to fra hver av kommunene, samt 2 turnusleger. Lokalkontorene vil ha lege tilstede
3-4 dager ukentlig. Hovedkontoret vil ha minst 4 leger i kurativt arbeid daglig.
Miljeet er stort og har mulighet for fleksible lasninger pé kort varsel og pé lengre
sikt. Modellen kan utvides dersom Trangy kommune eonsker & delta.

Det vil koste om lag 1,5 mill kr (ekskl. moms) & utstyre et 6-legesenter i
Yttersida-Lenvik-modellen med nytt utstyr til dagens pris. Prisen pr utstyrt
legeplass er hoyere ndr ferre leger inngér i fellesskapet.

En legetjeneste etter Yttersida-Lenvik-modellen gir Torsken kommune og Berg
kommune en legetjeneste til om lag samme kostnad som i &r 2000, men med tre
ganger sd mange legearsverk utfort av to faste leger og en turnuslege.

Berg og Torsken inngér i alle de skisserte modellene. De nye modellene vil
kunne gi kommunene et storre fagmilje og bedre rekruttering til legetjenesten.
Rekrutteringen vil vaere lettest 1 Yttersida-Lenvik-modellen, da den har flest leger
og er minst sarbar. Bade Berg og Torsken kommune vil kunne fa en mer nar og
tilgjengelig legetjeneste ved 4 organisere den interkommunalt. For Berg og
Torsken vil ogsa legetjenestens kvalitet sikres bedre ved en organisering etter en
av de tre skisserte modellene. Det vil i alle tre modellene vare god kapasitet til
samfunnsmedisinsk arbeid. Det viktigste for dette arbeidet er kjennskap til
regionen. Dette opparbeides over tid. Den modellen som best gir rekruttering og
stabilitet, vil ogsé best ivareta det samfunnsmedisinske arbeidet. Alle de skisserte
modellene vil kunne tilpasses ulike legevaktslesninger, men det er apenbare
fordeler med storre enheter.

Trangy kommune inngar i Senja-modellen, hvor det er lagt opp til samarbeid
mellom Traney og Torsken. Traney inngar ikke i de andre to modellene. Ogsa i
Trangy er legetjenesten sarbar fordi fagmiljeet er lite. For Traneys vedkommende
vil det vaere hensiktsmessig & inngd samarbeid med andre kommuner selv om
legedekningen i dag er stabil og god.

Lenvik kommune inngér i Yttersida-Lenvik-modellen og i Senja-modellen.
Begge disse modellene vil bidra til at smé legekontor i Lenvik far
utvidelsesmuligheter, og til at belastningen i forbindelse med problemene pa
yttersida forsvinner. Ogsé for Lenvik vil sterre faglige miljoer vaere & foretrekke.

Sannsynligvis er det ikke tilstrekkelig pé lang sikt at Berg og Torsken
samarbeider med hverandre som i1 Yttersida-modellen. Kommunene ber vurdere a
innga 1 en storre enhet, og de anbefales derfor & vurdere en organisering av
legetjenesten etter Yttersida-Lenvik-modellen, slik denne er beskrevet i avsnitt
10.4. Dette vil gi en kvalitativt bedre legetjeneste til betydelig lavere kostnader pr
legearsverk.



Lenvik og Traney kommuner er i dag berort av legemangelen pd yttersida, men
vil pa grunn av generelle utviklingstrekk samt forhold ved fastlegeordningen og
legevaktorganisering ha nytte av et storre allmenn-medisinsk fagmiljo ogsé ut fra
egne behov.

Et samarbeid mellom flere kommuner pa Senja om felles legetjeneste vil kunne
bli den forste interkommunale legetjenesten 1 Norge. Dette kan 1 seg selv ha en
positiv effekt pa rekruttering av leger. Det kan vaere aktuelt for kommunene a
soke statlig okonomisk stette til et slikt pilotprosjekt.



3. Lovgrunnlag og statlige faringer

3.1.  Lover og forskrifter
3.1.1. Lov om helsetjenesten i kommunene

Landets kommuner skal ifolge Lov om helsetjenesten i kommunene

§ 1-1 serge for nadvendig helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i kommunen. Kommunens helsetjeneste skal ’fremme folkehelse
og trivsel og gode sosiale og miljemessige forhold, og seke a forebygge og
behandle sykdom, skade eller lyte” (§1-2). Kommunen plikter & ha en
allmennlegetjeneste med legevaktordning (§ 1-3). Etter § 1-5 kan departementet
paby samarbeide mellom kommunene nér det finnes pakrevet for en
tilfredsstillende losning av oppgaver innen helsetjenesten.

Stortinget har vedtatt at det fra 1. juni 2001 skal innferes fastlegeordning i alle
landets kommuner. Formélet med ordningen er a bedre kvaliteten i
allmennlegetjenesten ved & sikre at mennesker som er bosatt i Norge skal kunne
fa en fast allmennlege & forholde seg til. Fastlegeordningen skal gi befolkningen
storre trygghet gjennom bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenesten.'

Fastlegeordningen gir befolkningen rett til 4 std pd liste hos en fastlege og rett til
a skifte lege. Det frie legevalg gjelder ogsé over kommunegrensene. Kommunen
har ansvar for & tilby befolkningen fastlege. I distrikter der det ikke fins
tilstrekkelig antall leger, kan kommunen sgke fylkeslegen om suspensjon fra
ordningen for inntil 1 &r av gangen. Ifolge forskriftenes § 17 skal kommunen for
a fa innvilget suspensjon dokumentere at det er gjort forsek pa 4 fa tilstrekkelig
antall listeplasser ved & seke om nedvendige hjemler, utlyse ledige hjemler og
vikariater samt forsgke & finne losninger 1 samarbeid med nabokommuner og i
samarbeid med den eller de legene som matte arbeide i kommunen. Innvilget
suspensjon betyr at kommunens plikt til & organisere legetjenesten som
fastlegeordning settes til side i en periode. Kommunen har likevel plikt til &
organisere en forsvarlig legetjeneste til befolkningen, ogsa i suspensjonsperioden.

3.1.2. Lov om statlig tilsyn

Fylkeslegen skal fore tilsyn med alt helsevesen 1 fylket og skal gjennom réd,
veiledning og opplysning medvirke til at befolkningens behov for helsetjenester
blir dekket.? Fylkeslegen har derfor engasjert seg i helsetjenesten i Berg og
Torsken.

3.2. Statlige fgringer

En forsvarlig allmennlegetjeneste skal vare nar og tilgjengelig.3 Begrepet naer
inneberer geografisk narhet, men ogsa narhet i form av at legen og pasienten
har etablert et tillitsforhold, og at legen kjenner pasientens sykehistorie og
forholdene 1 miljoet som pavirker helsa. Narhet krever med andre ord stabile
leger over flere ér. Tilgjengelighet innebarer at det er mulig for befolkningen &
komme 1 kontakt med legen ved behov for helsehjelp.

! Forskrift av 14. april 2000 i medhold av lov av 19.november 1982 om helsetjenesten i kommunene, § 1.
? Lov om Statlig tilsyn med helsetjenesten § 2.
? Ersdal G, fylkeslege i Troms. Hvordan bedre legedekningen i smdkommunene. Nordlys 29. april 2000, side 3.



Den akuttmedisinske beredskap skal 1 folge mélsettingen ha en hoy faglig
standard og gi et mest mulig likeverdig tilbud til befolkningen.* En
velfungerende og forsvarlig eyeblikkelig-hjelp-tjeneste i kommunene innebzrer
klare ansvarsforhold, hensiktsmessig organisering, innarbeidede rutiner og gode
tekniske losninger. Der det er langt til sykehus er det sarlig viktig 4 stille hoye
faglige krav til ambulansetjenesten.

* St.meld. nr. 23 1999-2000. Om akuttmedisinsk beredskap, side 8.
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4. Problembeskrivelse

4.1.  Generell rekrutteringssvikt til allmennmedisin

Det har de senere ar vert vanskelig a rekruttere unge leger til allmennmedisin og
det har veert vanskelig & beholde de erfarne legene. Denne utviklingen har
fellestrekk med utviklingen internasjonalt.” Den vanskelige situasjonen merkes
sterkest 1 distriktene.

Arsakene til rekrutteringssvikten er mange. Det stilles stadig storre krav til
allmennmedisin som fag, noe som gjor at legene 1 skende grad er avhengig av &
arbeide i et stimulerende og sterkt faglig miljo. De faglige utfordringene er serlig
store 1 distrikter som ligger langt fra sykehus, spesielt ved akutte og alvorlige
sykdomstilstander, bade somatiske og psykiatriske. Dette, sammen med at ogsé
leger 1 okende grad vektlegger familie og fritid, gjeor at stor vaktbelastning teller
negativt nar legen skal velge fast arbeidssted.® @kende krav fra pasienter,
klagesaker og negativ medieomtale gjor ogsa at leger velger spesialiteter hvor det

er mindre sjanse for “uheldige hendelser”.’

Legene i smé lokalsamfunn mé forholde seg til dobbeltrollen som vanlig
samfunnsmedlem og som lege. Det er ikke uproblematisk & vere lege for naboer,
venner og egen familie. Her skiller nok dagens lege seg fra tidligere tiders leger
som kunne tiltrekkes av dette.® Dagens leger har sjelden hjemmevaerende
partner, og arbeidsmulighetene for partner kan vaere dérligere i distriktene enn i
sentrale strok.

4.2. Rekrutteringssvikt til legetjenesten i Berg og Torsken
4.2.1. Legerekruttering og vikarbruk

Rekrutteringen av leger til Berg og Torsken har vert vanskelig gjennom hele 90-
tallet. Berg og Torsken har to legehjemler hver, men bare i kortere perioder har
begge legestillingene 1 kommunene vart besatt. Situasjonen har 1 ar 2000 veert
vanskeligere enn noen gang. Figur 1 og tabell 1 nedenfor framstiller det ekende
antall vikarer som har betjent befolkningen 1 perioden 1997-2000. I ar 2000
hadde Berg kommune 15 vikarperioder, og Torsken kommune 16 vikarperioder.
Det vil si at befolkningen byttet lege oftere enn hver méned. I Torsken kommune
var det ogsa 1 1999 utstrakt bruk av legevikarer. Vikarene kom fra Romania, Iran,
Sverige, Danmark og Finland.

Gjennom hele ar 2000 var Berg og Torsken de eneste kommunene i Troms som
var helt uten stabile leger.

Det har i mange ar vert stabilitet i legestillingene i Traney, og i Lenvik har
utviklingen gétt mot gkende stabilitet 1 stillingene 1 de senere &r.

> Hays RB, Veitch PC, Cheers B, Crossland, L: Why doctors leave rural practise. Aust ] Rural Health 1997; 5, side 198-203.
% Rortveit G: Om & banne i kirken. En ung leges bekjennelser. Utposten nr 4/1998, side 17-19.

7 Sosial- og helsedepartementet. Rapport fra intervjuundersokelse januar-april 2000. Helsepersonells personlige opplevelser
og erfaringer ved 4 motta en administrativ reaksjon.

¥ Aaraas, Hasvold, Andersen, Swensen og Straume. Legeflukten fra distriktene. ISM. Univ. I Tromse, side 4.
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FIGUR 1 Antall vikarperioder pr legehjemmel 1997 - 2000
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Kilde: Kommunene samt Fylkeslegens registrering av primerleger.
TABELL 1 Vikarperioder 1997-2000.
Kommune| Antall |Besatti| Antall vikarperioder Vikarperioder pr
hjemler |ar 2000 hjemmel pr ar
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Berg 2 0 2 3 3 15 1 1,5 1,5 175
Torsken 2 0 5 7 11 16 | 2,5 |35 | 55 8
Traney 2 2 2 0 3 1 1 0 1,5 0,5
Lenvik 12,6 12,6 19 11 1 4 1,6 | 09 | 0,1 | 0,3
Totalt 18,6 146 | 28 | 21 18 | 28 | 16 | 12 | 1,0 | 15

Kilde: Kommunene samt Fylkeslegens registrering av primarleger.

4.2.2. Konsekvenser for Berg og Torsken

For befolkningen skaper det utrygghet & stadig forholde seg til nye vikarer, og
verst gér det ut over barn, psykiatriske pasienter, eldre og kronisk syke. Dette er
grupper som erfaringsmessig har stort behov for legetjenester. I forhold til vikarer
vil pasienten ikke fa samme tillitsforhold som til en fast lege, og dette vil kunne
fore til redusert kvalitet pa diagnostikk, behandling og oppfelging. Vikarlegene
kjenner de lokale forhold dérlig, og det er derfor vanskeligere ogsa for en dyktig
lege & gjore en god jobb som vikar. Det sier seg selv at disse vanskene er s&rlig
store 1 forhold til utenlandske vikarer, noe som ogsa har vart fokusert i
lokalpressen.’

? Bjerkli V. Legen forstod meg ikke. Troms Folkeblad 8. april 2000, side 10-11.
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Ogsa for den friske del av befolkningen, vil det ha stor betydning & vite at en fast
lege er tilgjengelig dersom behovet skulle oppsta. Serlig vil dette vere viktig
med tanke p4 akuttsituasjoner. Ogsa dette har veert fremme i lokalpressen. '

Det samfunnsmedisinske arbeidet i Berg og Torsken har stort sett vart
fraveerende uten faste leger. Dette rammer det forebyggende og helsefremmende
arbeidet i kommunen, og medisinsk-faglige vurderinger er lite fremtredende 1
generell kommunal planlegging. Den overordnede samfunnsmedisinske
planleggingen av selve helsetjenesten har ogsa vart skadelidende.

For samarbeidspartnere i kommunen og spesialisthelsetjenesten forer stadig nye
korttidsengasjerte leger til store belastninger. Sykepleiere foler seg nedt til &
gjore legens jobb med & henvise pasienter til spesialisthelsetjenesten for
nedvendig medisinsk vurdering, slik det framgér av vedlegg 1. Nér den faste
legen mangler i et fagmiljo, kan dette ogsa vare medvirkende arsak til mangel pa
annet helsepersonell. Det er for eksempel stor sykepleiermangel ved Gryllefjord
Sykehjem, se vedlegg 2.

For hjelpepersonellet ved legekontorene er det krevende & stadig métte forholde
seg til nye vikarer med ulike ensker som bergarer hjelpepersonellets arbeid.

4.2.3. Konsekvenser for Lenvik og Traney

I Lenvik og Traney er det stort sett legene som merker at det er darlig stabilitet 1
legetjenesten pa yttersida. En del av befolkningen pé yttersida oppseker lege i
nabokommunene. Vel 3 % (n=163) av pasientene som har vart innom Hamna
Legekontor pa Finnsnes, er hjemmeherende i Berg eller Torsken.'' En del av
disse bruker lege i nabokommunen fast.

Naér det ikke er lege 1 nordre Berg, er n@rmeste lege & finne pd Gibostad
legekontor, og en del gyeblikkelig-hjelp-henvendelser kommer derfor til Lenvik
kommune. Legene i Lenvik og Trangy far ogsé henvendelser pd vakt nar det
mangler legevakt i Berg og Torsken, eller nar befolkningen der ikke kan eller vil
benytte legen som er pa vakt. Legene opplever dette som en stor belastning nér
det skjer, selv om det ikke skjer ofte.'?

Kommunelege I i Lenvik har pétatt seg utviklingsarbeid for ambulansetjenesten i
hele Senja-regionen, fordi det har manglet faste leger med samfunnsmedisinsk
engasjement pa yttersida.'® T denne forbindelse er det avholdt kurs, og det er
utarbeidet “Prosedyrebok for administrering av medikamenter i Berg, Lenvik,
Torsken og Trangy ambulanser”. Lenvik kommune har ikke belastet
nabokommunene for de gkonomiske kostnadene ved dette arbeidet.

Ut fra den darlige legedekningen pa yttersida har legegruppen i Lenvik ikke
onsket at Lenvik kommune skal inngd vaktsamarbeid med Berg og Torsken.
Legene er bekymret for at legearbeid som burde vart gjort pa dagtid vil bli
forskjovet til arbeid pa kveld og natt."*

1 Bjorkli V. Ikke tjent med dagens legetilbud. Troms Folkeblad 7. april 2000, side 10.
" Kilde: Datautskrift fra bostedsregister ved Hamna Legekontor, Finnsnes.
12 Personlig meddelelse fra representanter for legegruppen i Lenvik.
" Personlig meddelelse fra kommunelege I i Lenvik, Anna-Sofie Reenaas Chaboud.
' Personlig meddelelse fra representanter for legegruppen i Lenvik.
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5. Eksisterende legetjeneste og
samarbeidspartnere

5.1. Legetjenesten

I dag organiserer hver enkelt kommune sin egen legetjeneste pa dagtid med et
hovedkontor og et varierende antall lokalkontor. De fleste som oppseker et
legekontor er ikke akutt syke, og legebesok kan sdledes planlegges og evt.
kombineres med andre gjoremal. I tabell 2 er dagens legekontor i de fire

kommunene kort presentert. Alle legekontorene benytter Winmed
datajournalsystem.

TABELL 2 Legekontor i &r 2000 i Berg, Torsken, Traney og Lenvik

Kommune Lege- Antall Legedager Antall Merknad
kontor legeplasser Juke legesekreteaer-
lokalisert (fullt ar 2000 stillinger
utstyrt)
Berg Dataforbindelse med
1 vikarlege Skaland 2 2-3 1,4 Mefjordvaer
Har dataforbindelse
Mefjordveer 1 2-3 1,2 med Skaland
Torsken Ikke dataforbindelse
1 vikarlege Gryllefjord 1-2 2-3 1 med Sifjord
Ikke dataforbindelse
Sifjord 1 2 0,5 med Gryllefjord
Tranoy Har dataforbindelse
2 faste Stonglands- 2 5 1,6 med Vangsvik
leger eidet
Tregt datasystem pga
Vangsvik 1 4 1 server pa Stonglands-
eidet Mangler fax
Lenvik Legevaktsentral for
12 faste leger Finnsnes 7 5 8 Lenvik og Trangy.
Dataforbindelse med
Gibostad og Rossfjord
Privat praksis. Ikke
Hamna 2 5 2 dataforbindelse med
andre kontor.
Dataforbindelse med
Rossfjord 1 4 1,4 Finnsnes og Gibostad
Dataforbindelse med
Gibostad 3 5 2.4 Finnsnes og Rossfjord

Kilde: Legesekretaerer/leger ved de ulike legekontorene.
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5.2. Ambulansetjenesten

Ambulanser er stasjonert folgende steder: Gibostad (betjener nordre Berg og
Gibostadomradet), Skaland (betjener sondre Berg), bygda Torsken (betjener
Torsken kommune), Stonglandseidet (betjener Trangy kommune) og Finnsnes
(3 ambulanser som betjener Finnsnes, Rossfjord og Silsand-omradet). Dette
fremstilles ogsa pa kartet i figur 2. Alle ambulansene i omradet skal i folge
avtalen med Troms fylkeskommune vare bemannet med to personer pa alle
utrykninger. "

FIGUR 2 Kart over kommunene med plassering av legekontor, ambulanser og
apotek.
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Personell tilknyttet alle ambulansene gjennomgikk 1 august-september 2000
akuttmedisinkurs ved kommunelege I i Lenvik.'® Ambulansene er en viktig del
av akuttberedskapen i omrédet, og personellet kan gi avansert behandling etter
delegering fra lege. Ambulansene i Berg og Torsken har i dag adgang til a handle
etter delegering fra kommunelege I i Lenvik, og kan saledes gi livreddende
behandling ogsé i situasjoner hvor egen kommune ikke har lege eller hvor lege
befinner seg i annen del av kommunen.

"% Personlig meddelelse fra Fylkeshelsesjefen i Troms ved saksbehandler Knut Yngve Furnes.
' Personlig meddelelse fra kursleder kommunelege 1 i Lenvik, Anna-SofieReenaas Chaboud.
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5.3.  Apotek/medisinutsalg

Mange legekonsultasjoner skaper behov for et pafelgende besok pé apoteket.

I Lenvik/Senja-omrédet er det et apotek, lokalisert pd Finnsnes. Apoteket sender
medisiner med posten til pasienter i distriktene. Det fins mange medisinutsalg
som selger handkjepspreparater og en del sykepleieartikler. Lokalisering av
medisinutsalgene gar fram av kartet 1 figur 2.

5.4. Andre samarbeidspartnere

Andre viktige samarbeidspartnere for legetjenesten er sykehjem, hjemmetjeneste,
helsestasjon, skolehelsetjeneste, jordmortjeneste, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
kiropraktorer og spesialisthelsetjenesten. Nar det gjelder helsestasjon og
fysioterapitjeneste er dette etablert i alle kommunene 1 dag, enten ved samarbeid
med andre kommuner eller som eget kommunalt tilbud. Samarbeidet med disse
instansene fordrer stort sett ikke at pasienten kommer i kontakt med tjenesten
samme dag, men det vil vere praktisk for mange om legekontoret og disse
instanser ikke ligger for langt fra hverandre.

55. Legevaktsamarbeid

Samarbeidet om legevakt i regionen omfatter i dag to og to av kommunene. Berg
og Torsken samarbeider om legevakt i helgene og i uken for gvrig etter kl 15.30.
Det er en vikarlege 1 hver kommune som gér to-delt vakt i et stort vaktdistrikt.
Lenvik og Traney har samarbeid i helgene fra fredag kl 15.30 til mandag k1 08.
Disse kommunene har ikke samarbeid utenom helgene. Legevaktsentralen pa
Finnsnes betjener Lenvik og Traney etter arbeidstid hele uken.
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6. dkonomi I dagens legetjeneste

I figur 3 nedenfor presenteres kommunenes nettoutgifter til drift av legetjenesten
de siste drene. I tallene er alle utgifter og inntekter i forbindelse med driften
inkludert, unntatt rammeoverforingene fra staten, utgifter til strom, husleie og
kommunale avgifter. De nevnte utgiftene er ikke tatt med da tallene mangler i
regnskapene for en eller flere av kommunene. Tallene for ar 2000 er hentet fra
forelopige regnskap.

FIGUR 3 Nettoutgifter i kr pr innbygger til legetjeneste i Berg, Torsken, Traney
og Lenvik 1 perioden 1995-2000.
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1995 1996 1997 1998 1999 2000
—&—Berg 919 1320 1315 1262 1172 1554
—l— Torsken 817 1035 989 678 1129 1289
—&— Traney 394 407 602 846 940 914
—@— Lenvik 691 749 843 873 834 770

Kilde: Kommunenes regnskaper.

Det er ioynefallende at Lenvik kommune til tross for lite vakanser og stor
stabilitet 1 stillingene, ogsa har den rimeligste legetjenesten pr innbygger. Dette
m4 1 stor grad kunne tilskrives stordriftens fordeler i en kommune hvor
legetjenesten er godt organisert.

Berg og Torsken hadde 1 1999 og 2000 store ekstrautgifter i forbindelse med bruk
av vikarer. Vikarene ble formidlet av firmaet LINN (Legeformidling i Nord-
Norge). Ekstrautgiftene var for Berg kommune 302.000 kr 1 ar 2000 og for
Torsken kommune 390.500 kr i &r 2000. For Torsken kommune utgjer dette 337
kr pr innbygger. Ekstrautgiftene inkluderer honorar til LINN, hjemreiser, kost og
transport i kommunen. Vikarlegenes lonn er ikke inkludert. I tillegg til de nevnte
utgiftene kommer administrative og ekonomiske kostnader knyttet til fri bolig for
legene, renhold av boligen ved legebytte samt opplering av legene i lokale
rutiner.

Ogsa Trangy kommune hadde 1 ar 2000 en billigere legetjeneste enn Berg og
Torsken til tross for bedre legedekning, slik det er fremstilt i tabell 3. Berg og
Torsken hadde dette aret 1,16 legearsverk hver. Det fremgar av tabellen at
nettoutgiftene pr legedrsverk i Berg og Torsken var nesten dobbelt sa store som i
Lenvik og Tranegy. Innbyggerne 1 Berg og Torsken har altsa fatt mindre igjen for
pengene som brukes pa legetjenesten enn det innbyggerne i Traney og Lenvik har
fatt.
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TABELL 3 Legedekning og nettoutgifter i kr pr innbygger til legetjeneste i Berg,

Torsken, Traney og Lenvik i &r 2000

Antall Antall Antall Nettoutgifter Netto
Kommuner |innbyggere| leger | innbyggere | legetjeneste pr | utgifter pr
iar 2000 pr lege innbyggere legearsverk
Berg 1111 1,16 1111 1554 1491 509
Torsken 1166 1,16 1166 1289 1295356
Trangy 1695 2 847 914 799 484
Lenvik 11039 12 920 770 707 951

Kilde : Kommunenes regnskaper

Gjennomsnittlige nettoutgifter til legetjenesten for de tre siste rene er fremstilt
grafisk i figur 4. Denne fremstillingen bekrefter de hoye kostnadene ved drift av
legetjenesten pa yttersida. Det fremgar ogsé at Berg har en dyrere legetjeneste
enn Torsken. En del av forklaringen pa dette, er at Berg har 1,1
legesekreterstilling mer enn Torsken har (tabell 2). Dette tilsvarer en utgift pa
200.000-230.000 kr/ér eller om lag 200 kr pr innbygger pr ar.

FIGUR 4 Gjennomsnittlig nettoutgifter pr innbygger i kr til legetjeneste for arene
1998, 1999 og 2000
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Kilde: Kommunenes regnskaper

Lenvik kommune har storre innslag av stordrift i legetjenesten enn Traney, Berg
og Torsken. Ut fra nettoutgiftene til legetjenesten i Lenvik 1 ar 2000, er det i
tabell 4 gjort et estimat av mulige innsparinger for legetjenesten i de andre
kommunene. Mulige innsparinger i Lenvik er i tabellen satt lik null. Stipulerte
utgifter ved tilsvarende type drift av legetjenesten i de andre kommunene er
deretter beregnet og justert for befolkningens storrelse (kolonne 5).
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TABELL 4 Stipulerte innsparinger i kr ved stordrift av legekontor

1 2 3 4 5
Kommune | Innb. | Nettoutgifter | Nettoutgifter | Stipulert Mulig
iar i ar 2000 | prinnbygger | niva ved innsparing
2000 i ar 2000 stordrift
Berg 1111 1730 151 1557 855470 874 681
Torsken 1166 1502613 1289 897 820 604 793
Traney 1695 1 598 968 943 1305 150 293 818
Lenvik 11039 8495413 770 8495413 0
Totalt 1773292

Kilde : Kommunenes regnskaper

Ved sammenligning av tallene 1 kolonne 5, fremkommer det at legetjenesten 1
Berg var om lag 875.000 kr dyrere enn i Lenvik. Med fratrekk for ekstrautgifter
ved vikarbruk (vel 300.000 kr) samt en mulig overflodig legesekretarstilling (om
lag 230.000 kr), var legetjenesten i Berg om knapt 350.000 kroner dyrere enn i
Lenvik.

I Torsken kommune var legetjenesten vel 600.000 kroner dyrere enn i Lenvik
(kolonne 5). Med fratrekk for ekstrautgifter knyttet til vikarbruk (ca 390.000 kr),
var legetjenesten i Torsken om lag 200.000 kroner dyrere enn 1 Lenvik.

I Traney kommune var legetjenesten knapt 300.000 kroner dyrere enn i Lenvik.

Utgiftene til legetjenesten 1 Berg, Torsken og Trangy var altsa 200.000 — 350.000
kr dyrere uten innslag av stordrift ndr det er justert for folketall og for spesielle
forhold som vikarbruk og overfledige stillinger. Noe av dette kan spares ved
stordrift, men det vil sannsynligvis ogsé vere lokale forhold som gjor at
distriktskommuner uansett vil ha en dyrere legetjeneste pr. innbygger enn det
byene har.
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7. Geografi og befolkningsutvikling

7.1  Geografi og klima

I dag er Senja inndelt i kommunene Berg (i nordvest), Torsken (i servest), Tranoy
(i serest) og deler av Lenvik (i nordest). Den estlige delen av Senja bukter seg
mot Traneyfjorden, Solbergfjorden og Gisundet med bruforbindelse til Finnsnes,
mens oya for gvrig er preget av mange fjorder som i liten grad har vegforbindelse
seg 1 mellom. I dag er omrédet mellom Svanelvmoen og Silsand eyas trafikk-
knutepunkt idet alle eksisterende veier fra fjordene metes i dette omradet.

Kommuneinndelingen barer preg av at sjoen i tidligere tider var
hovedferdselsare. For & komme med bil fra nordre Berg til kommunesenteret 1
sondre del av kommunen, md man reise giennom béde Lenvik og Traney
kommuner. I Mefjordver/Senjahopen-omradet i nordre Berg bor om lag
halvparten av kommunens befolkning. Det er hdp om at en ny internvei mellom
nordre og sendre Berg skal sta ferdig om 5 ar.'” Noen mener veien kan sté ferdig
i arsskiftet 2003/2004."® Torsken kommune er ogsé todelt og ensker en internvei
mellom nordre og sendre del, men dette ligger eventuelt langt fram 1 tid.

Mange pendler over kommunegrensene i forbindelse med arbeid, skolegang og
fritidsaktiviteter. Reisetiden til Finnsnes er stort sett mindre enn en time uansett
hvor man befinner seg pa Senja, og det er enda kortere til Silsand.'” Som det
fremgar av tabell 5 er det storre avstand fra viktige omrdder i Berg og Torsken til
eget kommunesenter, enn til Silsand/ Finnsnes-omradet.

TABELL 5: Avstand fra kommunesenter til ytterste krets.

Avstand
Kommune | Kommunesenter Ytterste fra ytterste |Avstand fra
(innbyggere) krets krets til ytterste
(innbyggere) kommune- krets
senter til Finnsnes
Berg Skaland Mefjordveer/ 110 km 69 km
(580) Senjehopen
(550)
Torsken Gryllefjord Sifjord-omradet 90 km 38 km
(730) (430)
Traney Vangsvik/Solli | Stonglandseidet 37 km 47 km
(720) (340)
Lenvik Finnsnes/Silsand Husey 63 km 63 km
(5100) (230)

Kilde : NAF Veibok og Folkeregisteret

Fremkommeligheten begrenses i perioder vinterstid av uvaer og rasfare. De mest
utsatte strekningene er Kaperdalsveien og Ballesvikskardet i Torsken kommune
og Mefjordvaeromradet 1 Berg kommune. Vinteren 2000 var snerik, og

' Bjerkli V. Ingen penger til internveien i 2001. Troms Folkeblad 9. desember 2000, side 7.
18 Personlig meddelelse fra Trond Abelsen, ordferer i Berg, 16. februar 2001.
" Utviklingssenteret. Kommuneinndelingsutredninga, side 5.
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Kaperdalsveien var stengt i til sammen 22 degn. Ballesvikskardet var stengt i ca
10 degn dette aret. Veien til Senjahopen/Mefjordver var stengt pa grunn av ras
eller rasfare ca 19 degn. De fleste av disse dagene gikk redningsskeyta mellom
Senjahopen og Mefjordbotn. Snevinteren 1997 skapte ogsé vanskelige forhold pé
mange vegstrekninger. Nar det gjelder en ordiner vinter, er det forst og fremst
Kaperdalsveien som ma stenges, oftest mellom 2 og 4 degn 4rlig.” For Traney
og Lenvik er ikke vinterstengte veier noe stort problem.

7.2. Befolkningsutvikling

Fra 1970 til 2000 har det vaert en markert nedgang i folketallet i Trangy, Berg og
Torsken og en liten ekning 1 Lenvik. Berg kommune har de siste 30 ar mistet
hver femte innbygger, mens Torsken har mistet hver fjerde innbygger. 53% av
Senjas befolkning tilherer i dag Lenvik kommune. Silsand er det eneste tettstedet
pa Senja med netto tilvekst i befolkningen. Her gkte befolkningen med 38
personer fra 1998 til 2000. Befolkningsutviklingen i kommunene er fremstilt i
figur 5:

FIGUR 5 Befolkningsutvikling i Lenvik, Berg, Torsken og Traney fra
1970- 2000 og framskrevet til ar 2010.
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Kilde: Statistisk sentralbyra

Tabell 6 og figur 6 nedenfor gir en fremstilling av antall innbyggere og andel
eldre i kommunene. Berg, Torsken og Traney har hegyere andel eldre enn det man
finner for Lenvik, Troms og Norge.

20 Opplysninger fra Statens vegvesen, Finnsnes veg- og trafikkstasjon.
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TABELL 6 Innbyggere i kommunene pr 1. januar 2000

Kommuner Antall innbyggere | Derav 67 ar og eldre | Andel som er 67
pr 1.1. 2000 ar og eldre
Berg 1111 201 18,3 %
Torsken 1166 231 19,9 %
Trangy 1695 323 19,6 %
Lenvik 11039 1483 13,6 %
Totalt 15011 2238 15,1 %

Kilde : Statistisk Sentralbyra

FIGUR 6 Andel av befolkningen som er 67 ar og eldre samt 80 ar og eldre fordelt
pa kommunene, fylket og landet i &r 2000 og framskrevet til ar 2010
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Kilde : Statistisk Sentralbyra
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8. Interkommunalt samarbeid om
legetjenesten

8.1. Lokale utredninger

I utredningen "Kommuneinndeling 1 Senja-omradet” fra 1998 er fordeler og
ulemper ved sammenslding eller utvidet samarbeid mellom kommunene vurdert.
*! Utredningen omfatter kommunene Berg, Torsken, Lenvik og Serreisa.
Utredningen konkluderer blant annet med at helsetjenesten egner seg for utvidet
interkommunalt samarbeid. Dette begrunnes med gkonomiske stordriftsfordeler
samt bedret mulighet for rekruttering og utvikling av robuste fagmiljeer og stabil
kompetanse. Et utvidet samarbeid innenfor helsetjenesten vurderes a ha kun liten
innvirkning pa den lokalpolitiske styringen. Kommunene har i all hovedsak gitt
sin tilslutning til utredningen, og man er klare pa at man ikke ensker
kommunesammenslding, men utvidet interkommunalt samarbeid som et
alternativ til dette. Berg kommune sier i sitt vedtak blant annet: ”Gjennom
samarbeidslesninger — spesielt innenfor helsesektoren og teknisk sektor - vil s&
vel faglige som ekonomisk lennsomme foretak kunne realiseres...” **

I dokumentet ”Utvikling av interkommunalt samarbeid mellom kommunene
Berg, Lenvik, Serreisa, Torsken og Traney” > utpekes legetjeneste, helsesoster-
tjeneste og jordmortjeneste som omrader hvor det er grunnlag for utvidet
samarbeid, men dette har forelopig strandet pd at man ikke har fatt nedvendige
utredningsmidler etter seknad til Kommunal- og Regionaldepartementet.*

Torsken kommune vedtok 14.6.2000 at de “tar sikte pa & innfore
fastlegeordningen i et naert samarbeid med Berg kommune. Eventuelle endringer
i forhold til dette kan skje som folge av kommunestyrets behandling av utredning
om interkommunal legetjeneste”.”

Legevaktssamarbeidet i Senja-regionen ble 1 mai 2000 utredet sarskilt etter
vedtak i de berorte kommuner.*® Den lokale legevaktsutredningen er behandlet i
kommunene, og Berg, Torsken og Lenvik gar inn for samarbeid alle ukens dager
etter vanlig arbeidstid, mens Traney ensker helgesamarbeid. Det er forelopig
uvisst hvordan legevaktsamarbeidet i regionen vil utvikle seg i tiden som
kommer.

8.2.  Ulike modeller for organisering av interkommunalt samarbeid

Et interkommunalt samarbeid om legetjenesten kan organiseres pa tre alternative
mater:

2! Utviklingssenteret. Kommuneinndeling i Senja-omréadet. Oktober 1998.
2Utviklingssenteret. Utvikling av interkommunalt samarbeid mellom kommunene Berg, Lenvik, Serreisa, Torsken og
Traney. Mai 1999. Side 3.
3 Utviklingssenteret. Utvikling av interkommunalt samarbeid mellom kommunene Berg, Lenvik, Serreisa, Torsken og
Traney. Mai 1999. Side 6-7.
* Personlig meddelelse fra Kére Rasmussen, Utviklingssenteret
* Torsken kommune. Kommunestyrevedtak sak 018/00, metedato 14.06.2000.
%% Holden A. Interkommunal legevakt — forelopig rapport fra arbeidsgruppa. Mai 2000.
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A: Kjap av tjenester.
En kommune er "helsekommune” og fungerer som tjenesteleverander for flere
kommuner. Alle involverte kommuner sikres innflytelse og styring.

B: Interkommunalt samarbeid etter kommunelovens § 27.

Dette innebarer et losere samarbeid som ikke trenger vare en egen juridisk
enhet. Den enkelte kommune kan med ett ars varsel kreve seg lost fra et slikt
samarbeid.

C: Interkommunalt selskap.
Denne organisasjonsformen inneberer at det dannes en egen enhet som er et eget
rettssubjekt med egen ekonomi og eget styre.

Et interkommunalt samarbeid om legetjenesten kan vare begrenset til
samlokalisering i et felles hovedkontor, men det kan ogsa vere mer omfattende.
Alle elementer som inngér i driften av et legekontor ma vurderes med tanke pa
fellesdrift eller separate losninger. Dette omtales nermere sammen med
okonomiske forhold ved modellene (kap.10).
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9. Fastlegeordningen

9.1. Organisatoriske forhold

Fastlegeordningen vil legge foringer for hvordan legetjenesten ber organiseres.
Befolkningen har rett til & velge sin egen fastlege. Valget gjores i slutten av
februar 2001, og fastlegeordningen trer i kraft 1. juni 2001. Det frie legevalg
gjelder ogsa over kommunegrensene, og vil ha stor betydning i regioner der det
enten pa grunn av tilgang pa leger, geografisk narhet eller allerede etablerte lege-
pasientforhold vil vaere naturlig & velge lege utenfor egen kommune.
Befolkningens legevalg vil 1 stor grad styre aktiviteten ved de ulike
legekontorene.

Fire kommuner (Tromsg, Trondheim, Lillehammer og Asnes) har hatt forsek
med fastlegeordning siden 1993. Erfaringen fra forsoskskommunene viser at de
fleste innbyggere benyttet anledningen til & velge lege da forseket startet.

I Tromse sendte 72 % av befolkningen over 12 ar inn svarskjema med enske om
fast lege. Andelen 14 enda heyere i de andre forsekskommunene (87-92%).%” Ved
innferingen av fastlegeordningen vil den del av befolkningen som ikke velger
fastlege bli fordelt pa leger med ledig kapasitet i nerheten av bosted.

Erfaringen fra forsekskommunene tilsier ogsé at befolkningen nedig bytter
fastlege etter at lege-pasient-forholdet er etablert. I Tromse mottok
trygdekontoret utover hgsten 1994 ca 150 segknader om legebytte pr.

méned.” Dette tilsvarer 0,25 % av befolkningen. Tromse trygdekontor bekrefter
at byttefrekvensen ligger omtrent pa samme niva i dag * Dersom den samme
byttefrekvensen gjelder i Senja-omradet nér fastlegeordningen har veert 1 drift en
tid, vil knapt 10 personer bytte lege manedlig i kommunene Berg, Torsken og
Trangy til sammen. For Lenvik vil tilsvarende tall vaere knapt 30 personer.

Legene i fastlegeordningen er som hovedregel privatpraktiserende, men har
anledning til & velge vanlig kommunal ansettelse og fast lenn. I Troms har 17 %
av legene valgt kommunal ansettelse, mens andelen for landet som helhet

er 10,7 %.

Kommunen avgjer lokaliseringen av legekontorene. Dersom leger i privat praksis
onsker & flytte praksisen, kan kommunen nekte flytting dersom den har apenbare
negative konsekvenser for kommunens innbyggere.*'

Erfaringen fra forsekskommunene tilsier at det ber veere minimum 3 faste leger
pa et legekontor for & sikre kontinuerlig drift i forbindelse med ulike typer fraver.
I det nye avtaleverket for fastlegeordningen har den enkelte privatpraktiserende
lege rett (ikke plikt) til & begrense &pningstiden til 28 timer pr uke ved full kurativ
praksis.’” Dette bidrar til at sma legekontor ikke alltid kan ha lege tilgjengelig i
vanlig dpningstid.

?7 Steinert S. Forelopig notat om listevalg-listeetablering-listeskjevheter. November 1994. Side 3.

% Steinert S. Fastlegeforsoket i Tromse kommune. Milepzlsrapport ved utgangen av andre forseksar. Side 12.
% Personlig meddelelse fra Sissel Serensen, fastlegeordningen, Tromse Trygdekontor.

3 Statistikk fra RTV og Tromse Trygdekontor i forbindelse med innforing av fastlegeordningen. Januar 2001.
! Kommuneavtalen ASA 4310 pkt 5.7.

32 Kommuneavtalen ASA 4310 pkt 13.1.
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9.2. @konomiske forhold

Kommunenes utgifter til legetjenesten skal ifelge Ot.prp. 99 (1998-99) ikke ke
etter innforingen av fastlegeordningen.” Kommunene vil fa sine utgifter dekket
gjennom rammeoverforinger fra staten som tidligere, og overferingene til
kommunesektoren skal okes med omkring 50 millioner som folge av
fastlegereformen.>* Hvordan dette vil sl ut ekonomisk for den enkelte
kommune, er derimot vanskelig & si noe klart om na (februar 2001).

Okonomiske forhold vedrarende fastlegeordningen vil legge foringer for valg av
organisasjonsmodell. Her presenteres skonomiske konsekvenser for kommunene
1 forhold til privat praksis og fastlennede leger.

9.2.1. Privatpraktiserende leger

Pasientens bostedskommune betaler basistilskudd for egne innbyggere til
pasientens fastlege. Basistilskuddet utgjer 278 kroner érlig pr innbygger pr
01.06.2001.

I kommuner med mindre enn 5000 innbyggere skal kommunen i tillegg betale
utjamningstilskudd til privatpraktiserende leger dersom gjennomsnittlig
listelengde 1 kommunen er mindre enn 1200 personer. Utjamningstilskuddet skal
tilsvare differansen mellom basistilskudd for referanselisten pa 1200 personer og
gjennomsnittlig listelengde for fastlegene i kommunen. Utjamningstilskuddet er
likt for legene 1 kommunen, uavhengig av den enkeltes listelengde. Tanken med
utjamningstilskuddet er & gi grunnlag for privat praksis nér det er dérlig
driftsgrunnlag 1 en kommune.

Nar den privatpraktiserende legen utferer offentlig legearbeid utbetales
praksiskompensasjon i tillegg til lonn for offentlig legearbeid.

Dersom en kommune blir suspendert fra fastlegeordningen, skal den
privatpraktiserende legen godtgjeres med et tilskudd pa 430.000 kroner pr. ar for
fullt kurativt rsverk. Leger som ved suspensjon er fastlege i kommunen skal
likevel ikke ha lavere tilskudd pr. maned enn gjennomsnittlig basistilskudd de
siste tre ménedene for suspensjon. Tilskuddet avkortes i forhold til eventuelt
redusert kurativ arbeidstid. Det er sarlig viktig for smd kommuner med
privatpraktiserende leger & sikre seg mot suspensjon, da dette vil gi okte utgifter i
form av ekt tilskudd i suspensjonsperioden. Kommunene ber, ogsa ut fra
okonomiske hensyn, velge en modell som sikrer at fastlegeordningen ikke
kommer og gér fra det ene aret til det andre.

9.2.2. Fastlonnsleger

I sma kommuner vil noen leger enske et vanlig ansettelsesforhold som alternativ
til privat praksis. Kommunene har i dette tilfelle vanlige utgifter til lonn,
stabilitetstillegg samt tillegg og godtgjering for pliktig utvidet arbeidstid, slik det
fremgér av avtaleverket.”” Kommunens lonnsutgifter vil ske med legens
ansiennitet, og stabilitetstillegget vil oke med legens arbeidstid i kommunen.

3 Ot.prp. 99 (1998-99) side 144-145.
** Personlig meddelelse fra Sosial- og helsedepartementet ved utredningsleder Guri Snefugl 16.01.01.
%> Saeravtalen mellom KS og Dnlf SFS 2305 kap. 3 Leonn.
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Der befolkningen har fastlonnede leger, beholder kommunen basistilskuddet og
det utbetales heller ikke utjamningstilskudd fra kommunen. Kommunen fér i
utgangspunktet egenandeler og trygderefusjoner som de fastlonnede legene tjener
inn. Noen kommuner har valgt a la fastlonnede leger beholde en viss prosent av
egenandeler/refusjon.

Turnusleger vil vaere fastlonnede. Kommunen far egenandeler og
trygderefusjoner som turnuslegene tjener inn. Kommunene vil f et sarskilt
tilskudd fra staten for & ta i mot turnuslege, men sterrelsen pa tilskuddet er ikke
fastsatt enda (februar 2001).

27



10. Modeller for organisering av
legetjenesten

Befolkningen har krav pé en trygg og forsvarlig helsetjeneste der de bor. Den
dérlige legedekningen i Berg og Torsken har skapt behov for en gjennomgang av
legetjenesten 1 Senja-omradet med tanke pa forbedring og videreutvikling. Med
dette som bakgrunn presenteres her tre modeller for endret organisering av
legetjenesten 1 omradet. Modellene har flere vesentlige fellestrekk som vil bli
omtalt innledningsvis. Legevakttjenesten holdes utenfor i presentasjonen.

10.1. Fellestrekk ved modellene

Uansett modell vil det pa grunn av bosettingsmensteret vaere nedvendig med
utstrakt bruk av lokalkontorer. I alle modellene ma dagens legekontorer benyttes.
Antall ukentlige legedager pa hvert kontor vil 1 liten grad vare avhengig av
hvilken modell man velger, men av befolkningens legevalg samt
kommunikasjoner i omradet. Det er sannsynlig at antall legedager pa
lokalkontorene vil gke eller bli som i dag.

I alle modellene vil det vaere naturlig at tilsynsarbeid ved institusjoner,
helsestasjon- og skolehelsetjeneste blir ivaretatt i forbindelse med legedager pa
lokalkontorene.

Alle modellene innebarer en viss sentralisering av hovedlegekontoret, men vil
kanskje nettopp derfor fore til en bedre og mer stabil legetjeneste pa
lokalkontorene 1 forhold til dagens situasjon. Hovedkontoret ber ha lege til stede
alle ukedager.

Alle modellene vil vare fleksible lgsninger og kan justeres dersom ytre
betingelser endres.

Legene mé regne med en del kjoring til legekontorene. For legene vil reisingen
innebere slitasje, men kommunene kan kompensere dette med & legge
transportvilkarene godt til rette praktisk og ekonomisk.

Valg av modell vil ikke vere avgjerende for hvor legene bosetter seg. Legene vil
kunne bosette seg hvor som helst 1 de aktuelle kommunene etter eget onske. Det
er likevel sannsynlig at de fleste onsker kortest mulig avstand til legekontoret
hvor de arbeider mest.

Under forutsetning av at det er leger i stillingene vil alle tre modellene kunne gi
et forsvarlig helsetjenestetilbud til befolkningen.
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10.2. Yttersida-modellen

Denne modellen innebaerer en felles legetjeneste for Berg og Torsken, som er de
kommunene hvor endringer er mest nedvendig. Man kan tenke seg et
hovedkontor lokalisert i Gryllefjord eller p&4 Skaland med de evrige eksisterende
legekontorer 1 Berg og Torsken som lokalkontor. I fremstillingen 1 figur 7 er
Skaland eksempelvis valgt som hovedkontor. Det vil vaere behov for 3-4 leger
pluss turnuslege i en slik modell. Det vil sannsynligvis bli minst like mange
ukentlige legedager pa lokalkontorene som i dag. Traney og Lenvik kommuner
inngér ikke 1 Yttersida-modellen.

FIGUR 7 Yttersida-modellen

56 km

110 km Skaland .
Mefjordveer 3-4 leger + Sifjord
turnuslege
118 km 73 km

Hovedkontor

|:| Lokalkontor

Gryllefjord

Modellen har fa leger og den daglige tilgangen pa lege vil variere. For eksempel
vil retten til 2-4 timer fri dagen etter vakt fore til at legekontor ma vere uten lege
1 dette tidsrommet (se pkt 12.1.5. om legevakt). Dette kommer tydelig frem i
forslag til ukeplan for legene, og sarbarheten 1 systemet er selvsagt storst med
kun 3 leger i modellen. Forslag til ukeplan med 3 leger er presentert i vedlegg 3,
og med 4 leger 1 vedlegg 4. Dersom det 1 Yttersida-modellen skal bli tid til faglig
fellesskap ut over en time felles mote pr uke, vil det gd ut over tilbudet ved
lokalkontorene.
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10.3. Senja-modellen

Tanken med denne modellen er & bygge tjenesten ut fra de kontorene som i dag
fungerer bra og gjore disse til hovedkontor. Modellen innebzaerer et samarbeid
mellom Lenvik og Berg med hovedkontor pd Gibostad og lokalkontor 1
Mefjordver og pa Skaland. P4 den andre side representerer modellen et
samarbeid mellom Traney og Torsken med hovedkontor i Vangsvik og
lokalkontor i Gryllefjord, Sifjord og pa Stonglandseidet. Modellen vil styrke
bemanningen pa Gibostad og 1 Vangsvik slik at det sannsynligvis vil vare behov
for 4 leger pluss en turnuslege pa hvert av hovedkontorene. Antall legedager pé
lokalkontorene vil bli uforandret eller gke. Modellen er todelt (Senja Nord og
Senja Ser), og den ene delen av modellen kan eksistere uavhengig av den andre.
Fastlands-Lenvik inngar ikke i modellen. Modellen er framstilt i figur 8.

FIGUR 8 Senja-modellen C D Hovedkontor

I:I Lokalkontor

Gibostad
4 leger +
turnuslege

Vangsvik
4 leger +
turnuslege

Mefjordver

Skaland Gryllefjord Sifjord Stonglandseidet

Senja Nord Senja Sar

Forslag til ukeplan for legene i denne modellen fins 1 vedlegg 5 (Senja Nord) og
vedlegg 6 (Senja Ser). Ogsa 1 denne modellen er det {4 leger og den er dermed
sarbar for ulike typer fravaer. Mest gjelder dette Senja Ser hvor det er 4
legekontorer & betjene. Den nordlige delen av modellen har 3 legekontorer som
skal betjenes, og dette gir storre rom for faglig fellesskap mellom legene.
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10.4. Yttersida-Lenvik-modellen

Denne modellen innebarer et samarbeid mellom Lenvik, Berg og Torsken uten at
Traney er med. Modellen kan utformes pd mange méter, avhengig av de
foringene som vil bli lagt ved politiske prosesser i kommunene og ved
befolkningens legevalg.

Modellen skisserer lokalkontor i Gryllefjord, Sifjord, Mefjordvaer og pd Skaland
med hovedlegekontor pa Finnsnes eller Silsand. I fremstillingen i figur 9 er
hovedkontoret eksempelvis lagt til Silsand. Hovedkontoret kan for eksempel
bygges opp med de to legene ved ndverende Hamna legekontor og utvide dette
eksisterende miljoet til et kontor med 6 leger pluss 2 turnusleger.

For Gibostad legekontor er det minst tre mulige tilpasninger i denne modellen. En
mulighet er a fortsette driften som na. En annen mulighet er at Gibostad blir
hovedkontor side om side med Silsand-kontoret, med lokalkontor i Mefjordvar
og en av Berg-legene tilknyttet Gibostad/Mefjordvaer. En tredje mulighet er at de
ndvarende hjemlene pd Gibostad inngér 1 hovedkontoret pa Silsand, og at
Gibostad blir lokalkontor. Hjemlene pa Gibostad kan inngé i hovedkontoret i
tillegg til hjemlene ved Hamna legekontor, eller som et alternativ til deltakelse fra
Hamna legekontor. I fremstillingen 1 figur 9 er det ikke tatt noen stilling til dette.

Modellen kan utvides til en enda sterre enhet dersom Traney kommune ensker &
delta. Stonglandseidet og Vangsvik blir i sa fall lokalkontor.

FIGUR 9 Yttersida-Lenvik-modellen

Trangy
som na
(kan evt. delta)

Gibostad
2 leger som na
(kan evt. delta)

Finnsnes/Silsand
2 Berg-leger
2 Torsken-leger
2 Lenvik-leger
2 turnusleaer

O Hovedkontor
I:I Lokalkontor

Mefjordveer Skaland Gryllefjord Sifjord
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Det er i Norge alminnelig enighet om at den mest hensiktsmessige storrelsen pé
en legepraksis er 4-5 leger.® Storre praksiser vil ofte fore til at presset pa
resepsjon og laboratorium blir for stort. I Yttersida-Lenvik-modellen kan
hovedkontoret imidlertid tale et storre antall leger fordi flere leger til enhver tid
har andre oppgaver enn kurativt arbeid pa hovedkontoret.

Ved Ringerike Medisinske senter er det etablert et kontorfellesskap for 8 leger og
3 tannleger.’” Problemet med stort press pé fellesfunksjoner har de lost ved & dele
praksisen i to enheter, hver pd 4 leger. Erfaringene derfra er at hensiktsmessige
planlesninger og organisasjon gjer at det kan utvikles storre enheter enn tidligere
antatt.

I tabell 7 er det satt opp et eksempel pa ukeplan for Yttersida-Lenvik-modellen. I
forslaget er det to leger fra hver av de tre kommunene og to turnusleger. I
eksemplet er det forutsatt at begge Berg kommunes leger tilknyttes hovedkontoret
pé Silsand. Turnuslegene er tilknyttet Berg og Torsken. Ut fra en slik ukeplan vil
bade Skaland, Mefjordveer, Gryllefjord og Sifjord ha lege pé lokalkontoret 3-4
dager ukentlig. Det er satt av to dager til kommunelege I arbeid i hver av
kommunene Berg og Torsken.

I den foreslatte ukeplanen er Lenvik-legene er pa hovedkontoret daglig. Hver
dag er det minst 4 leger som er i kurativt arbeid ved hovedkontoret. Kontoret bor
likevel utstyres for at 6 leger skal kunne vare 1 kurativt eller administrativt arbeid
samtidig. Ukeplanen viser at et stort milje har muligheter for fleksible losninger
bade pa kort varsel og pa lengre sikt.

Yttersida-Lenvik-modellen har en sarlig fordel ved at den gir plass til to
turnusleger. Kontoret vil kunne bli attraktivt for turnusleger og for undervisning
av legestudenter. Begge deler er viktig for rekruttering av leger og for utvikling
av et godt faglig milje. Med stotte fra Sosial- og helsedepartementet (SHD) har
Universitetet 1 Tromse nylig etablert en forseksordning med sakalte
“ressurskommuner”, hvor universitetet og kommunene samarbeider om
medisinerutdanningen. ** Sosial- og helsedepartementet vurderer a oke de
okonomiske tilskuddene til dette. Yttersida-Lenvik-modellen er gunstig med
tanke pa & komme i betraktning som “’ressurskommuner” og fa adgang til saerlige
okonomiske stimuleringstiltak.

36 Kvamme, Jan-Ivar. Etablering av legepraksis i fastlegereformens rike. Utposten nr 3 — 2000. Side 10-13.

37 Kvamme, Jan-Ivar. Etablering av legepraksis i fastlegereformens rike. Utposten nr 3 — 2000. Side 10-13.

¥ Aaraas, Hasvold, Andersen, Swensen, Straume. Legeflukten fra distriktene. Universitetet i Tromse. Betenkning. Side 6.
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TABELL 7 Eksempel pa ukeplan i Yttersida-Lenvik-modellen

Forslag til Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
ukeplan
For Etter For | Etter For Etter For Etter For Etter
Luns;j luns;j lunsj |lunsj] lunsj lunsj luns;j lunsj luns;j luns;j
Berglege 1 K SH KI [FM/ K1 KI K K K KI
Skaland | Skaland v Skaland | Skaland | Skaland
Berglege 2 K SH H FM/ H H K K H H
Mefjord- | Mefjord- H Mefjord- | Mefjord-
veaer veer veer veer
Torskenlege 1 K SH KI | FM/ KI KI K K K KI
Grylle- [ Grylle- \Y% Grylle- | Grylle- | Grylle-
fjord fjord fjord fjord fjord
Torskenlege 2 K SH H FM/ H H K K H H
Sifjord | Sifjord H Sifjord | Sifjord
Lenviklege 1 H H H FM/ H H H H H SH
H
Lenviklege 2 H SH H FM/ H H H H H H
H
Turnuslege 1 H H KO |[FM/ K SH H H K SH
V | Skaland | Skaland Mefjord- | Mefjord-
vaer vaer
Turnuslege 2 H H KO | FM/ K SH H H K SH
V | Grylle- | Grylle- Sifjord | Sifjord
fjord fjord
K Kurativt arbeid pa lokalkontor FM Faglig mote
SH Sykehjemstilsyn og / eller helsestasjon \% Veiledning
H Kurativt arbeid pa hovedkontor KO Kollokvie
KI Kommunelege I-arbeid
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11. konomiske konsekvenser

I dette kapitlet omtales de ekonomiske konsekvensene av modellene med
utgangspunkt i Yttersida-Lenvik-modellen. Denne modellen er valgt som basis
fordi den er storst. Beregningene tar utgangspunkt i en legetjeneste drevet i trad
med ukeplanen skissert 1 foregdende avsnitt (tabell 7). Det er forutsatt at Lenvik-
legene er privatpraktiserende og at Berg og Torskens leger er fastlonnede. Ut fra
beregningene nedenfor vil det etter behov kunne gjores gkonomiske kalkyler ogsa
for de andre modellene. Det mé presiseres at beregningene kun er anslag.

11.1. Investeringskostnader

Legekontoret ma bygges opp med 6 legekontorer, laboratorium,
skiftestue/akuttrom, kjokken, mete/pause/spiserom for 16 personer og venterom
for ca 20 personer. Det forutsettes at turnuslegene ikke har fast kontorplass, men
kan benytte ledige legekontorer etter behov. De forventede kostnadene til mebler,
medisinsk utstyr, kontorutstyr og data er satt opp i tabell 8.

Ved a summere hver kolonne i tabell 8 far man et prisanslag for investeringene til
et 3-legesenter, 4-legesenter og sé videre, totalt og pr legeplass. Totalsummen for
et 3-legesenter er delt pa 3 for & fa summen pr legeplass, for et 4 legesenter er
totalsummen delt pd 4 og sd videre. Kolonnen til heyre som er kalt ’derav til
fellesfunksjoner” forteller hvor stor andel av summen for et 3-legesenter og et 6-
legesenter som er brukt til funksjoner utenom den enkelte legeplass, det vil si til
funksjoner i skranke/resepsjon, skiftestue, venterom, spiserom med videre.

TABELL 8 Stipulerte investeringer i kr for legesenter med 3-6 legekontorer

Derav til
Investeringer 3-lege- 4-lege- 5-lege- 6-lege- fellesfunksjoner
senter senter senter senter 3-lege- 6-lege-
senter senter
Medisinsk utstyr 550 000 625 000 700 000 780 000 320 000 320 000
Datautstyr
Maskinvare 245 000 264 000 283 000 297 000 197 000 201 000
Datautstyr
Programvare 120 000 140 000 160 000 180 000 80 000 90 000
Kontorutstyr inkl. telefon 61 000 63 000 66 000 70 000 53 000 54 000
Inventar / mebler 120 000 130 000 140 000 150 000 60 000 84 000
Totalt 1096 000 | 1222000 | 1349000 | 1477000 [ 710000 749 000
Totalt pr utstyrt legeplass 365 000 305 000 270 000 246 000

Kilde: Medi Engros A/S, Nordix Data A/S, Profdoc Norge A/S, Telenor Telehuset A/S, Kinnarps
Kontormgbler A/S

Inkludert 1 medisinsk utstyr er ogsd tympanometer (oretrykksmaéler), audiometer
(herselsmaler) og spirometer (lungefunksjonsmaler) til en samlet verdi av om lag
50.000 kr. Dette utstyret trengs kun ett eksemplar av pa hvert legesenter, og det
inngér derfor ogsa i summen for kontorets fellesfunksjoner (hoyre kolonne).
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Kostnadene er beregnet for kjop av helt nytt utstyr til dagens pris. Merverdiavgift
er ikke inkludert. I realiteten vil det ikke vaere nedvendig & kjope alt nytt, da mye
godt brukt utstyr sannsynligvis vil vere tilgjengelig. Tabellen viser at man sparer
en del pd stordrift 1 det prisen pr. legeplass er hoyere nér {4 leger inngar 1
fellesskapet. I tillegg kan det vere enskelig med et ekstra kontor som kan brukes
av jordmor, medisinerstudent eller andre. Dette sistnevnte kontoret er ikke tatt
med 1 beregningen av investeringsutgiftene. Det kan ogsa tenkes at det etter en tid
ikke vil vere behov for s mange leger i fellesskapet, slik at et kontor kan
frigjores til annet bruk. Det kan heller ikke utelukkes at Tranoy kommune 1
fremtiden ensker 4 bli tilknyttet legesenteret.

Naér det gjelder lokaliteter er alternativene kjop, nybygg eller leie. Lokale forhold
vil avgjere hva som er det mest gunstige. For alternativene kjop og nybygg vil det
selvsagt palepe store investeringskostnader. Det er ingen investeringskostnader
knyttet til leie av lokaler, og dette er i forste omgang det mest sannsynlige valget.
Arealbehovet for et 6-legesenter vil vere omkring 450 kvadratmeter.

Investeringene kan fordeles pa ulike mater mellom kommunene/legene. Dette
spersmalet blir gjenstand for forhandlinger. Sannsynligvis vil hver av partene
bidra med en del brukt medisinsk utstyr og kontorutstyr.

11.2. Driftsutgifter

I tabell 9 presenteres stipulerte driftsutgifter for hovedlegekontoret i Yttersida-
Lenvik-modellen. Berg og Torsken har i tillegg utgifter til drift av de lokale
legekontorene, hovedsakelig 1 form av lenn og sosiale utgifter til legesekreteerer.
Kommunene ma ta stilling til om de ensker at legekontorene skal holde dpent
ogsa nar det ikke er lege tilstede, og lennsutgiftene vil pavirkes av dette.

I tabell 9 er den enkelte kommunes utgifter og fellesutgiftene satt opp i egne
kolonner. Utgiftene som er fort i kolonnene til den enkelte kommune, er utgifter
som kommunene uansett ma ha for & drive en tilstrekkelig legetjeneste. Utgiftene
som er fort som fellesutgifter er knyttet til opprettelsen av hovedkontoret i
Yttersida-Lenvik-modellen. Det presiseres at dette er bruttoutgifter.
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TABELL 9 Stipulerte brutto driftsutgifter i kr for et felles legesenter i Yttersida-
Lenvik-modellen.

Driftsutgifter Felles Lenvik Berg Torsken
Lonn og sosiale utgifter 88 000 1 120 000 1 120 000
Leger
Lenn og sosiale utgifter 290 000 290 000
Turnusleger
Lenn og sosiale utgifter 920 000
legesekretaerer (4)
Basistilskudd leger 834 000
Praksiskompensasjon 40 000

Husleie (inkl. renhold etc.) 450 000

Data vedlikehold 22 000

Medisinske forbruksvarer 180 000

Kontorrekvisita inkl. 100 000

telefon

Diverse vedlikehold 50 000

Regnskap/revisjon 50 000

Forsikringer 15 000

Avskrivninger pa utstyr 259 000

Transportkostnader 145 000 125 000
SUM 2046 000 962 000 1555 000 1535000

Kilde: Fastlegeavtalene ASA 4301 og SFS 2305, Kroken Legekontor Tromse, Sentrum
Legekontor Tromse, Hamna Legekontor Finnsnes, Consis Tromse @konomihuset

Legelonn er beregnet ut fra lennstrinn 58 og stabilitetstillegget er beregnet med
400 T-trinn (80.000 kr/4r). Tillegg for pliktig utvidet arbeidstid (PUA) er ogsa
inkludert (24.000 kr/éar). Dersom legene plasseres i lennstrinn 70, vil det medfore
en okt utgift pd 216.000 kroner for hver av kommunene i forhold til anslaget i
tabell 9. Lonnsplasseringen av legene kan selvsagt diskuteres, dette gjores under
punkt 12.1.6. Turnuslegen er plassert i lonnstrinn 30 (lennsramme 29-39, det vil
si 239.500 kr/ar). Legesekretaerene er i lennsramme 14-22 (182.700-210.000
kr/ér). Feriepenger, arbeidsgiveravgift og sosiale utgifter er inkludert 1
utgiftsberegningene.

Husleie er beregnet ut fra en kvadratmeterpris pa 1000 kroner, og strem, renhold
samt vaktmestertjenester er inkludert i denne summen. Vedlikehold av datautstyr,
medisinske forbruksvarer og kontorforbruksvarer inkludert telefon/internett vil
samlet koste om lag 300.000 kr arlig. Ved henvisning av pasienter til sykehus er
det onskelig med tilgang til internett for veiledning i forbindelse med fritt
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sykehusvalg. Utgifter til regnskap, forsikringer og diverse vedlikehold utgjer i
tabellen til sammen 115.000 kr. Datautstyret avskrives 1 lopet av 3 ér, det ovrige
utstyret i lapet av 10 &r. Transportutgifter er kilometergodtgjerelse (3,20 kr) for
kjering fra hovedkontor til lokalkontor og retur etter ukeplanen i tabell 7.
Transportutgiftene er beregnet for 50 uker i ret.

Et legekontor pa denne storrelsen vil ha anslagsvis 2 millioner kr i arlige
driftsutgifter. Legelonninger, basistilskudd og praksiskompensasjon er ikke
inkludert, da dette er driftsutgifter kommunene vil ha uansett. Transportutgifter
som belastes den enkelte kommune er heller ikke inkludert. Fordelingen av
fellesutgifter mellom de tre partene vil vaere gjenstand for forhandlinger.
Folgende muligheter for fordeling kan dreftes:

» Fordeling etter antall legedager pd hovedkontoret pr. kommune

» Fordeling etter antall konsultasjoner pa hovedkontoret etter pasientens
bostedskommune

» Fordeling etter antall listepasienter tilknyttet kontoret fra hver av de tre
kommunene

» Driftsutgiftene fordeles i tre like store deler til hver kommune

Ved lik utgiftsfordeling vil bruttokostnadene bli om lag 665.000 kr arlig for hver
av de tre partene.

11.3. Inntekter for kommunene

Kommunene mottar rammeoverforinger fra staten og tilskudd for turnuslege.
Belapenes starrelse er ikke kjent enda (januar 2001), men vil bli klare i lopet av
forste kvartal 2001. Det sdkalte fastlonnstilskuddet (167.500-215.000 kr/lege)
faller bort. Dette vil bli erstattet av ekte rammeoverforinger og okte
trygderefusjoner.

Kommuner som har fastlonnede leger og turnuslege vil motta egenandelene fra
pasientarbeidet. I Yttersida-Lenvik-modellen vil Berg og Torsken kommune hver
kunne tjene inn omkring 1.165.000 kr arlig fra to leger og en turnuslege. Dette er
et anslag beregnet ut fra egenandel og refusjon for 12 pasienter pr kurativ dag
samt trygdesaker og enkle henvendelser til legekontoret 44 uker i aret. Anslaget
er beregnet for leger som ikke er spesialister 1 allmennmedisin. Dersom de to
faste legene er spesialister vil inntjeningen for hver av kommunene bli 1.340.000
kr arlig. Kommunene vil ogsa fa inntekter fra salg av medisinske forbruksvarer.
Med ordnede forhold i legetjenesten vil inntekter ved salg av medisinske
forbruksvarer langt pa vei svare til utgiftene.

Dersom kommunens fastlennede leger velges av innbyggere i nabokommuner, vil
kommunen fA basistilskudd fra nabokommunene.

Kommunen beholder basistilskuddet for egne innbyggere som velger egen
kommunes fastlonnede leger. Kommunen beholder ogsa utjamningstilskuddet.
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11.4. Driftsresultater for kommunene
11.4.1. Berg kommune

For Berg kommune kostet legetjenesten i ar 2000 om lag 1,5 millioner kr netto.
Det ble utfort 1,16 legearsverk.

I Yttersida-Lenvik-modellen kan utgiftene for Berg kommune anslas slik:

- 1/3 drift av hovedkontoret 680.000,-
- lenn leger 1.410.000,-
- transport 145.000,-
- drift lokalkontor (2) 600.000,-
UTGIFTER TOTALT 2.835.000,-

Driftsutgiftene ved lokalkontorene er beregnet ut fra 1,6 legesekretarstilling og
nedskrevet utstyr.

Andre utgifter kan bli basistilskudd til nabokommuner eller privatpraktiserende
leger dersom deler av befolkningen velger lege utenfor egen kommune.

Inntektene 1 Yttersida-Lenvik-modellen kan anslas slik nar man ser bort fra
rammeoverforingene:

- egenandeler og trygderefusjoner 1.165.000,-
- salg av med. forbruksvarer 50.000,-
INNTEKTER TOTALT 1.215.000,-

Netto driftsutgifter i Yttersida-Lenvik-modellen blir etter disse beregningene
(2.835.000 kr minus 1.215.000 kr) 1.620.000 kr. Dette utgjor en netto utgift til
legetjenesten pd om lag 540.000 kroner pr legearsverk (1.620.000 kr fordelt pa 3
legearsverk). Det er 950.000 kr mindre pr legeérsverk enn for ar 2000 da et
legedrsverk med vikarleger kostet kommunen knapt 1,5 million kroner. Dette til
tross for at blant annet husleie og strom ikke er tatt med 1 utgiftene for &r 2000 (se
kap. 6).

Dette kan synes som en sveart rimelig legetjeneste i drift, og en del av dette kan
forklares ved at turnuslegen utgjer hele 1/3 av legene i kommunen. Det er rimelig
a ha turnuslege i forhold til faste legestillinger.

En legetjeneste med to faste leger og en turnuslege i Yttersida-Lenvik-modellen

gir en rimeligere legetjeneste enn Berg kommune hadde i ar 2000, og likevel
nesten tre ganger sd mange legearsverk.
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11.4.2. Torsken kommune

For Torsken kommune kostet legetjenesten i ar 2000 knapt 1,3 millioner kr netto.
Det ble utfort 1,16 legearsverk.

I Yttersida-Lenvik-modellen kan utgiftene for Torsken kommune anslas slik:

- 1/3 drift av hovedkontoret 680.000,-
- lenn leger 1.410.000,-
- transport 125.000,-
- drift lokalkontor (2) 550.000,-
UTGIFTER TOTALT 2.765.000,-

Driftsutgiftene ved lokalkontorene er beregnet ut fra 1,5 legesekretarstilling og
nedskrevet utstyr.

Andre utgifter kan bli basistilskudd til nabokommuner eller privatpraktiserende
leger dersom deler av befolkningen velger lege utenfor egen kommune.

Inntektene 1 Yttersida-Lenvik-modellen kan anslas slik ndr rammeoverforingene
fra staten holdes utenfor:

- egenandeler og trygderefusjoner 1.165.000,-
- salg av med. forbruksvarer 50.000,-
INNTEKTER TOTALT 1.215.000,-

Netto driftsutgifter for Torsken kommune 1 Yttersida-Lenvik-modellen blir
(2.765.000 kr minus 1.215.000 kr) 1.550.000 kr. Dette utgjor en netto utgift til
legetjenesten pd om lag 520.000 kroner pr legearsverk (1.550.000 kr fordelt pa 3
legearsverk). Det er knapt 800.000 kr mindre pr legedrsverk enn kommunen
brukte i 4r 2000 da et legearsverk med vikarer kostet kommunen knapt 1,3
million kroner. Dette til tross for at blant annet husleie og strom ikke er tatt med 1
utgiftene for ar 2000 (se kap. 6).

Ogsé for Torsken kommune kan den relativt heye andelen turnusleger i
legestaben forklare en del av innsparingene i Yttersida-Lenvik-modellen. Ogsa
her er stabilitet, faste leger og stordriftens fordeler viktige momenter som gir en
rimeligere legetjeneste.

En legetjeneste etter Yttersida-Lenvik-modellen gir Torsken kommune en

legetjeneste til samme kostnad som i dr 2000, men med nesten tre ganger si
mange legearsverk utfert av to faste leger og en turnuslege.

39



11.4.3. Lenvik kommune

For Lenvik kommune vil driften av legekontoret bli dekket av legene i privat
praksis, eventuelt med tilpasninger som kommunen og legene avtaler seg 1
mellom.

Erfaringsmessig kan det vare vanskeligheter knyttet til det & samle bade
privatpraktiserende og fastlonnede leger i samme legesenter. Det kan derfor vaere
grunn til & vurdere samme avlgnningssystem for alle legene 1 Yttersida-Lenvik-
modellen. Dersom Lenvik-legene er fastlennede vil ukeplanen for disse
sannsynligvis bli noe annerledes enn i1 eksempelet i tabell 7, sannsynligvis med
hoyere andel offentlig legearbeid. Dersom to fastlonnede Lenvik-leger har 4
kurative dager/uke og samme lennsvilkar som Yttersida-legene i modellen, vil
utgiftene for Lenvik kommune kunne stipulerers slik:

-1/3 drift av legekontoret 680.000,-
- lonn leger 1.120.000,-
UTGIFTER TOTALT 1.800.000,-

Lenvik kommune har selvsagt utgifter til legetjenesten som ikke inngar 1 denne
modellen, men for denne modellen isolert blir stipulerte driftsutgifter 1,8 mill kr.
Driftsutgifter knyttet til lokalkontordrift samt transportkostnader inngér ikke for
Lenvik kommune i denne modellen.

Inntektene 1 Yttersida-Lenvik-modellen kan anslas slik ndr rammeoverforingene
fra staten holdes utenfor:

- egenandeler og trygderefusjoner 1.035.000,-
- salg av med. forbruksvarer 50.000,-
INNTEKTER TOTALT 1.085.000,-

Inntekten av egenandeler/trygderefusjoner er beregnet pd samme mate som for
Berg og Torsken kommuner og ut fra at legene ikke er spesialister 1
allmennmedisin.

Netto driftsutgifter for Lenvik kommune i Yttersida-Lenvik-modellen blir
(1.800.000 kr minus 1.085.000 kr) 715.000 kr. Dette utgjor en netto utgift pa om
lag 360.000 kroner pr legeédrsverk (715.000 kr fordelt pa 2 legearsverk). Lenvik
far en rimeligere legetjeneste pr legedrsverk enn Berg og Torsken fordi drift av
lokalkontorene og transportutgifter knyttet til dette utgér.
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12. Diskusjon

12.1. Konsekvenser av modellene for Berg og Torsken
12.1.1. Fagmilje, rekruttering og stabilitet

Forskjellen mellom modellene ligger forst og fremst 1 sterrelsen pd de
fagmiljeene man kan klare & bygge opp, hvor Yttersida-modellen og Yttersida-
Lenvik-modellen vil gi henholdsvis det minste og det storste fagmiljoet. Dette er
den viktigste forskjellen mellom modellene. De praktiske konsekvensene av dette
punktet er store nér det gjelder rekruttering og stabilitet.

Yttersida-Lenvik-modellen med 5-6 leger pluss 1-2 turnusleger vil altsé gi det
minst sarbare fagmiljoet. Store kontorer vil gi mulighet for faglige moter, legene
vil kunne konsultere hverandre og det vil samlet vere store faglige ressurser i
miljeet. Unge leger vil kunne nyte godt av eldre kollegers erfaringer.

Nér en lege blir borte, uansett arsak, vil det ha sterre konsekvenser for et 3-
legekontor enn et 6-legekontor. I tillegg vil det sannsynligvis vare vanskeligere a
skaffe vikar til et lite miljo enn til et stort. Kontorene vil ogsa vare mindre
sarbare nar det gjelder hjelpepersonell, hvilket vil vere positivt bade for
legesekretaerene, legene og pasientene.

Fagmiljoets lokalisasjon har ogsa stor betydning for rekruttering og stabilitet.
Lokalisering av hovedkontoret til Finnsnes eller Silsand vil vere gunstigere enn
Gibostad, Vangsvik, Skaland eller Gryllefjord, da det allerede er et stort miljo
bade faglig og sosialt i dette omradet. Her kommer Yttersida-modellen dérligst
ut. Etablering av hovedkontoret sentralt vil ogsé gjere at legene i storre grad tor a
satse pa privat praksis. Flere undersekelser har vist at privatpraktiserende leger er
mer stabile enn fastlonnsleger.*

De nye modellene vil kunne gi et storre fagmiljo og bedre rekruttering til
legetjenesten 1 Berg og Torsken. Sannsynligvis vil rekrutteringen veare lettest i
Yttersida-Lenvik-modellen, da den er storst og minst sarbar.

12.1.2. Nerhet og tilgjengelighet

Nér det gjelder geografisk nerhet vil ingen av de nye modellene gi et darligere
tilbud pa lokalkontorene i Berg og Torsken, sannsynligvis heller et bedre tilbud
enn i dag. For befolkningen i nordre Berg vil Gibostad legekontor vere naermest,
og Senjahopen LHL har uttrykt enske om samarbeid med Lenvik kommune
dersom man ikke kan ha fast lege stasjonert i Mefjordomréadet.*® Det tar
halvannen time & kjore fra Mefjordver til Skaland, mens det bare tar en halv time
til Gibostad.

Befolkningen haper pa bygging av internveier mellom nordre og sendre
kommunedel bade i Berg og Torsken. Dette ligger uansett et stykke fram 1 tid.
Internveiene vil forkorte avstandene i kommunene, men det er ikke forsvarlig &

3 Olsen A G. Hvilke faktorer far leger til 4 velge seg bort fra primarhelsetjenesten i Nord-Norge? Universitetet i Tromse
1988. Side 41.
** Bjorkli V. Uholdbar legeordning. Troms Folkeblad 26. februar 1999, side 6.
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vente pa en avklaring vedrerende dette for det etableres en stabil legetjeneste i
omradet.

Befolkningen i uvarsutsatte omrader 1 Berg og Torsken er sarlig bekymret over &
bli avsondret fra tilgang til medisinsk hjelp i krisesituasjoner *. Men selv om det
er stasjonert lege i Mefjordomradet, vil legen i en gitt situasjon kunne veare pa
vakt i en annen del av kommunen eller distriktet, og dermed ikke fysisk
tilgjengelig. Det viktige i slike situasjoner mé vere 4 ha en lege pa vakt som
kjenner de lokale forhold og som enten kjenner pasienten personlig eller har
tilgang til journalopplysninger pa data. Det er ogsa viktig 4 ha en godt utbygd
ambulansetjeneste som kan iverksette medisinske tiltak etter delegering fra lege.

Nearhet 1 betydning at legen og pasienten kjenner hverandre, krever stabile leger.
Brukerundersgkelser viser at pasienter legger stor vekt pd 4 kunne mote samme
lege ved hver konsultasjon.*' P4 dette punkt kan legetjenesten til befolkningen i
Berg og Torsken forbedres vesentlig.

Brukerundersekelser har ogsé vist at legens tilgjengelighet har hey prioritet for
pasienter. Pa et storre legekontor vil det til enhver tid veere mulig & fa tak i en fast
lege. Et mindre legekontor vil vaere mer sarbart for fraver av forskjellig art, og
belastningen pa de evrige legene vil vare storre nar en lege er borte. Dette vil gi
forholdsvis lavere tilgjengelighet overfor pasientene.

Béde Berg og Torsken kommune vil kunne fa en mer nar og tilgjengelig
legetjeneste ved & organisere den interkommunalt. Alle tre modellene vil pa
grunn av forventet bedre rekruttering gi forbedringer 1 forhold til dagens
situasjon.

12.1.3. Kvalitetssikring

Befolkningen skal vare sikret en kvalitetsmessig trygg legetjeneste.

Medisinsk arbeid vil ha best kvalitet nar det uteves i et faglig fellesskap hvor
kolleger kan gi hverandre rad og veiledning. Det kan synes som om det er en
sammenheng mellom tilgangen til et fagmiljo og hvilke legetyper som rekrutteres
til en kommune. En tidligere kommunelege 1 Berg har 1 media hevdet at leger
kommer til kommunen stort sett med ett mal, nemlig & tjene mest mulig penger.
Det okonomiske aspektet blir mindre interessant nar flere leger skal dele
jobben.** For befolkningen er det imidlertid best om legetjenesten organiseres
slik at den forst og fremst stimulerer til gode faglige forhold. For Berg og
Torsken vil legetjenestens kvalitet sikres bedre ved en organisering etter en av de
tre skisserte modellene.

12.1.4. Samfunnsmedisinsk arbeid

Det vil vere fordelaktig med felles kommunelege I for flere kommuner. Det er
mange felles problemstillinger for kommunene i1 en region, og man kan dra nytte
av stordriftens fordeler. Berg og Torsken har nér det gjelder opprusting av
ambulansetjenesten allerede mottatt kommunelege I arbeid fra Lenvik kommune.

0 Johansen A-M. Uten lege der vi. Troms Folkeblad 29. april 2000, side 6.

I Kvamme OJ, Hjortdahl P. Den gode allmennpraksisen - norske pasientar sine vurderingar og prioriteringar. Tidsskrift
Nor Leegefor nr 18/1997; 117: 2607-9.

2 Bjorkli V. Uholdbar legeordning. Troms Folkeblad 26. februar 1999, side 6.
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Det vil i alle tre modellene vere god kapasitet til samfunnsmedisinsk arbeid. Det
viktigste for dette arbeidet er kjennskap til regionen. Dette opparbeides over tid.
Den modellen som best gir rekruttering og stabilitet, vil ogsa best ivareta det
samfunnsmedisinske arbeidet 1 regionen.

12.1.5. Legevakt

En ny legevaktordning ble utprevd i Namdalen 1 ett ar fra 1. februar 1999.
Bakgrunnen for forsgket var & redusere arbeidsbelastningen for allmennlegene
om natta, uten a svekke beredskapen for tilfeller med behov for eyeblikkelig
hjelp. Bak dette 14 ensket om a bedre rekrutteringen av leger til distriktene.
Erfaringene fra Namdalsprosjektet er alt overveiende positive bade for legene og
befolkningen. *

Det ble hesten 2000 inngatt en ny landsdekkende avtale om legevakt. Den
inneberer honorering i form av fast lonn til leger som har tilstedevakt om natten
(kI 23-08) pa en interkommunal vaktsentral, og ikke avlenning etter stykkpris-
ordning som tidligere. Avtalen medferer store vaktdistrikter og vil fore til okende
samarbeid mellom kommunene og redusert vaktbelastning for den enkelte lege.
Avtalen gir legene rett til fri med lonn eller praksiskompensasjon 4 timer dagen
etter vakt, eller hele dagen i vaktdistrikter med et befolkningsgrunnlag pa mer
enn 60.000 mennesker.** Dette vil ha stor betydning for legetjenesten pa dagtid
og vil gjere sma enheter enda mer sarbare pa dagtid enn tidligere. Det vil vare en
fordel for sma legekontor at mange leger inngér i legevaktordningen, slik at hver
lege tar relativt sjelden fri etter vakt. Det fremgar av avtaleverket i forbindelse
med f?SS,tlegeordningen at legene normalt ikke ber ha vakt oftere enn hvert 3.
dogn.

Det er viktig for Berg og Torsken & fa til stabilitet i legetjenesten dersom man
onsker legevaktsamarbeid med Lenvik/Traney. Legene i Lenvik/Traney ensker
ikke at pasienter som skulle vaert behandlet pa dagtid skyves over til vaktarbeid
pé kveld og natt. Med et jevnt godt legetilbud i hele regionen vil alle kommunene
heste gevinst av legevaktsamarbeid idet sjeldnere vakt er viktig for rekrutteringen
av faste leger. De kommunene som er tidlig ute med a legge til rette for dette, vil
fa et konkurransefortrinn nér det gjelder & skaffe nye leger. For Berg og Torsken,
som ut fra geografiske forhold ikke har s& mange aktuelle samarbeidspartnere, vil
det vaere viktig & seke samarbeid tidlig slik at kommunene ikke blir liggende i en
bakevje uten mulighet til samarbeid med andre kommuner.

Alle de skisserte modellene vil kunne tilpasses ulike legevaktslosninger, men
fordelen med sterre enheter er penbar.

12.1.6. @konomi

De okonomiske konsekvensene ved endret organisering av legetjenesten er
behandlet i et eget hovedkapittel (kapittel 11). Det er likevel grunn til & ta med
noen betraktninger omkring legeavlenning og ekonomiske vilkar her, da dette
kan vere en viktig faktor i forbindelse med rekruttering. Ved inngéelse av
fastlegeavtaler har hoy lonn vert et viktig virkemiddel for mange smé& kommuner

* Grimsmo A. NTNU Trondheim. ISM. Legevaktsordningen i Namdalen. En evaluering.
Saravtalen mellom KS og Dnlf SFS 2305 § 7 og 8.
* Seeravtalen mellom KS og Dnlf SFS 2305 § 8. Legevakt i interkommunal vaktsentral i tiden 2300-0800.
* Saravtalen mellom KS og Dnlf SFS 2305 § 7.
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for & sikre seg leger. Bo kommune (Vesteralen) har for eksempel valgt & lenne
nyutdannede leger i lonnstrinn 70 samtidig som legene er innvilget en rekke
ovrige gunstige ordninger.*® Det kan derfor innvendes at lennstrinn 58 i
Yttersida-Lenvik-modellen ikke er hoyt nok sett i forhold til de
rekrutteringsvansker Berg og Torsken har hatt. Uansett ber Berg og Torsken pa
grunn av problemene med rekruttering vurdere a tilby legene noe gunstigere
vilkar enn det som oppnés i nabokommunene.

12.2. Konsekvenser av modellene for Trangy

Trangy kommune inngar i Senja-modellen, hvor det er lagt opp til samarbeid
mellom Traney og Torsken. Traney inngér ikke 1 de andre to modellene. Dette
skyldes at Trangy har en legetjeneste som befolkningen er forneyd med, og
kommunen har derfor ikke sett grunn til & gjere omfattende endringer slik
situasjonen er i dag.

Til tross for dette er det grunn til & nevne at ogsé legetjenesten i Trangy er sarbar
fordi fagmiljeet er lite. Dersom en lege slutter er 50 % av legetjenesten borte, og
legene star pa det naverende tidspunkt ikke i ke for & arbeide i sma kommuner.
Legekontorer med mindre enn 3 leger er ikke & anbefale nér distriktene 1
fremtiden skal utvikle en moderne faglig forsvarlig og stabil legetjeneste. Bade
nasjonalt*’ og internasjonalt*® er det studier som viser at faglig isolasjon
skremmer leger fra distriktene.

Dersom Yttersida-Lenvik-modellen blir en realitet uten at Trangy er med, kan
dette i1 seg selv gjore det vanskelig for Traney 4 konkurrere om
legearbeidskraften.

Erfaringene fra fastlegeforseket, avtaleverket for fastlegeordningen samt den nye
legevaktavtalen tilsier at sma legekontorer ogsd 1 forbindelse den daglige drift vil
bli mer sarbare enn tidligere. Dette skyldes blant annet problemer med & skaffe
vikar 1 forbindelse med fravar av ulik art, privatpraktiserende legers rett til
redusert pningstid * og legenes rett til fri etter vakt.”® Vaktdistrikter med
mindre enn 3 leger er heller ikke & anbefale (s@ravtalen).

Traney kommune vil som de gvrige kommuner kunne dra gkonomisk nytte av
stordriftens fordeler.

For Trangy kommune vil det vaere hensiktsmessig & inngéd samarbeid med andre
kommuner selv om legedekningen i dag er stabil og god. Ogsé Traney mi
planlegge for fremtidens legetjeneste.

12.3. Konsekvenser av modellene for Lenvik

Lenvik kommune har i dag god legedekning og stabilitet i stillingene.

* Forhandlingsprotokoll mellom Bo kommune og Legeforeningen 29.11.00.

7 Olsen A G. Hvilke faktorer far leger til 4 velge seg bort fra primarhelsetjenesten i Nord-Norge? Universitetet i Tromse
1998.

* Hays RB, Veitch PC, Cheers B, Crossland L. Why doctors leave rural practice. Australian Journal Rural Health (1997) 5;
198-203.

* Kommuneavtalen mellom KS og Dnlf ASA 4310 pkt 13.1.

%% Seeravtalen mellom KS og Dnlf SFS 2305 § 8. Legevakt i interkommunal vaktsentral i tiden 2300-0800.
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Kommunen har imidlertid ogsé sma legekontorer som vil vare sarbare pa samme
méte som vi har beskrevet for Berg, Torsken og Traney kommuner. Det er
sannsynlig at disse legekontorene vil ha behov for & komme inn i et storre
fellesskap nar fastlegeordningen starter.

Fagmiljeet 1 Lenvik merker slitasje knyttet til den darlige legedekningen pé
yttersida. Lenvik kommune kan ved a innga samarbeid med Berg og Torsken
bidra til & endre pa dette. Et mulig fremtidig samarbeid er selvsagt avhengig av
hvor langt kommunene pé yttersida er villige til & strekke seg for & i metekomme
krav og ensker fra Lenvik.

Ogsa legekontor i Lenvik vil kunne dra ekonomisk nytte av stordriftens fordeler.
Lenvik kommune inngér i Yttersida-Lenvik-modellen og i Senja-modellen.
Begge disse modellene vil bidra til at sma legekontorer i Lenvik fér

utvidelsesmuligheter, og til at belastningen 1 forbindelse med problemene pa
yttersida forsvinner. Ogsé for Lenvik vil sterre faglige miljoer vare & foretrekke.
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13. Konklusjon

Det er avgjerende for fremtidens legetjeneste i Berg og Torsken at rekruttering og
stabilitet styrkes gjennom oppbygging av et robust medisinsk fagmilje.
Geografiske og bosettingsmessige forhold gjor at et interkommunalt samarbeid
om legetjenesten vil vaere nedvendig for & {4 dette til. En aktiv holdning fra den
politiske og administrative ledelse i kommunene kan legge forholdene til rette for
et slikt fagmiljo, slik at den lokale legetjenesten pd yttersida kan styrkes.

Sannsynligvis er det ikke tilstrekkelig pé lang sikt at Berg og Torsken
samarbeider med hverandre som i Yttersida-modellen. Kommunene ber innga i
en storre enhet. Kommunene anbefales derfor & organisere legetjenesten etter en
variant av Yttersida-Lenvik-modellen, slik denne er beskrevet i avsnitt 10.4.
Dette vil gi en kvalitativt bedre legetjeneste til betydelig lavere kostnader pr
legearsverk enn i dag.

Lenvik og Trangy kommuner er ogsa berort av legemangelen pa yttersida. Pa
grunn av generelle utviklingstrekk samt forhold ved fastlegeordningen og
legevaktorganisering, vil disse kommunene ha nytte av et storre medisinsk
fagmilje, ogsé ut fra egne behov.

Det er landets kommuner som har ansvar for & gi befolkningen en tilfredsstillende
helsetjeneste. Dersom kommunene ikke ivaretar dette, kan departementet paby
samarbeid mellom kommuner for & fa dette til. For kommunene vil det vere
betydelig mer positivt & selv drive fram et samarbeid i regionen, enn & bli palagt
dette utenfra.

En interkommunal legetjeneste pd Senja vil kunne bli en av de forste 1 Norge.
Dette kan i seg selv ha en positiv effekt pa rekruttering av leger.

Sosial- og helsedepartementet er opptatt av legerekruttering og stabilisering i sma
kommuner, og har vist interessert for tiltak som kan fremme dette. Det vil vaere
rimelig & soke departementet om tilskudd dersom kommunene ensker & opprette
en interkommunal legetjeneste med et felles hovedlegekontor for flere
kommuner.
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14. Vedlegg
VEDLEGG 1 14.12.99

Psykiatrisk senter
Deognavdelinga
9370 Gibostad

SOKNAD OM PLASS I DOGNAVDELINGA.

Pa vegne av . segkes det om innleggelse ved degnavdelinga ved Psykiatrisk senter. Etter min
oppfatning haster det med & gi vedkommende et tilbud innen psykiatrien, og jeg ber derfor om at
seknaden blir behandlet pa ferstkommende inntaksmete hos dere.

Personlig har jeg meott kun to ganger. Forste gang var pa hjemmebesok
etter oppfordring fra dr. Den gang var pasienten svert lite interessert i
noen som helst form for hjelp og benektet at han var i darlig form.

Han bekrefter at han har hatt tilbud om time ved poliklinikken pé Silsand i august i ar, men ikke har
mett opp der. Derimot har han vert ved legekontoret i - . Han sier at kommunelege dr.

lovet & henvise ham til degnavdelinga p&d Gibostad, men at denne henvisningen forelopig ikke er
sendt.
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_ ser nd ingen grunn til & std opp om morgenen. Han foler at han har "skjemt seg ut" og ikke
lenger kan mete bygdefolket. Var det vanskelig for,- er det helt umulig nd! Han holder seg
isolert pd rommet. Tidligere kunne han en sjelden gang ta seg en tur pd butikken for 4 kjope
ol, men etter er det helt utenkelig for ham 4 mete bygdefolket.

—

Han prater med en del ufullstendige setninger, men bestillinga til Psykiatrisk senter er
ganske tydelig:

* et lengre opphold ved degnavdelinga sa snart som mulig

* hjelp til & mestre sine mer eller mindre konstante tanker om selvmord

* hjelp til & bryte en isolert tilverelse

* muligheter for & etablere seg pa et nytt sted ?

Ved utskrivelse kan han tenke seg fast oppfelging ved poliklinikken pé Silsand, avtale med
hjemmesykepleien om medisindosering/-oppbevaring og et tilbud fra dagavdelinga pa
Gibostad.

Ved hjemmebesok 1 dag sier han at han foler seg "uggen", kvalm og at det kribler 1
kroppen.

Jeg er klar over at Psykiatrisk senter 1 utgangspunktet ensker henvisning fra lege. I

kommune har vi siden i mai skiftet kommunelege i g jennomsnitt hver annen
uke. Det sier seg selv at det ikke er enkelt & vare pasient med kroniske psykiske plager
under slike forhold. Jet tar meg derfor den frihet pd vegne av helsevesenet i a
soke plass for . 1 perioden

Névarende kommunelegevikar dr. * - vil bli orientert om denne henvendelsen.

Med hilsen

oversykepleier

Kopi til _ legekontor



VEDLEGG 2

Norsk sykepleierforbund
Torsken HTV - omrade
9395 Kaldfames

11.12.00
Torsken Korrmune

v/ Helse og sosialsjefen
9380 GRYLLEFIORD

Ang. sykepleierbemanningen ved Gryllefjord sykehjem.

Sykepleierforbundet i Torsken ser med bekymring pa mangelen av sykepleiere ved
Gryllefjord sykehjem og i hjemmesykepleien, avdeling nord.

I Pleie- og omsorgstjenesten, avd. nord skal det i folge bemanningsplanen veare fire
sykepleiere,- to oversykepleiere og to offentlig godkjente sykepleiere.

Oversykepleierstillingen ved Gryllefjord sykehjem har sttt vakant siden juni i ar.
Oversykepleier for utetjenesten er sykemeldt for en lengre periode.

Hvordan er det da med det sykepleiefaglige ansvaret for sykehjemmet og hjemmetjenestene 1
avdeling nord? NSF, Torsken-HTV-omréde gnsker en orientering om situasjonen.

Hvem har det sykepleiefaglige ansvaret? Hvem tar ansvar for legetilsynet og oppfelging av
eventuelle tiltak? Hvem observerer og setter i verk forebyggende tiltak ndr pasientene /

brukerne har behov for det?

Hvilke tiltak vil administrasjonen iverksette for & rekruttere sykepleiere til Torsken
kommune?

Ber om et snarlig svar pd denne henvendelsen.

Pé vegne av
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VEDLEGG 3

Yttersida-modell med 3 leger + turnuslege

Forslag til Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
uke p lan For Etter For Etter For Etter For Etter For Etter
lunsj luns;j lunsj | lunsj luns;j luns;j lunsj | lunsj luns;j luns;j
Kommunelege I H H KI | FM/V KI KI KI KI K SH
(felles) Sifjord | Sifjord
K SH H FM/H K K H H H H
Berglege Mefjord- | Mefjord- Mefjord- | Mefjord-
ver veer veer ver
K SH H FM/H K SH K K K SH
Torskenlege Grylle- | Grylle- Sifjord | Sifjord | Grylle- | Grylle-| Grylle- | Grylle-
fjord fjord fjord | fjord fjord fjord
K K KO | FM/V H H H H K SH
Turnuslege Sifjord | Sifjord Mefjord- | Mefjord-
ver veer
K Kurativt arbeid pa lokalkontor FM Faglig mete
SH Sykehjemstilsyn og / eller helsestasjon \% Veiledning
H Kurativt arbeid pa hovedkontor KO Kollokvie
KI Kommunelege I-arbeid

Hovedkontor pa Skaland (H), med lege alle dager.

Bare en lege i kurativt arbeid ved hovedkontoret til enhver tid, unntatt tirsdager (2 leger).
Kommunelege I — arbeid 2,5 dager pr uke til sammen for begge kommunene.
Behov for 3 fullt utstyrte legeplasser ved hovedkontoret.
3 legedager pr uke i Gryllefjord, Mefjordveer og Sifjord
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VEDLEGG 4

Yttersida-modell med 4 leger + turnuslege

Forslag til Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
ukeplan
For Etter For Etter For Etter For Etter For Etter
luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j
H KI SH FM/V KI KI H H SH KI
Berglege 1 Skaland Skaland
K SH H FM/V H H K SH H H
Berglege 2 Mefjord- | Mefjord- Mefjord- | Mefjord-
veer veer veer veer
K SH K1 FM/H KI KI K SH K K1
Torskenlege 1| Grylle- | Grylle- Grylle- | Grylle- | Grylle-
fjord fjord fjord fjord fjord
K SH H FM/H K SH K SH H H
Torskenlege 2| Sifjord | Sifjord Sifjord | Sifjord]| Sifjord | Sifjord
H H KO FM/V SH H H H K SH
Turnuslege Skaland Mefjord- | Mefjord-
vaer vaer
K Kurativt arbeid pa lokalkontor FM Faglig mote
SH Sykehjemstilsyn og / eller helsestasjon \% Veiledning
H Kurativt arbeid pa hovedkontor KO Kollokvie
KI Kommunelege I-arbeid

Hovedkontor pa Skaland (H) med lege alle dager.
To leger i kurativt arbeid ved hovedkontoret til enhver tid, unntatt 2 halve dager pr uke (en lege).
Kommunelege I — arbeid 2 dager pr uke for hver av kommunene.

Behov for 3 fullt utstyrte legeplasser ved hovedkontoret.
3 legedager pr uke i Gryllefjord, Mefjordveaer og Sifjord.
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VEDLEGG 5
Senja-modell — nordlige del

Forslag til Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
uke p lan For Etter For Etter For Etter For Etter For Etter
lunsj luns;j lunsj | lunsj luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j luns;j
H H H FM/H H SH H H H SH
Lenviklege 1
H H SH | FM/V H H H SH H H
Lenviklege 2
K SH K1 | FM/H K SH KI KI K K1
Berglege 1 Skaland | Skaland Skaland | Skaland Skaland
K SH H FM/H K SH H H H H
Berglege 2 Mefjord- | Mefjord- Mefjord- | Mefjord-
vaer vaer vaer vaer
H H H/ FM/V H H KO H K SH
Turnuslege KO Mefjord- | Mefjord-
vaer vaer
K Kurativt arbeid pa lokalkontor FM Faglig mote
SH Sykehjemstilsyn og / eller helsestasjon \Y% Veiledning
H Kurativt arbeid pa hovedkontor KO Kollokvie
KI Kommunelege I-arbeid

Hovedkontor pa Gibostad (H) med lege alle dager.
2-3 leger i kurativt arbeid ved hovedkontoret til enhver tid.
Kommunelege I — arbeid 2 dager pr uke for Berg kommune.

Behov for 4 fullt utstyrte legeplasser ved hovedkontoret.
3 legedager pr uke pa Skaland og i Mefjordveer.
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VEDLEGG 6

Senja-modell - sorlige del

Forslag til Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
u kep lan For Etter For Etter For Etter For Etter For Etter
lunsj lunsj lunsj | lunsj lunsj lunsj lunsj lunsj lunsj lunsj
K SH KI FM/H K1 H K K K KI
Torskenlege 1 | Gryllefjord | Gryllefjord Gryllefjord | Gryllefjord | Gryllefjord
K SH H FM/V K K H H H H
Torskenlege 2 Sifjord Sifjord Sifjord Sifjord
H H KI FM/H H SH KI KI H SH
Traneylege 1 Vangsvik Vangsvik
K K K FM/H K K K SH K K
Trangylege 2 St.eidet St.eidet | St.eidet St.eidet St.eidet St.eidet St.eidet St.eidet St.eidet
Turnuslege H H H FM/V K SH H H K SH
Gryllefjord | Gryllefjord Sifjord Sifjord
K Kurativt arbeid pa lokalkontor FM Faglig mote
SH Sykehjemstilsyn og / eller helsestasjon \Y% Veiledning
H Kurativt arbeid pa hovedkontor KO Kollokvie
KI Kommunelege I-arbeid

Hovedkontor i Vangsvik (H) med lege alle dager.
2 leger i kurativt arbeid ved hovedkontoret til enhver tid, unntatt 1,5 dag pr uke (en lege).

Kommunelege I — arbeid 1,5 dager pr uke for Torsken kommune.
Kommunelege I — arbeid 1,5 dager pr uke for Traney kommune.

Behov for 4 fullt utstyrte legeplasser ved hovedkontoret.

4 legedager pr uke i Gryllefjord og 3 legedager pr uke i Sifjord.

Lege pa Stonglandseidet alle ukedager.
Traneylege 2 privatpraktiserende, de ovrige kommunalt ansatt.
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