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Forkortelser brukt i rapporten

DMS - Distriktsmedisinsk senter

DPS - Distriktspsykiatrisk senter

BUP — Barne — og ungdomspsykiatrisk poliklinikk

VOP - Voksenpsykiatrisk poliklinikk

DSH - Desentralisert spesialisthelsetjeneste

DSH-rapporten — Rapport fra prosjektgruppe oppnevnt av Helse Nord RHF 2.mai 2005 om
desentralisering av spesialisthelsetjenester i Helse Nord

DnlIf - Den norske legeforening

NPF — Norsk Psykologforening



Sammendrag

Denne rapporten er et resultat av flere styrevedtak i styret for Helse Nord RHF om
avtalespesialister og desentralisering. Arbeidsgruppen legger med dette fram rapport om
avtalepraksis 2007-2015 — forslag til desentralisering, ambulering og nye hjemler.

Arbeidet baserer seg pa tidligere datainnhenting og vurderinger serlig gjort i DSH-prosjektet i
2005, men ogsa andre kilder som henvises til underveis. Det er innhentet nye
rapporteringsdata fra avtalespesialistene. Det er gjort vurderinger og beregninger pa hvor
behovene vil vaere de kommende arene ut fra pasientbehov vurdert opp mot egnethet for
ambulering/desentralisering innen de mest aktuelle fagomrader.

| rapporten vises det til at rammebetingelsene for avtalepraksis er i endring ferst og fremst
gjennom den nye rammeavtalen (vedlegg 4), ved at en forventer gkende kvalitet i
avtalespesialistenes rapportering til RHF fra 2007, og endelig ved at RHF ved & innga
individuelle avtaler lettere enn far kan sgrge for at avtalepraksis inngar som en hensiktsmessig
del av helheten i spesialisthelsetjenesten.

Rapporten anbefaler a styrke tilbudet innen gyesykdommer, gre-nese-hals og gynekologi pa
desentrale steder, ved en gradvis flytting av hjemler fra de stgrste byene. Noen av
fagomradene er overdimensjonert i byene i dag i forhold til folketall og total
spesialitetsdekning av sykehusspesialister og leger i privatpraksis. Noen fagomrader anbefales
ogsa a styrkes i avtalepraksis bade na (psykiatri og psykologi) og totalt pa sikt (indremedisin,
hud og nevrologi) ved etablering av nye hjemler og avtaler.

Det anbefales 4 i stgrst mulig grad & innga heltidsavtaler, med mulig unntak for psykisk
helsevern.

Det anbefales at avtalespesialistene i stgrre grad enn na lokaliseres til DMS-stedene for &
understgtte de tjenestene som er eller holder pa a bygges opp pa disse stedene. Dette kan
oppnas bade gjennom gradvis a flytte enkelte hjemler fra byene og ved opprettelse av nye
hjemler.

Det anbefales ogsa en utvidelse av ambuleringsordningene for nye og allerede inngatte avtaler
med privatpraktiserende spesialister, ogsa dette i farste omgang konsentrert til de DMS-
er/spesialistpoliklinikker som allerede er etablert eller som er under etablering.



Kapittel 1 Bakgrunn og mandat for arbeidet

1.1 Prosjektets begrunnelse

Etter at Helse Nord overtok avtalespesialistene fra fylkeskommunene og helseforetakene
(avtalene ble administrert av hvert helseforetak i arene 2002-2003) har man sett behovet for
en samlet strategisk plan. I styresak 40-2005 (Policy private aktarer) heter det:
Det er gnskelig at styret kommer tilbake til behovet for nye avtaler etter at planen for
desentralisert spesialisthelsetjeneste er vedtatt i styret 22.juni d.a. Det er en
malsetning at planen skal angi hvor det eventuelt er behov for avtalehjemler og
innefor hvilke spesialiteter, og om det er behov for nye driftsavtaler eller om det skal
omdisponeres ved ledighet i hjemler.

RHF-styret har vedtatt strategi for desentralisering av spesialisthelsetjenester gjennom
styresak 53-2005. Denne omfattet ogsa avtalespesialistene med driftsavtale med Helse Nord.
Andre private helsetilbydere i avtale med Helse Nord RHF (for eksempel
opptreningsinstitusjoner) er ikke tatt med i styrets strategi. Pa bakgrunn av den vedtatte
strategien som skal iverksettes ble det nedsatt ulike arbeidsgrupper for dette. Blant annet har
helseforetakene levert sine desentraliserings-/ambuleringsplaner. For & se pa desentralisering
innenfor omradet avtalespesialister besluttet ledergruppa i Helse Nord & nedsette ei
arbeidsgruppe med deltakere bade fra RHF-administrasjonen, tillitsvalgte for
avtalespesialistene og ansatte/ledere fra UNN og NLSH.

Avtalespesialistene gnskes inkludert i videre strategier fordi de star for en ikke ubetydelig del
av de elektive polikliniske konsultasjonene i spesialisthelsetjenesten. Tall for 2004 viser at de
star for 25% av antall polikliniske konsultasjoner innen somatikken. Innen psykisk helsevern
har vi 23 arsverk fordelt pa 39 avtaler, og de hadde til sammen 22354 konsultasjoner i 2004.
Aktivitetstallene for 2005 er de samme med sma endringer, som primert kan forklares med
permisjoner og midlertidig vakans. Avtalespesialistene er en ressurs som bgr benyttes best
mulig som en del av det samlede tilbudet vart til pasienter i nord. A benytte avtalespesialister
kan antakelig ogséa i mange tilfeller veaere en god mate & "bringe tjenestene ut til folket” i
stedet for at pasientene skal komme inn til spesialisten, pga praksisens organisering som sma

selvstendige virksomheter.

1.2 Mandat

Mandatet oppfattes som gitt i styrets pkt. 7 i styresak 53-2005:

”’Avtalespesialistene er en ressurs som bgr utnyttes bedre for & oppna mer desentraliserte
spesialisthelsetjenester. Styret ber om en helhetlig plan for framtidig spesialitetsmessig og
geografisk plassering av nye og ledige driftstilskudd, samt gnsket ambulering innenfor dagens
avtaler. Denne planen ma bli retningsgivende for utlysning av avtalene, og et ledd i Helse
Nords desentraliseringsstrategi. Dette planarbeidet forutsettes avsluttet i lgpet av farste
tertial 2006.”

Mandatforstaelsen i arbeidsgruppa er som falger:
e Gruppa skal lage forslag til en helhetlig plan, med et tilnzermet 10-arsperspektiv — plan
2007 — 2015
e Gruppa skal komme med forslag bade i forhold til nye og ledige driftstilskudd — der
malet er mer desentralisering enn vi har i dag



e Planen skal vere retningsgivende for hvor nye driftstilskudd skal lyses ut, og innen
hvilke spesialiteter

e Gruppa skal komme med forslag til hvordan vi oppnar desentralisering og ambulering
innenfor dagens avtaleportefalje

e Gruppa ma se pa hvor vi i dag har underdekning innen ulike spesialiteter, bade
geografisk rent spesialitetsmessig. | denne vurderingen ma spesialistdekningen i
HFene tas med i beregningsgrunnlaget.

e Planen vil ta utgangspunkt i dagens budsjettsituasjon, antallet hjemler og
driftstilskudd, og vil ev. peke pa behov for oppbyggingsomrader ut over dette

1.3 Deltakere

Gruppa har hatt status som arbeidsgruppe som skal utarbeide forslag til den planen RHF-
styret har bedt om. Det er videre oppnevnt ei styringsgruppe for arbeidet som vil fglge
arbeidsgruppas arbeid underveis og legge saken fram for RHF-styret etter avlevering av
planen.

Arbeidsgruppa har bestatt av:
e Tove Klaboe Nilsen. leder av bestillerenheten i Helse Nord RHF - leder
Lasse Djerv, psykiater med 50% driftstilskudd i Bodg
Hans Eriksen, gyelege med 100% driftstilskudd i Tromsg
Terje Christoffersen, avd.leder gyeavdelingen pa UNN
Per Ingve Nordheim, personaldirekter NLSH
Trude Granlund, kst. fagdirekter (til 01.02.2006)/radgiver i Helse Nord RHF

Styringsgruppe for planen og arbeidsgruppa:
Trude Grgnlund, fagseksjonen Helse Nord RHF
Finn Henry Hansen, direktgr Helse Nord RHF
Lars Vorland, adm.dir. Helse Nord RHF

1.4 Prosess og milepeler i prosjektet
Arbeidsgruppa har hatt 5 mgter i perioden november 2005 — mai 2006.

Deler av gruppa har hatt mgter underveis med primarhelsetjenestegruppa/arbeidsutvalg for
samhandling med primarlegetjenesten og Helse Nord RHF i Tromsg 19.januar, og
avtalespesialistene har hatt mgter med andre med driftsavtale med Helse Nord RHF. Arbeidet
er lgpende orientert om i de to samarbeidsutvalgene mellom RHF og Den norske
legeforening/Norsk Psykologforening — avtalespesialistene.

Data som har veert brukt i arbeidet:

e Arsrapporteringsdata for 2004 og 2005 — volum pé produksjon hos avtalespesialistene

e Oppdaterte oversikter alle avtaler/hjemler/driftssterrelser og utavelsessted — for Helse
Nords avtaler

e Oversikt ambulering innen dagens avtaler

e Oversikt forventet pensjonering i perioden

e Ny rammeavtale og mal individuell avtale framforhandlet med lege- og
psykologforeningen (fra 2006)

e Planer for desentralisering/ambulering av spesialisthelsetjenester ved HFene



Kapittel 2 Det helsepolitiske og faglige grunnlaget for arbeidet

2.1 DSH-rapporten

Det har i lang tid vert en nasjonal helsepolitisk malsetting at befolkningens tilgang til
helsetjenester skal veere uavhengig av bosted eller sosial posisjon. Likevel har tiltagende
spesialisering og skjerpede kvalitetskrav, med jevne mellomrom, utfordret aspekter ved den
desentraliserte modellen for levering av spesialisthelsetjenester. Dermed oppstar noen
dilemma og spenninger mellom enkelte fagmedisinske utviklingstrekk pa den ene side og
befolkningens mobilisering for & opprettholde eller styrke lokale helsetilbud pa den annen
side. Velferdsgevinsten ved at slike tjenester kan gis na&ermere bostedet, er serlig stor for noen
pasientgrupper: for eksempel eldre, funksjonshemmede og kronikere, grupper som bade har
stort og til dels hyppig behov for slike tjenester, og som ofte vil oppleve mange og lange
reiser til sykehus som en urimelig tilleggsbelastning. Forutsetningene for desentralisering av
tjenester, bade i et samhandlings- og brukerperspektiv, er at de tjenestene som ytes er
forutsigbare og har en forsvarlig kvalitet.

Utredningen om desentralisering av helsetjenester i Nord-Norge, vedtatt av styret i Helse
Nord RHF i juni 2005, har som mal a fa flere av tjenestene utfert naermere der folk bor. En
slik desentralisering vil bringe oss nermere realisering av den politisk vedtatte malsetting om
at befolkningen har krav pa likeverdige helsetjenester uavhengig av alder, bosted og kjenn.

Selv om enkelte utviklingstrekk i moderne medisin og pasientbehandling virker
sentraliserende, gjelder ikke dette som noen generell tendens. Forenkling og standardisering
har bidratt til a gjgre en rekke medisinske metoder sikrere og dermed enklere a utfare utenfor
de store sykehusene. Rapporten malbarer derfor det synspunkt at disse nyere faglige
forutsetninger for desentralisering ma tas i bruk der verken gkonomiske eller andre vektige
hensyn tilsier noe annet.

For Helse Nord som forvalter store ressurser til spesialisthelsetjenester, er det god
ressursforvaltning & bruke mindre penger pa pasientreiser og mer pa direkte pasientbehandling
der folk bor. God ressursforvaltning innebzrer ogsa krav til kvalitet, og det forutsettes at de
helsetjenester som desentraliseres har forsvarlig kvalitet.

2.2 Andre faglige planer og feringer fra Helse Nord

Styret i Helse Nord RHF har vedtatt flere faglige planer de siste arene. Sentralt er Tiltaksplan
for psykisk helsevern, vedtatt i RHF-styret juni 2005. Planen foreslar & utvide antall nye
driftstilskudd for avtalespesialister innen psykisk helse, bade heltids- og deltidsavtaler. Videre
foreslas det at DPS-omrader med fa private spesialister ma prioriteres ved tildeling av
hjemler. Generelt poengteres det at avtalespesialistene ma samarbeide aktivt med den
offentlige spesialisthelsetjenesten. Listen over gnskede tiltak i planen som styret prinsipielt
sluttet seg til, innebzarer gkte ressurser til nye avtaler. For 2006 er flere av de foreslatte
tiltakene ikke realisert pga budsjettsituasjonen.

Forslagene om avtalespesialister i tiltaksplanen for psykisk helsevern ma ogsa ses i
sammenheng med prioritering av gvrige omrader i denne planen som vi na legger fram for
avtalespesialister, samt policy vedrgrende hel- eller deltidshjemler.

Styret har tidligere vedtatt egen policy for private aktgrer, og her er ogsa avtalespesialistene
omtalt. Det vises til styresak 7.mai 2003, styresak oktober 2003, styresak 10. mars 2004, og



styresak 27.april 2005. Vedrgrende avtalespesialistene er de spesielt omtalt i styresak 15-2004
(mars 2004):

Noen konkrete elementer i var policy for bruk av avtalespesialistene vil veaere

e deltakelse i faglig utvikling og samspill/samarbeid med det offentlige
spesialisthelsetjenestetilbudet.

e tilrettelegging for oppleering og veiledning av helsepersonell og at dette kan forega i egen praksis.
Eventuelle forpliktelser til slik oppleering og veiledning ma fremga av den individuelle avtalen.

e innfgring av bedre rapportering - systemer for pasientdata/pasientadministrasjon som gjgr det
mulig for RHF a vurdere, kontrollere og planlegge m.v. den samlede spesialisthelsetjenesten.

e gkt fokus pa behandling av pasienter pa helsepolitisk prioriterte omrader pa samme mate som for
egne helseforetak.

e asikre at prioriteringspraksis blir harmonisert med den tilsvarende i helseforetakene.

Helse Nord RHF vil ta opp disse samarbeidstiltakene i regionale samarbeidsutvalg som vil bli etablert
mellom RHF og tillitsvalgte for driftsspesialistene.

Kapittel 3 Rammebetingelser for avtalepraksis

Omradet avtalespesialister er regulert og styrt gjennom inngatte avtaler med den enkelte
spesialist og Helse Nord RHF. Spesialisten er selvstendig neringsdrivende, der avtalene
inngas mellom RHF og den enkelte spesialist personlig. Den individuelle avtalen bygger pa
en sentral rammeavtale som er framforhandlet av representanter for partene, dvs. de 5
regionale helseforetak og Den norske legeforening og Norsk Psykologforening.

For alle legestillinger ma det i tillegg foreligge hjemmel fra Nasjonalt Rad. Hjemler kan
gjeres om fra offentlige til private, og omvendt, og kan ogsa gjeres om fra en spesialitet til en
annen. Det er RHF som disponerer hjemlene og som har muligheter til & gjere eventuelle
omdisponeringer.

3.1 Sentrale rammebetingelser som regulerer avtalepraksis

Rammebetingelser i forhold til avtaleform og innhold i praksis

Rammeavtalene med henholdsvis Dnlf og NPF gir faringer pa bade tildeling av driftstilskudd,
spesialistens rettigheter og plikter, samt RHFs plikter og styringsrett. Det vises til de vedlagte
avtalene for de ulike bestemmelsene.

Sentrale bestemmelser i forhold til rammeavtalen er at det apnes opp for utekontor etter
nermere forhandlinger med den enkelte, og at det som hovedregel skal tildeles hele
driftstilskudd/hjemler. Det er bade hovedregelen som er avtalt med Legeforeningen og
Psykologiforeningen, og det er slatt fast i DSH-rapporten i 2005 (s. 198: ...nye avtaler bar
lyses ut som heltidshjemler og forbeholdes avtalespesialister).

Det er videre helt sentralt i rammeavtalen at private avtalespesialister er en viktig del av det
totale ressursgrunnlag og ma benyttes slik at det gir best realisering i forhold til helsepolitiske
mal. Rammeavtalen skal derfor bidra til a sikre befolkningen god tilgang til helsetjenester av
hay kvalitet. Partene skal bidra til at offentlige ressurser innrettes mot a avhjelpe helsekger og



lgse ulgste oppgaver i spesialisthelsetjenesten, samt til at pasienter med akutt og kronisk
sykdom far korrekt medisinsk behandling.

| trad med dette skal legen/psykologen foreta undersgkelser, diagnostikk og behandling i
henhold til regionale og nasjonale mal og prioriteringer og lovgivning.

@konomiske rammebetingelser
Avtalespesialistens inntekter bestar av driftstilskudd fra RHF, takster fra Rikstrygdeverket og
egenandeler fra pasienten.

De gkonomiske rammebetingelsene legges i statsavtalen der stagrrelsen pa driftstilskuddene
samt takstene fra Rikstrygdeverket justeres hvert ar. Videre avgjeres de gkonomiske
rammebetingelsene av hvilken driftstilskuddsklasse den enkelte avtale vurderes til av RHF (1-
3 for legene, kun 1 klasse for psykologene). Rammeavtalen mellom Dnlf/NPF og RHFene
regulerer at spesialisten skal kunne forhandle om gkonomi vedrgrende utekontor. Ordninger
som kan tenkes er dekning av reiseregning (dekkes for all avtalt ambulering pr. i dag), faste
honorar pr. dag for utekontor eller fast hayere driftstilskudd for & dekke utgiftene til
ambulering.

3.2 Muligheter og utfordringer ved a bruke avtalespesialister

Malet om mer desentraliserte spesialisthelsetjenester kan oppnas gjennom driftsavtaler for
avtalepraksis, ambulering av avtalespesialister eller ambuleringsordninger for HF-ansatte
utenfor de sentrale byomradene.

3.2.1 Muligheter

Avtalespesialistene har ofte hgye behandlingsvolum samtidig som produksjonen oftest vil
veere rimeligere enn produksjon i en sykehusavdeling/poliklinikk, dette pga. praksisens
organisering og innhold. Avtalespesialistenes oppgave er i dag stort sett pasientbehandling,
det hgye volum er saledes til dels en konsekvens av at avtalespesialistene i dag har et mindre
spekter av oppgaver enn sine kolleger i sykehusene. Rammeavtalen apner imidlertid for at
avtalespesialisten kan drive opplaring og veiledning av helsepersonell i avtalepraksisen, det
skal ogsa arbeides for at spesialistutdanning skal kunne skje i avtalepraksis (§ 7.3 og 7.4). En
kan ogsa tenke seg at forskning med tiden vil kunne bli et viktigere element ogsa i
avtalepraksis. Oppgavespekteret kan saledes bli et annet i fremtiden.

Avtalespesialisten vil indirekte vere forpliktet til a rette seg etter myndighetskrav knyttet til
bruk av kvalitetsindikatorer ettersom RHF’et pa den ene siden kan fastlegge bindende
prioriteringer med hensyn til hjemmelens driftsprofil og pa den andre siden ha kontroll med at
etablerte prioriteringer fglges opp gjennom regelmessige driftsdatarapporter fra
avtalespesialisten.

Avtalespesialisten er som alle andre neeringsdrivende forpliktet til internkontroll, dette er ogsa
nedfelt i ’Rammeavtalen”.

De gkonomiske incentiver for gkt pasientbehandling er sterkere i avtalepraksis som en fglge
av elementet av stykkprishonorering i avtalepraksis.

10



Erfaringene hittil tilsier at en ved & benytte avtalespesialister kan oppna stabil pesialistdekning
— samme spesialist over mange ar.

Der avtaler med private spesialister kan gi tilbud med likeverdig kvalitet til en akseptabel
kostnad kan det vurderes & bruke avtalespesialister/opprette nye private hjemler. Krav til
tilstrekkelig pasientgrunnlag, tilknytning til et fagmiljg og sannsynlighet for rekruttering er
viktige elementer i vurderingen av hvor hjemlene/praksisene skal lokaliseres.

Der pasientgrunnlaget er mer begrenset kan tilbudet gis gjennom ambulering. Plikten til
ambulering ma i sa fall veere nedfelt som et vilkar i utlysningsteksten til den hjemmelen
ambuleringsaktiviteten er knyttet opp mot, dette for a garantere forutsigbarhet og stabilitet.
Helse Nord RHF ma ogsa vurdere & forhandle fram flere tilleggsavtaler om ambulering med
flere av dagens avtalespesialister.

3.2.2 Utfordringer

Det vises igjen til rammeavtalen mellom RHF og Legeforeningen/Norsk Psykologiforening
som regulerer avtalespesialistens virksomhet. 86 fastslar at det forutsettes at driften utfares i
henhold til regionale og nasjonale prioriteringer. RHF og spesialist kan - i den individuelle
avtalen — foreta en spesifisering av faglig virkeomrade og profil for avtalepraksisen.

RHF kan kreve at legen regelmessig rapporterer driftsdata elektronisk i henhold til mal
definert av RHF/NPR, herunder at RHF kan innhente aktivitetsdata fra RTV, for & synliggjere
produksjon utfgrt av legene. Dette vurderes som positive styringsmuligheter og gjeres i dag,
og skal forbedres fra 2007. Det er viktig at RHF far muligheter til & se hvilken type pasienter
eller prioriteringer som gjares bade av HFene ogsa av avtalespesialistene.

Avtalespesialisten har formelt ikke plikt til & falge prioriteringsforskriften. Han/hun er
imidlertid bundet opp gjennom 8§6.1 i rammeavtalen til & "bidra til hensiktsmessig
samhandling med HF i forbindelse med behov for & utrede/behandle pasienter som har ventet
lenge. RHF tilrettelegger for gjensidighet i slik samhandling bl.a. gjennom samarbeidsutvalget
(legene/psykologene) og bruk av styringsdokumenter (HF)”. Nar de private
avtalespesialistene ikke er palagt a legge prioriteringsforskriften eller tildeling av rett til
ngdvendig helsehjelp til grunn for sitt arbeid, har vi i praksis to ulike systemer for prioritering
i spesialisthelsetjenesten. Avtalespesialistene prioriterer, men det har veert vanskelig for RHF
som oppdragsgiver a vurdere hvorvidt det er de mest alvorlig syke som far behandling farst.
Det kan videre vaere vanskelig a vurdere hvorvidt all aktiviteten er spesialisthelsetjeneste. Vi
vet ogsa lite om hvem som avvises pga lang ventetid. Fra 2007 vil det komme nye nasjonale
rapporteringskrav for alle avtalespesialister som vil resultere i at RHFene far denne
informasjonen.

Avtalespesialisten er selvstendig naringsdrivende. Det ma forhandles frem avtale om

honorering, stipulering av leie og kompensasjon for tapt inntekt ved hovedpraksisen i den
grad det er tale om ambulering til offentlig utrustede ambuleringssteder.
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Kapittel 4 Status for desentraliserte spesialisthelsetjenester

4.1 Avtalespesialistene — lokalisering og ambulering

Tjenestene som gis av privatpraktiserende spesialister er geografisk spredt. 28,5 % av
arsverkene i avtalene med Helse Nord finnes lokalisert i Bodg, 30 % i Tromsg, og 41,5 %
andre steder — med stor geografisk spredning. Det et imidlertid et unntak — og det er at det er
nesten ingen avtaler i Helse Finnmarks opptaksomrade.

I hovedtrekkene er spesialitetene lokalisert med fast kontorsted som falger:

e Gynekologi — i Bodg, Tromsg, Narvik (6,3 arsverk)

e Hud - i Bodg og Rana (1,75 arsverk)
e Revmatologi/nevrologi/pediatri — nesten ikke-eksisterende i privatpraksis i regionen
(0,2 arsverk i hver spesialitet)

Indremedisin — spredt i regionen (3,65 arsverk)
Kirurgi — primert i Bodg (2,25 arsverk)
@NH — spredt i regionen (5,45 arsverk)
@ye — ogsa spredt, men med mange avtaler i Tromsg (6 av 15 arsverk), og halvparten

av det i Bodg (3 av 15 arsverk) (15,27 arsverk)

Psykiatri — primeaert i Tromsg/Bodg, ingen i Finnmark eller pa Helgeland (6,6 arsverk)

e Psykologi — 16,43 arsverk spredt i hele regionen, unntatt Finnmark.

Enkelte avtalespesialister ambulerer innenfor sin avtalepraksis, eks. psykolog i Narvik
med en kontordag i uka pa Evenskijer. Det er et fatall — 7 spesialister - som har avtalt denne

typen ambulering:

Spesialitet Ambulerer fra Ambulerer til - kontorsted
Hud Bodg Rana

dye Bodg Mosjgen

dye Tromsg Finnsnes

Gyn Tromsg Finnsnes
Indremedisin/lunge Tromsg Alta

Psykologi Narvik Evenskjer

Psykologi Nordreisa Skjervay

En annen variant er de som har hovedstilling i et HF og reiser til avtalepraksis et annet
sted. Hovedtyngden av disse har hovedstilling ved Nordlandssykehuset Bodg og har
privatpraksis pa Helgeland. Noen leier kontor og utstyr i Helgelandssykehuset, og noen driver
denne delpraksisen fra kontorsted utenfor sykehuset. 6 spesialister driver denne type

ambulering.

Spesialitet Hovedstilling i HF i Avtalepraksis

Hud Bodg, NLSH Rana

Pediatri Bodg, NLSH Rana

@NH Bodg, NLSH Rana

ONH Sandnessjgen, Brenngysund
Helgelandssykehuset

dye Bodg, NLSH Mosjgen

Revmatologi Harstad, Halogalandssykehuset | Narvik, @rnes
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For disse spesialistene som ambulerer gjelder det at utedelen av praksisen er pa 20 %, med ett
unntak (begge hudhjemlene i Rana er pa 35 %). Hovedbildet er at en begrenset andel av
avtalespesialistene ambulerer, og at den desentralisering som oppnas gjennom bruk av private
avtalespesialister primart er et resultat av hvor avtalene geografisk er lokalisert.

Antatt ledighet i hjemler vises av vedlagt oversikt over pensjonering i planperioden.

4.2 Helseforetakene — ambulering og desentraliseringsplaner

| rapporten om desentraliserte spesialisthelsetjenester, vedtatt i juni 2005, er det redegjort for
den betydelige andel (25 prosent) av Helse Nords samlede polikliniske aktivitet pa dagtid som
utfgres av de private spesialistene (somatikk). Analysene i rapporten viser i tillegg at den
geografiske fordelingen av de private spesialistenes pasienter ikke er vesentlig annerledes enn
tilsvarende fordeling ved helseforetakenes poliklinikker; altsa kommer ogsa det private
spesialisttilbudet befolkningen i distriktene til gode. Blant de private spesialistene foregar det
imidlertid en begrenset ambulering. Private avtalespesialister kan, i likhet med
helseforetaksansatte, benyttes for & oppna malet om mer desentraliserte
spesialisthelsetjenester; det veere seg gjennom ambuleringsordninger eller gjennom
lokalisering av hjemler utenfor de sentrale byomradene.

Utvidelse av ambuleringsordningene, bade for offentlige og privatpraktiserende spesialister
foreslas i farste omgang konsentrert til de DMS-er/spesialistpoliklinikker som allerede er
etablert eller som er under etablering. Andre lokasjoner kan vurderes dersom pasientvolum og
gkonomi tilsier at det er en fornuftig utnytting av tilgjengelige ressurser. Styret i Helse Nord
vedtok, under behandlingen av rapporten, at helseforetakene skulle utvikle lokale planer for
videreutvikling av desentraliserte spesialisthelsetjenester. Det er derfor naturlig & ogsa se pa
helseforetakenes desentraliseringsplaner nar vi vurderer lokalisering av desentrale tjenester fra
avtalespesialisene, for at de to gruppenes tilbud skal kunne ses i sammenheng.

Befolkningstall i sykehuskommuneomradene (pr. 1.1.2006)

SUM HELGELANDSSYKEHUSET 76 083
Herav Rana, Alstahaug og Vefsn 46 101
Herav kommuner uten sykehus 29 982
SUM NORDLANDSSYKEHUSET 97 955
Herav Bodg og Vestvagay 55 789
Herav kommuner uten sykehus 42 166
SUM HALOGALANDSSYKEHUSET 101 295
Herav Narvik, Harstad og Hadsel 49 594
Herav kommuner uten sykehus 51701
SUM UNN 112 768
Herav Tromsg 63 596
Herav kommuner uten sykehus 49 172
SUM HELSE FINNMARK 72937
Herav Hammerfest og Sar-Varanger 18 825
Herav Alta 17 889
Herav kommuner uten sykehus og

DMS 36 223
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Det er vanskelig & gjere beregninger pa antallet anbefalte spesialister pr. 10 000 innbyggere.

Det er ikke laget normtall for de ulike spesialitetene verken fra Legeforeningen, RHFene eller

sentrale myndigheter. Det er imidlertid utarbeidet en oversikt over spesialister med
driftsavtale pr region (kilde www.SSB.no):

Spesialister med driftsavtale. Arsverk etter region,
100.000 innbyggere (SSB 2004).

spesialiteter og pr.

Helse Nord | Helse Midt | Helse Vest Helse Sar Helse @st
Indremedisin 0,25 0,80 0,71 1,72 2,24
Hud 0,38 1,15 0,71 1,26 1,68
Barnesykdommer | 0.04 0,53 0,11 0,3 1,27
Nevrologi 0,09 0,39 0,17 0,38 0,39
Kirurgi 0,22 0,09 0,32 0,46 0,29
Gynekologi 1,36 1,01 1,85 2,13 2,34
Psykiatri 1,43 1,24 2,92 3,66 5,83
Psykologi 3,55 4,74 9,70 5,81 13,51
Revmatologi 0,04 0,0 0,34 0,18 0,22
@NH 1,35 1,32 1,88 1,47 2,73
Dye 3,56 2,87 2,81 3,60 3,48
Andre spes. 0,64 0,29 2,35 0,37 1,34

4.3 Mest aktuelle steder for ytterligere desentralisering og/eller ambulering

4.3.1 Helse Finnmark HF
Det er et uttalt mal at Helse Finnmark i starst mulig grad skal tilby desentraliserte

spesialisthelsetjenester der dette er faglig mulig og riktig nar kostnadene kan forsvares ut fra
en samfunnsnyttig helhetstenkning.

Helse Finnmark er i ferd med a skaffe oversikt over pasientbehandling foretatt i og utenfor
eget fylke, fordelt pA kommune og tjenestetype. Materialet vil bli analysert med tanke pa
ytterligere desentralisering av tilbud og/eller kapasitetstilpasninger slik at flest mulig pasienter
kan fa et tilbud neert sitt bosted. Analysen forventes ferdig innen 1. april 2006. Videre
oppfelging vil ta utgangspunkt i denne.

Ambulant virksomhet er szrlig utfordrende for Helse Finnmark som i utgangspunktet har sma
og til dels sarbare fagmiljger og der spesialistene allerede har en hgy vaktbelastning. Et tett
faglig forpliktende samarbeid med UNN er en forutsetning for a opprettholde og videreutvikle
det ambulante tilbudet. Det anses ogsa som aktuelt & benytte avtalespesialister for a oppna
malsettingen om a gi pasientene et tilbud naermest mulig sitt bosted.

Alta Helsesenter
Helse Finnmark, Klinikk Hammerfest, har det overordnede ansvaret for oppfelging av
Spesialistpoliklinikken i Alta. Klinikk Hammerfest planlegger & gke antall dager ved
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poliklinikken i Alta fra 99 (1. halvar 2005) til 115 (1. halvar 2006). @kningen skjer pa flere
omrader, mest innenfor indremedisin. Det fremkommer videre av planen til Helse Finnmark
at ’Det kan bli aktuelt & be Helse Nord opprette hjemler for privatpraktiserende spesialister i
Alta, spesielt innenfor indremedisin”. | etterkant av ferdigstillelse av planen, har Helse
Finnmark meldt at behovet for indremedisiner i Alta, mest hensiktsmessig kan lgses ved a
ansette en indremedisiner i klinikk Hammerfest med arbeidssted Alta. Det defineres imidlertid
ogsa behov for ambulering av avtalespesialister innenfor fagomradene gre-nese-hals,
gyesykdommer og gynekologi.

Med utgangspunkt i Helse Nords investeringsplaner og krav om gkt spesialisthelsetilbud fra
Alta kommune, har Helse Nord og Helse Finnmark startet et eget utviklingsprosjekt rettet mot
opptrapping av spesialisthelsetilbudet i Alta. @kt ambulering til Alta er derfor et aktuelt
tiltak. Ambuleringen kan/bgr innbefatte avtalespesialistene, eller aller helst oppretting
av faste avtalehjemler for privatpraksis. Det er pr. i dag en 20% avtalepraksis i
indremedisin (lunge) i Alta.

Spesialistlegesenteret i Karasjok

Klinikk Kirkenes har ambulante tjenester innenfor gnh og revmatologi og disse spesialistene
ambulerer ogsa til Karasjok. Det er videre bl.a. ambulering av gynekolog fra Hammerfest.
Karasjok har fra fer av ambulante tjenester ogsa fra spesialister ved UNN (indremedisin og
lunge) og Helse Finnmark anser derfor tilbudet i Karasjok a veere dekkende i forhold til
behovet og med de avtalene om ambulering som eksisterer i dag. Det er i tillegg en 100%
avtale med indremedisiner/kardiologi i Karasjok.

4.3.2 UNN HF

Distriktsmedisinsk senter Nord-Troms, Nordreisa/Sonjatun Helsesenter
Nord-Troms-regionen omfatter de fire kommunene Nordreisa, Skjervgy, Kvanangen og
Kafjord med til sammen om lag 11.500 innbyggere. Det er lang avstand til UNN (23 mil fra
Storslett og 32 mil fra Burfjord), noe som gjgr at behovet for desentraliserte
spesialisthelsetjenester fra UNN er tilstede. Det fremheves som mulig a etablere flere
desentraliserte spesialisthelsetjenester i lokaler pa Helsesenteret Sonjatun pa Storslett.

UNN er avtalepart i forbindelse med drift av lokal sykestue, fedestue og omradegeriatrisk
team. Tilbudene drives av Nordreisa kommune som vertskommune med finansiering fra
UNN. UNN har et faglig overordnet ansvar for disse tjenestene og et etablert medisinsk faglig
systemansvar for fagdestuevirksomheten. Fra mai 2006 vil det veere etablert digital
rentgentjeneste i regi av UNN tilknyttet helsesenteret i Nordreisa. Tilbudet vil bli betjent av
radiografer som ambulerer fra UNN.

Privat avtalespesialist med driftsavtale med Helse Nord RHF innenfor gre-nese-hals driver
poliklinisk virksomhet pa Storslett 1 dag pr. maned . Avtalespesialist i klinisk psykologi
(60%) er ogsa lokalisert pa Storslett.

Fra DMS Nord-Troms er det fremhevet behov for tjenester fra ambulerende gyespesialist. Fra
@yeavdelingen, UNN er det uttalt at slikt tilbud ikke kan etableres av hensyn til ressurser og
andre oppgaver i sykehuset/universitetet samt ambulering til Finnmark. Opp mot dette ma en
se nermere pa hvorvidt det er mulig a tilplikte noen av avtalespesialistene innen
gyesykdommer i forhold til ambulering til Nord-Troms. Tiltaket forutsetter imidlertid relativt
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store investeringer bade med hensyn til instrumenter og personale og en ma vurdere om
kostnadene kan forsvares ut fra en samfunnsmessig helhetstenkning.

Fra DMS Nord-Troms fremheves videre behovet for ambulante tjenester innenfor
hudsykdommer — det pekes pa at antall henvisninger til hudavdelingen ved UNN fra Nord-
Troms er forholdsvis lavere enn for Midt-Troms. | fglge fastleger i Nord-Troms er geografisk
avstand til behandlingstiloud en mulig medvirkende arsak til dette. I tilknytning til det
beskrevne systemansvar for fodestuen pa Storslett fremheves behov for ambulerende
gynekolog.

Distriktsmedisinsk senter Midt-Troms, Lenvik

DMS Midt-Troms er et prosjekt som ble lansert i 2003 med mal & etablere utvidede
spesialisthelsetjenester for befolkningen i 10 kommuner i Midt-Troms med om lag 34.000
innbyggere. Omradet er det omrade i landet med starst befolkningsgrunnlag som har lengst
avstand til nzermeste sykehus. Prosjektet omfatter ogsa interkommunale tiltak som legevakt,
rehabiliteringstjenester, kompetansenettverk etc. En gnsker utvidelse av ambulante
polikliniske spesialisthelsetjenester, utbygging av et antall senger i lokal institusjon for a ha
mulighet til innleggelser samt etablering av dialyseenhet pa Finnsnes.

Prosjekt DMS Midt-Troms har et opptaksomrade som faller sammen med opptaksomradet for
Troms Militeere Sykehus (TMS). Det er enighet mellom de to partene om & samarbeide om
tjenestetilbudet til befolkningen. For UNNSs bidrag i en videre utvikling av desentraliserte
spesialisthelsetjenester i Midt-Troms er dette samarbeidet en forutsetning.

UNN er avtalepart i forbindelse med drift av lokal fadestue og omradegeriatrisk team pa
Lenvik helsesenter. Tilbudene drives av Lenvik kommune som vertskommune med
finansiering fra UNN. UNN har et overordnet faglig ansvar for begge virksomhetene og et
etablert medisinsk faglig systemansvar for fadestuen. Kvinneklinikken har i tillegg etablert
konsultasjonsdag 1 dag pr. maned (poliklinikk).

Privat avtalespesialist med avtale med Helse Nord RHF innenfor gre-nese-hals driver
poliklinisk virksomhet 1 dag pr. maned pa Finnsnes. Det er videre innvilget ambulering fra
bade privatpraktiserende gyelege og gynekolog fra Tromsg til Finnsnes. 2 avtalespesialister i
klinisk psykologi er lokalisert i Lenvik (1) og Malselv (1)

o

Det er skissert behov for & se nermere pa hvorvidt det er mulig a tilplikte flere av
avtalespesialistene innen gyesykdommer i forhold til ambulering til Midt-Troms.

4.3.3 Halogalandssykehuset
Halogalandssykehuet har ikke utarbeidet egen plan

4.3.4 Nordlandssykehuset HF
Se kap. 4.5.
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4.3.5 Helgelandssykehuset HF
Bronngysund spesialistpoliklinikk og helsesenter

Fra desentraliseringsplanen for Helgelandssykehuset fremkommer falgende ambulerende

virksomhet i Helgelandssykehuset:

Fagomrade Ambulerer fra Ambulerer til
Indremedisin Sandnessjgen Brgnngysund
Pediatri Sandnessjgen Brenngysund og
Mosjgen
Gynekologi Sandnessjgen Brenngysund
Kirurgi Sandnessjgen Brgnngysund
Ortopedi Mo i Rana Brenngysund
Raumatologi Mo i Rana Brgnngysund
Pacemaker oppf Sandnessjgen Mo i Rana og
Mosjgen

| Brgnngy er det i dag en somatisk spesialistpoliklinikk, psykiatri for barn og voksne,
fadestue, rehabilitering og ambulanse pa land, vann og i lufta.

Ansvaret for Brgnngyaktiviteter er tillagt Helgelandssykehuset Sandnessjgen. @NH-
virksomheten i Brgnngysund skal skje i privatpraksis av @NH-spesialist i eksisterende avtale
med Helse Nord RHF. De to andre sykehusenhetene yter ambulant bistand mht. satsningen pa
spesialistpoliklinikken. Det er behov for & forsterke aktiviteten i Brgnngy samtidig som det
ses pa samordningsmuligheter mellom alle tjenestene.

Bade Nordlandssykehuset og UNN har stilt seg positive til a delta med ambulante spesialister
innen de fagomrader der behovet er stgrst. Det har veert et mgte med Nordlandssykehuset der
en har sett pa aktuelle fagomrader der det er flest polikliniske konsultasjoner fra Helgeland.
Disse fagomradene er @NH, gyesykdommer, revmatologi, ortopedi. Det er ikke i planen fra
NLSH eller Helgelandssykehuset gjort vurderinger av om noen av disse ambuleringer
kan erstattes av avtalespesialister.

4.4 Steder utenom DMS og DPS-steder.

Aktuelt i Helse Finnmark - Vadseg
Kirkenes har det organisatoriske ansvaret for spesialisttjenester innen nevrologi,
hud/lysbehandling og audiografi i Vadsg.

Det vurderes a etablere et samarbeid om et kreftpoliklinisk pasienttilbud i Vadsg i forbindelse
med cytostatica-kurer. Dette har forelgpig veert stilt i bero pa grunn av uavklarte faglige
ansvarsforhold. Etablering av Lindrende enhet ved Medisinsk avdeling fra 1.3.2006, gir
muligheter til a innga et neermere samarbeide med kommunene i forbindelse med inn/ut-
skrivinger og oppfalging av kreftpasienter/smertebehandling hvor bl.a. telematikk og
sykestueplasser er aktuelle samarbeidsomrader. Det har vert vurdert a etablere et ambulant
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rantgentilbud i Vadsg, men forelgpige konklusjoner er at dette blir relativt kostbart. Dette kan
forandre seg nar utstyrskostnadene reduseres.

Aktuelt for Nordlandssykehuset — Melgy, Fauske, Vagan

Av plan for desentralisering av spesialisthelsetjenester ved Nordlandssykehuset gar det frem
at NLSH har prioritert & finne frem til aktuelle omrader som tilfredsstiller premissene lagt av
Helse Nord med hensyn til volum og selvfinansiering. Realisering av de forslag som fremmes vil
kreve ytterligere detaljering og planlegging.

NLSH har gjennomfart mater med Helgelandssykehuset, Melgy kommune, Fauske kommune,
UNN samt mgte i Lofoten med deltakere fra sykehuset og Vagan og Vestvagey kommuner.
Arbeidet har i tillegg veert presentert for Salten regionrad.

| Nordlandssykehusets plan foreslas det at det arbeides videre med sikte pa desentralisering av
tiloud innenfor ortopedi inkludert rgntgen, gre-nese-hals, og gynekologi.

Etablering av tilbud innenfor ortopedi inkludert rgntgen gir starre gkonomisk risiko enn
etablering innenfor @NH og gynekologi siden det vil matte gjares investeringer pa om lag 2
mill kr for a realisere slik tilbud. Videre planlegging innenfor ortopedi/rantgen forelas likevel
gitt farsteprioritet og at en eventuell etablering skijer farst pa Fauske siden pasientgrunnlaget
er stgrst her. Dette gir ogsa minst gkonomisk risiko.

Det vil kunne vere noe usikkerhet knyttet til tilgangen pa legeressurs siden ambulering ma
skje pa frivillig basis og ihht egen avtale med den enkelte lege.

NLSH vurderer at en del av de tjenester som er aktuelle ogsa kan tilbys av spesialister med
avtalehjemmel.

Lofoten

Det gjgres mellom 6.000 og 7.000 konsultasjoner pa pasienter fra Lofoten ved sykehuset i
Bodg. Om lag 5000 av disse kommer fra Vestvagay og Vagan (henholdsvis om lag 2800 og
2200). | tillegg kommer konsultasjoner hos private spesialister. Vi har ikke anslag over antall
konsultasjoner pga at det ikke er rapportering basert pa pasientens hjemkommune pr dato fra
avtalespesialistene..

Utover de tjenester som er etablert/under etablering i Lofoten ble det konkludert med at hud
og eventuell mobil rgntgen for betjening av Vagan/Svolver kunne vere aktuelle omrader &
utvikle videre. Videre ble mulighetene for noe ambulering innenfor medisin diskutert.

Melgy

Antall konsultasjoner pa pasienter fra Melgy ved Nordlandssykehuset i Bodg utgjgr mellom
4000 og 5000 pr ar. | tillegg kommer konsultasjoner hos private spesialister.

I mgtet med Melgy kommune ble det konkludert med at ortopedi, gre-nese-hals og
gynekologi vil vaere de mest aktuelle fagomradene for desentralisering.

Utfordringen i forhold til ambulering til Melgy vil veere lang reisetid, noe som vil gjgre det
mindre attraktivt for spesialist a reise dit.
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Fauske

Antall konsultasjoner pa pasienter fra Fauske, Saltdal og Serfold ved Nordlandssykehuset i
Bodg utgjar rundt 12.000 pr ar. I tillegg kommer konsultasjoner hos private spesialister. Deler
av Tysfjord, Steigen og Hamargy kommuner vil ogsa kunne danne grunnlag for et eventuelt
desentralt tiloud pa Fauske.

De mest aktuelle omradene for desentralisering til Fauske vil vaere ortopedi, gre-nese-hals og
gynekologi. @ye, medisin, kirurgi, hud, nevrologi og revmatologi tilfredsstiller ogsa kravet til
flere enn 400 konsultasjoner. Nar det gjelder gye sa er det etablert et tiloud pa Fauske i regi av
privat spesialist og dette omradet vurderes derfor & ikke veaere aktuelt. Nar det gjelder medisin
og kirurgi vil det innenfor de enkelte grenspesialiteter ikke veere tilstrekkelig grunnlag. Nar
det gjelder revmatologi og nevrologi vil dette eventuelt kunne vurderes nar
spesialistdekningen ved NLSH er blitt bedre.

Kapittel 5 Situasjon og gnske/behov for desentralisering av
privatpraktiserende avtalespesialister

5.1 Generelle betraktninger

Vurderingen av hvilke fagomrader som egner seg for desentralisering er gjort i Helse Nords
rapport fra juni 2005. Disse vurderingene baserer seg pa en avveining av ulike faktorer med
betydning for mulig desentralisering. Disse faktorene er fgrst og fremst:

e Pasientens behov for nerhet til tilbudet

e Spesialisthelsetjenestens avhengighet av forsvarlig bemanning i forhold til
ivaretakelse av akuttfunksjoner

e Ngdvendig tilgang pa apparaturkrevende spesialundersgkelser og samarbeid mellom
flere grupper personell

e Hensynet til sykehusenes oppgaver i forhold til utdanning og forskning

e Sarbare/rekrutteringssvake spesialiteter

Det er en positiv grunnholdning til ambulering i fagmiljgene, blant bade leger i sykehus og
privatpraktiserende legespesialister- og psykologer. De faglige vurderinger som er
fremkommet i desentraliseringsrapporten, er et godt utgangspunkt for det videre arbeid med &
avgrense og identifisere innhold og volum for ambulante tjenester som kan egne seg for
privatpraksis desentralt. Mulighetsrommet kan imidlertid ogsa teyes for langt, slik at det truer
krav til kvalitet, hensyn til sykehusenes kapasitet og hensynet til kostnadseffektivitet.

Det er bade gkonomiske og praktiske argumenter for at en spesialist ambulerer i stedet for at
10-15 pasienter "ambulerer” tilsvarende (DSH-rapporten, kap. 7.2). Disse beregningene vil
variere noe ut fra den aktuelle spesialitet og reisestrekning. Flere eksempler ble gitt pa bade
pasientkategorier og mulige lokalisasjoner for utvidede tilbud basert pa ambulerende
spesialist fra bade vurderingsgruppene og kommunelegefora.

Det vektlegges i rapporten at det ikke ma veere vesentlig kortere ventetider ved et tilbud

sentralt versus desentralt, da pasienten i slike tilfeller vil henvises til sentralt tilbud. Dette vil
ogsa gjelde for privatpraktiserende sentralt versus desentrale tilbud.
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Problemer som kan trekkes fram innen flere av spesialitetene er at en stadig stgrre andel av
konsultasjonene utfgres i kombinasjon med apparaturkrevende spesialundersgkelser, spesielle
rantgenundersgkelser/ laboratorieundersgkelser eller med bistand fra andre spesialister, evt.
kollegaer fra samme spesialitet. Det oppfattes derfor ikke som meningsfullt, eller
ressursbesparende, a ambulere for konsultasjoner hvor pasienten likevel ma reise til sykehus
senere for a fa gjort supplerende undersgkelser. De pasientgruppene som krever kostbart ikke-
mobilt medisinsk teknisk utstyr som ledd i undersgkelsen eller behandlingsprosedyren, anses
heller ikke i de fleste tilfellene som aktuelle & behandle desentralt.

Bemanningssituasjonen i sykehusavdelingene er ogsa noe som ma tas hensyn til ved
vurderingen av nye hjemler for desentralisert avtalepraksis. Helseforetakenes sgrge-for ansvar
for & kunne gi akutt hjelp ved alvorlig sykdom og skade, medfarer vaktordninger som
ngdvendiggjer et visst antall leger i sykehusene. @kt antall hjemler til privatpraksis innenfor
spesialiteter hvor vi i dag sliter med bemanningen i forhold til & ivareta beredskap og
dagnbehandling, kan true foretakenes evne til a oppfylle sarge-for ansvaret. Dette kan variere
fra foretak til foretak. Et eksempel vil vaere innenfor gynekologi, hvor deler av
foretaksgruppen har store problemer med a trekke til seg nok gynekologer for & ivareta
beredskapen ved fgdeavdelingene, mens andre ikke har problemer med spesialistdekning.

Likeledes ma en ivareta en forsvarlig utvikling av helseforetakenes ansvar for forskning og
utdanning. Rekrutteringssvake fagomrader, som for eksempel psykiatri, barne-og
ungdomspsykiatri, revmatologi, geriatri og fysikalsk medisin og rehabilitering, er alle
avhengig av at det utdannes langt flere spesialister for at helseforetakene skal veere i stand til &
gjennomfare tiltakene i opptrappingsplanen/ kronikerplanene. Oppretting av nye hjemler for
privatpraktiserende avtalespesialister innenfor disse fagene, vil kunne svekke rekruttering til
stillinger i helseforetakene og vanskeliggjare sykehusenes mulighet for godkjenning som
utdanningsinstitusjon.

5.2 Aktuelle fagomrader

Det vises til kap. 9 i rapporten ”Desentralisering av spesialisthelsetjenesten i Helse Nord”.
For vurdering av aktuelle fagomrader for desentralisering/ambulering ble det etablert 12
vurderingsgrupper med utgangspunkt i de kliniske miljgene i landsdelen. Gruppene var
sammensatt av sykehusspesialister og avtalespesialister, samt at kommunelegefora er
konsultert rundt de samme temaer. Vurderingene fra disse fora brukes for a skissere hvilke
fagomrader som kan desentraliseres og om det utgjar noen forskjell om tjenesten ivaretas
av sykehusleger eller privatpraktiserende spesialister.

| forbindelse med ambulering klarer tilnaermet alle spesialiteter seg med et begrenset areal

og fleksible rom som gjerne kan brukes av andre, bade andre spesialiteter og profesjoner, de
dager det ikke ambuleres. Planlagt dagsproduksjon varierer mellom spesialitetene, men ligger
i stgrrelsesorden 10-15 konsultasjoner per dag.

Det er en positiv holdning fra kommunelegefora til gkt bruk av avtalespesialister som
ambulerende spesialister desentralt, spesielt innen fagfelt som gye, gre-nese-hals, hud og
gynekologi. Det oppgis at det bar sees neermere pa arbeidsdelingen mellom sykehusets
poliklinikker og de privatpraktiserende spesialistene. Ambulering i distriktene som en del av
de privatpraktiserende spesialistenes avtale er foreslatt som en mulighet.
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Det synes ikke a veere faglige argumenter for om ambulering skal ivaretas av
sykehusspesialister eller avtalespesialister. Kommunelegefora oppgir likeledes at det spiller
mindre rolle om det er sykehusspesialist eller avtalespesialist som ambulerer til distriktene.

5.2.1 Kirurgi

Det oppleves a vere et starre potensial for desentralisering av de kirurgiske tjenestene,
forutsatt at forholdene legges til rette for det. Det ambuleres i dag til DMS-enheter, spesielt er
det mye kirurgisk virksomhet ved Troms Militeere sykehus (TMS). Utfordringer knyttet til
ytterligere ambulering i regionen er kapasitetsproblemer. Svert stor grad av subspesialisering
innen faget medfarer at det ma ambuleres pa subspesialistniva. Hvilke kirurgiske tjenester
som kan gis desentralt avhenger av infrastruktur der tjenesten utgves. Lokalsykehus vil
naturligvis ha langt bedre stattetjenester enn et DMS. Utover en mulig gkt desentralisert
Kirurgisk virksomhet i Alta og Troms Militere sykehus, ivaretatt av kirurger fra Hammerfest
og UNN, og Lofoten ivaretatt av NLSH, anses det ikke hensiktsmessig a etablere ytterligere
desentralisering innenfor kirurgi. Bade fordi det er kostnadskrevende, apparatutkrevende og
det er fa avtalepraksiser innen faget.

Konklusjon — anbefaling:
e Flere desentrale praksiser — anbefales ikke
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales ikke
e Nye avtaler — anbefales ikke

5.2.2 Ortopedi

Innen fagfeltet ortopedi har spesialister i lengre tid ambulert til bade lokalsykehus og DMS-
enheter (spesielt TMS) og det er et potensial for ytterligere ambulering.

Det aller meste av konsultasjonene kan tas desentralt sa lenge man har tilgang til rentgen og
hjelpepersonell. Ved gkt ambulering gnskes det heller at det satses pa at ambuleringen foregar
fra sykehusmiljgene (felles fagmiljg) ved a styrke bemanningen, enn at praktiserende
spesialister utfgrer tjenesten.

Konklusjon — anbefaling:
o Flere desentrale praksiser — anbefales ikke
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales ikke
e Nye avtaler — anbefales ikke

5.2.3 Indremedisin

Det ambuleres i dag innen flere subspesialiteter innenfor fagfeltet indremedisin.

Spesielt overfgring av utredning og kontroller fra et hgyere niva til lokalsykehus antas a ha et
potensial. Mye av den polikliniske generelle indremedisinen er ikke knyttet til tekniske
prosedyrer. Med kombinasjon av klinisk undersgkelse, laboratorieundersgkelser, rentgen
thorax og eventuelt ultralyd undersgkelser dekkes en stor andel av disse konsultasjonene.

Diabetespoliklinikk egner seg desentralt, men mange av disse kontrollene er na overtatt av
fastlegene. Et annet omrade som egner seg er lungepoliklinikk med sykepleiere og
lungespesialist, dog ikke bronchoscopi. Det mangler kompetanse innen geriatri, og det hadde
veert gnskelig med ambulerende virksomhet innen denne spesialiteten.
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Det er fa privatpraktiserende spesialister pa feltet og virksomheten er utstyrskrevende, sa det
foreslas ikke a gke ambulering for de aktuelle avtalespesialistene. Vi anbefaler at
desentralisering til lokalsykehus heller ivaretas av HFene enn ved oppretting av nye tilskudd
til avtalepraksis innen indremedisin.

Konklusjon — anbefaling:
o Flere desentrale praksiser — anbefales ikke
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales ikke, ev. ambulering til DMS-stedene
fra 100% privatpraksis
e Nye avtaler — anbefales eventuelt flere 100% avtaler framover

5.2.4 Hud

Innen fagfeltet hud har spesialister i lengre tid ambulert til bade mindre sykehus og DMS-
enheter. Det oppleves & vare et behov for en ytterligere ambulering.

Pasientgrupper som egner seg for desentralisering til bade lokalsykehus og DMS er
lysbehandling, kroniske hudlidelser, allergi testing, sarstell og bad. Lege diagnostiserer mens
mye av behandlingen kan utferes av sykepleiere. Faglig sett er det ingen grunn til at det ikke
kan veere private spesialister som ambulerer.

Finnsnes kan veere et aktuelt sted for bade ambulering og telemedisin innen hudfaget. Bade
Vesteralen, Lofoten, Narvik og Nordland for gvrig samt Harstad har darlig dekning innen
denne spesialiteten.

@kt ambulering gnskelig av avtalespesialister. Utfordringen er spesialisttilgangen. De to
privatpraktiserende hudlegene vi har, har avtale pa Mo og i Bodg. Ytterligere desentralisering
av hudfaget ved avtalespesialister ma derfor skje ved utlysning av nye driftstilskudd pa ett
eller flere av de nevnte DMS-stedene. Dersom rekrutteringssituasjonen er darlig ma det
vurderes om dette er forenlig med & beholde dagens spesialistdekning i foretakene. Det bar pa
sikt — i lgpet av en 10-arsperiode — lyses ut flere driftsavtaler i hudfaget.

Konklusjon — anbefaling:
o Flere desentrale praksiser — anbefales ikke i dag
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales ikke i dag
e Nye avtaler — anbefales pa lang sikt

5.2.5 @ye

Det er mange ars erfaring med ambulering innen fagfeltet gye, og det oppfattes a vere et
ytterligere potensial for ambulering. Det spiller liten rolle om det ambuleres
til lokalsykehus eller DMS enheter.

Telemedisin er anvendt i forbindelse med fundusfotografering og kvaliteten pa bildene
oppleves a vare god. Alt ikke-kirurgisk (syemedisin) kan utfares desentralt sa lenge
ngdvendig utstyr og hjelpepersonell er tilgjengelig. Mange av pasientene er kronikere som ma
ha kontroller relativt hyppig og derfor egner det seg spesielt godt for et desentralt tilbud.

Faglig sett er det ingen forskjell pa om ambulering utgves av sykehuslege eller privat
spesialist. Det er behov for en hjelpeperson. Det oppfattes videre a veere bedre med noen
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veldrevne ambuleringsstasjoner enn a spre tjenesten for mye utover. Varanger og Finnsnes
nevnes i desentraliseringsrapporten som potensielle omradet for et desentralt tilbud.

Det foreslas a opprette eller flytte private gyehjemler til desentrale steder, i farste rekke til
Alta og Finnsnes. Alternativet er gkt ambulering av avtalespesialister fra avtale i Tromsg til
for eksempel Nordreisa. Ambulering ma veies opp mot kostnadene ved utstyr som trengs ved
utekontor.

Konklusjon — anbefaling:
e Flere desentrale praksiser — anbefales
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales
e Nye avtaler — anbefales ikke, og pga overkapasitet ber flere avtaler gradvis overfares
fra byene og til DMS-stedene.

5.2.6 Dre-nese-hals

Desentraliserte tjenester innen @NH er godt etablert allerede, men har ytterligere potensial.
Det ambuleres bade til lokalsykehus og DMS-enheter av bade sykehusspesialister og
avtalespesialister (kun til DMS enheter).

Det spiller liten rolle om det er sykehusleger eller privatpraktiserende spesialister som
ambulerer til DMS-enheter. Det er behov for audiograf som ambulerer sammen med
spesialist, ellers er det ikke behov for hjelpepersonell.

Noe av dagens ambulering kan gkes eller heller erstattes med fast spesialist i avtalepraksis.

Konklusjon — anbefaling:
e Flere desentrale praksiser — anbefales
e Mer ambulering innen privatpraksis — usikkert innen dagens avtaler
e Nye avtaler — enkelte nye avtaler kan erstatte en del av dagens ambuleringsordninger

5.2.7 Gynekologi

Faget i seg selv egner seg for ambulant virksomhet ogsa til DMSer, spesielt
der det er fadestuer. Det ambuleres til noen DMSer i dag og det oppfattes a veere et potensial
for ytterligere desentralisering.

Vanlig gynekologisk poliklinikk med generell prevetakning og utredning (eks. enklere
biopsier, urinlekkasje, ultralyd, oppfelging av graviditet) vil egne seg for desentralisering og
det er lite behov for supplerende undersgkelser (eks. rantgen).

Faglig sett er det ingen grunn til at det ikke kan veere private spesialister som ambulerer og
dekker en gynekologitjeneste desentralt. Det er behov for en legesekretar eller sykepleier som
hjelpepersonell.

En desentralisert gynekologisk praksis vil kreve en viss hyppighet, anslagsvis minimum en
gang per maned. Det er i dag ambulering til Finnsnes bade av gynekologer fra UNN og

innvilget ambulering fra privatpraktiserende i Tromsg, og behovet synes & vare dekket der.
Alternativt kan man se for seg at denne ambuleringen erstattes av en fast gynekolog i delvis
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avtalepraksis. Alta vil ogsa vere aktuelt for ny hjemmel i gynekologi for stabilisering av
tilbudet der.

Det anbefales ikke gkt ambulering av privatpraktiserende gynekologer, men heller
opprettelse/flytting av hjemler til for eksempel Alta, Nordreisa og ev. Brgnngysund.

Konklusjon — anbefaling:
e Flere desentrale praksiser — anbefales
e Mer ambulering innen privatpraksis —ikke innen dagens avtaler
e Nye avtaler — anbefales ikke. Pga overkapasitet i Tromsg og Bodg foreslas delvis
omlokalisering ved ledighet i hjemlene.

5.2.8 Nevrologi

Nevrologi egner seg for ambulering og UNN har per i dag utstrakt ambulering

innen det nevrologiske fagfeltet og reiser til alle stgrre steder i Finnmark. 1 Troms ambulerer
UNN til TMS og Harstad. Det oppfattes a veere et ytterligere potensial for desentralisering,
ogsa i Nordland der NLSH vil kunne ambulere nar spesialistdekningen blir bedre.

Et stort antall av pasientene kan undersgkes ambulant bade ved lokalsykehus og DMS
enheter. Parkinson-, migrene-, ischiaspasienter, kontroller av MS er pasientgrupper som kan
egne seg for et desentralt tilbud. Dette er ikke tilfelle der det er behov for supplerende
undersgkelser som MRI, nevrofysiologiske undersgkelser m.m. Pasienter som har behov for
slike supplerende undersgkelser er mange i antall.

Det trengs gkt ambulering/desentralt tilbud. Kan ivaretas av sykehusleger primaert fra UNN
og NLSH de naermeste arene.

Konklusjon — anbefaling:
o Flere desentrale praksiser — anbefales ikke
e Mer ambulering innen privatpraksis — anbefales ikke
e Nye avtaler — anbefales pa sikt nar HFene har stabilisert sin spesialisttilgang

5.2.9 Revmatologi

Revmatologi egner seg som en desentral tjeneste, men per i dag er det ikke ressurser til dette
da det er problemer med rekruttering til stillingene i HFene. Det er derfor et gnske a bygge
opp et starre fagmilje sentralt og at spesialister herifra ambulerer i stedet for at dette utfgres
av private spesialister.

Konklusjon — anbefaling: anbefales ikke som privatpraksis desentralt, heller ingen nye
hjemler generelt

5.2.10 Pediatri

Innen pediatrien har de holdt pa med ambulant virksomhet i en arrekke og har mye erfaringer
med dette. Det er et potensial for mer ambulering, men det oppgis a ikke veere kapasitet til
ytterligere ambulering gitt dagens ressurser. Pediatrifaget egner seg godt for ambulering fordi
det ikke er sa teknisk fokusert i forhold til den elektive polikliniske virksomheten.
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Tilknytning til en avdeling og et fagmilje anses som sveert viktig og det oppleves
som mer aktuelt & samle inn ledige stillinger til de store sykehusene, under forutsetning av at
avdelingen da ogsa server de mindre lokalsykehusene, enn & bruke private spesialister.

Konklusjon — anbefaling: anbefales ikke som privatpraksis desentralt, heller ingen nye
hjemler generelt

5.2.11 Psykiatri (VOP og BUP)

Det er allerede lang tradisjon med desentralisert struktur innen psykiatrien gjennom
organisering av DPS-er. Vanskelig rekruttering av primeert psykiatere og psykologer gjer at
fagmiljgene i den desentrale modellen blir sma og sarbare.

Det pagaende Psykiaterutdanningsprosjektet har som malsetting & utdanne flere psykiatere til
DPS’ene. Det er god utvikling mht. til kandidater som blir ferdige spesialister. | tillegg
foregar det en utstrakt kompetanseheving blant alle faggrupper i DPS ene. Avtalespesialister
kan styrke denne utviklingen.

Stortingsmelding 25 (1996-97) fremhever at avtalespesialistene har en viktig plass i
psykoterapeutisk behandling over tid av pasientene som poliklinikkene ikke har kapasitet til,
og at dette ofte utgjer den eneste behandlingsmuligheten disse pasientene har. Det fastslaes at
det er for fa hjemler og de er svart ulikt fordelt i landet.

| Tiltaksplan for psykisk helsevern 2004 — 2010 (Helse Nord juni 2004) fremgar at et anslag
gjort av professor Alf A. Dahl (1997) anbefaler 1 privatpraktiserende psykiater per 20 000
innbyggere. Senere er denne revidert til 1 psykiater pr 18 000 innbyggere. Tilsvarende gjelder
for psykologer. Dette ville for Helse Nord utgjare 5,5 hjemler pr. 100.000 for hver spesialitet.
Vi er i nerheten av dette i Bodg og Tromsg kommuner isolert sett, men ikke om vi regner
med hele opptaksomradet disse to fagmiljgene forsyner med spesialisthelsetjenester.

Mange kvalifiserte psykiatere og psykologer ansatt i HF gnsker en prosentvis driftsavtale, ofte
pga. gnske om & utnytte sin kompetanse innen psykoterapi, mulighet til & behandle andre
typer pasienter enn i sitt daglige virke og enske om mer direkte pasientbehandling. Dette er i
strid med var generelle policy for driftstilskudd. Unntaket som er apnet opp for i
rammeavtalen er for Helse Nord RHF mest aktuelt & bruke innen psykisk helsevern dersom
det totalt sett gir stabilisering og bedre spesialistdekning. Dersom man inngar nye
deltidsavtaler, skal det lages klare avtaler som gir trygghet for god praksis og ingen mulighet
for habilitets-, og grasoneproblemer.

Avtalespesialistene har ofte lang erfaring, psykoterapeutisk tilleggsutdannelse og
veilederkompetanse. Denne opprettholdes og vedlikeholdes ved et stort konsultasjonsvolum.
De benyttes ogsa som veiledere i desentrale utdanningslep i ulike psykoterapiutdannelser for
yngre kolleger.

Etablering av en full praksis eller ambulering til et “utekontor” i et mindre DPS omrade vil
kunne undergrave den oppbygging som foregar der, og svekke rekrutteringen dit. Den
erfaringen som er gjort med innleie av spesialister viser liten gevinst til store kostnader (reise,
etablering av kontor, nye samarbeidspartnere, gkonomi etc. innenfor en snever tidsramme).
Det er derfor ingen grunn til a flytte eller endre de hjemlene som allerede eksisterer med
mindre det er sarskilte grunner som skulle tilsi det — for eksempel sammenslaing til starre
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hjemler. De eksisterende psykiateravtalene er stort sett i Bodg og Tromsg, mens det er en mer
desentral struktur pa psykologavtalene.

| de store sentraene vil det ikke ga utover basisfunksjoner om noen rekrutteres til hel
avtalepraksis, seerlig der hvor det utdannes nye spesialister. Styrking i starre byer/steder vil
skape gode fagmiljger slik at en unngar faglig isolasjon En unngar ogsa at det etablerer seg
“frie” spesialister uten avtale med det offentlige slik en ser tillgp til andre steder.

Et godt alternativ til spredte avtalepraksiser og ambulering til utekontor ville vare a styrke
DPS ene gjennom forpliktende avtaler mellom HF og avtalespesialisten om regelmessig
veiledning, second opinion etc. pa DPS. Serlig for nyutdannende/nytilsatte spesialister pa
DPS vil dette kunne fremme stabilisering pa steder med liten spesialistdekning. Dette vil
kunne gke DPS ene sin interne styrke og mangfold, og i annen rekke virke rekrutterende pa
nye spesialistkandidater dit.

Tiltaksplanen for psykisk helsevern har et tiltaksfestet et mal om betydelig gkning i hver
avtalespesialitet innen psykisk helsevern de neste 5 arene. Dette vil bringe oss opp pa det
naveerende gjennomsnittet av de andre RHF ene unntatt Helse @st.

Nye 100 % hjemler bar opprettes i starre byer/ tettsteder hvor det kan vere gode fagmiljger
og gjensidig samarbeid og hvor en unngar en isolert praksis. Dvs. i hovedsak Bodg og Tromsg
hvor det vil vaere en produksjon av spesialister pa de store utdanningsinstitusjonene.
Deltidshjemler bar noen steder vurderes brukt sammen med/ i tillegg til hovedstilling for a
gke behandlingskapasiteten. Det bar kreves tilleggskompetanse utover basisspesialitet.

Konklusjon — anbefaling:
e Flere desentrale praksiser — anbefales ikke
e Mer ambulering innen privatpraksis — ambulering jfr. ovenfor kan knyttes til nye
avtaler
e Nye avtaler — anbefales nye 100% avtaler og at det vurderes nye deltidsavtaler

5.3 Forslag tiltak

58% av avtalespesialistene er altsa geografisk plassert i Bodg og Tromsg, jfr. oversikten i kap.
4.1. Ved vurdering av mulig ambulering for avtalespesialistene uttaler rapporten om
desentraliserte tjenester falgende, med betydning for geografisk plassering:

e Helse Nord RHF bgar generelt ta aktive initiativ for enda bedre & utnytte den ressursen
private spesialister utgjar, for & desentralisere spesialisthelsetjenester. Det er viktig at
bruken av private spesialister vurderes i en helhetlig sammenheng (plan), der bade hensyn
til prioritering, geografisk fordeling, udekkede behov for tilbud innen de ulike spesialiteter
og kost-nytte vurderinger legges til grunn.

e Ledige hjemler bgr vurderes inndratt, for senere a lyses ut innen spesialiteter og
geografiske lokalisasjoner som bidrar til & gjare slike tjenester tilgjengelig nsermere
pasientenes bosted. Der hvor det er naturlig, ber det ogsa stilles krav om ambulering i
tilknytning til inngaelse av nye avtaler.
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e Helse Nord RHF bgr ogsa vurdere a forhandle fram tilleggsavtaler om ambulering med
eksisterende private spesialister.

e Opprettelse av nye avtalehjemler for private spesialister kan vurderes, nar helhetlige
hensyn knyttet til prioritering, kost-nytte, pasientenes tilgjengelighet og ivaretakelse av
sykehusenes basisfunksjoner er ivaretatt.

o Bade ledige og eventuelle nye hjemler som lyses ut utenfor sykehuskommunene, ber
vurderes samlokalisert og tilknyttet etablerte og planlagte DMS-enheter eller
spesialistpoliklinikker.

Av dette fremkommer at en seerlig ma vurdere utflytting av framtidige vakante hjemler
fra Bodg og Tromsg. Disse skal fortrinnsvis lokaliseres til DMS-liknende strukturer og
til Finnmark ettersom det er dette omradet som har desidert minst avtalepraksis pr. i
dag. Dette gjelder i seerlig grad innenfor spesialitetene gye og gynekologi.

Arbeidsgruppen vurderer det ogsa slik at en har til dels overkapasitet i dag innenfor gye
og gynekologi, i Bodg og Tromsg. Ser en gyefaget i Troms og Finnmark under ett,
vurderes den totale kapasitet a veere tilstrekkelig, noe som skulle tilsi en
omstrukturering innen disse to fag ved ledighet i hjemlene.

Arbeidsgruppen slutter seg til vurderingene ovenfor i forhold til fagomrader som best egner
seg til gkt ambulering fra avtalespesialister. Det er ogsa fagomradene gye, @NH, gynekologi
som har starst potensiale sett i lys av antall avtalespesialister. Fagomradene indremedisin og
hud er ogsa egnet for desentralisert virksomhet. Her er det imidlertid begrensninger i antall
avtalespesialister og dermed kapasitet for ambulering. VVed en evt. framtidig gkning av
hjemler for privatpraksis vil dette imidlertid kunne lgses ved at ambulering legges som en
forutsetning for oppretting av praksis evt. fast kontorsted i distrikter. De nevnte spesialitetene
gye, @DNH og gynekologi stemmer godt overens med helseforetakenes signaler om behov for
gkt ambulering. Mest aktuelle steder for ny, desentral virksomhet er Alta, Storslett, Lenvik,
Lofoten, @rnes, Fauske og Branngysund.

Kapittel 6 Status for gkonomiske og personellmessige modeller og
virkemidler

6.1 Oppsummering fra DSH-rapporten — gkonomi

Det vises til kap. 7 i desentraliseringsrapporten fra 2005 for utregning bade av
merkostnader/mindreutgifter ved ambulering/desentralisering, samt forutsetninger om
reisekostnader og syketransportkostnader. Utregninger utover dette er ikke mulig for
avtalespesialistene fordi vi ikke har komplette data over pasientenes hjemsted fra vare
avtalespesialister i dag. Et anslag ut fra usikre data for 2004 viser imidlertid at det ikke er
grunn til & tro at pasientfordelingen i sa henseende er veldig annerledes enn for
helseforetakene.

Arbeidsgruppa har derfor valgt a legge til grunn vurderingene fra desentralisert-rapporten fra

2005 og HFenes planer fra mars 2006 nar vare vurderinger er gjort i forhold til hvor det
geografisk sett innmeldes/papekes behov.
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I de beregningene som er gjort er det for mange spesialiteter og reiseavstander regnet ut at det
ma vere 15 behandlede pasienter pr. dag for & ga i pluss i forhold til reiseutgifter (dette er kun
beregnet i forhold til netto reiseutgifter). 1 tillegg til reiseutgiftene kommer andre kostnader
ved & avtale ambulering eller fast utekontor med en avtalespesialist.

Dersom det opprettes nye avtalehjemler pa desentrale steder vil vi oppna netto sparte
reisekostnader pr. pasient.

6.2 Behov for budsjett - til ambulering av avtalespesialister

Ved gkt ambulering og oppretting av delvise desentrale praksiser (med et annet hovedkontor)
vil falgende merkostnader matte dekkes:

Investeringer i utstyr — dersom spesialisten selv ma utstyre utekontoret fra grunnen

Leie av kontor — i dag leier spesialister med ambuleringsavtaler eller utekontor kontorer i
helseforetak, lokale legekontor, spesialistlegesentra og optikere. Det ma paregnes husleie
uansett hvor innleien skjer.

Hjelpepersonell — kostnader til leie av hjelpepersonell pa stedet dersom det er ngdvendig for
utgvelsen av praksisen.

Belgpene vil variere i hvert enkelt tilfelle, og det eksisterer ingen normtall for dekning fra
RHF. Det er heller ikke etablert praksis for refusjon av leie for utekontor, da det til na har
veert finansiert over driftstilskuddet.

Reisekostnader for spesialisten ved avtalt ambulering dekkes i dag av Helse Nord RHF, og
vil innvilges for alle avtalespesialister som vi avtaler ambulering med. I dag er det avsatt kr.
600 000 i aret til reisedekning for ambulerende avtalespesialister. Behovet for gkning i
reisebudsjettet avhenger av antallet ambulerende, frekvensen pa ambuleringen og
reisedistanse.

Rammeavtalens § 4.2 slar fast at: ”Ved tildeling av avtalehjemler kan RHF bl.a. sette som
vilkar at praksisen skal drives fra flere enn ett kontor/kontorsted. De naermere gkonomiske
betingelser for slik drift ma avtales sarskilt.”

6.3 Behov for budsjett - til desentralisering av driftstilskudd

Ved fast flytting av en hjemmel til annen geografisk lokasjon, vil utgiftene til etablering veere
som i kap. 6.2 med unntak av reisekostnadene. Disse investeringene og utgiftene blir den nye
avtalespesialistens ansvar, og dekkes av det driftstilskudd som gis i avtalen.

Ved aktiv omlokalisering av hjemler kommer rammeavtalens 8 11.2 til anvendelse, og
tidligere hjemmelsinnehaver har krav pa kompensasjon dersom flyttingen medfarer at man
ikke kan sies & ha helt eller delvis det samme pasientgrunnlaget (8 11.3):

"RHFet plikter & gi kompensasjon for det skonomiske tap legen lider som fglge av at
avtalehjemmelen disponeres slik at legen ikke kan overdra sin praksis i henhold til § 11.1.
Legen kan bare kreve betaling for de deler av praksisen som er gjenstand for overdragelse.

@konomisk kompensasjon settes til 45 % av gjennomsnittlig trygderefusjon de siste 3 ar
relatert til driftsavtalens starrelse, oppad begrenset til:
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e Kkr.485.000 i klasse 1 ved fullt driftstilskudd
e Kkr.500.000 i klasse 2 ved fullt driftstilskudd
e kr.550.000 i klasse 3 ved fullt driftstilskudd”.

6.4 Behov for budsjett - ved nye driftstilskudd

| farste omgang foreslar arbeidsgruppen at anbefalt desentralisering av avtalespesialister
oppnas ved a forhandle fram ambuleringsavtaler med flere av dagens avtalespesialister, og
flytte ledige driftstilskudd helt eller delvis. Ved krav om utekontor nar nye avtalespesialister
far avtale, og ved reforhandling av eksisterende, kan en mate a finansiere ekstra kostnader pa
veere a tilby en hgyere klasseplassering av tilskuddet for leger, og avtale eget forhgyet
tilskudd for psykologer. Dersom hgyere klasseplassering ikke er aktuelt, kan et eget ekstra
honorar veere aktuelt. Ekstra honorar eller klasseplassering anses som ngdvendig av
arbeidsgruppen da spesialisten har tap pa a la sitt utstyr sta ubrukt den tiden han/hun er borte
fra hovedpraksis, og husleie lgper kontinuerlig ogsa for mindre utstyrsintensive spesialiteter.

Dagens tilskudd er fglgende belgper i 100% driftsavtale (legene):

Klasse  Belgp per ar fra 1. juli 2005

1

kroner 574 700,-
2

kroner 667 700,-
3

kroner 856 000,-

Tilskuddet til psykologene er for 100% avtale 337 320 kr pr ar fra 1.juli 2005.
Starrelsen pa tilskuddene forhandles/justeres hvert ar sentralt.

Plassering i klasse baseres pa den enkelte spesialists behov for rom, teknisk utstyr og
hjelpepersonell. Plasseringen skjer etter lokale forhandlinger mellom de regionale
helseforetakene og den enkelte spesialist.

Ved oppretting av helt nye driftstilskudd vil kostnadene tilsvare utgiftene med det
driftstilskuddet som er aktuelt, og eventuelle tilleggskostnader som er skissert for
desentralisering/ambulering.

6.5 Avtalemessige virkemidler

Ambulering

Helse Nord RHF har store muligheter for & avtale ambulering med avtalespesialister. For
eksisterende avtaler er Helse Nord avhengig av vilje hos spesialisten, mens for nye avtaler kan
RHF stille vilkar om kontorsted jfr. rammeavtalen, dersom det er stilt betingelse om det i
utlysningen.

Utekontorsted for avtalespesialister

Det apnes for at utekontor kan veere leie av lokalt legekontor eller spesialistlegesenter.
Arbeidsgruppen vil ikke anbefale at avtalespesialister leies inn i lokalsykehus/DPS-lokaliteter
som er helt HF-eid som en del av sin praksis. Dette fordi det da skal lages egne leieavtaler,
betales leie for lokaler og personell m.m., og koordinering med gvrig virksomhet lokalt kan
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erfaringsmessig bli vanskelig. Det anbefales at dersom avtalespesialister skal tjenestegjare i
en lokal HF-sammenheng som ambulerende spesialister, bar dette skje ved ansettelse i HFet.

Hel- eller deltidsavtaler

Det anbefales a i starst mulig grad a innga heltidsavtaler, med mulig unntak for psykisk
helsevern. DSH-rapporten anbefaler at nye avtaler bar lyses ut som heltidshjemler.
Arbeidsgruppen anbefaler at dette falges som en hovedregel, men at det innen psykisk
helsevern kan diskuteres unntak.

Dette innebarer at nar det blir ledige driftsavtaler som i dag er deltidsavtaler, skal de vurderes
a slas sammen med andre deltidsavtaler, veid opp mot hva denne planen anbefaler i forhold til
spesialitet og geografi.

6.6 Handlingsrom vedrgrende omgjgring av hjemler og nye avtaler

Avtale om avtalepraksis for lege- og psykologspesialist innen spesialisthelsetjenesten er
avhengig av

1) driftsavtale med RHF — som RHF har planlagt, gnsket og lyst ut,

2) hjemmel fra Nasjonalt rad for legene (ikke psykologene)

3) bevilget budsjett fra RHF til dekning av driftstilskudd, ekstra honorar, reiseutgifter m.m.
som falger av individuell inngatt avtale.

Handlingsrommet for & oppna gkt ambulering er avhengig av villighet hos
avtalespesialistene og noe gkonomi fra RHF (kap. 6.2).

Handlingsrommet for & oppna gkt desentralisering innen de avtaler vi har i dag krever noe
gkonomi (kap. 6.3) ved flytting av driftstilskudd. Det krever videre at RHF enten sier opp
noen sentrale avtaler eller flytter avtaler geografisk ved pensjonering og oppsigelser fra
spesialistene selv. Det anbefales i farste omgang a omlokalisere ved pensjonering og ledighet.
Det vises til vedlagte oversikt som viser forventet ledighet i avtalene i perioden ut fra
pensjonering. | tillegg kan det komme annen ledighet pga egne oppsigelser fra
avtalespesialistene selv.

For & oppna handlingsrom for flere nye avtaler er RHF avhengig av at alle tre betingelsene er
tilstede (unntatt hjemmel for psykologene), og innebzrer at et stgrre budsjett ma stilles til
radighet for fast utbetaling av driftstilskudd.

Helse Nord RHF har i dag avtaler med spesialister pa mange mindre steder utenom DMS-
stedene. Det er gruppens oppfatning at det ikke er grunn til a anbefale flytting av disse
avtalene na, men at det ved hver ledighet i disse hjemlene ma vurderes av RHF om avtalen
bar omlokaliseres og ogsa om delavtaler skal slas sammen med andre delavtaler for a oppna
flere heltidsavtaler.

Arbeidsgruppen har ogsa dreftet synspunkter i forhold til deltidsavtaler som er i dag og der
hjemmelsinnehaver gnsker utvidelse av avtalen. Dette er avtaler som da de ble inngatt bevisst
var pa 20-80%, da fylkeskommunene mente det ikke var grunnlag for starre avtale, og
antakelig i noen tilfeller ikke hadde hjemmel eller gkonomi til stgrre avtale.
Behovsvurderingen vil gjelde for mange av hjemmelsinnehaverne i dag ogsa, sett fra Helse
Nord RHFs side. Mange avtalespesialister med deltidshjemmel driver likevel full praksis og
far RTV-refusjon for aktivitet tilsvarende 100% med for eksempel 20% driftstilskudd. Vi far
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muligens en ytterligere stabilisering av noen av avtalespesialistene dersom flere far fullt
tilskudd, og sikrer mye og stabil pasientbehandling til et rimelig kostnadsniva sammenlignet
med gvrig spesialisthelsetjeneste. Det er videre et mal & ha flere heltidsavtaler framover av
grunner som tidligere er redegjort for. Gruppen gar ikke inn for at alle med deltidsavtale far
tiloud om 100% avtale, men at det kan vurderes i noen tilfeller der behovet for gkt
pasientbehandling i praksisen tilsier det, og det gis budsjettmessig rom for det.

En prioritering av utvidelse av eksisterende deltidsavtaler vil i noen tilfeller kunne gé pa
bekostning av tildeling av nye avtaler, ved begrensede ressurser.

Arbeidsgruppen har med dette synliggjort hvilket handlingsrom Helse Nord RHF har med
dagens betingelser.

Kapittel 7 Oppsummerende vurderinger og foreslatte tiltak

7.1 Generelle betraktninger

Med referanse til aktuell legedekning innen ulike spesialiteter og geografiske omrader, ma
hensynet til befolkningens behov og tilgjengelighet veie tungt, ogséa ved utlysing av private
hjemler.

Arbeidsgruppa har pekt pa noen fag omrader der det er overdekning noen steder
(avtalepraksis gye i Tromsg), og underdekning av tjenester andre steder (gnh og gyn flere
steder). Var anbefalinger er et resultat av kombinasjonene hvor det trengs flere tjenester
desentralt, om de kan eller ber ivaretas av sykehusansatte eller avtalespesialister, og hvilke
fagomrader som er mest aktuelle for desentral avtalepraksis.

Det er gruppas intensjon at forslagene er sa presise at de gir retning for de neste utlysningene
fra Helse Nord RHF ved ledige eller nye tilskudd. Gruppa understreker samtidig at man
mener forslagene ses noe fleksibelt pa slik at det er mulig & gjere andre disponeringer i
kommende 10-arsperiode dersom det skulle oppsta andre behov.

7.2 Prioriterte geografiske omrader og spesialiteter
Tabellen nedenfor viser anbefalingene oppsummert fra kap. 5.2

Spesialitet/Geografi Alta Nordreisa | Finnsnes | Brgnngy | Kommentar
Kirurgi - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering Anbefales ikke

- nye hjemler Anbefales ikke
Ortopedi - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering Anbefales ikke

- nye hjemler Anbefales ikke
Indremed. - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering Evnt til DMS fra

heltidspraksis
- nye hjemler Ved bedret spes.dekning
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Hud - flere desentrale

Anbefales ikke pr dato

- mer ambulering

Anbefales ikke pr. dato

- nye hjemler

Ved bedret spes.dekning,
og kan desentraliseres

dye - flere desentrale x-100 % | x- 50 % X-50 % Anbefales ved
omlokalisering: sentralt
—> desentralt
- mer ambulering X X Anbefales
- nye hjemler Anbefales ikke
@re-nese-hals - flere desentrale | x-100 % Anbefales
- mer ambulering Usikkert med dagens
avtaler
- nye hjemler Kan erstatte dagens
ambulering?
Gynekologi - flere desentrale x-100 % | x-50 % x-50 % | x-50% Anbefales ved
omlokalisering: sentralt
- desentralt
- mer ambulering Anbefales ikke pr. dato
- nye hjemler Anbefales ikke
Nevrologi - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering

Anbefales ikke

- nye hjemler

Pa sikt ved bedret
spesialistdekning

Revmatologi - flere desentrale

Anbefales ikke

- mer ambulering

Anbefales ikke

- nye hjemler

Anbefales ikke

Pediatri - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering Anbefales ikke

- nye hjemler Anbefales ikke
Psykiatri - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering Ja - til DPS/desentralt

- nye hjemler Hel/deltid (anbefales

betydelig gkning)

Psykologi - flere desentrale Anbefales ikke

- mer ambulering

Ja - til DPS/desentralt

- nye hjemler

Hel/deltid (anbefales
betydelig gkning)

Arbeidsgruppen har satt opp konkret forslag i tabellen til refordelte eller nye avtalepraksiser
pa angitte steder og med 100/50% der vi mener grunnlaget og behovet for dette er stort nok.

Der det foreslas 50% avtalehjemmel forutsettes det som en del av hel hjemmel med
hovedkontor i Tromsg eller Bodg. Ved realisering kan det erstatte en del av dagens

ambulering, alternativt ma ambulering opprettholdes.
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Vedlegg 1:

Avtaler med praktiserende lege- og psykologspesialister i regionen —

oversikt over plassering av avtaler pr. april 2006

Var dato:
26.05.2006

Saksbehandler: Tove Klaeboe Nilsen, tIf. 75 51 29 14

Deres dato:

VAar referanse:

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Deres referanse:

Avtaler med praktiserende lege- og psykologspesialister i regionen

Fagomrade

Antall avtaler

Arsverk

Lokalisering/ arsverk

Gynekologi

8

6,3

Tromsg- 2,05
Bodg - 3,25
Narvik - 1

Hud

3 (2 spesialister)

1,75

Bodg - 1
Mo i Rana - 0,75

Indremedisin, herunder
e Kardiologi i
Karasjok, Harstad,
Bodg
e Lungesykdommer i
Alta

7

3,65

Karasjok — 1
Alta - 0,20
Tromsg -1, 20
Harstad — 0,25
Bodg -1

Kirurgi
(ogsa ortopedi, urologi)

2,25

Bodg — 2 arsverk
(Gravdal — 0,25)

Nevrologi

0,20

Bodg

Pediatri

-

0,20

Mo i Rana

Revmatologi

0,20

Narvik — 0,10
@rnes - 0,10

@re-nese-hals

10

5,65

Mo - 0,20

Sandnessjgen — 0,20
(0,20 i vakans)

Narvik — 0,75

Myre i Vesteralen — 1,60
Leknes — 0,50

Bodg - 1

Tromsg — 1,20

dye

19

15,27

Mosjgen — 0,32
Hommelstg (Helgeland) —
0,75

Mo-1
Narvik - 1
Sortland - 1
Harstad — 0,20
Leknes — 0,20
Fauske — 0,80
Bodg - 3
Tromsg - 6
Lakselv - 1

Postadresse:

Helse Nord RHF  Sjggata 10

8038 BODY

Besgksadr.:

Telefon:
755129 00

Telefaks:

75512901 Epost:

www.helse-nord.no

postmottak@helse-nord.no

Organisasjonsnummer: 883 658 752

Arkivnr:
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Tekstboks
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Avtaler med praktiserende lege- og psykologspesialister i regionen – oversikt over plassering av avtaler pr. april 2006



Psykiatri

13

6,6

Stokmarknes - 0,20
Fauske — 1 (under
utlysning)

Bodg — 2 (0,60 perm et ar
fra var-06)

Sjgvegan — 0,30 (under
utlysning, lanes midlertidig
ut til praksis Tromsg)
Tromsg — 3,10

Psykologi

26

16,43

Bregnngysund/Ylvingen — 1
Mo-1,4

Hamargy — 1

Narvik — 1

Harstad — 1,25

Bodg - 3,23

Leknes - 0,20
Skjervay/Storslett — 0,80
Silsand - 0,50

Tromsg — 4,05

Finnsnes — 1 (i delvis
permisjon til hast 06)
Malselv - 1

SUM avtaler og arsverk

92

58,5

Av dette har:

Tromsg 17,6 arsverk — 30%
Bodg 16,68 arsverk —
28,5%

Steder utenom de to stgrste
byene 24,22 arsverk —
41,5%

Finnmark — 4% av totale
arsverk




Tjenester som ytes desentralt

Tjenestene som gis av privatpraktiserende spesialister er geografisk spredt. 29% av arsverkene i
avtalene med Helse Nord finnes lokalisert i Bodg, 29% i Tromsg, og 42% andre steder — med
stor geografisk spredning. Det et imidlertid et unntak — og det er at det er nesten ingen avtaler i
Finnmark fylke/Helse Finnmarks opptaksomrade.

Tallene blir sma for a regne pa spredning av privatpraksis innenfor fagomradene, men
hovedtrekkene er:
e Gyn-iBodg, Tromsg, Narvik
e Hud - Bodg og Rana
e Revma/nevro/pediatri — nesten ikke-eksisterende i privatpraksis i regionen (0,2 pa hver)
e Indremedisin — spredt i regionen
e Kirurgi - fa og i Bodg/Lofoten
e NH - spredt i regionen
e (Jye — 0gsa spredt, men med en stor konsentrasjon av avtaler i Tromsg (6 av 15 arsverk),
og halvparten av det i Bodg (3 av 15 arsverk)
e Psykiatri — 6,6 arsverk. Primeert Tromsg/Bodg. Ingen privatpraktiserende psykiatere i
Finnmark eller pa Helgeland
e Psykologi — 16,43 arsverk spredt i hele regionen, unntatt Finnmark. Henholdsvis 4 og 3,2
arsverk i Tromsg/Bodg.

Enkelte ambulerer innenfor sin privatpraksis (oversikt i plandokumentet). Den andre varianten
som reiser er de som har hovedstilling i et HF og har privatpraksis et annet sted, eks. revmatolog
som har delt praksis Narvik/@rnes og hovedstilling i HF, Harstad, og flere med hovedstilling ved
NLSH Bodg som har privatpraksis pa Helgeland (og leier kontorer i sykehus der).

Hovedbildet er imidlertid at det er en begrenset andel som ambulerer privatpraksis-privatpraksis
eller offentlig stilling-privatpraksis, og at den desentrale strukturen i avtaleportefaljen
kommer primaert som et resultat av hvor avtalen er plassert geografisk.

Tilbudet som gis er stgrre enn avtalene tilsier, da flere av de som har deltidspraksiser driver
starre praksis, da kun med RTV-takst og pasientens egenbetaling som inntekt (i tillegg til
driftstilskudd for delpraksis).



Vedlegg 2
Prosentvise avtaler private spesialister

Plan for avtalespesialister - Vedlegg 2: Prosentvise avtaler private spesialister

Spesialitet 20 % 25% 30% 40 % 50% 60%| 70% 75% 80 % 90 % 100 % Sum

barnesykdommer 1 1

fadselshj/kv.s 2 1 5 8

hudsykdommer 2 1 3 merknad: 2 x 37,5 %, ikke 40%
indremedisin 2 1 2 2 7 \
kirurgi 1 2 3 merknad: 25% i kir/ortopedi, en av 100% i kir/urologi
ortopedi

nevrologi 1 1

revmatologi 1 1

gnh 3 2 1 1 3 10

gyesykdommer 3 1 1 2 12 19 merknad: en 30% er pa 32%
psykiatri 5 2 2 4 13

SUM 16 4 5 2 5 2 3 29 66

psykologi 4 4 3 1 1 2 11 26 merknad: en 30% er pa 33,3%
SUM psyk og lege 20 8 8 3 5 1 2 5 40 92 \ \
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Vedlegg 3

SAMLET OVERSIKT
AKTIVITET
AVTALESPESIALISTER

Antall Antall pasienter { Antall kontroller -| Antall Kr RTV-

konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005

2005 2005
TOTALT @YE 56 275 37111 34120 15 629 41 629 675
TOTALT @NH 18 021 10 135 5791 8217 6 667 078
TOTALT GYN 18 868 10 788 5203 6 831 6 534 372
TOTALT ANDRE OMRADEH 17 212 11 042 6914 9974 12 933 977
TOTALT PSYKIATRI 5 888 668 652 351 3 256 788
TOTALT PSYKOLOGI 14 210 1181 51 657 6 325 478
TOTALT AVTALESPES. 130 474 70 925 52 731 41 659 77 347 368

Kilde: Egne innrapporteringer til Helse Nord av den enkelte avtalespesialist mars/ april 2006, naer 100% levering, mangler rapport fra 75% gnh-spesialist
driftstilskudd utbetalt fra HN med sma justeringer likt som for 2005

SAMLET OVERSIKT
FORETAKSOMRADE OG SPESIALITET

Antall Antall pasienter { Antall kontroller -{ Antall Kr RTV-

konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005

2005 2005
TOTALT @YE 56 275 37111 34120 15 629 41629 675
TOTALT FINNMARK 3977 3211 2178 1033 1783 132
TOTALT UNN 15 791 12 031 9403 5176 8 455 824
TOTALT HALOGALAND 11 776 5719 7 594 3894 10 618 184
TOTALT NORDLAND 13 818 9876 9 408 2 855 10 551 805
TOTALT HELGELAND 10 913 6274 5537 2671 10 220 731
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Antall Antall pasienter { Antall kontroller -| Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT @NH 18 021 10 135 5791 8217 6 667 078
TOTALT FINNMARK - - - - -
TOTALT UNN 6 053 4 641 422 3641 2 360 539
TOTALT HALOGALAND 5639 - 2 877 1144 2 144 895
TOTALT NORDLAND 5022 4 405 1990 2 815 1804 484
TOTALT HELGELAND 1307 1089 502 617 357 160
Antall Antall pasienter { Antall kontroller -{ Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT GYN 18 868 10 788 5 203 6 831 6 534 372
TOTALT FINNMARK - - - - -
TOTALT UNN 5 470 2 549 1498 3019 1636 381
TOTALT HALOGALAND 2321 1844 477 1367 878 475
TOTALT NORDLAND 11 077 6 395 3228 2 445 4019516
TOTALT HELGELAND - - - - -
Antall Antall pasienter { Antall kontroller -| Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT ANDRE OMRADETH 17 212 11 042 6914 9974 12 933 977
TOTALT FINNMARK 3760 2 200 1517 1779 3510 907
TOTALT UNN 896 871 83 804 802 540
TOTALT HALOGALAND 309 - 888 969 207 444
TOTALT NORDLAND 8 084 7 289 2111 4574 5170 078
TOTALT HELGELAND 4163 682 2 315 1 848 3243008




Antall Antall pasienter { Antall kontroller -| Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT PSYKIATRI 5 888 668 652 351 3 256 788
TOTALT FINNMARK - - - - -
TOTALT UNN 3026 369 652 184 1934 698
TOTALT HALOGALAND 410 107 - 110 300 349
TOTALT NORDLAND 2 452 192 - 57 1021 741
TOTALT HELGELAND - - - - -
Antall Antall pasienter { Antall kontroller -{ Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT PSYKOLOGI 14 210 1181 51 657 6 325 478
TOTALT FINNMARK - - - - -
TOTALT UNN 5 955 526 - 286 2933980
TOTALT HALOGALAND 2941 221 5 111 1 438 268
TOTALT NORDLAND 3250 276 46 185 1 246 406
TOTALT HELGELAND 2 064 158 - 75 706 824
SAMLET OVERSIKT FORETAKSVIS
Antall Antall pasienter { Antall kontroller -| Antall Kr RTV-
konsultasjoner - 2005 2005 nyhenviste - refusjon i 2005
2005 2005
TOTALT FINNMARK 7 737 5411 3695 2812 5 294 039
TOTALT UNN 37 191 20 987 12 058 13110 18 123 962
TOTALT HALOGALAND 23 396 7 891 11 841 7 595 15 587 615
TOTALT NORDLAND 43 703 28 433 16 783 12 931 23 814 030
TOTALT HELGELAND 18 447 8 203 8 354 5211 14 527 723
TOTALT 130 474 70 925 52 731 41 659 77 347 368




Vedlegg 4-1

RAMMEAVTALE MELLOM DE REGIONALE HELSEFORETAK OG
DEN NORSKE LAGEFORENING OM AVTALEPRAKSIS FOR
LEGESPESIALISTER
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Formal og virkeomrade

1.1

Denne avtalen regulerer rammebetingelser for tildeling og drift av avtalepraksis
for legespesialister. Avtalepraksis organiseres i samsvar med vedtatte regionale
planer for spesialisthelsetjenesten og i henhold til gjeldende lovgivning.

Avtalen og partenes forslag til individuell avtale, jf. pkt. 3.3, gjelder som
grunnlag for inngaelse av individuell avtale mellom legen og det regionale
helseforetak.

1.2

Det regionale helseforetaket har ansvar for spesialisthelsetjenesten i sin region.
Ved ivaretakelsen av "sgrge-for” —ansvaret inngar de private avtalespesialistene
som en integrert del. Avtalespesialisten skal innenfor avtalen utfgre oppgaver
som defineres som spesialisthelsetjeneste.

Et av formalene med avtalen er a tydeliggjere de private avtalespesialistene som
en viktig del av det totale ressursgrunnlag som ma benyttes slik at det gir best
realisering i forhold til helsepolitiske mal.

Rammeavtalen skal derfor bidra til & sikre befolkningen god tilgang til
helsetjenester av hgy kvalitet. Partene skal bidra til at offentlige ressurser
innrettes mot a avhjelpe helsekger og lgse ulgste oppgaver i
spesialisthelsetjenesten, samt til at pasienter med akutt og kronisk sykdom far
korrekt medisinsk behandling.

Rammeavtalen skal videre bidra til a sikre forutsigbare gkonomiske,
driftsmessige og faglige rammevilkar i spesialistpraksis.

§2

Partsforhold

2.1

Parter i denne avtalen er de regionale helseforetakene (heretter benevnt RHF) og
Den norske laegeforening (heretter benevnt Legeforeningen). Parter i den
individuelle avtalen er den enkelte avtalespesialist (heretter benevnt lege) og det
enkelte RHF.

83

Kunngjgring, tiloud og individuell avtale

3.1

Avtalehjemmel som RHF gnsker & tildele skal kunngjeres med minst 3 ukers
segknadsfrist. Kunngjaring ber dekke hele landet.
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Vilkar knyttet til avtalehjemmelen, skal fremga av kunngjeringen. Ved utlysning
beskriver RHF faglig hovedvirkeomrade, dvs krav til spesialitet, grenspesialitet
og de oppgaver som ligger innenfor de nasjonale og regionale mal og
prioriteringer, jf. 8 6.1. Det skal ogsa fremga at Rammeavtalen kommer til
anvendelse pa avtaleforholdet.

Nar saerlige grunner foreligger, kan tildeling av avtalehjemmel finne sted uten
forutgaende kunngjaring. Legeforeningens uttalelse skal i sa fall innhentes pa
forhand.

3.2

RHF fastsetter hvem som tilbys avtalehjemmel. Uttalelse fra Legeforeningen skal
innhentes, far RHF fatter sin beslutning. Ved tildeling av hjemmel lokalisert til
gruppepraksis skal disse legenes uttalelser tillegges stor vekt, safremt det er lagt
vekt pa saklige kriterier. Med saklige kriterier menes bl.a faglig kompetanse og
erfaring, samarbeidsevner og evne til a drive privat praksis. Representant for
gruppepraksisen skal inviteres til & delta i intervjuer av aktuelle kandidater. Det
samme gjelder ved tildeling av hjemmel etter § 13 om seniorpolitikk.

3.3

Individuell avtale inngas snarest mulig. Det benyttes standardavtale inntatt som
vedlegg 1 i denne avtalen. Dersom RHFs tilbud om individuell avtale ikke
aksepteres innen 1 maned etter at tilbud etter pkt. 3.2. er sendt, kan RHF trekke
sitt tilbud tilbake og behandle saken pa nytt.

3.4

Partene er enige om at tildeling og oppsigelse er a anse som enkeltvedtak i
henhold til forvaltningsloven.

3.5

Det inngas individuell avtale om faglig virkeomrade og oppgaver innenfor
praksisen knyttet til nasjonale og regionale mal og prioriteringer,
klasseplassering, apningstid mv.

Hovedtrekkene skal fremga av kunngjaringen, jf. § 3.1

§4

Lokalisering og flytting

4.1

Ved tildeling av avtalehjemmel fastsetter RHF hvor avtalepraksis skal
lokaliseres.

4.2

Ved tildeling av avtalehjemler kan RHF bl.a. sette som vilkar at praksisen skal
drives fra flere enn ett kontor/kontorsted. De nermere gkonomiske betingelser
for slik drift ma avtales serskilt.

4.3

Praksisen skal drives fra velegnede lokaler og veere tilrettelagt og tilgjengelig for
forflytningshemmede. Dersom lokalene ikke anses tilfredsstillende skal legen
presentere en plan for hvordan kravene skal oppfylles, under hensyn til ev
awvikling av lgpende husleieforpliktelser.

4.4

Flytting av praksis etter legens gnske kan ikke skje uten RHFs samtykke. RHF




kan ikke nekte flytting nar denne er uten konsekvenser for den geografiske
fordeling av spesialister i vedkommende fag. Se for sa vidt pkt 11. 2 og 11.3
vedrgrende flytting etter RHFs gnske.
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RHFs oppgaver

5.1

RHF skal holde Legeforeningen orientert om regionale planer og lignende av
betydning for den samlede drift av avtalepraksis i regionen.

5.2

RHF yter driftstilskudd til legen etter gjeldende bestemmelser i lov, forskrifter og
avtaler, jf. avtalens 8 9.

5.3

RHF bidrar til at innrapporterte opplysninger om ventetid fra avtalespesialistene
gjeres tilgjengelige for befolkningen, herunder via Kontoret for fritt sykehusvalg.
RHF skal ut fra sine muligheter bidra til god ressursutnyttelse gjennom
hensiktsmessig bruk av spesialisthelsetjenesten som sadan, bl.a. ved a oppfordre
sykehus til & viderehenvise pasienter til narliggende privat avtalespesialist for &
avhijelpe ventetid, jf ogséa § 6.1.

5.4

RHF er positiv til at leger organiserer seg i gruppepraksis, og til at legene i sin
praksis kan drive opplaring og veiledning av helsepersonell.

Der legen bidrar i opplaering pa vegne av et HF, skal eventuelt honorar og
praksiskompensasjon avtales mellom legen og HF.
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Legens oppgaver

6.1

Legen foretar undersgkelser, diagnostikk og behandling innen de enkelte
spesialiteter i henhold til regionale og nasjonale mal og prioriteringer og
lovgivning. Det vises ogsa til § 12.2.

RHF og legen kan avtale naermere spesifisering av faglig virkeomrade og profil
for avtalepraksisen i individuell avtale. Begge parter kan ta opp behov for
endringer av den individuelle avtalen.

Aktivitetsniva basert pa normtall skal framga av den individuelle avtalen.

Pasienter henvist til utredning og til behandling skal etter at behovet for utredning
og behandling hos spesialist ikke lenger foreligger, tilbakehenvises. Epikrise
sendes ogsa fastlegen der vedkommende ikke er henvisende instans, med mindre
pasienten motsetter seg det.

Der det er organisert pasienttransport for eksempel gjennom kjgrekontor, skal
legen benytte denne ved bestilling av transport for pasienter.

Legen skal bidra til hensiktsmessig samhandling med HF i forbindelse med
behov for & utrede/behandle pasienter som har ventet lenge. RHF tilrettelegger
for gjensidighet i slik samhandling bl.a. gjennom samarbeidsutvalget (legene) og




bruk av styringsdokumenter (HF).

6.2

Legen skal ha internkontrollsystem, jf forskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten. RHF har krav pa innsyn.

6.3

Legen skal informere RHF om andre avtalehjemler, naringsvirksomhet,
arbeidsforhold, oppdrag og lignende som vedkommende har patatt/patar seg som
lege. Dette gjelder ikke enkeltstaende oppdrag av mindre omfang og kortere
varighet med mindre disse har betydning for driftsavtalen.

| tilfelle legen patar seg slike oppgaver som kan vere i strid med generelle
habilitetsprinsipper, kreves det godkjenning fra RHF.

6.4

Legen er selv ansvarlig for & administrere sin praksis i henhold til denne avtale og
den individuelle avtale inngatt mellom legen og RHF.

6.5

Lege som er tillagt tilplikting etter tidligere regler om dette, kan si opp sin stilling
med 3 maneders varsel uten at dette far konsekvenser for driftsavtalen med RHF.
Oppsigelse fra HF et side krever saklig grunn, jfr. arbeidsmiljalovens regler.

8 7 Opplering, kunnskaps- og kompetanseutvikling

7.1

Legen er ansvarlig for & overholde de krav til faglig oppdatering av egne og
ansattes kunnskaper, som fglger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-10.

RHF skal legge til rette for faglig utvikling og samspill og for at egne
helseforetak opptrer inkluderende overfor legene.

7.2

Legen skal, pa oppfordring fra lokalt HF, delta i faglig utvikling og samspill
med det offentlige spesialisthelsetjenestetilbudet i den grad RHF finner det
hensiktsmessig i forhold til spesialistpraksisen. Legen skal pa foresparsel gis
adgang til faglige bibliotek, samt mulighet til a delta i opplaeringsvirksomhet sa
som kurs, seminarer o.l.

7.3

Partene skal samarbeide om a legge forholdene til rette for at legen kan drive
opplering og veiledning av helsepersonell i egen praksis. Slike ordninger skal,
nar de er avtalt, tas inn i den individuelle avtalen.

7.4

Partene skal arbeide for at spesialistutdanning skal kunne skje i avtalepraksis.
Det inngas serskilte avtaler om slik utdanningsvirksomhet.
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Rapportering

8.1

Formalet med rapportering er a ivareta behovet for oversikt over
behandlingsaktivitet i spesialisthelsetjenesten, for & dokumentere at offentlige
midler brukes i samsvar med angitte mal, rammer og prioriteringer for




helsetjenesten.

I tillegg til synliggjaring og bedring av ressursbruk i og mellom enhetene er det
ogsa et formal & bidra til forbedring av faglig behandlingskvalitet for
identifiserbare pasientgrupper samt a redusere ventetider i spesialisthelsetjenesten
nasjonalt, regionalt og lokalt.

Rapportering av personidentifiserbare data skal vere i trad med vedtatte
retningslinjer/instrukser fra Helse- og omsorgsdepartementet og/eller
Datatilsynet, og ivareta grunnleggende personverninteresser.

8.2

Legen skal installere og bruke elektroniske systemer for
pasientdata/pasientadministrasjon som gjar det mulig for RHF & vurdere,
kontrollere og planlegge m.v. den samlede spesialisthelsetjenesten, dersom RHF
krever det. RHF kan kreve at legen avgir og mottar elektronisk informasjon i
henhold til mal definert av RHF.

RHF kan kreve at legen regelmessig rapporterer driftsdata elektronisk i henhold
til mal definert av RHF/NPR, herunder at RHF kan innhente aktivitetsdata fra
RTV, for & synliggjere produksjon utfart av legene.

Legen skal ta i bruk systemer som gjer det mulig & samhandle med andre
helseaktarer pa elektronisk form, dersom RHF krever det. Legen plikter i sa fall
samhandle elektronisk med gvrige enheter i spesialisthelsetjenesten, herunder
mottak og sending av epikriser, henvisninger og kliniske analyser i
pasientbehandlingen.

RHF skal legge til rette for at legene far tilbakemeldinger av god kvalitet pa egne
data, og at det utarbeides og gjeres tilgjengelig datagrunnlag bade for den enkelte
spesialitet og for offentlige poliklinikker og privat virksomhet.

8.3

RHF kan gi fritak for legens plikter knyttet til bruk/installering av elektroniske
systemer etter pkt. 8.1 og 8.2, dersom kravene inneberer uforholdsmessige
investeringer, sett hen til avtalehjemmelens karakter og fremtid. Deltidshjemmel
medfarer ikke i seg selv at nevnte investeringer anses som uforholdsmessige.

Fritak skal framga av den individuelle avtalen.
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Driftstilskudd

9.1

Driftstilskuddsklasse bestemmes etter kriteriene i den til enhver tid gjeldende
statsavtale om basistilskudd for allmennleger, driftstilskudd for spesialister og
takster for leger og av avtalen mellom legen og RHF. Legen skal ved fastlegging
av klasse dokumentere sine kostnader til driften, bl.a. lokaler, teknisk utstyr og
hjelpepersonell.

9.2

RHF fastsetter avtalehjemmelens omfang ved etableringen. Det skal som
hovedregel benyttes heltidshjemler. Ved sa&rlige grunner kan avtalehjemmelens
omfang begrenses. En hjemmel kan ikke veere mindre enn 20 %.




9.3

Apningstid fastsettes ved inngaelse av individuell avtale etter draftinger mellom
RHF og legen.

9.4

Fullt driftstilskudd forutsetter gjennomsnittlig 37,5 timer per uke i minst 44 uker
per ar (1650 timer) med behandlende virksomhet inkludert administrasjon av
praksis, jfr. 8 6. Til fradrag gar bevegelige helligdager. RHF kan samtykke i at
tid i praksis fravikes i enkelte ar, dersom sarlige grunner foreligger.

Legen skal uten ugrunnet opphold gi melding til RHF dersom vilkaret for fullt
driftstilskudd etter farste ledd (1650) ikke oppfylles. Slikt fraveer medfarer
forholdsmessig trekk i driftstilskudd.

Dersom produksjonen pa arsbasis ligger 20 % eller mer under de avtalte normtall
plikter legene a redegjare for dette. Dersom legen ikke kan gi en tilfredsstillende
forklaring pa hvorfor aktiviteten ligger under nedre norm, kan RHF redusere
driftstilskuddet tilsvarende.

9.5

Fraveer skal meddeles RHF, herunder ferie.

Legen har rett til fraveer under sykdom. Driftstilskuddet utbetales uendret ved
sykdom sammenhengende inntil 16 kalenderdager. Dette gjelder ogsa fraveer pga.
sykdom hos barn under 12 ar og barn under 16 ar dersom det foreligger kronisk
sykdom eller funksjonshemninger, inntil 10 dager pr. kalenderar. Dersom
omsorgen gjelder mer enn to barn utvides antall dager uten trekk i godtgjerelsen
til 15 dager, og til 20 dager hvis barnet er funksjonshemmet eller kronisk syk.

Legen har rett til fraveer i til ssmmen 52 uker pa grunn av fadsel og svangerskap
samt adopsjon, jfr. folketrygdens regler. Det utbetales ikke driftstilskudd for
fraveeret etter dette ledd som overstiger 16 kalenderdager i et kalenderar, med
mindre legen har vikar som ivaretar hennes plikter i henhold til avtalen under
fraveeret.

Fedre har i barnets farste levear rett til fraveer i forbindelse med fadsel
tilsvarende rettigheter til fravaer som arbeidstakere har, safremt legen skaffer
vikar. Nar legen stiller vikar, gjares det ikke fradrag i driftstilskuddet. Fedre har
uansett rett til fraveer i 14 dager ifm fadsel selv om vikar ikke skaffes, men da
uten driftstilskudd.

Legen har rett til fraveer pa grunn av militzere repetisjonsgvelser eller andre
pliktige kurs eller gvelser. Safremt legen stiller vikar, gjeres det ikke fradrag i
driftstilskuddet.

Lege med tillitsverv har rett til ngdvendig fraveer for utgvelsen av tillitsvervet
relatert til privat spesialistpraksis med avtale med RHF. Det gjares ikke fradrag i
driftstilskuddet for disse dagene. For fraveer utover 15 dager kreves det likevel
for opprettholdelse av fullt driftstilskudd at tillitsvalgte enten far samtykke fra
RHFet, skaffer vikar eller kan sannsynliggjere at tiden den tillitsvalgte har fraveer
kompenseres ved tilleggsarbeid.

Legen har rett til fravaer for faglig oppdatering m.v. Forutsetningen er at legen




har veert i praksis i minst 5 ar, noe som gir rett til fraveer i inntil 6 maneder.

En forutsetning for fravaer etter denne bestemmelse er at legen skaffer en vikar.
Denne retten opparbeides pa ny ved ny opptjeningstid. Ved sgknad om permisjon
og godkjenning av vikar skal det foreligge plan for den faglige oppdatering.
Rapport oversendes RHF etter endt permisjon.

Annet fraveer enn det som falger av dette punkt krever RHFs samtykke.

Ved inntak av vikar som ivaretar legens oppgaver i henhold til denne avtale
stanses ikke driftstilskuddet.

Bruk av vikar meddeles skriftlig til RHF med angivelse av begrunnelse. Det
forutsettes at vikarens eventuelle hovedarbeidsgiver pa forhand har gitt samtykke
til at ansatte kan vikariere i privat praksis, far melding om inntak av vikar sendes
RHF. Samtykket fra vikarens hovedarbeidsgiver legges ved meldingen. RHF kan
nekte bruk av vikar der det foreligger saklig grunn.

Inntak av vikar forutsetter at hjemmelsinnehaver og vikar ikke arbeider samtidig
med pasientrettet virksomhet i praksisen.

9.6 Driftstilskudd skal, med mindre annet avtales, utbetales med 1/12 hver maned.
Avtalespesialistene oppgir kontonummer som driftstilskuddet skal innbetales til.

9.7 Driftstilskudd etter ovenstaende regler forutsetter at legen beerer alle kostnader
ved praksisen.

9.8 Legen kan ikke kreve egenandeler ut over det som falger av de til enhver tid

gjeldende regler. Pasienter skal orienteres om egenandelene ved synlig oppslag i
praksislokalene.

8 10 Varighet og oppsigelse av individuelle avtaler om spesialistpraksis

10.1

Individuell avtale om spesialistpraksis skal som hovedregel inngas uten
tidsbegrensning. Dersom det foreligger et serskilt, avgrenset behov kan det
inngas tidsbegrenset avtale. Tidsbegrensede avtaler skal ha en varighet pa
minimum 3 ar. Varigheten skal framga av kunngjaringen.

Slike serskilte avgrensede behov kan for eksempel veere;
- forsgksordninger med spesialistpraksis i distriktene
- for oppfyllelse av sgrge-for-ansvaret ved vesentlige endringer i
pasientbehovet
- ved avlastning av sykehus ved omlegging av drift eller funksjonsfordeling i
eller mellom sykehusene

Tidshegrensede avtaler opphgrer uten forutgdende oppsigelse fra noen av partene
ved utlgp av avtaleperioden, og utlgser ingen kompensasjon.

Lapende avtaler kan ikke gjeres tidsbegrenset.




10.2

Individuell avtale uten tidsbegrensning oppherer uten forutgaende oppsigelse fra
noen av partene nar legen fyller 70 ar. Bestemmelsene i § 11 kommer til
anvendelse.

10.3

Avtalen opphgrer uten oppsigelse nar legen ikke lenger har ngdvendig
autorisasjon og/eller spesialistgodkjenning.

Nar legens autorisasjon og/eller spesialistgodkjenning er suspendert/tilbakekalt,
har RHF rett til & innta kvalifisert vikar i praksisen inntil saken er endelig avgjort
av helsemyndighetene (helsetilsynet og evt. helsepersonellnemnda), dersom
legen selv ikke ivaretar dette. Bestemmelsene i pkt. 9.5. vedrgrende vikar gjelder
tilsvarende.

10.4

| avtaleperioden mellom legen og RHFet lgper en gjensidig oppsigelsesfrist pa 6
maneder.

Oppsigelse av avtalen fra det regionale helseforetakets side betinger saklig
grunnlag. Som saklig grunn anses bl.a:
- vesentlig brudd pa lover, forskrifter og bestemmelser relatert til drift av
praksis,
- alvorlige forhold hos legen som er egnet til & svekke tilliten til helsevesenet,
- mislighold av avtaleforholdet,

Mislighold som gjentas eller ikke korrigeres, kan medfare oppsigelse med 3
maneders varsel dersom legen tidligere er gitt advarsel fra RHF om det aktuelle
forhold.

Begrensninger i autorisasjon og rekvireringsrett i henhold til helsepersonelloven,
kan danne grunnlag for oppsigelse nar den har vesentlig betydning for oppfyllelse
av driftsavtalen.

Ved varig ufarhet, kan bade RHF og legen kreve at hjemmelens starrelse
tilpasses ufagrhetsgraden (partiell oppsigelse). Slik reduksjon utlgser ikke i seg
selv krav pa godtgjarelse. Ved inntak av ny hjemmelshaver i praksisen gjelder
reglene om seniorpolitikk sa langt de passer.

Oppsigelse fra RHF for & kunne disponere avtalehjemmelen pa annen mate, skal
skje med minimum 15 maneders varslingsplikt.

10.5

Ved vesentlig mislighold av den individuelle avtalen kan RHF heve den
individuelle avtalen med gyeblikkelig virkning. Det skal i vurderingen bl.a.
legges vekt pa sikkerhet for pasientene i praksisen.

10.6

Under oppsigelsestiden/avvikling av avtalepraksis plikter partene a samarbeide
om avviklingen slik at pasienter ikke blir skadelidende i denne perioden.

RHFet skal snarest mulig lyse ut hjemmelen.
Hvis utlysning grunnet forhold hos RHF ikke har funnet sted innen 4 maneder

etter at oppsigelse fra legen er mottatt, kan legen kreve godtgjarelse etter avtalens
§ 11.2. Hjemmelen anses da opphart.




RHFet skal ha en fremdriftsplan for saksbehandlingen.

8 11 Virkning av opphgr og omdisponering

111

Driftsavtalen er personlig og kan ikke overdras.

Ved opphgar kan fratredende lege/boet kreve overdratt praksis til den lege som
overtar hjemmelen. Til praksis regnes relevant utstyr og inventar, husleieavtaler og
kompensasjon for opparbeidet praksis. Dersom legen har patatt seg oppdrag
utenom avtalepraksis regnes ikke dette som opparbeidet praksis. Ved
omdisponering av avtalehjemmel skal det tas hensyn til mulighetene for
viderefgring av praksis med helt eller delvis samme pasientgrunnlag.

Retten til & kreve gkonomisk vederlag for opparbeidet praksis bortfaller dersom
fratredende lege fortsetter sin praksis. Dette innebarer at legen bare kan kreve
betaling for de deler av praksisen som er gjenstand for overdragelse.

Overdragelsesbetingelsene avtales mellom fratredende og overtagende lege. Det
regionale helseforetaket er ikke part i denne avtalen.

Blir fratredende og overtagende lege ikke enige om overdragelsesbetingelsene
innen 4 uker fra tilbud ble gitt, jf § 3.2, fastsettes denne av nasjonal nemnd
oppnevnt av Legeforeningen. Ved slik uenighet har hver av partene 2 uker til &
oversende saken til nemnda. Nemndas avgjarelse skal foreligge innen 4 uker etter
at saken er mottatt der, med mindre Legeforeningen og RHFet er enige om annen
frist i den konkrete sak.

RHFet kan beslutte at akseptfristen etter § 3.3 forlenges der partene er i ferd med &
bli enige eller det foreligger andre serlige omstendigheter som tilsier forlenget
frist. I slike tilfeller kan nemnd kreves av partene umiddelbart etter at forlenget
akseptfrist er utlgpt.

Fratredende lege som ikke medvirker til nemndsbehandling, mister rettighetene
etter Rammeavtalen for savidt det gjelder overdragelse av praksis.

Tiltredende lege som ikke medvirker til nemndsbehandling, skal anses for & ha
trukket seg for sa vidt det gjelder tildelingsprosessen.

Retningslinjer for nemndsbehandling, herunder utgiftsfordeling, utarbeides av
Legeforeningen. Utgifter og tilrettelegging ved nemndsbehandling er RHF
uvedkommende.

Frist for oppstart avtales mellom legene. Dette skal ikke ha konsekvenser for
tidligere avtaleinnehavers rett til oppgjer for inventar, utstyr og godtgjerelse for
opparbeidet praksis. RHFet kan, etter tilrading fra Legeforeningen, beslutte
oppstartstidspunkt der legene ikke blir enige om dette.

Dersom saken er gjenstand for nemndsbehandling, kan hjemmelshaveren starte i
legepraksisen, selv om nemndsavgjarelse ikke foreligger.
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11.2

Avtalehjemmelen skal ved ledighet viderefgres nar det er behov for den.

RHFet plikter & gi kompensasjon for det gkonomiske tap legen lider som falge av
at avtalehjemmelen disponeres slik at legen ikke kan overdra sin praksis i henhold
til 8 11.1. Legen kan bare kreve betaling for de deler av praksisen som er gjenstand
for overdragelse.

@konomisk kompensasjon settes til 45 % av gjennomsnittlig trygderefusjon de
siste 3 ar relatert til driftsavtalens starrelse, oppad begrenset til:

e kr.485.000 i klasse 1 ved fullt driftstilskudd
e kr.500.000 i klasse 2 ved fullt driftstilskudd
e kr.550.000 i klasse 3 ved fullt driftstilskudd

| tillegg plikter RHF & innlgse inventar og utstyr etter takst i den grad legen ikke
selv far solgt dette ved vanlig annonsering innen oppsigelsesfristens utlgp.

RHF plikter ikke a dekke lgpende forpliktelser som husleieavtaler og
arbeidsavtaler m.v. i den grad det har vart gitt varsel sa tidlig at legen er gitt reelle
muligheter til & avslutte disse forpliktelser innen utlgpet av oppsigelsesfristen.

Nar forholdet mellom driftstilskudd og trygderefusjonens andel av omsetning i
praksis endres, som fglge av vedtak fra sentrale myndigheter eller forhandlinger
mellom partene, skal denne prosentsatsen justeres tilsvarende.

Far beslutning om omdisponering fattes, skal RHF innhente en vurdering fra
samarbeidsutvalget, jf. punkt 12.

Legen kan far eventuell egen oppsigelse sgke om forhandstilsagn om at hjemmelen
vil bli viderefart. Slik sgknad skal behandles snarest.

Dersom det ikke foreligger kvalifiserte sgkere, skal RHFet kontakte legen for &
undersgke om legen vil fortsette i sin praksis. Det samme gjelder dersom sgkerne
trekker seg.

RHFet bar innstille minst 3 sgkere i rangert rekkefalge, dersom det foreligger
kvalifiserte sgkere. Dersom den som far hjemmelen ikke tiltrer tilbudet, skal tilbud
om hjemmel automatisk gis til neste innstilte .

11.3

Dersom RHF fastsetter ny lokalisering for hjemmelen, jf. § 11.2, utlgses det ingen
plikt til skonomisk kompensasjon fra RHF dersom pasientgrunnlaget helt eller
delvis vil veere det samme. | slike tilfeller kommer bestemmelsene i 8. 11.1 til
anvendelse.

I denne situasjonen utlgses det heller ingen plikt til gkonomisk kompensasjon fra
RHF for forpliktelser knyttet til tidligere praksissted, som husleieavtaler,
arbeidsavtaler m.v., dersom RHF i tilstrekkelig tid pa forhand har varslet
uttredende lege om omdisponeringen, slik at vedkommende er gitt reelle
muligheter til a avslutte disse forpliktelser innen utlgpet av oppsigelsesfristen.
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Dersom disse vilkar ikke oppfylles, inntrer betalingsforpliktelse for RHF i
henhold til § 11.2.

8 12 Spesialistlegeutvalg og samarbeidsutvalg

12.1 | Det skal veere et spesialistlegeutvalg i regionen, som skal bidra til ngdvendig
samarbeid mellom legene. Utvalget konstituerer seg selv og velger leder.
Spesialistlegeutvalet har fullmakt til a:

- velge representanter for legene til samarbeidsutvalget
- fremme saker overfor samarbeidsutvalget.
12.2 |Det skal veere et samarbeidsutvalg mellom legespesialistene og det regionale

helseforetak i regionen. Samarbeidsutvalget skal bidra til & fremme ngdvendig
samarbeid og samhandling mellom det regionale helseforetak og legespesialistene i
regionen.

RHF skal lage en regional plan for prioriteringer og aktivitet for legene. Denne planen
og andre planer som har betydning for drift av avtalepraksis skal legges fram for
samarbeidsutvalget til uttalelse.

Dersom det oppstar utfordringer knyttet til hensiktsmessig fordeling av oppgaver
innen regionen skal samarbeidsutvalget drgfte om profilene i legenes praksis ivaretar
nasjonale og regionale mal for prioriteringer med sikte pa forslag pa justeringer.

Legene skal holde samarbeidsutvalget orientert om forhold av betydning knyttet til
drift av avtalepraksis.

Utvalget skal ha like mange representanter fra hver av partene. De regionale parter
organiserer selv sammensetning og ledelse av samarbeidsutvalget.
Samarbeidsutvalget fremmer forslag til mandat som skal godkjennes av
Legeforeningen og RHF. Det samme gjelder endring av mandat.

8 13 Seniorpolitikk

13.1

Lege over 60 ar har rett til & fa dele sin praksis med henblikk pa nedtrapping dersom
RHF gnsker & opprettholde hjemmelen. Legen (senioren) forplikter seg da til 4 fratre
senest ved fylte 70 ar, med mindre RHFet samtykker i noe annet.
Nedtrappingsperioden kan ikke overstige 5 ar. Legene ma drive praksisen i samme
lokaler.

Ved etablering av slik ordning gjelder reglene i denne avtalen vedrgrende
kunngjering, tildeling, avtaleinngaelse (8 3) og opphar (8 11) samt § 9.5, siste ledd.
Seniorens vurderinger mht hvilken lege som skal fa tilbud om hjemmel, skal tillegges
stor vekt, sa lenge senioren har lagt vekt pa saklige kriterier i sin vurdering, Jf § 3.2.

Senior kan trekke tilbake sitt gnske fram til tildeling har skjedd.
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8 14 Varighet

14.1 |Denne avtale gjelder fra og med den 01.01.06 til og med den 31.12.07. Den forlenges
automatisk for ett ar om gangen dersom ingen av partene sier den opp skriftlig med
minst 3 maneders varsel.

8 15 Tvistelgsning mellom de sentrale avtaleparter

15.1 |Dersom det oppstar tvist mellom partene om tolkningen eller rettsvirkningene av
avtalen, skal tvisten farst sgkes lgst ved forhandlinger. Farer slike forhandlinger ikke
frem, skal den sgkes lgst ved voldgift, jf lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Partene
avtaler Oslo tingrett som verneting for voldgiftsretten.

816 Tvistelgsning mellom de individuelle parter

16.1 | Tvist om forstaelsen av en inngatt individuell avtale om avtalepraksis sgkes lgst ved
forhandlinger mellom det regionale helseforetaket og den enkelte lege.

16.2 | Kommer partene ikke til enighet, kan tvisten bringes inn for voldgift etter

bestemmelsene i lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Om ikke partene blir enig om
annen sammensetning, oppnevner hver part en representant i voldgiftsretten, og disse
oppnevner i fellesskap en tredje person som leder. Oppnas ikke enighet om leder,
oppnevnes denne av tingrettens sorenskriver.

Hver av partene kan i stedet bringe tvisten inn for domstolsbehandling.

*kkk

Denne avtale er underskrevet i to eksemplarer, hvorav partene beholder ett hver.

administrerende direktar president
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Protokoll

Det har i perioden 1. til og med 9. desember 2005 veert avholdt forhandlinger mellom de
regionale helseforetak og Den norske Lageforening om rammeavtale og standard individuell
avtale med vedlegg av omforente normtall for drift av privat spesialistpraksis.

Tilstede pa ett eller flere mater:

De regionale helseforetak:  Steinar Marthinsen

Ann Kristin Bogen
Edvard Andreassen
Dordi Flormalen
Ivar Eriksen
Ellen-Sofie @vrum
Anne Selstad

Den norske leegeforening: ~ Torunn Janbu

Ove Andreas Mortensen
Anne Kjersti Befring
Frode Solberg

Arne Evindson

Partene er enige om & anbefale vedlagte avtale mellom de regionale helseforetak og Den
norske leegeforening om avtalepraksis for legespesialister til erstatning for eksisterende avtale
inngatt 18. september 2003.

Protokolltilfarsler:

1.

Partene er enige om a evaluere praksis i henhold til avtalen, sarskilt bestemmelsene i
883,4.3,7,8,10,11 0g 13.

Til 8 11 er partene enige om at dersom en hjemmel er tilstrekkelig kunngjort og ingen
gnsker & overta praksisen, sa utlgses ingen plikt for RHF til kompensasjon.

Partene er enige om at investeringer som palegges etter § 8 ma ha et langsiktig
perspektiv.

RHFene og Legeforeningen skal arbeide for at normaltariffen i stgrre utstrekning blir
brukt for & oppna helsepolitiske malsettinger.

Begge parter er innforstatt med at fjerning av henvisninger til arbeidsmiljgloven ikke
er ment a svekke oppsigelsesvernet. Bakgrunnen for endringer i avtalen er a
tydeliggjere at det er et naringsforhold, og ikke et ansettelsesforhold. Dessuten er
partene enige om at det i saklighetsvurderingen ikke skal tas sosiale hensyn(foretas
interesseavveining) pa samme vis som for arbeidstakere.
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Legeforeningen vil arbeide for & bevisstgjare legene med hensyn til forpliktelser i
henhold til denne Rammeavtalen, herunder § 4.3 (tilgjengelighet for
forflytningshemmede).

Legenes vilkar (herunder utgifter) i forbindelse med eventuelt palegg om bruk og
oppkobling til elektronisk rapportering (Helsenett), reguleres i serskilte avtaler.

. For d sikre at legene er kjent med innholdet i rammeavtalen, er partene enige om at

falgende saksbehandlingsrutine faglges ved tildeling av hjemmel: Ved tildelingsbrevet
falger rammeavtale og protokoll vedlagt, med plikt for legen til & returnere svarslipp
hvor legen erklaerer at rammeavtalen er lest. Nar denne er mottatt, oversender RHF
individuell avtale for underskrift.

Partene arbeider for at omforente normtall er fastsatt innen 15. januar 2006, slik at
disse foreligger far de respektive beslutningsorganer tar stilling til spgrsmalet om
godkjenning av Rammeavtale og individuell avtale.

Normtallene danner utgangspunkt for hva som skal settes som individuelle normtall
for den enkelte spesialist. Ved den individuelle fastsettingen, skal det serlig tas hensyn
til geografiske forhold og profil i praksis. Det skal videre tas hensyn til sosiale forhold,
herunder alder.

Partene skal evaluere normtallene innen utgangen av 2006, og deretter minst en gang
arlig. De individuelle normtallene kan kreves revidert arlig eller nar det oppstar
omstendigheter som gjer at krav til produksjon bar justeres.

Partene er enige om at forslaget til ny rammeavtale og standard individuell avtale av hver av
partene framlegges til godkjenning for sine respektive organer.

Det er enighet om at den oppsagte Rammeavtalen prolongeres til 31. januar 2006, med mindre
avtalen fgr den tid er godkjent av begge parter.

Oslo, 22. desember 2005

Steinar Marthinsen Torunn Janbu
De regionale helseforetak Den norske laeegeforening
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Individuell (personlig) avtale om regional avtalepraksis for legespesialist
1. Avtaleparter

Avtaleparter er:
Helse — RHF

Organisasjonsnr.:

Adr.: postnr.: sted:

heretter omtalt som "RHF”

09

Navn:

P.nr.:

Privatadr.:

postnr.: sted:

Privattelefon:

Mobiltelefon:

Organisasjonsnr.:

heretter omtalt som “Legen”.

2. Legens plikter og rettigheter

Legens plikter og rettigheter falger av den til enhver tid gjeldende Rammeavtale om
avtalepraksis for legespesialister inngatt mellom de regionale helseforetakene og Den
norske Laegeforening. Legen forplikter seg til & gjgre seg kjent med innholdet i denne
avtalen. Legen og det regionale helseforetak er bundet av denne avtalen.

Avtalen kan ikke overdras.

3. Aktivitetsbeskrivelse

Spesialist i

Normtall:
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Andre avtalte forhold (faglig virkeomrade mv.:)

4, Avtaleperiode

Alt. 1: Avtalen gjelder fra——_ og oppherer uten forutgaende oppsigelse fra noen
av partene ved fylte 70 ar.

Alt. 2: Avtalen gjelder fra til . Avtalen opphgrer uten
forutgaende oppsigelse fra noen av partene ved utlgpet av avtaleperioden.

5. Avtalehjemmelens stagrrelse

Avtalehjemmelens stgrrelseer ——__ %.

6. Apningstid og lokalisering

Apningstiden er:

Telefontider:

Mandag Fra: Til: Fra: Til:
Tirsdag Fra: Til: Fra: Til:
Onsdag Fra: Til: Fra: Til:
Torsdag Fra: Til: Fra: Til:
Fredag Fra: Til: Fra: Til:

Fullt driftstilskudd forutsetter gjennomsnittlig 37,5 timer per uke i minst 44 uker
per ar med behandlende virksomhet inkludert administrasjon av praksis.

Lokalisering: Gruppepraksis —_(Ja eller nei)

Avtalepraksisens kontoradresse(r)

Avtalepraksisens postadresse(r)

Pasienttelefon:

Kontortelefon:

E-postadresse:

Kontonummer:




Klasseplassering/vilkar for klasseinndeling

Avtalepraksisen har fglgende hjelpepersonell:

Stilling Stillingsbrgk
Stilling Stillingsbrak
Stilling Stillingsbrek

Samlet kontorareal

Enkel oversikt over medisinsk utstyr relatert til spesialisten:

Avtalen er plassert i driftstilskuddsklasse:

Driftstilskudd utbetales i henhold til Statsavtale om basistilskudd for alilmennleger,
driftstilskudd for spesialister og takster for leger.

Avkortning i driftstilskuddet foretas etter reglene i Rammeavtalen. Ved heving av avtalen
stanses driftstilskuddet umiddelbart, jf Rammeavtalens § 10.5 .

Fraveer skal meddeles RHF i sa god tid som mulig for samordning med gvrige deler av

spesialisthelsetjenesten. For gvrig gjelder regler for fraveer som beskrevet i
Rammeavtalen.

7. Andre vilkar

8. Veiledning og oppleering av helsepersonell

9. Revisjon av avtalen

Den individuelle avtalen kan fra begge parters side kreves revidert hver ar. Med revisjon
menes endringer gjort etter avtale mellom partene. Videre innebzrer dette en plikt for
begge parter til & drafte eventuelle endringer.




10. Lovbestemte krav

Legen plikter a overholde lovbestemte krav ifom. utfarelsen av ytelsen. Det kreves at
Legen innehar ngdvendig autorisasjon og offentlig godkjenning for sin spesialistpraksis,
samt at driften innrettes i samsvar med gjeldende regelverk for gvrig. Legen skal rette seg
etter offentlige péalegg, og skal i tilfelle palegg av betydning for denne avtale blir gitt eller
varslet, straks opplyse RHF om dette. Tilsvarende gjelder dersom det fra offentlige
instanser eller bransjeorganisasjoner blir varslet undersgkelse som kan fa betydning for
legens virksomhet etter denne avtale.

11.  Varighet og oppsigelse av individuell avtale

RHF og legen kan si opp avtalen med gjensidig oppsigelsesfrist pa 6 maneder. Oppsigelse
fra RHF’s side ma veere saklig begrunnet.

12.  Tvistelgsning mellom leger ved overdragelse av praksis
Legen forplikter seg til & akseptere Rammeavtalens bestemmelser om tvistelgsning ved
overdragelse av praksis, jf Rammeavtalens § 11.1, 5. ledd

13.  Tvistelgsning mellom RHF og legen

Kommer partene ikke til enighet, kan tvisten bringes inn for voldgift etter bestemmelsene
i lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Om ikke partene blir enig om annen sammensetning,
oppnevner hver part en representant i voldgiftsretten, og disse oppnevner i fellesskap en
tredje person som leder. Oppnas ikke enighet omleder, oppnevnes denne av tingrettens
sorenskriver.

Hver av partene kan i stedet bringe tvisten inn for domstolsbehandling.

*hkkkkhkhkkhkkhkhkkikikikkik

Denne avtale er underskrevet i to originale eksemplarer, hvorav hver av partene beholder
ett hver.

Dato: Dato:

Helse RHF Legen:
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RAMMEAVTALE MELLOM DE REGIONALE HELSEFORETAK OG
NORSK PSYKOLOGFORENING OM SPESIALISTPRAKSIS I KLINISK
PSYKOLOGI

8 1.

Formal og virkeomrade

11

Denne avtalen regulerer rammebetingelser for tildeling og drift av avtalepraksis i
klinisk psykologi for psykologspesialister. Avtalepraksis organiseres i samsvar
med vedtatte regionale planer for spesialisthelsetjenesten og i henhold til
gjeldende lovgivning.

Awvtalen og partenes forslag til individuell avtale, jf. pkt. 3.3, gjelder som
grunnlag for inngaelse av individuell avtale mellom psykologen og det regionale
helseforetak.

1.2

Det regionale helseforetaket har ansvar for spesialisthelsetjenesten i sin region.
Ved ivaretakelsen av sgrge-for” —ansvaret inngdr de private avtalespesialistene
som en integrert del. Avtalespesialisten skal innenfor avtalen utfare oppgaver
som defineres som spesialisthelsetjeneste..

Et av formalene med avtalen er & tydeliggjere de private avtalespesialistene som
en viktig del av det totale ressursgrunnlag som ma benyttes slik at det gir best
realisering i forhold til helsepolitiske mal.

Rammeavtalen skal derfor bidra til & sikre befolkningen god tilgang til
helsetjenester av hgy kvalitet. Partene skal bidra til at offentlige ressurser
innrettes mot & avhjelpe helsekger og lgse ulgste oppgaver i
spesialisthelsetjenesten, samt til at pasienter med akutt og kronisk sykdom far
korrekt behandling.

Rammeavtalen skal videre bidra til & sikre forutsigbare gkonomiske,
driftsmessige og faglige rammevilkar i spesialistpraksis.

§2.

Partsforhold

2.1

Parter i denne avtalen er de regionale helseforetakene (heretter benevnt RHF) og
Norsk Psykologforening (heretter benevnt Psykologforeningen). Parter i den
individuelle avtalen er den enkelte psykolog og det enkelte RHF.

8§ 3.

Kunngjgring, tilbud og individuell avtale

Avtalehjemmel som RHF gnsker a tildele skal kunngjgres med minst 3 ukers
spknadsfrist. Kunngjgring bar dekke hele landet.

Vilkar knyttet til avtalehjemmelen, skal fremga av kunngjgringen. Ved utlysning
beskriver RHF faglig hovedvirkeomrade og de oppgaver som ligger innenfor de
nasjonale og regionale mal og prioriteringer, jf. § 6.1. Det skal ogsa framga at
Rammeavtalen kommer til anvendelse pa avtaleforholdet.

- { Formatert tabell
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Nar szrlige grunner foreligger, kan tildeling av avtalehjemmel finne sted uten
forutgaende kunngjering. Psykologforeningens uttalelse skal i sa fall innhentes pa
forhand.

3.2

RHF fastsetter hvem som tilbys avtalehjemmel. Uttalelse fra Psykologforeningen
skal uten ugrunnet opphold forelegges RHF, far RHF fatter sin beslutning.

3.3

Individuell avtale inngas snarest mulig. Det benyttes standardavtale inntatt som
vedlegg 1 i denne avtalen. Dersom RHFs tilbud om individuell avtale ikke
aksepteres innen 1 maned etter at tilbud etter pkt. 3.2. er sendt, kan RHF trekke
sitt tilbud tilbake og behandle saken pé nytt.

3.4

Partene er enige om at tildeling og oppsigelse er & anse som enkeltvedtak i
henhold til forvaltningsloven.

3.5

Ved overtakelse av en eksisterende praksis inklusive kontorlokaler og
journalarkiv avtales eventuelle overdragelsesbetingelser mellom overdragende og
overtakende psykolog.

Se for gvrig § 11.2.

§4.

Lokalisering og flytting

4.1

Ved tildeling av avtalehjemmel fastsetter RHF hvor avtalepraksis skal
lokaliseres.

4.2

Ved tildeling av avtalehjemler kan RHF bl.a. sette som vilkar at praksisen skal
drives fra flere enn ett kontor/kontorsted. De neermere gkonomiske betingelser
for slik drift ma avtales seerskilt.

4.3

Praksisen skal drives fra velegnede lokaler og veere tilrettelagt og tilgjengelig for
forflytningshemmede. Dersom lokalene ikke anses tilfredsstillende skal
psykologen presentere en plan for hvordan kravene skal oppfylles, under hensyn
til ev. avvikling av lgpende husleieforpliktelser.

4.4

Flytting av praksis etter psykologens gnske kan ikke skje uten RHFs samtykke.
RHF kan ikke nekte flytting nar denne er uten konsekvenser for den geografiske
fordeling av spesialister i klinisk psykologi.

§5.

RHFs oppgaver

5.1

RHF skal holde Psykologforeningen orientert om regionale planer og lignende av
betydning for den samlede drift av avtalepraksis i regionen.




5.2

RHF yter driftstilskudd til psykologen etter gjeldende bestemmelser i lov,
forskrifter og avtaler, jf. avtalens 8§ 9.

5.3

RHF bidrar til at innrapporterte opplysninger om ventetid fra avtalespesialistene
gjores tilgjengelige for befolkningen, herunder via Kontoret for fritt sykehusvalg.
RHF skal ut fra sine muligheter bidra til god ressursutnyttelse gjennom
hensiktsmessig bruk av spesialisthelsetjenesten som sadan, bl.a. ved & oppfordre
sykehus til & viderehenvise pasienter til naerliggende privat avtalespesialist for &
avhjelpe ventetid. (jfr. ogsé § 6.1.)

5.4

RHF er positiv til at psykologer organiserer seg i gruppepraksis, og til at
psykologene i sin praksis kan drive opplaring og veiledning av helsepersonell.
Der psykologen bidrar i opplaring pa vegne av et HF, skal eventuelt honorar og
praksiskompensasjon avtales mellom psykologen og HF.

8 6.

Psykologens oppgaver

6.1

Psykologen foretar undersgkelser, diagnostikk og behandling i henhold til
regionale og nasjonale mal og prioriteringer og lovgivning. Dette skjer etter
henvisning fra blant annet fastlege, lege i spesialisthelsetjenesten eller leder av
barneverntjenesten .

RHF og psykologen kan avtale naeermere spesifisering av faglig virkeomrade og
profil i avtalepraksisen i individuell avtale. Begge parter kan ta opp behov for
endringer av den individuelle avtalen.,

Aktivitetsniva basert pa normtall skal framga av den individuelle avtalen.

Pasienter henvist til utredning og behandling skal etter at behovet for utredning
og behandling hos spesialist ikke lenger foreligger, tilbakehenvises. Epikrise
sendes ogsa fastlegen der vedkommende ikke er henvisende instans, med mindre
pasienten motsetter seg det.

Der det er organisert pasienttransport for eksempel gjennom kjgrekontor, skal
psykologen benytte denne ved bestilling av transport for pasienter.

Psykologen skal bidra til hensiktsmessig samhandling med HF i forbindelse med
behov for & utrede/behandle pasienter. RHF tilrettelegger for gjensidighet i slik
samhandling bl.a. gjennom samarbeidsutvalget (psykologene) og bruk av
styringsdokumenter (HF).

6.2

Psykologen skal ha internkontrollsystem, jf forskrift om internkontroll i sosial-
og helsetjenesten. RHF har krav pa innsyn.

6.3

Psykologen skal informere RHF om andre avtalehjemler, naeringsvirksomhet,




arbeidsforhold, oppdrag og lignende som vedkommende har patatt/patar seg som
psykolog. Dette gjelder ikke enkeltstdende oppdrag av mindre omfang og kortere
varighet med mindre disse har betydning for driftsavtalen.

I tilfelle psykologen patar seg slike oppgaver som kan veere i strid med generelle
habilitetsprinsipper, kreves det godkjenning fra RHF.

6.4 Psykologen er selv ansvarlig for & administrere sin praksis i henhold til denne
avtale og den individuelle avtale inngatt mellom psykologen og RHF.
6.5 Psykolog som er tillagt tilplikting etter tidligere regler om dette, kan si opp sin

stillling med 3 maneders varsel uten at dette far konsekvenser for driftsavtalen
med RHF. Oppsigelse fra HFets side krever saklig grunn, jf arbeidsmiljglovens
regler.

8 7.0ppleering, kunnskaps- og kompetanseutvikling

71 Psykologen er ansvarlig for & overholde de krav til faglig oppdatering av egne
0g ansattes kunnskaper, som falger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-10.
RHF skal legge til rette for faglig utvikling og samspill og for at egne
helseforetak opptrer inkluderende overfor psykologene.

7.2 Psykologen skal, pa oppfordring fra lokalt HF, delta i faglig utvikling og
samspill med det offentlige spesialisthelsetjenestetilbudet i den grad RHF finner
det hensiktsmessig i forhold til spesialistpraksisen. Psykologen skal pa
foresparsel gis adgang til faglige bibliotek, samt mulighet til & delta i
opplaringsvirksomhet sa som kurs, seminarer og lignende

7.3 Partene skal samarbeide om & legge forholdene til rette for at psykologen kan
drive opplering og veiledning av helsepersonell i egen praksis. Slike ordninger
skal, nar de er avtalt, tas inn i den individuelle avtalen.

7.4 Partene skal arbeide for at spesialistutdanning skal kunne skje i avtalepraksis.
Det inngas sarskilte avtaler om slik utdanningsvirksomhet.

§ 8. Rapportering

8.1 Formalet med rapportering er & ivareta behovet for oversikt over

behandlingsaktivitet i spesialisthelsetjenesten, for & dokumentere at offentlige
midler brukes i samsvar med angitte mal, rammer og prioriteringer for
helsetjenesten.

| tillegg til synliggjering og bedring av ressursbruk i og mellom enhetene er det
ogsa et formal a bidra til forbedring av faglig behandlingskvalitet for
identifiserbare pasientgrupper samt a redusere ventetider i spesialisthelsetjensten
nasjonalt, regionalt og lokalt.

Rapportering av personidentifiserbare data skal veere i trad med vedtatte
retningslinjer/instrukser fra Helse- og omsorgsdepartementet og/eller




Datatilsynet, og ivareta grunnleggende personverninteresser.

8.2

Psykologen skal installere og bruke elektroniske systemer for
pasientdata/pasientadministrasjon som gjgr det mulig for RHF & vurdere,
kontrollere og planlegge m.v. den samlede spesialisthelsetjenesten dersom RHF
krever det. RHF kan kreve at psykologen avgir og mottar elektronisk
informasjon i henhold til mal definert av RHF.

RHF kan kreve at psykologen regelmessig rapporterer driftsdata elektronisk i
henhold til mal definert av RHF/NPR, herunder at RHF kan innhente
aktivitetsdata fra RTV for & synliggjere produksjon utfart av psykologene.

Psykologen skal ta i bruk systemer som gjgr det mulig & samhandle med andre
helseaktarer pa elektronisk form, dersom RHF krever det. Psykologen plikter i sa
fall & samhandle elektronisk med gvrige enheter i spesialisthelsetjenesten,
herunder mottak og sending av epikriser, henvisninger og kliniske analyser i
pasientbehandlingen.

RHF skal legge til rette for at psykologene far tilbakemeldinger av god kvalitet
pa egne data, og at det utarbeides og gjeres tilgjengelig datagrunnlag bade for de
enkelte praksiser og for offentlige poliklinikker.

8.3

RHF kan gi fritak for psykologens plikter knyttet til bruk/installering av
elektroniske systemer etter pkt. 8.1 og 8.2, dersom kravene innebeerer
uforholdsmessige investeringer, sett hen til avtalehjemmelens karakter og
fremtid. Deltidshjemmel medfarer ikke i seg selv at nevnte investeringer anses
som uforholdsmessige.

Fritak skal framga av den individuelle avtalen.

§9.

Driftstilskudd.

9.1

Driftstilskudd og takster fastsettes hvert ar etter serskilte fornandlinger mellom
staten, de regionale helseforetak og Norsk Psykologforening.

9.2

RHF fastsetter avtalehjemmelens omfang ved etableringen.

Det skal som hovedregel benyttes heltidshjemler. Ved serlige grunner kan
avtalehjemmelens omfang begrenses. En hjemmel kan ikke vare mindre enn 20
%.

9.3

Apningstid fastsettes ved inngéelse av individuell avtale etter drgftinger mellom
RHF og psykologen.

9.4

Fullt driftstilskudd forutsetter gjennomsnittlig 37,5 timer per uke i minst 44 uker
per ar (1650 timer) med behandlende virksomhet inkludert administrasjon av
praksis, jfr. 8 6. Til fradrag gar bevegelige helligdager. RHF kan samtykke i at
dette fravikes i enkelte ar, dersom szrlige grunner foreligger.

Psykologen skal uten ugrunnet opphold gi melding til RHF dersom vilkaret for
fullt driftstilskudd etter farste ledd (1650 timer) ikke oppfylles. Slikt fraveer
medfgrer forholdsmessig trekk i driftstilskudd.




Dersom produksjonen pa arsbasis ligger 20 % eller mer under de avtalte normtall
plikter psykologen & redegjere for dette. Dersom psykologen ikke kan gi en
tilfredsstillende forklaring pa hvorfor aktiviteten ligger under nedre norm, kan
RHF redusere driftstilskuddet tilsvarende.

9.5

Fraveer skal meddeles RHF, herunder ferie.

Psykologen har rett til fraveer under sykdom. Driftstilskuddet utbetales uendret
ved sykdom sammenhengende inntil 16 kalenderdager. Dette gjelder ogsa fravear
pga. sykdom hos barn under 12 ar og barn under 16 dersom det foreligger kronisk
sykdom eller funksjonshemninger, inntil 10 dager pr. kalenderar. Dersom
omsorgen gjelder mer enn to barn utvides antall dager uten trekk i godtgjarelsen
til 15 dager, og til 20 dager hvis barnet er funksjonshemmet eller kronisk syk.

Psykologen har rett til fraveer i til sammen 52 uker pa grunn av fadsel og
svangerskap samt adopsjon, jf folketrygdens regler. Det utbetales ikke
driftstilskudd for fraveeret etter dette ledd som overstiger 16 dager i et kalenderar,
med mindre psykologen har vikar som ivaretar hennes plikter i henhold til
avtalen under fraveeret.

Fedre har i barnets farste levedr rett til fraveer i forbindelse med fadsel
tilsvarende rettigheter til fraveer som arbeidstakere har, sdfremt psykologen
skaffer vikar. Nar psykologen stiller vikar, gjares det ikke fradrag i
driftstilskuddet. Fedre har uansett rett til fraveer i 14 dager ifm fadsel selv om
vikar ikke skaffes, men da uten driftstilskudd.

Psykologen har rett til fraveer pa grunn av militaere repetisjonsgvelser eller andre
pliktige kurs eller gvelser. Safremt psykologen stiller vikar gjeres det ikke
fradrag i driftstilskuddet.

Psykolog med tillitsverv har rett til ngdvendig fraveer per ar for utgvelsen av
tillitsvervet relatert til privat spesialistpraksis med avtale med RHF. Det gjgres
ikke fradrag i driftstilskuddet for disse dagene. For fraveer utover 15 dager kreves
det likevel for opprettholdelse av fullt driftstilskudd at tillitsvalgte enten far
samtykke fra RHFet, skaffer vikar eller kan sannsynliggjare at tiden den
tillitsvalgte har fraveer kompenseres ved tilleggsarbeid.

Psykologen har rett til fraveer for faglig oppdatering m.v. Forutsetningen er at
psykologen har veert i praksis i minst 5 ar, noe som gir rett til fraveer i inntil 6
maneder. En forutsetning for fraveer etter denne bestemmelsen er at psykologen
skaffer vikar. Denne retten opparbeides pa ny ved ny opptjeningstid. Ved sgknad
om permisjon og godkjenning av vikar skal det foreligge plan for den faglige
oppdateringen. Rapport oversendes RHF etter endt permisjon.

Annet fraveer enn det som fglger av dette punkt krever RHFs samtykke. Ved
inntak av vikar som ivaretar psykologens oppgaver i henhold til denne avtale
stanses ikke driftstilskuddet.

Bruk av vikar meddeles skriftlig til RHF med angivelse av begrunnelse. Det




forutsettes at vikarens hovedarbeidsgiver pa forhand har gitt samtykke til at
ansatte kan vikariere i privat praksis, far melding om inntak av vikar sendes
RHF. Samtykket fra vikarens hovedarbeidsgiver legges ved meldingen. RHF kan
nekte bruk av vikar der det foreligger saklig grunn.

Inntak av vikar forutsetter at hjemmelsinnehaver og vikar ikke arbeider samtidig
med pasientrettet virksomhet i praksisen.

9.6 Driftstilskudd skal, med mindre annet avtales, utbetales med 1/12 hver maned.
Psykologen oppgir kontonummer som driftstilskuddet skal innbetales til.
9.7 Driftstilskudd etter ovenstaende regler forutsetter at psykologen berer alle

kostnader ved praksisen.

9.8

Psykologen kan ikke kreve egenandeler ut over det som falger av de til enhver tid
gjeldende regler. Pasienter skal orienteres om egenandelene ved synlig oppslag i
praksislokalene.

8 10 Varighet og oppsigelse av individuelle avtaler om spesialistpraksis.

10.1

Individuell avtale om spesialistpraksis skal som hovedregel inngés uten
tidsbegrensning. Dersom det foreligger et sarskilt, avgrenset behov kan det
inngas tidsbegrenset avtale. Tidsbegrensede avtaler skal ha en varighet pa
minimum 3 &r. Varigheten skal framga av kunngjgringen.

Slike sarskilte avgrensede behov kan for eksempel veere;
- forsgksordninger med spesialistpraksis i distriktene
- for oppfyllelse av sgrge-for-ansvaret ved vesentlige endringer i
pasientbehovet
- ved avlastning av sykehus ved omlegging av drift eller funksjonsfordeling
i eller mellom sykehusene

Tidsbegrensede avtaler opphgrer uten forutgéaende oppsigelse fra noen av partene
ved utlgp av avtaleperioden, og utlgser ingen kompensasjon.

Lgpende avtaler kan ikke gjgres tidshegrenset.

10.2

Individuell avtale uten tidsbegrensning opphagrer uten forutgaende oppsigelse fra
noen av partene nar_psykologen fyller 70 ar

RHF kan etter sgknad likevel forlenge avtalen for et ar om gangen, dog ikke
utover fylte 75 ar.

10.3

Avtalen opphgrer uten oppsigelse nar psykologen ikke lenger har ngdvendig
autorisasjon og/eller spesialistgodkjenning.

Nar psykologens autorisasjon og/eller spesialistgodkjenning er
suspendert/tilbakekalt, har RHF rett til & innta kvalifisert vikar i praksisen inntil




saken er avgjort av helsemyndighetene (helsetilsynet og evt.
helsepersonellnemnda), dersom psykologen selv ikke ivaretar dette.
Bestemmelsene i pkt. 9.5. om vikar gjelder tilsvarende.

10.4

pa 6 maneder..

Oppsigelse av avtalen fra det regionale helseforetakets side betinger saklig
grunnlag. Som saklig grunn anses bl.a.:
- vesentlig brudd pa lover, forskrifter og bestemmelser
relatert til drift av praksis
- alvorlige forhold hos psykologen som er egnet til & svekke
tilliten til helsevesenet,
- mislighold av avtaleforholdet.

Mislighold som gjentas eller ikke korrigeres, kan medfare oppsigelse med 3
maneders varsel dersom psykologen tidligere er gitt advarsel fra RHF om det
aktuelle forhold.

Ved varig ufarhet, kan bade RHF og psykologen kreve at hjemmelens starrelse
tilpasses ufgrhetsgraden (partiell oppsigelse). Slik reduksjon utlgser ikke i seg
selv krav pa godtgjarelse.

Oppsigelse fra RHF for & kunne disponere avtalehjemmelen pa annen mate, skal
skje med minimum 12 maneders varslingsplikt.

10.5

Ved vesentlig mislighold av den individuelle avtalen kan RHF heve den
individuelle avtalen med gyeblikkelig virkning.

10.6

Under oppsigelsestiden/avvikling av avtalepraksis plikter partene a samarbeide
om avviklingen slik at pasienter ikke blir skadelidende i denne perioden.

RHFet skal snarest mulig lyse ut hjemmelen.

8 11. Virkning av opphgr og omdisponering

Driftsavtalen er personlig og kan ikke overdras.

111 RHF avgjar hvorledes en ledig hjemmel skal benyttes.
Blir fratredende og overtagende psykolog jf § 3.5 ikke enige om
overdragelsesbetingelsene innen 4 uker fra tilbudet ble gitt, jf. § 3.2, fastsettes
11.2 denne av nasjonal nemnd oppnevnt av Psykologforeningen. Ved slik uenighet har

hver av partene 2 uker til & oversende saken til nemnda. Nemndas avgjarelse skal
foreligge innen 4 uker etter at saken er mottatt der, med mindre
Psykologforeningen og RHFet er enige om annen frist i den konkrete sak.

| avtaleperioden mellom psykologen og RHFet lgper en gjensidig oppsigelsesfrist




Retningslinjer for nemndsbehandling, herunder utgiftsfordeling, utarbeides av
Psykologforeningen. Utgifter og tilrettelegging ved nemndsbehandling er RHF
uvedkommende.

Dersom saken er gjenstand for nemndsbehandling, kan hjemmelshaveren starte i
praksis selv om nemndsavgjgrelse ikke foreligger.

11.3

Dersom RHF inndrar en avtalehjemmel, plikter RHF & dekke etter takst det
dokumenterte tap som psykologen lider ved ikke a kunne selge inventar og utstyr.

Psykolog som har drevet praksisen mer enn 3 ar har dessuten rett til godtgjering
for opparbeidet praksis med inntil 20 % av gjennomsnittlig trygderefusjon og
driftstilskudd de 3 siste ar, relatert til driftsavtalens starrelse.

Tvist om prisen ved inndragning lgses i samsvar med bestemmelsen i § 15.2.

Dersom RHF fastsetter ny lokalisering for hjemmelen, utlgses det ingen plikt til
gkonomisk kompensasjon fra RHF dersom pasientgrunnlaget helt eller delvis vil
veere det samme. | slike tilfeller kommer bestemmelsene i rammeavtalens § 3.5 til
anvendelse.

I denne situasjonen utlgses det heller ingen plikt til gkonomisk kompensasjon fra
RHF for forpliktelser knyttet til tidligere praksissted, som husleieavtaler,
arbeidsavtaler m.v., dersom RHF i tilstrekkelig tid pa forhand har varslet
overdragende psykolog om omdisponeringen, slik at vedkommende er gitt reelle
muligheter til & avslutte disse forpliktelser innen utlgpet av oppsigelsesfristen.

Oppsigelse fra RHF for & kunne omlokalisere, omdisponere eller ikke &
opprettholde avtalehjemmelen, skal skje med minimum 12 méneders
varslingsplikt.

§ 12. Samarbeidsutvalg

121

Det skal veere et samarbeidsutvalg mellom psykologspesialistene og det regionale
helseforetak i trad med nedenstaende forslag som skal bidra til & fremme ngdvendig
samarbeid og samhandling mellom det regionale helseforetak og
psykologspesialistene i regionen. Utvalget skal ha like mange representanter fra hver
av partene. De regionale parter organiserer selv sammensetning og ledelse av
samarbeidsutvalget.

RHF skal holde samarbeidsutvalget orientert om regionale planer og lignende av
betydning for drift av avtalepraksis. Psykologspesialistene skal holde
samarbeidsutvalget orientert om forhold av betydning knyttet til drift av avtalepraksis.

Far beslutning om omdisponering av hjemmel fattes, skal RHF innhente en
vurdering fra samarbeidsutvalget.
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Samarbeidsutvalget fremsetter forslag til mandat som skal godkjennes av
Psykologforeningen og RHF. Det samme gjelder endring av mandat.

8 13. Varighet

13.1 |Denne avtale gjelder fra og med den 15.02.06 til og med den 31.12.07. Den forlenges
automatisk for ett &r om gangen dersom ingen av partene sier den opp med minst 3
maneders varsel.

8 14. Tvistelgsning mellom de sentrale avtaleparter

14.1 |Dersom det oppstar tvist mellom partene om tolkningen eller rettsvirkningene av
avtalen, skal tvisten farst sgkes lgst ved forhandlinger. Farer slike forhandlinger ikke
frem, skal den sgkes lgst ved voldgift, jf lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Partene
avtaler Oslo tingrett som verneting for voldgiftsretten.

8 15. Tvistelgsning mellom de individuelle parter

15.1 | Tvist om forstaelsen av en inngatt individuell avtale om avtalepraksis sgkes lgst ved
forhandlinger mellom det regionale helseforetaket og den enkelte psykolog.

15.2 | Kommer partene ikke til enighet, kan tvisten bringes inn for voldgift etter
bestemmelsene i lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Om ikke partene blir enig om
annen sammensetning, oppnevner hver part en representant i voldgiftsretten, og disse
oppnevner i fellesskap en tredje person som formann. Oppnas ikke enighet om
formann, oppnevnes denne av tingrettens sorenskriver.

Hver av partene kan i stedet bringe tvisten inn for domstolsbehandling.

*k*k*k

Denne avtale er underskrevet i to eksemplarer, hvorav partene beholder ett hver.
cden s den.............

Helse @st RHF Norsk Psykologforening

Steinar Marthinsen Rune Frgyland
viseadministrerende direkter
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Vedlegg 4-5

Protokoll

Det har 9. januar 2006 veert avholdt forhandlinger mellom de regionale helseforetak og Norsk
Psykologforening om rammeavtale og standard individuell avtale med vedlegg av omforente
normtall for drift av privat spesialistpraksis.

Tilstede pa ett eller flere mater:

De regionale helseforetak: ~ Steinar Marthinsen

Ann Kristin Bogen
Edvard Andreassen
Dordi Flormalen
Torleiv Bergland
Ellen-Sofie @vrum
Anne Selstad

Norsk Psykologforening: Rune Frgyland

Eilert Ringdal
Joakim Solhaug

Partene er enige om & anbefale vedlagte avtale mellom de regionale helseforetak og Norsk
Psykologforening om avtalepraksis for psykologspesialister til erstatning for eksisterende
avtale inngatt 13. april 2004.

Protokolltilfersler:

1.

Partene er enige om & evaluere praksis i henhold til avtalen, saerskilt bestemmelsene i
883,4.3,7,8,90g910.

Til § 11 er partene enige om at dersom en hjemmel er tilstrekkelig kunngjort og ingen
gnsker 4 overta praksisen, s utlgses ingen plikt for RHF til kompensasjon.

Partene er enige om at investeringer som pélegges etter § 8 ma ha et langsiktig
perspektiv.

RHFene og Psykologforeningen skal arbeide for at normaltariffen i stgrre utstrekning
blir brukt for & oppna helsepolitiske malsettinger.

Begge parter er innforstatt med at fjerning av henvisninger til arbeidsmiljgloven ikke
er ment & svekke oppsigelsesvernet. Bakgrunnen for endringer i avtalen er &
tydeliggjere at det er et neeringsforhold, og ikke et ansettelsesforhold. Dessuten er
partene enige om at det i saklighetsvurderingen ikke skal tas sosiale hensyn(foretas
interesseavveining) pa samme vis som for arbeidstakere.

Psykologforeningen vil arbeide for & bevisstgjare psykologene med hensyn til
forpliktelser i henhold til denne Rammeavtalen, herunder § 4.3 (tilgjengelighet for
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forflytningshemmede). Hensikten med bestemmelsen i § 4.3 er at pasienten ikke skal
veere forhindret fra & motta behandling grunnet sin forflytningshemming. | en viss
utstrekning vil det derfor kunne aksepteres at behandlingen ytes annet sted enn i egne
lokaler. I slike tilfeller dekkes ikke psykologens eventuelle reiseutgifter.

7. Psykologens vilkar (herunder utgifter) i forbindelse med eventuelt palegg om bruk og
oppkobling til elektronisk rapportering (Helsenett), reguleres i serskilte avtaler.

8. For asikre at psykologen er kjent med innholdet i rammeavtalen, er partene enige om
at fglgende saksbehandlingsrutine fglges ved tildeling av hjemmel: Ved
tildelingsbrevet fglger rammeavtale og protokoll vedlagt, med plikt for psykologen til
a returnere svarslipp hvor psykologen erklaerer at rammeavtalen er lest. Nar denne er
mottatt, oversender RHF individuell avtale for underskrift.

9. Normtall for psykologpraksis skal utarbeides innen 30. juni 2006 med utgangspunkt i
RHFenes Rapporteringsprosjekt.
Partene er enige om at forslaget til ny rammeavtale og standard individuell avtale av hver av

partene framlegges til godkjenning for sine respektive organer.

Det er enighet om at den oppsagte Rammeavtalen prolongeres til 31. januar 2006, med mindre
avtalen fgr den tid er godkjent av begge parter.

Oslo, 16. januar 2006

Steinar Marthinsen Rune Frgyland
De regionale helseforetak Norsk Psykologforening
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Individuell (personlig) avtale om regional avtalepraksis for
psykologspesialist

1. Avtaleparter

Avtaleparter er:
Helse — RHF

Organisasjonsnr.:

Adr.: postnr.: sted:

heretter omtalt som "RHF”

0g

Navn:

P.nr.:

Privatadr.:

postnr.: sted:

Privattelefon:

Mobiltelefon:

Organisasjonsnr.:

heretter omtalt som ”Psykologen”.

2. Psykologens plikter og rettigheter

Psykologens plikter og rettigheter fglger av den til enhver tid gjeldende Rammeavtale om
avtalepraksis for psykologspesialister inngatt mellom de regionale helseforetakene og
Norsk Psykologforening. Psykologen forplikter seg til & gjere seg kjent med innholdet i
denne avtalen. Psykologen og det regionale helseforetak er bundet av denne avtalen.
Avtalen kan ikke overdras.

3. Aktivitetsbeskrivelse

Spesialist i



anne.may.knudsen
Tekstboks

Vedlegg 4-6


Normtall:

Andre avtalte forhold (faglig virkeomrade mv.:)

4, Avtaleperiode

Alt. 1: Avtalen gjelder fra——___ og oppharer uten forutgaende oppsigelse fra noen
av partene ved fylte 70 ar.

Alt. 2: Avtalen gjelder fra til . Avtalen oppherer uten
forutgaende oppsigelse fra noen av partene ved utlgpet av avtaleperioden.

5. Avtalehjemmelens stgrrelse

Avtalehjemmelens stgrrelseer — %,

6. Apningstid og lokalisering

Apningstiden er:

Telefontider:

Mandag Fra: Til: Fra: Til:
Tirsdag Fra: Til: Fra: Til:
Onsdag Fra: Til: Fra: Til:
Torsdag Fra: Til: Fra: Til:
Fredag Fra: Til: Fra: Til:

Fullt driftstilskudd forutsetter gjennomsnittlig 37,5 timer per uke i minst 44 uker
per ar med behandlende virksomhet inkludert administrasjon av praksis.

Lokalisering: Gruppepraksis —(Ja eller nei)

Avtalepraksisens kontoradresse(r)

Avtalepraksisens postadresse(r)

Pasienttelefon:

Kontortelefon:

E-postadresse:

Kontonummer:




Avtalepraksisen har fglgende hjelpepersonell:

Stilling Stillingsbrak
Stilling Stillingsbrgk
Stilling Stillingsbrak

Samlet kontorareal

Driftstilskudd utbetales i henhold til Statsavtale om driftstilskudd og takster for
psykologer med avtale om privat spesialistpraksis.

Avkortning i driftstilskuddet foretas etter reglene i Rammeavtalen. Ved heving av avtalen
stanses driftstilskuddet umiddelbart, jf Rammeavtalens § 10.5.

Fraveer skal meddeles RHF i sa god tid som mulig for samordning med gvrige deler av

spesialisthelsetjenesten. For gvrig gjelder regler for fraveer som beskrevet i
Rammeavtalen.

7. Andre vilkar

8. Veiledning og opplaring av helsepersonell

9. Revisjon av avtalen

Den individuelle avtalen kan fra begge parters side kreves revidert hver ar. Med revisjon
menes endringer gjort etter avtale mellom partene. Videre inneberer dette en plikt for
begge parter til & drafte eventuelle endringer.

10. Lovbestemte krav

Psykologen plikter a overholde lovbestemte krav ifom. utfarelsen av ytelsen. Det kreves
at psykologen innehar ngdvendig autorisasjon og offentlig godkjenning for sin
spesialistpraksis, samt at driften innrettes i samsvar med gjeldende regelverk for gvrig.
Psykologen skal rette seg etter offentlige palegg, og skal i tilfelle palegg av betydning for
denne avtale blir gitt eller varslet, straks opplyse RHF om dette. Tilsvarende gjelder



dersom det fra offentlige instanser eller bransjeorganisasjoner blir varslet undersgkelse
som kan fa betydning for psykologens virksomhet etter denne avtale.

11.  Varighet og oppsigelse av individuell avtale

RHF og psykologen kan si opp avtalen med gjensidig oppsigelsesfrist pa 6 maneder.
Oppsigelse fra RHF’s side ma vare saklig begrunnet.

12.  Tvistelgsning mellom psykologer ved overdragelse av praksis
Psykologen forplikter seg til & akseptere Rammeavtalens bestemmelser om tvistelgsning
ved overdragelse av praksis, jf Rammeavtalens § 11.2.

13.  Tvistelgsning mellom RHF og psykologen

Kommer partene ikke til enighet, kan tvisten bringes inn for voldgift etter bestemmelsene
i lov om voldgift av 14.05.04 nr. 25. Om ikke partene blir enig om annen sammensetning,
oppnevner hver part en representant i voldgiftsretten, og disse oppnevner i fellesskap en
tredje person som leder. Oppnas ikke enighet omleder, oppnevnes denne av tingrettens
sorenskriver.

Hver av partene kan i stedet bringe tvisten inn for domstolsbehandling.

*hkkhkkhkkkhkkikkikkikik

Denne avtale er underskrevet i to originale eksemplarer, hvorav hver av partene beholder
ett hver.

Dato: Dato:

Helse RHF Psykologen:
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Oversikt framtidig ledighet i hjemler/avtaler for avtalepraksis for psykolog- og
legespesialister i Helse Nord — pr. 26.05.2006

Prognosen tar utgangspunkt i nar avtalene gar ut (ved fylte 67 ar), senest ved fylte 70 ar da
spesialisten kan kreve & ha avtalen til da.

Ledig/ufordelt pr. i dag:

20% gnh (tidl. Helgeland) — vakant

100% psykiatri Fauske — lyst ut

30% psykiatri Salangen — lyst ut

(100% psykologi Tromsg — lyst ut og nylig tildelt)

I tillegg mulige tidsbegrensede permisjoner der spesialisten far permisjon uten at vikar tas inn,
og oppsigelser fra spesialist far avtalens utlap.

2005/2008:
e 20% psykiatri (Seetre — sept)

2006/2009:
e 100% gyn (Ngstdahl — mars)
e 100% psyk (Rafter — nov)

2007/2010:
e 100% gyn (Fareth — jan)
e 25% gyn (Forsdahl — mai)
e 100 % psykiatri (Ellingsen — juli)

2008/2011:
e 100% @NH (Bgckmann — aug)
e 20% psykiatri (Bratlid — april)

2009/2012:
e 20% ped. (Holt — januar)
e 100% gye (Eriksen — mars)

2010/2013:
e 100% gyn (Schiefloe — juni)
e 50% @NH (Elverland — okt)

2011/2014:
e 100% gye (Somby — sept)
e 100% gyn (Steffensen — mars)
e 100% gye (Lyslo — nov)

2012/2015:
e 37,5% hud (Olsen — juni)
e 30% @NH (Jannert — juli)
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e 100% gye (Greve — juni)
e 100% gye (Nitter — mars)

2013/2016:
e 80% gye (Lund — aug)

2014/2017:
e 50% indremed (Claudi — juni)
o 20% psyk (Sarlie - juni)

2015/2018:
e 20% revma (Lund — mai)
e 75% @NH (Bentsen — nov)
e 20% indremed (Florholmen — juli)
e 100% gye (Widerge — nov)

2016/2019:

e 100% indremed. (Utsi — juli)
30% @NH (Luttrup — mars)
100% gyn (Skotheim — okt)
20% @NH (Solem — mars)
100% gye (Stojanovic — nov)

2008/2011:
e 33,3 % (Egerdahl - jan)

2009/2012:
e 100% psykologi (Thorsteinsen — sept)

2011/2014:
e 20% psykologi (Backmann — nov)

2012/2015
o 30% psykologi (tidsavgr. far 2012) (Rasmussen - april)

2014/2017:
e 100% psykologi (Bakkemo — des)

2015/2018:
e 100% psykologi (Olaussen — januar)
e 20% psykologi (Aspen — okt)
e 25% psykologi (Lofsnes - sept)

2016/2019:
e 100% psykologi (Guttelvik — mars)





