Rekruttering av helsepersonell – forskjeller og konkurranse mellom kommunene i Trøndelag
Utredninger om rekruttering av helsepersonell i rurale områder • Det har gjennom mange år blitt foretatt mange offentlige utredninger om framtidig behov for og rekruttering av helsepersonell. • Disse utredningene har ofte hatt et NASJONALT perspektiv. • Geografiske LOKALE forskjeller - i behov og rekrutteringsevne - mellom regioner og kommuner - har i liten grad framkommet klart. • I de siste 5 årene har det imidlertid kommet fram utredninger som viser store GEOGRAFISKE FORSKJELLER mellom regioner og kommuner - mht. både BEHOV OG REKRUTTERINGSEVNE for helsepersonell. • Denne informasjonen tilsier også at noen kommuner vil få økte behov for helsepersonell 20- 30 år tidligere enn andre kommuner. • I de neste 20-30 årene må det derfor forventes REDUSERT TILGANG og ØKT KONKURRANSE for helsepersonell, og med en TIDSFORSKYVNING på opptil 30 år. • Lokalsykehus og ikke minst kommuner i rurale strøk må forvente seg å komme dårlig ut av økt konkurranse. • Særlig utsatte sykehus og kommuner er lite forberedt på den økte konkurransen om helsepersonell • Herunder økende konflikter som etterhvert vil kunne oppstå mellom konkurrerende sykehus og kommuner. 

Utredninger som utdyper rekrutteringsutfordringer i rurale strøk • Distrikts-næringsutvalget (Brandtzægutvalget) • Distrikts-demografiutvalget (Normanutvalget) • Nasjonalt senter for distrikts-medisin (vedlegg til Normanutvalget
Distrikts-næringsutvalget (Brandtzæg-utvalget • https://www.regjeringen.no/no/dep/nfd/org/etater-og-virksomheter-under-narings--og-fiskeridepartementet/styrer-rad-ogutvalg/avsluttede-styrer-rad-og-utvalg-under-narings-og-fiskeridepartementet/distriktsnaringsutvalget/id2670783/ • Ikke lenger var mangel på arbeidsplasser i distriktene, men derimot mangel på arbeidskraft/kompetanse • FOU om alle ungdommene (særlig jenter)som de siste 50 årene har reist fra distrikts-Norge for å studere. • Fra ca. 1970 var det særlig unge kvinner som forlot distriktene for å studere • Kun 30 % av de som dro for å studere vendte tilbake til hjemstedet i distiktriktene • Hele 70 % bosatte seg utenfor hjemstedet, og i stor grad på studiestedet i større byer. • Dette har i vesentlig grad påvirket antall kvinner - og dermed fødselsratene i distriktene negativt • I byene/studiestedene har dette hatt en tilsvarende positiv fødselsrate. • Halvering av de generelle fødselsratene - over hele landet - har i samme periode YTTERLIGERE forsterket nedgangen i fødselstallene i distrïktene, men også dempet effekten av tilflytting til sentrale strok. • Vedvarende nedgang i fødselsratene - hos 2-3 generasjoner av kvinner gjennom 50 år - har etter hvert medført stor mangel på arbeidskraft i distriktene. • Mangelen på arbeidskraft har kommet samtidig med sterk ekspansjon og etterspørsel etter arbeidskraft i flere distrikt-bransjer - for eksempel innenfor aquakultur, fiskerier, turisme og olje/gass. • Nordland er det eneste fylket i landet som nå har nedgang i totalbefolkning, og selvsagt enda større nedgang i antall personer i arbeidsfør alder. • Mangelen på lokal arbeidskraft har siden ca. 2005 blitt delvis kompensert gjennom økende arbeidsimport fra øst-Europa. Denne ser nå ut til å tørke ut. • 

Distrikts-demografi utvalget (Norman-utvalget) • https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2020-15/id2788079/ • Analyserer historisk utvikling av antall innbyggere og alderssammensetningen i befolkningen - fram til vår tid • Fremtidsprognoser for antall innbyggere og alderssammensetningen av befolkningen – i flere tiår framover • Pga. lave fødselstall i de siste 50 årene, vil det bli økende mangel ungdommer og dermed rekruttering på arbeidstakere i de neste 20-30 årene (elementær kunnskap om demografisk utvikling). • Mangel på arbeidsplasser blir gradvis avløst av mangel på arbeidskraft/kompetanse • Mangelen på arbeidskraft vil komme i hele landet – i hele verden – og i alle sektorer, men særlig i distriktene - som har hatt stor utflytting av fertile kvinner siden 1970. • Eldrebølgen medfører samtidig til sterk økning i etterspørsel etter helsepersonell. • Helsesektoren blir derfor særlig rammet av den økende mangelen på arbeidskraft

Nasjonalt senter for distriktsmedisin – faglige bidrag til Normanutvalget • https://www.regjeringen.no/contentassets/3b37c1baa63a46989c b558a65fccf7a1/no/sved/1.pdf • Nært tilknyttet medisin-/legeutdanningen ved UIT • Driver med FOU/utredninger om helsevesenet i distriktene • Særlig fokus på helsesektorens spesielle rekrutteringsproblemer i rurale strøk (distriktene) • Bygger på omfattende FOU i Norge og andre land med rurale rekrutteringsutfordringer for helsepersonell • Slik internasjonal FOU inneholder omfattende kunnskaper om hvorfor rekrutteringsutfordringer oppstår i rurale strøk, og hvordan disse kan løses

Rural origin (distrikts-herkomst): • Helsepersonell som er FØDT/OPPVOKST I DISTRIKT, har større sannsynlighet enn andre for å ta seg jobb/arbeide i distrikt. • Dette fenomenet kalles ofte for «lakse(yngel)-effekten» • Dette innebærer at spesielt distriktskommuner med rekrutteringsutfordringer, bør ha stort fokus på hvem og hvor mange av deres egne ungdommer som til enhver tid går på ulike former for helseutdanninger, og holde tett kontakt med disse gjennom hele studietiden. Nærmere tilknytning til hjemstedet kan bygges opp gjennom for eksempel stipendier, sommerjobber og andre kontaktformer. • Slik fortløpende oversikt over denne mest lavhengende rekrutteringskilden, må sees i sammenheng med oversikter over demografisk status/turnover blant nåværende helsepersonell. • Netto behov for rekruttering av helsepersonell må sees i sammenheng med utviklingen i behovet for ulike typer helsetjenester, ikke minst på bakgrunn av demografisk analyse av aldersutviklingen innenfor den enkelte kommune (Eldrebølgen). Rural exposure (distrikts-praksis): • Helsepersonell som har fått klinisk praksis i rurale områder (distrikt), har - uavhengig av herkomst - større sannsynlighet enn andre for å fortsette å jobbe i distrikt. • Dette er særlig viktig i forhold til leger, fordi det store flertallet av disse vokser opp i sentrale strøk, men tvinges gjennom den obligatoriske turnuspraksisen (LIS 1) til å arbeide i til sammen 18 måneder ved lokalsykehus og tilknyttede kommuner i distriktene. • Videre har medisin-/legestudiene ved UIT og til dels NTNU ulike former for utplasseringsordninger som understøtter denne rural exposure- rekrutteringseffekten.
LIS 1 / Turnuslegeordningen (rural exposure) • Etablert på 1950-tallet • Statlige legestillinger i Nord-Norge for nyutdannede leger. • Obligatorisk plikttjeneste for alle nyutdannede leger • Hadde som formål å sikre legedekning i utkantstrøk/Nord-Norge • Turnusstillingene ble for noen år siden omdøpt til LIS 1 (Lege I Spesialisering 1. del). • LIS 1 er nå formelt en del av den obligatorisk spesialisering for leger (LIS) etter grunnutdanningen (6 ÅR)- med normert varighet minst 1,5 pluss 5 = 6,5 ÅR • Kravet til 6,5 års spesialisering/videreutdanning gjelder for alle leger i klinisk tjeneste, herunder både sykehusleger og fastleger. • Lokal-sykehus i distrikts-Norge - og dermed omkringliggende kommuner - er kraftig forfordelt mht. antall LIS 1-stillinger. • Denne forfordelingen av distrikts-Norge er blitt noe utvannet ved den senere tidens utvidelser av antall LIS1-stillinger (etter folketall). • Sykehusene i Levanger og Namsos mottar årlig ca 50 nye LIS 1-leger fra hele landet, hvorav flertallet IKKE har hjemstavn i Nord-Trøndelag.. • Dette er dobbelt så mange LIS 1 –stillinger pr. 1000 innbyggere som St. Olavs.

Noen eksempler på FOU om rural rekruttering • Omfattende rurale rekrutteringsordninger for leger i Australia, Canada og USA - og Norge. • Ordningen ved medisinstudiet ved UIT er et europeisk unntak • Andel innvandrere blant fastleger i 2017: - I hele Norge: 22 % - I minst sentrale kommuner: 33 % - I mest sentrale kommuner: 20 % • Det er stor sannsynlighet for videre arbeid på utdanningsstedet Dette favorisererområdene rundt Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø (central eposure) • Høy relativ andel av leger utdannet ved UIT, jobber ved UNN samt i primærhelsetjenesten i Nord-Norge • Kommunene må derfor i økende grad konvertere avtaler med næringsdrivende leger, til fast ansatte legestillinger, eller alternativt såkalte hybridavtaler - hvor kommunen tar det økonomiske ansvaret for driften av legekontoret og dets øvrige ansatte. • Det foreligger i liten grad FOU om geografisk rekruttering av sykepleiere. • De fleste sykepleiere jobber innenfor de regioner hvor de er utdannet OG oppvokst • De store utdanningsstedene for sykepleiere har videre geografisk rekruttering enn de mindre

Norske eksempler på rural origin og exposure Medisin/legestudiet i Tromsø: • Kvotering av søkere fra Nord-Norge ved opptak • Startet med 25 % av studieplassene (1973) • Dokumentasjon av positiv effekt på legedekningen i Nord-Norge • Suksessiv økning til dagens nå 60 % kvotering av studieplassene • Rekruttering av lokale ungdommer (rural origin) kombineres med utstrakt lokale praksisopphold for studentene på sykehus over hele Nord-Norge (rural exposure). • Rural exposure utvides gjennom at enkelte av studentene tar en større del av grunnstudiet i Bodø-området og i Finnmark (jf. Bodø-modellen og Finnmarks-modellen). • Det praktiseres dessuten favorisering av lokale kandidater fra medisinstudiet ved UIT - ved ansettelser av turnusleger/LIS1-stillinger

Eksempel på rural origin/exposure (forts) Medisin/legestudiet i Trondheim (NTNU) • Ingen lokal fortrinnsrett ved opptak. • Flertallet av studenter er fra Oslo/Østlandet. • Praksis-utplassering av studenter i det 5. og 6. studieåret, med hhv. 16 uker i sykehus og 6 uker i kommuner • Utplassering ved LOKAL lokal-sykehus er populært, fordi legemangelen der medfører at studentene får utøve selvstendige oppgaver (plasseres ofte i akuttmottak). • Ingen lokal fortrinnsrett ved tildeling praksisutplassering (loddtrekning) • Praksis ved LOKAL-sykehus medfører kommunal praksis i samme område • NTNU-LINK: Forsøk med 16 (av 120 ) legestudenter - fra og med det 3. studieåret - studerer fulltid ved sykehusene i Levanger og Namsos • Også NTNU-LINK er populært av samme grunn som nevnt for studenter. • Ingen lokal fortrinnsrett ved opptak til NTNU-LINK.

Rekrutteringsgrunnlaget for leger til Nordre Trøndelag • Årlig mottak av 50 nye LIS 1-leger representerer trolig hoved-rekrutteringen av leger til Nord-Trøndelag • Flertallet av disse er ikke oppvokst i området (minus rural origin) • Disse 50 utgjør et hoved-grunnlaget for videre rekruttering og spesialisering i sykehusene (LIS 2 og 3) og innenfor fastlegeordningen (LIS 3). • Men de fleste av disse returnerer etter hvert ut av N-T, og tilbake til geografiske områder hvor de opprinnelig kommer fra. • Tilbakeflytting av «søring-leger» fra distrikts-Norge forventes å øke, pga. omfattende kommende pensjoneringer blant leger (spesielt fastleger) i Sør-Norge • Begrenset arbeidstid, begrenset omfang av legevakt, fast ansettelse/omsorgspermisjoner og tilrettelegging for spesialisering/videreutdanning er nå vesentlige kriterier for rekruttering av fastleger. • Høyt Inntektsnivå er i mindre grad enn tidligere viktig for rekruttering av fastleger.



Risikoanalyse for legerekrutteringen til Nord-Trøndelag • Forfordelingen av LIS 1-leger er blitt noe redusert ved økning av antall LIS 1 • Vårt mottak av 50 LIS 1 hvert år er betinget av at begge våre sykehus har status som AKUTT-sykehus • Akutt-status krever 24/7/365-bemanning av definerte akuttleger - innenfor kirurgi, anestesi, radiologi,.. • Spesielt innenfor gastrokirurgi har det lenge vært rekrutteringsproblemer, spesielt ved sykehuset i Namsos • Sykehuset i Namsos har hatt mange innleide/midlertidige legespesialister fra utlandet (overlege-stafett) • Sykehuset i Levanger har mange legespesialister (overleger) og psykologispesialister som dagpendler fra Trondheims-området – med lønn i reisetiden. • Ved nedlegging eller sammenslåing av våre lokalsykehus forsvinner tilknyttede LIS1-stillinger ut av Nord-Trøndelag - til St. Olavs /Trondheimsområdet. • Dette vil kunne bli et særlig problem for rekruttering til fastlegeordningen for kommunene i nordre-Trøndelag

Risikoanalyse for rekruttering av sykepleiere og helsefagarbeidere til Nord-Trøndelag • Både sykepleiere og helsefagarbeidere utdannes og arbeider i hovedsak lokalt, basert på lokal ungdom (rural origin og exposure) • Helsefagarbeidere kan gjennom opplæring overta oppgaver som sykepleiere i dag utfører. • Antall studieplasser ved vgs for helsefagarbeidere kan økes gjennom beslutninger i fylkestinget • Den største rekrutteringsutfordringen for alle kategorier helsepersonell er likevel at det er færre ungdommer tilgjengelig som kan utdannes (jf. lave fødselstall i 50 år). • Et særlig problem for enkelte regioner og kommuner, er at lokal ungdom i liten grad velger/har valgt å ta helseutdanninger (minus rural origin og exposure) . • Den generell tendens har vært at ungdom i distriktene i stor grad har valgt helseutdanninger (positiv rural origin) – men likevel bosatt seg andre steder (negativ rural exposure) • Ungdommer i Trondheimsområdet velger helseutdanninger i mindre grad enn distriktsungdom. • Trondheimsområdet vil trolig i økende grad være avhengig av at distrikts-ungdom med helseutdanninger velger å bli boende/slå seg ned der. • Det ligger derfor an til økende konkurranse mellom storby og distrikt om helsepersonell

Økningen i pleietyngde: Utviklingen i antall eldre over 80 år (eldrebølgen) i trønderske kommuner - i perioden 2020-2050 • https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYzRkNmVkYmYtYmIzMS00NjJmLTllODQtMTk2NDc0 OWJkNWYwIiwidCI6ImI2MzM0ZDAxLTEzYjktNDUzMS1hM2E2LTUzMmU0NzlkOWExYSIsImMi Ojh9 • Det er hovedsakelig yngre personer som flytter; ungdommer 20-30 år og foreldre 30-50 år. • Eldre flytter i liten grad til annen kommune når de blir eldre, og er derfor svært forutsigbare. • Fraflyttings-kommuner får færre eldre fremover, og får derfor en liten eldrebølge. • Tilflyttings-kommuner får en stor eldrebølge - når yngre innflyttere etter hvert blir eldre. • Den største tilflyttings-kommunen i Nord-Trøndelag er Verdal, hvor eldrebølgen nå pågår. • Den største tilflytting-kommunen i Trøndelag er Malvik, hvor eldrebølgen kommer ca 2050 • Den kommunen som får størst økning i antall eldre er selvsagt Trondheim (ca 2050). • Alle kommunene vil fram til 2050 få en betydelig økning i antall eldre (over 80 år). • Økningen i antall eldre vil variere sterkt – mellom 85 % (Grong) og 259 % (Malvik). • Hovedtyngden av denne økningen vil variere med 20-30 år mellom kommunene. • En gjennomgang av et interaktivt dashbord vil illustrere disse variasjonene.

Lokale ungdommer - som velger utdanning som lege eller sykepleier – i ulike trønderske kommuner • https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYzRkNmVkYmYtYmIzMS00NjJmLTllODQtMTk2NDc0OWJkNWYwIiwidCI6ImI 2MzM0ZDAxLTEzYjktNDUzMS1hM2E2LTUzMmU0NzlkOWExYSIsImMiOjh9 • Kommunal/lokal rekruttering av hhv. leger og sykepleiere varierer sterkt • Alle kommunene hadde sykepleiere under utdanning (2015-2019) • Flere kommuner hadde ingen leger under utdanning • Trondheim hadde flest leger og sykepleiere under utdanning • Trondheim hadde imidlertid relativt få kandidater pr. 1000 innbyggere • Ungdom i og rundt Trondheim kan velge i et stort spekter av utdanninger og jobber, og velger derfor ANNET enn helseutdanninger. • Distriktsungdommer som opprinnelig vurderer å flytte tilbake, velger oftere helseutdanninger – som sikrer jobb i hjemkommunen. • Men i praksis blir 7 av 10 distriktsungdommer boende på utdannings-stedet. • Mulighet for hjemmekontor mv. kan medføre at distriktsungdommer i mindre grad framover vil velge helseutdanninger, slik som ungdommer i storbyene gjør.
