Fagmedisinske foreninger

Prosjekt faste stillinger for leger i spesialisering - modeller
1. Prosjekt stillingsstruktur

Sentralstyret opprettet i sitt møte 31.10. 2007 en prosjektgruppe med formål å kartlegge hvordan stillingsstruktur er regulert i direktiver, lovgivning og sentrale avtaler, med sikte på å utarbeide ordninger som ivaretar leger i spesialisering, og hensynet til spesialisering av leger. Prosjektgruppen var sammensatt med representanter både fra den politiske ledelsen i Legeforeningen og sekretariatet.

Det ble også foretatt juridiske vurderinger i anledning prosjektet, som konkluderte med at det er et svært tvilsomt hjemmelsgrunnlag for midlertidig ansettelse av leger i spesialisering. Prosjektgruppen gjennomførte videre en questback-undersøkelse blant leger i spesialisering som dokumenterer at det både er et betydelig antall ulovlig opprettede stillinger ("grå stillinger"), samt at det skjer ledighold av stillinger i stort omfang. Prosjektgruppen utarbeidet en prosjektrapport, som har vært sendt på bred organisasjonsmessig høring. 

Høringssvarene; herunder også fra flere fagmedisinske foreninger, ga bred støtte til hovedpunktene i rapporten. 

2. Sentralstyrets vedtak av 11.11. 2008

Med bakgrunn i høringssvarene vedtok sentralstyret 11.11. 2008 en rekke viktige beslutninger, som har vært førende for Legeforeningens standpunkter i det videre arbeid med stillingsstrukturen. Konklusjonene var:

Stillingsstrukturen i sykehus fungerer ikke i dag, og det bør gjøres endringer som bedre passer til dagens virkelighet og behov.

Systemet for spesialisering av leger bør forsterkes gjennom et nasjonalt system med kravspesifikasjoner, tilsynsordninger og incitamenter for å drive god spesialisering og forskning. 

Stillinger for leger i spesialisering skal i all hovedsak være faste. Unntakene må begrunnes. 

Det bør vurderes noen midlertidige stillinger i sykehus for gruppe I tjeneste. Det bør opprettes midlertidige stillinger i sykehus for obligatorisk tjeneste i alle spesialiteter, herunder for spesialisering i allmennmedisin, samfunnsmedisin og arbeidsmedisin.

Det må ryddes opp i ulovlige vikariater ved sykehusene.

Det kan vurderes samarbeidsformer mellom ulike avdelinger og sykehus som ivaretar den enkelte utdanningskandidats behov for samlet tjeneste for å utvikle spesialistkompetanse.

Prosjektet har i 2009 arbeidet med en implementeringsfase av beslutningene, for å se nærmere på hvordan man skal få gjennomslag for vedtaket. I januar 2009 ble det sendt brev til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) hvor Legeforeningen inviterte til et samarbeid. Møte med HOD ble avholdt 27. mars 2009, og HOD lovet å komme med en tilbakemelding. Det har vært purret flere ganger på denne tilbakemelding utover høsten 2009.

Legeforeningen har avholdt møte med den Sveriges läkerförbund for å innhente informasjon om ordningen i Sverige, hvor det er faste stillinger for leger i spesialisering, også på universitetssykehus. 

3. Landsstyrevedtak i juni 2009

I juni 2009 diskuterte landsstyret i Legeforeningen spørsmålet om faste stillinger for leger i spesialisering. Det ble vedtatt en resolusjon som lyder slik:

Det er bred enighet i norsk arbeidsliv om at arbeidstakere skal sikres trygge arbeidsvilkår gjennom faste stillinger. Faste stillinger bidrar til godt arbeidsmiljø, økt forutsigbarhet, god kvalitet og produktivitet. Legeforeningen står samlet bak et krav om at leger i spesialisering som hovedregel skal være ansatt i faste stillinger. Det er uakseptabelt at nær halvparten av norske sykehusleger er i midlertidige stillinger. De fleste sykehusleger får ikke faste stillinger før de er over 40 år og har arbeidet i 10-15 år.

Staten må, som eier av sykehus og ansvarlig for arbeidsmiljøpolitikken, sørge for at også leger i spesialisering har trygge arbeidsforhold og faste stillinger.
4. Oversikt over stillinger – tall fra SERUS 2008
Etter Legeforeningens oppfatning er den mest oppdaterte stillingsoversikt for leger i spesialisering rapporteringssystemet SERUS. Tall fra 2008 viser følgende om stillinger for leger i spesialisering innenfor de ulike spesialiteter:
	Spesialitet
	Antall

utdannings- institusjoner
	Antall leger i spesialisering
	Herav leger i spesialisering ved
gruppe I
	Herav leger i spesialisering ved
gruppe II
	Andel leger i spesialisering ved gruppe I

	Anestesiologi
	33
	236,0
	111,0
	125,0
	47%

	Barnesykdommer
	24
	165,0
	98,0
	67,0
	59%

	Fysikalsk medisin og rehabilitering
	23
	71,5
	48,0
	23,5
	67%

	Fødselshjelp og kvinnesykdommer
	31
	160,0
	101,0
	59,0
	63%

	Generell kirurgi
	45
	235,0
	123,0
	112,0
	52%

	    Barnekirurgi
	3
	5,0
	5,0
	0,0
	100%

	    Gastroenterologisk kirurgi
	25
	50,0
	25,0
	25,0
	50%

	    Karkirurgi
	15
	23,0
	17,0
	6,0
	74%

	    Thoraxkirurgi
	5
	12,0
	12,0
	0,0
	100%

	    Urologi
	21
	39,0
	23,0
	16,0
	59%

	    Bryst- og endokrinkirurgi
	6
	6,0
	1,0
	5,0
	17%

	Ortopedisk kirurgi
	40
	221,0
	105,0
	116,0
	48%

	Nukleærmedisin
	11
	14,0
	11,0
	3,0
	79%

	Hud- og veneriske sykdommer
	6
	33,0
	27,0
	6,0
	82%

	Immunologi og transfusjon
	7
	17,0
	15,0
	2,0
	88%

	Indremedisin
	55
	629,5
	369,5
	260,0
	59%

	    Blodsykdommer
	15
	18,0
	12,0
	6,0
	67%

	    Endokrinologi
	17
	24,0
	12,0
	12,0
	50%

	    Fordøyelses-sykdommer
	29
	46,0
	23,0
	23,0
	50%

	    Geriatri
	17
	38,0
	28,0
	10,0
	74%

	    Hjertesykdommer
	28
	88,0
	49,0
	39,0
	56%

	    Infeksjonssykdommer
	13
	25,0
	16,0
	9,0
	64%

	    Lungesykdommer
	24
	59,0
	35,0
	24,0
	59%

	    Nyresykdommer
	21
	33,0
	18,0
	15,0
	55%

	Kjevekirurgi og munnhulesykdommer
	2
	3,0
	2,0
	1,0
	67%

	Klinisk farmakologi
	7
	20,0
	20,0
	0,0
	100%

	Medisinsk biokjemi
	13
	21,0
	17,0
	4,0
	81%

	Klinisk nevrofysiologi
	9
	13,0
	11,0
	2,0
	85%

	Medisinsk mikrobiologi
	19
	47,0
	29,0
	18,0
	62%

	Medisinsk genetikk
	3
	11,0
	11,0
	0,0
	100%

	Nevrokirurgi
	5
	28,0
	28,0
	0,0
	100%

	Nevrologi
	22
	135,0
	89,0
	46,0
	66%

	Onkologi
	12
	94,0
	82,0
	12,0
	87%

	Plastikkirurgi
	8
	29,0
	14,0
	15,0
	48%

	Radiologi
	36
	198,0
	114,0
	84,0
	56%

	Revmatologi
	18
	58,0
	26,0
	32,0
	45%

	Øre-nese-halssykdommer
	20
	81,0
	37,0
	44,0
	46%

	Øyesykdommer
	18
	66,0
	45,0
	21,0
	68%

	
	
	
	
	
	

	Samfunnsmedisin
	1
	4,0
	0,0
	0,0
	

	Arbeidsmedisin
	6
	12,0
	0,0
	0,0
	

	Patologi
	15
	69,0
	0,0
	0,0
	

	Psykiatri
	79
	505,5
	0,0
	0,0
	

	Barne- og ungdomspsykiatri
	53
	172,0
	0,0
	0,0
	

	
	
	
	
	
	

	SUM
	860
	3 814,5
	1 809,5
	1 242,5
	


Stillingsoversikten viser at 3 av 5 leger i spesialisering er ansatt på gruppe I-institusjoner.

I de gruppeførte spesialitetene finnes det totalt sett flere utdanningsstillinger ved gruppe I institusjoner (1809,5) enn ved gruppe II-institusjoner (1242,5). Det er stor variasjon mellom spesialitetene når det gjelder fordelingen av stillinger på gruppe I og gruppe II-institusjoner.

3 hovedspesialiteter og 2 grenspesialiteter har kun gruppe I-institusjoner (klinisk farmakologi, medisinsk genetikk, nevrokirurgi, barnekirurgi og thoraxkirurgi). Hud- og veneriske sykdommer, immunologi og transfusjonsmedisin, onkologi og medisinsk biokjemi er eksempler på andre spesialiteter med klar overvekt av gruppe I-stillinger. I hovedspesialitetene generell kirurgi og indremedisin er andelen gruppe I-stillinger henholdsvis 52% og 59%.

I andre spesialiteter finnes det flest stillinger ved gruppe II-institusjoner, for eksempel i anestesiologi, revmatologi, øre-nese-halssykdommer og ortopedisk kirurgi. Spesialiteten bryst- og endokrinkirurgi har kun 17 % gruppe I-stillinger (1 av 6).

5. Modeller for faste stillinger for leger i spesialisering

Med bakgrunn i vedtakene i pkt 2 og 3 ovenfor har det vært arbeidet med å vurdere modeller for hvordan faste stillinger kan innføres for leger i spesialisering. I desember 2009 vedtok sentralstyret 3 modeller som kan danne grunnlag for innføring av faste stillinger. Modellene er som følger: 
5.1 Modell I ​ Fast tilsetting i HF, tjenestested definert – samarbeidsordning for å sikre alle elementer
· Faste stillinger for alle ved definert tjenestested

· Samarbeidsordning/rotasjon innen sosialt og geografisk akseptabelt område for komplett utdanning

· Arbeidsgivers ansvar å sørge for mulighet til komplett utdanning innenfor normert tid

· Sikre læring av alle prosedyrer, erfaring med alle pasientkategorier, høyspesialiserte tjenester, spesielle behandlingsmetoder, forskingstjeneste/ opplæring i forskningsmetoder og -etikk, og obligatorisk ”sideutdanning”

· Allmennmedisin/Samfunnsmedisin: Tjeneste i 1 år i sykehus i øremerkede stillinger

· Målstyrt spesialistutdanning

· Oppheve gruppeføring

· Opprettholde systemet med godkjente utdanningsinstitusjoner som overvåkes / kvalitetssikres og får tilbakemeldinger på virksomheten

· Nasjonal utdanning etter nasjonale læringsmål

· Oppheve legefordelingssystemet

5.2 Modell II 
Fast tilsetting i HF, tjenestested ved definert sykehus – individuelt utdanningsløp

· Faste stillinger for alle ved definert tjenestested

· Øremerkede stillinger med tidsbegrenset tilsetting for nødvendig annen tjeneste i hovedutdanning, og sideutdanning

· Allmennmedisin/Samfunnsmedisin: Tjeneste i 1 år i sykehus i øremerkede stillinger

· Særfortrinn ved tilsetting for obligatorisk ”sideutdanning”

· Arbeidsgivers ansvar å sørge for progresjon i utdanning i den enkelte stilling

· Egen søknad på stillinger, tjeneste /opplæring i forskning/for annen erfaringslæring / andre metoder

· Rett til permisjon for:

· akademi, forskningstjeneste /opplæring i forskningsmetoder-etikk

· tjeneste ved andre avdelinger for spesifikke læringsmål (pasientkategorier / metoder)

· obligatorisk ”sideutdanning”
· Målstyrt spesialistutdanning

· Oppheve gruppeføring

· Opprettholde systemet med godkjente utdanningsinstitusjoner som overvåkes / kvalitetssikres og får tilbakemeldinger på virksomheten

· Nasjonal utdanning etter nasjonale læringsmål

· Oppheve legefordelingssystemet

5.3 Modell III Parallelle utdanningsløp – både samarbeidsordning for å sikre alle elementer og individuelt utdanningsløp

· Bygger på en blanding av modell I og II slik at det både er et system basert på samarbeidsordning/rotasjon innen sosialt og geografisk akseptabelt område for komplett utdanning, og et system for individuelle utdanningsopplegg

6. Forutsetninger for modellene
6.1
Mer målstyrt utdanning, tydelige læringsmål

Spesialistutdanningen av leger må fortsatt baseres på et vedtatt regelverk med krav til tjenestetid, typer tjeneste, utdanning på godkjente utdanningsinstitusjoner, krav til kursutdanning m.v. I enda større utstrekning enn nå bør utdanningen baseres på tydelige læringsmål, slik at den enkeltes gjennomføring av utdanningen kan gjøres mer fleksibel og individuell. Attestasjonsskjemaer/sjekklister/prosedyrekrav bør sikre innholdet i utdanningen og danne grunnlaget for de individuelle utdanningsplaner.

 En slik målstyrt utdanningsmodell vil gjøre det enklere å ha kun faste stillinger for leger i spesialisering. Utdanningssystemet og utdanningskravene vil skape en naturlig sirkulasjon av leger i de faste stillingene, slik at det neppe er grunn til å tro at overgang til kun faste stillinger skulle skape flaskehalser i utdanningssystemet.

6.2
Opphør av gruppeføring av utdanningsinstitusjoner
De store strukturendringene som nå skjer i sykehusene, herunder ytterligere funksjonsfordeling, tilsier også at den tradisjonelle gruppeføringsmodellen med krav til minimum 18 måneders gruppe I-tjeneste (geriatri 12 mnd) bør forlates. Ved sjekklister/prosedyrekrav kan det sikres at den enkelte lege har erfaringslæring fra høyspesialisert miljø og fra miljøer med silte pasientgrupper som krever spesifikke behandlingsmetoder. Attestasjonsskjemaer kan sikre at legen har aktiv deltagelse i forskningsarbeid og opplæring i forskningsmetoder/forskningsetikk. På denne måten vil man sikre spesialistutdanningens innhold for den enkelte lege uavhengig av hvor tjenesten måtte gjennomføres. Ved godt definerte læringsmål skulle det være unødvendig med gruppering av utdanningsinstitusjonene i gruppe I og gruppe II med krav om et minimum av gruppe I tjeneste. Læringsmålene vil styre utdanningen for den enkelte lege.

Et system med godkjente utdanningsinstitusjoner som kvalitetssikres og følges opp som i dag, men uten gruppeføring, vil skape et mer fleksibelt utdanningssystem og gi mer individuell frihet i hvor den enkelte leges erfaringslæring gjennomføres. Det vil alltid måtte være en stor grad av treghet i justeringer i gruppeføringsmodellen. Det kan gi en styrket og bedre spesialisering at legen ikke er tvunget innom visse sykehusavdelinger hvor man i dag kanskje mener man ikke har det helt store læringsutbytte. Læringsmålene bør være styrende for hvor legen bør fortsette sin spesialisering.

Arbeidsgiver må ha ansvaret for å tilrettelegge for at den enkelte lege får en komplett erfaringslæring inklusive alle nødvendige kompetanseelementer. God veiledning gjennomført systematisk slik reglene krever, vil både forbedre spesialistutdanningen og kunne gi raskere utdanningsløp.

6.3
Behov for særskilte ordninger for spesifikk tjeneste i andre fag eller spesielle områder av spesialiteten ?

Leger i primærhelsetjenesten har behov for minimum 1 års tjeneste i sykehus for å oppnå spesialiteten allmennmedisin. En rekke spesialiteter har krav til obligatorisk ”sideutdanning” i ett eller flere andre fag. Alle spesialiteter kan inkludere tjeneste i andre spesialiteter, og mange ønsker seg dette, også av hensyn til faglig bredde. I enkelte spesialiteter vil man trenge spesifikk tjeneste som bare kan fås i enkelte, få miljøer.

Av hensyn til disse behovene bør det vurderes på enkelte avdelinger å ha særskilt øremerkede stillinger for 1 års tilsettinger. Det bør innføres særfortrinn til enkelte stillinger for obligatorisk ”sideutdanning”, inklusive sykehustjeneste for allmennmedisin. Hvis stillingene gjøres øremerkede for formålet, er det kanskje ikke nødvendig med særfortrinn.

 Det bør etableres samarbeidsordninger / rotasjonsordninger for å lette gjennomføring av spesialistutdanningen i enkelte spesialiteter. Som et eksempel bør det finnes samarbeidsordning mellom medisinsk mikrobiologi og infeksjonssykdommer, slik at leger i spesialisering i begge spesialiteter kan få erfaringslæring i det andre faget. Det samme gjelder nevrologi og nevrokirurgi, og det er andre eksempler på spesifikk, definert sideutdanning som det uten særordninger kan være vanskelig å finne stilling til. Særskilt øremerkede stillinger bør være i tillegg til de ordinære stillinger i avdelingen og bør kanskje ikke inngå i det ordinære vaktsystemet.

6.4 Samarbeidsordninger

Det bør også etableres samarbeidsordninger/ rotasjonsordninger innenfor geografisk akseptable områder med utdanningspakker som kan gi komplett spesialistutdanning herunder ”sideutdanning”, og komplett hovedutdanning inklusive forskningsarbeid/ forskeropplæring. Det vises til Overenskomsten mellom Spekter og Dnlf (A 2) § 2.3: Når rotasjonsordninger nyttes for å sikre den faglige kvaliteten på spesialiseringen, kan arbeidsgiver legge tilrette for at ordningen etableres innenfor sosialt og geografisk akseptable avstander.

6.5
Legefordelingssystemet- opphør av sentral fordeling av legestillinger

Dagens legefordelingssystem innebærer en rekke utfordringer. Legeforeningen får jevnlig tilbakemeldinger som går på manglende fleksibilitet i systemet. Dette gjelder en rekke ulike forhold; herunder mulighetene for å tilrettelegge for seniorpolitikk og inkluderende arbeidsliv; ivaretakelse av leger i foreldrepermisjon og med omsorgsoppgaver; kombinasjon med forskerstillinger m.v.

Overgang til kun faste legestillinger kan også gi grunn til å vurdere opphevelse av legereguleringssystemet. De regionale helseforetakene og HFene bør ha oversikt over hvor det er behov for legearbeidskraft og hvor det er behov for å øke eller endre utdanningskapasiteten i den enkelte spesialitet. Ettersom legereguleringssystemet ikke har fungert etter intensjonene er det grunn til å anta at et markedsstyrt system vil kunne fungere minst like godt. Helse- og omsorgsdepartementet vil fortsatt kunne gi klare direktiver til RHFene, hvis departementet ser spesielle behov eller skjevheter i utdanningskapasiteten i enkelte spesialiteter. Vi kjenner ikke andre land med tilsvarende legereguleringssystem, og i disse landene har man sannsynligvis en like god balanse i legearbeidsmarkedet som vi har i Norge. 

Arbeidsgiver bør gis et større ansvar for legebemanningen og utdanningskapasiteten enn det dagens ordning med regulering av legestillinger gir anledning til. Opphevelse av legereguleringsordningen vil gi større fleksibilitet for arbeidsgiver og for utdanningssystemet. Arbeidsgiver kan bedre tilrettelegge etter behov for arbeidskraft, dette kan også generelt gi et bedre arbeidsmiljø. Det vil gi mulighet til å prioritere de riktige spesialitetene og utdanne spesialister i fag hvor behovet er størst.

6.6
Konklusjon

Det anbefales et system hvor man opphever gruppeføringen, og i stedet innfører mer målstyrt spesialistutdanning, bedre definerte læringsmål, klare krav i attestasjonsskjemaer/prosedyrekrav, men opprettholdelse av system med godkjente utdanningsinstitusjoner som overvåkes / kvalitetssikres og får tilbakemeldinger på virksomheten. Systemet må bygge på nasjonal utdanning etter nasjonale læringsmål.

Det kan etableres samarbeidsordninger / rotasjonsordninger for spesifikk ”sideutdanning”, men også samarbeidsordninger for komplett spesialistutdanning innefor et geografisk område, eventuelt særskilt øremerkede stillinger med tidsbegrenset tilsetting for obligatorisk utdanning, og innføring av særfortrinn ved tilsetting for obligatorisk ”sideutdanning”. Det betyr ansettelse ett sted, men med et arbeidsgiveransvar for etablering av avtaler med andre tjenestesteder for å gi en komplett utdanning, slik systemet er i Sverige. Dette er en ansvarliggjøring av arbeidsgiver til å sørge for mulighet til komplett utdanning innenfor normert tid.

Det bør kunne etableres system både for individuell organisering av spesialiseringsforløp basert på fast tilsetting ett sted, men med permisjoner for akademisk skolering, erfaringslæring med særskilte prosedyrer/ pasientgrupper og ”sideutdanning”, samtidig med at det også tilrettelegges komplette utdanningspakker innenfor et geografisk område. Pga store avstander i enkelte områder kan utdanningen ikke alene baseres på komplette utdanningspakker (rotasjonsordninger). Man må ha anledning til individuelt utdanningsopplegg i tillegg.
Det anbefales at man opphever legefordelingssystemet, og i stedet innfører et system med ansettelse hvor RHF/HF definerer stillingsbehovet ut fra forsvarlig bemanning og behov for utdanningskapasitet. Sentrale helsemyndigheter vil kunne gi føringer for spesialisering av leger, både gjennom økonomiske virkemidler og oppdragsdokument. Helseforetakene vil fortsatt ha en lovfestet plikt til å sørge for utdanning av spesialister.  

7. Høring
Legeforeningen ønsker fagmiljøenes tilbakemelding på modellene ovenfor. Sentralstyret har lagt til grunn at man bør ta utgangspunkt i modell 3, som er en kombinasjon av modell 1 og 2. 

Fagmiljøene oppfordres i denne sammenheng til å gi tilbakemelding på følgende spørsmål:

1. Hva skal til for at man raskest mulig kan få innført faste stillinger for leger i spesialisering i det aktuelle fagområdet?

2. Hvordan stiller fagmiljøet seg til en opphevelse av systemet med gruppeføring av utdanningsinstitusjoner, og heller basere utdanningen på klart definerte læringsmål og sjekklister? 

3. Hvilke typer av samarbeidsordninger kan både ivareta behovet for spesialisering og kravet til sosialt og geografisk akseptable avstander?

4. Er det formålstjenlig med modell 1, 2 eller 3, eventuelt hvilke tilpasninger bør gjøres?

5. Andre kommentarer?

Det bes om at de fagmedisinske foreninger konfererer med spesialitetskomiteen innenfor sitt fagområde, slik at de tilbakemeldinger som gis har bred støtte innenfor faget.
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