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Sammendrag

En arbeidsgruppe, nedsatt av Sosial- og helsedirektoratet, har hatt i oppgave å følge opp tiltak foreslått i Sosial- og helsedepartementets rapport ”Turnustjenesten for leger” (2000). Problemstillingene er komplekse, og omfatter både ønsket om en helhetlig evaluering av ”dagens tilstand”, vurdering av forslag til løpende evaluering av turnustjenesten, spørsmålet om innføring av obligatorisk turnustjeneste i psykiatri og mer presserende utfordringer knyttet til misforholdet mellom tilbud og etterspørsel av turnusplasser. 

Antall turnusleger har økt dramatisk siden 1996, og i år må 100 - 150 vente i inntil seks måneder på oppstart av turnus. For at ikke ”strakstiltak” knyttet til det økende antall medisinske kandidater med behov for turnusplass skal gå på bekostning av mer langsiktige og helhetlige hensyn til tjenestens faglige innhold og kvalitet, er oppgavene delt i to. 

Følgende problemstillinger behandles i denne rapporten (utredning nr 1): 

· En vurdering av ”øvre smertegrense” for antall turnusleger ”i systemet” og en drøfting av hva som bør gjøres for å hindre at unødig mange må vente (for lenge) på oppstart av turnustjenesten, herunder en vurdering av spørsmålet om hvem som eventuelt kan gis førsteprioritet ved offentlig tildeling av turnusplass. Dette drøftes i lys av gjeldende EØS-regelverk

· En vurdering av hvorvidt det bør innføres krav om obligatorisk turnustjeneste i psykiatri, og om dette i så fall bør føre til en forlengelse av turnustiden

· Presentasjon av fem ulike modeller for framtidens turnustjeneste (inkludert dagens) 

I neste utredning vil det foreligge en vurdering av Legeforeningens skisse til system for løpende evaluering av turnustjenesten, samt konkretisering av opplegg for prospektiv evaluering av nåværende turnustjenestemodell(er). Utredning nr 2 vil også inneholde en detaljert skisse til system for utprøving av to nye modeller for turnustjenesten (begge med obligatorisk psykiatri). 

Det legges opp til at utprøving og prospektiv evaluering vil ta ca tre år, og det er behov for tilskudd av økonomiske midler til å ivareta disse oppgavene. Videre vil vi komme tilbake til et tilleggsoppdrag som går ut på å vurdere hvorvidt rusomsorg bør inngå som del av sykehusturnus. I utredning nr 2 vil vi komme inn på nødvendige endringer i regelverk, forskrift og målbeskrivelse for turnustjenesten. 

Årlig kapasitet for turnusleger

Pr juni 2003 har man opprettet 350 plasser pr halvår. Det arbeides med å opprette flere plasser og Statens autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH) er i ferd med å finne ut om det er mulig å skaffe så mange som 800 turnusplasser pr år. Den norske legeforening (Dnlf / Legeforeningen) er av den oppfatning at det må utarbeides kvalitetsindikatorer som legges til grunn for antall turnusplasser som kan opprettes. Legeforeningen har utarbeidet forslag til et sett indikatorer som er overlevert arbeidsgruppen.  

Det foreslås at Norge prioriterer medisinske kandidater fra norske studiesteder (inkludert de 50 plassene som NTNU har ”kjøpt opp” i utlandet) ved tildeling av turnusplass. Det argumenteres for at kandidater fra disse, heretter referert til som ”norskeide”, studieplassene har en rimelig forventning om å få tildelt plass: Fullført og godkjent turnustjeneste er et vilkår for å få autorisasjon som lege i Norge, og vi har lang tradisjon for offentlig tildeling av turnusplasser. Turnustjenesten anses også som nødvendig opplæring som finner sted direkte etter grunnstudiet i medisin. 

Generelt anses turnusleger etter EØS-regelverket som arbeidstakere. En hovedregel bør derfor være at alle medisinere fra EØS-land stiller likt ved tildeling av turnusplass. Den foreslåtte ordningen der kandidater fra norskeide plasser får førsteprioritet, er ment å være et unntak fra hovedregelen. Unntaket er basert på at turnusleger i tillegg til å være arbeidstakere, er å anse som personer under nødvendig utdanning / opplæring for å få autorisasjon som lege, og bør kun gjelde i tider med mangel på turnusplasser.   

Oppsummering av arbeidsgruppens anbefalinger

Arbeidsgruppen anbefaler at dagens turnustjeneste underlegges en prospektiv evaluering, samtidig som det gjøres forsøk med modeller med obligatorisk psykiatri innenfor ett års sykehustjeneste. Med dagens ordninger for sykehustjenesten menes seks måneder kirurgi og seks måneder indremedisin, samt tredelt sykehusturnus
 (med fire måneder kirurgi, fire måneder indremedisin og fire måneder som kan omfatte tjeneste ved psykiatrisk avdeling, anestesiavdeling, barneavdeling eller avdeling for kvinnesykdommer og fødselshjelp).    

Arbeidsgruppen har skissert totalt fem modeller for turnustjenesten, inkludert den nåværende. Det tas for gitt at seks måneders turnustjeneste i kommunehelsetjenesten inngår tilslutt i alle modellene. Dette omtales derfor ikke nærmere. 

Arbeidsgruppen foreslår at det ved 12 sykehus, i kontrollerte former og under løpende evaluering i en treårs periode, foretas sammenlignende utprøvning av totalt to nye modeller (se kapittel 4 for beskrivelse av modellene) med slik fordeling:

· Modell A     (6+3+3 måneder) med 3 måneder obligatorisk psykiatri 

· Modell B 1  (8+4 måneder) med 4 måneder obligatorisk psykiatri

I tillegg bør det foretas en prospektiv evaluering av dagens ordninger, som består av

· Tredelt sykehusturnus (4+4+4 måneder) ofte med psykiatri som et av elementene

· Dagens normalturnus (6+6 måneder i sykehus)

Det forutsettes at utprøving og evaluering skjer ved tre sykehus for hver modell; ett større, ett mellomstort og ett mindre. Det forutsettes videre at en andel av turnuslegene får turnus-tjeneste i psykiatri ved DPS, enten i stedet for, eller i tillegg til turnustjeneste ved psykiatrisk sykehusavdeling.

Ved valg av de nye modellene har arbeidsgruppen lagt vekt på at alle turnuslegene skal få seks måneders sammenhengende tjeneste ved minst en avdeling, for å kunne bli mer trygg på sine ferdigheter og for å få tilstrekkelig tid til å trene på selvstendig arbeid som lege. Det er en målsetning at turnustjeneste i kirurgi, indremedisin og psykiatri evalueres på lik linje.

I tillegg til de to som anbefales utprøvd, skisseres ytterligere to alternative modeller for turnustjenesten (se kapittel 4):

· Modell D innebærer en avvikling av systemet med offentlig tildeling av turnusplasser og innebærer sterk grad av tilpasning til endringer i EU’s legedirektiv
 der det stilles krav om tre års veiledet tjeneste, som legene må skaffe seg selv
. 

Mulige fordeler med denne modellen er store samfunnsøkonomiske innsparinger, den gir medisinske kandidater mer frihet mht å skreddersy egen karriere og den ivaretar nødvendige tilpasninger til endringer i legedirektivet. Blant dens mulige ulemper er bortfall av statlig kontroll og sikring av en enhetlig nasjonal standard og utforming av legers opplæring. 

Når det gjelder rekruttering, er det uvisst om en slik modell vil føre til bedring i distrikter med legemangel, eller om nyutdannede medisinske kandiater vil foretrekke å vente på (for dem selv) passende opplæringsstillinger med tilbud om veiledning. 

Hvis det skulle vise seg å være juridisk problematisk å prioritere kandidater fra norskeide studieplasser, er det god grunn til å vurdere denne modellen nærmere. 

· Modell C innebærer en seks måneders forlengelse av turnustiden. Her ivaretas  hensynet til at opplæring ved indremedisinsk og kirurgisk avdeling bør vare i seks måneder for at turnuslegene skal få tilstrekkelig anledning til å virke selvstendig som lege. Videre legges det i modellen til grunn at psykiatrifaget er en like viktig del av unge legers opplæring som kirurgi og indremedisin tradisjonelt har blitt ansett som.

Arbeidsgruppen anbefaler ikke denne modell C, da den vil bli svært ressurskrevende.  Den vil føre til en forlengelse av den enkelte leges vei fram til autorisasjon og videre av tiden fram til ferdig spesialisering (etter dagens spesialistregelverk). Den vil heller ikke medvirke til å framskaffe flere turnusplasser.

Tilslutt ønsker vi å bemerke at det for tiden er uklart hvordan den pågående funksjons-fordelingen innenfor helseforetakene vil influere både på turnustjenesten for leger og på andre opplærings-/utdanningsbehov som helseforetakene ifølge sykehusloven, og som arbeidsgivere er forpliktet til, og ansvarlige for, å ivareta. Vi oppfordrer de regionale helseforetakene til å berøre dette emnet spesielt, i sine høringsuttalelser. 
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1. Innledning

Oppfølging av rapporten ”Turnustjenesten for leger ” (SHD, 2000)

I tildelingsbrevet av 21. januar 2002 (pkt 5.1.21) fikk Sosial- og helsedirektoratet (heretter referert til som direktoratet) i oppgave å følge opp rapporten ”Turnustjenesten for leger”
. Rapporten inneholder forslag til en rekke tiltak for forbedring av turnustjenesten. Direktoratet bes om å følge opp slik at organisatoriske, administrative og annen tilrettelegging forbundet med turnustjenesten blir iverksatt i samsvar med forskriften som regulerer turnustjenesten (avgitt 20. desember 2001). Det blir også aktuelt å revidere forskriften ytterligere, bl a fordi turnusordningen er regulert på ulike nivå i lov, forskrift, retningslinjer og avtaleverk. I tillegg er Norge bundet av internasjonale regelverk gjennom EØS-avtalen. 

Innføring av krav om obligatorisk psykiatri?

I brev fra Helsedepartementet, datert 06.06.02, presenteres arbeidsoppgavene mer detaljert, og direktoratet bes om å vurdere innføring av obligatorisk psykiatri i turnustjenesten og om tjenestetiden i så fall bør forlenges. Dette spørsmålet må ses i sammenheng med erfaringer som er gjort med tredelt sykehusturnus
. 

Direktoratet bes også om at spørsmålet om en eventuell forlengelse av turnustjenesten vurderes i sammenheng med implementering og tilpasning til endringer legedirektivet (Rdir 93/16/EØS)
. 

Mangel på turnusplasser. Hvem kan eventuelt prioriteres ved tildeling av plass?

Turnusrapporten viser at misforholdet mellom det stadig økende antall ferdigutdannede medisinske kandidater med behov for turnusplass, og den utilstrekkelige kapasiteten for å ta imot turnusleger i sykehusene, er en av de viktigste årsakene til at arbeidet med utredning og evaluering av turnustjenesten nå videreføres. 

Direktoratet bes om å foreta en vurdering hva som kan være ”øvre smertegrense” for antall turnusplasser –  som (likevel) innfrir krav i regelverk og målbeskrivelse: Mao hvor mange turnusplasser kan systemet tilby uten at kvaliteten på innholdet i tjenesten forringes betydelig? 

I forbindelse med dette spørsmålet, bes direktoratet om å vurdere hvorvidt det bør foretas en prioritering av kandidater som skal ha rett til offentlig tildelt turnusplass. 

System for løpende evaluering av turnustjenesten

Andre viktige momenter er spørsmålet om tjenestens faglige innhold er bra nok, og forslaget om å iverksette et system for løpende evaluering av turnustjenesten for å kvalitetssikre den bedre. I den sammenheng bes direktoratet om å vurdere Den norske lægeforenings (Legeforeningens) skisse til løpende evaluering av turnustjenesten. Skissen ble oversendt det tidligere Sosial- og helsedepartementet i slutten av år 2000. 

En eventuell turnustjeneste i rusomsorg?

Den siste oppgaven knyttet til utredningen av turnustjenesten ble presentert i brev fra HD datert 06.03.03, der direktoratet bes om å vurdere en eventuell turnustjeneste i rusomsorg (i max 4 mnd) innenfor ”sykehusåret”. 

Bakgrunnen for dette oppdraget er at Stortinget i forbindelse med behandlingen av Ot. prp. nr 3 (2003-2003), har vedtatt at staten skal overta ansvaret for spesialiserte helsetjenester for rusmiddelbrukere (”Rusreform I”). 

Ved vurdering av statlig rusomsorg som turnussted bes det om at aktuelle forutsetninger for og muligheter for at en slik tjeneste kan gjennomføres i henhold til regelverk og gjeldende faglige krav til turnustjenesten belyses.

1.1 Arbeidsgruppens deltakere

Arbeidet ble påbegynt i september 2002, ved at direktoratet anmodet aktuelle instanser om å oppnevne representanter til en arbeidsgruppe. Under følger en alfabetisk oversikt over arbeidsgruppens representanter: 

Åse Brinchmann-Hansen
Den norske lægeforening

Harald E. Hauge (leder)

Sosial- og helsedirektoratet, avdeling for sosial- og helsepersonell

Per Haugum
Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

Anne-Cathrine Hjertaas
Sosial- og helsedirektoratet, avdeling for psykisk helse

Erik Høiskar
Den norske lægeforening

Torgeir Løvig
Sosial- og helsedirektoratet, avdeling for spesialisthelsetjenester

Yngve Mikkelsen
Den norske lægeforening 

Arne Norum
Kommunenes sentralforbund

Ragnhild Øydna Støen
Den norske lægeforening

Per Wium
Sosial- og helsedirektoratet, avdeling for kommunehelsetjenester

Anne Solsvik fra Sosial- og helsedirektoratets avdeling for sosial- og helsepersonell, har vært ansvarlig for arbeidsgruppens sekretariat.

1.2 Turnustjenestens formål

Før en kort oppsummering av rapportens innhold og hovedelementene i gruppens forslag til løsning av de ulike problemstillingene, følger en redegjørelse for turnustjenestens formål og begrunnelse. 

Formell begrunnelse

Gjennomført og godkjent turnustjeneste er et vilkår for å få autorisasjon som lege. Turnustjenesten er ifølge målbeskrivelsen (Rundskriv IK-17/98, oppdatert 01.07.01) 

”overgangen mellom det medisinske studium og selvstendig arbeid som  lege. Tjenesten kompletterer grunnutdanningen og er obligatorisk for å oppnå autorisasjon som lege i Norge. Turnustjenesten er ikke en fortsettelse av universitetsstudiet, men en opplæring under arbeid hvor man gjennom praktisk virksomhet skal skaffe seg mer erfaring og viten” (s 7) (…). Hovedmålet med tjenesten er at turnuslegen gjennom arbeid som lege under særskilt veiledning, opplæring og supervisjon skal få nødvendig erfaring og praktisk rutine for selvstendig å kunne utføre vanlig legevirksomhet på en forsvarlig måte” (s. 23)

Den opplæring leger får gjennom turnustjenesten har til hensikt å kvalitetssikre pasientbehandlingen. I løpet av turnustjenesten vurderes turnuslegers skikkethet / egnethet og faglige ferdigheter, og turnusleger som skulle vise seg ikke å være skikket / egnet eller inneha tilstrekkelige faglige ferdigheter, kan få tjenesten underkjent. De får dermed ikke autorisasjon som lege. 

Faglig begrunnelse

Turnustjenesten er første gang man får prøve seg som selvstendig lege med det ansvar og den forpliktelse som ligger i det. Det er særdeles viktig at veiledning og supervisjon gis i tilstrekkelig grad. 

Siden praksis i grunnstudiet ble redusert, økte behovet for læring av ferdigheter, kunnskaper og ikke minst etikk og holdninger knyttet til legerollen. I turnustiden bør turnuslegene få dekket dette behovet. Etablering av profesjonsidentitet starter ifølge Legeforeningen i turnustiden. Det sies at det er i løpet av turnustiden grunnlaget for profesjonalisering og internalisering av tilhørighet til profesjonen, og trygghet i legerollen, legges. Dette kan anses som avgjørende for den videre praksis som selvstendig lege. I tillegg bør styrking av den enkeltes etiske standarder og verdier utvikles i turnustiden. 

Deltakelse i turnustjenesten bør gi mulighet for utvikling av en felles nasjonal base av kunnskaper og ferdigheter som alle som gjennomfører tjenesten får. Den skal medvirke til danning av et felles grunnlag for kommunikasjon innenfor egen profesjon, mellom lege og pasient og mellom lege og andre helseprofesjoner. 

Turnustjenesten har også til hensikt å gi den enkelte turnuslege et overblikk over det medisinske fagområdet. Dette blir selvsagt relativt overfladisk, men jo lengre en turnuslege får bli på ett sted (ved én avdeling), jo større anledning antas vedkommende å få til å gå i dybden innenfor fagfeltet. 

En god turnustjeneste har  også til hensikt å tjene som virkemiddel for geografisk rekruttering til områder som sliter med dårlig legedekning.
1.3 Innholdet i utredning nr 1 og utredning nr 2

Oppgavene som skal løses er omfattende og problemene med tilbud og etterspørsel av turnusplasser er presserende. I tillegg har arbeidsprosessen av ulike årsaker
 blitt forsinket. Arbeidsgruppens medlemmer understreker viktigheten av at kortsiktige løsninger knyttet til kapasitetsproblemer ikke fører til en kvalitativ forringelse av turnustjenestens faglige innhold, på lengre sikt. Derfor finner vi det mest hensiktsmessig å dele oppdraget i to. 

Utredning nr 1

Denne rapporten inneholder en presentasjon av arbeidsgruppens tilrådinger når det gjelder følgende problemstillinger: 

· Tilbud og etterspørsel av turnusplasser (kapittel 2):

· En foreløpig statusvurdering knyttet til misforholdet mellom det stadig økende antall medisinske kandidater med behov for turnusplass og den manglende kapasiteten til å ta imot disse, spesielt innenfor sykehussystemet. 

· Presentasjon av SAFHs tilnærming til nærmere samarbeid med de regionale helseforetakene (RHF’ene), i den hensikten å utvikle gode kriterier for opprettelse av turnusplasser, og retningslinjer for antall turnusplasser som kan tilbys

· Tanker omkring den pågående funksjonsfordelingen i / blant helseforetakene og de konsekvenser denne kan få for turnustjenesten. Funksjonsfordeling i sykehus-systemet kan by på utfordringer når det gjelder helseforetakenes evne (og vilje) til å ta imot kandidater med opplæringsbehov

· En vurdering av hvorvidt enkelte kategorier turnuskandidater bør kunne få fortrinnsrett ved tildeling av turnusplass, og hvem dette i så fall bør gjelde

· Drøfting av spørsmålet om innføring av (obligatorisk eller valgfri) turnustjeneste i psykiatri. Bør en eventuell innføring av turnustjeneste i psykiatri medføre en seks måneders forlengelse av turnustjenesten? (kapittel 3).

· Oppsummering av foreløpige erfaringer fra en del helseforetak med tredelt sykehusturnus, og av argumenter for og imot psykiatri i turnustjenesten

· Oppsummering av rapport om erfaringer med tredelt sykehusturnus i Agderregionen, og av SAFHs evaluering av tredelt turnus

· Oppsummering av rapport om turnustjenesten, foretatt av en prosjektgruppe i Legeforeningen

· Oppsummering av (foreløpig upublisert) undersøkelse av turnuslegers subjektive oppfatning av læringseffekt etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri i perioden 1999-2001 (foretatt av T. Høifødt Sørensen, Legeforeningens spesialitetskomité for psykiatri)

· Kort drøfting av kriterier for bruk av distriktspsykiatriske sentra (DPS’er) som turnussteder 

· Estimat av kapasiteten for turnusplasser innenfor psykiatrien (voksenpsykiatriske avdelinger og DPS’er).  

· Presentasjon av totalt fem alternative modeller for turnustjenesten, inkludert dagens ordning(er). Indikasjon av økonomiske, juridiske og administrative konsekvenser tilknyttet hver modell (kapittel 4).

· Presentasjon av ”veien videre”; konkrete tiltak, inkludert en kort presentasjon av de tiltak som vil bli utredet i delutredning nr 2 (kapittel 5)

Delutredning nr 2: 

· Konkretisering av opplegg for prospektiv evaluering av eksisterende turnustjeneste-modell(er). 

· Detaljert skisse av opplegg for utprøving av to nye modeller (Modell A og modell B1, beskrevet i første utrednings kapittel 4)

· Skisse til system for løpende evaluering av framtidens turnustjeneste basert på en vurdering av Legeforeningens forslag (oversendt til det tidligere Sosial- og helsedepartementet i år 2000) 

· Utredning av en eventuell turnustjeneste i rusomsorg, enten innenfor sykehusturnus, som beskrevet i oppdraget fra Helsedepartementet, eller – alternativt  som del av  turnus i kommunehelsetjenesten  

· Vurdering av forhold som kan forbedre administrasjon og gjennomføring av turnustjenesten

· Analyse av forventet tilbud og etterspørsel av turnusplasser i sykehus og kommuner på lang sikt, inkludert kapasiteten innenfor psykiatrien (sykehusavdelinger og DPS)

· Endringer i forskrift, regelverk og målbeskrivelser.

Før vi går videre, er det nyttig med en kort historisk oversikt over turnustjenestens utvikling fra den ble innført i 1954 og fram til i dag. 

1.4
Historikk

Ordningen med turnustjeneste for leger ble i Norge innført i 1954. Samtidig ble grunnstudiet i medisin redusert med 18 måneder
.  Gjennomført og godkjent turnustjeneste er et vilkår for å få norsk autorisasjon som lege. Leger med autorisasjon fra andre EØS-land behøver ikke å gjennomføre turnustjenesten. Leger fra tredjeland må ofte gjennomføre deler av turnus-tjenesten, avhengig av deres erfaring etter oppnådd autorisasjon. Gjennom turnustjenesten får turnusleger praktisk opplæring og kjennskap til det norske helsesystemets (sykehusenes og kommunenes) målsetning og oppbygging. Turnustjenesten har tradisjonelt bestått av seks måneder ved generell indremedisinsk avdeling og seks måneder ved generell kirurgisk avdeling i sykehus, etterfulgt av seks måneder i kommunehelsetjenesten. 

Det ble samtidig etablert et ”overvåkingsorgan” bestående av representanter fra de medisinske fakultetene i Oslo og Bergen, Legeforeningen, det daværende Helsedirektoratet og medisinerstudentene. Organet ble kalt Turnuskomitéen, og tok seg i de første fem årene av den praktiske administrasjon av tjenesten. I perioden 1960-1965 endret komiteens arbeidsområde seg gradvis, og Helsedirektoratet overtok stadig mer av den praktiske administrasjonen av turnustjenesten. Turnuskomitéen ble etter hvert et rådgivende organ for Helsedirektoratet. 

I 1960-årene var det stor legemangel i Norge, noe som førte til at Helsedirektoratet så det nødvendig å plassere turnusleger alene i distrikter der distriktslegestillinger var ubesatt. Mange turnusleger måtte dermed arbeide uten veileder, og var i praksis alene i opplærings-tiden. Helsedirektoratets beslutning om å plassere turnusleger som ”alenelege” førte til at Turnuskomitéens formann i begynnelsen av 1965 bad om å bli fritatt fra sitt verv. Komitéen ble midlertidig oppløst. Begrunnelsen var at beslutningen var i strid med det formannen oppfattet som forutsetningen for innføring av turnustjeneste. 

Det ble dannet ny Turnuskomité i mai 1965, med representanter fra de samme instanser som tidligere. Denne komiteens mandat var å treffe tiltak med sikte på å bedre kvaliteten på turnustjenesten, samt å fremme ankesaker vedrørende turnuslegers søknader om særplass overfor det daværende Helsedirektoratet. Turnuskomitéen har for øvrig vært ute av funksjon siden 1998, og er nå nedlagt.

Turnuskomitéen skulle også gi uttalelser til Helsedirektoratet angående plassering av turnusleger som ”alenelege”. I legekretser verserer utallige historier om det å være ung turnuslege med altfor stort ansvar og utilgjengelig eller ikke-eksisterende veileder. For en som ikke er ”innvidd” kan det høres ut som de fleste nåværende leger med autorisasjon ikke har fått annen opplæring enn den de selv skaffet seg ved å prøve og feile. Slike ”Turnushistorier” fortelles dog ofte med et lunt smil og etterfølges av utsagn som ”det var den beste perioden av mitt liv” eller ”den beste læringen jeg har hatt”. Det finnes heldigvis mange eksempler på steder der turnustjenesten fungerer godt. Bekymringen for det faglige innholdet og forhold knyttet til veileder- / veiledningsproblematikk er i et alminnelig tema i forbindelse med turnustjenesten. 

Samfunnets behov for leger med nødvendige kvalifikasjoner kan anses som en god begrunnelse for et statlig forankret turnustjenestesystem. Systemet har til hensikt å sørge for opplæring av nyutdannede medisinske kandidater. I tillegg er det en ønsket bieffekt at man ved plassering av turnusleger i ulike sykehus og distrikter også sørger for en (så jevn og forutsigbar) fordeling av de nyutdannede som mulig. Videre fordeles opplæringsplikten blant de ulike helseinstitusjonene og kommunene.  

I 1969 ble plikten til å motta kandidater med opplæringsbehov lovhjemlet ved § 8 i sykehusloven, og i 1982 ble tilsvarende plikt pålagt kommunene i § 6-1 i lov om helsetjenesten i kommunene. 

Fra 1994 ble myndigheten til å gi pålegg om å ta imot turnusleger delegert til Fylkeslegen i Oslo med Statens helsetilsyn som klageinstans. Statens autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH), ble opprettet i 2001 og overtok ansvaret for administrasjon av turnustjenesten fra Fylkeslegen i Oslo. SAFH var det første året underlagt Helsetilsynet. Fra 2002 ble ansvaret for administrasjonen av turnustjenesten for leger tillagt det nyopprettede Sosial- og helsedirektoratet, med SAFH som underliggende organ, fremdeles ansvarlig for administrasjon av turnustjenesten. Direktoratet fungerer som klageinstans i enkeltsaker forbundet med turnustjenesten. Administrasjonen av turnustjenesten er omfattende og ressurskrevende. Omfanget av dette arbeidet ser ut til å øke i takt med det økende antall turnusleger. 

I 1996 ble det bestemt at turnustjenesten skal foregå ved sykehus med akutt beredskap. Sykehusturnus har som tidligere nevnt hovedsaklig bestått av seks måneder ved kirurgisk avdeling og seks måneder ved indremedisinsk avdeling. Siden 1998 har det ved en del sykehus blitt tilbudt tredelt sykehusturnus (4 måneder medisin, 4 måneder kirurgi og 4 måneder med enten psykiatri, anestesi, pediatri eller ved avdeling for kvinnesykdommer). Fylkeslegen i Oslo, Legeforeningen og Helsetilsynet gikk inn for denne modellen som et alternativ til todelt sykehusturnus. Årsaken til innføring av tredelt sykehusturnus, var behovet for å øke antall turnusplasser, slik at det skulle bli rom for å ta i mot de stadig større årskullene med nyutdannede medisinske kandidater i sykehus. Tiltaket skulle også medvirke til å holde antall turnusleger ved kirurgiske og medisinske avdelinger nede. 

Ifølge Tordis Sørensen Høifødt, spesialitetskomiteen for psykiatri (Dnlf), ble det i perioden 1999-2000 tilbudt fire måneders turnustjeneste ved14 psykiatriske sykehus (som del av tredelt sykehusturnus). Det var flere enn en turnuslege samtidig på de fleste psykiatriske avdelingene. 

Både to- og tredelt sykehusturnus etterfølges fremdeles av 6 måneder i kommune-helsetjenesten. 

Legeforeningens sentralstyre vedtok i mai 2000 å arbeide for å få i oppgave å foreta en fortløpende evaluering av kvaliteten på turnustjenesten, mot tilskudd av statlige midler. Legeforeningens spesialitetskomiteer foretar allerede, i samarbeid med foreningens sekretariat, denne type evaluering av utdanningsavdelinger i sykehus. Erfaringer fra dette arbeidet kan overføres til turnustjenesteevalueringen. Legeforeningens turnusråd  utarbeidet en skisse for hvordan slik evaluering kan foretas, og oversendte denne til tidligere helseminister Tore Tønne i brev datert 16. november 2000. 

Høsten 2001 uttrykte Legeforeningen sin bekymring for at kvaliteten i turnustjenesten forringes pga det høye antall turnusleger som skal skaffes plass i sykehus og primærhelse-tjenesten. I brev datert 24.09.01 skrev de at de har ”fått en rekke henvendelser fra avdelingsoverleger som mener at ulempene ved tredelt turnustjeneste i sykehus overskygger fordelene”. Den største ulempen ved tredelt turnus er ifølge Legeforeningen at fire måneders tjeneste i fagene indremedisin og kirurgi er for kort og gir i for liten grad mulighet for tilstrekkelig faglig opplæring: 

”Turnuslegene blir i liten grad integrert i avdelingene, fordi mye av tiden går med til å gjøre seg kjent med faget, rutinene og personalet ved avdelingene. Spesielt fra avdelingsoverleger i indremedisin har det kommet mange kritiske bemerkninger. Legene hevder også at fire måneders tjeneste i hovedfagene indremedisin og kirurgi er for kort tid til å erverve seg ferdigheter i håndtering ’den akutte pasient’”.

Det har historisk sett vært rettet mye kritikk mot turnustjenesten. Både før og etter opprettelsen av den nye Turnuskomiteen (1965), fikk både Legeforeningen, Helsedirektoratet og de medisinske fakultetene kritikk fra turnuslegene. Legeforeningen ble beskyldt for ikke å ivareta turnuslegenes økonomiske interesser i tilstrekkelig grad, Helsedirektoratet for å bruke turnusordningen til å dekke over en alvorlig legemangel og fakultetene for manglende kvalitetssikring av opplæringen. 

Også i dag opplever vi kritikk fra turnuslegene tilknyttet systemet for tildeling av turnusplasser. Mange opplever praktiseringen av regelverket for innvilgelse av særplass og (helt eller delvis) fritak, samt utsettelse av turnustjenesten, som for streng/rigid. Videre kritiseres tjenesten for manglende veiledning, manglende oppfølging av veileder / arbeids-giver, osv. Turnusstedene klager over at det er ressurskrevende å motta turnusleger, og at det er vanskelig å planlegge et tilfredsstillende turnusopplegg (veiledning, supervisjon, timeplaner/vaktlister osv) når det er lite forutsigbarhet mht antall turnusleger.

Det har kommet en del negative reaksjoner knyttet til modellen med tredelt turnustjeneste. De fleste av disse handler om vanskeligheten med å organisere turnustjeneste på sykehus med tilbud om både to- og tredelt turnustjeneste. På slike sykehus kommer det nye turnusleger inntil seks ganger pr år, og det er vanskelig å holde oversikt over hver enkelt turnusleges situasjon og å tilby tilstrekkelig god veiledning. Videre mener mange at fire måneders turnustjeneste er for kort tid ved de andre avdelingene (kirurgiske og indremedisinske). Det argumenteres med at de fleste trenger fire måneder for å bli vant til å arbeide selvstendig (med supervisjon), og at de to siste (av seks) måneder ved hver avdeling har vist seg å gi turnuslegene anledning til å bli trygg i rollen som doktor. 

Det har også kommet mange positive tilbakemeldinger om nytten av å ha psykiatri i turnustjenesten, både fra turnusleger med og uten spesiell interesse for faget, fra psykiatriske sykehusavdelinger og fra representanter for sykehusenes ledelse. Mange mener det har vært nyttig å lære mer om psykiatri før kommuneturnus.  

Legeforeningens ønske om å iverksette et system for løpende evaluering av turnustjenesten er et konstruktivt forslag som kan føre til en bedret kvalitet både når det gjelder faglig innhold, veiledning og muligheten for ”pasientkontakt”. Det stadig økende antall turnusleger og den manglende kapasiteten til å ta imot dem i systemet er for øvrig et problem som må tas fatt i umiddelbart, og som kan tenkes å medføre at vi i en overgangsperiode må si oss tilfreds med en del mer improviserte løsninger, som f eks tredelt sykehusturnus.  

De tidligere nevnte endringene i legedirektivet vil tre i kraft fom 1. januar 2006, og medfører  at leger som ønsker å praktisere selvstendig for trygdens regning må ha arbeidet i tre år under veiledning for å oppfylle EU-kravet. Dette kan tolkes som et signal om at det bør foretas store endringer i turnustjenestesystemet. 

Tyskland, der også mange norske tar medisinerstudiet, vil nedlegge turnustjenesten (AIP) fom høsten 2004, som del av en større utdanningsreform, og på bakgrunn av landets vanskelige økonomiske situasjon. Dette betyr at alle som er ferdige med grunnstudiet i Tyskland høsten 2004, vil få full autorisasjon uten turnustjeneste / AIP. I framtiden vil det trolig legges opp til at tyske kandidater får en slags lisens for å kunne praktisere i veiledet tjeneste i tre år, for å oppfylle legedirektivets krav (tre års veiledet tjeneste).  

Fra høsten 2004 vil også Ungarn, som ikke krever turnustjeneste for å oppnå autorisasjon som lege, og Polen – der turnustjenesten er ettårig, bli del av EU. I praksis betyr dette at norske medisinere pålegges en turnustjeneste som medisinere med utdanning fra mange  andre EØS-land (bl a Tyskland, Ungarn, Storbritannia) ifølge EØS/EU-regelverket kan ”hoppe over”, bare de skaffer seg tre års veiledet tjeneste for å oppfylle legedirektivets krav. 

Det er mulig at dette bør får innflytelse på eventuelle endringer i Norge, men det hevdes bl a av representanter fra Legeforeningen, at et flertall av norske medisinere vil ønske å gjennomføre norsk turnustjeneste av god kvalitet, til tross for den flyttingen rundt i landet dette medfører for mange, framfor en mer lettvint løsning. Videre anses turnustjenesten som en viktig sosialiseringsarena. Det er – ifølge Legeforeningens representanter i arbeidsgruppen – gjennom turnustjenesten legers profesjonsidentitet internaliseres. 

2. Tilbud og etterspørsel av turnusplasser 

2.1
Turnuslegekullenes størrelse i sterk økning

Som nevnt har antallet ferdigutdannede medisinere med behov for turnusplass økt betraktelig de siste årene. Økningen må ses i sammenheng med at utdanningskapasiteten for medisinere har økt. Ifølge rapporten ”Turnustjenesten for leger” har antallet medisinerstudenter som tas inn økt fra 310 til 590 pr år i løpet av 1990-tallet. 

”Den fulle effekt når det gjelder behov for turnusplasser vil komme fra og med 2005. I tillegg har antallet norske medisinerstudenter i utlandet økt betydelig. I studieåret 1999-2000 var det 1658 medisinske studenter i utlandet som mottok støtte fra Statens lånekasse. Økningen har vært spesielt stor i Øst-Europa. Det forventes at de fleste av disse vil vende tilbake til Norge etter utdanningen. Utover dette er det et økende antall leger fra land utenfor EØS-området som gjennomgår tilleggsutdanning og turnustjeneste med henblikk på å få norsk autorisasjon” (Turnusrapporten, s 22). 

Dette bringer oss til spørsmålet om prioritering av enkelte kategorier studenter ved tildeling av turnusplass. Det er viktig å ta hensyn til både EØS-regelverkets vektlegging av fri flyt av arbeidskraft, og turnuslegenes status som både arbeidstaker (med fulle arbeidstaker-rettigheter) og personer under nødvendig opplæring (som den norske stat krever at de gjennomgår for å få rett til autorisasjon som lege), når dette spørsmålet besvares. 

I år tildeles ca 700 turnusplasser av SAFH, som for tiden arbeider for å skaffe opp mot  800 plasser pr år. Legeforeningen stiller seg tvilende til hvorvidt det er ønskelig å opprette særlig mer enn 700 plasser årlig uten at kvaliteten på tjenesten forringes. De har levert et forslag til kvalitetsindikatorer for turnusplasser som de mener bør ligge til grunn for antall turnusplasser i systemet. 

Høsten 2003 vil mellom 100 og 150 turnusleger stå på venteliste fram til januar 2004. Dette er første gang turnuskandidater ufrivillig har måttet vente i seks måneder på turnusstart. Allerede høsten 2002 var det forventet at noen måtte stå på venteliste, dette ble ikke nødvendig pga ”naturlig frafall” (turnuskandidaters egne søknader om utsettelse, osv). Det er alltid en viss usikkerhet knyttet til antall kandidater med behov for turnusplass, noe som skyldes flere faktorer (norske som studerer medisin i EØS- / EU-land, norske som studerer enten med eller uten gebyrstipend
 i land utenfor EU – heretter referert til som tredjeland, utenlandske kandidater fra EØS-/EU-land og utenlandske kandidater med grunnutdanning i medisin fra tredjeland.

Systemet med ventepool / venteliste er et tiltak som spesielt søker å ivareta kommunenes behov for forutsigbarhet når det gjelder tildeling av (antall) turnusleger hvert halvår, og helse-myndighetenes tilsvarende behov for oversikt over tilgjengelige turnusplasser. Årsaken til forskjellen i antall turnusleger med behov for turnusplass i august og i januar, er at to av de fire norske universitetene kun har inntak (og dermed ”utslipp” fra) til medisinerstudiet en gang pr år, mens de andre to tar inn studenter to ganger årlig. Ordningen er i utgangspunktet ment å sørge for en ”utjevning” slik at like mange turnusleger kan forventes å påbegynne sin tjeneste i januar som i august.

Prognoser, basert på beregninger foretatt av SAFH, viser at antallet kandidater med behov for turnusplass fremdeles er økende, og allerede neste år forventes å komme opp mot (og delvis over) 900 turnusplasser årlig. Det forventes at dette antallet vil holde seg noenlunde stabilt fram mot 2010. Dette anslaget er basert på de siste års erfaringer. SAFH presiserer at det er usikkerhet knyttet til. Usikkerheten er hovedsakelig knyttet til vanskeligheten med å beregne antall kandidater fra EØS-land og tredjeland. 

Prognoser foretatt av Nasjonalt råd for spesialistutdanning av leger og legefordeling (NR) viser det vil være et noenlunde stabilt behov for litt under 800 turnusplasser pr år. Disse beregningene baserer seg på en fullføringsprosent på 60% for norske kandidater som studerer medisin i utlandet (SAFH opererer med en noe høyere fullføringsprosent). Både iSAFHs og NRs prognoser tas det forbehold om en relativt stor usikkerhet knyttet til antallet utenlandske kandidater (fra EØS og fra tredjeland) med behov for turnusplass i Norge. 

Et mulig tiltak for å redusere behovet for turnusplasser, er å redusere utdanningskapasiteten på grunnstudiet i medisin. Ifølge prognoser fra Nasjonalt råd for spesialistutdanning av leger og legefordeling (NR) / Sosial- og helsedirektoratets avdeling for sosial- og helsepersonell, vil det ikke bli legeoverskudd i Norge i de nærmeste årene. Det forventes å bli et stort underskudd av leger i de øvrige nordiske land. Man har også sett tendenser til at tilsiget av utenlandske leger er i ferd med å avta. Det er fremdeles legemangel i enkelte distrikter, og det er ubesatte stillinger / hjemler i sykehusene. NR konkluderer derfor med at det foreløpig ikke er grunnlag for å redusere utdanningskapasiteten for leger, men at direktoratet og NR må fortsette å overvåke ”legemarkedet” og vurdere spørsmålet på nytt om et år eller to.

Det ser ut til at turnustjenesten i seg selv er en ”flaskehals” i systemet. Det er problemer knyttet til å ta imot turnusleger – særlig i sykehus – grunnet manglende tid og ressurser til veiledning og oppfølging. Paradoksalt nok er det slik at turnusleger klager over mangel på ”pasientsituasjoner” mens det eller – bl a formidlet av media – er et generelt inntrykk av at det fremdeles finnes legemangel, både i sykehus og distrikter. Mangelen på ”pasientsituasjoner” skyldes det store antall assistentleger, turnusleger og studenter i praksis, som alle har behov for opplæring i praktisk pasientbehandling.

SAFH har bedt de regionale helseforetakene om å undersøke muligheten for å ta imot opp mot så mange som 900 turnusleger årlig. De er for tiden i dialog med RHF’ene om dette. I sitt initiativbrev til RHF’ene (datert 06.12.02) påpekte SAFH at utviklingen av antall turnusplasser pr helseforetak varierer, og at variasjonene ikke alltid kan forklares ut fra den faktiske kapasitet ved det enkelte helseforetak. SAFH skriver at 

”dette kan skyldes individuelle forskjeller ved at noen sykehus har stilt seg mer positive til å motta turnusleger, og at enkelte sykehus har mottatt forholdsvis få turnusleger i forhold til pasientgrunnlag pga at de har hatt stort antall legestudenter som også krever veiledning” . 

De foreslår i brevet til RHF’ene at følgende kriterier bør være blant de som legges til grunn for opprettelse av turnusplasser: 

· Pasientgrunnlag. Det er viktighet at turnuslegene får erfaring fra et tilstrekkelig antall situasjoner og pasientmøter i løpet av turnustiden

· Hvorvidt sykehuset har akuttfunksjon

· I hvilken grad sykehusets avdelinger er spesialiserte

· Veiledergrunnlag. Det må være tilstrekkelig antall veiledere til at turnuslegene får den oppfølging de har behov for. Veiledere kan være overleger eller assistentleger (autoriserte assistentleger)

· I hvor stor grad sykehuset har legestudenter eller andre i opplæringsstillinger

SAFH har invitert ledelsen for de regionale helseforetakene til å samarbeide om hvilke kriterier som ellers bør legges til grunn  i en vurdering av hvor mange turnusplasser hvert helseforetak kan ha. De har foreløpig fått svar fra to av de fem RHF’ene. Basert på disse tilbakemeldingene og beregninger foretatt av SAFH selv, ser det ut til å være plass til ca 800 turnusleger pr år.  

Det vil bli en viktig oppgave å utvikle et nærere samarbeid mellom SAFH, direktoratet og RHF’ene. Et viktig tema vil da bli hvilke konsekvenser den pågående funksjonsfordelingen av sykehusene vil få for turnustjenesten i sykehus. Det er nødvendig at RHF’ene bidrar mer i et samarbeid med direktoratet, SAFH og Legeforeningen om behovet for opplæring og at de viser seg bevisst sin lovfestede plikt til å bidra til dette.  Videre har de som arbeidsgiver styringsrett når det gjelder tilrettelegging av turnustjenesten. 

Økonomiske bevilgninger til turnustjenesten er del av rammene for sykehusdriften, og det er naturlig å anta at det ved kirurgiske og indremedisinske avdelinger er innbakt i budsjettet. Tilskuddet på kr 25 000 pr turnuslege skal gå til turnuslegenes veiledere for å dekke opp for den tiden de benytter utenom sine vanlige arbeidsoppgaver, ikke til å dekke driften av  turnustjenestesystemet i sykehus. Kommunene får et turnustilskudd på kr 100 000 pr halvår pr turnuslege. Dette tilskuddet skal dekke en del utgiftene knyttet til turnustjenesten, men ikke hele. Også kommunene har en lovpålagt plikt til å bidra til opplæring av nye leger, og dermed oppretteholdelse av fastlege-standen i den enkelte kommune. 

2.2 Funksjonsfordelingen
 

Den siste tids utvikling har vist oss at RHF’ene er i ferd med å foreta en funksjonsfordeling sykehusene imellom. I praksis betyr dette en satsning på mer spesialisering og mindre fokus på å tilby hele bredden av sykehustjenester ved hvert enkelt sykehus. Dette vil kunne by på store problemer når det gjelder innholdet i turnustjenesten og den store kabalen det er å sette sammen et turnustjenesteløp som medfører minst mulig flytting for den enkelte turnuslege. I dag har hver turnuslege f eks krav på å få sykehus- og kommuneturnus i samme distrikt. I tillegg stilles det krav om at turnustjeneste kun kan utføres ved sykehus med akuttfunksjon. 

Planer om reduksjon av antall akuttsykehus vil føre til at det blir en reduksjon i antall turnusplasser dersom turnustjenesten opprettholdes i sin nåværende form. Opplæring i akuttmedisin er en viktig del av turnuslegers læring, og har til hensikt å gjøre dem kvalifisert til selvstendig arbeid som leger. 

Funksjonsfordelingen innen helseregionene og mellom sykehus innen de store fagene, spesielt kirurgi, vil kunne føre til at turnusleger får problemer med å tilegne seg en tilstrekkelig bredde i innenfor den praktiske opplæringen i de enkelte fag. 

Turnusleger har etter gjeldende forskrift rett til veiledning og supervisjon, samt øvelse i en lang rekke prosedyrer og ferdigheter, i løpet av turnustiden. Det er derfor viktig at helsemyndighetene og RHF’ene samarbeider og vurderer funksjonsfordelingens konsekvenser for den opplæring det er mulig å tilby turnusleger – og legespesialister.  

Etter sykehusturnus følger kommunetjeneste, der turnuslegen i større grad er ”på egen hånd”, noe som følger av primærhelsetjenestens organisering. Da er det en fordel at legen har erfaring i det brede spekter av sykdommer og lidelse vedkommende vil møte som allmennlege. Sentrale myndigheter kan f eks i sterkere grad søke å påvirke RHF’ene til å ivareta en lik, nasjonal standard på turnustjenesten gjennom styringsdokumenter.  

SAFHs arbeid med administrasjon av turnustjenesten er omfattende. De sørger pr i dag for tildeling av turnusplasser, og for å få ”kabalen til å gå opp” for hver enkelt turnuslege og hvert enkelt turnussted. Dette er en meget ressurskrevende oppgave. Med den nye funksjons-fordelingen kan det vise seg at oppgaven ”eser ut”, og det vil kunne bli enda vanskeligere å ivareta den enkelte turnusleges behov. Hvis tendensen med funksjonsfordeling fortsetter slik at flere og flere sykehus blir høyspesialiserte og færre får den historisk alminnelige faglige bredde, må kanskje krav til innhold og den enkelte turnusleges rett til å gjennomføre hele turnustjenesten i ett distrikt revurderes. Dette vil vi komme tilbake til i kapittel 4, der ulike modeller for framtidens turnustjeneste skisseres.

2.3
Prioritering ved tildeling av turnusplasser?

Det ideelle utgangspunktet for tildeling av turnusplasser er at medisinere fra norske og utenlandske studieplasser (med lik kompetanse) bør stille likt. Ved vurdering av spørsmålet om prioritering ved tildeling av turnusplass, må det tas hensyn til at Norges forpliktelser i henhold til EØS-regelverket ikke brytes. Innenfor EØS-regelverket er prinsippet om fri flyt av arbeidskraft viktig, det er derfor relevant å finne ut av hvordan en turnusleges status kan defineres; som arbeidstaker, som person under nødvendig opplæring / utdanning eller begge deler. 

Det er viktig å ta høyde for at spørsmålet om prioritering har oppstått pga at vi i Norge er i en presset situasjon der tilbud og etterspørsel etter turnusplasser ikke stemmer overens. Mangelen på turnusplasser er stor. Det søkes derfor å finne grunnlag for å gi førsteprioritet til enkelte kategorier turnuskandidater. Arbeidsgruppen har kommet fram til at dette bør være mulig ved å argumentere for at turnustjenesten er del av et sammenhengende utdannings- og opplæringsløp. I Norge er fullført og godkjent turnustjeneste (som defineres som et praktisk opplæringsløp som bør følge direkte etter universitetsstudiet), et vilkår for å få autorisasjon som lege. 

I Turnusrapporten (SHD, 2000, kapittel nr 3) drøftes spørsmål av betydning i forhold til EØS-avtalen. Det påpekes at de konklusjoner man kommer fram til i forbindelse med spørsmålet om prioritering, vil avhenge av om turnustjenesten defineres som arbeid eller utdanning. Ved å lese rapporten kan man få inntrykk av at dette er en enten-eller- vurdering. Rettspraksis fra EU-domstolen gir grunnlag for å stille spørsmål ved om dette er riktig: Turnusleger anses vanligvis som både arbeidstakere og personer under nødvendig utdanning / opplæring.

Det vil være juridisk uproblematisk å gå inn for en løsning der alle EØS-borgere med like kvalifikasjoner gis prioritet framfor borgere fra tredjeland ved tildeling av turnusplass. Vi har ingen juridiske forpliktelser utover EØS-avtalen. Dette vil dessverre ikke løse problemet knyttet til mangelen på turnusplasser. 

Før vi presenterer vår konklusjon vedrørende spørsmålet om hvem som eventuelt kan få førsteprioritet ved tildeling av turnusplass, er det nyttig med en oversikt over hvilke kategorier medisinske kandidater med behov for turnusplass som finnes. Vi gjengir her Kjell Røynesdals inndeling (fra innlegg på Legeforeningens turnuskonferanse i november 2002): 

1) Norske med eksamen fra et av de norske universitetene (del av samordnet opptak)

2) Norske med eksamen fra ”norsk-eid” studieplass i utlandet
 (samordnet opptak)

3) Norske med eksamen fra andre EØS-land

4) EØS-kandidater med eksamen fra andre EØS-land

5) Kandidater fra ikke-EØS-land (såkalte tredjeland) med eksamen fra EØS-land

6) Norske kandidater med eksamen fra ikke-EØS-land (tredjeland), med gebyrstipend

7) Norske kandidater med eksamen fra et ikke-EØS-land, uten gebyrstipend

8) Kandidater fra tredjeland med eksamen fra tredjeland

Innenfor EØS har arbeidstakerdefinisjonen oftest forrang framfor utdannings-/opplærings-definisjonen. Dette bør utgjøre en hovedregel også når det gjelder tildeling av turnusplass, men det løser ikke problemet med utilstrekkelig mange turnusplasser. Det er derfor nødvendig å finne en ordning som ivaretar den spesielle situasjonen Norge nå er i. 

Arbeidsgruppens representanter er enige om at det bør være mulig å gjøre et unntak fra hovedregelen, basert på turnuslegers status som personer under nødvendig utdanning / opplæring i et land der turnustjenesten er et vilkår for å få autorisasjon som lege. Spørsmålet om førsteprioritet bør da avgjøres ut fra en vurdering av hvilke kategorier medisinere som kan sies å ha en rimelig forventning om å ivaretas ved en offentlig tildeling av turnusplass.  

Konklusjon vedrørende prioriteringsspørsmålet

Det konkluderes enstemmig med at medisinere fra ”samordnet opptak” (kategori 1 og 2: De som har studert ved de fire norske universitetene og ved de 50 studieplasser som NTNU har kjøpt opp i utlandet) bør gis førsteprioritet ved tildeling av turnusplasser. Disse kan med god grunn sies å ha en rimelig forventning om å få førsteprioritet framfor de resterende kategorier ved tildeling av turnusplass. Denne ”rimelige forventningen” bygger på deres kjennskap til det norske utdanningssystem og helsevesen, der det siden 1954 har vært alminnelig praksis å tildele turnusplass til alle som har fullført medisinsk grunnutdanning siden 1954. Det understrekes at et system der medisinske kandidater fra norskeide studieplasser får førsteprioritet ved tildeling av turnusplass, kun er ment som en løsning på dagens situasjon med mangel på turnusplasser. 

Løsningen innebærer at norske studenter med norsk studiefinansiering (inkl gebyrstipend) som har tatt / tar medisinerstudiet i et annet EØS-land eller i et tredjeland, ikke får førsteprioritet ved tildeling av turnusplass. Disse må i perioder med ”kamp om plassene”, vente på lik linje med andre, fra studieplasser som ikke er norskeide. Dette er en nødvendig følge av at Norge er bundet av EØS-regelverket, og ikke ønsker å diskriminere på bakgrunn av nasjonalitet. 

Alle som ikke får førsteprioritet ved tildeling av turnusplasser, inkludert de som kun må gjennomføre deler av den norske turnustjenesten for å bli godkjent, må fortsatt søke SAFH om tildeling av godkjente plasser. Disse vil stille lenger bak i køen i tider med plassmangel. Det bør tilstrebes å ”fylle tomme plasser” (der turnusleger ”forsvinner” pga sykdom, svangerskap og lignende), spesielt når det gjelder turnusplasser som dekkes økonomisk med dagens garantiordning
. Dette vil være en nyttig samfunnsøkonomisk investering. Tomme turnusplasser medfører utgifter. 

Det er en administrativt krevende oppgave, fordi det samtidig som det tilstrebes å fylle tomme plasser, må tas hensyn til turnuslegers avtalefestede rett og plikt til å komme tilbake til sin turnusplass, f eks etter en svangerskaps-permisjon. Siden administrasjonen av turnustjenesten er tung og krevende, er det nødvendig at Statens autorisasjonskontor for helsepersonell (SAFH) får ressurser til ytterligere to årsverk for å kunne ivareta denne oppgaven på en forsvarlig måte.   

Hvis det skulle vise seg at det ikke er mulig å lage en ordning der kategori 1 og 2 gis førsteprioritet i en presset situasjon, er det grunn til å vurdere hvorvidt dagens ordning med offentlig tildeling av turnusplasser bør endres drastisk. I så fall er det  grunn til å se nærmere på om modell D (kapittel 4) – bør erstatte dagens ordning. 

Legeforeningens representanter i arbeidsgruppen ønsker ikke å uttale seg når det gjelder spørsmålet om prioritering, da de både har medlemmer som blir negativt berørt av denne ordningen og medlemmer som vil bli prioritert. Videre føler de ansvar for at en øvre smertegrense for antall turnusleger i systemet ikke skal gå utover kvaliteten på det faglige innholdet i turnustjenesten. Foreningen er opptatt av at ansvaret for turnustjenestens kvalitet må gå foran bekymringer rundt kapasitetsspørsmålet.

3. 
Psykiatri i turnustjenesten? 

Blant problemstillingene som skal besvares i delutredning nr 1, er spørsmålet om innføring av obligatorisk turnustjeneste i psykiatri, og om dette bør medføre en forlengelse av turnustjenesten. Ved vurderingen av dette spørsmålet skal det tas hensyn til erfaringer som hittil er gjort med tredelt sykehusturnus. Spørsmålet om en eventuell forlengelse skal ses i sammenheng med tilpasning til vedtatte endringer i legedirektivet (Rdir 93/16/EØS)
. Sistnevnte utredning utføres etter ønske fra Legeforeningen – med henvisning til en tidligere protokollføring – av en egen arbeidsgruppe
.  

For å sørge for tilstrekkelig kapasitet for å ta imot turnusleger innenfor psykiatrien, må også distriktspsykiatriske sentra (DPS’er) brukes som turnussteder. Hvis DPS’er skal godkjennes som turnussteder, må potensielle DPS-turnusveilederes kvalifikasjoner, den samlede kompetanse og det generelle sykdomspanorama ved DPS’ene kartlegges. 
Den foreslåtte utprøvingen av to nye modeller med obligatorisk psykiatriturnus vil gi viktig informasjon i dette henseende. 

Arbeidsgruppen har også fått et tilleggsoppdrag vedrørende muligheten innføring av turnustjeneste i rusomsorg, og kommer tilbake til dette i utredning nr 2. Det gjenstår fremdeles å se hvilke(n) turnustjenestemodeller det er ønskelig å gå inn for. Turnustjeneste i rusomsorg må tilpasses modellen(e) forøvrig slik at den passer inn i helheten. Det påpekes at en eventuell turnustjeneste i rusomsorg bør ha like lang varighet som en eventuell turnustjeneste i psykiatri (hvis det skal inngå i sykehusturnus). 

I oppdraget framkommer det at turnustjeneste i rusomsorg anses som del av sykehusåret og bør vare i fire måneder. Arbeidsgruppen har diskutert muligheten for at turnustjeneste i rusomsorg alternativt kunne være del av kommuneturnus. Problemstillingen vil drøftes videre i utredning nr 2.  

Turnustjeneste i rusomsorg og ved DPS’er må også vurderes ut fra geografiske hensyn. Det er viktig at slik tjeneste finner sted i dagpendleravstand fra turnuslegers bosted i turnustiden. Dette av hensyn til den enkelte turnusleges ønske om unødig flytting, og av hensyn til offentlige utgifter knyttet til dekning av turnuslegers flytteutgifter.

Vi vil i neste avsnitt redegjøre for arbeidsgruppens foreløpige vurderinger angående spørsmålene knyttet til psykiatri i turnustiden. Deretter følger en oppsummering av det som hittil foreligger av erfaringer med tredelt sykehusturnus og med psykiatri i turnustiden. Denne dokumentasjonen kan anses som mangelfull og ufullstendig, men gir likevel viktige indikasjoner om ”tingenes tilstand”. 

Videre følger en drøfting av kriterier for bruk av DPS som turnussted og et estimat over antall turnusplasser som kan framskaffes innenfor voksenpsykiatrien. 

Arbeidsgruppens foreløpige vurderinger

Arbeidsgruppen har foreløpig ikke kommet fram til noe entydig svar når det gjelder spørsmål knyttet til innføring av psykiatri i turnustjenesten. Foreliggende rapporter / innsamlede erfaringer med tredelt sykehus viser at mange uttrykker bekymring over konsekvenser av tredelt sykehusturnus innenfor ett år (se kap 3.1), mens det naturlig nok ikke foreligger innvendinger mot turnustjeneste i psykiatrifaget per se. 

Før det kan konkluderes når det gjelder spørsmålet om obligatorisk (eller valgfri) turnus-tjeneste i psykiatri, er det nødvendig å evaluere resultatene av den foreslåtte utprøving av to nye modeller med obligatorisk psykiatriturnus (se kap 4 og 5), samt en prospektiv evaluering av dagens ordning (med både to- og tredelt sykehusturnus) over en treårs periode. Det er behov for å innhente mer dokumentasjon om den faglige nytten av turnustjeneste i psykiatri. Det er like viktig å kartlegge hvilke konsekvenser innføring av et nytt fag i turnustjenesten har for innholdet i tjenesten ved kirurgisk og indremedisinsk avdeling. Likeledes for sykehusenes administrasjon/organisering av turnuslegeordningen. 

Evaluering av eksisterende turnustjenestemodell og utprøving av nye vil kreve tilførsel av økonomiske ressurser. 

En forlengelse av turnustjenesten vil være forsvarlig for å ivareta kvaliteten på innholdet i turnustjenesten ved de ulike avdelingene, men dette er ikke den eneste utfordringen knyttet til et slikt spørsmål. Arbeidsgruppen ønsker ikke å gå inn for en slik ordning, og viser til følgende innvendingene: 

· En forlengelse vil ikke føre til at det blir mulig å oppdrive flere turnusplasser pr år. 

· Forlenget turnustjeneste vil være meget kostnadskrevende for samfunnet

· En forlengelse av legers totale opplæringsløp er ikke ønskelig for den enkelte lege

· En forlengelse av turnustjenesten vil føre til at det tar lenger tid før samfunnet får nytte av ferdigutdannede spesialister, etter dagens spesialistregelverk
. 

SAFHs evaluering av tredelt sykehusturnus (kap 3.1.1) og Agderrapporten (kap 3.1.2) redegjør hovedsaklig for de konsekvenser innføring av tredelt sykehusturnus har hatt for innholdet i turnustjenesten ved indremedisinsk og kirurgisk avdeling, samt for sykehusenes organisering av tjenesten. Det påpekes at fire måneders opplæringstid ved kirurgisk og indremedisinsk avdeling har vist seg å være for kort. Videre har mange sykehus hatt problemer med å administrere og organisere turnustjenesten når de har hatt to- og tredelt sykehusturnus samtidig. 

En prosjektgruppe i Legeforeningen har foretatt en undersøkelse av turnustjenesten, der det konkluderes med at tredelt sykehusturnus innenfor ett år er faglig utilstrekkelig og administrativt komplisert. 

En undersøkelse foretatt av Sørensen Høifødt (Legeforeningens spesialitetskomité i psykiatri) viser at turnusleger som har hatt fire måneders tjeneste i psykiatri selv vurderer denne som lærerik og faglig nyttig. Dette gjelder både turnusleger med en særskilt interesse for faget (et fåtall av utvalget) og de uten slik interesse for faget (et stort flertall av utvalget). 

Basert på data fra Samdata psykisk helse viser en kvantitativ gjennomgang av antall psykiatere ved sykehus, DPS og poliklinikker at det er mulighet for å tilby rundt 860 turnusplasser hvis det innføres en modell med seks måneders turnustjeneste i psykiatri og ca 1290 plasser hvis man går inn for en modell med fire måneders turnustjeneste i psykiatri. (Samdata psykisk helsevern 1/02, utarbeidet av Sintef Unimed. Datagrunnlaget er statistikk fra SSB).  

Arbeidsgruppen konkluderer med at det ikke foreligger noe adekvat, stor og representativ undersøkelse av turnustjenesten med og uten psykiatri, der det tas hensyn til tjenesten ved alle tre sykehusavdelinger, og konsekvensene dette har for turnusleger, deres veiledere og deres arbeidsgivere, samt for pasientene. Som tidligere nevnt foreslås dette utført ved igangsetting av en prospektiv evaluering av eksisterende turnustjenestemodell(er) og ved utprøving av to nye modeller.  

Det er også nødvendig med en mer detaljert kartlegging av DPS’er som turnussted før vi kan gi et helhetlig bilde av kapasiteten for å motta turnusleger og tilby adekvat veiledning der. Det er derfor viktig at en andel turnusleger utfører sin turnustjeneste i psykiatri ved DPS under utprøving av nye modeller for turnustjenesten (se kap 4). Det må utarbeides en målbeskrivelse for turnustjeneste ved DPS.

3.1
Oppsummering av foreliggende dokumentasjon av erfaringer med tredelt sykehusturnus og med turnustjeneste i psykiatri

I dette kapitlet følger en oppsummering av foreliggende dokumentasjon av erfaringer som er gjort med tredelt sykehusturnus og med fire måneders turnustjeneste i psykiatri, samt en argumentasjon for innføring av psykiatri i turnustjenesten. Det er også utarbeidet et estimat over mulig kapasitet for å ta imot turnusleger innenfor psykiatrien. 

Arbeidsgruppen finner dokumentasjonen som hittil foreligger utilstrekkelig. Det kan stilles spørsmål ved både validitet og metodevalg. Den gir likevel viktige indikasjoner om hvordan turnusleger og deres arbeidsgivere og veiledere på enkelte sykehus har opplevd tredelt sykehusturnus og om hvilken nytte og læringseffekt turnusleger selv rapporterer å ha hatt etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri. 

Tredelt sykehusturnus (3 x 4 måneder) har ifølge tre undersøkelser (se nedenfor, SAFHs evaluering av tredelt sykehusturnus, rapport fra en prosjektgruppe i Legeforeningen og rapport om konsekvenser av den sterke økningen i antall turnusleger i Agderfylkene), hatt negative konsekvenser for sykehusenes administrasjon og organisering av turnustjenesten (vaktlister, mottak av nye turnusleger) ved flere sykehus. Agderrapporten omhandler hovedsakelig sykehus i Agderfylkene, men også andre nevnes. 

Ifølge disse rapportene mener mange også at tredelt sykehusturnus har hatt negative konsekvenser for turnuslegers læringsmulighet med nedkortet tid kirurgisk og indremedisinsk avdeling. 

De samme rapportene viser at et flertall av turnusleger som har hatt fire måneders turnustjeneste i psykiatri (både de med og de uten spesiell interesse for faget) mener å ha hatt meget stor eller stor læringsmessig nytte av det.  Dette støttes av de funn Sørensen Høifødts undersøkelse av turnuslegers subjektive oppfatning av læringseffekt etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri (ennå ikke publisert).

SAFHs evaluering av tredelt turnustjeneste i sykehus
:

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell foretok i 2001 en enkel evaluering av ordningen med tredelt turnustjeneste, ved at alle landets turnussykehus fikk tilsendt en forespørsel om å redegjøre for deres erfaringer med tredelt turnus. Brevet ble sendt til 58 sykehus, hvorav 38 besvarte henvendelsen. Av disse oppgav 12 at de tilbyr tredelt tjeneste, mens 26 ikke gjorde det. Av de 26 som ikke tilbyr tredelt tjeneste gav 14 kommentarer om sitt syn på ordningen. Flere av de som ikke tilbyr tredelt tjeneste har tilbud om hospitering i kortere perioder ved andre avdelinger på sykehus i løpet av en turnusperiode 

11 av de 12 sykehusene med tredelt tjeneste, tilbyr psykiatri som den tredje delen. Uttalelsene fra de psykiatriske avdelingene er gjennomgående gode. Ifølge representanter fra sykehusenes vurdering, har også turnuslegene virket godt fornøyd med turnustjeneste-tilbudet de har fått ved de psykiatriske avdelingene. 

Fra ett sykehus uttales det at tjenestetiden på fire måneder er for kort, og at opplegget medfører stor belastning for spesialisten som har ansvar for turnusopplegget. Ellers framkommer det at respondenter fra sykehusledelsen og fra de psykiatriske avdelingene mener at turnustjeneste innen psykiatri er positiv og gir turnuslegene et bedre grunnlag i kommunehelsetjenesten. Tjeneste i psykiatri gir også en innføring i faget som respondentene mener kan føre til senere spesialisering – og dermed økt rekruttering til faget. 

Blant sykehusene som ikke tilbyr tredelt tjeneste (26 av 58), ønsker enkelte at de kunne ha tilbudt psykiatri. Ustabil bemanning og geografisk plassering langt fra turnussykehuset er momenter som gjør det vanskelig å tilby tjenesten. 

Blant de som tilbød tredelt turnus da SAFHs undersøkelse ble gjennomført, ønsket to sykehus med psykiatrisk avdeling å fortsette tilby det i framtiden, seks opplyste at andre avdelinger som ellers ikke mottar turnusleger ønsket å fortsette med tredelt turnustjeneste i framtiden og fire opplyste at de ikke ønsker å fortsette med å tilby tredelt tjeneste. 

Mange av turnuslegene som har hatt tredelt tjeneste er positive, noen er negative. Det ser ut til at de som er positive til tredelt turnus er de som har fått mer fordypning i et fag (i tillegg til kirurgi og indremedisin) som de hadde spesiell interesse for. Flere turnusleger som har hatt psykiatri mener det har gitt dem viktige erfaringer i sitt videre arbeid som lege, og at utbyttet har vært større enn forventet.

Argumenter for tredelt sykehusturnus

· Kandidatene får en bredere tjeneste med innsyn i flere felt

· Det har vært en positiv erfaring å ha turnuslege for avdelinger som ikke tidligere har vært vant til det

· Innsyn i andre felt enn kirurgi og indremedisin gir større rekruttering til andre sykehusavdelinger

· Det er spesielt positivt for de som får anledning til fordypning innenfor et fag/felt de har spesiell interesse for

· Erfaringer hittil viser at utbyttet av turnustjeneste i psykiatri har vært større enn forventet for et flertall av de turnuslegene det gjelder

· Erfaringene fra tjeneste i psykiatri er viktige for det videre arbeidet som lege

· Sykehusene kan ta imot flere turnusleger totalt sett, og tredelt turnus gjør det mulig å møte kravet om flere turnusplasser.

Til tross for de gode tilbakemeldingene fra både sykehusledelse, psykiatriske avdelinger og turnusleger som har hatt tredelt turnustjeneste, er det flere som mener at tredelt sykehustjeneste med bare fire måneder på hver avdeling er for kort. Det ville vært bedre med en utvidelse av turnustiden slik at sykehusturnusen kunne bestå av seks måneder på hver avdeling. Dette er spesielt viktig for kandidater med utdanning fra land utenfor EØS-området. 

Argumenter mot tredelt sykehusturnus

· Alle sykehus som har hatt tredelt turnus mener at fire måneder ved kirurgisk og indremedisinsk avdeling er for kort. Fire måneder er ikke nok tid til å tilegne seg tilstrekkelig kunnskap og erfaring fra disse store fagområdene. 

· Det er en risiko at stadig flere turnuskandidater kombinert med tredelt tjeneste kan føre til at flere kandidater går gjennom turnustjenesten uten å få anledning til å møte viktige akutte tilfeller i praksis (mangel på pasientsituasjoner)

· Opplæringstiden ved hver avdeling er såpass lang at når den er over, er også tjenestetiden ved avdelingen snart over. Turnuslegen får ikke tilstrekkelig anledning til å arbeide selvstendig og bli sikker i sin utførelse av arbeidsoppgavene 

· De fleste som tilbyr tredelt turnus har også tilbud om todelt. Dette betyr at kandidatene starter og avslutter turnus på ulike tidspunkter.

· Tredelt tjeneste blir for oppstykket og vanskelig å administrere for sykehus som også tilbyr todelt tjeneste. Med to modeller for turnustjenesten samtidig, blir det vanskelig å administrere introduksjon og opplæring av turnusleger, vaktlister og arbeidsfordeling mellom avdelingene.  

· Veiledningsforholdene blir dårligere når man har tre veiledere i løpet av ett år, kontinuiteten blir dårligere og turnuslegene får ikke samme ansvarsforhold til jobben

SAFHs konklusjon

· Tredelt turnus gir for kort tid ved hver avdeling, spesielt ved kirurgisk og indremedisinsk. Tredeling gir mindre kontinuitet i tjenesten

· Tredelt tjeneste er vanskelig å administrere

· De avdelingene som har fått turnuslege som følge av at det tilbys tredelt tjeneste, er fornøyde

· De fleste respondentene mener det er verdifullt at turnuslegene får tjeneste ved flere avdelinger. Det foreslås at lengden på turnustjenestetiden økes dersom tredelt turnus skal kunne gjennomføres tilfredsstillende. 

· Turnuslegenes oppfatninger av tredelt tjeneste er delte. Noen mener det medfører for kort tid ved hver avdeling, andre (særlig de som har hatt tjeneste ved avdelinger de er spesielt interessert i), er godt fornøyd med tredelt tjeneste

· Mange turnusleger som har hatt tjeneste i psykiatri uttaler at de i etterkant ser verdien av å ha psykiatri som del av turnustjenesten

Oppsummering av rapport om konsekvenser av det økte antall turnusleger i Agderregionen
 

Hovedvekten av dokumentasjonen det vises til er basert på undersøkelser av Aust-Agder Sentralsjukehus (denne vil heretter bli referert til som Agderrapporten). Også andre sykehus omtales i rapporten.

Med utgangspunkt i den store økningen i antall turnusleger i Norge fra 325 i 1996 til det som ble anslått å være ca 750 i 2003, drøfter Agderrapporten 

”konsekvenser av økningen av turnusleger i sykehus i relasjon til konsekvenser for den enkelte kandidat – i forhold til pasienter – i forhold til selve veiledningssituasjonen og i forhold til kvaliteten på turnusåret som skal føre turnuslegene fram til varig autorisasjon som lege” (s 3).
35% av de som startet turnustjenesten i juli 2000 gikk inn i tredelt turnus (130 av 369 turnusleger). Tredelingen omfatter hovedsakelig 3 x 4 mnd (kirurgi, indremedisin og psykiatri). 

Ifølge rapporten tilbyr Tromsø 5 mnd kirurgi, 4 mnd medisin og 3 mnd valgfrihet mellom gynekologi, anestesi, pediatri eller psykiatri. Molde tilbyr to måneders bolker i medisin, kirurgi og psykiatri gjennom hele tjenesten. Det finnes enda flere ulike varianter. 

Rapporten omhandler hovedsakelig erfaringer med tredelt tjeneste fra Aust-Agder Sentralsjukehus, som startet med tredeling i juli 1999: Sykehuset tar imot 18 turnusleger og 3-4 sommervikarer årlig. En assistentlege og to andre ansatte er ansvarlige for organiseringen av turnustjenesten (og sommervikarenes arbeid). 

I tillegg til å være del av de respektive avdelingene, bruker turnuslegene en uke til å bli kjent på poliklinikken, de deltar i 14 felleskurs og 28 avdelingsinterne kurs ved kirurgisk avdeling, 12 timer til andre avdelingsinterne kurs og 14 timer til kurs i gynekologiske, pediatriske og akuttmedisinske tilstander som er relevant for distriktsturnus. Med fire måneders turnus på kirurgisk avdeling konkluderes det med at det ikke er vanskelig å se at tiden blir knapp. 

Argumenter for tredelt sykehusturnus

· Både turnusleger og staben mener det er en klar nytteeffekt i å ha psykiatri-tjeneste, spesielt som grunnlag for kommunehelsetjenesten. 

· Fordelen med tredelt tjeneste er at den av nødvendighet har tvunget fram et bedre opplæringsopplegg rundt turnuslegen

Argumenter mot tredelt sykehusturnus

Tjenesten ved indremedisinsk og kirurgisk avdeling blir for kort. Følgene av dette er at

- Turnuslegene får for lite pasientkontakt

· Det blir vanskeligere å evaluere egnethet

· Avdelingens leger får større arbeidspress i enn tidligere

· Kvaliteten på pasientbehandlingen går ned. Dette gjelder først og fremst pasientflyt gjennom avdelingen, både når det gjelder polikliniske pasienter og innleggelser. Ventetiden blir lengre. 

· Det er oftere tvil omkring hvorvidt turnusleger har bra nok grunnlag i kirurgi etter endt tjeneste (har vedkommende møtt tilstrekkelig mange pasienter og fått nok erfaring?)

Agderrapportens konklusjon

Turnustjenesten ved Aust-Agder Sentralsjukehus fungerer, ”tross relativt massive tiltak, marginalt ved indremedisinsk avdeling, bedre ved psykiatrisk avdeling”, og det er ikke plass til flere turnusleger uten at dette vil gå ytterligere utover tjenesten. Man bør øke tjenestetiden ved indremedisinsk og kirurgisk avdeling:

”Vår erfaring er at intensivert undervisning i en 4-mnd-tjeneste ved medisinsk/kirurgisk IKKE kompenserer for det tap av nødvendig ferdighetstrening som en 6-mnd-tjeneste gir. Turnuslegen oppnår ikke tilfredsstillende mestringsfølelse innenfor (spesielt) de store disiplinene. Denne følelsen av mestring er svært viktig for hvordan den aktuelle legen utfører sitt legearbeid også innen andre grener av medisinen. Således kan visse turnusleger etter endt sykehustjeneste stå i fare for å være lite rustet, for ikke å si uegnet, til å møte distriktstjenestens (og resten av yrkeslivets) krav om selvstendig og ansvarlig legearbeid”  (s 9-10).
Når det gjelder spørsmålet om obligatorisk psykiatri, konkluderes det med at faglige og organisatoriske konsekvenser må utredes før det eventuelt innføres obligatorisk turnustjeneste i psykiatri. 

Mange avdelingsoverleger og turnusleger mener at turnustjeneste i psykiatri har vist seg å være meget nyttig, men at den bør forkortes til fordel for de andre disiplinene.  

Det er enighet om at sykehusene kan stimuleres til å legge til rette for psykiatritjeneste der det er mulig, men at stimuleringstiltak knyttes til både økonomi og veiledningsressurser:

”Hvis målsettingen med psykiatritjeneste er å rekruttere til psykiatriske avdelinger, må det være samsvar mellom forventninger og muligheter. Da må det også følge tilstrekkelig midler med, for å sikre det kvalitative innholdet i tjenesten. God kvalitet er motiverende for de som skal veilede og rekrutterende for turnuslegene”. (s. 14)

Som svar på spørsmålet om hvor mange turnusleger regionens sykehus kan ta imot, konkluderer Agder-rapporten med at det ikke er kapasitet for å øke antall turnusplasser ytterligere: 

”ved en økning av antall turnusleger blir det ikke samsvar mellom behov og muligheter. Men ansvaret for dette kan ikke legges til sykehusene alene. Flere turnusleger, tredelt turnus etc er løsninger som har begrenset virkning, fordi kapasiteten i sykehusene allerede i dag er liten. En ensidig økning av antall turnusplasser vil også gå utover kvaliteten i tjenesten, og i en slik grad at gruppen er usikker på at formålet med turnustjenesten da kan oppfylles” (s 24).

Oppsummering av rapport fra en prosjektgruppe i Legeforeningen: ”Utredning om turnustjenesten” (2000)

Utgangspunktet for arbeidet med rapporten er Legeforeningens vedtak (Landsstyremøtet 1999) om å arbeide for at turnustjenesten bevares i sin nåværende form. Det ser ut til at prosjektgruppen mener en økning av antall turnusplasser i sykehus ikke er tilrådelig. Det antydes at det er mer ønskelig å gå inn for prioritering av enten alle norske kandidater eller norske fra ”samordnet opptak” / ”norskeide studieplasser”. Det antydes at det bør undersøkes om antall utdanningsplasser for medisinere i Norge bør reduseres.

Hvis antall turnusplasser i sykehus skal økes, foreslås det at hver turnusplass ”dupleres”, dvs at to turnusleger (en ny og en litt mer erfaren) deler en plass. 

Hovedargumentene mot tredelt sykehusturnus ser ut til å være begrunnet med at dette er et politisk ønske, og ikke en faglig begrunnet forslag. Når Helsedirektøren i forordet til IKL-17/98 (Målbeskrivelsen for turnustjenesten), 

”oppfordret til spesielt å ta i bruk psykiatriske sykehusavdelinger til turnustjeneste [var det] av politiske årsaker som følge av Stortingets da nylig vedtatte opptrappingsplan for psykiatri” (s. 16). [senere i rapporten står det at] ”Turnustjenesten har vært brukt som løsningsforslag på forskjellige problemer siste tid. Under stortingsdebatten om opptrappingsplan for psykiatri 1997, kom det opp forslag om å innføre obligatorisk turnustjeneste i psykiatri for å styrke rekrutteringen og dekke behov for arbeidskraft i dette feltet. Under stortingsdebatten om fastlegeordningen høsten 1998 kom det opp forslag om forlengelse av turnustjenesten i distrikt for å styrke rekrutteringen og dekke behov for arbeidskraft i primærmedisin. Stortingsrepresentant Olav Gunnar Ballo har foreslått ”to fluer i en smekk: Forlenget turnustjeneste i distrikt med bruk av psykiatri som del av denne forlengete tjenesten. I innstillingen om Ot prp nr 99 fra Sosialkomiteen februar 2000 er det politisk enighet om de gode intensjonene i Ballo sitt forslag, men flertallet konkluderer med at turnustjenesten i distrikt inntil videre må være 6 måneder på grunn av kapasitetsproblemene” (s. 40)
Det påpekes for øvrig at ”de respektive fagmiljøene har vært positivt innstilt til turnustjeneste i de fire ”nye” fagene (psykiatri, anestesiologi, pediatri, gynekologi / obstetrikk /  kvinnesykdommer), ved at Legeforeningen bl a har bidratt med forslag til målbeskrivelse for turnustjeneste i disse fire fagene.  

”Denne positive innstillingen fra fagmiljøene beror først og fremst på håpet om at turnustjeneste i disse fagene kan virke rekrutterende til fagene, og at de i alle fall kan virke oppdragende på de ferske legenes faglige beslutninger, slik at de blir gode samarbeidspartnere i neste omgang. Det har nok også rådet en forestilling om at innføring av turnustjeneste ved spesialavdelinger automatisk ville føre til økte ressurser…” (s 16). 

Argumenter for tredelt sykehusturnus

· Turnustjeneste ved psykiatriske avdelinger gir turnusleger anledning til å være ”ordentlige leger”, også innenfor en fire måneders tjeneste

· Noen turnusleger mener det er ”kjekt å se” fag som anestesiologi og gynekologi/obstetrikk, til tross for at tiden er for kort

Argumenter mot tredelt sykehusturnus

· Fire måneders turnustjeneste i prosedyretunge fag som anestesiologi og gynekologi/obstetrikk gir ikke ”full uttelling” fordi turnuslegene som oftest ikke får definerte arbeidsoppgaver. De får heller ikke anledning til å gå primærvakter eller fulle døgnvakter. Til tross for oppfatningen om at det er ”kjekt å se” disse fagene, får ikke turnusleger det fulle ansvar som lege i løpet av turnustjenesten innenfor disse fagene, derfor utsettes starten på profesjonaliseringsprosessen til senere.  

· Avdelingsoverleger ved medisinske og kirurgiske avdelinger mener stort sett at fire måneders turnustjeneste er for kort tid, disse avdelingene kan føle seg ”tappet for ressurser” ved at de gir turnuslegene opplæring, og så mister dem før de kan ”gi noe igjen” ved å virke som selvstendig arbeidskraft i de siste to månedene (som under todelt sykehusturnus) 

· Tredelt sykehusturnus er administrativt mer uoversiktlig enn todelt fordi det stadig kommer nye turnusleger. Med opptak to ganger årlig vil avdelinger som deler turnusleger mellom seg få nye kandidater inntil seks ganger pr år. Dette kan gå utover kvaliteten på veiledningen og oppfølgingen av den enkelte turnuslege, noe som i verste fall kan medføre at det blir vanskeligere iverksette tiltak overfor turnusleger som enten er faglig ukyndige eller viser seg å være personlig uskikket som lege. 

Det påpekes at uansett hva man måtte mene, ser det ut til at tredelt turnustjeneste i sykehus til en viss grad har kommet for å bli. Utfordringen blir da å gjøre det beste ut av situasjonen. Det konkluderes med at dette betyr at det er viktig å sikre forutsigbarhet i systemet, både når det gjelder tilførsel av økonomi, oversikt over antall turnusplasser som må være tilgjengelige og når det kommer nye turnusleger til avdelingen. Mulighet for god planlegging og dermed god gjennomføring av turnustjenesten både for den enkelte turnuslege og for turnusstedet bør sikres så godt som mulig. 

Legeforeningens prosjektgruppes argumenterer for at ønsket om innføring av turnustjeneste i psykiatri er politisk betinget mer enn faglig begrunnet. 

Oppsummering av undersøkelse av turnuslegers selvrapporterte oppfatning om egen læring etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri

Psykiater Tordis Sørensen Høifødt fra Legeforeningens spesialitetskomité i psykiatri har foretatt en undersøkelse av turnuslegers selvrapporterte oppfatning av egen læring etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri i perioden 1999-2001. Resultatene av undersøkelsen er ennå ikke publisert. Hun har for øvrig redegjort for sine funn overfor arbeidsgruppen, og sekretariatet har fått kopi av hennes foreløpige manuskript (datert mai 2003). 

Hensikten med undersøkelsen er å beskrive hva klinisk erfaring gjennom fire måneder ved psykiatrisk avdeling betydde for turnuslegenes læringsopplevelse, å beskrive subjektive oppfatninger av egen læring og å undersøke forholdet mellom noen bakgrunnsvariabler (kjønn, alder, holdninger til faget, tidligere psykiatrisk arbeidserfaring, motivasjon, oppfatninger av hva det er å lære, og hvorvidt turnuslegene selv hadde ønsket turnustjeneste i psykiatri eller var blitt pålagt det), faktorer ved læringsmiljøet (forholdet til veileder, tekniske og administrative forhold) og subjektiv læringseffekt. 

Det ble sendt et anonymt spørsmålsskjema til totalt 137 turnusleger som hadde hatt turnustjeneste i psykiatri. Deltakelse i undersøkelsen var frivillig, det ble ikke sendt noe ”purring”. Svarprosenten var på 61%, det konkluderes derfor med at svarene kan anses for å være representative og valide. Spørsmål knyttet til hva turnuslegene har lært, tok utgangspunkt i målbeskrivelsen for turnustjeneste i psykiatri. 

De fleste av respondentene hadde deltatt i et formelt opplæringsprogram. Nesten alle hadde hatt ukentlig veiledning, og 78% fikk i tillegg den veiledning de syntes de trengte. 

73 % mente at læringsmiljøet hadde vært veldig stimulerende/spennende. Over 2/3 mente de hadde lært mye / mer enn forventet etter fire måneders turnustjeneste i psykiatri. Dette gjaldt både de som hadde spesiell motivasjon og / eller tidligere arbeidserfaring i psykiatri og de som ikke hadde det. Bare 19% uttrykte at de hadde spesiell interesse for psykiatri før turnustjenesten. 

Distriktspsykiatriske sentra (DPS’er) som turnussted

Det er reist spørsmål om det vil være praktisk gjennomførbart med innføring av obligatorisk turnustjeneste i psykiatri. Hvilke krav som stilles til tjenesten vil være avgjørende for hvor mange steder som kan / vil / ønsker å ta imot turnusleger, samt muligheten for å benytte DPS’er som turnussted.

DPS'ene beskrives, bl annet i Opptrappingsplanen for psykisk helse som selve hjørnesteinen i det psykiske helsevernet. Det allmennpsykiatriske tjenestetilbud der vil omfatte et bredt spekter og psykiske lidelser i ulike stadier og faser, som f eks akuttfasen, "stabiliserings-fasen", og langvarig oppfølging. Spekteret av lidelser som behandles ved DPS vil omfatte alt fra angstlidelser og stemningslidelser av ulik grad og karakter, diverse krisetilstander, spiseforstyrrelser, personlighetsforstyrrelser, alvorlige sinnslidelser etc. 

Det kan argumenteres for at det er viktig for en kommende lege å gjøre seg kjent med dette brede spekteret av allmennpsykiatriske lidelser, ikke minst på bakgrunn av at psykiske lidelser generelt utgjør en betydelig andel av et samfunns totale sykdomspanorama.

Turnustjeneste ved DPS bør sørge for at turnuslegen får anledning til å møte pasienter i en akutt tilstand, enten det dreier seg om f eks et panikkanfall, en akutt depressiv reaksjon, en oppstart av en psykose etc. Dette vil være i tråd med kravene man har til tjenesten i indremedisin og kirurgi, hvor turnuslegen utsettes både for akutt tilstander og tilstander som er "stabilisert". Viktigheten av at turnustjenesten foregår ved DPS’er med innslag av akutte tilstander understrekes. 

Det anses også for å være svært viktig at turnusleger også gjør seg kjent med tvungent psykisk helsevern, og lærer å forholde seg til tvangsbruk på en god måte. 

Det er viktig å være klar over at en del DPS'er er godkjent for tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold, og noen også for døgnopphold. Hovedtyngden av psykisk helsevern foregår på DPS'ene, følgelig må tjenestestedene for psykiatriturnus knyttes opp mot DPS'ene, og ikke bare spesialiserte sykehus avdelinger. 

Spørsmålet om bruk av DPS som turnussted er også knyttet til den totale kompetanse de ansatte ved hvert DPS innehar, og for muligheten til å organisere og administrere mottak og veiledning av turnusleger. Også geografiske forhold spiller inn – da det er viktig å påse at turnusleger ikke pålegges å flytte unødig ofte i løpet av turnustiden. Dette kan være vanskelig for den enkelte lege, og vedkommendes pårørende, og det er kostnadskrevende for staten å dekke turnuslegenes flytteutgifter. 

Det foreslås derfor at turnustjeneste ved DPS er avhengig av at DPS er i dagpendleravstand fra turnuslegens bolig, og at faglige krav til veilederes og øvrige ansattes kompetanse er tilfredsstillende. 

Kapasitet til å ta imot turnusleger i voksenpsykiatrien

Det antas å være ønskelig å tilby turnusplasser for leger både ved DPS, psykiatriske poliklinikker og psykiatriske sykehusavdelinger, noe det estimerte antall turnusplasser innenfor voksenpsykiatrien tar utgangspunkt i:

· Det legges til grunn at det i sykehus kan være en fordeling mellom turnuslege og ansatt psykiater i forholdet 1:1. Ved DPS og poliklinikker foreslås en fordeling basert på 1:2, dvs. 1 turnuslege per 2 ansatte psykiatere. Antallet andre leger og kliniske psykologer ved samme DPS vil også ha betydning.  Foreløpig er det ikke foretatt noe konkret vurdering av det enkelte tjenestesteds egnethet for turnustjeneste, verken med tanke på tjenesteinnhold elle dekning av fagpersonell. En slik vurdering må gjøres før det endelige antall turnusplasser kan fastsettes, og vil kunne kartlegges bl a gjennom den foreslåtte utprøving av to nye modeller for turnustjenesten (der obligatorisk psykiatriturnus inngår). 

· Basert på en slik fordeling (1:2) antas det å kunne tilbys turnusplass ved ca 430 potensielle turnussteder. Med seks måneders turnustjeneste utgjør dette ca 860 turnusplasser.  Med fire måneders turnustjeneste ser det ut til å være mulig å skaffe nærmere 1290 turnusplasser. En rekke DPS’er anses for å være klare til å ta imot turnusleger nå, en del er under utbygging og videreutvikling.  

Dette estimatet synliggjør antall turnusplasser innen psykiatri basert på bemanningen ved psykiatriske sykehusavdelinger og DPS’er ved utgangen av 2001. Dersom andre legestillinger og antallet kliniske psykologer kan trekkes inn som potensielle bi-veiledere for turnuslegen, er det mulig at antall turnusplasser kan stige ytterligere. Dette gir grunnlag for å foreta en nærmere vurdering av hvorvidt det er mulig å innføre obligatorisk turnustjeneste i psykiatri.

Spørsmålet om hvor mange turnusplasser som kan skaffes må vurderes helhetlig: Det må tas hensyn til kapasiteten ved kirurgiske og indremedisinske avdelinger. Ifølge SAFH har man pr juni 2003 opprettet 350 turnusplasser pr halvår. De er for tiden i ferd med å finne ut om det er mulig å skaffe så mange som 800 turnusplasser pr år. 

Den norske legeforening (Dnlf / Legeforeningen) er av den oppfatning at det må utarbeides kvalitetsindikatorer som legges til grunn for hvilket antall turnusplasser som kan opprettes. Legeforeningen har utarbeidet forslag til et sett indikatorer som er overlevert arbeidsgruppen.  Foreningen mener at anslaget for antall turnusplasser i voksenpsykiatrien kan være for optimistisk, og er opptatt av å sikre at kvaliteten på turnustjenesten kommer foran hensynet til kvantiteten når det gjelder antall plasser.

3.2 Foreløpig oppsummering om psykiatri i sykehusturnus

Tredelt turnustjeneste

Mange av problemene med tredelt turnustjeneste ser ut til å være knyttet til tidsaspektet og utfordringen med å administrere både to- og tredelt sykehusturnus ved samme sykehus. 

Arbeidsgruppens foreløpige konklusjon er at tredelt turnustjeneste ikke er til å unngå når vi nå og i de nærmeste årene har en situasjon med kapasitetsproblemer. Ved å tilby tredelt turnustjeneste på en del sykehus oppnår vi å framskaffe flere turnusplasser enn ved kun å tilby todelt. 

Det bør tilstrebes å forbedre de administrative rutinene slik at avdelingene unngår mottak av turnusleger mer enn fire ganger pr år, samtidig er det viktig å utvise smidighet og arbeide for at ”tomme plasser” fylles raskt. Tomme plasser oppstår pga sykdom, svangerskap og annet frafall, og i tider med mange turnuskandidater på venteliste, bør flest mulig av disse fylles, så sant det ikke går utover ”helhetskabalen” (hver turnuslege har krav på både sykehus- og kommuneturnus på samme sted, og på sammenhengende turnustjeneste).  

Psykiatri i turnustjenesten

Det foreligger naturlig nok ingen alvorlige innvendinger mot innføring av psykiatri i turnustjenesten. Innvendingene mot innføring av et tredje fag innenfor ett års sykehusturnus har sammenheng med bekymringer knyttet til et mer helhetlig perspektiv på turnustjenestens faglige innhold ved tre avdelinger (i stedet for to) innenfor ett år.

Psykiatri bør defineres som et av de store medisinske fagene, på lik linje med indremedisin og kirurgi. I alle ledd av helsetjenesten (inkludert turnustiden i sykehus og primærhelse-tjeneste) møter man ofte mennesker med psykiske lidelser og problemer. Vi vet også at alvorlige somatiske lidelser medfører ofte psykiske problemer og lidelser, og psykiske tilleggslidelser gir ofte dårligere prognose ved somatisk lidelse. 

En følge av gjennomføring av ”Opptrappingsplanen for psykisk helse” (1999-2006) legger til grunn at innholdet i psykisk helsevern skal endres.  Det skal legges økt vekt på forebyggende arbeid, utbygging av desentraliserte tilbud m.m. Det kan argumenteres for viktigheten av at det endrede innholdet i psykisk helsevern bør komme til uttrykk i medisinerutdanningen.

Turnustjenestens hovedfokus bør være å gi turnuslegen det brede, praktiske erfarings-grunnlaget som vil være påkrevet for å kunne utføre vanlig legevirksomhet på en selvstendig og forsvarlig måte, og forberede dem på den virkelighet de vil møte og må forholde seg til i sin framtidige praksis. I denne sammenheng må det ikke stilles strengere krav til begrunnelse for turnustjeneste i psykiatri enn i de andre fagene.

Mellom 15 og 20 prosent av befolkningen har psykiske lidelser i mildere eller alvorligere grad, mange mener at psykiske lidelser ofte underrapporteres.

Den største innvendingen mot innføring av et tredje fag i sykehusturnus ser ut til å være knyttet til den negative konsekvens tredeling innenfor ett år gir – for læringen ved kirurgisk og medisinsk avdeling. Samme innvending ser ikke ut til å gjelde for læringen ved psykiatriske avdelinger. Dette kan ha sammenheng med at psykiatriske avdelinger ikke har hatt turnusleger tidligere. Følgelig kan de ikke sammenligne seks og fire måneders opplæringstid. For avdelinger som har gått ned fra seks til fire måneders perioder for turnusleger, er det ikke overraskende at endringen oppfattes som negativ.

Kapasitet for mottak av turnusleger i psykiatrien

Arbeidsgruppen merker seg direktoratets estimat når det gjelder potensialet for å kunne ta imot over 400 turnusleger pr halvår innenfor psykiatrien. Noen av gruppens representanter antar at dette estimatet – i alle fall på kort sikt – er noe optimistisk. Det er relevant å merke seg at mange DPS’er er under utvikling, og at det på lengre sikt bør være mulig å skaffe et relativt stort antall turnusplasser innenfor psykiatrien. 

Som tidligere nevnt vil det være nødvendig med en mer detaljert kartlegging av DPS’enes samlede kompetanse og sykdomspanorama. Det bør kanskje også foretas en undersøkelse av potensielle turnusveiledere ved DPS’er og deres reelle ledige kapasitet for påta seg veilederoppgaver og –ansvar. Med en eventuell obligatorisk turnustjeneste i psykiatri ved DPS’er, må det også utarbeides en målbeskrivels for innholdet i psykiatriturnus ved DPS.

Obligatorisk psykiatri?

Det er mulig å tenke seg turnustjeneste med både frivillig og obligatorisk psykiatritjeneste. ”Frivillig” innebærer, slik ordningen med tredelt turnustjeneste fungerer i dag, at det er opp til turnusstedet å avgjøre hva slags tjeneste som tilbys. Det er viktig at turnuslegene ved trekning vet hvilke steder som tilbyr to- og hvilke som tilbyr tredelt sykehusturnus. 

Spørsmålet om obligatorium er i stor grad knyttet til strukturelle forhold (DPS’enes beliggenhet i forhold til turnuslegenes bosted, den totale kompetanse og det totale sykdomspanorama ved DPS, poptensielle veilederes kompetanse og tid til veiledning og supervisjon av turnusleger, etc). 

Arbeidsgruppen avventer resultatet av den foreslåtte utprøving av modeller med obligatorisk psykiatriturnus (der en andel turnusleger må ha sin tjeneste ved DPS), før det kan avgis noe endelig svar på spørsmålet om innføring av obligatorisk turnustjeneste i psykiatri.

Forlengelse?

En forlengelse av turnustiden vil medføre store statlige utgifter: Hver turnuslege må få lønn for en ekstra periode på seks måneder. Noen turnusleger vil måtte flytte flere ganger enn de forventes å gjøre i dag i løpet av turnustiden (naturlige avbrudd mer sannsynlig når tjenesten tar enda lengre tid, + at noen sykehus ikke har alle avdelinger på ett sted). Det må lages retningslinjer for hvor langt fra hverandre de ulike tjenestestedene kan være, sett i forhold til turnuslegenes bosted i turnustiden. 

Med tredelt sykehusturnus over 18 måneder ivaretas ikke behovet for opprettelse av flere turnusplasser. Kapasiteten i systemet nedsettes mht antall turnusleger som kan mottas. Det er behov for ytterligere kartlegging av antall turnusplasser som kan skaffes ved DPS’ene. Tallene vi har sett presentert tidligere er kanskje – i allefall på kort sikt – noe optimistiske. Det er stor forskjell på DPS’ene pr i dag. Noen vil kunne passe bra som turnussted, mens det vil ta lengre tid å videreutvikle andre, slik at også de kan fungere som turnussted for leger.

I tillegg vil det ta lengre tid før hver enkelt lege oppnår spesialisering (for de som ønsker dette). Dette kan imidlertid unngås ved at det ekstra halvåret kan telle i spesialistutdanning innenfor alle spesialiteter, noe som eventuelt vil medføre en endring i spesialistutdannings-regelverket. NR og Legeforeningen kan – hvis det blir aktuelt – utrede hvorvidt det er rimelig å foreta en slik endring, som i praksis medfører at seks i stedet for tolv måneder kan inngå som valgfritt innhold i spesialistutdanningen. Innføringen muligheten til tolv måneders valgfrihet i spesialistutdanningen hadde til hensikt å tilgodese forskning og rekruttering til forskerstillinger innen medisin. Blir tiden nedkortet, er det mulig at det får negative konsekvenser for dette formålet.

Det som taler for en forlengelse, er den negative konsekvensen tredelt sykehusturnus har vist seg å ha for tjenesten ved kirurgisk og indremedisinsk avdeling. Det vil bli lettere å administrere et system der turnustjenesten ved alle sykehus er like lang og delt opp i like store bolker, uansett om psykiatriturnus blir frivillig eller obligatorisk. 

Arbeidsgruppen mener det er mer hensiktsmessig å prøve ut ulike modeller med obligatorisk psykiatriturnus innenfor ett år, enn å gå inn for en kostnadskrevende modell med seks måneders forlenget turnustjeneste. 

4. Fem modeller for turnustjenesten

I dette kapitlet skisseres fem ulike modeller (inkludert dagens modell der det er mulighet for å  tilby både to- og tredelt sykehusturnus) for turnustjenesten. Videre gis indikasjoner om hvilke modeller som medfører store økonomiske, administrative og / eller juridiske konsekvenser, og hvilke som vil medføre mindre – eller ingen – endringer. Det forutsettes at kommune-turnus på seks måneder beholdes i dagens form, etter sykehusturnus, innenfor alle modellene. Kommuneturnus omtales derfor ikke nærmere her.

Arbeidsgruppen anbefaler enstemmig at dagens turnustjeneste (modell E) opprettholdes og evalueres prospektivt, samtidig som det gjøres forsøk med modeller som blant annet innebærer fire måneder obligatorisk psykiatri innenfor 1 års sykehustjeneste. Modellene som foreslås utprøvd i løpet av en treårs periode (modell A og modell B-1) har ulike tidsintervaller for tjenestetiden ved de respektive avdelinger. Begge innebærer at turnuslegene tjenestegjør sammenhengende i minst seks måneder med hovedtilknytning til én avdeling.   

En av de skisserte modellene (modell C) innebærer en seks måneders utvidelse av turnustiden. Her ivaretas ønsket om innføring av psykiatri i turnustiden samtidig som det tas høyde for at det er hensiktsmessig med seks måneders tjenestetid ved hver sykehusavdeling. Dette er den mest ressurskrevende modellen, den fører til en forlengelse av legers og spesialisters totale utdannings- og opplæringstid, og arbeidsgruppen ønsker derfor ikke å anbefale den. Det anses likevel som viktig at modellen presenteres slik at høringsinstansene og departementet også kan vurdere den.

En av modellene (modell D) innebærer en avvikling av systemet med offentlig fordeling av turnusplasser. Dette kan anses som en tilpasning til endringene i legedirektivet ved at turnus-tjenesten erstattes av tre års veiledet tjeneste (hvorav seks måneder må være på sykehus og seks måneder i kommunehelsetjenesten). 

Modell D vil medføre store samfunnsøkonomiske innsparinger og kanskje passe bedre inn i forhold til helseforetakenes pågående funksjonsfordeling. Legene vil få større frihet til å sette sammen sitt eget opplæringsløp. Modellen vil innebære mindre mulighet for statlig styring og sikring av en ens nasjonal standard for legers praktiske opplæringsløp. 

Med modell D vil ikke problemet med å bestemme hvem som eventuelt bør prioriteres ved tildeling av turnusplass være aktuelt. 

I de neste fem underkapitlene presenteres de ulike modellene for framtidens turnustjeneste. 

4.1
MODELL A: Ettårig sykehusturnus -  hovedvekt på tjeneste ved indremedisinsk avdeling:

Hovedelementene i denne modellen er:

· Seks måneder ved indremedisinsk avdeling

· Tre måneder ved kirurgisk avdeling

· Tre måneder ved psykiatrisk avdeling og / eller ved DPS, der det er hensiktsmessig.

Turnuslegen begynner ved medisinsk avdeling for å få mest mulig erfaring i å være del av en sykehusavdeling. Her blir indremedisin å regne for et hovedfordypningsfag. Tjenesten fortsetter deretter med tre måneder ved kirurgisk avdeling, med hovedvekt på akuttmottak, der hensikten er at turnuslegen lærer diagnostisering og får innblikk i polikliniske prosedyrer. Sykehusåret avsluttes med tre måneder ved psykiatrisk avdeling, og/eller ved DPS. 

Alternativt kan tjenesten etter indremedisinsk avdeling, fortsette med psykiatri og avsluttes ved akuttmottak. Det bør være opp til hvert enkelt turnussted å bestemme rekkefølgen. 

Det blir inntak av turnusleger til indremedisinsk avdeling, der turnuslegene er i seks måneder, to ganger årlig. Til akuttmottak / kirurgitjeneste og psykiatrisk avdeling foreslås inntak av nye turnusleger hver tredje måned fire ganger pr år. På den måten kan antall turnusplasser ved de to sistnevnte avdelingene utnyttes best mulig. Dette er nødvendig, pga mulige nedleggelser av flere sykehus med akuttfunksjon, særlig innenfor kirurgi.

Turnuslegens behov for å arbeide som doktor på samme sted over et lengre tidsrom ivaretas ved at ordningen med seks måneders tjeneste ved indremedisinsk avdeling beholdes.  

Med denne modellen får turnuslegen en nedkortet tjenestetid knyttet til kirurgifaget. Dette medfører at hovedvekten av turnustjenesten i kirurgi må være relatert til behandling av akuttmedisinske tilstander (øyeblikkelig hjelp, akuttmedisin, diagnostisering og i en del enkle prosedyrer som foretas poliklinisk, som f eks fjerning av føflekker etc). 

Hovedfokus må være å gi turnuslegene den nødvendige kunnskap og trygghet de trenger for å gå ut i kommuneturnus. 

Psykiatriturnusens innhold vil bli bestemt av strukturelle forhold; den kan legges til psykiatrisk sykehusavdeling eller til et DPS (hvis det finnes i dagpendleravstand fra turnuslegens bolig) med tilfredsstillende veiledningsressurser og tilstrekkelig bredde når det gjelder sykdoms-panorama. Hvis det bestemmes at også turnustjeneste i rusomsorg kan inngå i sykehusåret, bør det være som et alternativ til psykiatri. Dette kommer vi tilbake til i utredning nr 2.

Økonomiske konsekvenser

Modellen medfører ikke store endringer, men det må sannsynligvis tilføres ekstra midler til veiledning i psykiatri, der slik opplæring av turnusleger tradisjonelt sett ikke har inngått som del av de økonomiske rammene. Psykiatritjeneste kan kun skje dersom det finnes en psykiatrisk avdeling eller et DPS i dagpendleravstand til turnuslegens bolig, slik at ordningen ikke medfører ekstra flytting for turnuslegen og statlige utgifter til dekning av dette. 

Juridiske og faglige konsekvenser

Forskriften og målbeskrivelsen må revideres. Innholdet i opplæringen i kirurgi begrenses i forhold til dagens krav. Også innholdet i målbeskrivelse for psykiatriturnus bør vurderes revidert, med tanke på at den nå skal vare tre måneder i stedet for fire, og på enkelte steder foretas ved DPS.

Administrative konsekvenser

Både SAFH og sykehusene må tilpasse seg endringene.

4.2 
MODELL B-1 (og B-2) :   Ettårig sykehusturnus - hovedvekt på arbeid ved enten kirurgisk eller indremedisinsk avdeling

Denne modellen kan utformes på to måter, enten med obligatorisk psykiatriturnus (heretter referert til som modell B-1) eller med valg mellom psykiatri eller en del andre fag (heretter referert til som modell B-2). Det legges hovedvekt på B-1, siden denne ivaretar ønsket om obligatorisk turnustjeneste i psykiatri. B-2 skisseres som et alternativ. Det er tenkelig at ikke alle sykehus kan tilby psykiatriturnus, og det må da – som et mindre ønskelig alternativ (når det gjelder utprøving av modellen) – være mulig å tilby turnuslegene fire måneders turnustjeneste ved en annen avdeling. 

Hovedelementene i denne modellen er

· Åtte måneder ved enten kirurgisk eller indremedisinsk avdeling

· Fire måneder med opplæring i et tredje fag:

· Med modell B-1 (som foreslås utprøvd) vil det tredje faget være Obligatorisk psykiatri – enten ved voksenpsykiatrisk avdeling eller ved DPS (når hensiktsmessig)

· Med modell B-2 vil det tredje faget (når psykiatri ikke kan tilbys) være et valg mellom pediatri, anestesiologi, nevrologi eller gynekologi / obstetrikk / kvinnesykdommer. 

Med modell B vektlegges trening i livreddende prosedyrer og i å vurdere og ta beslutninger når det gjelder enkeltpasienters symptomer. Hovedtjenesten vil være tilknyttet enten kirurgisk  eller indremedisinsk avdeling. Den må struktureres så målsetningen om at turnuslegene – etter avsluttet turnus, skal kunne arbeide selvstendig – ivaretas.  

En viktig del av turnustjenesten må være tilknyttet arbeid med mottak av pasienter. Turnuslegen må få god anledning til å følge pasientene gjennom deres opphold på sykehuset (dermed vil en turnuslege komme innom kirurgisk avdeling selv om han / hun har hovedtilknytning til indremedisinsk avdeling, og motsatt). Dette burde være mulig i en situasjon med for mange turnusleger (og andre med opplæringsbehov) og generelt god legedekning i sykehus ellers. 

Omorganiseringen av sykehusstrukturen – og nedleggelsen av flere akuttsykehus – har bl a ført til at ett av problemene med turnustjenesten er pasientmangel. Årsaken er at sykehusene har et stort antall opplæringskandidater, deriblant legestudenter i praksis og leger under spesialistutdanning. Det bør derfor legges til rette for at turnuslegen får mer kvalitativ dybdekunnskap om et mindre antall pasienter, som erstatning for kvantitet i antall pasientsituasjoner.  

Modellen vil antakelig passe bedre ved små sykehus, enn ved store, der det kan bli en utfordring å tilpasse ordningen til logistikken når det gjelder vaktordninger ol.

Det legges opp til mottak av nye turnusleger hver 4. måned (altså tre ganger årlig), slik at det til enhver tid er noen helt uerfarne og noen litt erfarne turnusleger i tjeneste samtidig. Når turnuslegene har sin hovedtilknytning i samme avdeling i åtte måneder, kan arbeidsoppgaver planlegges slik at avdelingen får bedre nytte av turnuslegene i sin ”produksjon”. Turnuslegenes samlede kompetanse vil være jevnere enn ved dagens system der alle byttes ut etter seks måneder. Denne modellen krever muligens en annen tilpasning til semesteravslutningene enn de øvrige.

Turnusleger som har sin hovedtilknytning ved indremedisinsk avdeling må få anledning til å arbeide med akuttkirurgi og de med hovedtilknytning til en kirurgisk avdeling må få anledning til å bli kjent med indremedisinske problemstillinger. 

I de siste fire månedene kan det enten være obligatorisk krav om tjeneste i psykiatri ved voksenpsykiatrisk avdeling og / eller DPS (modell B-1). Alternativt – med modell B-2 – kan det være valg mellom psykiatri, pediatri, anestesiologi, nevrologi, gynekologi / obstetrikk / kvinnesykdommer (og eventuelt rusomsorg, noe vi kommer tilbake til i delutredning nr 2). 

Det er vil kanskje være mest hensiktsmessig å gå inn for valgfrihet i en overgangsperiode, inntil vi har bedre oversikt over reell kapasitet for turnusplasser innen psykiatri. Ved utprøving er det likevel viktig å finne sykehus der det kan stilles krav om obligatorisk psykiatriturnus, og at en andel turnusleger får turnustjeneste ved DPS, slik at vi får dokumenterte erfaringer med dette.  

Økonomiske konsekvenser

Modellen medfører ikke store endringer, men det må sannsynligvis tilføres ekstra midler til veiledning i psykiatri, der opplæring av turnusleger tradisjonelt sett ikke har inngått som del av de økonomiske rammene. Psykiatritjeneste kan kun skje dersom det finnes en psykiatrisk avdeling eller et DPS i dagpendleravstand til turnuslegens bolig, slik at ordningen ikke medfører ekstra flytting for turnuslegen og statlige utgifter til dekning av dette.

Juridiske konsekvenser

Forskriften må revideres.

Administrative konsekvenser

Målbeskrivelsen for alle avdelinger må endres. Både SAFH og sykehusene må tilpasse seg en ny ordning.

4.3 
MODELL C: Utvidet turnustjeneste med obligatorisk psykiatri

Hovedelementene i denne modellen vil være

· Seks måneder indremedisin

· Seks måneder kirurgi

· Seks måneder psykiatri, voksenpsykiatrisk avdeling og / eller DPS. (Det kan senere vurderes om det bør være mulig å velge rusomsorg istedenfor psykiatri, eller om en eventuell slik tjeneste hører hjemme i kommuneturnus).

Turnustjeneste i indremedisin og kirurgi, som etter dagens modell og gjeldende målbeskrivelse. Utvidelse av målbeskrivelsen for psykiatriturnus. 

Det må stilles krav om at DPS (eller rusomsorgsinstitusjon) er i dagpendleravstand fra turnuslegens bosted, slik at unødig flytting unngås. Dermed vil geografiske og strukturelle forhold avgjøre hva slags psykiatriturnus som kan tilbys i de ulike distriktene. 

Ved psykiatriturnus på DPS er det avgjørende å fokusere på at turnuslegen får erfaring i behandling av pasienter med akutte tilstander/lidelser (panikkanfall, akutt depressiv reaksjon, oppstart av en psykose, etc), noe som er i tråd med kravene til turnustjeneste i de andre fagene.

Med denne modellen tas det hensyn til innvendingene mot den nåværende modellen med 3 x 4 måneders sykehusturnus, der tiden i hver avdeling (bortsett fra psykiatri) oppleves som for knapp både av turnusleger og for sykehusavdelingene. 

Økonomiske konsekvenser

Modellen innebærer store økonomiske konsekvenser. Den medfører ekstra lønnsutgifter til ca 800 turnusleger i ½ år. Det må også påregnes ekstra tilskudd til psykiatriske avdelinger (DPS’er, evt rusomsorgsinstitusjoner). Veiledning og supervisjon av turnusleger ikke er innbakt i de økonomiske rammene ved psykiatriske avdelinger, DPS’er og rusomsorgsinstitusjoner, slik det er ved kirurgiske og indremedisinske sykehusavdelinger, som har lang tradisjon for å ivareta turnuslegers opplæringsbehov, hovedsaklig innenfor rammene.

Psykiatritjeneste kan kun skje dersom det finnes en psykiatrisk avdeling eller et DPS i dagpendleravstand til turnuslegens bolig, slik at ordningen ikke medfører ekstra flytting for turnuslegen og statlige utgifter til dekning av dette.

Juridiske og faglige konsekvenser

Forskriften må revideres. 

Administrative konsekvenser

Innholdet i målbeskrivelsen for psykiatriturnus må revideres, det må eventuelt lages en egen målbeskrivelse av turnustjeneste ved DPS. 

4.4 
MODELL D:   Opphevelse av turnustjenesten i sin nåværende form: Annen type krav til tjeneste for autorisasjon som lege

Denne modellen innebærer en stor endring av dagens system, og omtales derfor mer detaljert enn de andre modellene: 

Innledning

Den nåværende turnusordning er tung og kostbar å administrere. Turnuslegenes tilfredshet med det faglige innholdet er blandet. Det er også merkbar misnøye med systemet for fordeling av plasser, og det foreligger mange klagesaker i den forbindelse.

Modellen vil være tilpasset en del andre EØS-land: Det kan hentes erfaringer fra Sverige, som pt har en obligatorisk tjeneste der legene selv skaffer seg plasser (stillinger). Tyskland vil avskaffe sin turnustjeneste (AIP)  med virkning fom høsten 2004. Dette betyr på kort sikt at leger som er ferdige med sin grunnutdanning høsten 2004 får full autorisasjon. Etter at endringene i legedirektivet trer i kraft 1. januar 2006 er det mulig at Tyskland vil gå inn for en ordning der tre års veiledet tjeneste erstatter AIP.  Dette vil gjelde ganske mange EU-land. Vi vet også at Polen og Ungarn (som ikke krever turnustjeneste for å få autorisasjon) vil bli medlemmer av EU fra 2004. 

I praksis kan det altså se ut til at tre års veiledet tjeneste innenfor EU-systemet er i ferd med å erstatte turnustjenesten. 

Som tidligere nevnt, krever EU, med vedtatte endringer i legedirektivet, fra 1/1.2006 tre års veiledet praktisk tjeneste for å kunne praktisere selvstendig som lege for trygdens regning.  Norge vil implementere dette kravet. I dag er kravet to års veiledet tjeneste, noe som  oppfylles ved 1 ½ års turnustjeneste og ½ års praktisk tjeneste fra studiet (som direktiver åpner for) teller som veiledet tjeneste.  EU krever at minst ½ år i av den veiledete tjeneste skjer i sykehus (ikke spesifiserte krav om avdeling) og minst ½ år i allmennpraksis.  I to av årene står legen fritt til å sette sammen sin tjeneste selv.

Med dagens turnustjeneste vil EU-kravet i Norge bli å oppfylle slik

· 1 års turnustjeneste i sykehus

· ½ års turnustjeneste i kommunehelsetjenesten

· ½ år godskriving av praktisk tjeneste under studiet (som også før 2006)

· 1 års helt valgfri veiledet tjeneste i allmennmedisin eller i en hvilken som helst sykehusavdeling, - en tjeneste som legen skaffer selv ved å søke på stillinger 

Et alternativ til dagens turnustjeneste kunne være helt ut å basere seg på EUs grunnmodell, evt. med tilføyelser. I de fleste EU-land vil legen måtte skaffe seg tjenesten selv ved å søke på relevante stillinger.  Dette kunne også være et alternativ i Norge.

Forutsetning for modell D

· Staten måtte sørge for at det er opprettet et rimelig antall begynnerstillinger med tilbud om veiledning (i stedet for dagens turnusstillinger) både ved relevante avdelinger i sykehusene og i kommunehelsetjenesten.  I sykehusene kan staten sørge for dette gjennom eierstyring, i kommunene gjennom forskrift.  De aller fleste typer av sykehusavdelinger ville være relevante for slike tidsbegrensede begynnerstillinger. Legedirektivet stiller ikke krav om at den veiledete tjenesten for eksempel må inneholde kirurgi eller indremedisin eller psykiatri. Legene kan komponere sine første tre år av karrieren mer fritt, og bare ta hensyn til minimumskravet til EU,- ½ år i sykehus og ½ år i allmennmedisin.

Spørsmålet om eventuelle nasjonale tilleggskrav

1. Norge kan stille strengere krav enn EU til sine egne borgere og til andre som får sin tjeneste i Norge, men ikke til EU-leger (inkludert norske med autorisasjon og godkjent veiledet tjeneste fra et annet EU-land.

2. Nasjonale tilleggskrav kunne innenfor de tre årene være krav om minst ½ år indremedisin, evt. også minst ½ år kirurgi og /eller minst ½ år psykiatri slik Helseministeren synes å ønske.  Dess flere krav som stilles innenfor de tre årene, dess mer vil det ligne på dagens turnustjeneste, og kanskje kreve mer flytting for legene. Prinsippet om at man skaffer seg tjenesten selv vil bli bevart.

3. Den maksimalt styrte modellen innenfor et tre års løp ville da være minst ½ års kirurgisk tjeneste,  minst ½ års indremedisinsk tjeneste,  minst ½ års tjeneste i psykisk helsevern,  minst ½ års tjeneste i allmennmedisin og bare ett år valgfritt. En ordning med så stor grad av styring antas å bli relativt dyr.

Dersom vi bygger på EUs krav om 3 års veiledet tjeneste, bør vi ikke styre så mye som skissert i pkt 4.  Det vil være vanskelig å få til en slik pakke når legene skal skaffe tjenesten selv, og det kan medføre urimelig mye flytting. Ytterpunktene vil være EUs krav som bare medfører moderat styring av ett av de tre årene (og halvåret på sykehus kan være en hvilken som helst avdeling) og modellen i pkt. 4 som krever fire strengt definerte halvårsbolker. Det vil være mange mellomløsninger her.

Dersom det skal være en åpen konkurranse om disse begynnerstillingene,  vil det  kreve ryddige regler for tilsettingsprosedyrene, slik at det ikke skapes mistanke om favorisering gjennom slektskap eller andre utenforliggende hensyn. En kanskje sterk side ved nåværende turnusordning er at det er rimelig tillit til at plassene fordeles rettferdig, selv om det er mye klagesaker om avslag på særplass-søknader m.v. 

Formelle forhold som angår autorisasjon / lisens

I en eventuell modell uten dagens formelle turnustjeneste måtte leger, når de er cand. med. få en lisens med for eksempel 5 års gyldighet med rett til å utøve alle typer legevirksomhet under en definert veiledning og selvsagt innenfor helsepersonell-lovens forsvarlighetskrav.  Dersom legen pga. fødselspermisjoner, sykdom eller andre tungtveiende årsaker trenger mer enn 5 år for å gjennomføre kravet om 3 års veiledet tjeneste, må lisensen kunne forlenges. Når EU-kravet om tre års veiledet tjeneste dokumenteres oppfylt,  får legen etter søknad full autorisasjon.

På denne måten løser vi en utfordring som ellers ville oppstå f.o.m. 2006,  nemlig at Norge gir full autorisasjon etter avsluttet turnus, men at det vil mangle ett år før EU-kravet til selvstendig legevirksomhet er oppfylt. 

Vurdering av modell D

Leger utdannet i Norge har ikke mindre praktisk tjeneste under selve studiet fraregnet turnustjenesten enn det som er gjennomsnittlig for EU-land, heller vesentlig mer. Når EU nå krever tre års veiledet tjeneste, er det en kvalitetsforbedring. Likevel finner ikke EU grunn til å stille obligatorisk krav om tjeneste ved spesielle avdelinger i sykehus slik vår turnustjeneste gjør. Det kreves bare erfaringer fra sykehus generelt og fra allmennmedisin.

Noen land utenfor EU, for eksempel USA, tillater at spesialisering påbegynnes allerede under grunnutdanningen slik at ferdige leger får ulik profil. Man kan spørre om det også i Norge kan godtas at leger får en noe ulik profil etter avsluttet oppfyllelse av legedirektivet.  Det er ikke ingen uomtvistelig sannhet at alle leger må ha ½ års kirurgi + ½ års indremedisin + evt. ½ års psykiatri i tillegg til det EU-fastsatte halvåret i allmennmedisin. Norge kan kanskje tåle at leger får noe ulik bakgrunn gjennom de første årene av karrieren. Dette vil kanskje også passe bedre inn i sykehusenes profiler etter at de funksjonsfordeles av RHF’ene. 

Helseministeren og andre har signalisert ønske om obligatorisk psykiatri i turnustjenesten.  

I et mer valgfritt system med færre obligatoriske krav, antas mange å ville velge psykiatri både pga områdets betydning og fordi man kan tilby et relativt høyt antall begynnerstillinger her. I EUs opplegg likestilles psykiatri med kirurgi og indremedisin ved at ingen elementer i sykehustjenesten er obligatoriske. For rekrutteringen til psykiatrien, og for at mange leger skal få innblikk i dette viktige fagområdet, vil det være et fremskritt hvis at fagområdet på denne måten likestilles med kirurgi og indremedisin. Alle tre avdelingstyper vil kvantitativt og kvalitativt kunne by på gode begynnerstillinger for leger som skal oppfylle EU-kravet.

Det har med rette vært sagt om turnustjenesten at en hovedoppgave er opplæring i å kunne arbeide selvstendig som lege. Trening i å kunne stole på seg selv og ta avgjørelser, og kort sagt bli trygg i rollen, er ikke nødvendigvis knyttet til opplæring / trening innenfor bestemte fagområder / avdelinger, men oppnås ved å være tilknyttet til samme avdeling over en lengre tidsperiode. 

Det er mye å si for og mot et så vidt radikalt forslag som å oppheve den nåværende formelle turnustjenesten der samfunnet skaffer plassene (jobbene),  og erstatte dette med en mer valgfri kvalifisering, slik som EU-modellen innebærer. Av den årsak presenteres modellen slik at høringsinstansene og departementet skal få anledning til å vurdere den. 

Til slutt skal det nevnes at selve administrasjonen av turnustjenesten for leger er tid- og kostnadskrevende med et forbruk av ressurser som ellers kunne ha kommet andre prioriterte videreutdanningsformål til gode.

Økonomiske konsekvenser

Modellen innebærer store innsparinger. Det kan eventuelt vurderes hvorvidt midler som i dag benyttes til administrasjon av statlig fordeling av turnusplasser, bør brukes til å kvalitetssikre denne type tjeneste, f eks ved å sette i gang et system for løpende evaluering av sykehus og kommuner som ansetter leger i stillinger / hjemler med veiledningstilbud. Samtidig vil RHF’ene / sykehusene / kommunene få noe høyere utgifter forbundet med utlysning av stillinger / hjemler og flere ansettelsesprosesser.

Juridiske konsekvenser

Regelverket må endres. Hensynet til likebehandling ved behandling av søknad til stillinger / hjemler med tilbud om veiledning må ivaretas. 

Administrative konsekvenser

SAFH vil kunne frigjøre ressurser som pr i dag går med på å administrere turnustjenesten, behandling av søknader om særplass, fritak, utsettelse osv av turnus. Det bør foretas en nærmere utredning av hvordan disse ressursene bør benyttes for å styrke andre oppgaver som SAFH har ansvaret for. 

RHF’ene / sykehusene og kommunene vil få merarbeid når det gjelder utlysning av stillinger med tilbud om veiledning, og det må utarbeides retningslinjer for slike utlysninger, der hensynet til likebehandling ivaretas. For øvrig vil RHF’ene og sykehusene få større frihet mht å utforme slike stillinger i henhold til behov. 

4.5 
MODELL E: Dagens system med en variasjon av to- og tredelt sykehusturnus

Dagens modell, der både to- og tredelt sykehusturnus aksepteres,  videreføres.

Elementene i denne er kjent, og det vises til gjeldende målbeskrivelse og forskrift. 

Som oppsummeringen av eksisterende dokumentasjon av erfaringer med tredelt turnus viser, der det ikke noe ideell modell. Arbeidsgruppen mener likevel at den må aksepteres når vi er i en situasjon der mellom 100 og 150 turnuskandidater (i alle fall hvert høstsemester) må vente i seks måneder på tildeling av turnusplass.

5
Oppsummering av arbeidsgruppens anbefalinger mht turnustjenestemodell

Det synes viktig å presentere alle de skisserte modellene for turnustjenesten, slik at Helsedepartementet og høringsinstansene får anledning til å vurdere dem. For øvrig er arbeidsgruppens representanter enige i behovet for prospektiv evaluering av dagens to modeller, samt utprøving av to av de ovennevnte. 

Prospektiv evaluering av dagens turnustjeneste

Arbeidsgruppen anbefaler enstemmig at dagens turnustjeneste underlegges en prospektiv evaluering, samtidig som det gjøres forsøk med modeller som blant annet innebærer fire måneder obligatorisk psykiatri innenfor 1 års sykehustjeneste. 

Med dagens ordninger for sykehustjenesten menes 6 måneder kirurgi og 6 måneder indremedisin og i tillegg de ulike modellene for tredelt sykehustjeneste som er gjennomført flere steder med formål å fremskaffe et tilstrekkelig antall turnusplasser:

· dagens tredelte turnus (4+4+4 måneder i sykehus) ofte med psykiatri som et av elementene

· dagens ”normalturnus” (6+6 måneder i sykehus)

Utprøving av to nye modeller for turnustjenesten

Arbeidsgruppen foreslår også enstemmig at det ved 12 sykehus i kontrollerte former og under løpende evaluering i en 3 års periode foretas sammenlignende utprøvning av 2 modeller med slik fordeling:

· modell A  (6+3+3 måneder) med 3 måneder obligatorisk psykiatri

· fortrinnsvis modell B-1  (8+4 måneder) med 4 måneder obligatorisk psykiatri

Det forutsettes at utprøving og evaluering av de totalt fire modellene legges til 3 sykehus for hver modell: ett større, ett mellomstort og ett mindre. En andel turnusleger må få sin psykiatriturnus ved DPS for å sikre innhenting av dokumenterte erfaringer med slik turnustjeneste. 

Ved valg av modeller til utprøving har arbeidsgruppen lagt vekt på følgende

· Tjenestetiden ved en av avdelingene må sammenhengende vare i minst seks måneder, for at turnuslegene skal få anledning til å bli mer trygg på egne ferdigheter gjennom trening i selvstendig legearbeid

· Obligatorisk psykiatriturnus må utprøves mest mulig

· Det er nødvendig å innhente erfaringer med turnustjeneste ved DPS

· Modellene tar sikte på å gi variasjon mht hvor lang tid som tilbys ved de ulike avdelingene, slik at læringseffekt og tjenestetid kan vurderes i sammenheng

6. 
Veien videre

6.1 Om utredning nr 2 og foreslåtte tiltak

Neste utredning vil som tidligere nevnt inneholde vurderinger knyttet til spørsmålet om en eventuell turnustjeneste i rusomsorg, konkretisert skisse til prospektiv evaluering av eksisterende turnustjenestemodell og utprøving av to nye modeller. 

Arbeidsgruppen imøteser signaler fra departementet når det gjelder midler til iverksetting av disse tiltakene. Forutsatt at det finnes tilstrekkelige midler, kan oppstart av disse tiltakene iverksettes allerede sommeren 2004. Evaluering og utprøving bør foretas av et selvstendig forskningsinstitutt og foregå i treårs periode. Det bør deretter utarbeides en rapport med anbefalinger for framtiden. 

Videre vil det i utredning nr 2 bli presentert en konkretisering av opplegg for løpende evaluering av turnustjeneste, basert på videreutvikling av Legeforeningens forslag (oversendt til det tidligere Sosial- og helsedepartementet i 2000),  inkludert estimat av kostnader knyttet til et slikt system. Også dette systemet kan igangsettes sommeren 2004. Legeforeningen har tilbudt seg å ivareta oppgaven, så sant de får økonomiske støtte til det.

Utredning nr 2 vil også omfatte en vurdering av forhold som kan forbedre administrasjon og gjennomføring av turnustjenesten, samt en analyse av forventet tilbud og etterspørsel av turnusplasser i sykehus (inkludert psykiatriske avdelinger og DPS’er) og kommuner, på lang sikt. Analysen vil bli utarbeidet av Nasjonalt råd for spesialistutdanning av leger og legefordeling, evt i samarbeid med Sosial- og helsedirektoratets avdeling for sosial og helse-personell. 

Denne utredningen vil også inneholde en vurdering av eventuelle nødvendige endringer i forskrift, regelverk og målbeskrivelse for legers turnustjeneste. 

6.2
Endringer av turnustjenestemodellen krever lang overgangsperiode

Hvis det er ønskelig å gå inn for en modell med obligatorisk psykiatri må det tas høyde for at det vil ta tid å skaffe tilstrekkelig mange turnusplasser innenfor dette faget. Det vil også ta tid å utvikle et tilfredsstillende system der det tas hensyn til forutsigbarhet (mht inntak av turnusleger, antall osv) Det vil derfor være behov for stor fleksibilitet i en langvarig overgangsperiode. I denne perioden må overgangsløsninger med 3 x 4 mnd sykehusturnus, der de siste fire månedene kan være ved enten psykiatrisk avdeling, pediatrisk avdeling, avdeling for anestesi eller avdeling for kvinnesykdommer / gynekologi, godtas. 

Målbeskrivelse for turnustjeneste i psykiatri må revideres avhengig av hva slags psykiatriløsning man går inn for (3 eller 4 måneder). Det bør også lages måbeskrivelse for turnustjeneste ved DPS. DPS-ansattes totale kompetanse og potensielle DPS-turnusveilederes kompetanse bør kartlegges. 

Hvis det skulle være ønskelig å gå inn for en av de ikke anbefalte nye modellene, f eks modell C, som innebærer en forlengelse av turnustiden, vil det også være behov for en langvarig overgangsperiode, og det forventes at problemet knyttet til mangelen på turnusplasser vil vedvare i en del år framover. 

Skulle man ønske å gå inn for modell D, med avskaffelse av systemet for offentlig tildeling av turnusplasser, krever dette en særlig lang overgangsperiode, og det må foretas endringer i regelverket. Denne ordningen vil overflødiggjøre spørsmålet om det er juridisk mulig, og ønskelig, å prioritere medisinske kandidater fra norskeide studieplasser ved tildeling av turnusplass. Modellen innebærer meget stor grad av tilpasning til gjeldende EØS-regelverk.

Går man inn for en ordning der medisinere fra norskeide studieplass får førsteprioritet ved tildeling av turnusplass (så lenge det er mangel på plasser), forventes det at denne tidligst kan iverksettes fra sommeren 2004. 

� Slik den er definert i dagens regelverk: ”Forskrift om praktisk tjeneste (turnustjeneste for å få autorisasjon som lege, fastsatt av Sosial- og helsedepartementet, 20. desember 2001, med hjemmel i lov 2. juli 1999 nr 64 om helsepersonell mv § 48, andre ledd, bokstav b), lov 19. november 1982 nr 66 om helsetjenesten i kommunene   


§ 6-1, lov 2. juli 1999 nr 61 om spesialisthelsetjenesten mm § 3-5


� Rdir 93/16/EØS stiller pr i dag krav om to års veiledet tjeneste. I Norge teller 18 måneders turnustjeneste + 6 måneders praksis i grunnstudiet som ”veiledet tjeneste”. For å tilfredsstille krav om tre års veiledet tjeneste foreslår en arbeidsgruppe, ledet av Sosial- og helsedirektoratet at leger selv må søke seg til stillinger / hjemler med tilbud om veiledning (assistentlegestillinger i sykehus etc), etter turnus. 


� Det leveres en egen rapport om dette til HD i juni 2003


� Utgitt av det tidligere Sosial- og helsedepartementet (SHD) i desember 2000


� Dette gjelder turnustjeneste i sykehusåret, som tradisjonelt har vært todelt (seks mnd kirurgi og seks mnd indremedisin). Tredelt turnus i sykehusåret består av fire mnd på hver avdeling, og har på en del sykehus blitt tilbudt som alternativ til todelt siden 1998. Årsaken var det økende behovet for turnusplasser


� Endringene i legedirektivet fører til at det Norge fra 0101.06 må tilrettelegges slik at leger som ønsker å praktisere selvstendig for trygdens regning kan søke seg til stillinger der det tilbys veiledning i ett år etter fullført turnustjeneste (som sammen med seks måneders praksis fra grunnutdanningen i medisin, i Norge teller som to års veiledet tjeneste) Forhold tilknyttet tilpasning til endringene i legedirektivet må ses i sammenheng med resten av oppgavene tilknyttet turnustjenesten. Som følge av tidligere protokollført avtale mellom Den norske legeforeningen og Kommunenes sentralforbund, leverer en egen arbeidsgruppe, med samme leder som turnusgruppen, sin innstilling knyttet til dette til Helsedepartementet i juni 2003..


� Hauge er også leder for arbeidsgruppen som i juni 2003 leverer en innstilling om norsk tilpasning til legedirektivet (Rdir 93/16/EØS), derfor har det vært mulig å ta hensyn til vurderinger denne gruppen har gjort i den grad det har vist seg å være nødvendig


� Selve oppstarten ble forsinket pga personellmangel i det relativt nyopprettede direktoratet. Selve arbeidsprossessen har av andre årsaker blitt ytterligere forsinket. 


� Tidligere varte dette i 7,5-8 år, inkludert praksis. Dagens medisinske grunnstudie varer i seks år, inkludert ca 6 måneders praksis


� Gebyrstipend er en ”Lånekasseordning”, et stipend som tildeles studenter for å utdanne seg innen fag/profesjoner der det er behov for arbeidskraft i Norge, men ikke finnes tilstrekkelig mange studieplasser til innenfor Norge


� NTNU finansierer 50 studieplasser i utlandet årlig. De som har en slik studieplass er del av samordnet opptak. 


� En Lånekasseordning  - et stipend som tilbys personer som tar utdanning innenfor en profesjon der det er personellmangel i Norge. Ifølge en prognose fra Sosial- og helsedirektoratets avdeling for sosial- og helsepersonell er det foreløpig ikke grunn til å avvikle denne ordningen, men vi bør følge nøye med i utviklingen når det gjelder legedekning, noe Nasjonalt Råd for spesialistutdanning av leger og legefordeling gjør. 


� Mange kommuner har inngått faste treårige avtaler om å ta imot turnuslege og får et tilskudd på kr 100 000 pr turnuslege pr halvår, uansett om de faktisk får turnuslege eller ikke. Dette er et ment som et tiltak for å stimulere kommuner til å ta imot turnusleger, og på den måten sikre så mange turnusplasser som mulig i distriktene i en tid med stadig økning i antall turnusleger. 


� Disse endringene medfører et krav om totalt tre års veiledet tjeneste (hvorav turnustjenesten + seks måneders praksis fra grunnstudiet utgjør to år). Arbeidsgruppe / legedirektiv (med samme leder og sekretær som arbeidsgruppe / legeturnus) går inn for en ordning der det tas for gitt at sykehusleger får nødvendig veiledning pr i dag, mens nyautoriserte leger som ønsker å arbeide i primærhelsetjenesten selv må søke seg til stillinger med veiledningstilbud. Det er opp til kommunene som arbeidsgivere og ansvarlige for oppretteholdelse av fastlegestanden å sørge for at det utlyses tilstrekkelig mange stillinger / hjemler med tilbud om veiledning. Tilpasning til legedirektivet får dermed ikke stor betydning for utformingen av turnustjenesten. 


� Også denne arbeidsgruppen ledes av Harald E Hauge, med Anne Solsvik (Shdir) som sekretær, og det legges opp til at gruppene er oppdatert mht hva man kommer fram til, i den grad tilrådingene berører hverandre. 


� Det er for øvrig mulig å finne ut om spesialistregelverket kan endres slik at seks måneders turnustjeneste i psykiatri gir full uttelling innenfor alle spesialistutdanninger. På den måten innskrenkes den valgfrie tiden med seks måneder. Denne ble opprinnelig innført for å tilgodese og oppmuntre til forskningsaktiviteter. 


� ”Turnustjeneste for leger – evaluering av ordningen med tredelt turnustjeneste ved sykehus – oppdatert utgave”, SAFH, 23. 04.02


� ”Turnusplasser for leger i regionen. Konsekvenser for økningen av antall turnuskandidater i 4-årsperioden” (Kristiansand 2001). Agderrapporten er skrevet av ”Prosjektgruppe E5”, Regional Helseplan 2001-2004 (Kristiansand 2001). Arbeidsgruppen bak rapporten bestod av representanter for Vest-Agder fylkeskommune, Statens helsetilsyn, Buskerud sentralsykehus, Ylf og Dnlf, og deres mandat var å gjøre en utredning som beskriver konsekvensene av økningen i antall turnusleger, hvilke kostnader det får for kvantiteten av pasientbehandlingen, arbeidspresset på avdelingens leger og økonomiske konsekvenser, samt å foreslå tiltak som kan forbedre forholdene.  


� Rapporten er utarbeidet av en prosjektgruppe som etter vedtak fra Legeforeningens landsstyre (oktober 1999) om at foreningen skal prioritere arbeidet for at ”turnustjenesten bevares i sin nåværende form som en viktig del av legeutdanningen, og at det sikres tilstrekkelig antall hjemler for turnusleger i gode kliniske miljøer, både i sykehus og primærhelsetjenesten” [og at] ”det utarbeides konkret forslag til hvordan man skal organisere turnustjenesten for å være i stand til å ta imot økningen i antallet turnusleger” (s. 9). 


Mandatet har av prosjektgruppen blitt tolket ganske vidt, og gruppen har valgt å ”legge frem en grundig utredning av hele sakskomplekset ”turnustjeneste som krav for autorisasjon som lege i Norge”, med de utfordringer som følger med denne av forskjellige årsaker”. Gruppen har ikke sett seg i stand til å gi et detaljert, konkret forslag somgår ut på å sikre et tilstrekkelig antall plasser…[og] har derimot pekt på hvilke premisser som må ligge til grunn for økning av kapasiteten for turnustjenesten framover” (s 5) 
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