INTERKOMMUNALT SAMARBEID OM

cgetjenesten

— 1kke bare om natten

Interkommunalt samarbeid om legetjenesten er
ikke bare aktuelt for legevakt, men kan ogsa bli
ngdvendig for legetjenesten pa dagtid. Mange

smi kommuner sliter med 4 3 til et stabilt lege-
tilbud til befolkningen, og det er avgjgrende for

fremtidens legetjeneste i disse kommunene at re-
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kruttering og stabilitet styrkes. Dette skjer best
gjennom oppbygning av robuste allmennmedi-
sinske fagmiljger. P4 Senja i Troms er interkom-
munalt samarbeid ngdvendig for & skape et slikt
fagmiljg og dermed rekruttering og stabilitet i
legetjenesten. Dette er hovedkonklusjonen i
utredningen «Senjalegen» som
Anne Helen Hansen har

skrevet for Fylkeslegen i
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kommunal
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pa Senja.

Det har de senere dr vart vanskelig &
rekruttere leger til allmennmedisin
bide i Norge og internasjonalt’ Den
vanskelige situasjonen merkes sterkest
i distriktene. I Troms er det kommu-
nene Berg og Torsken som har hattdet
vanskeligst. Et pkende antall vikarer
har betjent befolkningen, og i fjor byt-
tet de lege mer enn en gang i maneden.

De fleste vikarene kom fra utlandet.

Forbedring og videreutvikling

Den dérlige legedekningen har skapt
behov for en gjennomgang av legetje-
nesten i omridet med tanke pd forbe-
dring og videreutvikling. Fylkeslegen
i Troms har fatt midler fra Sosial- og
helsedepartementet til 4 utrede mulig-
hetene for interkommunal legetje-
neste pd Senja. Vi har utviklet flere al-
ternative modeller for organisering av
legetjenesten, og alle modellene inne-
barer samarbeid mellom to eller flere
kommuner. Formélet med endret or-
ganisering er & skape stprre fagmiljp
og bedre rekruttering og stabilitet i le-
getjenesten. Endret organisering kan
vare interessant for flere sm& kommu-

ner med marginal rekruttering.

I utredningen «Senjalegen» blir disse
modellene presentert og drgftet. Ut-
redningen er gjennomfgrt i samarbeid
med de aktuelle kommunene og har
underveis vaert drgftet i en egen refe-
ransegruppe. Rapporten vil bli gjen-
stand for politisk behandling, og den
fremtidige organiseringen av legetje-
nesten vil bli et resultat av politiske
prosesser i kommunene. Vivil her pre-
sentere den modellen som etter var
vurdering best sikrer rekruttering og
stabilitet i legetjenesten i disse sma
kommunene. Men fgrst en liten geo-

grafisk realitetsorientering....

Senja — vill og vakker

Senja er Norges nest stgrste gy. Natu-
ren er vill og vakker, og gya har blitt
kalt et Norge i miniatyr. Her finner vi
kommunene Berg (i nordvest), Tor-
sken (i sprvest), Trangy (i sgrgst) og
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deler av Lenvik (i nordgst). Senja har bruforbindelse til
Finnsnes, byen i Midt-Troms. P4 yttersida (Berg og Tor-
sken) er gya preget av mange fjorder som i liten grad har
vegforbindelse seg i mellom. I dag er omrddet mellom Sva-
nelvmoen og Silsand gyas trafikk-knutepunkt idet alle ek-

sisterende veier fra fjordene mgtes i dette omrédet.

Kommuneinndelingen barer preg av at sjgen 1 tidligere ti-
der var hovedferdselsire. Bdde Berg og Torsken kommu-
ner er delt i to av dype fjorder og hgye fjell. For 8 komme
med bil fra nordre Berg til kommunesenteretispndre del av
kommunen, m4 man reise 110 km gjennom bide Lenvik og
Trangy kommuner. I nordre Berg bor om lag halvparten av
kommunens befolkning. Det er hip om at internveier mel-
lom de nordre og sgndre deler av kommunene skal sté fer-

dig om noen Ar.

Mange pendler over kommunegrensene i forbindelse med
arbeid, skolegang og fritidsaktiviteter. Reisetiden til Finns-
nes er stort sett mindre enn en time uansett hvor man befin-
ner seg pd Senja, og det er enda kortere til Silsand. Det er
stgrre avstand fra viktige omrdder i Berg og Torsken til eget
kommunesenter, enn til Silsand/ Finnsnes-omradet. Frem-
kommeligheten begrenses i perioder vinterstid av uvar og
rasfare. ’

Hovedkontor og lokalkontor

Her presenteres den modellen som er stgrst og minst sirbar
for fravar, og som vi mener kan sikre rekruttering og stabi-
litet i de sm4 kommunene; den sikalte Yttersida-Lenvik-
modellen. Modellen innebarer et samarbeid mellom tre
kommuner; Lenvik, Berg og Torsken. Vi tenker oss 2 leger
fra hver av disse kommunene pluss 2 turnusleger samlet pd
et sentralt hovedkontor pd Finnsnes/Silsand. P4 grunn av
bosetningmegnsteret md lokalkontorene bestd som i dag.
Reisingen til de ulike lokalkontorene vil innebare slitasje,
men kommunene kan kompensere dette med & legge trans-
portvilkdrene godt til rette praktisk og pkonomisk. Hvor-

for vil vi anbefale denne modellen for 4 bedre legetilbudet

til befolkningen? Hva er fordelene med interkommunalt
samarbeid om legetjenesten? Vi vil her ta for oss de viktig-

ste momentene i denne diskusjonen.

Fagmiljg, rekruttering og stabilitet

Yttersida-Lenvik-modellen med 6 leger pluss 2 turnusleger
er stgrst blant vire modeller og vil gi det minst sdrbare fag-
miljget. Store kontorer vil gi mulighet for faglige moter, le-
gene vil kunne konsultere hverandre og det vil samlet vere
store faglige ressurser i miljget. Unge leger vil kunne nyte
godt av eldre kollegers erfaringer. For 4 rekruttere ma fag-
lig isolasjon unngds da dette skremmer leger fra distrik-

tene.**
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Yttersida-Lenvik-modellen

i som nd
e (kan evt. delta)
2 leger som na o :
(kan evt. delta) nnsnes/Silsand
2 Berg-leger
2 Torsken-leger
2 Lenvik-leger

2 turnusleger

Traney

O Hovedkontor

Lokalkontor

Erfaringene fra fastlegeforspket tilsier at det bor vere minimum
3 faste leger pd et legekontor for d sikre kontinuerlig drift i for-
bindelse med ulike typer fraver. Et stort miljp har muligheter
for fleksible lpsninger bide pd kort varsel og pd lengre sike. 1 det
nye avtaleverket for fastlegeordningen har den enkelte pri-
vatpraktiserende lege rett (ikke plikt) til & begrense &p-
ningstiden til 28 timer pr uke ved full kurativ praksis.’
Dette bidrar til at sm4 legekontor ikke alltid kan ha lege til-
gjengelig i vanlig dpningstid. Stgrre legekontor vil ogsd
vare mindre sdrbare ndr det gjelder hjelpepersonell, hvilket
vil vare positivt bdde for legesekretzrene, legene og pasien-
tene.

Det er i Norge alminnelig enighet om at den mest hensikts-
messige stgrrelsen pd en legepraksis er 4-5 leger.® Storre
praksiser vil ofte fore til at presset pa resepsjon og laborato-
rium blir for stort. I Yttersida-Lenvik-modellen kan hoved-
kontoret imidlertid tile et stprre antall leger fordi flere leger
til enhver tid har andre oppgaver enn kurativt arbeid pa ho-
vedkontoret. Hensiktsmessige planlgsninger og organisa-
sjon kan ogsd bidra til at det kan utvikles stgrre enheter enn

tidligere antatt.’

Fagmiljgets lokalisasjon har ogs4 stor betydning for rekrut-
tering og stabilitet. Lokalisering av hovedkontoret til
Finnsnes eller Silsand vil vere gunstig, da det allerede er et
stort miljp bide faglig og sosialt i dette omradet. Etablering

av hovedkontoret sentralt vil ogsd gjore at legene i stgrre
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grad tgr & satse pa privat praksis. Flere undersgkelser har
vist at privatpraktiserende leger er mer stabile enn fast-
lgnnsleger.”

Ressurskommuner

Med stgtte fra Sosial- og helsedepartementet har Universi-
tetet 1 Tromsg nylig etablert en forspksordning med sikalte
«ressurskommuner», hvor universitetet og kommunene
samarbeider om medisinerutdanningen.® Sosial- og helse-
departementet vurderer & gke de gkonomiske tilskuddene
til dette. Yttersida-Lenvik-modellen gir plass til to turnus-
leger, og er gunstig med tanke pd 4 komme i betraktning
som «ressurskommune» og fi adgang til sarlige gkono-
miske stimuleringstiltak. Kontorer vil kunne bli attraktivt for
turnusleger og for undervisning av legestudenter. Begge deler er
viktig for rekruttering av leger og for utvikling av et godt faglig
miljp.

Nzrhet og tilgjengelighet

Nar det gjelder geografisk nzrhet vil den nye modellen gi et
tilbud pa lokalkontorene i Berg og Torsken som sannsyn-
ligvis blir bedre enn 1 dag.

Befolkningen i uvarsutsatte omrader i Berg og Torsken er
serlig bekymret over 4 bli avsondret fra tilgang til medi-
sinsk hjelp i krisesituasjoner.” Det viktige i slike situasjoner
mé vare § ha en lege pa vakt som kjenner de lokale forhold

og som enten kjenner pasienten personlig eller har tilgang



til journalopplysninger pd data. Det er ogs8 viktig 4 ha en
godt utbygd ambulansetjeneste som kan iverksette medi-

sinske tiltak etter delegering fra lege.

Nerhet i betydningen at legen og pasienten kjenner hverandre,
krever stabile leger. Brukerunderspkelser viser at pasienter leg-
ger stor vekt pd d kunne mgte samme lege ved hver konsulta-
sjon."” P4 dette punkt kan legetjenesten til befolkningen i

mange sm4 kommuner forbedres vesentlig.

Brukerunderspkelser har ogsa vist at legens tilgjengelighet
har hgy prioritet for pasienter. P4 et stgrre legekontor vil det
til enhver tid vare mulig 4 {3 tak i en fast lege. Et mindre le-
gekontor vil vaere mer sdrbart for fraver av forskjellig art,
og belastningen p4 de gvrige legene vil vare stgrre nir en
lege er borte. Dette vil gi forholdsvis lavere tilgjengelighet
overfor pasientene. Et stort miljp har muligheter for fleksi-

ble Ipsninger bde pa kort varsel og pa lengre sikt.

Kvalitetssikring

Befolkningen skal veare sikret en kvalitetsmessig trygg lege-
tjeneste. Medisinsk arbeid vil ha best kvalitet ndr det utgves i
et faglig fellesskap hvor kolleger kan gi hverandre rdd og vei-
ledning. Det kan synes som om det er en sammenheng mellom til-
gangen til et fagmiljp og hvilke legetyper som rekrutteres til en
kommune." For mange sm& kommuner vil legetjenestens

kvalitet sikres bedre ved en interkommunal organisering.

Samfunnsmedisinsk arbeid

Det vil vare fordelaktig med felles kommunelege I for flere
kommuner. Det er mange felles problemstillinger for kom-
munene 1 en region, og man kan dra nytte av stordriftens
fordeler. I Yttersida-Lenvik-modellen er det god kapasitet
til samfunnsmedisinsk arbeid. Det viktigste for dette arbei-
det er kjennskap til regionen. Dette opparbeides over tid.
Den modellen som best gir rekruttering og stabilitet, vil

ogsd best ivareta det samfunnsmedisinske arbeidet.

Legevakt

Det ble hgsten 2000 inngétt en ny landsdekkende avtale om
legevakt. Den innebzrer honorering i form av fast lgnn til
leger som har tilstedevakt om natten (kl 23-08) p4 en inter-
kommunal vaktsentral, og ikke avlgnning etter stykkpris-
ordning som tidligere. Avtalen medfgrer store vaktdistrik-
ter og vil fgre til pkende samarbeid mellom kommunene og
redusert vaktbelastning for den enkelte lege. Avtalen gir le-
gene rett til fri med lgnn eller praksiskompensasjon 2—4 ti-
mer dagen etter vakt, eller hele dagen i vaktdistrikter med
et befolkningsgrunnlag pid mer enn 60000 mennesker."”
Dette vil ha stor betydning for legetjenesten p dagtid og vil
gj#re sma enheter enda mer sdrbare pd dagtid enn tidligere.

Det vil vaere en fordel for smé legekontor at mange leger
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inngdr ilegevaktordningen, slik at hver lege tar relativt sjel-
den fri etter vakt. Det fremgér av avtaleverket i forbindelse
med fastlegeordningen at legene normalt ikke bgr ha vakt
oftere enn hvert 3. dggn."”

Det er viktig for smd kommuner & f3 til stabilitet i legetje-
nesten dersom de gnsker legevaktsamarbeid med kommu-
ner som har stabile leger. Stabile leger gnsker ikke at pasi-
enter som skulle vart behandlet pd dagtid skyves over til
vaktarbeid p4 kveld og natt. Med et jevnt godt legetilbud i
en region vil alle kommunene hgste gevinst av legevakt-
samarbeid idet sjeldnere vakt er viktig for rekrutteringen
av faste leger. De kommunene som er tidlig ute med & legge
til rette for dette, vil f4 et konkurransefortrinn nar det gjel-
der & skaffe nye leger.

(@konomi

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

Det er stor gkonomisk gevinst ved stordrift og ved 4 unnga
de ekstrautgiftene som bruk av korttidsvikarer medfgrer.
En legetjeneste med to faste leger og en turnuslege etter
Yttersida-Lenvik-modellen vil gi Berg og Torsken kom-
muner en legetjeneste til samme kostnad som i r 2000, men

med nesten tre ganger s mange legedrsverk.

Det er grunn til her & ta med noen betraktninger omkring
legeavlpnning og gkonomiske vilkér, da dette kan vare en
viktig faktor i forbindelse med rekruttering. Ved inngielse
av fastlegeavtaler har hgy lgnn vert et viktig virkemiddel
for mange sm& kommuner for 4 sikre seg leger. Bg kom-
mune (Vesterdlen) har for eksempel valgt & lpnne nyutdan-
nede leger i lgnnstrinn 70 samtidig som legene er innvilget
en rekke gvrige gunstige ordninger. Kommuner som har
problemer med rekruttering bgr vurdere 4 tilby legene noe

gunstigere vilkdr enn det som oppnés i nabokommunene.

Konklusjoner

Det er landets kommuner som har ansvar for & gi befolk-
ningen en tilfredsstillende helsetjeneste. Det blir viktig for
kommunene & organisere legetjenesten slik at rekruttering
og stabilitet sikres. I smd kommuner gjgres dette sikrest ved
interkommunalt samarbeid. Dette vil gi gkonomiske stor-
driftsfordeler ogsé til smd kommuner. Legekontorer med
mindre enn 3 leger er ikke & anbefale nar distriktene i frem-
tiden skal utvikle en moderne, faglig forsvarlig og stabil le-
getjeneste. Erfaringene fra fastlegeforspket, avtaleverket
for fastlegeordningen samt den nye legevaktavtalen tilsier

at smd legekontorer ogsd i forbindelse den daglige drift vil
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bli mer sdrbare enn tidligere. Dette skyldes blant annet pro-
blemer med & skaffe vikar i forbindelse med fravar av ulik
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