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Geografisk fordeling av leger er
ett av malene med turnusordnin-
gen. Formalet med denne artikke-
len er & peke pa noen styrings-
utfordringer i den nye seknads-
baserte turnusordningen sett i lys
av dette malet. De handler blant
annet om selektiv oppmerksomhet
fra helsemyndighetens side og
mangler i samstyringen mellom
helseforetak og kommuner.

Fra 1. september 2013 er det ikke lenger et
vilkar 4 gjennomfere turnustjeneste for a
fa autorisasjon som lege. Legers rett til tur
nustjeneste oppherte og systemet for tilde
ling av turnusstillinger ble endret fra lodd-
trekning til seknadsbasert hvor helse-
foretak og kommuner sammen ble palagta
lyse ut koblede turnusstillinger.

Artikkelens datagrunnlag

Artikkelen bygger pa de atte statusrappor-
tene om den nye spknadsbaserte turnus-
ordningen som Helsedirektoratets sa langt
har gitt ut (1-8), og en studie initiert og
gjennomfert av Nasjonalt senter for dis-
triktsmedisin (NSDM) (9). NSDMs studie
legger serlig vekt pa a fa fram hvordan den
spknadsbaserte turnusordningen er imple-
mentert og hvordan helseforetak og kom-
muner samstyrer ordningen. Den er opp
tatt av kommunenes, og spesielt distrikts
kommunenes, posisjon i den nye ordnin-
gen og er ment som et supplement til Hel-
sedirektoratets statusrapporter om turnus-
ordningen som i all hovedsak har opp-
merksomheten rettet mot helseforetakene.

Helsedirektoratets statusrapporter leg
ger vekt pa a fa fram kvantitative kjenne-
tegn ved de som har sokt og de som har
blitt tilsatt i et helseforetak, det vil si de
ordinere turnusstillingenes ferste del.
NSDMs studie er satt sammen av to delstu-
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dier. I den forste delstudien analyseres
tekstinnholdet i alle utlysninger av tur-
nusstillinger i lgpet av de forste tre arene
med ny turnusordning (totalt 718 annon-
ser og 3118 stillinger). Dette for & finne ut
hvordan helseforetak og kommuner i
praksis kobler sammen turnusstillinger,
samt omfang og typer reststillinger som
oppstar underveis. Den andre delstudien
bygger pa 39 intervju gjennomfert viren
2016 med et utvalg turnusleger og relevan-
te representanter for helseforetak, kom-
muner, fylkeslegen og KS i tre utvalgte fyl-
ker som tradisjonelt har utfordringer med
legerekruttering; Finnmark, Nord Trende-
lag og Sogn og Fjordane.

Mindretallet blant sekerne og flertallet
blant de tilsatte har utdanning fra Norge

Tabell 1 sammenfatter noe av informasjo-
nen i de atte statusrapportene fra Helsedi-
rektoratet. Den viser at det i 2016 var til
sammen 1810 spkere til go7 ledige turnus-
legestillinger. De sendte til sammen 29 501
spknader noe som tilsvarer et gjennom-
snitt pa 16,3 spknader pr. sgker. Halvpar-
ten av spkerne ble tilsatt. Et mindretall
blant sgkerne (37 prosent) hadde utdan-
ning fra Norge. Andelen som ble tilsatt,
var imidlertid hoyest blant de med norsk
utdanning (71 prosent) og lavest blant de
med utdanning fra et land utenfor E@S (17
prosent).

Hardere kamp om stillingene

- de med norsk nasjonalitet foretrekkes
Antall ordineert utlyste turnuslegestillinger
har i perioden 2013 til 2016 variert mellom
887 (i 2014) og 907 (i 2016). Tabell 1 viser at

i takt med gkning i antall sgkere, har ande
len spkere som blir tilsatt, gatt ned. Nedgan-
gen har i hovedsak rammet spkere med
norsk utdanning og i noen grad de med ut-
danning fra land utenfor E@S. Blant de med
utdanning fra et EQS-land, har bade antall
spkere og andelen tilsatte pkt. Den store ma-
joriteten bade blant sgkere og tilsatte tur-
nusleger har norsk nasjonalitet. I de atte
forste spknadsrundene hadde totalt 82 pro-
sent av spkerne og 93 prosent av de tilsatte
turnuslegene norsk nasjonalitet.

Ny ordning mett med motstand

Endringen av turnusordningen ble fra Hel-
sedirektoratets side begrunnet i stor pagang
og lang ventetid pa turnus, at turnusstillin-
ger burde bli mer lik vanlige stillinger i ar-
beidslivet, harmonisering til regelverk for
det felles europeiske arbeidsmarkedet, store
norske studentkull i utlandet, stor spkning
til ordningen fra utenlandske statsborgere
og at det norske helsevesenet ikke har be-
hov for alle legene som sgker turnustjeneste
(10). Legeforeningens sentralstyre var enig
med myndighetene om at endring matte til,
men pa grasrota i egne rekker mette de mot-
stand (11). Motstanderne gnsket 4 bevare
den gamle ordningen fordi de mente at den
har bidratt til en effektiv og rettferdig forde-
ling av leger til hele landet. Videre var bud
skapet at den nye ordningen ville skyve det
viktige forvaltningsansvaret for legeforde-
ling fra staten til helseforetak og kommu-
ner og skape ungdig byrakrati. Legeforenin-
gens arsmote vedtok en resolusjon foreslatt
av tillitsvalgte fra Nord-Norge, som tydelig
understreket at staten ma ta et overordnet
ansvar for rettferdig legefordeling gjennom
turnusordningen (11).

DA A 0 0 0 016 TABELL 1.
Norge 732 (75%) 655 (75%) 645 (75%) 672(11% | Antall sokere

til ledige turnus-
E@S-land 815 {40%) 814 (45%) 787 (47%) 919 (43%) legestillinger og
Land utenfor E@S 141 (18%) 120 (25%) 178 (25% 2607 | (andeltilsatt)
Totalt 1688(56% | 1589{56% | 1610{56% | 1B09(S0% ;’:go_‘ﬁ; 6
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Geografisk fordeling
av leger fortsatt et mal

Helsedirektoratet (10) framholder at ho-
vedmalet med den sgknadsbaserte turnus-
tjenesten er, som med den gamle, at ferske
leger under saerskilt veiledning og opplee-
ring skal fa nedvendig erfaring og praktisk
rutine for a kunne utfpre forsvarlig lege-
virksombhet. I tillegg understreker de vik-
tigheten av a viderefgre malsettingen om
en geografisk fordeling av turnusstillinger
(10). Underforstatt er malet fortsatt geogra-
fisk fordeling av leger, selv om det ikke er
formulert eksplisitt.

Det er god grunn til a anta at den trek
ningsbaserte ordningen bidro til fordeling
av gode leger til hele landet, fordi den ba-
sert pa tilfeldighet ga distriktserfaring og
pafelgende distriktsarbeid for leger som
kanskje i utgangspunktet ikke hadde pla-
ner om dette (11). Men den geografiske le-
gefordelingseffekten av den gamle turnus-
ordningen er, som helhet, ikke sarlig godt
dokumentert. Det finnes generelt lite fors-
kningsbasert kunnskap om den gamle tur-
nusordningen. Det er imidlertid gjennom-
fort enkeltstidende studier fra Finnmark og
Sogn og Fjordane (12-14), som viser at tur-
nustjenesten tradisjonelt har vart en vik-
tig legerekrutteringskilde for de to fylkene.

lvaretakelsen av det overordnede
forvaltningsansvaret

Kravet om at helsemyndighetene skal ta et
overordnet forvaltningsansvar for turnus-
ordningen er fulgt opp ved at Helsedirekto-
ratet har etablert en elektronisk turnus
portal hvor alle turnusstillinger ma lyses
ut og sekes pa. De ordinzre turnusstillin-
gene (dvs. koblede stillinger med ett ariet
helseforetak og et halvt ar i en kommune)
lyses ut og tilsettes i samlede og nasjonalt

gy,

ensartede prosesser to ganger arlig. De
inneberer imidlertid to ulike tilsettings-
forhold; ett i et helseforetak og ett pafel-
gende i en kommune.

Det er etablert nasjonale frister knyttet
til utlysningen av de ordinare turnusstil-
lingene i form av utlysningsfrister, spk-
nadsfrister, tilbudsfrister og svarfrister. Det
er imidlertid verd a merke seg at stringen-
sen med nasjonale frister i praksis kun gjel-
der for tilsettingen i helseforetak. Hvordan
tilsettingen for turnustjenesten i kommu-
nen foregar, legger ikke Helsedirektoratet
seg opp i.

Det er videre bestemt at alle reststillin
ger som oppstar underveis, bade i helsefor-
etak og kommuner, ogsa skal lyses ut og
spkes pa i turnusportalen. Helsedirektora-
tets rundskriv og veileder om turnusord-
ningen for leger (10), er et ytterligere bi-
drag til nasjonal normering. Den kom
imidlertid seint, ner to ar etter at den nye
sgknadsbaserte turnusordningen var inn-
fort.

Helsedirektoratet har sa langt laget atte
statusrapporter om den sgknadsbaserte
ordningen — en for hver av de ordinzre
sgknadsrundene fra varen 2013 til og med
hgsten 2016 (1-8). Statusrapportene har et
noe snevert utgangspunkt og handler kun
om utlysning, spkning til og tilsetting i de
ordinere turnusstillingene som starter
med tilsetting i et helseforetak. De gir in-
gen opplysninger om tilsetting i kommu-
nene, giennomferingen av selve turnustje-
nesten eller utlysning og tilsetting i
reststillinger. ’

Praksisen med selektiv stringens og fe-

Iing av statistikk kun for deler av turnus-

brdningen isolert til tilsettingen i helsefor-
etakene, gir grunn til & sperre om et hel
hetlig forvaltningsansvar for turnusord-
ningen er godt nok ivaretatt. Hva er det

som tilsier at det er verdt 4 overvike tilset-
ting i turnusstillinger i helseforetak, men
ikke i kommunene?

Samstyring mellom helseforetak

og kommuner - en utfordring

Den sgknadsbaserte turnusordningen for-
utsetter at helseforetak og kommuner ev-
ner a samstyre ordningen. Samstyring er
tidstypisk og moderne og innebzrer en
giennomgripende endring i den tradisjo-
nelle, hierarkiske styringslogikken. Han-
sen og medarbeidere (15) peker pa tre vik-
tige forutsetninger for a fa til samstyring:
at beslutninger fattes gjennom dialog og
forhandlinger; at det er gjensidig avhengig-
het mellom de som skal samstyre; og at ak-
tiviteter relatert til samstyringen koordi-
neres. Disse forutsetningene for a fa til
samstyring har til dels manglet i de tre fyl
kene som inngar i NSDMs studie. I det vi
dere utdypes dette.

Ikke helt i mdl med avtaler
Samhandlingsreformen er et annet empi-
risk eksempel som bygger pa samstyring
mellom helseforetak og kommuner. Sam-
styringen er her gitt en juridisk og formali-
sert form med et omfattende avtaleverk
som helseforetak og kommuner er palagt &
forhandle frem, operasjonalisere og refor-
handle ved behov. Fra forskerhold er det
stilt spgrsmal ved om kommuner har kom-
petansen, ressursene og strukturene som
skal til for & drive reell samstyring sammen
med helseforetak (15).

Det anbefales (i Helsedirektoratets veile-
der for ny turnusordning) at helseforetak
og kommuner inngar en samarbeidsavtale
som de skal styre etter. Slik sett likner den
spknadsbaserte turnusordningen pa sam-
handlingsreformen. Vare funn tyder imid-
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lertid pa at det i liten grad er inngatt for-
melle avtaler. I de underspkte fylkene har
man satset pa a fa til felles avtaler som er
likelydende for alle kommuner, noe som
ogsa var tilfelle for tjenesteavtalene som
ble inngatt med innferingen av samhand-
lingsreformen. Man har imidlertid i liten
grad kommet i mal med avtaler som er sig-
nert av alle parter. Avtaler antas derfor, sa
langt, & ikke ha bidratt til & skape forplik-
telse til samstyring.

Gjensidig avhengighet mangler

Den spknadsbaserte turnusordningen hari
praksis utviklet seg uten noe stérkt gjensi-
dig avhengighetsforhold mellom helsefor-
etakene og kommuner. Ideelt sett kan man
tenke seg at helseforetakene og kommu-
nen har felles mal med den nye turnustje-
nesten for eksempel om rekruttering og
stabilisering av turnuslegene i etterkant av
turnustjenesten. I praksis formuleres in-
gen felles mal utover at begge er interessert
ia fylle sine stillinger med gode leger. Beg-
ge vil gjerne beholde de gode legene —i ho-
vedsak hos seg selv.

I de tre fylkene vi har undersekt fant vi
at kommunene i stor grad har gjort seg av-
hengig av at helseforetakene gjor hoved-
jobben med utlysning og tilsetting av tur-
nusleger. Men helseforetakene er i liten
grad avhengig av kommunene. Kommu-
nene oppfattes av andre interessenter & ha
veert lite pa banen bade i etableringen av
den spknadsbaserte turnusordningen og i
den videre driften av den.

NSDMs studie viser at det store flertallet
av ordinere turnusstillinger (91,4 prosent)
var lyst ut med en indirekte kobling mel-
lom helseforetak og kommune. I de fylke-
ne vi har undersekt, ble ulike metoder be-
nyttet for & bestemme hvilken kommune
den enkelte turnuslege skulle til og det tok
ofte lang tid fgr dette ble avklart. Praksisen
gjor kommunen usynlig for turnuslegene
til langt ut i turnustjenesten og det at av-
klaringen har trukket i langdrag har skapt
misngye blant dem. Den indirekte koblin-
gen synes ogsd‘a gi kommunene mindre
ansvar og innflytelse i utvelgelsen av tur-
nusleger enn det de kunne hatt. Kommu-
nene syntes imidlertid i all hovedsak &
vere komfortable med det, selv om det
ogsé ble rapportert om uenighet om valg
av koblingsmodell hvor kommuner har
onsket direkte kobling til helseforetak
men ikke fatt giennomslag. Hovedbegrun-
nelsen for en indirekte kobling var at den
gir okt fleksibilitet, spesielt i en situasjon
med mange fodselspermisjoner blant tur-
nuslegene.

Hvis kommunenes ambisjonsniva er a

-

fylle turnuslegestillingen i et halvt ar, fram-
star valget om a bruke lite eller ingen ressur-
ser pa samstyring med helseforetakene ra-
sjonelt sa lenge det kommer en turnuslege
som planlagt. Det hevdes & gd med mye res-
surser for 4 besette korte, midlertidige opp-
leeringsstillinger hvor turnuslegen i all ho-
vedsak forlater kommunen etter endt
turnustjeneste eller ender opp med a ikke
komme i det hele tatt. I konkurransen om
mange andre presserende oppgaver er det
pa den ene siden forstaelig at den enkelte
kommune ikke prioriterer a vare sarlig ak-
tivi dette arbeidet. Pa den andre siden ligger
det et dilemma i at en stgrre rekrutterings-
innsats kan resultere i at leger blir igjen et-
ter endt turnus, i alle fall noen dr — da kan
ressurser brukt til turnuslegerekruttering
veere en god investering.

Indirekte kobling gir koordineringsbehov
Hansen og medarbeidere (15) framholder
at hovedutfordringene ved samstyring er
okt behov for koordinering. Funn i NSDMs
studie tyder pd at koordineringsbehovet pa
kommunal side var darlig forstatt da ord-
ningen startet. Det er i stor grad valget av
en indirekte kobling mellom helseforetak
og kommune som gir et koordineringsbe-
hov som innebearer a holde oversikt over
tre aktive kull med turnusleger samtidig,
med tilhgrende utsettelser og forsinkelser.
Koordineringsoppgaven ivaretas ulikt i de
tre underspkte fylkene og det har vist seg a
ta tid 4 finne en form som kan fungere. Det
nasjonale veiledningsmateriellet om den
soknadsbaserte turnusordningen beskri-
ver ikke behovet for kommunal koordine-
ring og gir felgelig ingen rad. Uten nasjo-
nal normering og feringer knyttet til
kommunal koordinering, ivaretas dette ar-
beidet ganske ulikt fra fylke til fylke. Gode
rad om en eller flere mulige og effektive
koordineringslesninger ville trolig veert til
stor hjelp lokalt.

Er reststillinger et tegn pa

rekrutteringsutfordringer?

NSDMs delstudie av stillingsannonsene i
turnusportalen viste at antall reststillinger
har gkt over tid. Totalt ble 7,5 og 7,6 pro-
sent av de utlyste ordinere turnusstillin-
gene lyst ut som reststillinger i henholds-
vis helseforetak og kommuner i lgpet av
undersekelsesperioden. Reststillingsande-
lene var nesten helt like, men var ikke di-
rekte sammenliknbare. De forste reststil-
lingsutlysningene i helseforetakene hadde
spknadsfrist dreyt sju maneder for de for-
ste reststillingene i kommunene hadde
det. Det vil si at reststillingsantallet fra

kommunene var generert over en kortere
periode med datainnsamling enn reststil
lingsantallet fra helseforetakene. Gitt sam-
me lengde pa datainnsamlingsperioden
kombinert med en relativt sterkere okning
i antall utlyste kommunale reststillinger
over tid, er det grunn til 4 anta at den rela-
tive andelen kommunale reststillinger lig-
ger en del hoyere enn reststillingsandelen i
helseforetakene (7,5 prosent).

Fpdselspermisjoner blant turnusleger
synes a veere hovedarsaken til utlysning av
reststillinger. NSDMs analyser avdekket
imidlertid en relativt stprre andel kommu-
nale reststillinger i de minst sentrale og i
de minst folkerike kommunene. Dette ty-
der pd en tendens til systematisk bortvalg.
Det ble ikke funnet holdepunkt for at ulik-
heter 1 andelen utlyste reststillinger helse-
foretakene imellom skyldtes annet enn til-
feldig variasjon.

Funn fra NSDMs intervjuundersokelse
tyder pa at det har vart vanskelig for kom-
munene a orientere seg om hvor de kan
sgke hjelp nar de har hatt behov for 4 lyse
ut reststillinger. Den eksterne stotten og
tekniske assistansen for a handtere turnus-
portalen opplevdes mangelfull sett fra
kommunenes side. Fra kommunene ble
det fortalt om utfordringer med a vurdere
om spkere, som i stor grad er utenlandske
og gjerne ikke har gjennomfert turnustje-
neste i norske helseforetak, er kompetente
forreststillinger i kommunen. Her er det et
apenbart veiledningsbehov men kommu-
nene opplevde at det var lite hjelp a hente
fra sentrale helsemyndigheter.

Tross malet om geografisk fordeling av
leger, tilrettelegger regelverket for bort-
valg av turnustjeneste i distriktskommu-
ner. Distriktskommuner i alle de tre fylke-
ne som er undersekt, merket at bortvalg er
gjort legitimt. Regelverket dpner for at en
turnuslege kan si fra seg den kommunale
delen av turnusstillingen de er tilbudt og
spke en utlyst reststilling i en annen kom-
mune. Kravet er at de ikke kan fa to turnus-
stillinger innenfor ett og samme halvar.
Men innenfor det aret turnustjenesten i
helseforetaket varer, er det ingenting i vei-
en for at en turnuslege selv kan sgrge for a
endre sted for kommuneturnus og gjen-
nomfgre hele turnustjenesten pa normert
tid. Lengre karantenetid for 4 fa en ny tur-
nusstilling pa for eksempel ett r, ville tro-
lig vanskeliggjort en slik praksis.

Arbeidsmarkedslogikken far dominere

Den sgknadsbaserte turnusordningen kan
ses som en hybrid i skjeeringsfeltet mellom
en arbeidsmarkedslogikk med tilbud av og



ettersporsel etter arbeidskraft og arbeidsli-
vets regler pa den ene siden, og et sam-
funnsoppdrag med utdanning av leger og
politiske mélsettinger om likeverdige hel-
setjenester til alle pa den andre siden. Ar-
beidsmarkedslogikken synes sa langt & do-
minere praktiseringen av ordningen og gir
nye muligheter for vinnerne — de populzre
arbeidsgiverne og arbeidstakerne — til bide
& velge og vrake henholdsvis turnusleger
og arbeidssteder. Funn fra NSDMs intervju-
underspkelse tyder pa at dette verdsettes
heyt bade av helseforetak og turnusleger.
Kommuner som opplever at turnusleger
kommer uten at de gjor storre anstrengel-
ser for dette, er ogsa forngyd. Mindre at-
traktive arbeidsgivere (bade kommuner og
helseforetak) taper nar arbeidsmarkedslo-
gikken vinner terreng og ma ta til takke
med turnusleger som de selv karakterise-
rer som B-preget. Vi har pekt pa flere aspek-
ter som kunne dempet arbeidsmarkedslo-
gikkens dominans. Her star en helhetlig
forvaltning fra helsemyndighetens side
sentralt hvor oppmerksomheten fordeles
pa bade helseforetak og kommuner. Det er
pekt pa praktiske grep som kunne under-
stottet kommunenes arbeid bedre. Samti-
dig er det grunn til & understreke at kom-
munene selv bgr besette det styrings-
rommet som er reservert for dem i ordnin-
gen.

Den spknadsbaserte turnusordningen
har gitt helseforetakene betydelig admi-
nistrativt merarbeid. I de foretakene som
omfattes av NSDMs studie, har man i ho-
vedsak vart opptatt av 4 fa ansatt turnusle-
ger i eget foretak og har i liten grad hatt tid
til 4 vektlegge & fa til god samstyring av
ordningen med kommunene. Kommuner
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som opplever at turnusleger ikke kommer
som planlagt, opplever ogsd gkt adminis-
trativt arbeid og i noen grad villrede om
hvordan de skal g fram for a lyse ut og til-
sette pa egen hand. De ferske legene pavir-
kes av konkurransen om innpass i turnus-
ordningen. Dette styrer valg og fokus
under grunnutdanningen. Mens legestu-
dentene fgr forberedte seg pa en mulig dis-
triktsturnus langt fra sykehus, er fokuset
na i fa innpass 1 helseforetakene. Trenden
som vises i tabell 1 med at flere med uten-
landsk og ferre med norsk utdanning far
turnusstilling, kan tyde pa at utenlands-
studentene gradvis bedrer sin posisjon i
den nye konkurransesituasjonen.

Klart for ny omlegging

Den spknadsbaserte turnustjenesten blir
fra 1.september 2017 del 1 i ny spesialistut-
danning for leger. Utfordringen med a sik-
re geografisk spredning av leger blir trolig
ikke mindre med denne omleggingen. Tur-
nustjenestens innlemming i spesialistut-
danningen gjor at bade helseforetak og
kommuner ber tenke langsiktig og tilby
tilrettelagte, helhetlige spesialistutdan-
ningslep for ferske leger. Landets helsefor-
etak har i lang tid jobbet sammen pa tvers
av helseregionene for & forberede seg pa
denne omleggingen og er mye bedre rigget
og forberedt enn de er i kommunene. Pa
kommunal side representerer ALIS-VEST
prosjektet ett av svart fa initiativ som til-
rettelegger utdanningsstillinger for spesja-
listutdanning av fastleger. Det trengs imid-
lertid flere kommunale initiativ — én svale
gjor som kjent ingen sommer.
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