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Sammendrag

Oppgaven tar utgangspunkt i at Allmennlegevakten i Storgata 40 i Oslo har hatt lavere
konsultasjonsvekst enn ettersparsel og ressurser skulle tilsi i perioden fra 2008 til 2012.

En rekke variabler undersgkes for a fa et bedre bilde av sammenhengen mellom input
(pasienter og legeressurser) og output (konsultasjoner), og avdekke hvilke endringer som kan
ha pavirket resultatet i perioden. Som bakteppe gis en beskrivelse av aktuelle utviklingstrekk
innenfor legevaktmedisin generelt, og det redegjares for noen seertrekk ved hovedstadens

legevakttjeneste.

Effektiviteten malt i konsultasjoner er synkende i perioden. En delforklaring kan vere
at ressursinnsatsen bare delvis har truffet tidspunktene for gkt tilstremning av pasienter, slik

sett er legebemanningen noe svekket pa kveld og natt. Analysen gjort her er relativt grov.

Tidsbruken per konsultasjon er betydelig gkt. Funnene i undersgkelsen tyder pa at det er gode
grunner til det. Mange data tyder pa at arbeidets kompleksitet gker. Diagnosesammen-
setningen tyder pa en glidning fra tradisjonelle avgrensede legevaktproblemstillinger mot
generelle, psykiske og sosiale problemstillinger. Andelene ambulansepasienter, tolkebruk,
overgrep og akutte forgiftninger gker. Vi ser ogsa en gkende andel EKG- og laboratorie-

undersgkelser. Fallende bruk av rgntgenundersgkelser trekker i motsatt retning.

Imidlertid er det et apent sparsmal om forskyvning mot tyngre pasienter fullt ut kan forklare
fallet i konsultasjoner per legetime. Arbeidsformen i poliklinikken har ogsa endret seg
betydelig i perioden. Det mest gjennomgripende endringen i perioden er innfgring av
Manchester Triage System (MTS) som prioriteringsverktgy. Dette pavirker pasientflyten og
arbeidsprosessene betydelig. Videre arbeid med arbeidsprosessene ma baseres pa tett
samarbeid mellom sykepleier- og legegruppen og rettes inn mot en hensiktsmessig arbeidsflyt

slik at effektiviteten pa skiftene gker.

Innfgringen av MTS har medfart bedre dokumentasjon av arbeidet i mottakelsen. Dette
materialet bgr undersgkes naermere for & gke forstaelsen av det arbeidet som foregar der og
som ender med at pasienten ikke settes opp til legekonsultasjon. Her kan det ligge en gevinst
i fremtiden — a sikre at pasienter som ikke trenger legeundersgkelse avvikles i mottakelsen

(eller ved telefonkontakt) pa en trygg mate. Det er lettere a jobbe med en slik malsetning nar



vi har et validert beslutningsstattesystem i bunnen slik at vi kan fale oss trygge pa at det vil ga

bra med de pasientene vi rader til & forlate legevakten.

En annen gruppe vi trenger mer kunnskap om er pasientene som settes opp til lege-
undersgkelse, men forlater legevakten i ventetiden. Denne gruppen har gkt i perioden, og
utgjer na 8,4 % av pasientene som settes opp til lege. Det vil veere av verdi a finne ut nar dette
skjer, hvorfor pasientene gar, om de har fatt tilstrekkelig hjelp og om noen av dem risikerer
uheldige hendelser. Slik kunnskap kan tydeliggjere hvorvidt dagens kapasitetsutfordringer er

et medisinsk problem eller om antallet GFK primeert er en service- og omdgmmeutfordring.

VI



VII



Forord

Denne masteroppgaven er et forsgk pa a analysere utfordringsbildet ved Allmennlegevakten.
Jeg har nylig tiltradt stillingen som leder for avdelingen som analyseres. Selv med inngaende
kjennskap til virksomheten gjennom mer enn ti ar var det vanskelig a sette fingeren pa hvilke
hovedutfordringer avdelingen har i dag. Hvordan endrer oppgavene seg? Fungerer tiltakene
som er satt inn de senere arene? Kan noen av tiltakene ha hatt bivirkninger som det ma settes
inn tiltak for & begrense? Kan tallene bekrefte historier og tilbakemeldinger fra ansatte, eller
styres vi av enkelthendelser og subjektive meninger?

Gjennom en tiarsperiode har jeg samlet inn mye data fra virksomheten. Mange av tallene er
som hentes ut i dag gir bare bruddstykker av virksomheten, derfor er det gnskelig a se dem i
sammenheng pa en ny mate. Underveis har det blitt mulig & avklare noen teorier og erstatte
dem med fakta. Forhapentligvis vil denne kunnskapen bidra til & videreutvikle tjenesten i

riktig retning.

Analysene har jeg gjort selv, men jeg har fatt hjelp med deler av datainnsamlingen. Mange
har bidratt med inspirasjon og som sparringpartnere i fortolkningen av tallene. Olav Aasland
har veiledet meg skansomt mot malet. Takk til dere alle, men mest til familien og andre som

har satt egne behov til side for & hjelpe meg.
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1 Innledning og avgrensninger

Forskningsspersmalet i denne oppgaven dukket opp da forfatteren observerte at
konsultasjonstallet ved den store Allmennlegevakten i Storgata i Oslo har gkt noe mindre enn
forventet i perioden fra 2008 til 2012, og antallet pasienter som forlater legevakten uten

konsultasjon har gkt. Dette bar analyseres nermere, og spgrsmalene jeg gnsker a besvare er:

1. Er det samsvar mellom pasienttilstramning, legebemanning og antall konsultasjoner ved
Allmennlegevakten i Storgata? Hvis ikke, hva kan ligge bak misforholdet?

2. Gir eksisterende data grunnlag for & utvikle tjenesten videre, eller trengs det nye data?

Driften av en klinisk avdeling kan veere krevende a styre. Aktiviteten pavirkes av ettersparsel,
ressurstilgang og organisering. Disse pavirkes igjen av en rekke faktorer, hvorav mange er
utenfor avdelingens kontroll. Det kan ta lang tid far man oppdager at virksomheten endrer
seg. Tiltak for a tilpasse seg oppgavene kan ogsa fa uforutsette effekter. Legevakt er en
begrenset medisinsk funksjon, men likevel utsatt for mange pavirkninger. Dynamikken
omkring pasientflyt gjennom akuttmottak er beskrevet i en Input — Throughput — Output-
modell av Asplin og kolleger i 2003*. Modellen beskriver variasjoner i grunnlag for &
ettersparre tjenestene, organisering av arbeidet, og muligheter for a fa pasienten hjem eller
videre til andre deler av helsetjenesten. Det sentrale konseptet i artikkelen presenteres i en
skisse som gjengis her fordi denne oppgaven beskriver legevaktens utfordringer med

utgangspunkt i samme resonnement.



Input Throughput Output
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Figur 1: The input — throughput-output model (Asplin 2003).

| Oslo ivaretas legevaktfunksjonen gjennom et samarbeid mellom flere organisasjoner og
behandlere; Oslo kommune, Oslo universitetssykehus og allmennlegekorpset i kommunen.
Dertil kommer en del private tilbud som definisjonsmessig ikke inngar i legevakttjenesten,
men som yter liknende helsetjenester til befolkningen bade i og utenfor normalarbeidstid.
Denne organisasjonen beskrives kort innledningsvis, men de kvantitative analysene som
gjares konsentrerer seg om aktiviteten ved Allmennlegevakten i Storgata 40. Hensikten med
analysen er primeert a gke forstaelsen av denne avdelingens utfordringer og dermed legge til

rette for en hensiktsmessig videreutvikling av tjenesten.



2 Bakgrunn

2.1 Begreper og definisjoner

Allmennlegevakt

| de tilfeller der deler av legevakttilbudet er skilt ut som en egen tjeneste vil som regel rest-
tjenesten kalles for allmennlegevakt. | Oslo utfares allmennlegevakttjenesten av Helseetaten
gjennom to avdelinger: Avdeling Alimennlegevakten (i Storgata) og Legevakt Aker (pa Aker
sykehus).

GFK (gatt fer konsultasjon)
Samlebegrep for pasienter som blir registrert inn til legekonsultasjon, men forlater legevakten

i ventetiden.

Legevakt

Tilbud om hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner, en tjeneste palagt kommunene

i Helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2. | en del kommuner er skadebehandling, psykiatrisk
behandling og tannbehandling skilt ut som egne tjenester, derav begrepene allmennlegevakt,

skadelegevakt, psykiatrisk legevakt og tannlegevakt.

Normaltariffen

Kortnavn pa Forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos
lege. Normaltariffen er en detaljert definisjonskatalog og forskrift som angir hva legen skal
fakturere pasienter og folketrygden for og hvilke kronesatser som gjelder for forskjellige

ytelser.

Overgrepsmottak
En helsetjeneste med det spesifikke mal & gi tiloud til personer som har veert utsatt for
seksuelle overgrep eller vold i nare relasjoner 2. | Oslo er overgrepsmottaket integrert i

Allmennlegevakten.

Psykiatrisk legevakt
Tilstedeveerelse pa legevakten av spesialist i psykiatri og psykiatrisk sykepleier. Finnes i Oslo

pa kveldstid og pa dagtid i helgene.



Skadelegevakt
Tilbud om behandling av akutte skader. | Oslo er denne tjenesten organisert og finansiert som
en egen seksjon i ortopedisk avdeling ved Oslo universitetssykehus. Tilsvarende behandling

vil andre steder i landet gis delvis pa allmennlegevakt og delvis pa sykehus.

Tilstremning
Tilstremning er et mal pa ettersparsel etter legevakttjenester, her definert som antallet
personer som fysisk henvender seg pa legevakten med et gnske om akutt hjelp.

Triage

Et prioriteringssystem der pasienter vurderes og plasseres i forskjellige hastegrader basert pa
risiko for akutt, alvorlig sykdom/skade. Manchester Triage Scale (MTS) ble tatt i bruk pa
Allmennlegevakten i 2011.

2.2 Organisering av legevaktfunksjonen i Oslo

Legevaktens i Oslo har siden oppstart befunnet seg i Storgata 40. | den eldste bebyggelsen

fra 1859 fantes et hjem for enker og moderlgse. Senere ble det sykehusdrift der, med bl.a.
medisinsk avdeling og fadeavdeling. I ar 1900 apnet man legevaktfunksjonen med
utgangspunkt i akutt skadebehandling, og det ble etablert ortopedisk virksomhet i bygningene.
| 1959 ble det reist en stort nytt bygg med moderne operasjonsstuer og sengeposter. Byens
starste ambulansestasjon ligger her, og telefontjeneste knyttet til dette har ogsa holdt til i
lokalene. Legevaktens historie ble skrevet i anledning 100-arsjubileet i ar 2000 av professor i

medisinsk historie @yvind Larsen *.

Legevakttilbudet i Storgata 40 har veert supplert med konsultasjoner hos byens allmennleger
0g sykebesgk med varierende organisering. |1 1982 ble Allmennlegevakten etablert som egen
seksjon i Storgata 40. Allmennlegevakten behandler i dag alle allmennmedisinske
problemstillinger unntatt skader, som handteres av skadelegevakten. De dominerende
kontaktarsakene er infeksjoner og akutte smertetilstander. Pa kveldstid er tiloudet supplert

med spesialister i psykiatri (omtalt som psykiatrisk legevakt).

Allmennlegevakten har ogsa hatt oppgaver tilknyttet rusomsorgen, bl.a. tilsynslegefunksjon

ved avrusningsstasjoner. Legevaktens neromrade har i alle ar har veert et samlingssted for
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rusmiddelavhengige og andre som lever pa siden av samfunnet. I denne gruppen finnes mange
bostedslgse. Innslaget av sosiale problemer og psykiske lidelser er betydelig. Sosialt arbeid
har derfor veert en vesentlig del av virksomheten i Storgata 40, og i dag tilbyr avdeling for
psykososiale tjenester bl.a. psykososial stgtte, akutt sosialhjelp (inkludert overnattingstilbud)
og hjelp i forhold til rusmiddelavhengighet. Disse tjenestene er dagnapne som legevakten for
gvrig, inkludert lab- og rgntgentjenester.

Allmennlegevakten i Storgata driver landets stagrste overgrepsmottak for Oslo og de fleste
kommuner i Akershus (hele gstfylket). Tilbudet omfatter akuttundersgkelse og behandling,
rettsmedisinsk undersgkelse og vitnefgrsel i rettssaker, og medisinsk og psykososial
oppfelging i manedene etter overgrepet. Mottaket har tradisjonelt fokusert pa seksuelle
overgrep, men det er et satsningsomrade a gi et liknende tilbud til pasienter utsatt for vold i

neere relasjoner.

Organisatorisk har det de senere tiarene veert avgjerende for virksomheten at Oslo kommune
ogsa er fylkeskommune. Inntil 2002 innebar det at kommunen drev bade farste- og
andrelinjetjeneste (na kommune- og spesialisthelsetjeneste). Denne unike situasjonen har gjort
det mulig & organisere akuttmedisinen pa en liknende mate i Oslo som i de fleste andre land —
én samlet organisasjon med et tyngdepunkt i Storgata 40. Etter helseforetaksreformen i 2002
ble tjenestetilbudet i Storgata 40 fordelt mellom Oslo kommune (allmennlegevakt, overgreps-
mottak, sosialtjeneste, observasjonspost) og Oslo universitetssykehus (skadelegevakt,
ortopedi, psykiatrisk legevakt, ambulansetjeneste). Det er enighet om at dette organisatoriske
skillet ikke skal medfgre en avvikling av det samlede tverrfaglige tilbudet som finnes for alle
som opplever en akutt sykdom, skade eller krise mens de befinner seg i Oslo. Det organisa-
toriske skillet medfarer en rekke utfordringer driftsmessig, juridisk og gkonomisk, men disse

problemstillingene bergres ikke i oppgaven.

| 2001 ble det opprettet tre sma kveldsapne allmennlegevakter for & gke kapasiteten og
redusere antallet sykebesgk. Disse ble i slutten av 2012 samlet til en stor allmennlegevakt pa
Aker sykehus med naer 45.000 konsultasjoner arlig. Legevakt Aker er dpen pa kveldstid og
i helge- og hgytidsdager og bemannet av byens fastleger og deres vikarer. Legevakt Aker har
en helt annen profil enn Allmennlegevakten i Storgata, og likner mer pa andre norske
legevakter. Det finnes ikke observasjonsrom, observasjonspostpost, sosialtjeneste, psykiater
eller leger med rettsmedisinsk opplearing pa Aker. Tilgangen pa lab- og rentgentjenester er
begrenset. Vente- og behandlingstiden er vesentlig kortere enn i Storgata. Ambulansetjenesten
5



leverer sjelden pasienter til Legevakt Aker, fordi ressursene der er begrenset. Utfordringene
ved Legevakt Aker er dermed sveert annerledes enn utfordringene i Storgata, og inkluderes
derfor ikke i denne oppgaven selv om Legevakt Aker er avgjerende for videreutvikling av

tjenesten.

Helseetaten ous

1

I 1

Avd psykosos. Allmenn- Skade- Psykiatrisk
Avd Aker .
tjenester legevakten legevakt legevakt
Poliklinikk Sosial og - WM ik inikk Ambulanse
ambulant
akutt-

KAD Akutt WEESE
dggnopph.

—

Obspost

Overgreps-
mottak

Legevakt-
sentral

ol Sykebesgk

Figur 2: Legevakttilbudet i Oslo

Oslo er Norges starste marked for private tiloydere av helsetjenester. Det finnes en rekke
legesentre med utvidet dpningstid. Enkelte er refusjonsberettiget, andre helprivate. Det
foreligger ikke data fra denne aktiviteten som kan si noe om omfanget, men med gkende
velstand, gkende antall akterer og en allmenn trend i retning av private helsetjenester kan man
anta at det totale volumet legevaktliknende konsultasjoner utenfor det etablerte legevakt-

systemet er betydelig og gkende.

2.3 Sentrale styringsdokumenter

Allmennlegevakt er en del av kommunehelsetjenesten. De sentrale styrende lover er Helse- og
omsorgstjenesteloven *, Helsepersonelloven ° og Pasientrettighetsloven . Forskrift om krav til



akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus " omtaler legevakt og samhandling mellom

akterene i den prehospitale kjeden, men stiller begrensede krav til tjenestens form og innhold.

Det finnes begrensete data om arbeidet som foregar i norske legevakter. Dette skyldes blant
annet at legevakt i de fleste kommuner har veaert en viktig, men liten funksjon med minimal
fast bemanning og uten sterk organisatorisk eller medisinsk faglig forankring. Legearbeidet
ivaretas i hovedsak av fastleger som har hovedstilling knyttet til andre oppgaver. Det har veert
sparsom datainnsamling og liten grad av offentlig styring med tjenesten. Data finnes ferst og
fremst i allmennlegenes datajournalsystemer, og derfra hgstes det ikke inn informasjon.

Den beste datakilden er Helfo ¢, hvorfra man kan hente kvantitative data som antall og type
pasientkontakt, diagnosekode, alder- og kjennsfordeling og i noen grad prosedyrebruk (basert
pa takstbruk).

Dette er problematisert av mange, men sarlig Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin (NKLM) som er forankret ved universitetet i Bergen °. Kompetansesenteret ble
opprettet i 2004 og en av hovedoppgavene var a etablere registerdata. Den farste nasjonale
kartleggingen vedrgrende organisering og rutiner fant sted i 2005-2006 .
Kompetansesenteret etablerte deretter "vakttarnprosjektet”, der 7 antatt representative
legevakter har rapportert inn aktivitetsdata siden 2007. 1 2009 utarbeidet NKLM et forslag til
nasjonal handlingsplan for legevakt **. Denne rapporten har det siden vart begrenset
oppmerksomhet omkring, men fagmiljget og enkelte politiske miljger arbeider for & omsette
den i handling bl.a. ved & fa etablert en serskilt forskrift med krav til innholdet i
legevakttjenesten. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a
utrede nermere hva som kan veere et hensiktsmessig innhold i en slik forskrift, og i

statsbudsjettet for 2014 er det bebudet en hgringsrunde for ny forskrift hgsten 2013.

Heyre, Krf og Frp har lagt frem forslag i Stortinget i 2012 og 2013 om 4 starte tiltak for

& styrke legevakttjenesten'?*?

, men forslagene er ikke serlig spesifikke. De daverende
regjeringspartiene stemte ned forslagene. Regjeringen Solberg har i sin regjeringserklaring
skrevet at de gnsker a "styrke kvaliteten og innfare strengere krav til legevaktstjenesten
(akutt-forskriften)" **. | samarbeidsavtalen med KrF og venstre er legevakt ikke nevnt.

Det er dermed uvisst hvilke konsekvenser arets regjeringsskifte kan fa for denne tjenesten,

men det er grunn til & forvente at det kan bli noe bevegelse i saken.



Blant annet som resultat av svak sentral styring varierer legevakttjenesten betydelig bade
organisatorisk, innholdsmessig og kvalitetsmessig. Geografiske forhold spiller naturlig nok
ogsa tungt inn. Legevakten i Oslo skiller seg av historiske og andre grunner sterkt fra de fleste
andre legevakter. Dette innebarer at nasjonale data som na genereres har begrenset relevans
for Oslo, og at en analyse av lokale data kan veere betydningsfull for a forsta hvilke

utfordringer som finnes.

2.4 Pagaende endringer innenfor legevaktmedisin

Fagmiljeet selv driver utvikling pa feltets egne premisser. Den faglige utviklingen har
tidligere foregatt i sykehusmiljger og i allmennmedisinmiljget. Na foregar ogsa mye
fagutvikling internt i legevaktmiljget, bl.a. gjennom foreningen Norsk legevaktforum *°
og i samspill med det nasjonale kompetansesenteret, som har bidratt sterkt til & etablere en
kunnskapsbase og lgfte fagfeltets identitet. Mange av legevakttjenestens utfordringer, slik

personalet selv ser dem, er beskrevet i senterets forslag til nasjonal handlingsplan.

Samtidig pavirkes feltet sterkt av ytre krefter. Pa den ene siden star pasientene.
Forbrukersamfunnet utvikler seg, og befolkningens forventninger til offentlige tjenester
endres parallelt. Tjenestetilbud er i gkende grad tilgjengelige hele dggnet og uken, aksepten
for rasjonering og ventetid er begrenset. Parallelt med gnsket om tilgjengelighet star kravet
om kvalitet, profesjonalitet og serviceinnstilling hos helsetjenesten. Det er gode tider for

utelivet og god tilgang pa rusmidler, hvilket ogsa genererer akutte skader og sykdommer.

Ettersparselen etter gyeblikkelig hjelp-tjenester synes a veere gkende i store deler av verden.
Det rapporteres gkt ambulanseaktivitet, lange ventetider og overbelastede akuttmottak

i mange land ***". Arsakene til "emergency department crowding" debatteres, men det synes
ikke & rade konsensus om hvilke pasientkategorier gkningen gjelder, hvilke arsaker som
ligger bak, eller hvilke tiltak som bgr settes inn for a sikre et tilstrekkelig tilbud til
befolkningen 8. De motstridende data og uklarhet i utfordringsbildet er beskrevet bl.a. i en
rapport fra det britiske underhuset sommeren 2013 *°. Mulige arsaker det pekes pa i denne
rapporten er: Travle allmennleger tar ikke unna, standardisert telefontriage (NHS 111) klarer
ikke & redusere antallet henvendelser, omsorgstjenestene klarer ikke tre inn raskt nok til & lase
gyeblikkelig hjelp eller & ta imot utskrivningsklare pasienter raskt nok. Rapporten

problematiserer ogsa at man har etablert en rekke forskjellige gyeblikkelig hjelp-tjenester



(Accident and emergency departments er supplert med bl.a. "minor injury departments” og
"walk-in-centres"). De nye tilbudene ser ikke ut til & avlaste A&E, men bidrar kanskje til en
kulturendring i retning av at helsetjenester benyttes akutt ved behov fremfor at man bruker
vanlig primerlegetjeneste. Rapporten konkluderer med at en fornuftig mate a vurdere tiltak pa
er a etablere lokale gyeblikkelig hjelp-styrer som ser pa behovene i et begrenset omrade og
finner tiltak tilpasset lokale forhold. Det poengteres imidlertid at et slikt organ ikke kan ha en
radgivende rolle, men ma kunne stilles til ansvar og avkreves lokale tiltaksplaner. Dette er en
strategi som ogsa kan egne seg for a lgse utfordringer i Oslo, ikke minst fordi denne byen pa
mange mater skiller seg fra landsgjennomsnittet bade nar det gjelder
befolkningssammensetning, ettersparsel etter legevakttjenester og sammensetning av
tjenestetilbud. Utfordringene beskrevet i Storbritannia er lett gjenkjennelige, og enkelte av

dem er forsgkt lgst gjennom samhandlingsreformen.

Helsemyndigheter, tilsynsorganer, presse og samfunnet for gvrig holder ogsa gye med
tjenesten og utformer nye forventninger og krav. Ofte er slik oppmerksomhet fokusert
omkring uheldige hendelser. Risikoen for slike er stor i akuttmedisin, og klager pa legevakt

forekommer 3-4 ganger hayere enn forholdsmessighet skulle tilsi %°.

Samhandlingsreformen ble initiert i 2009%*. Reformens farste fase begynte i 2012, da Helse-
0g omsorgstjenesteloven erstattet den tidligere kommunehelsetjenesteloven og en rekke andre
lovendringer ble iverksatt. Kommunene fikk nye oppgaver, blant dem pliktig mottak av
utskrivningsklare pasienter, kommunal medfinansiering av sykehusopphold innenfor
somatikk, og etablering av gyeblikkelig hjelp dggntilbud i kommunene (plikt fra 2016,
trappes i Oslo opp fra 2013).

Reformen inneholder i utgangspunktet ikke noe endring av legevakttjenesten. Indirekte vil
den likevel pavirkes, fordi legevakten er innfallsport til helsetjenesten generelt og akuttkjeden
spesielt, og ma kunne spille pa et bredt register av tjenester. Dersom samhandlingsreformen
medfarer et mer differensiert helsetjenestetilbud vil legevakten matte forholde seg til dette.
Reformens starste pavirkning til na er etableringen av et nytt akutt degntiloud pa kommunalt
niva. | Oslo kalles dette KAD (kommunalt akutt degnopphold). 1 2012 er det etablert 32 slike
senger i lokalene til Aker sykehus %, ifglge Helsedirektoratets beregninger skal sengetallet
gkes til 72 innen 2016. Denne tjenesten pavirker legevakten pa to mater. For det farste vil
vakthavende lege matte avgjare hvilke pasienter som kan fa et "like godt eller bedre tiloud"

i KAD som i sykehus (slik er det definert i veiledningsmateriellet fra direktoratet %).



Dette vil gke behovet for diagnostisk avklaring fer pasienten sendes videre, slik at man har et
godt grunnlag for & velge behandlingsniva. Det oppstar ogsa pekeleker der forskjellige
akuttavdelinger peker pa hverandre og forsgker a unnga innleggelser i egen institusjon. For
det andre vil legevaktlegene spille en direkte rolle i oppfelging av inneliggende pasienter ved
forverring og annet behov for legetilsyn. I Oslo er sengetallet sa stort at man langt pa vei kan
forsvare ansettelse av egne KAD-leger, men ogsa her vil legevakten for gvrig tre inn pa
nattestid. | andre deler av landet, der volumet g-hjelpsenger er lavere, kan fast bemanning
vanskelig forsvares og legevaktlegene ma antas a spille en sentral rolle i det medisinskfaglige
tiloudet ved akuttsengene. | skrivende stund er dette et uavklart forhold i deler av landet, og
departementet har mattet redegjere for sin tolkning av regelverket i brev til KS, Oslo
kommune og Legeforeningen i september 2013 .

| perioden fra 2008 til 2012 kan man anta at effekten av samhandlingsreformen er begrenset.
Reformen medfarer imidlertid en ny tenkemate og en justering av ansvarsomrader og
forventninger som vil paga over tid. Kommunehelsetjenesten ma lgse flere problemer selv, og
det blir i mindre grad enn tidligere mulig & legge alle pasienter med endret/nyoppstatt behov
inn i sykehus. Dette medfarer at helsetjenesten ma forholde seg til et mer differensiert

tjenestetilbud.

Spesialisthelsetjenestens gkende kompleksitet bringer ogsa med seg krav til farstelinje-
tjenesten som "bestiller" av helsetjenester pa pasientenes vegne. Pa 2000-tallet var
funksjonsdeling et av begrepene som preget debatten. Man fordelte spesialfunksjoner mellom
sykehusene i hap om & oppna kompetanseutvikling og stordriftsfordeler i spesialavdelingene.
Dette var nok vellykket pa en del omrader, men fgrte til utfordringer nar pasienter hadde flere
sykdommer samtidig eller nar det var uklart hvilket organsystem som la til grunn for
symptomene. Et eksempel kan veere tilbudet til kvinner bosatt i Oslo sentrum som utviklet
akutte magesmerter. Ved innleggelse matte innleggende lege i en lang periode velge mellom
medisinsk avdeling pa Lovisenberg sykehus, kirurgisk avdeling pa Aker eller gynekologisk
avdeling pa Ulleval. Risikoen for uhensiktsmessige innleggelser var da betydelig. Etter hvert
begynte den sakalte Osloprosessen og opprettelsen av Oslo universitetssykehus. Na er mange

funksjoner samlet og valg av innleggelsesadresse noe enklere.

I tillegg til slike organisatoriske forhold utvikler medisinen seg som fag. Kunnskapsmengden
gker, det samme gjer behandlingsmulighetene. Dette stiller gkende krav til medisinsk
kunnskap hos legevaktlegen som skal avgjare hvilke pasienter som trenger eller kan
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nyttiggjere seg sykehusinnleggelse. For 4 ta riktig avgjerelse vil det ofte vaere avgjerende a
ha tilgang til noe diagnostikk. Ettersom teknologikostnadene faller og nye metoder blir
innarbeidet forskyves diagnostiske verktgy fra sykehus til farstelinjen. Slik gker bade
tilgjengelighet og ettersparsel etter hurtigtester, labtjenester, radiologi, ultralyd og andre

diagnostiske verktay.

Alt i alt trekker sterke krefter i retning av en styrket og profesjonalisert legevakttjeneste som
beveger seg bort det dugnadsliknende preget legevaktarbeidet tradisjonelt har hatt i store deler
av landet. Dette manifesteres blant annet gjennom sentralisering og interkommunale legevakt-
ordninger %, gkende andel fast ansatte og frafall av fastleger i ordningen ?® %", Etablering av
flere faste stillinger og gnske om & holde legevaktleger ansatt over tid medfarer gkte
forventninger til arbeidsmiljg, akseptable skiftordninger, stattefunksjoner, inntektsniva og

balanse mellom arbeidstid og fritid. Nye formalkrav til tjenesten er ogsa etterspurt.
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3 Materiale og metode

Dataene i oppgaven er i hovedsak hentet fra legevaktens pasientjournalsystem Profdoc
Vision. Systemet har en del standardrapporter som er bearbeidet og kombinert for a fa frem
relevante stgrrelser som kan gi et meningsfylt bilde av arbeidet pa Allmennlegevakten og
endringer i perioden fra 2008 til 2012.

Som bakteppe og referanse ligger den betydelige befolkningsgkningen i Oslo. Det undersgkes
om aktiviteten ved Allmennlegevakten gker mer eller mindre enn befolkningsgkningen skulle
tilsi. Videre analyseres bemanningen, og hvorvidt arbeidet har endret seg i form av for-
skyvninger i pasientgrupper og problemstillinger, frekvens av diagnostiske tester o.l.

Dataene fra journalsystemet sammenholdes med inntekter fra pasientarbeidet (egenandeler og
refusjoner) og lgnnsutgifter til legetjenesten. Disse tallene er hentet fra Oslo kommunes
regnskapssystem Agresso. Forbruket av tolketjenester er basert pa antall fakturerte

tolkeoppdrag.

Resultatenes signifikans er en del steder kontrollert ved hjelp av en metode for beregning av
95 % konfidensintervaller for enkle proporsjonstall uten korreksjon for kontinuitet. En
signifikant forskjell i proporsjoner (andeler) foreligger nar 95 % konfidensintervallene ikke
overlapper. Metoden er beskrevet av Robert Newcombe i 1998 % og basert pa en artikkel av
E.B. Wilson i 1927 ?°. Kalkulatoren som er benyttet ligger p& hjemmesidene til Vassar
College i New York, USA *°.
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4 Resultater

4.1 Aktivitet ved allmennlegevakttjenesten i Oslo

En gjennomgang av historiske tall viser at antall konsultasjoner i allmennlegevakttjenesten
har vert jevnt gkende i mange ar. Szerlig ma det bemerkes et kraftig hopp i 2001-2002 da
det ble opprettet tre legevaktbaser i tillegg til hovedlegevakten. Parallelt med gkningen

i konsultasjoner har antallet sykebesgk sunket kraftig. Dette er en styrt nedgang, fordi det gir
hayere kvalitet og effektivitet & undersgke pasienter pa en legevakt i de tilfellene dette er
praktisk gjennomfarbart. Likevel star legevakten i Oslo for ca en firedel av alle sykebesgk

i Norge %,

Historisk utvikling - Allmennlegevakt

Konsultasjoner
150 000

125000

100 000 -

75000

50 000

25 000 . 100 000
e = L —a eI
0 0
95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 08 10 11 12
—&— Storgata —o— Basene/Aker —— Sykebesok
e Sum Allmennlegevakt Befolkning (hoyre akse)

Figur 3: Konsultasjonstall, allmennlegevakt 1995-2012.

Ikke alle pasienter som oppsgker legevakten gjennomgar en legeundersgkelse. Tilstramning
er brukt som mal pa etterspgrsel i oppgaven, med det menes antall personlige oppmater pa
legevakten som har blitt nedtegnet i Allmennlegevaktens pasientjournal. Pasienter til
skadelegevakt er ekskludert. Denne registreringsmaten er valgt fordi direkte oppmgte er den

dominerende maten a melde sitt behov pa i Oslo. Data pa antall telefonhenvendelser er
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mangelfulle, og mindre relevante for oppgavens problemstilling. Figuren nedenfor viser

pasientflyten pa legevakten i Oslo og hvilke tall som benyttes.

—

Registrering

—

Til skadelegevakt
Tilstremning ——>
—~~

Triage

~

Hjem etter radgivning

Gatt fgr konsultasjon
—
Konsultasjon ——>Lege

X

Hjem
~—

Figur 4: Pasientflyt ved Allmennlegevakten i Storgata.

| arene fra 2008 til 2012 gkte folketallet i Oslo med 8,4 %. Samlet tilstramning til
allmennlegevaktene gkte med 13 %. Konsultasjonstallet gkte i samme periode med 7,4 %.
Veksten var mye stgrre pa legevakt Aker enn i Storgata. Pa Aker mgtes gkningen med
tilsvarende gkt konsultasjonstall, mens avdelingen i Storgata ikke klarer a ta unna gkningen.

Alt i alt har konsultasjonraten i femarsperioden sunket fra 249 til 242 per tusen innbyggere.

Endring

Tilstremning og konsultasjoner 08-12
Befolkning 560 484 607 690 8,4 %
Samlet tilstrgamning 127 578 144 201 13,0 %
Aker 38 760 43 966 13,4 %

Storgata 88 818 100 235 129 %

Samlet antall konsultasjoner 120 390 129 303 7,4 %
Aker 38 284 43 433 13,4 %

Storgata 82 106 85870 4,6 %

Andel GFK Storgata 7,8 % 8,4 % 11,1 %

Tabell 1: Ettersparsel etter allmennlegevakt i Oslo 2008-2012.
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Konsultasjoner i allmennlegevakttjenesten per 1000 innbyggere
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|Allmennlegevakt 212|200 | 202|202 | 201 | 203 | 209 | 240 | 252 | 244 | 252 | 251 | 238 | 249 | 241 | 235 | 242 | 242

Figur 5: Konsultasjonsrate per 1000 innbyggere, allmennlegevakt i Oslo.

Nar tilstramningen i Storgata gker mer enn konsultasjonstallet forlater flere pasienter
legevakten i ventetiden. Antallet slike "GFK" (gatt far konsultasjon) har gkt i femarsperioden,
0g utgjer 8,4 % av pasientene som har ble satt opp til legekonsultasjon i 2012. 1 tillegg
kommer en gkende pasientgruppe som registreres i mottakelsen, men ikke settes opp til
legekonsultasjon. Denne gruppen utgjar 6494 personer i 2012, det er nesten like mange som
GFK-gruppen. Disse registrerte som ikke settes opp til konsultasjon er en gruppe som blir mer
fremtredende etter innfgring av nytt triagesystem i 2011. Sammenliknbare tall fra tidligere ar

finnes ikke.

4.2 Pasienttilstramning i Storgata

Hensikten med den videre analysen er a undersgke narmere forholdene pa hovedlegevakten
i Storgata. De senere arene har altsa konsultasjonstallet ikke holdt tritt med gkningen

i ettersparsel. Det er tilsynelatende darlig sammenheng mellom input og output. For a forsta
dette bedre er det nadvendig & se nermere pa ressurstilgangen for a vurdere om misforholdet

kan skyldes ressursmangel, endrede arbeidsoppgaver eller endret organisering av arbeidet.

Tilstremningen til Storgata har gkt med 12,9 %. Erfaringsmessig er kapasiteten best pa dagtid,
mens det er mer krevende pa kvelds- og nattskiftene. Tilstramningen er derfor analysert

fordelt over degnet, og det kommer frem at det foregar en ytterligere forskyvning mot kveld
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og natt. En grafisk tilstramningskurve time for time gjennom dggnet viser at andelen pasienter

er synkende pa dagtid og gkende szrlig i tidsrommet 17-04.

Endring

Tilstramning 08-12
Tilstrsmning Storgata dggn 88 818 100 235 129 %
Dag 41 317 44 993 8,9 %

Kveld 30748 35433 15,2 %

Natt 16 753 19 809 18,2 %

Tabell 2: Tilstrgmning til Allmennlegevakten i Storgata per skift.
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Figur 6: Tilstramningskurve ved Allmennlegevakten i Storgata — andeler per time i et gjennomsnittsdagn.

4.3 Legebemanning i Storgata

Den avgjerende ressursen i forhold til & fa gjennomfart konsultasjoner er antallet leger pa
vakt. Ifglge budsjettene er det tilfart 4 legearsverk (9,9 %) i perioden. Nar dette ikke har
medfart tilsvarende gkning i konsultasjonstall kan man spgrre seg om de nye arsverkene har
blitt satt inn i poliklinikken eller om de har gatt med til & lgse andre oppgaver. For & avklare
dette har jeg gjennomgatt turnusplanene for alle leger i detalj og summert opp timetallet

i aktivt pasientarbeid i poliklinikken. Arbeid med andre oppgaver er ekskludert (administrativ
tid, fordypning, sykebesgk, obspost, legevaktsentralen). Analysen viser at antallet kliniske

arbeidstimer gkte med 10,6 %. De tilfarte arsverkene er altsa satt inn i klinisk arbeid.
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Neste spgrsmal er da i hvilken grad de tilfarte legeressursene treffer tidspunktene for gkt
tilstremning. Dette er analysert ved a fordele arbeidstimene i arbeidsplanen pa henholdsvis
dag-, kveld- og nattskift. Denne gvelsen viser at legebemanningen har gkt mest om natten
(13,5 %) og kvelden (12,0 %), noe mindre om dagen (7,7 %). Dette er uttrykk for en bevisst
styrking av skiftene utenom normalarbeidstid. Ettersom legene er fast ansatt (ikke fastleger
med annet dagarbeid) ma det legges en del vakter til dagtid, men andelen kvelds- og

nattarbeid har gkt i perioden.

Endring

Arbeidstimer i poliklinikken 2012 08-12
Kliniske legetimer per dggn 137,6 152,1 10,6 %
Legetimer dag 57,3 61,7 7,7%

Legetimer kveld 50,2 56,2 12,0%

Legetimer natt 30,2 34,3 13,5%
Konsultasjoner/legetime (dggn) 1,63 1,55 -5,4%

Tabell 3: Endring i antall legetimer i poliklinikken 2008-2012.

Nar man ser gkningen i tilstremning og bemanning opp mot hverandre fremkommer det at
bemanningen har gkt noe mindre enn tilstremningen skulle tilsi. Legene har fatt noe mindre

tid til radighet per pasienthenvendelse, og dette er klart mest uttalt om natten.

Analysen viser at det er mest tid til radighet per henvendelse om natten (37,9 minutter), noe
mindre om kvelden (34,7 minutter) og minst pa dagtid (30 minutter). Til dette bar det knyttes
to kommentarer. For det farste vil man om natten ha hgyere frekvens av alvorlig sykdom og
ressurskrevende problemstillinger, jfr senere avsnitt om konsultasjonenes karakter. Dertil vil
man som regel ha et etterslep av pasienter fra kveldsskiftet som ma handteres om natten.

Arbeidsbelastningen kan derfor vare hgyere om natten enn gjennomsnittstallene tyder pa.

Endring
Tilgjengelig tid per henvendelse 08-12
Legeminutter pr henvendelse dggn 33,9 33,2 -2,0%
Legeminutter pr henvendelse dag 30,3 30,0 -1,1%
Legeminutter pr henvendelse kveld 35,7 34,7 -2,8%
Legeminutter pr henvendelse natt 39,5 37,9 -4,0 %

Tabell 4: Samsvar mellom pasienttilstremning og tilgjengelig legetid.

Alt i alt ser vi at det er tilfert noe mindre ressurser i legetjenesten enn den gkte ettersparselen

skulle tilsi, og at dette szrlig gjelder om natten.
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4.4 Konsultasjonenes karakter og kompleksitet

Til nd har vi sett at pasienttilstremningen i Storgata har gkt med 12,9 % i perioden og
bemanningen med 10,6 %. Konsultasjonstallet har gkt med bare 4,6 %. Tidsbruken har gkt
med 5,7 % fra 36,7 til 38,8 minutter per konsultasjon. Finnes det tall som peker pa at
arbeidsoppgavene har endret seg, eller er effektivitetstapet forarsaket av endringer i

arbeidsmate og organisering?

Pasientenes alderssammensetning har endret seg noe i perioden. Andelen barn gker noe, mens
andelen over 80 synker. Dette korresponderer med befolkningsutviklingen i Oslo, ettersom

barnegruppen har gkt og eldregruppen falt i antall i denne tidsperioden. Barn pa legevakten er
ofte en enkel gruppe & behandle, andelen med farlig sykdom er lav og sykehistorien som regel
lite komplisert. Denne utviklingen trekker derfor i retning av lettere fremfor tyngre oppgaver.

95% konf- 95% konf-  Endring Signifikans
intervall intervall 08-12
<20 23,6 % (23-3-23,9) 25,6 % (25,3 -25,9) 8,3% Ja
20-40 38,5% (38,1-38,8) 395% (39,2 -39,8) 2,7% Ja
40-60 22,2% (21,9 -22,5) 20,4 % (20,1 - 20,6) -8,3% Ja
60-80 10,4 % (10,2 - 10,6) 10,3% (10,1-10,5) -1,1% Nei
80+ 53 % (5,1-5,4) 4,2 % 4,1-4,4) -196% Ja

Tabell 5: Pasientenes alderssammensetning ved Allmennlegevakten i Storgata.

| tabell 6 fremkommer det at diagnosesammensetningen ogsa har endret seg. Andelene gker
innenfor kapitlene fordgyelse, psykisk, nervesystemet og sosialt. Andelene minker innenfor
kapitlene luftveier, gye, gre, hud og kvinnelig kjgnnsorgan. @vrige grupper endrer seg ikke

signifikant.
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95% konf- 95% konf- Endring

DIEETRSEIRIER intervall intervall 08-12 ST ES
R Luftveier 24,1% (23,8-24,3) 223% (22.0-2255) -7,4% ja
D Fordayelse 16,3% (16,1-16,5) 16,9% (16,6-17,1) 3,5% ja
A Allment 143% (14,1-14,6) 154% (15,2 -15,6) 7,4 % ja
L Muskel/skjelett 72% (701-7,35) 69% (670-7,02) -44% nei
U Urinveier 68% (6,59-6,92) 7,0% (6,82-7,14) 3,4% nei
F gye 62% (6,06-6,38) 53% (517-545) -146% ja
P Psykisk 48% (4,62-490) 65% (6,37-6,68) 369% ja
N Nervesystem 45% (4,42-4,69) 50% (4,83-5,11) 9,3% ja
K Hijerte/kar 37% (3,56-3,80) 3,8% (3,68-3,92) 33% nei
H Gre 37% (3,53-3,77) 31% (3,03-3,25) -14,0% ja
S Hud 29% (2,83-3,05 26% (2,54-2,74) -10,1% ja
W Svangerskap 20% (1,87-2,05 20% (1,93-2,11) 3,4% nei
X Kvinnelig kjgnnsorgan 16% (1,48-164) 11% (1,07-1,21) -26,7% ja
Y Mannlig kjgnnsorgan 08% (0,72-0,83) 0,7% (0,67-0,78) -7,4% nei
T Endokrint 0,7% (0,64-0,75 06% (0,57-0,67) -112% nei
B Blod 03% (0,28-0,35) 0,3% (0,27-0,34) -25% nei
Z Sosialt 02% (0,19-0,25) 0,3% (0,31-0,39) 57,3% ja
- Prosesser 01% (0,06-0,10)0 0,1% (0,09-0,13) 31,1% nei

Tabell 6: Diagnosesammensetning ved Allmennlegevakten i Storgata (ICPC2).

Tabell 7 viser andre parametre som det finnes data pa og som kan gi en indikasjon pa

konsultasjonenes kompleksitet.

95% konf- 95% konf- Endring

Indikator intervall 2012 intervall 08-12 Signifikans

Antall ambulanse inn 8156 11 828 45,0 %

Andel ambulanse 99% (9,7-10,1) 13,8% (13,5-14,0) 38,7% Ja
Andel innleggelser 18,1% (17,8-18,4) 21,0% (20,7-21,2) 15,8 % Ja
Andel overgrep 0,35% (0,31-0,39) 0,49% (0,43-0,52) 39,5% Ja
Andel tolkeoppdrag* 0,10% (0,08-0,12) 0,42% (0,38-0,47) 308,6 % Ja
Andel forgiftninger 2,9% (2,8-3,0) 3,7% (3,60 - 3,85) 27,2 % Ja
Andel EKG ** 216% (21,3-21,9) 24,3% (24,0-24,6) 12,5% Ja
Andel prgver ** 52,8% (52,4-53,2) 605% (60,1-60,9) 14,5 % Ja
Andel rgntgen 54% (5,22-5,53) 45% (4,39-4,67) -15,6 % Ja

*. Hentet fra regnskapssystemet. **: Barneseksjonen er utelatt fra materialet.
Tabell 7: Indikatorer pa endringer i karakter og kompleksitet, malt i andel av gjennomfarte konsultasjoner.

Antallet pasienter som bringes til legevakten med ambulanse har i perioden gkt med 45 % og
er nd oppe i 32 pasienter per dggn. Andelen ambulansepasienter gker ogsa kraftig. | tillegg

kjgres mange pasienter videre i ambulanse til sykehus. Antall ambulanseoppdrag gker kraftig
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i Oslo og Akershus totalt sett, og det er uvisst om gkningen til legevakten er stgrre en den

generelle gkningen.

Andelen innleggelser har ogsa gkt betydelig i perioden. Andelen overgrep er liten, men et
gjennomsnitt pa mer enn én overgrepspasient per dagn pavirker driften sarlig hvis pasienten
kommer pa et travelt tidspunkt.

Bruken av tolk er tredoblet i perioden.

Det foreligger gode data pa andelen akutte forgiftninger fordi det er gjennomfart forsknings-
prosjekter pa dette omrédet nettopp i 2008 32 0og 2012. | begge periodene har alle pasienter
som er ankommet med en forgiftning enten av rusmidler eller andre stoffer blitt inkludert

i disse studiene. Studien fra 2012 er ikke ferdig analysert, da den inngar i et doktorgrads-
prosjekt. Kandidaten har imidlertid frigitt det totale antallet pasienter i 2012, og bekrefter at
dataene fra de to undersgkelsene er sasmmenliknbare. Vi kan dermed sla fast at andelen
forgiftningspasienter har gkt med 32 % i perioden. Totalt ble 3193 slike pasienter behandlet

i 2012, i gjennomsnitt 8,7 pasienter per dag. Disse pasientene ankommer oftest i helger og pa
kvelds-/nattskift, og vil ofte vaere ressurskrevende bade behandlingsmessig og fordi det gjares

en del registreringer knyttet til forskningsaktiviteten.

Andelen EKG og labundersgkelser er av praktiske grunner analysert bare pa avdelingene for
voksne, ikke pa barneseksjonen. Begge andelene har i perioden gkt s mye at det pavirker
arbeidsbelastningen (det ble utfert ca 40.000 labundersgkelser og 16.000 EKG i 2012).

Andelen rentgenundersgkelser har sunket i perioden.

4.5 Organisering av arbeidet

Ettersom vi ser pa effektivitet kan det vaere nyttig & vurdere om det har foregatt vesentlige
endringer i organiseringen av arbeidet. En faktor kan veere legenes erfaring. Denne er det
vanskelig & angi. Avdelingen er organisert med en gruppe pa 8-9 "skiftledere" som veileder
kollegene. Disse har noen ars tjeneste pa avdelingen og kjenner arbeidet godt. Gruppen er
stabil med lav turnover. Skiftlederne arbeider ikke nattevakter. Antallet skiftledertimer har
vaert uendret gjennom hele perioden, dermed har andelen skiftledertid blir noe redusert. Nar
det gjelder de avrige legene har jeg ikke grunnlag for & si om de har mer/mindre erfaring i

2012 enn i 2008. De fleste leger som rekrutteres til legevakten har kommer direkte fra

20



turnustjeneste. | 2009-2010 ble det benyttet en gruppe cand.med uten turnustjeneste, men
denne gruppen inngikk ikke i vaktlagene i 2008 og 2012.

| 2009 ble det etablert en ruslegevakt-funksjon ved legevakten for a styrke tilbudet til
rusmiddelavhengige som ikke trenger akuttmedisinsk hjelp men der akutt rusintervensjon er
indisert. Dette antas a bidra til noe gkt antall rusmiddelrelaterte problemstillinger, og til gkt
tidsbruk ettersom en del av disse pasientene blir pa legevakten inntil de kan overfares til

rusakuttmottak. Funksjonen er nermere beskrevet i diskusjonen.

| juni 2011 ble det innfart systematisk hastegradsortering basert pa Manchester Triage Scale
(MTS) ** 3. Innfaringen har endret arbeidsform, ressursbruk og logistikk i avdelingen
betydelig, og slik sett startet en prosess som ikke er fullfgrt. Systemet innebeerer at
pasientenes hastegrad, som tidligere ble bestemt skjgnnsmessig av sykepleier i mottakelsen,
na avgjgres ved bruk av et predefinert kriteriesystem der man tar utgangspunkt i pasientens
kontaktarsak/problemstilling. Nar man har avdekket kontaktarsaken gar sykepleier gjennom
en rekke kriterier kalt diskriminatorer som skal identifisere risikopasienter. Hvis noen av
diskriminatorene taler for alvorlig tidskritisk sykdom settes hastegrad rad (legetilsyn
umiddelbart). Dersom kriteriene ikke oppfylles leter man videre etter diskriminatorer som
utlgser hastegradene oransje (legetilsyn innen 20 minutter), gul (legetilsyn innen 60 minutter),
grenn (legetilsyn innen to timer) eller bla (kan henvises til fastlegen i vanlig dpningstid). Slik

jobber man seg nedover hastegradshierarkiet.

Nedenfor gjengis fordelingen av hastegrader i 2012. Det finnes ikke sammenliknbare data
fra 2008.

Fordeling av hastegrader vé\?]?gﬁg Ventetid, Grad av mal-
2012 (minutter) gjennomsnitt oppnaelse
Rad 0,4 % 0 ingen* 100 %
Oransje 18,4 % 20 22 63 %
Gul 43,9 % 60 64 62 %
Grgnn 37,1 % 120 80 79 %
Bla 0,2 % ikke definert 74 ikke definert

* Pasienter med rgd hastegrad bringes direkte til lege. Innlogging skjer etter
konsultasjonen, sa ventetidstall foreligger ikke.
Tabell 8: Fordeling av hastegrader etter MTS, Allmennlegevakten i Storgata 2012.
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Det kan veere noe ventetid far pasientene far samtale med triagesykepleier. For a sikre kritisk
syke pasienter er det etablert et registreringspunkt "grovtriage” umiddelbart innenfor
inngangsdearen. | grovtriage blir pasientens personalia og kontaktarsak registrert, og pasienter
som fremstar med ustabile vitale funksjoner eller serlig alarmerende symptomer bringes
direkte til behandling. Andre pasienter blir registrert, far rad og informasjon, og forlater
legevakten far triage. Disse blir i dag registrert i pasientjournalen, det skjedde ikke alltid fer
systemet med registrering i grovtriage ble innfart. De fleste pasienter henvises imidlertid til

triagesykepleier.

4.6 dkonomiske forhold

Nar arbeidsmetoder eller oppgaver endrer seg vil dette gjerne sla inn ogsa pa regnskapene.
Regnskapstallene viser at den samlede inntekten fra egenandeler og refusjoner gkte med 55 %

i perioden. Inntekten per pasient gkte med 49 %.

Lannsutgiftene til legene gkte i perioden med 71 % (inkludert sosiale utgifter). Utgiftene gker
likevel ikke mer i kronebelgp enn inntektene gker. Hvis man regner pa marginalkostnad og
ekskluderer utgifter til utstyr og hjelpepersonell vil avdelingen sta tilbake med et netto

overskudd for hver lege som ansettes, og dette overskuddet har i perioden gkt med 10,4 %.

Til sammenlikning gkte konsumprisindeksen i perioden med 6,7 %.

Endrin
M8 22 g
Inntekt egenandel/refusjon (1000 kr) 42 208 65621 55,5%
Inntekt minus lgnnsutgifter (1000 kr) 12898 15646 21,3 %
Inntekt minus lgnn per legearsverk (1000 kr) 319 352 10,4 %
Egenandel/refusjon per pasient (kr) 514 764 48,7 %
Tidstakster per pasient* 2,23 3,31 48,4 %

*Barneseksjonen er ikke med i beregningen.
Tabell 9: Konsultasjonsutlgste inntekter ved Allmennlegevakten i Storgata.
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5 Diskusjon

5.1 Forholdet mellom etterspgarsel og bemanning

Funnene viser at det er satt inn nesten like mye legeressurser i den undersgkte perioden som

gkningen i pasienttilstramning skulle tilsi. Det bar bemerkes at bemanningsgkningen ikke

skjedde jevnt, men i én jafs allerede i 2009. Derfra til 2012 har legebemanningen ligget fast.

Personalet vil derfor oppleve at bemanningen ikke har gkt i takt med etterspgrselen de siste

arene.

Bemanningsgkningen treffer delvis, men ikke helt, periodene med starst gkning

i tilstremning. Pa nattskiftet er legeressursen per pasienthenvendelse 4 % lavere i 2012 enn
i 2008. Om natten er ogsa sarbarheten erfaringsmessig sterre — det er faerre leger pa vakt,
andelen erfarne leger er lavere, og det er en opphopning av krevende pasientgrupper som
akutt kritisk syke, rusmiddelforgiftninger og overgrep. Legebemanningen bar derfor gkes
igjen i 2013, og gkningen bar rettes inn mot kveld og natt. Dette vil fa konsekvenser for

legenes turnus og arbeidstid.

Pasientstrammen varierer betydelig fra dag til dag. Det er forskjell pa hverdager og helg, og

enkelte ukedager kan virke serlig travle.. Det kan imidlertid veere kraftige variasjoner fra dag

til dag og fra time til time. Variabler som arstid, ver, forekomst av arrangementer m.v. har en

betydning som ikke er avklart. En nsermere analyse av dette er gnskelig, men ligger utenfor
denne oppgaven. Dette lar seg ikke analysere pa noen enkel mate med dagens rapport-
generator, sa videre analyser ma baseres pa manuelle tellinger eller nye rapportverktgy.

Et annet mulig tiltak er & sette inn beredskapsvakter i turnusen, og kalle disse inn nar

tilstremningen tilsier det.

5.2 Arbeidets karakter og kompleksitet

Undersgkelsen viser at effektiviteten malt i konsultasjoner per legetime har sunket med 5,4 %

i perioden fra 2008 til 2012. Tidsbruken per pasient har gkt. Det gjenspeiler en rekke ulike

endringer som trekker i samme retning.
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Diagnosesammensetningen tyder pa en forskyvning av problemstillinger. Andelen pasienter
med sosiale og psykiske plager gker mest. Diagnosegruppene nervesystemet, allment og
fordayelse gker ogsa. Disse gruppene har det til felles at symptomer og tegn ofte er generelle
og krever en grundig anamnese. Kvinnelige kjgnnsorganer, gye, gre, hud og luftveier har
synkende andeler. Farstnevnte krever ofte gynekologisk undersgkelse, mens de fire siste ofte
kan avklares med en rask, fokusert undersgkelse eventuelt supplert med labdiagnostikk.
Funnene tyder pa en glidning fra tradisjonelle, avgrensede legevakt-problemstillinger mot

generelle, psykiske og sosiale problemer.

Den kraftige gkningen i antall ambulansepasienter pavirker avdelingens pasientflyt.
Ambulansepasientene ankommer baretriage inne i avdelingen, og vil ofte forbli bareliggende
til de er undersgkt. | denne pasientgruppen finnes mange med akutte problemstillinger som
besvimelse, fall, brystsmerter, pustevansker og akutt rusmiddelforgiftning. Dertil bringes det
inn en del eldre som har hatt ambulanseutrykning men trenger en vurdering i forhold til
sykehusinnleggelse. Alt i alt er ambulansepasientene ofte tid- og ressurskrevende. Ansatte
forteller ogsa at de oftere enn far opplever at sykehusleger ber om at pasienter som er tilsett
av sykebesgkslege eller ambulanse vurderes pa legevakten far de eventuelt legges inn

i sykehus. Legevakten har ikke data som kan bekrefte om praksisen er i endring eller ikke.
Hvis dette er riktig genereres merarbeid for legevakten og for de pasientene som viser seg a
trenge innleggelse. Praksisen kan imidlertid veere ressurssparende for sykehuset, ettersom
noen innleggelser unngas. Hensiktsmessigheten av en eventuell endring ma vurderes ut fra

bade pasientens, legevaktens og sykehusene perspektiv.

Innleggelsesraten har gkt med 15,8 %. Det kan vaere mange arsaker til dette. Antallet senger
pa obsposten gkte i perioden fra 16 til 18 (12,5 %), sa gkt innleggelsesrate skyldes ikke
redusert observasjonskapasitet. Pasienter som er innleggelsestrengende trenger som regel en
grundig undersgkelse, og tid gar med til & avtale innleggelse og transport. @kningen i tids-
bruk, ambulansepasienter og GFK kan, sammen med forskyvningen i diagnosegrupper,
bekrefte ansattes inntrykk av en forskyvning fra enkle mot mer kompliserte problemstillinger.
Det kan ogsa tenkes at terskelen for innleggelse er synkende, men det foreligger ikke data

som kan Klargjere dette.

Overgrepspasientene er fa, men ressurskrevende. Pa dagtid og i helgene ivaretas pasientene av
dedikerte leger som kun har denne funksjonen og som ikke inngar i bemanningsanalysene her.
Pa ukekvelder og -netter ivaretas pasientene av legene pa poliklinikken, og dette merkes ofte
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godt pa skiftene. Rettsmedisinsk undersgkelse, behandling og sporsikring tar som regel flere
timer. Dette krever sarskilt oppleering, derfor vil en av skiftets erfarne leger ivareta denne

oppgaven.

Det er ikke noen enkel sammenheng mellom tolkebruk og andelen fremmedspraklige
pasienter, ettersom andelen fremmedspraklige er svaert mye hgyere enn antallet
tolkekonsultasjoner. En kartlegging utfart i samarbeid mellom Legevakten, Helse Sgr-@st og
Institutt for helse og samfunn ved UiO viste at andelen innvandrere og norskfgdte med
innvandrerforeldre er 42 % ved Allmennlegevakten i Storgata *. De fleste fremmedspréklige
kan kommunisere pa et sprak personalet kjenner eller de har med seg en uformell tolk. Nar
formell tolk ansees hensiktsmessig benyttes primert telefontolk, fordi det tar lenger tid

a innhente en tilstedetolk. Tredoblingen av antallet tolkeoppdrag er uttrykk for en

bevisstgjering av personalet om at bruk av profesjonell tolk gir bedre konsultasjoner.

| 2004 overtok de regionale helseforetakene ansvaret for spesialisthelsetjenester for
rusmiddelmisbrukere. Frem til dette tidspunktet hadde Oslo kommune, som ogsa er
fylkeskommune, et sammenhengende ansvar for alle typer tjenester overfor rusmiddel-
avhengige. Etter omleggingen opplevde legevakten og andre som behandlet denne gruppen at
tilgangen til akutte rustiltak ble darligere for pasienter som ikke trengte innleggelse i
medisinsk eller psykiatrisk avdeling. Reformen ble bl.a. evaluert av International research
institute of Stavanger (IRIS), som konkluderte med at ventetiden hadde gkt, samhandlingen
mellom hjelpeinstansene var mangelfull og at mye talte for at tilbudet totalt sett var svekket

etter reformen ¢

| 2009 ble det etablert en rusakuttfunksjon ved Allmennlegevakten. Denne var basert pa
rapporten Rusakutt i Oslo, der en arbeidsgruppe nedsatt av Helse Ser-@st og Oslo kommune
anbefalte & etablere en todelt rusakuttfunksjon pa legevakten og ved et rusakuttmottak (RAM)
pa Aker sykehus. Det ble etablert et samarbeid mellom de to enhetene slik at man kunne
identifisere pasienter som trengte akutt henvisning til tverrfaglig spesialisert behandling
(TSB) og sikre at disse ble vurdert fortlapende. Arbeidsdelingen bestar i at legevakten star for
initialbehandlingen og beholder pasienten til akuttsituasjonen er avklart og det er mulig a
avgjere om det finnes indikasjon og motivasjon til & ga videre med rusintervensjon.
Legevaktens poliklinikk fikk utvidet barekapasitet og flere senger pa observasjonsposten.
Tilbudet ble omtalt som "ruslegevakten”, men var helt integrert i legevaktens gvrige
virksomhet og finansiert pA samme mate. | praksis innebar dette at man ikke lenger sendte

25



pasientene videre straks de var avklart medisinsk, men beholdt pasientene i noen timer eller
over natten og deretter henviste et utvalg til akuttvurdering pa rusakuttmottaket pa Aker.
Dette innebar dermed en gkt tidsbruk pa disse pasientene. Dertil tilkom det en ny
pasientgruppe som ikke hadde behov for akutt medisinsk behandling, men som kom: til
legevakten med gnske om henvisning til RAM. Omtrent samtidig ble behovsvurdering ved
gnske om akutt overnattingsplass hos Rusmiddeletaten (na Velferdsetaten) flyttet fra
overnattingsstedene selv til legevakten. Denne funksjonen ivaretas av Avdeling for
psykososiale tjenester, men Allmennlegevakten koples noen ganger inn i vurderingen.
Samlet sett gkte tilstrgmningen av rusmiddelavhengige. Dette har medfart noe ubehag for
andre pasienter pga innslag av uro, lukt og liknende. Dette kan tenkes a bidra til at enkelte
pasientgrupper sgker hjelp andre steder hvis de har mulighet til det.

Bruk av EKG og labprgver er gkende i perioden, men i mindre grad enn andelen "tunge”
pasienter som angitt ovenfor skulle tilsi. Det er ikke gjort matematiske vurderinger av
hvorvidt gkningen kan forklares av pasientforskyvninger eller ikke. Det er imidlertid grunn
til, i videre utvikling av rutiner for pasienthandtering, a vurdere ngye om det er en fornuftig
balanse mellom standardiserte forundersgkelser og undersgkelser rekvirert av lege. Det er
ogsa grunn til & diskutere betydningen av supplerende undersgkelser og sikre at indikasjonene
ikke utvides for mye. Dette har man jobbet med over tid nar det gjelder rantgenundersakelser,
og analysen viser at raten har sunket med hele 15,6 % fra 2008 til 2012. En kontroll-
undersgkelse i rantgenavdelingens systemer bekrefter at nedgangen er reell. Dette gir hap om

at intervensjoner kan ha effekt.

5.3 Organisering av arbeidet

5.3.1 Manchester Triage Scale

Innfaring av MTS medfarer at sykepleier har et bedre grunnlag for & vurdere om pasienter
skal vente pa legekonsultasjon eller om det er trygt at de reiser hjem eller oppsgker et annet
tjenestetilbud. En del pasienter reiser til Legevakt Aker, som har et mindre omfattende
medisinsk tilbud men ofte kortere ventetid enn i Storgata. Triage antas & veere kvalitets-
hevende og sikre at det er de riktige pasientene, med lav hastegrad, som forlater legevakten.
Dokumentasjonen av sykepleiernes vurderinger er ogsa bedre, og arbeidet falges opp med

kvalitetssikring i form av opplaring, veiledning og audit (kvalitetskontroll av ansatte). Det
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foreligger mye dokumentasjon pa effekt og pasientsikkerhet ved bruk av MTS, men effekten
ved var legevakt er forelgpig lite undersgkt. Det er gnskelig & analysere naermere rad-
givningen og arbeidet som foregar i mottakelsen.

Blant pasientene som settes opp til legekonsultasjon er det ogsa en del som gar i ventetiden.
Det er disse som omtales som GFK (gatt far konsultasjon). Internasjonalt brukes gjerne
begrepet LWBS ("leaving without beeing seen™) eller "emergency department leavers". Slike
undersgkelser ser bl.a. neermere pa risiko for alvorlig sykdom ved GFK 3"%® * karakteristika

ved GFK-pasientene *° og karakteristika ved akuttmottak som opplever hgye GFK-rater ** %2,

En undersgkelse av akuttmottak i California*® viste en stor spredning i GFK-rate fra null til
20 %. De fleste mottakene rapportert mellom null og 5 %. Ved Allmennlegevakten i Storgata
gkte andelen fra 7,5 til 8,4 % i perioden 2008-2012. Det foreligger lite informasjon om disse
pasientene. En naermere analyse av GFK-gruppen kan gi informasjon om nar pa dggnet og
uken GFK forekommer hyppigst, hvorfor pasientene gar far konsultasjon, hvorvidt de har fatt
tilstrekkelig hjelp av triagesykepleier, hvorvidt det er stor risiko for mangelfull behandling og
liknende. Slik informasjon vil veere nyttig for a avgjere i hvilken grad man bgr prioritere

& redusere antallet GFK.

Legenes arbeid inne i avdelingen pavirkes ogsa av etableringen av MTS. Fingraderingen i fem
hastegrader gir bedre muligheter for & prioritere oppgavene. De fa rgde pasientene ivaretas
umiddelbart, men det er utfordrende a tilse oransje og gule pasienter i tide. Disse utgjer
omkring 60 % av pasientmengden ved denne avdelingen. Det er gnskelig a differensiere

gruppen med gule pasienter slik at man kan prioritere innad blant disse.

Legene uttrykker at de etter overgangen fra skjgnnsbasert triage til MTS sjeldnere oppdager
kritisk syke pasienter blant de lavt prioriterte. Imidlertid er andelen pasienter med hgy
hastegrad betydelig. For & mgte malsetningen om raskt tilsyn har det i perioden veert en
gkende tendens til at leger ma avbryte konsultasjoner for a gjgre forelgpige vurderinger av
nyankomne pasienter med hgy hastegrad. Dermed ender legene opp med flere
parallellkonsultasjoner enn tidligere. Dette kan medfare gkt tidsbruk pa den enkelte, og
sannsynligvis ogsa en gkt risiko for forglemmelser, sammenblanding av pasienter og liknende
feil.
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Det gkende antallet ambulansepasienter bidrar ogsa til forskyvning av pasienter til det teamet
som handterer alvorlig syke og bareliggende. Oversikten blir darligere, plassforholdene
utilstrekkelige og oversikten over arbeidsoppgavene mer krevende. Det vil bli en sentral
oppgave i tiden fremover & analysere pasientflyt og arbeidsdeling i avdelingen nermere og
justere for & unnga uheldige virkninger. En mate a gripe dette an pa vil veere a legge faringer
pa hvilke leger som skal gjere tilsyn med de darligste pasientene, og hvilke tiltak, prever og
behandlingsrom som bar benyttes nar de forskijellige diskriminatorene utlgser en hastegrad.
Koordinatorfunksjonen og arbeidsdelingen mellom leger og sykepleiere bar ogsa vurderes pa
nytt. En god balanse mellom predefinerte forlgp og skjgnn antas a kunne effektivisere driften

betydelig.

Det bar ogsa bemerkes at lokalene i Storgata 40 er en stor praktisk utfordring. De logistiske
lgsningene er ikke gode i avdelingen, som holder til i en bygning fra 1859. Mulighetene for
utbedringer er begrenset, ogsa fordi bygningen er fredet. Siden 2008 har det pagatt et arbeid
for a flytte legevakten til et nybygg, men dette har forelgpig ikke kommet forbi konseptfasen.

5.3.2 Andre prosjekter i avdelingen

| 2011 begynte allmennlegene i avdelingen & utfagre ultralydundersgkelser. Primaer malgruppe
er pasienter med blgdning/smerter i farste trimester. Denne pasientgruppen er betydelig, men
avdelingen er usikker pa kvaliteten og merverdien av a gjere ultralyd pa vart niva. Arbeidet
har derfor utviklet seq til et preveprosjekt som evalueres i samarbeid med Oslo
universitetssykehus. Tilbudet antas & ha begrenset effekt pa avdelingens effektivitet, fordi

indikasjonsstillingen er begrenset og bare 8 leger har opplering og deltar i prosjektet.

Det ble ogsa i perioden gjennomfart en studie pa nedre urinveisinfeksjoner. Sykepleier gjor et
standardisert anamneseopptak pa pasienter med mulig ukomplisert cystitt og hvis ingen

eksklusjonskriterier utlgses forskriver legene behandling uten & snakke med pasienten.

| perioden som her analyseres er det gjennomfart to store kartleggingsstudier av akutte
rusmiddelforgiftninger. Det pagar ogsa rutinemessig en omfattende registrering knyttet til

overgrepsmottakets pasienter, og denne vurderes utvidet.

Slik forsknings- og registreringsaktivitet kan pavirke arbeidsform og tidsbruk

i konsultasjonene. Tidligere ar har antallet pagaende studier og prosjekter vaert lavere.
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5.3.3 Omorganisering av sykehusene i hovedstadsomradet

Siden 2008 har det pagatt en omorganisering av sykehusene i Osloomradet. Prosessen har hatt
som mal & oppna bedre samordning og ressursutnyttelse i sykehusene i hovedstadsomradet.
Helseregionene Sar og @st ble fusjonert i 2007. Nye Ahus dpnet i 2008, og i 2011 overtok
Ahus ansvaret for tre bydeler i Oslo med 160.000 innbyggere. Ulleval, Rikshospitalet,
Radiumhospitalet og Aker sykehus ble fusjonert til Oslo universitetssykehus i 2009.
Sommeren 2012 ble mesteparten av akuttfunksjonene ved Aker sykehus flyttet til Ulleval.
Denne kontinuerlige omstillingsprosessen har vert krevende for sykehusene a gjennomfare,
og har ogsa medfart utfordringer i primaerhelsetjenesten. Legevakten har et én-til-mange-
forhold til sykehusene og blir sterkt pavirket av kapasitetsutfordringer, usikkerhet omkring
ansvarsomradet og liknende som medfarer at man ma bruke tid pa a finne ut hva som er beste
tiltak for pasienten. Det foreligger imidlertid ikke data som kan understgtte at dette har
forandret seg. Tilsvarende ma man anta at samhandlingsreformen vil medfare et forflytning
av oppgaver fra sykehus til primaerhelsetjeneste. Dette kan gke arbeidsmengden pa legevakten
i arene fremover. 1 2013 ser vi at etablering av et kommunalt akutt dggntilbud (KAD)
medfarer gkt kompleksitet og i noen situasjoner gkt ressursbruk, men heller ikke her

foreligger det noen relevante data fra den perioden som er undersgkt.

5.4 dkonomiske forhold

Det fremkommer av undersgkelsen at normaltariffens oppbygning har understottet
utviklingen med gkt tidsbruk pa legevakten. Inntektene gker kraftig og mer enn antallet
konsultasjoner. Arsaken til dette er normaltariffens ordning med tidstakster. Dette elementet
har blitt prioritert i normaltariff-forhandlingene flere ganger de senere arene. Tidsbruk ut over
20 minutter utlgser en slik tidstakst hvert 15. minutt. Nar tidsbruken gker fglger inntektene
etter. Dette star i kontrast til sykehusenes finansieringssystem, der aktivitetskomponenten er

satt som en fast gjennomsnittspris for hver enkelt DRG.

Alt i alt ma vi kunne si at de gkonomiske rammebetingelsene har vert gode i femarsperioden.
@kt tidsbruk medfarer ikke gkonomisk tap, hvilket gjer det mulig & pata seg oppgaver som tar
tid (inntektene gker riktignok mer hvis man gker konsultasjonstallet). A behandle de sykeste

og de sosialt utslatte to helt sentrale oppgaver og en sentral del av identiteten ved legevakten i

Oslo. Legevakten apnet i ar 1900 i en by med store gkonomiske og sosiale problemer etter en
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periode med eksplosiv vekst og et voldsomt boligkrakk i 1899. Legevakten har satt seg som
mal a veere et sikkerhetsnett for alle dem som ikke ivaretas av andre deler av helse- og
sosialtjenesten **. Dette medfarer fokus pé slike oppgaver, og kanskje en dreining bort fra

enklere legevaktmedisin som infeksjoner og smertetilstander uten allmennpavirkning.
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6 Oppsummering

Denne oppgaven beskriver endringer i mange variabler som pa forskjellige mater beskriver
driften ved Allmennlegevakten i Oslo i 2008 og 2012. Til sammen definerer tallene et
utfordringsbilde ved avdelingen. Farst har jeg undersgkt om det er samsvar mellom
ettersparsel, legeressurser og konsultasjonstall. Ettersparselen gker mest (12,9 %),
ressurstilfarselen noe mindre (10,6 %). Aktiviteten malt i antall konsultasjoner gker ikke
tilsvarende (4,6 %).

Effektiviteten malt i konsultasjoner er synkende i perioden. En delforklaring kan vere at
ressursinnsatsen bare delvis har truffet tidspunktene for gkt tilstremning av pasienter, slik sett

er legebemanningen noe svekket pa kveld og natt. Analysen gjort her er relativt grov.

Tidsbruken per konsultasjon har gkt i perioden. Undersgkelsen tyder pa at arbeidets
kompleksitet gker. Diagnosesammensetningen tyder pa en glidning fra tradisjonelle,
avgrensede legevakt-problemstillinger mot generelle, psykiske og sosiale problemstillinger.
Andelene ambulansepasienter, tolkebruk, overgrep og akutte forgiftninger gker. Jeg finner
ogsa en gkende andel EKG- og labundersgkelser. Alle disse indikatorene trekker i retning av
mer tidsbruk. Fallende bruk av rgntgenundersgkelser trekker motsatt retning. Dette siste er
resultat av en bevisst satsing for & begrense bruk av radiologi til situasjoner der resultatet vil
veere avgjgrende for videre handtering av pasienten. Det kan vaere liknende gevinster & hente

ved & fokusere pa riktig bruk av andre tilleggsundersgkelser.

Imidlertid er det et apent sparsmal om forskyvning mot tyngre pasienter fullt ut kan forklare
fallet i konsultasjoner per legetime. Arbeidsformen i poliklinikken har ogsa endret seg
betydelig i perioden. Det mest gjennomgripende endringen er innfgring av Manchester Triage
System (MTS) som prioriteringsverktay. Dette pavirker pasientflyten og arbeidsprosessene
betydelig. Videre arbeid med arbeidsprosessene ma baseres pa tett samarbeid mellom
sykepleier- og legegruppen og rettes inn mot en hensiktsmessig arbeidsflyt slik at

effektiviteten pa skiftene gker.

Innfgringen av MTS har medfgrt bedre dokumentasjon av arbeidet i mottakelsen. Dette
materialet bgr undersgkes naermere for a gke forstaelsen av det arbeidet som foregar der og
som ender med at pasienten ikke settes opp til legekonsultasjon. Her kan det ligge en gevinst

i fremtiden — a sikre at pasienter som ikke trenger legeundersgkelse avvikles i mottakelsen
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(eller ved telefonkontakt) pa en trygg mate. Det er lettere a jobbe med en slik malsetning nar
vi har et validert beslutningsstattesystem i bunnen slik at vi kan fale oss trygge pa at det vil ga
bra med de pasientene vi rader til a forlate legevakten.

En annen gruppe vi trenger mer kunnskap om er GFK-pasientene som settes opp til
legeundersgkelse, men forlater legevakten i ventetiden. Denne gruppen har gkt med 17,2 %
i perioden, og utgjer na 8,4 % av pasientene som settes opp til lege. Det vil vare av verdi a
finne ut nar dette skjer, hvorfor pasientene gar, om de har fatt tilstrekkelig hjelp og om noen
av dem risikerer uheldige hendelser. Slik kunnskap kan tydeliggjere hvorvidt dagens
kapasitetsutfordringer er et medisinsk problem eller om antallet GFK primeert er en service-

0g omdgmmeutfordring.
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