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Fra turnustjeneste til LIS1

Michael 2022; 19: 52—7.

Turnustjenesten for leger er avviklet, og er ikke lenger noe krav for d fi autori-
sasjon som lege. I stedet har vi fitr «leger i spesialisering, del 1» (LIS1), som er
en forste, felles del av alle spesialiseringslop. LISI er beregnet i ta like lang tid
som den gamle turnustjenesten, og innholdet er mye av det samme. For d sikre
ensartet utbytte av tjenesten, er det utarbeidet mye mer detaljerte leringsmdl
enn tidligere. Fordelingen av stillingene skjer ikke lenger etter loddtrekning,
men stillingene sokes etter de samme prinsipper som i arbeidslivet for ovrig.

En praktisk tjeneste for medisinske kandidater ble foreslatt allerede i 1911
(1), men det var forst etter studieplankomiteens innstilling om nedkorting
av studietiden til 6-6 V% ar, at prinsippet om en etterfolgende prakrisk
tjeneste ble knesatt i kongelig resolusjon 20. oktober 1950. For plikttjenes-
ten kunne innfores, ble det nedsatt et nytt utvalg som utredet de praktiske
sidene ved tjenesten. Utvalget avga sin innstilling 26. februar 1952, og
turnustjenesten for leger ble fastsatt ved kongelig resolusjon av 24. april
1954. Tjenesten, som omfattet ett ar pa sykehus og et halvt ér i distrike, ble
satt i drift fra 1955.

Formalet med turnustjenesten var fra begynnelsen rent pedagogisk: Gjen-
nom praktisk legearbeid under veiledning og oppsyn fra en erfaren kollega,
skulle de unge kandidatene opparbeide nedvendig erfaring og ferdigheter
til & utove legevirksomhet pa egenhand. Forst etter fullfort turnustjeneste
fikk de sin autorisasjon til selvstendig virke som lege.

De forste arene var det vanskelig & f sykehusene og de offentlige legene
til & ta imot turnuskandidater. Utover pa 1960-tallet ble det imidlertid
legemangel i Norge, og turnuskandidatene ble redningen for mange sykehus
og legedistrikter. Det forte til en stigende misngye blant turnuslegene, som
klagde pa det utdanningsmessige innholdet i tjenesten og mente at dette
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bare var «kamuflert beordring». Misngyen kulminerte i dannelsen av en
egen kandidatforening i 1965. Turnuslegene var pé det tidspunktet blitt sa
uunnverlige i helsetjenesten at sentrale myndigheter og Legeforeningen lot
seg presse inn i intense forhandlinger, som forte til betydelig bedring av
kandidatenes lonns- og arbeidsforhold. Det ble ogséd nedsatt en ny turnus-
komite som skulle foresla tiltak for 4 bedre den utdannelsesmessige verdien
av turnustjenesten. Etter anmodning fra komiteen foretok Vandvik & Jakob-
sen en undersokelse som ble publisert i Zidsskrifteri 1970 (2). De fant store
variasjoner i tjenestens innhold, og foreslo at det matte utarbeides nzermere
retningslinjer for turnustjenesten. Helsedirektoratet utarbeidet etter hvert
en malbeskrivelse og retningslinjer som ble revidert flere ganger (3, 4), og
12001 en egen turnusforskrift (5).

Etter at arbeids- og leringsforholdene for turnuslegene ble bedret, later
det til 4 ha blitt mer politisk akseptert at turnustjenesten ogsa ble et virke-
middel for legefordeling: Det ble opprettet flere turnusstillinger i rekrut-
teringssvake omréider, og i flere deler av landet ble turnuslegene det viktig-
ste rekrutteringspotensialet for videre ansettelser. Selv om fordelingen av
turnusstillingene skjedde etter loddtrekning, og mange leger ble «sendt ut
i distriktet mot sin vilje», valgte mange 4 bli der — i hvert fall for noen ar
(6). Rekrutteringseffekten av turnustjenesten har variert opp gjennom arti-
ene; avhengig av konjunkturene pé legemarkedet totalt sett.

Berekraften som forsvant

Turnustjenesten var i utgangspunktet en rettighet for sgkerne, og en forut-
setning for 4 fa full autorisasjon som lege. Fra artusenskiftet ble det utdan-
net stadig flere medisinere; ikke minst norske ungdommer som studerte i
utlandet. De fleste av disse ensket turnustjeneste i Norge. Fra 1998 il 2009
ble antallet turnusstillinger i sykehusene mer enn doblet; fra 403 til 895
(7). Ogsa en del utenlandske statsborgere sokte turnus i Norge som en
inngangsport til den norske helsetjenesten. Etter hvert kunne man ikke
fortsette & opprette nye turnusstillinger i takt med antallet sokere, og man
matte begynne & operere med ventelister som stadig okte. Med det store
antallet norske ungdommer som na studerte medisin i utlandet, innsd man
at turnusordningen ikke lenger var barekraftig.

Samtidig ble det reist kritikk mot det «beordringssystemet» som den
trekningsbaserte fordelingen medforte. Den ble stemplet som «kvinne-
diskriminerende» fordi det ble ansett som mer belastende for kvinnelige
enn mannlige leger 4 matte flytte med familie til andre deler av landet.
Seknadene om sarplassering av sosiale og familizre grunner gkte sterkt, og
turnusordningen ble stadig vanskeligere & administrere.
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12012 ble det derfor besluttet & endre den trekningsbaserte tildelingen
av turnusplasser, og erstatte den med en sgknadsbasert ordning, som skulle
ligne mest mulig pa ordinere tilsettingsprosesser i arbeidslivet: Helseforetak
og kommuner skulle lyse ut stillingene i Helsedirektoratets «turnusportal»
og kandidatene kunne legge inn elektroniske seknader pa de stillingene de
onsket. Den forste soknadsrunden ble gjennomfert varen 2013. Som i andre
tilsettingsprosesser skulle helseforetakene, i samarbeid med de tilknyttede
kommunene, gjennomga seknadene og plukke ut de best kvalifiserte til
intervju. Det er ingen begrensning i hvor mange seknader hver kandidat
kan sende inn, og mange foretak mottok langt over 700 sgknader. Tilbud
om stilling ble sendt ut fra alle helseforetak samtidig og med kort svarfrist.
For & sikre rekrutteringen til hele landet, ble tilbud om stillinger i rekrut-
teringssvake omréader sendt ut forst, og kandidatene matte svare for tilbud
ble sendt ut fra mer sentrale sykehus og kommuner. Denne ordningen ble
avviklet i 2015, da man sa at det ikke var vanskelig 4 fylle opp stillingene
ogsd i mer perifere strok. Det er fortsatt langt flere sokere enn stillinger, og
mange ma sgke bade to og tre ganger for de far en stilling. Selv om antall
LIS1-stillinger har blitt okt de siste par drene, gir til enhver tid 400-700
nyutdannede leger og venter pi 4 komme inn i ordningen.

Den sgknadsbaserte tildelingen er blitt evaluert bide av Nasjonalt senter
for distrikesmedisin (8), og av Helsedirektoratet (9). Hovederfaringen er at
mange helseforetak, til tross for den store administrative byrden ved tilset-
tingene, er forngyd med ordningen: De fir dyktige og motiverte leger, som
de selv har plukket ut, og som er lette & rekruttere til videre spesialisering i
foretaket. Sa lenge det er farre stillinger enn sgkere, har det ikke veert van-
skelig 4 fylle opp stillingene i alle deler av landet. Selv Helse Finnmark har
hatt over 400 sokere pa sine utlysninger.

Kommunene, serlig i distriktene, er mindre fornoyde. Stillingene i kom-
munene er knyttet opp mot stillinger i et bestemt foretak, og det har vart
en forutsetning at kommunene skulle involveres i tilsettingsprosessen. Det
har i liten grad skjedd, og kommunene hevder at foretakene velger ut de
kandidatene som er mest motivert for arbeid i foretaket. Mange distrikes-
kommuner har ogsd opplevd at kandidatene, i trid med arbeidslivets ret-
tigheter, sier opp stillingen i kommunen like for tiltredelse og finner seg en
restplass i en mer attraktiv kommune. Legefordelings- og rekrutterings-
effekten av den nye ordningen ma derfor sies 4 ha blitt darligere for de
rekrutteringssvake kommunene.

For de unge legene selv, er erfaringene delte: Pa den ene siden har de
storre mulighet til selv & velge hvor de vil arbeide; pa den annen side mé de
kjempe hardt for & fa en stilling. Mange forteller at de allerede tidlig i stu-
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diet begynner & posisjonere seg for  fd en LIS1-stilling der de onsker; ved
4 jobbe mye klinisk ved siden av studiet og delta i aktiviteter som blir
vektlagt ved tilsetting. Studentene kan oppleve det som viktigere & «fd en
fot innenfor» pa et sykehus, enn 4 konsentrere seg om selve studiet.

Det er vel knappheten pa stillinger, ikke tildelingsordningen i seg selv,
som skaper disse problemene. En LIS1-plass er ikke lenger noen rettighet
for den enkelte lege; like lite som de senere har rett til stilling innenfor
akkurat den spesialiteten de gnsker seg mest. Siden sa stor andel av de nye
legene utdanner seg utenfor Norge, har norske myndigheter ingen mulighet
for 4 regulere legemarkedet gjennom antallet studieplasser som opprettes.
Antall LIS1-stillinger er derfor blitt en flaskehals som regulerer hvor mange
som kommer inn i spesialisering i den offentlige helsetjenesten. Antallet
stillinger ble holdt konstant pd 950 stillinger arlig i en del ar, men i 2019
foreslo Helsedirektoratet 4 opprette 200 nye LIS1-stillinger (10). Etter det
har man ¢kt antall stillinger i flere omganger, og i lopet av 2023 vil malet
om 1150 stillinger érlig vaere nidd.

Fra grunnutdanning til spesialistutdanning

Internasjonale avtaler (11) som Norge har tiltradt, reiste utover pa 2000-
tallet sporsmal om vi hadde lov til & kreve turnustjeneste for kandidatene
kunne fi autorisasjon som lege. Samtidig ensket vi & beholde den viktige
funksjonen som turnustjenesten hadde hatt, bade for legefordeling og som
pedagogiske virkemiddel. Det at mange norske leger ble utdannet i utlandet,
med varierende grad av klinisk erfaring i studiet, var et tilleggsargument.
I tillegg til opparbeidelse av klinisk dyktighet, har profesjonalisering opp
mot den norske helsetjenestens innretning og verdier vart en viktig malset-
ning ved turnustjenesten.

Det var derfor et sterkt enske om & beholde de pedagogiske virkemidlene
fra den gamle turnustjenesten, selv om autorisasjon som lege fra 2012 ble
gitt etter avlagt eksamen som cand. med. Lgsningen ble 4 viderefore mange
av elementene fra turnustjenesten over i den nye spesialistutdanningen som
var under planlegging og ble innfert i 2016. Tanken var 4 etablere en felles
basisopplering som var obligatorisk for 4 komme videre i alle spesialise-
ringslop — Leger i spesialisering, del 1. LIS1 var fodt.

Den nye spesialistutdanningen (12, 13) er innrettet mot den kompetan-
sen som legen skal oppna, mer enn mot tjenestetid pa forskjellige avdelinger
og gjennomfering av bestemte kurs og andre leringsaktiviteter. Det er en
minstetid for utdanningen (seks og et halvt ar inkl. LIS1), men det er opp-
nadde leringsmdl som bestemmer nir man kan godkjennes som spesialist.
Det er slutt pd grenspesialiteter, men de kirurgiske og indremedisinske
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spesialitetene har hver sin felles del 2 (etter LIS1) for de tar fatt pa LIS3
som er unik for hver spesialitet.

I den nye spesialistutdanningen har arbeidsgiver fitt en sterkere rolle enn
tidligere. For & bli godkjent som utdanningsvirksomhet i en bestemt spe-
sialitet, ma helseforetaket (eller kommunen) legge fram en plan for utdan-
ningsstillingene og hvordan leringsmalene skal kunne oppnas. Det er legens
linjeleder som, etter 4 ha innhentet uttalelse fra veileder og superviserer,
skal attestere at leeringsmélene er oppfylt. Det er etablert en egen digital
«kompetanseportal» der alle leringsmal og leringsaktiviteter skal loggfores,
og der kandidatens progresjon kan folges og den endelige godkjenningen
til slutt kan gis.

Den nye LIS1-tjenesten er bygget over samme lest som den gamle tur-
nustjenesten: Ett dr i sykehus etterfulgt av et halvt ar i kommunehelsetje-
nesten. Legen skal arbeide under veiledning og supervisjon av erfarne kol-
leger, med okende grad av selvstendighet etter hvert som kompetansen gker.
Oppleringen struktureres etter de samme prinsipper som resten av spesialist-
utdanningen: Kravene til veiledning og supervisjon er utvidet og formalisert,
og det er fastsatt en rekke leringsmil (14) som kandidaten skal oppni i lopet
av tjenesten: 85 kliniske leeringsmal, (101 for de kandidatene som ogsa har
tjeneste i psykiatrien) som omfatter bade klinisk arbeidsméte og en rekke
kliniske tilstander som alle leger ber kunne hindtere. I tillegg kommer 50
felles kompetansemdl som omhandler kommunikasjon og samhandling, etikk
og lovverk, kvalitet og pasientsikkerhet, kunnskapshindtering og pasient-
medvirkning mm.

Oppsummering

Mye har forandret seg siden turnustjenesten ble innfert i 1955, men de
grunnleggende utfordringene rundt overgangen fra student til selvstendig
profesjonsutever er langt pa vei de samme. Denne profesjonaliseringsfasen
har gatt fra 4 veere avslutningen pa grunnutdanningen til 4 bli begynnelsen
pa spesialistutdanningen, og kravene til hva kandidatene skal tilegne seg av
kunnskaper, ferdigheter og holdninger er mer eksplisitte.

Turnustjenesten har opp gjennom értiene vert et viktig virkemiddel for
legefordeling, og dermed bidratt til at Norge har kunnet opprettholde en
si desentralisert helsetjeneste. Sa lenge det er feerre LIS1-stillinger enn sokere,
ser denne effekten ut til 4 holde seg for spesialisthelsetjenestens vedkom-
mende. Men distriktsskommunene har ikke de virkemidlene de trenger for
a sikre stabil tilgang pa LIS1 i den spknadsbaserte ordningen. Det er med
pé 4 forsterke allmennlegekrisa i distriktene.
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