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Forord

Forsgket med primcerhelseteam (PHT) evalueres av en forskergruppe fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) og Oslo Economics (OE). Evalueringen er et
oppdrag fra Helsedirektoratet.

Rapporten er et resultat av felles arbeid der alle de tre miljgene har bidratt til de enkelte delene og til helheten.
Det er samtidig en arbeidsdeling som gar ut p& at UiO har hovedansvar for studier med registerdata, NSDM har
hovedansvar for studier med intervijudata og OE har hovedansvar for spgrreskijemaundersgkelser. Fra UiO har
Geir Godager, Tor Iversen og @yvind Snilsberg deltatt i arbeidet med rapporten. Fra NSDM har Birgit Abelsen
og Anette Fosse deltatt. Fra OE har Kine Pedersen, Hanna Isabel Layland, Emilie Aandahl og Erik Magnus Scether
deltatt.

Vi vil takke alle ved de fem legekontorene som har deltatt i den kvalitative dybdestudien. De har med stor
velvilje tilrettelagt for intervijuene, brukt tid pd & la seg intervjue og PHT-lederne har brukt tid p& gjennomlesing
av legekontorbeskrivelsene. Vi vil ogsé takke alle ved legekontorene i forsgket som har tatt seg tid til & svare pé
sperreundersgkelsene, og som har hjulpet til med & distribuere sparreundersgkelsen til pasientene. Vi gnsker ogséa
& rette en stor takk til alle pasientene som har deltatt i brukerundersgkelsen. Til slutt vil vi takke alle, spesielt PHT-
lederne og Helsedirektoratet, som har gitt innspill og kommentert forelgpige funn underveis i arbeidet med
rapporten.

Rapporten kan refereres til pé& felgende méte: Aandahl E, Abelsen B, Fosse A, Godager G, Iversen T, Leyland Hl,
Pedersen K, Snilsberg @, Scether EM. (2022) Evaluering av pilotprosjekt med primeerhelseteam og alternative
finansieringsordninger: Statusrapport V.

Oslo og Tromsg, desember 2022
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Kort oppsummert

Primcerhelseteam (PHT) er tverrfaglige team som inkluderer fastlege, sykepleier og helsesekretcer. Sentrale
malgrupper for PHT er brukere med kronisk sykdom, brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet, brukere
som omtales som (skragpelige eldren og brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser, samt «svake
etterspgrreren.

For & finne ut om PHT, med mer systematisk oppfalging av mélgruppen, gir et bedre tilbud til listeinnbyggerne
enn den vanlige fastlegeordningen, ble forsgk med PHT startet 1. april 2018 pé& 13 legekontor, mens fire nye
legekontor kom til fra 2020. Forsgket praver ut to ulike finansieringsmodeller; 12 av legekontorene har valgt
honorarmodellen og fem har valgt driftstilskuddsmodellen. Evalueringen bygger pé analyser av data fra
helseregistre og administrative registre, pasientjournaler, spgrreundersgkelser, interviuundersgkelser og
dokumenter. | denne rapporten undersgker vi scerlig:

e Pasienters erfaring med PHT

e Likheter og ulikheter mellom PHT-legekontor med ulike finansieringsmodeller
e Variasjon i teamarbeid og teameffektivitet ved et utvalg PHT-legekontor

e Samspill mellom PHT og @vrig helsetjeneste

Var brukerundersgkelse blant pasienter som har mottatt helsehjelp fra PHT, viser at flertallet av pasientene
opplever en starre trygghet samt en bedre oppfelging av egen helse, sammenlignet med tiden fer PHT.
Undersgkelsen tyder ogsd pd at de fleste pasientene gnsker & f& oppfelging fra sykepleier, og at de er tilfredse
med ulike deler av oppfelgingen fra bade sykepleier og fastlege. Pasientene trekker frem samtale og
informasjon fra sykepleier som scerlig betydningsfullt i oppfelgingen.

Registerdataanalysene viser at legekontorene i forsgket generelt sett har valgt den finansieringsmodellen som er
gkonomisk gunstigst for dem. Med unntak av ett legekontor, har legekontor med driftstilskuddsmodellen hatt en
betydelig inntektsgkning sammenlignet med legekontor utenfor forsgket, mens tilsvarende varierer mer for
legekontor med honorarmodellen. Analysen viser videre at honorarmodellen er mer gkonomisk gunstig for
legekontor med mange konsultasjoner per listeinnbygger og en stor andel yngre listeinnbyggere. Samtidig viste
spgrreundersgkelsen at fastleger med driftstilskuddsmodellen i starre grad opplever at finansieringsmodellen er
godt tilpasset & drive teamarbeid, sammenlignet med fastleger med honorarmodellen.

De fleste fastleger og sykepleiere pd legekontorene opplever at PHT bidrar til nye mater & lase utfordringer pé.
Det vanligste er at sykepleier utfgrer bédde oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv, og oppgaver som
kommer i tillegg til fastlegens oppgaver. De fleste fastlegene svarte at tiden de ellers ville brukt pd oppgaver
som nd utfgres av sykepleiere, brukes til direkte pasientarbeid pé legekontoret med pasient til stede.

Arets undersokelser tyder videre pé& at legekontorene med PHT har ulike tilncerminger til teamarbeid.
Teamvariantene som framstar som effektive karakteriseres ved tydelig ledelse, klare og omforente mél, og en
strukturert og prosedyrestyrt felles arbeidsmate. Registerdatanalyser viser at sammenlignet med legekontor med
mindre grad av teamarbeid, har legekontor med hgy grad av teamarbeid flere lege- og
sykepleierkonsultasjoner, flere hjemmebesgk, samt flere konsultasjoner med Noklus diabetesskjema til brukere
med diabetes type 2.

Nér det gjelder samhandling med avrig helsetjeneste, opplever de fleste fastlegene og helsesekretcerene en
positiv pdvirkning pé samhandlingen med hjemmetjenestene, den somatiske spesialisthelsetjenesten og de andre
delene av spesialisthelsetjenesten. Med registerdata undersgker vi om indikatorer pd samhandling har utviklet
seg mer positivt for legekontor med PHT enn for andre legekontor. Vi finner positive effekter pé& flerfaglig
samarbeidsmgte om enkeltpasient for pasienter med diabetes type 2 og for skrgpelige eldre og multisyke. Vi
finner ogsd et mindre omfang av helsetjenester i hjiemmet for pasienter som mottar slike tienester og er tilknyttet
legekontor med driftstilskuddsmodellen.

Pilotprosjektet avsluttes 31. mars 2023. Legekontorene vil motta statlig finansiering av PHT-sykepleier i 2023.
Arbeidet med evaluering av forsgket med PHT vil foregd ogsd i 2023. Videre i evalueringen tar vi sikte pd & gi
en noe bredere utredning av hvordan landets fastlegekontor kan arbeide tverrfaglig med utgangspunkt i
erfaringene fra forsgket med PHT.
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Sammendrag og konklusjoner

Primaerhelseteam (PHT) i fastlegekontor bestar av fastleger, sykepleiere og helsesekretzerer, og
teamet ledes av en fastlege. Formdlet med organiseringen er a tilby bedre fastlegetjenester til
pasienter som trenger det mest, blant annet i form av en mer systematisk oppfolging. Forsoket med
PHT omfatter ogsa utproving av to nye finansieringsmodeller. Det er 17 legekontor som inngdr i
PHT-forsoket. I Statusrapport V er vi spesielt opptatt av hvordan pasientene opplever virkningene
av PHT, hva som kjennetegner legekontorenes valg av finansieringsordning, om det er noen
sammenheng mellom finansieringsordning og indikatorer pa pasientbehandling, teameffektivitet pa

makroteam- og mikroteamnivd, og samspill mellom PHT og ovrig helsetjeneste.

Forsgk med primcerhelseteam (PHT)

Forsgket med PHT prever ut teamorganisering med fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer og to alternative
finansieringsmodeller (honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) ved 17 fastlegekontor i ni kommuner.
Utpravingen fordrer en mer systematisk arbeidsmetodikk. Forsgket startet 1. april 2018. Mdlet med forsgket er &
finne ut om PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggerne enn den vanlige fastlegeordningen. PHT skal rettes mot
brukere med kronisk sykdom, psykiske lidelser og rusavhengighet, skrepelige eldre og brukere med
utviklingshemming og funksjonsnedsettelser. Blant disse, er det viktig at PHT ndr svake ettersparrere med behov
for allmennmedisinske tjenester.

Effektmalene for forsoket er bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere med oppfalging av
PHT; gkt pasient- og brukertilfredshet; bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er
scerskilt omtalt i oppdraget; redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester;
bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstieneste og mellom PHT og spesialisthelsetjenesten; og
bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten.

Evalueringen av forsgket med PHT

P& oppdrag fra Helsedirektoratet evalueres forsgket av en forskergruppe fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) og Oslo Economics (OE). Effektene av
forsgket skal males for alle innbyggerne pé& fastlegens liste. Det skal legges spesiell vekt p& & male effektene for
pasienter/brukere i mélgruppene.

Statusrapport V beskriver hvordan pasienter opplever virkningene av PHT. Rapporten inneholder ogsé en
analyse av hva som kjennetegner legekontorenes valg av finansieringsordning, og om det er noen sammenheng
mellom finansieringsordning og indikatorer pé& pasientbehandling. Videre presenteres en studie av
teameffektivitet p& makroteam- og mikroteamnivd, og en studie av samspill mellom PHT og @vrig helsetjeneste.

| innledningen til denne rapporten har vi oppsummert viktige funn fra de fire tidligere statusrapportene om PHT-
forsgket. Funnene viser blant annet at personell ved legekontorene gikk inn i forsgket med hovedméal om &
forbedre kvaliteten i fastlegetjenesten. Rammene for forsgket er sveert fleksible, noe som har gitt ulike lokale
prosesser og grobunn for ulike resultat pé& legekontornivéet. Fleksibiliteten er fremhevet som en vesentlig
forutsetning for at legekontorene deltar i forsgket. Endring av praksis og implementering av teamarbeid tar tid
og er vanskelig & f& til uten en etablert ledelsesstruktur og lederrolle pé legekontoret. Lederopplcering og
utvikling av ledelsesstruktur og lederrollen har skjedd parallelt med de gvrige endringene ved legekontorene i
forsgket. Den tredje statusrapporten hadde scerlig oppmerksomhet rettet mot hvordan tilncermingen til pasienten
endres med PHT og hvordan pasienter i de spesifiserte mélgruppene for forsgket har opplevd & f& tienester fra
PHT. Den fierde statusrapporten (sluttrapport for 2018 — 2021) inneholder analyser av hvordan PHT har pavirket
arbeidsméatene pd legekontoret og brukerne i mélgruppene. Samarbeidet mellom PHT og kommunehelsetjenesten,
samt PHT og spesialisthelsetjenesten er viet scerlig oppmerksomhet. Rapporten inneholder ogsé en
samfunnsgkonomisk analyse.

Kapittel 2: Datakilder og metoder

| kapittel 2 beskriver vi hvilke datakilder som er brukt i denne rapporten og hvordan data er analysert. Vi bruker
registerdata for & gi innsikt i hvordan PHT bidrar til endring i helsetjenestebruk og helseutfall for fastlegenes
listeinnbyggere, med scerlig oppmerksomhet mot malgruppene som er definert for forsgket. Vi har gjennomfert en
brukerundersgkelse blant pasienter ved legekontor i PHT for & belyse deres erfaringer med oppfelgingen fra
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legekontoret, samt & f& mer kunnskap om deres preferanser for & motta helsehjelp. Undersgkelsen ble
gijennomfart hasten 2022 pé& 16 av legekontorene med PHT.

For & undersgke teameffektivitet er det gjennomfgrt en multippel casestudie hvor datainnsamlingen er gjort ved
hjelp av kvalitative interviu med personellet ved fem utvalgte legekontor i PHT-forsgket. Dybdestudien
identifiserer tre teamvarianter blant de fem legekontorene. Teameffektivitet var ogsd et viktig tema for darets
spgrreundersgkelse til fastleger, PHT-sykepleiere og helsesekretcerer ved legekontorene.

| analyser av registerdata veksler vi mellom & bruke alle legekontor i Norge, unntatt PHT-kontorene, som
kontrollgruppe, og en kontrollgruppe med legekontor som ligner mest mulig p&d PHT-kontorene. |
sperreundersgkelsen blant ansatte pd legekontorene i PHT-forsgket, er det ingen kontrollgruppe, siden
svarprosenten i den utvalgte kontrollgruppen i tidligere undersgkelser har veert liten.

Kapittel 3: Pasientenes erfaringer med PHT

Brukerundersgkelsen viser at flertallet av pasientene opplever bé&de trygghet for at de blir ivaretatt p& en god
mdte i stor eller sveert stor grad (76 prosent), og at de samlet sett far en bedre oppfelging av egen helse i stor
eller i sveert stor grad (75 prosent), sammenlignet med perioden fgr PHT. De fleste respondentene er tilfredse
med ulike deler av oppfelgingen fra bade sykepleier og fastlege, og opplever for eksempel at sykepleier og
fastlege i stor eller sveert stor grad har nok tid til dem (henholdsvis 94 og 68 prosent). Alt i alt, er majoriteten av
pasientene i stor eller sveert stor grad fornsyd med tilgjengeligheten til fastlegen (86 prosent) og sykepleier (83
prosent), samt med den samlede oppfalgingen fra legekontoret (92 prosent).

Nar pasientene blir spurt om videre preferanser for helsehjelp, oppgir 74 prosent at de er helt uenige i at de
ikke gnsker oppfalging fra sykepleier p& fastlegekontoret. Det indikerer at flertallet at pasientene ved PHT-
legekontor gnsker oppfalging fra sykepleier. Pasientene trekker frem samtale og informasjon fra sykepleier som
scerlig betydningsfullt.

Kapittel 4: Finansieringsmodellene

Blant de 17 legekontorene i forsgket, er det 11 (65 prosent) som er privat eid og seks (35 prosent) som er
kommunalt eid. | honorarmodellen finansieres fastlegene som fgr, med basistilskudd, aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd, egne aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. | driftstilskuddsmodellen er finansieringen mindre avhengig av aktiviteten pé&
legekontoret og bestér av et driftstilskudd per liste og betaling fra listeinnbyggere for tienester (i form av
egenbetaling og egenandeler). Driftstilskuddet bestér av et kignn- og aldersjustert listeinnbyggertilskudd (som er
ment & utgjgre 86 prosent av driftstilskuddet) og et tilskudd basert pé& resultat og kvalitet (som er ment & utgjere
14 prosent av driftstilskuddet). Driftstilskuddet legges opp til & std for 80-85 prosent av finansieringen og bestar
av et kijgnn- og aldersjustert listeinnbyggertilskudd (som er ment & utgjgre 86 prosent av driftstilskuddet) og et
tilskudd basert pé& resultat og kvalitet (som er ment & utgjgre 14 prosent av driftstilskuddet). Av de 17
legekontorene i forsgket, er det 12 som prgver ut honorarmodellen og fem som prgver ut driftstilskuddsmodellen.
Legekontorene valgte selv hvilken finansieringsmodell de ville prgve ut.

A beskrive seleksjonen av legekontor inn i de to finansieringsmodellene er viktig av to grunner. Dersom det er
systematiske forskjeller i karakteristika (for eksempel eierskap og antall fastleger) mellom legekontor som har
valgt driftstilskuddsmodellen og legekontor som har valgt honorarmodellen, kan vi sté& i fare for & blande
sammen disse forskjellene med forskjellene som felger fra valg av finansieringsmodell. For det andre vil
beskrivelsen vise hvilke legekontor som vil tiltrekkes av hvilken finansieringsmodell. Dette er viktig kunnskap
dersom PHT skal innfgres i starre malestokk.

Vi undersgker forskjeller mellom legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen og legekontor som har valgt
honorarmodellen. Fire av seks kommunale legekontor har valgt driftstilskuddsmodellen og ti av elleve private
legekontor har valgt honorarmodellen. Det er derfor utfordrende & skille egenskaper ved legekontor som
avhenger av om de er offentlig eller privat eid fra egenskaper ved finansieringsmodellen. Vi finner at de fleste
legekontor valgte den finansieringsmodellen som var mest gkonomisk gunstig for dem. Med data fra 2015-2017
undersgker vi effekt p& praksisinntekt om legekontorene hadde valgt driftstilskuddsmodellen. Vi finner da at fire
av de fem legekontorene som seinere valgte driftstilskuddsmodellen, ville gke sin inntekt med
driftstilskuddsmodellen, mens det samme bare ville gjelde for ett av legekontorene som valgte honorarmodellen.
Generelt er det slik at legekontor med mange konsultasjoner per listeinnbygger og en stor andel yngre
listeinnbyggere vil komme bedre ut gkonomisk med honorarmodellen enn med driftstilskuddsmodellen. Vi
undersgker ogsd inntektsutviklingen ved PHT-kontorene. Med unntak av ett legekontor, har det veert en betydelig
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inntektsgkning for legekontor med driftstilskuddsmodellen sammenlignet med legekontor utenfor forsgket fra
perioden 2014-2017 til perioden 2018-2021. For legekontor med honorarmodellen varierer inntektene mer,
men det har veert en negativ inntektsutvikling for fem av atte legekontor sammenlignet med landets gvrige
legekontor.

Vi undersgker ogsd om det er forskjeller mellom finansieringsmodellene nér det gjelder bruk av helsetjenester
som har sammenheng med malene for forsgket. Vi skiller mellom helsetjenester fra legekontoret og helsetjenester
utenfor legekontorets direkte kontroll. Vi skiller ogs& mellom forskjeller i sannsynligheten for & motta minst en
tieneste og antallet tjenester, gitt at man har mottatt minst én tieneste. Det er vanskelig & se noen systematikk i
resultatene. Det er en tendens til at listeinnbyggerne far flere konsultasjoner fra lege og sykepleier i
honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Dette gjelder spesielt for personer med psykisk sykdom. Det er
samtidig vanskelig & vite hvor mye av denne forskjellen som skyldes at det er flere sykepleiertakster i
honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Legekontor med honorarmodellen viser stgrre gkning i tilbudet av
konsultasjoner med Noklus diabetesskjema til pasienter med diabetes type 2 sammenlignet med legekontor
utenfor forsgket. De har ogsé en stgrre gkning i flerfaglige samarbeidsmgter til pasienter med psykisk sykdom
og/eller ruslidelse og til skrgpelige eldre og multisyke enn legekontor utenfor forseket.

| spgrreundersgkelsen til ansatte pd PHT-kontorene var ett av spgrsmdélene om finansieringsmodellen legekontoret
prever ut, er godt tilpasset & drive teamarbeid. Blant fastlegene fra legekontor med driftstilskuddsmodellen
svarte nesten en dobbelt s& stor andel at finansieringsmodellen er godt tilpasset i (sveert) stor grad sammenlignet
med fastleger fra legekontor som praktiserer honorarmodellen.

Kapittel 5: Teamarbeid belyst ved sporreundersokelse

Arets sperreundersgkelse blant ansatte pd legekontorene i forsgket handlet om arbeidsmengde, erfaringer med
teamarbeid og vurderinger av konsekvenser av PHT for pasientene.

Over halvparten av fastlegene (58 prosent) svarer at de har for stor arbeidsbelastning, men andelen er
betydelig lavere enn funn fra en sparreundersgkelse rettet mot alle landets fastleger, der andelen var 80
prosent. For halvparten av fastlegene har ikke PHT pavirket arbeidsomfanget, mens en mindre andel (9 prosent)
svarte at det har gkt arbeidsbelastningen og 41 prosent svarte at det har redusert arbeidsbelastningen. Blant
fastleger ved legekontor med PHT svarte 65 prosent at de er litt eller helt uenig i at de har tid til & arbeide
systematisk med kvalitetsforbedring innenfor vanlig arbeidstid, og 68 prosent svarer at de er litt eller helt venig i
at de har tid til & holde seg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid. Selv om flesteparten ikke opplever & ha
tid til disse aktivitetene, er andelene betydelig lavere enn funn fra sparreundersgkelsen rettet mot alle landets
fastleger (henholdsvis 94 og 93 prosent).

De fleste fastleger og sykepleiere (henholdsvis 62 og 74 prosent) oppga at de i stor eller sveert stor grad
opplever nye mater & lgse utfordringer pd, mens den tilsvarende andelen var noe lavere (43 prosent) for
helsesekretcerer. Det vanligste er at sykepleier utfgrer béde oppgaver i stedet for at fastlegen gjgr dem selv, og
oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver — 68 prosent av fastlegene og 84 prosent av
sykepleierne svarte dette. De fleste fastlegene (70 prosent) svarte at tiden de ellers ville brukt pé& oppgaver som
né utfgres av sykepleiere, brukes til direkte pasientarbeid pé legekontoret med pasient til stede. Blant fastlegene
som oppga at de har brukt mer tid p& dette enn de ellers ville gjort, svarte om lag halvparten (48 prosent) at
dette skyldes en kombinasjon av mer tid brukt per konsultasjon og flere konsultasjoner.

De fleste fastlegene svarte at de er litt eller helt enig i at organiseringen som PHT gjer at de kan delegere béde
rutinepregede (78 prosent) og tidkrevende oppgaver (81 prosent) til sykepleier. Denne oppfatningen stemmer
overens med oppfatningen blant sykepleierne — 59 prosent oppga at de gjgr mange rutinepregede oppgaver
og 82 prosent oppga at de gjer en del tidkrevende oppgaver. Likevel oppga 84 prosent av sykepleierne at de
er litt eller helt uenig i at arbeidet i PHT innebcerer lite varierte oppgaver. Over halvparten av fastlegene (55
prosent) og sykepleierne (59 prosent) svarte at de er litt eller helt enig i at muligheten til & samarbeide gjer at
de tar tak i mer krevende oppgaver enn tidligere.

34 prosent av helsesekretcerene svarte at de i liten eller sveert liten grad opplever & ha en rolle i PHT ved
legekontoret, og nesten halvparten (43 prosent) svarte at de i noen grad opplever dette. Flere beskrev at de ser
liten forskjell i arbeidsoppgavene sine far og etter PHT, og at de ikke opplever & ha en rolle i PHT. Flere
sykepleiere beskrev i fritekstsvar at helsesekretceren stort sett har samme rolle som fgr, men understreket at de
har en viktig rolle p& legekontorene. Helsesekretcerene har blant annet kontroll pé& timebgkene til b&de lege og
sykepleier, og gjennom dette har de ansvar for & sikre god pasientflyt.
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De fleste fastleger er litt eller helt enig i at en ber vektlegge bédde sekundcerforebygging (87 prosent) og
primecerforebygging (78 prosent) for sine listeinnbyggere. | fritekstsvar utdypet bé&de fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer at de fér mange positive tilbakemeldinger fra pasienter som mottar oppfelging fra PHT. De
trekker frem at pasientene opplever en mer tilgjengelig fastlegetjeneste, en stgrre grad av trygghet og mer
regelmessighet i oppfelgingen, samt at de feler seg bedre ivaretatt.

Kapittel 6: Teameffektivitet — en dybdestudie

Rapporten presenterer en kvalitativ dybdestudie av teameffektivitet ved fem skjgnnsmessig utvalgte legekontor i
PHT-forsgket. Legekontorene er valgt ut basert pé& en antagelse om at de har formet teamarbeidet pé& ulikt vis. Vi
undersgker teameffektivitet med utgangspunkt i en modell som omfatter kriterier for & bedgmme om team er
effektive, samt betingelser og prosesser som muliggjer teameffektivitet. Med utgangspunkt i denne modellen, er
det gjennomfeart individuelle kvalitative dybdeinterviu med flesteparten av personellet ved de fem legekontorene.
Basert p& dette interviumaterialet, gis det en beskrivelse av det enkelte legekontor hvor fglgende sju tema
vektlegges: struktur i teamarbeidet, eierskap til PHT-prosjektet, ledelsen av teamarbeidet, den individuelle
tilfredsheten med & jobbe i team, resultater av teamarbeidet slik personellet selv vurderer dem, deres
vurderinger av teamstgrrelse og sammensetning, samt legekontorets utviklingsplaner.

| analysen pd tvers av de fem legekontorene, finner vi at de skiller seg fra hverandre scerlig nar det gjelder
grad av struktur og felles arbeidsmate i teamarbeidet, engasjement for teamarbeidet, tydelig ledelse av
teamarbeidet og legenes individuelle tilfredshet med & jobbe i team. Til tross for variasjon i organisasjons-
konteksten for teamarbeid, opplever personellet péd de fem legekontorene i stor grad at teamarbeidet gir gode
og relevante resultater — farst og fremst for pasientene, men ogsd for dem selv i form av gkt arbeidstrivsel.

Studien identifiserer tre teamvarianter blant de fem legekontorene. To av teamvariantene framstar som effektive,
med en hgy samlet teaminnsats rettet mot malgruppene for PHT-forsgket. De karakteriseres begge ved tydelig
ledelse, klare og omforente mal, og en strukturert og prosedyrestyrt felles arbeidsméte systematisk rettet mot
mdlgruppene bé&de i makroteam som omfatter alle ansatte pé legekontoret, og mikroteam som omfatter det
teamarbeidet som foregdr med utgangspunkt i den enkelte fastleges liste. De to teamvariantene skiller seg fra
hverandre ved at teamarbeidets utforming pévirkes av finansieringsmodellen; henholdsvis honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. | den tredje teamvarianten er makroteamet Igsere sammenvevd og den overordnede
ledelsen er mindre til stede eller virksom. Arbeidsmaten i mikroteamene i denne teamvarianten varierer avhengig
av legens erfaring, interesse og engasjement for teamarbeid. Mikroteam kan veere effektive selv om ikke
legekontoret som makroteam er det. Sykepleierressursen kunne samlet sett veert utnyttet mer mélrettet, noe som
ville gkt makroteameffektivitet i disse legekontorene. Utskifting av personell og manglende kontinuitet blant
legene, har spilt negativt inn p& effektiviteten. Koronapandemien har ogsd hatt betydning for resultatet. Alle
leger har en viktig lederrolle i PHT. Det er den enkelte fastlege som leder PHT-arbeidet knyttet til sine
listeinnbyggere. For nye fastleger eller fastlegevikarer er det en stor oppgave & bade bli kient med
listeinnbyggerne og samtidig fa til & utnytte PHT pé& en god mate.

Studien viser at det ikke blir godt og effektivt teamarbeid bare av & tilfere en sykepleierressurs til et legekontor.
Det & bli reelle og effektive mikro- og makroteam innebcerer et omfattende og malrettet utviklings- og
endringsarbeid som krever ledelse og oppslutning, og en betydelig innsats knyttet til & legge strukturer for
hvordan teamarbeidet i praksis skal foregé.

Ved alle de fem legekontorene var det en utbredt oppfatning om at PHT i utgangspunktet har en god
sammensetning med lege, sykepleier og helsesekretcer og at det enkelte legekontoret er passe stort til & veere
PHT, selv om legekontorene varierer ganske mye i stgrrelse.

Det & betrakte PHT béde i et mikro- og et makroteamperspektiv, far etter vart syn fram at den normative
beskrivelsen av mikroteam som bestéende av lege, sykepleier og helsesekretcer synes & virke kontraproduktivt
pd de fleste av legekontorene. Helsesekretcerene kjenner seg ikke igjen i denne beskrivelsen og opplever at de
av den grunn ikke er en del av PHT. Makroteamperspektivet avdekker at helsesekretcerene har en veldig viktig
rolle og bidrag i legekontoret som helhet, blant annet gjennom & legge til rette for at bdde makroteam (hele
legekontoret) og mikroteamene (med lege og sykepleier) kan fungere godt. Helsesekretcerenes bidrag til
velfungerende makroteam ber derfor i starre grad vektlegges i beskrivelsen av PHT.

Kapittel 7: Teameffektivitet analysert med registerdata

Dybdestudien av teameffektivitet ved fem utvalgte legekontor i kapittel 6 identifiserte tre teamvarianter. Et av
skillepunktene mellom variant 1/2 og 3, er grad av enighet om arbeidsmdte og mdl. | dette kapitlet
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sammenligner vi legekontor etter teamvariant. For & kategorisere legekontorene bruker vi svar pd sparsmél fra
drets spgrreundersgkelse til fastlegene. Fastlegene svarte pé& flere sparsmdl om i hvilken grad de samarbeider
med sykepleier om ulike oppgaver. Vi antar at legekontor hvor en stgrre andel av fastlegene svarer at de
samarbeider med sykepleier om oppgaver som aktuelle for PHT, er legekontor av variant 1/2, med stgrre grad
av felles arbeidsméte og mal. Vi sammenligner hovedsakelig legekontorene pé& omfang av takstgenererende
arbeidsméter som Helsedirektoratet har trukket fram som aktuelle for PHT. Vi sammenligner legekontorene etter
forsgket startet, samt utviklingen fra fer forsgket startet til etter forsgket startet sé langt vi har data.
Sammenligningen etter start viser at legekontorene er ulike. For & undersgke teameffektivitet pé& mikroteamniva,
gjer vi tilsvarende undersgkelser pd fastlegeniva. Til denne undersgkelsen bruker vi en annen indikator for
graden av teamarbeid pé fastlegenivd; andelen av fastlegens listeinnbyggere med takstgenererende
sykepleierkontakt.

| kapitlet undersgker vi mulige sammenhenger mellom grad av teamarbeid og helsetjenestebruk for mélgrupper i
forsgket med PHT. Vi skiller mellom helsetjenestebruk som legekontoret selv har kontroll over, som konsultasjoner
og hjemmebesgk, og helsetjenestebruk som ligger utenfor legekontorets direkte kontroll, som legevaktbesgk og
sykehusinnleggelser. Vi sammenligner hovedsakelig legekontorene etter omfang av takstgenererende
arbeidsmater som Helsedirektoratet har trukket fram som aktuelle for PHT. Vi finner at legekontor med hgy grad
av teamarbeid yter flere lege- og sykepleierkonsultasjoner og flere hjemmebesgk til mélgrupper i forsgket enn
legekontor med liten grad av teamarbeid. De yter ogsa flere konsultasjoner med Noklus diabetesskjema til
brukere med diabetes type 2. Vi finner ogsé positive sammenhenger med noen takster som indikerer mer
samarbeid med andre deler av helsetjenesten. Det er ogsé noen negative sammenhenger, som for eksempel
sammenhengen mellom grad av teamarbeid og flerfaglig samarbeidsmate om enkeltpasient for pasienter med
kols.

Sammenligningen av utviklingen far og etter start av forsgket tyder pd at de to typene av legekontor har utviklet
seg likt med hensyn til tilbudet av de helsetjenestene vi undersaker. Det kan tyde p& at begge typene legekontor
har oppnddd forbedringer i arbeidsmate nar det gjelder & yte helsetjenester som har blitt omtalt som aktuelle
for PHT. Vi gjorde tilsvarende undersgkelser av sammenhenger mellom teamarbeid pé& fastlegenivé
(mikroteamnivé) og anbefalte tienester. Vi grupperte fastlegene i kvartiler etter andel av deres listeinnbyggere
som har hatt minst en konsultasjon med sykepleier. For slike mikroteam finner vi ogsé forskjeller i utviklingen for
fierde kvartil i forhold til ferste kvartil fra fer forsgket startet for flere av pasientgruppene. Slike forskjeller finner
vi ogsa for flere tienester som indikerer mer samhandling mellom fastlege og andre deler av helsetjenesten.

Kapittel 8. Samspill mellom PHT og ovrig helsetjeneste

Statusrapport IV presenterer resultatene fra en intervjuundersgkelse blant ansatte i kommunal hjemmetjeneste og
tienester for psykisk helse og rus. Undersgkelsen avdekker at samarbeidet mellom PHT og de kommunale
tienestene var mest utviklet og formalisert mellom PHT og hjemmetjenesten, mens det fortsatt er i
planleggingsfasen mellom PHT og tjenester for psykisk helse og rus. Informanter pé& legekontorene i forsgket og
informanter i hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus hadde mange sammenfallende oppfatninger
om samarbeidet dem imellom.

| &rets rapport supplerer vi intervjuundersgkelsen i statusrapport IV med resultater fra sperreskjemaundersgkelser
og registeranalyser. Vi presenterer farst oppfatningene til ansatte péd PHT-legekontorene av samhandlingen med
andre tienester. Deretter undersgker vi ved hjelp av registerdata om utviklingen i bruk av samhandlingstakster og
tid fra utskriving fra sykehus til kontakt med PHT-legekontor atskiller seg fra utviklingen ved landets gvrige
legekontor.

De fleste fastlegene og helsesekretcerene svarer at PHT har hatt en positiv pavirkning p& samhandlingen med
hjemmetjenestene. Helsesekretcerene har en mer positiv innstilling enn fastlegene ndr det gjelder samhandling
med @vrige primcerhelsetienester. Blant fastlegene mener i overkant av halvparten at PHT har pavirket
samhandlingen med den somatiske spesialisthelsetjenesten positivt. Prosentandelen blant helsesekretcerene er
starre. Det er den ogsé for vurdering av samhandling med de andre delene av spesialisthelsetjenestene.

Med registerdata undersgker vi om indikatorer pd samhandling har utviklet seg mer positivt for legekontor med
PHT enn for andre legekontor. Vi finner positive effekter pa flerfaglig samarbeidsmate om enkeltpasient for
pasienter med diabetes type 2 og for skrepelige eldre og multisyke. Det er ogsé positivt fortegn pé
koeffisientene for andre grupper, men de er ikke statistisk signifikante. Vi finner mindre omfang av helsetjenester
i hjemmet for pasienter med helsetjenester i hjemmet tilknyttet legekontor med driftstilskuddsmodellen. Vi
undersgker ogsd utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus for pasienter tilknyttet
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PHT-legekontor sammenlignet med @vrige legekontor. Vi finner effekter i form av noe raskere oppfaelging for
pasienter med diabetes type 2 og for pasienter med ruslidelse.

Kapittel 9. Oppsummering, diskusjon og avslutning

Vi starter med en oppsummering av resultatene i de enkelte kapitlene. Vi stiller deretter spgrsmélet om vi nd har
mer kunnskap om effektene av PHT enn vi hadde i fjor. Vi strukturerer kunnskapen etter effektmdlene for
forsaket. Arets undersgkelser av helsetilstand og mestringsevne stgtter opp om resultatene fra foregé&ende ér. |
brukerundersgkelsen oppgir rett under halvparten i stor eller sveert stor grad bedre livskvalitet (47 prosent),
bedre helse alt i alt (40 prosent) eller mer stabil helse (47 prosent) med PHT. | rets studier av registerdata finner
vi at pasientene far bedre oppfelging i form av konsultasjoner, érskontroller og hiemmebesgk. For pasienter pd
legekontor med driftstilskuddsmodellen er det en reduksjon i helsetienester i hjemmet for de som mottar slike
tienester. Vi kan fortsatt ikke forkaste null-hypotesen om ingen effekt p& bruk av spesialisthelsetjenester.
Brukerundersgkelsen viste at de fleste respondentene er tilfredse med oppfslgingen fra bade sykepleier og
fastlege. Flertallet av pasientene uttrykker at de gnsker & fortsette med oppfelging fra sykepleier. Fra
registerdata finner vi ingen effekter av PHT pé& bruk av legevakt, ikke planlagte innleggelser og bruk av
spesialisthelsetienester mer generelt. Kanskje har forsgket p&gatt for kort tid i tillegg til at pandemien gjer det
vanskeligere & identifisere effekter. | &rets spgrreundersgkelse til ansatte pé legekontorene svarer de fleste
fastlegene og helsesekretcerene at PHT har hatt en positiv pévirkning p& samhandlingen med hjemmetjenestene.

| denne femte statusrapporten har ikke pandemien fatt samme oppmerksomhet som i fijordrets rapport. Vi stiller
likevel spgrsmalet om pandemien kan ha hatt betydning for virksomheten pd legekontorene ogsd i perioden arets
rapport beskriver.

Finansieringsmodellene i PHT et av temaene vi retter oppmerksomheten mot. Det er krevende & undersgke med
registerdata om det er forskjeller mellom finansieringsmodellene i & oppné indikatorer p& god
pasientbehandling. Dette skyldes blant annet at registerdata for virksomhet pé& legekontorene er takstbasert.
Aktivitet som blir registrert i legekontor med honorarmodellen fordi de har en takst, blir ikke registrert i
legekontor med driftstilskuddsmodellen fordi de ikke har en takst. En hypotese er at det ikke er noen betydelige
forskjeller p& aktivitetsutviklingen i legekontor avhengig av finansieringsmodell etter at forsgket med PHT startet.
Begge typer av legekontor har gkt aktivitetsnivéet samtidig som den relative forskjellen fra fer forsgket bestér.

Vi diskuterer ogsé helsesekretcerenes rolle i makro- og mikroteam. Makroteamperspektivet avdekker at
helsesekretcerene har en meget viktig rolle og bidrag i legesenteret som helhet, blant annet gjennom & legge til
rette for at mikroteamene (av lege og sykepleier) kan fungere godt. Helsesekretcerenes bidrag til velfungerende
makroteam ber i sterre grad vektlegges.

Et viktig funn i analysene av teameffektivitet er at medlemmene i effektive team har stor grad av eierskap til
teamarbeidet. De er enige om hvorfor teamet er til, hva de skal oppnd sammen og hva de tar et felles ansvar
for. De er ogsd i stor grad enige om hvilke oppgaver de skal jobbe med i teamet, hvem som har ansvar for hva
og hvilke roller de enkelte medlemmene har. Dybdestudien viser at lederne av de mest effektive teamene har
gjennomgétt lederutdanning som del av PHT-forsgket. Medarbeiderne ved legekontorene ga klart uttrykk for at
dette har endret maten de utgver ledelse pd. Det har gjort dem tryggere og mer kompetente i lederrollen. Det
ser ut til at lederutdanningen har truffet et behov og hatt stor betydning for utvikling av ledelse ved
legekontorene i PHT-forsgket.

| studiene med registerdata finner vi at pasienter i malgruppene for PHT far mer oppmerksomhet pé& legekontoret
enn tilsvarende pasienter i kontrollgruppen uten PHT etter at forsgket med PHT startet sammenlignet med for
forsgket startet. Samtidig finner vi ingen forskjell i endring i nivéet pa tienester egnet for PHT fra fer forsgket
startet mellom legekontor med hgy grad av teameffektivitet og legekontor med mindre grad av teameffektivitet.
En hypotese er at begge typer av legekontor har oppnédd samme relative forbedring etter at forsgket startet.
For mikroteam finner vi ogsd relative forskjeller i utviklingen etter at forsgket starter. For eksempel opplever
skrgpelige eldre og multisyke med effektive mikroteam starre vekst i hiemmebesgk og samtale om enkeltpasient.
En hypotese er at effektive mikroteam bidrar til & gjere fastleger som var gode i utgangspunktet, enda bedre.
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1. Innledning

Dette er den femte statusrapporten om forsoket med primaerhelseteam (PHT). I dette kapitlet
beskriver vi rammene for forseket og evalueringen. Vi gir ogsd en kortfattet oppsummering av
sentrale funn og konklusjoner fra de fire forutgdende statusrapportene. Denne statusrapporten
beskriver i det videre hvordan pasientene opplever virkningene av PHT, hva som kjennetegner
legekontorenes valg av finansieringsordning, om det er noen sammenheng mellom
finansieringsordning og indikatorer pd pasientbehandling, teameffektivitet pG makro- og mikro-

nivd, og samspill mellom PHT og ovrig helsetjeneste.

1.1 Forsgket med primcerhelseteam (PHT)

Forsgket med PHT praver ut en teamorganisering og to alternative finansieringsmodeller (honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen) ved 17 fastlegekontor i ni kommuner. Forsgket startet 1. april 2018. Legekontorene som
deltar i forsgket, kan driftes innenfor forsgkets eksisterende finansieringsmodeller og driftsformer fram til en
eventuell ny finansieringsmodell er pé& plass.

PHT er i hovedsak avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer!. Forsgket tilfgrer
finansiering for sykepleierressurser til fastlegekontor i sterrelsesforholdet 3 fastleger:1 sykepleier (hele &rsverk).?
Under fastlegenes ledelse, skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide sammen med mél om & gi
pasienter bedre tilgjengelighet til tienesten, starre bredde i tilbudet, bedre oppleering og oppfelging, og mer
sammenhengende og koordinerte tienester. Mdlet med forsgket er & finne ut om PHT gir et bedre tilbud til
listeinnbyggere enn den vanlige fastlegeordningen.

Malgruppen for forsgket er alle innbyggere pé fastlegenes lister, men PHT skal scerlig rettes mot:

e brukere med kronisk sykdom

e brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet

e  brukere som omtales som «skrgpelige eldren

e brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser

Blant disse mélgruppene, er det viktig at PHT ndr svake ettersparrere med behov for allmennmedisinske tjenester.

Atte kommuner og tre bydeler i Oslo, er inkludert i PHT-forsaket (se Statusrapport | (2019a) for ncermere
beskrivelse av utvelgelsesprosessen). | disse kommunene og bydelene prgver til sammen 17 legekontor ut PHT.
Blant disse er det elleve som er privat eid og seks som er kommunalt eid. Sammenliknet med legekontor pa
landsbasis, er det en underrepresentasjon i PHT-forsgket av legekontor i kommuner med under 5 000 innbyggere,
og en overrepresentasjon av legekontor med mange leger, kommunalt eide legekontor, legekontor som hadde
sykepleier(e) fra fer og trolig ogsd legekontor med en scerlig positiv innstilling til PHT.

Legekontorene har sgkt om & delta i forsgket og har selv valgt hvilken finansieringsmodell de prgver ut. De to
finansieringsmodellene er regulert av en egen forskrift.2 Honorarmodellen er en utvidelse av finansierings-
modellen for fastlegeordningen. Fastlegene finansieres som far, med basistilskudd, aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd, egne aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. | driftstilskuddsmodellen er finansieringen mindre avhengig av aktiviteten pé
legekontoret og bestér av et driftstilskudd per liste og betaling fra listeinnbyggere for tienester (i form av
egenbetaling og egenandeler). Driftstilskuddet bestar av et listeinnbyggertilskudd (som er ment & utgjere 86
prosent av driftstilskuddet) og et tilskudd basert pé resultat og kvalitet (som er ment & utgjere 14 prosent av

! To av legekontorene har ogsé psykolog.

2 Det er antall listeinnbyggere pé fastlegenes lister som avgijgr sterrelsen pé sykepleierressursen ved legekontoret.
Helsedirektoratet har i sine beregninger tatt utgangspunkt i at en fastlege i 100 % stilling i gjennomsnitt har 1300
listeinnbyggere. Legekontor i forsgket bemannes med 100 % sykepleierarsverk for 3600-3900 listeinnbyggere, 80 %
sykepleierérsverk for mellom 2400-3599 listeinnbyggere og 50 % sykepleierdrsverk for under 2400 listeinnbyggere. Dette
betyr at praksisene kommer ut med litt ulik sykepleierressurs. Et legekontor i forsgket med 3 leger kommer ut med ett
sykepleierarsverk fordi legene har gjennomsnittslange lister, mens et annet legekontor med 9 leger ogséd kommer ut med bare
ett sykepleierdarsverk fordi legene har korte lister.

3 FOR-2020-10-28-2177 Forskrift om endring i forskrift om forsgksordning med primcerhelseteam
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driftstilskuddet). Av de 17 legekontorene i forsgket, er det 12 som prever ut honorarmodellen og fem som prgver
ut driftstilskuddsmodellen.

1.2 Evalueringsoppdraget

Oppdragsgiver (Helsedirektoratet) har laget en kravspesifikasjon for evalueringen som tilsier at effektene av
forsgket skal méles for alle innbyggerne pé fastlegens liste. Det skal legges spesielt vekt pé& & male effektene for
pasienter /brukere i mélgruppene spesifisert i kapittel 1.1.

Effektmélene for forsgket er:

Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter /brukere med oppfelging fra PHT

@Dkt pasient- og brukertilfredshet

Bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er scerskilt omtalt i oppdraget
Redusert forekomst /utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

Lhkobn-

Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten
6. Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Effektene skal undersgkes for pasient/bruker, pdrgrende, befolkning, kommunal fastlegetjeneste, gvrig kommunal
helse- og omsorgstieneste, spesialisthelsetjenesten, statlig og kommunal forvaltning, privat sektor og
samfunnsverdier/goder. Som en del av evalueringen, skal det gjennomferes en samfunnsgkonomisk analyse.
Maélsettingen er & se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av PHT. Figur 1-1 gir en oversikt over
evalueringsoppdraget.

Figur 1-1 Oversikt over evalueringsoppdraget

Tiltak (pilot) Maéle og vurdere effekter av tiltak Samfunnsgkonomisk
analyse

Pasient/bruker, pérgrende,

Helhetli ffekt
befolkning elhetlige effekter,

gevinster og
kostnader

Tradisjonell
fastlege-
organisering

Innfgring av ¢ Endret organisering
primcerhelse- e Tilfering av
team sykepleieressurser

Kommunale fastlegetjeneste,
ovrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste, spesialist-
helsetjeneste

Statlig og kommunal I I I
forvaltning, privat sektor |

Samfunnsverdier/goder

Endret * Honorarmodell
finansierings- *  Driftstilskudds-
ordning modell

AP ®P3

lllustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

For & evaluere forsgket benyttes ulike typer data og analysemetoder. Analyser av registerdata, data fra
sperreundersgkelser og kvalitative interviudata utgjer sentrale deler av evalueringen. Der det er mulig, gjer vi
integrerte analyser basert p& funn fra de ulike datakildene.

1.3 Funn fra statusrapport |

Den farste statusrapporten bygget pé datainnsamling i 2018 og ga en beskrivelse av ulike forhold ved starten
av forsgket (Abelsen, et al., 2019a). Seleksjonsproblematikken ved forsgket ble viet en del oppmerksomhet, og er
fulgt opp i pafelgende statusrapporter. Det ble understreket at mangel pé& randomisering av kommuner og
legekontor til forsgket og hvilken finansieringsmodell som praves ut, vil gigre det vanskelig & identifisere effekter
av PHT.
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Interviu med personell ved legekontorene ved starten av forsgket, tydet pd at de i stor grad gikk inn i forsgket
med mél om & forbedre kvaliteten i fastlegetjenesten. Forventninger til sykepleiere i PHT, var at de skulle overta
rutinepreget og tidkrevende arbeid fra legen, bidra med mer systematikk og struktur i pasientoppfelging,
pasientopplcering, hjemmebesgk, mer koordinering av tienester og kommunikasjon med legekontoret, bedre
tilgang til legetjenesten og bedre kontinuitet i oppfelgingen av kronisk syke. Ved starten av forsgket var lite
avklart med hensyn til hvordan det konkrete teamarbeidet skulle foregé.

Ved de fleste legekontorene ga leger i startfase uttrykk for bdde engasjement og skepsis i forhold til deltakelsen
i forsgket. Et poeng som skapte engasjement, var synet pd PHT-forsgket som en gylden mulighet for utvikling av
legekontoret. Deltakelse ble sett som utviklende b&de personlig og for arbeidsfellesskapet. Enkelte mente at de
til dels var organisert som team allerede og ville delta i forsgket for & vise frem méten de arbeidet pd. Skepsisen
var knyttet til mange ulike forhold som usikkerhet knyttet til finansieringsmodellene, uklarheter rundt ansvar,
arbeidsfordeling, arbeidsoppgaver og rollen til sykepleiere, samt usikkerhet knyttet til arbeidsmengden ved
forsgket.

Legekontorene i forsgket rettet i startfasen oppmerksomheten i hovedsak mot de to malgruppene kronisk syke og
skrgpelige eldre. Flere legekontor planla & etablere opplegg for systematisk arskontroller for pasienter med
diabetes og kols, samt systematisk gjennomgang av fastlegenes lister for & finne fram til eldre pasienter med
behov for tettere oppfaelging. Noen legekontor hadde valgt & rette PHT mot malgruppen med psykiske lidelser
og rusavhengighet. Et fatall av legekontorene hadde planer om & rette PHT inn mot personer med psykisk
utviklingshemming. Dette ble i hovedsak forklart med at den enkelte fastlege som regel, har f& listeinnbyggere i
denne gruppen.

En betydelig andel av respondentene i en sparreundersgkelse som ble gjennomfgrt blant ansatte i kommunal
helse- og omsorgstieneste og spesialisthelsetjenesten ved starten av PHT-forsgket, hadde ikke kjennskap til PHT
utover det som ble beskrevet i sparreskjemaet. Flertallet forventet likevel at pasienter /brukere i stor eller svcert
stor grad ville kunne dra nytte av oppfelging fra PHT.

1.4 Funn fra statusrapport I

Den andre statusrapporten bygget pd& datainnsamling i 2019 og viste at PHT fortsatt var i en oppbygningsfase
(Abelsen, et al., 2019b). Ved utgangen av juni 2019 hadde é&tte prosent av listeinnbyggerne tilknyttet
legekontorene som prgver ut honorarmodellen og seks prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som
prever ut driftstilskuddsmodellen, mottatt helsehjelp som hadde utlast en sykepleiertakst, en eller flere ganger.
Utlgst sykepleiertakst ble brukt som et nedre anslag p& omfanget av helsehjelp fra PHT.

Det var stor variasjon mellom legekontorene bé&de med hensyn til hvor langt de hadde kommet i & etablere PHT
og maten de hadde valgt & gjgre det pd. Flere PHT-ledere hadde erfart at endring av praksis og
implementering av teamarbeid tar tid og er vanskelig & fa til uten en etablert ledelsesstruktur og lederrolle pa
legekontoret. Lederopplcering og utvikling av ledelsesstruktur og lederrollen hadde skjedd parallelt med de
gvrige endringene ved legekontorene i forsgket.

Fastlegene hadde i ulik grad trukket sykepleier inn i sitt pasientarbeid. De fleste fastleger og sykepleiere mente
at sykepleier utfgrte oppgaver i stedet for at legen gjgr dem selv og oppgaver som kom i tillegg til legens
oppgaver. Sykepleiernes inntreden pé& legekontorene innebar ifglge informantene, som forventet, mer struktur og
systematikk - spesielt i oppfalgingen av pasienter med kronisk sykdom - og inkluderte gjerne gkt oppmerksomhet
om veiledning og mestring. De oppgavene som fastlegene i stgrst grad hadde delegert til sykepleiere, var
direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjiemmebesgk), direkte pasientarbeid pé& legekontoret med pasient til
stede, samt kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten.

Intervjustudien avdekket at tillit mé& bygges mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT. Gode relasjoner og tillit
er en forutsetning for & f& teamarbeid til & fungere godt. Ved legekontor i PHT-forsgket hvor sykepleier var en
ny profesjon, kunne PHT-sykepleiere oppleve prosessen med & bygge tillit til mange ulike leger som krevende og
slitsom. Det var imidlertid spredte eksempler ved legekontor som hadde sykepleiere ogsd fer forsgket startet, pé
at nye sykepleiere kunne bygge videre pa tillit som andre sykepleiere allerede hadde skapt. PHT-sykepleiere
opplevde at det var vanskelig & bygge tillit til leger som manglet interesse for PHT og til vikarleger.

Sd& godt som alle legekontor i forsgket rettet PHT-innsatsen mot pasienter med diabetes, kols, psykiske lidelser og
rusavhengighet, samt gruppen eldre pasienter. Noen legekontor rettet ogsé& PHT inn mot personer med astma,
livsstilutfordringer og utviklingshemming.
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1.5 Funn fra statusrapport lll

Den tredije statusrapporten hadde scerlig oppmerksomhet rettet mot hvordan tilncermingen til pasienten endres
med PHT og hvordan pasienter i de spesifiserte mélgruppene for forsgket opplevde & fa tienester fra PHT.
Rapporten bygget pd datainnsamling i 2020 og tidligere innsamlede data.

Kvalitative interviu med pasienter og pérgrende tydet pd& at det, sett fra pasientens perspektiv, er mulig & oppné
okt kontinuitet og gkt mestring med PHT. Diabetes- og kols-pasienter fortalte om konkret opplcering og veiledning
om blant annet sykdomsmestring og livsstilsendring. Psykisk syke fortalte blant annet at de Icerte & bruke konkrete
verktgy for & kunne bevege seg ute blant folk og generelt takle hverdagen. De pekte p& at de har fatt hielp pé
egne premisser. De har blitt sett og forstatt og har oppnédd trygghet i relasjonen til PHT-sykepleier og gkt sin
livskvalitet. Den ekstra tiden PHT hadde stilt til raddighet, ga pasienter bedre muligheter til & fortelle om sine
plager, til & veere med pd & bestemme behandling og ikke minst til & gjennomfare behandling. Bade pasienter
og péregrende satte pris pé& kontakten med sykepleier, men sé& den ikke som erstatning for kontakt med fastlegen.
Interviuene ga videre indikasjon om at pasienter kan oppleve gkt tilgjengelighet til helsetjenester med PHT.
Pasienter med ulike diagnoser fortalte om opplevelser av lettere tilgjengelig helseoppfalging. Eldre multisyke
pasienter samt pdrgrende ftil, og ansatte som arbeidet med, personer med psykisk utviklingshemming, pekte p& at
hjemmebesgk har gitt trygghet og at man unngar terskler for bruk av fastlegetijenester som transport og oppmete
pé legekontor - med andre ord bedre tilgjengelighet til legetjenester for pasienter med &penbare behov.
Pasienter uttrykte pé& ulikt vis hvordan oppfelging fra PHT oppleves som hjelp til & mestre egen helsetilstand og
livssituasjon bedre enn tidligere. Funnene bygger pé interviu med et lite antall informanter (ti pasienter, fem
pérarende og tre ansatte i PU-bolig) og metoden er ikke egnet til & generalisere om virkninger av PHT for
pasienter.

Registerdataanalyser og interviu med ansatte pé legekontorene i forsgket, tydet pé at det ble viet mer
oppmerksomhet enn tidligere til listeinnbyggere med diagnosen psykisk utviklingshemming. Men her var det
variasjon legekontorene imellom og fortsatt stort rom for forbedringer. Rapporten inneholder konkrete eksempler
pa& helhetlig allmennmedisinsk oppfelging i regi av to legekontor i PHT-forsgket ved tre ulike boliger for personer
med psykisk utviklingshemming (PU-boliger). Her har behandlingskontinuiteten gkt, blant annet som falge av at
det systematisk gjennomfares &rskontroller og at personalet i PU-boligene har fatt mer oppleering som gjer at de
selv kan bidra i den medisinske oppfelgingen i sterre grad enn tidligere. Informasjonskontinuiteten har gkt med
den tette dialogen som foregdr om helsetilstandene til beboerne mellom legetienesten/PHT og personalet i PU-
boligene. Den relasjonelle kontinuiteten har gkt betraktelig. Det er det samme helsepersonellet som kommer til
beboernes hjem. Det trygger beboerne og bidrar til mindre bruk av tvang. Dette gir utvilsomt en bedre
fastlegetieneste enn for. Eksemplene viser at dette oppnés bdde med og uten PHT.

Sperreundersgkelser béde i 2018 og 2020 viste at listeinnbyggere stort sett var forngyd med fastlegetienesten,
og at den hgye graden av forngydhet ikke hadde endret seg etter at forsgket med PHT startet. Vi fant ikke
holdepunkter for at listeinnbyggere knyttet til legekontor som praver ut PHT, var mer forngyd med
fastlegetienesten enn listeinnbyggere i kontrollgruppen. @vrige resultater fra disse spgrreundersgkelsene og
resultater fra registerdatastudier indikerte samlet sett begrensede effekter for malgruppene og listepopulasjonen
som inngdr i PHT-forsgket. En svakhet ved spgrreundersgkelsene, var at det ikke var mulig & skille ut
listeinnbyggere som hadde féatt oppfelging fra PHT. Det var dermed ikke mulig & sammenligne forngydhet og
livskvalitetsmdl blant de som med sikkerhet hadde fétt oppfelging fra PHT og de som ikke hadde det.

Listeinnbyggerundersgkelsen i 2020 tydet p& at f& pasienter hadde opplever proaktiv oppfelging fra sitt
fastlegekontor. De fleste som hadde opplevd dette, hadde blitt kontaktet fordi de har en spesifikk diagnose. Det
var signifikant flere menn, flere eldre og flere med langvarig sykdom i denne gruppen. De som hadde opplevd &
bli kontaktet uten selv & ha tatt kontakt farst, var positive til denne oppfalgingen. Blant pasientene som ble
intervjuet, var det et fatall som hadde opplevd & bli oppsakt av PHT. Men de som hadde opplevd det, satte stor
pris p& oppfelgingen.

Ved utgangen av juni 2020 hadde elleve prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som prgver ut
honorarmodellen og ni prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som praver ut driftstilskuddsmodellen,
mottatt helsehjelp som hadde utlast en sykepleiertakst en eller flere ganger. Utlast sykepleiertakst ble ogsé
denne gang brukt som et nedre anslag pé& omfanget av helsehjelp fra PHT. Arskontroll til pasienter med diabetes
type 2 pekte seg ut som den helsetienesten med starst skning etter at forsgket startet. Registerdata viste ogsd
gkning i antallet hiemmebesgk — i hovedsak fordi sykepleiere drar pd hjemmebesgk. Ved legekontorene med
honorarmodellen var antallet hiemmebesgk per listeinnbygger ncer doblet etter at PHT-forsgket startet.
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Sparreundersgkelsen rettet mot personellet ved legekontorene i PHT-forsgket viste at om lag halvparten (48
prosent) av fastlegene som hadde veert med i forsgket siden start, opplevde at fastlegene ved deres legekontor
arbeidet mer proaktivt enn far. Majoriteten av fastlegene (54 prosent) mente at PHT i sveert stor grad bidro til
bedre oppfelging av personer med diabetes, og mange (34 prosent) oppga det samme for personer med kols.
Det var svakest oppslutning blant fastlegene om at personer med rusavhengighet, utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelser, samt svake etterspgrrere fikk bedre oppfelging med PHT.

| likhet med alt gvrig samfunnsliv, ble ogs& PHT-forsgket pavirket av koronapandemien. Vi fant en betydelig
reduksjon i antallet legekonsultasjoner med frammegte i farste halvér 2020, som i noen grad ble oppveid av et
gkt antall elektroniske konsultasjoner. Datamaterialet til den tredje statusrapporten ble samlet inn far
koronapandemien startet eller var i en tidlig fase, s det var i relativt liten grad mulig & dokumentere
pandemivirkninger.

1.6 Funn fra sluttrapporten for 2018-2021 (statusrapport V)

| denne rapporten undersgkte vi virkninger av PHT pd& alle effektmdlene i forsgket. Vi fant at PHT har pdvirket
arbeidsformen p& legekontorene med stgrre vektlegging av ledelse, tverrfaglighet og proaktivitet, systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring og tettere oppfelging av pasienter i malgruppene. PHT har ogsd pavirket
arbeidsformen i mgte med pasienter ved blant annet & tilby sykepleierkonsultasjoner, flere &rskontroller og
hjemmebesgk.

Vart informasjonsgrunnlag tyder pd at PHT bidrar til bedre kvalitet i oppfelgingen av mélgruppen for PHT.
Pasienter og pdarerende har i intervjuer fortalt at de har opplevd gkt tilgjengelighet til helsetjenester med PHT.
Tilgjengelighet har blitt skapt p& andre méter enn gjennom tradisjonelle konsultasjoner med fastlegen pa
legekontoret.

Vére analyser viser at legekontorene arbeider pé& en mate som gir potensial for helsegevinst hos enkelte
pasientgrupper. Fra interviuene har vi ogsé& eksempler pd pasienter som opplever at PHT gir dem hjelp til &
mestre egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Ogsé funn fra sparreundersgkelsene tyder pd at de
ansatte ved legekontorene i stor grad opplever at pasientene fér bedre oppfaelging og oppleering i egen
sykdom, som videre bidrar til bedre helse og mestring. Resultatene fra var spgrreundersgkelse til listeinnbyggere
er mer usikre nér det gjelder hvorvidt PHT bidrar til bedre helse og mestring i den generelle listepopulasjonen.

Det samlede informasjonsgrunnlaget viser tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging p&
fastlegekontoret av malgruppene i forsgket. Denne ressursbruken har et potensial til & forsinke og/eller redusere
behov for omfattende helsetjenester.

Forsgket med PHT innebcerer en ny organisasjonsméte, med teamarbeid og en mer systematisk oppfelging av
mdlgruppen, som samtidig kombineres med tilfersel av ekstra ressurser fra staten, et tilpasset finansieringssystem
og lederutdanning. Det at deltakelse i PHT og valg av finansieringsmodell ikke er avgjort ved randomisering, gjer
det utfordrende & trekke sikre konklusjoner om hvilke virkninger PHT fordrsaker. | evalueringen er det heller ikke
mulig & skille klart mellom virkningene av de ulike virkemidlene, som gkt ressurstilgang og teamorganisering.
Evalueringen kan videre ikke svare p& hvordan resultatene ville veert om den gkte ressursbruken ble kombinert
med en annen organisering enn PHT. Samtidig innebcerer utprgvingen at en rekke av forslagene til Handlingsplan
for allmennlegetjenesten pragves ut i praksis og kan slik danne et erfaringsgrunnlag for den videre utviklingen av
fastlegetjenesten.

Vér vurdering var at PHT trolig kan bidra til & realisere helsegevinster som, sammen med gvrige gevinster, veier
opp for kostnadene av tiltaket, og at det derfor kan veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt & innfgre PHT pé&
legekontoret. En viktig forutsetning er imidlertid at legekontoret arbeider med & utvikle ledelse av legekontoret
og teamarbeidet samtidig som PHT-sykepleier og helsesekretcer blir involvert p& en god mate i arbeidet, slik at
den tverrfaglige tilncermingen kommer béde pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode.

1.7 Innhold i denne statusrapporten

Denne statusrapporten retter scerlig oppmerksomheten mot brukernes opplevelse av PHT, finansieringsmodellene,
teamarbeidet og utvikling av samhandling mellom legekontorene som praver ut PHT og den avrige helsetjenesten.
Kapittel 2 gir en oversikt over metoder og data i evalueringen. Kapittel 3 omhandler pasientenes erfaringer med
PHT. Her presenteres resultatene fra en brukerundersgkelse som ble gjennomfart hasten 2022. Kapittel 4
presenterer resultatene fra studier av egenskaper ved de to finansieringsmodellene. Kapittel 5 presenterer
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resultatene fra drets spgrreundersgkelse om teamarbeid pé legekontorene. | kapittel 6 beskrives resultatene fra
en kvalitativ dybdestudie giennomfaert ved fem legekontor i 2022 for & undersgke teameffektivitet. Kapittel 7
beskriver produktivitet i team analysert med registerdata. Samspill mellom primcerhelseteam og evrig
helsetjeneste blir beskrevet i kapittel 8. Kapittel 9 er viet oppsummering og diskusjon av resultatene.
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2. Data og metode

Forsoket med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt. I evalueringen av forsoket er det
mange ulike effektmal som skal undersekes. Vi har valgt G bruke flere ulike datakilder i form av
registerdata, sporreskjemadata og intervjudata som grunnlag for G undersoke i hvilken grad
effektmalene nas. Tankegangen er at de ulike datakildene og tilherende analyser skal utfylle

hverandre og bidra til en faglig solid evaluering.

| dette kapitlet redegjer vi for hvordan vi har gétt fram for & etablere datasett fra helseregistre og
administrative registre, sparreundersgkelser og intervjuundersgkelser, og hvordan dette materialet er analysert.

2.1 Studier med registerdata

Registerdata omfatter hele befolkningen. De er innsamlet for administrative formal med mulighet for bruk ogsé i
forskning. Fordeler med bruk av registerdata er kompletthet, uavhengighet av hukommelse, samt mulighet til &
koble ulike registre pé individnivé ved hjelp av personnummer og tilgjengelighet (i alle fall teknisk sett). Samtidig
vil registerdata som regel gi mindre detaljert informasjon enn hva man kan oppné med for eksempel intervijuer
og det er usikkerhet knyttet til kvaliteten pé registreringene. | Vedlegg A presenterer vi registrene som blir brukt i
evalueringen. REK sgr-gst har innvilget dispensasjon fra taushetsplikten (saksnummer 2018/1928 /REK sgr-gst A)
og utgver av behandleransvaret ved Universitetet i Oslo godkjente personvernkonsekvensvurdering (DPIA) (NSD
prosjektnummer 496426).

For & analysere registerdata bruker vi forskjell-i-forskjeller (fif) metoden. | praksis innebcerer dette at vi
estimerer regresjonsligninger p& formen,

Yije = a; + A + 6Dy + €5j¢

hvor y er utfallet for listeinnbygger i p& legekontor j i periode t, a er enhetsfaste effekter, A er tidsfaste
effekter og € er restleddet. Variabelen D er en indikator som er lik 1 for listeinnbyggere ved PHT-kontor etter
forsgket startet. Vi kan tolke koeffisienten pé& D som effekten av PHT ved & anta parallelle utfallstrender, som
betyr at utfallet ville utviklet seg likt p& PHT-legekontor og legekontor utenfor forsgket dersom forsgket ikke fant
sted. Parallelle utfallstrender lar seg ikke teste, men det er naturlig & tro at antagelsen vil holde dersom
utfallstrendene var parallelle far forsgket startet, hvilket vi kan anslé basert pé& grafisk analyse og statistisk
testing av interaksjoner mellom D og A. For utfall hvor antagelsen trolig ikke vil holde, kombinerer vi fif med
metoder for & velge ut legekontor som ikke deltar i forsgket, men som hadde lik utfallstrend som PHT-kontor fer
forsgket startet. | valget av legekontor som kontroll, tar vi hensyn til kiennetegn som vi har tilgang til og som vi
tror pavirker praksis. Dette kan veere legekontorets eieform, kjennetegn ved fastlegene pé legekontoret og
kijennetegn ved pasientene, som kjgnn, alder og forekomst av kroniske sykdommer. Vi gnsker at samlingen av de
valgte kjennetegnene skal bli mest mulig like mellom PHT-kontor og kontrollkontor. Vi prgver dermed & korrigere
for den utvelgelsen av PHT-legekontor som fant sted ved & gjere kontroll-legekontorene mest mulig like PHT-
legekontorene nar det gjelder observerbare kjennetegn. Vi bruker to teknikker for & f& det til: coarsened exact
matching (CEM) (lacus , et al., 2012) og propensity score matching (PSM) (Rosenbaum & Rubin, 1983)4. CEM tar
utgangspunkt i et lite antall kjennetegn og sammenligner PHT- og kontrollkontor langs disse kjennetegnene. Vi kan
for eksempel skille mellom legekontor som har feerre eller flere enn fem fastleger. Hvis det er flere av PHT-
kontorene enn av kontrollkontorene som har flere enn fem leger, vil kontrollkontorene som har flere enn fem leger,
bli vektet opp i sammenligningene. Med PSM tar vi utgangspunkt i et (stort) antall kjennetegn som vi tror pévirker
praksis og beregner sannsynligheten for at legekontor med et sett av kjennetegn blir deltaker i forsgket. Deretter
tilordnes som kontroll, det legekontoret som har en sannsynlighet som er mest mulig lik sannsynligheten til PHT-
legekontoret. Tabell 2-1 illustrerer tankegangen. Ved hjelp av PSM er det estimert at PHT-legekontoret ABC har
80 prosent sjanse for & bli PHT-legekontor. Siden L3 er det legekontoret som har en sannsynlighet for & bli PHT-
legekontor som er ncermest 80 prosent, blir L3 valgt som kontroll for Legekontoret ABC.

4| tillegg ble Generalized boosted models (GBM) (Griffin, et al., 2017) vurdert, men ikke brukt.
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Tabell 2-1 lllustrasjon av valg av kontrollkontor ved propensity score matching (PSM)

Legekontor L1 L2 Legekontoret ABC L3

Estimert sannsynlighet for & delta i forsgket 75% 77% 80% 81%

Hvilken av de to teknikkene som ligger til grunn for valg av kontrollgruppe, kan variere avhengig av
problemstillingen vi undersgker. For eksempel kan teknikk for valg av kontrollgruppe, og felgelig kontrollgruppen
selv, veere ulik nér vi undersgker arskontroll for diabetes versus legevaktbesgk. Valget er basert p& den av
teknikkene som gjer kjennetegnene ved forsgks- og kontrollkontorene mest mulig like ved forsgksstart (balanse
mellom kovariatene). Tabell 2-2 sammenligner kontrollgruppene foreslatt av CEM og PSM basert p& kjennetegn
vi tror er viktige vavhengig av problemstilling. Sammenlignet med gruppen som bestér av alle legekontor i Norge
utenfor forsgket, foreslér begge teknikkene kontrollgrupper som ligner mye mer pé forsgksgruppa.
Kontrollgruppene foreslatt av CEM og PSM ligner mest pé& forsgksgruppa pé syv kjennetegn hver. For & velge
mellom kontrollgruppene beregner vi summen av standardiserte forskjeller. Summen av standardiserte forskjeller
tar heyde for at noen kjennetegn males med stgrre sikkerhet og derfor bgr veie tyngre nadr man skal avgjgre hva
som tilsier at forsgks- og kontrollkontor er like. | dette eksempelet ville vi valgt kontrollgruppa foreslétt av PSM
fordi den hadde lavere sum av standardiserte forskjeller (1,1), sammenlignet med kontrollgruppa foreslatt av
CEM (2,1).

Tabell 2-2 lllustrasjon av valg av kontrollgruppe

Driftstilskudds- Legekontor utenfor Kontrollgruppe Kontrollgruppe
modellen forsaket foreslatt av PSM foreslatt av CEM

Kommunal eieform (%) 80 23 70 80
Sykepleiere (%) 60 24 60 60
Endring inntjening med 52 15 46 52
driftstilskuddsmodellen (%)
Beliggenhet (%)
Minst sentral 60 24 60 73
Mindre sentral 0 24 0 6
Sentral 0 29 0 11
Mest sentral 40 22 40 10
Antall fastleger 4,5 4,3 4,1 4,5
Antall pasienter per fastlege 897 1169 839 914
Kvinnelige fastleger (%) 54 41 58 51
Fastleger med fast lenn (%) 67 8 65 66
Fastleger med spesialistutdanning (%) 47 60 47 41
Ansatt i kommunen (ar) 6,5 9,8 6,6 7,0
Sum standardiserte forskjeller 11,0 1,1 2,1
N 5 790 10 180

Merknad: Variablene “kommunal eieform” og ‘“‘sykepleier” viser andel av legekontor med kommunal eieform og sykepleier i 2017.
@vrige variable viser gjennomsnitt i perioden 2015 til 2017. “Beliggenhet” rangerer legekontorenes kommuner ut fra neerhet til
arbeidsplasser og servicefunksjoner ved hjelp av SSBs sentralitetsindeks (https://www.ssb.no/klass/klassifikasjo-ner/128). “Endring
inntjening med driftstilskuddsmodellen” sammenligner faktisk inntjening med estimert inntjening med driftstilskuddsmodellen.
Inntjening er beregnet basert pa listeinnbyggere. Den standardiserte forskjellen for en variabel k er beregnet som (gjennomsnitt av k for
legekontor med driftstilskuddsmodellen - gjennomsnitt av k for legekontor utenfor forseket) / standardavvik av k for legekontor med
driftstilskuddsmodellen.

Valget av kontrollkontor kan f& stor betydning for hvordan sammenligning av aktivitet i legekontor med PHT og
andre legekontor blir. Figur 2-1 viser andel av pasienter med diabetes type 2 som har fatt &rskontroll fordelt pé&
ar. | figuren til venstre sammenlignes legekontor med honorarmodell med alle legekontor som ikke deltar i
forsgket med PHT. | figuren til hgyre skjer sammenligningen med en kontrollgruppe som er valgt ut med PSM. Vi
ser at kontrollgruppe med PSM fgrer til at utviklingen far forsgket starter, blir mer parallell (parallelle trender).
Sjansen blir dermed stgrre for at avvik i trendene etter forsgket starter, har noe med forsgket & gjere.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

20



Figur 2-1 Prosentandel av pasientene med diabetes type 2 som har mottatt minst én arskontroll i lapet av et
ar
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Kilde: KUHR

I noen av registeranalysene i kapittel 4 skiller vi mellom ekstensiv og intensiv margin. Brukere kan vcere
forskjellige ved at noen mottar en tieneste (for eksempel en sykepleierkonsultasjon), mens andre ikke gjer det. De
kan ogsé veere forskjellige med hensyn til antallet tjenester brukerne i den fgrste gruppen mottar. Distinksjonen
mellom bruk og ikke bruk kalles ekstensiv margin, mens antallet tienester gitt at man bruker minst en tjeneste,
kalles intensiv margin. Det kan tenkes at PHT pévirker ekstensiv margin ved at det blir flere brukere som mottar
minst ett hjemmebesgk. Intensiv margin kan pdvirkes ved at det blir flere hjiemmebesgk til de som allerede mottar
hjemmebesgk.

| rapporten bruker vi registerdata fra kilder som beskrives ncermere i Vedlegg A. | beskrivelser av helsetjenester
pé& legekontoret bruker vi data fra KUHR (Kontroll og utbetaling av helserefusjoner)3. Disse dataene er knyttet til
takstene i fastlegeordningen og sykepleiertakstene i PHT. Siden det er fcerre takster i driftstilskuddsmodellen enn
i honorarmodellen, vil KUHR-data veere mindre egnet til & fange opp aktivitet i driftstilskuddsmodellen enn i
honorarmodellen. Siden det er takster for legevaktkonsultasjoner, er KUHR-data ogsd egnet til dette formalet.
For private spesialister som har avtale med et helseforetak, bruker vi delvis data fra KUHR og delvis fra Norsk
pasientregister (NPR). For poliklinikk, dagbehandling og sykehusinnleggelser bruker vi data fra NPR. Vi
presenterer bdade tall per &r, per halvar og per kvartal. De érlige tallene gér fram til og med 2021. De
halvérlige tallene inkluderer 1. halvér 2022 for data fra KUHR og 1. tertial 2022 for data fra NPR. | de fleste
av registerdataundersgkelsene i denne statusrapporten, bruker vi PHT-legekontorene som har veert med fra
starten. De fire legekontorene som kom med i forsgket i 2020, blir inkludert i beskrivelser og registeranalyser der
det anses for tilstrekkelig oppfalgingstid.

Vi bruker programvaren The Johns Hopkins ACG System (https://www.hopkinsacg.org/about-the-acg-system/)
for & identifisere skrapelig eldre og multisyke”. Skrgpelige eldre blir nd identifisert ved hjelp av en frailty index
som tar utgangspunkt i sett av diagnoser som kjennetegner skrgpelige personer. Vi identifiserer multisyke som
personer som har tre eller flere diagnoser for kronisk sykdom slik de er definert av ACG-systemet.

2.2 Spegrreundersgkelse blant pasienter

Vi har gjennomfart en sparreundersgkelse blant pasientene ved PHT-legekontor. Denne undersgkelsen belyser
hvilke erfaringer pasienter har med sitt legekontor.

Design og distribusjon

Brukerundersgkelsen ble designet med utgangspunkt i spgrsmdl fra undersgkelsen Pasienterfaringer med fastlegen
og fastlegekontoret i 2021/2022 (Norman, et al., 2022). Utvalgte sp@rsmal har lik ordlyd for & gjere det mulig
& sammenligne resultatene fra de to undersgkelsene. Det stilles spgrsmdl om bakgrunnen til pasientene for &

5 For mer informasjon om KUHR, se: https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-rapporter /helsedata-og-
helseregistre /kuhr

6 For mer informasjon om NPR, se: https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-rapporter /helsedata-og-
helseregistre /norsk-pasientregister-npr

7 Universitetet i Oslo har ACG® SYSTEM License agreement for academic purposes.
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belyse hvem som fér konsultasjoner fra en PHT-sykepleier, og om det er noen forskjeller pé tvers av legekontor
og finansieringsmodeller. Temaene for spgrreundersgkelsen er kontakt med og oppfelging fra fastlegekontoret,
tilfredshet med oppfelging fra sykepleier, tilfredshet med oppfelging fra fastlege, tilfredshet med
fastlegekontoret, betydningen av primcerhelseteam for deg, preferanser for helsehjelp fra fastlegetienesten og
bakgrunnsopplysninger.

| august 2022 ble det sendt ut brukerundersgkelser, tilhgrende informasjonsskriv (til pasient og legekontor) og
ferdigfrankerte konvolutter til deltakere i pilotprosjektet. Mélet var & utlevere til sammen 1000 undersgkelser.
Antall undersgkelser per legekontor ble beregnet og fordelt ut ifra deres andel av det totale antallet pasienter i
malgruppen for PHT.

De ansatte ved legekontoret distribuerte brukerundersgkelsen til pasienter som hadde hatt minst én konsultasjon
med en PHT-sykepleier etter 1. august 2022. Hvert legekontor kunne dele ut undersgkelsen til og med 7. oktober.
Oslo Economics fulgte opp legekontorene i distribusjonsperioden over telefon og e-post, og var tilgjengelig for
spgrsmdl og avklaringer fra legekontorene.

Pasientene som takket ja til & delta i undersgkelsen mottok brukerundersgkelsen pé& papirformat sammen med en
ferdigfrankert konvolutt og et tilhgrende informasjonsskriv. Bruk av ferdigfrankerte konvolutter gjorde at
pasientene selv kunne sende inn sin besvarelse kostnadsfritt, samt slippe & bekymre seg for at de ansatte ved
legekontorene skulle fé tilgang pé& deres besvarelser.

En annen mulighet var & svare pd undersgkelsen digitalt. Pasientene kunne gjgre dette ved & enten scanne en QR-
kode som sendte brukeren til undersgkelsen, eller skrive inn en internettadresse i en nettleser som sende pasienten
til brukerundersgkelsen.

Av hensyn til postgang, ble brukerundersgkelser som ankom Oslo Economics frem til 7. november inkludert i
analysen.

Brukerundersgkelsen ble delt ut av sykepleier eller helsesekretcer ved legekontorene for & sikre at respondentene
hadde hatt minst én konsultasjon med en PHT-sykepleier etter 1. august. Denne beslutningen medfgrer noen
seleksjonsutfordringer som mé tas hensyn til i tolkningen av resultatene. Herunder kan legekontorene ha hatt en
ulik forstdelse av hvem som skal motta undersgkelsen, eller valgt & dele ut undersgkelsen til pasienter som er
scerlig forngyd med oppfelgingen de har fatt.

Analyse

Sperreundersgkelsene som ble besvart pé papirformat, ble manuelt omgjort til digitale resultater. | denne
prosessen ble det tatt en del vurderinger knyttet til svar som enten var uklare, eller ved tilfeller der pasient har
krysset av for flere alternativer der det kun var mulig & krysse av for ett digitalt. For hver vurderingssak ble det
opprettet handlingsregler for & sikre at resultatene ble registrert sé ngytralt som mulig.

For enkelte sparsmél har vi derfor gjennomfart statistiske analyser for & undersake forskjeller mellom grupper
(f.eks. pasienter knyttet til legekontor med ulik finansieringsmodell). Ettersom utvalget er lite, har vi benyttet
Fishers eksakte test for & undersgke om det er statistisk signifikante forskjeller i svarfordelingen. Vi har benyttet et
signifikansnivéd pé& 5 prosent.

Studiepopulasjon

Totalt samtykket 287 personer til & delta i undersgkelsen. 256 svarte pd papirskjema og 31 svarte pd den
digitale undersgkelsen, enten ved bruk av QR kode eller internettadresse. Det er ikke mulig & beregne ngyaktig
svarprosent for undersgkelsen ettersom legekontorene selv har delt ut undersgkelsen. 15 av legekontorene har
likevel oppgitt omtrent hvor mange undersgkelser de har delt ut, basert pé& antall undersgkelser de mottok og
hvor mange de hadde igjen da undersgkelsen ble avsluttet. Basert pda disse anslagene, og antall svar per
legekontor, finner vi at de 15 legekontorene til sammen delte ut 614 undersgkelser og mottok 280 svar, som gir
en samlet svarprosent pd 46 prosent. Svarprosenten varierte imidlertid fra 8 til 82 prosent pd tvers av
legekontorene.

De fleste av pasientene fylte ut undersgkelsen selv (83 prosent), mens en mindre andel fikk hjelp av en
ncerstdende (14 prosent) eller av en ansatt pé& legekontoret (3 prosent). De fleste pasientene har hatt den samme
fastlegen i over 5 &r (55 prosent), eller i 1-4 &r (30 prosent). Et mindretall har hatt den samme fastlegen i under
ett &r (11 prosent), eller har ikke en fastlege for syeblikket (3 prosent).
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Litt over halvparten av pasientene har enten fullfgrt grunnskole (20 prosent) eller videreg&ende (40 prosent). 29
prosent har fullfgrt utdanning ved hayskole eller universitet, fordelt p& hgyere utdanning inntil 3 &r (18 prosent)
og hgyere utdanning 4 &r og mer (11 prosent). De resterende gnsker ikke & oppgi eget utdanningsniva.

Det er flest kvinnelige respondenter (58 prosent), mens litt under halvparten av respondentene er mannlige
pasienter (42 prosent). Videre er de fleste av respondentene er mellom 60 og 79 &r gamle (52 prosent), mens
feerrest er mellom 18 og 39 &r gamle (10 prosent).

De fleste pasientene beskriver egen helse som ganske bra (39 prosent) eller béde/og (38 prosent). Et mindretall
beskriver egen helse som sveert darlig (2 prosent) eller sveert bra (8 prosent). Videre er det vanligst & ha muskel
— og skijelettplager (41 prosent) eller hgyt blodtrykk (41 prosent) blant pasientene (Figur 2-2). Et mindretall har

ingen langvarige helseproblemer /tilstander (4 prosent).

Figur 2-2 Har du noen av felgende langvarige helseproblemer/tilstander? Prosentvis svarfordeling.

Muskel- og skjelettplager, inkludert leddsmerter eller
leddgikt

Heyt blodtrykk (hypertensjon)
Diabetes

Har andre langvarige helseproblemer /tilstander

Astma, eller kroniske lungesykdommer som kronisk
bronkitt, emfysem eller KOLS

Hjertesykdom, inkludert hjerteinfarkt

Depresjon, angst eller andre psykiske helseproblemer
Kreft

Har hatt slag

Har ingen langvarige helseproblemer /tilstander

Rusproblemer

Dnsker ikke & oppgi

Kilde: Sporreundersokelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 284).

2.3 Spgrreundersgkelse blant personell ved legekontor

Vi har giennomfert en sperreundersgkelse blant personell ved legekontor som inngér i forsgket med PHT.

Vi utarbeidet til sammen tre spgrreskjema, ett for hver av yrkesgruppene i PHT. Ansatte ved legekontorene som
ble innlemmet i forsgket i 2020 og de ansatte ved legekontor som har deltatt siden start fikk samme
undersgkelse. Utvalget omfattet fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer pé& legekontor som deltar i forsgket
med PHT. Temaer i undersgkelsene var teamarbeid og teameffektivitet, arbeidsmengde, konsekvenser for
oppfelging av pasienter, behandlingsplan og legemiddelgjennomgang, samhandling og finansiering.

For & kartlegge personellets oppfatninger av de ovennevnte temaene, har vi hovedsakelig benyttet sparsmdl
med formatet «l hvilken grad opplever du at). Svaralternativer i disse spagrsmdlene var «ikke i det hele tatth, «i
liten grad», «i noen grady, «i stor grad» og «i sveert stor gradn. For & kartlegge personellets oppfatninger av
hvordan PHT har pdvirket samhandlingen med andre tjenester, stilte vi spgrsmél med svaralternativene (thar
pavirket negativty, «thar ikke pavirketn, «har pévirket positivid og «ikke relevant). Vi har beregnet andelene av
respondentene som svarte de ulike alternativene ved hvert spgrsmal eller péstand. Vi &pnet ogsé opp for at man
kunne svare «vet ikke» pd de ulike sparsmalene. Eiter flere av de lukkede spgrsmdlene, dpnet vi for at
respondenten kunne utdype svarene sine i fritekst. Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av evaluator.
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Ettersom undersgkelsen omfatter et begrenset antall legekontor og antall ansatte, er vér tolkning av resultatene
ferst og fremst kvalitativ. Likevel gnsker vi & kvantitativt beskrive forskjeller i oppfatninger og erfaringer blant
ulike yrkesgrupper og mellom personell pé legekontor med de to finansieringsmodellene.

Ved noen legekontor har det veert en del vikarbruk og utskifting av personell. Personer som nylig hadde blitt
ansatt da undersgkelsen ble giennomfart har trolig hatt begrensede forutsetninger for & svare pd undersgkelsen. |
sperreundersgkelsen oppga 19 prosent av fastlegene at de hadde jobbet 1 ar eller mindre ved legekontoret.

Distribusjon

E-post med invitasjon til & delta i spgrreundersgkelsen ble sendt til lederne ved legekontorene. Mottakeren ble
bedt om & videresende undersgkelsen til alle fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer som arbeider ved
fastlegekontoret. Undersgkelsen ble sendt ut fgrste gang 2. mai 2022. Det ble sendt to pé&minnelser fra evaluator
og to fra Helsedirektoratet. Pdminnelsene fra Helsedirektoratet ble kun sendt til legekontor med lav svarprosent.
Undersgkelsen ble avsluttet 8. juni 2022.

Studiepopulasjon

Totalt samtykket 211 personer til & delta i spgrreundersgkelsen. Svarprosenten i de ulike yrkesgruppene ved
legekontorene med PHT var 87, 68 og 44 prosent for henholdsvis fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer som
deltar i forsgket (Vedlegg F, G og H). Svarprosenten i de ulike yrkesgruppene ble beregnet basert pé
Helsedirektoratets oversikt over antall og type ansatte ved de ulike legekontorene. Ved enkelte legekontor har
de sykepleiere som ikke er ansatt som PHT-sykepleier, men disse ble ogsd bedt om & svare pd undersgkelsen og
er inkludert i sykepleier-kategorien i undersagkelsen. 77 prosent av sykepleierne som svarte p& undersgkelsen
oppga at de er ansatt som sykepleier i primcerhelseteam. Enkelte av disse sykepleierne har
helsesekretceroppgaver, og forskjeller i svarfordeling mellom kategoriene sykepleier og helsesekretcer mé& derfor
tolkes med varsomhet. Ettersom det kan veere avvik mellom antall registrerte og faktiske ansatte pé& de ulike
legekontorene, md svarprosenten regnes som omtrentlig.

Tabell 2-3 Antall og andel respondenter i sparreundersokelsene etter yrkesgruppe og finansieringsmodell

Antall respondenter Antall respondenter, Antall respondenter,
(svarprosent*) honorarmodellen driftstilskuddsmodellen
Fastleger 99 (~87 %) 79 20
Sykepleiere 68 (~89 %) 57 11
Helsesekretcerer 44 (~97 %) 31 13

Note: *Svarprosent er basert pa Helsedirektoratets oversikt over antall og type ansatte ved de ulike legekontorene, og det kan veere noe
avvik mellom denne oversikten og faktisk antall ansatte.

| Tabell 2-4 viser vi kjennetegn som beskriver fastlegene som svarte pé& undersgkelsen. | underkant av halvparten
av fastlegene (44 prosent) hadde en listelengde p& mellom 1 000 og 1 499 listeinnbyggere. Listelengden var
betraktelig kortere blant fastleger som praver ut driftstilskuddsmodellen, hvilket er i trdd med funn fra
statusrapporten fra 2019 (Abelsen, et al., 2019b). Fra datagrunnlaget innhentet i forbindelse med tidligere
statusrapporter vet vi at en hgyere andel av fastlegene med driftstilskuddsmodellen enn med honorarmodellen
har en eller flere bistillinger. Dette henger sammen med at kontorene med driftstilskuddsmodellen i hovedsak er
kommunale fastlegekontor.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

24



Tabell 2-4 Kjennetegn ved fastleger i sperreundersgkelsen 2022. Prosentvis svarfordeling.

Alle fastleger Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Listelengde

Feerre enn 500 10 6 25
500-749 17 14 25
750-999 28 27 30
1000-1249 33 37 20
1250-1499 11 14 0
Flere enn 1500 2 3 0

2.4 Intervjustudie p& fem utvalgte legekontor i PHT-forsgket

For & utforske teameffektivitet er det gjennomfert en multippel casestudie (Yin, 2014) med utgangspunkt i fem
legekontor i PHT-forsgket. Casestudier egner seg godt ndr man gnsker & utforske samspillet mellom en spesifikk
kontekst (listeinnbygger, legekontor, ulikt helsepersonell, ledelse etc.) og et fenomen (mikro og makro PHT), og nér
man stiller sparsmdl om hvordan eller hvorfor. Inspirasjonen til utforming av casestudien er hentet fra Yin (2014),
samt George & Bennett (2005). Forskningsdesignet er intensivt. Dette er et design hvor formélet er & gé i dybden
og forsgke & avdekke s& mange forhold som mulig i ett eller f& tilfeller (case). Intensjonen er ikke & forklare
arsak og virkning, men & analysere betingelser for effektivt arbeid i PHT. Det teoretiske utgangspunktet er
Hackmans normative modell for hvordan team bgr veere for & veere effektive (se ncermere beskrivelse i kapittel
6.1).

Gjennom forsgksperioden har vi gjennomfart kvalitative interviu med personell pd de ulike legekontorene i
forsgket (Abelsen, et al., 2019a; Abelsen, et al., 2019b; Abelsen, et al., 2021; Abelsen, et al., 2022). Disse har
avdekket at det er variasjon i méten teamarbeidet utspiller seg pé& det enkelte legekontor. Denne variasjonen
gnsket vi & romme i valget av case. Vi gnsket & f& med legekontor som praver ut de to finansieringsmodellene,
som har veert med siden forsgket startet, som har ulik stgrrelse malt i antall leger, som har ulikt eierskap og som
hadde og ikke hadde sykepleiere, for forsgket startet.

Fem legekontor er inkludert i den multiple caseanalysen; tre som prgver ut honorarmodellen og to som pragver ut
driftstilskuddsmodellen. De fem legekontorene er skjgnnsmessig valgt ut og er blant de 13 legekontorene som har
veert med lengst i PHT-forsgket. Legekontorene er valgt ut basert pé en kvalifisert antagelse om at de har formet
PHT pa ulikt vis i sine ulike lokale kontekster. | forkant av interviuene ble registerdata om takstbruk béade blant
legene og sykepleierne p& de utvalgte legekontorene analysert. Disse analysene viste blant annet det totale
omfanget av takster generert av sykepleiere pé det enkelte legekontoret, hvilke pasientgrupper og hvilke leger
disse takstene var knyttet til. Dette blir brukt som bakgrunnsinformasjon for intervijuene.

Tabell 2-5 oppsummerer noen kjennetegn ved de fem utvalgte legekontorene og gir en oversikt over intervjuene
som er gjennomfart.

Tabell 2-5 Kjennetegn ved de fem utvalgte legekontorene (case 1 = 5)

Kjennetegn Case Case Case Case Case
1 2 3 4 5
Finansieringsmodell’ HM HM HM DM DM
Eierskap til legekontoret Privat Privat Kommunalt Kommunalt Privat
Sykepleier nytt med PHT Nei Ja Nei Nei Ja
Personell pé Antall fastleger 10 4 10 6 5
legekontoret Antall PHT-sykepleiere 3 2 2 2 1
per mai/juni 2022 Antall andre sykepleiere 4 4
Helsesekretcerer 6 4 2 2 5
og annet helsepersonell
Administrator 1
Antall intervju Fastleger (individuelle) 7 4 7 4 4
mqi/iuni 2022 PHT-sykepleiere (individuelle) 2 1 2 2 1

Helsesekretcerer og
annet helsepersonell (gruppe)

Note: '"HM: honorarmodellen, DM: driftstilskuddsmodellen.
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Intervjuguider

Vi har operasjonalisert betingelsene som stgtter Hackmans tre prosesskriterier (innsats, kunnskap og ferdigheter,
passende strategier for utfgrelse), og inkludert normer for lederskap, som et utgangspunkt for & utforme
interviuguidene for & undersgke effektivitet i bdde makro- og mikroteam (Hackman, 2012; Hackman, 1987). Vi
vet at helsekretcerenes rolle i PHT har veert uklar og omdiskutert gjennom hele forsgksperioden. Vi la derfor i
tillegg vekt p& & f& fram hvilken rolle helsesekretcerene spiller i PHT-arbeidet.

Gjennomfgringen av intervjuene

Vi tok kontakt med de fem PHT-lederne med gnske om & gjere individuelle interviju med alle legene og PHT-
sykepleierne pé& legekontoret, samt gruppeinterviu med helsesekretcerer og annet helsepersonell. PHT-lederne
hjalp til med & finne egnede intervjudager og sette opp intervjuavtaler. Informantene fikk tilsendt en tematisk
intervjuguide pé& forhand slik at de kunne forberede seg. Intervjuer brukte en mer spesifikk intervijuguide med
formulerte spgrsmal (for interviuguider se Vedlegg B).

Det er gjennomfart til sammen 41 strukturerte interviu med helsepersonellet ved de fem legekontorene. Av disse
er fem gjort med PHT-leder, 19 med @vrige leger, &tte med PHT-sykepleiere og seks med helsesekretcerer og
annet helsepersonell. Intervjuene ble gjennomfart i mai og juni 2022 i hovedsak ansikt til ansikt p& legekontorene.
Til sammen fem intervju ble gjort via Teams.

Det enkelte intervju ble gjennomfart innenfor rammen av en time. Det ble gjort lydopptak og intervjuene ble
transkribert ordrett i etterkant.

Analyse

Datamaterialet er analysert ved bruk av en abduktiv tilncerming, hvor analyse av data kombineres med eller
forgripes av studier av tidligere teori (Alvesson & Skdldberg , 2008). Teori og data tolkes i lys av hverandre.

Intervjuutskriftene er analysert etter hovedprinsippene i tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006). Trinnene i
analysen er: 1) bli kjent med interviumaterialet, 2) identifisere forelgpige tema, 3) justere og presisere tema og
eventuelle undertema, 4) identifisere meningsbcerende utsagn innenfor det enkelte tema og 5) kondensere
meningsinnhold.

Sju tema ble identifisert som egnet til & beskrive teameffektivitet slik informantene snakket om det. Disse var:
struktur for teamarbeidet, eierskap til PHT, ledelse, individuell tilfredshet, resultater av PHT, teamstgrrelse og
sammensetning samt utviklingsplaner. Temaene danner en felles struktur for fem legekontorbeskrivelser (se
kapittel 6.2). Siden disse tekstene gir enn ncergdende beskrivelse av arbeidet med PHT-forsgket, s& har PHT-
lederne fatt tekstene til gjennomlesing og har fatt anledning til & komme med tilbakemelding om det er noe de
syns ikke burde std der; ting som vi har misforstétt, eller som de hadde veert for dpenhjertig om. Det ble gjort
noen f& justeringer basert pé& innspill fra PHT-lederne.

De fem legekontorbeskrivelsene og de sju felles temaene er oppsummert i en tabell og danner utgangspunkt for

en komparativ analyse pé tvers av legekontorene som svarer ut noen spesifikke problemstillinger (se kapittel 6.3).

2.5 Oppsummering og konklusjon

Vi har i dette kapitlet redegjort for hvordan vi har gatt fram for & etablere datasett fra helseregistre og
administrative registre, sparreundersgkelser og intervjuundersgkelser, samt hvordan dette materialet blir
analysert som del av evalueringen.

Det er flere grunner til at evalueringen av forsgk med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt. Utvelgelsen
av kommuner og legekontor gjer det vanskelig & skille egenskaper ved legekontorene fra virkningene av PHT. Vi
har derfor lagt mye arbeid i & finne fram til legekontor som egner seg som kontrollgruppe. Vi har i dette kapitlet
redegjort for métene vi velger kontrollgruppe pd i analyser av registerdata. Herunder har vi forklart hvordan
kontrollgruppen kan variere badde avhengig av problemstilling og av type data.

Gjennom érlige sperreundersgkelser til fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer ved legekontorene i forsgket,
har vi innhentet et bredt informasjonsgrunnlag om de ansattes erfaringer med PHT og hvordan dette har utviklet
seg over tid.

Det er mangel pd kvantitative data til & belyse helsetjenestenes kvalitet og helseeffekter for pasientene. |
evalueringen har derfor spgrreundersgkelser og intervjustudier veert sentralt for & oppné dybdekunnskap som
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registerdata kan tilby. Et nytt tilfang i drets rapport er data fra en egen spgrreundersgkelse rettet mot brukerne
av PHT ved legekontorene. Det er ogsa gjort en kvalitativ dybdestudie av teameffektivitet ved fem utvalgte
legekontor som har formet teamarbeidet i PHT pé& ulikt vis.

Analysene av de ulike datakildene skal utfylle hverandre i evalueringen. Var vurdering er at dette samlet sett gir
et bra grunnlag for & vurdere hvorvidt effektmadlene for PHT-forsgket nds. Men det ville utvilsomt veert en fordel
med et bedre kvantitativt datagrunnlag til & undersgke tienestekvalitet og helseeffekter knyttet til PHT.
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3. Pasientenes erfaringer med PHT

De fleste pasientene ved legekontor med PHT, og som har hatt minst én sykepleierkonsultasjon,
onsker a bli fulgt opp av sykepleier og er forneyde med oppfelgingen fra legekontoret.
Sammenlignet med perioden for legekontoret startet med PHT, opplever pasientene sarlig en storre
trygghet for a bli ivaretatt pd en god mdte og at de samlet sett far en bedre oppfelging av egen helse.
Vi har gjennomfert en brukerundersgkelse blant pasienter ved legekontor i PHT for & belyse deres erfaringer
med oppfelgingen fra legekontoret, samt & f& mer kunnskap om deres preferanser for & motta helsehjelp.
Undersgkelsen ble gjennomfgrt hasten 2022 p& 16 av legekontorene med PHT. Totalt svarte 287 pasienter pé&

undersgkelsen, med tilncermet svarprosent p& 46 prosent. Detaljer om gjennomfering, utvalg og analyse er
beskrevet i kapittel 2.

3.1 Omfang av oppfelging fra PHT

Per 31.06.2022 har 9 prosent av de som har veert listeinnbygger pé& PHT-legekontor i deler av eller hele
forsgksperioden, hatt takstgenererende sykepleierkontakt. Blant listeinnbyggere med takstgenererende
sykepleierkontakt har 49 prosent hatt 1 slik kontakt, mens 22 prosent har hatt 4 eller flere. Tabell 3-1 viser
prosentandeler med takstgenererende sykepleierkontakt i mélgrupper av forsgket, etter finansieringsmodell.

Tabell 3-1 Prosentandel av listeinnbyggere i méalgruppene med PHT-kontakt

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Personer med diabetes type 2 56% 72%
Personer med kols 60% 57%
Personer med psykisk sykdom 28% 24%
Personer med ruslidelse 37% 22%
Psykisk personer med psykisk 23% 9%
utviklingshemming

Skrepelig eldre og multisyke 20% 12%

Note: Tabellen viser prosentandeler av personer som har veert listeinnbygger pé opprinnelige PHT-legekontor i deler av eller hele
perioden 2018-2022, eller nye PHT-legekontor i deler av eller hele perioden 2020-2022, som har hatt takstgenererende
sykepleierkontakt. Personer med diabetes type 2 er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2021.
Personer med kols er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2021. Personer med psykisk
sykdom er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i
2021. Personer med ruslidelse er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2021.
personer med psykisk utviklingshemming er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) i KUHR i 2021.
Skrepelig eldre og multisyke er andelen av listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2019 og som basert pa registreringer i KUHR og
NPR i 2019 ble identifisert som skrapelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. Kilde: KUHR.

| Tabell E-3 og Tabell E-4 i Vedlegg E undersgker vi omfanget av oppfalgingen fra PHT pé& legekontornivé i form
av andelen av listeinnbyggere med takstgenererende sykepleierkontakt, og antall takstgenererende
sykepleierkontakter blant listeinnbyggere med minst 1 slik kontakt, per ér sé langt i forsgksperioden. | 2021
varierte andelen av listeinnbyggere med takstgenererende sykepleierkontakt fra 3 prosent til 14 prosent, og
antall takstgenerende sykepleierkontakter blant listeinnbyggere med minst 1 slik kontakt fra 1,6 til 4,4. Det er
ingen tydelig korrelasjon mellom de to mélene p& omfang av oppfelging (se Figur E-1 i Vedlegg E). P&
fastlegeniva finner vi imidlertid en positiv sammenheng mellom antall takstgenererende sykepleierkontakter og
antall legekonsultasjoner. Det innebcerer at fastleger som har pasienter som mottar mange
sykepleierkonsultasjoner, yter ogsd selv mange konsultasjoner til sine listepasienter. Resultatene presenteres i
Tabell E-5 i Vedlegg E.

3.2 Betydningen av PHT for pasientene

Sammenlignet med perioden fer PHT, opplever flertallet av respondentene at oppfelgingen de far na, bidrar
til at de i storre grad opplever trygghet for at de blir ivaretatt pa en god mate (76 prosent svarte i stor eller
sveert stor grad), og at de samlet sett far en bedre oppfoelging av egen helse (75 prosent svarte i stor eller i
sveert stor grad) (Figur 3-1). Videre oppgir litt over halvparten av respondentene at de i stor eller sveert stor
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grad har starre motivasjon til & ta vare pd egen helse (55 prosent). Rett under halvparten opplever i stor eller
sveert stor grad bedre livskvalitet (47 prosent), bedre helse alt i alt (40 prosent) eller mer stabil helse (47
prosent). Nar vi undersgker svarfordelingen blant utvalgte pasientgrupper, finner vi at pasienter som oppgir at
de har diabetes har en tilsvarende svarfordeling (se vedlegg D, sparsmal 23). Derimot ser vi at pasienter som
oppgir at de har astma og KOLS skiller seg noe mer ut, for eksempel ved sparsmél om de har féatt bedre helse
alt i alt (30 prosent svarer i stor eller i sveert stor grad, opp mot 40 prosent for alle pasienter).

Vi har analysert materialet ved bruk av en multinomisk logistisk regresjon der ti ulike spgrsmdlene og fem
svarkategorier ble inkludert i en og samme modell. En slik analyse gjgre det mulig & teste hvorvidt de observerte
forskjellene mellom svarfordelingene er et resultat av tilfeldigheter (nullhypotesen) eller om svarfordelingene
faktisk avhenger systematisk av hvilket av de ti spgrsmdl som stilles og hvilken betalingsmodell respondentens
lege har (alternativhypotesen). Resultatene tyder pd at det er systematiske forskjeller i svarfordelingen mellom
spersmdlsformulering og betalingsmodeller idet analyseresultatene tyder pd at de tydeligste av forskjellene vi
kan observere i Figur 3-1 og i Figur 3-2 ogsé er statistisk signifikante. Metoden gjer det mulig & undersgke om
respondentene er gjennomgéende forngyd eller misforngyd pé tvers av de ulike spgrsmdlene om forngydhet (se
Figur 3-2). Vi finner at personer som er negative, er det gjennomgdende pd tvers av spgrsmdlene, mens personer
som er positive har stgrre variasjon i hvordan de svarer. Videre finner vi at respondenter tilknyttet legekontor
med driftstilskuddsmodellen er mer negative uavhengig av spgrsmalet, ettersom de har signifikant lavere
sannsynlighet for & svare i sveert stor grad pd tvers av spgrsmélene. Samtidig har respondenter ved legekontor
med driftstilskuddsmodellen signifikant hgyere sannsynlighet for & svare «ikke i det hele tatt», sammenlignet med
respondenter ved legekontor med honorarmodellen.

Figur 3-1 Sammenlignet med perioden for ditt legekontor startet med primcerhelseteam, i hvilken grad
opplever du at oppfelgingen fra fastlege og sykepleier pa fastlegekontoret bidrar til felgende: Prosentvis
svarfordeling.

... du samlet sett fér bedre oppfelging av din helse? 14 39 _ 11
... oppfelgingen av din helse er bedre koordinert i
mellom ulike akterer (f.eks. fastlege, hjemmetjeneste, |4 9 24 - 40
sykehus, NAV)?2 ]
... du i sterre grad forstar helseproblemene dine? |4 17 40 - 15
... du i stgrre grad mestrer helseproblemene dine? |5 22 34 - 16
... du i stgrre grad opplever trygghet for at du blir
. . . 13 36 10
ivaretatt pd en god méte?
... du i sterre grad far til aktiviteter i hverdagen? 7 23 25 - 28
.. du har fatt sterre motivasjon til & ta vare pé egen 19 35 - 20
helse?
... du har en mer stabil helse? 6 26 29 - 18
... du har fatt bedre helse, alt i alt? 9 27 23 - 21
... du har fatt bedre livskvalitet? 8 24 28 - 19

H |kke i det hele tatt | liten grad =1 noen grad

| stor grad M| svcert stor grad ' Ikke relevant / vet ikke

Kilde: Sperreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i 2022 (N = 274-279).
Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.
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Figur 3-2 Prosentandel som svarer «l sveert stor grad» pé spersmdlene i Figur 3-1 blant respondenter med
lege i driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen. Forskjellen i svarsannsynlighet er statistisk signifikant.*

I, 0.43

... du samlet sett fér bedre oppfelging av din helse? 0.14
... oppfelgingen av din helse er bedre koordinert mellom 9
ulike akterer (f.eks. fastlege, hjemmetjeneste, sykehus, I 0.27
0.09
NAV)2
... du i stgrre grad forstér helseproblemene dine? * 0.27
... du i sterre grad mestrer helseproblemene dine? 0.13 0.27
... du i starre grad opplever frygghet for at du biir |G O./5
ivaretatt p& en god mate? 0.25
... du i sterre grad fér til aktiviteter i hverdagen? _0” 0.15

... du har fétt sterre motivasjon til & ta vare pd egen [ 0.05
0.16

helse?

. 0.22

i 2
... du har en mer stabil helse? 0.07
s ; I .2
... du har fétt bedre helse, alt i alt? 0.0/

: . : I 0.22
... du har fétt bedre livskvalitet? 0.09

B Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sparreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsgk med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 274-279).
Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren. *Forskjellen mellom de to gruppene er statistisk
signifikant (p=0.002).

3.3 Kontakt med og oppfelging fra fastlegekontoret

Pasientene som benytter PHT-sykepleier, er relativt ofte i kontakt med legekontoret. De fleste respondentene har
veert i kontakt med fastlegen eller fastlegekontoret minst to ganger i lepet av de siste 12 manedene,
herunder 2-5 ganger (37 prosent), 6-12 ganger (36 prosent), eller 13 eller flere ganger (25 prosent) (Se
Vedlegg C, sparsmal 1).

Vare tidligere analyser viser at pasienter som fér oppfelging fra sykepleier eller lege i PHT, benytter
legekontoret relativt hyppig. Data fra KUHR viser at listeinnbyggere med minst en takstgenererende kontakt med
PHT-sykepleier, i snitt hadde 1,71 sykepleierkonsultasjoner® og 6,62 legekonsultasjoner? i 2021. Tilsvarende for
2020 er henholdsvis 1,65 sykepleierkonsultasjoner og 6,29 legekonsultasjoner.

Det er ulike arsaker til at pasienten har hatt kontakt med fastlegekontoret. De vanligste &rsakene er kontroll (79
prosent), fornyelse av resept (68 prosent) og vaksine (51 prosent), mens en mindre andel av pasientene (14
prosent) oppgir at fastlegen eller sykepleier har veert pd hjemmebesgk (Figur 3-3).

8 Antall regninger i KUHR med takst S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd og 088ck
9 Antall regninger i KUHR med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 07 4ae og 074be
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Figur 3-3 Hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 maneder?
Prosentvis svarfordeling for hver kategori.

Kontroll (av tidligere diagnose, oppfelging, i
forbindelse med kronisk lidelse)

Fornyelse av resept

Vaksine

Legesjekk (ny sykdom/plage)

Akutt sykdom

Helseattest

Fastlege /sykepleier har veert p& hjemmebesgk
Svangerskap /graviditet

Annen sammenheng

Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i 2022 (N = 287). Respondentene
kunne krysse av for flere svaralternativ. Hver sgyle viser hvor mange prosent av respondentene som har krysset av for svaralternativet.

Pasienter kan fa& flere typer sykepleierkonsultasjoner, bdde med og uten fastlege til stede, eller p& en annen dag
enn de har en fastlegekonsultasjon (Figur 3-4). De fleste respondentene har hatt minst én egen
sykepleierkonsultasjon en annen dag enn fastlegekonsultasjonen (47 prosent), mens det er feerrest som har hatt
hjemmebesgk (19 prosent). Vi ser tegn til at legekontorene benytter sykepleierressursen ulikt (Se Vedlegg C,
spgrsmdl 3). Noen av legekontorene virker i hovedsak & benytte sykepleier til én enkelt type konsultasjon; for
eksempel har pasientene ved to av legekontorene i hovedsak hatt egne sykepleierkonsultasjoner en annen dag
enn en fastlegekonsultasjon. Andre legekontor virker i starre grad & benytte sykepleier til ulike typer
konsultasjoner; for eksempel har pasientene ved to av legekontorene til sammen hatt alle fem typer
sykepleierkonsultasjoner.

Figur 3-4 Har du fatt oppfelging fra sykepleier ved fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling

Ja, som del av en fastlegekonsultasjon sammen — 20

med fastlege

Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon hvor jeg ogsd I 36

har truffet fastlegen

Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon samme dag e

som en fastlegekonsultasjon

Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon, en annen dag

. 4
enn fastlegekonsultasjonen 7

Ja, sykepleier har veert p& hiemmebeszk |([NEGNENG 17

Nei F7

Kilde: Sporreundersokelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 279).
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Ved sporsmdl om hvor mange sykepleierkonsultasjoner pasientene har hatt det siste aret, er det vanligste
svaret 2-5 ganger. Dette gjelder bade for sykepleierkonsultasjoner hvor fastlegen er (delvis) til stede (35
prosent), og sykepleierkonsultasjoner uten at fastlegen er til stede (40 prosent) (Figur 3-5). Av respondentene
som oppgir at de har fétt oppfelging fra sykepleier, opplever flesteparten dette som sveert positivt (64 prosent)
eller positivt (30 prosent). Ingen opplevde det som negativt eller svecert negativt. Blant pasientene som har hatt
flere enn én sykepleierkonsultasjon'9, oppgir de fleste (87 prosent) at de stort sett har blitt fulgt opp av den
samme sykepleieren.

Figur 3-5 Hvor mange ganger har du fatt oppfelging fra sykepleier det siste aret i en konsultasjon hvor ogsa
fastlegen har veert (delvis) til stede, og; hvor mange ganger har du fatt oppfelging fra sykepleier det siste
aret, som en egen sykepleierkonsultasjon, uten at fastlegen er til stede? Prosentvis svarfordeling.

13 eller flere ganger “ 12

Ikke relevant/ vet ikke

1

B Med fastlege (delvis) til stede m Uten fastlege til stede

Kilde: Sperreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i 2022 (N (uten fastlege) = 257,
N (med fastlege) = 256).

Sykepleierkonsultasjonen blir oftest benyttet til en samtale om hvordan pasienten har det (49 prosent), etterfulgt
av blodpreve (44 prosent) og informasjon og opplcering i hvordan du kan leve best mulig med helseutfordringen
din (43 prosent) (Figur 3-6). Oppfelgingen virker ikke & variere med finansieringsmodell, da det ikke er
signifikante forskjeller mellom legekontor med honorarmodell og driftstilskuddsmodell. | sparreundersgkelsen fikk
pasientene mulighet til & utdype tilbakemeldinger i et fritekstsvar, hvor flere omtaler tid og samtaler med
sykepleier som et godt tilbud.

«Dette er det beste som er skjedd meg. Endelig er det noen som har fatt ut av meg alt det
vonde jeg har gdatt med i mange, mange @r. Jeg hdper hun blir her lenge og alle de andre

ved fastlegekontorene. Tusen takk!» (Pasient)

10 Observasjoner hvor summen av antall sykepleierkonsultasjoner med og uten fastlege tilsvarer mindre eller lik 1, er fjernet
fra denne beregningen.
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Figur 3-6 Hvilken type oppfelging har du fatt fra sykepleier ved fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.
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Kilde: Sparreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsgk med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 262,
honorarmodellen = 202, drifistilskuddsmodellen = 60). Respondentene kunne krysse av for flere svaralternativ. Hver sgyle viser hvor
mange prosent av respondentene som har krysset av for svaralternativet.

3.4 Tilfredshet med oppfelgingen pd legekontoret

Flere av pasientene utrykker at de opplever et godt samarbeid mellom fastlege og sykepleier. Noen opplever
videre at oppfelgingen fra sykepleier er avlastende for fastlege, samt at sykepleier kan sette av mer tid fil
samtaler med pasienten enn det fastlegen kan.

«Jeg opplever dette sveaert positivt, da jeg erfarer at de samarbeider om meg og min

situasjon. Det er masse trygghet i denne ordningen.» (Pasient)

De fleste respondentene er tilfredse med ulike deler av oppfelgingen fra béade sykepleier og fastlege (Figur
3-7). Det er videre en signifikant forskjell for hvorvidt pasientene oppfatter at fastlegen tar dem med s& mye
som de ensker i avgjerelser som angér dem, hvorav 78 prosent av pasienter med honorarmodell og 66 prosent
av pasienter med driftstilskuddsmodellen svarer i stor eller sveert stor grad. Tilsvarende er det en signifikant
forskjell for om pasientene oppfatter at fastlegen gir tilstrekkelig informasjon, hvorav henholdsvis 78 prosent og
69 prosent svarer i stor eller i sveert stor grad.

De fleste opplever at sykepleier og fastlege i stor eller sveert stor grad har nok tid til dem (henholdsvis 94 og
68 prosent). Det er en signifikant forskjell mellom legekontor med honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen for
hvorvidt pasienter opplever at fastlege og sykepleier har nok tid til dem. For pasienter ved legekontor med
honorarmodellen, oppfatter 95 prosent at sykepleier i stor eller sveert stor grad har nok tid til dem, og 72
prosent at fastlegen i stor eller sveert stor grad har nok tid til dem. Tilsvarende for legekontor med
driftstilskuddsmodellen er henholdsvis 90 prosent og 56 prosent.
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Figur 3-7 Tilfredshet med oppfalging fra a) sykepleier og b) fastlege. Prosentvis svarfordeling.
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Kilde: Sperreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i 2022 (N (sykepleier) = 260,
259, 262, N(fastlege) = 287, 285, 285). Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Resultater fra PasOpp-undersgkelsen, rettet mot et tilfeldig utvalg innbyggere og gjennomfart av
Folkehelseinstituttet, viste at 80 prosent av respondentene i stor eller i sveert stor grad opplevde at fastlegen tar
dem med s& mye som de gnsker i avgjgrelser som angér dem (Norman, et al., 2022) (Figur 3-8). Til
sammenligning svarte 75 prosent av respondentene i var undersgkelse det samme. Videre svarte 70 prosent av
respondentene i PasOpp-undersgkelsen, at de i stor eller sveert stor grad opplever at fastlegen har tid til seg,
mens tilsvarende andel i vér brukerundersgkelse var 68 prosent. Utvalget i de to undersgkelsene er sveert ulike,
bdade av hensyn til aldersfordeling, helseutfordringer og bruk av fastlegetjenesten, og sammenligninger mé
derfor tolkes med varsomhet. Likevel viste PasOpp-undersgkelsen at respondenter med langvarige
helseproblemer hadde lavere forngydhet med fastlegetjenesten og «alt i alt forngydhet med fastlegen» enn de
som ikke har slike problemer. For pasienter med depresjon, angst eller andre psykiske helseproblemer og muskel-
og skjelettplager, var forngydheten signifikant lavere p& alle undersgkte indikatorer for forngydhet.
Datagrunnlaget fra PasOpp-undersgkelsen gir ikke mulighet for direkte sammenligning av forngydhet blant
brukere med langvarige helseproblemer. Nér vi sammenligner forngydhet blant pasientene som mottar
oppfelging fra PHT med befolkningen for gvrig, finner vi likevel omtrent lik forngydhet, noe som kan tyde pé at
pasienter med PHT er minst like fornsyde med fastlegetienesten som resten av befolkningen.
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Figur 3-8 Utvalgte spersmadl om fastlegen fra PasOpp-undesokelsen
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Kilde: PasOpp-undersgkelsen til Folkehelseinstituttet (Norman, et al., 2022). N = 7751, N =7767, N = 7778.

Tilfredshet med fastlegekontoret

De fleste pasientene opplever i stor eller i sveert stor grad & bli mgtt med heflighet og respekt i resepsjonen (91
prosent), men det varierer hvorvidt pasientene opplever at det er vanskelig @ komme i kontakt med legekontoret
pé telefon (45 prosent svarer ikke i det hele tatt eller i liten grad, og 17 prosent svarer i stor grad eller i sveert
stor grad) (Figur 3-9, panel a).

De fleste pasientene er sveert forngyde med tilgjengeligheten til fastlegen (67 prosent) og den samlede
oppfelgingen fra legekontoret (78 prosent) (Figur 3-9, panel b). Det er en signifikant forskjell i forngydhet med
tilgjengelighet til fastlegen mellom legekontor med honorarmodell og driftstilskuddsmodell, hvorav andelen som
er sveert forngyd er henholdsvis 71 og 51 prosent. Det er ogsd en signifikant forskjell nar det gjelder forngydhet
med den samlede oppfelgingen fra legekontoret, hvorav 82 prosent av respondentene fra legekontor med
honorarmodellen svarer at de er sveert forngyde (96 prosent som svarer litt eller sveert forngyd), mens 60 prosent
av respondentene fra legekontor med driftstilskuddsmodellen svarer at de er sveert forngyde (og 79 prosent som
svarer litt eller sveert forngyd). Forskjellen mé imidlertid tolkes med varsomhet. Det er omtrent like mange i begge
grupper som svarer litt eller sveert misforngyd; for driftstilskuddsmodell-kontorene svarer 1,6 prosent litt
misforngyd), mens for honorarmodell-kontorene svarer 1,4 prosent litt eller sveert misforngyd). Det betyr at
forskjellene i forngydhet drives av at en noe stgrre andel respondenter ved legekontor med
driftstilskuddsmodellen er verken forngyd eller misforngyd (2,7 prosent for honorarmodellen og 14,5 prosent for
driftstilskuddsmodellen), sammenlignet med respondenter ved legekontor med honorarmodellen. Samtidig er det
betydelig fcerre respondenter ved legekontor med driftstilskuddsmodellen (N = 62) sammenlignet med
honorarmodellen (N = 222), noe som gjer at den enkelte respondent pévirker prosentfordelingen i sterre grad
for driftstilskuddsmodellen.
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Figur 3-9 Tilfredshet med oppfaelging fra fastlegekontor. Prosentvis svarfordeling.

a) | hvilken grad opplever du felgende:

Blir du mett med haflighet og respekt i

fighe 7 P
resepsjonen?
Er det vanskelig & komme i kontakt med
legekontoret pé telefon? U7 36 12 .3

Opplever du at de gvrige ansatte pd
legekontoret (andre enn fastlegene) er 9 49
imagtekommende og dyktige?

w

N

Opplever du at legekontoret er godt 1 45 _

organisert?
H [kke i det hele tatt © | liten grad I noen grad M1 stor grad M| svecert stor grad ' Ikke relevant/vet ikke

b) Hvor forngyd er du med folgende:
Alt i alt, hvor forngyd er du med den samlede
. 5 14
oppfelgingen fra legekontoret?

Alt i alt, hvor forngyd er du med

primcerhelseteam?

tilgjengeligheten til fastlegen?

B Svceert misforngyd Litt misfornayd Verken forngyd eller misforngyd

Litt forngyd u Sveert forngyd Ikke relevant/vet ikke

Kilde: Sporreundersokelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 284, 285, 284, 286),
(N = 285, 285, 284). Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren. Dataetiketter for svaralternativer
med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Resultater fra PasOpp-undersgkelsen, viste at 83 prosent av respondentene i stor eller i sveert stor grad
opplevde at de ble mgtt med haflighet og respekt i resepsjonen (Norman, et al., 2022) (Figur 3-10). Til
sammenligning svarte 91 prosent av respondentene i var undersgkelse det samme. Videre svarte 79 prosent av
respondentene i PasOpp-undersgkelsen, at de i stor eller sveert stor grad opplever at legekontoret er godt
organisert, mens tilsvarende andel i var brukerundersgkelse var 83 prosent. Sammenligninger mé ogsd her tolkes
med varsomhet, men funnene tyder pd at pasienter som mottar helsehjelp fra PHT er minst like forngyde som
befolkningen generelt nér det gjelder disse forholdene. | motsatt fall viste PasOpp-undersgkelsen at brukere med
langvarige helseproblemer var mindre forngyde enn personer som ikke hadde disse problemene.
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Figur 3-10 Utvalgte spersmal om fastlegekontoret fra PasOpp -undesgkelsen. Prosentvis svarfordeling.
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Kilde: PassOpp-undersokelsen til Folkehelseinstituttet (Norman, et al., 2022). N =7751, N =7767,N = 7778.

3.5 Preferanser for helsehjelp fra fastlegetienesten

Arbeidsformen i PHT legger til rette for en mer proaktiv tilncerming til pasientoppfslging. | undersgkelsen spurte
vi pasientene om de hadde blitt kontaktet av legekontoret uten at de selv hadde tatt kontakt ferst (Figur 3-11).
De ble ogsé spurt hvordan de opplevde & bli kontaktet eller tror de ville oppleve & bli kontaktet slik. Av
pasientene som oppgir at de ikke har opplevd & bli kontaktet péd denne méaten (28 prosent), var de fleste
positive til & bli kontaktet pd denne méten (92 prosent svarte positivt eller sveert positivt), og ingen svarte
negativt eller sveert negativt. Blant pasientene som har opplevd & bli kontaktet av fastlegekontoret, er de mest
hyppige arsakene vaksinering (35 prosent) og kontakt p& grunn av en bestemt diagnose (33 prosent). Kun én
prosent av disse pasientene oppgir at dette er sveert negativt, mens 90 prosent oppgir at det er positivt eller
sveert positivt.

Figur 3-11 Har du opplevd a bli kontaktet fra fastlegekontoret, uten at du selv har tatt kontakt forst, i
forbindelse med ...? Prosentvis svarfordeling.
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Annen oppfalging

Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 275). Respondentene
kunne krysse av for flere svaralternativ. Hver sgyle viser hvor mange prosent av respondentene som har krysset av for svaralternativet.
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Nér pasientene blir spurt om videre preferanser for helsehjelp, oppgir 74 prosent at de er helt venige i at de
ikke ansker oppfelging fra sykepleier pd fastlegekontoret (Figur 3-12). Det indikerer at flertallet at pasientene
ved PHT-legekontor gnsker & fortsette med oppfelging fra sykepleier. Derimot virker oppfattelsen om at
fastlegen forstér helseplager bedre enn sykepleier & ha sterre variasjon (30 prosent svarer helt uenig eller delvis
uenig, mens 34 prosent svarer helt enig eller delvis enig). Det samme gjelder hvorvidt det er enklere & ta opp
ting med sykepleier enn med fastlege (30 prosent svarer helt uenig eller delvis uenig, mens 28 prosent svarer helt
enig eller delvis enig).

Blant pasientene som har hatt minst fire sykepleierkonsultasjoner'?, svarer 78 prosent av pasientene at de er helt
venige i at de ikke gnsker oppfelging fra sykepleier, som indikerer at de gnsker & fortsette med oppfelging fra
sykepleier (Se vedlegg D, Figur D-2). Flertallet av disse pasientene er delvis eller helt enig i at sykepleier har
bedre tid enn fastlegen (68 prosent), sammenlignet med alle respondentene hvor litt over halvparten er delvis
eller helt enig i dette (59 prosent). Nesten halvparten av pasientene med minst fire sykepleierkonsultasjoner er
delvis eller helt enig i at sykepleier bidrar med nyttige réd som pasienten ikke ville fatt fra fastlegen (49
prosent).

Figur 3-12 Ta stilling til falgende pastander. Prosentvis svarfordeling.
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Kilde: Sparreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsgk med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 273, 277, 275, 274,
276)

3.6 Oppsummering og konklusjon

De fleste respondentene er tilfredse med ulike deler av oppfelgingen fra béde sykepleier og fastlege, og
opplever at sykepleier og fastlege i stor eller sveert stor grad har nok tid til dem. Flesteparten av pasientene er i
stor eller sveert stor grad forngyd med tilgjengeligheten til fastlegen og sykepleier, og med den samlede
oppfelgingen fra legekontoret. Undersgkelsen tyder pd at pasientene som mottar helsehjelp fra sykepleier, er
forngyde med denne maten & bli fulgt opp pd, og gnsker & motta denne typen oppfelging. Samtale og
informasjon fra sykepleier trekkes frem som spesielt betydningsfullt for noen av pasientene. Alt i alt, og
sammenlignet med perioden fagr PHT, opplever flertallet av pasientene sterre trygget for at de blir ivaretatt pa
en god mate, og at de samlet sett far en bedre oppfelging av egen helse.

1T Sum av antall sykepleierkonsultasjoner med og uten fastlege til stede tilsvarer minst 4 ganger (2-5 ganger og 2-5 ganger).
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4. Finansieringsmodellene

I dette kapitlet sammenligner vi egenskaper ved legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen,
med egenskaper ved legekontor som var valgt honorarmodellen. Det er en overvekt av kommunale
legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen og en overvekt av private legekontor som har valgt
honorarmodellen. Det er vanligere blant legekontor med driftstilskuddsmodellen enn blant
legekontor med honorarmodellen G oppleve storre vekst i inntekter per listeinnbygger, sammenlignet
med landets ovrige legekontor. Det er en tendens til storre okning i konsultasjoner per listeinnbygger
fra lege og sykepleier i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen, men det er vanskelig G vite
hvor mye av denne forskjellen som skyldes at det er flere sykepleiertakster i honorarmodellen enn i
driftstilskuddsmodellen. Det er ogsd en tendens til storre okning i noen anbefalte tjenester i
legekontor med honorarmodellen enn i landets ourige legekontor. I sperreundersokelsen til ansatte
pd PHT-kontorene svarte en storre andel av fastlegene fra legekontor med driftstilskuddsmodellen at
finansieringsmodellen er godt tilpasset G drive teamarbeid sammenlignet med fastleger fra

legekontor med honorarmodellen.

4.1 Legekontorene i forsgket med PHT

Kapittel 4 i Sluttrapport for 2018-2021 (Statusrapport IV) (Abelsen, et al., 2022) gir en beskrivelse av
legekontorene i forsgket med PHT. Det er til sammen 17 legekontor i ni ulike kommuner som praver ut PHT.
Kommuner og legekontor er ikke tilfeldig valgt - de har aktivt sgkt om & delta i forsgket. Kommuner med et lite
innbyggertall er underrepresentert i forsgket. Sammenliknet med legekontor pé landsbasis, er det en
overrepresentasjon av store legekontor, kommunalt eide legekontor og legekontor som hadde sykepleier(e)
allerede for PHT-forsgket startet. Legekontorene skiller seg trolig ogsé ut fra tilfeldig valgte legekontor pé flere
mater, i tillegg til at de har en scerlig motivasjon og interesse for & prave ut PHT.

Blant de 17 legekontorene i forsgket, er det 11 (65 prosent) som er privat eid og 6 (35 prosent) som er
kommunalt eid. | honorarmodellen finansieres fastlegene som fgr, med basistilskudd, aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd, egne aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. | driftstilskuddsmodellen er finansieringen mindre avhengig av aktiviteten pé&
legekontoret og bestdr av et driftstilskudd per liste og betaling fra listeinnbyggere for tienester (i form av
egenbetaling og egenandeler). Driftstilskuddet bestar av et listeinnbyggertilskudd (som er ment & utgjere 86
prosent av driftstilskuddet) og et tilskudd basert pa resultat og kvalitet (som er ment & utgjere 14 prosent av
driftstilskuddet). Av de 17 legekontorene i forsgket, er det 12 som prgver ut honorarmodellen og 5 som prgver ut
driftstilskuddsmodellen.

Det er viktig & beskrive seleksjonen av legekontor inn i de to finansieringsmodellene av to grunner. Dersom det er
systematiske forskjeller i karakteristika (for eksempel eierskap og antall fastleger) mellom legekontor som har
valgt driftstilskuddsmodellen og legekontor som har valgt honorarmodellen, kan vi sté i fare for & blande
sammen disse forskjellene med ulikheter som fglger fra valg av finansieringsmodell. For det andre vil beskrivelsen
vise hvilke legekontor som vil tiltrekkes av de to finansieringsmodellene, dersom PHT skal innfares i sterre
mdlestokk.

Legekontorene har selv valgt hvilken finansieringsmodell de praver ut. De to finansieringsmodellene er regulert av
en egen forskrift.’2 Ti av de elleve private legekontorene valgte honorarmodellen. Fire av de seks kommunale
legekontorene valgte driftstilskuddsmodellen. Disse fire legekontorene har fastlgnnede leger. Legene ved det ene
kommunalt eide legekontoret med honorarmodellen, er ikke ansatt i kommunen selv om kommunen eier
legekontoret. Her driver legene privat nceringsdrift med utgangspunkt i en 8.2-avtale med kommunen. @vrig
personell ved legekontoret er ansatt i kommunen. Ved det andre kommunalt eide legekontoret som ogsé& har
valgt honorarmodellen, har legene en lgnnsavtale med fastlenn og bonus beregnet ut fra egen inntjening fra

12 FOR-2020-10-28-2177 Forskrift om endring i forskrift om forsgksordning med primcerhelseteam
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takstrefusjoner og egenandeler fra listeinnbyggere. Disse avtalene ble gitt som begrunnelse for valget av
honorarmodellen (Abelsen, et al., 201%a).

4.2 Bkonomiske egenskaper ved finansieringsmodellene

Den sentrale forskjellen p& de to finansieringsmodellene er at inntektene i honorarmodellen er mer
aktivitetsbasert enn hva inntektene i driftstilskuddsmodellen er. | driftstilskuddsmodellen kommer stgrsteparten av
inntektene fra driftstilskuddet som er tilncermet uavhengig av legekontorenes aktivitet. Legekontoret mé& overfare
halvparten av de aktivitetsavhengige egenandelene fra pasientene til staten. | honorarmodellen er
praksisinntektene som fastlegene genererer, tilsvarende fordelt som for fastlegene utenom forsgket, som vil si at i
overkant av 70 prosent av praksisinntekten er aktivitetsbasert.

Det er en stor internasjonal forskningslitteratur om egenskaper ved per capita avlgnning og aktivitetsbasert
avlgnning i form av ytelsesavhengige takster. Kort oppsummert viser denne litteraturen at aktivitetsbasert
avlgnning stimulerer til et hgyere aktivitetsnivd enn hva per capita avlgnning gjer. Et eksempel er van Dijk et al.
(2013), som undersgker effektene av overgang til et blandet per capita og aktivitetsbasert avlgnningssystem for
allmennleger (fastleger) i Nederland i 2006. For pasientene i sosialforsikringssystemet fikk legene tidligere ren
per capita inntekt. Forfatternes hypotese er at disse pasientene vil oppleve flere legeinitierte kontakter etter
introduksjon av aktivitetskomponenter i avlgnningssystemet. Den empiriske undersgkelsen stgtter denne hypotesen.
Det blir flere legeinitierte ytelser spesielt i aldersgruppen 25 — 54 ar.

Med utgangspunkt i litteraturen, er en ncerliggende hypotese dermed at gkning i aktivitetsnivdet forventes &
veere stgrre i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Seleksjonen inn i finansieringsmodellene gjer at
denne hypotesen mé& modifiseres. Atti prosent av legekontorene i drifistilskuddsmodellen er kommunale
legekontor. | kapittel 4.3 skal vi se at det var stgrre aktivitet i legekontorene med honorarmodellen enn hva det
var i legekontorene som valgte driftstilskuddsmodellen allerede fgr forsgket startet. Det er derfor ikke &penbart
at denne forskjellen blir starre etter forsgksstart enn hva den var fer forsgksstart.

4.3 Seleksjonen inn i finansieringsmodellene

| dette underkapitlet skal vi gi en ncermere beskrivelse av egenskaper ved legekontor som valgte
honorarmodellen og legekontor som valgte driftstilskuddsmodellen. Vi vil ogsd sammenligne med private og
kommunale legekontor som ikke deltar i forsgket med PHT.

Tabell 4-1viser kjennetegn ved legekontorene i 2017, avhengig av om de valgte driftstilskuddsmodellen eller
honorarmodellen. Vi har ogs& sammenlignet med private og kommunale legekontor som ikke deltar i forsgket.
Kjennetegn som beskrives, er helsetjenester per listeinnbygger samt listesammensetning. Tabellen viser at
gjennomsnittlige takstinntekter per listeinnbygger var 28 prosent stgrre i 2017 for legekontor med
honorarmodellen, sammenlignet med legekontor med driftstilskuddsmodellen. Denne forskjellen gjenspeiles i flere
konsultasjoner per listeinnbygger ved legekontor med honorarmodellen, sammenlignet med legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Siden eldre listeinnbyggere bruker flere helsetjenester enn unge listeinnbyggere, kan
forskjellen i takstinntekter ogsé ha sammenheng med at legekontor med honorarmodellen i gjennomsnitt har fire
prosentpoeng stgrre andel av listeinnbyggerne eldre enn 60 &r sammenlignet med legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Det er ogsé en tendens til at legekontor med honorarmodellen har en stgrre andel
pasienter diagnostisert med diabetes type 2 og psykisk sykdom sammenlignet med legekontor med
driftstilskuddsmodellen.
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Tabell 4-1 Kjennetegn ved PHT-legekontorene for forsegket startet (2017). Se note for detaljert
variabelforklaring

Driftstilskudds-
modellen

Honorarmodellen Privat
ikke-PHT

Kommunal
ikke-PHT

Snitt [min-maks] Snitt [min-maks] Snitt [min-maks] Snitt [min-maks]

1106 [849-1295] 1309 [195-2526] 1418 [1024-1668] 1358 [161-2939]

Takstinntjening

Konsultasjoner

2.2 [1.9-2.5]

2.6 [0.5-4.0]

2.8 [2.3-3.1]

2.8 [0.3-4.6]

Kontakter med tidstakst 0.9 [0.6-1.4] 0.9 [0.2-2.0] 0.9 [0.5-1.2] 0.9 [0.1-2.8]
Hjemmebesgk 0 [0-0] 0[0-0.1] 0[0-0.1] 0[0-0.5]
Hjemmebesak 70+ 0.1 [0-0.1] 0.1 [0-0.9] 0.1 [0-0.4] 0.1 [0-2]
Legemiddelgjennomgang 0 [0-0] 0 [0-0.3] 0.1 [0-0.1] 0 [0-0.5]
Legemiddelgjennomgang 70+ 0.1 [0.1-0.2] 0.1 [0-0.9] 0.2 [0-0.5] 0.2 [0-1.8]
Samarbeidsmgte om 0.1 [0-0.1] 0.1 [0-0.3] 0.1 [0-0.1] 0.1 [0-0.5]
enkeltpasient

Kvinner (%) 49 [45-52] 49 [37-61] 49 [44-53] 49 [27-82]
Aldersgrupper (ér) (%)

0-30 39 [33-46] 36 [23-78] 38 [32-45] 37 [12-81]
31-60 43 [38-49] 38 [19-57] 40 [38-44] 40 [17-63]
61-70 9 [3-14] 12 [1-23] 11 [7-15] 11 [1-33]
71-80 6 [2-9] 9[1-15] 7 [4-8] 8 [0-19]
81+ 3[1-6] 6[0-12] 411-6] 4[0-18]
Antall listeinnbyggere 3700 2957 7389 3702

[3143-4279] [346-14904] [2857-13499] [360-16338]

Maélgrupper (%)

Personer med diabetes type 2 2[1-3] 3 [0-6] 3[1-5] 2[0-14]
Personer med kols 1[0-1] 1[0-2] 1[0-1] 1[0-10]
Personer med psykisk sykdom 4 [3-6] 4 [2-9] 5[3-7] 5[0-14]
Personer med ruslidelse 1[0-2] 1[0-2] 1[0-1] 1 [0-4]
Psykisk utviklingshemming 0 [0-0] 0 [0-1] 0 [0-0] 0 [0-1]
Skrepelig eldre og multisyke 2[1-3] 2 [0-6] 2[1-3] 2 [0-7]
N 5 124 8 1265

Note: Gruppene ‘Driftstilskuddsmodellen” og “Honorarmodellen” bestar av legekontor som har deltatt i forsegket med
driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen siden 2018. Gruppen “Kommunal ikke-PHT" bestér av legekontor utenfor forseket med
minst 1 fastlege med fast lenn. Gruppen “Privat ikke-PHT" bestér av legekontor utenfor forsoket uten fastlege med fast lenn. Tall for
2017. Takstinntjening er egenandeler og refusjoner fra listeinnbyggere i kroner per listeinnbygger. Konsultasjoner er antall regninger
med takst 2ad, 2ae eller 2aek per listeinnbygger. Kontakter med tidstakst er antall regninger med takst 2¢d, 2cdd eller 2¢ck per
listeinnbygger. Hiemmebesok er antall regninger med 11ad per listeinnbygger. Hiemmebesok 70+ er antall regninger med takst 11ad
per listeinnbygger som er 70 ar eller eldre. Legemiddelgjennomgang er antall regninger med takst 21d per listeinnbygger.
Legemiddelgjennomgang 70+ er antall regninger med takst 2ld per listeinnbygger som er 70 ar eller eldre. Personer med diabetes type
2 er andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er andelen av
listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er andelen av listeinnbyggere
med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er andelen
av listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. personer med psykisk utviklingshemming er
andelen av listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934
(ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er andelen av listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. Kilder: KUHR, KPR og SSB.

1 2017 var det variasjon i konsultasjoner og takstinntekter blant legekontor som valgte driftstilskuddsmodellen og
blant legekontor som valgte honorarmodellen. Sju av atte legekontor med honorarmodellen hadde stgrre
takstinntekter per listeinnbygger i 2017, sammenlignet med det legekontoret med driftstilskuddsmodellen som
hadde stgrst takstinntekter per listeinnbygger. Siden fire av fem legekontor som valgte driftstilskuddsmodellen, er
kommunale legekontor, trekker denne beskrivelsen i retning av at driftstilskuddsmodellen har blitt ansett som
attraktiv for kommunale legekontor med relativt moderate takstinntekter i utgangspunktet (se Vedlegg E, Tabell
E-1).
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Siden inntektene i honorarmodellen i starre grad er aktivitetsbasert enn inntektene i driftstilskuddsmodellen,
antyder Tabell 4-1 at legekontorene har valgt den finansieringsmodellen som gir sterst inntekt for legekontoret.
Figur 4-1viser kontrafaktisk inntekt for PHT-legekontorene hvis de hadde hatt driftstilskuddsmodellen i perioden
2015-2017. Figuren antar implisitt at skifte av finansieringsmodell ikke pavirker den takstbare aktiviteten. For
hvert legekontor sammenligner vi faktisk inntjening i perioden 2015-2017 med et estimat p& hva inntjeningen
ville veert dersom legekontorene i stedet hadde driftstilskuddsmodellen i samme periode. Vi grupperer sé
legekontorene ut fra hvor mye de ville tient eller tapt pd & veere finansiert med driftstilskuddsmodellen, og
presenter fordelingen i Figur 4-1. For legekontor med honorarmodellen ligger tyngdepunktet til venstre for null,
noe som ftilsier at flertallet av legekontor ville tapt med driftstilskuddsmodellen. For legekontor med
driftstilskuddsmodellen, ligger tyngdepunktet til hgyre for null, noe som tilsier at de ville tiene pé&
driftstilskuddsmodellen.

Figur 4-1 Fordeling av endring i inntjening hvis legekontoret hadde driftstilskuddsmodellen i perioden 2015-
2017. Legekontor med driftstilskuddsmodellen, honorarmodellen og legekontor utenfor forsoket.
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Note: For hvert legekontor beregner vi endring i inntjening hvis legekontoret hadde driftstilskuddsmodellen i perioden 2015-2017.
Figuren viser fordelingen av endring i inntjening for legekontor med driftstilskuddsmodellen, honorarmodellen og legekontor utenfor
forseket. Faktisk inntjening er takstinntjeningen fra listeinnbyggere (fratrukket takster for legeerkleceringer m.m. (L-takster og SPK-takster)
og takster for forbruksmateriell), og basistilskuddet til fastlegene. Kontrafaktisk inntjening med driftstilskuddsmodellen er halvparten av
egenandelene fra listeinnbyggere og var beregning av driftstilskuddet. Driftstilskuddet utmales ut fra 9 komponenter: 1)
listeinnbyggernes alder og kjgnn, 2) levekédr i kommunen, 3) reiseavstand i kommunen, 4) dekningsgrad for pasientkontakter pa egen
liste, 5) spesialisering fastlege, 6) spesialisering sykepleier, 7) andel med behandlingsplan, 8) andel med legemiddelgjennomgang, og
9) andel med mulighet for digital timebestilling. Var beregning av driftstilskuddet inkluderer komponentene 1-5. Slik komponentene
vektes, skal disse utgjere 96.05% av driftstilskuddet. Kilder: KUHR og Helsedirektoratet.

Variasjonen som beskrives i Figur 4-1, har sin bakgrunn i variasjon i takstbar aktivitet og listesammensetning.
Denne variasjonen utdypes i Figur 4-2. Figur 4-2 viser gjennomsnittlig antall konsultasjoner og listeinnbyggernes
snittalder fordelt pd legekontor gruppert ut fra hvor mye legekontorene ville tient eller tapt pd & veere finansiert
med driftstilskuddsmodellen i perioden 2015-2017. Vi ser at flere konsultasjoner per listeinnbygger gir prosentvis
starre tap med driftstilskuddsmodellen (pd legekontor som vare estimater antyder at ville redusert sin inntjening
med 30 til 40 prosent ved overgang til driftstilskuddsmodellen, gjgr de i snitt rundt 3 konsultasjoner per
listeinnbygger. P& legekontor som véare estimater antyder at ville gkt sin inntjening med 20 til 30 prosent ved
overgang til driftstilskuddsmodellen, gjer i snitt rundt 2,2 konsultasjoner per listeinnbygger), mens eldre
listeinnbyggere gir prosentvis stgrre gevinst. Oppsummert kan vi si at legekontor med mange konsultasjoner per
listeinnbygger har store inntekter per listeinnbygger i utgangspunktet. Siden driftstilskuddet er vavhengig av
antallet konsultasjoner, vil disse legekontorene tape relativt mer p& overgang til driftstilskuddsmodellen enn hva
legekontor med fd& konsultasjoner per listeinnbygger vil gjgre. At alder bidrar til inntektsgkning, gjenspeiler at
eldre listeinnbyggere har stgrre vekt enn yngre i driftstilskuddet.
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At eldre listeinnbyggere har stor vekt i beregning av driftstilskuddet, er til ulempe for legekontor med
driftstilskuddsmodellen og samtidig relativt mange unge listeinnbyggere med stort behov for tienester.
Legekontoret med driftstilskuddsmodellen lengst til venstre i Figur 4-1, er et slikt legekontor.

Da forsgket ble utvidet med fire nye legekontor i 2020, var gnsket fra Helsedirektoratet at de nye
legekontorene skulle preve ut driftstilskuddsmodellen. Samtidig tyder vére beregninger p& at tre av de fire
legekontorene ville tapt p& en overgang til driftstilskuddsmodellen. All de fire legekontorene valgte
honorarmodellen. | intervjuer med evaluator, uttrykte PHT-lederne skepsis overfor driftstilskuddsmodellen pé&
grunn av f& oppmuntringer til aktivitet, potensiell intern konflikt knyttet til fordeling av driftstilskuddet p& grunn av
variasjon i listesammensetning blant fastlegene pé& legekontoret, risiko forbundet med ukjent modell samt mulig
inntektsnedgang for legekontoret.

Figur 4-2 Sammenheng mellom 1) prosentvis endring i inntjening med driftstilskuddsmodellen og antall
konsultasjoner 2) prosentvis endring i inntjening med driftstilskuddsmodellen og listeinnbyggernes
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Note: Figuren viser antall konsultasjoner per listeinnbygger og listeinnbyggernes snittalder fordelt pé endring i inntjening hvis
legekontorene hadde driftstilskuddsmodellen i perioden 2015-2017. Konsultasjoner er antall regninger med takst 2ad, 2ae eller 2aek
per listeinnbygger i 2017. Alder er listeinnbyggernes snittalder i 2017. Kilder: KUHR og Helsedirektoratet.

4.4 Intern organisasjon og gkonomi i legekontorene

Evaluator gjorde hasten 2022, med hjelp fra Helsedirektoratet, en registrering av intern skonomi og organisasjon
ved PHT-legekontorene. Registreringen ble gjort ved hjelp av skjema utsendt pd& e-post. Alle legekontorene
svarte. Vi er scerlig interessert i hvordan fastlegenes fellesutgifter, samt sykepleiers takstinntekter og kostnad blir
fordelt mellom fastlegene. Ved alle de seks kommunale legekontorene er sykepleier kommunalt ansatt.
Sykepleiers takstinntekter og faste tilskudd tilfaller kommunen. Ved fire av de seks kommunale legekontorene er
ogsé legene kommunalt ansatt med fast lann. Disse fire legekontorene praktiserer driftstilskuddsmodellen. Det
femte kommunale legekontoret praktiserer honorarmodellen med nceringsdrivende fastleger med 8.2-avtale. Det
siette kommunale legekontoret praktiserer honorarmodellen med kommunalt ansatte fastleger med fast lgnn og
bonus-avtale. Det er ti private legekontor som praktiserer honorarmodellen. Tabell 4-2 beskriver reglene for
fordeling av fellesutgiftene mellom fastlegene ved disse ti legekontorene.
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Tabell 4-2 Intern fordeling av fellesutgifter og eventuelle netto kostnader til sykepleier ved de ti private
legekontorene som praktiserer honorarmodellen.

Delvis fast belop,Delvis fast belap,

Delvis fast . .
. . delvis belgp delvis belep Ekstra
Deles likt . belep, delvis . .
Delvis etter avhengig av avhengig av kostnad
mellom . etter andel av | . .
listestorrelse listestorrelse, listesterrelse, ikke
legene samlet X . .
. delvis etter dager i praksis  aktuelt
omsetning e e . -
inntjening og spesialist
Fordeling av
fastlegenes
oer 6 1 1 1 1
fellesutgifter
Fordeling av evt.
netto kostnad fil
5 1 1 1 2

sykepleier

Tabell 4-2 viser at lik fordeling mellom fastlegene har stgrst oppslutning bade nér det gjelder fastlegenes
fellesutgifter og eventuell netto kostnad til sykepleier. Det er ogsé ulike kombinasjonsordninger. Ved to av
legekontorene har fastlegene satt som betingelse at de ikke skal pé&feres ekstra kostnad til sykepleier.

| forsgket med PHT er det et mél om at halvparten av sykepleierkostnaden i honorarmodellen skal finansieres ved
hjelp av sykepleiernes takstinntekter. Dette oppnds i varierende grad. | de kommunale legekontorene er det liten
oppmuntring til takstbruk, siden kommunen er ansvarlig for sykepleierkostnaden. | de private legekontorene der
eventuell netto sykepleierkostnad deles likt mellom legene uavhengig av sykepleierinntjening blant fastlegens
listeinnbyggere, forutsetter takstbruk blant sykepleierne kollektiv bevissthet p& legekontoret. Grunnen til dette er
at hver fastlege bare svarer for en andel av kostnadene ved liten takstbruk blant sykepleierne.

For at den gkonomiske risikoen ikke skal bli for stor, tilbys legekontorene i forsgket med PHT en inntektsgaranti.
Inntektsgarantien innebcerer at legekontorene fér delvis kompensert for sviktende inntjening av
sykepleierkostnaden. | 2019 fikk seks legekontor tilfgrt midler, i 2020 fikk atte legekontor tilfart midler, og i
2021 fikk tolv legekontor tilfert midler. Samtidig som inntektsgarantien reduserer den gkonomiske risikoen ved &
delta i forsgket, reduserer den ogsd oppmuntringen til & sgrge for tilstrekkelig takstbruk blant sykepleierne. 2020
og 2021 er spesielle &r pd grunn av pandemien.

4.5 Inntektsutvikling blant legekontor i honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen

Vi sammenligner inntektsutviklingen i perioden 2012-2021 p& PHT-legekontor med legekontor utenfor forsgket.
Legekontorenes inntjening far forsgket startet, beregnes som takstinntjeningen fra listeinnbyggerne og
basistilskuddet til fastlegene. Etter forsgket startet, beregnes inntjeningen til legekontorene utenfor forsgket som
for forsgket startet, mens vi for PHT-legekontorene har tall fra Helsedirektoratet. Spesielt inkluderer tall fra
Helsedirektoratet for inntjeninger og kostnader forbundet med sykepleierressurs, samt inntektsgarantivtbetalinger.

Inntektsutviklingen er framstilt i Figur 4-3. Vi ser at scerlig for legekontor med driftstilskuddsmodellen har det veert
en betydelig inntektsgkning. Vi har ogsé& beregnet inntektsutviklingen med fastlegetilskuddet’3 som PHT-
legekontorene har mottatt for & delta i forsgket. Inntektsutviklingen etter at PHT startet, blir da mer positiv.
Fastleggetilskuddet er ikke inkludert i Figur 4-3.

13 136 000 (2021-tall) kroner per hele fastlegestilling per ar
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Figur 4-3 Utvikling i arlig inntjening per listeinnbygger etter finansieringsmodell.
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Note: Figuren viser inntjening per listeinnbygger per ér etter finansieringsmodell. For forsgket startet beregner vi legekontorets
inntjening som takstinntieningen fra listeinnbyggere (fratrukket takster for legeerkleeringer m.m. (L-takster og SPK-takster), takster for
forbruksmateriell og takster for kontakter med turnusleger), og basistilskuddet til fastlegene (fratrukket knekkpunkistillegget). Etter
forsoket startet, beregnes inntjeningen til legekontorene utenfor forsgket som for forsgket startet, mens vi for PHT-legekontorene har tall
fra Helsedirektoratet. Spesielt inkluderer tall fra Helsedirektoratet for inntjeninger og kostnader forbundet med sykepleierressurs, samt
inntekisgarantivtbetalinger. Fastlegetilskuddet som PHT-legekontorene har mottatt for & delta i forsaket, er ikke inkludert. Kilder: KUHR
og Helsedirektoratet.

Tabell 4-3 sammenligner utviklingen i inntjening per listeinnbygger pé hvert PHT-legekontor med legekontor
utenfor forsgket. Med unntak av ett legekontor har det veert en betydelig inntektsgkning for legekontor med
driftstilskuddsmodellen sammenlignet med legekontor utenfor forsgket fra perioden 2014-2017 til perioden
2018-2021. For legekontor med honorarmodellen varierer det mer, men det har veert en negativ utvikling for
fem av éatte legekontor.
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Tabell 4-3 Utvikling i forskjeller i inntjening per listeinnbygger mellom PHT-legekontor og legekontor utenfor

forsoket
Inngangsverdi FiF Prosentvis endring

B 1042 614 59
N 1499 227 15
F 1493 210 14
Q 1623 -5 -0
A 1402 451 32
P 1662 6 0
G 1754 380 22
M 1821 -28 -2
H 1730 164 10
E 1264 -126 -10
D 1661 -51 -3
C 1628 -149 -9
J 1612 -184 -11

Note: FiF = (forskijell i inntjening per listeinnbygger pa PHT-legekontoret i perioden 2014-2017 og 2018-2021) - (forskjell i inntjening
per listeinnbygger pa legekontor utenfor forsgket i perioden 2014-2017 og 2018-2021). For forseket startet beregner vi legekontorets
inntjening som takstinntieningen fra listeinnbyggere (fratrukket takster for legeerklceringer m.m. (L-takster og SPK-takster), takster for
forbruksmateriell og takster for kontakter med turnusleger), og basistilskuddet til fastlegene (fratrukket knekkpunktstillegget). Etter
forsoket startet, beregnes inntjeningen til legekontorene utenfor forsgket som for forseket startet, mens vi for PHT-legekontorene har tall
fra Helsedirektoratet. Spesielt inkluderer tall fra Helsedirektoratet inntjeninger og kostnader forbundet med sykepleierressurs, samt
inntektsgarantiuvtbetalinger. Kilder: KUHR og Helsedirektoratet.

4.6 Har honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen ulike egenskaper nar
det gjelder & nd mdlene med forsgket?

Delkapittel 4.3. “Arbeidsformer og metoder som skal bidra til en bedre tieneste” i Helsedirektoratets rapport,
“Primcerhelseteam - Kvalitet, Ledelse og Finansiering” (Helsedirektoratet, 2017) trekker frem ulike arbeidsformer
og metoder som er aktuelle for PHT i mgte med pasienten. Noen av disse metodene er takstgenererende:
telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasient, nedvendig samtale med pdargrende, hjiemmebesgk,
flerfaglig samarbeidsmgte om enkeltpasient og utfylling av Noklus-diabetesskjema. For & undersgke om
honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen har ulike egenskaper nér det gjelder & nd mélene med forsgket, vil vi
derfor sammenligne omfanget av anbefalte arbeidsformer og metoder mellom legekontor med honorarmodellen
og driftstilskuddsmodellen. Utover arbeidsformene og metodene som er trukket frem av Helsedirektoratet, er
tradisjonelle konsultasjoner fortsatt det viktigste verktgyet teamene har i mgte med pasientene. A gi mélgruppene
mer oppmerksomhet krever mer kontakt og flere konsultasjoner. Vi vil derfor ogsd sammenligne honorarmodellen
og driftstilskuddsmodellen p& bruk av konsultasjoner. Til sist sammenligner vi modellene med hensyn til
listeinnbyggernes bruk av legevakt, poliklinikk og sykehusinnleggelser. De fleste arbeidsformene og metodene
som er trukket frem av Helsedirektoratet, genererer ikke egne takster i driftstilskuddsmodellen’. Vi har valgt &
sammenligne omfanget av disse metodene mellom legekontor med honorarmodellen og legekontor utenfor
forsgket.

Vi er interessert i & undersgke om anbefalte tienester ytes i stgrre grad i honorarmodellen enn i
driftstilskuddsmodellen. Vi undersgker farst om sjansen for & motta minst en slik tjeneste for en pasient er starre i
honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen (ekstensiv margin). Deretter undersgker vi om en pasient mottar
flere anbefalte tienester i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen, gitt at pasienten mottar minst en tieneste
(intensiv margin). Vi undersgker begge problemstillingene ved & se om forskjellene mellom legekontor med
honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen er forskjellige etter at forsgket startet sammenlignet med far forsgket

14 Evaluator foreslo overfor Helse- og omsorgsdepartementet & registrere sakalte null-takster i driftstilskuddsmodellen.
Departementet takket nei til forslaget.
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startet!516, Fgrste linje i Tabell 4-4 viser resultatene av den farste typen undersgkelse for alle listeinnbyggere.
Det er ingen statistisk signifikante effekter av finansieringsmodell nér vi ser pa listeinnbyggerne samlet. Vi finner
at pasienter med psykisk sykdom har to prosentpoeng stgrre sjanse for minst en konsultasjon med lege i
honorarmodellen sammenlignet med driftstilskuddsmodellen etter at forsgket startet. For pasienter med rus-
diagnose er forskjellen seks prosentpoeng for konsultasjon med lege, og seks prosentpoeng for konsultasjon med
lege eller sykepleier.

Tabell 4-4 Prosentvis endring i sannsynlighet for @ motta minst en tjeneste per @r i honorarmodellen i forhold
til i driftstilskuddsmodellen etter at forsgket startet (ekstensiv margin).

Lege- Lege- eller Hjemme- Legevakt Poliklinisk  lkke-planlagt Privat N
konsultasjon sykepleier- besgk konsultasjon innleggelse spesialist

konsultasjon

Alle 2 2 0 2 -0 0 1 736 601
Personer med 4 2 0 -1 -1 -0 1 18 143
diabetes type 2

Personer med 4 4 3 5 -1 -2 6 4705

kols

Personer med 2% 2 1 1 -0 1 0 34 050
psykisk sykdom

Personer med 6** 6* 1 -5 4 -1 -2 4 046

ruslidelse

Psykisk utviklings- 4 4 5 -6 -0 -3 -8 1272

hemmede

Skrepelig eldre 2 1 1 6 1 3 -1 17 435

og multisyke

Note: Hver celle viser et estimat pé prosentvis endring i sannsynlighet for @ motta tienesten for listeinnbyggere pé legekontor med
honorarmodellen sammenlignet med listeinnbyggere pa legekontor med driftstilskuddsmodellen, etter forsoket startet.
Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er regninger
med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesok er regninger med takst
11ad, S3, S3a, S3b, 086a eller 086d. Legevakt er regninger med takst 1ad, 1ak, 1bd, 1bk, 1g, 2ad, 2ae, 2ak, 2aek, 2fk, 11ad eller 11ak.
Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er
listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning
med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med
regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med
regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig
eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble
identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.
Kilder: KUHR og NPR.

Tabell 4-5 viser at listeinnbyggere med minst en legekonsultasjon med legekontor med honorarmodellen, fér ni
prosentpoeng flere legekonsultasjoner enn listeinnbyggere med legekontor med driftstilskuddsmodellen etter at
forsgket startet sammenlignet med fer forsgket startet. De far ti prosentpoeng flere konsultasjoner med lege eller
sykepleier. Dette overvurderer trolig den reelle forskjellen noe siden det er flere konsultasjonstakster for
sykepleiere i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Vi finner ogséd en reduksjon i antallet ikke-planlagte
innleggelser. Vi finner en reduksjon i planlagt poliklinikk, og en gkning i ikke-planlagte innleggelser for personer
med psykisk utviklingshemming i legekontor med honorarmodellen i forhold de som er i legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Vi finner ogsé en reduksjon i antallet innleggelser for skrapelige eldre og multisyke som
allerede har veert innlagt minst en gang.

Det er ikke s& lett & gi en helhetlig tolkning av resultatene i Tabell 4-4 og Tabell 4-5. Det er en klar tendens til en
starre gkning i legekonsultasjoner og sykepleierkonsultasjoner til pasienter med fastlege i honorarmodellen enn i
driftstilskuddsmodellen. Det er ogsd en tendens til en reduksjon i antallet ikke-planlagte innleggelser av pasienter
med fastlege i honorarmodellen i forhold til driftstilskuddsmodellen. For pasienter med ruslidelse, er det en starre
gkning i antallet som blir registrert med minst en konsultasjon ved legekontor med honorarmodellen, enn i
legekontor med driftstilskuddsmodellen. Sammenligning av oppfelgingen i form av flere konsultasjoner gar
motsatt vei. Resultatene for personer med psykisk utviklingshemming er tallmessig store (intensiv margin) og
vanskelige & tolke.

15 Se kapittel 2.1 for ncermere beskrivelse av metoden.
16 | kapittel 7, Tabell 7-5 og Tabell 7-6 undersgker vi forskjellene mellom PHT-kontor og kontor utenfor forsgket.
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Tabell 4-5 Prosentvis endring i antall tjenester per ar etter at forseket startet for pasienter som mottar minst
en tjeneste (intensiv margin) i honorarmodellen i forhold til i driftstilskuddsmodellen.

Lege- Lege- eller Hjemme- Legevakt Poliklinisk lkke-planlagt Privat N
konsultasjon sykepleier- besgk konsultasjon innleggelse spesialist

konsultasjon

Alle 9* 10%* -24 -2 -1 -6** -1 736 601
Personer med 7 4 -33 8 -1 6% 4 5 18 143
diabetes type 2

Personer med 9 11% -26 46 12 -1 -20 4705

kols

Personer med 11% 12% -43 -16 -1 -9 -11 34 050
psykisk sykdom

Personer med -20% -21% 1 9 -5 -7 -19 4046

ruslidelse

Personer med -36 -38 -18 -20 -30% 4%k 230%* 1272

psykisk utviklings-

hemming

Skrepelig eldre 8 7 -21 -6 -4 -17% -3 17 435

og multisyke

Note: Hver celle viser et estimat pé prosentvis endring i antall tjenester for listeinnbyggere pa legekontor med honorarmodellen med
minst 1 slik tieneste sammenlignet med listeinnbyggere péa legekontor med driftstilskuddsmodellen med minst 1 slik tjeneste, etter
forsoket startet. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller
sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck.
Hjemmebesgk er regninger med takst 11ad, $3, S3a, S3b, 086a eller 086d. Legevakt er regninger med takst 1ad, 1ak, 1bd, 1bk, 1g, 2ad,
2ae, 2ak, 2aek, 2fk, 11ad eller 11ak. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i
2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er
listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med
ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871,
Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.

Det er fecerre takster i driftstilskuddsmodellen enn i honorarmodellen. Det medfarer at det er flere av de
anbefalte arbeidsformene vi ikke kan undersgke med data fra driftstilskuddsmodellen. Disse tienestene
undersgker vi for legekontor med honorarmodellen sammenlignet med legekontor som ikke deltar i PHT. Tabell
4-6 viser forskjell i sannsynlighet (i prosentpoeng) for & motta anbefalte arbeidsformer i honorarmodellen i
forhold til kontroll etter at forsgket startet sammenlignet med far forsgket. Resultatene viser en gkning i bruk av
&rskontroll med Noklus diabetesskjema og samtidig i gkning i samtale og flerfaglig samarbeidsmgte for noen
pasientgrupper. Dette har trolig bdde sammenheng med at legekontor med PHT har flere ressurser til disposisjon
og at teamarbeidet medfarer hensikismessig arbeidsdeling i gjennomfaring av arskontroll. Tilsvarende tabell for
intensiv margin, endring i antall tjenester per &r gitt at man allerede mottar minst en enhet av den aktuelle
tienesten, er i Vedlegg E, Tabell E-8.
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Tabell 4-6 Prosentvis endring i sannsynlighet for @ motta minst en tjeneste per ar i honorarmodellen i forhold
til kontrollkontor etter at forsaket startet (ekstensiv margin).

Telefonsamtale Nedvendig Flerfaglig Noklus- N
eller skriftlig samtale med samarbeidsmote diabetesskjema
kommunikasjon parerende om
om enkeltpasient enkeltpasienter
Alle 0 -0 0 50596 123
Personer med 2 -1 1 ] 3HEE 1219 884
diabetes type 2
Personer med 3 -2 2 386 412
kols
Personer med 1 -2 ] HE 2518 887
psykisk sykdom
Personer med 6 -3 6* 283 855
ruslidelse
Personer med 4 6 5 85019
psykisk
utviklingshemming
Skrepelig eldre 5% -0 2% 1 093 040

og multisyke

Note: Hver celle viser et estimat pé prosentvis endring i sannsynlighet for @ motta tienesten for listeinnbyggere pé legekontor med
honorarmodellen sammenlignet med listeinnbyggere pa legekontor utenfor forsaket, etter forsgket startet. Telefonsamtale eller skriftlig
kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med pérerende er regninger med takst
612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmate om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller 5. Noklus-diabetesskjema er
regninger med takst 109, 109a eller 109b. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i
KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer
med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871,
Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrapelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

4.7 Oppfatninger om finansieringsméte

Over halvparten av alle fastleger (52 prosent) svarte at finansieringsmodellen legekontoret praver ut, i
(sveert) stor grad er godt tilpasset a drive teamarbeid, mens 12 prosent svarer at finansieringsmodellen i (sveert)
liten grad er godt tilpasset & drive teamarbeid (Figur 4-4, panel a). Det er henholdsvis 85 prosent av fastlegene
ved legekontor med driftstilskuddsmodellen som svarer at finansieringsmodellen er godt tilpasset & drive
teamarbeid, sammenliknet med 43 prosent ved legekontor med honorarmodellen. Blant sykepleierne svarer en
mindre andel, 24 prosent, at modellen i stor grad er tilpasset & drive teamarbeid (Figur 4-4, panel b). Samtidig
opplever 32 prosent av fastleger med honorarmodellen og 65 prosent av fastleger med driftstilskuddsmodellen
at de jobber p& en annen mate enn dersom legekontoret hadde pravd ut den andre finansieringsmodellen i PHT-
forsgket. Legekontorene med driftstilskuddsmodellen hadde tidligere en mer takstbasert finansieringsordning og
har dermed et sammenligningsgrunnlag. For legekontor med honorarmodellen mé svaret tolkes mer i retning av
hvordan de forestiller seg at de ville arbeidet med driftstilskuddsmodellen.

| fritekstsvar utdyper fastleger at driftstilskuddsmodellen gir inntektsstabilitet, slik at de slipper & hensynta takster
nér de prioriterer arbeidsoppgaver. Fastleger i driftstilskuddsmodellen trekker frem at de kan sette av mer tid
for samarbeid med sykepleier uten at de taper pé det gkonomisk. Sykepleiere trekker frem i fritekstsvar at det
er noen takster som mangler, og at det kan veere utfordrende for andre pd kontoret & forstd takstsystemet.
Takstene oppleves ogsd for flere sykepleiere som noe lave i forhold til jobben som gjgres og antall pasienter en
sykepleier kan hé&ndtere hver dag. Andre trekker frem at sykepleiere utfgrer enkelte oppgaver som ikke utlgser
takst, for eksempel samarbeid med spesialisthelsetjenesten.
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Figur 4-4 | hvilken grad opplever du at finansieringsmodellen ditt legekontor praver ut er godt tilpasset a
drive teamarbeid? Prosentvis svarfordeling blant a) fastleger og b) sykepleiere.

a) Prosentvis svarfordeling blant fastleger

85
52
41 43
36
10 13 15
- [
| sveert liten grad | liten grad | noen grad | (sveert) stor grad
m Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
b) Prosentvis svarfordeling blant sykepleiere
67
33
24
17 21
12
-~ [
—
Ikke i det hele tatt | liten grad | noen grad | stor grad
m Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sparreundersgkelser til a) fastleger (N = 98, honorarmodellen=78, driftstilskuddsmodellen=20), og b) sykepleiere (N = 41,
honorarmodellen=29, drifistilskuddsmodellen=12) ved legekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Note:
Svarskalaen for fastleger inneholdt kategoriene; i sveert liten grad, i liten grad, i noen grad, i stor grad og i sveert stor grad. Svarskalaen
til sykepleiere inneholdt kategoriene; ikke i det hele tatt, i liten grad, i noen grad og i stor grad.

4.8 Oppsummering og konklusjon

Vi har undersgkt forskjeller mellom legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen og legekontor som har valgt
honorarmodellen. Det er en overvekt av kommunale legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen og en
overvekt av private legekontor som har valgt honorarmodellen. De fleste legekontor valgte den
finansieringsmodellen som var gkonomisk gunstigst for dem. Fire av fem legekontor med driftstilskuddsmodellen
har bedre inntektsutvikling per listeinnbygger enn landets gvrige legekontor. Det samme gjelder for tre av atte
legekontor med honorarmodellen. Vi undersgkte ogsé om det er forskjeller mellom finansieringsmodellene nér det
gjelder & nd malene med forsgket. Vi skilte mellom helsetjenester fra legekontoret og helsetjenester utenfor
legekontorets direkte kontroll. Vi skilte ogsé mellom forskjeller i sannsynligheten for & motta minst en slik tjeneste
og antallet slike tienester gitt at man har mottatt minst en tieneste. Vi undersgkte forskjell mellom legekontor med
driftstilskuddsmodellen og legekontor med honorarmodellen etter at forsgket startet sammenlignet med forskjellen
for forsgket startet. Det er vanskelig & se noen systematikk i resultatene. Det er en tendens til sterre gkning av
konsultasjoner per listeinnbygger fra lege og sykepleier i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen, men det
er vanskelig & vite hvor mye av denne forskjellen som skyldes at det er flere sykepleiertakster i honorarmodellen
enn i driftstilskuddsmodellen. Det er ogsé en tendens til at personer med psykisk sykdom far sterre
oppmerksomhet i form av starre gkning i antall konsultasjoner i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen.
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Legekontor med honorarmodellen viser stgrre gkning i tilbudet av konsultasjoner med Noklus diabetesskjema til
pasienter med diabetes type 2 sammenlignet med legekontor utenfor forsgket. De har ogsé en stgrre gkning i
flerfaglige samarbeidsmgter til pasienter med psykisk sykdom, ruslidelse og skrgpelige eldre og multisyke. |
sperreundersgkelsen til ansatte p& PHT-kontorene var et av spagrsmalene om finansieringsmodellen ditt legekontor
prever ut, er godt tilpasset & drive teamarbeid. Blant fastlegene fra legekontor med driftstilskuddsmodellen
svarte ncer en dobbelt s& stor andel at finansieringsmodellen er godt tilpasset i (sveert) stor grad, sammenlignet
med fastleger fra legekontor som praktiserer honorarmodellen.
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5. Teamarbeid belyst ved sparreundersgkelse

Arets sporreundersokelse blant ansatte ved legekontor i forseket tyder pd at teamarbeidet i PHT
stort sett fungerer godt. De ansatte pd legekontorene opplever stor grad av enighet om oppgaver,
arbeidsfordeling og fordeling av beslutningsmyndighet. Mange opplever ogsd at de i arbeidet med
PHT har funnet nye mater @ lose utfordringer pa. I fritekstsvar blir det blant annet beskrevet at PHT
gir mulighet til G folge opp pasienter pa flere mater, og sykepleieren kan bidra til at
problemstillinger blir belyst fra flere ulike vinkler. De fleste fastlegene er litt eller helt enig i at
organiseringen som PHT gjor at de kan delegere bdde rutinepregede og tidkrevende oppgaver til
sykepleier. Muligheten til G samarbeide med sykepleier gjor ogsa at de tar tak i mer krevende
oppgaver enn tidligere. Flere helsesekretaerer opplever i begrenset grad G ha en rolle i PHT ved deres
legekontor. Sykepleierne beskriver ogsa i fritekstsvar at helsesekretzerene stort sett har samme rolle

som for, men flere understreker at helsesekretaerenes rolle er viktig.

| dette kapitlet beskriver vi erfaringer med PHT blant helsepersonell ved legekontor som inngdr i forsgket. Vi
beskriver hvordan de opplever at arbeidsmengden har blitt pavirket av organiseringen som PHT, samt i hvilken
grad legene opplever & ha tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og faglig oppdatering. Videre
beskriver vi hvordan teamarbeidet foregdr pé& legekontorene, samt hvilke erfaringer de ulike yrkesgruppene har
med & samarbeide med hverandre. Vi beskriver ogs& de ansattes synspunkter p& & arbeide proaktivt.
Avslutningsvis beskriver vi de ansattes synspunkter p& mulige effekter av PHT for pasientene. Analysen er basert
pé& sparreundersgkelse til ansatte ved legekontor i forsgk, b&de drets undersgkelse, samt analyser der vi har
sammenlignet med funn fra spgrreundersgkelsene i tidligere ar. Detaljer om gjennomfegring av undersgkelsen og
analyse er beskrevet i kapittel 2.

5.1 Opplevd arbeidsmengde

Over halvparten av fastlegene (58 prosent) svarer at de har for stor arbeidsbelastning, og denne andelen var
tilncermet lik i 2021 (56 prosent). | 2022 var andelen som svarte dette, henholdsvis 56 prosent av fastleger med
honorarmodellen og 65 prosent av fastleger med driftstilskuddsmodellen (Se Vedlegg F spgrsmal 16). | en
sperreundersgkelse rettet mot alle landets fastleger i forbindelse med evaluering av handlingsplan for
allmennlegetienesten (Pedersen, et al., 2022) ble tilsvarende spgrsmdl stilt, hvorav en hayere andel av
fastlegene, 80 prosent, svarte at de opplever for stor arbeidsbelastning. For halvparten av fastleger i
pilotprosjektet har ikke PHT pévirket arbeidsomfanget, mens en mindre andel (9 prosent) svarte at det har skt
arbeidsbelastningen og 41 prosent svarte at det har redusert arbeidsbelastningen (Figur 5-1). 1 2021 var
svarfordelingen tilsvarende, med omtrent like mange (8 prosent) som svarte at PHT har gkt arbeidsbelastningen
og en noe lavere andel (33 prosent) som svarte at det har gkt arbeidsbelastningen.
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Figur 5-1 Pa hvilken mate har organiseringen som primeerhelseteam pavirket arbeidsbelastningen din?
Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

41 41 45 LW | 48 55 n 11

Organiseringen som Organiseringen som Organiseringen som
primcerhelseteam har redusert  primcerhelseteam har ikke pavirket primcerhelseteam har gkt
arbeidsbelastningen arbeidsbelastningen arbeidsbelastningen
m Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022 (N = 99,
honorarmodellen=79, driftstilskuddsmodellen=20).

Over halvparten av fastlegene (52 prosent) kunne tenke seg & endre listetaket sitt, hvorav de fleste ansket &
redusere listetaket (Figur 5-2). En betydelig andel (39 prosent) svarer at de ikke kunne tenke seg & endre
listetaket, mens 9 prosent svarer at det ikke er relevant (Figur 5-2). For de fleste fastleger har ikke PHT pdvirket
gnsket om & endre/ikke endre listetaket (82 prosent svarte dette). Det var imidlertid en mindre andel (12
prosent) som svarte at PHT hadde pavirket gnsket om & endre/ikke endre listetaket.

Figur 5-2 Kunne du tenke deg @ endre listetaket ditt? Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

46 46 47 47
39 37
9 12
T H
Ja, jeg kunne tenke meg & Ja, jeg kunne tenke meg & Nei Ikke relevant
redusere listetaket oke listetaket
H Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022 (N = 97,
honorarmodellen=78, driftstilskuddsmodellen=19).

Blant fastleger ved legekontor med PHT svarte 65 prosent at de er litt eller helt venig i at de har tid til &
arbeide systematisk med kvalitetsforbedring innenfor vanlig arbeidstid, og 68 prosent svarte at de er litt eller
helt venig i at de har tid til & holde seg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid (Figur 5-3, panel a). En
mindre andel fastleger har fé&tt mer tid til kvalitetsforbedring (21 prosent) og & holde seg faglig oppdatert i
vanlig arbeidstid (16 prosent) de siste 12 mdnedene. Fastleger i PHT skiller seg imidlertid fra fastleger generelt
(sperreundersgkelse rettet mot alle landets fastleger i forbindelse med evaluering av handlingsplan for
allmennlegetienesten (Pedersen, et al., 2022)). Fastleger i PHT opplever i sterre grad & ha tid til & arbeide
systematisk med kvalitetsforbedring og til & holde seg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid (Figur 5-3,
panel a og b), samt & ha fa&tt mer tid til disse aktivitetene de siste 12 ménedene.
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Figur 5-3 Hvor enig eller uenig er du i falgende péstander? Prosentvis svarfordeling.

a) Fastleger i PHT

Jeg har tid til systematisk arbeid med

kvalitetsforbedring innenfor vanlig 30 5 17 -I
arbeidstid
De siste 12 ménedene har jeg fatt
mer tid til systematisk arbeid med 22 20 17 II

kvalitetsforbedring

Jeg har tid til & holde meg faglig
oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

29 11 17 I

De siste 12 mdanedene har jeg fatt
mer tid til & holde meg faglig 19 17 13 II
oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

H Helt venig Litt venig = Verken enig eller uenig (ngytral) & Litt enig M Helt enig ™ Vet ikke

b) Fastleger generelt (egen sporreundersekelse rettet mot alle landets fastleger)

Jeg har tid til systematisk arbeid med
kvalitetsforbedring innenfor vanlig
arbeidstid
De siste 12 mdnedene har jeg fatt
mer tid til systematisk arbeid med
kvalitetsforbedring

14 33

—_

Jeg har tid til & holde meg faglig
oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

De siste 12 ménedene har jeg fétt
mer tid til & holde meg faglig
oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

H Helt venig Litt venig Verken enig eller uenig (ngytral) Litt enig ®MHelt enig ™ Vet ikke

Kilde: a) Sporreundersokelser til fastleger (N = 54) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. b) Pedersen et

1nlegetj ten: Statusrapport I.

-l }

al. 2022. Evaluering av handlingsplan for

5.2 Teamarbeid og effektivitet

| sperreundersgkelsen ble de ansatte ved legekontoret bedt om & ta stilling til en rekke pdstander om
teamarbeidet og effektiviteten p& legekontoret. Alle yrkesgrupper opplever stor grad av enighet om oppgaver,
arbeidsfordeling, fordeling av beslutningsmyndighet og nye méter & lase utfordringer p4, scerlig fastleger og
sykepleiere. Blant fastleger og sykepleiere opplever de fleste (over 70 prosent av respondentene i de to
yrkesgruppene) i stor eller sveert stor grad enighet om oppgaver, arbeidsfordeling og fordeling av
beslutningsmyndighet i arbeidet med PHT (Figur 5-4). Ved 11 av 17 legekontor var det ingen fastleger som
oppga at de i liten eller sveert liten grad opplever enighet om oppgaver, og ved alle legekontorene oppga én
eller flere fastleger at de i stor eller sveert stor grad opplever enighet om oppgaver. De fleste sykepleierne (74
prosent) som oppga at de i sveert stor grad opplever enighet om oppgaver, var ansatt ved de samme tre
legekontorene.

Mens over 60 prosent av fastleger og sykepleiere oppga at de i stor eller sveert stor grad opplever nye méter &
lgse utfordringer pd, var tilsvarende andel for helsesekretcerer noe lavere (43 prosent). | fritekstsvar utdypet
fastlegene at flere fagpersoner rundt pasienten bidrar til tverrfaglig kompetanse og diskusjon, som videre gir
bedre pasientbehandling. Videre trakk fastlegene frem at sykepleiernes mulighet til & utfgre hjemmebesgk bidrar
til bedre forebygging og behandling, samtidig som det avlaster fastleger. Fastlegene trakk ogsé fram at
sykepleiernes hjelp i oppfelging av kronisk syke, svake ettersparrere og psykisk syke, samt gjennomfering av
stottesamtaler, er viktige, nye méter & lgse utfordringer pa.
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Sykepleierne trakk i fritekstsvar frem at PHT gir mulighet til & fglge opp pasienter pé flere mater, og at tilbudet
om hjemmebesgk er scerlig viktig for & megte utfordringene hos noen pasientgrupper. Det ble blant annet nevnt at
hjemmebesgk er nyttig for personer med psykisk utviklingshemming og eldre som har problemer med & komme
seg til legekontoret, og at sykepleier ved behov kan ha med fastlegen pé videosamtale. En sykepleier beskrev at
PHT gjer at legekontoret fér kapasitet til & ta imot flere pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp, fordi
sykepleier kan ta imot pasientene og gjgre den innledende kartleggingen og vurderingen. Kartleggingen gjer at
legen i mange tilfeller kan bruke kort tid p& nedvendige avklaringer. Flere p&pekte ogsé at PHT gir tettere
kontakt med pérgrende. Andre eksempler som ble trukket frem, var systematisk innkalling av ulike pasienter som
skal ha jevnlig oppfelging (for eksempel pasienter p& ADHD-medisin). En sykepleier beskrev at det er
utfordrende for fastlegene & ha oversikt over behovet for innkalling til denne typen timer, og at en del av
pasientene er darlige pd & selv bestille time. Sykepleierens erfaring var at ved & gi sykepleieren ansvar for
disse timene, blir fastlegene avlastet og pasientene fér bedre oppfalging. Det ble ogsé nevnt av sykepleierne
bidrar til bedre samarbeid med hjemmesykepleien og avlasting av helsesekretcerer ved behov (for eksempel ved
prevetaking).

Helsesekretcerene papekte i fritekstsvar at organiseringen som PHT gjer at det er flere p& legekontoret de kan
sperre om hjelp og rad, og at sykepleieren bidrar til at problemstillinger blir belyst fra flere ulike synsvinkler. Det
ble ogsé nevnt at sykepleier gir flere muligheter til & lgse utfordrende oppgaver, og at de nd samarbeider om
pasienter som trenger ekstra oppfelging. En helsesekretcer skrev at sykepleier avlaster hverdagen for alle pé
legekontoret, og at dette scerlig er verdifullt dersom noen er borte som fglge av sykdom, deltakelse pé kurs eller
andre drsaker. Flere helsesekretcerer papekte ogsd at sykepleier har gitt gkt mulighet til & dra p& hjemmebesgk
til pasienter som har behov for det.
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Figur 5-4 | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis
svarfordeling blant fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer.

Fastleger

Enighet om oppgaver 7 54

Enighet om fordeling av
beslutningsmyndighet

Nye méter & lgse utfordringer 39 38

Enighet om arbeidsfordeling 10 56 _

Sykepleiere
Enighet om oppgaver |2 21 30

Enighet om arbeidsfordeling 2 16 40

beslutningsmyndighet

Nye maéter & lgse utfordringer 23 51

Helsesekretcer

Enighet om fordeling av 16 56 _

Enighet om oppgaver 7 25 29

Enighet om arbeidsfordeling 6 21 32 _ 6

Enighet om fordeling av

beslutningsmyndighet 12 18 24 - 18

Nye mater & lgse utfordringer 7 29 24 15
M| sveert liten grad | liten grad 1 noen grad 1 stor grad M| sveert stor grad ' Vet ikke
Kilde: Sperreund kelser til fastleger (N = 98), sykepleiere (N = 43) og helsesekretcerer (N = 68) ved fastlegekontor i forsek med PHT,

utfert av Oslo Economics i 2022. Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Spersmélet om i hvilken grad fastlegene opplever enighet om oppgaver, arbeidsfordeling og fordeling av
beslutningsmyndighet ble ogsé stilt i sperreundersgkelsen i 2019 (Abelsen, et al.,, 2019b). For alle de tre
pdastandene har andelen som svarte at de i sveert stor grad opplever enighet, gkt fra 2019 til 2022; fra 19 til 36
prosent for enighet om oppgaver, fra 18 til 32 prosent for enighet om arbeidsfordeling, og fra 26 til 40 prosent
om fordeling av beslutningsmyndighet. Endringen kan tyde pd at det har veert en utvikling mot mer samkjerte
team, der det har blitt tydeligere rolle- og oppgavedeling pd legekontorene. | 2020 ble fire nye legekontor
innlemmet i PHT-forsgket. N&r vi ser p& svarene fra disse legekontorene i 2022, er svarfordelingen sveert lik
svarfordelingen vi finner ndr vi ser pé alle legekontorene.
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Figur 5-5 | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor? 2019 og
2022. Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

2019, Enighet om oppgaver 30 51

2022, Enighet om oppgaver
(opprinnelige legekontor)

2022, Enighet om oppgaver (alle
legekontor)

(8]
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N

2019, Enighet om arbeidsfordeling 33 47

2022, Enighet om arbeidsfordeling

(opprinnelige legekontor) Uz 22

2022, Enighet om arbeidsfordeling

(alle legekontor) I 56

2019, Enighet om fordeling av I 2 52

beslutningsmyndighet
2022, Enighet om fordeling av
beslutningsmyndighet (opprinnelige 10 44

legekontor)
2022, Enighet om fordeling av

beslutningsmyndighet (alle 8 51
legekontor)

M| sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad ®| sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelser til fastleger (2019: N = 67, 2022: N = 98) ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i
2019 og 2022. Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

5.2.1 Samarbeid mellom fastlege og sykepleier

For & belyse hvordan fastlege og sykepleier jobber sammen, ble fastlegene spurt om hvilke typer oppgaver de
har delegert til sykepleier. Oppgavetypene fastlegene i sterst grad har delegert til sykepleiere er direkte
pasientarbeid pé& legekontoret med pasient til stede (konsultasjon) og direkte pasientarbeid hjemme hos pasient
(hjemmebesgk) eller e-konsultasjon. Ved tolv av legekontorene oppga alle fastlegene at de i noen, i stor eller i
sveert stor grad har delegert oppgaver tilknyttet direkte pasientarbeid pd legekontoret med pasient til stede
(konsultasjon), mens de resterende fem fastlegekontorene har fastleger som ogsé svarte i liten eller sveert liten
grad. For direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk) eller e-konsultasjon, svarte alle fastlegene
ved ni av legekontorene at de delegerer i noen, i stor eller i sveert stor grad, mens de resterende atte
fastlegekontorene har fastleger som ogsé svarte i sveert liten grad eller i liten grad. For begge disse
kategoriene, har ingen av fastlegekontorene kun fastleger som svarte i sveert liten grad eller i liten grad.

Begge oppgavetypene har en tredjedel (33 prosent) av fastleger i stor eller sveert stor grad delegert til
sykepleier (Vedlegg F, sparsméal 3a og 3b). | tillegg oppga flere fastleger (30 prosent) at de i stor eller sveert
stor grad ha delegert kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetienesten til sykepleier (Vedlegg

F, spersmal 3d). Fastlegene har i liten eller sveert liten grad (74 prosent) delegert tverrfaglige mgter med akterer

utenfor helsetjenesten til sykepleier, f.eks. med NAV (Vedlegg F, spgrsmal 3e). Tilsvarende gjelder for andre
administrative oppgaver, hvor over halvparten (54 prosent) av fastlegene i liten eller sveert liten grad har
delegert denne oppgaven til sykepleier (Vedlegg F, spgrsmal 3f).

Sammenliknet med tilsvarende undersgkelse i 2019, kan det se ut til & ha veert noe endring nar det gjelder i
hvilken grad ulike oppgavetyper er delegert til sykepleier (Figur 5-6). | 2019 oppga 25 prosent av fastlegene
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at de stor eller sveert stor grad hadde delegert kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av
helsetjenesten til sykepleier, mens andelen var gkt til 31 prosent i 2022. Nér det gjelder direkte pasientarbeid
pd legekontoret med pasient til stede, har andelen som oppga & ha delegert dette til sykepleier i liten eller
sveert liten grad falt fra 18 til 7 prosent mellom 2019 og 2022. For de gvrige oppgavetypene har derimot
andelen som svarte at de liten eller sveert liten grad har delegert de ulike oppgavetypen gkt fra 2019 til 2022;
fra 15 til 23 prosent for direkte pasientarbeid hjemme hos pasient eller e-konsultasjon, fra 34 til 53 prosent for
tid brukt p& pasientrelatert etterarbeid, fra 63 til 74 prosent for tverrfaglige mater med aktgrer utenfor
helsetjenesten, og fra 43 til 54 prosent for andre administrative oppgaver. | 2020 ble fire nye legekontor
innlemmet i PHT-forsgket. Dersom vi ser pd svarfordelingen for disse legekontorene i 2022, finner vi at den er
sveert lik svarfordelingen for alle legekontorene samlet.
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Figur 5-6 | hvilken grad har du delegert felgende oppgaver fra deg til sykepleier? Ta utgangspunkt i arbeidet
med pasienter som far oppfelging fra primcerhelseteam. 2019 og 2022. Prosentvis fordeling.
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Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (2019: N = 67, 2022: N = 98) ved fastlegekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i
2019 og 2022. Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

| tillegg til at fastlegene ble spurt om hvilke typer oppgaver de har delegert til sykepleier, ble de ogsé spurt om
i hvilken grad de samarbeider med sykepleier om ulike konkrete oppgaver. Blant oppgavene vi spurte om, var
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det flest fastleger (mer enn 50 prosent) som svarte at de i stor eller sveert stor grad samarbeider med
sykepleiere om darskontroll for pasienter med diabetes og kols, annen oppfelging av pasienter med diabetes og
oppfelging av skrepelige eldre (Figur 5-7). Ved flesteparten av legekontorene har alle fastlegene svart i noen/
stor/svcert stor grad for oppfelging av svake ettersparrere (12 legekontor), arskontroll for diabetes (16
legekontor), annen oppfelging av diabetes (11 legekontor), &rskontroll for pasienter med kols (13 legekontor), og
oppfelging av skrepelige eldre (11 legekontor). Det er, for hver av oppgavene, f& eller ingen av legekontorene
som kun har fastleger som svarer i liten eller sveert liten grad. Den oppgaven hvor flest legekontor kun har
fastleger som svarer i liten eller sveert liten grad, er oppgaven om & svare p& PLO-meldingen (3 legekontor).

Blant oppgaver med mindre grad av samarbeid, var det flest fastleger som svarte at det er liten eller sveert liten
grad av samarbeid i forbindelse med oppfelging av pasienter med ruslidelser (53 prosent), & svare p& PLO
melding (49 prosent), identifisering av pasienter for legemiddelgjennomgang (48 prosent), oppfelging av
pasienter med psykisk utviklingshemming (45 prosent) og pararendekontakt (40 prosent). | fritekstsvar utdypet
fastleger andre oppgaver de ofte samarbeider med sykepleier om, og flere nevnte kostveiledning og
oppfelging av overvektige, sarstell og sérkontroll, &rskontroll for pasienter (med kols, astma, diabetes, og ADHD)
og hjemmebesgk for skrgpelige eldre, for eksempel i forbindelse med blodpravetaking. Fastlegene trakk ogsa
fram at sykepleiere ofte hjelper med veiledning om medikamenter, samt oppgaver knyttet til oppfelging av
pasienter som har behov for jevnlige stgttesamtaler.

Figur 5-7 | hvilken grad samarbeider du med sykepleier om felgende oppgaver? Prosentvis svarfordeling.
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Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (N = 99) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Dataetiketter for
svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.
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Nér det gjelder arbeidsfordeling, er det vanligste at sykepleier utferer bade oppgaver i stedet for at fastlegen
gjgr dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver; 68 prosent av fastlegene svarte dette
(Tabell 5-1). Dette var ogsé det vanligste svaret i 2021 (78 prosent). En av fem fastleger (20 prosent) opplever
at sykepleier hovedsakelig utfgrer oppgaver som kommer i tillegg til deres oppgaver, og i liten grad utferer
oppgaver i stedet for at fastlege gjgr dem selv. En mindre andel av fastlegene (11 prosent) opplever at
sykepleier hovedsakelig utferer oppgaver i stedet for at fastlege gjgr dem selv. Spgrsmélet om hvordan
sykepleier i det enkelte primcerhelseteam utfyller fastlegen har blitt stilt hvert ér siden 2019, og oppfatningen
om dette virker i liten grad & ha endret seg over tid (Tabell 5-1).

Tabell 5-1 Hvordan opplever du at sykepleier i det enkelte primcerhelseteam (som du inngér i) utfyller deg
som fastlege? 2019-2022. Prosentvis svarfordeling.

2019 2020 2021 2022

Sykepleier utfgrer hovedsakelig oppgaver i stedet for at jeg gjer
dem selv.

10 % 6 % 8 % 11 %

Sykepleier utfgrer badde oppgaver i stedet for at jeg gjer dem selv,

. - 72 % 72 % 78 % 68 %
og oppgaver som kommer i tillegg til mine oppgaver.

Sykepleier utfgrer hovedsakelig oppgaver som kommer i tillegg til
mine oppgaver, og utfgrer i liten grad oppgaver i stedet for at jeg 15 % 22 % 14 % 20 %
gjer dem selv.

Vet ikke 3% 0% 0% 0%

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (2019: N = 67, 2020: N=93, 2021: N=79, 2022: N = 98) ved fastlegekontor i forsek med PHT,
utfert av Oslo Economics i 2019, 2020, 2021 og 2022.

Det samme spersmadlet ble ogsa stilt til sykepleierne, hvorav de fleste (84 prosent) svarte at de bade viferer
oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver
(Tabell 5-2). Andelen var 90 prosent blant sykepleierne ved legekontor med honorarmodellen og 69 prosent ved
legekontor med driftstilskuddsmodellen. Det var ogsd en liten andel (16 prosent; 10 prosent for honorarmodellen
og 31 prosent for driftstilskuddsmodellen) som oppga at de hovedsakelig utfgrer oppgaver som kommer i tillegg
til fastlegens oppgaver, og at de i liten grad utferer oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv.
Spersmdlet om hvordan sykepleier utfyller fastlegen har blitt stilt hvert ér siden 2019, men det virker ikke & ha
veert en betydelig endring i svarfordelingen over tid.

Tabell 5-2 Hvordan opplever du at du som sykepleier i det enkelte primeerhelseteam (som du inngar i)
utfyller fastlegen? Hvis du ikke er med i PHT, vurder pastanden ut fra det inntrykket du har av samarbeidet
mellom fastleger og sykepleiere i PHT ved ditt legekontor. 2019, 2020, 2021 og 2022. Prosentvis svarfordeling.

2019 2020 2021 2022

Jeg utfarer hovedsakelig oppgaver i stedet for at fastlegen gjer
dem selv

Jeg utfarer b&de oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selyv,
og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver

Jeg utferer hovedsakelig oppgaver som kommer i tillegg til

fastlegens oppgaver, og utfarer i liten grad oppgaver i stedet for 11 % 3% 15 % 16 %

at fastlegen gjer dem selv

Vet ikke /jeg er ikke med i primcerhelseteam 0% 11 % 8 % 0%

6 % 0% 5% 0%

83 % 87 % 73 % 84 %

Kilde: Sparreundersakelser til sykepleiere (2019: N = 36, 2020: N=37, 2021: N=40, 2022: N = 43) ved fastlegekontor i forssk med PHT,
utfert av Oslo Economics i 2019, 2020, 2021 og 2022.

De fleste fastlegene (70 prosent) svarte at tiden de ellers ville brukt pa oppgaver som na vtferes av
sykepleiere, brukes til direkte pasientarbeid pa legekontoret med pasient til stede (konsultasjon) (Figur 5-8).
Andelen som svarte dette, var noe hayere blant fastleger med honorarmodellen (73 prosent) enn med
driftstilskuddsmodellen (59 prosent). Det nest vanligste svaret var at tiden brukes pd pasientrelatert etterarbeid
(uten at pasient er til stede), der andelen var 13 prosent blant fastleger med honorarmodellen og 35 prosent
blant fastleger med driftstilskuddsmodellen. Feerre enn 13 prosent av fastlegene benytter den frigjorte tiden til &
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enten redusere egen arbeidstid, kommunisere med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten, mgter og
koordinering pd legekontoret, direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjiemmebesgk) eller e-konsultasjon eller
andre oppgaver. | fritekstsvar ble det nevnt at den frigjorte tiden ikke kan knyttes til én bestemt oppgave, men
at sykepleier generelt gjer fastlegens jobb lettere og at fastlege og sykepleier til sammen fér bedre kjennskap
til hver pasient.

Figur 5-8 Du har svart at sykepleier utferer noen oppgaver i stedet for at du gjer dem selv, Hvordan bruker
du tiden du ellers ville brukt pa disse oppgavene? Kryss av for det svaralternativet som beskriver det du i
hovedsak bruker den frigjorte tiden til. Prosentvis fordeling.

-
5
6

Reduserer egen arbeidstid

Bruker mer tid p& kommunikasjon med | ]2
helsepersonell i andre deler av helsetjenesten 0

Bruker mer tid pd direkte pasientarbeid pa P —— 7073

legekontoret med pasient til stede (konsultasjon) 50

Bruker mer tid p& mater og koordinering p& a3
legekontoret 0

Bruker mer tid p& pasientrelatert etterarbeid (uten K
at pasient er til stede) 35

Bruker mer tid pd direkte pasientarbeid hjemme i ]2

hos pasient (hjemmebesgk) eller e-konsultasjon 0
| K]
Annet 3
0]
m Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sparreundersgkelser til fastleger (N = 79, Honorarmodellen=62, Driftstilskuddsmodellen=17) ved fastlegekontor i forssk med
PHT, utfort av Oslo Economics i 2022.

Blant fastlegene som oppga at de har brukt mer tid pa direkte pasientarbeid pa legekontor med pasient til
stede (konsultasjon) enn de ellers ville gjort, svarte om lag halvparten (48 prosent) at dette skyldes en
kombinasjon av mer tid brukt per konsultasjon og flere konsultasjoner. Andelen som svarte dette, var 52
prosent blant fastleger med honorarmodellen og 30 prosent med driftstilskuddsmodellen (Vedlegg F, spgrsmal 9).
32 prosent av fastlegene svarte at hoveddrsaken til at de har brukt mer tid p& direkte pasientarbeid er at de
har gjennomfert flere konsultasjoner (32 prosent av legene med honorarmodellen og 30 prosent av legene med
driftstilskuddsmodellen), mens 20 prosent svarte at hovedéarsaken er at de bruker mer tid per konsultasjon (16
prosent av legene med honorarmodellen og 40 prosent av legene med driftstilskuddsmodellen) (Vedlegg F,
sparsmal 9).

Nar det kommer til betydningen av organisering som PHT for fastlegens arbeidsoppgaver, svarte
flesteparten av fastlegene at de er litt eller helt enig i at organiseringen medfarer at de kan delegere bade
rutinepregede (78 prosent) og tidkrevende oppgaver (81 prosent) til sykepleier. Videre svarte over halvparten
(55 prosent) at de er litt eller helt enig i at muligheten til & samarbeide med sykepleier gjer at de tar tak i mer
krevende oppgaver enn tidligere, mens 16 prosent var litt eller helt uenig i dette. For delegering av
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rutinepregede og tidskrevende oppgaver svarte henholdsvis 12 og 9 prosent at de er litt eller helt uenige i at
dette er virkninger av organiseringen som PHT (Figur 5-9). Svarene fra fastlegene varierer innad for noen av
legekontorene, hvor noen fastleger er uenige og andre er enige i de nevnte pastandene. Ved andre
fastlegekontor svarer legene relativt likt. For eksempel svarer alle fastlegene ved ett fastlegekontor at de er
helt enig i at organiseringen gjer at de kan delegere rutinepregede oppgaver til sykepleier.

Figur 5-9 Hvor enig eller uenig er du i falgende péastander? Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

Muligheten for & samarbeide med Alle
sykepleier gjer at jeg 'rcu: tak | mer 10 27 34
krevende oppgaver enn jeg gjorde
tidligere
Organisering som primecerhelseteam
6 9
9

gjer at jeg kan delegere
- . 33
rutinepregede oppgaver til
sykepleier

Organisering som primecerhelseteam

43

gjer at jeg kan delegere

tidkrevende oppgaver ftil sykepleier

K . . 9 30 30
revende oppgaver enn jeg gjorde
tidligere
Organisering som primcerhelseteam
gjer at jeg kan delegere
rutinepregede oppgaver fil
sykepleier

7
. . . Honorarmodellen
Muligheten for & samarbeide med
sykepleier gjer at jeg tar tak i mer
Organisering som primcerhelseteam

gjer at jeg kan delegere 9 10 39
tidkrevende oppgaver til sykepleier
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sykepleier gjer at jeg tar tak i mer
krevende oppgaver enn jeg gjorde
tidligere

15 15 50

Organisering som primcerhelseteam
gier at jeg kan delegere
rutinepregede oppgaver til
sykepleier

(6]
N
o
—_
(6]

Organisering som primcerhelseteam
gjer at jeg kan delegere 5 60
tidkrevende oppgaver til sykepleier

M Helt venig ' Litt uenig = Verken enig eller uenig (ngytral) = Litt enig M Helt enig = Vet ikke

Kilde: Sparreund kelser til fastleger (N = 97) ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Dataetiketter for
svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Mer enn 70 prosent av sykepleierne svarte at de er litt eller helt enige i at fastlege og sykepleier tar tak i mer
krevende oppgaver enn tidligere nér fastleger kan samarbeide med sykepleier (Figur 5-9). Videre oppga
omtrent 60 prosent av sykepleierne at de er litt eller helt enig i at arbeidet med PHT er den mest faglig
utfordrende jobben de har hatt som sykepleier. Det ser med andre ord ikke ut til at det at en stor del av
fastlegene opplever at de delegerer rutinepregede og tidkrevende oppgaver til sykepleierne, gar péa
bekostning av at sykepleierne opplever jobben som faglig utfordrende. 84 prosent av sykepleierne oppga at de
er litt eller helt venig i at arbeidet i PHT innebcerer lite varierte oppgaver, selv om over 50 prosent var litt eller
helt enig i at arbeidet med PHT innebcerer at en gjgr mange rutinepregede oppgaver. Oppfatningene om
hvorvidt arbeidet innebcerer rutinepregede oppgaver varierer blant sykepleierne innad pd legekontorene. Ved
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syv legekontor (av totalt elleve legekontor med flere enn én sykepleier), er det bade sykepleiere som er uenige
og enige (eller ngytrale) i pastanden. Samtidig var det tre legekontor der alle var enige (eller ngytrale), og ett
legekontor der alle var uenige (eller ngytrale)

Figur 5-10 Hvor enig eller uenig er du i falgende péstander? Prosentvis svarfordeling blant sykepleiere.

Arbeidet i primcerhelseteam
innebcerer at jeg gjer mange
rutinepregede oppgaver

14 14 47

Fordi legene kan samarbeide med
meg, tar vi sammen tak i mer
krevende oppgaver enn de gjorde
tidligere

19 28

Arbeidet i primcerhelseteam
innebcerer at jeg gjer en del
tidkrevende oppgaver

Arbeidet i primcerhelseteam krever
mange mgter og tid til koordinering 4 19 19 37
av team

l 5
Arbeidet i primcerhelseteam
innebcerer lite varierte 49 35 9 5
arbeidsoppgaver
Arbeidet i primcerhelseteam er den
mest faglig utfordrende jobben jeg 7 28 40

har hatt som sykepleier

N EY =
(8, }
N

M Helt venig Litt venig = Verken enig eller uenig (ngytral) Litt enig MHelt enig = Vet ikke

Kilde: Sperreund kelser til sykepleier (N = 43) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Dataetiketter
for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Om lag halvparten av sykepleierne (47 prosent) oppga at de i liten eller sveert liten grad opplever a ha
fagkompetanse de ikke far benyttet (Vedlegg G, spersmél 7). Fra fritekstsvarene fremkommer det at noen
sykepleiere har videreutdanning eller faglig bakgrunn fra andre omréder som de mener kunne blitt benyttet i
starre grad, for eksempel erfaring fra arbeid pd sykehus (akuttmedisin), smittevern og ledelse av personal.
Samtidig var det noen som pépekte at sykepleiere har en bred utdanning og kan ha stor bredde i erfaring fra
tidligere arbeid, og at ikke all kompetanse er like naturlig & benytte p& et fastlegekontor.

Fastlegene hadde delte meninger om hvorvidt oppgavene de delegerer er blant de enklere av sine oppgaver;
22 prosent var litt eller helt uenig, mens 44 prosent var litt eller helt enig (Figur 5-11). Videre oppga
halvparten (51 prosent) av fastlegene at de er litt eller helt enig i at tiden som frigjeres som fglge av delegering
av oppgaver til sykepleier, brukes til mer krevende oppgaver, og omtrent like mange (57 prosent) oppga at de
er litt eller helt enig i at den endrede oppgavesammensetningen som fglge av delegering av oppgaver til
sykepleiere gjgr arbeidshverdagen mer interessant.
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Figur 5-11 Hvor enig eller uenig er du i falgende péastander? Prosentvis svarfordeling blant fastleger.
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Kilde: Sporreundersokelser til fastleger (N = 97) ved fastlegekontor i forsgk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Dataetiketter for
svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Fritekstsvarene i undersgkelsen viser at mange fastleger opplever at teamarbeidet fungerer godt i PHT, og at
sykepleiere er en ressurs som scerlig bidrar i rutinemessige oppfalginger av blant annet pasienter med kronisk
sykdom eller skrgpelige eldre. Samtidig var det flere som pé&pekte at selv om PHT fungerer som et godt
tilleggsverktgy som kan gi kvalitetsforbedring, frigjer det ikke tid for fastlegene. Faktorer som ble trukket frem
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som begrunnelse for dette, var at fastlegen fortsatt har ansvar for starre vurderinger, at fastlegen mé inn dersom
det er behov for medikamentendringer og nér kontrollarbeid ikke er innenfor normalen. En fastlege hadde
opplevd at PHT-sykepleieren hadde tatt beslutninger fastlegen ikke var enig i, for eksempel blodprgver
fastlegen mente ikke var faglig godt fundert. Flere fastleger p&pekte at det er ngdvendig med en klar
oppgavefordeling, og at det er viktig at de ulike teammedlemmene har en god rolleforstdelse. En fastlege
beskrev sykepleierens betydning for legens arbeid slik:

«Jeg foler ikke sykepleieren tar over ting jeg allerede gjorde, men systematiserer
oppfolgingen mer rundt den enkelte pasient og oker kvaliteten av oppfolgingen. Jeg foler
dog ikke at dette avlaster meg konkret i min arbeidshverdag» (Fastlege)

Evalueringen har tidligere vist at PHT-sykepleieren kan fungere som et bindeledd som gir raskere tilgang til
fastlegen enn fer. | sparreundersgkelsen ble sykepleierne presentert for dette funnet og spurt om hvordan de
opplever & veere en «inngangsport) til fastlegen. Flere skrev at de kjenner seg igjen i beskrivelsen, og at de
synes det fungerer godt. Fra fritekstsvarene fremkommer det at sykepleierne bé&de kan fungere som et bindeledd
mellom pasienten og fastlegen, og mellom hjemmesykepleien og fastlegen. Det ble blant annet beskrevet at
hjemmesykepleien kan ta kontakt med sykepleier for & avklare situasjonen hjemme hos en pasient pé& et tidlig
tidspunkt, og at de da raskt fér svar p& det de lurer pd. Det ble ogséd nevnt at sykepleier kan fungere som en
inngangsport til fastlegen for ansatte i PU-boliger, miljgtienesten, inntakskontor og spesialisthelsetjenesten.

| fritekstsvar beskrev flere sykepleierens tilgjengelighet som en viktig faktor for & veere en god inngangsport til
fastlegene. En oppga at sykepleierne kan motta PLO-meldinger direkte, og at dette bidrar til & gjgre veien inn til
fastlegen kortere. Flere skrev ogsa at sykepleier er enklere & f& kontakt med pé telefon, og at sykepleier har
mulighet til & konferere med fastlegen «der og dan og fa raske avklaringer. En sykepleier p&pekte at mange
foretrekker & ringe sykepleier direkte fremfor & sté& i den ordincere telefonkaen til legekontoret, og at det er
viktig & vurdere hvem som skal ha mulighet til & ringe sykepleier direkte og n&r den muligheten skal brukes.
Samtidig var det en annen sykepleier som skrev at de hadde opplevd en gkning i antall pasienter som tok direkte
kontakt med sykepleier for & spgrre om ting de lurte pd, men at de opplevde at det var viktige spgrsmal og at
pasientene ikke (misbrukte» muligheten til & ta kontakt. Fritekstsvarene viste at det er variasjon mellom
legekontorene i hvem som har direktenummer til sykepleier — noen steder har pasientene mulighet til & ringe eller
sende melding direkte til sykepleier, mens pasientene andre steder ma ringe sentralbordet og be om & bli satt
over.

Det var ogsa flere sykepleiere som beskrev at de opplever at pasientene setter pris pd & ha sykepleier som et
bindeledd. Sykepleier kan vurdere om det er behov for om en pasient bgr f& time hos legen, eller om
sykepleieren kan dekke pasientens behov. | tilfellene hvor sykepleier vurderer at en pasient har behov for time
hos fastlegen, kan sykepleier serge for at legen er orientert pé forhdnd om pasientens behov, slik at
konsultasjonstiden kan brukes mest mulig effektivt. En sykepleier skrev at de fleste pasientene oppfatter
sykepleieren som en faglig autoritet og aksepterer réd og veiledning uten & matte f& det direkte fra legen.

5.2.2 Samarbeid mellom sykepleier og helsesekretcer

Samlet sett ser det ut til at bade sykepleiere og helsesekretcerer opplever at samarbeidet mellom de to
yrkesgruppene fungerer godt, men at sykepleierne i noen grad er mer forngyde med samarbeidet enn
helsesekretecerene. Flesteparten av sykepleierne (82 prosent) svarte at samarbeidet mellom helsesekretcer og
sykepleier i PHT ved legekontoret fungerer godt eller sveert godt (Figur 5-12). De fleste av helsesekretcerene
(83 prosent) svarer at de opplever at samarbeidet med sykepleier fungerer godt eller sveert godt. Sveert f& av
sykepleierne (2 prosent) svarte at samarbeidet mellom helsesekretcer og sykepleier fungerer dérlig, og ingen
svarte at det fungerer sveert dérlig. Tilsvarende var det seks prosent av helsesekretcerene som svarte at
samarbeidet fungerer dérlig eller sveert dérlig.
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Figur 5-12 Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekretcer og sykepleier i primeerhelseteam ved

ditt legekontor fungerer? Prosentvis svarfordeling
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Kilde: Sporreundersokelser til sykepleier (N = 43, Honorarmodellen=30, Driftstilskuddsmodellen=13) ved fastlegekontor i forsek med

PHT, utfert av Oslo Economics i 2022. Spoerreundersgkelser til helsesekretecerer (N = 68, Honorarmodellen=57,
Driftstilskuddsmodellen=11) ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022.

5.2.3 Sykepleierens rolle i PHT

Det er forskjeller mellom legekontorene nér det kommer til hvilken rolle sykepleieren har i PHT. For eksempel var
det stor variasjon i hvor mange pasienter de mgter i Igpet av en gjennomsnittlig dag (ikke medregnet
pasientkontakt i resepsjonen) (Vedlegg G, sparsmal 1), men medianen var seks pasienter om dagen. Vi spurte
ogsd hvor mange ganger per uke de fglger opp en pasient i minimum 15 minutter far eller etter en konsultasjon
hos lege samme dag, hvorav 14 prosent oppga at de ikke pleier & ha denne typen konsultasjoner, 53 prosent
oppga at de har mellom én og fem slike konsultasjoner, og 14 prosent oppga elleve eller flere slike

konsultasjoner i uken.
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Figur 5-13 Hvor mange ganger per uke vil du anslé at du som sykepleier i primeerhelseteam falger opp en
pasient i minimum 15 minutter for eller etter konsultasjon hos lege samme dag? Prosentvis svarfordeling
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Kilde: Sparreundersgkelser til sykepleier (N = 43, Honorarmodellen=30, Driftstilskuddsmodellen=13) ved fastlegekontor i forsgk med
PHT, utfort av Oslo Economics i 2022.

| spgrreundersgkelsen ble ogsd sykepleierne bedt om & beskrive sine erfaringer med deres rolle i PHT. En
sykepleier beskrev at hens erfaring var at PHT-sykepleieren er et tilskudd til legekontoret béde faglig,
administrativt, praktisk og sosialt. Sykepleieren skrev at PHT-sykepleieren bidrar til & styrke kompetansen pé
legekontoret, og at pasientene fér et mer omfattende tilbud — scerlig fordi sykepleierne har mulighet til & sette
av mer tid til pasientene. Det ble ogséd beskrevet at samarbeidet mellom lege og PHT-sykepleier i oppfelgingen
av pasienter gjgr at pasienten blir sett fra ulike synsvinkler, og at dette kan bidra til & avdekke ulike behov.

«Nar lege og sykepleier samarbeider om en pasient er det flere som ser det fra ulike

synsvinkler og dermed kan avdekke ulike behov.» (Sykepleier)

Flere sykepleiere beskrev videre at de opplever at sykepleierens rolle ligger mellom fastlegen og
helsesekretceren. En sykepleier beskrev dette som at PHT-sykepleieren fyller et tomrom mellom legen og
helsesekretceren, og at dette gir et bedre tilbud til pasientene. En sykepleier etterlyste & fa flere konkrete
oppgaver, og beskrev at det er en utfordring at ikke alle legene pd legekontoret bruker teamet. Det ble ogséa
beskrevet som en utfordring at sykepleierens rolle er prisgitt legens innstilling og gnske om & benytte
sykepleierkompetansen.

Nar det gjelder sykepleiers mulighet til & avlaste fastlegen, var det flere sykepleiere som beskrev hvordan de
mener sykepleierressursen kan brukes for & avlaste legene. En sykepleier skrev hens opplevelse var at en positiv
innstilling og villighet til & bruke sykepleierne gjgr det mulig for sykepleier & avlaste legen, og at legen kan fa
bedre tid og veere mer tilgjengelig for pasientene, samt gi hayere kvalitet i oppfelgingen. Dette ble ogsa
beskrevet av en annen sykepleier, som skrev at PHT-sykepleieren kan avlaste legen ved & utfgre utvalgte
prosedyrer og kliniske undersgkelser, samt samarbeidsmater med kommune og spesialisthelsetjeneste.
Sykepleieren mente dette ville gi legen mer tid til medisinske beslutninger, behandlinger og oppgaver som mé
utfares av legen. Sykepleieren skrev videre at PHT-sykepleier bgr kunne bidra til ledelse av PHT og ha en
koordinerende funksjon. Det var samtidig ogsé en sykepleier som skrev at hen ikke opplevde at PHT-sykepleier
bidro til & avlaste fastlegen, men at bdde pasienter og leger fgler at PHT gir oppfelging og behandling med
bedre kvalitet.

Det var noe delte meninger nér det gjaldt friheten som hvert enkelt legekontor har hatt til & forme
sykepleierrollen. En sykepleier skrev at dette har veert viktig for de gode erfaringene med PHT, og at det har gitt
dem mulighet til & forme rollen p& en méte som passer sykepleierne og legekontoret. En annen sykepleier
etterlyste derimot en tydeligere definisjon av sykepleierrollen i prosjektet, og skrev at dagens beskrivelse i for
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stor grad gjer at det er opp til den enkelte lege & bestemme hvordan sykepleieren skal brukes. Sykepleieren
pépekte at dette gir ulik praksis bade internt pé& legekontoret og mellom legekontorene i forsgket. En annen
sykepleier etterlyste ogsé retningslinjer for hvilke arbeidsoppgaver en sykepleier skal ha, men at det samtidig
bar veere rom for lokale tilpasninger innenfor disse retningslinjene. En sykepleier beskrev det slik:

«En av vare suksesskriterier pa mitt PHT kontor er at vi har jobbet med bevisstgjoring
og definering av hva som er unikt med de ulike faggruppene i teamet. Dette har vaert helt
essensielt i arbeidet med rolleavklaring og bevisstgjoring av hva som er de ulikes roller

primaeroppgaver.» (Sykepleier)

Nar det gjelder hvordan sykepleierrollen kan utvikles videre, beskrev flere at det er behov for strukturering av
arbeidsoppgaver og @ sette ting i system. En sykepleier skrev at hen opplevde at det ved deres legekontor var
behov for systematisk gjennomgang av roller og oppgaver sammen med alle ansatte, slik at dette ble satt i
system. Sykepleieren foreslo at tema for en slik gjennomgang kunne veere hva som kan endres ved legekontoret,
og hvilke andre mater PHT-sykepleieren kan brukes.

«Presisering av rolle og arbeidsoppgaver gir storre faglig trygghet og styrker det
tverrfaglige samarbeidet.» (Sykepleier)

En sykepleier etterlyste jevnlige mgter med teamet for & videreutvikle sykepleierens rolle, mens en annen foreslo
at PHT-sykepleierne kunne bli tildelt ulike ansvarsomréder og fé& kurs og kompetansebygging i ulike fagomréder.
En sykepleier beskrev at hen hadde erfart at rollen som PHT-sykepleier ble utviklet etter hvert som lege og
sykepleier ble bedre kjent:

«Rollen min utvikles hele tiden etter hvert som legene blir kjent med meg og stoler pd

meg. Jeg far flere oppgaver og mer ansvar.» (Sykepleier)

5.2.4 Helsesekretcerens rolle i PHT

Helsesekretcerens rolle i PHT har helt siden forsgkets start veert omdiskutert. | grunnlagsdokumentet for PHT
(Helsedirektoratet, 2017), hvor Helsedirektoratet beskriver rammene for PHT-forsgket, er ikke helsesekretcerens
rolle definert, og retningslinjer knyttet til denne rollen har jevnlig veert etterspurt av ulike akterer.
Helsedirektoratet gjennomfgrte en workshop i 2019 der helsesekretcerens rolle i PHT ble diskutert. Det var ikke
tenkt at helsesekretcerene skulle f& en betydelig gkning i oppgaver ettersom ressurser til helsesekretcerer ikke ble
okt i forsgket. | workshopen kom det frem at de viktige oppgavene som helsesekretcerer allerede gjer, vil veere
viktige oppgaver ogsd i en ny teamorganisering. Evalueringen har vist at PHT i praksis ofte har dreid seg om
samarbeid mellom fastlege og sykepleier, og at helsesekretcerens rolle i PHT ofte har havnet litt i skyggen.

34 prosent av helsesekretcerene svarte at de i liten eller sveert liten grad opplever @ ha en rolle i PHT ved
legekontoret, og nesten halvparten (43 prosent) svarte at de i noen grad opplever dette (Figur 5-14). Kun 22
prosent svarte at de i stor eller sveert stor grad opplever @ ha en rolle i PHT ved legekontoret. N&r det gjelder
helsesekretcerenes opplevelse av & ha en rolle i de enkelte primcerhelseteamene (mikroteam), svarte 41 prosent
at de liten eller sveert liten grad opplever & ha en rolle. Ingen helsesekretcerer oppga at de i sveert stor grad
opplever & ha en rolle i de enkelte primcerhelseteam (mikroteam), og kun 6 prosent oppga at de i stor grad
opplever & ha en rolle. Det var ogsé en betydelig andel (24 prosent) som svarte «(Vet ikke» p& dette spgrsmalet.
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Figur 5-14 | hvilken grad opplever du & ha en rolle i ...? Prosentvis svarfordeling.

Primcerhelseteam ved ditt legekontor? 24 43 19 I
De enkelte primcerhelseteamene? 26 29 6 24
M| sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad M| svcert stor grad Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelser til helsesekreteerer (N = 66) ved fastlegekontor i forsek med PHT, uifort av Oslo Economics i 2022.
Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.

Helsesekretcerene fikk ogsé spgrsmdl om pd hvilken méte de opplever & ha en funksjon/rolle i PHT ved deres
legekontor (Figur 5-15). Halvparten (49 prosent) oppga at de arbeider pd samme mate som fgr PHT-
organiseringen, mens en tredjedel (34 prosent) oppga at de stort sett arbeider pd samme méte som far ny
organisering, men at de har fatt noen nye arbeidsoppgaver. Det var ogsd en liten andel (9 prosent) som svarte
at de har mistet eller gitt fra seg oppgaver til sykepleier. Noen fé& helsesekretcerer oppga at de arbeider pd en
ny mate etter PHT-organiseringen; to prosent oppga at de har fatt flere nye arbeidsoppgaver samtidig som
flere av tidligere oppgaver er overfert til annet personell, mens syv prosent oppga at de har fatt flere nye
arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere oppgaver.

Figur 5-15: Pa hvilken mate opplever du at du som helsesekretcer har en funksjon/rolle i primcerhelseteam
ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Jeg har mistet/gitt fra meg oppgaver til sykepleier h79

etter primcerhelseteam-organiseringen 18

Jeg arbeider stort sett pd samme mate som far D 34

primcerhelseteam-organiseringen, men har fatt noen 33
nye arbeidsoppgaver 36
Jeg arbeider p& samme méte som for 495]

primcerhelseteam-organiseringen 36

Jeg arbeider pd en ny mate etter primcerhelseteam-
organiseringen, og har fatt flere nye A2
arbeidsoppgaver, samtidig som flere av tidligere )
oppgaver er overfgrt til annet personell

Jeg arbeider pé en ny méte etter primcerhelseteam- | 7
organiseringen, og har fatt flere nye 9
arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere oppgaver 0

H Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sparreundersakelser til helsesekreteerer (N = 68, Honorar=>57, Driftstilskudd=11) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av
Oslo Economics i 2022.

| fritekstsvar ble helsesekretcerene spurt om hva deres erfaring med helsesekretcerens rolle i PHT er. Flere
beskrev at de ser liten forskjell i arbeidsoppgavene sine fgr og etter PHT, og at de ikke opplever & ha en rolle i
PHT. Flere mente at de i sterre grad kunne vcert involvert i arbeidet med PHT, for eksempel ved & bli involvert i
pasientarbeid som rutinekontroller for ulike pasientgrupper, delta i samtaler og bidra med sarstell. Samtidig
oppga enkelte helsesekretcerer at de opplever & ha en stor arbeidsbelastning i dag, og at de gnsker avlastning
heller enn nye arbeidsoppgaver. En helsesekretcer beskrev sin rolle og mulighet for utvikling av rollen slik:
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«Helsesekretaerens rolle er stort sett den samme. Det er likevel noe oppgaver som
helsesekretzerene kunne utfore om de hadde ftt like god opplaering som

diabeteskontroller, utfore spirometri, mdle blodtrykk.» (Helsesekretzer)

Enkelte helsesekretcerer oppga at deltakelse pé& Helsedirektoratets samlinger for involverte i PHT-forsgket, har
gitt sterre forstéelse for prosjektet og PHT. Det var ogs& noen som beskrev at helsesekretceren fungerer som et
bindeledd mellom pasient og PHT, og noen steder har helsesekretcerene fatt nye arbeidsoppgaver knyttet til
blodpraver og sarstell. Enkelte beskrev ogsd at det i sterre grad enn tidligere er et tettere samarbeid rundt noen
pasienter, gjerne de med ekstra behov og deres pargrende.

Som del av sperreundersgkelsen, ble helsesekretcerene spurt i hvilken grad de opplever & ha fagkompetanse de
ikke far benyttet (Figur 5-16). Helsesekretcerene var noe delte i sin oppfatning av dette — om lag en fjerdedel
(24 prosent) oppga at de i sveert liten grad opplever & ha fagkompetanse de ikke fér benyttet, mens noen flere
(28 prosent) oppga at de noen grad opplever dette. Det var f& som i stor eller sveert stor grad opplever & ha
fagkompetanse de ikke far benyttet — henholdsvis 7 og 3 prosent av helsesekretcerene oppga dette. Som
eksempel pé hvilken kompetanse de ikke far benyttet, ble kompetanse pé oppfelging av pasienter med diabetes
og utfgring av spirometri nevnt.

Figur 5-16: | hvilken grad opplever du at du har fagkompetanse du ikke far benyttet?

46
33
31
28
24 25 25
18 18
7 7 9 9 7 9
3 2
0]
[] = []
| sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad Vet ikke
mAlle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sperreundersakelser til helsesekretecerer (N = 68, Honorar=>57, Drifistilskudd=11) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av
Oslo Economics i 2022.

Helsesekretcerer ble ogsé spurt om hvordan deres rolle i PHT kan utvikles videre. Forslagene som kom frem, var
at helsesekretcerer i starre grad kan veere delaktige i @rskontroller, s@rbehandling og pasientsamtaler, scerlig i

oppfelging av kronisk syke. Flere oppga at de gnsker & delta pé kurs b&de eksternt og internt pé legekontoret,
og at de skulle gnske det i starre grad ble lagt til rette for utveksling av erfaringer pé tvers av legekontor. Det

ble ogsé nevnt at helsesekretcerene kan avlaste sykepleierne i starre grad enn i dag dersom de far opplcering i
sykepleierens roller og oppgaver, og at dette kan bidra til videreutvikling av helsesekretcerrollen.

Sykepleierne ble ogsé spurt om deres erfaringer med helsesekretcerens rolle i PHT og hvordan rollen kan utvikles
videre. Flere sykepleiere beskrev at helsesekretceren stort sett har samme rolle som far, men understreket at de
har en viktig rolle. Helsesekretcerene har blant annet kontroll pé& timebgkene til b&dde lege og sykepleier, og
gjennom dette har de ansvar for & sikre god pasientflyt. Det var ogsd flere som mente at det er en begrensning
at helsesekretcerene ikke kan skrive takster. Flere mente mulighet til & skrive takster ville bidra til & fé&
helsesekretcerene til & fele seg som en integrert del av teamet:

«Vi opplever at helsesekretaerene ikke foler seg like inkludert i og med at de ikke far jobbe
selvstendig og ta takster slik som sykepleierne. Det blir dermed til at de i stor grad jobber
med de arbeidsoppgavene de alltid har hatt og er vanskelig G inkludere. Vi tenker at
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dersom de ogsa kunne tatt takster ville det blitt mer inspirerende og enklere G inkludere

dem.» (Sykepleier)

Det ble ogsd beskrevet at helsesekretcer har en viktig rolle i & prioritere pasienter, og at det er helsesekretceren
som styrer hvilke pasienter som kan vente og hvilke pasienter som md fé& time i dag eller i morgen. Den
koordinerende funksjonen til helsesekretceren ble ogsé trukket frem som viktig, og at god og effektiv koordinering
er avgjerende for gode pasientforlgp. Eksempler p& koordinering som ble nevnt, er & sikre at pasienter som
trenger hjelp til transport far dette, eller & organisere mater med ulike aktgrer for & samle opplysninger om
utfordrende pasienter. En sykepleier skrev at helsesekretceren ved deres legekontor har ansvar for & identifisere
svake etterspgrrere og sende innkalling til time.

Flere sykepleiere skrev at helsesekretceren ved deres legekontor har fatt endret sine arbeidsoppgaver fordi
helsesekretceren nd vurderer om pasienter skal ha time hos fastlegen eller PHT-sykepleier, og at de har ansvar
for sykepleierens timebok.

5.3 Helsepersonellets vurderinger av konsekvenser av PHT for pasientene

| sperreundersgkelsen ble fastleger bedt om & ta stilling til en rekke péstander om oppfalging av pasienter.
Pé&standene omhandlet hva fastleger burde vektlegge; & jobbe mer proaktivt med sine listeinnbyggere,
primeerforebygging for sine listeinnbyggere, sekundcerforebygging for sine listeinnbyggere eller drive
oppsskende virksomhet rettet mot sine listeinnbyggere (Figur 5-17). De fleste fastleger er litt eller helt enig i at
en bor vektlegge bade sekundcerforebygging (87 prosent) og primeerforebygging (78 prosent) for sine
listeinnbyggere (Figur 5-17). En noe lavere andel er litt eller helt enig i at en begr jobbe mer proaktivt med sine
listeinnbyggere (66 prosent) og at en begr drive oppsskende virksomhet rettet mot listeinnbyggere (45 prosent).
For sistnevnte er 26 prosent litt eller helt venig i at det bgr vektlegges.

Figur 5-17 Hvor enig eller uenig er du i felgende pdstander? Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

Bar jobbe mer proaktivt med dine
listeinnbyggere

Bor vektleg.;ge .prlr.noerforebyggmg for 5 13 A1 _
dine listeinnbyggere
Bar vektlegge sekundcerforebygging
s 10 41
for dine listeinnbyggere
Ber drive oppsgkende virksomhet -
rettet mot dine listeinnbyggere p 4 74 <9

H Helt venig Litt venig Verken enig eller uenig (ngytral) Litt enig MHelt enig ™ Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (N = 98) ved fastlegekontor i forsosk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022.

| fritekstsvar utdypet bade fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer at de far mange positive
tilbakemeldinger fra pasienter som mottar oppfelging fra primcerhelseteam. De trekker frem at pasientene
opplever en mer tilgjengelig fastlegetjeneste, en stgrre grad av trygghet og mer regelmessighet i oppfalgingen
sin, samt at de fgler seg bedre ivaretatt. Fastlegene trekker scerlig frem at det er en lavere terskel inn til
legekontoret, og det er enkelt & ta kontakt med sykepleiere for pasienter og pérgrende. Flere fastleger far ogsé
positive tilbakemeldinger knyttet til samtaleterapi og darskontroll, hvor pasienter ved darskontroll setter pris pé &
bli kalt inn istedenfor at de mé huske det selv. Bade sykepleiere og helsesekretcerer trekker scerlig frem at
pasienter opplever at det gér raskere & komme i kontakt med PHT, og gjerne at det er enklere & ta kontakt med
sykepleier sammenliknet med fastlege. Det framkommer ogsé at pasienter faler seg tryggere nér PHT kjenner
dem godt, og de derfor ikke trenger & forklare sykdomsforlgpet sitt flere ganger.

Ansatte ved legekontorene beskriver det slik:
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«Pasientene er i all hovedsak forneyde. De foler seg ivaretatt, og uttrykker storre
trygghet for at helsen deres tvaretas pa en bedre og mer helhetlig mdte. Det blir ogsda

mer regelmessighet i oppfolgingen.» (Fastlege, oppgitt i sperreundersokelse)

«[...] Pasientene er veldig takknemlige for tilbud om drskontroll og setter pris pa
innkalling. De setter pris pa a fa skreddersydd behandlingen og livsstilsradene til seg, og
sier at de da har mye storre forutsetninger for @ kunne folge behandlingen. De setter pris
pa a bli tatt pa alvor og fa vaere med og bli hert. [...]» (Fastlege, oppgitt i

sporreundersokelse)

«Veldig gode tilbakemeldinger. De aller fleste er kjempeforneyd og syns det er en
trygghet @ ha PHT og at de far god oppfolging. Noen melder om at det er «lettere» G
kontakte PHT-spl enn fastlege med utfordringer i forhold til sykdommen sin.»
(Sykepleier, oppgitt i sperreundersokelse)

«Kronisk syke pasienter med store behov gir gode tilbakemeldinger. De opplever stor
grad av trygging/ivaretagelse ved a bli fulgt opp med hjemmebesok og innkalling til
rutinekontroller hvor det er et tverrfaglig samarbeid.» (Helsesekretzer, oppgitt i

sporreundersokelse)

5.4 Oppsummering og konklusjon

Resultatene fra sparreundersgkelsene viser om lag halvparten av fastlegene opplever at PHT har pavirket
arbeidsbelastningen, og blant disse opplever fire av fem redusert arbeidsbelastning og en av fem gkt arbeids-
belastning. Videre viser spgrreundersgkelsen at teamarbeidet stort sett fungerer godt; overordnet opplever alle
yrkesgrupper stor grad av enighet om oppgaver, arbeidsfordeling, fordeling av beslutningsmyndighet og nye
mater & lgse utfordringer pd. Svarfordelingen pé disse spgrsmdlene er noe endret fra 2019 til 2022, og dette
kan tyde pé& at det har veert en utvikling mot mer samkjgrte team, der det har blitt tydeligere rolle- og
oppgavedeling pé legekontorene. Det vanligste er at sykepleier utfgrer bdde oppgaver i stedet for at fastlegen
gigr dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver. Fastlegene opplever at de kan
delegere rutinepregede og tidkrevende oppgaver til sykepleier, og flesteparten kan dermed ta tak i mer
krevende oppgaver enn tidligere. De fleste fastlegene bruker den frigjorte tiden til direkte pasientarbeid pa
legekontoret med pasient til stede, b&de ved & bruke mer tid per konsultasjon og pé flere konsultasjoner. |
fritekstsvar utdypet bade fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer at de f&r mange positive tilbakemeldinger
fra pasienter som mottar oppfelging fra PHT, blant annet at de opplever en mer tilgjengelig fastlegetjeneste, en
sterre grad av trygghet og mer regelmessighet i oppfalgingen, samt at de fgler seg bedre ivaretatt.
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6. Teameffektivitet — en dybdestudie

I dette kapitlet presenterer vi en kvalitativ dybdestudie av teameffektivitet ved fem utvalgte
legekontor i PHT-forsoket som har formet teamarbeidet pa ulikt vis. Teameffektivitet undersokes
med utgangspunkt i en modell som omfatter kriterier for @ bedomme om team er effektive, samt
betingelser og prosesser som muliggjor teameffektivitet. Vi finner at legekontorene skiller seg fra
hverandre seaerlig nar det gjelder grad av struktur og felles arbeidsmadte i teamarbeidet, engasjement
for teamarbeidet, tydelig ledelse av teamarbeidet og legenes individuelle tilfredshet med @ jobbe i
team. Studien identifiserer tre teamvarianter blant de fem legekontorene. To av teamvariantene
framstar som effektive, med en hoy samlet teaminnsats systematisk rettet mot mdlgruppene. De
karakteriseres begge ved tydelig ledelse, klare og omforente mdl, og en strukturert og prosedyrestyrt
felles arbeidsmate bade i makro- og mikroteam. De to variantene skiller seg fra hverandre ved at
teamarbeidets utforming pdvirkes av finansieringsmodellen; henholdsvis honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. I den tredje teamvarianten er makroteamet losere sammenvevd og den
overordnede ledelsen er mindre til stede eller virksom. Arbeidsmdten i mikroteamene varierer
avhengig av legens erfaring, interesse og engasjement for teamarbeid. Mikroteam kan vaere
effektive, selv om ikke legekontoret som makroteam makter a vare det. Sykepleierressursen kunne
samlet sett veert utnyttet mer malrettet, noe som ville okt makroteameffektivitet i disse
legekontorene. Pa alle de fem legekontorene var det en utbredt oppfatning at PHT i utgangspunktet
har en god sammensetning med lege, sykepleier og helsesekretzer samt at storrelsen pa eget
legekontor passer godt til PHT, selv om legekontorene varierer ganske mye i storrelse.

Designet av PHT-forsgket innebcerer stort rom for ulik tilncerming til teamarbeid pé& det enkelte legekontor.
Resultater s& langt har vist stor grad av variasjon p& mange plan. Spgrreundersgkelsen pd legekontorene som
omtales i kapittel 5, viser at alle yrkesgrupper overordnet sett opplever stor grad av enighet om oppgaver,
arbeidsfordeling, fordeling av beslutningsmyndighet og nye méter & lgse utfordringer. Samtidig er noen
interessante ulikheter i svar, badde mellom legekontorene og mellom personellet p& det enkelte legekontor som

kan ha betydning for effektiviteten i teamarbeidet og som det av den grunn er interessant & utforske mer
inng&ende.

Dette delkapitlet presenterer en studie som gdr i dybden og undersgker teameffektivitet ved fem utvalgte
legekontor i PHT-forsgket. Legekontorene er skignnsmessig valgt basert pd det vi s& langt vet om legekontorene
fra felgeforskningen. Vi har valgt dem basert pé en antagelse om at de har formet PHT pa ulikt vis basert pé
sine ulike lokale kontekster og forutsetninger. Studien bygger pé et rikt kvalitativt datamateriale; i all hovedsak
fra strukturerte individuelle interviju gjort med helsepersonellet ved de fem legekontorene. Detaljer knyttet til den
metodiske tilncermingen er ncermere beskrevet i kapittel 2.4.

Studien omfatter farst en analyse innad i hvert enkelt av de fem legekontorene. Det er laget en beskrivelse av
det enkelte legekontor som er strukturert p& samme méte med felgende sju tema: struktur i teamarbeidet,
eierskap til PHT, ledelse, individuell tilfredshet, resultater av PHT, teamstarrelse og sammensetning samt
utviklingsplaner. Med utgangspunkt i legekontorbeskrivelsene, er det videre gjort en analyse pé tvers av
legekontorene. Denne analysen er strukturert i henhold til falgende problemstillinger:

e  Hvordan utspiller makroteamarbeid seg pa utvalgte legekontor?
Makroteam omfatter alle ansatte pé legekontoret. En hypotese er at det er variasjon med hensyn til hvor
effektivt de ulike makroteamene fungerer. Dette handler blant annet om utviklingen av teamarbeidet og hva
som er gjort p& legekontoret med hensyn til felles prosesser, utvikling av arbeidsméter, ledelse og utvikling
av prosedyrer.

e  Hvordan utspiller mikroteamarbeid seg pa utvalgte legekontor?
Mikroteam omfatter den enkelte fastlege, sykepleier og helsesekretcer (Helsedirektoratet, 2017). En
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hypotese vi legger til grunn, er at det ogsé er variasjon i mikroteamenes funksjon. Variasjonen antas &
handle mye om i hvilken grad og pd hvilken méte den enkelte fastlege gnsker & arbeide i team.

e Pa hvilke mater oppleves teamarbeidet som effektivt/ikke effektivi?
Avhengig av hvordan makro- og mikroteam fungerer p& det enkelte legekontor, antar vi at det vil veere
forskjeller i opplevelsen av hvorvidt det teamarbeidet man i praksis far til, oppleves effektivt eller ikke.

e Hyvilke idealtyper for teamarbeid i PHT finner vi i de fem legekontorene?
Med idealtyper mener vi her teamarbeid med noen distinkte og tydelige kjennetegn. Begrepet ideal brukes i
betydningen typisk, ikke i betydningen best.

6.1 Teameffektivitet — et teoretisk rammeverk

En inspirasjon til & undersgke teameffektivitet er Hackmans normative modell for hvordan team bgr veere for &
veere effektive (Hackman, 1987; Hackman, 2012). Den omfatter kriterier for & bedemme hvorvidt team er
effektive, samt betingelser og prosesser som muliggjer teameffektivitet.

Hackmans tredelte kriterium for & si at et team er effektivt, er at det:

a) Oppnér gode og relevante resultat; kriteriet avhenger eksplisitt av bedgmmelser gjort av
teammedlemmer (her: ansatte pé& legekontorene i forsgket) eller de som erfarer teamets arbeid (som
pasienter og andre).

b) Evner & samarbeide over tid; om teamets evne til & jobbe sammen om nye oppgaver opprettholdes eller
aker.

c) Gir individuell tilfredshet og Icering; den enkeltes teamerfaringer skal tilfredsstille personlige behov —
ikke frustrere.

Hackman (2012) oppsummerer seks betingelser som muliggjer teameffektivitet, som de viktigste. Teamet er reelt,
og ikke bare et team i navnet. Teamet arbeider avhengig av hverandre for & skape noe det har felles ansvar
for, og er rimelig stabilt slik at medlemmene Icerer & arbeide godt sammen. Teamet opplever & ha et viktig
formal som gir medlemmene energi, orienterer dem mot felles mal og bruker deres kompetanse. Teamet er
sammensatt av rett antall personer med rette ferdigheter. Teamet har klare normer for medlemmenes adferd
som minimerer tid brukt til & administrere og disiplinere. Organisasjonskonteksten stetter teamarbeid. Dette
omfatter ogsé materielle ressurser. Teamet har tilgang til kompetent teamfokusert coaching til rett tid.

Videre ser Hackman (2012) teameffektivitet som en funksjon av tre overordnede prosesser:

1. Samlet innsats: Et team antas & jobbe hardt ndr oppgaven er engasjerende og motiverende,
organisasjonens belgnningssystem understgtter teaminnsats, arbeidstiden dedikeres til teamarbeidet og
medlemmene har en delt forpliktelse til teamet og teamets arbeid.

2. Bruk av kunnskap og ferdigheter: Det er mest sannsynlig at teamet har ekspertise for oppgaven hvis det
er sammensatt av medlemmer med ulike ferdigheter, organisasjonen tilbyr kompetanseheving for &
utvikle og oppgradere kunnskap, vekting av medlemmers bidrag unngés, og bruk av tilgjengelig
kompetanse, deling av ekspertise og felles lcering fremmes.

3. Strategi for utferelse av teamarbeidet: Sannsynligheten for at teamet finner en god arbeidsmate gker
ndr teamet sammen vurderer alternative arbeidsmdéter, beslutter arbeidsméte som felges opp i praksis
og evaluerer arbeidsméten underveis. Dette kan anspore til nye og kreative méter & jobbe sammen.

Ved hjelp av ulike datakilder har vi i trdd med Hackmans teoretiske rammeverk utforsket teameffektivitet i PHT-
forsaket.

6.2 Beskrivelse av de fem utvalgte legekontorene

| den feglgende delen presenteres funn fra de fem legekontorene.

6.2.1 LEGEKONTOR 1 — PRIVAT LEGEKONTOR (HONORARMODELLEN)

Beskrivelsen bygger pd individuelle strukturerte intervju med PHT-leder, seks leger, to sykepleiere og et
gruppeintervju med fire helsesekretcerer (se kapittel 2.4 for gvrig metodebeskrivelse).

Struktur i teamarbeidet

Informantene var enige om at de har utviklet en felles arbeidsméate som PHT, i stor grad bygget rundt
prosedyrestyrt pasientoppfelging som giennomferes i legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner. Prosedyrer for
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oppfelgingen i PHT er gradvis utviklet til nye pasientgrupper. De startet med &rskontroller for diabetes og kols
og etter hvert for hjertesvikt, skrgpelige eldre og andre grupper. Disse prosedyrene brukes né av mange av de
andre legekontorene i forsgket. De har ogsé arbeidet med & strukturere journalmaler slik at informasjon fra
arskontroller er lett & gjenfinne.

Lege og sykepleier kommuniserer digitalt rundt legeetterfulgte konsultasjoner. Sykepleier varsler legen nér de tar
inn en pasient og gir nytt varsel nér konsultasjonen ncermer seg slutten. Néar legen kommer inn i konsultasjonen, gir
sykepleieren en oppsummering av det som er gjort, eventuelle problemstillinger som er avdekket, ting som ma
avklares og plan for videre oppfalging. Sparsmal knyttet til videre behandling, medisinering og annet avklares
der og da med lege, sykepleier og pasient til stede. Det er ingen andre formaliserte meter mellom den enkelte
sykepleier og lege enn dette.

Informantene fortalte at de har frihet til & lage en mer individuelt tilpasset struktur i den delen av teamarbeidet
som ikke er legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner. Legenes ulike listepopulasjoner, erfaring, preferanser og
bevissthet om PHT spiller inn i dette.

De tre sykepleierne har et ukentlig mate seg imellom hvor tema er PHT-prosjektet. De skriver referat som danner
agenda for et ukentlig magte mellom PHT-leder og sykepleierne. To ganger i éret har de gétt gjennom alle
metereferatene for & sikre at de har tatt opp og gjennomfert alt de har blitt enige om.

Legene er samstemte om at arbeidsmaten oppleves effektiv og gir god kontinuitet i pasientbehandlingen, flere
sa at de ser kronisk syke pasienter oftere enn for. Arbeidsstrukturen og dokumentasjonsrutinene oppleves scerlig
nyttig i kommunikasjon med spesialisthelsetjenesten. De har jobbet mye med a fa flyt i arbeidsmaten hvor legen
ma planlegge kapasitet til innhopp mot slutten av sykepleierkonsultasjonen. De fleste av legene tar dette
innimellom og gjer ikke noe spesielt for & f& det til. En lege fortalte at han la inn noen &pne timinutters bolker i
timelisten for & ha kapasitet til innhoppene. To leger opplevde arbeidsméten som litt utfordrende. Den ene
bekrefter sin ankomst, men blir opptatt med andre ting og md gjerne hentes av sykepleier. Den andre opplevde
et visst stressmoment som ny fastlege med ukjente pasienter, s& innhopp kunne ta uforutsett mye tid. Ingen av
legene snakket om hvordan dette pévirker den konsultasjonen som legen eventuelt har selv, nér de ble kalt inn til
sykepleierkonsultasjonen.

En sykepleier medga & ha veert kritisk i starten til de legeetterfulgte sykepleierkonsultasjonene. Frykten var mye
venting pé legene og at arbeidsméten var mer gkonomisk enn praktisk motivert. Sykepleieren opplevde
imidlertid dette som en fin og lcererik arbeidsform. Sykepleierne har avklart at de ikke skal vente lenge pd
legen. De mé heller sende pasienten hjem og registrere konsultasjonen som en selvstendig sykepleierkonsultasjon
(takst S2A'7) og eventuelt kalle pasienten inn til ny legetime.

Legene var samstemte om at det er de som styrer pasientenes tilgang til sykepleier. Det skal veere en tydelig
plan for hvorfor pasienten skal til sykepleier. Felles prosedyrer skal sikre et kvalitativt godt og likt tilbud.
Ved legekontoret har de veert bevisst p& at sykepleierne skal jobbe som generalister. Det skal ikke spille noen
rolle hvilken sykepleier legen velger & involvere i pasientbehandlingen. PHT skal veere et allmennmedisinsk tilbud
basert p& allmennleger og allmennsykepleiere. Dette har veert et sterkt gnske ogsd fra sykepleierne. De gnsker &
jobbe som en enhetlig faggruppe. | praksis blir det noe variasjon i det sykepleierne gjer som handler om ulikheter
i spisskompetanse, erfaring og preferanser. Men dette oppleves udelt som en styrke. En av sykepleierne fortalte
at de har snakket mye om de ulike profesjonens rolle i PHT. P& legekontoret har de ifglge sykepleieren en felles
oppfatning om & bruke kompetansen riktig; legene skal gjgre legeoppgaver, sykepleierne skal gjere
sykepleieroppgaver og helsesekretcerene skal gjgre helsesekretceroppgaver. En sveert viktig del av arbeidet
med & utvikle PHT, har veert & tydeliggjgre ansvarsomradene internt.

Legene var enige om at en viss grad av individuell forskjell dem imellom er greit, men at dette md balanseres
mot at pasientene skal f& et likeverdig tilbud. Sykepleierne opplevde & ha samme tilncerming til samarbeid med
alle legene. Sykepleierne fortalte at legene er veldig innarbeidet i de legeetterfulgte sykepleierkonsultasjonene
pd legekontoret og kan ha litt vansker med & engasjere seg eksempelvis i hjiemmebesgkene som sykepleierne
ogsd gjer. Konkrete problemstillinger far de som regel avklart over telefon eller video.

En sykepleier mente at de ukentlige matene mellom dem og PHT-leder, som er gjennomfort helt siden forsoket
startet, har veert viktige for & utvikle den strukturerte arbeidsmaten. De har evaluert og juster PHT underveis
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og sykepleierne har fatt god anledning til medvirkning. | starten var helsesekretcerene med pd& det ukentlige
metet, men de fant fort ut at det var lite der som angikk dem og avsluttet derfor selv sin deltakelse.

Helsesekretcerene fortalte at sykepleierne har tatt over spirometrier som de gjorde far. Dette syntes de var bra,
siden de har mer enn nok & gjgre uten dette. Samtidig opplevde de at sykepleierne er bedre i stand til & felge
opp dette arbeidet p& en faglig god méte enn det de selv kan. Helsesekretcerene gjer en del arbeid knyttet til
de strukturerte &rskontrollene. Det er ferdige pakker og automatikk i det de gjer.

Takstgenererende kontakt med sykepleier

Figur 6-1 gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med
sykepleierne siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt. Majoriteten av kontakter (60 prosent) har veert
legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner. Den nest mest vanlige kontakten har veert individuelle konsultasjoner
pé legekontoret mellom pasienter og sykepleier. Deretter falger kontakt per telefon eller brev om pasient med
andre instanser.

Figur 6-1 Case 1 — Takstgenererende kontakt med sykepleier fordelt pa type kontakt.
Periode: 1.4.2018-30.06.2022.
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Taksten «gruppeoppfelging? er knyttet til et diabeteskurs som en av sykepleierne har utviklet. Alle legekontorets
listeinnbygger med en diabetesdiagnose og deres pdrgrende far tilbud om & delta. Kurset varer fire timer
fordelt pé to kvelder og har plass til sju pasienter om gangen. Deltakerne Icerer om diabetes, kosthold, og hva
de kan gjere selv for & h&ndtere sykdommen. Mélet er & styrke pasienter og pérerende, og gi dem verktgy til &
ta gode valg. Kurset kom i stand fordi sykepleieren opplevde & ikke ha tid til & gé& gjennom alt pasientene selv
kan gjere innenfor tidsrammen av en arskontroll. Sykepleieren har brukt mye tid pé& & utvikle kurset. Det er endret
underveis basert pd systematisk evaluering. Pasienter har gitt gode tilbakemeldinger pd kurset og bidratt med
nyttige endringsinnspill. De har eksempelvis ikke laget tilsvarende kurs for kolspasienter siden det allerede finnes
i kommunen. Sykepleierne har hatt lite enkel pasientkontakt (fire prosent), noe som kan tolkes som at de bruker et
bredt spekter av sin kompetanse og i liten grad har overtatt helsesekretcerarbeid.

Eierskap til PHT

Legene og sykepleierne ga samstemt uttrykk for stort engasjement og eierskap til PHT. Flere trakk fram at alles
mulighet til medvirkning og pévirkning i utviklingen av PHT, har bidratt til dette. Friheten til & forme PHT lokalt,
ses som sveert viktig. PHT krever at legene omstiller seg og falelsen av eierskap har ifglge en av legene mye & si
for om omstillingen oppleves som givende eller en byrde. De har fordelt utviklingsoppgavene. Noen har veert mer
aktive i dette enn andre. Nér det er jobbet fram en modell s& har de diskutert og justert den sammen til noe de
er enige om & preve ut, sé har alle forholdt seg lojalt til dette. Riktignok med noe variasjon i endringstakten blant
legene. Det har veert en gradvis endring mer og mer i retning av lik praksis. Sykepleierne har veert viktige i dette
arbeidet med sine klare gnsker om et homogent samarbeidet mellom den enkelte lege og sykepleier.

PHT-lederen fortalte at de er opptatt av & skape eierskap og teamfalelse blant medarbeiderne pé legekontoret.
Dette er et felles ansvar:
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«Vi er tydelig pa at vi skal veere noe mer. Vi skal vaere noe ekstra. Og hva er det du kan
bidra med inn i dette ekstra [...] vaere tydelig pa at vi jobber som team. Vi trenger din
deltakelse og ditt engasjement i dette teamet, for at teamet er ikke en leder og noen
arbeidstakere altsd, det er et fellesansvar.» (PHT-leder)

Det er en gjengs oppfatning blant informantene at det har blitt PHT med stor lyst. De ansatte sykepleier et ar for
PHT-forsgket, og var allerede i gang med & utforme en mer strukturert arbeidsmate. Selv om det er legene som
bestemmer pasientenes tilgang til PHT, opplever sykepleierne & ha stor tillit og mulighet til medvirkning p&
beslutningene. En sykepleier opplevde det som en stor styrke at sykepleieren som har veert der lengst, har blitt
hert og har hatt en sa sentral rolle i utviklingen av PHT.

Helsesekretcerene ga ikke uttrykk for samme eierskap til PHT som de gvrige. De mente at de burde veert mer
involvert. Flere av de andre informantene fortalte at de har prgvd & f& fram helsesekretcerenes viktige rolle i
makroteamet som ansiktet utad med ansvar for & sikre generell pasientflyt, kommunikasjon, samhandling, flyt p&
skadestue, resepsjon, venterom og laboratorium. PHT-leder medga at de fortsatt har litt & g& p& nér det gjelder
& fa helsesekretcerene til & fale eierskap. Nye helsesekretcerer oppleves & ha et starre eierskap enn de som har
veert der lenge.

Ledelse

Samtlige informanter snakket om PHT-lederen som en svcert dyktig leder, med stort driv, arbeidskapasitet og
engasjement for PHT. Hans ledelse av makroteamet oppleves som helt avgjgrende for det de har fétt til. Flere la
imidlertid til at utgvelsen av lederskapet har hatt god grobunn i at en del av de gvrige medarbeiderne ogsd har
hatt et lignende engasjement og eierskap. De har ogsé bidratt med lederskap og kollegiet har samlet sett latt
seg lede. Det ble papekt at det var stor forskjell p& PHT-lederen far og etter lederutdanningen.
Lederutdanningen ga PHT-lederen kompetanse til & lede og en helt annen ro som leder. PHT-lederen ser i stgrre
grad sine medarbeidere som en ressurs og har en stgrre bevissthet om sin egen pavirkning.

Individuell tilfredshet

Samtlige leger og sykepleiere fortalte at de var forneyde med é jobbe i team og at de opplevde at
legekontoret har funnet en god felles arbeidsmate. De har arbeidet mye sammen om & utvikle PHT og opplever
at det har gitt et sterre faglig fellesskap enn far og gkt trivsel pé jobb. Béde leger og sykepleierne ga uttrykk
for at den faglige kompetansen til lege og sykepleier spiller godt sammen i pasientmgtene. Flere leger sa at det
ville veert mer utfordrende & ikke jobbe i team. En fersk lege fortalte at hun verdsetter samarbeidet hayt, det
sosiale rundt det og tryggheten det skaper. En erfaren lege trakk fram at det er fint & ikke veere sé@ alene om
pasientene som man tradisjonelt er som fastlege. Sykepleierne ga uttrykk for at de opplever & ha en faglig
spennende og sammensatt jobb, (tselv om noe gér igjen og gjeres pd autopiloth. De trives med arbeidsméten og
opplever godt samarbeid med alle legene.

Resultater av PHT

Alle legene og sykepleierne hadde konkrete fortellinger om enkeltpasienter som har hatt stor nytte av
teamarbeidet dem imellom. De handlet om pasienter med diabetes, kols, psykisk sykdom, ruslidelser, sér, behov
for livsstilsendringer og om skrgpelige eldre. Blant de skrgpelige eldre var det flere, ifglge informantene, som
hadde gkt sin livskvalitet betraktelig og levd lenger enn de ville gjort uten PHT. Det ble pekt p& at teamarbeidet
gir okt kvalitet, mer oversikt, mer stabilitet i oppfelgingen og tid til & utforske uklar problematikk. Den
systematiske tilncermingen oppleves a redusere feil, gi flyt og en jevn og sterre produksjon.

Flere, ogsd helsesekretcerene, snakket om at pasienter gir uttrykk for & veere forngyd med PHT. Selv om de
helsemessige resultatene for pasientene er viktigst for mange, trakk alle legene og sykepleierne ogsé fram at
teamarbeidet gir arbeidstrivsel og trygghet. Det gir ogsd noen & dele gleder med — noen som kjenner pasienten
og vet hvilken innsats som er lagt ned, eksempelvis for & komme i posisjon til & hjelpe en som er psykisk syk.

Teamstorrelse og sammensetning

Legekontoret har ansatt en administrator uten helsefaglig bakgrunn som tar seg av oppgaver knyttet til blant
annet gkonomi, IT og lokaler. Flere av legene snakket om hvordan denne lgsningen opplevdes som en stor lettelse
i arbeidsbyrden og en viktig forutsetning for & kunne konsentrere innsats om utviklingen av PHT.
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Legekontoret hadde pé& intervjutidspunktet nylig vokst fra sju til ti fastleger samt en ALIS'8 med
introduksjonsavtale. Veksten hadde sammenheng med at legekontoret oppleves som et attraktivt
arbeidsfellesskap med PHT. Flere var imidlertid usikker p& om teamet begynte & bli for stort. En av sykepleierne
var spent pd hvordan det ville bli & forholde seg til ti ulike mikroteamledere.

Nér det gjelder sammensetningen, mente flere at makroteamet er stort nok med leger, sykepleiere og
helsesekreteerer. Andre la vekt p& at legekontoret hadde ansatt en psykolog som snart skulle starte og mente at
det ville bli spennende & prgve det ut. De hadde ikke ngdvendigvis dratt noen konklusjon om hvor passende en
psykolog var i teamet. Noen snakket om fysioterapeut som noe det hadde vecert spennende & prgve ut, mens
andre mente bedre samarbeid og tilgang til fysioterapeut var viktig, men at de ikke helt s& for seg at
fysioterapeuten harer hjemme pd legekontoret. Det ble ogsé nevnt at det kunne veert nyttig med en psykiatrisk
sykepleier.

Utviklingsplaner

Legekontoret har som nevnt, utviklet prosedyrer for oppfelgingen i PHT til gradvis nye pasientgrupper. Dette vil
de fortsette med. Informantene sé& for seg & matte jobbe en del med & innpasse de nye legene og psykologen.
De jobbet ogsd med & utvikle et prosjekt om kvalitetsarbeid p& legekontoret, ikke som del av PHT-forsgket, men
mer som et parallellprosjekt som legekontoret selv finansierer. En av sykepleierne skulle ha ansvar for dette.

6.2.2 LEGEKONTOR 2 — PRIVAT LEGEKONTOR (HONORARMODELLEN)

Beskrivelsen bygger pd individuelle strukturerte intervju med PHT-leder, tre leger, to sykepleiere og et gruppeintervju
med tre helsesekretcerer.

Struktur i teamarbeidet

Informantene var samstemte om at legekontoret ikke har utviklet noen felles arbeidsméate som makroteam. Det
er f& faste rammer rundt teamarbeidet utover at det er bestemt at den enkelte lege og den enkelte sykepleier
(en somatisk og en psykiatrisk) skal ha ukentlige meter til drafting og oppfelging av enkeltpasienter. Det er i
tillegg et fellesmgate i lunsjen en dag i uka relatert til PHT. Prosjektmidler som legekontoret far fra
Helsedirektoratet for & delta i PHT-forsgket, blir blant annet brukt til & honorere legene for mgtedeltakelse. PHT-
lederen fortalte at han trodde det var enklere & legge om til teamarbeid enn det har vist seg & veere. Det er
krevende a finne formen, fa klarhet og en felles forstaelse av hvordan arbeidsmater ma endres.

Sykepleierne opplevde stor variasjon i samarbeidet med den enkelte lege; én lege delegerer veldig mye og
ter & gi fra seg ansvar, én delegerer lite, og to leger faler seg frem og prever & forstd hva de kan bruke
sykepleierne til. Den somatiske sykepleieren antok at lite delegering dels handlet om legenes faglige usikkerhet
og frykt for & miste kontroll over pasientbehandlingen, dels at legene ikke ser nytten av PHT og opplever & ha
kapasitet til & felge opp selv og dels om at delegasjon reduserer legenes inntjening. Den psykiatriske
sykepleieren opplevde & ha jobbet mye selvstendig og i liten grad i team med legene. Sykepleierne opplevde
kontinuitet i de ukentlige matene med legen som delegerer mye, mens de ovrige legene gjerne setter opp
pasienter i den planlagte meotetiden.

Det er PHT-lederen som delegerer mye til sykepleier. Han fortalte at dette gjerne handler om problematikk
knyttet til diabetes og overvekt, og hjemmebesgk. Legen fortalte at delegasjonen er en klar bestilling, med
&pning for at sykepleier kan utvikle den for & mgte pasientens faktiske behov. Ofte innebcerer det oppleering og
mer forklaring som gir pasienten gkt forstdelse og evne til & hadndtere egen sykdom. PHT-lederen har en sceregen
ordning, hvor helsesekretcerene gjer det de kan gjgre av en arskontroll (diabetes og kols) pd legens pasienter.
Ordningen har eksistert siden far PHT og er viderefgrt selv om det innebcerer en ekstra gkonomisk kostnad som
PHT-lederen dekker selv. Sykepleier gjar arskontroller for gvrige legers pasienter.

Legen som delegerte lite til sykepleier, fortalte at han var forngyd med fleksibiliteten i PHT som gjer at han selv
kunne bestemme bruken. Begge legene som prgvde seg fram, fortalte om positive erfaringer med & samarbeide
med sykepleier. En av legene syntes mangelen p& en omforent arbeidsmate var scerlig utfordrende og gnsket seg
mer stramme rammer rundt PHT. En av sykepleierne pekte ogsd pd utfordringene med mangel pé& rammer og
mente det hadde veert lettere om man kunne fortalt nye leger at PHT er det som er «innenfor denne boksen.

Helsesekretcerene opplevde at de har en rolle i PHT som koordinator — et bindeledd mellom pasient,
sykepleier og lege. De gjgr mye av det samme som de gjorde far, men det er fint scerlig & ha den somatiske
sykepleieren & spille pd. De opplevde henne som tilgjengelig og en de kan sparre om rad. De setter pasienter og

18 Allmennlege i spesialisering
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pargrende i direkte kontakt med henne. Pasienters kontakt med den psykiatriske sykepleieren gar mer via
legene. Arskontrollene de bidrar til for PHT-lederen, gir fin avveksling. Helsesekretcerene hadde ogsé observert
at legene jobber veldig ulikt med sykepleierne.

Takstgenererende kontakt med sykepleier

Figur 6-2 gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med
sykepleierne siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt. Majoriteten av kontakter (56 prosent) har veert
individuelle konsultasjoner pé legekontoret mellom pasienter og sykepleier. Den nest mest vanlige kontakten
er hjemmebesgk av sykepleier. Dernest fglger sykepleiers kontakt per telefon eller brev om pasienter med andre
instanser. Den psykiatriske sykepleieren fortalte at hun i starten hadde gruppeoppfelging (medisinsk yoga) i
tillegg til individuelle konsultasjoner. Gruppeoppfalgingen tok slutt under koronapandemien. | etterkant har det
veert vanskelig & starte opp igjen. Sykepleierne har hatt lite enkel pasientkontakt (8 prosent), noe som kan tolkes
som at de bruker et bredt spekter av sin kompetanse og i liten grad har overtatt helsesekretcerarbeid.

Figur 6-2 Case 2 — Takstgenererende kontakt med sykepleier fordelt pa type kontakt.
Periode: 1.5.2018-30.06.2022.

8%

1% B Oppfglging av sykepleier (S2a, S2ae)

4%
2% m Oppfplging av sykepleier fgr/etter lege (S2b)

Hjemmebesgk (S3, S3a, S3b)

10%
Kontakt med andre (S1b)
B Pargrendekontakt (S1p, S7p)
Gruppeoppfglging (S4)
11%

W Tverrfaglig mgte (S5)

B Enkel pasientkontakt (S1a, S1c, S1d)

Kilde: KUHR.

Eierskap til PHT

Det har veert utfordringer i arbeidet med & f& til teamarbeid pé& legekontoret p& grunn av stor ustabilitet blant
legene, og manglende eierskap til PHT blant nye leger. Da PHT-forsgket startet var det tre leger ved kontoret
med et tydelig eierskap til prosjektet. Etter hvert har to av legene sluttet og tre nye har kommet til. Det har ogsd
veert ulike fastlegevikarer inne i korte og lengre perioder i lgpet av forsgket. PHT-lederen opplevde & ha det
sterkeste eierskapet og forklarte de gvrige legenes mangel pé& eierskap med at de ikke opplever samme grad
av kvalitet og avlastning med PHT som han selv, og at de har mye oppmerksomhet p& egen inntjening.

De tre gvrige legene bekreftet i stor grad forklaringen pd deres manglende eierskap. De er usikre p& den
gkonomiske beerekraften i PHT, scerlig uten den gkonomiske prosjektstgtten. En lege var eksplisitt ikke interessert i
& sitte igjen med mindre for & finansiere PHT, og s& det ikke som sin oppgave som selvstendig nceringsdrivende
lege & ansette sykepleier. Selv om pasientene fortiener bedre kvalitet, sé blir PHT «dobbelminus» nér legen mé

«betalen for arbeid legen opplevde & ha kapasitet til & gjere selv. Situasjonen opplevdes likevel som et dilemma.

Legen sé& pé& den ene siden et stort behov for PHT fordi legekontoret betjener en sérbar listepopulasjon, samtidig
er de tre nyetablerte legene ogsd sé@rbare rent gkonomisk og i en helt annen livssituasjon enn den godt etablerte
PHT-lederen. De velger ofte korte konsultasjoner som ikke rommer samarbeid med sykepleier.

Sykepleierne og helsesekretcerene snakket ogs& om en tydelig mangel pa felles utgangspunkt og eierskap til
PHT blant legene. Det er vanskelig & skape nadvendig eierskap nér det stadig kommer inn leger som har mer
enn nok med & bli kient med sin listepopulasjon, ikke er nok informert om PHT og ikke helt vet hva de skal gjere
for & bli en del av det. Sykepleierne pdpeker at det kanskje har manglet en ordentlig introduksjon og innfaring.
Man kan ikke forvente at tre nye fastleger av seg selv skal forstd hva PHT er og hvordan de skal jobbe.

Ledelse

PHT-lederen har ikke deltatt i lederutdanningen som tilbys som del av PHT-forsgket. Legen vurderte seg som for
gammel til & ha nytte av lederutdanning, og var ogsd usikker pé& hvilken nytte den har for et legekontor med flat
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struktur. Men mer kompetanse pd teamarbeid ville veert nyttig. PHT-lederen fortalte at han har prevd & lede ved
& skape eierskap. Prgvd & f& fram hva de andre legene egentlig mener om PHT og fé& fram barrierer og
utfordringer som de kan jobbe med & redusere. PHT-lederen mente at ledelse av PHT mé& vcere basert pa
konsensus. Nar konsensus mangler, blir det vanskelig a lede.

Medarbeiderne pé& legekontoret opplevde ledelsen av PHT noe ulikt. Legene syns i hovedsak PHT-lederen har
gjort en god jobb — bidratt med rad og veiledning og motivert dem til & bruke sykepleierne. En lege og en
sykepleier savnet mer informasjon og diskusjon om hvordan de skal jobbe sammen og gnsket mer tydelige
rammer og rutiner. Den andre sykepleieren pekte p& mangel pa tid til ledelse i en hektisk hverdag:

«noe faller litt bort av den lederbiten [...] det er rett og slett ikke tid til G fa gjort det sa
ordentlig som han kunne ha gjort det» (Sykepleier)

Helsesekretcerene syntes prosjektet hadde veert godt ledet. De hadde ingenting & sette fingeren pd, men medga
at de heller ikke hadde noe & sammenlikne med.

Individuell tilfredshet

Den individuelle tilfredsheten med PHT varierte blant legene og sykepleierne ved legekontoret. PHT-leder
opplevde PHT som veldig meningsfylt og er opptatt av & felge opp kronisk syke pd en kvalitativt god méte. Til
det trengs det flere yrkesgrupper inn p& legekontoret. En av legene var forngyd med & kunne henvise pasienter
til sykepleierne, og opplevde et godt og avlastende samarbeid. En annen lege svarte ikke direkte p& sparsmal
om egen tilfredshet. Legen fortalte i stedet at sykepleierne er veldig organiserte og motiverte og at de har veert
heldige med dem. En tredje lege syns teamarbeidet med sykepleier for s& vidt var greit (mikroteam), men
opplevde ikke & jobbe i team med de andre legene (makroteam). Den ene sykepleier trivdes veldig godt, men
var tidvis frustrert over at oppfelging som det er avtalt at lege og sykepleier skal gjgre sammen, ikke skjer i
praksis. Hun var usikker pd framtiden og usikker pé& om legene gnsker at hun skal veere pé legekontoret. Den
andre sykepleieren hadde sin siste dag pé& legekontoret nér intervjuet ble gjort. Hun ga tydelig uttrykk for
misngye og opplevde at hennes kompetanse var brukt feil den tiden hun hadde veert tilsatt. Hun hadde jobbet
som helsesekretcer om sommeren (mye mer enn stillingsprosenten hennes skulle tilsi), og fortalte om uenighet
knyttet til maten hun hadde gnsket & jobbe med lange pasientkonsultasjoner. Da hun ble bedt om & endre til
kortere konsultasjoner, sa hun opp.

Resultater av PHT

Informantene var samstemte om at PHT har gitt gode resultater for enkeltpasienter og gkt kvaliteten i
pasientbehandlingen. Alle informanter hadde konkrete historier & vise til, hvor de vurderte at oppfelging med
PHT har gitt stor helsegevinst for pasienter.

Flere av legene fortalte at det gir dem stor tilfredshet ndr de opplever at pasientene fér god behandling. Flere
mente at pasientene ogsd er veldig forngyde. PHT-lederen mente imidlertid at pasienter ofte ikke klarer & skille
mellom god og darlig kvalitet. De er opptatt av & kunne kommunisere med legen. Det & bli hgrt oppleves som
god kvalitet og da blir de forngyde. Veldig mange pasienter far né tienester av god kvalitet — noe PHT-lederen
mener de kan tillate seg & veere forngyd med — men pasientene er ikke bevisst om det.

Flere informanter papekte at tettere oppfolging med PHT oppleves som scerlig nyttig og meningsfullt i
relasjon til legekontorets listepopulasjon hvor mange har innvandrerbakgrunn, darlig skonomi, lav
uvtdanning og av ulike arsaker ikke felger opp egen sykdom godt nok. Helsesekretcerene fortalte om flere
situasjoner hvor pasienter i akutte livskriser har fatt god hjelp av at den psykiatriske sykepleieren har veert
tilgjengelig for en lengre samtale pé& kort varsel. Det har roet situasjonen, og i flere tilfeller lgst den.
Helsesekretcerene har hatt en annen lgsning & tilby enn den de hadde far. Da satt de pasienten opp til en
legetime langt fram i tid. N& f&r pasienter god og rask helsehjelp av sykepleieren i samarbeid med
helsesekretcerene.

Okt arbeidstilfredshet ble trukket fram av flere som et annet positivt resultat av PHT. Sykepleier mente at
teamarbeidet far fram at alle spiller en ngkkelrolle. Det gjgr noe med holdningene og respekten de har for
hverandre. Det gker forst&elsen for hva den enkelte kan bidra med og er god pd. Teamarbeidet gjor dem
tryggere pa hverandre. Det skaper et bedre arbeidsmiljs og samhold.
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Teamstorrelse og sammensetning

Informantene vurderte starrelsen pé legekontoret med fire leger, en somatisk og en psykiatrisk sykepleier samt

helsesekretcerer som passe stort for PHT. PHT-leder mente at de med flere leger kunne hatt ressurser til & utvide
staben med en administrativ ressurs som kunne gjort det lettere for det @vrige personellet & konsentrere seg om
teamarbeid.

Informantene var i hovedsak forneyd med teamsammensetningen, men béde leger og sykepleier mente at det
kunne veert nyttig med psykolog. Flere av legene mente de ville hatt mer nytte av en psykolog enn psykiatrisk
sykepleier. PHT-leder fortalte at da de skulle rekruttere ny psykiatrisk sykepleier, diskuterte de med et annet
legekontor i PHT-prosjektet om de skulle preve & f& en psykolog som de kunne dele p&. Men det ble ikke noe av
siden det var kort tid igjen av prosjektet. Flere av legene mente det kunne vcert nyttig og prevd ut et samarbeid
med fysioterapeut i PHT. Mange pasienter har muskel- og skjelettplager og tilharende hayt sykefraveer, og
trenger veiledning om hvordan de skal forholde seg til det. Det er lange ventelister hos kommunale
fysioterapeuter og mange listeinnbyggere har ikke ré&d til privat fysioterapi. PHT-leder mente det ogsd kunne
veert nyttig & involvere farmaseoyt i legemiddelgjennomganger.

Utviklingsplaner

PHT-lederen vurderer at det fortsatt er et stort behov for & jobbe med & gke legenes eierskap til PHT. Ingen av
informantene snakket om utviklingsbehov/-planer utover dette.

6.2.3 LEGEKONTOR 3 — KOMMUNALT LEGEKONTOR (HONORARMODELLEN)

Beskrivelsen bygger pd individuelle strukturerte intervjiu med PHT-leder, seks leger, to PHT-sykepleiere og et
gruppeintervju med tre sykepleiere, én helsesekretcer og én bioingenigr.

Struktur i teamarbeidet

Informantene var samstemte om at legekontoret ikke har utviklet noen felles arbeidsméte som makroteam. P&
intervijutidspunktet var det ingen tydelige, faste rammer rundt teamarbeidet.

PHT-forsgket startet med en intern bottom-up prosess hvor legene skulle finne ut av hvordan de best kunne
nyttiggjere seg sykepleierressursen. Selv om det ga litt bevegelse, fgrte det ikke til at det ble nok arbeid for de
tilgjengelige sykepleierressursene. For at sykepleierne skulle ha noe & gjere, valgte de derfor «det oppgdtte
meansteret med kols og diabetes» og laget et strukturert opplegg for drskontroller — i likhet med de fleste andre
legekontorene i forsgket. Pasienter ble valgt ut basert pé systematisk gjennomgang av alle fastlegelistene og
sykepleierne sto for innkalling. | tillegg til de strukturerte darskontrollene, ble det i starten etablert magter hvor
sykepleierne og to leger (rullerende) skulle mgtes jevnlig. Teampositive leger og leger med en mer avventende
holdning til PHT ble koblet sammen for & utvikle tenkningen rundt PHT.

Opplegget med arskontroller brot til dels sammen under pandemien fordi sykepleierne jobbet med mange
andre ting og, det har veert vanskelig & etablere opplegget pé nytt i etterkant. Metene oppherte ogsa péa grunn
av pandemien. Det har i tillegg veert ustabilitet blant fastlegene i forsgksperioden som dels skyldes et
generasjonsskifte, dels vekst i antallet fastleger og dels fraveer pd grunn av spesialisering og fedsler som har
resultert i mye vikarbruk.

| falge PHT-lederen skiller legekontoret seg fra mange av de andre legekontorene i forsgket, ved at de hverken
hadde en samarbeidskultur eller en legefaglig ledelse a bygge PHT pa. Dette kombinert med vekst i antall
fastleger, har gitt en krevende plattform for utviklingen av PHT. Driften av legekontoret ble for noen é&r siden
overtatt av kommunen. Hjelpepersonellet og PHT-sykepleierne er kommunalt ansatt, mens legene i hovedsak har
nceringsdriftavtaler, type 8.2, hvor de bytter basistilskuddet mot kommunal drift.

PHT-lederen var fastlege og kommuneoverlege da forsgket startet og fikk en 20-prosentstilling som kombinert
legefaglig praksisleder og PHT-leder. Dette viste seg som en sdrbar konstruksjon. Under pandemien har det ikke
veert mulig i det hele tatt & fylle 20-prosentstillingen. Situasjonen har ogsd veert ustabil for sykepleierne. De har
som kommunalt ansatte lgst mange ulike kommunale pandemioppgaver. | tillegg har den ene sykepleieren dekket
opp sykefraveer blant hjelpepersonellet p& legekontoret. PHT-lederen beskrev situasjonen slik:

«[sykepleierne] har pa en mate hele tiden ogsa levd i en slags spagat mellom hva de

faktisk ma bidra med i forhold til andre oppgaver som skal loses, og det G produsere i
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PHT[...] sann til sammen s har det gitt oss lite rom for & kjenne pa at vi har utviklet

teamarbeid de siste Grene.» (PHT-leder)

Takstgenererende kontakt med sykepleier

Figur 6-3 gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med
sykepleierne siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt. Majoriteten av kontaktene (55 prosent) har
veert individuelle konsultasjoner pa legekontoret mellom pasienter og sykepleier. Den nest mest vanlige
kontakten er enkel pasientkontakt. Dernest falger oppfalging av sykepleier for/etter lege. Hay andel enkel
pasientkontakt sett i lys av innsikt fra interviuene, kan tyde p& at sykepleiernes kompetanse ikke utnyttes godt nok
innenfor rammen av PHT. Dette har trolig sammenheng med sykepleiernes involvering i pandemihé&ndteringen.

Figur 6-3 Case 3 — Takstgenererende kontakt med sykepleier fordelt pa type kontakt.
Periode: 1.6.2018-30.06.2022.

W Oppfelging av sykepleier (S2a, S2ae)
m Oppfelging av sykepleier fgr/etter lege (S2b)
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Kilde: KUHR.

Eierskap til PHT

PHT-lederen fortalte om stort spenn i legenes syn pa PHT — fra helt passiv og vinteressert i den ene enden, til
entusiasme og engasjement i den andre. En av legene fortalte at en del av legene ikke vet hvordan de skal
jobbe i team med sykepleierne og at de heller ikke har lyst til & preve det ut. Selv har han erfaring med
teamarbeid fra fer og liker arbeidsméten. En fersk lege fortalte at han var blitt sosialisert inn i teamarbeid
gjennom & bli radet til & preve det ut av sin veileder pé& legekontoret. En eldre lege mente han var for gammel til
& legge om arbeidsméten. To leger mente at malsettingen med PHT, hva sykepleierne skal gjgre og hvordan PHT
skal fungere i praksis er for diffust og at det er for lite struktur rundt arbeidet. En av legene opplevde tid som
den store mangelvaren og syntes ikke det var scerlig forlokkende & investere ekstra arbeid og fritid pé& & utvikle
PHT, som legen mente er veldig idealistisk og fint p& papiret, men ikke fungerer i praksis. Legen mente det var
mer nyttig & ha tid til selv & ha direkte kontakt med hjemmesykepleiere og at sykepleierressursene kunne veert
bedre brukt i den kommunale helsetjenesten. Legen ville heller hatt en ekstra fastlegehjemmel for & fé levelige
arbeidsdager. Den andre legen var ikke kritisk til ideen med PHT, men sé ikke den store forskjellen pé& PHT og et
velfungerende hjelpepersonell med sykepleiere. Videre mente legen at mangel pé& eierskap rundt béde PHT og
andre prosjekter handlet om frustrasjon blant legene mot kommunen «fordi at man faler at man bare er pd besgk
og jobbern. Legen opplevde & veere «en slags leilending) uten eierskap til legekontoret i en kommune som ikke vil
ha legene som kommunalt ansatte.

Sykepleierne syntes teamarbeidet flgt veldig fint med mange av legene, men ikke med alle. En av dem fortalte
at det har veert utfordrende med en erfaren legestab som ikke har hatt scerlig vilje til & endre arbeidsmate.
Noen har en «aversjon eller motstand» som gjer kommunikasjonen vanskelig: «jeg vet ikke om de fgler at vi kanskje
invaderer pasientlistene deres, altsé at vi gar inn og forstyrrer). Etter hvert som nye fastleger og yngre
fastlegevikarer har kommet inn, har det blitt enklere. De yngre legene er mer vant til & gjgre oppgaver sammen
med sykepleier.

Det avrige helsepersonellet opplevde at de i liten grad er involvert i PHT. De tror sykepleierne avlaster legene
og skulle gjerne visst mer om hvordan de kan jobbe bedre sammen. De opplever at det er vanskelig & vite hva
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de kan gjere annerledes siden de aldri har mgter om PHT. N&r gvrig helsepersonell (og ogsé& noen av legene)
snakket om PHT, var det de to sykepleierne de mente. P& sparsmdl om hvorfor det var sénn, svarte en av dem:

«det [virker] som andre legekontor er involvert alle sammen, altsa det er vi pd
legekontoret som er primarhelseteam. Mens vi her har alltid oppfattet
[primaerhelseteam] som de. [...] Ja, sd jeg foler det er et eller annet vi har gdtt glipp av,

altsa.» (Ovrig helsepersonell)

Ledelse

PHT-lederen vurderte selv at det har veert et klart underskudd pa ledelse av PHT-forssket. Hans ressurser har i
en lang periode gatt med til pandemihdndtering. De @vrige informantene opplevde ogsé fraveer av ledelse i
PHT-forsaket.

Samtlige informanter snakket om at de ogsé opplevde mangel pa ledelse av legekontoret. Siden kommunen
tok over driften, har en helseleder formelt ledet legekontoret. Vedkommende er ikke fast til stede pé lege-
kontoret. Helselederen er ikke lege og mangler, ifglge PHT-leder, legitimitet til & lede et fastlegekorps. Det blir i
realiteten ingen ledelse, noe som ble tydelig med PHT-forsgket, og kraftig forsterket under pandemien. Veksten i
personell som har veert ved legekontoret de siste drene, tydeliggjer ifglge informantene behovet for ledelse.
Legefaglig ledelse var sterkt gnsket blant legene. Som kommunalt ansatte, har sykepleierne opplevd at det er
helselederen som styrer arbeidstiden og arbeidsinnholdet og det har i perioder veert viktigere for kommunen at
de gjer annet enn PHT-arbeid.

Individuell tilfredshet

Den individuelle tilfredsheten med PHT varierte blant informantene. Tre av legene var veldig forngyd med
PHT. De liker teamarbeid som arbeidsmate, opplever avlastning og setter pris pd & kunne komme ut av kontoret
og ha noen & diskutere og tenke sammen med. En fierde lege opplevde ikke & jobbe i team med sykepleierne, til
det mente legen at sykepleierne gjer for lite egne vurderinger og tar for lite ansvar. Men legen opplevde dem
som en avlastende ressurs. En femte lege snakket om samarbeidet med sykepleier som parallellkjgring og
dobbeltarbeid, og var usikker pd om det fgltes avlastende eller meningsfullt for egen del. Til det er arbeidet for
lite strukturert. Det er et fint tillegg som kan veere nyttig for pasienten, men betyr ikke s& mye for hennes egen
del. Den sjette legen var tilfreds med & ikke jobbe i team. Begge sykepleierne opplevde & ha kommet godt inn i
rollen, og trivdes i den. Det & bli brukt til andre ting enn PHT, opplevdes frustrerende. Men det & ikke bli brukt av
enkelte leger, la ingen demper pé trivselen.

Resultater av PHT

Legene hadde ulike vurderinger av resultatene av PHT. P& den ene siden var det leger som snakket om at PHT
har gitt bedre kontakt med darlige etterspgrrere som tar imot tilbud om oppfelging fordi den n& gis i en annen
form; med mer tid og mer imgtekommende. Pasienter med diabetes og behov for livsstilsendring ble ogsé trukket
fram som en pasientgruppe med nytte av PHT. Sykepleiers undersgkelser og oppfelging gir et bedre underlag
for legens konsultasjon. Flere leger mente pasientene var forngyde med & komme til sykepleier. Det er kortere
ventetid, de har mulighet til & ta opp flere problemstillinger nar det er hos sykepleier og de fgler seg i starre
grad sett og hgrt. Mange pasienter (tholdes bedre flytende» fordi de nd har flere kontaktpunkter inn til
legekontoret. Scerlig gjelder det en del rus-/psykiatripasienter som har mye kontakt med den ene av
sykepleierne. Legene opplevde at det var bade givende og avlastende & kunne gi bedre helsehjelp til pasienter
med PHT. For & f& et godt behandlingsresultat trenger pasienter ofte mer forklaring og oppfelging enn det
legene har tid til & gi.

P& den andre siden var det leger som syns det var vanskelig & vurdere resultatene av PHT. Mest fordi mélet
oppfattes som diffust og at det er uklart hva man skal lykkes med. En lege opplevde at sykepleierne har hay
faglig kompetanse, at pasientene har et godt forhold til dem og at de opplever en lavere terskel for & ta
kontakt. En annen lege mente at det kan oppleves utilfredsstillende for pasienter & ikke f& komme til lege. Legen
trodde ikke at PHT bidrar vesentlig til & gjere fastlegetjenesten bedre og hadde ikke inntrykk av at de med PHT
har klart fange opp dérlige etterspgrrere noe bedre enn fgr. Legen mente det ofte er mye ressurser ogsé rundt
darlige ettersparrere — man er ikke avhengig av at PHT er pd saken. Nér det gjaldt ivaretakelsen av
multimorbide eldre, opplevde ikke legen at sykepleierne hadde kompetanse til & bidra.
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Sykepleierne mente at mange pasienter opplever bedre og tettere oppfelging na enn for pd mange omréder.
Tiden de har til raddighet for pasienten gir mulighet for gode samtaler om hvordan de har det. De bidrar til gkt
egenmestring av kroniske sykdommer. Helsesekretcer og annet helsepersonell ved legekontoret fortalte at
sykepleierne er pé& jevnlige hjemmebesgk og er involvert i ressurskrevende pasienter som ofte er p& legekontoret
eller sgker kontakt pé& telefon. De antok at dette mé& virke avlastende for legene.

Teamsterrelse og sammensetning

| lepet av PHT-forsgket har antallet leger vokst fra syv til ti pé& legekontoret. Flertallet blant informantene syntes
makroteamet var passe stort. En av sykepleierne kunne tenke seg en psykiatrisk sykepleier. En lege mente
teamet kunne vcert supplert med en fysioterapeut. Utover dette syntes de fleste informantene at sammen-
setningen med lege og sykepleier var hensiktsmessig, men to av legene mente det ikke var behov for sykepleiere
og PHT sd lenge legene hadde sé& hgyt arbeidspress. De gnsket flere leger inn pd legekontoret. | den forbindelse
pekte en av legene pé& at det er sprengt kapasitet i dagens bygningsmasse som ikke gir rom for & utvide staben.
Utover dette mente legen at legene burde veert arbeidsgivere for det gvrige helsepersonellet pé& legekontoret.
Det ville tvunget dem til & finne bedre arbeidsméater enn det de har i dag. Da ville de ikke opplevd at det
kommunalt ansatte personellet hadde blitt trukket ut fra legekontoret til pandemih&ndtering, noe som ifglge legen
hadde fert til at de hadde hatt lavere kapasitet enn vanlig i legetjenesten. Samtidig kunne legen ikke tenke seg
& ha personalansvaret for det personellet de hadde né. Det var etter legens mening altfor mye med fire
sykepleiere blant det gvrige personellet (i tillegg til de to PHT-sykepleierne) som ikke brukes fornuftig, sett i
forhold til den fagkompetansen de har.

Utviklingsplaner
Nesten alle informantene snakket om behovet for & re-starte PHT. Utover dette ble ingen utviklingsplaner nevnt.

6.2.4 LEGEKONTOR 4 = KOMMUNALT LEGEKONTOR (DRIFTSTILSKUDDSMODELLEN)

Beskrivelsen bygger pé individuelle strukturerte intervju med PHT-leder, tre leger, to PHT-sykepleiere og to
gruppeintervju med hjelpepersonell (det ene med én sykepleier og én bioingenigr, det andre med én sykepleier og én
helsefagarbeider).

Struktur i teamarbeidet

Informantene var enige om at legekontoret har utviklet en felles arbeidsmate. Legekontoret ble beskrevet som
teambasert med flere sykepleiere i staben lenge for PHT-prosjektet ble etablert, men PHT-forsgket har bidratt til
mer malrettet bruk av bade sykepleierressursene og de andre fagressursene. Sykepleierne hadde tidligere
stort sett samme funksjon som helsesekretcerer. | starten av prosjektet var det skille p& PHT-sykepleierne og de
andre sykepleierne, men etter hvert har alle sykepleierne fétt egne oppgaver i PHT. En av dem har kols-
kontroller, en skal fglge opp den fysiske helsen til psykisk syke pasienter, og en tar hypertensjonskontroller. PHT-
sykepleiernes hovedoppgave er pasientoppfelging gjennom hjemmebesgk og konsultasjoner pé& legekontoret.
Den ene PHT-sykepleieren har hovedansvar for diabetespasientene og den andre jobber mye med prosjektet
«80-drskontrollenn. PHT-sykepleierne jobber noen dager i médneden med helsesekretcer-oppgaver, slik at alle
kijenner hverandres funksjoner.

Ifelge PHT-leder har hver av legene en av PHT-sykepleierne som primcerkontakt, med ansvar for &
koordinere samarbeidet mellom legen, seg selv og de gvrige medlemmene i makroteamet. Det er laget en
mgatestruktur som innebcerer ukentlige meter mellom PHT-sykepleierne og hver enkelt lege. P& disse magtene
tar lege og sykepleier opp aktuelle pasientsaker. Informantene beskriver disse mgtene som nyttige. | tillegg har
de lav terskel for & ta en kjapp prat i gangen ndr det er behov for det. De bruker ogsd ‘gule lapper’ i
journalsystemet til kommunikasjon.

Alle pé& kontoret deltar p& daglige morgenmgter p& 10-15 minutter der de snakker om dagen i gér og dagen i
dag samt lgst og fast. De samles ogsé ofte til en liten uformell «debrief» nar telefonene stenges pad slutten av
dagen. Hvert ar har de et seminar der de gjerne reiser bort 2-3 dager. Prosjektmidlene fra Helsedirektoratet
brukes blant annet til slik teambygging og kompetanseheving. PHT-leder gnsker at flest mulig deltar.
Legekontoret kan ikke stenges, sé& de prgver & f& det til nér de har gode vikarer som kan drifte kontoret og
legevakt i 1-3 dager.

Alle legene uttrykte interesse for & delta i teamarbeid. Noen beskrev aktiv bruk av PHT-sykepleier til sine
diabetespasienter, kreftpasienter, utskrevne fra sykehus og oppfaelging av dérlige ettersparrere. Noen fortalte at
de m& minnes pd at de kan bruke PHT-sykepleier. En lege som nd har sluttet var ikke s& interessert i teamarbeid,
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s& der fungerte det ikke noe scerlig ifelge PHT-sykepleier. Denne legens liste er preget av mange gamle og
multisyke med store behov, og mange som har hjemmesykepleie. PHT-sykepleierne fortalte at de ofte kontaktes
av hjemmesykepleien og felger opp pasientene pé eget initiativ. Legevikarene som né& dekker listen, setter stort
sett pris p& denne ordningen.

Informantene var samstemte om at teamarbeidet fungerer best nar rollene er avklart, og sykepleiere og leger
har ansvar for sine omrader. PHT-sykepleier understreket at det er viktig & ikke gé& utover sitt kompetanse-
omrdde, men innenfor denne rammen opplever de & std fritt til & lgse ting slik de mener er best. Legene
opplevde ogsd stor handlefrihet i maten & jobbe med PHT pd. De fortalte at de stort sett jobber ganske likt med
de ulike sykepleierne, men at det kan variere noe med hvilket ansvarsomréade sykepleieren har. Sykepleierne og
avrig personell erfarte at de tilpasser seg legenes ulike arbeidsmater og personligheter, men det er en felles
struktur som skaper gode rammer rundt samarbeidet i mikroteamene. De baserer oppfelgingen av kronikere pa
nasjonale retningslinjer, og bruker for eksempel NORRISK-kalkulatoren nér de gir tilbakemelding til pasientene
etter blodtrykkskontroller.

PHT-lederen fortalte at nar hun delegerer pasientoppgaver til sykepleier innebcerer det at sykepleier tar selv-
stendig ansvar innenfor sitt kompetanseomrdde. Fedmepasienter fglges ogsé stort sett opp av sykepleier i
samarbeid med ernceringsfysiolog i kommunen. En annen av legene fortalte at hun gnsker & ha mer styring, og
mente det er viktig & holde en viss balanse for at legen ikke skal havne helt pé& sidelinjen. Legene var samstemte
om at det er nyttig & delegere oppgaver til sykepleiere. Spesielt det at PHT-sykepleierne drar pé& hjemmebesak
er avlastende for legene og bidrar til mer helhetlig oppfelging.

Helsefagarbeideren er ikke direkte del av PHT, men har en slags ledelsesfunksjon med administrativt ansvar for
timebgker, personal, ferier, innkjgp osv. Helsefagarbeideren koordinerer og legger til rette for hvordan PHT-
dagene skal se ut, samt har kontakt med pasienter og pdrgrende i telefon og resepsjon. Alle informantene
understreker at helsefagarbeideren er ngdvendig som en del av helheten. Som en av legene sa: — «alt er jo
teamarbeid, alt vi gjer her». Helsefagarbeideren kjenner de fleste i lokalsamfunnet, og kan bidra til & motivere
pasientene til & ta imot tilbud om oppfalging. Helsefagarbeideren kan ogsd videreformidle til PHT-sykepleier
eller lege nar hun hgrer at for eksempel en kols-pasient virker déarlig. Helsefagarbeideren har ofte mye verdifull
informasjon fra pérgrende som ringer inn for sine skrgpelige eldre. PHT-leder uttrykte gnske om at
helsefagarbeider skal veere aktivt med i PHT, blant annet ved & jobbe med systematisk brukeroppfelging.

Takstgenererende kontakt med sykepleier

Figur 6-4 gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med
sykepleierne siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt.

Figur 6-4: Case 4 — Takstgenererende kontakt med sykepleier fordelt pa type kontakt.
Periode: 01.09.2018-30.06.2022.

m Oppfelging av sykepleier (088b,
088c, 088cd)

Hjemmehbesok (088d)
Behandlingsplan, diabetes og

kols (089a)

Behandlingsplan, psykisk hese og
rus (089c)

Legemiddelgjennomgang (089b)

B Enkel pasientkontakt (088a)

Kilde: KUHR.

Majoriteten av kontakter (53 prosent) er hjemmebesgk. Den nest mest vanlige kontakten er individuelle
konsultasjoner pd legekontoret mellom pasient og sykepleier. Dernest fglger enkel pasientkontakt. Det er stor
variasjon i omfanget av takstgenerering knyttet til den enkelte liste. Alle informantene mente at dette farst og
fremst skyldtes ulik pasientsammensetning.
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Eierskap til PHT

Alle informantene uttrykte en opplevelse av @ hore til i teamet. Flere fortalte at eierskapsfalelsen har utviklet
seg over tid i takt med at prosjektet og teamarbeidet har funnet sin form. | starten var det PHT-leder og PHT-
sykepleierne som var mest engasjert. Mange pekte pé& PHT-lederens engasjement og mélrettede arbeid for &
trekke alle med som en viktig faktor for teamfalelsen.

Ledelse

Alle informantene framhevet PHT-leder som engasjert, inkluderende, positiv og lesningsorientert. Mdalet om at
alle skal med, har veert en tydelig og virkningsfull ledetrad. En PHT-sykepleier beskrev hvordan lederen legger
opp til systematisk arbeid med planer og utvikling av prosjektet, har tydelige @nsker, men samtidig er &pen for
innspill. PHT-lederen selv uttrykker det slik:

«hvis det skal fungere pa et kontor s@ ma du ha en eller annen slags leder, du ma ha
noen som, som trekker de litt store linjene, noen som motiverer og inspirerer og hjelper
folk til a lofte seg litt over det daglige slitet og se det litt storre bildet da.» (PHT-leder)

Flere kommenterte at lederutdanningen virker nyttig for utvikling av ledelsesfunksjonen, og at PHT-lederen
virker tryggere i rollen nar det dukker opp uenighet som ma héandteres. Noen av sykepleierne understreket
viktigheten av at en leder ikke mé veere konfliktsky, men vége & ta vanskelige samtaler. Alle informantene
beskrev et godt arbeidsmilje.

Individuell tilfredshet

Det var en gjennomgdende tilbakemelding fra informantene om at de trives med & jobbe i team, og at det
oppleves meningsfullt. Legene uttrykte at teamarbeidet forer til at de gjor en bedre jobb, og det gir stor glede.
En av legene pekte pd de drlige samlingene som viktige for & sveise dem sammen som makroteam gjennom
refleksjon og utvikling av teamarbeidet, noe som igjen gir glede i hverdagen. Flere var godt forngyd med
tilbudene om kurs og kompetanseheving, og at arbeidet i team er b&de spennende og faglig utfordrende. PHT-
lederen uttrykte stor tilfredshet over & f& videreutvikle seg som leder, og var godt forngyd med muligheten til
lederutdanning, selv om den farste modulen kom pé feil tidspunkt midt oppi oppstarten av PHT p& kontoret. Hun
oppsummerte det & veere med i PHT-prosjektet som et stort privilegium béde for legekontoret og lokalsamfunnet.

Resultater av PHT

Det var bred enighet blant informantene om at PHT har fert til bedre og mer systematisk oppfelging av
pasienter med diabetes, kols og hypertensjon. Mange pasienter har oppnédd bedre mélinger og okt
livskvalitet. Ogsa skrepelige eldre og palliative pasienter har fatt tettere oppfelging, blant annet med
hjemmebesgk fra PHT-sykepleier (og noen ganger lege) og bedre tilgjengelighet pd telefon. Dette gir trygghet
for bade pasienter og pargrende. Flere informanter mente at pasienter og pdargrende har lavere terskel for &
kontakte PHT-sykepleier enn legen, og at det kan bidra til at forverringer fanges opp tidligere slik at
innleggelser kan unngds ved at tiltak settes inn i hjemmet i tide.

Legene var samstemte om at PHT farer til bedre kvalitet i pasientarbeidet, og alle hadde konkrete fortellinger
om pasienter som har hatt nytte av denne maten & jobbe pd. En av legene sa det slik:

«Sa jeg tenker vi gjor en bra jobb hvis vi kan folge opp pasientene pd en sann mate at de
foler seg trygg og at man kanskje unngdr noen innleggelser og litt sann fordi at man

klarer G liksom ta tak i ting tidlig nok eller kan ordne opp her selv.» (Lege)

PHT-lederen mente at prosjektet bidrar til god stemning og trivsel pa jobb. Det ser ogsé& ut til at kommune-
ledelsen legger merke til det gode arbeidet, noe som har fert til at det er lettere & f& gjennomslag for ressurser i
budsjettsaker.

Teamstorrelse og saummensetning

Informantene var stort sett forneyd med storrelsen pa bade makro- og mikroteamet, og mente at de er godt
tilpasset kommunen de skal betjene. Mange nevnte psykolog og fysioterapeut som de to yrkesgruppene det
kunne veert nyttig & ha med i teamet. P& den annen side samarbeider de allerede godt med béde disse og
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andre faggrupper i kommunen gjennom de vanlige strukturene, og fungerer som utvidet team ndr det trengs. De
fleste helseprofesjonene er samlet i samme hus, s& det er kort vei til hverandre. Det er PHT-sykepleierne som
koordinerer samarbeidet:

«Vi blir pd en mdte en slags mellomledd. Og jeg tenker at det er en grei ting. For hvis
fastleger skulle vaere med pa alle de treffpunktene, sG hadde det tatt store deler av dagen
deres, og det tror jeg ikke hadde veert effektivt eller baerekraftig.» (Sykepleier)

PHT-leder fortalte at alle legene har andre kommunale allmennlegeoppgaver i tillegg til & veere fastlege, og at
listene i lys av dette har veert for lange. For & kunne redusere listene har de né utvidet med en fastlegestilling, og
planlegger ytterligere utvidelse slik at de samlet blir syv leger og 1-2 LIS1'9. Med alle medarbeidere blir
makroteamet dermed pé 16 personer, noe som PHT-leder mente kanskije er litt stort, men vil lase dette med &
etablere under-team.

Utviklingsplaner

PHT-leder fortalte at de hele tiden jobber med utvikling av prosjektet og ser etter nye bruksomréder for PHT. De
har et gnske om & engasjere hele kontoret og store deler av kommunen, og hun gnsker & fé inn flere sykepleiere.

6.2.5 LEGEKONTOR 5 — PRIVAT LEGEKONTOR (DRIFTSTILSKUDDSMODELLEN)

Beskrivelsen bygger pé individuelle strukturerte intervju med PHT-leder, tre leger, én sykepleiere og et gruppeintervju
med to helsesekretcerer.

Struktur i teamarbeidet

Informantene beskrev ingen enhetlig arbeidsmate som makroteam. PHT-leder fortalte at det hadde veert
utfordrende & f& en sykepleier pé kontoret siden de ikke hadde hatt det fgr. De var opptatt av at legene har
regien p& hva PHT skal vcere, og at sykepleier er et supplement. Samtidig métte de finne ut hva sykepleier kunne
gjgre uten at helsesekretcerene fglte at deres oppgaver ble overtatt. Men pd grunn av mangel pé
helsesekretcerer gjer sykepleier likevel noen av deres oppgaver. Sykepleieren fortalte at hun ferste del av
dagen gjer kontroller (diabetes osv.), og siste del av dagen er hun pa skiftestua med spirometri, EKG, blodtrykk,
24-timers-BT, injeksjoner og sdrstell. Egentlig er det helsesekretcerene som har ansvar for skiftestua, men de har
veert underbemannet, s& hun avlaster dem: «((Ja, sd jeg ble litt sdnn poteten i klinikken da, rett og slett.»

Legene fortalte at de har stor frihet til @ vurdere hvilke pasienter som skal til sykepleier. Den vanligste
oppgaven de delegerer er drskontroller av diabetespasienter, og etter hvert kols-kontroller. Utover dette tildeles
sykepleier noen stgttesamtaler, hiemmebesgk, enkle funksjonstester, utredning av demens og depresjon med
utfylling av tidkrevende spgrreskijema, oppfalging av sér og kartlegging av legemiddelbruk. Vanligvis settes
pasienten opp til sykepleierkonsultasjon i forkant av legetime. De kan legges samme dag eller pd forskjellige
dager. Informanter trakk fram at for pasienten blir det siste alternativet dyrest fordi de mé betale egenandel
hos bade sykepleier og lege. Dobbelttime hos sykepleier og lege samme dag blir rimeligere for pasienten, men
kan gke ventetiden. Det settes av 30 minutter til konsultasjon hos sykepleier, mens legene har 20-minutters
konsultasjoner.

Makroteamet har et ukentlig fellesmeate der ting kan tas opp. Mikroteamsamarbeidene mellom sykepleier og
den enkelte lege, ble av informantene beskrevet som gode og nyttig, men litt haltende. Det var lagt en fast
mgteplan med en halvtimes mgte mellom sykepleier og den enkelte lege hver uke, men sykepleieren fortalte at
disse motene ofte ikke ble noe av fordi det var satt opp pasienter i legenes timebgker i det aktuelle
tidsrommet. Mye av kommunikasjonen mellom lege og sykepleier foregér derfor med elektroniske meldinger.
Hun beskrev det slik:

«Hvis det hadde veaert en spesiell, alts en mal pa dette her som alle matte folge, der jeg
vet akkurat hvordan jeg gjer ting og alle de andre ogsa gjer det samme. At alle vet hva
de skal gjore til enhver tid. Da hadde det jo selvfolgelig vaert mye bedre. Men jeg

skjonner jo at det blir jo ikke sa lett da, nar de plutselig har satt pasienter klokka ett og

19 Lege i spesialisering del 1
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kvart over ett og halv to sa kan jo ikke jeg komme inn imellom der. Og da blir det intern

melding, og sa far de ga gjennom og se.» (Sykepleier)

Takstgenererende kontakt med sykepleier

gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med sykepleierne
siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt. Majoriteten av kontakter (58 prosent) er oppfoelging av
sykepleier. Den nest mest vanlige kontakten er enkel pasientkontakt (36 prosent). Dernest fglger behandlingsplan
diabetes og kols (5 prosent). Den hgye andelen enkel pasientkontakt gjenspeiler trolig at legekontoret har hatt en
periode med langtids sykefraveer blant helsesekretcerene og at sykepleierkompetansen av den grunn ikke ble
utnyttet godt nok. Det er stor variasjon i omfanget av takstgenerering knyttet til den enkelte liste. Informantene
mente at dette farst og fremst skyldtes ulik pasientsammensetning pé listene, samt at noen av legene var i
oppstartsfase.

Figur 6-5 gir en oversikt over hvilken takstgenererende kontakt legekontorets listeinnbyggere har hatt med
sykepleierne siden PHT-forsgket startet, fordelt p& type kontakt. Majoriteten av kontakter (58 prosent) er
oppfolging av sykepleier. Den nest mest vanlige kontakten er enkel pasientkontakt (36 prosent). Dernest fglger
behandlingsplan diabetes og kols (5 prosent). Den hgye andelen enkel pasientkontakt gjenspeiler trolig at
legekontoret har hatt en periode med langtids sykefraveer blant helsesekretcerene og at sykepleierkompetansen
av den grunn ikke ble utnyttet godt nok. Det er stor variasjon i omfanget av takstgenerering knyttet til den
enkelte liste. Informantene mente at dette farst og fremst skyldtes ulik pasientsammensetning péd listene, samt at
noen av legene var i oppstartsfase.

Figur 6-5: Case 5 — Takstgenererende kontakt med sykepleier fordelt pa type kontakt.
Periode: 07.08.2018-30.06.2022.

B Oppfelging av sykepleier (088b,
088c, 088cd)

Hjemmebesgk (088d)

Behandlingsplan, diabetes og kols
(089a)

B Enkel pasientkontakt (088a)

Kilde: KUHR.

Eierskap til PHT

Informantene beskrev varierende grad av eierskap til PHT-prosjektet. PHT-leder forklarte at det har skjedd en
del endringer i kontoret i Igpet av forsgksperioden, blant annet tilsetting av to nye leger pa O-lister, og at bade
ferste PHT-leder og farste sykepleier har sluttet. Naveerende PHT-leder har veert aktivt med og har felt eierskap
til prosjektet helt fra starten. En annen av legene som var med fra starten fortalte om sin skepsis til PHT i
utgangspunktet, scerlig finansieringsmodellen, men etter hvert oppleves det veldig bra. De andre legene hadde
ikke erfaring fra teamarbeid, og noen har brukt tid p& & komme inn i det. De uttrykte tilfredshet med
teamarbeidet, selv om en av dem etterlyste mer tid til & utvikle PHT og samarbeidet. Det samme gjorde
sykepleier, som overtok i fjor. Hun opplevde at den forrige sykepleieren hadde laget et godt system, men det
var mye nytt for henne, og hun savnet en plan for hvordan hun skulle jobbe:
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«Jeg kom liksom hit og sa ble jeg sittende alene og bare okay, nd ma jeg finne ut av dette
der. Jeg matte ordne opp 1 alle tilganger, telefoner, sd jeg satt, jeg folte at jeg gjorde alt
det som jeg har vaert vant til G fa tilrettelagt for.» (Sykepleier)

PHT-leder mente at helsesekretcerene opplever seg som en del av makroteamet fordi de er med pé& meater og
samlinger og deltar i utformingen av PHT, mens helsesekretcerene selv opplevde @ veere satt pa sidelinjen og
ikke bli hert. Helsesekretcerene fortalte at de né& for det meste besvarer telefoner, og at de ikke er forngyd med
det. De har ikke fatt noen spesiell rolle i PHT utover at de kan vurdere om pasientene skal til lege eller sykepleier
noen ganger, og har mistet oppgaver pé skiftestua som de trivdes med. En av legene beskrev det som at
helsesekretcerene er kommet i skyggen av PHT.

Ledelse

PHT-leder fortalte at det var utfordrende & overta lederrollen. Det er vanskelig & rekke over alt med full liste og
skulle veere leder i tillegg. Det er ikke satt av tid til ledelse. De har vurdert om det gar an & skille p& oppgaven
som daglig leder og som PHT-leder, men har kommet til at rollene overlapper sGpass mye at det vil veere
ugunstig & dele pd to personer, («...fordi mange av de tingene vi vil implementere i PHT, det m& man jo gjere via
ledelse av kontoret.n. PHT-leder var godt forngyd med & kunne delta pé lederutdanning gjennom PHT-prosjektet.

Legene var delt i synet pa ledelsesfunksjonen. Helsesekretcerene fortalte at de opplevde lite synlig ledelse,
og savnet oppfalging. Ifelge sykepleieren har det ikke veert noen tydelig ledelse. Hun opplevde & ha fatt lite
veiledning og fa feringer:

«For jeg var usikker pa mine oppgaver. Og nar det plutselig viste seg at ting ikke ble
gjort, s var det det jeg skulle gjore ikke sant, bare oi. SG der har det veert ikke sa tydelig
ledelse nei.» (Sykepleier)

Individuell tilfredshet

Det var stor variasjon i informantenes omtale av egen tilfredshet. PHT-leder fortalte at det var nyttig & kunne
ta videreutdannelse i ledelse samtidig som han leder legekontoret og PHT, fordi han da kunne f& prevd ut og
implementert det han Icerte.

Flere av legene opplevde det som positivt a jobbe i team, men at de har liten tid til @ utnytte potensialet.
Dette skyltes dels ytre forhold, som for eksempel at en av legene hadde fatt hundrevis av nye pasienter pé listen
i lapet av f& méneder som det tok tid & bli kjent med. Stor arbeidsbelastning ble av flere beskrevet som hinder
for teamarbeidet, og det pdvirket trivselen negativt. En av legene savnet mer oppmerksomhet og omsorg for
hverandre.

Flere av informantene mente at Ignnsnivéet kunne veert hayere, arbeidsbelastningen tatt i betrakining. Sykepleier
hadde oppdaget at hun var dérlig lennet sammenlignet med andre PHT-sykepleiere, selv om hun tjener bedre
enn i sin forrige jobb.

Helsesekretcerene fortalte om en frustrerende arbeidssituasjon med stor arbeidsbelastning og lav
jobbtilfredshet. De har varslet om situasjonen flere ganger, men savnet oppfalging av dette. P&
intervjutidspunktet var en helsesekretcer langtidssykemeldt og en hadde féatt seg jobb pé sykehus.

Resultater av PHT

Informantene var samstemte i at PHT har fort til bedre og mer systematisk oppfolging av blant annet diabetes-
og kolspasienter, og at mange pasienter har fatt riktigere medisinbruk fordi sykepleier har forklart dem om
riktig bruk av f.eks. inhalator, samt bidratt til legemiddelgjennomgang. Flere av legene mente at
behandlingsretningslinjene blir bedre fulgt. Informantene pekte ogséd pé at det er blitt lettere tilgang for
pasientene nér de kan sparre sykepleier. En av legene fortalte at en del av pasientene med innvandrerbakgrunn
var skeptiske til & gad til sykepleier i starten, de ville helst til legen, men at de etter & ha veert til
sykepleierkonsultasjon var godt forngyd. Sykepleier hadde samme erfaring. Spraket kunne veere en utfordring,
og noen pasienter foretrakk & ga til den legen som kunne deres morsmal framfor é@ bruke tolk hos sykepleier.
Helsesekretcerene fortalte at pasientene setter pris pé& at de raskt kan fé& time hos sykepleier pé skiftestua, og at
sykepleier drar i hjiemmebesgk. P& den annen side hadde de inntrykk av at det var blitt lengre ventetid hos noen
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av legene. Dette var ogsé& PHT-leders erfaring, at tid brukt pé& teamarbeid tas fra pasientarbeidet, noe som gjer
at ventetiden hos legen gker.

Et positivt resultat av PHT-forsgket som ble framhevet av flere, er at det har fart til mer samarbeid internt pa
legekontoret, og ingen uttrykte gnske om & slutte med PHT. Flere av legene var fornoyd med fast lenn, og at
PHT har gitt mulighet til @ ha meter og workshops og felge opp pasientene uten a veere bekymret for
gkonomien.

Teamstorrelse og sammensetning

Informantene var stort sett forneyd med storrelsen pd makroteamet, men flere nevnte at det kunne veert nyttig
med psykolog eller psykiater i teamet. Noen trakk ogsé fram fysioterapeut og hjemmesykepleier som aktuelle
teammedlemmer. En av legene fortalte at det er to psykiatere med kommunal avtale pd andre siden av gangen,
og de hilser i korridoren, men har ikke noe strukturert samarbeid slik de hadde hépet i starten. Psykiaterne har
fulle lister mange mdaneder framover. Helsesekretcerenes rolle i PHT ble av flere beskrevet som ikke synlig, selv
om de samtidig understreket viktigheten av helsesekretcerenes arbeid for at driften og pasientarbeidet skal
fungere.

Utviklingsplaner

Flere av informantene fortalte om konkrete planer for & gke bemanningen med en halv helsesekretcerstilling og
en halv stilling for psykiatrisk sykepleier. PHT-leder pekte p& at de har etablert mer struktur for
medarbeidersamtaler med fokus p& hvordan det er & jobbe pé legekontoret, arbeidsoppgaver i forhold til
kompetanse og @nsker for videre kompetansebygging. Han har et mél om & gi de ansatte ulik spisskompetanse
innen diabetes, s&rbehandling og andre omréder.

6.3 Analyse pd tvers av de fem legekontorene

Tabell 6-1 oppsummerer funn fra legekontorbeskrivelsene. Legekontor 1 og 4 skiller seg tydelig ut fra de tre
andre. Begge legekontor har utviklet en felles arbeidsmate basert pd et sterkt felles eierskap til PHT-prosjektet
og en tydelig ledelse. Det er hgy individuell tilfredshet med & jobbe i team ved de to legekontorene og
teamarbeidet oppleves & gi relevante resultater i form av helsegevinster for pasientene og gkt arbeidstilfredshet.
Ved begge legekontor har de mange utviklingsplaner som er godt kjent blant de ansatte. Dette tyder pé& at
evnen til & samarbeide over tid er godt utviklet. Begge legekontor hadde sykepleiere i staben fgr PHT-forsgket
startet.

Oversikten over taksttypene sykepleierne har generert i forsgksperioden tyder pé at arbeidsmaten ved
legekontor 1 og 4 er ganske forskjellig, selv om takstene ikke er direkte sammenlignbare fordi legekontorene
praver ut to ulike finansieringsmodeller. Legekontor 1 som praver ut honorarmodellen, organiserer i stor grad
teamarbeidet rundt legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner, mens legekontor 4 som pragver ut
driftstilskuddsmodellen, i stor grad organiserer teamarbeidet i tilknytning til hiemmebesgk. Legekontor 4 sin
arbeidsméte gjenspeiles trolig av at legekontoret er eneste legekontor i en mindre folkerik kommune hvor det er
tett integrert med den gvrige kommunehelsetjenesten.

Legekontor 2, 3 og 5 skiller seg fra legekontor 1 og 4 ved at de ikke har utviklet noen felles arbeidsmate,
ledelsen er mindre tydelig og virkningsfull, samt at eierskapet til prosjektet og den individuelle tilfredsheten med
& jobbe i team varierer i personellgruppen. Selv om ikke teamarbeidet framstar like strukturert i legekontor 2, 3
og 5 som i legekontor 1 og 4, opplever informantene likevel at PHT gir gode resultater né&r det er virksomt. Dette
gjelder scerlig legekontor 2 og 5 hvor stort sett alle informanter fortalte at de opplever gkt kvalitet i
pasientbehandlingen med PHT. P& legekontor 3 var det flere blant legene som stilte spgrsmélstegn ved nytten av
PHT. Legekontor 2, 3 og 5 har fé& utviklingsplaner. Den eneste planen det ble snakket om pé& legekontor 2 og 3,
var behovet for & fa til et bedre eierskap til PHT internt. Legekontor 2 og 3 prever ut honorarmodellen, mens
legekontor 5 pragver ut driftstilskuddsmodellen. Oversikten over taksttypene sykepleierne har generert i
forsgksperioden, viser at taksten knyttet til oppfelging av sykepleier p& legekontoret er mest brukt. Ved
legekontor 3 og 5 har enkel pasientbehandling utgjort en stor del av sykepleiernes arbeid, noe som kan indikere
at de ikke har brukt sykepleierkompetansen fullt ut.

P& alle de fem legekontorene var det en utbredt oppfatning om at PHT i utgangspunktet har en god
sammensetning med lege og sykepleier og at det enkelte legekontoret er passe stort med tanke pé& dette
personellet, selv om legekontorene varierer ganske mye i stgrrelse. Ved legekontor 5 var det mangel pé
helsesekretcerer. Dette hadde som konsekvens at sykepleierressursen dels ble brukt som en helsesekretcerressurs.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger 91



Legekontor 1 og 2 kunne tenke seg & prgve ut psykolog og fysioterapeut som del av PHT. Legekontor 1 hadde

ansatt en psykolog som skulle begynne like etter at intervjuene ble gjort.

Tabell 6-1 Sammenfatning av hovedfunn om teameffektivitet ved de fem utvalgte legekontorene

HONORARMODELLEN DRIFTSTILSKUDDSMODELLEN
_ LEGEKONTOR LEGEKONTOR LEGEKONTOR LEGEKONTOR  LEGEKONTOR
1 2 3 4 5
STRUKTUR | Felles Ingen felles Ingen felles Felles Ingen felles
TEAMARBEIDET arbeidsmate. arbeidsmate. arbeidsmate. arbeidsmate. arbeidsmate.
| stor grad God
strukturert og samordning.
prosedyrestyrt.
MEST BRUKTE Oppfelging av Oppfelging av Oppfelging Hjemmebesgk Oppfelging av
SYKEPLEIERTAKST BS%E 1IN sykepleier av sykepleier  (088d, 54%). sykepleier
for/etter lege (S2a; 56%). (S2a; 55%). (088b, 088c, 088cd;
(S2b; 60%). 58%).

EIERSKAP
TIL PHT

INDIVIDUELL
TILFREDSHET

RESULTATER
AV PHT

TEAMSTORRELSE
oG
SAMMENSETNING

UTVIKLINGS-
PLANER

Sterkt blant alle
leger og
sykepleiere.

God og tydelig.

PHT-leder
omtales som en
meget god
leder.

Gjennomgdende

hay blant leger
og sykepleiere.

Helsegevinster
for pasienter
og okt
arbeidstrivsel.

Usikkerhet om
legekontoret er
blitt for stort.
Suppleres med
psykolog.

Har tydelige
utviklingsplaner
pé flere
omrdader.

Svakt blant flertallet
av legene. Varierer
blant sykepleierne.

Til dels fraveerende.
Utfordrende & drive
konsensusledelse nar
konsensus mangler
blant legene.
Varierer béade blant
legene og
sykepleierne.

Dkt kvalitet i
pasientbehandlingen
og okt
arbeidstrivsel.

Legekontoret anses
passe stort for PHT.
PHT kan suppleres
med psykolog og
fysioterapeut.

Ingen planer
framkommer utover
det & gke legenes
eierskap til PHT.

Varierer blant
legene. Sterkt
blant
sykepleierne.
Helt
fraveerende
under
pandemien.

Varierer blant
legene.

Varierte
beskrivelser.

PHT anses i
hovedsak som
stort nok.
Noen leger
stiller
sparsmdl ved
behovet for
PHT.

Ingen planer
framkommer
utover
behovet for &
re-starte PHT.

Sterkt blant
alle
yrkesgrupper.

God, tydelig,
entusiastisk og
inkluderende
PHT-leder.

Gjennom-
gdende hay
blant alle
yrkesgrupper.
Helsegevinster
for pasienter
og okt
arbeidstrivsel.

Legekontoret
anses som
passe stort for
PHT. Integrert
teamarbeid
med andre
kommunale
tienester ved
behov.

Har tydelige
utviklingsplaner
pé flere
omréder.

Varierer blant
legene.

Til dels fravcerende.

Varierende blant
legene. Lav blant
helsesekretcerene.

Dkt kvalitet i
pasientbehandlingen.

Passe antall leger
etter utvidelse. Stort
behov for mer
hjelpepersonell.

Ingen tydelige
utviklingsplaner
utover det &
supplere med
helsesekretcer og
psykiatrisk
sykepleier.

| den videre delen av analysen sgker vi & svare ut de fire konkrete problemstillingene som vi har formulert for

analysen pé tvers av legekontor.

6.3.1 Hvordan utspiller makroteamarbeid seg pa uvtvalgte legekontor?

Organisasjonskonteksten for teamarbeid som gjenspeiles tydeligst i strukturen i teamarbeidet, eierskap,
lederskap og individuell tilfredshet, varierer mye mellom de fem legekontorene. Dette gir variasjon i den samlede
innsatsen som legges inn i teamarbeidet. Legekontor 1 og 4 vurderes @ ha greid @ skape den klart mest
gunstige organisasjonskonteksten for makroteamarbeidet. Ved disse to legekontorene gir dette en hay

samlet teaminnsats.

Til tross for variasjon i organisasjonskonteksten for teamarbeid, svarer personellet p& legekontor 1, 2, 4 og 5

ubetinget ja pé& at de opplever at teamarbeidet gir gode og relevante resultater — fgrst og fremst for

pasientene, men ogsd i stor grad for dem selv i form av gkt trivsel pé& jobb.
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De mange utviklingsplanene som det fortelles om pé& legekontor 1 og 4, tyder p& at de har gkt sin evne til &
samarbeide over tid. Dette har i mindre grad skjedd ved legekontor 2, 3 og 5. En viktig del av &rsaken til dette
er utskifting av leger.

Som makroteam fyller legekontor 1 og 4 i stor grad de kriteriene, betingelsene og prosessene som Hackmann
beskriver, for & skape effektive team. De gvrige tre legekontorene har i mindre grad lyktes med dette som
makroteam.

6.3.2 Hvordan utspiller mikroteamarbeid seg pa utvalgte legekontor?

Legekontorbeskrivelsene viser at mikroteam med lege og sykepleier kan veere velfungerende selv om ikke
legekontoret som makroteam far til en felles arbeidsmate. Men sykepleierressursen er dimensjonert ut fra alle
leger og listeinnbyggere. Det at enkelte mikroteam fungerer mindre effektivt gjer at sykepleierressursen trolig
ikke utnyttes godt nok og reduserer etter var vurdering teameffektiviteten totalt sett pa de aktuelle
legekontorene. Med mindre mikroteamvariasjon ville den samlede innsatsen fra makroteamene blitt hgyere.

Legekontorbeskrivelsene tyder pa at det er ulike aspekter som spiller inn nér det gjelder mikroteamenes funksjon.
Legens holdning til PHT er viktig. Det synes @ veere avgjerende hvorvidt legen tar det forventede lederskapet
og styrer PHT-ressursen til sine listeinnbyggere i méalgruppene. Legens erfaring har ogsé stor betydning.
Ferske fastleger synes i starten & ha mer enn nok med & bli kient med listeinnbyggerne pé sine lister og bruker tid
pé finne ut hvem som kan ha nytte av teambasert oppfelging. | tillegg synes det som en del ferske leger ikke blir
tilstrekkelig sosialisert inn i PHT og i liten grad skjgnner konseptet. Dette har sammenheng med mangel pa ledelse,
eierskap og oppslutning om PHT-forsgket. Listesammensetningen er forskjellig fra lege til lege. Noen leger, scerlig
kanskje de som bygger opp nye lister, har feerre listeinnbyggere i mélgruppene for PHT enn andre. Det er ogsé
eksempler pé at det trolig er mer effektivt noen ganger at pasientbehandlingen ikke foregar i team. Dette
gjelder eksempelvis nér listeinnbyggere og leger med innvandrerbakgrunn kan kommunisere pé et felles sprak,
og hvor kontakt med sykepleier ville krevd bruk av tolk.

Det & betrakte PHT béde i et mikro- og et makroteamperspektiv, far etter vart syn fram at den normative
beskrivelsen av mikroteam som bestédende av lege, sykepleier og helsesekretcer synes & virke kontraproduktivt
pad de fleste av legekontorene. Helsesekretcerene kjenner seg ikke igjen i denne beskrivelsen og opplever at de
av den grunn ikke er en del av PHT. Makroteamperspektivet avdekker at helsesekretcerene har en veldig viktig
rolle og bidrag i legesenteret som helhet, blant annet gjennom & legge til rette for at makroteamet (hele
legekontoret) og mikroteamene (med lege og sykepleier) kan fungere godt. Helsesekreteerenes bidrag til
velfungerende makroteam bor i storre grad vektlegges i beskrivelsen av PHT.

6.3.3 Pa hvilke maéter oppleves teamarbeidet som effektivt/ikke effektivi?

Et effektivt team kan karakteriseres av flere elementer (jfr. Hackman). Pa de legekontorene som har klart &
utvikle en felles arbeidsmate, gis det tydeligst uttrykk for at teamarbeidet oppleves som effektivt. P& disse
legekontorene opplever de at teamarbeidet har et viktig formél, de har tydelig arbeidsdeling og klare
strukturer, samtidig som deltakerne har (en viss) frihet til & tilpasse arbeidet. Teammedlemmene opplever
individuell tilfredshet, for eksempel gjennom det direkte samarbeidet med sykepleier rundt komplekse pasienter,
det at pasientenes helse pavirkes positivt og at teamarbeidet gir bedre mulighet til & gjere en faglig god jobb.
Ansvarsavklaring og fornuftig arbeidsdeling i b&dde makro- og mikroteamene gjer at ulik kompetanse synes & bli
brukt pé& en god mate. Neerveerende og engasijert ledelse er ogsd en del av dette bildet.

Mangel pa struktur, ledelse og oppslutning virker negativt inn pa opplevelsen av teameffektiviteten for
eksempel ved at teammedlemmene i mindre grad har en felles oppfatning av hva som er formalet med
teamarbeidet, og at ansvars- og arbeidsdelingen i varierende grad er omforent bade i makro- og mikroteam.
Likevel rapporterte flere av deltakerne i slike legekontor om opplevelse av bedre kvalitet i pasientoppfalgingen.
Gjennom deltakelsen i PHT-forsgket er det satt fokus pé& bedre oppfelging av visse mélgrupper, noe som ser ut til
& pavirke legenes arbeid og prioriteringer. Den tilfgrte sykepleierressursen bidrar til mer systematisk oppfslging
av noen pasientgrupper. Legekontorene kan likevel sies & ha et forbedringspotensial nér det gjelder effektivt
teamarbeid.

Finansieringsmodellene ser ikke ut til & ha betydning for hvorvidt teamarbeidet oppleves som effektivt eller ikke,
men pavirker sannsynligvis til en viss grad méten arbeidet organiseres pd. Det at legekontor 1 har valgt &
organisere teamarbeidet rundt legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner har trolig i utgangspunktet sammenheng
med at det finnes en sykepleiertakst for denne arbeidsméten i honorarmodellene som i kombinasjon med
legetakster gir et godt skonomisk utbytte. N&r arbeidsméten er internalisert, oppleves den ogsd effektiv. Det at

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

93



legekontor 4 har organisert PHT-arbeidet med utgangspunkt i mange hjemmebesgk har trolig sammenheng med
driftstilskuddsmodellen som gir legekontoret starre frihet til & selv bestemme utgvelsen av arbeidet sammenliknet
med en mer takstbasert drift. Inn i dette har det trolig ogsé betydning at legekontoret er godt integrert med
annen kommunal helsetjeneste som eneste legekontor i en mindre folkerik kommune.

Hvilke idealtyper for teamarbeid i PHT finner vi i de fem legekontorene?

Gjennom analysen av de fem legekontorene — innad og pé tvers — i lys av Hackmans betingelser for
teameffektivitet, har vi fatt fram tre idealtyper av teamarbeid. Idealtyper speiler ikke hen pé ideelle
arbeidsméter, men p& arbeidsmdater med noen distinkte kjennetegn. Analysen viser hvordan utformingen av
teamene pdvirkes av rammebetingelser som kontekst, finansieringsmodell og de menneskene som jobber i teamet.

Teamvariant 1 kan karakteriseres ved tydelig ledelse, klare og omforente mél, og en strukturert og
prosedyrestyrt felles arbeidsméte i makro- og mikroteam. Finansieringen med honorarmodellen og vektleggingen
av & samtidig kunne utlgse legetakster og takst for legeetterfulgt sykepleierkonsultasjon pavirker arbeidsmaten.
Det er stor grad av enighet og lojalitet blant teammedlemmene til arbeidsméten og mélene med teamarbeidet.

Teamvariant 2 ligner p& teamvariant 1 i at den karakteriseres ved tydelig ledelse, klare omforente mal, god
struktur og en felles arbeidsmdte i makroteamet. Prosedyrer er viktige og styrende for teamarbeidet, men det er
rom for fleksibilitet og individuell tilpassing i mikroteamene. Finansiering med driftstilskuddsmodellen gir mindre
fokus pd takstbruk, mer tid til ukentlige mgter mellom lege og sykepleier, og rom for stor vektlegging av
hjemmebesgk. Arbeidsméten synes & reflektere legekontorets posisjon som det eneste i kommunen, og godt
integrert med gvrig kommunal helse- og omsorgstjeneste.

| teamvariant 3 er makroteamet lgsere sammenvevd og den overordnede ledelsen mindre tydelig. Arbeidsméten
i mikroteamene varierer avhengig av legens interesse og engasjement. Finansieringsmodellen vil kunne pévirke
mikroteamene, men i mindre grad ha betydning for makroteamet fordi det i denne varianten er mindre grad av
felles mal og samordning.

Teamvariant 1 og 2 vil kunne utvise hgy grad av teameffektivitet og gi gkt kvalitet for listeinnbyggere og
deltakere. | teamvariant 3 vil det veere lavere utnyttelse av team-potensialet, men mikroteam kan fungere godt
og effektivt ogsd i denne varianten, med god nytte for listeinnbyggerne.

6.4 Oppsummering og konklusjon

Denne dybdestudien viser med all tydelighet at det ikke blir godt teamarbeid bare av & tilfere en
sykepleierressurs til et legekontor. Det & bli reelle mikro- og makroteam innebcerer et omfattende og mélrettet
stykke arbeid som krever ledelse og oppslutning, og en ikke ubetydelig innsats knyttet til & legge strukturer for
hvordan teamarbeidet i praksis skal foregd. Studien viser at de fem legekontorene har lyktes ulikt med & mate
disse kravene av ulike grunner. To av legekontorene i studien har lyktes godt og framstdr som effektive team —
bdade pd makro- og mikroteamnivd. De tre gvrige har hatt ulike utfordringer og framstér samlet sett som mindre
effektive makroteam. Scerlig har utskifting av personell og manglende kontinuitet blant legene, spilt negativt inn.
Koronapandemien har ogsé hatt betydning for resultatet. Alle leger har en viktig lederrolle i PHT. Det er den
enkelte fastlege som leder PHT-arbeidet knyttet til sine listeinnbyggere. For nye fastleger eller fastlegevikarer er
det en stor oppgave & bdde bli kjent med listeinnbyggerne og samtidig f& til & utnytte PHT p& en god mate.

| videreutvikling av teambasert arbeid i legekontor med fokus pé& spesifikke méalgrupper og konkrete malsettinger
kan det veere nyttig for legekontoret & vurdere hvilken teamvariant de realistisk sett har mulighet til & ncerme
seg. Teamvariant 3 som er den minst effektive av de vi har identifisert, kan sees p& som en mellomstasjon pé vei
til de mer effektive variantene 1 og 2, men kan ogsd vecere den mest realistiske varianten for mange legekontor.
Med flere legekontor inkludert i denne dybdestudien, ville vi trolig kunne avdekket flere teamvarianter. Basert
pé& den kunnskapen vi har fra felgeforskningen, er det ncerliggende & tro at det scerlig finnes legekontor i PHT-
forsgket som ligner teamvariant 1 men som ikke bruker legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner i scerlig grad. Vi
vet, basert béde pd interviudata og registerdataanalyser, at det er mer vanlig at pasientoppfelgingen som
involverer sykepleier, skjer i egne sykepleierkonsultasjoner p& de fleste av legekontorene i forsgket.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

94



7. Teameffektivitet analysert med registerdata

I dette kapitlet undersoker vi, ved hjelp av registerdata, sammenhenger mellom grad av teamarbeid
og takstgenererende arbeidsmater som Helsedirektoratet har trukket fram som aktuelle for PHT. Vi
undersoker forst sammenhenger pa legekontornivd (makroteam) og deretter sammenhenger pa
fastlegeniva (mikroteam). At det er flere takstgenererende arbeidsmadter i honorarmodellen enn 1
driftstilskuddsmodellen, medforer at det er flere sammenhenger vi kan undersoke for legekontor
med honorarmodellen enn for legekontor med driftstilskuddsmodellen. Vi finner blant annet at
legekontor med hoy grad av teamarbeid yter flere lege- og sykepleierkonsultasjoner og flere
hjemmebesok til mdlgrupper i forseket, enn legekontor med mindre grad av teamarbeid. Vi finner
ingen forskjeller pa utvikling over tid for de to gruppene av legekontor. Det kan tyde pa at begge
typene legekontor har oppndadd forbedringer i arbeidsmdte. Vi gjorde tilsvarende undersokelser pa

fastlegeniva og finner positive sammenhenger mellom grad av teamarbeid og anbefalte tjenester.

7.1 Innledning

Dybdestudien av teameffektivitet ved fem utvalgte legekontor i kapittel 6 identifiserte tre teamvarianter. Et av
skillepunktene mellom variant 1/2 og 3 er grad av enighet om arbeidsmate og mdl. Vi gnsker & sammenligne
legekontor etter teamvariant. For & kategorisere legekontorene bruker vi svar pé spgrsmdl fra arets
sperreundersgkelse til fastlegene. Fastlegene svarte pé flere spersmdl om i hvilken grad de samarbeider med
sykepleier om ulike oppgaver. Vi tror at legekontor hvor en stgrre andel av fastlegene svarer at de samarbeider
med sykepleier om oppgaver som aktuelle for PHT, er legekontor av variant1 /2, med stgrre grad av felles
arbeidsméte og mdl. En grunn til & bruke sperreundersgkelsen til fastlegene til kategoriseringen, fremfor for
eksempel vére erfaringer fra evalueringen, er at det er transparent. Kategorisering med utgangspunkt i data fra
sporreundersgkelsen matchet imidlertid vare forventninger. Vi sammenligner hovedsakelig legekontorene pé
omfang av takstgenererende arbeidsméter som Helsedirektoratet har trukket fram som aktuelle for PHT. Vi
sammenligner legekontorene etter forsgket startet, samt utviklingen fra fer forsgket startet til etter forsgket startet
s& langt vi har data. Sammenligningen etter start av PHT viser at legekontorene er ulike. Sammenligningen av
utviklingen far og etter start, tyder p& at legekontorene har utviklet seg likt med hensyn til tilbudet av de
helsetjenestene vi undersgker.

For & undersgke teameffektivitet pd mikroteamnivd, gjer vi tilsvarende undersgkelser pé& fastlegenivd. Til denne
undersgkelsen bruker vi en annen indikator for graden av teamarbeid; andelen av fastlegens listeinnbyggere
med takstgenererende sykepleierkontakt. Vi finner positiv sammenheng mellom fastlegenivé-indikatoren og
omfang av anbefalte takstgenererende arbeidsmater.

7.2 Undersgkelse pd legekontornivd (makroteamnivad)

For & lage en indikator for grad av teamarbeid pd& legekontornivd, bruker vi spgrsmal fra arets
sporreundersgkelse til fastleger om teamarbeid. For hvert legekontor, beregner vi gjennomsnittlig prosentandel
av fastleger som svarte positivt pé spgrsmél om teamarbeid, for eksempel at man svarte “i stor” eller “i sveert
stor grad” pd spersmadl om i hvilken grad man samarbeider med sykepleier om en gitt oppgave. Medianen pé
legekontornivé er 32 prosent. Legekontor hvor flere enn 32 prosent av fastlegene i snitt svarte positivt, tolker vi
som legekontor med en hgy grad av teamarbeid. De gvrige legekontorene tolker vi som legekontor med mindre
grad av teamarbeid. Spgrreskjemaene om teamarbeid som inngdr i indikatoren og prosentandeler som svarte “i
stor” eller “i sveert stor grad”, finnes i Vedlegg F, sparsmdl 420,

Vi undersgker om det er sammenheng mellom legekontorets skér pd indikatoren for teamarbeid og
helsetjenestebruk for mélgrupper i forsgket. Vi skiller mellom utfall som legekontoret selv har kontroll over, som

20 Vi vurderte ogsé en indikator basert p& érets spagrreundersgkelse til sykepleiere, men det var for fé& sparsmal om
teamarbeid.
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konsultasjoner og hiemmebesgk og utfall som ligger utenfor legekontorets direkte kontroll, som legevaktbesgk og
innleggelser.

Tabell 7-1og Tabell 7-2 viser sammenhengen mellom indikatoren for teamarbeid og helsetjenestebruk i
forsgksperioden 2018-2021. Siden det ikke er takster for tienestene i driftstilskuddsmodellen, holdes denne
finansieringsmodellen utenfor sammenligningen i Tabell 7-2. Tabell 7-1 og Tabell 7-2 viser en positiv
sammenheng mellom indikatoren for teamarbeid og konsultasjoner med lege og sykepleier, hiemmebesgk og
flerfaglig samarbeidsmate om enkeltpasient, for flere av mélgruppene. Det er ogsé en positiv sammenheng
mellom indikatoren og Noklus diabetesskjema for pasienter med diabetes type 2 og telefonsamtale eller skriftlig
kommunikasjon om enkeltpasienter med ruslidelse. Flere av pasientgruppene ved legekontorene vi har identifisert
som legekontor med hgy grad av teamarbeid, har samtidig feerre polikliniske konsultasjoner og besgk hos private
spesialister.

Tabell 7-1 Forskjeller i helsetjenestebruk under forsgket etter grad av teamarbeid pa legekontoret.

Lege- Lege- eller Hjemmebesgok Legevakt Poliklinisk Ikke-planlagt Privat spesialist N
konsultasjon sykepleier- konsultasjon innleggelse

konsultasjon

Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F

Personer med 535 0.16 6.21 0.40** 0.18 0.05* 0.57 -0.04 2.40 - 0.36 -0.01 1.35 - 8 878
diabetes type 2 0.39%** 0.20%#*

571 021 6.39 0.59¥ 0.28 0.09 0.91 -0.24** 2.87 - 0.57 -0.14** 1.17 -0.11 4010
Personer med kols 0,97
Personer med 5.22 0.12 552 0.19% 0.12 0.05%* 0.81 0.05 1.32 - 0.19 -0.01 0.90 - 20368
psykisk sykdom 0.17%** 0.25%#*
Personer med 6.01 0.67* 6.37 0.75% 0.15 004 130 -0.41 1.47 -021 045 -0.16 0.48 -0.12 2508
ruslidelse
Personer med 2,66 -049 297 -057 0.28 0.05 074 -009 189 007 0.17 -0.08 048 0.14 753
psykisk
utviklingshemming
Skropelig eldre og  6.03 0.56** 6.72 0.89*%* 0.60 0.39*** 0.83 -0.09 271 - 0.69 004 175 - 4743
multisyke 0.67%** 0.37+%*

Note: Fastleger med liste pa PHT-legekontor i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2
diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i
perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos
fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-
2017), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre og
multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som
skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhorte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger
med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Snitt er gjennomsnitt pé legekontor med hey grad av teamarbeid i perioden 2018-2021.
F er koeffisienten pa variabelen som indikerer om pasienten tilhorer et legekontor med hoy grad av teamarbeid. * p<0.05, ** p<0.01,
*** n<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Tabell 7-2 Forskjeller i helsetjenestebruk under forsoket med etter grad av teamarbeid. Legekontor med
honorarmodellen.

Telefonsamtale Nedvendig Flerfaglig Noklus N
eller skriftlig samtale samarbeidsmate diabetesskjema
kommunikasjon med pérerende om enkeltpasient
om enkeltpasienter
Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F
Personer med 1.43 -0.15 0.07 -0.02 0.11 -0.03 0.40 0.14%** 7155
diabetes type 2
Personer med kols 1.92 -0.44 0.08 -0.09%** 0.13 -0.06** 3302
Personer med 1.02 -0.10 0.06 -0.03%** 0.20 0.01 15632
psykisk sykdom
Personer med 3.38 1.32%%* 0.08 -0.09** 0.47 0.13* 1953
ruslidelse
Personer med 5.33 0.14 0.30 -0.03 1.79 1.32%* 590
psykisk
utviklingshemming
Skrapelig eldre og 3.52 0.39 0.19 -0.07* 0.15 -0.05* 3927

multisyke

Note: Fastleger med liste pé legekontor med honorarmodellen i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning
med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i
KUHR i perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller
P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden
2015-2017), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre
og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pé registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert
som skrapelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhorte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Telefonsamtale eller skrifilig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale
med pérgrende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmgate om enkeltpasient er regninger med takst
14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Snitt er gjennomsnitt pa legekontor med hoy grad av
teamarbeid i perioden 2018-2021. F er koeffisienten pé variabelen som indikerer om pasienten tilhorer et legekontor med hoy grad av
teamarbeid. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

Tabell 7-1 og Tabell 7-2 sammenligner forskjeller etter at forsgket startet. Det kan tenkes at de samme
forskjellene ogsé var der for forsgket startet. For & undersgke om forskjellene oppsto etter forsgket startet, viser
Tabell 7-3 og Tabell 7-4 sammenhengen mellom indikatoren for teamarbeid og utviklingen i helsetjenestebruk fra
en periode fgr forsgket startet, 2014-2017, til en periode etter forsgket startet, 2018-2021. Vi ser at mange av
effektene fra sammenligningen av legekontor i forsgksperioden né er borte. Dette gjelder for eksempel for
hjemmebesgk til pasienter med diabetes type 2. Det gjelder derimot ikke for hjemmebesgk til skrgpelige eldre og
multisyke. For disse hjemmebesgkene, har forskjellene mellom legekontor med hagy grad av teamarbeid og
legekontor med mindre grad av teamarbeid blitt sterre etter at forsaket med PHT begynte. Analysene gir derfor
ikke generelt grunnlag for & si at takstgenererende arbeidsmdter som Helsedirektoratet har trukket fram som
aktuelle for PHT, gker mer i legekontor med hgy grad av teamarbeid enn i legekontor med mindre grad av
teamarbeid.
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Tabell 7-3 Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk etter grad av teamarbeid pd legekontoret.

Lege- Lege- eller  Hjemmebesok Legevakt Poliklinisk Ikke-planlagt Privat N
konsultasjon sykepleier konsultasjon innleggelse spesialist
konsultasjon

Inngang F  Inngang F  Inngang F  Inngang F Inngang F  Inngang F  Inngang F

sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi
Personer med 552 -0.34 552 -005 006 002 046 -007 195 0.13 034 008 1.47 -0.01 10995
diabetes type 2
Personer med kols 5.82 -0.48 6.8 0.10 0.33 0.03 0.80 -0.33* 238 -0.28 050 0.03 1.11 -0.08 3344
Personer med 500 -0.27 500 -0.11 0.09 0.01 0.56 002 1.29 -0.19% 0.21 -0.01 0.93 0.30%** 26 057
psykisk sykdom
Personer med 458 0.39 458 048 0.08 -0.01 0.83 -004 1.59 0.1 0.51 -0.21 0.81 -0.15 3164
ruslidelse
Personer med 2.82 -1.09* 282 -0.88 0.7 -0.01 097 -0.31 142 -068 0.24 002 030 043 756
psykisk
utviklingshemming
Skrgpelig eldre og  6.41  -0.13  6.41 0.32 0.31 0.25% 0.77 -0.31* 262 0.10 0.62 0.07 209 0.14 8448

multisyke

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2

diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85

hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns

Hopkins ACG system), som tilharte liste pad PHT-legekontor. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae
eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b,

088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Inngangsverdi er giennomsnitt péa
legekontor med hoy grad av teamarbeid i 2017. F er koeffisienten pé variabelen som indikerer om pasienten tilhgrer et legekontor med

hoy grad av teamarbeid etter forsaket startet. ¥ p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.

Tabell 7-4 Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk etter grad av teamarbeid. Legekontor med
honorarmodellen.

Telefonsamtale eller Nodvendig samtale med Flerfaglig samarbeidsmote Noklus diabetesskjema N
skriftlig kommunikasjon parerende om enkeltpasient
om enkeltpasienter
Inngangsverdi F Inngangsverdi F Inngangsverdi F Inngangsverdi F

Personer med 0.96 0.44 0.08 -0.02 0.13 0.02 0.27 0.09 8 956
diabetes type 2
Personer 1.02 0.08 0.14 -0.11 0.18 0.01 2935
med kols
Personer med 0.60 0.30 0.03 -0.01 0.21 0.00 20785
psykisk sykdom
Personer 1.55 1.65% 0.04 -0.14%* 0.51 -0.02 2 352
med ruslidelse
Personer med 3.00 2.02 0.30 -0.21 0.55 1.55 568
psykisk
utviklingshemming
Skrapelig eldre og 2.44 0.91 0.16 -0.05 0.16 0.02 7 265

multisyke

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2

diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85

hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skropelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns
Hopkins ACG system), som tilharte liste pa legekontor med honorarmodellen. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om
enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med péarorende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller

S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109,

109a eller 109b. Inngangsverdi er giennomsnitt pa legekontor med hoy grad av teamarbeid i 2017. F er koeffisienten pé variabelen

som indikerer om pasienten tilhorer et legekontor med hoy grad av teamarbeid etter forsgket startet. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.

Kilde: KUHR.
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Til sist sammenligner vi i Tabell 7-5 og Tabell 7-6 utviklingen i helsetjenestebruk pd PHT-legekontor og legekontor

utenfor forsgket fra fer til etter forsgket startet. Tabell 7-5 og Tabell 7-6 viser at pasienter i mélgruppene ved
PHT-legekontor har flere konsultasjoner og hjemmebesgk, og at pasienter med diabetes type 2 har flere
&rskontroller. Det er store, positive koeffisienter pé& tienestene telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om
enkeltpasienter og flerfaglig samarbeidsmgte om enkeltpasient, men disse er ikke statistisk signifikante. Disse
resultatene betyr at PHT-legekontorene viser en starre gkning i tjenester til malgruppene for forsgket enn hva
legekontorene utenfor forsgket gjer, etter at forssket med PHT startet.

Tabell 7-5 Utvikling i forskjeller i helsetijenestebruk mellom PHT-legekontor og legekontor utenfor forsoket.

Lege- Lege- eller Hjemmebesok Legevakt Poliklinikk Ikke-planlagt Privat spesialist N
konsultasjon sykepleier konsultasjon Innleggelse
konsultasjon
Inngang F  Inngang F  Inngang F  Inngang F  Inngang F  Inngang F  Inngang F

sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi sverdi
Personer med 5.50 -0.02 550 0.71*%* 0.03 0.10** 0.50 -0.01 243 -0.01 0.38 0.00 152 0.00 1959
diabetes type 2 764
Personer med kols 575 0.11 575 0.76* 0.07 0.16** 0.87 0.12 259 007 0.57 0.02 1.28 -0.03 941

820

Personer med 5.49 -0.05 5.49 0.27*%%* 0.04 0.04*** 0.64 -0.03 1.45 -0.08 0.21 -0.01 1.06 0.03 4741
psykisk sykdom 166
Personer med 5.57 -0.07 557 0.28%* 0.04 0.06* 132 026 1.59 -0.19 058 007 0.54 -0.03 584
ruslidelse 590
Personer med 3.26 -0.49** 3.26 -0.03 0.12 0.17 096 -0.33* 1.96 -0.27 0.26 -0.06 0.30 0.05 157
psykisk 327
utviklingshemming
Skrgpelig eldre og 573 -0.10 5.73 0.35 0.14 0.20*** 0.83 0.04 3.35 -0.01 072 0.02 214 -0.03 1099
multisyke 504

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2

diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85

hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ér eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns

Hopkins ACG system), som tilharte liste pad PHT-legekontor eller legekontor utenfor forsgket. Legekonsultasjoner er regninger med takst

2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae,
074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesok er regninger med takst 11ad, 086a, $3, S3a, S3b eller 088d.
Inngangsverdi er gjennomsnitt pa legekontor med hoy grad av teamarbeid i 2017. F er koeffisienten pé variabelen som indikerer om
pasienten tilhorer et PHT-legekontor etter forsoket startet. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Tabell 7-6 Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk mellom legekontor med honorarmodellen og legekontor
utenfor forsoket.

Telefonsamtale eller Nedvendig Flerfaglig Noklus N
skriftlig kommunikasjon samtale med samarbeidsmote diabetesskjema
om enkeltpasienter péargrende om enkeltpasient
Inngangsverdi F Inngangsverdi F Inngangsverdi F Inngangsverdi F
Personer med 1.34 0.17 0.06 -0.02 0.14 0.03** 0.18 0.15%%* 1 953 656
diabetes type 2
Personer med kols 1.60 0.37% 0.07 -0.03 0.16 0.04 939 165
Personer med psykisk 1.04 0.03 0.10 -0.03 0.22 0.02 4726765
sykdom
Personer med 2.00 0.24 0.15 -0.02 0.45 0.09 582 480
ruslidelse
Personer med psykisk 3.95 0.56 0.28 0.09 0.69 0.39 156 759
utviklingshemming
Skrgpelig eldre og 2.67 0.44 0.20 -0.03 0.17 0.06* 1096 138
multisyke

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2
diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85
hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns
Hopkins ACG system), som tilharte liste pé legekontor med honorarmodellen eller legekontor utenfor forsgket. Telefonsamtale eller
skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med pdrerende er regninger med
takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmate om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller S5. Noklus diabetesskjema
er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Inngangsverdi er gjennomsnitt pa legekontor med honorarmodellen i 2017. F er
koeffisienten pa variabelen som indikerer om pasienten tilharer et legekontor med honorarmodellen etter forsgket startet. * p<0.05, **
p<0.01, *** n<0.001. Kilde: KUHR.

7.3 Undersgkelse pd fastlegenivd (mikroteamnivd)

Indikatoren for teamarbeid pé fastlegenivé rangerer fastlegene etter andelen av listeinnbyggerne som har hatt
takstgenererende sykepleierkontakt i 2019, det fagrste hele aret av forsgket. Fastlegene deles sé inn i kvartiler,
hvor de som befinner seg i den fierdedelen som hadde fecerrest takstgenererende sykepleierkontakter, havner i 1.
kvartil, osv. Rimeligvis reflekterer kvartiler grad av samarbeid med PHT-sykepleier. Fastlegene i 4. kvartil
samarbeidet i stgrst grad med sykepleier, mens de i 1. kvartal samarbeidet i minst grad med sykepleier.

For & undersgke sammenheng mellom fastlegenes kvartil-plassering og bruk av helsetjenester gjer vi tilsvarende
undersgkelser som med teamindikator pé& legekontornivd. Ferst undersgker vi sammenheng mellom kvartil-
plassering og bruk av helsetienester i forsgksperioden. Vi finner at pasienter med diabetes type 2 med fastlege
over 1. kvartil i snitt har flere konsultasjoner med fastlege eller sykepleier, flere hjiemmebesgk og starre
sannsynlighet for konsultasjon med Noklus diabetesskjema, sammenlignet med de som har fastlege i 1. kvartil.
Skregpelig eldre og multisyke med fastlege i 3. og 4. kvartil mottar flere konsultasjoner fra lege eller sykepleier,
flere hjemmebesgk (kvartil 3) og flere planlagte poliklinikkbesgk. Fastlegene i 4. kvartil har ogsa flere
telefonsamtaler eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter, flere nedvendige samtaler med pérgrende og
flere flerfaglige samarbeidsmgter, enn om fastlegen er i 1. kvartil.

Tilsvarende som med undersgkelsen p& legekontornivd, kan det ogséd pd legenivé veere slik at de fastlegene som
yter anbefalte tienester etter at forsgket startet, ogsd gjorde det fgr forsagket starter. Om forskjellene har blitt
starre etter at forsgket startet, kan undersgkes med forskjeller-i-forskjeller analyse (se kapittel 2 for ncermere
forklaring). Som i analysene pé& legekontornivé, forsvinner da mange av de signifikante effektene. Effekter som
fortsatt er statistisk signifikante for pasienter med fastleger i 4. kvartil sammenlignet med 1. kvartil, er flere lege-
eller sykepleierkonsultasjoner og konsultasjoner med Noklus diabetesskjema for pasienter med diabetes type 2,
flere hjemmebesgk og samtale om enkeltpasient for multisyke og skrgpelige eldre, fcerre poliklinisk konsultasjoner
og ikke-planlagt innleggelse for pasienter med psykisk utviklingshemming, flere ngdvendig samtaler med
péargrende for pasienter med psykisk sykdom og flere telefonsamtaler eller skriftlig kommunikasjon om
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enkeltpasient for pasienter med ruslidelse. Vi kan dermed slutte at noen av forskjellene i utfall mellom fastleger i
1. og 4. kvartil har blitt sterre etter at forsgket startet, mens andre forskjeller ikke er forandret.

7.4 Oppsummering og konklusjon

| dette kapitlet har vi undersgkt mulige sammenhenger mellom grad av teamarbeid og helsetjenestebruk for
malgrupper i forsgket med PHT. Vi skilte mellom helsetjenestebruk som legekontoret selv har kontroll over, som
konsultasjoner og hjiemmebesgk, og helsetjenestebruk som ligger utenfor legekontorets direkte kontroll, som
legevaktibesgk og innleggelser. Vi sammenlignet hovedsakelig legekontorene pd omfang av takstgenererende
arbeidsmdater som Helsedirektoratet har trukket fram som aktuelle for PHT. Vi definerte en indikator for grad av
teamarbeid pd& legekontoret etter hvordan fastlegene svarte pé en spgrreskijemaundersgkelse om holdning til
former for teamarbeid. Vi fant at legekontor med hgy grad av teamarbeid yter flere lege- og
sykepleierkonsultasjoner og flere hjiemmebesgk enn legekontor med mindre grad av teamarbeid til mélgrupper i
forsgket. De yter ogsd flere konsultasjoner med Noklus diabetesskjema til brukere med diabetes type 2. Det er
ogsd positive sammenhenger med noen takster som indikerer samarbeid med andre deler av helsetjenesten.
Samtidig er det ogsé& noen negative sammenhenger. Sammenligningen av utviklingen far og etter start av forsgket
tyder p& at legekontor med hgy grad av teamarbeid og legekontor med mindre grad av teamarbeid har
utviklet seg likt med hensyn til tilbudet av de helsetjenestene vi undersgker. Det kan tyde pd at begge typene
legekontor har oppnédd forbedringer i arbeidsméte som ikke endrer forholdet mellom dem nar det gjelder & yte
helsetjenester, som har blitt omtalt som aktuelle for PHT. Vi gjorde tilsvarende undersgkelser av sammenhenger
mellom teamarbeid pd fastlegenivé (mikronivd) og anbefalte tjenester. Vi grupperte fastlegene i kvartiler etter
andel av deres listeinnbyggere som har hatt minst en konsultasjon med sykepleier. For slike mikroteam fant vi
ogsd forskjeller i utviklingen fra fer forsgket for fastleger i 4. kvartil sammenlignet med fastleger i 1. kvartil
startet for flere av pasientgruppene. Slike forskjeller gjaldt ogsa for flere tienester som indikerer samhandling
mellom fastlege og andre deler av helsetjenesten. Resultatene innebcerer at listeinnbyggere hos en fastlege
samarbeider mye sykepleier, har oppndadd en starre gkning i et utvalg av anbefalte tienester enn listeinnbyggere
hos en fastlege som samarbeider lite med sykepleier.
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8. Samspill mellom PHT og @vrig helsetjeneste

I dette kapitlet folger vi opp problemstillinger rundt samhandling fra tidligere rapporter. Vi
presenterer forst oppfatningene til ansatte pd PHT-legekontorene av samhandlingen med andre
jenester. De fleste fastlegene og helsesekretzerene svarer at PHT har hatt en positiv pavirkning pd
samhandlingen med hjemmetjenestene. Registerdataanalyser viser positive effekter pa flerfaglig
samarbeidsmate om enkeltpasient for pasienter med diabetes type 2 og for skrepelige eldre og
multisyke. Det er ogsd positivt fortegn pa koeffisientene for andre grupper, men de er ikke statistisk
signifikante. Vi finner mindre omfang av helsetjenester i hjemmet for pasienter med slike tjenester,
som er tilknyttet legekontor med driftstilskuddsmodellen sammenlignet med legekontor utenfor
forsaket. Vi finner ogsa effekter i form av noe raskere oppfoelging etter utskriving fra sykehus for
pasienter med diabetes type 2 og for pasienter med ruslidelse tilknyttet legekontor i PHT-forsoket,
sammenlignet med ovrige legekontor.

Abelsen et al. (2022) presenterer resultatene fra en intervjuundersgkelse blant ansatte i kommunal
hjemmetjeneste og tienester for psykisk helse og rus. Undersgkelsen avdekker at samarbeidet mellom PHT og de
kommunale tienestene var mest utviklet og formalisert mellom PHT og hjemmetjenesten, mens det fortsatt er i
planleggingsfasen mellom PHT og tienester for psykisk helse og rus. Informantenes fortellinger tyder p& at

brukere med omfattende behov far raskere tilgang til fastlegen med PHT og ofte mer omfattende tienester enn
fer. Informanter opplevde at legetjenesten tar mer kontakt via PHT-sykepleierne fordi PHT-sykepleier er mer

hjemme hos brukere, bruker mer tid pd dem og er opptatt av andre forhold ved brukere enn de rent medisinske.

Informanter ga uttrykk for at PHT bidrar til at de selv kan gi en bedre tjeneste og til at de avlastes.

Informanter p& legekontorene i forsgket, i hjemmetjenesten og i tienester for psykisk helse og rus hadde mange
sammenfallende oppfatninger om samarbeidet dem imellom. De var enige i at fastlegetjenesten blir mer
tilgjengelig med PHT og at kontakten forelgpig har veert tettest mellom PHT og hjemmetjenesten. De var ogsé
relativt samstemte om at PHT og andre kommunale tjenester i liten grad overlapper, men utfyller hverandre og
samlet sett gir en kvalitativt bedre tjeneste til brukere med store behov.

| &rets rapport supplerer vi interviuene med resultater fra sparreskjemaundersgkelser og registerdataanalyser.

8.1 Samhandling mellom legekontorene og @vrige helse-, omsorgs- og
velferdstjenester belyst ved sparreundersgkelse

De fleste fastlegene (71 prosent) og helsesekreteerene (67 prosent) svarer at PHT har hatt en positiv
pavirkning pa samhandlingen med ovrig primcerhelsetieneste knyttet til listeinnbyggerne innenfor
hjemmetjenesten. Tilsvarende andel blant fastleger var 44 prosent for sykehjem, 47 prosent for tienester for
personer med utviklingshemming eller nedsatt funksjonsevne, 51 prosent for psykisk helse og rus, 11 prosent for
legevakt og 38 prosent for andre helsetjenester (Figur 8-1, panel a). Flesteparten av fastleger svarte at
samhandlingen ikke har blitt pavirket med sykehjem (52 prosent), legevakt (77 prosent) og andre helsetienester
(59 prosent). Blant helsesekretcerer var det derimot en sterre andel som opplever at PHT har pévirket
samhandlingen med ulike deler av gvrig primcerhelsetjeneste positivt (Figur 8-1 panel b).
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Figur 8-1 Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket samhandlingen med ovrig primcerhelsetjeneste
knyttet til dine listeinnbyggere innenfor felgende omréader? Prosentvis fordeling blant a) fastleger og b)
helsesekretcerer.

a) Fastleger

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie,
BPA, hverdagsrehabilitering o.l.)
Sykehjem (avlastning, dagsenter,
angﬁds- og korﬂ‘idsopphOId, _4
demensomsorg o.l.)

Tienester for personer med
utviklingshemming eller nedsatt

funksjonsevne (avlastning, arbeid og
opplcering, bolig, stettekontakt o.l.)

Psykisk helse og rus (miljgterapi,
pdargrendestatte, kurs)

Andre helsetjenester (fysioterapi,
ergoterapi, kreftomsorg o.l.)

w

B Har pdvirket negativt “ Har ikke pévirket @ Har pavirket positivt lkke relevant

b) Helsesekretcerer

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie,
BPA, hverdagsrehabilitering o.l.)

Sykehjem (avlastning, dagsenter,
langtids- og korttidsopphold,
demensomsorg o.l.)

36

Andre helsetjenester (fastlege,
legevakt, fysioterapi, ergoterapi,
kreftomsorg o.l.)

Nedsatt funksjonsevne (avlastning,
arbeid og oppleering, bolig,
stattekontakt o.l.)

32

Somatiske tienester (for oppfalging av
kronikere og pasienter/brukere med
store og sammensatte behov)

32

N
N

B Har pavirket negativt = Har ikke pavirket  m Har pavirket positivt Ikke relevant

Kilde: Sperreund kelser til fastleger (N = 98) og helsesekretcerer (N = 68) ved fastlegekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo
Economics, Universitetet i Oslo, og Nasjonalt senter for distrikismedisin i 2022.
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Helsepersonell har delte erfaringer nar det gjelder hvorvidt PHT har pévirket samhandlingen med
spesialisthelsetienesten positivt. Det var flest fastleger (55 prosent) som opplever at PHT har hatt positiv
pavirkning pd samhandlingen med somatiske tjenester, mens en mindre andel opplever at PHT har hatt positiv
pévirkning pé psykisk helsevern (42 prosent), habilitering og rehabilitering (36 prosent), og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (19 prosent). Bare én prosent svarte at det hadde pdavirket samhandlingen med
habilitering og rehabilitering negativt, mens ingen svarte at det hadde pavirket gvrige deler av
spesialisthelsetjenesten negativt. Blant helsesekretcerer er andelene som opplever at PHT har pavirket
samhandlingen med spesialisttienesten positivt innenfor felgende omrader; somatiske tienester (76 prosent),
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (42 prosent), psykisk helsevern (55 prosent) og habilitering og
rehabilitering (44 prosent) (Figur 8-2, panel b). Ingen helsesekretcerer i undersgkelsen mener at PHT har hatt
negativ pévirkning p& samhandlingen med spesialisthelsetienesten innenfor de nevnte omradene.

Figur 8-2 Pa hvilken mate har primcerhelseteam pdvirket samhandlingen med spesialisthelsetienesten
knyttet til dine listeinnbyggere pé felgende omrader. Prosentvis svarfordeling blant a) fastleger og b)
helsesekreteerer.

a) Fastleger

Somatiske tjenester (for oppfalging av
kronisk syke og pasienter/brukere med 42 55 3
store og sammensatte behov)
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 72 19 9
Psykisk helsevern 54 42 4
Habilitering og rehabilitering 56 36 7
H Har pavirket negativt Har ikke pavirket Har pavirket positivt Ikke relevant

b) Helsesekretcerer

Somatiske tjenester (for oppfalging av
kronikere og pasienter/brukere med |5 76 20
store og sammensatte behov)
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 19 42 40
Psykisk helsevern 14 55 31
Habilitering og rehabilitering 17 44 39
H Har pavirket negativt Har ikke pavirket Har pavirket positivt Ikke relevant

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (N = 99) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2022.

De fleste fastleger (72 prosent) opplever ikke at PHT har pavirket samhandlingen med NAV, mens 20 prosent
opplever at det har pdvirket positivt og ingen opplever at det har pavirket negativt (Figur 8-3). Vi stilte ogsé
spgrsmdlet til helsesekretcerer, men 62 prosent opplevde det som ikke relevant. Blant de resterende opplevde 23
prosent at det ikke har pavirket, og 15 prosent at det har pdvirket samhandlingen positivt.
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Figur 8-3 Pa hvilken mate har primeerhelseteam pavirket samhandlingen med NAV knyttet til dine
listeinnbyggere? Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

72 73 70
25
20 19
Har ikke pavirket Har pavirket positivt Ikke relevant
H Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (N = 98, Honorar=78, Driftstilskudd=20) ved fastlegekontor i forsek med PHT, uvtfert av Oslo
Economics i 2022.

Om lag halvparten av sykepleierne (49 prosent) bruker under 10 prosent av tiden sin p& kontakt med andre
deler av helsetienesten eller NAV i lgpet av en gjennomsnittlig uke, mens 40 prosent svarer at de bruker 10 til 19
prosent av tiden sin og 12 prosent svarer at de bruker 20-39 prosent av tiden sin pd dette. Fra fritekstsvar
trekker sykepleierne frem at de hovedsakelig er i kontakt med kommunale helse- og omsorgstjenester
(hjemmetijenesten, rus og psykiatritienesten, fysioterapeut, barnevern, og rehabilitering) og
spesialisthelsetjenesten.

Fastlegene har ulike erfaringer nér det gjelder hvorvidt PHT har pévirket kontakien med parsrende til
pasienter som far oppfelging fra PHT. Mens 37 prosent opplever at kontakten med pérgrende i liten eller sveert
liten grad har blitt pavirket, opplever 49 prosent at den i noen grad er pavirket og 14 prosent opplever at den i
stor eller sveert stor grad er pdvirket. | fritekstsvar peker fastleger p& at pdrerende opplever gkt tilgjengelighet
og at organiseringen med PHT gjer at en har mer tid og mulighet til & kommunisere med pdrgrende. Mer spesifikt
nevnes tettere oppfelging for enkelte pasientgrupper hvor det er naturlig & involvere pérgrende: demens
(demenskartlegging og oppfelging), diabetes (diabeteskurs), skrgpelige eldre og pasienter som gjennomgér
livsstilsendringer.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

105



Figur 8-4 | hvilken grad har organiseringen som primcerhelseteam pavirket kontakten med parsrende til
pasienter som far oppfolging fra primeerhelseteam? Svarfordeling blant fastleger.

49 49
45
35
25 23
14
12 13 10 12
5 5
—
| sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad

HAlle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Kilde: Sporreundersokelser til fastleger (N = 99, honorarmodellen = 79, driftstilskuddsmodellen= 20) ved fastlegekontor i forsek med
PHT, utfort av Oslo Economics i 2022.

8.2 Samhandling mellom legekontorene og den gvrige kommunale helse-
og omsorgstjenester belyst ved registerdata

| undersgkelsen av samhandling mellom PHT og gvrige kommunale helse- og omsorgstjenester ved bruk av
registerdata fokuserer vi pd tre utfallsmal: Bruk av samhandlingstakster, bruk av gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenester og tid fra utskriving fra sykehus til oppfelging fra legekontoret. Til undersgkelsene benyttes
forskjell-i-forskjeller (FiF) metoden. Metoden sammenligner utviklingen i utfallsmél p& legekontor i PHT-forsgket
med utviklingen i utfallsmél pd legekontor utenfor forsgket. Metoden antar at utviklingen ville veert lik pé&
legekontor i og utenfor forsgket dersom forsgket ikke fant sted. Eventuelle ulikheter ftilskrives derfor forsgket.

Tabell 8-1 sammenligner utviklingen i bruk av samhandlingstakster per &r pé legekontor med honorarmodellen
og legekontor utenfor forsgket. Takstene benyttes ikke i driftstilskuddsmodellen. Kolonne 3 viser at det har veert
en signifikant gkning i takst for telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter med kols etter
forsgket startet. | 2017 var antall takst for telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter med
kols 1.60 per pasient. FiF-estimatet p& 0.37 per pasient representerer derfor en relativ gkning p& 23 %. For
gvrige malgrupper, unntatt psykisk sykdom, er det tilsvarende store, positive effekter, men disse er ikke statistisk
signifikante. Kolonne 5 i tabellen viser at det har veert en signifikant gkning i takst for flerfaglig samarbeidsmate
om enkeltpasient med diabetes type 2, skrepelig eldre og multisyke. For gvrige mélgrupper er det tilsvarende
store, positive effekter, men disse er ikke statistisk signifikante. De positive effektene innebcerer at pasienter som
er inkludert i PHT-forsgket, har opplevd mer positiv utvikling i samhandling mellom fastlege og andre deler av
helsetjenesten enn pasienter utenfor forsgket.
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Tabell 8-1 Utvikling i antall samhandlingstakster per ar. Legekontor med Honorarmodellen sammenliknet
med legekontor utenfor PHT-forsaket.

Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon

Flerfaglig samarbeidsmgate om enkeltpasient N
om enkeltpasienter
Inngangsverdi FiF Inngangsverdi FiF

Personer med diabetes

1.34 0.17 0.14 0.03** 1 953 656
type 2
Personer med kols 1.60 0.37% 0.16 0.04 939 165
Personer med psykisk

1.04 0.03 0.22 0.02 4726765
sykdom
Personer med ruslidelse 2.00 0.24 0.45 0.09 582 480
Personer med psykisk

3.95 0.56 0.69 0.39 156 759
utviklingshemming
Skragpelig eldre og

2.67 0.44 0.17 0.06* 1096 138

multisyke

Note: Kolonne 2 og 4 viser antall takster per pasient pa legekontor med honorarmodellen i 2017. Kolonne 3 og 5 sammenligner
utvikling i antall takster per pasient pa legekontor med honorarmodellen og legekontor utenfor forsaket for og etter forsaket startet.
Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er
regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Personer med diabetes type
2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med
diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76,
P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18
eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2)
eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er listeinnbyggere
som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pd registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke
(3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

Tabell 8-2 sammenligner utviklingen i bruk av helsetjenester i hjiemmet og praktisk bistand per ar blant
listeinnbyggere som var 80 ar eller eldre i 2017, ved legekontor i PHT-forsgket og legekontor utenfor forsgket.
Kolonne 3 i tabellen viser at utviklingen i prosentandelen med helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand har
veert sveert lik blant listeinnbyggere ved legekontor i PHT-forsgket og legekontor utenfor forsgket. Utviklingen i
omfang av helsetjenester i hjemmet, malt i timer per uke, var imidlertid negativ blant listeinnbyggere ved
legekontor i PHT-forsgket som praver ut driftstilskuddsmodellen, sammenlignet med legekontor utenfor forsgket.
Listeinnbyggere pd legekontor med driftstilskuddsmodellen som mottok helsetjenester i hjemmet i 2017, mottok i
snitt 1.46 timer per uke. FiF-estimatet p& -0.80 timer per uke representerer derfor en relativ reduksjon pé& 55
prosent. En mulig tolkning av resultatet er at oppfelgingen fra PHT har gjort at disse brukerne med helsetjenester
i hjemmet klarer seg med feerre timer enn far forsgket med PHT startet.

Tabell 8-2 Utvikling i bruk av helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand. Legekontor med
driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen sammenliknet med legekontor utenfor forseket.

Prosentandel Omfang
Inngangsverdi FIF N Inngangsverdi FiF N

Driftstilskuddsmodellen

Helsetjenester i hjemmet 37 1 394 655 1.46 -0.80** 128 962
Praktisk bistand 20 -0 394 655 3.96 -0.31 84 600
Honorarmodellen

Helsetjenester i hjemmet 34 2 398016 275 -0.26 129 947
Praktisk bistand 21 0 398016 1.07 -0.04 85 444

Note: Prosentandel er prosentandel av listeinnbyggere som var 80 ér eller eldre i 2017 med helsetjenester i hjemmet og praktisk
bistand. Omfang er antall timer per uke helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand for listeinnbyggere som var 80 ar eller eldre i 2017
og som mottok helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand. Inngangsverdi er pr tandel og omfang pé PHT-legekontor i 2017. FiF er
forskjell i utviklingen i prosentandel og omfang péa PHT-legekontor og legekontor utenfor forsaket for og etter forsoket startet. Perioden
for start er 2017, perioden etter start er 2018-2021. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KPR.
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Tabell 8-3 sammenligner utviklingen i tid til oppfelging fra legekontoret i og utenfor PHT-forsgket etter at
listeinnbyggere er skrevet ut fra sykehus. Spesielt undersgker vi utviklingen i antall dager fra utskriving til det ble
utlgst en konsultasjonstakst eller en samhandlingstakst pé& legekontoret i tilfeller hvor en slik takst ble utlast innen
90 dager etter utskriving. Utskrivinger i fierde kvartal av 2021 holdes derfor utenfor analysen.
Samhandlingstakster benyttes ikke i driftstilskuddsmodellen. Det andre tallet i kolonne 2 og 3 i tabellen viser at
utviklingen i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving var negativ pé legekontor i PHT-forsgket
sammenlignet med legekontor utenfor forsgket for pasienter med diabetes type 2. Reduksjonen var imidlertid
liten; 1 dag mindre til konsultasjon med lege eller sykepleier og 4 dager mindre til telefonsamtale eller skriftlig
kommunikasjon om enkeltpasienter.

Tabell 8-3 Utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus. Legekontor med
Honorarmodellen sammenliknet med legekontor utenfor PHT-forsoket.

Lege- eller sykepleierkonsultasjon Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient
Inngangs- FIF N Inngangs- FIF N Inngangs- FIF N
verdi verdi verdi
Personer med 25 -1* 3935 22 -4% 1152 31 3 271
diabetes type 2
Personer med kols 24 -1 1327 23 -0 490 39 -1 108
Personer med psykisk 23 0 4 382 25 0 1224 35 3 504
sykdom
Personer med 24 2 772 22 -1 336 47 1 136
ruslidelse
Personer med psykisk 42 -6 134 30 4 112 24 3 48
utviklingshemming
Skrepelig eldre og 26 -0 5729 21 -2 2 369 39 0 518
multisyke

Note: Lege- eller sykepleierkonsultasjon er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b,
088cd eller 088ck. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Inngangsverdi er antall dager fra utskriving fra sykehus til oppfelging
fra legekontor pa PHT-legekontor i 2012-2017. FiF i kolonne 3 sammenligner utvikling i antall dager fra utskriving fra sykehus til
oppfelging fra legekontor pé PHT-legekontor og legekontor utenfor forsaket far og etter forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017,
perioden etter start er 2018-20214q3. FiF i kolonne 6 og 9 sammenligner utvikling i antall dager fra uvtskriving fra sykehus til oppfelging
fra legekontor pa legekontor med honorarmodellen og legekontor utenfor forsaket for og etter forsagket startet. Perioden for start er 2017,
perioden etter start er 2018-20213. N i kolonne 4 viser antall observasjoner pa PHT-legekontor. N i kolonne 7 og 10 viser antall
observasjoner pa legekontor med honorarmodellen. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90
(ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med
psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012.
Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871,
Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.

Tabell 8-4 og Tabell 8-5 sammenligner utviklingen i prosentandelen av utskrivinger hvor det ble utlgst en
konsultasjonstakst eller en samhandlingstakst p& legekontoret innen 7 og 30 dager etter utskriving av
listeinnbyggere knyttet til legekontor i PHT-forsgket og legekontor utenfor forsgket. Samhandlingstakster benyttes
ikke i driftstilskuddsmodellen. Tabellene viser at prosentandelen av utskrivinger hvor det ble utlgst en
samhandlingstakst, har gkt for pasienter med ruslidelse. | fjordrets rapport gjorde vi tilsvarende funn for flere
maélgrupper. Det kan veere flere grunner til at resultatene er endret i arets rapport, men kanskje spesielt at
datagrunnlaget for arets rapport bestdr av ett ar til med koronapandemi. Det kan ogsé tyde pd at funnene fra
fjordrets rapport ikke var scerlig robuste.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

108



Tabell 8-4 Utvikling i prosentandel med oppfalging fra legekontor innen 7 dager etter utskriving fra sykehus.
Legekontor med Honorarmodellen sammenliknet med legekontor utenfor PHT-forsaket.

Lege- eller sykepleierkonsultasjon Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient
Inngangsverdi FiF N Inngangsverdi FiF N Inngangsverdi FiF N
Personer med 49 2 10721 14 2 8 581 0 0 8 581
diabetes type 2
Personer med kols 50 -2 4 361 14 2 3 370 2 -0 3370
Personer med psykisk 51 -2 10 933 9 1 8 526 1 0 8 526
sykdom
Personer med 45 -3 2 639 22 5% 1740 2 1* 1740
ruslidelse
Personer med psykisk 30 -10 454 23 0 306 3 4 306
utviklingshemming
Skragpelig eldre og 42 -0 18 609 18 2 14916 1 0 14916
multisyke

Note: Lege- eller sykepleierkonsultasjon er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b,
088cd eller 088ck. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Inngangsverdi er prosentandel med oppfolging fra legekontor innen 7
dager etter utskriving fra sykehus pa PHT-legekontor i 2012-2017. FiF i kolonne 3 sammenligner utvikling i prosentandel med
oppfelging fra legekontor innen 7 dager etter utskriving fra sykehus pa PHT-legekontor og legekontor utenfor forsaket for og etter
forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021. FiF i kolonne 6 og 9 sammenligner utvikling i
prosentandel med oppfelging fra legekontor innen 7 dager etter utskriving fra sykehus péa legekontor med honorarmodellen og
legekontor utenfor forsgket for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2017, perioden etter start er 2018-2021. N i kolonne 4 viser
antall observasjoner pé PHT-legekontor. N i kolonne 7 og 10 viser antall observasjoner pé legekontor med honorarmodellen. Personer
med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere
med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose
P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med
diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med
diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og
multisyke er listeinnbyggere som var 65 éar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som
skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og
NPR.
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Tabell 8-5 Utvikling i prosentandel med oppfelging fra legekontor innen 30 dager etter utskriving fra
sykehus. Legekontor med Honorarmodellen sammenliknet med legekontor utenfor PHT-forsgket.

Lege- eller sykepleierkonsultasjon Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient
Inngangsverdi FiF N Inngangsverdi FiF N Inngangsverdi FiF N
Personer med 17 0 10721 25 5 8 581 2 1 8 581
diabetes type 2
Personer med kols 18 -0 4 361 29 4 3 370 3 0 3370
Personer med psykisk 21 -1 10 933 22 2 8 526 5 0 8 526
sykdom
Personer med 22 0 2 639 38 10%%* 1740 7 4% 1740
ruslidelse
Personer med psykisk 5 1 454 30 -3 306 7 11 306
utviklingshemming
Skragpelig eldre og 15 0 18 609 34 3 14916 4 0 14916
multisyke

Note: Lege- eller sykepleierkonsultasjon er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b,
088cd eller 088ck. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Inngangsverdi er prosentandel med oppfolging fra legekontor innen 30
dager etter utskriving fra sykehus pa PHT-legekontor i 2012-2017. FiF i kolonne 3 sammenligner utvikling i prosentandel med
oppfelging fra legekontor innen 30 dager etter utskriving fra sykehus pa PHT-legekontor og legekontor utenfor forsgket for og etter
forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021. FiF i kolonne 6 og 9 sammenligner utvikling i
prosentandel med oppfalging fra legekontor innen 30 dager etter utskriving fra sykehus pé legekontor med honorarmodellen og
legekontor utenfor forsgket for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2017, perioden etter start er 2018-2021. N i kolonne 4 viser
antall observasjoner pé PHT-legekontor. N i kolonne 7 og 10 viser antall observasjoner pé legekontor med honorarmodellen. Personer
med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere
med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose
P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med
diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med
diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skropelig eldre og
multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pd registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som
skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og
NPR.

| kapittel 7 beskriver vi hvordan vi kan gruppere legekontorene i PHT-forsgket basert pé& grad av teamarbeid. Vi
har undersgkt om det er forskjell i samhandling mellom primcerhelseteam og gvrige primcerhelse- og
omsorgstjenester etter grad av teamarbeid. Vi finner ikke at legekontor i PHT-forsgket med hgy grad av
teamarbeid har utviklet seg forskjellig fra legekontor med lav grad av teamarbeid nér det kommer til
samhandling mellom PHT og @vrige kommunale helse- og omsorgstjenester (se Vedlegg E, Tabell E-22, Tabell E-
23, Tabell E-24).

| Statusrapport IV viser vi at samhandling med andre deler av helsetjenesten avhenger av om legekontorene i
PHT-forsgket ligger i bykommuner eller smakommuner. Vi har undersgkt om det er forskjell i samhandling mellom
PHT og @vrige kommunale helse- og omsorgstjenester etter kommunal kontekst. Vi finner at bruk av takst for
telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter har gkt pé& PHT-legekontor i smdkommuner
sammenlignet med PHT-legekontor i bykommuner. En mulig tolkning er at det er lettere for PHT & samhandle med
de gvrige kommunale helse- og omsorgstjenestene i mindre kommuner enn i starre bykommuner. For andre
indikatorer for samhandling finner vi ingen forskjell i utvikling (se Vedlegg E, Tabell E-25, Tabell E-26, Tabell E-
27).

8.3 Oppsummering og konklusjon

| dette kapitlet har vi, ved hjelp av svar p& spgrreskjemaer til ansatte p& legekontorene og ved hjelp av
registerdata, undersgkt om vi kan finne sammenhenger mellom PHT og samhandling med andre deler av helse-
og omsorgstjenesten. De fleste fastlegene og helsesekretcerene svarer at PHT har hatt en positiv pdavirkning pa
samhandlingen med hjemmetjenestene. Helsesekretcerene har en mer positiv innstilling enn fastlegene nér det
gjelder samhandling med gvrige kommunale helse- og omsorgstjenester. Blant fastlegene mener i overkant av
halvparten at PHT har pavirket samhandlingen med den somatiske spesialisthelsetienesten positivt. Prosentandelen
blant helsesekretcerene er stgrre. Det er den ogsd for vurdering av samhandling med de andre delene av
spesialisthelsetjenestene.
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Med registerdata undersgkte vi om indikatorer p& samhandling har utviklet seg mer positivt for legekontor i PHT-
forsgket enn for andre legekontor. Vi fant positive effekter pé flerfaglig samarbeidsmgte om enkeltpasient for
pasienter med diabetes type 2 og for skrgpelige eldre og multisyke. Det var ogsé positivt fortegn pé
koeffisientene for andre malgrupper, men de var ikke statistisk signifikante. Vi fant mindre omfang av
helsetjenester i hjemmet for pasienter med slike tienester, tilknyttet legekontor med driftstilskuddsmodellen. Vi
undersgkte ogsé utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus for listeinnbyggere
tilknyttet legekontor i PHT-forsgket sammenlignet med legekontor utenfor forsgket. Vi fant effekter i form av noe
raskere oppfelging av listeinnbyggere med diabetes type 2 og for listeinnbyggere med ruslidelse.
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9. Oppsummering, diskusjon og avslutning

I dette kapittelet oppsummerer vi resultatene fra de tidligere kapitlene, og vi drafter effektmalene for
forseket i lys av det samlede kunnskapsgrunnlaget om PHT. Vi diskuterer ogsd problemstillinger
som vi anser som saerlig relevante for evalueringen. Arets evaluering bidrar til G styrke
argumentasjonen for at PHT er en god ordning for pasientene i mdlgruppen. Vi har tidligere vurdert
at PHT trolig kan bidra til G realisere helsegevinster som, sammen med ovrige gevinster, veier opp
for kostnadene av tiltaket. En viktig forutsetning for samfunnsekonomisk lonnsomhet er imidlertid
at legekontoret arbeider med G utvikle teamarbeidet og involverer PHT-sykepleieren og
helsesekretaeren pa en god mdte i arbeidet. Forsoket med PHT avsluttes 31. mars 2023, og arbeidet

med evalueringen vil fortsette ogsd i 2023.

9.1 Oppsummering av resultatene fra kapitlene

| denne femte statusrapporten er vi spesielt opptatt av hvordan pasientene opplever virkningene av PHT, hva som
kiennetegner legekontorenes valg av finansieringsordning, om det er noen sammenheng mellom finansierings-
ordning og indikatorer p& pasientbehandling, teameffektivitet pd makro- og mikroteamnivd og samspill mellom
PHT og @vrig helsetjeneste.

| kapittel 3 presenterer vi resultater fra en brukerundersgkelse som belyser virkninger PHT har for pasientene ved
legekontorene. Denne brukerundersgkelsen ble distribuert til pasienter med minst én konsultasjon med PHT
sykepleier etter 1. august 2022. Legekontorene fikk tilsendt undersgkelsen, ferdigfrankerte konvolutter og
informasjonsskriv som de distribuerte til pasientene som var i malgruppen for undersgkelsen. Resultatene fra
undersgkelsen viser at flertallet av pasientene opplever & bli ivaretatt pd en god mate, og at de samlet sett far
bedre oppfelging av egen helse sammenlignet med perioden fgr PHT. De fleste respondentene er tilfredse med
oppfelgingen fra bade sykepleier og fastlege, og opplever for eksempel at sykepleier og fastlege har nok tid til
dem. Alt i alt, er flesteparten av pasientene forngyde med tilgjengeligheten til fastlegen og sykepleier, samt med
den samlede oppfalgingen fra legekontoret. Né&r pasientene blir spurt om videre preferanser for helsehjelp,
indikerer flertallet at de gnsker & fortsette med oppfelging fra sykepleier. Samtale og informasjon fra sykepleier
virker & vecere spesielt betydningsfullt for noen av pasienter.

Kapittel 4 om finansieringsmodellene undersgker egenskaper ved legekontor som har valgt honorarmodellen og
egenskaper ved legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen. Sammenligningen er begrenset til de
legekontorene som ha veert med fra starten av forsgket og forstyrres av at kommunale legekontor stort sett
valgte driftstilskuddsmodellen og private legekontor valgte honorarmodellen. Vi finner at de fleste legekontor
valgte den finansieringsmodellen som var gunstigst for dem. Fire av fem legekontor med driftstilskuddsmodellen
har bedre inntektsutvikling per listeinnbygger enn landets gvrige legekontor. Det samme gjelder for tre av atte
av legekontorene med honorarmodellen. Vi undersgkte ogs& om det er forskjeller mellom finansieringsmodellene
nér det gjelder & nd indikatorer p& mdl med forsgket. Det er vanskelig & se noen systematikk i resultatene. Det er
en tendens til flere konsultasjoner fra lege og sykepleier i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen, men det
er vanskelig & vite hvor mye av denne forskjellen som skyldes at det er flere sykepleiertakster i honorarmodellen
enn i driftstilskuddsmodellen. Det er ogsd en tendens til at personer med psykisk sykdom fér sterre
oppmerksomhet i form av legekonsultasjoner i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen.

Kapittel 5 om erfaringer blant ansatte ved legekontor med PHT, undersgker hvordan de ansatte oppfatter sin
arbeidsmengde, hvilke erfaringer de har med teamarbeid, og hvordan de vurderer konsekvenser av PHT for
pasientene. PHT har pavirket arbeidsbelastningen for om lag halvparten av fastlegene — hvorav fire av fem
opplever redusert arbeidsbelastning og en av fem opplever gkt arbeidsbelastning. Resultatene tyder p& at
teamarbeidet fungerer godt; overordnet opplever alle yrkesgrupper stor grad av enighet om oppgaver,
arbeidsfordeling, fordeling av beslutningsmyndighet og nye mater & lgse utfordringer pd. Svarfordelingen pé
disse spgrsmdlene er noe endret fra 2019 til 2022, og dette kan tyde pd at det har veert en utvikling mot mer
samkjerte team, der det har blitt tydeligere rolle- og oppgavedeling p& legekontorene. Det vanligste er at
sykepleier utfgrer badde oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til
fastlegens oppgaver. Fastlegene opplever at de kan delegere rutinepregede og tidkrevende oppgaver til
sykepleier, og flesteparten kan dermed ta tak i mer krevende oppgaver enn tidligere. De fleste fastlegene
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bruker den frigjorte tiden til direkte pasientarbeid p& legekontoret med pasient til stede, bdde ved & bruke mer
tid per konsultasjon og pé flere konsultasjoner. | fritekstsvar utdypet béade fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer at de fér mange positive tilbakemeldinger fra pasienter som mottar oppfelging fra PHT, blant
annet at de opplever en mer tilgjengelig fastlegetjeneste, en stgrre grad av trygghet og mer regelmessighet i
oppfelgingen, samt at de fgler seg bedre ivaretatt.

Kapittel 6 undersgker teameffektivitet med utgangspunkt i en kvalitativ dybdestudie pé& fem utvalgte legekontor i
forsgket. Studien identifiserer tre teamvarianter blant de fem legekontorene. To av teamvariantene framstar som
effektive, med en hgy samlet teaminnsats rettet mot mélgruppene i PHT-forsgket. De karakteriseres begge ved
tydelig ledelse, klare og omforente mal, og en strukturert og prosedyrestyrt felles arbeidsméate bade i
makroteam som omfatter alt personell pé& legekontorene og mikroteam som er knyttet til den enkelte fastleges
liste og som i all hovedsak foregér mellom den aktuelle fastlegen og sykepleier. De to variantene skiller seg fra
hverandre ved at teamarbeidets utforming pd&virkes av finansieringsmodellen; henholdsvis honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. | den tredje teamvarianten er makroteamet lgsere sammenvevd og den overordnede
ledelsen er mindre til stede eller virksom. Arbeidsméten i mikroteamene varierer avhengig av legens erfaring,
interesse og engasjement for teamarbeid. Mikroteam kan vcere effektive selv om ikke legekontoret som
makroteam, er det. Sykepleierressursen kunne samlet sett veert utnyttet mer malrettet noe som ville gkt
makroteameffektivitet i disse legekontorene. Dybdestudien viser at det & bli reelle og effektive mikro- og
makroteam innebcerer et omfattende og malrettet arbeid som krever ledelse og oppslutning, og en betydelig
innsats knyttet til & legge strukturer for hvordan teamarbeidet i praksis skal foregd. Makroteamperspektivet
avdekker at helsesekretcerene har en viktig rolle og bidrag i legekontoret som helhet, blant annet gjennom &
legge til rette for at makroteamet (hele legekontoret) og mikroteamene (med lege og sykepleier) kan fungere
godt. Helsesekretcerenes bidrag til velfungerende makroteam ber i stgrre grad vektlegges i beskrivelsen av PHT.

| kapittel 7 om produktivitet i team analysert med registerdata, undersgker vi mulige sammenhenger mellom grad
av teamarbeid og helsetjienestebruk for mélgrupper i PHT-forsgket. Vi skiller mellom helsetjenestebruk som
legekontoret selv har kontroll over, som konsultasjoner og hjemmebesgk, og helsetienestebruk som ligger utenfor
legekontorets direkte kontroll, som legevaktbesgk og sykehusinnleggelser. Vi undersgker bdde sammenhenger
med makroteam (team pd legekontornivd) og mikroteam (team av fastlege og PHT-sykepleier). Vi finner at
legekontor med hay grad av teamarbeid yter flere tienester som er aktuelle for PHT under forsaket,
sammenlignet med legekontor med mindre grad av teamarbeid. Vi kan samtidig ikke forkaste hypotesen om at
legekontor med hay grad av teamarbeid har utviklet seg p& samme méte som legekontor med mindre grad av
teamarbeid. Det betyr for eksempel at personer med diabetes type 2 fér flere hjemmebesgk hvis de er tilknyttet
legekontor med hay grad av teamarbeid enn hva de fér hvis de tilknyttet legekontor med mindre grad av
teamarbeid. Samtidig er den relative forskjellen i hjemmebesgk fra de to typene av legekontor uendret fra far
forsgket startet. For mikroteam finner vi ogsé forskjeller i utviklingen fra fer forsgket startet for flere av
pasientgruppene. Slike forskjeller er ogsa til stede for flere tjenester som indikerer samhandling mellom fastlege
og andre deler av helsetjenesten.

| kapittel 8 om samspill mellom PHT og @vrig helsetjeneste har vi ved hjelp av svar pé spegrreskijemaer til ansatte
pé legekontorene og ved hjelp av registerdata undersgkt om vi kan finne sammenhenger mellom PHT og
samhandling med andre deler av helse- og omsorgstienesten. De fleste fastlegene og helsesekretcerene svarer at
PHT har hatt en positiv pdvirkning p& samhandlingen med hjemmetjenestene. Mer enn halvparten av fastlegene
mener ogsd at PHT har pdavirket samhandlingen med den somatiske spesialisthelsetjenesten positivt.

Med registerdata undersgker vi om indikatorer pd samhandling har utviklet seg mer positivt for legekontor med
PHT enn for andre legekontor. Vi finner positive effekter pé& flerfaglig samarbeidsmgte om enkeltpasienter for
pasienter med diabetes type 2 og for skrgpelige eldre og multisyke. Vi finner mindre omfang av helsetjenester i
hjemmet for pasienter som mottar dette og er tilknyttet legekontor med driftstilskuddsmodellen enn vi finner for
pasienter ved legekontor utenfor forsgket. Vi finner ogsd effekter av PHT i form av noe raskere oppfalging fra
legekontoret etter sykehusinnleggelse for pasienter med diabetes type 2 og for pasienter med ruslidelse.

9.2 Har vi mer kunnskap om effekter enn vi hadde i fjor?

Effektmal: Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfelging av PHT

| statusrapport IV oppsummerte vi i den samfunnsgkonomiske analysen at béde registerdata og intervjuer viser at
legekontorene arbeider p& en méte som gir potensial for helsegevinst hos enkelte pasientgrupper, scerlig nér det
gjelder & arbeide mer proaktivt, samt gjennomfering av drskontroller for diabetes som sekundcerforebyggende
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filtak. Fra interviuene oppsummerte vi eksempler pd& pasienter som opplever at PHT gir dem hjelp til & mestre
egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Funn fra sparreundersgkelsene tyder pd at de ansatte ved
legekontorene i stor grad opplever at pasientene fér bedre oppfelging og oppleering i egen sykdom, som videre
bidrar til bedre helse og mestring.

Arets undersakelser statter opp om resultatene fra foregdende é&r. | brukerundersgkelsen oppga rett under
halvparten i stor eller sveert stor grad bedre livskvalitet (47 prosent), bedre helse alt i alt (40 prosent) eller mer
stabil helse (47 prosent) med PHT. Ansatte pd legekontorene opplever at pasientene blir bedre ivaretatt. |
dybdestudien av teameffektivitet fortalte legene og sykepleierne om enkeltpasienter som har hatt stor nytte av
teamarbeidet dem imellom. Det handlet om pasienter med diabetes, kols, psykisk sykdom, ruslidelser, sér, behov
for livsstilsendringer og om skregpelige eldre. Blant de skrgpelige eldre var det flere, ifglge informantene, som
hadde gkt sin livskvalitet betraktelig og levd lenger enn de ville gjort uten PHT.

| arets studier av registerdata finner vi at pasientene fér bedre oppfalging i form av konsultasjoner, &rskontroller
og hjemmebesgk. For pasienter p& legekontor med driftstilskuddsmodellen er det en reduksjon i helsetjenester i
hjemmet for de som mottar slike tienester.

Vi kan fortsatt ikke forkaste null-hypotesen om ingen effekt p& bruk av spesialisthelsetjenester.
Effekimal: @kt pasient- og brukertilfredshet

Tidligere funn fra interviuer med pasienter tyder p& at PHT bidrar til gkt tilfredshet. Analyser i fjordrets rapport
av listeinnbyggerundersgkelsen viste at det for listepopulasjonen generelt ikke er signifikante endringer i
forngydhet med fastlegen mellom 2018 og 2020. Analyser av registerdata viste at ventelistene for & knytte seg
til en fastlege skte ved PHT-kontor med driftstilskuddsmodellen (hvor to av legekontorene stod for gkningen)
sammenlignet med landets gvrige legekontor. Det var feerre listeinnbyggere som byttet fra legekontor med
honorarmodellen enn fra legekontor utenfor forsgket.

| &rets rapport har vi i tillegg resultatene fra brukerundersgkelsen. Den viste at de fleste respondentene er
tilfredse med ulike deler av oppfalgingen fra bade sykepleier og fastlege. Flertallet av pasientene uttrykker at
de gnsker & fortsette med oppfelging fra sykepleier. Samtale og informasjon fra sykepleier virker & veere
spesielt betydningsfullt for noen pasienter.

Effektmal: Bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er scerskilt omtalt i oppdraget

De kvalitative interviuene med pasienter og pargrende som ble beskrevet i Statusrapport IV ga eksempler pé
virkninger av PHT sett fra pasientenes stasted. Framstillingen bygger pd kvalitative interviudata med et fatall
informanter. Et sentralt resultat er at pasientene opplevde endringer i behandlingen med mer helhet og mer
koordinering. | interviuundersgkelsen blant ansatte i andre kommunale tienester trakk flere informanter fram at
brukere med omfattende behov far raskere tilgang til fastlegen med PHT og ofte mer omfattende tienester enn
fer. PHT bidrar til mer helhetlig tenkning rundt brukere, ikke bare fokus pé det de selv oppsgker legen for.

| &rets brukerundersgkelse svarte 46 prosent at de opplever at tienestene fra de ulike delene av helsetjenesten
er bedre koordinert enn fgr, og 40 prosent svarte at dette ikke er relevant for dem.

Fra analyser av registerdata finner vi i drets undersgkelse en gkning i flerfaglig kontakt og samtaler med ansatte
i andre tienester for pasienter med diabetes type 2 og for skrgpelige eldre og multisyke. Vi undersgkte ogsé
utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus for pasienter tilknyttet PHT-kontor
sammenlignet med gvrige legekontor. Vi fant effekter i form av noe raskere oppfalging for pasienter med
diabetes type 2 og for pasienter med ruslidelse.

Effektmdl: Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

Fra registerdata finner vi ingen effekter av PHT pd bruk av legevakt, ikke planlagte innleggelser og bruk av
spesialisthelsetjenester mer generelt. Kanskje har forsgket pagétt for kort tid til at vi kan forvente dette. | tillegg
skaper pandemien forstyrrelser fra tilbudssiden som kan gjgre det vanskeligere & identifisere effekter.

Effekimal: Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten

Interviuundersgkelsen i Statusrapport IV viste at PHT oppleves & bidra til & gjere legekontoret mer tilgjengelig for
andre kommunale tienester enn fgr. PHT virker s& langt & ha hatt stgrst betydning for hjemmetjenesten. | en del av
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de folkerike kommunene er PHT mindre synlig for andre kommunale helse- og omsorgstienester, men ogsé i disse
kommunene er det viktige nyanser i hvordan PHT oppfattes. Interviuundersgkelsen med ansatte i spesialisthelse-
tienesten ga ikke holdepunkt for at PHT har skapt noen store endringer i samhandlingen med fastlegekontorene.

Arets sparreundersokelse til ansatte pé legekontorene supplerer tidligere undersakelser. De fleste fastlegene og
helsesekretcerene svarer at PHT har hatt en positiv pévirkning pé& samhandlingen med hjemmetjenestene. Helse-
sekretcerene har en mer positiv innstilling enn fastlegene nér det gjelder gvrige primcerhelsetienester. Blant
fastlegene mener i overkant av halvparten at PHT har péavirket samhandlingen med den somatiske spesialisthelse-
tjenesten positivt. Prosentandelen som oppga dette blant helsesekretcerene er stgrre.

Resultatene fra registerdata overlapper med resultatene knyttet til effektmdlet «Bedre koordinerte og
sammenhengende tjenester for brukere som er scerskilt omtalt i oppdragety. | tillegg fant vi mindre omfang av
helsetjenester i hjemmet for pasienter som har det, ved legekontor med driftstilskuddsmodellen.

9.3 Diskusjon

Koronapandemien

| Statusrapport IV beskrev vi hvordan koronapandemien bdde har forstyrret og forsinket utviklingen av PHT ved
legekontorene i forsgket. Mye av arbeidskapasiteten hadde gatt med til & héndtere pandemien pa ulikt vis. Det
hadde vcert lite tid og mulighet til & utvikle teamarbeidet og videreutvikle arbeidet som PHT. Beskrivelsene med
registerdata knyttet til listeinnbyggere med diabetes type 2 og kols, stgttet opp om beskrivelsene som ble gitt i
intervijuer og spgrreskijemaundersgkelsene blant de ansatte i legekontorene som prgver ut PHT. | denne femte
statusrapporten har ikke pandemien fatt samme oppmerksomhet. Pandemien kan likevel ha hatt betydningen for
virksomheten pd legekontorene ogsé i perioden &rets rapport beskriver.

Finansieringsmodellene

| &rets statusrapport er finansieringsmodellene i PHT et av temaene vi har rettet oppmerksomheten mot. Arets
sperreskjemaundersgkelser viser at det er en sterre andel av fastlegene med driftstilskuddsmodell som mener at
finansieringsmodellen fremmer teamarbeid, enn det er blant fastlegene i legekontor med honorarmodell.
Tidligere undersgkelser viste ogsd at driftstilskuddsmodellen, der inntektene er lite aktivitetsavhengige, ble
oppfattet som attraktiv under koronapandemien da aktiviteten tidvis ble redusert. Det er krevende & undersgke
med registerdata om det er forskjeller mellom finansieringsmodellene i & oppnd indikatorer pé& god pasient-
behandling. Dette skyldes blant annet at registerdata for aktivitet pd legekontorene er takstbasert. Aktivitet som
blir registrert i legekontor med honorarmodellen fordi de har en takst, blir ikke registrert i legekontor med
driftstilskuddsmodellen fordi de ikke har en takst. Vi vet fra registreringer for forsgket startet, at aktivitet per
listeinnbygger som fanges opp i takster, var mindre i legekontor som senere valgte driftstilskuddsmodellen enn i
legekontor som valgte honorarmodellen. Dette reflekterer trolig at aktivitet som fanges opp i takster, er mindre i
kommunale legekontor enn i private legekontor. Etter at forsgket startet er det en tendens til sterre gkning i
konsultasjoner fra lege og sykepleier i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Hvor mye av denne
forskjellen som skyldes at det er flere sykepleiertakster i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen, vet vi
ikke. En hypotese er at det ikke er noen betydelige forskjeller p& aktivitetsutviklingen i legekontor avhengig av
finansieringsmodell etter at forsgket med PHT startet. Begge typer av legekontor har gkt aktivitetsnivéet samtidig
som den relative forskjellen fra fer forsgket bestar.

Helsesekretcerenes rolle i makro- og mikroteam

Det & betrakte PHT béde i et mikro- og et makroteamperspektiv, far etter vart syn fram at den normative
beskrivelsen av mikroteam som bestéende av lege, sykepleier og helsesekretcer synes & virke kontraproduktivt
pé de fleste legekontorene (Helsedirektoratet, 2017). Helsesekretcerene kjenner seg ikke igjen i denne
beskrivelsen og opplever av den grunn at de ikke er en del av PHT. | spgrreundersgkelsen oppga om lag en
tredjedel av helsesekretcerene at de i liten eller sveert liten grad opplever & ha en rolle i PHT ved legekontoret,
og nesten halvparten (43 prosent) svarte at de i noen grad opplever dette. Flere beskrev at de ser liten forskjell i
arbeidsoppgavene sine far og etter PHT. Makroteamperspektivet avdekker at helsesekretcerene har en viktig
rolle og bidrag i legesenteret som helhet, blant annet gjennom & legge til rette for at mikroteamene (av lege og
sykepleier) kan fungere godt. Flere sykepleiere understreket for eksempel i fritekstsvar i spgrreundersgkelsen at
helsesekretcerene har en viktig rolle pd legekontorene, blant annet at de har kontroll pd timebgkene til bade
lege og sykepleier, og dermed bidrar til & sikre god pasientflyt. Helsesekretcerenes bidrag til velfungerende
makroteam bear i sterre grad vektlegges.
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Refleksjoner rundt hva som karakteriserer gode team

| var analyse av teameffektivitet har vi latt oss inspirerer av Hackmans tre kriterier for hva som skaper effektive
team: For det fgrste oppndr teamene resultater i trdd med hva de er til for, og meter eller overgar
forventningene til dem som erfarer resultatene. For det andre gker teammedlemmene sin evne til & samarbeide
over tid. For det tredje bidrar teamarbeidet til at det enkelte medlem trives, utvikler seg og opplever & fé& noe
igjen for & delta i teamarbeidet. | den kvalitative dybdestudien finner vi i stor grad igjen disse karakteristika i de
mest effektive teamene. Et viktig funn er at medlemmene av disse teamene har stor grad av eierskap til
teamarbeidet. De er enige om hvorfor teamet er til, hva de skal oppné& sammen og hva de tar et felles ansvar
for. De er ogsd i stor grad enige om hvilke oppgaver de skal jobbe med i teamet, hvem som har ansvar for hva
og hvilke roller de enkelte medlemmene har.

Kan dette lceres? Svaret er vel mer at godt fungerende team er Icerende. De bruker jevnlig tid p& & épent
reflektere over hvordan de fungerer, hva som fungerer bra og hva som kan fungere bedre. De justerer mél,
arbeids- og veeremdter ndr de oppdager at det er ngdvendig for & lykkes som team. Dette krever at
medlemmene har utviklet psykologisk trygghet seg imellom, og at scerlig lederen av teamet gjennom sin atferd
og holdninger legger til rette for at en slik trygghet utvikler seg. Dette kan indikere at det kanskje er ledelse som
bar Iceres.

Dybdestudien viser at lederne av de mest effektive teamene har gjennomgétt lederutdanning som del av PHT-
forsgket. Medarbeiderne ved legekontorene ga klart uttrykk for at dette har endret maten de utgver ledelse pé.
Det har gjort dem tryggere og mer kompetente i lederrollen. Gaski og Abelsen (2020) har tidligere vist hvordan
PHT-ledere pa ulike mater har lagt vekt pa felles prosesser, utvikling av tillitsforhold, kompetanseheving og
involvering i utvikling av internt samarbeid og kommunikasjon. Det er behov for at noen setter kurs for hvordan
legenes rolle skal endres, og hvordan sykepleiere som en ny ressurs skal utvikle sin rolle. PHT-lederne forsgker &
fierne barrierer for endring, de synliggjer muligheter, er padrivere og motivatorer og prever & gjsre endringer
gjennom smé og konkrete skritt. Samtidig tar de hayde for at ekspertkulturen blant legene er preget av stor
autonomi, sentrert om faglig forsvarlighet og med sgkelys pé& kompetanseheving og brede prosesser hvor
ekspertene er delaktige i & utvikle mél og visjoner. | denne situasjonen ser det ut til at lederutdanningen har
truffet et behov og hatt stor betydning for utvikling av ledelse ved legekontorene i PHT-forsgket.

Refleksjoner rundt effekter av gode team belyst med registerdata

| studiene med registerdata finner vi at pasienter i malgruppene for PHT f&r mer oppmerksomhet pé& legekontoret
enn tilsvarende pasienter i kontrollgruppen uten PHT etter at forsgket med PHT startet sammenlignet med for
forsgket startet. | registerdataanalysen av effekter av gode team, differensierte vi legekontorene med PHT
avhengig av grad av teamarbeid, og vi skilte mellom teamarbeid pé& legekontornivd (makroteam) og
teamarbeid mellom fastlege og sykepleier (mikroteam Vi finner at velfungerende makroteam leverer flere
aktuelle tienester for PHT enn makroteam som er mindre velfungerende. Dette gjelder konsultasjoner med lege og
sykepleier, hiemmebesgk, &rskontroll med Noklus diabetesskjema og tverrfaglig samarbeidsmate om enkelt-
pasienter. Samtidig finner vi ingen forskjell mellom de to gruppene av legekontor i endring i nivdet pé slike
tienester fra fer forsgket startet. En hypotese er at begge typer av legekontor har oppnédd samme relative
forbedring etter at forsgket startet. For mikroteam finner vi ogsé relative forskjeller i utviklingen etter at forsgket
starter. Pasienter med diabetes type 2 hos fastleger i fijerde kvartil (mye bruk av PHT-sykepleier) har starre
endring i lege- eller sykepleierkonsultasjon og Noklus diabetesskjema sammenlignet med pasienter med fastlege i
farste kvartil (lite bruk av PHT-sykepleier). Tilsvarende opplever skrgpelige eldre og multisyke starre vekst i
hjemmebesgk og samtale om enkeltpasient. Det er ogsd mindre vekst i poliklinisk konsultasjon og ikke-planlagt
innleggelse for personer med psykisk utviklingshemming og sterre endring i nedvendige samtaler med pérgrende
for pasienter med psykisk sykdom. Med andre ord har noen av forskjellene i utfall mellom fgrste og fierde kvartil
har blitt stgrre etter at forsgket startet, mens andre forskjeller ikke er forandret. Disse forskjellene knyttet til
mélgruppene for forsgket, stemmer overens med de beskrivelsene fastleger og PHT-sykepleiere gir av hvilke
grupper de har rettet oppmerksomhet mot fra PHT-forsgkets begynnelse. En hypotese er at effektive mikroteam
bidrar til & gjere fastleger som var gode i utgangspunktet, enda bedre.

Hvordan ulike metoder og undersokelser utfyller hverandre i evalueringen

Evalueringen er basert p& et omfattende informasjonsgrunnlag bestdende av sparreundersgkelser, registerdata
og intervjuer. | tillegg har vi fatt informasjon om forsgket og de deltakende legekontorene i jevnlige mgter med
Helsedirektoratet, samt p& samlinger der badde Helsedirektoratet og legekontorene har deltatt. Muligheten til &
kombinere ulike informasjonskilder og se disse i lys av hverandre, har veert avgjgrende for & forstd funnene fra
analysene og mekanismer som ligger bak.
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Intervjuundersgkelsene har scerlig veert viktige for & forstd hvordan legekontorene jobber og variasjonen mellom
legekontorene. Denne kunnskapen har veert sentral i tolkningen av funn fra béde spgrreundersgkelsen og
registerdata. Den store variasjonen i hvordan legekontorene jobber og hvilke pasientgrupper de har fokusert pé
i arbeidet med PHT, kan veere en av arsakene til at vi i begrenset grad klarer & identifisere statistisk signifikante
effekter av PHT i analysene av registerdata.

Interviuundersgkelsen har ogsa gitt innsikt i pasienterfaringer p& et dypere niva enn det som er mulig ved bruk av
sperreundersgkelser og registerdata. Interviuundersgkelsen er egnet for & gé i dybden og vise variasjonen i
erfaringer. Samtidig gir intervjustudier begrenset mulighet til & innhente erfaringer fra et sterre antall
informanter, noe som er styrken ved en spgrreundersgkelse. Ved & kombinere intervju- og sparreundersgkelser,
bade blant pasienter og ansatte p& legekontorene, kan vi bade vurdere variasjonen i erfaringer og trender i
oppfatninger. Begge deler er avgjgrende for & bedre forst& hvordan PHT utspiller seg pd legekontorene, og
hvilke konsekvenser det har for ansatte og pasienter.

9.4 Avslutning

Forsgket med PHT kjennetegnes av at legekontorene har stor frihet i valg av finansieringsméte og i utforming av
s& vel makroteam som mikroteam. | denne femte statusrapporten presenterer vi en systematisk studie av variasjon
i teamorganisering pd makro- og mikronivd. Vi undersgker ogsd mulige sammenhenger mellom teamorganisering i
PHT og vellykkede PHT-kontor: hvordan pasientene opplever PHT, hvilken betydning legekontorenes kjennetegn
har for legekontorenes valg av finansieringsordning, om det er sammenheng mellom finansieringsordning og
indikatorer pé& pasientbehandling, teameffektivitet p& makro- og mikroteamnivé og samspill mellom PHT og @vrig
helsetieneste. Vi har i kapittel 9 oppsummert hvordan resultatene fra drets studier bidrar til evaluering av
forsgket med PHT sett opp mot effektmdlene som Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet har satt
for forsgket.

Arets evaluering bidrar til & styrke argumentasjonen for at PHT er en god ordning for pasientene i mélgruppen.
Bdade resultatene fra brukerundersgkelsen, fra spgrreundersgkelsen til ansatte ved legekontorene og fra
dybdestudien av teameffektivitet trekker i den retningen. Ogsé drets studier av registerdata finner at pasienter i
malgruppen far bedre oppfelging i form av konsultasjoner, arskontroller og hjemmebesgk. Det er ogsd tendenser
til bedre samhandling med scerlig den kommunale helse- og omsorgstjenesten for noen av malgruppene. Samtidig
gjer variasionen mellom legekontorene i forsgket det vanskelig & pavise statistisk signifikante effekter.

| statusrapport IV vurderte vi at PHT trolig kan bidra til & realisere helsegevinster som, sammen med gvrige
gevinster, veier opp for kostnadene av tiltaket, og at det derfor kan veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt & innfere
PHT pé& legekontoret. En viktig forutsetning er imidlertid at legekontoret arbeider med & utvikle teamarbeidet og
involverer PHT-sykepleieren og helsesekretceren p& en god méte i arbeidet, slik at den tverrfaglige tilncermingen
kommer béde pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode. Resultatene som presenteres i &rets
statusrapport, bidrar til mer dokumentasjon av helsegevinster. Samtidig gir dybdestudien mer kunnskap om hva
som kjennetegner effektive makroteam og mikroteam og dermed bidrar til at PHT kan veere samfunnsgkonomisk
Iennsomt. Vi kan fortsatt ikke vise med registerdata at PHT medfarer mindre bruk av legevakt og spesialisthelse-
tienester. Det kan tenkes at forsgket med PHT har pagétt for kort tid til at vi kan identifisere slike effekter.
Undersgkelser med ny &rgang av registerdata vil bli gjort i Iepet av 2023.

Pilotprosjektet avsluttes 31. mars 2023. Legekontorene vil motta statlig finansiering av PHT-sykepleier i 2023.
Arbeidet med evaluering av forsgket med PHT vil foregd ogsd i 2023. Videre i evalueringen tar vi sikte pd & gi
en noe bredere utredning av hvordan landets fastlegekontor kan arbeide tverrfaglig med utgangspunkt i
erfaringene fra forsgket med PHT.
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Vedlegg A Oversikt over registerdata

Vi bruker individdata som omfatter alle listeinnbyggere som deltar i forsgket med PHT i tillegg til listeinnbyggere
som vil inngéd i kontrollgruppen. Sgknad ble sendt REK Sgr-@st 25.9.2018 og dispensasjon fra taushetsplikten ble
innvilget 8.2.2019. Personvernkonsekvensvurdering (DPIA) ble utarbeidet i samarbeid med NSD. Utgver av
behandleransvaret godkjente prosjektet 3.4.2019 under forutsetningen av at Universitetet i Oslo er
behandlingsansvarlig etter GDPR art. 4 (7). Seknader om tilgang til individdata ble deretter sendt Statistisk
Sentralbyré (sosiogkonomiske variabler), Helsedirektoratet (Fastlegeregisteret, KUHR, Norsk Pasientregister
(NPR), Kommunalt Pasientregister (KPR) og IPLOS) og Folkehelseinstituttet (Dgdsdrsaksregisteret). Data til denne
statusrapporten ble mottatt i perioden august — september 2021.

Tabell A-1 Oversikt over registre og typer av variabler

Kilde Variabler Periode

Fastlegeregisteret -Helsepersonellnummer Fra 2012 - juli 2022
-Kjennetegn ved fastlegen: Kjgnn, alder, spesialist i allmennmedisin
og/eller samfunnsmedisin, fastlennet/privat praksis, navn og
nummer pé praksiskommune, gruppepraksis, deltar/deltar ikke i
forsgk med PHT.

-Kjennetegn ved pasientliste: Antall menn/kvinner i 5-drige
alderskategorier.

-Maksimal listelengde.

-Brutto avgang og brutto tilgang pé listen siden forrige uttak
- Antall pé& venteliste

- Har legen praksis i flere kommuner

KUHR Kontaktdata og tjenester levert fra fastlege og PHT-sykepleier Fra 2012 — august
registrert ved takster 2022

Norsk Pasientregister Kontaktdata fra NPR — somatikk, NPR — psykisk helsevern for Fra 2012 — april 2022

(NPR) voksne,

NPR — psykisk helsevern for barn og unge, NPR —
rehabiliteringsinstitusjoner, NPR — avtalespesialister, NPR —
tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Kommunalt KPR inneholder variabler som beskriver botype, omfang og Fra 2017 —des. 2021
Pasientregister (KPR) sammensetning av hjemmetjenester samt funksjonsnivé.

Doedsarsaksregisteret Dgdstidspunkt, dedsérsak (gruppert etter EU Shortlist) Fra 2012 — des. 2021
SSB Utdanning, inntekt og formue pé individ og husholdningsnivad, Fra 2012 — des. 2021

sykefravcer, trygdestatus, fedselsér, dedsmaned, kjgnn.

Tabell 1 viser datakildene, typene av variabler samt perioden som datamaterialet dekker. Siden det er nedvendig med fleksibilitet i
valgt av kontrollgruppe bestar datamaterialet av alle bosatte i Norge fra 2012. Opplysningene blir oppdatert for hver statusrapport.
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Vedlegg B Intervjuguider

PHT-leder, fastleger og PHT-sykepleiere

e Vi er nysgjerrig p& hvordan det det gér med deg og jobben med primcerhelseteam. Kan du fortelle
litt om det?

e  Er primcerhelseteamarbeidet som foregdr med utgangspunkt i dine pasienter meningsfullt for din del?
Forklar, gi eksempler.

e Hva vil du si at formdalet med teamarbeidet er2

e Kan du gi eksempler pé& noen konkrete resultater av teamarbeidet knyttet til dine pasienter?

e  Hvilken betydning har det for dine pasienter at du er del av et primcerhelseteam? Forklar/gi
eksempler.

e Hvordan jobber du sammen med sykepleier? Hvis flere sykepleiere: Er det mye likt eller varierer det?
Hvis det er variasjon, hva skyldes det?

e Hva slags oppgaver delegerer du til sykepleier? Hva slags oppgaver delegerer du til helsesekretcer
(har det skjedd endringer i dette med PHT)?2

e  Hvor utfordrende er teamarbeidet for din del?

e Har du nok handlefrihet til & selv bestemme hvordan din del av teamarbeidet skal utferes? Jfr. Felles
prosedyrer. For mye/lite?

e Hyvilken rolle har helsesekretcerene i teamarbeidet?
Har helsesekretcerene noen rolle i PHT-arbeidet som du gjgr sammen med sykepleier?

e Nar du gjer en god jobb som del av teamet, hvilke positive konsekvenser har det?
Forklar/gi eksempler.

e Belgnnes dere for teamarbeid?

e Fgrer teamarbeidet med seg noen form for tap for din del2 (Eksempelvis tid, energi, motivasjon eller
gkonomi)

e Opplever du at du, sykepleier€ og ev. helsesekretcer deler det samme engasjementet for
teamarbeidet? Gi eksempler.

e  Er primcerhelseteamet stort nok?
Er det ekspertise du har savnet & ha i primcerhelseteam? | tilfelle, hvilken?

e Har du deltatt i noen form for kompetanseheving i din tid i primcerhelseteam?
| hvilken grad synes du at internundervisning i regi av Hdir har veert relevant?
Spersmdl til PHT-ledere: Er utdanningsressursene relevante? | hvilken grad synes du at
lederutdanningen har veert relevant?

e  Har det veert/er det utfordrende for ditt legekontor & jobbe som primcerhelseteam?
Event. P& hvilke méter?

e Har legekontoret hatt handlefrihet nok mht. & selv bestemme hva som er den beste maten, & jobbe
som primcerhelseteam?

e Hvordan vil du beskrive méaten forsgket har blitt ledet p& ved ditt legekontor? (i oppstarten og
underveis) Blir dere ansporet til & jobbe pé& nye mater? Gi eksempler.

e Hvordan vurderer du ditt legekontors stgrrelse mht. & arbeide som PHT?
Burde det vcert stgrre /mindre (spersmalet gjelder personellet)?

o Hvordan syns du dere har lyktes som primcerhelseteam pé ditt legekontor?
Far legekontoret noen form for tilbakemelding om hvordan dere lykkes i arbeidet som
primcerhelseteam? (Hdir: trafikklys, HELFO: ..2, falgeforskningen: ...2) Hva savnes?

e Med utgangspunkt i registerdata om takstgenerering fra sykepleier ser vi at det er stor variasjon
mellom legekontor og internt p& legekontor i forsgket — bé&de volum og type takster. [Her gér det an
& vise noen av registerdataanalysene /figurer som er laget for legekontoret] Hva tenker du er
arsaken til dette? Opplever du dette som negativi? Eventuelt gjgres det noe aktivt for & f& en mere lik
praksis pé ditt legekontor?

e  PHT-piloten tilfarte sykepleier, en ny finansieringsmodell til legekontoret og en ny méte & jobbe pa
som verktgy for & né de utpekte mélgruppene pé en bedre mate.
Ser du at dette kunne eller burde veert gjort p& en alternativ/bedre méte?
Hva har hatt sterst betydning; sykepleieren, finansieringsmodellen eller teamarbeidet (arbeidsméten)?2
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Hvordan har dere evaluert legekontorets eget arbeid med PHT?2
Hva har dere Icert av dette og ferte dette til noen endringer?

INTERVJUGUIDE TIL HELSESEKRET ARER

Vi er nysgjerrig p& hvordan det det gar med dere og jobben med primcerhelseteam.

Kan dere fortelle litt om det?

Hvilken rolle har helsesekretcerene i teamarbeidet?

Har helsesekretcerene noen rolle i PHT-arbeidet som fastlegen gjgr sammen med sykepleier?

Er primcerhelseteamarbeidet som foregér ved legekontoret meningsfull for deres del? Forklar, gi
eksempler.

Hva vil dere si at formélet med teamarbeidet er?

Kan dere gi eksempler p& noen konkrete resultater av teamarbeidet knyttet til enkeltpasienter?
Hvilken betydning har det for pasientene at dere er del av primcerhelseteamet?

Forklar/gi eksempler.

Hvordan jobber dere sammen med den enkelte fastlege? Er det mye likt eller varierer det? Hvis det
er variasjon, hva skyldes det?

Hvordan jobber dere sammen med (den enkelte) sykepleier2 Hvis flere sykepleiere: Er det mye likt
eller varierer det? Hvis det er variasjon, hva skyldes det?)

Har du inntrykk av at fastleger opplever det som positivt eller negativt & delegere oppgaver til deg
som helsesekretcer? Gi eksempler /forklar

Har PHT gitt deg noen nye utfordringer i jobben? Gi eksempler/forklar.

Ferer teamarbeidet med seg noen form for tap for deres del? (Eksempelvis tid, energi, motivasjon
eller status)

Opplever dere at fastlegene, sykepleier€ og helsesekretcerer deler det samme engasjementet for
teamarbeidet? Gi eksempler.

Har du deltatt i noen form for kompetanseheving i din tid i primcerhelseteam?

| hvilken grad synes du at internundervisning i regi av Hdir har veert relevant?

Har det veert utfordrende for ditt legekontor & begynne & jobbe som primcerhelseteam? Eventuelt pa
hvilke méter?

Hvordan vil dere beskrive maten forsgket har blitt ledet pé& ved legekontoret? (i oppstarten og
underveis) Blir dere ansporet til & jobbe pé& nye mater? Gi eksempler.

Hvordan vurderer dere legekontors stgrrelse mht. & arbeide som PHT?

Burde det vcert stgrre/mindre (spersmalet gjelder personellet)?

Hvordan syns du dere har lyktes som primcerhelseteam pé& ditt legekontor?

Hvordan har dere evaluert legekontorets eget arbeid med PHT?2

Hva har dere Icert av dette og ferte dette til noen endringer?
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Vedlegg C Resultater fra brukerundersgkelsen

Spersmal 1: Hvor mange ganger har du veert i kontakt med fastlegen eller fastlegekontoret de siste 12

madnedene?

Regn med alle former for kontakt: bdde det & oppseke fastlegekontoret, f& hjemmebesgk, kontakte legekontoret
via Helsenorge/ legekontorets nettside, sende brev/ e-post/ melding til eller telefonkontakt med fastlegen eller

sykepleier (e-konsultasjon).

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
0 ganger 0,0 0,0 0,0
1 gang 1,4 2,9 2,9
2-5 ganger 37,4 34,6 45,7
6-12 ganger 35,9 38,3 28,6
13 eller flere ganger 24,6 25,2 22,9
Vet ikke 0,7 0,9 0,0
N 284 214 70

Spersmal 2: Hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 méaneder?

Her kan du sette flere kryss.

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Akutt sykdom 18,1 18,1 18,1
Legesjekk (ny sykdom/plage) 47,0 46,0 50,0
e o g e el
Helseattest 14,6 15,3 12,5
Vaksine 50,9 51,6 48,6
Fornyelse av resept 68,3 67,9 69,4
Svangerskap/graviditet 0,7 0,9 0,0
Fastlege/sykepleier har veert p& hjemmebesgk 14,3 15,8 9,7
Annen sammenheng 16,4 19,1 8,3
Vet ikke 1,0 1,4 0,0
N 287 215 72
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Spersmal 3: Har du fatt oppfelging fra sykepleier ved fastlegekontoret?

Her kan du sette flere kryss

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ja, som del av en fastlegekonsultasjon sammen med 294 31,1 243
fastlege
Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon hvor jeg ogsé 355 43,5 11,4
har truffet fastlegen
Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon samme dag som 19,0 21,5 11,4
en fastlegekonsultasjon
Ja, ienegen sykeple!erkonsultqspn, en annen dag 47,0 42,6 60,0
enn fastlegekonsultasjonen
Ja, sykepleier har veert pd hjemmebesak 17,2 19,6 10,0
Nei 6,5 3,8 14,3
N 279 209 70

Sporsmal 4: Hvor mange ganger har du fatt oppfelging fra sykepleier det siste aret i en konsultasjon hvor

ogsad fastlegen har veert (delvis) til stede?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
0 ganger 24,9 21,2 37,3
1 gang 24,9 26,8 18,6
2-5 ganger 35,0 35,9 32,2
6-12 ganger 6,6 6,6 6,8
13 eller flere ganger 4,3 5,6 0,0
Ikke relevant/ vet ikke 4,3 4,0 5,1
N 257 198 59

Spersmal 5: Hvor mange ganger har du fatt oppfelging fra sykepleier det siste aret, som en egen
sykepleierkonsultasjon, uten at fastlegen er til stede?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
0 ganger 17,2 21,7 1,7
1 gang 15,6 15,2 17,2
2-5 ganger 39,8 34,8 56,9
6-12 ganger 13,3 13,6 12,1
13 eller flere ganger 11,7 11,6 12,1
Ikke relevant/ vet ikke 2,3 3,0 0,0
N 256 198 58
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Sporsmal 6: Har du stort sett blitt fulgt opp av den samme sykepleieren hver gang? Svarfordeling blant
pasienter som oppga at de hadde minst to sykepleierkonsultasjoner.

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ja 87,3 90,6 76,9
kN:r:;ljlteC:S;:]h:nnger av arsaken til 42 3,1 77
Nei, det virker & vcere filfeldig 7.1 4,4 15,4
Ikke relevant/ vet ikke 1,4 1,9 0,0
N 212 160 52

Spersmal 7: Hvordan opplevde du & fa oppfelging fra sykepleier som en egen sykepleierkonsultasjon?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert negativt 0,0 0,0 0,0
Negativt 0,0 0,0 0,0
Verken negativt eller positivt 2,3 2,5 1,7
Positivt 29,6 28,0 35,0
Sveert positivt 63,5 65,0 58,3
Ikke relevant/ vet ikke 4,6 4,5 5,0
N 260 200 60

Spersmal 8: Hvilken type oppfelging har du fatt fra sykepleier ved fastlegekontoret?

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen

Informasjon og oppleering i hvordan du

kan leve best mulig med helseutfordringen 43,1 45,0 36,7
din

Samtale om hvordan du har det 49,2 52,0 40,0
Legemiddelgjennomgang 22,1 23,3 18,3
/;\:;I;c;r::;ll (f.eks. i forbindelse med 38,2 36,1 45,0
Blodpreve 44,3 42,1 51,7
Vaksine 30,9 29,2 36,7
Annet 18,3 21,8 6,7
N 262 202 60
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Sporsmal 9: Opplever du at sykepleier tar deg med s@ mye som du ensker i avgjerelser som angér deg?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,4 0,5 0,0
| liten grad 0,4 0,0 1,7
| noen grad 2,7 3,0 1,7
| stor grad 38,1 35,5 46,7
| sveert stor grad 47,7 51,5 35,0
Ikke relevant/ vet ikke 10,8 9,5 15,0
N 260 200 60

Spersmal 10: Gir sykepleier deg tilstrekkelig informasjon om helseproblemene dine og behandlingen av

dem?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen

lkke i det hele tatt 0,8 0,5 1,7
| liten grad 0,4 0,5 0,0
| noen grad 5,4 4,5 8,5
| stor grad 39,0 37,5 44,1
| sveert stor grad 45,6 49,5 32,2
Ikke relevant/ vet ikke 8,9 7,5 13,6
N 259 200 59

Sporsmal 11: Opplever du at sykepleier har nok tid til deg?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,4 0,0 1,7
| liten grad 0,4 0,5 0,0
| noen grad 3,4 3,0 5,0
| stor grad 35,5 32,2 46,7
| sveert stor grad 58,4 62,9 43,3
Ikke relevant/ vet ikke 1,9 1,5 3,3
N 262 202 60
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Spersmal 12: Opplever du at fastlegen tar deg med sa@ mye som du ensker i avgjerelser som angar deg?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
lkke i det hele tatt 0,3 0,0 1,4
| liten grad 2,8 2,8 2,8
| noen grad 15,7 13,0 23,9
| stor grad 36,9 35,6 40,8
| sveert stor grad 38,0 42,1 25,4
Ikke relevant/ vet ikke 6,3 6,5 5,6
N 287 216 71

Spersmal 13: Gir fastlegen deg tilstrekkelig informasjon om helseproblemene dine og behandlingen av dem?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 1,1 0,5 2,8
| liten grad 2,8 1,9 5,6
| noen grad 15,8 15,0 18,3
| stor grad 41,4 36,9 54,9
| sveert stor grad 34,0 40,7 14,1
Ikke relevant/ vet ikke 4,9 5,1 4,2
N 285 214 71

Sporsmal 14: Opplever du at fastlegen har nok tid til deg?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
lkke i det hele tatt 1,8 1,4 2,8
| liten grad 6,7 5,1 11,3
| noen grad 22,1 20,6 26,8
| stor grad 39,6 39,3 40,8
| sveert stor grad 28,1 32,2 15,5
Ikke relevant/ vet ikke 1,8 1,4 2,8
N 285 214 71
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Sporsmal 15: Opplever du at legekontoret er godt organisert?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,7 0,9 0,0
| liten grad 1,4 1,4 1,4
| noen grad 11,3 8,9 18,3
| stor grad 45,1 43,7 49,3
| sveert stor grad 38,0 41,8 26,8
Ikke relevant/ vet ikke 3,5 3,3 4,2
N 284 213 71

Spersmal 16: Opplever du at de svrige ansatte pa legekontoret (andre enn fastlegene) er imstekommende og

dyktige?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen

lkke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
| liten grad 1,1 0,2 1,4
| noen grad 9,1 8,0 12,5
| stor grad 48,8 44,1 62,5
| sveert stor grad 37,9 42,7 23,6
Ikke relevant/ vet ikke 3,2 4,2 0,0
N 285 213 72

Sporsmal 17: Er det vanskelig @ komme i kontakt med legekontoret pa telefon?

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodelle
Ikke i det hele tatt 28,2 30,0 22,5
| liten grad 16,5 17,4 14,1
| noen grad 35,9 36,6 33,8
| stor grad 11,6 8,5 21,1
| sveert stor grad 5,3 5,2 5,6
Ikke relevant/ vet ikke 2,5 2,3 2,8
N 284 213 71
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Sporsmal 18: Blir du mett med hoflighet og respekt i resepsjonen?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
| liten grad 1,0 0,5 2,8
| noen grad 6,6 6,5 6,9
| stor grad 41,6 38,3 51,4
| sveert stor grad 49,0 52,3 38,9
Ikke relevant/ vet ikke 1,7 2,3 0,0
N 286 214 72

Spersmal 19: Alt i alt, hvor forngyd er du med tilgjengeligheten til fastlegen?

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Svceert misforngyd 2,1 1,9 2,8
Litt misforngyd 2,1 2,3 1,4
Verken forngyd eller misforngyd 8,8 6,5 15,5
Litt forngyd 18,6 16,4 25,4
Sveert forngyd 67,0 72,4 50,7
Ikke relevant/ vet ikke 1,4 0,5 4,2
N 285 214 71

Sporsmal 20: Alt i alt, hvor forneyd er du med tilgjengeligheten til sykepleier i primcerhelseteam?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert misforngyd 1,1 0,9 1,4
Litt misforngyd 0,4 0,5 0,0
Verken forngyd eller misforngyd 5,3 5,2 5,6
Litt forngyd 9.5 8,0 13,9
Sveert forngyd 73,0 75,6 65,3
Ikke relevant/ vet ikke 10,9 9,9 13,9
N 285 213 72
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Sporsmal 21: Alt i alt, hvor forneyd er du med den samlede oppfaelgingen fra legekontoret?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert misforngyd 0,4 0,5 0,0
Litt misforngyd 1,1 0,0 4,2
Verken forngyd eller misforngyd 5,3 2,8 12,5
Litt forngyd 14,4 11,8 22,2
Sveert forngyd 77,5 84,4 56,9
Ikke relevant/ vet ikke 1,4 0,5 4,2
N 284 212 72

Spersmal 22: Ta stilling til folgende pastander Sett ett kryss pa hver linje.
Dersom beskrivelsen ikke passer for deg, merk av for «lkke relevant/vet ikken

a) Samarbeidet mellom fastlege og sykepleier i oppfalgingen av min helse fungerer godt

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Helt uenig 1,1 1,4 0,0
Delvis uenig 1,1 0,9 1,4
Verken enig eller uvenig 3,2 1,9 7,0
Delvis enig 9,2 9,0 9,9
Helt enig 74,1 77,7 63,4
Ikke relevant/ vet ikke 11,3 9,0 18,3
N 282 211 71

b) Fastlege og sykepleier pé legekontoret jobber sammen som et team i oppfelgingen av meg

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Helt venig 0,7 1,0 0,0
Delvis uenig 1,1 1,0 1,4
Verken enig eller uenig 3,6 2,9 5,7
Delvis enig 7.9 5,2 15,7
Helt enig 71,4 76,7 55,7
Ikke relevant/ vet ikke 15,4 13,3 21,4
N 280 210 70
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c) Fastlege, sykepleier og helsesekretcer pd legekontoret jobber sammen som et team i oppfelgingen av

meg
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Helt venig 0,7 1,0 0,0
Delvis uenig 1,1 1,0 1,4
Verken enig eller uenig 6,9 4,9 12,9
Delvis enig 12,0 10,7 15,7
Helt enig 50,9 54,6 40,0
Ikke relevant/ vet ikke 28,4 27,8 30,0
N 275 205 70

Spersmal 23: Sammenlignet med perioden for ditt legekontor startet med primceerhelseteam, i hvilken grad
opplever du at oppfelgingen fra fastlege og sykepleier pa fastlegekontoret bidrar til at ...

Sett ett kryss pd hver linje. Dersom beskrivelsen ikke passer for deg, merk av for «lkke relevant/vet ikken

a) ... dusamlet sett far bedre oppfelging av din helse?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,7 0,0 2,9
| liten grad 0,7 0,1 0,0
| noen grad 13,6 11,0 21,4
| stor grad 38,7 34,9 50,0
| sveert stor grad 35,5 42,6 14,3
Ikke relevant/ vet ikke 10,8 10,5 11,4
N 279 209 70
b) ... oppfelgingen av din helse er bedre koordinert mellom ulike aktarer (f.eks. fastlege, hjemmetjeneste,
sykehus, NAV)?2
Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,4 0,0 1,4
| liten grad 4,0 2,9 7,2
| noen grad 9,4 9.7 8,7
| stor grad 24,3 23,7 26,1
| sveert stor grad 22,1 26,6 8,7
Ikke relevant/ vet ikke 39,9 37,2 47,8
N 276 207 69

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

130



c) ...duistgrre grad forstér helseproblemene dine?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
lkke i det hele tatt 0,4 0,0 1,4
| liten grad 4,3 2,9 8,6
| noen grad 17,4 14,6 25,7
| stor grad 39,9 38,8 42,9
| sveert stor grad 22,8 27,2 10,0
Ikke relevant/ vet ikke 15,2 16,5 11,4
N 276 206 70
d) ... duisterre grad mestrer helseproblemene dine?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 0,7 0,5 1,5
| liten grad 4,7 3,4 9,0
| noen grad 21,5 18,8 29,9
| stor grad 33,6 33,8 32,8
| sveert stor grad 23,4 26,6 13,4
Ikke relevant/ vet ikke 16,1 16,9 13,4
N 274 207 67
e) ...duisterre grad opplever trygghet for at du blir ivaretatt pd en god mate?
Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
lkke i det hele tatt 0,7 0,5 1,5
| liten grad 0,4 0,5 0,0
| noen grad 12,8 11,2 17,6
| stor grad 35,8 31,6 48,5
| sveert stor grad 40,1 45,1 25,0
Ikke relevant/ vet ikke 10,2 11,2 7,4
N 274 206 68
f) ... duisterre grad far til aktiviteter i hverdagen?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 2,9 2,0 5,6
| liten grad 6,9 5,4 11,3
| noen grad 23,4 23,6 22,5
| stor grad 25,2 22,7 32,4
| sveert stor grad 13,9 14,8 11,3
Ikke relevant/ vet ikke 27,7 31,5 16,9
N 274 203 71
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g) ... duhar fatt starre motivasjon til & ta vare pd egen helse?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
lkke i det hele tatt 1,5 0,5 4,3
| liten grad 2,2 1,0 5,8
| noen grad 19,3 19,9 17,4
| stor grad 34,9 31,6 44,9
| sveert stor grad 22,5 24,8 15,9
Ikke relevant/ vet ikke 19,6 22,3 11,6
N 275 206 69

h) ... du har en mer stabil helse?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 3,6 2,5 7,0
| liten grad 5,8 59 5,6
| noen grad 25,9 23,6 32,4
| stor grad 28,8 27,1 33,8
| sveert stor grad 17,9 21,7 7,0
Ikke relevant/ vet ikke 17,9 19,2 14,1
N 274 203 71
i) ... duhar fatt bedre helse, alt i alt?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 4,0 2,4 8,5
| liten grad 8,6 8,2 9,9
| noen grad 26,6 26,6 26,8
| stor grad 23,0 21,3 28,2
| sveert stor grad 16,9 20,3 7,0
Ikke relevant/ vet ikke 20,9 21,3 19,7
N 278 207 71
i) ... duhar fatt bedre livskvalitet?
Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Ikke i det hele tatt 2,2 1,0 57
| liten grad 8,3 6,8 12,9
| noen grad 23,6 25,2 18,6
| stor grad 27,9 24,3 38,6
| sveert stor grad 18,8 22,3 8,6
Ikke relevant/ vet ikke 19,2 20,4 15,7
N 276 206 70
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Sporsmal 24: Vanligvis kontakter pasienten selv fastlegekontoret ved behov for oppfelging. En annen
mulighet er at fastlegen eller sykepleier tar kontakt dersom de tror at pasienten har behov for oppfelging

(dvs. uten at pasienten har tatt kontakt forst). Har du opplevd & bli kontaktet fra fastlegekontoret, uten at du
selv har tatt kontakt forst, i forbindelse med ...?

Her kan du sette flere kryss.
Kategori Alle Honorarmodellen Drift

for orskormel knymer 1l dograsen 327 28,3 457
At du har hatt alvorlig sykdom 11,6 10,7 14,3
At du er i en bestemt aldersgruppe 10,2 11,7 57
Vaksinering 34,9 35,1 34,3
Livsstilsendring 3,6 3,9 2,9
/:\Oflsfll:;:L‘I;rt\gree:iden du selv har tatt kontakt med 5,1 4,4 7.1
ﬁ:ljl:ines:“lzl:;:):krevef ut fra sykehus eller annen 6,5 6,8 57
Annen oppfalging 16,7 13,7 25,7
Jeg har blitt kontaktet p& denne maten, men vet ikke

arsaken til det 11 1.0 14
Jeg har ikke opplevd & bli kontaktet p& denne méten 27,6 29,3 22,9
Vet ikke 9,1 8,8 10,0
N 275 205 70

Sporsmal 25: Hvordan opplevde du & bli kontaktet pa denne maten?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert negativt 0,5 0,7 0,0
Negativt 0,0 0,0 0,0
Verken negativt eller positivt 4,4 4,4 4,3
Positivt 35,5 29,9 52,2
Sveert positivt 54,1 59,9 37,0
Ikke relevant/ vet ikke 5,5 5,1 6,5
N 183 137 46
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Sporsmal 26: Hvordan tror du at du ville oppleve a bli kontaktet fra fastlegekontoret uten at du selv hadde

tatt kontakt forst?

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Sveert negativt 0,0 0,0 0,0
Negativt 0,0 0,0 0,0
Verken negativt eller positivt 4,2 5,4 0,0
Positivt 48,6 50,0 43,8
Sveert positivt 43,1 42,9 43,8
Ikke relevant/ vet ikke 4,2 1,8 12,5
N 72 56 16

Spersmal 27: Ta stilling til folgende pastander Sett ett kryss pa hver linje.

Dersom beskrivelsen ikke passer for deg, merk av for «lkke relevant/ vet ikken

a) Jeg ensker ikke oppfalging av sykepleier pé& fastlegekontoret

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Helt venig 74,4 79,0 60,3
Delvis uenig 4,0 3,4 5,9
Verken enig eller uenig 5,5 3,9 10,3
Delvis enig 2,6 2,0 4,4
Helt enig 4,8 5,9 1,5
Ikke relevant/ vet ikke 8,8 5,9 17,6
N 273 205 68

b)  Sykepleier har bedre tid til meg enn fastlegen

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Helt uvenig 10,5 11,5 7,4
Delvis uenig 4,7 4,8 4,4
Verken enig eller uvenig 18,4 16,3 25,0
Delvis enig 18,4 19,1 16,2
Helt enig 40,8 42,6 35,3
Ikke relevant/ vet ikke 7,2 57 11,8
N 277 209 68
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c) Fastlegen forstdr mine helseplager bedre enn en sykepleier

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Helt venig 11,3 13,6 4,3
Delvis uenig 9,1 8,7 10,1
Verken enig eller uenig 34,5 38,3 23,2
Delvis enig 15,6 13,6 21,7
Helt enig 17,8 15,0 26,1
Ikke relevant/ vet ikke 11,6 10,7 14,5
N 275 206 69

d) Det er enklere for meg & ta opp ting jeg lurer pd med sykepleier enn med fastlegen

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Helt uenig 22,3 24,3 16,2
Delvis uenig 7.7 6,8 10,3
Verken enig eller uenig 31,0 30,6 32,4
Delvis enig 14,6 14,1 16,2
Helt enig 13,1 13,6 11,8
Ikke relevant/ vet ikke 11,3 10,7 13,2
N 274 206 68

e) Sykepleier bidrar med nyttige r&d som jeg ikke ville fétt fra fastlegen

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Helt venig 9,8 11,1 5,9
Delvis uenig 9,1 8,7 10,3
Verken enig eller uenig 29,3 26,4 38,2
Delvis enig 21,4 21,2 22,1
Helt enig 19,6 21,6 13,2
Ikke relevant/ vet ikke 10,9 11,1 10,3
N 276 208 68

Sporsmal 28: Har du andre kommentarer til det @ motta helsehjelp fra sykepleier ved fastlegekontoret?

Fritekstsvar er fijernet av personvernhensyn.
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Sporsmal 29: Hvilket fastlegekontor er du tilknyttet?

Kategori

Alle

Austevoll legesenter

Best Helse

Brumunddal legesenter
Brynklinikken fastlegesenter
Brynsenglegene

Bystranda legesenter

Eid legekontor

Gransdalen legesenter

4,9
7.8
16,6
3,2
1,1
3,9
4,6

Deltok ikke i studien

Herredshuset legesenter 0,4
Legegruppa SMS 2,1
Moelv legesenter 9,9
Ncerbg helsesenter 6,0
Rana lokalmedisinske senter 6,7
Sagene lokalmedisinske 3,5
Sandens medisinske senter 5,7
Seljord helsesenter 71
Serlandsparken legesenter 16,6
Dnsker ikke & oppgi 0,0
N 283

Spersmal 30: Hva er din alder?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
18-39 ar 9,9 11,4 5,6
40-59 ar 21,2 22,7 16,7
60-79 ar 51,9 47,4 65,3
80 ar eller eldre 16,6 18,0 12,5
Dnsker ikke & oppgi 0,4 0,5 0,0
N 283 211 72
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Sporsmal 31: Hvilket er ditt kignn?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Mann 42,0 41,2 44,4
Kvinne 58,0 58,8 55,6
Annet 0,0 0,0 0,0
Dnsker ikke & oppgi 0,0 0,0 0,0
N 283 211 72
Sporsmal 32: Hva er din hayeste fullferte utdanning?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Grunnskole 20,1 18,9 23,6
Videregéende 39,6 39,8 38,9
Hoyskole /universitet (inntil 3 &r) 17,6 15,0 25,0
Hoyskole /universitet (4 &r eller mer) 11,2 12,6 6,9
Dnsker ikke & oppgi 11,5 13,6 5,6
N 278 206 72
Spersmadl 33: Har du noen av felgende langvarige helseproblemer/tilstander?
Her kan du sette flere kryss

Kategori Alle Honorarmodellen Drift

Heyt blodtrykk (hypertensjon) 40,8 35,4 56,9
Hjertesykdom, inkludert hjerteinfarkt 23,9 23,1 26,4
Diabetes 36,3 32,1 48,6
Depresjon, angst eller andre psykiske helseproblemer 22,5 22,6 22,2
Rusproblemer 1,8 0,9 4,2
Kreft 8,8 8,5 9,7
:\;\:Zkgeitfog skjelettplager, inkludert leddsmerter eller 412 40,1 444
Har hatt slag 6,3 57 8,3
Har andre langvarige helseproblemer /tilstander 29,9 31,1 26,4
Har ingen langvarige helseproblemer /tilstander 3,9 4,2 2,8
Dnsker ikke & oppgi 2,1 2,4 1,4
N 284 212 72
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Spersmal 34: Alt i alt, hvordan vil du beskrive din egen helse?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert dérlig 2,1 1,4 4,3
Ganske dérlig 10,7 11,0 10,0
Bade/og 38,2 35,2 47,1
Ganske bra 38,9 42,4 28,6
Sveert bra 7,9 8,1 7,1
Dnsker ikke & oppgi 2,1 1,9 2,9
N 280 210 70
Spersmal 35: Hvor lenge har du hatt samme fastlege?

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen
Mindre enn et ér 10,6 9,0 15,5
1-4 ér 30,0 29,7 31,0
5 ér eller mer 55,1 59,9 40,8
Jeg har ikke fastlege for gyeblikket 2,5 0,5 8,5
Vet ikke / gnsker ikke & oppgi 1,8 0,9 4,2
N 283 212 71
Sporsmal 36: Har du selv fylt ut dette sporreskijemaet?

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen
Ja 82,7 82,5 83,3
Nei, jeg har fétt hielp av ansatte pé
legekontoret 2,8 1,9 5,6
Nei, jeg har féatt hjelp av en ncerstéende 13,8 15,2 9.7
Dnsker ikke & oppgi 0,7 0,5 1,4
N 283 211 72
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Vedlegg D  Tilleggsanalyser pasienters erfaring med PHT

Sporsmal 23: Sammenlignet med perioden for ditt legekontor startet med primcerhelseteam, i hvilken grad
opplever du at oppfelgingen fra fastlege og sykepleier pa fastlegekontoret bidrar til at ...

Sett ett kryss pd hver linje. Dersom beskrivelsen ikke passer for deg, merk av for «lkke relevant/vet ikken

a) ... dusamlet sett fér bedre oppfalging av din helse?
Brukere med astma, eller
Brukere med kroniske
Kategori Alle brukere . lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS
Ikke i det hele tatt 0,7 1,0
| liten grad 0,7 2,0
| noen grad 13,6 16,2 13,2
| stor grad 38,7 40,4 38,2
| sveert stor grad 35,5 31,3 38,2
Ikke relevant/ vet ikke 10,8 9,1 10,5
N 279 99 76
b) ... oppfelgingen av din helse er bedre koordinert mellom ulike aktarer (f.eks. fastlege, hjemmetjeneste,

sykehus, NAV)?2

Brukere med astma, eller

Brukere med kroniske
Kategori Alle brukere . lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS

lkke i det hele tatt 0,4 1,0
| liten grad 4,0 3,1 6,7
| noen grad 9,4 8,2 10,7
| stor grad 24,3 19,4 25,3
| sveert stor grad 22,1 21,4 22,7
Ikke relevant/ vet ikke 39,9 46,9 34,7
N 276 98 75
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c) ...duistgrre grad forstér helseproblemene dine?

Brukere med astma, eller

Bruk d kroniske
Kategori Alle brukere rokere me lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS

Ikke i det hele tatt 0,4 1,0
| liten grad 4,3 5,2 3,9
| noen grad 17,4 19,6 17,0
| stor grad 39,9 40,2 39,5
| sveert stor grad 22,8 25,8 26,3
Ikke relevant/ vet ikke 15,2 8,3 13,2
N 276 97 76

d) ... duisterre grad mestrer helseproblemene dine?
Brukere med astma, eller
Brukere med kroniske
Kategori Alle brukere Y lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS
lkke i det hele tatt 0,7 1,0
| liten grad 4,7 7,2 7,9
| noen grad 21,5 18,6 18,4
| stor grad 33,6 33,0 36,8
| sveert stor grad 23,4 30,9 23,7
Ikke relevant/ vet ikke 16,1 9,3 13,1
N 274 97 76
e) ...duisterre grad opplever trygghet for at du blir ivaretatt pd en god mate?
Brukere med astma, eller
Bruk d kroniske
Kategori Alle brukere roere me lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS

Ikke i det hele tatt 0,7 2,0
| liten grad 0,4 1,0
| noen grad 12,8 11,2 17,6
| stor grad 35,8 38,8 29,7
| sveert stor grad 40,1 38,8 43,2
Ikke relevant/ vet ikke 10,2 8,2 9,5
N 274 98 74
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f) ... duisterre grad far til aktiviteter i hverdagen?

Kategori

Alle brukere

Brukere med

Brukere med astma, eller
kroniske
lungesykdommer som

diabetes kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS
Ikke i det hele tatt 2,9 5,7 2,70
| liten grad 6,9 7.4 6,8
| noen grad 23,4 24,2 24,32
| stor grad 25,2 26,3 25,7
| sveert stor grad 13,9 15,8 14,9
Ikke relevant/ vet ikke 27,7 21,0 25,7
N 274 95 74
g) ... du har fatt sterre motivasjon til & ta vare pd egen helse?
Brukere med astma, eller
Brukere med kroniske
Kategori Alle brukere v lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS
lkke i det hele tatt 1,5 4,1 1,3
| liten grad 2,2 4,1 3,9
| noen grad 19,3 16,5 20,8
| stor grad 34,9 38,1 29,9
| sveert stor grad 22,5 28,9 24,7
Ikke relevant/ vet ikke 19,6 8,3 19,5
N 275 97 77
h) ... du har en mer stabil helse?
Brukere med astma, eller
Brukere med kroniske
Kategori Alle brukere v lungesykdommer som
diabetes . .
kronisk bronkitt, emfysem
eller KOLS
lkke i det hele tatt 3,6 8,3 5,4
| liten grad 5,8 3,1 9,5
| noen grad 25,9 27,1 23,0
| stor grad 28,8 29,2 23,0
| sveert stor grad 17,9 20,8 17,6
Ikke relevant/ vet ikke 17,9 11,5 21,6
N 274 96 74
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i) ... duhar fatt bedre helse, alt i alt?

Brukere med astma, eller

Brukere med kroniske

Kategori Alle brukere diabetes erunr;g:sbyrl:’:T(;;T:r:‘:;sn;m
eller KOLS
Ikke i det hele tatt 4,0 6,2 53
| liten grad 8,6 6,2 14,5
| noen grad 26,6 26,8 26,3
| stor grad 23,0 22,7 11,8
| sveert stor grad 16,9 19,6 18,4
Ikke relevant/ vet ikke 20,9 18,6 23,7
N 278 97 77
i) ... duhar fatt bedre livskvalitet?
Brukere med astma, eller
emfysem eller KOLS

Ikke i det hele tatt 2,2 4,1 2,6
| liten grad 8,3 8,2 15,6
| noen grad 23,6 24,5 24,7
| stor grad 27,9 25,5 14,3
| sveert stor grad 18,8 22,5 23,4
Ikke relevant/ vet ikke 19,2 15,3 19,5
N 276 98 75
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Figur D-1 Har du fatt oppfelging fra sykepleier ved fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling for hvert
legekontor.
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M Ja, som del av en fastlegekonsultasjon sammen med fastlege
72
54 Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon hvor jeg ogsé har truffet fastlegen
39 43 Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon samme dag som en fastlegekonsultasjon
22

B Ja, i en egen sykepleierkonsultasjon, en annen dag enn fastlegekonsultasjonen

Ja, sykepleier har veert pé hjemmebesgk

Kilde: Sparreundersakelser blant pasienter ved legekontor i forsgk med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N = 1-46). Hvert panel
representerer ett legekontor. Fargene for hver kategori er like i alle panelene. Nevner for beregningen er antall pasienter som har svart
at de har fatt minst en av disse typene oppfolging. Hvert panel summeres til mer enn 100, fordi pasienter kan ha fatt flere typer
oppfelging. Respondentene kunne krysse av for flere svaralternativ. Hver sgyle viser hvor mange prosent av respondentene ved
legekontoret som har krysset av for svaralternativet.
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Figur D-2 Ta stilling til felgende péstander. Prosentvis svarfordeling for pasienter med minst 4
sykepleierkonsultasjoner

Jeg @nsker ikke oppfelging av sykepleier pé
fastlegekontoret

333

Sykepleier har bedre tid til meg enn
fastlegen
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o . 8 29 16
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Sykepleier bidrar med nyttige radd som jeg 10 2 20 - 6

ikke ville fatt fra fastlegen

H Helt venig Delvis uenig Verken enig eller venig Delvis enig ® Helt enig Ikke relevant/vet ikke

Kilde: Sporreundersokelser blant pasienter ved legekontor i forsek med PHT, utfort av Oslo Economics i 2022 (N =115, 118,
116,116,118). Dataetiketter for svaralternativer med mindre enn 3 prosent er tatt ut av figuren.
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Vedlegg E Tilleggsanalyser av registerdata

Tabell E-1 Konsultasjoner og takstinntjeninger per listeinnbygger per legekontor og grupper av legekontor i
2017.

Konsultasjoner Takstinntjening

Driftstilskuddsmodellen

Q 2,44 1295
N 2,52 1169
A 1,86 1138
F 2,24 1079
B 2,16 849
Kommunal ikke-PHT 2,57 1 309
Honorarmodellen

M 3,14 1668
H 2,89 1528
G 2,99 1 506
J 2,87 1 485
D 2,92 1 481
P 2,71 1355
C 2,6 1299
E 2,25 1024
Privat ikke-PHT 2,76 1 358

Note: Tabellen viser antall konsultasjoner og takstinntjening per listeinnbygger i 2017. Konsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae
eller 2aek. Takstinntjening er sum egenandel og refusjon. Gruppen “Kommunal ikke-PHT» bestéar av legekontor utenfor forsgket med
minst 1 fastlege med fast lenn (N = 290). Gruppen “Privat ikke-PHT» bestar av legekontor utenfor forsoket uten fastlege med fast lenn
(N =1 107). Kilde: KUHR.
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Tabell E-2 Legekonsultasjoner per listeinnbygger per legekontor og grupper av legekontor.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Driftstilskuddsmodellen

B 2.0 1.6 1.6 1.8 1.9 2.2 2.0 2.2 2.2 2.2
N 2.7 2.9 2.9 2.7 2.5 2.5 2.4 2.2 2.2 2.6
F 2.0 1.8 1.7 2.6 2.4 2.2 2.3 2.3 2.3 2.2
A 1.8 1.9 1.7 1.8 1.8 1.9 1.9 1.8 1.8 2.1
Q 3.0 3.2 3.2 2.7 2.7 2.5 2.3 2.4 2.3 2.6
Kommunal ikke-PHT 2.6 2.6 2.6 2.6 2.6 2.6 2.7 2.7 2.7 2.8

Honorarmodellen

P 2.8 2.8 2.6 2.6 2.6 2.7 2.6 2.7 3.0 3.3
G 3.2 3.0 3.1 2.7 3.1 3.0 3.1 3.4 4.0 4.0
C 3.1 2.8 2.8 2.7 2.6 2.6 2.5 2.5 2.3 2.8
M 3.3 2.9 3.0 3.1 3.2 3.1 3.1 3.0 3.4 4.2
H 2.9 2.8 2.8 2.7 2.9 2.9 2.7 2.8 2.7 2.8
E 1.9 2.0 2.2 2.2 2.1 2.3 2.2 2.2 2.2 2.3
D 2.8 2.8 2.8 2.9 2.7 2.9 2.9 2.7 3.2 3.5
J 2.6 2.5 2.5 2.4 2.7 2.9 2.9 2.7 2.6 3.0
o 2.6 2.5 2.6 2.6 2.6 2.6 2.6 3.0 3.2 3.4
K 2.5 2.4 2.4 2.5 2.6 2.6 2.5 2.8 2.9 3.0
| 2.7 2.5 2.6 2.6 2.7 2.7 2.7 2.8 2.7 3.1
L 3.4 3.3 3.6 3.3 3.1 3.0 2.9 2.6 2.5 2.7
Privat ikke-PHT 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 2.7 2.8 2.9 3.1

Note: Tabellen viser antall konsultasjoner per listeinnbygger per ar. Konsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae
eller 074be. Gruppen “Kommunal ikke-PHT» (N = 360) bestar av legekontor utenfor forsgket med minst 1 fastlege med fast lenn.
Gruppen “Privat ikke-PHT» (N = 1 577) bestar av legekontor utenfor forsgket uten fastlege med fast lenn. Kilde: KUHR.

Tabell E-3 Prosentandel av listeinnbyggere med minst 1 takstgenererende sykepleierkontakt.

2018 2019 2020 2021 2022
G 9 14 12 13 8
H 6 9 8 14 9
J 7 10 10 10 9
E 2 10 11 9 7
M 4 7 9 10 7
C 1 6 6 6 5
P 0 5 5 5 3
D 5 7 4 4 3
N 5 10 9 9 7
A 3 8 8 8 5
B 2 7 7 8 7
F 2 4 5 4 2
Q 2 3 2 3 3
L 7 12 5
| 6 7 7
K 3 7 6
o 2 6 4

Note: Tabellen viser prosentandel av listeinnbyggere med minst 1 takstgenererende sykepleierkontakt. Legekontorene er sortert etter
finansieringsmodell og gjennomsnitt av prosentandel av listeinnbyggere med minst 1 takstgenererende sykepleierkontakt i perioden
2019-2021. Kilde: KUHR.
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Tabell E-4 Antall takstgenererende sykepleierkontakt for listeinnbyggere med minst 1 takstgenerende

sykepleierkontakt.

2018 2019 2020 2021 2022
G 1.7 2.3 2.3 2.3 1.8
H 3.3 2.8 2.3 2.3 1.9
J 3.4 4.2 4.2 4.4 3.6
E 1.0 1.6 1.8 1.6 1.5
M 2.8 2.8 2.8 37 2.9
C 17 3.1 2.9 3.3 2.3
P 1.3 2.5 3.8 3.8 3.1
D 2.1 3.0 3.2 3.4 3.4
N 1.5 1.9 1.8 1.8 1.5
A 1.5 2.4 2.3 2.2 1.7
B 1.2 2.8 3.2 3.8 2.4
= 1.2 2.0 1.9 1.8 1.3
Q 3.0 3.6 3.9 3.3 2.0
L 2.5 3.3 2.7
| 1.4 2.0 1.9
K 6.0 4.1 3.1
o 2.5 2.5 2.4

Note: Tabellen viser antall takstgenererende sykepleierkontakt per listeinnbygger for listeinnbyggere med minst 1 takstgenerende
sykepleierkontakt. Praksisene er sortert etter finansieringsmodell og gjennomsnitt av prosentandel av listeinnbyggere med minst 1
takstgenererende sykepleierkontakt i perioden 2019-2021. Kilde: KUHR.

Figur E-1 Sammenheng mellom andelen av listeinnbyggere med takstgenererende sykepleierkontakt og
antall takstgenererende sykepleierkontakter for pasienter med minst 1 slik kontakt, i 2021

5_

Antall takstgenererende sykepleierkontakter per listeinnbygger
med takstgenererende sykepleierkontakt
w
1

16

Andel listeinnbyggere med takstgenererende sykepleierkontakt

® Driftstilskuddsmodellen

® Honorarmodellen

Note: Figuren viser sammenhengen mellom pr

"

del

av listeinnbyggere med minst 1 takstgenererende sykepleierkontakt (bortover)

og hvor mange takstgenererende sykepleierkontakter listeinnbyggere med minst 1 slik kontakt hadde (oppover), i 2021. Hvert punkt

representerer et legekontor. Kilde: KUHR.
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Tabell E-5 Sammenhengen mellom antall takstgenererende sykepleierkontakter og antall legekonsultasjoner
per listeinnbygger per ar.

Snitt F N
Alle PHT-legekontor 2.76 1.55%% 128
Driftstilskuddsmodellen 2.28 -0.11 38
Honorarmodellen, opprinnelige 2.95 1.40 71
legekontor
Honorarmodellen, nye legekontor 2.96 -1.91 19

Note: Tabellen viser sammenheng mellom antall takstgenererende sykepleierkontakter og antall legekonsultasjoner per listeinnbygger
per ar i forsoksperioden (2018-2021 for opprinnelige PHT-legekontor og 2020-2021 for nye PHT-legekontor). Kolonne 2 viser antall
legekonsultasjoner per listeinnbygger per ér i forseksperioden. Kolonne 3 viser et estimat p& endringen i antall legekonsultasjoner per
listeinnbygger per ar hvis antall takstgenererende sykepleierkontakter per listeinnbygger per ér sker med 1. Legekonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

Figur E-2 Utvikling i inntjening per listeinnbygger, inkludert fastlegetilskudd.
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— Honorarmodellen — Diriftstilskuddsmodellen --- |kke-PHT

Note: Utvikling i inntjening per listeinnbygger etter finansieringsmodell. For forsgket startet, beregnes legekontorenes inntjening som
summen av basistilskuddet til fastlegene, fratrukket knekkpunkistillegget, og takstinntjeningen fra listeinnbyggere, fratrukket takster for
legeerklceringer m.m. (L-takster og SPK-takster), takster for forbruksmateriell og inntjening til turnusleger. Etter forsoket startet beregnes
inntjeningen til legekontor utenfor forsgket pd samme mate som for forsoket startet. For legekontor med honorarmodellen legger vi til
inntjeninger og kostnader forbundet med sykepleierresursen, samt inntektsgaranti. For legekontor med driftstilskuddsmodellen bruker vi
tall fra Helsedirektoratet, disse inkluderer inntektsgaranti. For legekontor i forsgket har vi ogsa inkludert fastlegetilskuddet de har mottatt
for a delta i forsoket. Kilder: KUHR og Helsedirektoratet.
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Tabell E-6 Utvikling i forskjeller i inntjening per listeinnbygger mellom PHT-legekontor og legekontor utenfor
forsoket.

FiF Prosentvis endring
B 749 72
N 365 26
F 357 25
Q 120 4
A 630 49
P 101 6
G 484 28
M 80 4
H 289 17
E -2 -0
D 79 5
C -21 -1
J -86 -5

Note: FiF = (forskjell i inntjening per listeinnbygger pa PHT-legekontoret i perioden 2014-2017 og 2018-2021) - (forskjell i inntjening
per listeinnbygger pé legekontor utenfor forseket i perioden 2014-2017 og 2018-2021). For forseket startet beregner vi legekontorets
inntjening som summen av takstinntjeningen fra listeinnbyggere (fratrukket takster for legeerkleeringer m.m. (L-takster og SPK-takster),
takster for forbruksmateriell og takster for kontakier med turnusleger) og basistilskuddet til fastlegene (fratrukket knekkpunkistillegget).
Etter forsaket startet beregner vi inntjeningen til legekontor utenfor forsgket som for forsoket startet. For legekontor med
honorarmodellen bruker vi tall fra Helsedirektoratet, men vi legger til inntjeninger og kostnader forbundet med sykepleierresursen,
garantivtbetali og f getilskuddet for & delta i forseket (ogsa tall fra Helsedirektoratet). For legekontor med
driftstilskuddsmodellen bruker vi tall fra Helsedirektoratet, med vi legger til inntekisgarantiutbetalinger og fastlegetilskuddet de har
mottatt for & delta i forsoket (ogsa tall fra Helsedirektoratet). Kilder: KUHR og Helsedirektoratet.

Tabell E-7 Inngangsverdier ekstensiv margin. Honorarmodellen (driftstilskuddsmodellen).

Lege Lege- eller Hjemmebesgk Legevakt Poliklinisk  lkke-planlagt Privat N
konsultasjon  sykepleier konsultasjon innleggelse spesialist

konsultasjon

Alle 72 (67) 72 (67) 1(1) 20 (23) 30 (31) 7 (7) 23 (20) 736 601
Personer med 91 (86) 91 (86) 3(2) 26 (32) 55 (54) 18 (18) 64 (65) 18 143
diabetes type 2

Personer med kols 87 (87) 87 (87) 4 (6) 35 (46) 55 (68) 29 (36) 41 (44) 4705
Personer med 87 (89) 87 (89) 2(1) 27 (33) 40 (45) 11 (13) 32 (26) 34 050
psykisk sykdom

Personer med 84 (78) 84 (78) 5(2) 37 (46) 49 (38) 26 (29) 19 (12) 4 046
ruslidelse

Personer med 83 (79) 83 (79) 4(21) 41 (42) 53 (54) 15(17) 21 (17) 1272
psykisk

utviklingshemming

Skragpelig eldre og 85 (86) 85 (86) 6 (6) 33 (50) 65 (67) 30 (35) 63 (61) 17 435
multisyke

Note: Hver celle viser prosentandel av listeinnbyggere pa legekontor med honorarmodellen (driftstilskuddsmodellen) med minst 1 slik
tieneste i 2017. Kilde: KUHR.
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Tabell E-8 Inngangsverdier intensiv margin. Honorarmodellen (driftstilskuddsmodellen).

Lege Lege- eller Hjemmebesgk Legevakt Poliklinisk  Ikke-planlagt Privat N
konsultasjon  sykepleier konsultasjon innleggelse spesialist
konsultasjon

Alle 3.85(3.39) 3.85(3.39) 2.05(1.57) 1.64(1.78) 3.52(3.31) 1.64(1.68) 2.64(2.70) 736 601

Personer med 6.20 (4.99) 5.66 (4.29) 1.95(2.00) 1.94(1.69) 4.41(4.04) 2.39(1.86) 2.41(2.56) 18 143
diabetes type 2
Personer med kols 6.21 (6.00)  6.21 (6.00) 2.00(1.33) 2.48(4.31) 5.08(3.39) 2.86(2.15) 2.48(3.05) 4705

Personer med 5.97 (5.35) 5.97 (5.35) 3.79(1.70) 2.33(2.44) 3.66(3.61) 1.66 (1.92)  3.41 (3.63) 34 050
psykisk sykdom

Personer med 6.35(5.55) 6.35(5.55) 1.36 (1.33) 3.17(3.98) 4.33(2.81) 2.95(2.03) 4.49(1.82) 4046
ruslidelse

Personer med 3.86 (4.21) 3.86 (4.21) 2.25(4.00) 2.49(3.10) 3.62(3.54) 1.36 (2.00) 1.40 (8.75) 1272
psykisk

utviklingshemming
Skrgpelig eldre og ~ 7.05 (5.67)  7.05 (5.67) 2.35(1.80) 2.06 (2.88) 5.26(4.48) 2.41(2.21) 3.21(3.67) 17 435

multisyke

Note: Hver celle viser antall tienester per listeinnbygger péa legekontor med honorarmodellen (driftstilskuddsmodellen) for
listeinnbyggere med minst 1 slik tienester i 2017. Kilde: KUHR.

Tabell E-9 Prosentvis endring i antall tienester per ar i HM i forhold til i kontrollkontor etter at forsgket startet
for pasienter som mottar minst en tjeneste (intensiv margin).

Telefonsamtale eller skrifiig Nedvendig samtale med Flerfaglig samarbeidsmote N
kommunikasjon om péarerende om enkeltpasienter

enkeltpasient

Alle 7 -4 6 50 596 123
Personer med 10 -8 10 1219884
diabetes type 2

Personer med kols 19 -13 0 386 412
Personer med -2 -15 -2 2518887
psykisk sykdom

Personer med -7 -18 5 283 855
ruslidelse

Personer med -2 -14 15 85019
psykisk

utviklingshemming

Skrepelig eldre og 5 -10 9 1 093 040
multisyke

Note: Hver celle viser et estimat pé prosentvis endring i antall tjenester for listeinnbyggere pa legekontor med honorarmodellen med
minst 1 slik tieneste sammenlignet med listeinnbyggere péa legekontor utenfor forseket med minst 1 slik tieneste, etter forsoket startet.
Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med pérgrende
er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller S5.
Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er
listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning
med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med
regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med
regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skropelig
eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble
identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001.
Kilde: KUHR.
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Figur E-3 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ar.
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Note: Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger

med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Kilder: KUHR og NPR.

Figur E-4 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ar.
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Note: Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med
pdarerende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14
eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Kilde: KUHR.
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Figur E-5 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ar. Personer med diabetes type 2.

Legekonsultasjon
6.00
6.00+ 2
————— m_———
—_——
400 T~
2.00
T T T T T
2012 2014 2016 2018 2020
Lege- eller sykepleierkonsultasjon Hjemmebesok Legevakt
8.004 0.804 1.204
6.00 __/( 0.404 0.90
———mmmmmme = TT=T T LT
_//—\i‘_i———/ -
-
4.004 0.204 0.60 | PR
P i s
EESEE S e
2.004 0.004 0.304
T T T T T T T T T T T T T T T
2012 2014 2016 2018 2020 2012 2014 2016 2018 2020 2012 2014 2016 2018 2020
Paliklinisk konsultasjon Ikke-planlagt innleggelse Privat spesialist
4.004 0.904 2.00
3.00 7Q4 060 1.50 7f<3<¥
Zmuff 03g—j-__r o= tod
1.00+ 0.00+ 0.50
T T T T T T T T T T T T T T T
2012 2014 2016 2018 2020 2012 2014 2016 2018 2020 2012 2014 2016 2018 2020
—— Honorarmodellen — Driftstilskuddsmodellen === |kke-PHT

Note: Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger
med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-
2) i KUHR i perioden 2015-2017. Kilder: KUHR og NPR.

Figur E-6 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ar. Personer med diabetes type 2.
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Note: Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med
pdrogrende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14
eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med
regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i perioden 2015-2017. Kilde: KUHR.
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Figur E-7 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ér. Personer med kols.
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—— Honorarmodellen — Driftstilskuddsmodellen === Ikke-PHT

Note: Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesak er regninger
med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i
perioden 2015-2017. Kilder: KUHR og NPR.

Figur E-8 Utvikling i antall tjenester per listeinnbygger per ar. Personer med kols.
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Note: Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med
pdrogrende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14
eller S5. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i perioden 2015-2017. Kilde: KUHR.
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Tabell E-10 Spersmal fra sperreundersgkelse til fastleger til indikator péa teamarbeid.

Spersmal

VO ©® N o0 0 N W N

—_ .
— O

12
13
14
15
16

| hvilken grad opplever du fglgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor? Nye méter &

lzse utfordringer.

| hvilken grad samarbeider du med sykepleier om fglgende oppgaver?

Oppfelging av svake ettersparrere.

Arskontroll for pasienter med diabetes.

Annen oppfalging av pasienter med diabetes.
Arskontroll for pasienter med kols.

Annen oppfalging av pasienter med kols.
Utarbeidelse av behandlingsplaner.
Identifisering av pasienter for legemiddelgjennomgang.
Oppfelging av skrepelige eldre.
Pa&regrendekontakt.

Kontakt med hjemmetjenesten.

Oppfelging av pasienter med psykiske lidelser.

Oppfelging av pasienter med ruslidelser.

Oppfelging av pasienter med psykisk utviklingshemming.

Svare p& PLO-melding.

Hvor enig eller uenig er du i felgende péstander? Muligheten for & samarbeide med sykepleier gjer at

jeg tar tak i mer krevende oppgaver enn jeg gjorde tidligere.

Note: Kilde: Spgrreundersgkelser til fastleger (N = 97) ved fastlegekontor i forsgk med PHT, utfgrt av Oslo Economics i 2022.

Tabell E-11 Gjennomsnittlig prosentandel av fastleger som svarte positivt pa spersmal om teamarbeid i arets

sporreundersokelse.

Legekontor

Gjennomsnittlig prosentandel

W-QZITOTO>POMZEO

24
27
30
31
33
34
35
38
52
56
57
61
70

Note: Kilde: Spgrreundersgkelser til fastleger (N = 97) ved fastlegekontor i forsgk med PHT, utfgrt av Oslo Economics i 2022.
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Tabell E-12 Sporsmal fra sperreundersokelse til sykepleiere til indikator pé teamarbeid.

Spersmal

| hvilken grad opplever du fglgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor?

1 Enighet om oppgaver.

2 Enighet om arbeidsdeling.

3 Enighet om fordeling av beslutningsmyndighet.

Note: Kilde: Spgrreundersgkelser til sykepleier (N = 43, Honorar=30, Driftstilskudd=13) ved fastlegekontor i forsgk med PHT, utfgrt av

Oslo Economics i 2022.

Tabell E-13 Gjennomsnittlig prosentandel av sykepleiere som svarte positivt pa spersmal om teamarbeid i
drets sporreundersokelse.

Legekontor Gjennomsnittlig prosentandel
C 33

100
E 100
Q 100
A 100
D 11
P 67
F 100
H 100
N 100
G 100
J 67
B 100

Note: Kilde: Spgrreundersgkelser til sykepleier (N = 43, Honorar=30, Driftstilskudd=13) ved fastlegekontor i forsgk med PHT, utfgrt av

Oslo Economics i 2022.

Tabell E-14 Forskjeller i helsetjenestebruk under forsoket etter grad av teamarbeid.

Lege- Lege- eller Hjemmebesgk Legevakt Poliklinisk  lkke-planlagt Privat N
konsultasjon sykepleierkon konsultasjon innleggelse spesialist
sultasjon

Personer med

diabetes type 2

2. kvartil 0.46** 0.66%*** 0.06 -0.08 0.50%* -0.02 0.13 2 586
3. kvartil -0.02 0.35 0.18%** 0.04 -0.07 0.01 -0.16 2 071
4. kvartil 0.16 0.67%* 0.14%* -0.06 0.45% -0.03 -0.03 1959

Personer med kols
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2. kvartil 0.79* 1.03%* 0.01 0.10 -0.17 0.17* 0.29* 892
3. kvartil 0.59 0.87* 0.13 0.13 -0.23 0.16 0.38%* 1037
4. kvartil 0.99%* 1.44%%% -0.07 0.05 -0.43 0.09 0.25 1382

Personer med psykisk

sykdom

2. kvartil 0.12 0.24 0.04 0.07 0.14 0.04 -0.03 5018
3. kvartil -0.09 0.12 0.08%* 0.07 0.07 0.05% 0.05 4 360
4. kvartil -0.23 0.09 0.12%** 0.03 0.23* 0.02 0.11 6 357

Personer med

ruslidelse

2. kvartil 0.10 0.23 0.01 0.41 -0.69%* 0.24 -0.55%%* 778
3. kvartil 0.28 0.74 0.14% 0.86* 0.51% 0.12 -0.30% 696
4. kvartil -2.27%%% -1.72%* 0.33%*#* -0.16 -0.16 0.02 -0.21 486

Personer med psykisk

utviklingshemming

2. kvartil -0.90 -0.45 0.46%* 0.36 -0.13 -0.06 -0.69* 124
3. kvartil 0.43 1.25% 0.36%* 0.40 0.07 -0.07 -0.29 335
4. kvartil -0.76 0.58 0.61%* 0.25 -1.10% -0.14 -0.34 119

Skrepelig eldre og

multisyke

2. kvartil 0.50%* 0.7 4% 0.07 0.07 0.78%** 0.11 0.20 1393
3. kvartil 0.28 0.55 -0.03 -0.08 0.91%* -0.05 0.26 1185
4. kvartil 0.78* 1.39%** 0.24% -0.07 1.17%%* 0.02 0.22 859

Note: Fastleger med liste pé PHT-legekontor i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2
diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i
perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos
fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-
2017), psykisk vtviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre og
multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som
skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhorte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger
med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Hver celle er et estimat pa forskjellen mellom listeinnbyggere pa lista til fastleger i et gitt
kvartil og 1. kvartil. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Tabell E-15 Forskijeller i helsetjenestebruk under forseket med etter grad av teamarbeid. Legekontor med
honorarmodellen.

Telefonsamtale eller Nedvendig samtale Flerfaglig Noklus N
skriftlig med pérerende samarbeidsmate om diabetesskjema
kommunikasjon om enkeltpasient

enkeltpasienter

Personer med

diabetes type 2

2. kvartil 0.65%** -0.02 0.09*** 0.12%** 1927
3. kvartil 0.32 0.02 0.05* 0.1 1% 1 605
4. kvartil 0.70%* 0.04 0.06** 0.1 4% 1587

Personer med kols

2. kvartil 1.54%%* 0.04 0.05 784
3. kvartil 0.90 0.06 0.01 879
4. kvartil -0.02 0.03 0.01 1102

Personer med psykisk

sykdom

2. kvartil 0.14 0.01 -0.01 3947
3. kvartil 0.48%** -0.01 -0.01 3 909
4. kvartil 0.32 0.02 0.03 4074

Personer med

ruslidelse

2. kvartil 0.12% -0.13* 0.08 568
3. kvartil 1.44%* 0.03 0.01 455
4. kvartil 1.83%** 0.02 0.10 476

Personer med psykisk

utviklingshemming

2. kvartil 2.10 -0.12 -0.17 186
3. kvartil 2.67* -0.02 0.16 192
4. kvartil 1.20 -0.09 -0.18 116

Skragpelig eldre og

multisyke

2. kvartil -0.29 -0.04 -0.07* 1359
3. kvartil -0.09 -0.01 0.00 758
4. kvartil 0.24 0.05 0.06 673

Note: Fastleger med liste pé legekontor med honorarmodellen i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning
med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i
KUHR i perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller
P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden
2015-2017), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre
og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert
som skrapelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhorte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale
med parerende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst
14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Hver celle er et estimat pé forskjellen mellom
listeinnbyggere pa lista til fastleger i et gitt kvartil og 1. kvartil. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.
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Tabell E-16 Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk etter grad av teamarbeid.

Lege- Lkegel- .eII:r Hjemmebesok L Kt Poliklinisk  lkke-planlagt Privat N
konsultasjon sykeplelerkon egeva konsultasjon innleggelse spesialist
sultasjon
Personer med diabetes
type 2
2. kvartil 0.25 0.49%* 0.13%** 0.05 0.29 0.07 0.06 1932
3. kvartil 0.32% 0.67%** 0.13%** 0.12% 0.10 -0.01 0.08 2 637
4. kvartil -0.12 0.52%%* 0.19%%* -0.02 0.15 -0.04 -0.18% 2186
Personer med kols
2. kvartil -0.02 0.30 0.18 -0.11 -0.16 -0.11 0.12 821
3. kvartil 0.28 0.59 0.38%** -0.17 0.29 -0.00 0.33* 1015
4. kvartil 0.42 1.00%* 0.50%** -0.30 0.37 -0.03 0.20 1546
Personer med psykisk
sykdom
2. kvartil 0.19 0.25 0.05 -0.04 0.07 -0.03 0.17 3782
3. kvartil 0.36%* 0.50%** 0.07%* 0.14%* 0.04 0.04%* 0.04 6111
4. kvartil -0.35% -0.04 0.13%** -0.03 0.08 0.01 0.09 5632
Personer med
ruslidelse
2. kvartil 0.64 0.82 0.01 0.11 -0.88%** 0.21 -0.47%%* 706
3. kvartil 0.21 0.50 -0.01 1.38%* -0.48 0.23 -0.52%%* 717
4. kvartil -1.60%* -0.88 0.371%%* 0.27 -0.45 0.29 -0.49%* 596
Personer med psykisk
utviklingshemming
2. kvartil -0.04 0.39 0.36 -0.17 -0.58 -0.09 -0.92%* 100
3. kvartil 0.04 0.57 0.30 0.30 -0.52 -0.16 -0.47 196
4. kvartil 0.06 1.21% 0.50%* 0.51% 0.14 -0.03 -0.17 282
Skrepelig eldre og
multisyke
2. kvartil 0.51 0.70% -0.07 -0.14 1.26%%* 0.07 0.47%* 987
3. kvartil 0.94%** 1.28%** 0.18% 0.00 0.85%* 0.18% 0.23 1455
4. kvartil 0.61% 1.22%%* 0.34%* -0.15 1.18%%* 0.13 0.12 1119

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols

(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2

diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85
hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som

basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrapelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns

Hopkins ACG system), som tilhgrte liste pd PHT-legekontor. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae
eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b,
088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Hver celle er et estimat pa forskjell i
utvikling mellom listeinnbyggere pé lista til fastleger i et gitt kvartil og 1. kvartil for og etter forsoket startet. * p<0.05, ** p<0.01, ***

p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Tabell E-17 Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk etter grad av teamarbeid. Legekontor med
honorarmodellen.

Telefonsamtale eller Nedvendig samtale Flerfaglig Noklus N
skriftlig med pérgrende samarbeidsmgte om diabetesskjema
kommunikasjon om enkeltpasient

enkeltpasienter

Personer med diabetes

type 2

2. kvartil 0.40 0.06* 0.07** 0.09*** 1 471
3. kvartil 0.26 0.01 0.02 0.03 2096
4. kvartil 0.40* 0.03 0.06** 0.21%** 1929

Personer med kols

2. kvartil 0.35 -0.25%%%* 0.1 4% 723
3. kvartil 1.55%%* -0.06 0.25%** 799
4. kvartil 1.33%* -0.14%* 0.24%%* 1251

Personer med psykisk

sykdom

2. kvartil 0.12 -0.03* -0.03 3477
3. kvartil 0.10 -0.04%* 0.01 4374
4. kvartil 0.53%%* 0.05%* 0.03 4199

Personer med

ruslidelse

2. kvartil 0.95% -0.03 0.00 514
3. kvartil 1.20%* -0.02 0.17* 594
4. kvartil 1.18% -0.03 -0.00 446

Personer med psykisk

utviklingshemming

2. kvartil 0.63 -0.15 -0.37 114
3. kvartil 0.28 -0.16 -0.43 143
4. kvartil 3.68%* 0.01 0.32 237

Skragpelig eldre og

multisyke

2. kvartil -0.33 -0.06 0.07* 797
3. kvartil 0.27 0.00 -0.04 1247
4. kvartil 2.27%%% 0.15% 0.08* 796

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2
diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85
hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ér eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns
Hopkins ACG system), som tilharte liste pa legekontor med honorarmodellen. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om
enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nodvendig samtale med parerende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller
S7p. Flerfaglig samarbeidsmoate om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109,
109a eller 109b. Hver celle er et estimat pa forskijell i utvikling mellom listeinnbyggere pa lista til fastleger i et gitt kvartil og 1. kvartil
for og etter forsoket startet. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.
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Tabell E-18 Forskjeller i helsetjenestebruk under forsgket avhengig av om legekontoret hadde sykepleier
ansatt for forsoket.

Lege- eller . .
Lege- . . Poliklinisk  lkke-planlagt Privat
. sykepleierkons Hiemmebesogk  Legevakt . . .
konsultasjon . konsultasjon  innleggelse spesialist
ultasjon

Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F

Personer med
5.18 -0.22¥ 6.00 0.07 0.17 0.05* 0.61 0.05 262 000 0.36 -0.01 1.26 -0.60 8878
diabetes type 2

Personer med kols 5.68 -0.14 6.41 0.09 0.26 -0.10 0.89 -0.11 272 -0.58* 0.51 0.99 ) 4010
0.27%#* 0.71%%*
Personer med psykisk

d 5.18 0.10 544 0.07 0.11 0.04** 0.84 0.18%%* 1.44 0.05 0.20 0.02 0.75 -0.81*%20 368
sykdom

Personer med
5.69 0.40 6.01 047 0.12 -0.03 1.77 0.71%* 155 -0.16 0.53 -0.06 0.37 -0.58 2508

ruslidelse
Personer med psykisk -

298 0.16 340 046 0.25 -0.03 0.74 -0.25 1.46 0.21 -0.01 0.34 -0.24 753
utviklingshemming 1.75%%*
Skrgpelig eldre og - - - - -

5.37 5.90 0.34 0.02 0.87 -0.05 279 0.59 1.50 4743
multisyke 0.87*** 0.69%*+* 1.077%+* 0.20%** 1.46%%%*

Note: Fastleger med liste pé PHT-legekontor i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2
diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i
perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos
fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-
2017), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre og
multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som
skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilherte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er
regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger
med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Snitt er gjennomsnitt pé legekontor med sykepleier ansatt for forsgket i perioden 2018-
2021. F er koeffisienten péa variabelen som indikerer om pasienten tilhorer et legekontor med sykepleier ansatt for forsgket. * p<0.05, **
p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.

Tabell E-19 Forskjeller i helsetjenestebruk under forseket avhengig av om legekontoret hadde sykepleier
ansatt for forseket. Legekontor med honorarmodellen.

Telefonsamtale eller Flerfaglig
Nedvendig samtale med
skriftlig kommunikasjon . d samarbeidsmgte om Noklus diabetesskjema N
arerende

om enkeltpasienter P enkeltpasient

Snitt F Snitt F Snitt F Snitt F
Personer med

1.67 0.42%%%* 0.05 0.1 1%%% 0.16 0.08%*** 0.32 0.03%* 7155
diabetes type 2
Personer med kols 2.21 0.21 0.08 -0.20%** 0.20 0.13%*%* 3 302
Personer med psykisk

1.33 0.65%** 0.06 -0.06%** 0.25 0.14%%* 15 632
sykdom
Personer med

2.73 0.80%* 0.10 -0.13%** 0.46 0.26%** 1953
ruslidelse
Personer med psykisk

5.37 0.61 0.29 -0.17 1.09 0.70%** 590
utviklingshemming
Skrapelig eldre og

3.64 1.14%% 0.11 -0.35%%* 0.24 0.12%%* 3927

multisyke

Note: Fastleger med liste pé legekontor med honorarmodellen i hele perioden 2018-2021. Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning
med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017), kols (regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i
KUHR i perioden 2015-2017), psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller
P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-017), ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden
2015-2017), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2015-2017) og skrepelig eldre
og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert
som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhgrte lista i hele eller deler av perioden
2018-2021. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale
med pérgrende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst
14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109, 109a eller 109b. Snitt er gjennomsnitt pa legekontor med sykepleier
ansatt for forseket i perioden 2018-2021. F er koeffisienten pé variabelen som indikerer om pasienten tilhorer et legekontor med
sykepleier for forsoket. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.
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Tabell E-20 Sammenligning av utvikling i helsetjenestebruk avhengig av om legekontoret hadde sykepleier
ansatt for forsoket.

Lege- Lege- eller Hjemmebesgk Legevakt Poliklinisk Ikke-planlagt Privat N
konsultasjon sykepleierkonsultasj konsultasjon  innleggelse spesialist
on
Inngangsver Inngangsverdi; Inngangsver Inngangsver Inngangsver Inngangsver Inngangsver
di; FiF FiF di; FiF di; FiF di; FiF di; FiF di; FiF

Personer med 5.29; 0.34 5.29; 0.62 0.03; 0.00 0.59; -0.21%**  2.24;-0.25 0.37; 0.06 1.32;-0.07 10
diabetes type 995
2
Personer med 5.27;-0.15 5.27;0.00 0.13; -0.20* 1.03; -0.38 2.44; -0.49* 0.66; 0.01 0.88; 0.05 3
kols 344
Personer med 4.98;-0.10 4.98; -0.08 0.05; 0.00 0.75;-0.20 1.44; -0.06 0.22; -0.03 0.76;0.14 26
psykisk sykdom 057
Personer med 4.74; -0.61 4.74; -0.48 0.06; -0.05 1.58;-0.24 1.41; -0.11 0.63; 0.10 0.44; 0.25 3
ruslidelse 164
Personer med 2.55;-0.17 2.55;0.10 0.38; 0.07 0.75; -0.24 1.32; -1.34* 0.17; -0.05 0.32; 0.02 756
psykisk
utviklingshemmi
ng
Skrepelig eldre  5.56; -0.45 5.56;-0.25 0.12; -0.03  0.75; -0.31%* 3.47;-1.08*** 0.56; -0.03 1.63; 0.01 8
og multisyke 448

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols

(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2
diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85

hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som

basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns

Hopkins ACG system), som tilhgrte liste pd PHT-legekontor. Legekonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae
eller 074be. Lege- eller sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b,

088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er regninger med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d. Inngangsverdi er antall tienester per

listeinnbygger i 2017 for listeinnbyggere pa legekontor med sykepleier ansatt for forsgket. FiF er et estimat pé forskjell i utvikling i

antall tienester mellom listeinnbyggere pé legekontor med sykepleier ansatt for forsoket startet og legekontor uten sykepleier ansatt for
forsoket startet. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Tabell E-21 Sammenligning av utvikling i helsetjenestebruk avhengig av om legekontoret hadde sykepleier
ansatt for forseket. Legekontor med honorarmodellen.

Telefonsamtale eller .
. . Flerfaglig
skriftlig Negdvendig samtale . Noklus
samarbeidsmete om N
kommunikasjon om med pérgrende . diabetesskjema
. enkeltpasient
enkeltpasienter

Inngangsverdi; FiF Inngangsverdi; FiF Inngangsverdi; FiF Inngangsverdi; FiF

Personer med

1.37; 0.28 0.04; -0.03 0.17; 0.02 0.18; -0.04 8 956
diabetes type 2
Personer med kols 2.03; -0.33 0.07; -0.11 0.19; -0.02 2935
Personer med psykisk

1.03; 0.27 0.04; 0.02 0.24; -0.01 20785
sykdom
Personer med

1.75; -0.08 0.04; -0.03 0.43; -0.12 2 352
ruslidelse
Personer med psykisk

3.72; 2.37 0.17; -0.23 0.55; 0.33 568
utviklingshemming
Skrepelig eldre og

2.76; 0.79 0.10; -0.10** 0.25; 0.05%* 7 265

multisyke

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2 diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols
(regning med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk sykdom (regning med ICPC-2
diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-013), ruslidelse (regning med
ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode P85
hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelig eldre og multisyke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som
basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns
Hopkins ACG system), som tilharte liste pd legekontor med honorarmodellen. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om
enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Nedvendig samtale med parerende er regninger med takst 612a, 612b, S1p eller
S7p. Flerfaglig samarbeidsmote om enkeltpasient er regninger med takst 14 eller S5. Noklus diabetesskjema er regninger med takst 109,
109a eller 109b. Inngangsverdi er antall tj ter per listeinnbygger i 2017 for listeinnbyggere pé legekontor med sykepleier ansatt for
forsoket. FiF er et estimat pé forskjell i utvikling i antall tienester mellom listeinnbyggere pé legekontor med sykepleier ansatt for
forsoket startet og legekontor uten sykepleier ansatt for forseket startet. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

Tabell E-22 Utvikling i antall samhandlingstakster per ar, etter grad av teamarbeid. Legekontor med
Honorarmodellen.

Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
oo . . N

kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient

Inngangsverdi FiF Inngangsverdi FiF
Personer med diabetes 0.98 0.23 0.14 001 21 997
type 2
Personer med kols 1.06 0.07 0.14 -0.05 10 362
Personer med psykisk 0.77 0.32 0.21 0.03 47 310
sykdom
Personer med ruslidelse 1.97 1.36 0.49 0.03 6135
Personer med psykisk 3.65 2.93 0.83 1.35 1847
utviklingshemming
Skropelig eldre og 2.30 117 0.12 0.02 14 286

multisyke

Note: Kolonne 2 og 4 viser antall takster per pasient pa legekontor med honorarmodellen og hey grad av teamarbeid i 2017. Kolonne 3
og 5 sammenligner utvikling i antall takster per pasient pa legekontor med honorarmodellen og hey grad av teamarbeid og legekontor
med honorarmodellen og lav grad av teamarbeid for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er
2018-2021. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med
diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012.
Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i
KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012.
Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848,
F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skropelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012
og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrapelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns
Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.
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Tabell E-23 Utvikling i bruk av helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand, etter grad av teamarbeid.

Prosentandel Omfang
Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N
Helsetjenester i hjiemmet 38; -2; 5505 3.52; -0.70; 1 660
Praktisk bistand 24; -3; 5 505 0.98; 0.28; 1 375

Note: Prosentandel er prosentandel av listeinnbyggere som var 80 ér eller eldre i 2017 med helsetjenester i hjemmet og praktisk
bistand. Omfang er antall timer per uke helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand for listeinnbyggere som var 80 ar eller eldre i 2017
og som mottok helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand. Inngangsverdi er pr tandel og omfang for listeinnbyggere pé PHT-
legekontor med hey grad av teamarbeid i 2017. FiF er forskjell i utviklingen i prosentandel og omfang pa PHT-legekontor med hey grad
av teamarbeid og PHT-legekontor med lav grad av teamarbeid for og etter forsgket startet. Perioden for start er 2017, perioden etter start
er 2018-2021. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KPR.

Tabell E-24 Utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus, etter grad av teamarbeid.

Lege- eller sykepleierkonsultasion Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
g ykep I kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient
Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N

Personer med 25; 0; 3935 22;0; 1152 31; 22%%; 271
diabetes type 2
Personer med kols 24;-3; 1 327 23; 9%; 490 39; 14; 108
Personer med psykisk 23; -0; 4 382 25; -4; 1 224 35; 2; 504
sykdom
Personer med 24; -5, 772 22; 2; 336 47;11;136
ruslidelse
Personer med psyksk 42; 6; 134 30;-5; 112 24; -23; 48
utviklingshemming
Skropelig eldre og 26;2; 5729 21;-0; 2 369 39;9;518

multisyke

Note: Lege- eller sykepleierkonsultasjon er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b,
088cd eller 088ck. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmgte om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Det forste tallet i kolonne 2-4 viser antall dager fra utskriving fra
sykehus til oppfelging fra legekontor for listeinnbyggere pa PHT-legekontor i 2017. Det andre tallet i kolonne 2 sammenligner utvikling i
antall dager fra utskriving fra sykehus til oppfelging fra PHT-legekontor med hoy grad av teamarbeid og PHT-legekontor med lav grad
av teamarbeid for og efter forsoket starter. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021¢3. Det andre tallet i
kolonne 3-4 sammenligner utvikling i antall dager fra utskriving fra sykehus til oppfelging fra legekontor pé legekontor med
honorarmodellen med hoy grad av teamarbeid og legekontor med honorarmodellen med lav grad av teamarbeid for og etter forsoket
startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021q3. Det tredije tallet i kolonne 2 viser antall observasjoner pé
PHT-legekontor. Det tredje tallet i kolonne 3-4 viser antall observasjoner pé legekontor med honorarmodellen. Personer med diabetes
type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning
med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P,
P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15,
P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85
(ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er
listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrepelige
eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.

Tabell E-25 Utvikling i antall samhandlingstakster per ar, etter kommunal kontekst. Legekontor med
Honorarmodellen.

Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmote om
P . . N

kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient

Inngangsverdi FiF Inngangsverdi FiF
Personer med diabetes 0.90 -0.54% 0.12 -0.03 21 997
type 2
Personer med kols 1.00 -0.97%* 0.16 -0.05 10 362
Personer med psykisk 0.61 022 0.18 0.04 47 310
sykdom
Personer med ruslidelse 1.54 -0.48 0.41 0.10 6135
Personer med psykisk 3.79 2.41 0.38 1.58 1847
utviklingshemming
Skropelig eldre og 1.99 -1.07% 0.17 -0.03 14286

multisyke
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Note: Kolonne 2 og 4 viser antall takster per pasient pa legekontor med honorarmodellen i bykommuner i 2017. Kolonne 3 og 5
sammenligner utvikling i antall takster per pasient pé legekontor med honorarmodellen i bykommuner og legekontor med
honorarmodellen i smdkommuner for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021.
Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig samarbeidsmote om
enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90 (ICPC-2) i
KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer
med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871,
Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilde: KUHR.

Tabell E-26 Utvikling i bruk av helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand, etter kommunal kontekst.

Prosentandel Omfang
Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N
Helsetjenester i hjiemmet 31; 3; 5505 3.32; 0.83; 1 660
Praktisk bistand 26; -8; 5 505 1.04;0.11; 1 375

Note: Prosentandel er prosentandel av listeinnbyggere som var 80 ér eller eldre i 2017 med helsetjenester i hjemmet og praktisk
bistand. Omfang er antall timer per uke helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand for listeinnbyggere som var 80 ar eller eldre i 2017
og som mottok helsetienester i hjemmet og praktisk bistand. Inngangsverdi er prosentandel og omfang for listeinnbyggere pé PHT-
legekontor i bykommuner i 2017. FiF er forskjell i utvikling i prosentandel og omfang p& PHT-legekontor i bykommuner og PHT-
legekontor i smékommuner for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2017, perioden etter start er 2018-2021. * p<0.05, **
p<0.01, *** n<0.001. Kilde: KPR.

Tabell E-27 Utvikling i tid til oppfelging fra legekontor etter utskriving fra sykehus, etter kommunal kontekst.

Lege- eller sykepleierkonsultasion Telefonsamtale eller skriftlig Flerfaglig samarbeidsmaote om
g yiep I kommunikasjon om enkeltpasienter enkeltpasient
Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N Inngangsverdi; FiF; N

Personer med
diabetes type 2 25;1;3935 22;1;1152 31;-6; 271
Personer med kols 24; -3; 1 327 23; 1; 490 39; 21; 108
Personer med psykisk 23; 1; 4 382 25; 6; 1224 35;1; 504
sykdom
Personer med 24; 0; 772 22; 4; 336 47, 6,136
ruslidelse
Personer med psykisk 42;16;134 30;0; 112 24;3; 48
utviklingshemming
Skrapelig eldre og 26;-1;5729 21;3;2 369 39;-2; 518

multisyke

Note: Lege- eller sykepleierkonsultasjon er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae, 074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b,
088cd eller 088ck. Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter er regninger med takst 1f eller S1b. Flerfaglig
samarbeidsmete om enkeltpasient er regninger takst 14 eller S5. Det forste tallet i kolonne 2-4 viser antall dager fra utskriving fra
sykehus til oppfelging fra legekontor for listeinnbyggere pa PHT-legekontor i 2017. Det andre tallet i kolonne 2 sammenligner uvtvikling i
antall dager fra utskriving fra sykehus til oppfelging fra PHT-legekontor i bykommuner og PHT-legekontor i smékommuner for og etter
forsoket starter. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er 2018-2021¢3. Det andre tallet i kolonne 3-4 sammenligner
utvikling i antall dager fra utskriving fra sykehus til oppfelging fra legekontor pé legekontor med honorarmodellen i bykommuner og
legekontor med honorarmodellen i smdkommuner for og etter forsoket startet. Perioden for start er 2012-2017, perioden etter start er
2018-2021q3. Det tredije tallet i kolonne 2 viser antall observasjoner pa PHT-legekontor. Det tredje tallet i kolonne 3-4 viser antall
observasjoner pa legekontor med honorarmodellen. Personer med diabetes type 2 er listeinnbyggere med regning med diagnose T90
(ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med kols er listeinnbyggere med regning med diagnose R95 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med
psykisk sykdom er listeinnbyggere med regning med diagnose P72, P73, P, P76, P79, P80, P82, P86 eller P98 (ICPC-2) i KUHR i 2012.
Personer med ruslidelse er listeinnbyggere med regning med diagnose P15, P18 eller P19 (ICPC-2) i KUHR i 2012. Personer med psykisk
utviklingshemming er listeinnbyggere med regning med diagnose P85 (ICPC-2) eller F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871,
Q90, Q934 (ICD-10) i KUHR i 2012. Skrepelig eldre og multisyke er listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012 og som basert pa
registreringer i KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skropelige eller multisyke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG
system. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kilder: KUHR og NPR.
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Vedlegg F

Resultater fra sperreundersgkelse til fastleger

Spersmal 1: | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor?

Prosentvis svarfordeling.

a) Enighet om oppgaver

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 3,1 3,8 0,0
| noen grad 7,1 7.7 5,0
| stor grad 54,1 55,1 50,0
| sveert stor grad 35,7 33,3 45,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

b) Enighet om arbeidsfordeling

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 2,0 2,5 0,0
| noen grad 10,1 8,9 15,0
| stor grad 55,6 60,8 35,0
| sveert stor grad 32,3 27,8 50,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

c) Enighet om fordeling av beslutningsmyndighet

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 1,0 1,3 0,0
| noen grad 8,2 9,0 5,0
| stor grad 51,0 53,8 40,0
| sveert stor grad 39,8 35,9 55,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20
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d) Nye méter & lgse utfordringer

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 0,0 0,0 0,0
| noen grad 38,8 38,5 40,0
| stor grad 37,8 34,6 50,0
| sveert stor grad 23,5 26,9 10,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

Spersmal 2: Du svarte at du i arbeidet med primcerhelseteam i stor eller sveert stor grad opplever nye mater a
lgse utfordringer. Kan du gi noen eksempler pa dette?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 3: | hvilken grad har du delegert felgende oppgaver fra deg til sykepleier? Ta utgangspunkt i
arbeidet med pasienter som far oppfelging fra primeerhelseteam. Prosentvis fordeling.

a) Direkte pasientarbeid pé legekontoret med pasient til stede (konsultasjon)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 4,0 5,1 0,0
| liten grad 3,0 3,8 0,0
| noen grad 59,6 60,8 55,0
| stor grad 25,3 22,8 35,0
| sveert stor grad 8,1 7,6 10,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

b) Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk) eller e-konsultasjon

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 71 51 15,0
| liten grad 16,3 15,4 20,0
| noen grad 42,9 43,6 40,0
| stor grad 26,5 29,5 15,0
| sveert stor grad 71 6,4 10,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20
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c) Tid brukt pd& pasientrelatert etterarbeid (uten at pasient er til stede)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 8,2 5,1 20,0
| liten grad 44,9 47,4 35,0
| noen grad 33,7 33,3 35,0
| stor grad 12,2 14,1 5,0
| sveert stor grad 1,0 0,0 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

d) Kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 5,1 51 5,0
| liten grad 14,3 12,8 20,0
| noen grad 50,0 51,3 45,0
| stor grad 26,5 26,9 25,0
| sveert stor grad 4,1 3,8 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

e) Tverrfaglige mgter med aktgrer utenfor helsetjenesten (f.eks. med NAV)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 30,6 29,5 35,0
| liten grad 42,9 41,0 50,0
| noen grad 21,4 25,6 5,0
| stor grad 3,1 1,3 10,0
| sveert stor grad 2,0 2,6 0,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

f)  Andre administrative oppgaver

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 14,4 15,4 10,5
| liten grad 39,2 38,5 42,1
| noen grad 38,1 38,5 36,8
| stor grad 6,2 51 10,5
| sveert stor grad 2,1 2,6 0,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 97 78 19
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Spersmal 4: | hvilken grad samarbeider du med sykepleier om felgende oppgaver? Prosentvis svarfordeling.

a) Oppfelging av svake etterspgrrere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 1,0 1,3 0,0
| liten grad 6,1 7,6 0,0
| noen grad 52,5 50,6 60,0
| stor grad 33,3 36,7 20,0
| sveert stor grad 7,1 3,8 20,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

b) Arskontroll for pasienter med diabetes

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 1,0 1,3 0,0
| liten grad 2,0 2,5 0,0
| noen grad 14,1 16,5 50
| stor grad 44,4 44,3 45,0
| sveert stor grad 38,4 35,4 50,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

c) Annen oppfalging av pasienter med diabetes

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 1,0 1,3 0,0
| liten grad 8,1 10,1 0,0
| noen grad 36,4 36,7 35,0
| stor grad 38,4 38,0 40,0
| sveert stor grad 16,2 13,9 25,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
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d) Arskontroll for pasienter med kols

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 3,0 2,5 5,0
| liten grad 9.1 11,4 0,0
| noen grad 20,2 22,8 10,0
| stor grad 37,4 35,4 45,0
| sveert stor grad 30,3 27,8 40,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
e) Annen oppfelging av pasienter med kols
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 6,1 6,3 5,0
| liten grad 12,1 12,7 10,0
| noen grad 43,4 46,8 30,0
| stor grad 29,3 27,8 35,0
| sveert stor grad 9,1 6,3 20,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
f) Utarbeidelse av behandlingsplaner
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 9.1 10,1 5,0
| liten grad 30,3 38,0 0,0
| noen grad 34,3 36,7 25,0
| stor grad 21,2 10,1 65,0
| sveert stor grad 51 51 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
g) Identifisering av pasienter for legemiddelgjennomgang
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 19,2 22,8 5,0
| liten grad 29,3 31,6 20,0
| noen grad 35,4 34,2 40,0
| stor grad 12,1 7,6 30,0
| sveert stor grad 4,0 3,8 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
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h) Oppfelging av skrgpelige eldre

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 2,0 2,5 0,0
| liten grad 8,1 10,1 0,0
| noen grad 34,3 34,2 35,0
| stor grad 41,4 38,0 55,0
| sveert stor grad 14,1 15,2 10,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
i)  Pdrerendekontakt
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 10,1 8,9 15,0
| liten grad 30,3 30,4 30,0
| noen grad 39,4 41,8 30,0
| stor grad 19,2 19,0 20,0
| sveert stor grad 1,0 0,0 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
i) Kontakt med hjemmetjenesten
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 5,1 3,8 10,0
| liten grad 19,2 17,7 25,0
| noen grad 42,4 45,6 30,0
| stor grad 29,3 29,1 30,0
| sveert stor grad 4,0 3,8 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
k) Oppfelging av pasienter med psykiske lidelser
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 5,1 5,1 5,0
| liten grad 27,3 29,1 20,0
| noen grad 36,4 35,4 40,0
| stor grad 23,2 22,8 25,0
| sveert stor grad 8,1 7,6 10,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

)  Oppfelging av pasienter med ruslidelser
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Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 13,1 15,2 5,0
| liten grad 40,4 39,2 45,0
| noen grad 31,3 30,4 35,0
| stor grad 11,1 10,1 15,0
| sveert stor grad 4,0 5,1 0,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
m) Oppfelging av pasienter med psykisk utviklingshemming
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 14,1 13,9 15,0
| liten grad 31,3 30,4 35,0
| noen grad 34,3 36,7 25,0
| stor grad 15,2 13,9 20,0
| sveert stor grad 5,1 5,1 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20
n) Svare pd PLO melding
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 46,5 45,6 50,0
| liten grad 27,3 27,8 25,0
| noen grad 16,2 15,2 20,0
| stor grad 5,1 6,3 0,0
| sveert stor grad 5,1 5,1 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

Sporsmal 5: Er det andre oppgaver enn de som er nevnt over der du ofte samarbeider med sykepleier?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

171



Spersmal 6: Hvordan opplever du at sykepleier i det enkelte primeerhelseteam (som du inngar i) uifyller deg

som fastlege? Prosentvis fordeling.

Kategori

Alle Honorar Driftstilskudd

Sykepleier utfarer bade oppgaver i stedet for at jeg gjer dem selv, og oppgaver

. S 68,4 69,2 65,0
som kommer i tillegg til mine oppgaver
Sykepleier utfgrer hovedsakelig oppgaver som kommer i tillegg til mine oppgaver,
.- . . . 20,4 21,8 15,0
og utfgrer i liten grad oppgaver i stedet for at jeg gjer dem selv
Sykepleier utfarer hovedsakelig oppgaver i stedet for at jeg gjgr dem selv 11,2 9,0 20,0
N 98 78 20

Spersmal 7: Du har svart at sykepleier utferer noen oppgaver i stedet for at du gjer dem selv, hvordan bruker

du tiden du ellers ville brukt pa disse oppgavene? Kryss av for det svaralternativet som beskriver det du i

hovedsak bruker den frigjorte tiden til. Prosentvis fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd

Reduserer egen arbeidstid 5,1 4,8 59
Bruker mer tid pd kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av

. 1,3 1,6 0,0
helsetjenesten
Bruker me.r tid pd direkte pasientarbeid pd legekontoret med pasient til stede 69,6 72,6 58,8
(konsultasjon)
Bruker mer tid p& meter og koordinering pé& legekontoret 2,5 3,2 0,0
Bruker mer tid pd pasientrelatert etterarbeid (uten at pasient er til stede) 17,7 12,9 35,3
Bruker mer tid p& direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk) eller 13 16 0.0
e-konsultasjon ! ! !
Annet 2,5 3,2 0,0
N 79 62 17

Spersmal 8 Du svarte (Annet», vennligst utdyp.
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 9: Du har svart at du bruker mer tid pé direkte pasientarbeid pa legekontoret med pasient til stede

(konsultasjon) enn du ellers ville gjort. Skyldes dette...

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| hovedsak mer tid brukt per konsultasjon? 20,4 15,9 40,0
| hovedsak flere konsultasjoner? 31,5 31,8 30,0
En kombinasjon av mer tid brukt per konsultasjon og flere konsultasjoner 48,1 52,3 30,0
N 54 44 10
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Spersmal 10: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander? Prosentvis fordeling.

a) Muligheten for & samarbeide med sykepleier gjer at jeg tar tak i mer krevende oppgaver enn jeg

gjorde tidligere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 6,2 6,5 5,0
Litt venig 10,3 9,1 15,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 26,8 29,9 15,0
Litt enig 34,0 29,9 50,0
Helt enig 20,6 22,1 15,0
Vet ikke 2,1 2,6 0,0
N 97 77 20

b) Organisering som primcerhelseteam gjer at jeg kan delegere rutinepregede oppgaver til sykepleier

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 6,2 6,5 5,0
Litt venig 6,2 6,5 5,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 9,3 6,5 20,0
Litt enig 33,0 37,7 15,0
Helt enig 45,4 42,9 55,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 97 77 20

c) Organisering som primcerhelseteam gjer at jeg kan delegere tidkrevende oppgaver til sykepleier

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 2,0 0,0 10,0
Litt venig 71 9,0 0,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 9,2 10,3 5,0
Litt enig 42,9 38,5 60,0
Helt enig 37,8 41,0 25,0
Vet ikke 1,0 1,3 0,0
N 98 78 20
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Spersmal 11: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander? Prosentvis svarfordeling

a) Tiden som frigjgres som falge av at jeg delegerer oppgaver til sykepleier bruker jeg til mer krevende

oppgaver
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt uvenig 5,6 7.3 0,0
Litt venig 7,4 7,3 7.7
Verken enig eller uenig (ngytral) 29,6 31,7 23,1
Litt enig 46,3 43,9 53,8
Helt enig 5,6 2,4 15,4
Vet ikke 5,6 7,3 0,0
N 54 41 13
b) Oppgavene jeg delegerer til sykepleier er blant de enklere av mine oppgaver
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 1,9 2,4 0,0
Litt venig 20,4 24,4 7.7
Verken enig eller uenig (ngytral) 27,8 29,3 23,1
Litt enig 31,5 26,8 46,2
Helt enig 18,5 17,1 23,1
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 54 41 13
c) Den endrede oppgavesammensetningen som fglge av delegering av oppgaver til sykepleier, gjer
arbeidshverdagen mer interessant
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 5,6 7,3 0,0
Litt uenig 5,6 4,9 7.7
Verken enig eller uenig (ngytral) 31,5 36,6 15,4
Litt enig 37,0 31,7 53,8
Helt enig 20,4 19,5 23,1
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 54 41 13

Spersmal 12: Har du evrige kommentarer til teamarbeid eller teamledelse i primeerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
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Spersmal 13: Kunne du tenke deg a endre listetaket ditt?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Ja, jeg kunne tenke meg & redusere listetaket 46,4 46,2 47,4
Ja, jeg kunne tenke meg & gke listetaket 5,2 5,1 53
Nei 39,2 37,2 47 4
lkke relevant 9,3 11,5 0,0
N 97 78 19

Spersmadl 14 Har organiseringen som primcerhelseteam pévirket onsket ditt om & endre/ikke endre listetaket?
[Kun de som velger ja ved foreg&ende spgrsmdl].

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Ja 12,0 12,5 10,0
Nei 82,0 82,5 80,0
Vet ikke 6,0 5,0 10,0
N 50 40 10

Spersmadl 15: Du svarte at organiseringen som primcerhelseteam har péavirket ensket ditt om & endre/ikke
endre listetaket, Kan du utdype?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern,

Spersmal 16: Hvordan opplever du din naveerende arbeidsbelastning?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Jeg er tilfreds med arbeidsbelastningen min 41,8 43,6 35,0
Jeg har for stor arbeidsbelastning 58,2 56,4 65,0
N 98 78 20

Sporsmal 17: P& hvilken mate har organiseringen som primcerhelseteam pévirket arbeidsbelastningen din?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Organiseringen som primcerhelseteam har redusert arbeidsbelastningen 41,4 40,5 45,0
Organiseringen som primcerhelseteam har ikke pévirket arbeidsbelastningen 49,5 48,1 55,0
Organiseringen som primcerhelseteam har gkt arbeidsbelastningen 9,1 11,4 0,0
N 99 79 20
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Spersmal 18: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander? Prosentvis svarfordeling.

a) Jeg har tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring innenfor vanlig arbeidstid

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt uvenig 35,4 35,4 35,0
Litt venig 30,3 32,9 20,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 51 3,8 10,0
Litt enig 17,2 15,2 25,0
Helt enig 11,1 11,4 10,0
Vet ikke 1,0 1,3 0,0
N 99 79 20

b) De siste 12 ménedene har jeg fatt mer tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 32,3 34,2 25,0
Litt venig 22,2 21,5 25,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 20,2 20,3 20,0
Litt enig 17,2 15,2 25,0
Helt enig 4,0 5,1 0,0
Vet ikke 4,0 3,8 5,0
N 99 79 20

c) Jeg har tid til & holde meg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 39,4 43,0 25,0
Litt uenig 29,3 29,1 30,0
Verken enig eller venig (ngytral) 11,1 10,1 15,0
Litt enig 17,2 15,2 25,0
Helt enig 3,0 2,5 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

d) De siste 12 mdnedene har jeg fatt mer tid til & holde meg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt uvenig 43,4 44,3 40,0
Litt venig 19,2 17,7 25,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 17,2 16,5 20,0
Litt enig 13,1 12,7 15,0
Helt enig 3,0 3,8 0,0
Vet ikke 4,0 5,1 0,0
N 99 79 20
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Spersmal 19: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander? Prosentvis svarfordeling.

a) Bar jobbe mer proaktivt med dine listeinnbyggere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 1,0 1,3 0,0
Litt venig 12,2 15,2 0,0
Verken enig eller venig (ngytral) 18,4 17,7 21,1
Litt enig 44,9 45,6 42,1
Helt enig 21,4 17,7 36,8
Vet ikke 2,0 2,5 0,0
N 98 79 19

b) Bgr vektlegge primecerforebygging for dine listeinnbyggere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt uvenig 3,1 3,8 0,0
Litt venig 5,1 6,3 0,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 13,3 13,9 10,5
Litt enig 40,8 41,8 36,8
Helt enig 36,7 32,9 52,6
Vet ikke 1,0 1,3 0,0
N 98 79 19

c) Ber vektlegge sekundcerforebygging for dine listeinnbyggere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 0,0 0,0 0,0
Litt venig 1,0 1,3 0,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 10,2 11,4 5,3
Litt enig 40,8 44,3 26,3
Helt enig 45,9 40,5 68,4
Vet ikke 2,0 2,5 0,0
N 98 79 19
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d) Ber drive oppsgkende virksomhet rettet mot dine listeinnbyggere

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Helt venig 9,2 10,1 53
Litt venig 17,3 21,5 0,0
Verken enig eller venig (ngytral) 27,6 29,1 21,1
Litt enig 34,7 29,1 57,9
Helt enig 10,2 8,9 15,8
Vet ikke 1,0 1,3 0,0
N 98 79 19

Sporsmal 20: | hvilken grad har organiseringen som primcerhelseteam pévirket kontakien med parsrende til
pasienter som far oppfolging fra primeerhelseteam? Prosentvis fordeling,

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 12,1 12,7 10,0
| liten grad 25,3 22,8 35,0
| noen grad 48,5 49,4 45,0
| stor grad 12,1 13,9 5,0
| sveert stor grad 2,0 1,3 5,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 99 79 20

Sporsmal 21: Du svarte at organiseringen som primcerhelseteam i stor grad har pavirket kontakten med
parosrende til pasienter som far oppfolging fra primeerhelseteam. Kan du utdype?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 22: Hvilke tilbakemeldinger far dere fra pasientene som mottar oppfelging fra primcerhelseteam?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 23: Hvor mange av dine listeinnbyggere har en behandlingsplan utarbeidet av deg eller andre i
primcerhelseteamet? Vi er ute etter et omtrentlig anslag. Svar kun med et heltall.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 24: Hender det at du gjer systematisk legemiddelgjennomgang uten sykepleier? Prosentvis

fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Aldri 3,0 3,8 0,0
Av og til 21,2 22,8 15,0
Som oftest 74,7 72,2 85,0
Vet ikke 1,0 1,3 0,0
N 99 79 20
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Spersmal 25: Hender det at du bruker tidstakst (2¢d) istedenfor takst 2ld néar du gjer systematisk
legemiddelgjennomgang i trad med Helsedirektoratets veileder?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Aldri 27,3 29,1 20,0
Av og til 39,4 46,8 10,0
Som oftest 17,2 20,3 50
Vet ikke 3,0 2,5 50
Ikke relevante takster 13,1 1,3 60,0
N 99 79 20

Sporsmal 26: Hvor mange ganger per uke vil du ansléa at sykepleier i primcerhelseteam falger opp dine
pasienter i minimum 15 minutter for eller etter konsultasjon hos deg samme dag? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
0 9,1 0,0 45,0
1-3 57,6 62,0 40,0
3-5 22,2 24,1 15,0
6-10 7,1 8,9 0,0
11-20 4,0 51 0,0
N 99 79 20

Sporsmal 27: For hvor mange av dine pasienter med diabetes type 2 bruker du arlig (eventuelt i samarbeid
med sykepleier) Noklus-diabetesskjema og sender inn opplysninger til Norsk diabetesregister for voksne?

Prosentvis fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Ingen 71 9,0 0,0
1-5 13,3 12,8 15,0
6-10 11,2 10,3 15,0
11-20 22,4 19,2 35,0
21-30 18,4 19,2 15,0
Mer enn 30 27,6 29,5 20,0
N 98 78 20

Sporsmal 28: P& hvilken mate har primeerhelseteam pdvirket samhandlingen med gvrig primcerhelsetjeneste
knyttet til dine listeinnbyggere innenfor falgende omrader: Prosentvis fordeling.

a) Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, BPA, hverdagsrehabilitering o.l.)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 27,3 25,3 35,0
Har pavirket positivt 70,7 72,2 65,0
lkke relevant 2,0 2,5 0,0
N 99 79 20
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b) Sykehjem (avlastning, dagsenter, langtids- og korttidsopphold, demensomsorg o.l.)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pévirket 52,0 48,7 65,0
Har pavirket positivt 43,9 47,4 30,0
Ikke relevant 4,1 3,8 50
N 98 78 20

c) Tjenester for personer med utviklingshemming eller nedsatt funksjonsevne (avlastning, arbeid

og opplcering, bolig, stettekontakt o.l.)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 48,0 48,7 45,0
Har pdvirket positivt 46,9 44,9 55,0
lkke relevant 51 6,4 0,0
N 98 78 20

d) Psykisk helse og rus (miligterapi, boveiledning, aktivitetstilbud, paregrendestatte, kurs)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pdvirket negativt 1,0 1,3 0,0
Har ikke péavirket 43,4 40,5 55,0
Har pavirket positivt 50,5 51,9 45,0
lkke relevant 5,1 6,3 0,0
N 99 79 20

e) Legevakt

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 76,8 74,7 85,0
Har pavirket positivt 11,1 11,4 10,0
lkke relevant 12,1 13,9 5,0
N 99 79 20
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f)  Andre helsetjenester (fysioterapi, ergoterapi, kreftomsorg o.l.)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pévirket 58,6 60,8 50,0
Har pavirket positivt 38,4 35,4 50,0
Ikke relevant 3,0 3,8 0,0
N 99 79 20

Spersmal 29: Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket samhandlingen med spesialisthelsetjenesten
knyttet til dine listeinnbyggere pa felgende omrader: Prosentvis fordeling.

a) Somatiske tienester (for oppfalging av kronisk syke og pasienter/brukere med store og sammensatte

behov)

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 42,4 41,8 45,0
Har pavirket positivt 54,5 54,4 55,0
Ikke relevant 3,0 3,8 0,0
N 99 79 20

b) Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 71,7 68,4 85,0
Har pavirket positivt 19,2 21,5 10,0
lkke relevant 9,1 10,1 5,0
N 99 79 20

c) Psykisk helsevern

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 53,5 48,1 75,0
Har pdvirket positivt 42,4 46,8 25,0
lkke relevant 4,0 5,1 0,0
N 99 79 20
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d) Habilitering og rehabilitering

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 1,0 1,3 0,0
Har ikke pavirket 55,6 53,2 65,0
Har pavirket positivt 36,4 38,0 30,0
Ikke relevant 71 7,6 5,0
N 99 79 20

Spersmal 30: Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket samhandlingen med NAV knyttet til dine
listeinnbyggere? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 72,4 73,1 70,0
Har pavirket positivt 20,4 19,2 25,0
Ikke relevant 71 7.7 5,0
N 98 78 20

Spersmal 31: | hvilken grad opplever du at finansieringsmodellen ditt legekontor prever ut er godt tilpasset a

drive teamarbeid? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 2,0 2,6 0,0
| liten grad 10,2 12,8 0,0
| noen grad 35,7 41,0 15,0
| stor grad 46,9 42,3 65,0
| sveert stor grad 5,1 1,3 20,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 98 78 20

Spersmal 32: Opplever du at du jobber pa en annen mate enn du ville gjort dersom ditt legekontor hadde
provd ut den andre finansieringsmodellen som preves ut i forssket med primeerhelseteam? Prosentvis
fordeling.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Ja 38,9 32,0 65,0
Nei 61,1 68,0 35,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 95 75 20

Sporsmal 33: Du har svart at du opplever at du jobber péd en annen mate enn du ville gjort dersom ditt
legekontor hadde provd ut den andre finansieringsmodellen som proves ut i forsgket med primcerhelseteam.
Kan du vtdype?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Sporsmal 34: Har du (evrige) kommentarer til forseket med primeerhelseteam?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 35: Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Kategori Alle Honorar Drift
Austevoll legesenter 4,0 0,0 20,0
Brynklinikken fastlegesenter 3,0 0,0 15,0
Rana lokalmedisinske senter 3,0 0,0 15,0
Sagene lokalmedisinske senter 5,1 0,0 25,0
Eid legekontor 11,1 13,9 0,0
Legegruppa SMS 14,1 17,7 0,0
Ncerbg helsesenter 9,1 11,4 0,0
Serlandsparken legesenter 6,1 7,6 0,0
Bystranda legesenter 4,0 5,1 0,0
Sandens medisinske senter 3,0 3,8 0,0
Brynsenglegene 6,1 7,6 0,0
Gransdalen legesenter 3,0 3,8 0,0
Best Helse 9,1 11,4 0,0
Brumunddal legesenter 6,1 7,6 0,0
Herredshuset legesenter 4,0 5,1 0,0
Moelv legesenter 4,0 5,1 0,0
Seljord helsesenter 5,1 0,0 25,0
N 99 79 20
Sporsmdl 36: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Skriv svar i heltall (antall ér).
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd

1-3 29,4 29,0 31,3
4-5 10,6 10,1 12,5
6-10 20,0 14,5 43,8
11-20 24,7 29,0 6,3
21-30 11,8 13,0 6,3
31-50 3,5 4,3 0,0
N 85 69 16

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

183



Spersmal 37: Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste per i dag? Skriv svar i heltall.

Kategori Alle Honorar Drift
1-499 9,9 5,6 25,0
500-749 16,5 14,1 25,0
750-999 27,5 26,8 30,0
1000-1249 33,0 36,6 20,0
1250-1499 11,0 14,1 0,0
Over 1500 2,2 2,8 0,0
N 91 71 20
Sporsmal 38: Er du leder for forsoket med primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd

Ja 16,7 15,6 21,1
Nei 83,3 84,4 78,9
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 96 77 19

Spersmal 39: Har du kommentarer til denne sperreundersgkelsen?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Vedlegg G Resultater fra sperreundersgkelse til sykepleiere

Spersmal 1: Hvor mange pasienter moter du i lepet av en gjennomsnittlig dag? Her tenker vi ikke pa
pasientkontakt i resepsjonen. (Oppgi svaret som heltall.)

Fritekstsvar er utelatt av

Sporsmal 2: Hvor mange ganger per uke vil du ansla at du som sykepleier i primcerhelseteam falger opp en
pasient i minimum 15 minutter for eller etter konsultasjon hos lege samme dag?

hensyn til personvern.

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
0] 14,0 3.3 38,5
1-2 30,2 26,7 38,5
3-5 23,3 26,7 15,4
6-10 18,6 26,7 0,0
11-20 11,6 16,7 0,0
Mer enn 20 ganger 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13

Spersmal 3: | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor?

a) Enighet om oppgaver

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 2,3 3,3 0,0
| noen grad 20,9 30,0 0,0
| stor grad 30,2 36,7 15,4
| sveert stor grad 44,2 30,0 76,9
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13

b) Enighet om arbeidsdeling

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 2,3 3,3 0,0
| noen grad 16,3 23,3 0,0
| stor grad 39,5 43,3 30,8
| sveert stor grad 41,9 30,0 69,2
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 43 30 13
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c) Enighet om fordeling av beslutningsmyndighet

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0.0 0,0 0,0
| liten grad 0.0 0,0 0,0
| noen grad 16.3 23,3 0,0
| stor grad 55.8 50,0 69,2
| sveert stor grad 27.9 26,7 30,8
Vet ikke 0.0 0,0 0,0
N 43.0 30,0 13,0

d) Nye mater & lgse utfordringer

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 0,0 0,0 0,0
| noen grad 23,3 23,3 23,1
| stor grad 51,2 56,7 38,5
| sveert stor grad 23,3 20,0 30,8
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13

Spersmal 4: Du svarte at du i arbeidet med primcerhelseteam i stor eller sveert stor grad opplever nye mater a
lgse utfordringer. Kan du gi noen eksempler pa dette?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 5: Hvordan opplever du at du som sykepleier i det enkelte primceerhelseteam (som du inngar i)
utfyller fastlegen? Hvis du ikke er med i PHT, vurder pastanden ut fra det inntrykket du har av samarbeidet
mellom fastleger og sykepleiere i PHT ved ditt legekontor.

Kategori Alle Honorar Drift

Jeg utferer bade oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv, og oppgaver som

kommer i tillegg til fastlegens oppgaver 837 90,0 0692

Jeg utfarer hovedsakelig oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver, og

utfgrer i liten grad oppgaver i stedet for at fastlegen gjgr dem selv 163 10,0 308

N 43 30 13
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Spersmal 6: Hvor enig eller venig er du i felgende péastander?

a) Arbeidet i primcerhelseteam innebcerer at jeg gjgr mange rutinepregede oppgaver

Kategori Alle Honorar Drift
Helt venig 11,6 10,0 15,4
Litt venig 14,0 16,7 7.7
Verken enig eller uenig (ngytral) 14,0 16,7 7,7
Litt enig 46,5 46,7 46,2
Helt enig 11,6 10,0 15,4
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13
b) Fordi legene kan samarbeide med meg, tar vi sammen tak i mer krevende oppgaver enn de gjorde
tidligere
Kategori Alle Honorar Drift
Helt venig 4,7 6,7 0,0
Litt uenig 2,3 3,3 0,0
Verken enig eller uenig (ngytral) 18,6 16,7 23,1
Litt enig 27,9 23,3 38,5
Helt enig 44,2 50,0 30,8
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13
c) Arbeidet i primcerhelseteam innebcerer at jeg gjer en del tidkrevende oppgaver
Kategori Alle Honorar Drift
Helt uvenig 7,0 10,0 0,0
Litt venig 4,7 3,3 7.7
Verken enig eller uenig (ngytral) 7,0 10,0 0,0
Litt enig 32,6 26,7 46,2
Helt enig 48,8 50,0 46,2
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 43 30 13
d) Arbeidet i primcerhelseteam krever mange mater og tid til koordinering av team
Kategori Alle Honorar Drift
Helt uvenig 14,0 20,0 0,0
Litt venig 18,6 13,3 30,8
Verken enig eller uenig (ngytral) 18,6 23,3 7.7
Litt enig 37,2 33,3 46,2
Helt enig 7,0 10,0 0,0
Vet ikke 4,7 0,0 15,4

Evaluering av forsek med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

187



N 43 30 13

e) Arbeidet i primcerhelseteam innebcerer lite varierte arbeidsoppgaver

Kategori Alle Honorar Drift
Helt venig 48,8 46,7 53,8
Litt uenig 34,9 40,0 23,1
Verken enig eller uenig (ngytral) 9,3 10,0 7,7
Litt enig 4,7 3,3 7.7
Helt enig 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13

f)  Arbeidet i primcerhelseteam er den mest faglig utfordrende jobben jeg har hatt som sykepleier

Kategori Alle Honorar Drift
Helt uvenig 4,7 6,7 0,0
Litt venig 7,0 0,0 23,1
Verken enig eller uenig (ngytral) 27,9 36,7 7.7
Litt enig 39,5 43,3 30,8
Helt enig 18,6 13,3 30,8
Vet ikke 2,3 0,0 7.7
N 43 30 13
Sporsmal 7: | hvilken grad opplever du at du har fagkompetanse du ikke far benyttet?
Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
| sveert liten grad 14,0 6,7 30,8
| liten grad 32,6 33,3 30,8
| noen grad 39,5 46,7 23,1
| stor grad 9,3 13,3 0,0
| sveert stor grad 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 4,7 0,0 15,4
N 43 30 13

Spersmal 8: Du har svart at du opplever at du har fagkompetanse du ikke far benyttet. Kan du gi noen

eksempler?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Spersmal 9: Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekreteer og sykepleier i primcerhelseteam
ved ditt legekontor fungerer?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Darlig 2,3 0,0 7.7
Verken darlig eller godt 16,3 23,3 0,0
Godt 34,9 33,3 38,5
Sveert godt 46,5 43,3 53,8
N 43 30 13

Sporsmal 10: Hva er din erfaring med sykepleierens rolle i primcerhelseteam? Hvordan kan denne rollen
vtvikles videre?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 11: Hva er din erfaring med helsesekretcerens rolle i primeerhelseteam? Hvordan kan denne rollen
utvikles videre?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 12: Hvor stor del av tiden din bruker du pa kontakt med andre deler av helsetienesten eller NAV i
lopet av en gjennomsnittlig uke?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Under 10 prosent av tiden min 48,8 50,0 46,2
10 til 19 prosent av tiden min 39,5 40,0 38,5
20-39 prosent av tiden min 11,6 10,0 15,4
N 43 30 13

Sporsmal 13: Hvilke deler av gvrig helsetjeneste eller NAV du er i kontakt med? | hvilke typer saker?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 14: Evalueringen har vist at PHT-sykepleier kan fungere som et bindeledd som gir raskere tilgang
til fastlegen enn for og som er en faglig autoritet. Hvordan opplever du a veere en inngangsport» til
fastlegen?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 15: Hvilke tilbakemeldinger far dere fra pasientene som mottar oppfelging fra primeerhelseteam?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 16: Har du (svrige) kommentarer til forsgket med primeerhelseteam?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Sporsmal 17: | hvilken grad opplever du at finansieringsmodellen dere praver ut ved deres legekontor er

godt tilpasset & drive teamarbeid?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Ikke i det hele tatt 2,4 3,4 0,0
| liten grad 12,2 17,2 0,0
| noen grad 61,0 58,6 66,7
| stor grad 24,4 20,7 33,3
| sveert stor grad 0,0 0,0 0,0
N 41 29 12

Spersmal 18: Hvordan opplever du at finansieringsmodellen for sykepleiere i primcerhelseteam som preves

ut ved ditt legekontor, fungerer?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 19: Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Austevoll legesenter 9,5 0,0 30,8
Brynklinikken fastlegesenter 2,4 0,0 7.7
Rana lokalmedisinske senter 4,8 0,0 15,4
Sagene lokalmedisinske senter 2,4 0,0 7.7
Eid legekontor 4,8 6,9 0,0
Legegruppa SMS 9,5 13,8 0,0
Ncerbg helsesenter 16,7 24,1 0,0
Serlandsparken legesenter 71 10,3 0,0
Bystranda legesenter 4,8 6,9 0,0
Sandens medisinske senter 2,4 3,4 0,0
Brynsenglegene 2,4 3,4 0,0
Gransdalen legesenter 2,4 3,4 0,0
Best Helse 7,1 10,3 0,0
Brumunddal legesenter 4,8 6,9 0,0
Herredshuset legesenter 2,4 3,4 0,0
Moelv legesenter 4,8 6,9 0,0
Seljord helsesenter 11,9 0,0 38,5
N 42 29 13
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Spersmal 20: Er du ansatt som sykepleier i primcerhelseteam?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd

Nei 23,1 23,1 23,1
Ja 76,9 76,9 76,9
N 39 26 13
Sporsmal 21: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Mindre enn 1 ér 7,9 4,0 15,4
1-5 ér 65,8 68,0 61,5
6-10 ar 5,3 4,0 7.7
11 ar eller mer 21,1 24,0 15,4
N 38 25 13
Sporsmal 22: Hvor lenge har du jobbet som sykepleier?

Kategori Alle Honorar Driftstilskudd
Mindre enn 1 ar 2,4 3,4 0,0
1-2 ar 4,9 6,9 0,0
3-4 ar 2,4 3,4 0,0
5 ar eller mer 90,2 86,2 100,0
N 41 29 12

Sporsmal 23: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 24: Har du kommentarer til denne sperreundersgkelsen?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Vedlegg H Resultater fra sperreundersagkelse til

helsesekretcerer

Spersmal 1: | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor?

Prosentvis fordeling.

a) Enighet om oppgaver

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 2,9 1,8 9,1
| liten grad 7.4 7,0 9,1
| noen grad 25,0 22,8 36,4
| stor grad 29,4 29,8 27,3
| sveert stor grad 33,8 36,8 18,2
Vet ikke 1,5 1,8 0
N 68 57 11

b) Enighet om arbeidsdeling

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 2,9 1,8 9.1
| liten grad 5,9 3,5 18,2
| noen grad 20,6 17,5 36,4
| stor grad 32,4 35,1 18,2
| sveert stor grad 32,4 35,1 18,2
Vet ikke 59 7,0 0
N 68 57 11

c) Enighet om fordeling av beslutningsmyndighet

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 4,4 3,5 9,1
| liten grad 11,8 12,3 9,1
| noen grad 17,6 12,3 45,5
| stor grad 23,5 26,3 9,1
| sveert stor grad 25,0 24,6 27,3
Vet ikke 17,6 21,1 0
N 68 57 11
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d) Nye méter & lgse utfordringer

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 59 5,3 9,1
| liten grad 7,4 53 18,2
| noen grad 29,4 28,1 36,4
| stor grad 23,5 24,6 18,2
| sveert stor grad 19,1 21,1 9,1
Vet ikke 14,7 15,8 9,1
N 68 57 11

Spersmal 2: Du svarte at du i arbeidet med primcerhelseteam i stor eller sveert stor grad opplever nye mater a
lgse utfordringer. Kan du gi noen eksempler pa dette?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 3: Pa hvilken mate opplever du at du som helsesekretcer har en funksjon/rolle i primcerhelseteam
ved ditt legekontor?

HonorarmodellDriftstilskuddsmodel

Kategori Alle
en len
Jeg har mistet/gitt fra rrreg .oppgqver til sykepleier etter 8,8 7.0 18,2
primcerhelseteam-organiseringen
Jeg cu:bei.der stort sett pc"xosamme mdéte som.f¢r primcerhelseteam- 33,8 33,3 36,4
organiseringen, men har fatt noen nye arbeidsoppgaver
Jeg arbeider pé& samme méte som far primcerhelseteam-organiseringen 48,5 50,9 36,4

Jeg arbeider p& en ny mdte etter primcerhelseteam-organiseringen, og
har fatt flere nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av tidligere 1,5 0,0 9,1
oppgaver er overfart til annet personell

Jeg arbeider p& en ny mdte etter primcerhelseteam-organiseringen, og
har fétt flere nye arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere oppgaver

N 68 57 11

74 8,8 0,0

Spersmal 4: | hvilken grad opplever du at du har fagkompetanse du ikke far benyttet?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 23,5 24,6 18,2
| liten grad 30,9 33,3 18,2
| noen grad 27,9 24,6 45,5
| stor grad 7,4 7.0 9,1
| sveert stor grad 2,9 1,8 9,1
Vet ikke 7.4 8,8 0,0
N 68 57 11

Spersmal 5: Du har svart at du opplever at du har fagkompetanse du ikke far benyttet. Kan du gi noen
eksempler?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Spersmal 6: Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekreteer og sykepleier i primcerhelseteam

ved ditt legekontor fungerer?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert dérlig 2,9 3,5 0,0
Darlig 2,9 1,8 9,1
Verken darlig eller godt 10,3 8,8 18,2
Godt 25,0 22,8 36,4
Sveert godt 58,0 63,2 36,4
N 68 57 11

Spersmal 7: | hvilken grad opplever du @ ha en rolle i ...? Prosentvis fordeling.

a) Primcerhelseteam ved ditt legekontor?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 10,3 8,8 18,2
| liten grad 23,5 24,6 18,2
| noen grad 42,6 38,6 63,6
| stor grad 19,1 22,8 0,0
| sveert stor grad 2,9 3,5 0,0
Vet ikke 1,5 1,8 0,0
N 68 57 11

b) De enkelte primcerhelseteamene?

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 15,2 12,7 27,3
| liten grad 25,8 25,5 27,3
| noen grad 28,8 27,3 36,4
| stor grad 6,1 7,3 0,0
| sveert stor grad 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 24,2 27,3 9,1
N 66 55 11

Spersmal 8: Hva er din erfaring med helsesekretcerens rolle i primcerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 9: Hvilke oppgaver knyttet til PHT onsker du & gjere mer av?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 10: Hvordan kan helsesekretceerrollen utvikles videre?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Spersmal 11: Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket samhandlingen med primcerhelsetjenesten

innenfor felgende omrader:

a) Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, BPA, hverdagsrehabilitering o.l.)

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen
Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 9,0 5,4 27,3
Har pdvirket positivt 67,2 71,4 45,5
Ikke relevant 23,9 23,2 27,3
N 67 56 11

b) Sykehjem (avlastning, dagsenter, langtids- og korttidsopphold, demensomsorg o.l.)

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen
Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 12,1 7,3 36,4
Har pdvirket positivt 51,5 60,0 9,1
lkke relevant 36,4 32,7 54,5
N 66 55 11

c) Andre helsetjenester (fastlege, legevakt, fysioterapi, ergoterapi, kreftomsorg o.l.)

Kategori Alle Honorarmodellen Drifistilskuddsmodellen
Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 6,2 3,7 18,2
Har pavirket positivt 72,3 75,9 54,5
Ikke relevant 21,5 20,4 27,3
N 65 54 11

d) Nedsatt funksjonsevne (avlastning, arbeid og oppleering, bolig, stettekontakt o.l.)

Kategori Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pévirket 15,4 11,1 36,4
Har pavirket positivt 52,3 59,3 18,2
lkke relevant 32,3 29,6 45,5
N 65 54 11
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e) Somatiske tienester (for oppfalging av kronikere og pasienter/brukere med store og sammensatte

behov)
Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 13,6 10,9 27,3
Har pavirket positivt 54,5 60,0 27,3
Ikke relevant 31,8 29,1 45,5
N 66 55 11

Spersmal 12: Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket samhandlingen med spesialisthelsetjenesten pa
felgende omrader:

a) Somatiske tienester (for oppfalging av kronikere og pasienter/brukere med store og sammensatte

behov)
Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 4,5 3,6 9,1
Har pavirket positivt 75,8 76,4 72,7
Ikke relevant 19,7 20,0 18,2
N 66 55 11

b) Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 18,5 14,5 40,0
Har pavirket positivt 41,5 45,5 20,0
Ikke relevant 40,0 40,0 40,0
N 65 55 10

c) Psykisk helsevern

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 14,1 9,3 40,0
Har pavirket positivt 54,7 61,1 20,0
lkke relevant 31,3 29,6 40,0
N 64 54 10
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d) Habilitering og rehabilitering

Kategori Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Har pavirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke pavirket 16,7 12,7 36,4
Har pavirket positivt 43,9 45,5 36,4
Ikke relevant 39,4 41,8 27,3
N 66 55 11
Sporsmal 13: P& hvilken maéte har primcerhelseteam pévirket samhandlingen med NAV?
Kategori Alle Honorarmodellen Drift

Har pdvirket negativt 0,0 0,0 0,0
Har ikke péavirket 22,7 20,0 36,4
Har pavirket positivt 15,2 18,2 0,0
lkke relevant 62,1 61,8 63,6
N 66 55 11

Spersmal 14: Hvilke tilbakemeldinger far dere fra pasientene som mottar oppfelging av PHT?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 15: Har du (svrige) kommentarer til forsgket med primeerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Spersmal 16: Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Kategori Alle

HonorarmodellenDriftstilskuddsmodellen

Austevoll legesenter
Brynklinikken fastlegesenter
Rana lokalmedisinske senter
Sagene lokalmedisinske senter
Eid legekontor

Legegruppa SMS

Ncerbg helsesenter
Serlandsparken legesenter
Bystranda legesenter
Sandens medisinske senter
Brynsenglegene
Gransdalen legesenter

Best Helse

Brumunddal legesenter
Herredshuset legesenter
Moelv legesenter

Seljord helsesenter

N

1,5
4,4
4,4
2,9

10,3
7,4
4,4
2,9
8,8
2,9
5,9
5,9

17,6
4,4
4,4
8,8
2,9

68

0,0
0,0
0,0
0,0

12,3
8,8
5,3
3,5

10,5
3,5
7,0
7,0

21,1
5,3
5,3

10,5
0,0

57

9,1
27,3
27,3
18,2

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0
18,2

11

Sporsmal 17: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 18: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 19: Har du kommentarer til denne sperreundersgkelsen?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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