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Forord

Rapporten er svar pa tilleggsoppdrag nr. 76 til tildelingsbrevet for 2021, hvor
Helsedirektoratet er bedt om & utarbeide en modell for 62 nye LIS1-stillinger med
binding til videre spesialiseringslgp i spesialitetene allmennmedisin, psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri (BUP).

Dette er den tredje rapporten Helsedirektoratet leverer om tiltak som kan bidra til
at flere leger far gjennomfgrt sin LIS1-tjeneste.

Med disse 62 nye LIS1-stillingene, vil vi ha nddd malsettingen om & gke antall LIS1-
stillinger fra 950 til 1150 LIS1-stillinger pr ar.

Helsedirektoratet takker for verdifulle bidrag og god dialog med representanter for
tjenestene/aktgrene, herunder Legeforeningen, de regionale helseforetakene,
helseforetakene, KS, kommuner, Statsforvalteren, NSDM, ALIS-kontorene og
universitetene. Aktgrenes tilbakemeldinger er synliggjort i rapporten.
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Sammendrag

| statsbudsjettet for 2022 er det bevilget midler til 62 nye LIS1-stillinger, hvorav 31 stillinger har
oppstart hgsten 2022 og 31 stillinger har oppstart varen 2023. Dette vil sammen med gkningen i
antall LIS1-stillinger i 2020 og 2021 utgjgre en gkning pa 200 nye LIS1-stillinger. De 62 nye LIS1-
stillingene skal knyttes opp mot videre spesialisering i allmennmedisin, psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri, og blir et nytt virkemiddel i arbeidet med & bedre rekruttering og stabilisering
av leger i disse fagomradene.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a foresla en modell for fordeling av disse stillingene, og a
utarbeide konkrete forslag til hvordan LIS1-stillinger kan bindes/knyttes til videre spesialisering i
psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og allmennmedisin.

Relevante aktgrer, herunder Legeforeningen, de regionale helseforetakene, helseforetak, KS,
kommuner, Statsforvalteren, ALIS-kontorene og NSDM har bidratt i arbeidet. Deres
tilbakemeldinger pa foreslatt modell er synliggjort i rapporten.

| den foreslatte modellen vil kommuner som har ledige fastlege- eller allmennlegestillinger, fa
beslutningsmyndighet om hvem som skal tilsettes i de tilknyttede LIS1-stillingene. Dette kan
bidra til at flere leger med interesse for allmennmedisin far gjennomfgrt LIS1-tjeneste, og at de
kommer seg raskere inn i et videre spesialiseringslgp i allmennmedisin. Kombinerte Igp for LIS1
med videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri, kan pa samme mate som for
allmennmedisin, bidra til at flere leger med interesse for psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri
kommer seg raskere inn i et LIS1-Igp, og kan fortsette spesialisering i disse fagomradene.

Det som kan bli en suksessfaktor for denne ordningen, er at leger far mulighet til 8 ga inn i
praktiske og forutsigbare LIST1-lgp med samtidig ansettelse i hele spesialiseringslgp. Det som kan
bli en utfordring er a finne de rette kandidatene. Utvelgelse av kandidater til bundne stillinger
vurderes & vaere noe mer ressurskrevende enn til de ordineere LIS1-stillingene.

Med dagens hgye sgkertall til LIS1-stillinger, er det begrunnet frykt for at mange vil sgke de
bundne stillingene kun for & sikre seg LIS1-stilling, og senere si opp denne stillingen.
Arbeidsgivere, vil gjennom sgknad og intervju, kunne velge ut de mest motiverte sgkerne til de
bundne stillingene. Det er ikke foreslatt a innfgre tiltak som bindingstid eller karanteneordninger.
Faren for at LIS ikke fortsetter sin videre spesialisering i henhold til den inngatte avtalen, er en
underliggende risiko knyttet til ordningen.

Bundne LIS1-stillinger krever visse tilpasninger i spesialistforskriften. Det er noen praktiske
utfordringer knyttet til en ansettelse som gjgres nesten 2 ar fgr oppstart i den faste stillingen.
Dette vil kreve ekstra administrasjonsarbeid.



Forslag til modell for de 62 nye LIS1-stillingene med videre spesialiseringslgp:

1) Det skal tilbys helthetlige utdanningslgp pa 6,5 ar i kombinerte stillinger som inkluderer:
e LIS1-stilling og LIS3-stilling ved en godkjent utdanningsvirksomhet for BUP og psykiatri
e LIS1-stilling og kommunal legestilling/fastlegehjemmel i en kommune som er registrert
utdanningsvirksomhet for allmennmedisin

2) De kombinerte stillingene skal lyses ut samlet i Helsedirektoratets stillingsportal pa samme
mate som de ordinzere LIS1-stillingene, og fortrinnsvis i samme stillingsannonse. | dette
ligger det:

e Stillingene lyses ut samlet to ganger pr ar.

e Felles oppstartsdato: 1. september og 1. mars hvert ar.

e Felles tidspunkt for kunngjering, sgknadsfrist, tilbudsrunder, svarfrist og merkefrist i
stillingsportalen.

e Det anbefales ingen bindingstid eller karanteneordninger.

e Stillinger som blir ledige etter oppstart kan lyses ut som reststillinger.

3) Det bgr komme frem i stillingsannonsen at det er kombinerte stillinger, og hvordan sgkere
blir vurdert, spesielt hvis man gnsker a legge vekt pa geografisk tilhgrighet og personlig
egnethet, som for eksempel motivasjon, i tillegg til faglige kvalifikasjoner.

4) Arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for det videre spesialiseringslgpet etter LIST far
beslutningsmyndighet om hvem som skal tilbys de kombinerte stillingene.

5) Det bgr legges til rette for at mest mulig av hele spesialistigpet (LIST og LIS3) kan
gjennomfgres ved samme utdanningsvirksomhet, eller med geografisk naerhet.

6) Ordningen far en Igpende fglgeevaluering. Leger som tilsettes i kombinerte stillinger blir
spurt om samtykke til & bidra i denne evalueringen.

Forslag til fordeling av stillinger

Helsedirektoratet anbefaler en fleksibel modell med regelmessige justeringer i fordeling av
stilingene, der det tas utgangspunkt i en omtrentlig fordeling, bade geografisk og mellom de
ulike spesialiteter. De regionale helseforetakene far ansvaret for fordeling av LIS1-stillingene
som skal knyttes til videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri i egen
region.
For stillinger med videre utdanningslgp i allmennmedisin anbefaler Helsedirektoratet fglgende:
e ALIS-kontorene og Statsforvalteren bidrar i arbeidet med & velge ut aktuelle kommuner
for hver utlysningsrunde.
e Rekrutteringssvake kommuner som kan tilby gode utdanningslep bgr prioriteres.
e LIS1-stillingene knyttes primeert til fastignnede allmennlegestillinger, selv om modellen
ogsa kan benyttes for naeringsdrivende fastleger.

Forslag til fordeling av stillinger i farste tilsettingsrunde, med kunngjgring 27. januar 2022

Helsedirektoratet anbefaler at de fgrste 31 LIS1-stillingene som skal lyses ut varen 2022 med
oppstart 1. september 2022, knyttes til videre spesialisering innen psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri. Dette fordi det blir for knapp tid til & fa pa plass stillinger i kommunene fgr
stillingsutlysning 27. januar 2022. Hvis det er gnskelig kan alle stillingene som lyses ut hgsten
2022 ga til videre spesialiseringslgp i allmennmedisin.



Begrepsliste

ALIS: Lege i spesialisering i allmennmedisin. ALIS blir brukt som kortnavn pa allmennleger i
spesialisering i bade ny og gammel ordning. Legen kan vaere ansatt i kommunen som fastlege
eller i en annen kommunal legestilling, eller veere selvstendig nzeringsdrivende fastlege. Legen
trenger ikke & ha en ALIS-avtale for 8 omtales som ALIS.

ALIS-avtale: Avtale mellom kommune og LIS om saerskilte rekrutteringstiltak som gar utover og
kommer i tillegg til plikter og rettigheter som fglger av spesialistforskriften.

ALIS-kontor: ALIS-kontorene skal bista kommuner i arbeidet med a planlegge, etablere, innga og
folge opp ALIS-avtaler, og a gi rad og stgtte til kommuner i deres arbeid med a tilfredsstille
kravene i den nye spesialistforskriften. Det er i 2020 opprettet fem ALIS-kontorer i ulike deler av
landet.

ALIS-Nord og ALIS-Vest: Pilotprosjekter med szerlige tiltak for bedre rekruttering og stabilisering
av gjennomfgring av spesialisering i allmennmedisin i utvalgte kommuner. Bakgrunnen for
prosjektene er rekrutteringsutfordringer i fastlegeordningen.

ALIS-stilling: Opprinnelig en betegnelse som har sitt opphav i prosjektene ALIS-Nord og ALIS-
Vest, hvor det er egne avtaler og egen finansiering. Begrepet brukes i dag av flere som et
samlebegrep for & omtale alle stillinger der det er ansatt en lege som er i spesialisering i
allmennmedisin (ALIS).

Introduksjonsavtale: Avtale som gir leger under spesialisering i allmennmedisin rett til
trygderefusjon nar de arbeider pa andre fastlegers liste samtidig med fastlegen selv (begge
legene far trygderefusjon). Avtalen gir legen en mulighet til & prgve ut hvordan det er & arbeide
som fastlege uten a ha ansvar for egen liste.

LIS: Lege i spesialisering.

LIS1: Lege i spesialisering i fgrste del av spesialistutdanningen, del 1. Del 1 bestar av tolv
maneder i spesialisthelsetjenesten etterfulgt av seks maneder i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

LIS2/3: Lege i spesialisering i videre spesialistlgp etter del 1.
Nmf: Norsk medisinstudentforening.
NSDM: Nasjonalt senter for distriktsmedisin.

Reststilling: LIS1-stillinger som er ledige pa grunn av permisjoner, sykdom eller fordi legen sier
opp, omtales som reststilling. Det er mulig @ gjennomfgre hele del 1 i reststillinger.

RHF: Regionalt helseforetak. RHF har ansvaret for spesialisthelsetjenesten i hver sin region, og
sgrge-for-ansvar for kommunene i regionen. Regionale helseforetak har ogsd ansvar for
gjennomfgring av spesialistutdanning ved sine helseforetak. Det er fire RHF: Helse Nord RHF,
Helse Midt-Norge RHF, Helse Vest RHF og Helse Sgr-@st RHF.

TB: Tildelingsbrev.



1 Bakgrunn og mandat

Helsedirektoratet utarbeidet i 2019 og 2020 to rapporter, 1S-2802 og 1S-3002, hvor det er pekt pa
tiltak som kan bedre kapasiteten og gi en bedre utnyttelse av LIS1-stilingene. Behovet for flere
fastleger er et av argumentene for & opprette flere LIS1-stillinger. | rapportene er det ogsa
beskrevet forslag til ulike mater a koble LIS1-stillinger til videre spesialisering i allmennmedisin
og evt. gvrige rekrutteringssvake spesialiteter. Et forslag om hvordan leger uten LIS1 kan knyttes
til spesialistlgp i allmennmedisin ble ogsa presentert fra Legeforeningen i november 2018.
Modellen til Legeforeningen tok dog utgangspunkt i & ansette en lege som var interessert i a
arbeide i kommunen og opprette en egen LIS1-stilling til denne.

Direktoratets anbefaling i rapport 1S-3002 var a jobbe videre med en modell hvor man rekrutterte
leger som allerede hadde fatt tilbud om en LIS1-stilling, hvor kobling til videre spesialisering enten
ble tilbudt tidlig i LIS1-Igpet, eller like fgr tilsetting i kommunestillingen. Begrunnelsen for ikke a
tilsette i koblede stilinger tidligere, var a forhindre userigse sgkere, som kun sgkte slike stillinger
for & sikre seg LIS1-tjenesten. | tillegg vurderte Helsedirektoratet at det logistiske arbeidet ville bli
mindre krevende for kommunene dersom ansettelsen av ALIS skjer relativt kort tid fgr oppstart.

Som et tiltak for & bedre rekrutteringen til allmennmedisin, foreslo Legeforeningen i 2018 en
modell med gremerkede LIS1-stillinger som kommer i tillegg til de ordinaere LIS1-stillingene.
Legeforeningens modell er mer i trad med det nye oppdraget fra departementet, hvor det legges
opp til en kobling/binding mellom LIST og LIS3/ALIS, og der legene ansettes i begge stillingene
samtidig.

Legeforeningens modell: "Modellen tar sikte pa at det opprettes LIS 1-stillinger som gremerkes til
videre arbeid og spesialisering i allmennmedisin (ALIS). Det legges til grunn at kommunen ansetter
en lege uten LIS 1, og at kommunen far mulighet til a tilby LIS 1-tjeneste i et helseforetak og
deretter seks maneder som LIS 1 i kommunehelsetjenesten. Legen vil deretter ga inn i et
spesialiseringslgp i kommunen, og ha rett pa fast stilling/hjemmel etter giennomfgrt LIS 1.
Bindingstid i kommunen legges til grunn.”

"Medisinstudentene stgttet forslaget. Norsk medisinstudentforening (NMF) sendte ut en
undersgkelse til alle sine 4648 medlemmer, 1130 svarte. 76,4 % svarer at de kunne ha sgkt pa LIS
1- stilling som var koblet mot spesialisering i allmennmedisin. 37,6 % ville binde seg til en bestemt
kommune for videre ALIS-stilling."

En slik modell innebzerer at det kun er virksomheter og kommuner som er godkjente eller
registrerte utdanningsvirksomheter, som kan tilby koblede/bundne stillinger. 1 tillegg ma
utdanningsvirksomheten ha ledig stilling som kan tiltres omtrent to ar etter ansettelsen.

1.1 Oppdraget - tillegg nr. 76 til tildelingsbrev 2021

Dette oppdraget ble gitt 1. oktober 2021, med frist 13. januar 2022. Det er fgringer om at:
«Direktoratet ma involvere relevante aktgrer, herunder KS, de regionale helseforetakene og
Legeforeningen, i besvarelsen av oppdraget. | den grad involverte aktgrer representerer foretak
eller organisasjoner, ma direktoratet legge til rette for at disse kan levere linjeforankrede innspill.
Aktgrenes tilbakemeldinger bgr synliggjgres.»

Oppdraget er gitt i 3 hovedpunkter med utdypning av punkt 2 i flere underpunkter:



e Foreslad en modell for fordeling av LIS1-stillinger som skal veere bundet/tilknyttet videre
spesialisering i henholdsvis allmennmedisin, psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.
Modellen skal basere seg pa tjenestenes behov for de tre aktuelle spesialitetene, og
kapasiteten til 8 opprette disse stillingene.

e Utarbeide konkrete forslag til hvordan LIS1-stillinger kan bindes/knyttes til videre
spesialisering i psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og allmennmedisin. Forslaget ma ta
utgangspunkt i rammene som fglger av budsjettforslaget.

» Foresla en modell for a giennomfgre lgpende fglgeevaluering av tiltaket.

Utdyping av punkt 2. Stillinger bundet til psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og
allmennmedisin:

a) De 62 nye LIS1-stillingene skal lyses ut med binding/tilknytning til videre spesialisering
innen psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri eller allmennmedisin.

b) Leger som sgker pa bundne LIS1-stillinger, bgr bli ansatt eller tilknyttet for et helt
spesialistigp.

c) Det ma vurderes hvordan LIS1-stillingene skal administreres og utlyses.

d) Direktoratet skal foresla en modell for fordeling av stillingene mellom psykiatri, barne- og
ungdomspsykiatri og allmennmedisin. Modellen skal ta hensyn til at fordelingen kan
endres etter behov fgr hver utlysning.

e) For LIS1-stillinger knyttet til allmennmedisin gjelder falgende fgringer:

* Det skal vurderes om ordningen skal forbeholdes rekrutteringssvake
kommuner/omrader.

- Stillingene skal kunne opprettes uavhengig av om kommuner har fastleger i naering
og/eller pa fastlgnn. Foreslatt Igsning skal ta hensyn til disse to tilknytningsformene.
* Det bgr legges opp til at kommuner kan samarbeide om stillingene.

1.2 Metode og problemstillinger

Samfunnsmalet for dette oppdraget er & bidra til at tjenestene over hele landet far de
legespesialistene det er behov for innen allmennmedisin, BUP og psykiatri. Problemet som
tiltaket skal bidra til & Igse, er rekruttering til disse spesialitetene. Virkemiddelet er & opprette 62
nye LIS1-stillinger.

| arbeidet med oppdraget har Helsedirektoratet brukt utredningsinstruksen som en rettesnor.
Ettersom oppdraget er a utvikle en modell basert pa et gitt tiltak/virkemiddel, er det ikke vurdert
andre tiltak som kan bidra til & Igse problemet, men det er satt sgkelys pa hvilke elementer som
ma legges inn i modellen for at den skal bli vellykket.

Representanter fra relevante aktgrer ble invitert til innspills-mgte 15. november 2021. Deretter ble
aktgrene invitert til & velge ut representanter til en hurtigarbeidende arbeidsgruppe som kunne ga
dypere inn i problemstillingene knyttet til modellen. Det har vaert avholdt tre mgter i
arbeidsgruppen 1., 6., og 8. desember 2021. Det har kommet mange gode innspill og
tilbakemeldinger, bade i innspills-mgtet og i arbeidsgruppemgtene. Aktgrene har ogsa levert
skriftlige innspill.

15. desember 2021 ble utkastet til modell sendt pa en "innspillsrunde" til tjenestene/aktgrene
med frist 10. januar 2022. Det er mottatt 26 tilbakemeldinger. Tjenestenes/aktgrenes
tilbakemeldinger er referert i vedlegg 3.



Arbeidsgruppens sammensetning:

Fra aktgrene:

¢ Dnlf: @ydis Rinde Jarandsen og Maja Mikkelsen.

e Helse Sor-@st: Grethe Kolloen, Tone Rgnnaug Enden og Nina Fgrland
e Helse Nord: Catherine Elde Isaksen

e ALIS-kontorene: Svein R. Steinert

e NSDM: Anders Svensson

¢ Ringsaker kommune: Nils Chr. Faaberg

Fra Helsedirektoratet:
Andreas Wedervang-Resell, Inger E. @straat, Anne-Clarine Hygen, Haakon Gunnerud og Karin
Straume

1.3 Hva skaper stabile utdanningslgp for LIS i allmennmedisin

Forutsetningene for en vellykket gjennomfgring er a skape gode utdanningslgp som gjer at legene
trives bade faglig og sosialt, og har arbeidsoppgaver som bade gir tilstrekkelig med utfordringer
og rom for faglig utvikling.

Gjennom ALIS-prosjektene har det blitt tydeliggjort hva som motiverer LIS til & arbeide i og bli
vaerende i, allmennmedisinske stillinger. Bade tidligere studier og tilbakemeldinger fra tjenestene
bekrefter at LIS1-tjenesten er en viktig kilde for legerekruttering, spesielt innen allmennmedisin’.
Studier viser at introduksjon til allmennmedisin gjennom strukturerte opphold underveis i
utdanningen, kan bidra til & bedre studenters holdninger til faget allmennmedisin?. Positive
erfaringer fra allmennpraksis, i eller etter grunnutdanning, er viktig for rekruttering til videre arbeid
i kommunehelsetjenesten?®.

Den stgrste utfordringen i distriktskommuner har veert & fa fastleger til 8 bosette seg over tid i
kommunen. Utfordringen i mer sentrale kommuner a fa yngre leger til & etablere seg som
neeringsdrivende fastleger. Forhold ved fastlegeyrket gjgr at mulige kandidater er usikre pa om
de gnsker a bli fastlege. Flere peker pa viktigheten av a sikre trygghet for yngre leger gjennom
god oppfelging og veiledning, samt gnske om vaere en del av et fagmiljg. Fast lgnn under
spesialiseringen nevnes ogsa som et tiltak. Kjgp og salg av en fastlegepraksis er en vesentlig
rekrutteringsbarriere. Rekruttering og stabilisering av legetjenester i kommunene er en sentral del
av regjeringen handlingsplan for allmennlegetjenesten®.

Evalueringen av fastlegeordningen fra 2019° viser at rekrutteringsutfordringer og lav stabilitet i
legestanden, slik det har veert over tid i sma og usentrale kommuner, er i ferd med a bli realiteten
ogsa for stgrre og mer sentrale kommuner. Flere kommuner peker pa at en vanskelig
rekrutteringssituasjon truer ivaretakelsen av kommunenes «sgrge for»-ansvar. Rundt 40 prosent
av kommunene angir at det er vanskelig a rekruttere kvalifiserte leger til fastlegehjemler i
kommunen.

" http://arkiv.nsdm.no/filarkiv/File/rapporter/Turnusrapport_juni_2014.pdf
Turnus i Finnmark

2 Musham og Chessman 1994 (Fra LIS1-rapporten)

3 https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/22423982.2017.1314415
4HOD 2020. Handlingsplan for allmennlegetjenesten (Fra LIS1-rapporten)
5> EY og Vista Analyse 2019.



| Helsedirektoratets utredning av antall LIS1-stillinger, 1S-3002° var det flere innspill om at ALIS-
avtaler er bedre egnet i kommuner med fasteansatte leger, enn i kommuner med naeringsdrift
som hovedmodell. ALIS-Nord prosjektet har erfart at det er vanskelig a rekruttere til
naeringsdriftstillinger’. Et alternativ til a tilby fast lgnn i hele ALIS-Igpet, er en kombinasjon med
fast lgnn i forste del av spesialistigpet, og mulighet for & ga over til neeringsdrift senere i
spesialistutdanningen, eksempelvis etter to eller tre ar.

For rekruttering til distrikt er det to dominerende hypoteser om hva som bidrar til & rekruttere
leger®. Det ene er "rural origin": Oppveksterfaringer fra distrikt gker sjansen for gnske om a jobbe
i distrikt. Det andre er "rural exposure": Det & mgte pasienter og leere i distriktsmedisinske
settinger i utdanningen, gker sjansen for a jobbe i distrikt. En rekke studier viser at dersom deler
av praksis i utdanningen er i distrikt, gkes tilbgyeligheten til & velge arbeidssted i distrikt®.
Halvparten av legene som i dag tilsettes i en LIS1-stilling, har gjennomfgrt utdanningen sin utenfor
Norge'®. En gkning av studieplasser i Norge, i trad med Grimstadutvalgets anbefalinger om at
Norge innen 2027 skal utdanne 80 % av vare egne leger, vil bidra til at flere nyutdannede leger
eksponeres for tjeneste i distrikt. En studie av jobbpreferanser blant siste ars legestudenter og
turnusleger''viste at nesten 20% foretrakk jobb som fastlege i distrikt fremfor i en stgrre by,
dersom de kunne vaere trygge pa fglgende:

e Kunne styre arbeidstiden

e Ha mulighet for faglig utvikling

e Arbeide i en praksis av en viss stgrrelse
e Ha en inntekt pa niva med sykehusleger

Dersom bare tre av disse fire faktorene er til stede, er det bare 2% som foretrekker & arbeide i
distrikt. Studien viser ogsa at gkt inntekt ikke er tilstrekkelig for & kompensere for darlige
arbeidsforhold. For en videre langsiktig jobbkarriere i distrikt, er det viktig at den fgrste jobben
etter endt utdanning er i distrikt'2.

Mange leger som arbeider i distrikt, er ikke oppvokst i distrikt, og har heller ikke fatt erfaring med
arbeid i distrikt gjennom utdanningen. Tall fra SSB viser eksempelvis at 22% av alle fastleger i
Norge i 2017 var innvandrere. | de minst sentrale kommunene var denne andelen 33%'3. Noen av
faktorene kan pavirkes sentralt gjennom tilrettelegging av grunnutdanningen og
spesialistutdanning, men tiltak som bidrar til rekruttering ma ofte gjgres pa lokalt niva™ .

Faktorer som anses som positive virkemidler for rekruttering, er blant annet en veldrevet og
velorganisert legetjeneste, vaktlag med tilstrekkelig personell, forutsigbarhet i forhold til jobb,

¢ Spesialistutdanning for leger - LIS1 - 1IS-3002.pdf (helsedirektoratet.no)

7 Holte 2020: 6 (Fra LIS1-rapporten)

8 Abelsen, Gaski og Fosse 2020.

% Straume og Shaw 2010, Gaski og Abelsen 2014: 7

10| spknadsrunden hgsten 2020 hadde 51 % av de tilsatte utdanning fra Norge, 44 % hadde utdanning fra
E@S inkl. U.K. og 5 % hadde utdanning fra utenfor E@S. Tall fra hittil upublisert statusrapport for hgsten
2020.

" Holte m.fl. 2015.

2 Abelsen, Gaski og Fosse 2020.

3 Tabell 07387: "Fastleger, etter innvandringskategori, sentralitet, statistikkvariabel og ar", hentet fra
https://www.ssb.no/statbank/table/07387/

4 Abelsen og Brandstorp 2019: 3.
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bosted, barnehagetilbud og muligheter for jobb for partner. Tid til faglig fordypning, god
supervisjon og veiledning og et lokalt fagmiljg vektlegges ogsa av aktgrene.

Tilstrekkelig tid til faglig utvikling krever reduksjon i listestgrrelse, spesielt hvis legevakt skal
innga som en del av den ordinzere arbeidstiden for ALIS. Sosiale ordninger som lgnn ved egen og
barns sykdom, vektlegges i hgy grad av yngre leger.

Forutsigbarhet i utdanningslgpet, spesielt sykehus-/institusjonstjeneste, er viktig for ALIS,
spesielt dersom legen ma arbeide utenfor kommunen som vedkommende jobber i til vanlig. |
utdanningsplanen til ALIS ma det derfor vaere en plan for "institusjonstjeneste”.

Legeforeningen har i innspillsrunden fremhevet fglgende tiltak som viktige for rekruttering:

e Ekstra tilskudd til neeringsdrift kan for eksempel vaere ekstra manedlig tilskudd, bidrag til
reduksjon av risiko ved kjgp av praksis, enten ved tilskudd til kjsp av praksis eller sakalt
"garantiavtale’, der kommuner dekker tap ved salg av praksis eller rentefritt 1an ved kjgp
av praksis

e At kommunen betaler deler av driftsutgiftene og/eller dekning av merkostnader til kurs
(utover det som dekkes av Legeforeningens fond), og praksiskompensasjon ved fravaer
pa kurs

e Andre rekrutteringstiltak kan ogsa vaere kommunal drift av legekontor, fast ansettelse av
fastleger, reduksjon av fastlegenes legevaktbelastning ved interkommunalt
vaktsamarbeid, enten ved a ansette flere leger eller ved & ha egne leger i sakalt
"nordsjgturnus” som dekker store deler av legevakt, gkt basistilskudd, ekstra veiledning
og supervisjon (sezerlig i begynnelsen av LIS 3), bonusordninger, eller reduksjon av legens
listelengde

1.4 Hva skaper stabile utdanningslgp innen BUP og psykiatri

Det foreligger ikke tilsvarende systematisk kunnskap om hva som rekrutterer og stabiliserer
tienestene innen psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri. Imidlertid er det rimelig & anta at de
generelle tiltakene som gjelder for allmennmedisin, ogsa vil gjelde for psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri.

Tilbakemeldinger fra tjenestene og aktgrene legger vekt pa mange av de samme faktorene. Stgrre
fagmiljger, etterutdanning og tid til faglig fordyping nevnes som viktige tiltak. Viktig er ogsa vilkar
som lgnn, mulighet for fleksibilitet i arbeidshverdagen, og mulighet for kombinerte stillinger
mellom klinikk og forskning. Tidligere prosjekter som "Nord-Norge-prosjektet" innen psykiatri,
handlet om desentralisert spesialistutdanning, og som gav leger mulighet for lengre tjenestetid
desentralt, der ulike samlinger bidro til & kompensere for snevrere fagmiljg pa mindre
institusjoner'®,

| innspillsrunden oppga Legeforeningen at det ma: "legges opp til positive virkemidler i psykiatri
og barne- og ungdomspsykiatri. A opprette flere spesialiseringsstillinger i psykiatri er ett viktig
tiltak. Psykiatriske fagmiljger blir ofte fragmenterte og sma, og mange etterlyser ogsa flere
psykiaterstillinger. Man bgr ogsa vurdere organiseringen av enhetene i psykisk helsevern, for a
sikre mer robuste fagmiljger med flere spesialister og LIS per enhet. Langvarig fraveer pga.
spesialistpermisjoner, ferie o.l. bgr som hovedregel dekkes av vikarer og ikke av gjenveerende

15 Internt notat. Helsedirektoratet.
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kolleger. Mulighet til etterutdanning og faglig fordypning ma sikres. Gode digitale verktgy og
tilgang til stgttepersonell er essensielt for & frigi tid til klinisk arbeid. Viktig er ogsa vilkar som
Ignn, muligheten for fleksibilitet i arbeidshverdagen og mulighet for kombinerte stillinger.
Fagmiljgene gnsker seg ogsa gkt satsing pa forskning og fagutvikling i psykiatrien".

2 Ny modell for LIS1-stillinger knyttet til videre spesialiseringslgp

Binding av LIS1-stillinger til stillinger for videre spesialiseringslgp, med samtidig
ansettelse og rett til fullt utdanningslgp ved ansettelse, har flere praktiske og
logistiske konsekvenser som vil bli diskutere naermer i det kapittelet.

2.1 Ingen bindingstid og karanteneordninger

Helsedirektoratet har ikke funnet grunnlag for & gi begrepet "bundet til" noe juridisk innhold i
retning av bindingstid eller karantenetid. Dette kan evt. avtales mellom arbeidstaker og
arbeidsgiver som en del av arbeidsavtalen.

Av oppdragsteksten gar det fram at begrepet "bundet til" er synonymt med "knyttet til". Det er
ogsa beskrevet i oppdragsteksten at "leger som sgker bundne stillinger, bgr bli ansatt eller tilknyttet
for et helt spesialiseringslgp”. Direktoratet tolker dette som at begge utdanningsstillingene, bade
LIS1-stillingen og stillingen i det videre spesialiseringslgpet, utlyses samtidig som en kombinert
stilling, og at legen ansettes samtidig i begge stillingene. Sgkeren far utdanningsplan for bade
LIST og LIS3/ALIS ved ansettelsen.

Det er argumenter bade for og imot bindingstid og karanteneordninger. Dette ble ogsa drgftet i
rapport 1S-2802, der Helsedirektoratet konkluderte med at bindingstid og karanteneordninger
utgjer en uforholdsmessig ulempe som ikke star i forhold til gevinsten.

Som innspill til direktoratets rapport 1S-3002, leverte Legeforeningen i oktober 2020 en juridisk
vurdering av spgrsmalet om karantenetid knyttet til oppsigelse av LIS1-stilling, bindingstid for
hele LIS1-lgpet og bindingstid dersom LIS1-stillingen kobles til ALIS-avtale. Legeforeningen
argumenterte for at det er flere grunner til at en lege kan ha behov for a velge oppsigelse, og at
man heller burde utvikle gode rammer for gjennomfgring av LIS1.

Arbeidsgruppens vurdering

Pa innspills-mgtet med aktgrene kom det mange tilbakemeldinger knyttet til bindingstid og andre
karanteneordninger. | arbeidsgruppemgtene ble det ogsa tydeliggjort at en binding med
sanksjoner eller konsekvenser for legen i spesialisering, ikke var gnskelig. Det & sikre gode
rammer for spesialistutdanning, og a tilby tjeneste og opplaering av hgy kvalitet, anses som
vesentlige suksessfaktorer for & beholde LIS. Spesielt god supervisjon og veiledning ble trukket
frem som viktig for bade ALIS og LIS i BUP og psykiatri. A finne ordninger som motiverer LIS til &
fortsette i stillingen ble sett pa som viktig. Blant annet, kan det 3 tilby LIS en Ignn som gker med
tiden vedkommende forblir i stillingen, vaere en motiverende faktor.

Helsedirektoratets vurdering

Helsedirektoratet vurderer at det bgr tilbys flere fordeler enn en ansettelse i en kombinert stilling,
fgr man kan kreve bindingstid. Det er ikke lagt inn noen ekstra statlige midler til dette tiltaket, sa
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vi kan ikke tilby ekstra tilskudd til kommunene eller andre goder for legene. Dersom kommunene
selv gnsker a legge til noen ekstra fordeler som innebaerer bindingstid, kan dette avtales mellom
arbeidstaker og arbeidsgiver.

En ordning med bindingstid pa 6, 9 eller 12 maneder vil nok ikke kunne avskrekke kandidater fra
a spke disse stillingene, da legene uansatt kan si opp stillingen nar det passer dem. Arbeidsgiver
er ikke tjent med & ha umotiverte og misforngyde ansatte. Sett fra arbeidsgivers side kan det vaere
en fordel med ordinzer oppsigelsestid dersom legen ikke er egnet for stillingen.

Helsedirektoratets vurderer det slik at arbeidslivets ordinaere regler bgr gjelde for leger som
tilsettes i disse stillingene.

Det foreslas ingen bindingstid eller karanteneordninger ved tilsetting i LIS1-stillinger
bundet/tilknyttet videre spesialisering i henholdsvis allmennmedisin, psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

| innspills-runden var det enkelte som anbefalte bindingstid, men det store flertallet stgttet
forslaget om at det ikke skulle veere bindingstid pa de bundne/kombinerte stillingene. Den
generelle tilbakemeldingen i innspills-runden er at fordelene ved & innfgre bindingstid ikke veier
opp for ulempene. Det var ogsa mange som problematiserte det a binde seg til en spesialisering
sa tidlig etter utdannelse. Mange bruker tiden som LIS1 til & finne ut av hvilken retning de gnsker
a spesialisere seg i, mens andre bruker enda lengre tid.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: "De nye LIS1-stillingene er opprettet som resultat av
pandemi og for & fa ferdigutdannet flere leger for a avhjelpe de store kapasitetsutfordringene
innenfor disse tre spesialitetene. Bundne stillinger bgr vaere reelt bundne med
bindingstid/karantenetid. Dersom en ikke er villig til a ta dette virkemidlet i bruk er det stor fare for
at det sgker kandidater som ikke er reelt interessert i videreutdanning i de aktuelle spesialitetene,
og mangel pa bindingstid kan fare til misbruk av ordningen. Da vil en ikke oppna hensikten med
ordningen, og den blir uten effekt. Bindingstid sikrer i stgrre grad at sgkeren har reelle intensjoner
om videreutdanning i aktuelle spesialitet. A bruke bindingstid/karantenetid star ikke i veien for & gi
god supervisjon og veiledning i utdanningsigpet. Det a fa LIST tjeneste oppfattes na av kandidatene
som en klar fordel, og juridisk vil det ikke vaere noe i veien for & bruke bindingstid. Bindingstid pa 6 -
12 maneder vil kunne veere tilstrekkelig til at kandidaten far erfaring og innsikt i fagfeltet, noe som
for mange farer til at de ser at fagfeltet er interessant og at de kan gnske seg videre spesialisering i
den retningen. Sentrale helsemyndighetene har ogsa et klart ansvar for rekruttering av leger til
kommunehelsetjenesten, de har de viktigste virkemidlene og ma bgr veere villige til & bruke
virkemidler som kan avhjelpe kapasitetsmangelen der den er stgrst. Kapasitetsutfordringene i disse
spesialitetene er svaert stor, det haster med tiltak som virker, og en har ikke tid til a se pa
folgeevalueringen som kan konkludere om tidligst 2- 3 ar".

Den administrative belastningen i ordningen ble ogsa problematisert, blant annet av Sykehuset
Vestfold: "For de fleste vil det veere for tidlig a ta faglig retningsvalg fgr start i LIST-stilling. Det er
ikke anbefalt bindingstid, og den som ansettes vil kunne ga ut av avtalen, slik at virksomheten
uansett ikke er sikret rekruttering inn i LIS3-stilling. Det ansees av avdelingene innen VOP og BUP
som en stgrre risiko a fa en uegnet kandidat fremfor risiko a ikke fa sgkere til LIS3-stillingene. Det
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er ikke gitt at de som far tilbud om fast LIS1-stilling egner seg for a jobbe innen VOP eller BUP, og
det er svaert krevende a skulle reversere en fast ansettelse / avslutte et arbeidsforhold. Det er
allerede i dag mye administrasjon knyttet til interne rotasjoner, permisjonsfravaer etc., og en slik ny
ordning vil kreve mer administrasjon og planlegging. Det vurderes derfor som mer @nskelig og
hensiktsmessig & beholde den fleksibiliteten som ligger i at avdelingene kan lyse ut og rekruttere
nar behovene oppstar."

2.2 Felles utlysning for hele spesialistigpet

Dagens system for tilsetting i LIS1 og LIS3/ALIS-stillinger

Dagens system innebzerer at legene forst sgker LIS1-stilling, og deretter sgker utdanningsstilling
for videre spesialiseringslgp nar de nsermer seg slutten pa LIS1-tjenesten. Det er et vilkar i
spesialistforskriften at legen ma ha fullfgrt del 1 fgr man kan ga videre i spesialiseringslgpet. Alle
leeringsmal fra del 1 ma vaere godkjent, og tjenestetiden pa 1,5 ar ma veere gjennomfgrt. Det er
arbeidsgivers plikt a sjekke at LIS1-tjenesten er gjennomfart fgr legen tiltrer som LIS/ALIS.

For mange leger kan det vaere for tidlig a velge retning fgr LIS1. Fordelen med dagens ordning er
at legene far erfaring fra bdde kommune- og spesialisthelsetjenesten fgr de ma ta et valg om
videre spesialistutdanning. Mange leger bytter ogsa spesialiseringslgp ut fra egne gnsker/behov
og hvilke stillinger som blir ledige. Tilfeldigheter spiller ogsa inn, og mye avhenger av motivasjon
og arbeidsmiljg.

Seknad LIS1 Seknad LIS3/ALIS
O Utlysning = Utlysning
O Sgknad 2 Spknad
O Ansetielse 2 Ansetielse
v v
| Wt LIS1 > | [ Ls2/3 }

Allmenn-
medisin

Psykiatri

BUP

Figur 1: Dagens modell for tilsetting i LIST-stilling og videre spesialiseringslgp
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Ny modell for tilsetting i LIS1- og LIS3/ALIS-stillinger

Helsedirektoratet foreslar en modell der legen tilsettes i den nye LIS1-stillingen og LIS3/ALIS
samtidig. Det blir en felles utlysning av den kombinerte stillingen. Den som tilsettes far tilsetting
i ett helt utdanningslgp, med individuell utdanningsplan for hele utdanningsperioden pa 6,5 ar.
Stillingene bgr, sa langt det er mulig, veere ved samme godkjente eller registrerte
utdanningsvirksomhet.

Selve tilsettingen i LIS1-stillingen vil vaere som fgr, mens arbeidsavtalen for ansettelse som
LIS3/ALIS signeres 1,5 til 2 ar for tiltredelse. Det vil fortsatt veere et vilkar for tiltredelse at man
har gjennomfgrt LIS1 fgr man kan begynne som LIS3/ALIS.

LIS3/ALIS

O Utlysning
3 Spknad
3 Ansetielse

Lisz/3

Allmenn-
medisin

Psykiatri

BUP

Figur 2: Ny modell for tilsetting i LIST-stilling knyttet til videre spesialiseringslgp

Arbeidsgruppens vurdering:

Tilbakemeldingene fra aktgrene er at vi kan lykkes med den nye ordningen om vi gjgr den "attraktiv
nok", jobber godt med "merkevarebygging" og klarer & "selge den inn". Positive insitamenter er
viktig for & lykkes med & motivere og beholde kandidatene. Vi vil fa stgrre mulighet til & lykkes

o

ved a tilby "gulrgtter” enn a "bruke pisk".

Helsedirektoratets vurdering

Helsedirektoratet ser pa de bundne stillingene som to stillinger som lyses ut i en felles
stillingsannonse, og kan ikke se at det ligger hindringer for en slik modell i spesialistforskriften.
Det legges til grunn at LIS1 og det senere spesialiseringslgpet, som hovedregel gjennomfgres ved
samme utdanningsvirksomhet.
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For at modellen skal bli vellykket ma arbeidsgiver klare a velge ut de riktige, motiverte og egnede
sgkerne til den aktuelle spesialiseringen og lokasjonen. Det ma vaere minst 62 leger som gnsker
en slik kombinert stilling hvert ar. Var erfaring fra tidligere tilsettingsrunder for LIS1-stillinger
tilsier at det burde veere tilstrekkelig med interesserte kandidater.

| tilfeller hvor det oppstar permisjoner, f.eks. i forbindelse med sykdom eller foreldrepermisjon,
hvor oppstart i videre spesialisering blir utsatt, vil LIST ha samme rettigheter for tilbakevending
til LIS1-stillingen som LIS1 i ordinzere LIS1-stillinger. Ved forsinket oppstarti stilling for det videre
spesialiseringslgpet legger Helsedirektoratet til grunn at legen vil ha samme rettigheter som leger
som ansettes etter endt LIS1.

LIS1-stillingen og LIS3-stillingen/ALIS-stillingen bgr utlyses samlet som ett felles
utdanningslep.

Det bgr legges til rette for at mest mulig av hele spesialistigpet (LIST og LIS3) kan
gjennomfgres ved samme utdanningsvirksomhet.

Tilbakemeldinger i innspillsrunden

Felles utlysning av de kombinerte stillingene har fatt bred stgtte i innspillsrunden. Det var kun tre
av 26 respondenter som ikke stgttet dette. | innspillene til kapittel 2.1. ble det uttrykt skepsis til
at legene ma velge spesialisering fgr de har pastartet LIS1. NSDM anbefaler at stillingene for ALIS
utlyses samtidig med at LIS1 velger kommuneplass.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: "Helse Bergen er bekymret for ytterligere
forsinkelser i rekrutteringen til allmennmedisin og psykiatri dersom LIS3 stillinger/ALIS allokeres til
LIST kandidater som kan «hoppe av» det planlagte utdanningslgpet.”

NSDM: "NSDM mener primaert at koblingen bar skje nar LIST velger kommune”.

Universitetet i Bergen: "Dersom man kan hoppe av utdanningslgpene som beskrevet i punkt 1, kan
dette medfgre forsinkelser."

KS: "Er dette mulig innenfor dagens regelverk? Og hva skal til for a gjgre det mulig? For
allmennmedisin ma det utredes naermere hvilket handlingsrom kommunene har innenfor gjeldende
lov- og avtaleverk, dvs generell arbeidsrett, fastlegeforskrift og avtaler mellom Legeforeningen og
KS."

UNN: "At man tilbys et helhetlig utdanningslgp er det som star som den mest opplagte fordelen med
a spke en slik stilling og derfor bgr de absolutt utlyses samlet.”

2.3 Utfordringer ved utlysning av stillinger
Opprettelse av seeregne LIS/ALIS-stillinger der kun sgkere til LIST-stillinger er kvalifiserte, vil kreve

enighet mellom arbeidslivets parter om slike saerordninger. Siden det ikke foreligger en slik
saerordning per i dag, ma alle LIS3/ALIS-stilinger ha en offentlig utlysning enten parallelt eller i
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forkant. Dette innebaerer ogsa at andre relevante kandidater, ikke bare LIS1-sgkere, kan sgke pa
LIS3/ALIS-stillingen.

| modellen som presenteres i denne rapporten, er det lagt opp til at LIS1- og LIS/ALIS-stillingene
skal lyses ut samlet, som en helhet med helhetlig utdanningslgp pa minimum 6,5 ar.

Helsedirektoratet legger til grunn at arbeidsgiver avklarer at det ikke er bedre kvalifiserte sgkere
til LIS3/ALIS-stillingen fgr den bindes/knyttes til LIS1-stilling, og utlyses som kombinert stilling.
Det forutsettes at det ikke etableres nye stillingskategorier som forbeholdes leger som skal
ansettes i et helt spesialiseringslgp, selv om dette kanskje kunne veere en god lgsning. Hvis dette
skal la seg gj@re, ma det gjgres endringer i avtaleverket.

Man kan se for seg at LIS/ALIS-stillinger som inngar i et bundet spesialistlgp, ogsa kan vaere
attraktive for andre leger som allerede har gjennomfgrt del 1. Dette kan skape noen utfordringer
i gjennomfgringen. Forutsetningen for ansettelse i bundne LIS1-stillinger, er imidlertid at legen
som ansettes, gnsker a tre inn i et helhetlig I¢p allerede fra starten i LIS1.

Arbeidsgruppens vurdering

| mgtene med arbeidsgruppen ble det diskutert alternative mater @ kombinere stillinger for
spesialisering i allmennmedisin og psykiatri/BUP med LIS1-stillinger. En mate er at LIST sgker
spesielt pa slike stillinger en tid etter oppstart som LIS1 i sykehus. Fordelen med dette er at man
reduserer tiden fra sgknad til ansettelse betraktelig. Med dette forslaget vil man ogsa kunne
unnga "strategiske spknader" fra de som egentlig kun gnsker en LIS1-stilling.

Et annet alternativ er at et fast antall LIS1-stillinger ved de stgrste sykehusene ikke blir koblet til
en LIS1-kommunestilling i en av samarbeidskommunene, men er fristilt, slik at LIS1-legen kan
sgke en bunden ALIS-stilling med tilhgrende LIS1-kommunestilling et annet sted i landet.
Tilsvarende ordning kan innfgres for BUP og psykiatri.

Helsedirektoratets vurdering

Per i dag er det mange ledige stilinger innen allmennmedisin og psykiatri/BUP'®. Det forventes
derfor at kun et fatall leger som har gjennomfgrt LIS1, vil ha interesse i & bli ansatt i en stilling for
videre spesialisering med oppstart 2 ar senere enn utlysningstidspunktet. Dersom det kun er LIS1
som ansettes mot slutten av tjenestetiden i del 1, uten at andre gis anledning til & sgke pa
stillingen, vil dette veere i strid med kvalifikasjonsprinsippet. Dette taler for at sgkere bgr ansettes
samtidig i kombinerte stillinger for LIST og det videre spesialiseringslgpet.

2.4 Risiko for userigse sgkere

Det er fortsatt et stort antall sgkere i forhold til antall LIS1-stillinger. Under halvparten av alle
sokere far tilbud om stilling. Sannsynligheten er stor for at leger som ikke har allmennmedisin
eller BUP/psykiatri som gnske for videre spesialisering, ogsa vil sgke pa de bundne stillingene.
Risikoen er stor for at mange bruker stillingene som et springbrett for & fa LIS1-tjeneste, for sa a
bytte til en annen spesialitet nar LIS1 er gjennomfgrt.

Selv i dag er det mange kommuner som opplever at LIST hopper av fgr kommunetjenesten, og
soker restplass andre steder, mange ganger pa kort varsel. Dette skaper en vanskelig situasjon

16 https://www.legejobber.no/

17



for kommunen som da ofte blir stdende uten LIS1. Ofte rammes de minste og minst sentrale
kommunene av at LIS1 sier opp stillingen. Dette kan ogsa bli en utfordring med bundne stillinger,
og vima nok akseptere at ikke alle gnsker eller klarer & sta hele spesialiseringslgpet ut i de bundne
stillingene.

Hapet er imidlertid a finne de kandidatene som har en "indre motivasjon" for denne type stillinger,
leger som gnsker forutsigbarhet, og som kan vaere nysgjerrige nok til & prgve noe utenom det
vanlige. Det a sgke bunden stilling kan ogsa gi en ekstra sjanse for sgkere som ikke kommer inn
i ordinaere stillinger. Helsedirektoratet er ofte i kontakt med kommuner og psykiatriske klinikker
som g@nsker a rekruttere leger uten LIS1, leger som ikke far stilling som LIS1 fordi andre kriterier
og annen erfaring vektlegges hgyere enn de kvalifikasjonene som kommuner og psykiatriske
avdelinger vektlegger.

Om man klarer a finne de rette og motiverte kandidatene vil, i det store og hele, veere avhengig av
rekrutteringsprosessen. Det a lykkes med a beholde kandidatene avhenger av andre faktorer.

Arbeidsgruppens vurdering

Det ble diskutert i arbeidsgruppen hvorvidt en ordning med koblet stilling til
allmennlegevirksomhet ville lykkes eller ei. Om denne ordningen lykkes, kan i stor grad avhenge
av hvilke gkonomiske insentiver som kan brukes, bade overfor ALIS og kommunen. Med alle de
ledige fastlegehjemlene som er nd, ma det sveert gode ordninger til for & motivere en LIS1 til en
bundet stilling. Arlig ekstra utbetaling (bonus) for hvert &r ALIS blir i stillingen, kan vaere en mulig
motivasjonsfaktor. Viktigere er nok ikke-gkonomiske fordeler ved & velge spesialisering innen
allmennmedisin og psykiatri/BUP.

Helsedirektoratets vurdering

Med dagens hgye sokertall til LIS1-stillingene, er det en utfordring & sikre seg at sgkerne har
motivasjon for videre spesialisering i bundet stilling. Det er en reell risiko for at kandidater sgker
pa bundne stillinger for a sikre seg LIS1-stillingen, og at de siden sier opp LIS3-stillingen enten fgr
eller kort tid etter oppstart. Grundige rekrutteringsprosesser vil kunne begrense dette til en viss
grad. Per i dag opplever arbeidsgivere at sgkere til LIS1-stillinger ikke alltid har reelle intensjoner
angaende gnske om arbeidsted. | modellen for bundne stillinger ligger det derfor et stort ansvar
pa arbeidsgivere med henblikk pa a rekruttere de riktige kandidatene.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Sykehuset i Vestfold gnsker ikke a delta i ordningen. De skriver: "Foretaket gnsker ikke a forplikte
seg til faste ansettelser fgr kandidaten har fatt erfaring med sykehusarbeid. At kandidaten har
sykehuspraksis for et LIS3-Igp gir arbeidsgiver langt bedre mulighet for & innhente og kvalitetssikre
relevante referanser. Ordningen krever en grundig og tidkrevende ansettelsesprosess, for i stgrst
mulig grad & fange opp kandidater som er reelt motivert. Likevel kan det veere vanskelig a unnga at
ordningen i noen tilfeller misbrukes til 4 sikre seg en LIS1-stilling".

Flere av Statsforvalterne var ogsa kritiske til ordningen. Eksempelvis skriver Statsforvalteren i
Rogaland: "Vi er usikre pa om denne modellen vil sikre at de rette motiverte legene blir ansatt og
dermed er vi usikre pd om modellen vil tjene hensikten. Var erfaring er at mange leger finner ut av
hvilken spesialisering de vil ga videre i underveis i sitt LIS1-lgp, da dette for mange er farste mulighet
til & fa arbeidserfaring og bedre kjennskap til ulike spesialiteter. Nar det gjelder de legene som er
motivert for allmennmedisin, psykiatri og/eller barne- og ungdomspsykiatri far giennomfgrt LIST er
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det ikke noe som er til hinder for at kommunene og psykiatrien deltar mer aktivt i
ansettelsesprosessen av LIS1 for a sikre rekruttering av nettopp disse legene”.

2.5 Ansvar for ansettelsesprosessen

Et viktig prinsipp for de ordinsere LIS1-stillingene er at helseforetakene/virksomhetene og
kommunen som arbeidsgivere skal samarbeide om utlysing og ansettelse i LIS1-stillingene. Dette
prinsippet viderefgres for de bundne stillingene. Det stilles saerskilte krav til arbeidsgivere med a
sikre rekruttering av de "riktige/motiverte" kandidatene til ansettelsene som LIS3/ALIS.

Spesialistforskriftens krav til utlysning av utdanningsstillinger

Kapittel 3 i spesialistforskriften regulerer stillinger for leger i spesialisering. Stillinger ved
godkjente utdanningsvirksomheter skal lyses ut, og det skal sta i utlysningsteksten at den ledige
stillingen er en stilling for lege i spesialisering. Leger som gjennomfgrer spesialistutdanningens
forste del (LIS1) er ansatt i slike stillinger. Det er ogsa alle andre leger som er tilsatt i
utdanningsstillinger i helseforetak, privat sykehus, privat rusinstitusjon, laboratorium eller annen
virksomhet som er godkjent for & kunne tilby utdanning i en eller flere medisinske spesialiteter.

For ALIS er det kommunen som ansetter lege, eller inngar fastlegeavtale med lege. Det er et krav
i kompetanseforskriften'” at kommunen skal sikre at leger som tiltrer en fastlegehjemmel, stilling
ved kommunal legevakt eller annen stilling med oppgave om 3 yte helsehjelp i samsvar med
helse- og omsorgstjenesteloven, skal a) ha spesialistgodkjenning i allmennmedisin, b) vaere
under spesialisering i allmennmedisin, eller c) ha godkjenning som allmennlege.

Etter spesialistforskriften vil kommuner som er registrert som utdanningsvirksomhet, kunne tilby
spesialisering i allmennmedisin, og tilby spesialiseringslgp for sine leger (ALIS).

En utdanningsstilling utlgser rettigheter og plikter etter forskriften. For eksempel ma stillingene
utlyses i samsvar med spesialistforskriften § 8, og det skal utarbeides en individuell
utdanningsplan og legges til rette for ngdvendig veiledning og supervisjon etter § 25.

LIS1-stillinger har et tilleggskrav om at de skal lyses ut i Helsedirektoratets stillingsportal, og
sgker skal ansettes pa bakgrunn av sgknader via portalen. De ordinzere stillingene skal lyses ut
samlet to ganger pr ar, mens tidligere utlyste stillinger som blir ledige (reststillinger) skal lyses ut
fortlgpende i portalen.

Dagens system for rekruttering i LIS1-stillinger

| ny spesialistutdanning skal kommunen og helseforetakene/virksomhetene samarbeide om &
lyse ut stillinger koblet, slik at den som ansettes far gjennomfgrt hele utdanningens fgrste del
(LIST) innenfor en utlyst stilling. Stillingene annonseres i fellesannonser for hvert
helseforetak/sykehus i Helsedirektoratets stillingsportal for LIS1-stillinger.

Det er krav til at det ma sgkes pa stillingene gjennom stillingsportalen. Tilsetting skjer etter
kvalifikasjonsprinsippet, og legene tilsettes fgrst i en 12-maneders stilling i
spesialisthelsetjenesten, deretter i en 6-manders stilling i en kommune. Hovedansvaret for
rekrutteringsprosessen har i praksis ligget hos helseforetak/sykehus, og kommunene har i ulik

17 Forskrift om kompetansekrav for leger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
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grad deltatt i utvelgelsen av kandidater. | gjennomsnitt er det ca. 550 sgkere til hver
stillingsannonse. Helseforetak og sykehus oppgir at det medgar et betydelig administrativt arbeid
til utvelgelse av kandidater til intervju og resten av ansettelsesprosessen, et arbeid som kun de
stgrste kommunene har administrative ressurser til & prioritere.

Helsedirektoratet har spurt LIS1-sgkerne om deres videre Kkarrieregnsker. Data fra
tilsettingsrundene for sgkere til LIS1-stillinger varen 2021, viser at 12% av sgkerne og 11% av de
tilsatte gnsket en videre karriere i kommunehelsetjenesten.

Tilsvarende data for hgsten 2020 viser at 15% av sgkerne og 9% av de tilsatte gnsket en videre
karriere innen kommunehelsetjenesten 8.

Tabell 1: Sgkere til LIS1-stillinger hgsten 2020 og varen 2021

Spkere og ansatt hgsten 2020 Sekere og ansatte varen 2021
Preferanser etter LIS1 | Ansatt | Ikke ansatt | Sum sgkere | Ansatt | Ikke ansatt | Sum sgkere
Ingen preferanser 96 125 221 122 188 310
Primaerhelsetjenesten 44 98 142 62 98 160
Spesialisthelsetjenesten 340 266 606 369 401 770
Sum 480 489 969 553 687 1240

Hvem bgr ha hovedansvaret for rekruttering i bundne LIS1-stillinger

Ny modell ma ta hgyde for at helseforetak/sykehus og kommune fortsatt skal ha et felles ansvar
for utlysning og tilsetting i LIS1-stillinger. Samtidig er det naturlig at kommunene kan ta et stgrre
ansvar enn i dag, spesielt for LIS1-stillinger med binding til videre spesialisering i allmennmedisin.

Tabellen under viser arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for de ulike delene av utdanningslgpet.
Hver lege i spesialisering vil ha minimum to arbeidsgivere. Noen vil ha tre eller flere.

Tabell 2: Oversikt over arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for LIST, LIS3 og ALIS

Stilling/ LIS1-sykehus: LIS1-kommune LIS3 i BUP/ ALIS
Arbeidsgiver: psykiatri

HF/sykehus X X

Kommune X X

En av hovedutfordringene med a ansette i et felles utdanningslgp, er & finne en omforent Igsning
for hvem som skal fa hovedansvaret for den felles rekrutteringen.
Arbeidsgruppens vurdering

| arbeidsgruppen var det enighet om at det, bade for kommunehelsetjenestens og psykiatriens
del, er andre kvalifikasjoner som bgr vektlegges enn i de indremedisinske og kirurgiske fagene.

'8 Helsedirektoratets stillingsportal for LIS1-stillinger.
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Det er viktig at det er de som er ansvarlige for LIS3-lgpet som vurderer sgkers kvalifikasjoner og
har ansvaret for ansettelsen.

Argumentet for dette er at det er ansettelsen som LIS3/ALIS, som vil veere den faste stilingen
som skal viderefgres i spesialistlgpet. Likeledes er det gode argumenter for at egenskaper og
erfaring man vektlegger hos en allmennlege og psykiater, ofte er forskjellige fra de man
vektlegger nar man skal ansette LIST med gnske om spesialistutdanning innen andre fag.
Argumentet mot denne Igsningen er at helseforetakene ikke far velge den kandidaten de mener
er best kvalifisert for LIS1-tjenesten i sykehus.

En annen utfordring som ble fremhevet, er at kommuner i liten grad har deltatt i
rekrutteringsprosessene til LIS1-stillingene. Det finnes imidlertid mange unntak fra dette.
Sykehuset hvor LIS1-stillingen er plassert bgr samarbeide med kommunene om rekrutteringen,
men de bgr ikke ha hovedansvaret.

Helsedirektoratets vurdering

Ved ansettelse av sgkere til bundne stillinger for videre spesialisering i allmennmedisin, BUP og
psykiatri, mener Helsedirektoratet at arbeidsgiver for den faste stillingen bgr ha hovedansvaret
for rekrutterings- og ansettelsesprosessen, siden det er der legen fortsetter sin videre
spesialisering. Arbeidsgivere vil da ogsa kunne vektlegge kvalifikasjoner som er spesielt viktige
for leger innen psykiatrifagene og allmennmedisin. Utlysning og ansettelse bgr skje i naert
samarbeid med de rekrutteringsansvarlige for de ordinaere LIS1-stillingene. Arbeidsgiver for den
videre spesialiseringen skal ha beslutningsansvar ved ansettelse i kombinert stilling.

Arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for det videre spesialiseringslgpet etter LIST far
beslutningsansvar om hvem som skal tilbys de kombinerte stillingene.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

| innspillsrunden var det generelt stgtte til at arbeidsgiver for LIS3/ALIS far hovedansvaret for
rekrutteringsprosessen til bundne LIS1-stillinger.

AHUS var imot dette forslaget: "Pa AHUS har vi en god ansettelsesprosess hvor malet er 8 minske
innflytelsen av enkeltpersoner som er farget av det ene eller andre. Dette er ressurskrevende, men
det er den beste maten a sikre at kvalifikasjonsprinsippet fglges. Flere andre sykehus har liknende
prosess etter modell av AHUS. Vi anbefaler ikke at bundne stillinger fraviker fra denne prosessen,
men heller at den som innehar LIS3-/ALIS-stillingen etter LIST er aktivt med i prosessen og at
deres stemme vektlegges bade i utlysning, utvelgelse av kandidater, intervju og under diskusjon fgr
innstilling av kandidatene far tilbud sendes ut. | dag er allerede alle klinikkene som har LIST aktivt
inne i rekrutteringsprosessen, inkludert kommunehelsetjenesten ved aktuelle kommuneoverleger.
De tillitsvalgte for LIST og YLF er allerede inne i ansettelsesprosessen. «Ngkkelen» for a lykkes er
at det settes av tilstrekkelig med tid til denne prosessen i bade helseforetak og kommune!"

ALIS-kontorene mente at det a gi kommunene ansvar for rekruttering til bundne ALIS- og LIS1-
stillinger vil kunne styrke kommunenes oppmerksomhet og fokus pa rekruttering av leger,
herunder LIS1.
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Blant annet Legeforeningen, KS, Helse Nord, Helse Sgr-@st og flere helseforetak stgttet ogsa
tiltaket.

2.6 Hvordan unnga en tids- og ressurskrevende ansettelsesprosess

For @ unnga merarbeid for sgkere og arbeidsgivere, ma det etableres en effektiv mate & lyse ut
de bundne/kombinerte stillingene. Det kom en del innspill til dette bade pa innspillsmgtet og i
mgtene i arbeidsgruppen. Ett alternativ er & lyse ut de bundne/kombinerte stillingene parallelt
med de ordinaere stillingene, fortrinnsvis i samme stillingsannonse. Sgkere kan melde interesse
for den utlyste bundne/kombinerte stillingen ved & svare pa screeningspgrsmal i
stillingsannonsen, begrunne motivasjon for stillingen i selve sgknaden, eller legge ved ekstra
vedlegg (motivasjonsbrev) til sgknaden.

Stillingsportalen for LIS1-stillinger gir mulighet for effektiv sgknadsbehandling pa tvers av
virksomheter. Den gir ikke mulighet for "samordnet opptak’, tilsvarende fordeling av studieplasser
ved universitet og hgyskoler, men det er mulig a legge inn obligatoriske screeningspgrsmal i
spknadsportalen som kan brukes til & grovsortere sgkere. Et spgrsmal kan f.eks. veere om man
er sgker pa den utlyste bundne stillingen. Hvis "ja" og "nei" er alternativer, vil arbeidsgiver raskt
kunne sortere ut sgkere til bundne stillinger.

Ved innfgring av sgknadsbasert turnus ble det bestemt at sakalt rekrutteringssvake omrader
kunne ansette LIS1 i en egen pulje, for de mer rekrutteringssterke omradene. Denne ordningen
varte i kun et par ar, og ble avviklet da det viste seg a veere tilstrekkelig antall sgkere ogsa til de
sakalt rekrutteringssvake omradene. Tilsvarende modell for de bundne stillingene har blitt
vurdert. En egen ansettelsesprosess for de bundne stillingene vil bade ha fordeler og ulemper.
Spgrsmalet er om man gjennom ansettelse i to puljer klarer a finne de rette sgkerne som gnsker
videre spesialisering i de bundne stilingene, eller om det vil vaere like stor sannsynlighet for at
sgkerne sier opp stillingen for videre spesialisering.

Det kom ogsa forslag om at kommunene kunne lyse ut de bundne LIS1-stillingene med videre
spesialisering i allmennmedisin i egen annonse i stillingsportalen for LIS1-stillinger.

Kommunene ma gis tillit og ansvar til & velge ut kandidater. Mange kommuner har HR-avdelinger
med fremskutt kompetanse. Samtidig er det viktig at det den nye modellen ikke palegger
kommunene for mye merarbeid. KS har, bade i innspillsmgtet og pr e-post, anmodet om at det
bgr tenkes enkel administrasjon rundt dette tiltaket.

Hva som er den mest effektive maten & gjennomfgre rekrutteringsprosessen pa, kan vi fa mer
erfaring med i arene fremover.

Arbeidsgruppens vurdering

Det er diskutert i arbeidsgruppen om sgkerne til de bundne stillingene skulle kunne ansettes
tidligere i tilsettingsrundene enn sgkerne til de ordineere stillingene. | arbeidsgruppen var det
gnske om faerrest mulig forstyrrende elementer i den fra fgr tidkrevende rekrutteringsprosessen.
Forslaget om utlysning og ansettelse i bundne stillinger i en egen pulje, fikk ikke tilslutning i
arbeidsgruppen, mens forslaget om samtidig utlysning og ansettelse med de g@vrige LIS1-
stillingene ble stottet.
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Helsedirektoratets vurdering

Dagens ordning for utvelgelse av kandidater til intervju for LIS1-stillinger er tidkrevende for
arbeidsgiver. Ved innfgring av bundne stillinger er det Helsedirektoratets vurdering at
sgknadsordningen ikke bgr generere merarbeid for arbeidsgivere. Utlysning av de bundne
stillingene i en egen pulje vurderes & ville vaere tidkrevende og en tilleggsbelastning for
arbeidsgivere. Samtidig er det svaert usikkert om utlysning i en egen pulje vil bidra til a8 sikre at
flere fortsetter sin spesialisering innen allmennmedisin, psykiatri og BUP. Tilbakemeldinger fra
tjenesten og arbeidsgruppen var at gode rammer for videre spesialistutdanning er den viktigste
suksessfaktoren. Utlysning i en egen pulje vil ikke forhindre at legene kan si opp sin bundne
stilling etter gjennomfgrt LIS1. Med dagens store sgkertall til et begrenset antall LIS1-stillinger,
vil det uansett utlysningsmodell veere usikkerhet knyttet til om sgkerne fortsetter i stillingen. Dette
taler for en lik modell for utlysning og ansettelse som de ordinzere LIS1-stillingene. Sgker far
dermed mulighet for & sgke bade pa de ordinaere og de bundne stillingene.

De bundne stillingene lyses ut samtidig med de ordinzere LIS1-stillingene, fortrinnsvis i
samme stillingsannonse.

Tilsetting og merking bgr skje etter samme tidsskjema som de ordinzere LIS-stillingene.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Dette tiltaket fikk bred stgtte i innspillsrunden. Sykehuset Innlandet mente at stillingene skulle
utlyses i to prosesser uten a forklare naermere hvordan. Det ble fra andre helseforetak og andre
aktgrer papekt at det ma fremga tydelig av stillingsannonsen at det er mulig & sgke pa begge
typer stilinger.

Sgrlandet sykehus stgttet ikke utlysning i samme annonse: "Separate stillingsannonser kan
tenkes & bidra til at de rette kandidatene sgker pa de bundne stillingene, og kan videre gi tydeligere
ansvarsfordeling i sgknadsbehandlingen og vaere en mindre arbeidskrevende ansettelsesprosess,
jf. svar til anbefaling 4. Det bgr likevel vaere dialog mellom ansvarshaver for ansettelsesprosess for
bundne stillinger, og ansvarshaver for ansettelsesprosess for ubundne stillinger, for 8 unnga at
begge innstiller samme kandidat, ettersom en kandidat kan ha sgkt begge steder. Her ma ogsa
nevnes at dersom en kandidat blir innstilt begge steder, ma kandidaten selv fa velge hvilken stilling
han vil ha, ansvarshaverne for ansettelsesprosessen bgr ikke fa velge dette uten involvering av
kandidaten, saerlig mtp. & rekruttere de rette kandidatene til de rette stillingene etter motivasjon.
Det ma komme klart fram hva som er bundne stillinger og hva som sgkes pa."

2.7 Vurderingskriterier for ansettelse

Kvalifikasjonsprinsippet

Kvalifikasjonsprinsippet er et ulovfestet prinsipp som danner rammer for ansettelser i
helseforetak og kommuner. Prinsippet beskriver at den best kvalifiserte sgkeren skal ansettes,
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og at det skal legges vekt pa utdanning og erfaring. Det vil ogsa kunne legges vekt pa personlig
egnethet, som for eksempel motivasjon, i avgjgrelsen om hvem som er den beste sgkeren.
Prinsippet bygger pa grunnleggende verdier om likebehandling, rettferdighet og saklighet'. For
kommunal sektor er prinsippet i tillegg tatt inn i hovedtariffavtalen siden 1955. For statlig sektor
er prinsippet lovfestet i statsansatteloven fra 2017, § 3. Kvalifikasjonsprinsippet gjelder ikke i
privat sektor. Private arbeidsgivere kan fritt ansette den de selv gnsker, kun begrenset av
arbeidsmiljplovens bestemmelser, herunder fortrinnsreglene i arbeidsmiljgloven §§ 14-2 og 14-
3, og av diskrimineringslovgivningen.

Poengsystem for vurdering av LIS1-sgkeres utdanning og erfaring

Ved tilsetting i LIS1-stillinger skal arbeidsgiver vurdere sgkernes utdanning, erfaring og egnethet
opp mot kravene som er satt for stillingen?’. Det er derfor viktig at stillingsannonsene beskriver
hvilke krav som stilles, og hva som evt. kan gi tilleggspoeng. Det er ogsa viktig at arbeidsgiver
beskriver hva de gnsker av dokumentasjon for a kunne vurdere sgknaden.

Arbeidsgiver velger ut sgkere til intervjuer pa bakgrunn av innsendt sgknad med CV og annen
dokumentasjon. Noen arbeidsgivere benytter ogsa screeningspgrsmal i utvelgelsen av
kandidater.

Norsk medisinerstudentforening (Nmf) har gjennomfgrt en kartlegging av hvordan ulike
kvalifikasjoner vektlegges ved de ulike sykehusene. Den viser at vektleggingen varierer fra
helseforetak til helseforetak?'.

Arbeidserfaring som lege har stgrst betydning i ansettelsene. Varigheten av arbeidet er
giennomgaende mer utslagsgivende enn type legearbeid, men type legearbeid vektes ogsa ulikt:

e Arbeid med vakt teller mer enn arbeid uten vakt.

e Arbeid utfgrt som lege med autorisasjon teller mer enn som student med lisens.

e Noen foretak sidestiller arbeid i primaer- og spesialhelsetjenesten, mens andre rangerer
arbeid pa sykehus hgyere.

Annet Ignnet arbeid i helsetjenesten gir ogsa uttelling i de fleste ansettelsesprosessene, men
betydelig mindre enn legearbeid. Videre kan forskererfaring, annen utdanning, relevante kurs,
kjennskap til helsetjenesten, erfaring fra humaniteert arbeid, tillitsverv og fgrstegangstjeneste gi
tilleggspoeng.

Poengsystemene er i hovedsak veiledende i ansettelsesprosessene. En sgker som skarer hgyt
poengmessig, kan gjgre det darlig andre steder i ansettelsesprosessen og ende opp med & ikke
bli ansatt.

Nmfs karlegging viser at flere mindre helseforetak vektlegger "lokal tilhgrighet" i utvelgelsen av
kandidater. | dette ligger en kombinasjon av "a veere oppvokst i regionen, ha kjennskap til
sykehuset og et gnske om a bli veerende". Nmf mener dette avviker fra kvalifikasjonsprinsippet
for offentlige ansettelser.

9 https://lovdata.no/dokument/SPH/sph-2021/KAPITTEL_2#KAPITTEL_2

20 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ansettelse-av-helsepersonell
2https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/student/norsk-
medisinstudentforening/Medisinstudenter-i-jobb/tips/poengsystem-for-lis1-soknad/
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Arbeidsgruppens vurdering

Mindre helseforetak, der LIS1 jobber mer selvstendig, kan vektlegge andre personlige egenskaper
enn stgrre helseforetak. Eventuelle forventinger om personlige egenskaper bgr imidlertid komme
fram i stillingsannonsen, slik at det blir en rettferdig sgknadsprosess med etterprgvbare kriterier.

Bade pa innspillsmgtet og i arbeidsgruppemgtene ble det foreslatt & kunne vektlegge andre
hensyn enn utdanning og erfaring ved tilsetting i bundne stillinger, f.eks. personlig tilknytning,
lokal tilhgrighet og motivasjon til & ga videre i faget. Det ble spesielt kommentert at det a
rekruttere leger med geografisk tilhgrighet kan gi god effekt. Studier viser at denne
"lakseeffekten" — leger etablerer seg ofte der de er vokst opp - til en viss grad kan bidra til bedre
rekruttering og stabilitet?2.

Gjennom ansettelse av leger som allerede har en tilknytning til kommunen eller helseforetaket, vil
det veere stgrre sannsynlighet for at disse blir vaerende over lengere tid og bidra til en mer stabil
legedekning.

Arbeidsgruppen var ikke helt samstemte med hensyn til & vektlegge andre vurderingskriterier enn
formelle kvalifikasjoner. Noen mente det var viktig @ holde pa dagens poengsystem og
vurderingskriter, mens andre mente at det var viktigere a ansette de "riktige og motiverte" sgkerne,
selv om disse ikke hadde like lang merittliste og erfaring. Dette ma ses i sammenheng med at det
for stillinger innen allmennmedisin og psykiatri oftere er viktigere med de rette personlige
kvalifikasjonene enn en lang merittliste. Arbeidsgruppen ansa det som viktig at kriteriene
opplyses om i stillingsannonsen for a sikre likebehandling av sgkerne.

Bade i innspillsrunden og pa arbeidsgruppemgtene understreker Legeforeningen at de ikke
stgtter at geografisk tilhgrighet kan vektlegges.

Helsedirektoratets vurdering

Helsedirektoratet vurderer at geografisk tilhgrighet alene ikke kan veie opp for formelle
kvalifikasjoner. Samtidig har arbeidsgivere et handlingsrom for vurdering av sgkere med like
formelle kvalifikasjoner. Mange sgkere til LIS1-stillinger har omtrent samme formelle
kvalifikasjoner, og det vurderes & veere mulighet for i stgrre grad a vektlegge
tilleggskvalifikasjoner ved ansettelse i bundne stillinger enn i andre typer stillinger.

Kandidater med spesiell motivasjon eller andre personlige egenskaper, kan vaere bedre egnet til
bundne LIS1- og LIS3-/ALIS-stillinger enn kandidater med hgyere formell kompetanse eller lengre
erfaring. Personlig egnethet bgr derfor kunne vurderes som saerskilt viktig innen allmennmedisin
og psykiatri. Bakgrunn fra, og interesse for arbeid i distrikt har en positiv assosiasjon med
rekruttering til distrikt. Helseforetak og kommuner bgr sa langt det er mulig presisere i
stillingsannonsene hva de vil vektlegge av personlige egenskaper, og ha etterprgvbare kriterier.

Geografisk tilhgrighet og personlig egnethet som for eksempel motivasjon, kan
vektlegges i tillegg til faglige kvalifikasjoner ved tilsetting. Hva som vektlegges bgr
fremga av stillingsannonsen.

22 http://arkiv.nsdm.no/filarkiv/File/rapporter/Turnusrapport_juni_2014.pdf
Turnus i Finnmark

25



Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

| innspillsrunden var det delte meninger pa dette punktet. | all hovedsak var det stgtte til tiltaket.
Ahus poengterte diskriminering av utenlandsstudenter og personer fra andre deler av landet som
et faremoment. Det ble anbefalt at sgkere sender med motivasjonsbrev, der de beskriver hvorfor
de gnsker denne stillingen Dette har Ahus god erfaring med for sgknad til LIS1-stillingene med
kommunetjeneste i Finnmark og Kongsvingeromradet.

Helse Sgr-@st understreker at kvalifikasjonsprinsippet ma veere fgrende for rekruteringen, og det
kan veere en fordel for bibehold av kandidaten at det kan tas hensyn til geografisk tilhgrighet.

Helse Bergen mener: "det er uakseptabelt at geografiske tilhgrighet skal vektlegges. Da innfgrer vi
et konkurransefortrinn som ikke ngdvendigvis er knyttet til den best kvalifiserte kandidaten. Ingen
andre yrkesgrupper far fortrinn basert pa geografisk tilhgrighet. En langt bedre modell for a bedre
rekrutteringen til allmennmedisin og psykiatri mer permanent, er a gke utdanningskapasiteten for
leger i Norge (og redusere stgtten til medisinutdanning for norske statsborgere i utlandet), og & gi
medisinstudenter og LIS i Norge gode utdanningslgp hvor hele helsetjenesten tas i bruk. Da ma
bade sma og store sykehus, flere psykiatriske enheter samt alle deler av kommunehelsetjenesten
tas i bruk til utdanningen. «Vestlandslegen» er en modell som utvikles av Universitetet i Bergen i
samarbeid med helseforetakene i Helse Vest, som tar sikte pa desentralisert klinisk utdanning."

KS og Legeforeningen var begge tydelige pa at kvalifikasjonsprinsippet ma vaere radende.
Legeforeningen stotter ikke forslaget: "Tilsetting av sgkere ma skje etter kvalifikasjonsprinsippet,
hvor ren geografisk tilhgrighet ikke skal vaere en avgjgrende faktor. Kvalifikasjonsprinsippet
innebaerer at arbeidsgiver er rettslig forpliktet til a tilby stillingen til den som etter en samlet
helhetsvurdering er best kvalifisert til stillingen. Denne vurderingen ma tuftes pa saklige kriterier.
Det er ikke opp til arbeidsgiver fritt & definere hva som er relevant, men arbeidsgiver har likevel et
visst handlingsrom i hva man vektlegger.”

| innspillsrunden etterlyser Legeforeningen ogsa en naermere vurdering av lovligheten av
modellen i forhold til kvalifikasjonsprinsippet: "De foreslatte utdanningslgpene skal giennomfgres
i stillinger som er en del av offentlig virksomhet. Dette innebaerer at tildeling av
stillingene/hjemlene ma fglge kvalifikasjonsprinsippet. Det er presisert i rammeavtalen mellom KS
og Legeforeningen om fastlegepraksis at kvalifikasjonsprinsippet ogsé gjelder for tildeling av
fastlegehjemler. Kvalifikasjonsprinsippet innebzerer at arbeidsgiver skal ansette den sgkeren som
etter en helhetsvurdering er best kvalifisert til stillingen. Ved vurderingen av hvem som er best
kvalifisert, skal det legges vekt pa utdanning, erfaring og personlig egnethet sammenholdt med
kvalifikasjonskravene som er fastsatt i utlysningen. Etter var vurdering kan det reises spgrsmal ved
om det er i samsvar med kvalifikasjonsprinsippet at to sa vidt forskjellige stillinger kobles til et
utdanningslgp. Dersom det opprettes egne stillinger for denne modellen, kan det rettslig sett vaere
noe mindre problematisk i forhold til kvalifikasjonsprinsippet, men dette ma uansett utredes
naermere”.

3 LIS knyttet til videre spesialisering i allmennmedisin

Modellen skal legge til rette for a lyse ut 62 bundne stillinger hvert ar. | dette
kapittelet vil vi se pa hvordan LIS1-stillinger kan bindes til stillinger med videre
spesialiseringslgp i allmennmedisin (ALIS) i kommunene.
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3.1 Hvordan velge ut aktuelle kommuner

Ordningen medfgrer et kontinuerlig arbeid med & fremskaffe et tilstrekkelig antall ledige
fastlegehjemler eller kommunale legestillinger som kan bindes til LIS1-stillinger. Dette inviterer til
mer langsiktig personellplanlegging for a rekruttere og beholde leger i kommunene. Den som
rekrutteres i bundet stilling, vil tiltre i kommunen om 1,5 til 2 &r. Ordningen vurderes a veere lettest
ainnfgre i kommuner med stabil legedekning. Gode rammevilkar for arbeidstid, faglig fordypning,
god supervisjon og veiledning lokalt, er suksesskriterier for videre spesialisering innen
allmennmedisin.

Arbeidsgruppens vurdering

Fra arbeidsgruppens allmennmedisinske representanter var det tilbakemeldinger om at det ikke
var sannsynlig at kommunene klarer a utlyse og ansette i bundne LIS1/ALIS-stilinger i fgrste pulje
med oppstarti LIST 1. september 2022. Det var knyttet usikkerhet til hvor mange kommuner som
vil binde seg opp til denne modellen i fgrste utlysningsrunde. Spesielt ble det trukket frem at det
ma legges en del arbeid i koblingen mellom stillingene.

For a lykkes med innfgring av bundne stillinger, er det viktig at man far tid til & sette i gang en
prosess med Statsforvalterne og ALIS-kontorer. ALIS-kontorene mener de trenger mer tid enn til
februar 2022, men det er mulig a fa til noe i Igpet av varen. | tillegg bgr Statsforvalterne inn og
kvalitetssjekke nyopprettede kommunestillinger for LIS1. En av de store utfordringene i mange
kommuner er mangel pa veiledere som er spesialister i allmennmedisin. Kommuner som tilbyr
koblede stillinger, ma kunne tilby god supervisjon og veiledning. | tillegg er det en fordel med
konkurransedyktig lgann sammenlignet med sykehus og en Ignnsmodell som gir "premiering" jo
lengre du blir i stillingen.

Helsedirektoratets vurdering

Det er viktig at stillingene som etableres i fgrste sgknadsrunde, med oppstart 1. september 2022,
er steder i kommuner der det kan legges til rette for utdanningslgp og tilbys utdanning av god
kvalitet. Det er viktig & sikre med tilfredsstillende rammer for spesialistutdanning i bundne
stillinger. P& bakgrunn av Helsedirektoratets forhandskunnskap, og tilbakemeldingene fra
aktgrene, ble det klart at kommunene trenger mer tid til & forberede oppstart i bundne stillinger.
Det vurderes at binding til psykiatri og BUP vil veere enklere a fa til i forste ansettelsesrunde.
Samtidig ma det jobbes frem gode Igsninger for allmennmedisin underveis.

Kommuner som skal delta i ordningen, bgr kunne tilby gode rammevilkar for ALIS. Fast ansettelse
med regulert arbeidstid, tilbud om faglig fordypning, god supervisjon og veiledning har vist seg a
veaere suksesskriterier for videre spesialisering i ALIS-prosjektene.

Bade ALIS-kontorene og Statsforvalteren har oversikt over lokale ressurser og
rekrutteringssituasjonen. ALIS-kontorene, i samarbeid med Statsforvalteren og evt.
helsefellesskapene, kan fa ansvar for a velge ut og prioritere hvilke kommuner som skal veere
med i ordningen fra ar til ar.
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ALIS-kontorene bgr fa en aktiv rolle i denne ordningen ved a:

—

gi rad og veiledning til kommuner som gnsker a delta i ordningen

2. med sitt kjennskap til kommunene og i samarbeid med Statsforvalteren (og evt.
helsefelleskapene), bidra med rad til Helsedirektoratet i prosessen med a velge ut
aktuelle kommuner

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Tiltaket om at ALIS-kontorene skal fa en aktiv rolle i ordningen fikk bred stgtte i innspillsrunden.
Det var dog flere forbehold knyttet til de konkrete rollene til ALIS-kontorene.

Det ble fra flere hold anbefalt at det etableres formelle samarbeidsarenaer mellom ALIS-
kontorene og helseforetakene for a sikre god informasjonsflyt og samarbeid.

KS var imot at ALIS-kontorene skulle velge ut aktuelle kommuner, og at ALIS-kontorene skulle ha
noen rolle utover & gi rad til kommunen med ALIS.

ALIS-kontorene stgttet tiltakene delvis. Det ble papekt fra ALIS-kontorene at det kan veere et stort
arbeid & bidra med & velge ut aktuelle kommuner i samarbeid med Statsforvalteren (og evt.
helsefelleskapene).

Det ble ogsa papekt at det er kommunens ansvar a fglge opp ALIS, og at dette ikke skal veere
ALIS-kontorenes oppgave. ALIS-kontorene skal gi rad til ALIS som har konkrete spgrsmal om
utdanningslgp og tilskudd, i tillegg til ledere i kommunene og kommuneoverleger.

3.2 Fastlgnn eller naeringsdrift

Modellen med bundne stillinger skal tilpasses slik at ALIS enten kan veere ansatt i fast stilling i
kommunen eller som selvstendig neeringsdrivende.

Modellen med selvstendig nzeringsdrivende fastleger har vist seg a veere kostnadseffektivt, og
gitt kortere ventetid pa legetime. Fastlegeordningen tok utgangspunkt i privat naeringsdrift da den
ble innfgrt. Siden innfgringen av fastlegeordningen i 2001, har antall fastlgnnede leger gkt,
spesielt ses en gkning de seneste arene hvor rekrutteringsutfordringene til fastlegeordningen har
blitt mer utbredte. Ved innfgring av fastlegeordningen i 2001, var det 307 (9,5%) fastlegepraksiser
med fast Ignn. Antallet sank til sitt laveste i 2016 med 193 (4,1%) praksiser med fast Ignn. Antallet
okte til 315 per 31. september 2017, 551 per 31. desember 2017 og var per 31. desember 2020
pa sitt hpyeste antall noensinne med 731 (14,2%) praksiser med fast Ignn?3.

Det er fordeler og ulemper med bade privat nzeringsdrift og fast ansettelse. Mange unge
nyutdannede leger vegrer seg for & binde seg til kjgp av fastlegepraksiser, med de kostnadene
dette medfgrer sa tidlig i karrieren. Spesielt gjelder dette steder der det er usikkert om man kan
fa avhendet praksisen hvis man slutter. Faste stillinger med tilbud om & kjgpe seg inn i

2 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/fastlegestatistikket, 2020
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fastlegepraksisen etter et gitt antall ar, kan vaere attraktive lgsninger for de som vegrer seg av
pkonomiske eller andre arsaker.

Dersom det legges opp til privat naeringsdrift, krever dette et spesielt behov for planlegging fra
kommunen. Tidspunktet for oppstart i fastlegehjemmelen ma passe med det tidspunktet
avtredende lege slutter i stillingen, eller vikariat for ledig hjemmel opphgrer. En slik ordning
forutsetter at avtredende lege vet nar vedkommende skal slutte, og at det ikke oppstar sykdom,
livshendelser eller andre faktorer som spiller inn pa gnske om raskere oppsigelse. Tilpassing til
neeringsdrift medfgrer flere logistiske og praktiske utfordringer, bade for legen som slutter i
fastlegehjemmelen, kommunen og overtagende lege.

Det vil kreve ngye planlegging & fa til ordninger med naeringsdrift. Et juridisk uavklart spgrsmal
er hvorvidt en fastlegehjemmel kan utlyses fgr legen som har fastlegehjemmelen sier opp
denne. Dette har det ikke veert mulig & avklare innenfor tidsrammen for oppdraget.

Likeledes er det juridisk uavklart hvordan ansettelse i gruppepraksis skal ivaretas. | henhold til
rammeavtalen mellom KS og Legeforeningen, er det slik at ved tildeling av hjemmel, «skal
gjenveerende legers uttalelse tillegges stor vekt». Spesielt i de tilfellene det ikke foreligger
tidligere arbeidserfaring fra kommunehelsetjenesten, kan vurderingen av sgkers kvalifikasjoner
veere vanskelig a vurdere. For sgkere som har vikariert i en fastlegepraksis, vil kollegaene ha et
bedre grunnlag for a vurdere legens funksjon i fastlegehjemmelen og internt i kollegiet.

Det kan veere problematisk at potensielle sgkere avskjeeres fra muligheten til & sgke pa den
ledige fastlegehjemmelen naermere tidspunktet fratredende lege slutter. Leger som allerede har
gjennomfegrt LIS1, vil ikke omfattes av modellen som reelle sgkere til disse stillingene.

Ved kommunal hjemmel vil kommunen ha styringsrett, og i hgyere grad kunne planlegge og
ansette vikar i hjemmelen. Kommuner kan ogsa opprette kommunal "nullhjemmel” der legen
starter med et mindre antall pasienter og bygger opp en stgrre portefglje etter hvert.

Ansettelse i kommunal stilling kan fgre til at kommunen ma ty til dyre vikarordninger mens de
venter pa LIS i den bundne stillingen. For de kommunene som allerede klarer & rekruttere, er
Igsningen med bundne stillinger mindre attraktiv, og kan bli mer kostbar.

Arbeidsgruppens vurdering

Fra arbeidsgruppen var det innspill pa at det kan bli vanskelig a fa til koblede stillinger dersom
kommunen i hovedsak har nzeringsdrivende fastleger. Dersom en koblet stilling skal ga til
neeringsdrivende fastlege, ma fordelene veere store, og langt overga det vanlige tilskudd til ALIS-
avtaler. En Igsning kan vaere at kommunen innlgser en hjemmel og omgjgr den til fastlgnnet, men
dette kan bli dyrt for kommunen.

Helsedirektoratas vurdering

Bundne stillinger synes lettest a innfgre i kommuner som i hovedsak har ansatte fastleger.
Modellen med naringsdrift vurderes @ kunne fungere best i de stgrste kommunene.

LIS1-stillingene bgr primaert knyttes til fastlgnnede allmennlegestillinger selv om
modellen ogsa kan benyttes for neeringsdrivende fastleger. Det gjenstar uavklarte
juridiske problemstillinger knyttet til stillinger for naeringsdrivende fastleger.
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Undersgkelser viser at de fleste ALIS gnsker fastlgnnede stillinger. Per dags dato er det mange
ledige fastlegehjemler knyttet til naeringsdrift. Helsedirektoratet vurderer at ordningen med
koblede stillinger bade kan tilknyttes fastlgnnede stillinger og naeringsdrift. Valg av naeringsdrift
eller fastlgnnet stilling ber avklares i dialog med kommunen i forbindelse med ansettelse eller
tiltredelse.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Dette tiltaket fikk bred tilslutning i innspillsrunden. Det var klare tilbakemeldinger pa at det ma
veere apent for begge modeller. KS kom med innspill pa at det ma vaere opp til kommunen a
avgjore tilknytningsform. Legeforeningen presiserte at naeringsdrift som utgangspunkt er den
foretrukne driftsform for fastlegepraksis. Samtidig er Legeforeningen klar over at erfaringene
fra ALIS-prosjekter har vist at interessen for a starte opp i neering er liten. Ifglge Legeforeningen
vil det: "veere behov for ekstra tiltak om en skal stimulere til flere ALIS-avtaler i neering. Ved
ansettelser bgr det vurderes ordninger for overgang til naeringsdrift etter endt utdanning der legen
selv gnsker dette. Valg av neeringsdrift eller fast ansettelse bar avklares med sgkere ifm.
tilsetting". Det var ogsa flere innspill pa modeller der legen kunne starte med fastlgnn og siden
ga over til neeringsdrift.

3.3 Bgr ordningen forbeholdes rekrutteringssvake kommuner

Ordningen med bundne stillinger kan vaere ett av flere tiltak som kan bidra til rekruttering i
rekrutteringssvake kommuner. Imidlertid er de mest rekrutteringssvake kommunene ofte preget
av ustabil legedekning. Det kan veere en fare for at dette ogsa kan ga ut over kvaliteten pa
spesialistutdanningen og ivaretagelse av ALIS. Dersom ordningen med bundne stillinger skal
forbeholdes rekrutteringsvake kommuner, ma kommunen settes i stand til a tilby ALIS et attraktivt
og godt utdanningslgp. Det ber lages kriterier for utvelgelse av kommuner. Legebarometeret?
oppga i rapporten fra 2021 at i en spgrreundersgkelse svarer 30% av kommunene at de mangler
og opplever store utfordringer med a rekruttere fastleger. Ytterligere 47% svarer at de rekrutterer
greit nd, men merker utfordringer. Antall kommuner som opplever store utfordringer med a
rekruttere fastleger er gkt med 64% siden 2019 og 600% siden 2017.

Siden 30% av kommunene kan anses som rekrutteringssvake, vil det mest sannsynlig ogsa veere
flere av disse som kan gnske en bundet stilling.

Arbeidsgruppens vurdering

Tilbakemeldingen i arbeidsgruppen (ALIS-kontor og NSDM) er at ordningen med bundne stillinger
ikke vil egne seg for de mest rekrutteringssvake kommuner. For at dette skal fungere i mindre
kommuner og kommuner med ustabil legedekning, trenger man systemer som sikrer at
kommunen kan tilby tilstrekkelig og god supervisjon og veiledning i henhold til
spesialistforskriftens krav. Dette kan sikres gjennom samarbeid med nabokommuner med digital
supervisjon og veiledning, men det er likevel mye som taler imot & knytte de mest
rekrutteringssvake kommunene til ordningen med bundne stillinger.

24 R10-2021 Legebarometeret (legeforeningen.no)
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Hvis man lykkes, er det mulig at bundne stillinger kan bidra til gkt rekruttering til de
rekrutteringssvake fag og omrader. Et slikt tiltak ma sees i sammenheng med andre tiltak, fremfor
alt, tiltak for @ gke stabiliteten (gode veiledningsprogram, fagutvikling, rimelig vaktbelastning,
godt planlagte utdanningslgp osv). Med dagens situasjon med mange ledige
fastlegehjemler/stillinger, ma@ kommunen kunne tilby et attraktivt spesialiseringslgp utover det
som tilbys som "standard". Dette ble papekt av flere aktgrer i arbeidsgruppen.

Helsedirektoratets vurdering

Mange sma kommuner lykkes allerede godt i & tilby LIS gode vilkar, utdanningslgp, veiledning,
oppfalging etc. Med et stadig behov for nye kommuner som deltar i ordningen, vil det ikke vaere
hensiktsmessig a begrense bundne stillinger kun til rekrutteringssvake kommuner. Det er ikke gitt
at det over tid er hensiktsmessig a ansette leger sa tidlig som to ar fgr oppstart. Mange av de
mest rekrutteringssvake kommunene trenger andre tiltak og raskere lgsninger enn bundne
stillinger. Dersom rekrutteringsvansker settes som eneste kriterium for valg av kommune, kan vi
ende opp med for strenge inkluderingskriterier og for fa kommuner som kan delta i ordningen.
Dette vil i seg selv virke mot sin hensikt. Imidlertid er det gnskelig a prioritere rekrutteringssvake
kommuner der dette anses som hensiktsmessig. Gjennom dialog med ALIS-kontorene og
Statsforvalterne vil det veere mulig & finne bade de kommunene som kan ha nytte av koblede
stillinger og de som kan tilby spesialistutdanning av god kvalitet.

Ordningen bgr ikke forbeholdes rekrutteringssvake kommuner. Rekrutteringssvake
kommuner som kan tilby spesialistutdanning av god kvalitet, bgr prioriteres.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Tiltaket fikk stgtte i innspillsrunden, men noen aktgrer gnsket at ordningen skulle forbeholdes
rekrutteringssvake kommuner.

ALIS-kontorene mener at utdanningsstillingene ma flyttes til kommuner som har tilstrekkelig
stabilitet og kompetanse med forutsigbare og trygge arbeidsvilkar. Kommunene som skal ha
ALIS, ma "ha ressursar og kapasitet til & ta ansvar for rekruttering og tilsetjing. Vidare sa ma
kommunen tilby ei god LIST teneste som gjer at kandidaten ynskjer a bli der vidare. Samtidig ma
kommunen kunna tilby eit godt opplegg for spesialisering i allmennmedisin, der kandidaten blir sikra
at kommunen sine forpliktelsar etter spesialistforskrifta blir oppfylt, inkludert individuell plan med
plan for utdanningslgp, og rettleiar.- Alt dette vil mange av dei meir rekrutteringssvake kommunane
slita med & fa pa plass. Mange kommunar har allereie ledige hjemlar og gullkanta ordningar for a
sikra rekruttering i dag".

Helse Bergen mener: "vi na er inne i en allmennlege-krise som omfatter bade byer og mindre tett
bebodde strgk, og det virker dermed rettferdig at alle kommuner kan benytte ordningen dersom den
blir vedtatt. Dersom tiltaket skal ha en mer spisset virkning, bgr vel de aller mest rekrutterings-svake
kommunene prioriteres."

Det kom flere innspill pa at de mest rekrutteringssvake kommunene ikke ngdvendigvis vil kunne
tilby spesialistutdanning av god nok kvalitet.
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Samtidig var det andre innspill, fra blant annet Statsforvaltere, om at omrader uten
rekrutteringsproblemer ikke burde inkluderes, og at ordningen burde forbeholdes
distriktskommuner som er rekrutteringssvake, men som kan tilby god veiledning.

4 LIST knyttet til videre spesialisering i BUP og psykiatri

Forskjellen mellom bundne stillinger i barne- og ungdomspsykiatri (BUP), psykiatri
og allmennmedisin, er maten man organiserer arbeidet med a velge ut egnede
stillinger. | dette kapittelet vil vi se pa hvordan utdanningsstillinger i psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri (BUP) kan bindes til LIS1-stillinger.

4.1 Hvordan velge ut aktuelle LIS3-stillinger i helseforetak/sykehus

De regionale helseforetakene (RHF) har oversikt over helseforetak og sykehus hvor det er stgrst
behov for rekruttering til psykiatrien, og hvor det ogsa er kapasitet for flere LIS1-stillinger.

Det ble stilt spgrsmal i arbeidsgruppen om hvor interessante slike stillinger vil vaere for
sykehusene: Vil de gnske 8 innga avtaler med leger som ikke kan tiltre formelt fgr om 1-2 ar? Ser
de se seg bedre tjent med a "holde av" stillinger? Hva om de far en aktuell lege som kan tiltre
raskere enn LIS1-legen?

Bundne stillinger er formelle ansettelser. Ved inngatt avtale med en lege om en bunden stilling 1-
2 ar for tiltredelse, har arbeidsgiver mulighet til 3 tilsette vikar i LIS3-stillingene frem til legen er
ferdige med LIS1-tjenesten. Arbeidsgiver vil ikke ha anledning til & ansette en annen lege fast i
den samme stillingen, sa lenge LIS1-legen overholder alle sine forpliktelser og er tilsatt i stillingen.
Per i dag er det allerede mange leger uten LIST som ansatt i vikariater innen psykiatrien.

| forslaget til modell for bundne stillinger ligger en anbefaling om at mest mulig av
spesialiseringslgpet (LIST og LIS3) bgr gjennomfgres ved samme utdanningsvirksomhet. Hvis
LIS1-stillingen legges til samme sykehus som LIS3-stillingen, og LIS1-legen far tredelt tjeneste,
vil legene fa en mulighet til 4 bli kjent hos sin fremtidige arbeidsgiver tidlig i Igpet, selv om resten
av LIS1-tjenesten ma gjennomfgres fgr han/hun starter formelt.

Et annet forslag som ble omtalt i arbeidsgruppen, er muligheten for midlertidig bytte av ordinaere
LIS1-stilinger. Ordningen kan veaere aktuell for helseforetak/sykehus som har stort behov for
rekruttering til psykiatrien, men ikke mulighet for & opprette ny LIS1-stilling. Det ble foreslatt en
ordning hvor HF/sykehus midlertidig "laner bort" de ordinaere LIS1-stillinger til et annet HF, slik at
hele spesialiseringslgpet for bundne stillinger kan legges til samme utdanningsvirksomhet. En
slik Igsning vil i hgyere grad knytte LIS1 til sin fremtidige arbeidsplass enn hvis LIS1-tjenesten
skulle gjennomfgres ved et annet helseforetak.

Arbeidsgruppens vurdering

Arbeidsgruppen stgttet forslaget om at RHF/HF kan fa ansvaret for & fordele de bundne
stillingene i BUP og psykiatri innenfor egen region.
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Helsedirektoratets vurdering

De regionale helseforetakene har ansvar for @ sgrge for at det utdannes et tilstrekkelig antall
spesialister innen egen region. Mange omrader av landet sliter med rekruttering, og har ubesatte
stillinger innen bade psykiatri og BUP.

Det er Helsedirektoratets vurdering at de regionale helseforetakene bgr fa ansvaret for a prioritere
hvilke helseforetak/sykehus som skal fa lyse ut bundne stillinger i BUP og psykiatri hvert halvar.
Med et forutsigbart antall LIS1-stillinger som avsettes til dette formalet, vil RHFene kunne
utarbeide en plan for eget RHF og sammen utarbeide en nasjonal plan for fordeling av stillingene.

Helsedirektoratet vurderer at LIS1-stillingen, som hovedregel, bar etableres der legen fortsetter
sin videre spesialisering. Dette vil i hgyere grad bidra til forutsigbarhet og stabilitet, bade for
arbeidsgiver og arbeidstaker.

De regionale helseforetakene bgr fa ansvaret for fordeling av LIS1-stillingene som skal
knyttes til videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri i egen region.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Dette tiltaket fikk full stgtte blant de som svarte. Det var klare tilbakemeldinger pa at RHF-ene ma
fordele LIS1-stillingene som skal knyttes til videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og
psykiatri i samarbeid med helseforetakene. Det er allerede etablert gode strukturer for fordeling
av stillinger for LIST og i senere deler av spesialiseringen. "Forutsigbarhet for de ulike
helseforetakene som mottar LIS 1, er sveert viktig, for @ kunne planlegge drift, bemanne akuttmottak,
sikre kontinuitet i arbeidet og lage arbeidsplaner som sikrer at LIS 1 far giennomfgrt og godkjent
leeringsmal og lzeringsaktiviteter Det vil si at en eventuell ny ordning ma gjeres forutsigbar, slik at
antallet LIS 1 ikke endrer seg for foretakene fra ar til ar".

4.2 Tredelt Igp for LIS i sykehusaret

Helsedirektoratet har vurdert om vi skal anbefale tredelt tjeneste for leger i kombinerte LIS1-
stillinger som skal videre i spesialiseringslgp innen BUP og psykiatri. Tredelt sykehustjeneste
betyr at tjenestetiden for LIS1 er fordelt pa fagomradene indremedisin, kirurgi og psykiatri. De
helseforetakene som har slik tredelt sykehustjeneste, opplever stor nytte av ordningen.

Mange leger rekrutteres videre inn i spesialiteten psykiatri gjennom tredelt LIST sykehustjeneste.
Tredeling kan ogsa veere en unik mulighet for @ gi leger som planlegger videre spesialisering innen
allmennlege noe erfaring med psykiatri. Den tredelte tjenesten bidrar til & eksponere LIS1 for et
fagomrade som ikke ngdvendigvis er hgyest pa listen over spesialiteter legene gnsker a arbeide
i fremover. Erfaringen fra bade helseforetak og kommunehelsetjenesten, er at eksponering for et
fagfelt tidlig i karrieren i hgy grad bidrar til rekruttering innen fagfeltet.

Ulempen med tredelt tjeneste er at denne er mer krevende for LIS1. Noen finner det utfordrende
a klare dagens leeringsmal i kirurgi og indremedisin pa den tiden de har til radighet. For a etablere
et tredelt Igp pa permanent basis, kan arbeidsgiver planlegge med en fast stilling i hver at de tre
fagene og la tre LIS1-leger rotere i disse stillingene gjennom et helt ar.
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Det kan ogsa vaere fordeler for kommende psykiatere og allmennleger @ ha mest mulig somatisk
tjeneste innen indremedisin og kirurgi i LIS1-Igpet. Faglig trygghet krever tid og modning, og todelt
sykehustjeneste i del 1 kan gi legene stgrre trygghet innen indremedisin og kirurgi.

Arbeidsgruppens vurdering

Arbeidsgruppen stottet at de legene som skulle videre i psykiatri/BUP bgr gjennomfgre LIS1-
tienesten i et tredelt lop som inkluderer psykiatri. Det kom ogsa forslag om at det tredelte Igpet
kunne inkludere laeringsmal i BUP.

Det ble diskutert om flere LIS1-stillinger burde ha tredelte Igp. Erfaring fra psykiatrien kan veere
nyttig for flere fagomrader, inkludert allmennmedisin, og kan ogsa bidra til at flere leger velger
dette som et videre spesialiseringslgp. Erfaringer fra Ahus viser at innfgringen av tredelt tjeneste
for LIS1 har bidratt til bedre rekruttering i psykiatristillinger.

Helsedirektoratets vurdering

Ut fra en helhetsvurdering har vi valgt & ikke gi noen anbefaling om at leger i kombinerte
LIS1- stillinger med videre spesialiseringslgp i BUP og psykiatri, skal ha tredelt LIST1-tjeneste. Det
er ikke ngdvendigvis noen fordel at LIS1, som senere skal utdanne seg til psykiater, har psykiatri
i LIS1- tjenesten. Derimot kan det veere fordeler med mest mulig praksis innen indremedisin og
kirurgi i LIS1-tjenesten, slik at legene blir tryggere innen somatisk medisin. Flere helseforetak
oppgir at mange leger som i utgangspunktet ikke hadde tenkt seg & jobbe innen psykiatri,
rekrutteres inn i psykiatrien etter @ ha hatt psykiatritieneste som ledd i LIS1-tjenesten. Dette
potensialet er viktig @ utnytte. Dersom mange av de tredelte LIS1-stillingene gar til leger som
gnsker spesialisering innen psykiatri, vil effekten av dette tiltaket reduseres, og det kan fgre til
noe lavere rekruttering til psykiatrifagene. Helsedirektoratet ser at det er flere ulemper enn
fordeler med tredelt sykehustjeneste for leger som skal videre i spesialiseringslgp i BUP og
psykiatri. Vi avstar derfor fra & ta dette med som et element i modellen, og lar det veere fritt for
arbeidsgiver & bestemme.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

| innspillsrunden var det flere motforestillinger knyttet til tredelt sykehustjeneste i LIS1. Spesielt
ble det lagt vekt pa behovet for bredere kompetanse og faglig trygghet innen somatikken, og at
det ikke ngdvendigvis ga noen fordeler 4 tilby tredelt tjeneste i sykehusdelen av LIS1 i forhold til
rekruttering. Dette var sgkere som allerede gnsket videre spesialisering i psykiatri eller barne- og
ungdomspsykiatri.

Helse Bergen skriver i sitt innspill: "Dette er et darlig tiltak for a rekruttere LIS3 til psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri. Den beste mate & gke interessen for faget, er & fa flere LIST inn i
tredelt LIST-tjeneste i spesialisthelsetjenesten. Dette vil bdde gke kapasiteten for en LIST1-tjenesten
og sikre at flere far grunnleggende erfaring fra somatikk og psykiatri i spesialisthelsetjenesten, far
LIS7-tjenesten i kommunehelsetjenesten. Helseforetakene ma legge til rette for at LIST
kandidatene far gode leeringsutbytter i psykiatrien, og legge til rette for solide planer for oppnaelse
av leeringsmal med god veiledning fra engasjerte leger."

Helse Nord mener at: "Tredeling er ikke en forutsetning for at modellen skal fungere og har en
nedside for leger som allerede har bestemt seg for videre spesialiseringslgp innenfor psykiatri. For
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kommende psykiatere er det viktig 4 fa mest mulig erfaring med somatikk i Igpet av LIS1. Modellen
bar derfor dpne for bade todelt og tredelt LIST-sykehustjeneste".

Ahus stotter tredeling: "LIST i koblet stilling med psykiatri/BUP bgr fa anledning til a ha tjeneste i
faget der de skal ha sin LIS3. Det innebaerer ogsa at LIS1-stillinger med kobling til BUP bgr fa ha
tieneste pa BUP under sin tredeling. Det vil veere opp til arbeidsgiver a sgrge for at dette innrettes
pa en mate som ivaretar LISTs behov for utdanning/oppfyllelse av leeringsmal. Det anbefales at
disse stillingene falger av dagens allerede etablerte ordning her pa Ahus, men med en utvidelse til
tieneste pa BUP for de aktuelle kandidatene. Helseforetak med todelt tjeneste bar ikke utelukkes
fra denne ordningen, men alle LIS vil ha nytte av & ha kunnskaper og erfaring fra psykisk
helsevern, uavhengig av senere spesialisering. For a lykkes ma helseforetak ha stort nok volum av
pasienter slik at LIST far nok mengdetreningen i sine rotasjoner. Veiledning og supervisjon er ogsa
en forutsetning for a lykkes".

5 Fleksibel fordeling av stillingene

Det har veert diskutert hvordan de bundne stillingene kan fordeles pa spesialitet og
helseregion, om de skal vaere faste eller midlertidige, og om det kan vaere koblinger
nord/ser. | dette kapittelet vil vi ogsa se pa fordeling av spesialitet for de fgrste
utlysningsrundene.

5.1 Fordeling mellom allmennmedisin og psykiatri

| oppdraget er det fgringer om at de 62 nye LIS1-stillingene skal fordeles mellom bundne stillinger
i allmennmedisin, BUP og psykiatri, og fordeles etter "tjenestenes behov" og kapasitet til a
opprette disse stillingene. 31 stillinger lyses ut om hgsten og 31 stillinger lyses ut om varen.

NAVs bedriftsundersgkelse angaende mangel pa helsepersonell, viser at det er en observert
mangel pa 81 psykiatere og 18 spesialister i BUP?5. Samme undersgkelse viser en estimert
mangel pa rundt 100 allmennleger?®. Helsedirektoratets data for fastlegeordningen viser ogsa et
stort behov for rekruttering av nye fastleger i arene fremover, da en av fem fastleger er over 60
ar?’

Arbeidsgruppens vurdering

Arbeidsgruppen stgttet en modell med fordeling av stillingene innen allmennmedisin, psykiatri og
BUP i henhold til behov. Likeledes stgttet arbeidsgruppen geografisk fordeling i henhold til behov.

25 Estimert mangel pa helsepersonell - NAVs bedriftsundersgkelse
26 Allmennpraktiserende leger - Helsedirektoratet
27 Leger i kommunene og spesialisthelsetjenesten - rapport 2020.pdf (helsedirektoratet.no)
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https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/estimert-mangel-pa-helsepersonell/legespesialister
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/estimert-mangel-pa-helsepersonell/allmennpraktiserende-leger
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/leger-i-kommune-og-spesialisthelsetjenesten/Leger%20i%20kommunene%20og%20spesialisthelsetjenesten%20-%20rapport%202020.pdf/_/attachment/inline/9bcf5459-80e6-4716-ab00-1766ee0cc0db:ac1f2b4e2a8216bf8aa6246e843249ffc49721db/Leger%20i%20kommunene%20og%20spesialisthelsetjenesten%20-%20rapport%202020.pdf

Helsedirektoratets vurdering

En statisk modell for geografisk fordeling av stillinger og fordeling mellom de ulike fagomradene
vil kunne begrense nytten av ordningen med bundne stillinger. Behov for stillinger ulike steder i
landet og mellom de ulike spesialitetene, kan variere fra ar til ar. En fleksibel modell der det tas
utgangspunkt i en omtrentlig fordeling bade geografisk og mellom de ulike spesialitetene, med
regelmessige justeringer i fordelingen, er a foretrekke. For psykiatri og BUP er det mulig a gi
ansvar for kartlegging av behov og fordeling til RHFene. For kommunene foreligger ikke
tilsvarende styringslinje.  Ansvaret for fordeling av stillinger i kommunene foreslas derfor a
legges til Helsedirektoratet, som gjennom dialog med tjenestene, ALIS-kontorene og
Statsforvalterne gjgr arlige vurderinger av behov. Det bgr vaere mulig a gjgre om ordinzere
stillinger til bundne stillinger, og opprette ordinegere stillinger i andre deler av landet der det er
behov for dette. Dermed kan man holde det totale antall stillinger for LIS1 pa det besluttede
antall, samtidig som man kan justere pa antall bundne stillinger etter behov internt i de ulike
helseregionene.

Helsedirektoratet foreslar en fleksibel modell for fordeling av stillingene, der det tas
utgangspunkt i en omtrentlig fordeling bade geografisk og mellom de ulike spesialitetene,
men der det gjgres regelmessige justeringer av fordeling ved behov.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Tiltaket fikk stgtte i innspillsrunden. Legeforeningen anbefaler arlige vurderinger og beregninger
av spesialistbehov, og at antall LIST i helseforetakene ma veaere stabilt av hensyn til
organiseringen pa den enkelte avdeling, men at stillingene kan fordeles mellom regionene. Ellers
vektla aktgrene fleksibilitet samtidig med behov for forutsigbarhet for tjenestene.

5.2 Fordeling av stillinger i fgrste pulje

Fordeling pa spesialitet

Fgrste pulje med utlysning av 31 nye LIS1-stillinger 27. januar 2022 med oppstart 1. september
2022, byr pa seerskilte utfordringer knyttet til & finne aktuelle utdanningsstillinger i kommunene
og helseforetakene som kan knyttes til de nye LIS1-stillingene. | tillegg til at kommuner ma
utvelges, ma det ogsa sikres at det samarbeidende helseforetaket har mulighet for & opprette en
stilling for LIS1. Det synes som det er mer komplisert og tidkrevende a fa etablert denne modellen
for allmennmedisin, enn for psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.

Det vil veere enklere for helseforetakene a opprette stilling for LIST knyttet til stilling med videre
spesialisering i psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri, da dette kan gjgres gjennom den vanlige
styringslinjen. For disse stillingene vil det ogsa vaere bedre tid til & finne en samarbeidende
kommune som kan ta imot LIS1, enn det vil veere a sikre sykehusstilling til LIST i
kommunehelsetjenesten.

Helsedirektoratets vurdering er at det vil veere enklere a fa pa plass stillinger innen psykiatri i
fgrste utlysningsrunde. Praktisk tilrettelegging for & fa etablert stillinger innen allmennmedisin,
krever noe mer tid, men vil kunne vaere pa plass innen neste utlysningsrunde.
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Samtidig foreslds en modell, omtalt i kapittel 4.1, hvor tidligere tildelte LIS1-stillinger kan
omfordeles enten permanent eller midlertidig. Da vil helseforetak/sykehus som har stort behov
for rekruttering til psykiatrien, men ikke mulighet for & opprette ny LIS1-stilling, kunne "lane bort"
en av de ordinaere LIS1-stillingene til et annet HF, slik at hele spesialiseringslgpet for bundne
stillinger kan legges til samme utdanningsvirksomhet. Et slikt utlan bgr kunne skje pa tvers av
regionene.

De 31 LIS1-stillingene som skal lyses ut varen 2022 med oppstart 1.9.2022, bgr knyttes til
videre spesialisering innen psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.

Fordeling pa RHF

Forslaget til fordeling som ble presentert for RHF-ene i innspillsrunden, var fglgende:

e Helse Nord RHF: 3

e Helse Midt-Norge RHF: 6
e Helse Vest RHF: 6

e Helse Sgr-@st RHF: 16

| innspillsrunden meldte Helse Nord RHF tilbake at de gnsker 6 av de 31 stillingene.

De andre RHFene vil gjerne beholde de stillingene som er foreslatt. Dette innebaerer at vi "mangler”
eller ma omfordele tre stillinger. Helsedirektoratet er i dialog med RHF-ene om endelig fordeling
av stillingene. | dialogen har Helsedirektoratet fatt spgrsmal om:

» RHFene kan opprette noen flere LiS1-stillinger. Dvs at RHF/HF finansierer disse selv, men
at en gker med mer enn 31 stillinger?

e RHFene kan benytte noen av de tidligere tildelte LIS1-stillingene til bundne/kombinerte
stillinger innen BUP og psykiatri?

Fordelingen mellom RHFene vil ikke veere klar ved oversendelse av rapporten.

Tilbakemeldinger fra innspillsrunden

Forslaget om at alle LIS1-stillingene i fgrste runde skal ga til kombinerte stillinger med videre
spesialiseringer innen BUP og psykiatri, fikk i det store og hele stgtte fra aktgrene. Samtidig var
det mange som papekte at det hastet med a etablere stillinger knyttet til allmennmedisin. ALIS-
kontorene regner ikke med at de kan klare & gi oss rad om oss hvilke kommuner som bgr inn i
ordningen i fgrste utlysning. Ahus ville utlyse med forbehold om at det finnes ALIS-stillinger innen
oppstart i LIS1. Tinn kommune oppga at de var klar for & etablere nye stillinger med utlysning
allerede na.

Statsforvalteren i Innlandet: Det er ikke @nskelig, men forstaelig ut fra argumentasjonen. Skal man
legge frem et helt utdanningsigp ma man jo vite hvor dette skal skje. Dersom noen aktuelle
kommuner likevel klarer 8 komme opp med slike utdanningslgp, vil vi se det som positivt at dette
ble gjort til en mulighet ogsa varen 2022.

37



Statsforvalteren i Nordland: Den anbefales a forsgke a fa etablert utlysning for enkelte LIST-ALIS
stillinger ogsa i fgrste runde i lys av utfordringene mange kommuner har i fastlegeordningen. Dette
kan bidra til at flere kommuner, saerlig de mindre, tidlig kan se til andre kommuner som har tatt i bruk
ordningen tidlig slik at de har mulighet til 4 i starre grad selv etablere ordningen nar den skal utvides
ved neste utlysning hgsten 2022. En tenker at ALIS-kontorene kan forsgke & stimulere til dette.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Rekrutteringsutfordringene innenfor allmennmedisin er sa
store at en bgr utlyse et mindre antall bundne stillinger knyttet til allmennmedisin allerede hgsten
2022. Disse kan fungere som en pilot, og erfaringene kan brukes for utlysing/ansettelse av et stgrre
antall kandidater varen 2023.

Tinn kommune: "Var kommune har tidligere etterspurt denne ordningen gjennom et initiativ opp mot
helseforetaket og samhandlingskoordinator. Dette endte da med avslag fra Helsedirektoratet. Vi er
sveert forngyde med at Helsedirektoratet na apner for en slik ordning vi har gnsket. Vi mener det er
sveert viktig & fa i gang denne ordningen raskt i kommunene og allmennmedisinen.
Allmennmedisinen er i behov av raske tiltak som kan fgre til positive effekter og positive
ringvirkninger. Var kommune er klar og vi tror ogsa noen andre kommuner er klare. En forsiktig
oppstart i kommuner som er klare, pa modell fra slik det praktiseres i ulike prosjekter, vil man hgste
erfaringer fgr ordningen deretter utvides. Ordningen bgr ogsa gjelde for noen kommuner med
oppstart fra 1.9.2022".

Helse Nord: "Det er behov for mer tid for a etablere nye stillinger bundet til allmennmedisin. Se
forrige kommentar angdende fordeling mellom helseregionene. 6 av de 31 stillingene i farste pulje
bgr fordeles til Helse Nord."

KS: Mangel pa LIST-plasser er en flaskehals. Det bgr derfor sa raskt som mulig ogsa lyses ut
stillinger for spesialisering til allmennlege, men det er ngdvendig at juridiske/administrative forhold
er avklart (se kommentarer over).

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes delvis. Dersom stillingene skal innrettes
hensiktsmessig, bar kommunene fa noe mer tid til & forberede kobling til ALIS. Derfor bgr de fgrste
koblede stillingene fortrinnsvis knyttes til sykehusspesialiteter. Vi er imidlertid ikke sikker pa om alle
de 31 LIST-stillinger bgr vaere koblede stillinger i farste omgang - spesielt med tanke pd at ikke alle
HF som har LIST i dag har tredelt tieneste (hvilket er en forutsetning for & lykkes med ordningen).
Derfor bar RHFene kunne tildele koblede stillinger til de HF som allerede har mulighet for tredelt
tieneste og hvor det har stgrst sjanse for a fa til en koblingsordning allerede fra utlysning var 2022.

Sykehuset Innlandet: Det kan pa sikt vaere aktuelt & inkludere TSB (rus).

5.3 Neste pulje og fremover
| utlysningsrunde hgsten 2022, med oppstart 1.3.2023, kan det veere aktuelt & fordele alle

stillingene til allmennmedisin. | de neste puljene kan det vaere lik fordeling mellom stillinger i
allmennmedisin og psykiatri, dersom man finner dette hensiktsmessig.
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6 Juridiske vurderinger av foreslatt modell

For noen stillinger, for eksempel fastlegehjemler, er det egne avtaler om utlysning og tildeling av
hjemler?8. Det forutsettes at modellen ma ta hensyn til slike avtaler. Om dette innebaerer at
hjemmelen ma lyses ut to ganger, eller i parallelle Igp, ma utredes videre av jurister.

6.1 Forslag til endringer i spesialistforskriften

Innfgring av en ordning der stillinger i utdanningens del 1 knyttes til videre spesialistutdanning,
vil etter Helsedirektoratets mening, matte fgre til endringer i bestemmelsene som i dag gjelder
opprettelse og fordeling av stillinger, utlysing av stillinger og tilsetting og kopling for
utdanningens fgrste del, jf. spesialistforskriften §§ 11-13.

Helsedirektoratet har et forelgpig utkast til endringer:

§ 11.0pprettelse og fordeling av stillinger i utdanningens forste del og stillinger i hele
spesialiseringslgp.

Helse- og omsorgsdepartementet fastsetter hvor mange stillinger i spesialistutdanningens
forste del som skal opprettes i sykehusene og i kommunene. Helsedirektoratet fordeler antall
stillinger i sykehus til hvert av de regionale helseforetakene. De regionale helseforetakene
oppretter stillinger innen helseregionen i de enkelte helseforetakene. Stillinger i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten fastsettes fylkesvis av Helsedirektoratet, og fordeles til de enkelte
kommunene i samrad med statsforvalteren.

Helse- og omsorgsdepartementet fastsetter hvor mange stillinger i spesialistutdanningens
farste del som skal knyttes til videre spesialistutdanning (i allmennmedisin, psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri).

(Merknad: dette ma utdypes naermere i rundskrivet)

Helsedirektoratet kan, om ngdvendig, palegge det enkelte regionale helseforetaket eller
den enkelte kommunen & ansette leger i utdanningens fgrste del. Et slikt palegg skal sa langt
som mulig gis i god tid fgr legen starter arbeidet. Helseforetaket eller kommunen skal fa
anledning til 4 uttale seg for slikt palegg gis.

§ 12.Utlysning av stillinger i utdanningens fgrste del og utlysning av hele
spesialiseringslop

Stillinger i utdanningens fgrste del skal lyses ut koblet i Helsedirektoratets stillingsportal.
Det samme skal gjelde stillinger i utdanningens fgrste del som er knyttet til videre
spesialistutdanning. Sgkerne ansettes pa bakgrunn av sgknader via portalen. Stillingene skal
lyses ut samlet to ganger arlig. Helsedirektoratet fastsetter nar sgkerne tidligst kan gis tilbud
om en stilling. Sgknadsfristen skal formidles i god tid og skal ikke vaere kortere enn to uker.
Tidligere utlyste stillinger som blir ledige (reststillinger), skal lyses ut fortigpende i portalen.

28 hitps://www.ks.no/ASA 4310
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Segkernes frist for & akseptere et tilbud etter fgrste tilbudsrunde, skal ikke veere kortere enn
tre virkedager.

Nar en lege har akseptert et tilbud om stilling etter farste ledd iutdanningensfarste-del i en
ordinaar-halvarlig utlysningspulje, skal arbeidsgiveren registrere dette i stillingsportalen og gjgre
informasjonen tilgjengelig for andre arbeidsgivere. Helsedirektoratet skal gjgre merkingen av
legens aksept av stillingen utilgjengelig for arbeidsgivere én uke fgr den aksepterte stillingens
tiltredelsesdato. Helsedirektoratet skal etter sgknad gjgre merkingen utilgjengelig, dersom den
aksepterte stillingen er sagt opp pa grunn av nedsatt funksjonsevne hos legen eller en person
som legen har tilknytning til.

§ 13.Tilsetting og kobling av stillinger i utdanningens fgrste del og hele spesialiseringslgp

Kommunen og helseforetak eller sykehus skal samarbeide om a lyse ut stillinger koblet,
slik at den som ansettes far gjennomfgrt hele utdanningens fgrste del innenfor en utlyst stilling.

For LIS1-stillinger knyttet til videre spesialiseringslgp i en registret utdanningsvirksomhet, har
kommunen ansvaret for tilsettingen av legen i utdanningens fgrste del og utdanningens resterende
del.

For LIS1-stillinger knyttet til videre spesialiseringslgp ved godkjente utdanningsvirksomhet,
ligger ansvaret for tilsetting i vicksomheten. (Merknad: dette ma utdypes naermere i rundskrivet).

Helsedirektoratet kan palegge helseforetak, sykehus og kommuner & lyse ut koblete LIS1-
stillinger. Det samme gjelder stillinger i utdanningens fgrste del som er knyttet til videre
spesialistutdanning.

LIST-stillingene i helseforetaket eller sykehuset og i kommunen er to ansettelsesforhold, og
kan kobles pa en av fglgende mater:

a. Sokeren ansettes samtidig i en stilling ved et sykehus eller et helseforetak, og i en
stilling i en bestemt kommune.

b. Sgkeren ansettes fgrst i en stilling ved et sykehus eller et helseforetak. Sgkeren gis
deretter rett til ansettelse i én av de kommunene som sykehuset eller helseforetaket
samarbeider med. Sgkeren skal ansettes i kommunen i rimelig tid fgr tjenesten der er
planlagt & begynne.

6.2 Kompetanseforskriften

Det vil ikke veere behov for endringer i kompetanseforskriften ved innfgring av den foreslatte
modellen.

Etter kompetanseforskriften skal kommunen sikre at leger som tiltrer en fastlegehjemmel er
spesialist i allmennmedisin eller under spesialisering. Dette innebaerer at legen ikke kan tiltre
en stilling som fastlege fgr legen har gjennomfgrt utdanningens del 1. Det er etter
kompetanseforskriften, ikke noe i veien for at det inngds avtale om ansettelse fgr legen har
gjennomfert del 1.

40



7 @konomiske og administrative konsekvenser av foreslatt
modell

Ordningen med bundne stillinger (utlysning av kombinerte stillinger) vil kreve merarbeid bade hos
kommuner, helseforetak, regionale helseforetak, Statsforvalter, ALIS-kontorer og
Helsedirektoratet.

Kommuner

Felles utlysning av LIST og LIS3/ALIS vil medfgre noe merarbeid for kommunene og
helseforetakene i selve rekrutteringsprosessen. Samtidig vil tiltaket bidra til at 31 flere sgkere
kommer inn i et spesialiseringslgp hvert halvar, som igjen gir utslag i 31 feerre sgkere i neste
runde. Med over 600 sgkere som ikke far tilbud om LIS1-stilling i hver tilsettingsrunde, utgjgr dette
kun en mindre reduksjon i arbeidsmengde. Omfanget av merarbeid anses som beskjedent, og
veies opp mot fordelen av faerre sgkere i neste runde, samt fordelen ved a slippe ekstra utlysning
av stillingen i det videre spesialiseringslgpet pa et senere tidspunkt.

HF/virksomheter

Det vil bli et merarbeid for helseforetakene/sykehusene og de regionale helseforetakene ved
fordeling av stillinger innen BUP og psykiatri. Omfanget av merarbeid anses som beskjedent.

ALIS-kontorene og Statsforvalterne

ALIS-kontorene og Statsforvalterne vil fa merarbeid med utvelgelse av kommuner som skal delta
i ordningen med bundne stillinger. Dette arbeidet kommer i tillegg til allerede etablerte
arbeidsoppgaver. Ved opprettelse av nye LIS1-stillinger i kommunene vil Statsforvalteren matte
kvalitetssikre tjenestestedet fgr opprettelse av LIS1-stillingen. Omfanget av ressurser som kreves
til dette arbeidet vurderes a utgjgre % -1 arsverk.

Helsedirektoratet

Helsedirektoratet vil fa et merarbeid knyttet til fordeling av stillingene innen allmennmedisin og
BUP/psykiatri. Likeledes er det tilknyttet ekstraarbeid i forbindelse med utlysnings- og
tilsettingsrundene, samt i evaluering. Et system for oppfglging av ordningen inkluderer ogsa IKT-
utvikling/digitalisering. Det anslas behov for personellressurser hos Helsedirektoratet tilsvarende
% -1 arsverk.

Utviklingen av et digitalt system for fglge-med-evaluering vil innebaere funksjonalitet for uthenting
av data fra LIS1 sgkeportal, fra RHF og kommuner, system for sammenstilling, analysering og
tilgjengeliggjering/publisering. Belgpet anslas til om lag 1,5 mill. kroner, men dette ma utredes
naermere.

Innfgring av bundne stillinger medfgrer behov for revisjon av rutiner ved tilsetting. Dette bgr
behandles i helsefelleskap, og nye tjenesteavtaler ma vedtas bade i helseforetak og kommuner.

Det vil ogsa medfgre noe merarbeid i arbeidet med revisjon av spesialistforskriften.

Samlet sett kan det administrative arbeidet ved innfgring av disse stillingene belgpe seg til 1,5
mill. kroner pr ar, med hgyest kostnad i innfgringsaret og senere ved szerskilt evaluering av
ordningen.
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8 Folgeevaluering/kartlegging

| oppdragsdokumentet har Departementet skissert fglgende Igpende kartlegging av tiltaket:

e Hvor mange leger som tilsettes i bundne LIS1-stillinger.

e Hvor mange leger som fortsetter i det valgte spesialiseringslgpet etter LIS1.

e Hvor mange leger som fullfgrer de planlagte spesialiseringslgp uten a bytte til annen
spesialitet, og hvor mange som bytter.

Ordningen far en Igpende fglgeevaluering. De som tilsettes i kombinerte stillinger blir spurt om
samtykke til & bidra i denne evalueringen.

Direktoratet trenger mer tid pa a utarbeide en konkret plan for en helhetlig fglgeevaluering av
tiltaket, men vil ha denne pa plass i Igpet av varen 2022.
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Vedlegg 1 - Oppdraget fra Helse- og omsorgsdepartementet

DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

— .
Helsedirektoratet
Postboks 220 Skeyen
0213 OSLO
Deres ref Var ref Dato
20/4110-128 1. oktober 2021

Tillegg til tildelingsbrev nr. 76 - nye LIS1-stillinger

Regjeringen har i statsbudsjettet for 2022 foreslatt a bevilge 15,5 mill. kroner til 62 nye LIS1-
stillinger. 31 av stillingene starter hasten 2022. Den resterende ekningen vil vaare fullt ut
faset inn fra 2023. Forslaget innebasrer, sammen med ekninger i antallet LIS 1-stillinger
gjennomfert i hhv. 2020 og 2021, at|det totale antallet nye utlyste LIS1-stillinger per ar
kommer i samsvar med Helsedirektoratets forslag fra 2019 om a opprette 200 nye stillinger.
Farslaget vil bli vurdert av Stortinget som ledd i budsjettbehandlingen.

Regjeringen foreslar at de 62 nye stillingene blir bundet til videre spesialisering i
spesialitetene allmennmedisin og psykiatri. Arsaken er rekrutteringsutfordringer knyttet til
disse spesialitetene.

Evalueringen av fastlegeordningen viser at det har blitt vanskeligere a rekruttere nye leger
inn i ordningen. Samtidig slutter flere fastleger enn for. Mens det tidligere i hovedsak var sma
distriktskommuner som opplevde rekrutteringsutfordringer og lav stabilitet blant fastlegene,
er rekruttering blitt et problem i store deler av landet. Dette gjelder ogsa for flere av de
starste byene.

De regionale helseforetakene har ogsa meldt fra om utfordringer med rekruttering av
psykiatere. Samtidig er det en ekning av pasienter med psykiske lidelser, blant annet som
folge av pandemien. Utdanningskapasiteten i denne spesialiteten er lav sammenlignet med
andre legespesialiteter. Helsedirektoratet har rapportert (1S-2967) at andelen leger innen
psykiatri som er i et spesialiseringslep, er lavere (33,6 prosent) enn gjennomsnittet for alle
spesialitetene (38,8 prosent).

Postadresse Kontoradresse Telefon® Avdeling Saksbehandler
Postboks 8011 Dep Teatergt. 9 222490 90 Spesialisthelsetjenesteavdelingen  Jon Espelid
0030 Oslo Org.nr. 2224 86 45

postmottak@hod.dep.no  www.hod.dep.no 983 887 406
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Helsedirektoratet har i sin rapport 1S5-3002 foreslatt & knytte en del LIS 1-stillinger opp mot
hhv. ALIS-avtaler og introduksjonsavtaler. Departementet vurderer at dette kan vasre et

hensikismessig virkemiddel som kan stimulere til rekruttering.

P& denne bakgrunn gir departementet direktoratet i oppdrag a:

Foresla en modell for fordeling av LIS 1-stillinger som skal veere bundet/tilknyttet
videre spesialisering | henholdsvis allmennmedisin, psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri. Modellen skal basere seg pa tjenestenes behov for de tre aktuelle
spesialitetene og kapasiteten til & opprette disse stillingene.

Utarbeide konkrete forslag til hvordan LIS 1-stillinger kan bindes/knyttes til videre
spesialisering 1 psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og allmennmedisin. Forslaget
ma ta utgangspunkt i rammene som folger av budsjettforslaget.

Foresla en modell for & giennomfore lapende folgeevaluering av tiltaket

Oppdraget gis med forbehold om at Stortinget vedtar forslaget i budsjettet. Departementet vil
ta kontakt dersom budsjettbehandlingen tilsier behov for & endre oppdraget.

Utdyping av punkt 2. Stillinger bundet til psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri og
allmennmedisin

a) De 62 nye LIS 1-stillingene skal lyses ut med binding/tilknytning til videre
spesialisering innen psykiatri, barne- og ungdomspsykiatri eller allmennmedisin.

b) Leger som seker pa bundne LIS1-stillinger, ber bli ansatt eller tilknyttet for et helt
spesialistlop.

¢) Det ma vurderes hvordan LIS1-stillingene skal administreres og utlyses.

d) Direktoratet skal foresla en modell for fordeling av stillingene mellom psykiatri,
barne- og ungdomspsykiatri og allmennmedisin. Modellen skal ta hensyn til at
fordelingen kan endres etter behov fer hver utlysning.

e) For LIS1-stillinger knyttet til allmennmedisin gjelder felgende feringer:

e Det skal vurderes om ordningen skal forbeholdes rekrutteringssvake
kommuner/omrader.

 Stillingene skal kunne opprettes uavhengig av om kommuner har fastleger
i naering og/eller pa fastlenn. Foreslatt lasning skal ta hensyn til disse to
tilknytningsformene.

s Det bor legges opp til at kommuner kan samarbeide om stillingene.

Utdyping av punkt 3. Felge-evaluering
Det bes om at Helsedirektoratet, som ledd i forslag om en felgeevaluering og i den grad det
er mulig, foretar en lepende kartlegging av:

Side 2

Hvor mange leger som tilsettes | bundne LIS 1-stillinger

Hvor mange leger som fortsetter | det valgte spesialiseringslep etter LIS

Hvor mange leger som fullferer de planlagte spesialiseringslap uten a bytte til annen
spesialitet, og hvor mange som bytter spesialitet
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Vurdering av skonomiske, juridiske og administrative konsekvenser
+« Direktoratet ma vurdere begrensningene i relevant regelverk. Direktoratet ma foresla
kankrete regelverksendringer dersaom det er behov for dette.
+« Direktoratet ma synliggjere de administrative og ekonomiske konsekvensene av
forslaget, inkludert kostnader i forbindelse med utvikling av digitale verktoy som
kreves for & kunne folge med pa utviklingen over tid.

Forankring og involvering av relevante aktorer

Direktoratet ma involvere relevante akterer, herunder KS, de regionale helseforetakene og
Legeforeningen, i besvarelsen av oppdraget. | den grad involverte akterer representerer
foretak eller organisasjoner, ma direktoratet legge il rette for at disse kan levere

linjeforankrede innspill. Akterenes tilbakemeldinger bar synliggjeres.

Frist for & levere pa oppdraget er 13. januar 2022.

Med hilsen

Maiken Engelstad (e )

avdelingsdirektar
Jan Espelid
seniorradgiver

Dokumentet er elektronisk signert og har derfor ikke handskrevne signaturer

Kopi

Riksrevisjonen

Side 3
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Vedlegg 2 - Oversikt mangel pé leger i ulike kategorier

Somatiske institusjoner og rehabilitering INEIINIGGEGEGEGEGEEGEE 109
Psykisk helsevern for voksne [ :1
Utleie av arbeidskraft | 30
Psykisk helsevern for barn ogunge | 18
Allmenn legetjeneste |l 6
Medisinske labtjenester W 4
Offentlig administrasjon | 2
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Figur 9. Observert mangel pa legespesialister, fordelt pa deltjenester. 2021
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Figur 10. Estimert mangel pa allmennpraktiserende leger. NAVs bedriftsundersekelser, 2014-2021.

Allmennpraktiserende leger - Helsedirektoratet
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Figur 6. Fastlegenes aldersfordeling, 2002-2020.
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Kilde: Fastlegeregisteret/Styringsdata for fastlegeordningen. Manedlige mélepunkter, med dataetiketter per 31. desember
hvert ar. Siste tilgjengelige data fra november 2020.

Leger i kommunene og spesialisthelsetjenesten - rapport 2020.pdf (helsedirektoratet.no)
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Vedlegg 3 — Aktgrenes tilbakemeldinger pa modellen

| arbeidet med denne rapporten har tjenestene/aktgrene veert involvert helt fra fgrste stund. De
har bidratt med mange innspill og tilbakemeldinger. Helsedirektoratet inviterte deltakerne fra
innspillsmgtet 15. november 2021 til & sende skriftlige tilbakemeldinger. Innspillene vi mottok i
denne fgrste runden samt innspillene fra innspillsmgtet og arbeidsgruppen er brukt til & utarbeide
modellen.

Deretter ble modellen sendt pa en innspills-/kommentarrunde fra 15. desember 2021 til 10. januar
2022. Mottakerne ble bedt om & svare pa om de stgttet eller ikke stottet Helsedirektoratets
anbefalinger knyttet til elementene i modellen, se tabell 1. Det er mottatt tilbakemeldinger fra 26
respondenter, se tabell 3. Svarene er oppsummert i tabell 2. Innspillene er innarbeidet i de ulike
kapitlene i rapporten, og en samlet oversikt over de skriftlige kommentarene til modellen ligger
etter tabell 3. i dette vedlegget.

Tabell 1: Anbefalingene som ble sendt pa innspillsrunde

1 | Helsedirektoratet anbefaler ingen bindingstid eller karanteneordninger ved tilsetting i LIS1-stillinger
bundet/tilknyttet videre spesialisering i henholdsvis allmennmedisin, psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri.

2 | Helsedirektoratet anbefaler at LIS1-stillingen og LIS3-stillingen/ALIS-stillingen utlyses samlet som
ett felles utdanningslgp.

3 | Det bgr legges til rette for at mest mulig av det hele spesialistigpet (LIST og LIS3) kan gjennomfgres
ved samme utdanningsvirksomhet.

4 | Helsedirektoratet anbefaler at arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for LIS3-/ALIS far hovedansvaret for
rekrutteringsprosessen til bundne stillinger.

5 | Helsedirektoratet anbefaler de bundne stillingene lyses ut samtidig med de ordinzere LIS1-stillingene,
fortrinnsvis i samme stillingsannonse.

6 | Helsedirektoratet anbefaler at tilsetting og merking bgr skje etter samme tidsskjema som de
ordinzere LIS-stillingene.

7 | Helsedirektoratet anbefaler at geografisk tilhgrighet og personlig egnethet som for eksempel
motivasjon, kan vektlegges i tillegg til faglige kvalifikasjoner ved tilsetting og bgr fremga av
stillingsannonsen.

8 | Helsedirektoratet anbefaler at ALIS-kontorene far en aktiv rolle i denne ordningen ved a:

e girad og veiledning til kommuner som gnsker a delta i ordningen

e avelge ut aktuelle kommuner i samarbeid med Statsforvalteren (og evt. helsefelleskapene )
o fglge opp ALIS i de aktuelle kommuner

¢ holde Helsedirektoratet orientert om status i kommunene

9 | Helsedirektoratet anbefaler at LIS1-stillingene primaert knyttes til fastisnnede allmennlegestillinger
selv om modellen ogséa kan benyttes for naeringsdrivende fastleger.

10 | Helsedirektoratet anbefaler at ordningen kan benyttes av alle kommuner, og ikke forbeholdes
rekrutteringssvake kommuner.

11| Helsedirektoratet anbefaler at de regionale helseforetakene far ansvar for fordeling av LIS1-
stillingene som skal knyttes til videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri i egen
region.

12 | Helsedirektoratet anbefaler tredelt LIS1-sykehustjeneste for leger som skal ha videre
spesialiseringslgp i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri.
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13 Helsedirektoratet anbefaleren fleksibel modell for fordeling av stilingene, der det tas utgangspunkt i

en omtrentlig fordeling bade geografisk og mellom de ulike spesialitetene, men der det gjgres
regelmessige justeringer av fordeling mellom de ulike spesialitetene og lokaliseringen.

14 | Helsedirektoratet anbefaler at de 31 nye LIS1-stillingene som skal lyses ut varen 2022 med oppstart

1.9.2022, knyttes til videre spesialisering innen psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.

Tabellen under viser oversikt over svarene fra tjenestene/aktgrene. De ulike spgrsmalene er vist
i kolonnen mens svarene fra den enkelte respondent er vist i radene.

Tabell 2: Svar fra respondentene i tabell 3 pa spgrsmalene i tabell 1.

Spl |Sp2 |Sp3 |Sp4 |[Sp5 |Sp6 |Sp7 |Sp8 |Sp9 (Sp10 |Sp1l |Sp12 |Sp13 |Sp1l4

Resp
1 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja
2 Nei Nei Nei Ja Ja
Ja.

3 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Delvis | Nei
4 Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Nei Ja Ja Nei
5 Nei

6 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
7 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
8 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja

Ja.

9 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja |Delvis| Ja Ja
10 Ja Nei Ja

11 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

12 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

13 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja

Ja. Ja. Ja. Ja.
14 Ja Ja Ja Nei Ja Ja |Delvis| Ja |Delvis| Ja Ja Ja | Delvis | Delvis
15 Ja Nei Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Nei Nei Ja Ja

16 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

17 Nei Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Nei

18 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja

19

20 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja

21

Ja. Ja.
22 Nei | Nei Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja |Delvis| Ja |Delvis
Ja. Ja.
23 Ja Delvis| Ja |Delvis| Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
24 Ja Ja
25 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
26 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
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Tabell 3: Respondenter i innspillsrunden 15. desember 2021 til 10. januar 2022

Nr. Tilbakemelding fra:
1 0OUS, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo
2 Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus
3 Tinn kommune0
4 Nordlandssykehuset HF
5 Sykehuset i Vestfold
6 Helse Sgr-@st RHF
7 Helse Midt-Norge RHF
8 UNN
9 Vestre Viken
10 KS
11 Statsforvalteren i Innlandet
12 ALIS-kontora
13 Oslo universitetssykehus
14 Akershus universitetssykehus (Ahus)
15 NSDM
16 Statsforvalteren i Nordland
17 Statsforvalteren i Vestfold og Telemark
18 Helse Nord RHF
19 Statsforvalteren i Rogaland
20 Statsforvalteren i Mgre og Romsdal
21 Statsforvalteren i Vestland
22 Universitetet i Bergen
23 Segrlandet sykehus
24 Legeforeningen
25 Sykehuset @stfold
26 Sykehuset Innlandet
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Oppsummering av tekstlige innspill og kommentarer fra tjenestene/aktgrene

Spm 1: Ingen bindingstid eller karanteneordninger og generelle tilbakemeldinger. Side 51

Spm 2: Utlysning av kombinerte stillinger Side 56
Spm 3: Samme arbeidsgiver i LIST og videre spesialiseringslgp Side 58
Spm 4: Beslutningsmyndighet i tilsettingsprosessen Side 60
Spm 5: Utlysning av stillingene Side 63
Spm 6: System for tilbud og merking Side 65
Spm 7: Vurdering av kvalifikasjoner Side 66
Spm 8: ALIS-kontorenes rolle Side 69
Spm 9: Fastlgnnede allmennlegestillinger Side 72
Spm 10: Prioritere rekrutteringssvake kommuner Side 74
Spm 11: Antall stillinger i HFene besluttes av RHFene Side 77
Spm 12: Tredelt tieneste for LIST Side 78
Spm 13: Fleksibel modell for fordeling av stillingene Side 80
Spm 14: Stillinger i fgrste pulje vdren 2022 Side 82

Spm 1: Ingen bindingstid eller karanteneordninger og generelle tilbakemeldinger.

Helsedirektoratet anbefaler ingen bindingstid eller karanteneordninger ved tilsetting i LIS1-
stillinger bundet/tilknyttet videre spesialisering i henholdsvis allmennmedisin, psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri

Generelle kommentarer fra dem som ikke har besvart spgrreskjema er ogsa registret under
spm.1

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. Det er som papekt i rapporten juridisk tvilsomt
om det er anledning for sanksjoner for a bryte bindingstiden i en slik stilling. Bindingstid og/eller
karantene kan ogsa fgre til feerre sgkere. Det vil imidlertid medfgre et enda stgrre ansvar pa
Ahus som arbeidsgiver for a rekruttere de rette kandidatene for en slike stillinger. Ettersom
Ahus allerede har en god ansettelsesprosess anbefaler vi at vi far anledning til & videreutvikle
vare prosesser med bakgrunn i innretning og rekruttering til ovennevnte stillinger.

ALIS-kontora: ALIS kontora stgttar dette. Det er ei n reell risiko for at mange sgk er kopla
stillingar fordi dei ynskjer LIS1 teneste, sidan er sa fa stillingar i forhold til mengda sgkarar . |
midlertid vil bindingstid eller karanteneordningar kunna medfgra at faerre sgk er stillingane og
ein kan dermed kan ga glipp av gode sgkarar. Sja ogsa kommentar til punkt 10 (kapittel 4.3)
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Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus
Ja og nei. De foreslatte tiltakene vil kreve betydelig byrakrati, og Helse Bergen tror ikke at en
oppnar gnsket effekt. Det er sterk konkurranse om LIS1-stillinger, vi tror at kandidater vil vaere
tilbgyelig til 4 takke ja til slike stillinger for siden & «hoppe av» dersom hovedmotivasjonen var a
sikre seg LIS1 tjeneste og ikke a bli LIS3 i allmennmedisin eller psykiatri. Vi mener en generell
gkning i tallet pa LIS1-stillinger med 3-delt sykehustjeneste og en godt tilrettelagt tjeneste i
allmennpraksis og annen kommunehelsetjeneste vil vaere vel sa virkningsfullt som en
spesialordning.

Helse Nord: Det er ligger ingen fordeler for den ansatte i ordningen som tilsier at arbeidsgiver
kan palegge bindingstid. Bindingstid kan ogséa gjgre det vanskeligere & rekruttere kandidater.
Nokkelen ligger i & tilby godt tilrettelagte, helhetlige utdanningslgp og markedsfgre fordelene og
forutsigbarheten i dette.

Helse Sgr-@st RHF: Helse Sgr-@st RHF stgtter at det ikke kommer fgringer pa bindingstid eller
karanteneordninger. Dette vil vanskelig la seg gjennomfgre i praksis.

KS: Se kommentarer til anbefaling 2. Hvis det blir snakk om et felles utdanningslgp for LIS1-
ALIS, med en fast ansettelse, bgr kommunen ogsa kunne vurdere ev. bindingstid innenfor
gjeldende regelverk.

Legeforeningen: Det er (heller) ikke hensiktsmessig med bindingstid nar LIST er ment som en
nybegynner/introduksjonsstilling, der nyutdannede leger kan utforske/ga gjennom en
modningsprosess i flere mulige videre spesialiteter. LIS1-stillinger er utdanningsstillinger, og
det er viktig & opprettholde muligheten for valgfrihet innenfor alle medisinske fagfelt etter endt
tjeneste.

Nordlandssykehuset HF: Vi tror ikke en ev bindingstid vil vaere rekrutterende for disse LIS 1
stillingene. Hvis det skal innfgres bindingstid ma denne vaere knyttet til spesifikke avtaler rundt
«goder» som Ignn, arbeidstid eller annet som inngas med den enkelte arbeidsgiver. Det ma da
ogsa defineres hvilke arsaker som gir muligheten til oppsigelse

0OUS, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo: Ja, skjgnner
at det ma veere pa den maten.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Ved en slik ordning mener vi det er viktig at man tar hgyde
for at mange LIS1-leger ikke har fatt et grunnlag for a velge hvilket utdanningslgp de bade
gnsker og egner seg til. Mange finner ikke sin spesialiseringsvei fgr de har fatt prgvd det. En slik
ordning som er skissert i foreslatt modell, bgr ha muligheter for combestemme» seg. En slik
modell kan virke antirekrutterende for leger som ikke tgr binde seg til en spesialiseringsretning
eller til kommune/bosted. Bindingstid og karanteneordninger vil derfor vaere uheldig dersom det
laser leger til et spesialiseringslgp de verken gnsker eller bgr fullfgre. Videre kan endringer pa
arbeidsplassen spille inn. Hva om resten av legene slutter og en sitter igjen med bindingstid?
Samtidig ser vi at en ordning uten bindingstid vanskelig skaper den forutsigbarheten for
arbeidsgiver/kommune man gnsker for en slik ordning, med tanke pa behovet for stabilitet og
kontinuitet.

Videre tenker vi at det bgr klargjgres hvilke rettigheter arbeidsgiver har til 4 avslutte
arbeidsforholdet dersom kandidaten ikke viser seg egnet. Kvalifikasjoner og egnethet er jo
normalt kriterier ved ansettelse, men dette er vanskelig & vurdere pa de som kommer rett fra
studier. Det kan derfor medfgre en viss usikkerhet om hvor mange som ansettes i slike stillinger
som faktisk kommer til & fullfgre. P& den annen side; hva har man & tape? Dette kan ogsa vaere
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et tilbud som gir legene muligheten til et fullt utdanningslgp innen disse rekrutteringssvake
feltene, med de fordelene det har for den enkelte LIS1. Vi foreslar at man evaluerer og korrigerer
ordningen underveis, men at man godt kan starte uten bindingstid."

Statsforvalteren i Rogaland: "Vi er usikre pa om denne modellen vil sikre at de rette motiverte
legene blir ansatt og dermed er vi usikre pa om modellen vil tjene hensikten. Var erfaring er at
mange leger finner ut av hvilken spesialisering de vil ga videre i underveis i sitt LIS1-lgp, da dette
for mange er fgrste mulighet til & fa arbeidserfaring og bedre kjennskap til ulike spesialiteter.
Nar det gjelder de legene som er motivert for allmennmedisin, psykiatri og/eller barne- og
ungdomspsykiatri fer gjennomfert LIS1 er det ikke noe som er til hinder for at kommunene og
psykiatrien deltar mer aktivt i ansettelsesprosessen av LIS1 for a sikre rekruttering av nettopp
disse legene.

Det er usikkert hvordan man skal sikre at de legene med oppriktig motivasjon for spesialiteten
tilsettes i de koblede stillingene. Det er en mulighet for at leger vil sgke seg til de koblede
stillingene uavhengig av motivasjon for a sikre seg en LIS1-stilling. Det kan fgre til frafall fra
stillingene etter fullfgrt LIST.

Vi mener at kommunene og spesialisthelsetjenesten kan jobbe aktivt for rekruttering av leger
med dagens LIST1-ordning, uten koblede LIS1/ALIS/LIS3-stillinger. Det er rom for at kommunene
og spesialisthelsetjenesten har et stgrre fokus pa a rekruttere LIST som gir uttrykk for
motivasjon/interesse for allmennmedisin, psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri i Igpet av
LIS1-lgpet enn hva vi erfarer som er tilfelle.

Videre er vi usikre hvordan den praktiske gjennomfgringen av ordningen vil la seg handtere. Det
er avsatt et fast antall koblede LIS1/ALIS-stillinger til hvert fylke. Det vil vaere dynamisk hvilke
kommuner som benytter seg av ordningen hvert halvar. Vi mener det vil fgre til merarbeid a
sikre et tilstrekkelig antall kommuner som ivaretar disse plassene for hvert halvar. Vi stiller ogsa
spersmal om det er tenkt hvordan eventuelle stillinger som blir ubesatte skal lyses ut
(eksempelvis ifbm. svangerskapspermisjoner)? Er det tenkt at kommunene som gnsker a
benytte seg av ordningen skal fa gkonomisk tilskudd utover det faste tilskuddet tilknyttet LIS1-
stillingen?

ALIS-kontorene er tiltenkt en aktiv rolle i ordningen, men skal samarbeide med Statsforvalteren i
utvelgelsen av aktuelle kommuner. Hvem er det som skal ha hovedansvaret for utvelgelsen?
Ansvarsavklaring og oppgavefordeling ma bli klargjort fgr ordningen eventuelt startes opp.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: De nye LIS1-stillingene er opprettet som resultat av
pandemi og for a fa ferdigutdannet flere leger for & avhjelpe de store kapasitetsutfordringene
innenfor disse tre spesialitetene. Bundne stillinger bgr vaere reelt bundne med
bindingstid/karantenetid. Dersom en ikke er villig il & ta dette virkemidlet i bruk er det stor fare
for at det sgker kandidater som ikke er reelt interessert i videreutdanning i de aktuelle
spesialitetene, og mangel pa bindingstid kan fgre til misbruk av ordningen. Da vil en ikke oppna
hensikten med ordningen, og den blir uten effekt. Bindingstid sikrer i stgrre grad at sgkeren har
reelle intensjoner om videreutdanning i aktuelle spesialitet. A bruke bindingstid/karantenetid
star ikke i veien for & gi god supervisjon og veiledning i utdanningslgpet. Det a fa LIS1 tjeneste
oppfattes na av kandidatene som en klar fordel, og juridisk vil det ikke veere noe i veien for a
bruke bindingstid. Bindingstid pa 6 -12 maneder vil kunne vaere tilstrekkelig til at kandidaten far
erfaring og innsikt i fagfeltet, noe som for mange farer til at de ser at fagfeltet er interessant og
at de kan gnske seg videre spesialisering i den retningen. Sentrale helsemyndighetene har ogsa
et klart ansvar for rekruttering av leger til kommunehelsetjenesten, de har de viktigste
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virkemidlene og ma bgr veere villige til & bruke virkemidler som kan avhjelpe
kapasitetsmangelen der den er stgrst. Kapasitetsutfordringene i disse spesialitetene er svaert
stor, det haster med tiltak som virker, og en har ikke tid til & se pa fglgeevalueringen som kan
konkludere om tidligst 2- 3 ar.

Statsforvalteren i Innlandet: Ja, under tvil. Men vi ser utfordringer med a fa dette til & fungere i
praksis. Hvordan sikre seg at legene ikke benytter seg av tilbudet for a fa LIS1-stilling for sa a
ga over til andre spesialiteter? Riktig seleksjon av kandidatene ma gjgres. Vi ma forutsette at
man under en lang karriere endrer spesialitet og en utdannelsen. Den norske utdannelsen en
generell utdannelse som kan og skal gi mange apninger til ulike retninger i faget.

Statsforvelteren i Vestland: Vi ser at det er behov for fleire LIS1-stillingar, men meina det hadde
vore betre om desse ikkje vart bundne til bestemte spesialiseringar. Vi gnskjer a gi nokon
generelle kommentarar til forslaget:

Vi ser utfordringar nar det gjeld a fa sgkarar som gnskjer a fullfgre spesialiseringa i den bundne
stillinga, sidan det ikkje kan veere bindingstid eller karanteneordningar. Det er positivt at de tilrar
at geografisk tilhgyrsle og personlege eigenskapar kan vektleggast ved tilsetting, men vi trur
faren for at det blir tilsett personar som hoppar av etter LIS1-tenesta er stor. Kva skjer med
stillinga om den som vart tilsett seier opp? Og dersom den tilsette gar ut i til desmes
foreldrepermisjon, kva skjer med stillinga da? Ma den lysast ut pa restplasstorget?

Er det snakk om at det skal fglgje andre tilskotsmidlar med desse stillingane, slik som det
gjorde med dei midlertidige stillingane i kommunane hausten 20217 Det kan kanskje motivere
fleire kommunar til & bli med?

Korleis vil desse plassane bli fordelt? Vil det bli fordelt faste plassar til dei regionale
helsefgretaka, ev. kvart fylke? Vi ser for oss at talet pa helsefgretak og kommunar som kan
opprette slike stillingar hja oss vil variere fra periode til periode. Dvs. at Vestland fylke til dgmes
varen 2023 kan skaffe 5 bundne stillingar, men hausten etter til dsmes berre kan fa til 2 (desse
tala er berre meint som eksempel).

Vi ser at de tenkjer at ALIS skal-kontora skal ha ei meir aktiv rolle nar det gjeld desse stillingane.
Vi er positive til at ALIS blir meir aktive i dette arbeidet, men tenkjer at det kan skape forvirring
nar dei berre er involvert i arbeidet knytt til desse stillingane. Kommunane og helsefgretaka ma
da forhalda seg til statsforvaltarane nar det gjeld dei faste stillingane, men ALIS-kontora nar det
gjeld desse 62 stillingane. D& ma ein ha klare retningslinjer for korleis dette skal fungere og
arbeidsfordelinga.

Vi ser at det kan vera utfordringar knytt til dei sma kommunane med tanke pa a vera sikre pa at
dei kan tilby god rettleiing fem ar fram i tid, t.d om fastlegar sluttar. Vi tenkjer at
interkommunale samarbeid om rettleiarar kan vaere lurt.

Sykehuset i Vestfold: Sykehuset i Vestfold stgtter ikke forslaget om faste LIS1-stillinger koblet
til videre spesialisering i VOP og BUP.

Det er i utgangspunktet positivt at HOD og Hdir ser de utfordringene man har vedr. rekruttering
av spesialister og gnsker a finne Igsninger, men det vurderes likevel a veere flere ulemper enn
fordeler med ordningen som foreslas.

Foretaket gnsker ikke a forplikte segq til faste ansettelser fgr kandidaten har fatt erfaring med
sykehusarbeid. At kandidaten har sykehuspraksis fgr et LIS3-Igp gir arbeidsgiver langt bedre
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mulighet for & innhente og kvalitetssikre relevante referanser.il Ordningen krever en grundig og
tidkrevende ansettelsesprosess, for i stgrst mulig grad & fange opp kandidater som er reelt
motivert. Likevel kan det veere vanskelig @ unnga at ordningen i noen tilfeller misbrukes til &
sikre seg en LIS1-stilling.

For de fleste vil det vaere for tidlig a ta faglig retningsvalg fgr start i LIS1-stilling. Det er ikke
anbefalt bindingstid, og den som ansettes vil kunne ga ut av avtalen, slik at virksomheten
uansett ikke er sikret rekruttering inn i LIS3-stilling.

Det ansees av avdelingene innen VOP og BUP som en stgrre risiko & fa en uegnet kandidat
fremfor risiko a ikke fa sgkere til LIS3-stillingene. Det er ikke gitt at de som far tilbud om fast
LIS1-stilling egner seg for & jobbe innen VOP eller BUP, og det er svaert krevende a skulle
reversere en fast ansettelse / avslutte et arbeidsforhold.

Det er allerede i dag mye administrasjon knyttet til interne rotasjoner, permisjonsfraveer etc., og
en slik ny ordning vil kreve mer administrasjon og planlegging.

Det vurderes derfor som mer gnskelig og hensiktsmessig a beholde den fleksibiliteten som
ligger i at avdelingene kan lyse ut og rekruttere nar behovene oppstar.

Sykehuset vil heller stgtte a kunne mgte rekrutteringsutfordringene pa en mer proaktiv mate,
som 4 etablere flere tredelte LIS1-stillinger. | rapportutkastet pekes det nettopp pa hvordan en
tredeling for LIS1 kan vaere gunstig for rekrutteringen: «Erfaring fra psykiatrien kan vaere nyttig
for flere fagomrader, inklusive allmennmedisin, og kan ogsa bidra til at flere leger velger dette
som et videre spesialiseringslgp. Erfaringer fra Ahus viser at innfgringen av tredelt tjeneste for
LSI1 har bidratt til bedre rekruttering i psykiatristillinger»."

Tinn kommune: Helsedirektoratet/Statsforvaltere bar fglge utviklingen tett slik at dette kan
revurderes hvis det erfares som et stort problem

Universitetet i Bergen: En viss grad av binding, karantene eller lang oppsigelsestid vil kunne
avskrekke evt. «<spekulanter» som sgker denne typen stilling kun for a fa tildelt LIS1-tjeneste
uten hensikt & ga spesialiseringslgpet ut. Det bgr likevel vaere apent for a trekke seg fra
stillingen ved endring i livssituasjon mm.

UNN: For & lykkes med gkt rekruttering ma man gjgre disse LIS 3 stillingene saerlig attraktive og
lage gode helhetlige utdanningslgp; for eksempel kan man tilby «ferdig rotasjonspakken,
prioritering til obligatoriske kurs o.l. For at dette skal kunne la seg gjgre bgr det fglge med
gkonomiske midler til administrasjon av utdanningslgpene.

Vestre Viken: Stgtter forslaget om ingen bindingstid, men syns det er problematisk da det dreier
seg om fa stillinger og det vil komme mange sgkere - krever mye administrasjon.
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Spm 2: Utlysning av kombinerte stillinger

Helsedirektoratet anbefaler at LIS1-stillingen og LIS3-stillingen/ALIS-stillingen utlyses samlet
som ett felles utdanningslgp.

Akershus universitetssykehus (Ahus): "Stgttes. Dette gir oss (arbeidsgiverne) et bredere
rekrutteringsgrunnlag og bedre anledning til @ vurdere sgkernes motivasjon for hele stillingen.
Dersom vi skal utlyse med ALIS-kobling, bgr nok tilknytning til kommunen veere klar ved
utlysning slik at LIS1 kan fa den forutsigbarheten som jo er en av de gnskede trekkplastrene til
stillingen. Kobling til psykiatri bgr ogsa spesifiseres i utlysningen om tjenesten er tenkt
gjennomfgrt pa voksenpsykiatri/barne- og ungdomspsykiatri, eller om kandidaten kan velge. Vi
tror ogsa at det for mange unge leger vil veere en stor trygghet i a fa et forutsigbart
utdanningslgp. Det frarades sterk a utlyse disse stillingene i flere omganger da dette vil kreve
ekstra ressurser og er tidkrevende. Vi vil ogsa bemerke at utlysningsrundene allerede er
krevende nok, bade for arbeidsgiver og sgkere da utlysningene kommer midt i gjennomfgring av
eksamen for veldige mange av sgkerne.

En helt annen utfordring er om sgkerne allerede pa dette tidspunktet i livet er klare for & ha en
formening om hvilke(n) spesialitet innen de tre aktuelle som passer for den enkelte. Mange
bruker LIS1-perioden til & finne dette ut!

For @ komme i gang og hgste erfaringer foreslas at det gjgres ett unntak for varens
utlysningsrunden nar det gjelder ALIS i vart omrade, ved at noen av stillingene hos oss er koblet
til Ahus sitt opptaksomrade.”

ALIS-kontora: Samla utlysing vil gjera saksgongen enklast mogleg, me stgttar dette.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen er bekymret for ytterligere
forsinkelser i rekrutteringen til allmennmedisin og psykiatri dersom LIS3 stillinger/ALIS
allokeres til LIST1 kandidater som kan «hoppe av» det planlagte utdanningslgpet.

Helse Nord: Det er en grunnforutsetning i modellen at man tilbyr et helhetlig utdanningslgp til
ferdig spesialist.

Helse Sor-@st RHF: Ja, anbefalingen stgttes. Det bgr i tillegg utarbeides noen felles
maler/forslag til prosess for hvordan ansettelsesprosessen gjennomfgres, dette for a sikre
likebehandling uavhengig av hvor LiS-en sgker stilling.

KS: "Er dette mulig innenfor dagens regelverk? Og hva skal til for & gjgre det mulig?

For allmennmedisin ma det utredes naermere hvilket handlingsrom kommunene har innenfor
gjeldende lov- og avtaleverk, dvs generell arbeidsrett, fastlegeforskrift og avtaler mellom
Legeforeningen og KS."

Legeforeningen: Legeforeningen mener at det er behov for en tydeligere beskrivelse av hvordan
utlysning og tilsetting skal skje i modellen. Vi oppfatter at det er noe uklart om det skal
opprettes egne, separate stillinger/hjemler for hele utdanningslgpet og nar avklaring av hvilken
konkrete stilling ALIS/Psykiatri/BUP legen skal tiltre skal skje. Legeforeningen anbefaler at det
opprettes egne stillinger/hjemler og at dette fremgar tydelig i rapporten.

Deler av rapporten kan oppfattes slik at det ikke opprettes egne stillinger i LIS2/3 for disse LIS1
legene. Hvis det er riktig, er det da slik at disse lisene skal inn i de ledige stillinger/hjemler som
finnes pa det tidspunktet legen er ferdig med LIS1? Rapporten bgr avklare om det er meningen
at legen ved a fa en av disse stilingene er ansatt i en utdanningsstilling som skal gjelde frem til
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ferdig spesialistutdanning, men at selve stillingen/e man far i Psykiatri, BUP/ALIS ikke er klare
ved ansettelse? Er det slik at man bli sikret en gjennomgaende stilling i en bestemt kommune
eller foretak, eller ma man regne med pa matte flytte pa seg uten a fa dette klarlagt pa forhand?
Og nar skal avklaringen i sa fall skje."

Nordlandssykehuset HF: "Hvis denne modellen skal iverksettes bgr det vaere en samlet
utlysning. Vi ser likevel at det kan bli utfordrende a rekruttere til denne typen stillinger i vart
foretak, da det innenfor psykisk helsevern er ledige stillinger, slik at lovhaden om LIS 3 stilling i
seg selv ikke er rekrutterende.

Som konsekvens blir det to parallelle sgknadsprosesser én «ordinaer» og én med koblede
stillinger. Disse vil i stor grad ha samme sgkermasse. Tilsetting av LIS 1 er tids -og
ressurskrevende. Flere sykehus leser de samme sgknadene og intervjuer samme de LIS 1
kandidatene. Det ma sikres at sgknadsprosessen det ikke blir ytterligere tidskrevende."

NSDM: NSDM mener primeaert at koblingen bgr skje nar LIS1 velger kommune, se vedlagte notat.
Vi er klar over at mandatet fra HOD innebaerer samlet utlysning.

Oslo universitetssykehus: Forutsatt at representanter fra KPHA vil delta i ansettelsesprosess av
koblede LIS 1-LIS 3.

Statsforvalteren i Innlandet: Klokt
Sykehuset @stfold: For de nye LIS1-stillingene innenfor psykiatri og ALIS.

Serlandet sykehus: Noe usikkerhet knyttet til om anbefalingen stgttes. Det kan vaere vanskelig a
vite hvilken spesialitet en skal velge fgr gjennomfgrt LIS1. | en situasjon med mangel pa LIS1
stillinger, kan noe fgle seg presset til & velge alm. med/psyk uten at dette er
motivasjonen/intensjonen for a fa en mulighet for LIS1. Fra et samfunnsperspektiv kan det
veere riktig, for a sikre rekruttering til valgte fag.

Mange bruker LIS1-tiden til & bestemme seg for spesialitet, og det kan vaere prematurt a knytte
stillingene fgr oppstart, som videre kan lede til frafall. En alternativ ordning hvor man blant
foretakets totale antall LIS1 har avtale om at en andel av disse ila LIS1-tiden skal knyttes til
ALIS, kan kanskje tenkes a bedre rekruttere de rette kandidatene og slik bidra til mindre frafall,
dog risiko for at ingen av foretakets LIS1 ila LIS1-tiden gnsker a knyttes til ALIS. En pilot hvor
noen foretak utlyste stillingene samlet, og noen knyttet dem ila LIS1-stillingen kunne dermed
brukes for & siden sammenligne hva som hadde best rekrutterende effekt. Men dersom man
bare skal ga for én Igsning, synes en samlet utlysning som den foretrukne, saerlig grunnet mulig
mindre administrativt arbeid. Szerlig ogsa med bakgrunn i at det vil vaere kun en liten andel av
totalt antall LIST som skal knyttes, synes risikoen for rekruttering av «feil» kandidater og videre
frafall som akseptabel. "

Universitetet i Bergen: Dersom man kan hoppe av utdanningslgpene som beskrevet i punkt 1,
kan dette medfgre forsinkelser.

UNN: At man tilbys et helhetlig utdanningslgp er det som star som den mest opplagte fordelen
med a sgke en slik stilling og derfor bgr de absolutt utlyses samlet.
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Spm 3: Samme arbeidsgiver i LIS1 og videre spesialiseringslgp

Det bgr legges til rette for at mest mulig av det hele spesialistigpet (LIS1 og LIS3) kan
gjennomfgres ved samme utdanningsvirksomhet.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. Mange LIS1 er i en etableringsfase med familie,
sma barn mm som vil medfgre at de ikke er sa flyttbare. For AHUS vil en slik ordning veere
uproblematisk med bakgrunn i en allerede godt etablert kobling til psykiatri. Vi gnsker ogsa en
3-deling hvor noen av stillingene kobles opp til BUP. For stillinger med kobling til BUP vil LIST ha
sin dagtidstjeneste pa BUP med felles vaktordning med AKU (akuttpsykiatri som dagens
ordning for LIST pa ASP (spesialpsykiatri). Da kan bade intensjonen med rekruttering til BUP og
oppnaelse av leeringsmal i psykiatrien ivaretas. | disse stillingene vil det hvile et spesielt ansvar
for veiledning innen psykiatri/BUP for a styrke LISTs motivasjon for & std i stillingen ogsa etter
at LIS1-tjenesten er gjennomfgrt. Dette vil vi kunne ivareta pa en god og forsvarlig mate da vi
allerede har ett godt system for utdanning av barne- og ungdomspsykiatere. Pa sikt ser vi for
oss at vi kan veere ett utdanningssted som kan «produsere» spesialister til HS@ og resten av
landet. Samarbeid med andre helseforetak ifbom ansettelse av LIST har vist seg svaert nyttig og
bgr ogsa kunne omfatte disse stillingene.

ALIS-kontora: LIS1 teneste og vidare ALIS Igp begr skje i same kommune.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Dersom modellen en viser til her blir
gjennomfegrt, ser vi ingen motforestilling til dette forslaget.

Helse Midt-Norge RHF: Vi forstar forslaget slik at ALIS da skal gjennomfgre laeringsmal for
ALIS i sykehus ved samme sykehus som vedkommende gjennomfgrer LIS1, eller ved annet
sykehus i samme helseforetak.

Helse Nord: Dette er en forutsetning for at modellen skal bidra til en bedre geografisk fordeling
av legeressursene. Det gir ogsa forutsigbarhet og stabilitet for legene som sgker disse
stillingene.

KS: | prinsippet ja, men det ma utredes hvilke formelle muligheter/begrensninger kommunene
har.

Nordlandssykehuset HF: Virksomhetene som lyser ut disse stillingene ma endres etter behov,
og behov vurderes fra utlysning til utlysning ut fra kommuner/foretak som er i stgrst behov. Det
er viktig a ikke skape modeller som bidrar til «innavl» i utdanningen av leger. Det er av betydning
at man gjgr seg erfaringer utenfor egen virksomhet."

NSDM: For allmennmedisin ma dette gjelde kommunen som utdanningsvirksomhet. For
psykiatri/BUP kan det veere hensiktsmessig at det er samme helseforetak, men det kommer an
pa hvor rekrutteringsmangelen er stgrst. Man kan ogsa tenke seg en avtale mellom LIS1-
sykehuset og psyk/BUP-avdelingen i et annet helseforetak som trenger LIS3.

Oslo universitetssykehus: Dette gir bedre muligheter for & evaluere LIS og dennes utvikling.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Se kommentar om sikring av tilstrekkelig antall LIS1-
stillinger i eget fylket i vart oversendelsesbrev.

Statsforvalteren i Innlandet: Det bgr ogsa veere mulig a bytte utdanningsvirksomhet/sted
underveis. Det kan vaere mange arsaker til dette- som f.eks. familizere forhold. Disse unge
menneskene er i starten av voksenlivet og har gjerne ogsa etablert seg med partner som er
avhengig av jobb/utdannelse.
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Sykehuset Innlandet: To utdanningsvirksomheter involvert Kommunen og Helseforetaket
Sykehuset @stfold: For de nye LIS1-stillingene innenfor psykiatri og ALIS.

Serlandet sykehus: Stgttes dersom det er mulig & gjennomfgre men, kan bli praktisk vanskelig a
gjennomfgre med evt flytting, permisjoner, avdelingens behov for leger mm. Dette vil dog
apenbart kun gjelde ved knyttede stillinger til psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri, ettersom
allmennpraksisene ikke er en del av helseforetaket. "

UNN: Dette vil bidra til forutsigbarhet for legene, noe som er attraktivt.
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Spm 4: Beslutningsmyndighet i tilsettingsprosessen

Helsedirektoratet anbefaler at arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for LIS3-/ALIS far
hovedansvaret for rekrutteringsprosessen til bundne stillinger.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes ikke. P4 AHUS har vi en god ansettelsesprosess
hvor malet er @ minske innflytelsen av enkeltpersoner som er farget av det ene eller andre. Dette
er ressurskrevende, men det er den beste maten a sikre at kvalifikasjonsprinsippet fglges. Flere
andre sykehus har liknende prosess etter modell av AHUS. Vi anbefaler ikke at bundne stillinger
fraviker fra denne prosessen, men heller at den som innehar LIS3-/ALIS-stillingen etter LIST er
aktivt med i prosessen og at deres stemme vektlegges bade i utlysning, utvelgelse av
kandidater, intervju og under diskusjon for innstilling av kandidatene fgr tilbud sendes ut. | dag
er allerede alle klinikkene som har LIS1 aktivt inne i rekrutteringsprosessen, inkludert
kommunehelsetjenesten ved aktuelle kommuneoverleger. De tillitsvalgte for LIST og YLF er
allerede inne i ansettelsesprosessen. «Ngkkelen» for a lykkes er at det settes av tilstrekkelig
med tid til denne prosessen i bade helseforetak og kommune!

ALIS-kontora: Nar det gjeld kopla stillingar mellom LIS1 og spesialisering i allmennmedisin, bgr
kommunen ha hovudansvaret for rekrutteringsprosessen og sjglve tilsettinga . Kommunen som
skal ha kopla stilling bgr sjglv vera med pa intervju av sgkarar, og beslutta kven som skal
tilsetjast.

ALIS kontor Nord spesifiserer at dei kopla LIST og ALIS stillingane kan bidra til at kommunane
tar inn over seg at dei etter 1. mars 2019 har blitt utdanningsverksemder for legar. Dette kan bli
ein motivasjon til & styrka kompetanse og kapasitet for drift av lege tenester, og samarbeid
regionalt. Kommunane ma ogsa engasjera seg meir i tilsetting av LIS1. | mange delar av landet
har kommunane (og legane i kommunane) overlatt dette viktige rekrutteringsarbeidet til HR
avdelingane og overlegar i helsefgretaka.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen mener dette kan fgre til parallelle
rekrutteringslgp, som kan fremsta uryddig. Det kan fgre til at to instanser i samme helseforetak
vurderer de samme kandidatene, noe som ikke hensiktsmessig bruk av tid og ressurser.
Spersmal om det skal legges ulike kriterier til grunn vil melde seg raskt.

Hvilke gnsker kandidatene har for tiden etter LIS1-tjenesten bgr ikke vektlegges i en
rekrutteringsprosess. Dette strider mot kvalifikasjonsprinsippet og det samfunnsoppdraget
helseforetakene er gitt. Helse Bergen mener det er andre tiltak som er mer treffsikre, se punkt
7‘”

Helse Midt-Norge RHF: Under forutsetning om at ogsa pkt. 5 gjennomfgres.

Helse Nord RHF: Det er bare rimelig at arbeidsgiveren i siste og lengste del av utdanningslgpet
har hovedansvaret. Det er likevel viktig at kommune og foretak samarbeider tett om rekruttering
til disse bundne stillingene. For a lykkes ma det ligge en grundig jobbanalyse i bunnen og man
ber veere omforente om hva seleksjonskriteriene skal vaere, selv om arbeidsgiver for LIS 3/ALIS
altsa har hovedansvaret.

Helse Sgr-@st RHF: Ja, se for gvrig punkt 2.
KS: Ja, det ma vaere kommunen som har ansvaret for rekrutteringsprosessen.

Legeforeningen: Vi stgtter at arbeidsgiver/utdanningsansvarlig for ALIS far hovedansvaret for
rekrutteringsprosessen til eventuelle kombinerte stillinger. Ved ansettelser i kombinerte
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stillinger for LIS1 og LIS3 i psykiatri evt. barne- og ungdomspsykiatri ma spesialist i
psykiatri/spesialist i barne- og ungdomspsykiatri delta i ansettelsesprosessen, da de kjenner
spesialiteten og arbeidsoppgavene godt. Det er viktig med egnethet til faget og at de som
ansetter har mulighet til @ vurdere det.

Nordlandssykehuset HF: Kommunene ma ta stgrre ansvar for ALIS stilingene. Hvem beslutter
hvilke bundne stillinger som skal lyses ut? Tilsetting for alle stillingene i bgr gjennomfgres i de
allerede eksisterende tilsettingsutvalgene i foretakene. Er det da tilstrekkelig at ALIS
representant er involvert i prosessen, eller skal ogsa kommune hvor tilknyttet LIS 3 veere
representert?

NSDM: Krever forankring i kommunene som deltar. NSDM mener at det ikke er
mulig/hensiktsmessig a etablere separate tilsettingsordninger for ALIS i kommunene.

Statsforvalteren i Nordland: En mener at det vil vaere hensiktsmessig for de fleste
arbeidsgivere, her seerlig kommunene, a fortsatt samarbeide og samorganisere seg med
helseforetakene som fortsatt skal sta for & administrere de gvrige ubudne LIS1 utlysningene
hvert fall i oppstart slik at gode rutiner og prosesser kan etableres.

Statsforvalteren i Innlandet: | sykehus vil vi anta at dette gar greit der det er dedikerte
utdanningsansvarlige med nok tid til & gjgre jobben. Det bgr settes krav til innholdet i
oppgavene til utdanningsansvarlig, da vi tror dette lett er oppgaver som gjgres i tillegg til mange
andre viktige oppdrag.

| allmennmedisin tror vi det er mer sarbart enn i sykehus, men viktig at arbeidsgiver velger
kandidater som egner seg. En utfordring vi ser er at det ofte er satt av veldig lite ressurser til
oppfelging av ALIS og fastlegene generelt i kommunen, og i mye mindre grad enn oppfglging av
andre ansatte. Gode utdanningslgp fordrer nok ogsa tett oppfalging og interesse fra
arbeidsgiver. Her bgr det tenkes ut alternative Igsninger eller krav til kommunene om ressurser
rundt fastlegeordningen generelt. Kan de regionale ALIS-kontorene vaere innspillere her?"

Sykehuset Innlandet: Det er viktig med Igpende dialog mellom utdanningskandidat i LIS 1
perioden og den enheten som skal ha ansvar i LIS 3 perioden.

Sykehuset @stfold: Dette bgr vaere enighet mellom partene som deltar inn i utdanningslgpet om
hvilke kandidater som skal rekrutteres inn som LIST.

Serlandet sykehus: Det stgttes at kommunen/statsforvalteren v/utdanningsansvarlig for ALIS
far hovedansvaret for rekrutteringsprosessen til de bundne stillingene til ALIS. Forutsettes at
kommunen har/oppretter utdanningsansvarlig for ALIS. Helseforetaket ma likevel ogsa veere
med i ansettelsesprosessen, med tanke pa forventet krav og oppfylling av leeringsmal i
sykehustjenesten og ettersom kandidatene ogsa skal arbeide ved foretaket i ett ar.

Helseforetaket ma ha hovedansvaret for rekrutteringsprosessen til de bundne stillingene til
psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri, samt til de ubundne stillingene. Innad i helseforetaket
ma representanter for psykiatri/barne- og ungdomspsykiatri ha hovedansvaret for
rekrutteringsprosessen til de bundne stillingene til psykiatri/barne- og ungdomspsykiatri, men
representanter fra somatikken og fra kommunen ma ogsa veere med i ansettelsesprosessen,
ettersom kandidatene ogsa skal arbeide der. For ubundne stillinger ma somatikken i
helseforetaket ha hovedansvaret, men kommunen ma ogsa vaere med i ansettelsesprosessen
ettersom kandidatene ogsa skal arbeide der. For ubundne stillinger som har 3-delt LIS1-tjeneste
som inkluderer psykiatripraksis, ma ogsa representanter fra psykiatri veere med i
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ansettelsesprosessen i tillegg til somatikken og kommunen, da disse kandidatene ogsa skal
arbeide der i 4 mndr.

Den som er ansvarlig for tilsetting av LiS3/ALIS ma forsikre seg om at riktig kandidat ansettes
ut fra kvalifikasjonsprinsippet og motivasjon for stillingen."

UNN: Det bor ligge en grundig jobbanalyse i bunnen og sykehus og kommune bgr samarbeide
og bli enige om riktige seleksjonskriterier for disse bundne stillingene, men arbeidsgiver for LIS
3/ALIS ber ha hovedansvaret i rekrutteringsprosessen.
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Spm 5: Utlysning av stillingene

Helsedirektoratet anbefaler de bundne stillingene lyses ut samtidig med de ordinzere LIS1-
stillingene, fortrinnsvis i samme stillingsannonse.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. Samtidig utlysning gir kandidatene mulighet til a
rangere alle mulighetene opp mot hverandre og arbeidsgiver minsker risikoen for a velge "feil"
kandidat til disse stillingene. Forutsigbarhet og fullstendig utdanningslgp har vaert noe enkelte
LIS1-sgkere har etterlyst. Tidsvinduet som tilsettingsprosessen foregar er ogsa midt i en hektisk
eksamensperiode for mange av sgkerne, noe som ogsa gjenspeiles i mange av sgknadene.

ALIS-kontora: Dette vil gjera sakshandsaminga enklare , og dette stgttar me.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Skulle modellen bli vedtatt, har vi ikke noen
prinsipielle motforestillinger til at stillingene utlyses samtidig.

Helse Nord: Dagens sgknadssystem for LIS1 og tilhgrende frister er innarbeidet og kjent for alle
parter. Det forenkler innfgringen av modellen at man holder seg til det etablerte systemet. De
ordinzere LIS1-stillingene og de bundne stillingene ma ikke ngdvendigvis lyses ut i samme
annonse. De skiller seg fra hverandre pa flere vesentlige punkter og det ma komme klart frem i
utlysingen. Det kan derfor vaere ngdvendig a lyse ut de bundne stillingene i en egen
stillingsannonse.

Helse Sgr-@st RHF: Ja, men Igsningen ma legge til rette for at det er enkelt a skille ut/filtrere ut
de sgkerne som gnsker bundet stilling.

Legeforeningen: Legeforeningen mener at det er viktig at den enkelte sgker har valgfrihet, slik at
man ikke er bundet til en bestemt stilling. Legeforeningen er enig i at det skal vaere en felles
ansettelsesprosess som skjer integrert i ordinger LIST1-ansettelse. Samtidig mener vi det er et
viktig prinsipp at den enkelte LIS selv kan velge hvilken stilling man gnsker a takke ja til. Det kan
ikke veere organisert slik at man enten kan sgke pa en bundet stilling eller en ordinzer LIS1-
stilling. Man ma kunne sgke pa begge og utdanningsvirksomhetene ma vurdere aktuelle sgkere
til begge typer LIS1-stilling.

NSDM: Men viser til svar pa spgrsmal 2 og vedlagte notat.

Statsforvalteren i Nordland: Om stillingene skal lyses ut i samme stillingsannonse eller skal sta
som en egen type stilling har man ikke noe stor formening om annet enn at det bgr veere lett for
LIS1 sgkerne a se forskjellen i ubunden og bunden LIS1 stilling. | tillegg ber det veere enkelt a fa
oversikt i sgknadsportalen for den LISO som aktiv sgker etter a finne en bunden LIS1 stilling opp
mot videre spesialisering.

Sykehuset Innlandet: De bundne LIS 1 stillingene kan ikke lyses ut sammen med de ordinzere
LIS 1 stillingene.

Sykehuset @stfold: Det ma tydelig fremkomme av annonsen at det er to ulike alternativer a
soke pa.

Sorlandet sykehus: Anbefalingens fgrste del om samtidig stillingsutlysning stgttes uten
kommentar. Anbefalingens andre del om samme stillingsannonse stgttes ikke. Separate
stillingsannonser kan tenkes a bidra til at de rette kandidatene sgker pa de bundne stillingene,
og kan videre gi tydeligere ansvarsfordeling i ssknadsbehandlingen og veere en mindre
arbeidskrevende ansettelsesprosess, jf. svar til anbefaling 4. Det bgr likevel veere dialog mellom
ansvarshaver for ansettelsesprosess for bundne stillinger, og ansvarshaver for
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ansettelsesprosess for ubundne stillinger, for @ unnga at begge innstiller samme kandidat,
ettersom en kandidat kan ha sgkt begge steder. Her ma ogsa nevnes at dersom en kandidat blir
innstilt begge steder, ma kandidaten selv fa velge hvilken stilling han vil ha, ansvarshaverne for
ansettelsesprosessen bgr ikke fa velge dette uten involvering av kandidaten, saerlig mtp. a
rekruttere de rette kandidatene til de rette stillingene etter motivasjon. Det ma komme klart fram
hva som er bundne stillinger og hva som sgkes pa.

UNN: Dersom det skal utlyses i samme stillingsannonse ma det komme tydelig frem at det er to
ulike stillinger man kan sgke p3, slik at man enkelt kan finne de som har sgkt pa de bundne
stillingene. Dersom dette vanskelig lar seg gjgre bgr de bundne stillingene lyses ut i egen
stillingsannonse.

Vestre Viken: Det ma presiseres at det er to ulike typer stillinger som lyses ut.

64



Spm 6: System for tilbud og merking

Helsedirektoratet anbefaler at tilsetting og merking bor skje etter samme tidsskjema som de
ordinzere LIS-stillingene

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. Pa denne maten kan arbeidsgiver vurdere
kandidatene opp mot hverandre og innstille og gi tilbud til kandidatene de mener er best egnet
til de enkelte stillingene (koblet eller ikke-koblet). Det ma lages nye «Merkelapper» til & feste pa
den enkelte LIST som beskriver hva kandidaten har takket ja til. Arbeidsgiver bgr henstilles til 4
merke kandidatene fortlgpende i portalen.

ALIS-kontora: Dette gir enklare sakshandsaming, og dette stgttar me.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Skulle modellen bli vedtatt, stgtter vi at
tidsskjema ma fglge ordinzere LIS-stillinger.

Helse Nord: Dagens sgknadssystem for LIS1 er innarbeidet og kjent for alle parter. Det forenkler
administrasjon og innfgring av modellen at man holder seg til det etablerte systemet.

NSDM: LIS 1 ma fa lov til 8 sgke pa bade bundet stilling og vanlig stilling i samme helseforetak.

Serlandet sykehus: Stgttes for & unnga for mange prosesser. Stgtter ogsa bruk av
screeningsspgrsmal for a skille kandidatens gnsker.
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Spm 7: Vurdering av kvalifikasjoner

Helsedirektoratet anbefaler at geografisk tilhgrighet og personlig egnethet som for eksempel
motivasjon, kan vektlegges i tillegg til faglige kvalifikasjoner ved tilsetting og bgr fremga av
stillingsannonsen.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes delvis. Personlig egnethet/motivasjon er en av
flere viktig faktorer for & sta i koblet stilling ogsa etter LIS1, men geografisk tilhgrighet i seg selv
har vist seg a vaere et darlig vurderingskriterium ogsa i rekrutteringsvake distrikter. Ahus kan
ikke stotte geografisk tilhgrighet som vurderingskriterium. Dette vil veere direkte
diskriminerende for dem som har studert i utlandet, eller som er fra en annen del av landet.
Hvilket kriterier arbeidsgiver bruker for a tilsette, skal uansett fremga av stillingsannonsen og
informasjon om stillingene som ligger pa arbeidsgivers hjemmesider. Spesielt for de koblede
stillingene kan/bgr det veere at sgker blir bedt om & seerlig begrunne sin motivasjon for stillingen
i sgknadsbrevet., eller som eget vedlegg. Ahus har allerede fglgende setning inne i sine
utlysningstekster: «Vi legger stor vekt pa din personlige sgknad og din motivasjon for stillingen»
Vi mener at vi allerede ivaretar dette aspektet ved at sgkere med distrikt i Finnmark og
Kongsvingeromradet kan fa noen «ekstrapoeng ved vurdering av sine CVer og sgknader.
Kommuneoverlegene har ogsa dobbeltstemme for a ivareta interessene for de aktuelle
kommuneplassene. Det samme kan psykisk helsevern fa ved utvelgelse av LIS3-kandidatene.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen mener det er uakseptabelt at
geografiske tilhgrighet skal vektlegges. Da innfgrer vi et konkurransefortrinn som ikke
ngdvendigvis er knyttet til den best kvalifiserte kandidaten. Ingen andre yrkesgrupper far fortrinn
basert pa geografisk tilhgrighet.

En langt bedre modell for & bedre rekrutteringen til allmennmedisin og psykiatri mer permanent
er a gke utdanningskapasiteten for leger i Norge (og redusere stgtten til medisinutdanning for
norske statsborgere i utlandet), og @ gi medisinstudenter og LIS i Norge gode utdanningslgp
hvor hele helsetjenesten tas i bruk. Da ma bade sma og store sykehus, flere psykiatriske
enheter samt alle deler av kommunehelsetjenesten tas i bruk til utdanningen. «Vestlandslegen»
er en modell som utvikles av Universitetet i Bergen i samarbeid med helseforetakene i Helse
Vest, som tar sikte pa desentralisert klinisk utdanning. Se neermere omtale her: Vestlandslegen |
Universitetet i Bergen (uib.no) https://www.uib.no/vestlandslegen”

Helse Nord: Dette er kanskje den mest kritiske suksessfaktoren i modellen. Det er helt
avgjerende at man klarer a identifisere de riktige kandidatene. Det forutsetter at man utarbeider
tydelige seleksjonskriterier og benytter valide seleksjonsmetoder. Det er spesielt viktig at
gnskede personlige egenskaper selekteres pa en kunnskapsbasert mate, og ikke ut fra
magefglelse. Det innebzerer i praksis at tradisjonelt jobbintervju ma kombineres med
kvalitetssikrede tester for & oppna hgy nok prediktiv validitet.

Helse Sgr-@st RHF: Anbefales at hva som menes med personlig egnethet tydeliggjares, ref.
behov for likebehandling. Kvalifikasjonsprinsippet ma veere fgrende for rekruteringen og det kan
veaere en fordel for bibehold av kandidaten at det kan tas hensyn til geografisk tilhgrighet.

KS: Kandidater ma uansett vurderes ut fra kvalifikasjonsprinsippet.

Legeforeningen: Det vises til Legeforeningens innsigelser i arbeidsmgter vedrgrende spgrsmal
om geografisk tilhgrighet kan vektlegges. Legeforeningen stotter ikke forslaget. Tilsetting av
sgkere ma skje etter kvalifikasjonsprinsippet, hvor ren geografisk tilhgrighet ikke skal vaere en
avgjgrende faktor. Kvalifikasjonsprinsippet innebaerer at arbeidsgiver er rettslig forpliktet til 4
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tilby stillingen til den som etter en samlet helhetsvurdering er best kvalifisert til stillingen. Denne
vurderingen ma tuftes pa saklige kriterier. Det er ikke opp til arbeidsgiver fritt 8 definere hva
som er relevant, men arbeidsgiver har likevel et visst handlingsrom i hva man vektlegger.

Det vises til en uttalelse fra Sivilombudet, tidligere Sivilombudsmannen (SOM-1990-27). Saken
handlet om at kommunen vedtok, som et personalpolitisk virkemiddel, & bare intervjue og
eventuelt ansette sgkere fra det sentrale gstlandsomradet. Begrunnelsen for dette var
gkonomiske og sysselsettingsmessige hensyn. Her fant Sivilombudsmannen at man ikke kunne
utelukke sgkere fra andre steder av landet, selv ikke med en klausul angaende
kvalifikasjonsforskjeller. Dette ville ikke veere i samsvar med kvalifikasjonsprinsippet. Vi
papeker ogsa at motivasjon til & spke/starte i en stilling er en relevant faktor & vurdere ved
ansettelse, og det er ogsa vanlig i alle typer ansettelser, som vanligvis avklares gjennom
sgknadsbrev og intervju. Vi mener derfor at dette ikke skal fremheves saerskilt i denne
sammenhengen. Samlet sett mener vi derfor at hele punktet bgr strykes."

Nordlandssykehuset HF: Personlig egnethet er alltid viktig ved en tilsetting. Av erfaring med LIS
1 - tilsettingen vet man at det er vanskelig & vurdere sgkerens motivasjon gjennom sgknad og
intervju, da den stgrste motivasjonen er a bli ansatt som LIS 1, uansett. Erfaring viser ogsa at
det er sveert fa LIST som vet hvilkens spesialisering de gnsker videre nar de sgker LIS 1.

Erfaring tilsier at dette blir sveert vanskelig.

Hva er geografisk tilhgrighet, og hvordan skal denne defineres? Og hvordan kvalifiserer det en
LIS 1 bedre til stillingen? Er geografisk tilhgrighet at LIS 1 er vokst opp pa stedet? Eller har
familie i form av en tante eller en bestemor som bor pa stedet. Hvordan skal geografisk
tilhgrighet vektlegges i en tilsetting? Geografisk tilhgrighet betyr ikke ngdvendigvis at det er et
gnske om & sla seg ned pa stedet, men gir en mulighet for LIS 1 tjeneste."

NSDM: Se utdypende kommentar med referanser i vedlagte notat.

Oslo universitetssykehus: Personlig egnethet inngar som en del av enhver
rekrutteringsprosess.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Forutsatt «kan vektlegges...» i andre delsetning.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Ja, personlig egnethet er viktig innenfor de aktuelle
spesialitetene. Gode kommunikasjonsevner og tilhgrighet kan veere viktigere enn spissede
faglige kvalifikasjoner/karakterer. Geografisk tilhgrighet gker sannsynligheten for at kandidaten
fullfgrer utdanningslgpet og bosetter seg i kommunen. Dette er en faktor kommunene gnsker
skal vektlegges, de har kandidater uten LIS1 tjeneste som har tilhgrighet i omradet og som de
gnsker skal kunne fa LIST/ALIS Igp knyttet til sin kommune.

Statsforvalteren i Innlandet: Det vil kanskje kunne gjgre det gunstigere for rekrutteringssvake
kommuner/desentraliserte kommuner med darlig sgkertilgang pa leger,( men som likevel ma
forutsettes a ha stabil legedekning med spesialister i allmennmedisin i kommunen eller
nabokommuner til at veiledning og supervisjon fungerer).

Sykehuset Innlandet: Kvalifikasjonsprinsippet ma vaere fgrende for rekruteringen, deriblant
personlig egnethet. Dersom kandidatene stiller likt kan geografisk tilhgrighet tas hensyn til.

Sykehuset @stfold: Dette er sveert viktig for & sikre rekrutteringen til sdrbare fagomrader.
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Serlandet sykehus: Stgttes safremt det gar overens med fagforening og juss. Understrekes at
geografisk tilhgrighet, personlig egnethet og motivasjon kommer i tillegg til faglige
kvalifikasjoner.

Tinn kommune: Det er sveert viktig at kommunen kan vektlegge geografisk tilhgrighet og
personlig egnethet.

Universitetet i Bergen: Geografisk spredning bgr heller tilstrebes pa andre mater, for eksempel
med spredning av grunnutdanningen av leger (f.eks. Vestlandslegen).

UNN: Godt forarbeide, grundig utvelgelsesprosess og forlgpende evaluering vil veere avgjgrende
for om man vil kunne lykkes med modellen og gke rekrutteringen til disse spesialitetene.

Vestre Viken: For Vestre Viken oppleves ikke dette som avgjgrende, men nasjonalt kan det vaere
en fordel for a sikre rekrutteringen til LIS3-stillingene. Det kan ogsa apne opp for at vi kan
prioritere de med geografisk tilhgrighet.
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Spm 8: ALIS-kontorenes rolle

Helsedirektoratet anbefaler at ALIS-kontorene far en aktiv rolle i denne ordningen ved a:

. gi rad og veiledning til kommuner som gnsker a delta i ordningen

. a velge ut aktuelle kommuner i samarbeid med Statsforvalteren (og evt. helsefelleskapene )
. folge opp ALIS i de aktuelle kommuner

. holde Helsedirektoratet orientert om status i kommunene

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. ALIS-kontorene bgr vaere involvert tidlig og ma
ha et seaerskilt ansvar for a velge ut egnede kommuner/legekontorer til slike stillinger i
samarbeid med aktuelle kommuner. Bl.a. bgr veiledning og oppfelging der LIS1 er, vektlegges.
Dersom LIS1 skal fa den gnskede forutsigbarheten, bgr ALIS-kontoret fglge den enkelte LIST
opp allerede fra oppstart i kommunen og bidra for a gjgre overgangen fra LIS1 til ALIS sa smidig
som mulig. Vi oppfordrer ALIS-kontorene & starte arbeidet med & involvere og stgtte
kommunene og Statsforvalteren sa raskt som mulig for a fa ordningen sa beaerekraftig som
mulig. Det bgr ogsa vurderes hvilke kriterier som skal legges til grunn for at en
kommune/legekontor kan motta LIST generelt og spesielt ved etablering av ALIS-stillinger. Det
er gnskelig at hver enkelt kommune kan utforme informasjon om tjenesten bade som LIS1 og
videre spesialisering. Det fgrste er allerede ett stort savn nar LIS1 skal gjennomfgre sin
distriktstjeneste.

ALIS-kontora: Kun delvis. Me kommenterer punktvis:

e «girad og veiledning til kommuner som gnsker & delta i ordningen»: Ja. ALIS kontora kan gi
rad og rettleiing om ordninga

e «a velge ut aktuelle kommuner i samarbeid med Statsforvalteren (og evt.
helsefelleskapene)»:

- ALISkontor Sgr meiner at ALIS kontora skal fint kunna ha ei rolle i oppfglgjing av LIS1
i desse utdanningslgpa i samarbeid med kommunar og Statsforvaltarar. Men kva
legg ein i formuleringa «a velge ut aktuelle kommuner»? Det er ikkje sagt noko
neerare om korleis kommunane skal fa tildelt LIST med binding til ALISIgp.
Kommunane ma sjglve ha behov for ALIS, eit godt opplegg for oppfelging av LIST og
ALIS, ynskje om a nytta seg av kopla stillingar, samt kapasitet og ressursar til & delta
i prosess en rundt rekruttering og tilsetting (kapittel 3.3 og 4.3).

- Erdet tenkt at kommunane skal sgk a Helsedirektoratet, eller Statsforvaltaren, om
desse stillingane, og at ALIS kontora skal bista i vurdering av sgknader? Dette er
ikkje ein del av ALIS kontor a sitt mandat slik det er no, og fgr me veit meir om kva
oppgava skal ga ut pa er det vanskeleg a sei kor ressurskrevjande det vil vera a
gjennomfgra. Uavhengig av dette sa vil me sei at m ed inn fgring av ei ny ordning
som denne, er det viktig & gjera sgknads og sakshandsamingsprosessen sa enkel
som mogleg. Sa i utgongspunktet vil me tilra at allereie eksisterande strukturar for
dette blir brukt for a ikkje skapa ungdvendig kompliserte og arbeidskrevjande
prosessar. Me ser elles at det ikkje har vore med representantar fra Statsforvaltaren i
arbeidsgruppa, men det ville vore nyttig a fa innspel fra dei.

e «fglge opp ALIS i de aktuelle kommuner»

- Kva legg Helsedirektoratet i dette? Vart mandat er fgrst og fremst knytt til
kommunane, sa kva skal kontora eventuelt ta ansvar for og i kva omfang? Vil ei
utviding av mandatet da ogsa gjelda gvrige ALIS som ikkje er med i ordninga med
kopla stillingar?

69



- Denindividuelle oppfglginga av ALIS er i fglg e spesialistforskrifta kommunen sitt
ansvar som registrert utdanningsverksemd, og me meiner at dette ikkje skal vera ein
del av ALIS kontora sitt ansvar. ALISkontor Sgr presiserer at ALIS kontora allereie
rettleiar ALIS som har konkrete spgrsmal om utdanningslgp og tilskot, ikkje berre
kommunale leiarar og kommuneoverlegar.

e «holde Helsedirektoratet orientert om status i kommunene»

- Me er usikre pa kva Helsedirektoratet ynskjer at ein skal rapportera. Dersom det blir
lagt opp til ein spknadsprosess, sa vil spknadsinstansen sjglv ha best oversikt og
kan rapportera. Om det er snakk om kartleggjing og rapportering av resultat pa
kartleggjinga, sa er rapportering til Helsedirektoratet ut over bruk av tildelte midlar
ikkje i ALIS kontora sitt mandat no. Me meiner det blir feil om ALISkontora skal ha
ein tilsynsfunksjon overfor kommunane."

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Skulle ordningen bli vedtatt, ma gjerne ALIS-
kontorene fa en aktiv rolle.

Helse Ser-@st RHF: Det synes hensiktsmessig, men vil vel betinge tilstrekkelig ressurser og
kompetanse ved ALIS-kontorene.

Det anbefales at det stilles som krav om formelle samarbeidsarenaer ogsa mellom ALIS-
kontorene og helseforetakene for a sikre god informasjonsflyt og samarbeid."

KS: Det ligger i ALIS-kontorenes mandat at de skal bistd kommunene i tilrettelegging for
spesialisering. Rad og veiledning er i s& mate en naturlig oppgave. Den foreslatt modellen bgr
veere tydeligere pa hva som menes, f.eks. bgr ikke ALIS-kontorene ha mandat til & velge ut
kommuner, det vil ikke veere i trdd med deres hovedformal, som er bistand og tilrettelegging.
Arbeidsgiver/utdanningsvirksomhet har ansvaret for den enkelte ALIS, mens ALIS-kontoret skal
bistd kommunen. ALIS-kontorene bgr ikke ha noen annen rolle overfor disse stillingene.

Legeforeningen: Det synes fornuftig at ALIS-kontorene far en rolle om modellen iverksettes.
Kontorene har i stgrre grad oversikt over kommuner som kan tilby attraktive Igp innenfor gode
faglige rammer med god veiledning og supervisjon. Det stilles likevel spgrsmal om hvordan
ALIS-kontorene rent praktisk skal fglge opp ALIS i de enkelte kommuner og det ma uansett vaere
et tett samarbeid mellom ALIS-kontorene og de aktuelle kommunene.

Oslo universitetssykehus: Dersom systemet innfgres pa den mate som er skissert er det
avgjegrende at ALIS / annen koordinerende instans er med.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Se ogsa kommentar om sikring av tilstrekkelig antall LIS1-
stillinger i eget fylket i vart oversendelsesbrev.

Statsforvalteren i Nordland: Vi mener ALIS-kontorene vil kunne veere en viktig ressurs for a
bistd mindre kommuner med a fa mulighet til a tilby bunden LIS1/ALIS stilling samt kan vaere
avgjgrende for & raskt kunne fa dette etablert for bunden LIS1-ALIS ordning innen forespeilet
tidsplan.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Ja, ALIS kontorene bgr styrkes for & kunne fglge tett
opp kommunene og ordningen, men samarbeid med SF er viktig da vi sitter pa kunnskap om
hvordan LIS1 utdanningen i kommunene fungerer, veilederressursene i kommunene, og ogsa
kommunes fastlegesituasjon. ALIS bgr fa et seerlig ansvar for oppfglging av kommunene som
er rekrutteringssvake.
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Statsforvalteren i Innlandet: De er etter hvert kjent med status i kommunene, og kan bista pa
gode mater.

Sykehuset @stfold: Dette har vi ingen mening om.

Sorlandet sykehus: Stpttes. Forutsetter aktivt engasjement fra kommunen at disse har eller
utnevner en utdanningsansvarlig lege eller annen person som ivaretar dette ansvaret helt ut.
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Spm 9: Fastlgnnede allmennlegestillinger

Helsedirektoratet anbefaler at LIS1-stillingene primaert knyttes til fastlgnnede
allmennlegestillinger selv om modellen ogsa kan benyttes for naeringsdrivende fastleger.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes delvis. For at ordningen skal fungere som
gnsket, bgr nok ALIS veere fastlgnnede, ikke minst med tanke pa at dette er unge leger i
startfasen av karrieren med stort behov for veiledning, kurs og tilstrekkelig adgang til sosiale
ordninger (foreldrepermisjon mm). Vi er av den oppfatning at dette ikke ma avgjgres av den
enkelte kommune, men at innretningen pa stillingen ma vaere fastlagt av Helsedirektoratet
/ALIS-kontoret og at ALIS selv kan velge & endre til selvstendig naeringsdrivende etter et gitt
antall ar dersom legen @nsker det. Vi anbefaler heller en likestilling mellom fastlgnnede og
naeringsdrivende stillinger, da det er en tendens til at unge leger gnsker seg til fastlgnnede
stillinger i starten av sin spesialisering.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Her ma en vurdere hvilke typer
allmennlegepraksiser som kan gi ALIS-kandidatene best laeringsmiljg, og derved virke til at ALIS-
kandidatene faktisk gar videre med allmennmedisin.

Helse Sgr-@st RHF: |kke forutsetning for @ mene noe om dette spgrsmalet

KS: Det ma vaere opp til kommunen & avgjgre tilknytningsform. Det viktigste er at tilskudd og ev.
andre insentiver ikke forbeholdes en spesifikk tilknytning.

Legeforeningen: Det vises til det vi har skrevet ovenfor under kapittel to og i tidligere
oversendelser og mgte. Legeforeningen presiserer at naeringsdrift som utgangspunkt er den
foretrukne driftsform for fastlegepraksis. Det er riktig som det papekes i rapporten at, blant
annet, erfaringene fra ALIS prosjekter har vist at interessen for & starte opp i naering er liten. Det
vil derfor veere behov for ekstra tiltak om en skal stimulere til flere ALIS avtaler i naering. Ved
ansettelser bgr det vurderes ordninger for overgang til naeringsdrift etter endt utdanning der
legen selv gnsker dette. Valg av naeringsdrift eller fast ansettelse bgr avklares med sgkere ifm.
tilsetting.

Legeforeningen forstar det slik at koblet stilling mot ALIS er planlagt pa den maten at legen far
LIS1-tjeneste i samme kommune som man skal fortsette i ALIS-stilling. Dette er likevel noe
uklart beskrevet i rapporten og vi ber om at det presiseres hvorvidt dette er riktig forstaelse. Vi
vil i denne sammenheng presisere viktigheten av LIS1-tjeneste og oppstart i ALIS-stilling er to
ulike deler av spesialiseringen. | tiden legen er i LIS1-stilling, forutsettes det at innretning av
arbeidet og oppfelging av legen fglger av det som er aktuelt, relevant og ngdvendig for LIS1-
tjenesten saerskilt. Og at ansvar og oppfelging av oppgaver relevant for ALIS-stillingen ikke
starter fgr legen har fatt godkjent leeringsmal og tjenestetid tilhgrende LIS1-tjenesten, som er
formelt ngdvendig for a veere kvalifisert for oppstart i ALIS-stilling."

NSDM: Hva er begrunnelsen? Dersom det er mulig a rekruttere til ALIS naering bgr det vaere
mulig.

0US, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo: Sa lenge LIS-
legen er fastlgnnet, kan den/de andre legen gjerne vaere nzeringsdrivende.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Stgttes, men med mulighet for omgjgring til
neeringsdrivende underveis i forlgpet.
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Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Ja, det er helt klar trend til at det er fastlgnnede
allmennlegestillinger som rekrutterer best.

Statsforvalteren i Innlandet: Viser til diskusjon i hovedskrivet. For & gke effektivitet, kan man
knytte noe av Ignn opp mot genererte takster. Det vil sla positivt ut for bade lege og kommune.

Nar det gjelder senere overgang til naeringsdrift, sd kan kommunen neppe forlange at legen skal
ga over i naeringsdrift nar legen har oppnadd spesialitet (oppsigelsesvern). Det vil trolig matte
veere en frivillig ordning. For kommunen vil det i tilfeller der legen ikke gnsker overgang til
naeringsdrift, veere mulighet til da a bruke legen i fastlennede oppgaver i stgrre grad (sykehjem,
helsestasjon) for ev. a stimulere til at fastlgnnsstillingen blir frigjort til ny ALIS-lege.

Det begr kanskje avtales en maksimal tidsbruk for a fullfgre spesialisering i disse stillingene."

Tinn kommune: Vi mener nzeringsdrift ogsa vil veere mulig hvis den er saerskilt tilpasset av
kommunen. Eksempel pa dette vil veere 8-2 avtale. Et minimum ved naeringsdrift bgr vaere at LIS
ikke skal kreves a kjgpe seg inn i praksis eller goodwill. Dette bgr i sa fall kommunen selv sta
for.

Universitetet i Bergen: Det bgr veere tilstrekkelig & beskrive at ordningen kan brukes for begge
ansettelsesmodeller. Som utdanningsinstitusjon finner vi fastlgnnet og naeringsdrivende
stillinger a veere likeverdige.
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Spm 10: Prioritere rekrutteringssvake kommuner

Helsedirektoratet anbefaler at ordningen kan benyttes av alle kommuner, og ikke forbeholdes
rekrutteringssvake kommuner.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Ja ordningen ma kunne benyttes av alle kommuner som
trenger nye fastleger/kommuneleger. Det finnes snart ikke kommuner som ikke har
utfordringer knyttet til rekruttering. De store kommunene bgr oppfordres til a ta en stgrre ansvar
for sma og ressurssvake kommuner ved & gi veiledningshjelp og utdanne spesialister. Alle
kommunene oppfordres til & ha en «legeplan» hvor de har oversikt over behov rekruttering,
stabilisering, veiledning, utdanning og aldersfordeling pa legene mm som kan brukes som ett
verktgy for fremtidige behov og etterspgrsel.

ALIS-kontora: ALIS kontora meiner at ein ma flytta utdanningsstillingane i allmennmedisin til
kommunar eller kommunegrupper som har tilstrekkelig stabilitet og kompetanse med
forutsigbare og trygge arbeidsvilkar.

- Kommunen ma ha ressursar og kapasitet til & ta ansvar for rekruttering og tilsetjing. Vidare sa
ma kommunen tilby ei god LIS1 teneste som gjer at kandidaten ynskjer & bli der vidare.
Samtidig ma kommunen kunna tilby eit godt opplegg for spesialisering i allmennmedisin, der
kandidaten blir sikra at kommunen sine forpliktelsar etter spesialistforskrifta blir oppfylt,
inkludert individuell plan med plan for utdanningslep, og rettleiar.

- Alt dette vil mange av dei meir rekrutteringssvake kommunane slita med a fa pa plass.

- Insentivordning: Mange kommunar har allereie ledige hjemlar og gullkanta ordningar for a
sikra rekruttering i dag. Er det tenkt at stillingane for spesialisering i allmennmedisin som er
bundne til LIS1 stillingar skal vera meir attraktive enn det som er «standard»? Dette kan vera
vanskeleg a fa til, og bli dyrt, og mange kommunar vil ikkje ha gkonomi til dette.

- ALIS kontor @st er redd for at ordninga slik ho framstar no er full av forpliktelsar, utan at det
folgjer med gulrot, og trur det vil vera naudsynt med ei bonusordning for a fa dei unge legane til
a binda seg til ei ALIS stilling over fleire ar. Dei ser for seg at ALIS far utbetalt eit gitt belgp for
kvart ar giennomfgrt av teneste og spesialistutdanning.

- Korleis skal ei insentivordning leggjast opp? Det kan knytast til avtalar mellom KS og
legeforening. Dette vil imidlertid medfgra utgifter for kommunane , og der vil ei tilkotsordning
gjennom Helsedirektoratet som kommunar kan sgka pa vera betre.

- Er det aktuelt for HOD og Helsedirektoratet a stilla med ekstra finansiering til stillingane for a
fa kommunane til & nytta seg av muligheten til binding mellom LIS1 teneste og stilling som
ALIS?

- Positiv forskjellsbehandling innad i ein kommune eller region av ALIS som har stilling med
kopling til LIST teneste og «vanlege» ALIS kan imidlertid vera problematisk og opplevast
urettferdig.

- Dersom ein ikkje skal nytta gkonomiske verkemiddel, er ein avhengig av at rekruttering/
tilsetting, samt oppfelging i kommunen etter tilsetting er gjort sa bra som mogleg, for a fa gode
og motiverte sgkarar som ynskjer a bli i spesialiteten.

- Ved a gi kommunen hovudansvaret for rekruttering og tilsetting, vil ein kunna fa legar som
elles ikkje far stilling som LIS1 fordi andre kriterier og anna erfaring blir vektlagt hggare en dei
kvalifikasjonane som kommunar vektlegg. Dette gjeld ogsa ordinzere LIS1 stillingar.”
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Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen mener vi na erinne i en
allmennlege-krise som omfatter bade byer og mindre tett bebodde strgk, og det virker dermed
rettferdig at alle kommuner kan benytte ordningen dersom den blir vedtatt. Dersom tiltaket skal
ha en mer spisset virkning, bgr vel de aller mest rekrutterings-svake kommunene prioriteres.

Helse Midt-Norge RHF : ALIS-kontoret ma ivareta intensjonen om at rekrutteringssvake
kommuner skal kunne benytte ordningen.

Helse Nord: Mange rekrutteringssvake kommuner har ikke kapasitet til & tilby gode
utdanningslgp, noe som er helt avgjgrende for modellens suksess. Det vil virke mot sin hensikt
a fordele utdanningsstillinger til disse kommunene.

Helse Sgr-@st RHF: Liten forutsetning for @ mene noe om dette, men kanskje motsatt at
rekrutteringssvake kommuner bgr samarbeide med mer robuste kommuner slik at LiS far god
veiledning, tilstrekkelig faglig miljg, opplevelsen av a veere en del av noe, etc.

KS: KS er enige med NSDM at det trengs andre systemer for sakalte rekrutteringssvake
kommuner. Det gjelder for sa vidt ogsa gvrige kommuner. Det er dessuten usikkert hvilken
rekrutteringseffekt disse - fa - nye stillingene vil gi. Det Igser i svaert liten grad et av de store
problemene i utdanningslgpet, nemlig mangelen pa LIS1-plasser.

Legeforeningen: Bekymringen er hvordan sma rekrutteringssvake kommuner skal kunne na opp
blant de som skal fa de aktuelle legeressursene og hvilken innsats det kreves fra de
kommunene. Modellen vil kunne innebaere mye ekstraarbeid for bade kommuner og
helseforetak. Samtidig har kommunene allerede flere utfordringer nar det gjelder kapasitet for a
kunne ivareta sitt utdanningsansvar. Blant annet er det mange kommuner som ikke er godkjente
utdanningsvirksomheter enda. Legeforeningen er kjent med kommuner som har veert i dialog
med Helsedirektoratet om godkjenning av LIS1 og ALIS. Kommuner har ikke klart &
dokumentere forskriftsmessig antall timer veiledning (pandemi og fastlegekrise), sgknadene
blir ikke godkjent. Kommunene har ogsa fatt ansvar for a veilede vikarbyraleger og de far ikke
tellende timer om det ikke dokumenteres.

Nordlandssykehuset HF: Vi mener at hovedformalet med den nye modellen er @ motvirke
rekrutteringssvakhet innenfor psykisk helsevern og fastlegekrisen. Den nye modellen bgr derfor
veere et virkemiddel til bruk nettopp der hvor rekrutteringen er svakest. Den nye modellen vil i
liten (ingen grad) bidra til gkt rekruttering innenfor allmennmedisin hvis ordningen kan
gjennomfgres i store, rekrutteringssterke kommuner.

NSDM: Ordningen bgr forbeholdes kommuner med langvarige rekrutteringsproblemer,
fortrinnsvis i Nord-Norge og pa Vestlandet. En apning for at alle kommuner skal kunne benytte
ordningen vil vedlikeholde rekrutteringsskjevheten mellom by- og distriktskommuner. Se
utdypende kommentar og begrunnelse i vedlagte notat.

Oslo universitetssykehus: Utdanning av legespesialister er et nasjonalt ansvar, og det er like
viktig & utdanne leger i sentrale som perifere strgk, for & sikre tilstrekkelig /lik tilgang til
spesialister. Det er viktig at sentrale aktgrer tar sin del av utdanningsansvaret.

0US, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo: Det er viktig
at slike utdanningslgp foregadr i kommuner med et hgyt faglig nivd og med stabilitet i stillingene.
Ordningen kan ikke veere "brannslukking"!

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Nesten alle kommuner er rekrutteringssvake, men omrader
uten problemer bgr ikke inkluderes. Dette for & begrense forsterking av eksisterende forskijeller.
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Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Nei, ordningen bgr forbeholdes rekrutteringssvake
kommuner. Dette er et ngdvendig virkemiddel for & kunne tilby tilstrekkelige og forsvarlige
allmennlegetjenester i kommunene framover. Det a veere en rekrutteringssvak kommune tilsier
ikke i seg selv at kommunen ikke kan tilby god supervisjon og veiledning. Uansett kan
Statsforvalter sammen med ALIS-kontorene bidra til a sikre at kommunene alene eller i
samarbeid med nabokommuner kan tilby gode LIS1/ALIS-Igp. For allmennmedisin er
kapasitetsproblemene stgrst i distriktene, derfor bgr ordningen forbeholdes distriktskommuner
som er rekrutteringssvake, men som kan tilby god veiledning.

Statsforvalteren i Innlandet: vi er enig i at det nok burde vaere rekrutteringssvake kommuner
som far mulighet til bedre rekruttering, men ser at det ma vaere nok ressurser pa plass for a tilby
adekvat supervisjon og veiledning. Er det ikke attraktivt nok vil det neppe fungere med slike
stillinger.

Sykehuset Innlandet: Dette er et spgrsmal kommunesektoren selv ma ta stilling til.
Sykehuset @stfold: Dette har vi ingen mening om.

Tinn kommune: Det er viktig at rekrutteringssvake kommuner har noen fortrinn for a sikre
likeverdige tjenester i landet. Dette er et godt eksempel pa en tiltak som kan utjevne forskijeller.
Rekrutteringssvake kommuner bgr derfor prioriteres. Vi forstar at det kan vaere vanskelig a
vurdere rekrutteringsstyrke, men mener allikevel dette bgr vaere et kriterie ved tildeling.
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Spm 11: Antall stillinger i HFene besluttes av RHFene

Helsedirektoratet anbefaler at de regionale helseforetakene far ansvar for fordeling av LIS1-
stillingene som skal knyttes til videre spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri
i egen region.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. RHFene ma i tett dialog med sine helseforetak
foreta en fordeling av LIS1-stillinger pa en slik mate at den enkelte LIS1 far en faglig utdanning
med god veiledning og supervisjon. Det oppfordres fortrinnsvis til at de nye LIS1-stillingene bgr
ha en tre-deling med erfaring fra psykisk helsevern (VOK/BUP). Fordeling av stillingene ma
kunne vaere delelig med den rotasjonen som det enkelte helseforetak kan tilby. Todelt versus
tredelt tjeneste.

Helse Midt-Norge RHF: RHFene ma fordele LIS1-stillingene som skal knyttes til videre
spesialisering i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri i samarbeid med helseforetakene.

Helse Nord: Anbefalingen stgttes. Det er et godt etablert regionalt samarbeid om fordeling av
LIS1-stillingene.

Legeforeningen: Legeforeningen stgtter at RHFene far ansvar for fordelingen sa lenge det er i
dialog med de stedene dette er aktuelt og i trdd med helsetjenestens behov.

Nordlandssykehuset HF: De Regionale helseforetakene kjenner til hvor i regionen det er et
behov for tildeling av disse koblede LIS 1 stillingene.

Forutsigbarhet for de ulike helseforetakene som mottar LIS 1 er svaert viktig, for @ kunne
planlegge drift, bemanne akuttmottak, sikre kontinuitet i arbeidet og lage arbeidsplaner som
sikrer at LIS 1 far gjennomfgrt og godkjent laeringsmal og laeringsaktiviteter Det vil si at en
eventuell ny ordning ma gjgres forutsigbar, slik at antallet LIS 1 ikke endrer seg for foretakene
fra ar til ar. Det vil gjgre det mer utfordrende for sykehusene a drifte.

Sorlandet sykehus: Det stgttes at RHF-ene har det overordna ansvaret. Forutsetter tett
involvering av de enkelte helseforetak, ikke bare mtp. behov innen psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri, men ogsa i balansen mot behov innen andre spesialiteter og ikke minst mtp.
lokale forutsetninger og evne til 4 tilrettelegge for bundne stillinger og ekstra LIS1-stillinger.

Vestre Viken: Vestre Viken HF vil samtidig oppfordre til & inkludere ogsa den tredje og siste
grenen innen psykiatrifagene i ordningen. Spesialistmangelen i RAM (rus og
avhengighetsmedisin) er kritisk pa landsbasis og rekrutteringsutfordringene store.
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Spm 12: Tredelt tjeneste for LIS1

Helsedirektoratet anbefaler tredelt LIS1-sykehustjeneste for leger som skal ha videre
spesialiseringslgp i barne- og ungdomspsykiatri og psykiatri.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes. LIST i koblet stilling med psykiatri/BUP bgr fa
anledning til 4 ha tjeneste i faget der de skal ha sin LIS3. Det innebaerer ogsa at LIS1-stillinger
med kobling til BUP bgr fa ha tjeneste pa BUP under sin tredeling. Det vil vaere opp til
arbeidsgiver a sgrge for at dette innrettes pa en mate som ivaretar LIS1s behov for
utdanning/oppfyllelse av leeringsmal. Det anbefales at disse stillingene fglger av dagens
allerede etablerte ordning her pa Ahus, men med en utvidelse til tjeneste pa BUP for de aktuelle
kandidatene. Helseforetak med todelt tjeneste bgr ikke utelukkes fra denne ordningen, men alle
LIS1 vil ha nytte av & ha kunnskaper og erfaring fra psykisk helsevern, uavhengig av senere
spesialisering. For a lykkes ma helseforetak ha stort nok volum av pasienter slik at LIS1 far nok
mengdetreningen i sine rotasjoner. Veiledning og supervisjon er ogsa en forutsetning for a
lykkes.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Skulle ordningen bli vedtatt, stgtter vi punkt 11
og 12. Helse Bergen mener imidlertid dette er et darlig tiltak for & rekruttere LIS3 til psykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri. Den beste mate a gke interessen for faget, er a fa flere LIS1 inn i
tredelt LIS1-tjeneste i spesialisthelsetjenesten. Dette vil bade gke kapasiteten for en LIS1-
tienesten og sikre at flere far grunnleggende erfaring fra somatikk og psykiatri i
spesialisthelsetjenesten, fgr LIS1-tjenesten i kommunehelsetjenesten. Helseforetakene ma
legge til rette for at LIS1 kandidatene far gode leeringsutbytter i psykiatrien, og legge til rette for
solide planer for oppnaelse av laeringsmal med god veiledning fra engasjerte leger."

Helse Nord: Tredeling er ikke en forutsetning for at modellen skal fungere og har en nedside for
leger som allerede har bestemt seg for videre spesialiseringslgp innenfor psykiatri. For
kommende psykiatere er det viktig 8 fa mest mulig erfaring med somatikk i Igpet av LIST.
Modellen bgr derfor dpne for bade todelt og tredelt LIS1-sykehustjeneste.

Helse Sgr-@st RHF: Ja, men ikke et krav — kun en anbefaling. To-delt LIS1-sykehustjeneste ma
ikke utelukke videre spesialiseringslgp i psykiatrifag slik at disse foretakene ogsa kan rekruttere
og knytte til seg kvalifiserte, motiverte og egnede kandidater som gnsker arbeide i foretaket.
Helse Sgr-@st RHF har over tid vaert tydelig ovenfor sine helseforetak at hovedregelen skal veere
tre-delt sykehustjeneste for alle LiS1 stillinger.

Legeforeningen: En tredeling og tidlig eksponering for faget kan forhindre et senere frafall i
spesialiseringslgpet. Dette ma i sa fall gjelde psykiatri. Tredelt tjeneste ma ikke vaere
hovedmodell. Dette skyldes omfattende laeringsmal innen indremedisin og kirurgi som krever tid
og modning for @ oppna, samtidig som det er svaert relevant kunnskap og ferdigheter legene
tilegner seg og som er relevant for alt senere arbeid som lege. En inkludering av flere
fagomrader enn dagens krever at det utredes naermere.

Nordlandssykehuset HF: Alle som far LIS 1 stillinger knyttet til spesialisering innenfor psykiatri
eller BUP, bgr gjennomfgre LIS 1 tjeneste innenfor psykisk helsevern. Dette fordrer en tredelt LIS
1 tjeneste.

NSDM: Se utdyping i vedlagte notat.

Oslo universitetssykehus: Nei og ja. 2-delt sykehustjeneste (kun somatisk) gir ogsa et godt
grunnlag for en mangearig karriere i psykiatrien. Det er mange pasienter med sammensatte
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problemstillinger, spesielt i rusomsorg, der en grunnleggende somatisk utdanning kan vaere et
godt utgangspunkt for videre spesialisering i psykiatri.

0US, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo: Ikke sa
relevant for oss a ta stilling til.

Statsforvalteren i Innlandet: Tilsvarende gkning for allmennmedisin vil ogsa kunne tenkes, men
vi ser at det trolig er viktigere at allmennlegen innehar alle laeringsmal i indremedisin og kirurgi
enn hva psykiateren er i behov av hvis redusert tid i sykehus medfgrer at det er behov for faerre
laeringsmal.

Sykehuset Innlandet: Vi mener at dette er en god anbefaling, men bgr ikke ngdvendigvis veere et
krav.

Serlandet sykehus: Usikkert. Man kan se fordelen ved at man tidligere kan knytte legene til
fagomradet og dermed bidra til & forhindre senere frafall. Samtidig er dette snakk om leger som,
dersom de forblir i psykiatrien, aldri igjen far erfaring fra den somatiske helsetjenesten. LIS1-
tienesten er i tillegg til medisinstudiet den eneste erfaringen disse legene noen gang far fra
somatisk helsetjeneste, og a redusere denne fra fgr relativt korte tiden med 4 mndr vil veere en
relativt stor reduksjon av disses somatiske basistrening. Det kan derfor vaere argumenter for a
gjore det motsatte, at leger som skal spesialisere seg i somatiske spesialiteter (allmennmedisin
inkludert, og kanskje saerlig gjeldende for nettopp allmennmedisin som er den spesialiteten som
skal ha den bredeste kompetansen) bgr ha tredelt tjeneste for bedre psykiatrisk grunnleggende
kompetanse, mens leger som skal spesialisere seg i psykiatriske spesialiteter bgr ha todelt
tjeneste for bedre somatisk grunnleggende kompetanse.

Det synes altsa a veere fordeler og ulemper med bade todelt og tredelt tjeneste. For a avveie
disse to hensyn, kunne en alternativ lgsning vaere a ikke anbefale hverken det ene eller det andre
for de bundne stillingene, men & heller la dette sla ut neert tilfeldig, slik at noen kandidater vil fa
noen fordeler og ulemper, og andre vil fa andre. Dette kan ogsa bidra til en bredere kompetanse
i legepopulasjonen som sadan.

Universitetet i Bergen: Manglende mulighet for tredelt LIS1-sykehustjeneste bgr likevel ikke
veere et hinder for ordningen.

UNN: Her mener vi at dette ikke behgver a sta som en anbefaling for leger som allerede har
bestemt seg for videre spesialiseringslgp innenfor psykiatri, da det for disse kan veere vel sa
nyttig og fa mest mulig erfaring med somatikk i sin LIS 1 tjeneste. Evt kan det gjgres individuelle
vurderinger, der man tar hensyn til legenes egne preferanser.

Vestre Viken: Ja. (delvis) Vestre Viken er positive til tredelt turnus, men det vil vaere
hensiktsmessig for leger innen psykiatri & ha 1 ars erfaring innen somatikken. Leger innen
somatikken har ogsa mye a hente fra tjeneste innen psykiatri. Tredelt LIS-tjeneste kan bidra til
okt rekruttering i BUP og psykiatri. Det bgr ikke vaere en forutsetning for rekruttering til LIS3 at
man har hatt tredelt turnus.

LIS som skal i et sikkert LIS3-lgp i psykiatri vil kunne profittere faglig pa den medisinske
bredden 2-delt LIS1-tjeneste (evt. 3-delt tjeneste med annet fagfelt) vil gi.

Videre er erfaringen at 3 delt LIS1-tjeneste m/psykiatri styrker rekruttering til psykiatri for
gruppen LIS som er usikre pa valg av fremtidig spesialitet. Det er derfor av betydning at en evt.
binding av de nye 31 LIS1-stillingene fra hgsten 2022 til 3-delte lep kommer i tillegg til, og ikke
tar plasser fra, sgkbare 3-delte lgp.
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Spm 13: Fleksibel modell for fordeling av stillingene

Helsedirektoratet anbefaleren fleksibel modell for fordeling av stilingene, der det tas
utgangspunkt i en omtrentlig fordeling bade geografisk og mellom de ulike spesialitetene,
men der det gjores regelmessige justeringer av fordeling mellom de ulike spesialitetene og
lokaliseringen.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes delvis. Det er forventet at en viss andel av LIST i
disse stillingene vil falle fra pa kort eller lang sikt (av flere arsaker som vi har lang erfaring med).
Det vil derfor veere mer hensiktsmessig at RHFet fordeler "sine" koblede stillinger og at
helseforetakene kan justere hvilken kobling som er mest hensiktsmessig etter hvor behovet er
sterst i sitt opptaksomrade ved hver utlysning. Dette gir oss den gnskede fleksibiliteten, men vil
ogsa ivareta en viktig styringsmulighet for helseforetaket i samarbeid med
kommunehelsetjenesten og evt ogsa med andre helseforetak.

ALIS-kontora: Fleksibilitet er viktig for at ordninga skal virka etter hensikta. Behovet vil kunna
vera ulikt innafor dei ulike spesialitetane, fra region til region, og det vil kunna endra seg med
tida.

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen mener fordelingen av kandidater
ma veere forutsigbar for helseforetak og kommuner, slik at det kan skapes gode leeringsmiljg
over tid.

Helse Midt-Norge RHF: Endring i fordeling mellom helseforetak og helseregioner ma gjgres i
samrad med ALIS-kontor, for & sikre forutsigbarhet i hvilke kommuner som skal tilby
kommunedelen av LIS1-lgpet. Det bgr tilstrebes at det gis ett ars forvarsel ved eventuelle
endringer.

Helse Nord: Denne fleksibiliteten stgtter opp under selve hensikten med modellen. Fordelingen
skal bidra til gkt rekruttering til spesialitetene og lokasjonene med stgrst behov. Helse Nord har
de storste rekrutteringsutfordringene innen bade allmennmedisin og psykiatri. Det vil derfor
veere riktig @ fordele en relativt stor andel av de nye LIS 1 stillingene til var region. Vi har i dag
omtrent 20 % av alle LIS 1 stillingene i Norge (208 av 1088 stillinger). Vi ber om at ogsa 20 % av
de 62 nye bundne LIS1-stillingene fordeles til nord. Det vil si 12 stillinger, hvorav 6 stillinger
opprettes i 2022 og de resterende i 2023.

Helse Sgr-@st RHF: Ja, men det ma samtidig vaere forutsigbarhet for helseforetakene.
Kandidater i LiS1 stillinger er ogsa en del av ordinzert drift ved sykehusene. Vi kan ikke ha en
situasjon hvor antallet LiS1-stillinger ved sykehusene varierer fra utlysning til utlysning.
Endringer internt i regionen anser vi som et internt anliggende. Vil det veere aktuelt & endre
fordelingen mellom regionene ma det gjennomfgres egne prosesser pa det.

Legeforeningen: Det er ngdvendig med arlige vurderinger og beregninger av spesialistbehov for
a kunne dekke behovet. Utfordringen er imidlertid at hver gang man skal gjgre justeringer ma
man se hen til hvilke konsekvenser dette har for LIST og kommunene. | denne sammenheng er
det viktig at antall LIS1 i helseforetakene ma vaere stabilt av hensyn til organiseringen pa den
enkelte avdeling, men stillingene kan fordeles mellom regionene.

Stadige endringer i antall LIS1-leger ved de respektive utdanningsvirksomheter, sykehus og
avdelinger medfgrer betydelige driftsmessige utfordringer som vil kunne utover legene. |
utgangspunktet mener vi at antall LIS1-stillinger ved de respektive utdanningsvirksomheter,
sykehus og avdelinger ma holdes stabilt, mens antall koblede stillinger kan veere fleksibelt etter
enten nasjonal eller regional modell. Det vil si at til noen opptak er det flere koblede stillinger
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enn til andre opptak ved samme sykehus, men antall LIS1-stillinger vil ikke variere. Intensjonen
med modellen er 62 koblede LIS1-stillinger, og legger til grunn at det ikke vil vaere flere enn dette
antall tilgjengelig. Skal antallet endres, ma det gjgres gjennom ordinaer forskriftsendring."

Nordlandssykehuset HF: Forutsetning for anbefaling er at det legges opp til en forutsigbarhet i
det totale antallet LIS 1 for foretakene. Det er et stort behov for forutsigbarhet i planlegging.

NSDM: Se utdypende kommentar i vedlagte notat.

Oslo universitetssykehus: Ja og nei. Sykehustjenesten er avhengig av en stabil rekruttering for
at vaktlag og etablerte rutiner blir bygget opp og vedlikeholdt. Koblingen etter 12 mndr
sykehustjeneste ma selvsagt kunne tilpasses bade utdanningsmuligheter og -behov.

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Viktig med forutsigbarhet. Se ogsa kommentar om sikring
av tilstrekkelig antall LIS1-stillinger i eget fylket i vart oversendelsesbrev.

Statsforvalteren i Nordland: Det er likevel gnskelig at en fleksibel modell medfgrer at noen
geografiske omrader saerlig i forbindelse med etablering av budne LIS1-ALIS stillinger aktivt kan
unnlate a etablere ordningen. Det bar vaere forventet at ordningen skal i hvert fall vaere tilstede i
noen grad i alle geografiske regioner bade innen BUP/psykiatri/ALIS.

Statsforvalteren i Innlandet: Undersgkelsen det vises til sier at det pr nd mangler like mange
psyk/barnepsyk som allmennleger. Vi ser at situasjonen i allmennpraksis na er alvorlig, og det
er viktig a prioritere fastlegeordningen med stabiliserende tiltak, og dette haster. | forhold til
antall leger som vil komme til 8 mangle om fa ar i allmennmedisin kontra psykiatrien, vil vi mene
at allmennmedisin i det minste ma likestilles.

Sykehuset Innlandet: Det bgr veere en viss forutsigbarhet for arbeidsgiver.

Tinn kommune: Vi stgtter en fleksibel fordeling, men fordelingen bgr primzert baseres pa
rekrutteringssvake kommuner etter punkt 10 og deretter geografisk fordeling.

Universitetet i Bergen: Det er viktig at fordelingen er forutsigbar, slik at man kan skape gode
laeringsmiljg over tid.

UNN: UNN papeker ngdvendigheten av at Helse Nord tildeles en relativt sett hgyere andel av de
nye LIS 1 stillingene enn andre regioner. Var region har i dag 20% av alle LIS 1 stillinger; vi har i
sum stgrre rekrutteringsutfordringer enn andre regioner, det er en vedvarende tendens til at
kandidater flytter lenger sgr under eller etter spesialiseringslgpet og Helse nord begr derfor
tildeles ca 20 % ogsa av disse nye LIS1-stillingene.

Vestre Viken: Regner med at HF kan rapportere behov og at RHF fordeler ut fra det.
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Spm 14: Stillinger i fgrste pulje varen 2022

Helsedirektoratet anbefaler at de 31 nye LIS1-stillingene som skal lyses ut varen 2022 med
oppstart 1.9.2022, knyttes til videre spesialisering innen psykiatri og barne- og
ungdomspsykiatri.

Akershus universitetssykehus (Ahus): Stgttes delvis. Dersom stillingene skal innrettes
hensiktsmessig bgr kommunene fa noe mer tid til & forberede kobling til ALIS. Derfor bgr de
forste koblede stillingene fortrinnsvis knyttes til sykehusspesialiteter. Vi er imidlertid ikke sikker
pa om alle de 31 LIS1-stillinger bgr veere koblede stillinger i fgrste omgang - spesielt med tanke
pa at ikke alle HF som har LIS1 i dag har tredelt tjeneste (hvilket er en forutsetning for & lykkes
med ordningen). Derfor bgr RHFene kunne tildele koblede stillinger til de HF som allerede har
mulighet for tredelt tjeneste og hvor det har stgrst sjanse for a fa til en koblingsordning allerede
fra utlysning var 2022.

Vi er ogsa av den oppfatning at §; kun utlyse stillinger med kobling til psykiatrien pa hgsten og
ALIS pa varen vil vaere uheldig bade for de aktuelle kandidatene som vil vaere sgkere pa bade
var/hgst og for aktuelle helseforetak og kommuner. Det vil garantert veere aktuelle sgkere som
gnsker a bli fastleger med utlysningen i januar 2022 med oppstart hgsten 2022. Vi foreslar
derfor at det i utlysningsteksten for Ahus kan skrive at det jobbes med a etablere en eller flere
ALIS-stillinger i vart opptaksomrade, og at spesielt interesserte spkere kan vedlegge en
begrunnet og motivert sgknad om dette pa eget vedlegg i tillegg til sin ordinzere sgknad. Mer
informasjon om dette gis pa ett senere tidspunkt, senest ved oppstart hgsten 2022. "

ALIS-kontora: Er det slik at det for kvar pulje (31 stillingar med kopling LIS1 og psykiatri/BUP
med start 1. september 2022 og 31 stillingar med kopling LIS1 og allmennmedisin med start 1.
mars 2022) skal lysast ut kvart halvar, som for resten av LIS1 stillingane, og at det er
opptrapping fra 31 stillingar ved start 1. september 2022 til 62 stillingar 1. mars 2023, eller er
det i totalt ein auke pa 31 LIS1 stillingar per halvar ?

Nar det gjeld fgreslag om at pulje 2 skal vera kopling mellom LIS1 og spesialisering i
allmennmedisin med utlysing hausten 2022 og oppstart 1. mars 2023, sa er det usikkert om
ALIS kontora vil ha opparbeida seg nok kapasitet og bemanning til & kunna gjera alle oppgavene
skissert i punkt 4.1."

Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus: Helse Bergen mener de ekstra stillingene da
ber fordeles til universitetssykehusene, som har de stgrste psykiatriske og barne- og
ungdomspsykiatriske fagmiljgene, og som har det stgrste behovet for nye sykehusspesialister.

Helse Nord: Det er behov for mer tid for & etablere nye stillinger bundet til allmennmedisin.

Se forrige kommentar angaende fordeling mellom helseregionene. 6 av de 31 stillingene i forste
pulje bgr fordeles til Helse Nord."

Helse Sgr-@st RHF: Ja, selv om det ville vaert mest praktisk for helseforetakene at det var en
jevn fordeling mellom de stillingene som knyttes til allmennmedisin og psykisk helsevern.

KS: Mangel pa LIS1-plasser er en flaskehals. Det bgr derfor sa raskt som mulig ogsa lyses ut
stillinger for spesialisering til allmennlege, men det er ngdvendig at juridiske/administrative
forhold er avklart (se kommentarer over).

Legeforeningen: Det bgr veaere likt antall som inngar i ordningen var og hgst slik at dette fordeles
stabilt. Ellers vil det medfgre logistikkutfordringer i organiseringen av ordningen.
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Det er ikke de samme legene som er aktuelle sgkere til oppstart mars og september, og det kan
ikke veere slik at man ma vaere uteksaminert til riktig tidspunkt for & kunne velge koblet stilling
til pnsket spesialitet. Det ma derfor veere tilgjengelige stillinger i de respektive spesialiteter ved
begge opptakstidspunkt, etter intern fordeling mellom de tre som er i trad med behovet vurdert
nasjonalt. Det er ogsa ngdvendig at fagmiljgene inkluderes i vurderingene."

Nordlandssykehuset HF: Kan tidlig iverksettes hgsten 2022.

0US, avd. for allmennmedisin, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo: Da blir det
31 allmennmedisin-stillinger til hgsten (neste runde)?

Statsforvalteren i Mgre og Romsdal: Usikker pa hvor god langsiktig rekruttering blir dersom
kandidater tvinges inn i spesialiseringslgp i mangel pa andre plasser.

Statsforvalteren i Nordland: Den anbefales a forsgke a fa etablert utlysning for enkelte LIS1-
ALIS stillinger ogsa i fgrste runde i lys av utfordringene mange kommuner har i
fastlegeordningen. Dette kan bidra til at flere kommuner, saerlig de mindre, tidlig kan se til andre
kommuner som har tatt i bruk ordningen tidlig slik at de har mulighet til & i stgrre grad selv
etablere ordningen nar den skal utvides ved neste utlysning hgsten 2022. En tenker at ALIS-
kontorene kan forsgke a stimulere til dette.

Statsforvalteren i Vestfold og Telemark: Rekrutteringsutfordringene innenfor allmennmedisin
er sa store at en bgr utlyse et mindre antall bundne stillinger knyttet til allmennmedisin allerede
hgsten 2022. Disse kan fungere som en pilot, og erfaringene kan brukes for utlysing/ansettelse
av et stgrre antall kandidater varen 2023.

Statsforvalteren i Innlandet: Det er ikke gnskelig, men forstaelig ut fra argumentasjonen. Skal
man legge frem et helt utdanningslgp ma man jo vite hvor dette skal skje. Dersom noen aktuelle
kommuner likevel klarer @ komme opp med slike utdanningslgp, vil vi se det som positivt at
dette ble gjort til en mulighet ogsa varen 2022.

Nar det gjelder utdanningslgp i BUP er det ogsa en utfordring a fa godkjente behandlingslgp
utenfor storbyregioner ga allerede mangler av spesialister pa omradet. Opprettelse av nye LIS-
stillinger vil ikke Igse dette, og gode former for veiledning og supervisjon ma Igses for de
aktuelle stillingene."

Sykehuset Innlandet: Det kan pa sikt vaere aktuelt & inkludere TSB.

Serlandet sykehus: Stgtter forslaget men mener at rekruttering til allmenn medisin ogsa er
viktig.

Tinn kommune: Var kommune har tidligere etterspurt denne ordningen gjennom et initiativ opp
mot helseforetaket og samhandlingskoordinator. Dette endte da med avslag fra
Helsedirektoratet. Vi er svaert forngyd med at Helsedirektoratet nd apner for en slik ordning vi
har gnsket .Vi mener det er svaert viktig & fa i gang denne ordningen raskt i kommunene og
allmennmedisinen. Allmennmedisinen er i behov av raske tiltak som kan fgre til positive effekter
og positive ringvirkninger. Var kommune er klar og vi tror ogsa noen andre kommuner er klare.
En forsiktig oppstart i kommuner som er klare, pa modell fra slik det praktiseres i ulike
prosjekter, vil man hgste erfaringer fgr ordningen deretter utvides. Ordningen bgr ogsa gjelde for
noen kommuner med oppstart fra 1.9.2022.

Universitetet i Bergen: Fakultetet har fatt falgende kommentar fra fagmiljg for allmennmedisin:
Det virker fornuftig at ALIS-kontorene og Helseforetakene deltar i fordelingen som skissert. Som
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allmennmedisinsk fagmilj @nsker vi at rekruttering til allmennmedisin prioriteres som
minimum likt med rekruttering til psykiatri/barne- og ungdomspsykiatri.

Vestre Viken: Nasjonalt er dette fint. Merknad: Det er av vesentlig betydning for vakt- og
arbeidsplaner i mottagende HF at antall tildelte LIS1-stillinger hhv var og hgst i hovedsak er likt i
antall. Dette for & unnga at det ma utarbeides nye tjenesteplaner/alternere mellom ulike planer,
gjeldene for hele LIS1-vaktsjiktet hvert halvar.

Det ser ut som at den forelgpige fordelingen gir mindre rekruttering til rurale strgk.
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