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Forord

Regjeringen Solberg la i mai i ar frem stortingsmeldingen «Fremtidens primerhelsetjeneste — narhet og helhet».
Legeforeningen har gitt innspill til meldingsarbeidet underveis, bade i form av skriftlige innspill* og i direkte
dialog med Helse- og omsorgsdepartementet og politisk ledelse.

Internasjonal forskning viser at en godt utbygget og organisert primerhelsetjeneste farer til bedre helse, mer
likeverdige tilbud og lavere samlede kostnader i helsetjenesten. Vi er enige i stortingsmeldingens beskrivelse av
utfordringene i tjenesten, og vi statter malet om & bygge en mer helhetlig tjeneste gjennom mer teamarbeid.

Legeforeningen ser i likhet med helseministeren et stort potensiali & heve kvaliteten og effektiviteten i
kommunehelsetjenesten gjennom gkt samarbeid mellom profesjoner. Vi mener imidlertid at de foreslatte
virkemidlene i stortingsmeldingen er uklart beskrevet. For eksempel gir meldingen ingen tydelige svar pa
hvordan primeerhelseteamene skal organiseres i praksis.

De nye primerhelseteamene er tenkt & avlaste fastlegen, for & gi en mer effektiv tjeneste. Her er det viktig at
oppgavedelingen baseres pa medisinskfaglige vurderinger og pasientens beste — ikke gkonomi og kapasitet.
Fastlegeordningen er en velfungerende del av den kommunale helsetjenesten, og fastlegen representerer en unik
kontinuitet i relasjonen mellom pasient og behandler. Pasientens mate med legen ansikt til ansikt er selve
grunnlageti denne relasjonen. Kontinuiteten dette gir er serlig viktig for de aller sykeste pasientene med
sammensatte behov, men ogsa for pasienter som en sjelden gang har behov for enkel legehjelp. Fastlegen er for
mange et trygtog stabilt kontaktpunkt i en ellers uoversiktlig helsetjeneste. | utviklingen av primeerhelseteamene
ma det derfor legges til rette for effektivt samarbeid samtidig som pasientenes tilgjengelighet til fastlegen
styrkes.

Vi gnsker med denne rapporten 4 komme med vare innspill og synspunkter pa forslagene som presenteres i
meldingen. Arbeidet har veert gjennomfart av Legeforeningens sekretariat, med bistand fra medlemmer av
Legeforeningen somer eksperter pa de utvalgte delomradene. Legeforeningen har fokusert pa de omradene i
meldingen hvorregjeringen varsler et gnske om store endringer, men ogsa pa noen omrader som
stortingsmeldingen ikke gar naermere inn i.

Vi héper at denne rapporten vil bli lest av politikere og andre beslutningstagere somet positivt bidrag til & na
vart felles mal: A utvikle en mer samordnet og kompetent primeerhelsetjeneste til beste for pasientene.

Marit Hermansen

President

11 Eremtidens primerhelsetjeneste. Den norske legeforening september 2014
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Sammendrag

Legeforeningen stgtter malet om en
primeerhelsetjeneste med tverrfaglig samarbeid for
fa til god behandling og omsorg.
Pasientbehandling er lagspill. Alle pasientforlgp
forutsetter at helsepersonellet samarbeider godt.
En godtintegrert kommunehelsetjeneste med god
kommunikasjon, kjennskap til hverandres
oppgaver og gode samarbeidsarenaerer
ngdvendig for & gi gode helsetjenester.

Legeforeningen gnsker med denne rapporten & gi
vare synspunkter og innspill til St. Meld 26 (2014-
2015) Fremtidens primerhelsetjeneste — naerhet
og helhet. Vi stgtter malet om mer og bedre
tverrfaglig samarbeid, men stiller sparsmal ved
flere avvurderingene og virkemidlene i
meldingen.

@kt samarbeid i primerhelsetjenesten

Alle helseprofesjonene har en verdifull og viktig
kompetanse i pasientbehandlingen. Legeforeningen
gnsker et bedre samarbeid i hele
kommunehelsetjenesten. Pasientene er forskjellige
og ikke alle har behov for team. | stedet for & lage
team for alle, md malet veaere dynamisk samarbeid
med utgangspunkt i pasientens behov.

Kommunehelsetjenesten har i dag et potensial for
bedre samarbeidskultur mellom helsepersonell.
Med enkle grep kan dette utnyttes bedre. Det finnes
mange eksempler pa godttverrfaglig samarbeid i
kommunehelsetjenesten somer verdt a leere av.
Dette viser at man enkelt kan skape malrettet og
dynamisk samarbeid med utgangspunktipasientens
behov. Et viktig tiltak for & fa til dette er tydelig
medisinskfaglig ledelse i kommunene.

Legeforeningen har gnsketa se nermere pa
omrader i meldingen hvor regjeringen varsler store
endringer. Vi har ogsatatt for oss temaer somvi
mener at stortingsmeldingen kunne gatt nsermere
inn i.

Legeforeningens anbefalinger er basert pa
forskning, informasjon fra apne kilder og
erfaringsbasert kunnskap. Kilder og referanser er
utelatt i sammendraget, men finnes i hvert av
kapitlene.

Rapporten er dermed ikke en komplett
gjennomgang av primeerhelsetjenesten. Viktige
omrader som for eksempel e-helse,
sykehjemsmedisin og spesialistutdanning er ikke
omtalt her, selv om Legeforeningen har stor
oppmerksomhet 0gsa pé disse omradene.

Kapittel 1. Twverrfaglige team og effekter av
oppgaveglidning

Norge er ikke alene om & ha utfordringer med en
stadig mer kompleksog fragmentert helsetjeneste.
Flere land har forsgkt & Igse dette ved & opprette
nye teambaserte tjenester, men uten at det har lgst
utfordringene med fragmentering. Disse
erfaringene er viktige a ta med seg inn i arbeidet
med a videreutvikle den norske
primarhelsetjenesten.

Om tverrfaglige team og fragmenterte tilbud

| stortingsmeldingens kapittel 9 ser man pa
utviklingen av primaerhelsetjenesten i andre land.
Det refereres blant annettil erfaringer med ulike
primeerhelseteam, tverrfaglige team for spesifikke
brukergrupper og ny arbeidsdeling.

Utfordringen med fragmentering henger sammen
med at helsetjenesten har blitt stadig mer kompleks,
hovedsakelig fordi en har etablert en rekke nye
tjenester. Mange av disse tjenestene har ogsa blitt
konkurranseutsatt. I blant annet USA og
Storbritannia forsgker man derfor na & motvirke
oppsplitting ved & la flere faggrupper jobbe
sammen i legekontorene.

Det er behov for mer tverrfaglig samarbeid i
primeerhelsetjenesten i Norge. Legeforeningen
mener fastlegeordningen er et godt utgangspunkt
for & bygge tverrfaglige, teambaserte praksiser.
Samarbeid kan bedre tilgjengeligheten, gke bredden
av tjenesterved legekontorene og gi hgyere
kvalitet.

Det finnes flere gode eksempler pé tverrfaglighet
allerede i Norge, blant annet team-sykepleiere som
umiddelbart falger opp pasienter etter utskrivning
fra sykehus. Et anneteksempel er forebyggende
hjemmebesgk hos eldre pasienter, utfgrt av
sykepleier alene, sammen med legen, eller av annet
helsepersonell i teamet pa legekontoret. Slike tiltak
er visté kunne utsette behovet for pleie- og
omsorgstjenester, gi feerre innleggelser og redusert
dadelighet. | disse modellene er teamene rundt
pasienten bygget med utgangspunktien fastlege
eller et fastlegekontor.

Ved & bygge videre pa fastlegens gode kjennskap til
pasienten, vil man i felleskap kunne ivareta
pasientens ulike behov og et helhetlig
behandlingsforlgp. Derfor ma pasientens fastlege ha
en ledende rolle i samarbeidet om
pasientbehandlingen

Om overfgring av legeoppgaver til sykepleiere

I meldingen draftes muligheter for at sykepleiere
skal overtaflere av oppgavene somi dag utfares av
allmennleger. Dette skal gi fastlegene mer tid til
kompliserte pasienter. Det finnes flere studier som
har undersgkt effektene av sykepleier som
farstekontakt i primerhelsetjenesten, og i



meldingen vises dettil noenav disse. Disse
studiene gir imidlertid et skjevt bilde av hvordan
viktige oppgaveri primerhelsetjenesten faktisk blir
handtert. Under fglger to eksempler.

Studier som har sett pa forskjell mellom lege og
sykepleier som farstekontakt har konkludert med at
det ikke er noen forskjell. Det er imidlertid to
viktige forhold ved disse studiene man bgr vaere
oppmerksom pa: De er sma og de er gjennomfart i
korte tidsrom. Dermed har man i realiteten ikke
undersgkt om sykepleierne har handterten av de
viktigste oppgavene i allmennpraksis: A identifisere
de fa pasientene somhar sjeldne, alvorlige
tilstander.

Det andre eksemplet er sykepleiere med ansvar for
oppfaelging av kronikere. Mange av studienesom
gjelder oppfalging av pasienter med kroniske
sykdommer maler gjennomfgring basert pa faglige
retningslinjer for én sykdom. Flere av studiene
konkluderer med at sykepleiere i stgrre grad enn
leger falger retningslinjene. Men her er et viktig
forhold utelatt: Det store flertallet av pasienter med
kronisk sykdom i allmennpraksis har flere
sykdommer samtidig. Multisyke er blant de mest
kompliserte & handtere riktig. A falge retningslinjer
i detalj er derfor sjelden god medisin. Flertallet av
de utilsiktede skadene og dgdsfallene i
helsetjenesten finnes i denne gruppen. Helhetlige
vurderinger av risiko og behandling er derfor helt
avgjerende for disse pasientene.

Disse viktige forholdene i studiene er ikke
tilstrekkelig draftet i stortingsmeldingen.

Om & se kostnader i sammenheng

Legekontoret vil ha kostnader knyttet til & ansette
sykepleiere med avansert klinisk utdanning.
Kostnhadene er avhengig av om sykepleierne blir
satt til & utfgre allmennlegenes oppgaver, eller til &
utvide tjenestetilbudet. Lennsdifferansen ved &
erstatte lege med sykepleier reduserer i
utgangpunktet utgiftene. I praksis blir denne
reduksjonen imidlertid helt eller delvis spistopp
fordi sykepleiere bruker mer tid under
konsultasjoner, kontrollerer oftere og i noen tilfeller
ogsatar flere prgver. Ansettes sykepleiere til &
utvide helsetiloudet, for eksempel til & utfare
hjemmebesgk eller lere opp pasienter, gker
utgiftene pa legekontoret. Med i beregningen er
imidlertid ikke at et tett samarbeid mellom lege og
sykepleier kan redusere behovet for pleie- og
omsorgstjenestereller gi ferre innleggelser i
sykehus.

Dette illustrerer et viktig poeng, nemlig at en
kostnadsgkning et sted, kan bidra til reduksjon
annet sted — og omvendt. Beslutninger om en
gkning eller reduksjon i kostnader ma derfor alltid
settes i en stgrre sammenheng.

Kapittel 2. Utvikling, ledelse og samarbeid neer
pasienten.

En godt koordinert primerhelsetjeneste er serlig
viktig for kronikere, multisyke og
funksjonshemmede. Godt samarbeid er avhengig
av medisinskfaglig ledelse pa alle nivaer i
kommunen, ogsa av arbeidet som foregar neert
pasienten. Et utvidet listeansvar for flere fagfolk
kan muligens gi bedre muligheter for samarbeid
0g bar utredes.

Stortingsmeldingen omtaler organisering og
forbedring av tjenestene for kronisk syke som et
sentralt utviklingsomradde. WHO har lenge pekt pa
betydningen av 4 samordne primerhelsetjenesten
for & oppnadette. Det er imidlertid ikke entydig
hvilke modeller som er best. Legeforeningen mener
det er gode argumenter for at kommunene ma legge
til rette for, og understgtte, samarbeid mellom
fagpersonerved & bruke mikrosystem-tankegang.

Om mikro-team for bedre pasientbehandling

Et klinisk mikrosystem er en liten, gjensidig
avhengig gruppe bestéende av lege/sykepleier,
andre klinikere, noe administrativ stgtte og et
begrenset antall pasienter. Gruppen jobber tett
sammen for & gi gode helsetjenestertil en bestemt
pasientgruppe. Informasjon/informasjonsteknologi
er en viktig stattefunksjon.

Der hvor mikrosystemmodeller er testet ut, er
konklusjonen at metoden er ngdvendig for & fa til
verdiskapning for pasientene. Mikrosystemmodeller
kan ogsabidra til at tjenestene organiseres slik at
tverrfaglig ansvarog effektive team dannes uten at
faggrupper ngdvendigvis ma samorganiseres eller
samlokaliseres.

For at mikrosystemmodellene skal lykkes, kreves
det samarbeid og ledelse pa systemnivai
kommunen, men ogsa ledelse av arbeidet som
foregér nzrt pasienten. Legeforeningen mener det
trengs en betydelig satsing pa ledelse av
helsetjenestene i kommunene, ogsaden pasientnare
ledelsen. Legeforeningen har derfor

medisinskfaglig ledelse i primerhelsetjenesten som
et satsingsomrade i perioden 2016-2017.

Listeansvaret — et viktig prinsipp

Den norske primeerhelsetjenesten har gode
forutsetningerfor & utvikle omsorgen for kronisk
syke og funksjonshemmede gjennom riktig
organisering. De grunnleggende fagressursene er
stort sett pa plass overalt, og naer 100 % av
befolkningen er tilsluttet fastlegeordningen.
Fastlegene er en stabil aktgr i helsetjenesten.
Kontinuitet i behandler-pasientforhold er godt
dokumentert somen betydelig styrke.

Det er et viktig prinsipp i fastlegeordningen at den



enkelte borger selv velger lege for seg og sine
mindredrige barn. Fastlegen har et rettslig ansvar
for sine listepasienter, sakalt populasjonsansvar.
Organiseringen av kommunehelsetjenesten er
imidlertid omradebasert. Med unntak av sma
lokalsamfunn ma fagfolk forholde seg til et
komplisert nettverk av ulike fagfolk for &
samarbeide. En populasjonsmodell som inkluderer
flere aktgrer kan tenkes & gi bedre muligheter for
tverrfaglighet og strategisk ledelse av tjenestene.
Dette kan ogségi muligheter for at sarbare brukere
kan velge tjenestermer tilpassetsin situasjon.

Fordelene med et mer samordnet populasjonsansvar
vil kunne veare sarlig store for brukergrupper som
barn, psykisk syke, kronikere og pleietrengende.
Fordeler og ulemper bar derfor utredes og modeller
piloteres.

Kapittel 3. Lege-pasientrelasjonen

Det personlige og langvarige forholdet mellom
pasient og lege bidrartil & gi bedre helsetjenester.
Personlig relasjon, tillit og kontinuitet gir god
behandlingsetterlevelse, feerre ungdvendige
innleggelser og nedgang i overforbruk av
helsetjenester. En tverrfaglig og teambasert
primerhelsetjeneste ma ivareta den langvarige
pasient- og legerelasjonen.

| kapittel 13 i stortingsmeldingen beskrives
teamorganisering og ulike modeller for team. Det
papekes at det & ha en fast lege har vist seg a vere
en kvalitet, og at retten til & treffe lege kan utfordres
nér tjenestene skal leveres av team. Videre heter det
at fordelene man kan oppnamed team (effektiv
arbeidsdeling, bedret tilgjengelighet og starre
bredde i tilbudet) kan veie opp for de ulempene det
er & ikke treffe sin faste lege.

@nsket kontinuitet i pasient- legerelasjon
Legeforeningen mener en svekkelse av den
langvarige og personlige relasjonen mellom lege og
pasient vil gi pasientene er darligere helsetilbud.
Kontinuitet i relasjonen mellom pasient og
behandler bidrar til & skape tillit dem imellom. Nar
pasienten har tillit til sin behandler, farer det il
bedre selvrapportert behandlingsetterlevelse
(compliance) og brukermedvirkning.

I utviklingen av primeerhelsetjenesten ma det legges
til rette for samarbeid, samtidig som den personlige
relasjonen til én lege blir ivaretatt. Kjernen i
allmennmedisin er mgtet med pasienten, og
kontinuitet er fastlegens viktigste arbeidsverktgy.
Hvis det blir hgyere terskel for & treffe sin fastlege,
mister fastlegen viktig pasienthistorikk som kan
veare avgjerende for fremtidig diagnostikk og
behandling. Det er pasientmgtene over flere ar som
gjer at fastlegen umiddelbart ser endringer i
helsetilstand og dermed raskt vet hva somfeiler

pasienten. Den langvarige lege-pasientrelasjonen
kommer ikke bare alvorlig syke og kronikere til
gode, men gagner alle pasienter.

Kontinuitet reduserer ogsa ungdvendig bruk av
helsetjenester. Det er i tillegg vist at kontinuitet gir
feerre unyttige sykehusinnleggelserog tilsvarende
gkonomiske besparelser. | helsetjenester med hgy
informasjons- og behandlingskontinuitet er det
lavere bruk av legevakt og sykehus for eldre
multisyke.

I meldingen draftes det hva pasientene selv gnsker;
mer tilgjengelighet eller kontinuitet og stabilitet.
Meldingen gir ingen svar, men peker pa at ulike
pasientgruppervil ha ulike gnsker. Flere
undersgkelserviser imidlertid at de aller fleste
pasienter gnsker kontinuitet. Utfordringen er nar
kontinuitet blir satt opp mot andre hensyn, for
eksempel tilgjengelighet eller direkte tilgang til
spesialist.

Erfaringer fra blant annet Storbritannia viser for
eksempel at detikke lenger er gkt tilgjengelighet
som er utfordringen, men at pasienter som gnsker
kontinuitet ikke far det. Dette gjelder spesielteldre,
kvinner, kronikere og multisyke. Dette kan skyldes
at tilgjengelighet og teamarbeid i for storgrad har
gatt pa bekostning av kontinuitet.

Det er et dpent spgrsmal om kontinuitet og tillit lar
segoverfore fra en fastlege til en "utskiftbar”
fastlege eller et team. Det er forelgpig fa
forskningsresultater som kan si noe om hvordan
team kan ivareta kontinuitet. Erfaringen fra andre
land viser at en bredere og mer teamorganisert
primerhelsetjeneste ogsakan fremstd som mer
fragmentert for brukerne. Denne erfaringen ma
inkluderes i utviklingen av modeller for
tverrfaglighet i primeerhelsetjenesten i Norge.

Kapittel 4. Ungdom og helsetjenesten i
kommunen

Skolehelsetjenesten, helsestasjonen og fastlegene utgjer
det viktigste helsetilbudet til ungdom. Paralleltmed en
styrking av skolehelsetjenesten, ma fastlegene gjares
mer tilgjengelige ved at egenandeler for unge opptil 21
ar fiemes. Legeforeningen etterlyser et godt rammeverk
og bedre 1KT-verktay for samarbeid mellom helsesgster,
jordmor og fastlege.

Fastlegene mé gjgres mer tilgjengelige

| kapittel 20 beskrives helsetjenestertil barn og
unge. Fastlegene utgjgr en sentral del av det
samlede helsetilbudet til barn og unge, sammen
med helsestasjon, helsesgsterog
skolehelsetjenesten.

Manglende primermedisinsk forskning er tydelig
ogsdinnenfor ungdomshelse. Helseutfordringer



som rammer de store ungdomsgruppene er for
eksempel angst, depresjon, helsebetinget drop out
fra skole og marginalisering i arbeidslivet. Det er
derfor behov for mer kunnskap om hvilke tiltak
som har effekt, og hvordan helsetjenesten kan
organiseres bedre for at ungdom far ngdvendig
helsehjelp.

Flesteparten av alle innleggelser og all
etterbehandling av ungdom skjer hos eller via
fastlegen. Kroppslige symptomer er ofte
kontaktarsak nar ungdomsliter psykisk eller sosialt.
Bade helsesgstre og fastleger har ofte fulgt barn og
ungdom fra de var spedbarn, og kan ha god
kjennskap til familien. Denne kunnskapen kan bidra
til at risikobarn og ungdomsom strever kan fanges
opp pa et tidligere tidspunkt. Gode verktgy for
samarbeid mellom fastleger og helsesgster ma
derfor pé plass.

Ungdom selv etterlyser bedre tilgjengelighet, og de
trenger mer informasjon om hele
helsetjenestetilbudet i kommunen. Nar ungdom
fyller 16 ar bgr de motta et informasjonsskriv om
fastlegetilbudet og andre relevante helsetilbud i
kommunen. Egenandeler er en barriere for &
kontakte fastlegen som rammer all ungdom, men
mest av alt de ressurssvake.

Helsesgster, jordmor og fastlege; roller i
forbindelse med prevensjon og
svangerskapsomsorg

Legeforeningen etterlyser et godt rammeverk for
samarbeid mellom helsesgster, skolehelsetjenesten,
jordmgdre og fastleger. Prevensjonsveiledning og
svangerskapskontrollerer i dag fordelt mellom
fastleger, helsesgsterog jordmadre. Det er ikke
gjort nasjonale grep som understgtteret godt
samarbeid, verken gjennom utvikling av elektronisk
kommunikasjon i smébarns- og
svangerskapsomsorgen eller
samlokalisering/samorganisering. Dette farer til at
mange unge ikke har tilgang til det kjerneteamet
som burde jobbe tett sammen til pasientenes beste.

Kapittel 5. Kommunal legevakt — gkende krav til
medisinsk kompetanse

Skal man na malet om en bedre tjeneste til de
sykeste pasientene i kommunen, ma den
akuttmedisinske beredskapstjenesteni
kommunene styrkes. Det er behov for en
organisatorisk og administrativopprustning av
legevaktene, og en reell satsing p& medisinsk
kompetanse i kommunene.

Legevakten— inngangen til den akuttmedisinske
kjede

En god primzrhelsetjeneste kjennetegnes ogsaav
en velorganisert og velutstyrt lokal akuttmedisinsk
beredskapstjeneste. Legeforeningen etterlyser
omtale av tiltak for & bedre legevaktstjenesten i
stortingsmeldingen. Kommunenes akuttmedisinske
beredskapstjeneste erblitt viktigere enn far fordi
pasientersom tidligere ble behandlet i sykehus na
behandles i kommunene. Forskriften om
utskrivningsklare pasienterfra 2012 har fart til en
sterk gkning i stremmen av pasienter fra sykehus til
kommunene ar for ar. Mange av disse kan bl
alvorlig syke og fa akutt behov helsehjelp.

Akuttmedisin er variert og uforutsigbar. Mange
akutte situasjonerer ogsa preget av diffus og raskt
endrende symptomatologi. Akuttmedisin kan derfor
aldri innskrenkes til et fatall kjernetilstander som
kan lgses gjennom intensiv trening i noen utvalgte
prosedyrer. For & ta gode beslutninger og fa
pasienten videre til rett behandlingsniva, trengs det
god vurderingskompetanse. Som Norsk
kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM)
mener Legeforeningen at det er uheldig hvis
legekompetanse i den akuttmedisinske kjede blir
mindre viktig, samtidig som det satses pa
kompetanseheving i andre ledd.

A bringe legen til pasienten

Legers deltakelse i sykebesgkog utrykninger er
viktig for & bringe vurderingskompetanse nzrt og
tidlig til pasienten der han/hun befinner seg.
Ambulansepersonell har selv uttrykt behov for at
lege deltar pa utrykning nar de blir varsletom en
kritisk syk pasient. A bringe legen til pasienten har
vist seg & forkorte transporttid til sykehuset, og
viktig behandling kan starte tidligere. Antall
sykehusinnleggelser reduseres 0gsa nér
legevaktleger varsles av AMK og/eller er med pa
uttrykning. Skal legevaktlegene ivareta dette paen
god mate, ma de ha tilgang pa utrykningskjaretay
og de ma varsles av AMK. Legevaktlegene mé ogsa
vite at pasientene pa legevakten blir godt ivaretatt
mens de selv er pa utrykning/sykebesgk.

| stortingsmeldingens foreslas en styrking av blant
annet de hjemmebaserte tjenestene for & kunne gi
bedre gyeblikkelig hjelp til eldre og syke.
Legeforeningen statter dette. Gode modeller for et
strukturert samarbeid mellom hjemmesykepleie og
allmennlege vil kunne gi bedre akuttjenesterfor
eldre og multisyke personer. Ulike modeller for
samarbeid bgr testes ut.

Kapittel 6. En fremtidsrettet
primearhelsetjeneste kan ikke bygges uten
forskning



Med forskning falger utvikling, bedre kvalitet og
bedre holdninger i tjenestene. Malet om en styrket
primerhelsetjeneste kan ikke nds uten stgrre
satsing pa forskning og infrastruktur i
primarhelsetjenesten.

Sats pa forskning i allmennmedisin
Fastlegeordningen ble innfart i 2001. Det skapte
entusiasme i detallmennmedisinske faget ogga
forngyde pasienter. Alle deler av helsetjenesten kan
likevel forbedres. Men for & vite hva somskal til,
trengs det kunnskap. En satsing pa forskning i
allmennlegetjenesten har imidlertid uteblitt.
Legeforeningen etablerte derfor i 2007
«Allmennmedisinsk forskningsfond». Formélet var
a bidra til en ngdvendig gkning av
forskningsinnsats innenfor faget allmennmedisin.
Fondeter finansiert ved avsetninger fra fastlegenes
inntekter. Det bevilges ogsé et beskjedent tilskudd
over statsbudsjettet tildrift av allmennmedisinske
forskningsenheterved de fire medisinske
fakultetene.

Legeforeningen mener det er en betydelig svakhet
at stortingsmeldingen mangler analyserog tiltak for
a styrke forskning i primerhelsetjenesten. Det er
alltid hgy risiko knyttet til diagnostikk og
behandling. For at tjenesten skal utvikles og
forbedres trengs det mer forskning. Legeforeningen
mener detma etableres en tettere dialog mellom
helsemyndighetene og de primermedisinske fag-
og forskningsmiljgene.

De norske forskningsmiljgene innen
allmennmedisin og odontologihar pekt pa behovet
for infrastruktur innen sine fagfelt, og foreslar et
felles praksisbasert forskningsnettverk for
primeerhelsetjenesten somen strategi. Slike
forskningsnettverk bidrar til systematisk
rekruttering av pasienter og innhenting av
praksisner forskning. Forskningsnettverkav
dennetypen har internasjonalt hatt stor effekt. De
bidrar ogsatil kvalitetsutvikling og ikke minst
implementering av forskningsbasert kunnskap i
tjienestene. Forskningsnettverki allmennmedisin og
tannhelsetjenesten erallerede foreslatt som tiltak i
HelseOmsorg21-strategien.

Kapitel 7.Finansiering av primeerhelsetjenesten
—hva skjeri Norge og internasjonalt?

Neeringsdrift og folketrygdfinansiering bidrartil
god utnyttelse av helseressursene. Det har fgrt til
korte ventetider og effektivisering av tjenesten. Det
bidrar ogsa til et mer likeverdig fastlegetilbud
fordi tjenesten er uavhengig av
kommunegkonomi.

Stortingsmeldingen beskriver ulike
finansieringsmodeller. Det legges ogsdopp til & se

neermere pa hvordan finansieringssystemet kan
stimulere til samarbeid pa tvers av profesjoner.

Det er internasjonalt et bredt spekter av
finansieringssystemer for allmennlegetjenester. De
fleste land der legen er neaeringsdrivende anvender
en blanding av aktivitetsavhengige tilskudd og
rammetilskudd (per-capita).

Kvalitetsbasert finansiering (KBF) har de senere ar
vart testetuti enkelte land som et supplement til
annen finansiering. | Norge ble KBF innfgrt i 2014
som en forsgksordning i spesialisthelsetjenesten,
hvor en liten andel av de regionale helseforetakenes
(RHF) inntekter gjeres avhengig av maloppnaelse.

KBF er et omrade hvor mange har hgye
forventninger til nytte, men forelgpig er
kunnskapsgrunnlaget svakt. Evalueringer av
utprgvinger i Storbritannia og California tyderpa at
man lgfter detsom méles, men varige
kvalitetsforbedringer krever konstant
oppmerksomhet. Det er ogséen utfordring at man
mister av syne detsom ikke males. KBF kan derfor
utilsiktet medfare feilprioriteringer.

Fastlegeordningen ble innfart i juni 2001.
Ordningen har stort sett veert uendret siden den ble
innfart, og av listepasientene blir den vurdert som
god.

Samfunnets kostnader til fastlegeordningen er
relativt beskjedne. 12014 ble det benyttet totalt
121,7 mrd. kroner pé primeerhelsetjenesten og
127,9 mrd. kroner pa sykehustjenester. Utgifter til
fastlegeordningen utgjorde i 2014 8,6 mrd. kroner,
som tilsvarer 3,6 % av de totale utgiftene til
helsetjenesten.

Kapitel 8. Fastleger — hvor mange trenger vi?

Fastlegenes mange oppgaver innebeerer en hgy
arbeidsbelastning for den enkelte lege, men er
god medisin og samfunnsgkonomi. Pasienters
gnske om bedre tilgjengelighet, verdien av
kontinuitet og flere sykere pasienter tilsier at
antall fastleger ma gkes.

| kapittel 13 refereres dettil fastlegenes opplevelse
av mangel pétid, og at fastlegenes kapasitet er satt
pd strekk. | stortingsmeldingen om
Samhandlingsreformen fra 2008/2009 ble det
fremmet forslag om en betydelig gkning i antallet
leger i kommunehelsetjenesten. | regjeringens
primeerhelsemelding legges det imidlertid ikke opp
til at fastlegene skal bli flere, men at de skal
avlastes av andre personellgrupper.

Legeforeningen mener det trengs en betydelig

satsing pa medisinsk ekspertise i kommunene, og at
det derfor er helt ngdvendig & gke antall fastleger.
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Det vil ivareta behovet for god behandlingskvalitet
i fremtiden.

Fastlegeordningen — kapasitetensatt pa strekk

| stortingsmeldingen star det: «Fastlegene
rapporterer en arbeidstid p i gjennomsnitt 46
timer i uken og gir uttrykk for at deres kapasitet er
pa strekk. Dette til tross for at Norge har en hgy
allmennlegedekning sammenliknet med andre
OECD-land, og at norske fastlegeri gjennomsnitt
har kortere lister enn sine kollegeriandre land»

Det er mange gode grunner til at norske fastleger
opplever at tiden ikke strekker til. Blant anneter
Norge et av fa OECD-land som bruker fastlegen
som en effektiv portvakt inn til
spesialisthelsetjenesten. Dette har apenbare
konsekvenser for fastlegenes arbeidsbyrde, men er
samtidig god samfunnsgkonomi. Norge bruker ogsa
fastleger i degnkontinuerlig vaktberedskap, og har
feerre sykehussengerog kortere liggetid enn andre
land.

Norske fastleger dekker et bredere spekter av
tjenester enn allmennleger i andre OECD-land, som
lege i helsestasjon, skole, sykehjem og fengsel.
Mange fastleger er ogsd kommuneoverleger.

Norske fastleger har ogsastore oppgaver knyttet til
oppfelging av sykefraveer sammenlignet med andre
land

Norsk allmennmedisin er medisinskfaglig og
utstyrsmessig avansert fordi det er ngdvendig i et
land med store avstandertil sykehus.Som
stortingsmeldingen ogsa peker pa, er Norge et av fa
land hvor annet personell som gjgr selvstendig
klinisk arbeid i en fastlegepraksis ikke utlgser
trygderefusjoner.

Norge har relativt hgy dekning av alle kategorier
helsepersonell. Dette kan forklares med
demografiske behov, sterk offentlig gkonomi og
politisk vilje. Andelen allmennleger av det totale
antallet leger i Norge, er likevel lavt nar vi
sammenlikner oss med andre OECD-land.

Hva er tilstrekkelig kapasitet?

Internasjonal forskningslitteratur gir ikke sikre svar
pé dette spgrsmalet. Ettersparsel etter helsetjenester
er avhengig av bade sykelighet, hvem som betaler
og hvilke tilbud somfinnes. Norsk og internasjonal
forskning har imidlertid ikke klart & vise at
tilbudsindusert? etterspgrseler et kjennetegn ved
allmennlegepraksis.

Fastlegene opplever i stor grad at de — uavhengig av
listestarrelse — har en presset arbeidssituasjon.
Dette kan forklare at forskere ikke finner tegn til
tilbudsinduksjon, og det opplevde presset kan

2 Tilbudsindusert ettersparsel er nar gkt kapasitet i et helsetilbud
farer til gkt forbruk uten at befolkningens helsetilstand er endret

forklares med et betydelig misforhold mellom
oppgaverog kapasitet. Derfor mener
Legeforeningen at flere fastleger ma til, og at
rammebetingelser for effektivt samarbeid med
annet helsepersonell ma utvikles.

Kapittel 9. Kommunal styring og ledelse av
fastlegeordningen —virkemidler som er lite
brukt

Fa kommuner har utnyttet potensialet i
avtalesystemettil & involvere og integrere
fastlegene med resten av
kommunehelsetjenestene. God kunnskap om bruk
av avtaler og samarbeidsarenaer vil hjelpe
kommunene & oppfylle sine forpliktelser.

Legeforeningen ser en skjerpet styringsideologifra
staten og arbeidsgiversiden i helseforetakene. Det er
fokus pa palegg og ensidig styring fremfor dialog
og samarbeid. Lokale ledere far sterkt begrenset
handlingsrom somfglge av stramme sentrale
feringer. Vi har settsamme tendens i
primeerhelsetjenesten, béade i forbindelse med
arbeidet med revidert fastlegeforskrift og né
stortingsmeldingen om primeerhelsetjenesten. |
stedet for & ta i bruk de mulighetene systemet gir
for aktivt samarbeid og dialog om utvikling lokalt,
regionalt og sentralt, snakkes avtaleinstituttet ned.

OECD hari en relativt ny og omfattende rapport
trukket frem den norske fastlegeordningen som et
eksempel pa en svert velfungerende ordning. En
av forklaringsfaktorene er storgrad av tillit i
systemet og fravaer av et omfattende kontrollregime
som man har i mange europeiske land. OECD
anbefaler & ta ytterligere i bruk de samarbeids-
muligheter som ligger i ordningen for
videreutvikling.

Med god kompetanse pa avtaleinngdelse,
avtaleforvaltning og avtaleutvikling, samt god
utnyttelse av samarbeidsarenaene, mener
Legeforeningen kommunene i dag har verktgy som
skal til for & oppfylle sitt «sgrge for»-ansvar.

Kapittel 10. Hva forteller internasjonale
undersgkelser om den norske
primerhelsetjenesten?

Sammenlignende undersgkelser av nasjonale
helsesystemer byr pa store tolkningsutfordringer.
Resultater fra slike undersgkelser ma alltid brukes
med varsomhet.

I den helsepolitiske debatten og i forvaltningens
notaterog meldinger om helsetjenesten, vises det
ofte til Commonwealth Funds og OECDs
sammenlignende undersgkelserav nasjonale
helsesystem. Legeforeningen har gétt gjennom de
rapportene som det er vist til i stortingsmeldingen.
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Slike sammenlignende undersgkelser byr pa store
tolkningsutfordringer og man skal veere varsom
med & konkludere om kvalitet i
tjenesteorganiseringen.

Commonwealth Fund

Commonwealth Funds undersgkelserbeskriver
norsk allmennlegetjeneste overveiende positivt,
men med en del kjente mangler.
Befolkningsundersgkelsene har hatt sa lav
svarprosentiNorge at det md antas & pavirke
svarene. Norske respondenteri disse
undersgkelsene vurderer ogsé egen helse vesentlig
darligere enn respondenteneialle andre deltagende
land. Dette gjor at resultatene i undersgkelsene ma
brukes med varsomhet, og forbehold i tolkningen
ber redegjares for.

| stortingsmeldingen er de positive resultatene i
Commonwealth Funds-undersgkelser lite omtalt,
mens de negative resultatene knyttet til
fastlegeordningen lgftes frem. Forbehold i
tolkningene er heller ikke gjort rede for.

Dersom kunnskap fra slike undersgkelserskal veere
til nytte, ma forbehold i undersgkelsene, og
konteksten de har blitt utfart i, gjeres kjent for
leseren.

OECD Reviews of Health Care Quality: Norway
2014: Raising Standards

| denne rapporten, som OECD publiserte varen
2014, fremstiller OECD den norske helsetjenesten
som sveart velfungerende og allmennlegetjenesten
overveiende positivt,men med noen mangler.
Manglene gar blant annet ut pa at
primerhelsetjenesten ma settes i stand til & arbeide
mer koordinert overfor kronikergrupper, og
fremhever mangel pa involvering av fastleger i
utviklingsarbeid.

Videre fremholdes det at Norge ma utvikle bedre
kvalitetsindikatorer for primerhelsetjenesten og at
dette arbeidet mé ta utgangspunkt ide enkelte
legekontor. Rapporten foreslar at finansiering i
starre grad skal knyttes til kvalitet uten at
potensielle og observerte bivirkninger av dette blir
drgftet.
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1 Tverrfaglige team og effekter av oppgaveglidning

Stortingsmeldingen tar i kapittel 9 opp flere viktige
tema, i samband med hvasom skjer i andre land:

e Hvilke tiltak som blir iverksatt for & etablere
mer integrerte, koordinerte og tverrfaglige
primeerhelsetjenester.

e Huvilke tiltak som blir satti gang for & utnytte
personell og kompetanse bedre.

e Hvilke finansieringsformer som blir prgvd for &
na de malene man gnsker 4 oppna.

Legeforeningen er enig i at deter viktig 4 innhente
erfaringer fra andre land, men erfaringene ma
forstas i den sammenhengen de er blitt til. Det er
ingen selvfglge at de lar seg importere direkte inn i
en norsk virkelighet.

Legeforeningen mener det er viktig a kjenne til
historien bak allmennpraksis i Norge, men ogséa
internasjonalt for & kunne lykkes med hvordan man
géar videre.

Utgangspunktet for tiltakene i mange land er en
gkende organisatorisk fragmentering av
primerhelsetjenestene, som hengersammen med
gkt differensiering og kompleksitet i helsetjenesten
generelt, og en lengre periode med liberalisering i
etablering av nyetjenester i flere land. Trenden i
tiltakene er organisasjonsmodeller og finansielle
grep som skal bidra til & knytte tjenestene tettere
sammen, gjerne i stgrre organisasjoner,
kooperativer eller partnerskap, sommuliggjer
utvidelse av bemanning og profesjonalisering av
bade administrativ og faglig ledelse (2).

1.1  Norsk primeerhelsetjeneste i et

internasjonalt perspektiv
Stortingsmeldingen trekker frem de amerikanske
modellene Hospital at home (HH) og Patient
centered medical homes (PCMH) som eksempler pa
nyskapende tenkning. Det er etter var mening ikke
presist 8 anse disse som nyskapninger.
Primerhelsetjenesten i USA har veert svakere og
darligere organisertenn det somer tilfelle i flere
land i Nord-Europa (2), og hari stor grad veert
basert pa pasientens betalingsevne. | forsgk pa &
styrke tjenesten ser man na i storgrad til godt
etablerte nord-europeiske modeller.

Helsetjenesten i Norge, og primaerhelsetjenesten
spesielt, byggerpd modellen som ble utviklet i
Storbritannia etter 2. verdenskrig. Alle britiske
borgere fikk fra sluttenav 1940-tallet gratis og lik
tilgang til alle helsetjenester. Fastlegen fikk
oppgaven med & koordinere behovet og tjenestene.
For & greie oppgavene ansatte legekontorene i
England blant annet sosialarbeidere,

fysioterapeuter, jordmadre, sykepleiere og
psykologer. Noen opprettet ogsa et lite ambulant
team med sykepleiere tilsvarende var
hjemmesykepleie.

De nordiske landene fulgte etter med & bygge
helsesentre med tverrfaglig bemanning. | Norge var
Karl Evang en ivrig tilhenger av den engelske
modellen, og mange kommuner bygde helsesentre
med samlokalisering av flere tjenesterpé 70- og 80-
tallet. | Finland ble helsesentrene ogsa utstyrt med
sengerog ble et foregangsland i utvikling av
helsesentermodellen. Bade i Finland og i Sverige er
integrerte helsesentre fortsatt hovedmodellen.

P& midten av 90-tallet begynte en liberalisering av
leveranser av helsetjenesteri England ved at
myndighetene la til rette for mer konkurranse.
Private leverandgrer skulle fa tilby enkelte av de
tjenestene som legekontorene leverte i sitt
geografiske omrade. Det farte til at den tverrfaglige
bemanningen ved legekontorene gradvis smuldret
opp fordi sykepleierne og andre yrkesgrupper gikk
over til de nye tjenestetilbyderne (3). Man mistet
ogsaden geografiske samordningen.

Begrepene kontinuerlig, omfattende, personlig og
forpliktende (forkortet med KOPF), somi ettertid er
adoptertav den amerikanske Patient centered
medical homes -modellen, er de samme begrepene
som ble brukt i og om norsk allmennpraksis pa 80-
og 90-tallet (4). Da fastlegeordningen ble planlagt
var det etter modell fra Danmark, Nederland og
England, men med noen unntak, blantannetat man i
Norge ikke ble tvungettil & velge fastlege innenfor
egen kommune.

Etableringen av fastlegeordningen har resultert i
hey pasienttilfredshet, men sentrale myndigheter
har siden gjort lite for & utvikle ordningen videre.
F& kommuner har utnyttet potensialet i
avtalesystemettil & involvere og integrere
fastlegene med de gvrige kommunale
primerhelsetjenestene, utoverdet somer
minimumslgsninger.

1.2  Teamarbeid og oppgawvefordeling i
allmennpraksis i Norge og andre land

P4 side 37 i stortingsmeldingen stardet "USA er det

landetsom i lengst tid har bruktsykepleiereislike

roller. Der har NP(«nurse practitioners») rett il

selvstendig praksis pd linje med legene"."Pa linje

med" er en fremstilling som er til & misforsta.

Det eri lovgivningen i USA som i Norge et krav
om at helsepersonell ma holde seg innenfor det som
er forsvarlig virksomhet basert pa sin kompetanse. |
tillegg har alt helsepersonell en plikt til eventuelta
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sarge for at pasienter fir kontakt med den instans
som har kompetansen til & behandle pasienten nar
man selv ikke innehar den. Atspesialutdannede
sykepleiere kan drive selvstendig praksis er heller
ikke nytteller spesielt for USA. | Norge kan
jordmadre drive selvstendig praksis.
Fysioterapeuter og kiropraktorer kan ogsadet uten
spesialutdanning.

Det finnes enkelte omrader i USA der det har veert
omtrent umulig & rekruttere leger. Der har
sykepleiere arbeidet alene i noentilfeller. Den
offisielle politikken i USA er imidlertid PCMH
modellen, der man tar utgangspunkt i legekontor og
utvikling av tverrfaglige team for & styrke
legekontorene (5).

En sykepleier som jobber i tett team med en
fastlege far i praksis et utvidet arbeidsrom til
selvstendig virksomhet uti fra kravet om
forsvarlighet. Det samme vil i noen sammenhenger
gjelde motsatt vei. En allmennlege vil vurdere
forsvarligheten av & kunne behandle en kreftpasient
hjemme som utvidet nar det skjer i teamarbeid med
sykepleier som er utdannet i palliativ behandling og
bruk av smertepumpe. Et legekontor somer
organisert somet team kan slik utvide tjenestetilbud
som gar utover kompetansen til hver enkelt
yrkesgruppe.

Oppretting av tjenester somi stor grad har vaert
basert pa profesjonsutdanninger, harveert en
vesentlig drsak til den fragmenteringen som har
utviklet seg i primeerhelsetjenesten. Det er fristende
d kalle dette fenomenet for «Helsepersonellets
helsetjeneste» og ikke «pasientens helsetjeneste».

Dette har kommet mest til syneiland somhar lagt
til rette for konkurranseutsetting av tjenestersom
har vaert knyttet til en enkelt utdanning. PCMH
modellen, som er en videreutvikling av den eldre
Chronic care model (CCM) (6-8), og som man
satserpd i USA, har til hensikt & knytte tjenestene
tettere sammen.

Interessanter det ogsa at England, som de siste
arene har gjennomfgrt en radikal liberalisering,
opplever at fragmenteringen i primerhelsetjenesten
har gatt for langt og har introdusert House of care
modellen (9). I stort ligner modellen pa hvordan
legekontorene var for tusenarsskiftet og den bygger
0gsd pd CCM-modellen.

Legeforeningen vil derfor papeke at de landene som
det er relevant & sammenligne seg med na forsgker
a forankre utvikling av tettere og bedre samarbeid

til utvikling av legekontorene. Dette er basert pa en
erkjennelse av at oppretting av nye virksomheter
basert pa fremvekst av nye utdanningereller
spesialisering av eksisterende utdanninger vil
representere en viderefaring og gkning av den

fragmenteringen i primeerhelsetjenesten som man
allerede sliter med.

Oppgaveglidning mellom helseprofesjoner har
alltid forekommet i helsetjenesten.
Oppgaveglidning skjer bade pga. teknologiutvikling
0g nye organisasjonsformer, og vil uansett vaere
regulert av forsvarlighetskonseptet. @kt tverrfaglig
teamarbeid kan bedre tilgjengeligheten, gke
bredden av tjenester ved legekontor og gi hagyere
kvalitet (3, 10-12).

Forskning viser at team-sykepleier som umiddelbart
falger opp pasienteretter utskrivning fra sykehus
gir ferre reinnleggelser og dgdsfall etter
utskrivning (13, 14). Forebyggende hjemmebesgk
blant eldre pasienteri praksisen utfgrt av sykepleier
alene eller sammen med legen, eventuelt annet
helsepersonell i teamet pa legekontoret, kan utsette
behovet for pleie- og omsorgstjenester, gi feerre
innleggelser og kan vare kostnadseffektivt (15-17).
Dette har i hovedsakhandlet om utvidelse av
tjenestetilbudet ved legekontor ved en bredere
tverrfaglig bemanning ved legekontorene (18).
Noen har ogsa papekt at team ikke méa bli for store
for & ivareta kontinuitet, for eksempel at sykepleier
0g lege arbeider i fast tospann med den enkelte
pasient (19).

Det finnes flere studier som har undersgktom, og i
tilfelle hvilke, effekter det kan ha, at sykepleiere
utfgrer noen av de samme oppgavene somvanligvis
har veert allmennlegenes ansvar. Fglgende roller
eller oppgaverer blitt systematiskundersgkt (18,
20-24):

e  Sykepleier med ansvar for uselektert
farstekontakt og oppfelging av pasientene ved
legekontor

e  Sykepleier som uselektert fgrstekontakt ved
pasientoppmgte pa vakt utenom kontortid

e  Sykepleier med ansvarfor oppfalging av
utvalgte kroniske sykdommer

Den vanligste konklusjonen har veert at man ikke
finner noen forskjell nar sykepleier og allmennlege
sammenlignes. De fleste studiene omfatter
sykepleiere knyttet til praksiser eller helsesentre, og
som ikke representerer egne selvstendige
sykepleiepraksiser. Det er likevel viktig & papeke
noen vesentlige svakhetersom gjelder studiene med
sykepleiere i rollen somfarstekontakt. De har veert
relativt sma og gatt over kort tid. Det som
kjennetegner for eksempel vaktarbeid i
primeerhelsetjenesten er hgy forekomst av
forbigdende ufarlige infeksjonssykdommer. Den
viktigste oppgaven er & plukke ut de fa alvorlige
tilfellene blant voksne og barn med feber og
pavirket allmenntilstand. Forekomsten per ar er
f.eks. to personermed hjernehinnebetennelse
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(meningitt), og fem med "kjottetende" bakterier per
100 000 voksne og barn, og blant barn under 14 ar
omlag fire med akutt blodcellekreft per 100 000.

Den lave forekomsten av alvorlige sykdommer er
ikke omtalt i undersgkelsene. Ingen av de
identifiserte studiene pé dette omradet har beregnet
en statistisk styrke til & teste om det er forskjell
mellom legens og sykepleierens evne til & forstd om
pasienten har alvorlige, sjeldne tilstander . Dette
kritiske elementet for pasientsikkerhet i de akutte
forlepene er i realiteten ikke undersgkt slik
Legeforeningen vurderer litteraturen.

Legeforeningen vil hevde at det, med bakgrunni
sveertulik utdanning, er vesentlig forskjell mellom
en allmennleges ogen sykepleiers kompetanse til &
fange opp de sjeldne, alvorlige sykdommene, selv
om sykepleieren har avansertklinisk utdanning,.
Skal en sykepleier vare i rollen som farstekontakt
med pasientene, ma det derfor foreligge et tett
samarbeid mellom lege og sykepleier, slik det ogsa
har veert i de fleste undersgkelsene (18, 23).

De ovennevnte forhold er etter Legeforeningens syn
ikke tilfredsstillende draftet i Stortingsmeldingen.

Nar det gjelder sykepleieroppfalging av pasienter
med utvalgte kroniske sykdommer, er ogsa flertallet
av disse studiene sma og av kort varighet (22).
Mange av studiene maler gjennomfaring av
prosesser basert pa faglige retningslinjer for
enkeltsykdommer, og flere konkluderer med at
sykepleiere i stgrre grad faglger retningslinjene. Det
er nok riktig og ikke uventet, men et viktig forhold
er utelatt. Det store flertallet av pasienter med
kronisk sykdom i allmennpraksis har multisykdom.
Dette gjelder 2/3 av pasientene over 65 &r. Allikevel
er detslik at det absolutte antallet med
multisykdom er hgyere i aldersgruppen under 65 ar
(25).

Fare for interaksjoner mellom legemidler er
velkjent, og det finnes ogsa god beslutningstatte
som gjar det enkelt & bli oppmerksom pa disse.
Men multisykdom betyrogsa interaksjon mellom
sykdommer og mellom flere samtidige sykdommer
og legemidler. Fglger man slavisk retningslinjene
for hver enkelt diagnose, farer det ofte til
polyfarmasi, gkt forekomst av uheldige
kombinasjoner ogi sum ogsaen betydelig
behandlingsbyrde og redusert livskvalitet i tillegg
til sykdomsbyrden (26, 27).

Pasienter med multisykdom representerer fra et
medisinsk stasted noe av det mest kompliserte og
utfordrende & héndtere riktig. Flertallet av de
utilsiktede skadene og dgdsfallene i helsetjenesten
kommer fra denne gruppen. Antallet utilsiktede
hendelser gker ogséa betydelig med antallet aktarer
som forskriver legemidler til hver enkelt pasient

(28). En hovedgrunntil at allmennlegene ikke
falger retningslinjer for enkeltsykdommer slavisk,
skyldes trolig at de foretar en helhetsvurdering av
risiko og behandlingsbyrde opp mot hva som kan
gagne den enkelte pasienten totalt sett.

Det finnes lite forskning pé kvaliteten i
henvisninger fra henholdsvis allmennleger og
sykepleiere. En studie viser tydelig
kvalitetsforskjell pa utforming av problemstilling,
informasjonsinnhold, undersgkelser og behandling
foretatt fgr henvisningen og feerre henvisninger
vurdert som "ungdvendige" narallmennlege har
skrevet henvisningen (29).

1.3 Virkemidler som er forsgkt for & styrke
tverrfaglig teamarbeid
Sykepleiere ved helsesentrenei Sverige og Finland
utfarer oppgaversomdet er mer sjelden at
sykepleiere i Norge blir tildelt. Dette fungerer nar
leger og sykepleiere, som i sykehus, arbeider i
samme organisasjon med en felles ledelse somhar
ansvaret. Ogsa i Nederland og England er andelen
sykepleiere ved legekontor hgyere enni Norge.
Antallet har ogsa vert gkende i Danmark.

Sykepleierne kan enten vare ansatt direkte ved
legekontoret eller ansatti en sammenslutning av
legekontor, ofte et kooperativ eller en eller annen
form for partnerskap. Det samme er tilfelle i USA i
PCMH og CCM-ordningene. Noen av grunnene til
gkt ansettelse av sykepleiere, er gkonomiske, somii
Nederland hvor allmennlegene har beholdt takstene
selv om de ansetterandre til & utfare de samme
oppgavene. | England har ansettelse av sykepleiere
veart motivert av & nd malene i et ytelsesbasert
insentivsystem(se under).

Kostnaderknyttet til & ansette sykepleiere med
avansert klinisk utdanning er knyttet til om de enten
blir satttil & utfare oppgaversomallmennlegene
vanligvis har ivaretatt, eller til & utvide
tjenestetiloudet. Lennsdifferansen ved 3 erstatte
lege med sykepleier gir i utgangpunkteten
utgiftsreduksjon, men blir i praksis helt eller delvis
spistopp av at sykepleiere bruker mer tid under
konsultasjoner, kontrollerer oftere og i noen tilfeller
ogsatar flere praver (18). Nar sykepleiere blir satt
til & utvide tjenestetiloudet som f.eks. utfare
hjemmebesgk og lere opp pasienter, viser
undersgkelserat utgiftene pa legekontor gker. Da
har man imidlertid ikke tatt med i beregningene at
for eksempel behovet for pleie- og omsorgstjenester
kan utsettes eller at det kan bli feerre innleggelser i
sykehus somomtalt over.

"Bundled payment"
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Diskusjoner om modeller for finansiering av
helhetlige pasientforlgp har vert konsentrert om &
motvirke sakalt silotenkning. | Nederland innfarte
man i 2010 "bundled payment" for pasienter med
diabetes, KOLS og to typer hjertelidelser (30). |
henhold til denne modellen skal all behandling for
disse pasientgruppene koordineres av en ansvarlig
behandlergruppe sammensatt av flere
tjenesteleverandgrer. Det betales en fast arlig pris
for hver pasient. Bade prisens stgrrelse og hvilke
typer tjenestersom skal inng4, er et
forhandlingssparsmal mellom forsikringsselskapet
(bestilleren) og behandlergruppen. Forhandlingene
tar utgangspunkt i diagnosebaserte nasjonale
forlepsstandarder for de aktuelle pasientgruppene.
Det er stor fleksibilitet i hvordan behandlergruppen
kan organiseres,og i hvordan behandlergruppen
fordeler inntektene mellom de ulike
tienesteleverandgrene. Det vanligste har veert at en
fastlege organiserer og er ansvarlig for opprettelsen
av en slik gruppe.

Et mal har veert & skape konkurranse mellom
behandlergruppene. Prissettingen har hittil hatt liten
betydning, og flere andre forhold ma p4 plass for at
dette skal bli et reelt marked (31). Det er ogsaet
problem at de fleste pasientene dette gjelder har
flere kroniske sykdommer. For denne gruppener
det helheten som ma ivaretas, ikke bare den
diagnosen som betaler seg. Det er nd en trend i
Nederland bort fra individbasert "bundled”
finansiering og over til en grupperettet og per
kapita "bundled” finansiering av behandlergrupper
(care groups).

Ytelsesbaserte intensivsystem

Ytelsesbaserte insentivsystemer (Kvalitetsbasert
finansiering — KBF) benytteroftest
prosessindikatorer, og sjelden endepunktets utfall.
Det handler om en &rlig skare basert pa hvorstor
andel pasienter somoppfyller en standard, for
eksempel andel pasientermed diabetes som har fatt
giennomfgrt arskontroll. Dette blir utgangpunktet
for etterbetaling av et tilskudd til praksisen. Denne
typen insitament har for eksempel i England utgjort
om lag 1/4 av fastlegenes inntekter. Det er en av
grunnene til at legekontor har funnet det lgnnsomt &
utvide bemanningen med sykepleiere til & gjare
jobben for & oppfylle standardene. Oppsummerende
studier konkluderer med at effekten av
ytelseshaserte insentiverer blandet. Effekten er
starsttil & begynne med, for s& & avtagradvis og
eventuelt forsvinne helt. Insentivbelagte aktiviteter
tiltrekker seg oppmerksomhet. Noen ganger
forekommer det en positiv effekt, andre ganger en
negativ overfgringseffekt i forhold til ikke-
insentivbelagte aktiviteter (32, 33).

En analyse av bruk av kvalitetsindikatorer i svensk
allmennpraksis peker pé fire grunnleggende
utfordringer ved maling av primeerlegenes ytelser:

o Justering forrisiko (f.eks. mange sosiale
forhold og grad av multisykdom blant
pasientene)

o Bidragende faktorer i helsetjenesten (f.eks.
kvaliteten pa hjemmesykepleien og tilgang til
rehabilitering for skrapelige eldre)

o Tilfeldigheter i statistikken knyttet til et ofte
lavt antall pasienter pa listen (med hay risiko
for falsk positive og falsk negative)

e  Sakalt "boxticking" (en vridning fra vurdering
av enkeltpasienters behov til maloppnaelse pa
gruppenivasom respons pa myndighetskrav).
Det siste gjelder spesielt ved bruk av
prosessindikatorer (34).

Hverken "bundled" finansiering eller ytelsesbasert
finansiering synes isegselv & fare til bedre
samhandling. Man trenger andre virkemidler
parallelt (35).

Anbudsutsetting, konkurranse og valgfrihet

Et viktig spgrsmal som er blitt reist i flere land, er i
hvilken grad fritt valg av behandlere og
konkurranseutsetting er forenlig med bedre
integrasjon av tjenestene, kontinuitet og helhetlige
pasientforlgp (36, 37). Det gjelder erfaringer somer
undersgkt i bade Nederland og Sverige (38), men
ogsd England, der den tverrfaglige bemanningen pa
legekontor gikk tapt med konkurranseutsetting av
tjenester.

Behovet for integrerte tjenester gjor seg spesielt
gjeldende hvis man skal prioritere behovenetil
pasientermed kronisk sykdom og sammensatte
behov. Undersgkelser forteller at kontinuitet, som &
fa tildelt en fastlege, er hgyt verdsatt blant disse
brukerne. Selv om kunnskapen om dette har
eksistert i lang tid, har det likevel ikke hattsamme
prioritet hos myndigheter (39).

Tar man utgangspunktibrukerne og pasientenes
preferanser og atferd, er gnsket om valgfrihet mest
uttalt hos yngre mennesker, ressurssterke og blant
de somstort sett har vaert friske. Pasienter med
kroniske sykdommer velger strategisk aktgrer som
samarbeider og representerer kontinuitet. Hvis man
derfor legger behov, 0og hvasom er de stagrste
pasientgruppene til grunn, vil kontinuitet og helhet
vere langt viktigere enn valgfrihet.

Systemer med valgfrihet forutsetter ogsé at
pasientene evner aktivt 4 etterspgrre de tjenestene
de har behov for. Erfaring fra allmennpraksis
forteller tydelig at denne forutsetningen kan ramme
de mest utsatte gruppene med de starste behovene,
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dvs. pasienter med alvorlig somatisk og psykiatrisk
sykdom, utviklingshemmede og skrgpelige eldre
(40-42).
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2 Utvikling, ledelse og samarbeid naer pasienten

2.1 Organisering av team

Professor Barbara Starfield (1932-2011) har vist at
en god primeerhelsetjeneste gir bedre helsetjenester,
lavere kostnaderog jevnere fordeling av tjenesteri
befolkningen. Kjennetegnene pa en god
primerhelsetjeneste er lav terskel for kontakt og
definert ansvar; personlig og kontinuerlig
oppfelging over tid; et bredt generalisttiloud; og
koordinering av andre medisinske tjenester fra
primeerlegens side (3). Starfield peker paat god
primermedisin ma utgves i lokalsamfunnskontekst.
Den ma vare mer opptattav pasientene ennav
diagnosene (4). Samarbeidet med andre
tjenesteytere ma derfor std sentralt i allmennlegenes

oppdrag.

Stortingsmeldingen omtaler organisering og
forbedring av tjenestene for kronisk syke som et
sentralt utviklingsomrdde. WHO har i mange ar
pekt pa betydningen av 4 samordne
primeerhelsetjenesten for & oppna dette. Det er
imidlertid ikke entydig hvaslags modeller som er
best.

En oversiktsartikkel fra the Cochrane collaboration
beskrev effektene av programmer for pasienter med
to eller flere kroniske sykdommer (2). De
undersgkte programmene inneholdt mange
elementer, og ulike organisatoriske tiltak.
Resultatene sprikte. Man sa imidlertid en tendens til
forbedring av legemiddelforskrivning og

oppfelging.

Dersom kronisk syke pasienters ulike behov skal
mgtes, ma tjenestene veere individuelt tilpasset.
Dette gjar forskning paresultater vanskelig.
Kvalitative metoder bgr antakelig tas i bruk i stagrre
grad enn i dag, og modeller bar praves ut far
beslutning om nasjonal utbredelse.

Kunnskapen om behandling av kroniske
sykdommer gjelder i hovedsak pasientermed bare
én sykdom. Vi vet mye mindre om hvordan
pasientermed flere sykdommer samtidig bar
behandles. Nar dette er sagt, er pasienter med
mange sykdommer og legemidler nettopp hvavi
finner i primeerhelsetjenesten. Polyfarmasi
innebarer betydelig risiko, gkende med alder og
multimorbiditet, og diagnosebaserte retningslinjer
har ofte begrenset verdi ved gjennomfgring av
behandlingen. Behandling av pasienter med flere
sykdommer krever derfor ofte personell med
medisinsk breddekompetanse og erfaring. Hay

kompetanse og nart kjennskap til pasientens
daglige situasjon og preferanser er vesentlig for det
medisinske bidraget til helsevesenets omsorg.

Samarbeid og teamdannelse i primerhelsetjenesten
er et utfordrende tema nasjonalt og internasjonalt.
Det finnes gode lokale eksempler, men stor
variasjon. Helsetjenesten framstar ofte som
komplisert og lite brukervennlig til tross for
ideologi, lov og forskrift. Organisatoriske og
gkonomiske grep virker & vere utilstrekkelig som
virkemidler. En klar ledelse av fagutviklingen synes
ngdvendig (5).

Professor Anders Grimsmo ved NTNU og
medarbeidere har deltatt i det EU-ledede NEXES-
prosjektet som studerte innfaringen av «Integrated
Care Services», stattetav elektronisk
kommunikasjonsteknologi, i Spania, Hellas og
Norge (Trondheimsomradet) (6). En viste i
prosjektet at diagnosebaserte forlgp ikke egner seg
som grunnlag for pasientforlgp utenfor sykehus,
derimot en felles pasientsentrert forlgpsbeskrivelse
som inkluderer funksjonelle og sosiale sider ved
pasientens situasjon (7). Arbeidet i Trondheim og
fem nabokommuner viste at forlepsprogrammet for
eldre pasienter har et potensial for & forbedre
oppfalging i primerhelsetjenesten. Modellen krever
imidlertid omfattende og vedvarende innsats paalle
nivéaer i organisasjonen.

Suksessfaktorer for endring er at kommuneledelsen
er padriver, at en oppnarstatte og engasjement hos
alle faggrupper, praktisk tilrettelegging av
arbeidsprosesser, og en stabil organisasjon uten
store konkurrerende prioriteringer (8).

Kliniske mikrosystemer — «pasientens
helsetjeneste»

James Brian Quinn, gkonom fra Harvard,
introduserte bruk av systemtenkning i
organisasjonsutvikling, ledelse og
kvalitetsutvikling. Han gjorde pa 1970- og 80-tallet
undersgkelserav serviceorganisasjonersom hadde
vekst, popularitet og hgyt overskudd. Han fant at
disse organisasjonene hadde en konstant og tydelig
konsentrasjon om det som skjer i mgtet med
kunden. Kvalitet, effektivitet, god service og
tilpasning til kunden ble prioritert.
Verdiskapningen i slike organisasjoner finner farst
og fremst sted naer kunden, i smd enheter av
ansatte. Denne minste enheten kalte Quinn
«mikrosystem» (9).

Helsetjenesteforskningsmiljget ved Dartmouth
university i USA fattet interesse for Quinns arbeid.
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De brukte begrepet pd helsetjenester og beskrev et
klinisk mikrosystem slik:

Et klinisk mikrosystem er en liten gjensidig
avhengig gruppe somarbeider sammen for
helsetjeneste til en spesifikk gruppe pasienter.
Denne gruppen kan veere del av en stgrre
organisasjon, eventuelten enheti denne. Et klinisk
mikrosystem inkluderer, i tillegg til lege/sykepleier,
andre klinikere, noe administrativ statte og et
begrenset antall pasienter, med
informasjon/informasjonsteknologi som viktig
stgttefunksjon (10).

Gruppen studerte amerikanske helsevirksomheter
for & identifisere suksessfaktorene. Det ble brukt
kvalitative og kvantitative metoder, hvor
resultatdata fra virksomhetene ble analysert. De fant
folgende ngkkelkarakteristika bak gode resultater

©):

e Lederskap/organisasjonsstgtte skal fgrst og
fremst peke pa mal og forventninger, fremme
Klare verdier/mal, og lgfte fram mikrosystemet
i den stgrre organisasjonen

o  Effektivt samarbeid skjer oftesti grupper som
har elastisitet (resiliens) — karakterisert av tillit
til andres oppfatningerog handlinger, &rlighet
som gir andre utgangspunkt for & bruke egne
observasjoner, og selvrespekt.

e Investering i kvalitetsutvikling kreves (tid,
tilrettelegging, veiledning)

e Utdanning, avklaring av roller,
nettverksbygging og kompetanseheving er
viktig

e Pasientsentrert praksis er grunnleggende; deter
viktig & lytte, lere opp og sikre tilpasset
informasjon, gi respons pa gnsker, skape flyt i
tjeneste, og utvikle samarbeid med samfunnet
foravrig

e Informasjonsflyt i mikrosystemet er vesentlig,
forenklet av teknologi i flere ulike kanaler

Det ble konkludert at & bruke mikrosystem-
metodene fra de beste serviceorganisasjonene
utenfor helsetjenesten er ngdvendig for & fa til
verdiskapning for pasientene.

Utvikling av Kliniske mikrosystemer er sentralt i
tenkningen i Institute of Health Care Improvement
(IH1) i USA. IHI slar fastto parallelle oppgaver for
helsetjenesten:

e A vyte god helsehjelp

e Samtidig & arbeide for a forbedre tjenester

IHI legger vekt pa dokumentasjon av endring i
arbeidsprosesser, ofte gjennom statistisk
prosesskontrollsomer en metode til & analysere
variasjon i observasjoner. Tilfeldig variasjon kan
skilles fra spesifikk variasjon som skyldes en
pavirkning av systemetsom studeres. Kontinuerlig

tilbakemelding til mikrosystemet brukes i
forbedringsarbeidet.

2.2 Bruk av kliniske mikrosystem
i norsk
kommunehelsetjeneste

Den norske primeerhelsetjenesten har flere gode
forutsetningerfor utvikling avomsorgen for
kronisk syke og funksjonshemmede gjennom denne
modelltenkningen:

e De grunnleggende fagressursene erstort sett pa
plass overalt

e Ner 100 % av befolkningen er tilsluttet
fastlegeordningen

e Fastlegene er mange stederde mest stabile
aktgrene i helsetjenestene. Kontinuitet i
behandler-pasientforhold prioriteres av kronisk
syke

o Det finnes oversikt i de kommunale tjenestene
om pasientenes fastlegetilknytning

e  Primeerhelsetjenesten er en generalisttjeneste

Hindringer for utvikling av kliniske mikrosystemer
er blant annet:

e Organisering av de kommunalt ledede
tjenestene er stort sett omradebasert, mens
fastlegetilknytning baseres pa innbyggernes
valg. Resultateti store og mellomstore
kommuner er ofte et komplisert nettverk
mellom fagfolk. Dette gjor samarbeid praktisk
vanskelig

e Fastlegene har i mange tilfeller behov for
enklere strukturog bedre oversikt i arbeidet
med de pasientene somtrenger tverrfaglig
samarbeid. Hovedgruppene er kronisk syke
eldre, pasienter med rusavhengighet og/eller
tung psykisk lidelse, psykisk
utviklingshemmede og pasienter med annen
funksjonshemning

3

http://www.ihi.org/education/WebTraining/OnDem
and/Run_ControlCharts/Pages/default.aspx
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Figur 1: Fastlegens oppfelging av eldre syke

e Det erpavistat de eldste innbyggerne har
avtagende kontakt med fastlegen med gkende
alder (Se figur 1). Det antas at
hjemmesykepleien overtar en vesentlig del av
kontakten. Konsekvenseneerbl.a. at
oppfelging av legemiddeltiloudet til de eldste
pasientene kan svikte

o Fagledelse er svakt utviklet i mange kommuner

e Auvtaleverkene gir muligheter for samarbeid
med neeringsdrivende fastleger og
fysioterapeuter, men er ofte svakt utnyttet (Les
mer om dette i kapitel 9)

e  Systematisk kvalitetsutvikling er ujevnt
prioritert i tjenestene, bade i fastlegeordningen
og i de kommunalt drevne tjenestene

Hvis primerhelsemeldingens malsettinger skal
mgtes, trenger vi endring pa disse omradene.

Konkret vil det innebzre:

e At kommunene styrker fag- og administrativ
ledelse for & utvikle lokalt tilpassede modeller
for samarbeid. Eksempler pa dette finnes i en
rekke kommuner hvor en blant annet har
lykkes i & skape systematisk samarbeid mellom
fastleger og hjemmesykepleiere ved & redusere
antall samarbeidsrelasjoner

e Atutviklingsarbeidet trekker med relevante
faggrupper og avtalefesterarbeidsmaten

e Atkommunen sikrer ledelse av samarbeidende
grupper, slik at malsettinger,
ansvarsavklaringer, gjensidig informasjon og
mgtepunkter blir ivaretatt. Ledelsen ma sgrge
for at medisinsk faglige bidraget til
samarbeidet far en tydelig plass

e Atresultatene blir monitorert og diskutert med
tanke pé kontinuerlig forbedring

Gevinstene forventes & veare:

Dggnopphold sykehus per
1000 per ar
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Anders Grimsmo, Losbyseminaret 2012

¢  Bruk av mikrosystem-modell apner for
utvikling med minst mulig omorganisering av
tjenesteapparatet ved & definere felles ansvar pa
tvers av tjenestene

e Bedret utnyttelse av tverrfaglig kompetanse i
kommunen

e Modellen er fleksibel; deltakere kan gé inn og
ut av gruppen nar behov oppstareller blir
uaktuelle

e  Styrking av pasientsikkerhet; spesielt med
hensyn til systematikk i oppfalging, og
forbedring av bruken av potente legemidler

e Selv om kommunen forventes & fa gkte
oppgavermed spesialiserte problemer,
beholdes generalisttilneermingen.
Mikroteamene kan trekke pa spesialisert
kompetanse der det er pakrevet, innenfor eller
utenfor kommunen

e Samarbeid om krevende oppgaverkan styrke
faggruppene, bygge identitet og bidra til
stabilitet i bemanning.
Kommunen far kunnskap om kvaliteten av
tjenestene, og beslutningsgrunnlag for
utviklingsplaner styrkes

KS og Kunnskapssenteretssatsing pa forbedring av
forlgp for hjemmesykepleiepasienter og
rus/psykiatripasienter har pagatt siden 2013 og har
tatti bruk deler av denne tenkningen, med
utforming av lokale modeller som ledetrad., jfr.
omtalen av NEXES prosjektet ovenfor.

Senter for kvalitet i legekontor (SKIL)*, somer
startet opp av Legeforeningen, har engasjertsegi
denne satsingen og gnsker fortsatt & styrke dette
arbeidet. SKIL har tatt opp sikker legemiddelbruk
ved polyfarmasi somet fgrste forbedringsprogram
som skal tilbys alle fastleger.

4 http://www.skilnet.no/
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Populasjonsansvaret — et suksesselementi
Fastlegeordningen som kan videreutvikles

Det er et viktig prinsipp i fastlegeordningen at den
enkelte borger selv velger sin lege for seg og sine
mindreérige barn. Fastlegen somvelges far ved
dette et rettslig ansvarfor & gi allmennmedisinske
tjenester til vedkommende. Det ansvaret fastlegen
har for personene pa sin liste kalles
populasjonsansvaret. Dette har gitt mulighet for et
systemmed en adresse for ansvar for pasientens
allmennmedisinske helsetilbud.

Andre kommunale tjenester har ikke denne
tilnermingen. Helsestasjonene og pleie- og
omsorgstjenesten gir for eksempel sitt tiloud basert
pa geografisk tilhgrighet, mens NAV kommune
tradisjonelt har vekslet mellom geografi eller
fedselsdato. Fysioterapitjenesten tar oftest i mot
pasienter basert pa kapasitet/prioriteringer og faglig
interesse uten andre faringer.

Et definert populasjonsansvar for flere aktgrer kan
fare til bedre muligheter for bade reell
tverrfaglighet og strategisk ledelse av tjenestene.
Det bar derfor utredes hvordan for eksempel
helsesgstre, fysioterapeuter, jordmadre,
spesialsykepleiere og psykologer/kommunale
psykiske helsetiloud mm. kan inngd i en
populasjonsansvarsmodell. Dette vil blant annet
kunne styrke sarbare brukeres muligheter til & gjare
hensiktsmessige strategiske valg av sine behandlere
i en teamorganisert helsetjeneste. Dette handler
ogsaom hvordan mikrosystemer best organiseres
slik at tverrfaglig ansvarog effektive team kan
dannes.

Fordelene med et samordnet populasjonsansvar kan
veere serlig store for funksjonshemmede, psykisk
syke og kronisk somatisk syke og pleietrengende.
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3 Pasient-legerelasjonen

Pasient-legerelasjonen er et gammelt, viktig,
sammensatt og komplekst konsept. Mange har stilt
spegrsmal ved betydningen av denne relasjonen, og
den har derfor veert utsatt for forskning, bade
nasjonalt og internasjonalt.

Pasient-legeforholdet inngar i en starre kontekstuell
ramme, og utforming og resultat er avhengig av
nasjonale forhold og helsetjenestens struktur. Det
kan derfor veere vanskelig & overfare
forskningsresultater fra en kultur til en annen.
Eksempelvis er helsetjenesteni USA i stor grad
styrtav markedstenkning, og dette kommer blant
annet til uttrykk i en generell motstand mot
allmennlegens portvaktfunksjon. Slike kulturelle
forskijeller er viktige & ta hensyn til nér
forskningsdataanalyseres.

Bakgrunn

Kontinuitet er en viktig del av det terapeutiske lege-
pasientforholdet. Internasjonalt var norsk forskning
tidlig ute med & vise betydningen av kontinuitet i
primerhelsetjenesten (1). Mye pa denne bakgrunn
ble fastlegeordningen etablert.

Legeforeningen gjennomfarte i 1980-arene en
stgrre studie av pasienters erfaringer med leger,
som resulterte i boken "Medisinen som
pedagogikk” (2). Her pekes detpé en
samfunnsutvikling ogsdivart land somvil
frembringe nye pasientgrupper med krav om gkt
markedstilgang, brukerfokus og gkt tilgjengelighet.
Dette er nd i ferd med & materialisere seg, hvilket
kommer til uttrykk blant anneti stortingsmeldingen
om primeerhelsetjenesten (3).

| England har det i noentid veert en politisk styrt
utvikling av primeerhelsetjenesten fra & ha fokus pa
kontinuitet til & satse mer pa tilgjengelighet,
episodisk ansvar, og forebyggende arbeid (Direct
Access, Quality and Outcomes Framework scheme)
(4). 12004 ble for eksempel pasienter ikke lenger
registrert hos en fastlege, men hosen
gruppepraksis, det ble et kollektivt ansvar.
Praksisen fikk bare ansvarfor pasienten pavanlig
dagtid. Legevaktansvar ble overlatt til stgrre enheter
(Primary care trusts). Nar slike faringer som gkt
tilgjengelighet og @kt fokus pa forebyggende arbeid
blir tilfart primerhelsetjenesten, uten at den
samtidig far tilstrekkelige nye ressurser, gar det
som regel ut over svakere pasientgrupperog
forhold somkontinuitet. Dette er nai ferd med &
endre den grunnleggende strukturen i engelsk
allmennpraksis (4).

Mange deler av USAs helsevesen holder fast pa
markedsstyring og innsatsstyrt finansiering med
stykkpris. Dette resulterer i mange sma aktgrer og
et meget fragmentert helsevesen (5). Fragmentert
helsetjeneste vurderes nd somen av de starste
truslene i detamerikanske helsevesenet.

Det eksperimenteres derfor med ulike “lokale”
helsetjenestemodeller og private aktarer, slik som
Health Maintenance Organizations og Patient
Centered Medical Homes (6).

Samtidig skjer det demografiske endringer i
samfunnet. Vi der ikke sa ofte av vare sykdommer,
vi lever videre med dem og kroniske sykdommer og
multimorbiditet blir vanligere. Nye medisinske
utfordringer oppstarikjglvannet av dette, med gkt
behov for kontinuitet og koordinering av helsehjelp
0g omsorg.

Ogsa forhold knyttet til yrkesutgveren endrer seg,
med krav om sosialt akseptable arbeidsrammer og
opprettholdelse av et meningsfylt arbeid innenfor
en noenlunde regulert arbeidstid.

Samfunnets, pasienters og helsepersonellets
forventninger og krav utgjer i sumen gordisk knute
som har vist seg vanskelig & handtere i praksis.
Kontinuitet versus tilgjengelighet, helhetlig omsorg
versus fragmentert helsetjeneste, personlig
kontinuitet versus tverrfaglige grupper. Dette kan
lett oppfattes som naermest ulgselige motsetninger.

I mange land oppleves det né en alvorlig svikt i
rekruttering til faget allmennmedisin, mye pa grunn
av disse ulgste spgrsmalene. Helsetjenesteforskere
og Klinikere spgr stadig oftere «Primary care — will
it survive?» og «Will anyone miss GPs when we
go?» (7,8)

Definisjon av kontinuitet

Sentralt i denne problemstillingen star begrepet
kontinuitet. Hva er det? Er kontinuitet s& viktig som
allmennleger vil ha det til? De senere ar har det
vert forsket en god del pa dette, men med ulike og
tildels motstridende resultater. En av arsakene er
mangel pd en internasjonal entydig, akseptert
definisjon. N& har man etter hvert blitt enige om at
kontinuitet er et sammensatt begrep med minst tre
ulike komponenter, som overlapper og henger neert
sammen (9):

Informasjonskontinuitet: A muliggjere bruk av
kunnskap innhenteti en situasjon i en annen. Ofte
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muntlig fra en persontil en annen eller skriftlig i
form av journal, IKT. Kan vare personuavhengig,
benyttes ofte i teamarbeid.

Behandlingskontinuitet: Et konsistentog
sammenhengende behandlingsforlgp over tid og
med ulike behandlere. Kan vare knyttet til
handlingsprogram, behandlingslinjer, pakkeforlap.
Kontinuitet over faggrenser. Koordinasjon av
behandling. Gatekeeper-rolle. ”Case manager”. Kan
vaere personuavhengig. Primerhelseteam kan
ivareta dette.

Personlig kontinuitet: En vedvarende terapeutisk
relasjon mellom pasient og helsearbeider, og som
strekker seg over ulike sykdomsperioder. Er et en-
til-en personlig, relasjonelt forhold. ”Min faste
lege”, ”fastlegen” brukes ofte synonymt med dette i
Norge, ”longitudinal continuity” eller “’relationship
continuity” pa engelsk.

I norsk og engelsk sammenheng er det serlig den
personlige, relasjonelle komponenten det siktes til
nar begrepet kontinuitet brukes. Det er hva disse
mgtene kan fare til, nemlig kunnskap og kjennskap
til hverandre og opplevelsen av tillit, tilhgrighet og
trygghet for pasienten, og en opplevelse av
personlig ansvarfor legen, somer de primere
elementene i kontinuitet.

I en forskningssammenheng er kontinuitet i en eller
annen form, utregnetved en kontinuitetsindeks,
som regel arsaksvariabelen. Mange ulike mater a
utregne slike indekser har vert foreslatt i
litteraturen (10). Ulempene er at desom kan gi et
rimelig godtobjektivt mal ofte er kompliserte og
det er vanskelig & innhente grunnlagsdataene, eller
de er enkle og datakan innhentes fra datajournaler
eller store, generelle datakilder, men er da ofte s&
grove og mangelfulle at de er til liten hjelp i en
forskningssammenheng. | sparreskjemaer brukes
ofte de subjektive begrepene "din faste lege” eller
”den legen du vanligvis bruker” som arsaksvariabel.
De ulike matene & beregne indeksene kan gjere det
vanskelig & sammenlikne forskningsfunn (11).

Resultatvariablene er mange og til dels kulturelt
betinget, sammensatte, komplekse, overlappende og
avhengig av hverandre. Dette gjgr ogsa
sammenlikninger vanskelige. Endringer i mortalitet,
morbiditet, pasient-tilfredshet og helse-gkonomi er
resultatmdl detseerlig har vert forsket pa i denne
sammenhengen. Mer spesifikt er det sett pa
tilfredshet, kommunikasjon, tillit, trygghet,
tilgjengelighet, innvirkning p& mortalitet, forbruk
av helsetjenester, helsemodeller, samarbeid og
teamarbeid. Denne forskningen viser ofte en
samvariasjon mellom &rsak og virkning, men kan
sjelden paberope seg kausale sammenhenger.

Denne litteraturoversikten over
kontinuitetsforskningen er ikke altdekkende, til det
er feltet for omfattende og fragmentert, og bestar
ofte av mindre, lokale undersgkelser. Denne
oversikten har fokus pa studier somer relevante for
norske forhold, og om mulig nyere og starre
studier.

Tillit, trygghet, «Mandate of trust»

Tillit er grunnleggende i pasient-legeforholdet, det
er neert knyttet til personlig kontinuitet. Personlig
kontinuitet, kunnskap om hverandre som lege og
pasient, opplevelse at den andre tar meg pa alvor,
tar ansvar, opplevelse av sterke hendelser sammen,
kontinuitet over tid, er alle forhold somer med pé a
styrke tilliten. Dette krever nerhet, og det fordrer
kontinuitet. Moderne forskning om kontinuitet og
tillit byggerpa moderne spillteori en anerkjent
forskningsmetode i samfunnsvitenskapelige fag
(12).

Det er ulike former for tillit. Det begynnerofte med
«institusjonelltillit» til helsevesenet. Institusjonell
trygghet bygger pa generelle holdninger i
lokalsamfunnet, i familien, tidligere egne
helseopplevelser. Difi-undersgkelsen 2015 viser at
neer 90 % av den norske befolkningen har storeller
svartstor tillit til fastlegeordningen og til sin
fastlege (13). 4 % har liten eller ingen slik tillit. Det
har vert lite endring i dette generelle tillitsforholdet
de siste fem arene.

Denne institusjonelle tilliten er som regel
tilstrekkelig for de enkle, klart definerte
besgksarsaker, men ofte ikke nok for tillit til & dpne
opp for de mer personlige eller private
problemstillinger. Gjentatte besgkhos den samme
legen gir mulighet for en mer spesifikk tillit til
denne legen (14). En grunnleggende, personlig tillit
(secure trust) utvikles over tid basert pa hvordan
tidligere hendelserhar blitt mgtt og hvilke
forventninger pasienten har til de neste mgtene.
Pasienten vurderer hendelserbade bakover og
fremover nar personlig tillit bygges (mandate of
trust) (15).

Alt dette krever i starre eller mindre grad
kontinuitet bade i person ogtid. Dette er viktig nar
vi avveier kontinuitet mot tilgjengelighet. Over
lengre tid er helsetjenesten, serlig i England dreiet
over fra & fokusere pa kontinuitet over mot
tilgjengelighet, teamarbeid og episodisk ansvar. Da
er det et dpent spersmal om ”The mandate of trust”
lar seg overfore fra en fastlege til en "utskiftbar”
fastlege eller en gruppe. Forelgpig forskning tyder
pd at dette er vanskelig.

I utvikling av trygg tillit virker det ikke som om
pasientene ser pa allmennlegen som “utskiftbar”
over tid (16). «Min faste lege» er et personlig,
verdiladet tillitsbegrep somikke lett lar seg
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overfare til nye aktgrer. Dette krever ogsaen
positiv innstilling fra legens side, og villighet til 4 ta
pd seg dette ansvaret, det er dermed en gjensidighet
i begrepet (17).

Ny forskning viser en klar sammenheng mellom
personlig kontinuitet og utvikling av tillit i pasient-
legeforholdet (14). @kt tillit hos pasienten farer til
signifikant gkt selvrapportert
behandlingsetterlevelse og pasientmedvirkning
(18).

Tilfredshet

Kontinuitet og pasienttilfredshet er det omradet
hvor det har vart forsket lengst og funnet mest
entydige resultat. En norsk undersgkelse fra 1992,
viser en klar sammenheng mellom kontinuitet og
pasienttilfredshet (19). Dette er senere bekreftet
internasjonalt i en rekke andre undersgkelser (20,
21). Kontinuitet er sarlig verdsattav kvinner, eldre
og av dem med kroniske sykdommer (21). Denne
tilfredsheten vedvarer og gjenspeiler seg i
befolkningens og pasienters vurdering av norsk
allmennmedisin.

Nye datafra Difi (Direktoratet for forvaltning og
IKT) viser at befolkningen og pasienterer sveert
godt forngyd med fastleger og med
Fastlegeordningen (13). Vurderingen vari 2015 84
av 100 mulige poeng,og har vist en jevn, liten
fremgang de siste rene (2010-14; fra 82 — 84
poeng). Dette gjelder tilfredshet med selve
ordningen («global» tilfredshet), og med «min»
fastlege (spesifikk tilfredshet). Brukerne er likevel
misngyde med tilgjengelighet, 23 % er misngyde
med ventetiden pd telefon (ned fra 26 % i 2010), 18
% misngyd med ventetid pa time (ned fra 23 % i
2010).

Allmennlegenes tilfredshet med kontinuitet er det
forsket mindre pa, men en tidlig norsk undersgkelse
peker pa en klar sammenheng mellom kontinuitet
og legetilfredshet (22). | Commonwealth Fund-
rapportene 2009 og 2012 sammenliknes norske
allmennlegers oppfatning av egne tjenesterog
opplevelsen av hvordan landets helsevesen fungerer
(23). Dette blir sammenliknet med utsagn fra
allmennleger i 10 andre land, inklusive
Storbritannia og USA. De norske legene har et klart
mer positivt syn pd sitt lands helsetjenestesystem
enn gjennomsnittet av legene fra de andre landene.
Opplevelsen av at det norske systemet fungerer bra
eller meget bra steg fra 56 % i 2009 til 61 % i 2012.
| Storbritannia var tallene henholdsvis 47 % og 46
% og i USA sank det fra 17 % til 15 %.

87 % av de norske legene, 84 % av de engelske og
54 % av de amerikanske legene var forngyd med
sin jobb som allmennpraktiker. Disse tallene er ikke
direkte knyttet til kontinuitet, men bgr kunne
betraktes som en god indikator siden de fleste

norske allmennlegene som har besvart
undersgkelsen er fastleger med listeansvar.

Kommunikasjon

Det har veert postulert at kontinuitet pavirker
kvaliteten av kommunikasjonen mellom pasientog
lege. En amerikansk studie har sett naeermere pa
dette, hvor4393 pasienter i Veterans
Administration-helsesystemet ble fulgt over en
toarsperiode. Undersgkelsen viser at i dette
helsesystemet farer redusert kontinuitet til en
markert og signifikant nedgang i kvaliteten av
pasient-lege kommunikasjonen (24).

Sykelighet og dedelighet

Et annet viktig spersmal er om kontinuitet innvirker
pa pasienters sykelighet. Blir de raskere friske, eller
er de syke lenger? Det underlige er at dette har det
veert forsket lite pa, i alle fall i form av starre, gode
studier. En litteraturstudie fra 2004 identifiserte
5070 artikler, men fant at bare 18 av disse var
relevant forskning (25). 5 av studiene handletom
pasientermed kroniske sykdommer; astma og
diabetes, men ingen av disse studiene er av spesielt
hay kvalitet. Artikkelen konkluderte med at
kontinuitet har en signifikant positiv assosiasjon
med bedre helse hos pasientermed kronisk sykdom,
men at tolkning for gvrig er vanskelig grunnet
mangfoldet av metode.

Tilsvarende konklusjon ble gjort aret etter i en
annen stor og grundig oversiktsartikkel (26). Her
fant man en klar og tydelig assosiasjon mellom
personlig kontinuitet og forebyggende arbeid og
reduksjon av sykehusinnleggelser.

| de senere ar er det dukket opp spgrsmal om
kontinuitet ogsd kan hanegative effekter. Et slikt
sparsmal er om kontinuitet kan skape sé kraftige
bindinger i pasient-legeforholdet at den faglige,
objektive dgmmekraften svekkes. Dette kan vere
en medvirkende arsak til at kreftdiagnoser forsinkes
(27). Dette er et viktig tema som det bar forskes
mer pa.

3.1 Helsegkonomi

De fleste effektstudiene handler om kontinuitet
relatert til over- og underbruk av helseressurser.
Dette gjelder spesielt bruk av legevakt og
ungdvendige innleggelser, men er ogsarelatert til
prosedyrerog medisinering. Dette er igjen ofte
knyttettil helsegkonomi.

En norsk undersgkelse vurderte hvordan
allmennlegens kunnskap om pasienten innvirket pa
legens bruk av ressurser, som tid, prosedyrer,
innleggelser og sykemeldinger (28). Det ble funnet
en klar sammenheng med kontinuitet og redusert
bruk av ressurser.
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I USA var det lenge tvetydige forskningsfunn
knyttet til kontinuitet og kostnad ved kroniske
sykdommer (29). En litteraturanalyse fra 2005 fant
mange “smaprosjekter”’; 41 publikasjoner med 81
ulike resultatmal (26). 51 av disse var signifikante
positivt relatert til kontinuitet, mens bare 2 var
negativt assosiert. 20 studieromhandlet kontinuitet
og kostnader, hvor 35 av 41 variable var assosiert
med signifikant lavere kostnader. Konklusjonen var
at store variasjoner i metode vanskeliggjorde
sammenlikninger, men at detble funneten
konsekvent positiv assosiasjon mellom kontinuitet
og innsats pé forebyggende arbeid i
primerhelsetjenesten og mellom kontinuitet og
redusert sannsynlighet for sykehusinnleggelser.

Senere er det publisert store undersgkelser som
underbyggerforholdet mellom kontinuitet og
gkonomi. De kjennetegnes av store datasett og bruk
av administrative databade nar det gjelder
kontinuitet og effekt.

Forskere fra Harvard School of Public Health og fra
The RAND Corporation publiserte i 2014 en starre
studie som vurderer sammenhengen mellom
kontinuitet og kostnader, legevaktbesgk,
sykehusinnleggelser og komplikasjoner blant ca.
300.000 Medicare pasienter med tre kroniske
sykdommer som indeks-diagnoser; Hjertesvikt,
KOLS og Type 2 diabetes (30). Man fant ved gkt
kontinuitet en klar og signifikant samvariasjon med
lavere kostnad, bruk av legevakt,
sykehusinnleggelser og komplikasjoner. For hver
0.1-enhet gking i kontinuitetsindeksen gikk
kostnadene ned med 4,7% for hjertesvikt , 6,3% for
KOLS og 5,1% for type 2 diabetes.

Grunnet de store kostnadene av komplikasjoner ved
disse tilstandene og hvor vanlige de er i den eldre
befolkningen, konkluderer forfatterne slik: «Modest
differences in care continuity for Medicare
beneficiaries are associated with sizable differences
in cost, use and complications».

En annen studie publisert i 2015 omfatter 1.2
millioner Medicare pasienterover 65 ar (31). Den
gjennomsnittlige Medicare pasienti USA ser 2
allmennpraktikere og 5 spesialister i 4 ulike
praksiser hvert ar. Resultatvariabelen i denne
studien var en predefinert nasjonalt akseptert liste
over 19 prosedyrer (screening, diagnostiske,
terapeutiske, monitorering) somhar en tendens til &
bli overforbrukt i helsesystemet. Forfatterne fant at
hgy kontinuitet var signifikant assosiert med en
lavere sannsynlighet for & utfare 9 av de 19
prosedyrene. Forfatterne konkluderer med at gkt
kontinuitet (og nedsatt fragmentering) har en klar
signifikant assosiasjon til redusert overforbruk av
prosedyrer.

En storundersgkelse publisert i 2015 serpa
sammenhengen mellom kontinuitet og ungdvendige
innleggelser (kunne veert forebygget eller unngatt)
hos 3.2 millioner Medicare pasienter (32). Hver
pasienthadde 4 eller flere polikliniske visitter i
2008, og ble fulgt over en 2-arsperiode. En
nasjonalt akseptert, predefinert liste over 13 ulike
kategorier sykehusinnleggelsersom kunne veert
unngatt med adekvat poliklinisk helsetjeneste var
resultatvariabelen.

13 % av de 3.2 millioner pasientene hadde
“forebyggbare” innleggelser i observasjonsperioden
(25 % hjertesvikt, 23 % bakteriell pneumoni, 15 %
urinvegsinfeksjoner, 13 % KOLS). En 0,1 gkning i
kontinuitet var assosiert med en 2 % lavere rate

med ungdvendige sykehusinnleggelser. Klar
konklusjon; kontinuitet gir signifikant faerre
ungdvendige innleggelser og tilsvarende
gkonomiske besvarelser.

En undersgkelse fra Taiwan publisert i 2010 viser at
hgy kontinuitet der var assosiert med en 60 %
risiko-reduksjon for ungdvendig innleggelse (33).

En norsk studie har sett pd sammenhengen mellom
kontinuitet, pasienttilfredshet og
sykehusinnleggelser (34). Den benytter Nasjonalt
pasientregisternar det gjelder bruk av helsetjenester
0g TNS Gallups nasjonale undersgkelser 1995-98
og konstruerer en tilfredshetsindikator (subjektiv)
vedrgrende «sin» fastlege («den legen du vanligvis
bruker»). Bedre tilfredshet med fastlegen viste en
klar sammenheng med farre innleggelser pa
somatiske sykehus. Forfatterne konkluderer slik:

«A reasonable interpretationisthata well-
developed primary physician service, where
patientsfeel very secure with the doctor they use,
contributesto reduced use of hospital services, in
the form of fewer admissions».

En Cochrane-studie fra 2014 ser pa
primeerhelsetjenestens bruk av andrelinjens
akuttfunksjoner (legevakt n=24 studier, akutte
sykehus-innleggelsern=22 studier) (35).
Konklusjon:

“Being ableto see the same health care
professional reduced unscheduled secondary care.
... there is evidence that continuity of care is
associated with reduced emergency department
attendance and emergency hospital admissions”.

En interessantobservasjon ergjort i en studie av
allmennlegens innvirkning pd akuttinnleggelser i
England, og hvilken praktiske og gkonomisk
konsekvens dette kan ha:

“highlighted how small shifts in the proportion of
patientswith urgent conditionswho use primary
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rather than secondary care could have a large
impact on secondary care ” (36).

Et annet og hgyst aktuelt omrade omhandler
kontinuitet, eldre og multimorbiditet. En nylig
analyseartikkel i BMJ etterspar «Better
management of patients with multimorbidity» (37).
Forfatterne hevderat prinsippene bak
behandlingskontinuitet, med ofte rigide
behandlingsprogram og teamarbeid med flere
mennesker involvert er mindre egnet for denne
voksende pasientgruppen. Det som sarlig trengs er
tid, personlig kontakt og klinisk skjgnn og ansvar.
Dette er alle egenskapersom knyttes til personlig
kontinuitet, og som bgr knyttes til en primeerlege,
det vaere seg allmennpraktiker, sykehjemslege eller
geriater (37).

En annen tankevekkende amerikansk studie er nylig
publisert (38). Man vurderte her 12.000 eldre, hver
med tre eller flere kroniske sykdommer. Alle var
med i Kaiser Permanente Colorado, et stort privat
helseforetak med integrerte helsetjenester,
teamarbeid og god felles informasjons-kontinuitet
(IKT). Konklusjonen i denne studien er ganske
entydig i at ogsdi et helsesystemmed hgy
informasjons- og behandlingskontinuitet er
personlig kontinuitet signifikant og uavhengig
assosiert med lavere bruk av legevakt og sykehus
for pasientermed multimorbiditet.

3.2 Kvalitet

En viktig del av diskusjonen omkring kontinuitet er
om den medforer en “monopolisering” av
pasientene og vanskeliggjer tilgang til
spesialisthelsetjenesten. Er det faglige arbeidet til
primeerlegene godt nok sammenliknet med
spesialister? Viktig og internasjonalt kontroversielt
er ogsa portvaktfunksjonen. Alt dette er direkte
eller indirekte knyttettil kontinuitetsbegrepet og
helhetlig omsorg.

En mye sitert litteraturstudie fra 2007 vurderte dette
(39). Det ble gjort ngye sammenlikning av
resultatvariablene i 49 studier somsa pabehandling
gitt av allmennpraktiker og spesialist. Spesielt var
det studiersom omhandlet hjerte-kar og diabetes.
De fant at funnene i undersgkelsen samlet
favoriserte behandling hos spesialist. Studien har
metodologiske svakhetermed validitet og
generaliserbarhet, serlig siden den bare s& pé
studier relatert til pasienter med enkeltlidelser.
Dette «favoriserer» spesialistene i de respektive
fagene (silotenking), og gjenspeilte ikke denreelle
kliniske hverdagen med multimorbiditet, serlig hos
eldre pasienter.

En nyere oversiktsartikkel fra Nederland vurderer
22 forskningsartikler somomhandler
behandlingskvaliteten hos henholdsvis
allmennpraktiker og spesialistved indeks-

diagnosene leddgikt, diabetes og Cystisk fibrose
(40). De konkluderte med at funnene ikke tydet pa
noen bedre behandling hos spesialistene. Samtidig
sier forfatterne at det er vanskelig a trekke noen
konklusjoner om forskjeller eller likeverdighet, da
alle studiene somde fant i verdenslitteraturen er
ganske uensartet bade i forskningsspgrsmal og
design.

Det er viktig & bemerke at ingen av disseto, store
metaanalysene ser p& mentale helseproblemer. Det
er fa slike studier publisert, men en kanadisk
undersgkelse publisert i 2007 fant ingen forskjell i
effekten av mental helsehjelp gitt av allmennlege
eller av psykiatrisk helsetjeneste (41).

3.3 Tilgjengelighet

De aller fleste brukere gnsker kontinuitet, isolert
sett. Utfordringene kommer nér kontinuitet settes
opp mot andre hensyn somomkostninger,
tilgjengelighet og direkte tilgang til spesialist.

Undersgkelser viser da at kontinuitet fremdeles
verdsettes hgyt, men ikke like mye av alle, eller
hele tiden. Noen foretrekker rask tilgang til
helsehjelp i noen situasjoner, og vektlegger
personlig kontinuitet i andre. Dette inneberer at
allmennhelsetjenesten bgr ha fleksible ordninger
som bade ivaretar kontinuitet og en rimelig rask,
god tilgjengelighet. Dette er en vanskelig
balansegang, somde fleste helsesystemerstrever
med & lgse, ogsdi vart land (3). En ny, starre
engelsk undersgkelse er aktuell ogsa for norske
forhold; «Do English patients want continuity of
care, and do they receive it?» (21).

Dette er en stor, oppdatert, representativ, postal
undersgkelse sendttil 5,5 millioner individer over
hele England, med 2,2 millioner respondenterog
8362 allmennpraksiser var representert. Studien er
en del av English General Practitioner Patient
Survey (GPPS). Responsraten pa 39 % er relativ
lav, men grunnet det store antall respondenter lar
den seg analysere pa relativt mange variabler.
Ordlyden av spgrsmalene og meningsinnholdet kan
med rimelighet tolkes ogséaundernorske forhold,
siden helsesystemene vare er ganske like.

Maélsetting var & fa vite hvor storandel av pasienter
som oppsgkerengelsk allmennpraksis som
uttrykker gnske om a se en bestemt allmennlege
(setter kontinuitet gverst pa prioriteringslisten) og &
fa vite hvor storandel av de som gnsker
konsultasjon hos en fast lege oppnérdette i dagens
system.

Resultat: 62 % av alle respondentene uttrykte gnske
om konsultasjoner med en bestemt allmennlege
(kvinner 68 %, menn 56 %), (alder 52 % for
aldersgruppe 18-24 ar, 81 % i aldersgruppe 75-84)
(kroniske sykdommer 77 %) (pasienter som bare
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har bestilt ikke-gyeblikkelig hjelp timer siste halve
aret 68 %, de sombare hadde bestilt gyeblikkelig
hjelp timer siste halve aret 58 9%).

Av disse 62 % oppnadde 72 % & fa time med den
gnskede allmennlegen hver gang, eller nesten alltid.
Sannsynligheten for & se sin faste lege gikk noe ned
med gkende gruppestgrrelse av den praksisen de
tilhgrte, 77 % for to-legepraksis til 69 % i praksiser
med 10 eller flere leger).

Konklusjon: Om lag to-tredeler av engelske
pasienterhar et gnske om & ha en fast lege (klar
majoritet) og om lag tre-firedeler av disse far sin
preferanse oppfylt hele eller mesteparten av tiden.
Dette er positivt og regnes fremdeles som en
kvalitetsfaktor i engelsk helsevesen. Samtidig sees
det somet klart faresignal at 1/4 av de pasientene
som gnsket det har vansker med & oppna kontinuitet
det meste av tiden.

Det er altsa ikke de pasientene som gnsker
tilgjengelighet fremfor kontinuitet somnéer
utfordringen, men de som gnsker kontinuitet og
ikke oppnér det, da spesielt eldre, kvinner,
kronikere og pasienter med multimorbiditet. Dette
oppleves av mange somen systemsvikt hvor det
settes for mye fokus pa tilgjengelighet, tilknytning
til praksiser og teamarbeid pa bekostning av
kontinuitet (4). Organisatorisk tilrettelegging
ettersparres.

3.4 Team

Fragmentering av helsetjenester farer ofte til
frustrasjon bade blant pasienter, pargrende og
helsearbeidere (42). Hva ligger i denne
utfordringen? Er ikke grupperettet
primeerhelsetjeneste lgsningen pa det meste?
Ansvar flyttes fra fastlegen til en tverrfaglig gruppe,
presset pa den enkelte lege lettes og tilgjengelighet,
tverrfaglighet og brukermedvirkning gker.
Informasjons- og behandlingskontinuitet kan
ivaretas av teamet.

I USA erserlig to modeller tatti bruk; Patient
centered medical home og Chronic care model,
begge basert pa helhetlig omsorg og starre bruk av
team, med gkt informasjons- og
behandlingskontinuitet, men mindre personlig
kontinuitet (5). | England er modellen at pasienten
ikke lenger knyttes til en fastlege, men til en
gruppepraksis.

I Norge signaliserer stortingsmeldingen klare
intensjoner om utstrakt bruk av primeerhelseteam,
og hvorleger ikke ngdvendigvis vil ha en sentral
rolle. Disse modellene kan virke besnarende, men
samtidig reises spgrsmalene;

e Hvor blir detav den personlige komponenten
med tillit og trygghetsommange av pasientene

gnsker?

e  Svekker et team med flere medarbeidere
pasientens opplevelse og tilfredshet med sin
primeerhelsekontakt?

e Hvordan kan fordelene ved personlig
kontinuitet eventuelt trekkes inn i, utnyttes og
beholdes i tverrfaglige team?

e Hvordan bestorganisere en slik struktur uten
samtidig & gdelegge de positive effektene av
den personlige kontinuiteten?

Sparsmalene er mange, vanskeligheten er at vi vet
for lite om hvordan grupper og teamarbeid fungerer
i medisinen generelt, og i primeerhelsetjenesten
spesielt. Det finnes spredt forskning pa emnet, men
forelgpig er dettei all hovedsakrelativt sma
undersgkelser, lokalt forankret og med sprikende
funn.

Et unntak er en stor og viktig undersgkelse publisert
i Medical Care i 2007 (43). Den tar for seg
virkningen av flerfaglige primaerhelseteam pa
pasienters vurdering av tjenestens tilgjengelighet,
samarbeid og koordinering og opplevd kvalitet av
lege-pasientforholdet. Undersgkelsen er gjort i et
starre helsesystemi USA i2004-05, ogmed 145
allmennleger involvert. Resultatvariablene er basert
pd manedlige tilbakemeldinger via et godt validert,
skjema (ACES) som ser pé opplevd pasientkvalitet
i ni forskjellige omrader i lege-pasientforholdet.
Arsaksvariablene er tatt fra administrative dataog
fire ulike kontinuitetsindekserer beregnet. Det var
om lag 15.000 respondentermed to eller flere
primerlegevisitter i studieperioden. Hver
konsultasjon ble registrert som «med fastlegen»,
med «teamet til fastlegen» eller med «helsearbeider
utenfor teamet».

Funnene bekrefter tidligere forskning med at
pasientene verdsetterd se den samme legen
(kontinuitet), dette gjenspeiles i de fleste av de ni
omradene og er med pé & forklare hvorfor
kontinuitet er assosiert med bedre helse,
helsegkonomi og pasienttilfredshet. Dette ble av
forfatterne forklart med at pasientene opplevde
bedre kommunikasjon med primarlegen, hadde
bedre felles kunnskapsbase omhverandre og at det
var bedre koordinasjon av ngdvendige
helsetjenesterover tid.

Et spesielt funni undersgkelsen er at konsultasjoner
med andre enn fastlegen, selv teammedlemmer i
primerhelseteamet, har entendens til 4 haen
negativ innvirkning pé pasientens opplevelse av
konsultasjonen. Dette kan tolkes somom
teamarbeid er gdeleggende for pasient-
legeforholdet. Men kanskje er det heller slik at det
er hvordan pasienten opplevde dette teamarbeidet
som er det utslagsgivende og ikke teamarbeidet i
segselv (44).
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Store grupper eller team oppleves lett som
anonyme, upersonlige eller ukoordinerte, ogséav
pasienter. Det blir fort fragmentert omsorg i
flerfaglige team (43). Hierarkisk oppbygging av
teamet kan veere gdeleggende, men legens
medisinskfaglige ansvar og ledelse ma vere Klar.
Hvis roller blir overlappende og det er uklare linjer,
er detduket for problemer.

Internasjonalt diskuterer derfor né fagfolk og
helsepolitikere opprettelsen av mindre grupper
sentrert rundt fastlegen, i tillegg til eller istedenfor
stgrre primeerhelseteam (4,6,45,46). En slik modell
arbeider allmennlegen fast med en annen
helsearbeider i et partnerskap eller «dyade» (4). En
dyade holder sammen som partnere selv der hvor
det er flere leger i samme praksis. Vedkommende
har mye av «ansvaret» for pasienten far og etter
konsultasjonene, og er med i konsultasjonen, der
det er relevant. Legen har hele tiden det
overordnede ansvaret. En annen artikkel innfagrer
begrepet « Teamlets» eller «Microteams» som er
mindre primaerhelseteam hvor den personlige
kontinuiteten forsgkes ivaretatt (45). Andre
argumenterer for mer fundamentale endringer i
primerhelsetjenesten med innfgring av starre
«Highly functioning health care teams» (HFHCT)
som sees mer pa som en interprofesjonell og
pasientsentrert samarbeidsmodell (46) — ikke ulikt
primeerhelseteamet foreslatt i stortingsmeldingen.
Et av hovedelementene er en praksis bestdende av
“lege-ledet team” som har felles pasienter. En
hovedutfordring er 4 ga fra “mine pasienter” til
“vare pasienter”. En slik modell riper dyptinn i
legers identitet, og vil krever mye nytenking,
planlegging, og omlegging helt ned til
grunnutdanningen av leger.

Andre nye mater a organisere helsetjenesten paer
forsgkene med «Patient Centered Medical Homes».
Dette er starre praksiser, helsesentrahvor mange
funksjoner er samlet. Disse proves na ut flere steder
i verden, men nye utfordringer i form av manglende
kontinuitet og kostnader gjgr fremtiden usikker
(5,46).

Forelgpig er det fa forskningsresultater knyttet til
kontinuitet og de nye mtene & organisere
helsetjenesten pa, men paradoksalt nok kan en
bredere og mer teamorganisert primerhelsetjeneste
kanskje fremstd som mer fragmentert for brukerne.
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4 Ungdom og helsetjenesteni kommunen

St. meld. 26 (2014-2015) Fremtidens
primerhelsetjeneste — naerhet og helhet, behandler
hele helsetjenesten i farstelinjen. Styrken ved
meldingen er blant annet satsing pa
bearekraftperspektivet og oppmerksomhet om
forebygging og tidlig innsats. Svakhetener
manglende forankring i primerhelsetjenesten,
mangel pa nytenkning og mangel pa
primeermedisinsk forskning.

Ungdomshelsearbeidet foregar pa forskjellige
arenaer. Primerleger deltar i dette arbeidet pa
fastlegekontoret, i skolehelsetjenesten og pa
helsestasjon for ungdom. P4 alle arenaer kan det
tverrfaglige samarbeidet bli bedre. Kunnskap om
hva somvirker m utvikles ogspres til de som leder
tjenesten og de som mater brukerne.

Manglende forskningsbasert kunnskap er en stor
utfordring innenfor ungdomshelse og
ungdomsmedisin. Helseutfordringer som rammer
de store ungdomsgruppene er angst, depresjon,
helsebetinget dropout fra skole og marginalisering i
arbeidslivet. Det er behov for mer kunnskap om
hvordan helsetjenesten best kan hjelpe ungdom.

Forskningsmidler til primeermedisinsk pasientnar
forskning pa unges helse er veldig begrenset selv
om helseeffekten for hver forskningskrone er
vurdert & veaere hgyere bade umiddelbart og i et
livstidsperspektiv (1).

Noen kommentarer til stortingsmeldingens
omtale av ungdomshelse

Beerekraftprinsippet er grundig understreket og er
spesielt meningsfullt nér det gjelder ungdom.
Mange av de store helseutfordringene er knyttet til
de farste to tidrene i livet (2, 3). Stortingsmeldingen
beskriver ungdomsom en strategiskaldersgruppe.
Sammenhengen mellom depresjon hos ungdom,
dropouti skole og senere marginalisering i
arbeidslivet er et godt dokumentert eksempel (4).

Fastlegens medisinske rolle overfor ungdomer lite
beskrevet i meldingen. Dette til tross for at
fastlegekontoreter en viktig arena hvorungdom
sgker hjelp. Ungdom konsulterer fastlegene 1.7 -2
millioner ganger arlig (5). 1 tillegg konsulterer rlig
225 000 unge kommunal legevakt (5.42 i
stortingsmeldingen) og anslagsvis 850 000 unge
kontakter lege pa telefon eller via internett.

Innleggelser og etterbehandling av barn og ungdom
skjer hovedsakelig hos eller via fastlegen.
Apningstiderog tilgjengelighet til andre
ungdomsrettede helsetjenesteri kommunene

(helsestasjon for ungdom, skolehelsetjeneste og
kommunale psykiske helsetilbud) er, i de
kommunene hvor tilboudene finnes, begrenset.
Meldingen refererer til at ungdomselv rapporterer
om en darlig tilgjengelig tjeneste. Det finnes
imidlertid ikke nasjonale aktivitetstall for disse
tjenestenes tilbud til ungdom.

Fastlegekontoreter et lokalt lavterskeltiloud. Tidlig
intervensjon hos fastlegen kan avlaste
spesialisthelsetjenesten (1). Fastlegene har gode
muligheter til & diagnostisere helseplager tidlig, til &
gi effektive helsetilbud til ungdomog i effektiv
samhandling. Fastlegetjenesten er en svert viktig
del av detsamlede helsetilbudet til ungdom, og bar
véere gratis.

Kroppslige plager Kroppslige plager gjar fastlegen
til farstekontakt for flertallet av ungdomsom
utsettes foralvorlige psykososiale belastninger (8).
Belastningene er assosiert med gkt bruk av
fastlegene (9, 10), og med gkt sykelighet,
helsebetingetdropouti skolen og senere
marginalisering (7, 8, 11). Fastlegens kontinuitet,
kjennskap til familien og kliniske kompetanse synes
4 bidra til redusert sykelighet og marginalisering

(4).

| stortingsmeldingen refereres det for gvrig til
Aarvolds studentoppgave fra2008 (12) om
hindringer ungdom opplever nar de gnsker a sgke
hjelp hos fastlegen. Utgangspunktet for studien var
at flertallet av ungdomoppgir fastlegensom
farstevalg ved helseproblemer, og formélet var &
undersgke fortsatt eksisterende hindringer for dette.

Blant hindringene Aarvold fant i sin undersgkelse
var hgye egenandeler hos legen og manglende
kunnskap om fastlegens tilbud. Etter at studienble
gjennomfart er egenandelsgrensen flyttet opp til 16
ar. | stortingsmeldingen er det imidlertid ikke
foreslatt fritak for egenandeler for alderen 16 — 21
ar. Egenandelene rammer ungdommed minst
ressurserhardest. Fritak for egenandeltil ungdom
opp til 21 ars alder er et viktig virkemiddel for &
styrke tilgjengelighet til helsetjenesterfor unge.

En annen hindring som papekes i Aarvolds studieer
mangel pa kunnskap om fastlegenes tilbud. Fastlege
Svein Aarseth har i en studie undersgkt virkningen
av & sende et informasjonsbrev til 16-aringer (13).
Brevet informerte om at den unge ved 16-arsalder
selv kan velge fastlege og belyste hva den unge kan
sgke hjelp for med konkrete eksempler. Resultatet
var en gkt, adekvat bruk av fastlegen sammenlignet
med en kontrollgruppe. Funnet er signifikant for
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gutter, detble vist en trend for jenter og en
utvisking av kjgnnsforskijeller. Betydningenav &
sende et informasjonshbrev til alle 16 aringer er ikke
drgftet i stortingsmeldingen, men bgr veere en del
av den videre debatten. Informasjonsbrev til 16 -
aringer om fastlege og kommunens gvrige
ungdomshelsetilbud bgr bli et nasjonalt tiltak.

Legerollen og innholdet i legetilbudet i
skolehelsetjenesten og pé helsestasjon for ungdom
er i dethele lite drgftet i stortingsmeldingen.

Det eri dag et stort behov for mer primermedisinsk
kunnskap om spesifikke helseutfordringer som
spiseforstyrrelser (14), psykiske lidelser hos
psykisk funksjonshemmede (15, 16), selvskading
og selvmord (17). Kunnskapsbehovet er betydelig
(18, 19). Tilsvarende gjelder for kunnskap om
betydning av etnisk og kulturell bakgrunn. Bedre
kompetanse vil gi mulighet for & stoppe
sykdomsutvikling tidlig. Tidlig intervensjon vil
kunne avlaste spesialisthelsetjenesten.

Helsedirektoratets rapport «Helsetilbudet til
ungdomog unge voksne» (24) gjennomfert av
konsulentbyraet Rambgll understreker potensialet
for & bedre kvalitet og resultater. |
stortingsmeldingen heter det pa generelt grunnlag:

«Forskning viser at det er potensiale for & gke bade
kvaliteten og kostnadseffektiviteten ved & investere i
tjenestene pa primaernivaet».

Investering i forskning og kunnskap om ungdoms
helse er en forutsetning for & na disse malene.
Kunnskap om ungdomer ferskvare og ma utvikles
fortlgpende. Rapporten «Helsetilbudet til ungdom
og unge voksne» gjar rede for den brede kontakten
unge har med sin fastlege. Det beskrives ogsé at
ungdomer forngyd med tiloudet de far pa
helsestasjon for ungdom til tross for darlig
tilgjengelighet, og at ungdom opplever at det gis for
déarlig offentlig informasjon om fastlegetiloudet
bade gjennom nasjonale nettsider®, og pa
kommunale nettsider.

Det eri liten grad omtale av effekter av tiltak og
behandling i stortingsmeldingen, med noen unntak.
Meldingen beskriver blantannet en engelsk
undersgkelse av et lavterskeltiloud; «Improved
access to psychological therapies» (IAPT), og viser
til at IAPT kan vise til gode resultater. Pastanden er
vanskelig & ettergd. IAPT viser for eksempel ikke
nedgang i bruk av medikamentell antidepressiv
behandling (21). Oppleggeti IAPT er at terapeuter
med forskijellig fagbakgrunn far et kort kurs i
kognitiv terapi. Kognitiv terapi tilbys satil
pasientermed angstog depresjon.En annenengelsk
undersgkelse gir holdepunkt for at klinisk erfaring

® http://www.helfo.no

og mer omfattende opplering er ngdvendig for at
kognitiv terapi skal ha effekt for pasientene (22).
Folkehelseinstituttet gjennomfarer for tiden en
evaluering av en norsk variant av IAPT- « Rask
psykisk helsehjelp».

4.1 Prevensjon og graviditet
Stortingsmeldingen omtaler i liten grad
helsetilbudet knyttet til prevensjon,
svangerskapsomsorg og svangerskapsavbrudd.
Legeforeningen har funnet detriktig & vie dette
viktige tjenesteomradet noe oppmerksomhet, bade
fordi det er viktig i et ungdomsmedisinsk
perspektiv, og fordi det illustrerer et omrdde hvor
fragmentering av tjenestetilbudet over mange ar har
vert serlig tydelig.
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Figur 2: Provosert abort i Norge 1979 — 2014. Kilde: Folkehelseinstituttet. (Vertikal rad strek markerer at p-piller ble
gratis for kvinner mellom 16 og 19 ar og at jordmgdre og helsesgstre fikk forskrivningsrett for p-piller)

Prevensjonl Norge er p-piller fortsatt
reseptbelagte. Fra 2002 ble det pnet for at
helsesgstre og jordmadre kan forskrive p-piller til
kvinner i alderen 16-19 &r. Fra samme ar ble det
innfart en ordning med gratis p-piller for kvinner i
samme aldersgrupper.

Skjeldestad gjorde i 2012 en gjennomgang av data
fra reseptregisteret (25) av forskrivning av p-piller i
perioden 2004-2008. Skjeldestads hovedfunnvar:

e  Leger star for to tredeler av foreskrivningen av
hormonell prevensjontil jenter i aldersgruppen
16— 19 ar

e  For jenter i alderen 17 — 18 ar er helsesgster
imidlertid den dominerende forskriver

e 79 % av kvinnene tok ut resept p& hormonell
prevensjon innen utgangen av det aret de fylte
19 ar

Helsesgstre har dermed fatt en betydelig rolle som
prevensjonsveiledergjennom sitt nerver i
skolehelsetjenesten, mens jordmgdre forskriver
prevensjonsmidler i langt mindre grad (25). Det er
imidlertid intet samarbeid mellom helsesgster,
jordmor og fastlege somsikrer at fastlegen blir
kjent med forskrivningen, utoverden informasjonen
som nder tilgjengelig i e-reseptsystemets
reseptformidler.

Hwordan pavirkes de norske abort-tallene av nye
strategier for tilgjengeliggjering av
prevensjon?Det har veert hevdeti forskjellige
sammenhenger at subsidiering av
prevensjonsmidler og utvidelse av
forskrivningsretten i Norge har fart til en nedgang i
antallet provoserte aborter, slik det er visti en rekke
andre land (26).

Folkehelseinstituttet (FHI) forvalter det nasjonale
abortregisteret og publiserer data fra dette pa sine
nettsidermed regelmessige oppdateringer, senest
oppdaterti mars 2015 (27).

Data fra FHI viser at fallet i aborttall for 15-19 -

aringer har vaert noksé kontinuerlig, med enkelte

svingninger, fra 1979 og frem til i dag. | perioden
2000 til 2005 var det et raskt fall for detsa stiger
noe fra 2005, far et nytt fall kommer i 2008.

Fallet fra 2000 kan avspeile atinnfering av
fastlegeordningen ga unge kvinner bedre tilgang pa
legehjelp ved prevensjonsbehov. Nar p-piller i 2002
blir subsidiert og tilgjengelige fra helsesgster og
jordmor fortsetter fallet i uendret tempo. Norge har
na svert lave tall for tendringsaborter, men deter
noen fa land som rapporterer noe lavere tall. Trolig
er detsummen av gode tilgjengelighetstiltak for
prevensjon som har bidratt til lave aborttall hos
norske tenaringsjenter.

Svangerskapsomsorg

Svangerskapsomsorgen gjelder i hovedsakkvinner
som faller utenfor ungdomsbegrepet. Omsorgen
illustrerer imidlertid mye av de samme utfordringer
knyttet til manglende lokal samhandling mellom
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helsestasjon og fastlege og er derfor omtalt i dette
kapittelet.

Legeforeningen gnsker en styrket jordmor- og
helsesgstertjeneste somsamarbeider med fastlegene
innenfor godt tilrettelagte modeller. Slik vil
primerhelsetjenestetilbudet til bade barn, unge og
gravide fa tilstrekkelig kvalitet og kapasitet, og
oppleves somen sammenhengende tjeneste av
befolkningen.

Det fades arlig ca. 60.000 barn pr ari Norge.
Helsedirektoratet anbefaler atte kontroller i normale
svangerskap (28). Fra HELFOs
takstbruksundersgkelserer det kjent at
allmennlegene i gjennomsnitt gjer 4
svangerskapskontroller pr. levendefgdt barn,
inklusive over 90 % av alle
farstegangssvangerskapskontroller. Dette betyr at i
gjennomsnitt er oppfalgingen av gravide i
kommunehelsetjenesten likelig fordelt mellom
fastleger og jordmadre.

Slik arbeidsfordeling er et resultat av politiske
faringer om kvinners frihet til a velge hvor de
gnsker sin medisinske oppfalging gjennom
svangerskapet. Denne nasjonale modellen for
arbeidsdeling har eksisterti 30 &r uten at den pa noe
tidspunkt har veert fullt implementert. Ifglge tall fra
Jordmorforbundet er 196 av landets kommuner —
neer halvparten — uten jordmor i 2015°.

Det er heller ikke gjort nasjonale grep som
understgtteret samarbeid mellom fastlege og
jordmor, verken gjennom utvikling av elektronisk
kommunikasjon i svangerskapsomsorgen eller
samlokalisering eller samorganisering.

Den norske primeerhelsetjenestens tilbud om
svangerskaps-og barselsomsorg er fragmentert. Det
foreligger et betydelig potensial for forbedring av
kvalitet, effektivitet og brukeropplevelse hvis
rammebetingelsene for samarbeid mellom
helsesgstre, jordmadre og fastleger bedres.
Samarbeid ma bli bade en mulighet oget krav.
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5 Kommunallegevakt - gkende krav til medisinsk kompetanse

Legevakt er en viktig del av kommunens
akuttberedskap og et viktig sikkerhetsnett for
kommunens innbyggere. Kommunal legevakt skal
vere en moderne, faglig kompetent, effektiv og
profesjonell ngdetat somsikrer befolkningen et
trygt og oversiktlig medisinsk ngdhjelpstilbud av
hay kvalitet hele dggnet. Som beskreveti
stortingsmeldingen har Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin (NKLM) i lengre tid pekt pa
store mangler i legevakttjenesten (Se ogsa
Legeforeningens innspillsrapport «En legevakt for
alle, men ikke for alt— Legeforeningens
innspillsrapport foren bedre legevakt»).

Skal man na mélet om en bedre tjeneste til de
sykeste pasientene i kommunen, ma den
akuttmedisinske beredskapstjenesten ikommunene
styrkes.l stortingsmeldingen beskrives flere
utfordringer med legens rolle i legevakt:
Legekompetansen er synkende, det utfares faerre
sykebesgkog utrykninger enn tidligere fra legevakt.
Dette inneberer at mange innbyggerei dag ikke er
sikret en god nok tjeneste dersomen ulykke
inntreffer eller man blir akutt syk. Fglgende
utfordringer listes opp i meldingen (1):

e Mange store legevaktdistrikter har kun én lege
pd vakt, og det er lite bruk av
bakvaktsordninger

e Det harikke veert serlig forbedring av utstyr,
bruk av legevaktbil eller praktisk trening de
senere ar

o Legekompetansen er synkende.

o Fastlegene dekker nesten alt vaktarbeid i sma
kommuner, men en stadig mindre del i store
kommuner.

e Sykebespgkstallet fortsetterd synke.

e Utrykninger fra legevaktlege ved akutt sykdom
og ulykker blir ferre og skjer ofte bare i
neeromradene til legevakten

o  Det erregistrert mangler ved
legevaktberedskapen pé dagtid mange steder

Flere syke pasienter i kommunene

A ha mulighet til & rykke ut og utfare sykebesgker
blitt viktigere enn far. Pasienter somtidligere har
blitt behandlet i sykehus blir nd behandlet i
kommunene. Forskriften om utskrivningsklare
pasienterfra 2012 har fart til en sterk gkning i
stremmen av pasienter fra sykehus til kommunene
ar for ar. @kningen i antall opphold pa sykehus for
utskrivningsklare pasienter (pasienter som er klare
for overfaring til kommunen) var pa 263 prosent fra
2011 til 2014. Fra 2013 til 2014 var gkningen 42

prosent (2). Mangeav disseer, eller har vert, svaert
syke.

Den «nye» sykeligheten med stor gkning av eldre
pasientermed multimorbiditet og forverring av
kronisk sykdom, understreker ogsa viktigheten av
bred erfaring og vurderingskompetanse i
kommunene. Sykehjemsbeboerne er sykere og
skrgpeligere enn far. Ifglge Norsk forening for
alders og sykehjemsmedisin har pasienter som
innvilges fast opphold pa sykehjem i snitt fem til
seks aktive diagnosermed behov for oppfalging og
behandling (3). Pasienter i sykehjemmene i Oslo
har i gjennomsnitt syv sykdomsdiagnoserog bruker
i gjennomsnitt syv legemidler. 80 % er demente (4).

Den uforutsigbare og komplekse akuttmedisinen
Akuttmedisinen som helsepersonellet mgter, er en
sveert variert arena. Den kan ikke innskrenkes til et
fatall kjernetilstander som kan lgses gjennom
intensiv trening i noen utvalgte prosedyrer. At
mange akutte situasjonerer pregetav diffus og
raskt endrende symptomatologi, gjar at en generelt
hgy medisinsk kompetanse er viktig for  ta de rette
beslutningene og fa pasienten videre til rett
behandlingsniva. Norsk kompetansesenter for
legevaktmedisin fremhever i sitt innspill til
Akuttutvalget at det er meget uheldig om
vurderingskompetansen i kommunene blir svekket,
slik man ser ved ferre sykebesgkog sjeldnere
utrykning av lege (5).

Legevaktlegen i akuttmedisin

Akutthjelpere og velutdannet ambulansepersonell er
en viktig del av den akuttmedisinske beredskapen.
Samtidig er legers deltakelse i sykebesgkog
utrykninger viktig for & bringe
vurderingskompetansen nart og tidlig til pasienten
der han/hun befinner seg. Norsk kompetansesenter
for legevaktmedisin skriver i sitt innspill til
Akuttutvalget at det er uheldig at det ser ut til
legekompetanse er blitt mindre viktig, samtidig som
det satses pd kompetanseheving i andre ledd i den
akuttmedisinske kjede (5). Ifglge
kompetansesenteret er ikke vurderings-og
handlingskompetansen hos akutthjelpere eller i
ambulansetjenesten en erstatning av
legekompetanse. Det er derimot et viktig, og av og
til avgjgrende, kompenserende element inntil
legevurdering kan skje pa legevakten eller i
akuttmottaket, i pasientens hjem eller pa et
skadested.

Ambulansepersonell har selv uttrykt tydelig behov
for at lege deltar pd utrykning nar de blir varslet om
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en kritisk syk pasient. | en studie somintervjuet
ambulansearbeidere viste det seg at tilstedeverelsen
av lege gjer at ambulansearbeiderne fgler seg
tryggere, spesielti uklare og vanskelige saker som
ikke passerinn i ambulansearbeidernes
retningslinjer og prosedyrer. De viktigste bidragene
fra legene var diagnose og beslutningstaking. A
bringe legen til pasienten forkortet transporttid til
sykehuset og viktig behandling kunne starte
tidligere (6).

Hworfor rykker ikke legevaktlegen ut?
Legevaktordningen utgjgr sammen med de
akuttmedisinske kommunikasjonssentralene (AMK-
sentralene) og ambulansetjenesten de
akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus. |
henhold til beslutningsstatteverktayet Norskindeks
for medisinsk nadhjelp, sombrukes av AMK- og
legevaktsentralene, skal ambulanse og legevaktlege
varsles om alle pasienter i legevaktdistriktet som far
hastegraden rad respons. Tidligere studierhar vist
at leger i kommunal legevakt i varierende grad
deltar i utrykning. Det er flere arsaker til det, men
skal legevaktlegene ha anledning til & delta i
prehospitale akuttmedisinske hendelser,ma de farst
varsles av AMK-sentralene.

I en studie fra 2007 ble legevaktlegene alarmert i
omtrent halvparten av tilfellene ved rgd respons (7),
0g ikke i 100 % somville veert riktig i henhold til
forskrift og anbefalingen gitt i Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp. | studien fra 2007 rykket
legevaktlegene ut i 42 % av tilfellene og konfererte
med ambulansepersonellet i 14 % — nér de var
alarmert av AMK-sentralen (8). Nér legevaktlegen
ble alarmert, var involveringen dermed pa 56 %. |
53 % av tilfellene var legevaktlegene ukjent med at
det var en akuttmedisinsk situasjon i
legevaktdistriktet.

Det er ogsa dokumentert at antall
sykehusinnleggelser reduseres nar legevaktleger
varsles av AMK og/eller er med pa utrykning. Nar
en legevaktlege ble varslet av AMK ved «rgd
respons» ble 16 prosent fraktet direkte til sykehus.
Nar vaktlegen ikke var varslet/deltok ble 21 prosent
fraktet direkte til sykehus avambulanse. Hele 70 %
av alle pasientene vari en ikke-livstruende situasjon

).

Legevaktlegers awyjerelse om utrykning i
akuttsituasjoner

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
gjorde i 2012 en studie somsa naermere pa arsakene
til hvorfor legevaktlegen ikke rykket ut. Resultatene
i studien viste at legen rykket ut i 65 % av
hendelsene. Det var vanligvis meldingens innhold
om pasientens medisinske tilstand som var
avgjerende for legens valg om & rykke ut.
Legevaktlegene oppgai etterkant at de opplevde at

det var behov for legekompetanse i mange
akuttmedisinske situasjoner. Begrunnelsen for at
legen ikke rykket ut var knyttettil praktiske forhold
som avstand, bemanning og utrykningskjaretay.

For & oppfylle utrykningsplikten og oppgavene
legevakten har med diagnostikk, behandling og
monitorering ma det finnes en legevaktbil med
sjafar og utstyr. Bare 36 % av legevaktene har
legevaktbil, og av disseer kun 29 % av
legevaktbilene uniformert/merket. Kun 15 % har en
legevaktbil somer utrykningsgodkjent.

Ifalge NKLM er erfaringen til na at altfor fa
legevakter har legevaktbil, og at de kjgretgyene
som finnes har sveert varierende grad av utstyr. En
tilfredsstillende legevaktbil md hafullverdig utstyr
for & lese oppgavene innen diagnostikk,
overvékning og behandling. En godt organisert og
bemannet legevakt med tilgjengelig
utrykningskjaretay vil kunne gi en reell praktisk
mulighet for utrykning. Mange av legevaktene eri
dag sparsomt bemannet. Til enhvertid pa dggnet
haromlag 40 % av legevaktene ingen sykepleiere
pd vakt. P4 kveld, natt og helg har ca. 80 % av
legevaktene kun én lege pé vakt, og kun én av fem
legevakter har organisert bakvakt for lege i vakt (9).

Vurderingskompetanse i akuttmedisinen —et
eksempel fra Austewvoll

En studie av flere hundre akutte hendelser fra Austevoll
belyser viktigheten av bred vurderingskompetanse i
akuttmedisin. Diagnosespekteret i studien omfattet hele
62 ulike koder, med stor variasjonsbredde. I tillegg befant
pasientene seg over hele legevaktdistriktet, med behov
for transport av helsepersonell til pasienten.
Alvorlighetsvurderingen ble nedgradert av lege i 43 % av
hendelsene, men i 11 % ble det foretatt op pgradering etter
at legen hadde vurdert pasienten. Forskerne bak studien
understreker at de fleste slike vurderinger (opp-og
nedgradering) krever god vurderingskompetanse, og ikke
kun kompetanse pa prosedyrer og medisinske tiltak
(10,11).

Hjemmetjenesten —en viktig stattespiller for
legevakten

I Norge, sammen med Danmark, Nederland og
Sverige, er det leger somhovedsakelig utgjar
degnbemanningen for gyeblikkelig hjelp. |
stortingsmeldingen foreslas en styrking av blant
annet de hjemmebaserte tjenestene for & kunne gi
bedre gyeblikkelig hjelp til eldre og syke.

NKLM skriver i sitt innspill til Akuttutvalget at
ansatte i hjemmetjenestene er i dggnkontinuerlig
arbeid, og spesielt nattpatruljene, kan veere viktige
stattespillere for legevaktlegen i akuttsituasjoner.
Eksempler pa oppgaverkan vere 4 rykke ut for
farstevurdering etter anrop pa trygghetsalarm, de
kan involveres i vurdering av om pasienter trenger
sykebesgkeller transporttil legevakten. De kan
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ogsa foreta observasjon i hjemmet av pasienter som
har veert vurdert av lege og som kan behandles
hjemme, eventuelt observeres for eventuell senere
innleggelse. Bjerkreim kommune i Rogaland har
tatti bruk hjemmesykepleiere i akuttmedisinske
oppdrag. Slike ordninger ma brukes i samarbeid
med legevakt, bade som farstevurdering i hjemmet
og ved oppfelging i akutte situasjoner. Kunnskapen
om betydningen av bred medisinsk kompetanse gjar
imidlertid at sykepleiere ikke kan fungere somen
erstatning for fastlegens, legevaktens eller
sykehjemslegens ansvar for oppfglging av akutt
syke pasienter, men somet viktig supplement.

Gode modeller for et strukturert samarbeid mellom
hjemmesykepleie ogallmennlege vil kunne gi bedre
akutttjenesterfor eldre og multisyke personer.
Medisinsk kompetanse er vist & veere ngdvendig for
a hindre ungdvendige innleggelserog gi effektive
forlgp for de somma raskt til
spesialisthelsetjenesten.

Litteratur:

1. St.Meld 26 Fremtidens primarhelsetjeneste — naerhet
og helhet s.156.

2. Samhandlingsstatistikken 2013-14. Rapport IS-
2245, Oslo: Helsedirektoratet, 2015

3. Innspill fra Norsk alders- og sykehjemsmedisin til
Nasjonalt Rad for kvalitet og prioritering. Hentet
1.9. 2015 fra
http://Awww.kvalitetogprioritering.no/saker/legetjene
sten-i-sykehjem

4. Notat fra KS til nasjonalt rad Nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstjenesten.
«Legetjenesten i sykehjem». Hentet 1.9. 2015 fra:
http :/iwvww kvalitetogprioritering.no/saker/legetjene
sten-i-sykehjem

5. Hunskar S, Blinkenberg J, Bondevik GT, Ellensen
E, Furu SF, Johansen IH, Melf K, Midtbg V,
Morken T, Raknes G, Rebnord IK. Nasjonale krav
til legevakt og fremtidens gyeblikkelig hjelp-tilbud i
kommunene. Oppdragfra Akuttutvalget. Rapport nr.
7-2014. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin, Uni Research Helse, 2014.

6. Hjortdahl, Magnus; Zakariassen, Erik; Wisborg,
TorbenTherole of general practitioners in thepre
hospital setting, as experienced by emergency
medicine technicians: a qualitative study.
Scandinavian journal of trauma, resuscitation and
emergency medicine 2014 ; Volum 22.

10.

11.

Zakariassen E, Hunskaar S. Involvement in
emergency situations by primary care doctors on-
call in Norway—a prospective population-based
observational study. BM C Emerg Med 2010; 10: 5.
[PubM ed] [CrossRef]

Zakariassen E, Akuttmedisin uten legevaktlege?
Tidsskr Nor Legeforen 2013; 133:1683

Morken T, Midtbg V, Zachariassen SM.
Legevaktorganisering i Norge. Rapport fraNasjonalt
legevaktregister 2014. Rapport nr. 4-2014. Bergen:
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin,
Uni Research helse, 2014.

Rartveit S, Hunskar S. Akuttmedisinske hendingar i
ein utkantkommune. Tidsskr Nor Legeforen 2009;
129: 738 —42. [PubMed]

Rertveit S, Hunskar S. Akuttmedisinsk handsaming i

ein utkantkommune. Tidsskr Nor Legeforen 2009;
129: 735—7. [PubMed]

40


http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/legetjenesten-i-sykehjem
http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/legetjenesten-i-sykehjem
http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/legetjenesten-i-sykehjem
http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/legetjenesten-i-sykehjem
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-014-0047-1
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-014-0047-1
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-014-0047-1
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-014-0047-1
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-014-0047-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=20205933&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1186/1471-227X-10-5
http://tidsskriftet.no/article/1822207
http://tidsskriftet.no/article/1822207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=19373298&dopt=Abstract
http://tidsskriftet.no/article/1821781
http://tidsskriftet.no/article/1821781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=19373297&dopt=Abstract

6 En fremtidsrettet primaerhelsetjeneste kanikke bygges uten

forskning

En stortingsmelding om primeerhelsetjenesten har
veert sett frem til med forventning hos bade
klinikere og forskere i det allmennmedisinske
fagfeltet. Meldingens mangel pé analyser og tiltak
for & styrke forskningen er imidlertid
bekymringsfull.

Fastlegeordningen ble innfart i 2001 og skapte
entusiasme i faget og forngyde pasienter. Basert pa
internasjonal forskning er det ogsa grunntil & tro at
en slik ordning skaper bedre helse (1,2). Det gir
trygghet for pasientene a haen klar adresse for alle
typer helseproblemer. Kontinuitet i lege-
pasientforholdet gir dessuten langt bedre kliniske
vurderinger ved bade kronisk sykdom og
nyoppstatte tilstander (2).

Foretaksreformen som ble innfart i 2003 skapte
store omveltninger i sykehusstrukturen. En side av
reformen er at forskning ble et tydeligere lovpalagt
ansvarfor de regionale helseforetakene.

Med forskning felger utvikling, kvalitet og bedre
holdninger i tjenestene (3). Den nylig fremlagte
stortingsmeldingen om fremtidens
primeerhelsetjeneste (4) er dessverre utydelig nar
det gjelder mél for forskning.

Legeforeningen etablerte i 2007
«Allmennmedisinsk forskingsfond» for & bidra til
en sart tiltrengt gkning av forskningsinnsats
innenfor klinisk allmennmedisin. Det ble etablert
for & stgtte opp under forskningsaktivitet i
allmennmedisinske forskningsenhetersom ble
etablert ved landets fire medisinske fakultet.
Fondets formal er & fremme allmennmedisinsk
forskning pa allmennmedisinske premisser. Fondet
er finansiert ved avsetningerfra fastlegenes
inntekter samt ved et tilskudd over statsbudsjettet. |
de atte arene fondet har eksistert har det bidratt til
betydelig allmennmedisinsk forskningsaktivitet. En
god grunnstrukturmed hgy forskningsaktivitet i
bade forskningsenheter og allmennmedisinske
universitetsinstitutter gir et godt grunnlag for &
styrke forskningsaktiviteten — man trenger ikke
bygge opp alt fra bunnen.

Dessverre vises det ikke i stortingsmeldingen vilje
til & styrke denne satsingen. Helse- og
omsorgsdepartement har ansvar for & sette
HelseOmsorg21-strategien ut i livet (5). | denne
strategien er ett av ti hovedpunkter gkt satsing pa
forskning og kunnskap knyttet til
primeerhelsetjenesten i kommunene. Det er

vanskelig & se hvordan HelseOmsorg21-strategien
skal f& konkret innhold, nér stortingsmeldingen
ikke gir klare signaler.

Meldingen har flere problemer nér det gjelder
forskning rettet mot primeerhelsetjenesten.

For det farste er behovet for forskningsbasert
kunnskap svakt analysert. Ngdvendigheten av
klinisk forskning, som er understreket blant annet i
HelseOmsorg21, er knapt nevnt.

Primeerhelsetjenesten kan ikke basere seg pa
forskning gjort i spesialisthelsetjenesten. Dessverre
er detslik at man mangler en god kunnskapsbase
med grunnlag i forskning fra primerhelsetjenesten
pa en rekke felt. S3 lenge denne situasjonen far
bestd, vil pasientene ikke fa den beste
behandlingen.

Det er behov for mer Klinisk forskning knyttet til
primerhelsetjenesten. De fleste pasienter i Norge
far diagnostikk og behandling ivaretatt av sin
fastlege - uten henvisning til spesialist eller
sykehus. Det er alltid hgy risiko knyttet til
diagnostikk og behandling, og slik aktivitet krever
forskning for stadig utvikling og forbedring.

Sist, men ikke minst, er behovet for infrastruktur
for forskning i den desentraliserte
primeerhelsetjenesten nesten ikke tematisert i
stortingsmeldingen. De norske forskningsmiljgene
innen allmennmedisin og odontologihar pekt pa
behovet for infrastruktur innen sine fagfelt, og
foreslar et felles praksisbasert forskningsnettverk
for primeerhelsetjenesten somen strategi. Slike
forskningsnettverk fungerer som infrastruktur som
bidrar systematisk til rekruttering av pasienter og
innhenting av data til praksisner forskning (6,7).
Forskningsnettverkav denne typen har
internasjonalt hatt stor effekt og de bidrar ogsatil
kvalitetsutvikling og ikke minst implementering av
forskningsbasert kunnskap i tjenestene.
Forskningsnettverki allmennmedisin og
tannhelsetjenesten erallerede foreslatt som tiltak i
HelseOmsorg21-strategien.

Meldingen gir interessante signaler nar det gjelder
fremtidig organisering av primerhelsetjenesten.
Som den papeker, er dagens kommunehelsetjeneste
fragmentert og faggruppeneer siloorganisert. Dette
hindrer koordinerte tjenester, somkan vare av stor
verdi for mange pasienterog for utnyttelse av
samfunnsressursene (8). Fastlegeordningen er et
godtutgangspunkt for orientering mot tverrfaglige,
teambaserte praksiser (8, 9).
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En reorganisering av tjenestene innbyr i hgyeste
grad til & se sammenheng med organisering for
forskning. Stortingsmeldingen legger ogsa vekt pa
bedre faglig ledelse av kommunehelsetjenesten, og
det kan innebzre starre mulighet for a fa til
praksisner forskning fremover. Det trengs tydelige
tiltak for & integrere forskning i
primeerhelsetjenesten.

(Dette kapitlet er basert pa en lederartikkel publisert i
Tidsskrift for den norske legeforening, med tillatelse fra
Tidsskriftet:

Rartveit G. Fremtidens primerhelsetjeneste: Hvor er
forskningsambisjonene? Tidsskr Nor Legeforen
2015;135:1219)
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7 Finansiering av primarhelsetjenesten - hva skjeri Norge og

internasjonalt?

Det er internasjonalt et bredt spekter av
finansieringssystemer for allmennlegetjenester. De
fleste land der legen er neaeringsdrivende anvender
en blanding av aktivitetsavhengige tilskudd og
rammetilskudd (per-capita), endel har et rent
aktivitetsavhengig betalingssystemog noen fa et
rent per-capita tilskudd (1). Ialt 10 av 29 land som
beskrives av OECD har overveiende
naringsdrivende allmennleger, mens 9 land har en
modell der legene er lgnnsmottakere De andre 10
landene har bade naeringsdrivende og lgnnede
allmennleger. Modellen med blanding av
aktivitetsavhengig tilskudd (fee for service) og per-
capita tilskudd synes & ligge fast i de europeiske
landene med fastlegeordning (Norge, Danmark,
Storbritannia og Nederland) (2).

Innretning av finansieringssystemer et av de mest
determinerende karakteristika for helsesystemer, da
det pavirker kvantitet, kvalitet, effektivitet og
helsemyndigheters mulighet til & stimulere gnsket
adferd. Ulike systemerstimulerer spesifikke
insentiver. Aktivitetsavhengig finansiering antas &
stimulere bade gkt pasientbehandling og gkt
kvalitet, men i de tilfeller der det er mange tiloydere
i forhold til etterspgrselen kan det ogsa stimulere til
overbehandling. Overvekt av per-capitatilskudd og
fastlennsmodeller kan paden annen side stimulere
til gkt tidsbruk per pasient (og dermed redusert
tilgjengelighet for andre), sikker inntekt uavhengig
av pasientbehandlingen, men ogsa lavere
produktivitet og mindre mulighet til & stimulere
serskilt aktivitet (3). Blandingsmodellen kan
séledes synes a gi hagy produksjon og god
kostnadskontrollsamtidig somden stimulerer til
behandling av flere pasienter.

7.1 Kvalitetsbasert finansiering
Kvalitetsbasert finansiering (KBF) har de senere &r
vaert testetuti enkelte land som et supplement til
annen finansiering. | Norge ble KBF innfart i 2014
som en forsgksordning i spesialisthelsetjenesten
hvor en liten andel av de regionale helseforetakenes
(RHF) inntekter gjeres avhengig av maloppnaelse
pa fastsatte prestasjonsmal med bruk av
kvalitetsindikatorer. KBF utbetales arlig, og skal
serskilt godtgjere kvalitet i pasientbehandlingen.
Ordningen gjelder for ettar om gangen og skal
evalueres etter tre ar.

KBF er et omrade hvor mange har hgye
forventinger, men forelapig er kunnskapsgrunnlaget
for nytte spinkelt.

Evalueringer av utprgvinger i Storbritannia (4) og
California (5) tyder pa at man lgfter det som males,
men varige kvalitetsforbedringer krever konstant
oppmerksomhet. Det er ogséen utfordring at man
mister fokus pa detsom ikke males. KBF kan
derfor utilsiktet medfare feilprioriteringer.

Kwalitetsbasert finansiering av britiske
allmennleger —« Quality of Outcomes
framework»

Martin og medarbeidere (6) har undersgkti hvilken
grad maloppnéelse pa kvalitetsindikatorer i
allmennpraksis samvarierer med bruk av
spesialisthelsetjenester for allmennlegens pasienter.
Dataene er sarlig interessante i et norsk perspektiv
fordi Storbritanniasom har en fastlegeordning som
har mange likhetstrekk med dennorske.

Storbritannia innfgrte i 2004 « the Quality and
Outcomes Framework» (QOF) somer et system
hvor 20 % av allmennlegenes finansering er koblet
til grad av maloppnaelse langs et omfattende settav
prosess-og malindikatorer. Meningen var at dette
skulle medfgre mindre variasjon og bedre kvalitet i
tjenestetilbudet, og at flere pasientforlgp kunne
avsluttes i primerhelsetjenesten. Martin og
medarbeidere finner kort fortalt ikke sikre effekter
pa bruk av spesialisthelsetjenesten malt mot QOF
score.

Chauhan og medarbeidere (7) har visti en
undersgkelse av elektive henvisningsvolumat
britiske allmennlegekontor har en lavere andel
elektive henvisningerder hvor pasienteropplever
kontinuitet ved at de oftest kan komme til samme
lege hver gang, og hvor listelengden for legene ikke
er for lang. QOF score gjorde heller ikke utslag i
deres studie.

Bottle og medarbeidere (8) studerte kjennetegn ved
allmennlegetilbudet til pasientersom ble akutt
innlagt i sykehus pa grunn av ikke tidligere erkjent
kreftsykdom. Legekontor med lav QOF score og
med lengre ventetid pa time ga en noe gkt risiko for
slike innleggelser.

KBF i primerhelsetjenesten synes i dag ikke & vere
et utviklingsomrade med stordynamikk. Mer
forskning er ngdvendig for & avklare mulig
nytteverdi (Forhold rundt KBF er ogsadrgftet i
kapittel 1).

43



Helseutgifter i spesialisthelsetjenesten, kommunal helse- og omsorgstjeneste
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7.2 Finansiering av

fastlegeordningen i Norge
Fastlegeordningen ble innfart i juni 2001.
Ordningen har stortsett vaert uendretsiden denble
innfart og av listepasientene blir den vurdertsom
god (7). Om lag 95 % av fastlegene er selvstendig
nzringsdrivende. Deres inntekt bestar av
beregningsmessig 30 % per capita-tilskudd fra
kommunen og 70 % aktivitetsbasert inntekt.

" St.meld. nr. 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen.

Den aktivitetsavhengige inntekten kommer
hovedsakelig fra refusjon over normaltariffen,
refunderte egenandeler (frikortordningen) og
egenbetaling fra pasienter, mens per capita
tilskuddet er et fasttilskudd per pasient legen har pa
sin liste, somfra 1. juli 1015 er pé& 427 kroner.
Fastlegene fikk for avtaledret 2014/2015 en inntekt
paom lag 6,4 mrd kroner fra den aktivitetsbaserte
finansieringen, mens det ble betalt utom lag 2,1
mrd. kroner i per capitatilskudd.

Av de anslagsvis 5 % av fastlegene somer
fastlgnnet har mange provisjonsordningerder de



beholdere deler av stykkprisinntjeningen de har
gjennom takstsystemet.

Samfunnets kostnader til fastlegeordningen er
relativt beskjedne i forhold til utgiftene badetil
sykehustjenester og den gvrige kommunale helse-
0g omsorgstjenesten. 12014 ble det benyttet totalt
121,7 mrd. kroner pa primerhelsetjenesten og
127,9 mrd. kroner pé sykehustjenester®.

Til sammenligning kostet fastlegeordningen 6,4
mrd. kroner i refusjoner og egenandeler samt 2,2
mrd. kroner i per-capita tilskudd, i alt 8,6 mrd.
kroner, svarende til 3,6 % av totalkostnadene for
helse- og omsorgstjenester.

Som det fremgér av figuren over er det et stadig
gkende gap mellom finansiell innsats i
spesialisthelsetjenesten og andre kommunale helse-
0g omsorgstjenester og fastlegeordningen.
Fastlegeordningen sakker kontinuerlig etter, som et
tegn p& manglende satsing pa utvikling av
ordningen.
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8 Fastleger - hvor mange trenger vi?

Stortingsmeldingen drafter ikke behovet for flere
primerleger annetenn indirekte, slik som pé
meldingens side 51:

«Fastlegene rapportereren arbeidstid pai
gjennomsnitt 46 timer i uken og gir uttrykk for at
deres kapasitet er pa strekk. Dette til tross for at
Norge har en hgy allmennlegedekning
sammenliknet med andre OECD-land, og atnorske
fastleger i gjennomsnitt har kortere lister ennsine
kollegeriandre land»

Det er trolig etsettav forklaringer pa at norske
fastleger allikevel opplever for liten kapasitet:

e Norge eretav fd OECD-land som bruker
fastlegen som en effektiv portvakt inn til
spesialisthelsetjenesten(l). Det har dpenbare
konsekvenser for fastlegenes arbeidsbyrden nar
alle borgere skal undersgkes av fastlege for de
kan komme inn i spesialisthelsetjenesten

e  Portvakt — eller portnerrollen ble innfart for &
gi alle borgere en fast lege & samarbeide med,
ogsanar spesialisthelsetjenesterer ngdvendig
fordi forskning viser at det er god
samfunnsgkonomi

e Norge erett av fa land i OECD-omradet som
bruker fastleger i dagnkontinuerlig
vaktberedskap i allmennlegevakter

e Norge har 20 % ferre sengeplasserpr
innbyggerenn gjennomsnittet i OECD-
omradet. Liggetid ved akuttinnleggelser i
sykehus er 40 % lavere enn gjennomsnittlig
(4,4 degn mot 7,8 dagni OECD (9). Dette
betyr at de alvorlig syke i starre grad behandles
og falges opp utenfor sykehus i Norge

e Norske fastleger dekker et bredere spekter av
tjenester enn allmennleger i andre OECD-land,
som lege i helsestasjon, skole, sykehjem og
fengsel. Mange fastleger er samtidig
kommuneoverleger

o Norske fastleger har et omfattende arbeid med
forvaltning av velferdsgoder knyttet til
sykmelding og ufarhet. | andre land med
fastlegeordning er dette arbeidet i storgrad
organisert med vesentlig mindre involvering av
legene

o Norsk allmennmedisin er medisinsk faglig og
utstyrsmessig avansert fordi det er ngdvendig i
et land med store avstandertil sykehus. Norske

® Norsk helsetjeneste sammenliknet med andre
europeiske OECD-land 2014. Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten desember 2014

fastleger gjor utredninger og prosedyrerenn
som i mange andre land skjer i
spesialisthelsetjenesten. Dette er en
kostnadseffektiv og pasientrettet tienestemodell
som er tilpasset norsk demografi, men
arbeidsformen krever tid og ressurser

e Som stortingsmeldingen peker pa er Norge et
av fa land hvor annet personell som gjer
selvstendig klinisk arbeid i en fastlegepraksis
ikke kan utlgse trygderefusjoner. Dette har
forhindret en utvikling i retning av mer
flerfaglige praksiser til tross for at
Legeforeningen har arbeidet for dette i en
arrekke

e Den iinternasjonalt perspektiv relativt hgye
dekning av alle kategorier helsepersonelli
Norge kan forklares med bade demografiske
behov, sterk offentlig gkonomi og politisk
vilje. Andelen allmennleger av dettotale
antallet leger i Norge, er likevel lavt nar vi
sammenlikner oss med andre OECD-land

8.1 Hva er tilstrekkelig kapasitet?
Forskning gir ikke sikre svar pa dette sparsmalet.
Etterspgrsel etter helsetjenesterer avhengig av bade
hvem som betaler og hvilke tiloud som finnes.
Norsk og internasjonal forskning har imidlertid ikke
klart & vise at tilbudsindusert ettersparsel'® er et
kjennetegn ved allmennlegepraksis.

| en rapport utarbeidet for Norges Forskningsrad i
forbindelse med evalueringen av fastlegeordningen
skriver for eks. Grytten og medarbeidere (2): «Hvis
fastleger tildeles for mange listepasienter kan det
medfare svekkettilgjengelighet (rasjonering). Hvis
legene far for i faste pasienter og dermed for f&
pasientinitierte konsultasjoner kan de gke sine
inntekter ved & gke antall reinnkallelser og
omfanget av diagnose og behandling per
konsultasjon.

Slik inntektskompenserende atferd omtales som
tilbudsinduksjon. Analysene viser at fastlegene
verken induserer eller rasjonerer konsultasjonene.
Dette er i trdd med var tidligere forskning fra norsk
allmennlegetjeneste og praktisk taltall
internasjonal forskning de siste 10-15 arene».

1% Tilbudsinduksjon er nar gkt kapasiteti et
helsetilbud farer til gkt forbruk uten at
befolkningens helsetilstand er endret
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Figur 3:Utvikling av ulike legegrupper i kommunene 1994-2014

Fastlegene oppleveri stor grad at de, uavhengig av
listestarrelse, arbeider i en rasjonerings- og
prioriteringsvirkelighet. Dette kan forklare at
forskere ikke finner tegn til tilbudsinduksjon.

Det erikke enkelt & fastslahva somer det reelle
behovet for allmennlegetjenester, og det vil ogsé
veere et dynamisk behov pavirket av
medisinskteknisk utvikling og politiske faringer.
Selv om tjenesteinnovasjon kan effektivisere
tjenestetilbudet er de eksterne driverne for
etterspgrselstyrende. Det finnes imidlertid noen
velfunderte forsgk pa & kartlegge hvormye tid en
primerlege trenger for & tiloy helhetlige
helsetjenestertil sine pasienter.

| en amerikansk oversiktsartikkel (3) paviser
forfatterne at en primeerlege med en populasjon pa
2 500 pasienter vil bruke 7,4 timer, fem dager i
uken for & tilby forebyggendetjenesteri trdd med
nasjonale retningslinjer, mens helhetlig oppfalging
av kronisk sykdom vil kreve ytterligere 10,6 timer
per arbeidsdag, fer annen akutt sykdom og skade
behandles. Korrigert til norske forhold hvor
gjennomsnittlig listelengde for en fastlege er ca.

1 200, ogen av ukens fem dager brukes i offentlig
allmennmedisinsk arbeid utenfor legens kontor, vil
en norsk fastlege i matte arbeide ca. 11 timer pr dag
for & tilby forebyggende tjenesterog
kronikeromsorg i trdd med gjeldende retningslinjer
for akutt sykdomog skade skal handteres.

Selv om slike regnestykker kan problematiseres og
vil vaere omtrentlige, sammenfaller de godt med
opplevelsen av manglende kapasitet i forhold til
ettersparselog behov som norske fastleger
rapporterer.

8.2 Fakta pa bakken -i

primaerhelsetjenesten
Veksten i antall legedrsverk i
kommunehelsetjenesten var i perioden 2008-2014
pa 17,5 % (792 érsverk), mens deni
spesialisthelsetjenesten var 24,8 % (2 990 arsverk) .
| samme periode gkte antallet drsverk innenfor
pleie- og omsorgstjenesten i kommunene med
13 000 arsverk fra 121 000 til 134 000. |
spesialisthelsetjenesten gkte antallet arsverk fra
81 572 i 2003 til 89 768 i 2013. Landets ca. 4 500
fastleger samarbeider derfor i dag med totalt ca.
225 000 arsverk og langt flere personeri de gvrige
helse- og omsorgstjenestene.

| lzpet av 12 &r (2001-2013) har det veert en gkning
pa 726 fastleger eller 19,8 %, ifglge den offisielle
fastlegestatistikken. Antallet fastleger som er
kvinner har i samme periode gkt med 631. | den
samme 13-arsperioden gkte Norges befolkning med
12,9% , og vi staroverfor en rask gkning av den
eldre del av befolkningen i kommende 4&r.
Mottakere av hjemmetjenester er tredoblet i lgpet
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av de siste 20 &r'’. Dette er en gruppe somogsd har
omfattende behov for helsehjelp hos fastlegen.

Et annettydelig utviklingstrekk siden etablering av
fastlegeordningeni 2001 er at etterspgrselen etter
helsetjenester har gkt betydelig. Dette gjelder bade
utredning og behandling av symptomer pa fysisk
eller psykisk sykdom, og individuell
risikokartlegging og intervensjoner knyttet sarlig til
kreft, hjerte- og karsykdom og diabetes type 2.
Utviklingen er fremskyndet dels av medisinske
fremskritt, og dels av gkende politisk og
mediemessig fokus pd helsevesenet.

Mye av dette pasientrettede arbeidet krever
imidlertid ikke samhandling med andre
helseprofesjoner, men farst og fremst en langvarig
pasient-legerelasjon som over tid ogsa kan bidra til
reduksjon av sykdomsrisiko og bedret helseniva
basert bade pa den beste medisinske kunnskapen og
respekt for den enkeltes gnsker, prioriteringer og
forutsetningerslik at egen mestring og livsglede
understgttes (se ogsa kapittel 3 om kontinuitet).
Formalet kan sies & vaere & vinne flere gode levear,
gjennom & utsette eller forhindre behovet for
behandling av sykdomog funksjonssvikt senere i
livet.

Veksten i bade spesialisthelsetjenesten og pleie- og
omsorgstjenesten harvaert stor etter artusenskiftet.
Denne gkningen i personellinnsatsen harveert ansett
som ngdvendig i en periode med gkende
behandlingsmuligheter og stadig flere som lever
med omsorgsbehov somfalge av dette, mens
veksten i legedrsverk i kommunene har veert
beskjeden.

| stortingsmeldingen om samhandlingsreformen ble
det fremmet forslag om en betydelig gkning i
antallet leger i kommunehelsetjenesten. Blant annet

heter det her: «Regjeringen vil framover legge til
rette for at veksten i legetjenester i hovedsak skal
komme kommunene il del. Gjennom dette vil det
gis rom for gktinnsatstil prioriterte grupper pa
fastlegens listei tillegg til en styrking av
allmennmedisinske offentlige oppgaver.»

Dette har ikke veert fulgt opp av nasjonale
myndigheter og kommunene, og antallet
primeerleger i forhold til leger i
spesialisthelsetjenesten har ogsé etter 2008 relativt
sett fortsatt falt, slik det har gjort gjennom
mesteparten av etterkrigstiden (Se figur 3).
Situasjonen i Norge omtales for gvrig serskilt i en
Commonwealth Fund rapport fra 2014 (4), hvordet
blant annet star: “Although the number of
physicianshas increased in both the general
practitioner and the hospital sector, the proportion
of physiciansworking as GPs has fallen
dramatically inthe past 10 years”

En intensjon om & gke antallet primaerleger kan
ikke gjenfinnes i stortingsmeldingen om fremtidens
primerhelsetjeneste. Na er det fokus paat
fastlegene ikke skal bli flere, men at de skal
avlastes av andre personellgrupper som skal drive
selvstendig virksomhet i kommunene, dels i team,
og i noengrad i team med fastleger, men ikke som
en tydelig personellmessig styrking av
fastlegekontorene.

Som figur 4 viser har det veert en viss dynamikk i
sammensetning av legegruppen i kommunene.
Andelen fastlgnte allmennleger var fallende fra 90-
tallet, og de utgjer né ca. 5 % av fastlegene mens 95
% er ngeringsdrivende. Samtidig har det vaert en
veksti antallet legedrsverk i sykehjem fra 2005, slik
at sum av kommuneoverlegearsverk,
sykehjemsleger, helsestasjons-og fengselsleger
mm. n& naermer seg 1 000 arsverk. Det har vert en

Nearingsdrivende fastleger
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viss vekst i antallet turnuslegearsverk.
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9 Kommunal styring ogledelse av fastlegeordningen - virkemidler

som er lite brukt

Innledning

| stortingsmeldingen og Legeforeningens dialog
med Helse- og omsorgsdepartementet bade i
forbindelse med meldingsarbeidet og ellers, viser at
kommunene og HOD mener at dagens
fastlegeordning og avtaleverket gir liten
fleksibilitet.

Legeforeningen ser en skjerpet styringsideologifra
staten og arbeidsgiversiden i helseforetakene. Det er
fokus pa palegg og ensidig styring fremfor dialog
og samarbeid. Lokale ledere far sterkt begrenset
handlingsrom somfglge av stramme sentrale
faringer. Vi har settsamme tendensi
primerhelsetjenesten, bade i forbindelse med
arbeidet med revidert fastlegeforskrift og né
stortingsmeldingen om primeerhelsetjenesten. |
stedet for & ta i bruk de mulighetene systemet gir
for aktivt samarbeid og dialog om utvikling lokalt,
regionalt og sentralt, snakkes avtaleinstituttet ned.

I meldingen heter det blant annet pa side 17 under
«Ledelsesutfordringer»:

«En annen stor lederutfordring er avtalesystemet
for leger og fysioterapeuter. De individuelle
avtalene motvirker intern ledelse pa det enkelte
legekontor/fysikalsk institutt, fordi den enkelte er
ansvarlig for sinetjenester. Viktigereer atde
vanskeliggjer styring og ledelse fra kommunens
side, siden avtaleneer livslange og tjenestene i stor
grad reguleresav rammeavtaler inngatt mellom KS
og fagforeningene og finansieres av staten.»

9.1 Avtaleregulert ordning

Det er langvarig tradisjon for at store deler av
oppgavelgsningen iprimeerhelsetjenesten utfgres av
neringsdrivende. Dette gjelder blant annet for
fastlegeordningen og avtalespesialistordningen.
Overordnet grunnlag for fastlegeordningen er helse-
og omsorgstjenesteloven (1), og fastlegeforskriften
(2). Ordningen erimidlertid i stor grad blitt utviklet
og forvaltet gjennom avtaler der partene har
samarbeidet for a finne de beste lzsningene.
Legeforeningen mener dette har vaert avgjerende
for en vellykket fastlegeordning.

Legeforeningen mener at avtalebasert samarbeid
med neringsdrivende leger i fastlegeordningener
en effektiv organisasjonsform, blant annet fordi den
legger liten beslag pd administrative ressurseri

kommunen. Disse ordningene forutsetter gjensidig
tillit, samarbeid og forutsigbare rammebetingelser.
Erfaringene fra blant annet Sverige er at fokus pa
ensidig styring og kortvarige avtaleforhold skaper
rekrutteringssvikt. OECD har i en relativt ny og
omfattende rapport (3) trukket frem den norske
fastlegeordningen somet eksempel pa en sveert
velfungerende ordning. En av forklaringsfaktorene
er storgrad av tillit i systemetog fraveer av et
omfattende kontrollregime som man har i mange
europeiske land. OECD anbefaler & ta ytterligere i
bruk de samarbeidsmuligheter som ligger i
ordningen for videreutvikling.

Legeforeningen er opptattav at samarbeid og
avtaleregulering ogsdi fremtiden ber vaere
hovedregelen for organiseringen av
fastlegeordningen. Avtalebaserte samarbeidsformer
er fleksible, gir stor rom for & finne felles lgsninger
som gir legitimitet hos partene.

| stortingsmeldingen hevdes det som nevnt over at
kommunene mangler styrings-og
ledelsesmuligheter overfor fastlegene og
fastlegekontorene, og at det skyldes at ordningen er
regulert gjennom individuelle og sentrale avtaler.
Det fremgar imidlertid ikke pa hvilke omradder man
gnsker eller ser behov for sterkere styring, eller
hvilke konkrete problemer man mener kan bli lgst
med sterkere styring.

Legeforeningen kan ikke seat manglende
styringsmuligheter er problemet, men at
kommunene i mange tilfeller mangler kunnskap,
oversikt eller ressursertil & bruke de virkemidler
som allerede ligger i det gjeldende systemet.
Forutsatt god kompetanse pa avtaleinngaelse,
avtaleforvaltning og avtaleutvikling samt god
utnyttelse av samarbeidsarenaene, mener
Legeforeningen at kommunen i dag har de
verktgyene somskal til for & oppfylle sitt «sgrge
for» ansvar.

Legeforeningen gnsker en utvikling av
fastlegeordningen, og dersom avtalene i dag
mangler ngdvendige virkemidler, er dette spgrsmal
som kan tas opp i forhandlingene. Dette krever
imidlertid at de sentrale partene ser de muligheter
som ligger i ordningen.

Legeforeningen vil i det fglgende gi en oversikt
over bestemmelser i rammeavtalen somsynliggjar
mulighet til fleksible tilpasninger etter avtale
mellom partene og kommunens styringsmuligheter,
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og viser ogsatil eksempler fra kommuner med et
godtutviklet samarbeid mellom kommunen og
fastlegene.

Fleksibilitet i rammeavtalen og kommunens
styringsmuligheter

| dette avsnittet tar vi for oss bestemmelser i
rammeavtalen (4) mellom KS og Legeforeningen
som vi gir en rekke muligheter til samarbeid,
styring og ledelse. Ogsa for Oslo kommune er det
tilsvarende rammeavtale, med omtrent de samme
reguleringer.

Rammeavtalen punkt 2 om partsforhold og
organisering

Det skal inngds en individuell avtale mellom
kommunen og legen. Denne avtalen er grunnlaget
for kommunens og legens plikter og rettigheter.
Selv om rammeavtalen begrenser hvasom kan
kreves ensidig av en part, er det likevel et ikke
ubetydelig rom for lokale tilpasninger og
reguleringer basert pa enighet.

Legeforeningen har foreslatt & ta i bruk avtaler
mellom kommunen og legekontoret, i tillegg til de
individuelle avtalene. Dette vil styrke
ledelsesfunksjonen pa legekontoret og bidra til
kommunens oversikt og dialog med
fastlegetjenesten.

Allerede i dag er ikke rammeavtalene, eller de
individuelle avtalene, til hinder for at kommunen
kan gjare avtaler med de enkelte legesenterf.eks.
for & lgse spesifikke oppgaveri
kommehelsetjenesten.

Kapittel 4 om allmennlegeutvalg og
samarbeidsutvalg

Rammeavtalens kapittel 4 inneholder bestemmelser
om allmennlegeutvalg og samarbeidsutvalg. Disse
foraene er viktige for & planlegge og utvikle
allmennlegetjenesten i kommunen, men er i
varierende grad benyttet til dette. Legeforeningen
mener at en et godtsamarbeid mellom partene
lokalt i storgrad kan erstatte behovet for styring
som noen kommuner gir uttrykk for.
Legeforeningen vil peke pa noen faktorer som
synes astyrke samarbeidsutvalgets rolle:

e (od faglig medisinsk/samfunnsmedisinsk
saksbehandling

e Tilstrekkelige ressurserfor saksforberedelse og
oppfelging

e Representasjon fra kommuneledelsen i utvalget

Det ligger imidlertid ogséa styringsmuligheter for
kommunen etter denne bestemmelsen, etter & ha
mottatt rad fra samarbeidsutvalget.

Fastlegene og samarbeidsutvalget tok grep for kronisk
syke i Sandefjord

| Sandefjord kommune har det siden 2001 veert
fungerende allmennlegeutvalg og samarbeidsutvalg i trad
med nasjonale avtaler.

I satsningen fra KS og Kunnskapssenteret om «Trygge,
koordinerte og helhetlige pasientforlgp», har det veert
viktig & forankre nye arbeidsmetoder med sjekklister og
definerte elektroniske meldinger hos béde fastlegene og
hjemmetjenesten.

I lgpet av vinteren 2013/ 2014 ble det gitt informasjon i
allmennlegeutvalget, og i mai 2014 fremmet
kommuneoverlegen egen sak i samarbeidsutvalget:
Fastlegene ble formelt oppfordret til & delta i satsningen.
Det var en ryddig prosess, hvor sakens faktagrunnlag og
ikke minst faglige begrunnelse hadde kommet godt frem i
allmennlegeutvalget i forkant. Derved ble et viktig lokalt
samarbeid etablert basert paavtale, lokalt
samarbeidsutvalg og felles forstaelse av faglig grunnlag
og malbilde.

Kapittel 5 om administrasjon av avtaler

Det er kommunen som kunngjer, lyser ut og tildeler
fastlegehjemler i kommunen. Videre er det
kommunen som avgjgr om det skal opprettes nye
hjemler, og hvor disse lokaliseres. Kommunene har
gjennom disse bestemmelsene mulighet til &
innhente leger med searlig kompetanse ved behov.
Denne bestemmelsen gir kommunene mulighet til &
gjere en grundig og planmessig rekruttering av
fastleger.

I rekrutteringssvake kommuner, og der kommunen
har inngatt omfattende samarbeidsavtaler med
legen, kan det fremgd av utlysningen (3. gang) at
fratredende lege, gitt visse vilkar, ikke vil kunne ha
rett til godtgjarelse for opparbeidet praksis, ref
rammeavtalen punkt 5.6a. Bestemmelsen vil kunne
gjere det lettere for kommunen & rekruttere leger i
rekrutteringssvake kommuner.

Kapittel 6 om organisering, tilrettelegging og
planlegging

Det falger av helse- og omsorgstjenesteloven at
kommunen har ansvaret for allmennlegetjenesten.
Dette er presisert og utdypeti ulike bestemmelser i
rammeavtalen. Blant annet gir bestemmelsene om
planlegging, tilrettelegging og organisering,
kommunen bade plikt og rett til & organisere
allmennlegetjenesten i trdd med kommunens behov.
Etter Legeforeningens erfaring er det svart
varierende i hvilken grad kommunene utarbeider
planer for legetjenesten i kommunen, og omfanget
av planene. Formalet med planen er d danne

51




grunnlag for ngdvendige prosesser og tiltak for &
sikre tilstrekkelig legedekning og
oppgavefordeling.

Samarbeidsutvalget skal konsulteres i henhold til
bestemmelsene i kapittel 4, men deter kommunen
som tar de endelige beslutningene. P4 samme mate
er detkommunen somvedtak om hvem som skal
tildeles fastlegehjemler (punkt 5.5).

Punkt 10.5

Punkt 10.5 om legens plikt til 4 drgfte sin
virksomhet med kommunen har som formal & ha en
dialog om virksomhetens basert pd kommunale

mal, retningslinjer, planer og vedtak. Denne
bestemmelsen gir mulighet til & haoversikt over
den enkelte praksis, men vil ogsavere nyttig i
forvaltingen av hele legetjenesten i kommunen.

Legeforeningen mener bestemmelsen er sentral i
kommunens ansvarfor helsetjenesten i kommunen.
Det er vart inntrykk at denne muligheten i sveert
liten grad blir benyttet.

I Porsgrunn innhentes arsrapporter fra alle
fastlegekontori trad med avtaleverket

I Porsgrunn leverer alle fastlegekontorene standard
arsrapport til kommunen. Hva rapporten skal inneholde
blir avtalt i samarbeidsutvalget hver hgst, og na er
falgende elementer inne:

Andel leger som er spesialister eller under spesialisering
i allmennmedisin

Gjeres det systematisk evaluering av data fra egen
praksis?

Holdes det regelmessige interne mater?

Antall tverrfaglige mgter/dialogmgter hvor kontorets
leger har deltatt

Antall konsultasjoner

Antall sykebesgk

Beskrivelse av gjennomfart utviklingsarbeid i kontoret
Planer for videre utviklingsarbeid

Rapporten fradet enkelte legekontoret blir brukt i
samtaler med legekontorer eller den enkelte fastlege.
Tallene fra rapportene blir aggregert pakommuneniva; de
brukes i ulike sammenhenger béde for & dokumentere hva
fastlegene i Porsgrunn gjer, hva man er gode pé og hvor
det er utviklingsmuligheter. Det er en prosess pagang for
at alle legekontorene i kommunen skal ha installert IKT
kvalitetsverktgyet Medrave og dermed kunne levere den
kvalitetsindikatorrapporten som da muliggjeres ved
automatisk uttrekk fra journalsy stemet.

Punkt 12.1 om allmennlegeoppgaver i
kommunen

En forutsetning ved innfaringen av
fastlegeordningen var at fastlegene ogséaskulle
bidra med allmennmedisinsk legearbeid i den
gvrige helsetjenesten i kommunen. Svart mange
fastleger har i dag kommunale deltidsstillinger, og

kommunene har i punkt 12.1 mulighet til & palegge
slikt arbeid. Utgangspunktet m& imidlertid veere
frivillige avtaler, og der kommunene er godt
organisert og kan tiloy akseptable vilkar er det
Legeforeningens erfaring at fastlegene gnsker &
bidra. Pleggsplikten omfatter kun
allmennmedisinsk arbeid, men somtidligere nevnt
er rammeavtalen ikke til hinder for at fastlegen etter
avtale kan bidra med andre oppgaveri kommunen.

Punkt 14 om inntak av vikar

Bestemmelsen angir at fraveer inntil 8 uker i aret
dekkes av kollegial fraveersordning. Denne
ordningen innebarer betydelige besparelserfor
kommunen i motsetning til om kommunen selv var
ansvarlig for & skaffe vikar i disse ukene.

Kapittel 15 om korrigerende tiltak ved
avtalebrudd

Kommunen har et ansvarfor aktiv oppfalging av
fastlegene. Om forpliktelsene etter forskrift og
rammeavtale ikke overholdes ma dette tas opp med
legen. Flere/ gjentatte brudd p& bestemmelsene kan
fa konsekvens for avtaleforholdet.

Bestemmelsen angir saksbehandlingsregler for
kommunens styringsmuligheter i tilfeller med
brudd pa fastlegeforskriften, rammeavtalen eller
den individuelle avtalen.

Fleksibilitet i rettighetsbestemmelsene til legene

Rammeavtalen inneholder en del
rettighetsbestemmelser for fastlegene, se for
eksempel 5.2 om utlysning av avtalehjemmel i
eksisterende lokaler. Dette er hovedregelen og skal
sikre fratredende leges rett til & overdra praksis til
tiltredende lege — bestemmelsen kan fravikes ved
avtale med fratredende lege. Det samme gjelder
gjenveaerende legers uttalerett etter 5.5 tredje ledd og
10.8 om deleliste. Dette viser at detselv i
rettighetshestemmelsene til legen er &pnet for at
kommunen og legen kan avtale hensiktsmessige
lgsninger lokalt.

9.2 Eksempler pa godt samarbeid

mellom leger og kommuner
Legeforeningen har flere eksempler fra kommuner
der samarbeid med fastleger fungerer godt og hvor
partene i felleskap forhandler frem hensiktsmessige
lzsninger basert pa lokale behov.

Det finnes flere kommuner som har opprettet
deltidsstillinger for fastleger i kommunene som
arbeider med fastlegeordningen pa systemniva.
Dette er fastleger som jobber med
kvalitetsutvikling, samarbeid mm. Denne type
stillinger har ulike betegnelser, noen kommuner
kaller de praksiskonsulenter,andre steder
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kombileger. Legeforeningen har inntrykk av at
samarbeidsutvalget i mange kommuner er et
konstruktivt forum og at det brukes aktivt, blant
annet for & utarbeide retningslinjer for samarbeid
med andre tjenester.

Legeforeningen har mange eksempler pé at godt
samarbeid mellom kommune og fastlegene bidrar
til & ivareta de behov som kommunen har. Serlig
ser vi at der kommunen legger vekt pa samarbeid
om fordeling av de kommunale
allmennlegestillingene, brukes palegg i sveert liten
grad.
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10 Hvaforteller internasjonale undersgkelser om den norske

primaer-helsetjenesten?

I den helsepolitiske debatten og i forvaltningens
notaterog meldinger om helsetjenesten vises det
ofte til Commonwealth Funds (2,3,4,5,6) og
OECDs sammenlignende undersgkelser(8) av
nasjonale helsesystem. | dette kapitlet beskrives
funn og fortolkning av slike undersgkelser, ogsa
med kommentarer til hvordan funn fra slike studier
er fremstilt i stortingsmeldingen (2).

Commonwealth Funds undersgkelser

e Commonwealth Funds undersgkelserbeskriver
norsk allmennlegetjeneste overveiende positivt,
men med en del mangler

e Commonwealth Funds
befolkningsundersgkelser har hatt sa lav
svarprosenti Norge at detma antas & pavirke
svarene betydelig

e Norske respondenteri disse undersgkelsene
vurderer egen helse vesentlig darligere enn
respondenteneialle andre deltagende land

e  Det papekes mangel pa virksomhetsdata i
allmennlegetjenesten, og at Norge mangler
oversikt over hva fastlegene gjgr og med
hvilken kvalitet. Dette er mangler som i enda
starre grad gjelder alle deler av de kommunale
helse- og omsorgstjenestene

e | stortingsmeldingen synes de positive
resultatene i Commonwealth Funds
undersgkelsera veere underkommunisert, de
negative resultatene lgftet frem, og
forbeholdene i tolkningene mangler

Commonwealth Fund har siden 2009 gjennomfart
gjentatte undersgkelser som sammenligner
helsesystemene i ulike land, hvor Norge har vart
representert. @vrige deltakende land er land somer
antatt sammenlignbare med Norge, erandre land i
Nordvest-Europa, samt Australia/New Zealand og
USA/Canada. At helsesystemene i disse landene
har vesentlige ulikheter i organisatoriske og
kulturelle forhold, er ikke hensyntattirapportene.

Informantene for noen av undersgkelsene har vart
allmennleger, i andre undersgkelser strategiske
utvalg av befolkningen. 1 befolkningsundersgkelsen
fra 2014, er for eksempel bare aldersgruppen over
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inkludert, ved befolkningsundersgkelseni 2011 var
det et gnske & rekruttere «utvalgte pasientgrupper».

| de gvrige befolkningsundersgkelsene erutvalget
hentet fra hele voksenbefolkningen (over 18 ar).

Sparreskjemaene er laget i USA, ogman har i
oversettelsen bestrebet seg pa a holde sparsmalene
likelydende, for & kunne sammenlikne mellom
landene. | dette ligger en begrensning i & tilpasse
seg organisatoriske og kulturelle forskjeller, slik at
resultatene ma tolkes med forbehold.

Svarprosenten i de norske
befolkningsundersgkelsene har veart lav, til dels
oppsiktsvekkende lav, og lavere enn i alle de andre
deltakende landene. Svarprosenteni de
undersgkelsene somer referert til i
stortingsmeldingen var mellom 11 % og 16 %.
Rapportene drgfter i liten grad hvasom kan vare
arsaker til lav svarprosentog i hvilken grad dette
kan pavirke resultatene.

Statistisk behandles alle ikke-svarere somtilfeldige
dropouts, selv om deter grunntil & tro at
synspunkterog erfaringer fra de som gnsker a svare
pé slike undersgkelser, er annerledes enn de som
ikke gnsker & svare. Hvor mye sterke meninger og
negative eller positive erfaringer pavirker
motivasjonen til & svare, blir spekulasjoner, men
med s lav svarprosentsom 11-16 % mé effekten
antas & vaere betydelig.

Verdt & merke seg er ogséat ved
befolkningsundersgkelsen i 2011 var det gnske om
a rekruttere «utvalgte pasientgrupper»,noe somble
gjort ved inngangsspgrsmal om egenvurdert helse,
behandling for alvorlig eller kronisk sykdom, skade
eller funksjonshemning siste aret, eller
sykehusinnleggelse eller operasjon siste to ar. P&
spgrsmal om egenvurdert helse var det de som
svarte «darlig» eller «noksagod» (de to darligste av
fem svarkategorier), som gikk videre i
undersgkelsen. P& dette sparsmalet Ia de norske
respondentene hgyt overrespondentene ide andre
landene, selv om det var sma forskjeller pa de mer
objektive kriteriene. Det er ikke drgftet hvordan
misngye med egen helse kan gi overslagseffekter
mot misngye med helsehjelpen de har fatt. Denne
effekten ma imidlertid antas a veere betydelig.

Det er blant annet i norske studier pavist at det er
sammenheng mellom en rekke sosiodemografiske
variabler og helsevariabler pdden ene siden og
pasientenes vurdering av helsetjenester pa den
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andre siden, og det er etablert metodikk for &
korrigere for dette i sammenlignende studier av
pasientopplevd kvalitet i norske sykehus (8). Slike
metoder ble blant annet tatti bruk av Guldvog og
medarbeidere ved Stiftelse for
helsetjenesteforskning i deres «<RESKVA»-
undersgkelser (9) av pasientopplevd tilfredshet i
norske sykehus pa 90-tallet.

P& spersmal om generelt inntrykk av helsetjenesten,
har Norge oppnadd gode resultater i

Commonwealth Fund studiene, med unntakav
undersgkelseni 2011. Alle de andre undersgkelsene
viser at det er feerre i Norge enni andre land som
mener at grunnleggende endringer eller total
omstrukturering i helsevesenet er ngdvendig.
Allikevel referer stortingsmeldingen til unntaket,
undersgkelseni 2011, pa dette spgrsmalet.

P& spgrsmal om mer spesifikke kvalitetsparametre,
er de norske resultatene svakere. Dette kunne vart
fulgt opp med en grundig diskusjon om
sammenhengen mellom de etterspurte
kvalitetsparameterne og maling av disse, og faktisk
kvalitet.

Den generelle tilfredsheten i befolkningen med
helsetjenesten i Norge er underkommunisert i
stortingsmeldingen. Vi vet (som tidligere nevnt)fra
Difis befolkningsundersgkelser (10) at brukernes
tilfredshet med fastlegene er se&rlig hay, og
vesentlig hgyere enn for andre kommunale helse-
og omsorgstjenester. Det er likevel slik at
Commonwealth Funds undersgkelserviser en del
mangler ved fastlegeordningen somdet er behov for
a gjore noe med, pa en mite som ikke
kompromitterer fastlegeordningens grunnleggende
kvaliteter.

Fastlegene har blant annet for darlige verktgy til &
arbeide med kvalitet i egen praksis. Det mangler
gode verktay til & skaffe seg oversikt over
helsebehovenei legens pasientpopulasjon, og det
mangler gode verktgy for & monitorere egen
virksomhet og kvaliteten pa denne. Legeforeningen
har gjennom flere ar gnsket et samarbeid med
myndighetene for & gjere noe med dette.
Legeforeningen har derfor etablert Senter for
kvalitet i Legekontor (SKIL) (11), forelgpig uten
medvirkning fra myndighetene.

Fastlegene har utfordringer med & tiloy séd hay
tilgjengelighet som befolkningen og
samarbeidspartnerne gnsker. Og selv om fastlegene
i Norge har konsultasjonerav lengre varighet enn
de fleste andre land, er det mange pasientersom
gnsker endamer tid hos fastlegen. Det illustrerer
noe somgjgr sammenliknende undersgkelserav
brukertilfredshet serlig krevende. Det illustrerer i
stgrre grad pasientenes forventningerog

vurderingen av om disse er oppfylt, enn faktisk
kvalitet. Det er ogsasveert vanskelig & se
sammenhengen mellom svar pa spagrsmalet: «Har
du noen gang tenkt at du ble utsatt for en feil i
medisinsk behandling eller pleie?» og faktisk
feilfrekvens.

Commonwealth Funds undersgkelserhar i liten
grad fokusert pé fastlegens samarbeid med andre
kommunale helse- og omsorgstjenester. Fa fastleger
bruker annet helsepersonell til annet enn enkel
radgivning, prevetaking og formidling av
henvendelsertil legen. Dette skyldes manglende
finansiering. Mange fastleger opplever store
samarbeidsutfordringer med annet helsepersonell i
kommunehelsetjenesten, noesom i liten grad har
vart belyst fordi det bare blir spurt om hvordan
disse opplever samarbeidet med fastlegen, ikke
motsatt.

Det er stilt noen spgrsmal som belyser fastlegenes
samarbeid med spesialisthelsetjenesten.
Sammenliknet med andre land er det flere i Norge
som opplever lang ventetid for & komme til
spesialist, og flere som opplever at fastlegen ikke
har ngdvendig informasjon ndr fastlegen kontaktes
etter spesialistbehandlingen. Dette er uttrykk for
sviktende tilgjengelighet og kvalitet i
spesialisthelsetjenesten og ikke for sviktende
samhandlingskompetanse hos fastlegen.

Samlet inntrykk av Commonwealth Funds
undersgkelserer at den generelle tilfredsheten med
det norske helsesystemeter hgy, men at
befolkningen forventer enda mer. Det fremkommer
en del velkjente utfordringer, mens mange av
funnene sannsynligvis reflekterer svarernes
holdninger og forventninger mer enn faktisk
kvalitet (det siste m& som tidligere nevnt serlig ses
i lys av densvert lave svarprosenten og den haye
andelen misngye med egen helse hos svarerne).

Om OECD Reviews of Health Care Quality:
Norway 2014:Raising Standards

| en rapport somOECD publiserte varen 2014
fremstiller OECD den norske helsetjenesten som
sveert velfungerende, men mener fastlegene i stgrre
grad bar involveres i utviklingsarbeid.

e  OECD-rapporten beskriver norsk
allmennlegetjeneste overveiende positivt, men
med en del mangler

e Rapporten papeker at primerhelsetjenesten ma
settes i stand til & arbeide mer koordinert
overfor kronikergrupper og fremhever den
manglende involveringen av fastlegene i
utviklingsarbeid

e Det papekes tydelig at fastlegene bgr ha en
tydelig rolle i avtaleforhandlingene mellom
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kommuner og helseforetak

e OECD fremholder at Norge ma utvikle bedre
kvalitetsindikatorer for primerhelsetjenesten
og mener dette arbeidet md tautgangspunkti
de enkelte legekontorene. For & oppna
kontinuerlig kvalitetsforbedring understreker
rapporten behovet for elektroniske verktgy som
gjer detmulig & sammenligne egen praksis
med kollegers

e Rapporten foreslar at finansiering i stgrre grad
skal knyttes til kvalitet uten at potensielle og
observerte bivirkninger av dette blir draftet

e Rapporten mangler drafting av foreslatte tiltak
for overdiagnostikk og overbehandling

Rapporten « OECD Reviews of Health Care
Quality: Norway 2014: Raising Standards» er
resultatet av et utredningsarbeid som har pagatt
over lengre tid, basert pa informasjon fra flere
kilder, herunder Helse- og omsorgsdepartementet
og Legeforeningen. Rapporten ble presentert pa et
mgte i Oslo den 21. mai. 2014.

Rapporten beskriver det norske helsevesenet som
meget godt. Norge bruker litt i underkant av
gjennomsnittet av penger pa helsetjenester, i
forhold til gvrige OECD-land. Norge bruker mindre
enn Sverige og Danmark malt i prosentav BNP.

Rapporten peker pa at Norge har redusert antall
sykehussengermed 23 % i perioden 2000-2011 ogi
europeisk malestokk har sveert korte liggetider i
sykehus. Norske sykehus er nd pressetav svart
hgye beleggstall, de hgyeste i OECD-omradet.
Dette beskrives som en utfordring. OECD peker pa
et tilsvarende gkt press pa primerhelsetjenesten.

Involver fastlegene

OECD papeker at primerhelsetjenesten ma settes i
stand til & arbeide mer koordinert overfor
kronikergrupper. OECD fremhever den manglende
involveringen av fastlegene i utviklingsarbeid. Det
anbefales derfor en styrking av fastlegers
deltakelse, for eksempel i avtaleforhandlinger
mellom kommuner og helseforetak.

Rapporten peker pa at man i starre grad bar benytte
seg av faglige og gkonomiske insentiver for &
utvikle fastlegeordningen. Konkret foreslas det at
man i stgrre grad tar i bruk insentivkraften i
finansieringssystemet, altsa takstene. Dette for &
oppndmal og prioriteringer for helsesektoren.

Utvikling av kvalitetssystemer
OECD fremholder at Norge ma utvikle bedre

kvalitetsindikatorer for primeerhelsetjenesten og
mener dette arbeidet md ta utgangspunkt i

legekontorene. For & oppna kontinuerlig
kvalitetsforbedring understreker rapporten behovet
for elektroniske verktgy somgjar det mulig &
sammenligne egen praksis med kollegers. Gjennom
Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) piloterer
Legeforeningen allerede denne type verktay i
samarbeid med flere kommuner.

Selv om det foreligger begrensede norske
kvalitetsdata, fremhever OECD at
primeerhelsetjenesten leverer meget gode tjenester.
Samtidig peker OECD pa at norsk
primeerhelsetjeneste i mindre grad er styrtav
sentrale faringer, overvékning og kontrollordninger.
Dette oppfattes somet uttrykk for et hgyt niva av
tillit mellom helsepersonellog myndigheter, og at
utviklingen av primaerhelsetjenesten har vart basert
pa samarbeid fremfor konfronterende
styringsmodeller.

| omtalen av fastlegenes varierende bruk av
nasjonale retningslinjer, er det ikke omtalt at
retningslinjene i storgrad er utarbeidet under sterk
innflytelse fra spesialisthelsetjenesten og i liten
grad er tilpasset fastlegenes pasienter, heller ikke at
mange av dem ikke er revidert pa lenge og dermed
er utdatert.

Sparsmal knyttettil risiko for over- og
underbehandling er heller ikke drgftet, og
kunnskapsfronten knyttet til effekt og bivirkninger
av kvalitetshasert finansiering (KBF) er ikke belyst
(Se tidligere i denne rapporten for mer om KBF).

P4 ett viktig punkt er OECD-rapporten tydelig i
utakt med norske sentrale helsemyndigheter. Det
papekes at fastlegene bgr ha en tydelig rolle i
avtaleforhandlingene mellom kommuner og
helseforetak. Det er ikke ivaretatt i den nasjonale
veilederen for inngdelse av lovpélagte
samarbeidsavtaler etter helse- og omsorgslovens §
6-2, hvor fastlegene ikke er omtalt som en del av
kommunehelsetjenesten, men som en
samarbeidspartner (11).
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