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10. 
ANSVARSDELING OG SAMHANDLING

1  Allmennmedisinen mot 2020: Visjon og tiltak
1.1   Betydningen av god allmennmedisin

Anerkjente forskere som Professor Barbara Starfield 
har gjennom sin forskning dokumentert at god tilgang til en fritt valgt allmennlege over flere år fører til bedre behandling, bedre helse og lavere helsekostnader.  

Professor Starfield sier det slik
:

“Primary care deals with most health problems for most people most of the time. Its priorities are to be accessible as health needs arise; to focus on individuals over the long term; to offer comprehensive care for all common problems; and to coordinate services when care from elsewhere is needed. 

There is lots of evidence that a good relationship with a freely chosen primary-care doctor, preferably over several years, is associated with better care, more appropriate care, better health, and much lower health costs. In contrast, little is known about most of the benefits of specialty care, although we do know that the greater the supply of specialists, the greater the rates of visits to specialists. We also know that when specialists care for problems outside their main area of expertise, the results are not as good as with primary care. Since most people with health problems have more than one ailment, it makes sense to have a primary-care practitioner who can help decide when specialist care is appropriate.” 

Helsemyndighetene har i flere offentlige dokumenter lagt samme forståelse av allmennmedisinen til grunn I. Våre helsemyndigheter sier det slik
: 

”Primærhelsetjenesten er fundamentet for resten av Helse- og sosialsektoren. Dens viktigste oppgave er å sikre alle som har behov for det, gode helse- og omsorgstjenester i nærheten av der de bor”.

Allmennlegens funksjon er beskrevet i Stortingsmeldingen som dannet grunnlaget for fastlegereformen
. Det står at fastelegen skal ha ansvaret for:  

” ….planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid, undersøkelse og behandling. Innbyggerne på fastlegens liste skal få utført nødvendige allmennlegetjenester, og få henvisning til andre helsetjenester etter behov, få utskrevet helseattester og få legeopplysninger ved søknad om helse-, trygde- og sosialtjenester.” 

Stortingsmeldingen dannet grunnlag for lovforslag som ble vedtatt med virkning fra 1. juni 2001. 

1.2 Scenarier for norsk  allmennmedisinen i 2020 

Helsetjenesten er i dag organisert i to nivåer med allmennmedisinen organisert i førstelinjetjenesten.  Det er gode faglige og samfunnsøkonomiske grunner for at skillet mellom funksjonsnivåer og forvaltningsnivåer i helsetjenesten opprettholdes også i tiden fremover, men det kan tenkes ulike scenarier for allmennmedisinens plass i 2020. 

Scenarier

Senario 1
Innholdet i ”sørge for” ansvaret til de regionale helseforetak utvides ved en større grad av statlig styring med de samlede helseressurser. Fastlegen mister rollen som portvokter, men blir en ”sluseåpner” for mer differensiert og spesialisert annenlinjetjeneste (ev ved at befolkningen kan henvende seg direkte til spesialisthelsetjenesten). 
Ingen har et helhetlig ansvar for oppfølgning av pasientene i et livsløp. Det blir flere og mer spesialiserte enheter i sykehus, som også får øket behandlingskapasitet for å holde ventetidene nede. 
Legene i kommunen blir ”primærleger” uten koordineringsfunksjon, hvor det tilstrebes en bredest mulig fordeling av de allmennmedisinske oppgaver som må løses på kommunenivå, herunder klinisk praksis, helsestasjon, skolehelsetjeneste og sykehjem. Bemanning og drift av legevakten blir et statlig ansvar og samlokaliseres med sykehus. Legetjenesten i sykehjem blir også et statlig ansvar, da ”syke eldre fortjener et spesialisert tjenestetilbud”. 
Begrunnelsen for utviklingen: 
Utviklingen er drevet av en forventning og oppfatning i befolkningen og blant politikere om at ”undersøkelse og behandling bør skje der spisskompetansen er størst”. Allmennlegen henviser sine pasienter til en ”mottakssentral” i hver region som foretar en prioritering og fordeling av pasienter til sykehus eller avtalespesialist. 

Scenario 2

Myndighetene tar i bruk virkemidler for en styrking av fastlegens koordinatorfunksjon. 
Dels gjøres dette gjennom en betydelig kapasitetsøkning på antall legehjemler. Vel så viktig er det at kommunene gjennom nasjonale kvalitetskrav og bemanningsnormer tvinges til å samarbeide om en del av de tjenester som faller utenfor den koordinatorfunksjon legen har rundt den enkelte pasient. Dette kommuneovergripende samarbeidet kan kalles ”helsekommuner”, og samarbeidet skjer på funksjoner som legetjenesten på sykehjem, fengsel og legevakt. Det utvikles medisinske lederstillinger i disse funksjonene. 
Videre legges det til rette for tette samarbeidsrelasjoner mellom de allmennmedisinske funksjonene som ivaretas av ”helsekommunen”. Utdanningsstillinger og utdanningshjemler i allmennmedisin, hvor en del av tjenesten utføres i disse funksjonene, fungerer som rekrutterende for å oppnå et tilstrekkelig antall nye leger i ordningen.  

Fastlegepraksiser er fortsatt desentralisert på landsbasis, men er mange steder samlet i større tverrfaglige enheter med lavterskeltilbud og større faglig bredde enn i dag. Fastlegen får et styrket oppfølgningsansvar overfor dårligere ”etterspørre” av tjenester. 

Det gis rom for entreprenørskap, hvor fastlegen gjennom avtaleinngåelser kan påta seg et større totalansvar for primærhelsetjenester på vegne av kommunen. Det legges til rette for at de større allmennmedisinske sentrene tar ansvar for forskning og fagutvikling.  
Begrunnelsen for utviklingen: 

Utviklingen skjer ved at befolkningen oppfatter at helsetjenesten er i ferd med å bli for fragmentert og kostbar, og at man må møte flere leger og fortelle sin historie mange ganger, selv ved enklere helseproblemer. Helsemyndighetene oppfatter at utgiftsveksten i er ute av kontroll. Samtidig som det oppstår behov for å utvikle spisskompetanse på nye områder, men dette utfordres ved at behandlingsforløp som kunne vært håndtert på et lavere nivå må håndteres på spesialisthelsetjenestenivået. Helsemyndighetene arbeider målrettet på å styrke og å bruke allmennlegetjenesten og at befolkningen oppnår et bredere og forutsigbart tilbud i primærhelsetjenesten.
Etter Legeforeningens vurdering er det nødvendig med tydelige grep fra helsemyndighetenes side for å bevege utviklingen i kommunehelsetjenesten, og i forholdet mellom tjenestenivåene, i riktig retning. Legeforeningen ønsker en utvikling som skissert i scenario 2, men mener at scenario 1 er høyst reelt om det ikke gjøres bevisste valg i tiden fremover. Det vil være nødvendig med en rekke tiltak for å nå målsetningene. 
1.3 Sammendrag: Utviklingstiltak

Hovedkonklusjoner:

I. De store forskjellene mellom kommunene i tilbud som gis fjernes slik at befolkningen har forutsigbarhet i forhold til de helsetjenester som tilbys  – også av andre enn fastlegen. Det forutsetter nasjonale krav og standarder på bekostning av kommunal frihet til styring.

II. Kapasiteten i kommunehelsetjenesten og i fastlegeordningen styrkes . Det må være ”lønnsomt” å behandle flere, drive forebyggende behandling og å motta utskrivningsklare pasienter fra sykehus, i kommunene.

III. Det satses på forskning og fagutvikling i allmennmedisinen. Det gir bedre kunnskap om effekt av behandling. Nasjonale faglige standarder bidrar til lik og høy kvalitet.
IV. Mer av befolkningens behov for allmennlegetjenester dekkes av større allmennlegekontoret innenfor mer fleksible åpningstider. Større allmennmedisinske enheter betyr mulighet for økte investeringer i utstyr, fagutvikling og i utdanningsordninger for leger og andre. Det åpnes også for økt samarbeid med flere helseprofesjoner innenfor samme sentra. Allmennmedisinske sentra utvikler tilleggskompetanse i forhold til lokale behov. 
V. Allmennmedisinske enheter spredt rundt i landet der befolkningen bor, bidrar til nærhet og tilgjengelighet.  

Sentral styringstiltak:

· Nasjonale virkemidler bidrar til lik helsetjeneste for pasientene uavhengig av kommunal tilhørighet 

· Kapasiteten i allmennlegetjenesten styrkes slik at flere pasienter kan behandles 

· Færre pålegg om kontrolltiltak og administrative oppgaver frigjør kapasitet 
· Bedre tilrettelegging med IKT systemer og lignende frigjør kapasitet 

· Flere oppgaver lagt innenfor fastlegepraksisen bidrar til bedre kontinuitet og tilgjengelighet 
· Regelverket og finansieringssystemet stimulerer til mer forebyggende virksomhet og  sykebesøk til egne pasienter 
Kvalitetsutviklingstiltak:

· Nasjonale standarder og kvalitetsmål i allmennmedisinen gir høyere kvalitet
· Økt innsats i og tilrettelegging for allmennmedisinsk forskning gir kunnskap
· Utvikling av verktøy for fastlegen for kunnskap – også om egne pasienter 
· Utvikling av elektroniske beslutningsverktøy gir bedre implementering av kunnskap
· Utvikling av verktøy for administrative oppgaver som årsmeldinger om pasientpopulasjon og drift ved de enkelte sentra gir økt kunnskap
· Utvikling og implementering av kvalitetssystemer i fastlegepraksiser (SAK) gir øket sikkerhet 
Pasientrettighetstiltak:

· Styrking av rettigheter og kunnskap om rettigheter for barn gir bedre tilgjengelighet til legen og større valgfrihet 

· Egenandelsfritak for barn og ungdom under 18 år
Utdanningstiltak:
· Etablering av strukturert utdanningsforløp for leger inn i Fastlegeordningen og til allmennmedisinske oppgaver, styrker kvaliteten på utdanningen  
· Bruk av utdanningsstillinger/hjemler styrker rekrutteringen av yngre leger    

· Styrking av veiledning bidrar til økt kvalitet 

· Styrking av fastlegens faglige kompetanse og videreutdanning gir muligheter for flere oppgaver  
· Bruk av statlig tilskuddsordning for rekruttering av leger til kommunene og sykehjem med ”null-lister” gir muligheter for rask vekst i antallet fastlegehjemler
Samhandlings-  og organiseringsstiltak:

· Fastlegens rolle som medisinsk koordinator styrkes

· Koordineringsansvaret for pleie, omsorgs- og rehabiliteringstjenester må plasseres og styrkes 

· Styrking av overføring og tilbakeføring av pasienter mellom nivåene 
· Bedre tilrettelegging for direkte telefonkontakt mellom behandlingsansvarlig i nivåene 
· Pålagt samarbeid mellom mindre kommuner om helsetjenestetilbudet, som legevakt og Utvikling av sykehjem slik at de i større grad kan utrede, behandle og rehabilitere pasienter som alternativ til sykehusinnleggelse. 
· Fastlegen gis adgang til innleggelse av pasienter i kommunale institusjoner 
· Innføring av økonomiske incitamenter for behandling i institusjoner i kommunehelsetjeneste
· Etablering av IKT - tilgjengelighet for kommunikasjon mellom alle helsetjenester 
· Allmennleger og kommunale samfunnsmedisinere må utnytte og videreutvikle felles arenaer.

· Praksiskonsulentordningen utvikles ytterligere som koordineringsledd
· Lokale samarbeidsutvalg mellom kommunen og legene (LSU) styrkes som arena for ”lokale styringstiltak”. 
· Styrking av den faglige akse mellom helsemyndighetene – kommuneoverlege – LSU og fastlegepraksis

Organisatoriske tiltak i fastlegepraksis:
· Fremtidens fastlegesentra tilpasses lokale behov, men gjennomgående tilby et bredere spekter av tjenester og mer fleksible åpningstider. 

· Det gjennomføres forsøk i større fastlegesentra med differensierte kommunehelsetjenestetilbud 

· Det skapes rom for hensiktsmessige oppgavedelinger innenfor fastlegepraksiser ved at flere oppgaver kan utføres av annet helsepersonell i samarbeid med fastlegen.

· Ledelse ved faglig styring og arbeidsgivers styringsrett kobles sammen. 
2  Fastlegeordningen – bakgrunn og erfaringer
2.1 Gjennomføringen av fastlegeordningen i  2001

Den 1. juni 2001 ble fastlegeordningen innført etter at forsøk hadde vært gjennomført med positive resultater i årene 1993-1997. Forsøket ble gjennomført i fire norske kommuner, Tromsø, Trondheim, Lillehammer og Åsnes. Den sterkt bedrede tilgjengelighet man fant i evalueringen, må tilskrives en kombinasjon av selve listemodellen og effekten av privatisering av tidligere kommunale allmennlegekontor med lav stabilitet og tjenesteproduksjon.

Erfaringene med fastlegeforsøket i Norge, den gjennomførte fastlegeordningen i Danmark, og erfaringer med allmennlegetjenesten fra 1984, var viktig for hvordan den norske modellen ble utviklet. Hovedfokuset var å oppnå en tilgjengelig kurativ legepraksis med muligheter for legen til å få bedre styring med egen pasientpopulasjon for derved å skape mer tilgjengelige og bedre tjenester for pasientene på legens liste. Legen skulle ha en rett til å sette tak på listen ved 1500 pasienter for full tids praksis. Det var en uttalt intensjon at 1500 som listetak var en start, men at taket over tid og med økte oppgaver per pasient, skulle kunne settes lavere. Det vil si at legens rett til å sette tak på et lavere antall pasienter skulle gjøres gjeldende. 

Fastlegeordningen skulle også bidra til å samle informasjon og kunnskap om pasienten hos en fast koordinator. Dette ble ansette som god medisin og god samfunnsøkonomi gjennom kontinuiteten som skapes i behandling og oppfølgning av pasienter. Det skulle motvirke såkalt ”legeshopping” vedrørende rettigheter som sykemelding og tilgang på legemidler. 

Fastlegeordningen var en pasientrettighetsreform. Det ble lagt vekt på at befolkningen skulle ha rett til å velge lege – og ikke omvendt. Legene måtte på sin side vurdere listelengde innenfor de rammer som ble satt, slik at nødvendig tilgjengelighet ble ivaretatt. Befolkningen ble også gitt rett til å bytte lege inntil to ganger pr år, noe som også skulle være et incitament for legene til god tilgjengelighet og oppfølgning.  

Legetjenesten i kommunene hadde før innføring av fastlegeordningen store utfordringer mht kapasitet, rekruttering, tilgjengelighet, koordinering og ansvar for den enkelte pasient.  
Formålet med fastlegeordningen var å organisere et fast ledd i førstelinjetjenesten for behandling og oppfølgning. 
Fastlegen har som koordinator og knutepunkt for helsetjenestene til sine pasienter, en viktig rolle for det samlede helsetjenestetilbudet og ressursbruken i helsetjenesten. 
Fastlegeordningen bidro også til øket tilgjengelighet for befolkningen – og dermed plassering av behandlings og oppfølgningsansvar. 
Fastlegen skal ha oversikt over pasientens behov og skal kunne se helheten i behandlingsbehovet. 

Målet med fastlegeordningen og begrunnelsen for de beslutninger som ble tatt vedrørende organiseringen, var å styrke legetjenestene til befolkningen i kommunene. 

I Fastlegeforskriften § 1 står formålet uttrykt:

 ”Formålet med fastlegeordningen er å bedre kvaliteten i allmennlegetjenesten ved å sikre at mennesker som er bosatt i Norge skal kunne få en fast allmennlege å forholde seg til. Fastlegeordningen skal gi befolkningen større trygghet gjennom bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenesten.”

2.2 Evalueringen av fastlegeordningen i 2003-2006

Med fastlegeordningen ble allmennlegetjenesten betydelig styrket. Den offentlige evalueringen i 2005 viste stor grad av måloppnåelse. Fra 2001 – 2005 ble det gjennomført en større evaluering av fastlegeordningen i regi av Norges forskningsråd: Evaluering av fastlegereformen 2001-2005. 
 

Befolkningen og brukerne er også godt fornøyd viser flere spørreundersøkelser.  Solid internasjonal dokumentasjon viser at en godt utbygd legetjeneste i kommunene har avgjørende betydning for kvaliteten på helsetjenesten og utnyttelse av helsekronene, og at dette er et svært viktig ledd i behandlingskjeden.  

De viktigste kritikkpunktene fra evalueringen har dreid seg om fortsatt manglende legedekning i enkelte distriktskommuner (Sogn – og fjordane og nord fylkene) og manglende kapasitet og tilgjengelighet. Det er heller ikke i tilstrekkelig grad gjennomført en omlegging av kommunal legevakt, noe som ble ansett som vesentlig for rekruttering til - og kapasiteten i – fastlegeordningen. I rapporten blir det pekt på at fastlegeordningen legger et godt grunnlag for offentlig legearbeid i kommunene, men at dette potensialet ikke er godt nok utnyttet.

Fastlegereformen viser at valg av riktige virkemidler kan gi ønskede resultater og virkning i løpet av kort tid. Andre reformer ble forsøkt gjennomført samme tid, men uten at dette førte til samme måloppnåelse. 
Fire forhold kan nevnes som grunnlaget for måloppnåelsen. 

Reformen var basert på:
· Solide utredninger, analyser og utprøvning i forkant
· Klare og forståelige målbeskrivelser
· Tett samarbeid mellom aktører og bruk av avtaleverk i kombinasjon med lovverk og finansiering som understøtter ordningen 
· At utøverne og aktørene fikk eierskap til ordningen.  

3 Samfunnsoppdraget og utfordringene

3.1 Hva skal være fastlegens kjerneoppgaver i fremtiden? 

Fastlegeordningen innebar en utvikling av allmennlegetjenesten i retningen økt tilgjengelighet for befolkningen og økt tilgjengelighet til kurativ praksis, noe som kommer til uttrykk i fastlegeforskriften. 
Fastlegens kompetanse etterspørres stadig mer og av flere. Det er behov for allmennlegens kompetanse i flere deler av kommunehelsetjenesten. Bruk av fastlegene utenfor kontoret fører til svekket tilgjengelighet i kontoret. Det er derfor nødvendig å vurdere hvordan disse oppgaver skal utføres og med utvikling av tilgjengelighet til fastlegen. En løsning vil være å la fastlegesenteret får ansvaret for et bredere spekter av oppgaver.   

3.1.1 Den kurative virksomheten for listepasientene

I fastlegeordningen har hver lege med fastlegeavtale et populasjonsansvar. Det betyr at legen ikke bare er lege for de pasienter som til enhver tid velger å kontakte henne/ham, men også kontinuerlig er lege for sin pasientpopulasjon.

Den delen av populasjonen som fastlegen ikke har kontakt med, er heterogen. Mange er friske, og har i lange perioder verken ønske eller behov for kontakt med fastlegen. Noen velger å få dekket sine behov hos andre aktører, som gjerne ikke orienterer fastlegen om dette. 

Andre har helseplager, men har av ulike grunner tatt en beslutning om ikke å kontakte helsevesenet med sine plager. Kontakt med fastlegen skal i all hovedsak være basert på frivillighet.

Men en gruppe som er viktig å kjenne til for fastlegen, er de som på grunn av sin sykdom eller livssituasjon ikke er i stand til å etterspørre fastlegens tjenester, og som heller ikke har noen andre til å etterspørre disse tjenestene for seg. Det kan dreie seg om rusavhengige, hjemmeboende pleietrengende eldre, psykisk syke og funksjonshemmede. Ungdom er også en viktig gruppe som kan ha problemer med å kontakte sin fastlege. Disse bør ha høy prioritet for tilgang til fastlegens tjenester. Denne gruppen må fastlegene bli bedre til å imøtekomme.

Fastlegen må også være er ”en adresse for ansvar” for andre instanser som har med pasientene å gjøre: sosialkontor, rusmiddelomsorg, somatiske sykehusavdelinger, psykiatriske institusjoner, barnevern, hjemmesykepleiere mv. Tilgjengelighet for samarbeidspartnere er viktig i seg selv, men er også en vesentlig faktor i forhold til å gjøre seg tilgjengelig for pasienter som ikke selv er i stand til å kontakte hjelpeapparatet. 

Det er avgjørende at de som på grunn av sykdom ikke selv klarer å kontakte fastlegen, be om en avtale om konsultasjon eller sykebesøk, og deretter huske avtalen, må få hjelp til dette. Dersom de har kontakt med hjemmesykepleie, er dette en av hjemmesykepleiens forskriftsbestemte oppgaver. Denne blir i varierende grad fulgt opp. Bestemmelsen finnes i Forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste i kommunens helsetjeneste §4 og lyder: "Leder for hjemmesykepleien skal medvirke til at den enkelte pasient får nødvendig legetilsyn". 

Sykebesøk utført av fastlegen til egne pasienter vil være god medisin overfor flere grupper, spesielt hjemmeboende pleietrengende.Dette kan styrke tverrfaglig arbeid rundt pasienter 

med sammensatte behov og bidra til å redusere behovet for sykehusinnleggelser. Det bør utføres i større grad enn i dag. I dag er det svært strenge vilkår for å få honorert sykebesøk fra fastlegen. Det bør utvikles incitamenter for mer hensiktsmessig bruk av sykebesøk fra fastlegen. 

Legene må sette pasienter med små krav, men store behov, foran ressurssterke med store krav og små behov for at retten til like helsetjenester skal bli oppfylt. Normaltariffen er en tjenlig insentivstruktur som kan utvikles til å støtte en slik prioritering .

Det er i dag ikke tilstrekkelig verktøy til å utføre denne samfunnsmedisinske tilnærmingen til pasientpopulasjonen. Det bør derfor utvikles verktøy som gjør at fastlegen i fremtiden bedre kjenner alle på sin liste og bevisst forholder seg også til beskjedne brukere av tjenester. Forskning har vist at oppsøkende virksomhet må være målrettet og ikke rettes blindt mot alle som ikke etterspør allmennlegetjenester.

Tilbakemelding til storsamfunnet om pasientpopulasjonen, sykelighet og listeforvaltningen legen tilbyr, gjøres i dag i for liten grad. Det bør utvikles enkle verktøy for årsmeldinger fra fastlegesentrene. 
3.1.2 Flere oppgaver innenfor fastlegepraksisen
Det fremheves vanligvis som en styrke at den norske fastlegen har en mye bredere oppgaveportefølje enn allmennleger i andre land. Tilgjengelighet på andre arenaer svekker imidlertid tilgjengelighet i den kurative praksis. De valg man her gjør vil ha konsekvenser, ikke minst for den tilgjengelighet og det samhandlingspotensialet som fastlegene kan tilby i dialogen med spesialisthelsetjenesten og andre kommunale helse- og sosialtjenester knyttet til personer som behandles i fastlegens praksis. 

Undersøkelse og behandling av listepasienter er fastlegens kjerneoppgave. Oppfølgning av listepasienter i forhold til andre tjenestetilbydere og arbeidsgivere tilhører også fastlegens kjerneoppgaver. Fastlegens lavterskeltilbud bør videreutvikles.  

Siden 2001 er fastlegene i stadig økende grad etterspurt av andre tjenesteytere innen kommunehelsetjenesten og av arbeidsgivere. 
Allmennlegene har i dag en rolle i mange andre tjenestetilbud som kommunen skal tilby, som helsestasjon, sykehjem, fengselshelsetjeneste mv. 
Samtidig benyttes fastlegene til å drøfte oppfølgning av egne listepasienter i forhold til tjenester fra andre etater, ofte med ønske om deltagelse i samarbeidsmøter. I sykemeldingsarbeidet benyttes fastlegene til dialogmøter med arbeidsgiver. 

Det er nødvendig å vurdere om det er mulig å beholde nytten av fastleger i andre sammenhenger, samtidig som noen av bieffektene ved å trekke fastlegene ut av praksis reduseres. Et spørsmål blir om noen av oppgavene som i dag utføres utenfor fastlegenes praksis, i fremtiden kan løses innenfor fastlegepraksisen. 

Det bør etableres kommunikasjonsarenaer for samarbeid og veiledning mellom legene i sykehus og i allmennpraksis ved tilrettelegging for at  flere behandlings- og oppfølgingsoppgaver overføres fra 2 til 1 linje.
Forslag til utviklingstiltak:

· Det er behov for en betydelig øket kapasitet i allmennlegetjenesten slik at flere pasienter kan behandles i primærhelsetjenesten i stedet for i sykehus. Det vil medføre en gjennomgående kortere listelengde.

· Det er behov for økt forståelse av hvordan fastlegenes ressurser kan benyttes best mulig. Økte oppdrag utenfor fastlegepraksisen  innebærer dårligere tilgjengelighet for pasientene ved sykdom og lengre ventetid,viktig med holdningsendring til at felles møter og oppfølging av pasienten kan skje der pasienten behandles:i praksisen. 

· Flere oppgaver bør legges innenfor fastlegepraksisen slik at legen ikke trekkes ut av praksisen i for stor grad.

· Det er behov for økt fokus på utvikling av fastlegens faglige kompetanse for å kunne overføre oppgaver fra spesialisthelsetjenesten. 

· Det bør innføres insitamenter for at fastlegen kan foreta flere sykebesøk til egne pasienter 

· Det bør utvikles verktøy som gjør at fastlegen i fremtiden enklere kan bli kjent med pasientene på sin liste og bevisst forholde seg til beskjedne brukere av tjenester.

· Barn som fyller 12 år må få skriftlig informasjon om sine rettigheter hos fastlege

· Ungdom som fyller 16 år må skriftlig informasjon om at de selv kan velge fastlege 

· Det bør utvikles verktøy for at fastlegene kan levere årsmeldinger om pasientpopulasjon og drift ved de enkelte sentra

· Nye pålegg om dokumentasjon og kontrolloppgaver bør konsekvensutredes av myndighetene før de gjennomføres. Flere offentlige kontrollinstanser har ført til langt flere oppgaver, som fortrenger behandlingsoppgaver og som kan skape betydelige utfordringer i forhold til kapasitet

· Spesialist i allmennmedisin har en kompetanse som i større burde kommet pasientene til gode også når de er til behandling i spesialisthelsetjenesten.
3.2 Behov for bedre koordinering

Fastlegen har en nøkkelrolle i et samhandlingsperspektiv for at befolkningen skal få dekket sine behov for legehjelp og oppnå kontinuitet i oppfølgning. Spørsmålet blir hvilke koordineringsfunksjoner som skal ligge hos fastlegen. 

Generalistfokus og helhetsperspektiv er nødvendige forutsetninger for tjenester av god kvalitet. I dag ser vi mange eksempler på hvordan fragmentering av tjenestene kan lede til alvorlig kvalitetssvikt og dårlig bruk av ressurser. Eksempelvis er det problematisk når fastlege, pleie og omsorg, og sykehusavdeling kan sitte med hver sin versjon av hvilke faste medisiner den enkelte pasient skal bruke. Andre eksempler er unødig bruk av ressurser når pasienten er utskrevet etter sykehusopphold og epikrise ikke foreligger hos fastlegen, eller oppfølging av komplikasjoner når pasienten grunnet ventetidsgaranti er operert på et annet sykehus enn det nærmeste; som dermed ikke vil ta ansvar for komplikasjonene. 

Fastlegen koordinerer til en viss grad behandlingen av pasienten i forhold til spesialisthelsetjenesten, men i mindre grad innad i kommunehelsetjenesten. Det er behov for bedre koordinering i forhold til pleie og omsorgstjenester og for bedre oppfølgning av pasienter etter utskrivning fra institusjoner. Videre er det behov for å styrke helhetlige pasientforløp for pasientgrupper med særlige behov for samordning av kommunale helse- og omsorgstjenester, og spesialisthelsetjenester.
 Det gjelder mennesker med rehabiliteringsbehov eller med kroniske lidelser, men vil også omfatte grupper med flere behandlingsbehov som eldre, rusmiddelmisbrukere, psykisk helse og psykisk utviklingshemmede. Koordineringen av tjenester ved behov for langvarige og koordinerte helse- og/eller sosialtjenester må sikres ved individuell plan.

Fastlegen er i de fleste tilfeller den som en pasient med behov for utredning og behandling av sykdom først møter. Fastlegen er også den fagpersonen i helsetjenesten som har lengst sammenhengende kontinuitet med sine pasienter – gjennomsnitt 7,7 år. Samhandlingen mellom pasient og lege er bygd på kunnskap om pasientens sykdom, familie og arv, omgivelser og pasientens sosiale nettverk. 

Nærhet og tillit mellom pasient og lege utvikles over lang tid.  Møtet mellom pasient og fastlegen er starten på en behandlingskjede som vil løpe kontinuerlig i regi av konsultasjonene og kontaktpunktene pasienten har hos fastlegen. Fastlegen vil være den som sitter med ”livsløpsoversikten ”og den totale sykdomsforløpsoversikten forutsatt at samhandling, informasjonsflyt og kommunikasjon mellom aktørene fungerer. Fastlegen har en unik mulighet til å utøve en koordinatorrolle ved å være så tett på pasienten og kjenne pasientens behov eller endringer i behov. Dette forutsetter ikke bare en organisert og god informasjonsflyt, men også en grunnleggende aksept for at koordineringsansvar og fortløpende behandlingsansvar er plassert hos fastlegen.

I forhold til pleie, omsorg og sosialtjenester er fastlegen i liten grad koordinator. Fastlegene kan i dag ikke legge inn pasienter i institusjoner i kommunehelsetjenesten. Når en utskrevet pasient har behov for reinnleggelse, vil den eneste muligheten  for fastlegen ofte være sykehusinnleggelse selv om pasienten er i behov at pleie, omsorg og rehabilitering i sykehjem  Det er ikke tilrettelagt for at fastlegen kan koordinere oppfølgning i forhold til rehabilitering, pleie og omsorg. 

Fastlegeordningen ble implementert i tråd med målsettingen, fordi man brukte en kombinasjon  av ulike virkemidler som understøttet hverandre. Staten har benyttet forskriftsregulering,  avtaler og insentivstyring. De samme virkemidler kan benyttes for å understøtte koordinatorrollen.  I tillegg må det foretas grundige vurderinger i forhold til hvordan fastlegerollen skal utvikles. . Ved innføring av nye ordninger må koordinatorrollen understøttes. Nye oppgaver og pålegg må vurderes i forhold til prioriteringer og kapasitet og virkemiddelbruk må være hensiktsmessig for å nå målene.  Oppgavefordelingen mellom tjenestenivåene og innad i tjenestenivåene må vurderes, herunder  bruk av virkemidler .  Det må etableres insitamenter for utvikling av kommunehelsetjenesten, herunder utvikling av institusjonsplasser. 

Forslag til utviklingstiltak: 
· Fastlegens rolle som medisinsk koordinator må styrkes

· Koordineringsansvaret for pleie, omsorgs- og rehabiliteringstjenester må plasseres og styrkes. Samspillet  med fastlegene må styrkes. 

· Fastlegens listepasienter skal føres tilbake fra spesialisthelsetjenesten til fastlegen og førstelinjetjenesten etter ferdigbehandling for videre oppfølgning 

· Alle behandlingsforløp må skje i samarbeid med fastlegen all nødvendig medisinsk dokumentasjon må følge pasienten i ansvarsoverføringen mellom nivåene(henvisning og epikriser). 

· Veiledning fra primærhelsetjenesten overfor spesialisthelsetjenesten må beskrives som en plikt i lovverket, på samme måte som veiledning fra spesialisthelsetjenesten overfor primærhelsetjenesten.

· Det bør tilrettelegges for direkte telefonkontakt mellom aktørene for kommunikasjon og gjensidig veiledning 

· Alle tjenestene må ha etablert IKT-tilgjengelighet slik at det kan kommuniseres om pasienter på en kvalitetssikret måte samtidig som personvernet ivaretas

· Individuell plan (IP) må benyttes for de pasientgrupper der dette er hensiktsmessig. Fastlegen er medisinsk premissleverandør til individuell plan, eventuelt i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. 

· Epikrise med forslag til oppfølgingsplan skal foreligge hos fastlegen når denne igjen overtar ansvaret for pasienten, slik det fremgår av merknad til forskrift om Fastlegeordningen §7
3.3 Variasjoner mellom kommunenes tjenestetilbud 

Det er i dag svært store variasjoner mellom kommunene i tilbudet som blir gitt fra kommunehelsetjenesten, med unntak for fastlegeordningen. Blant annet er det mangel på institusjonsplasser i mange kommuner. Dels skyldes dette mangel på muligheter for å bygge ut tjenestetilbud som krever ansettelse av helsepersonell med medisinsk og helsefaglig kompetanse og dels at helsetjenesten ”taper” i konkurranse med andre oppgaver i kommunen. I deler av kommunehelsetjenesten er det utfordringer knyttet til rekruttering av helsepersonell og kontinuitet blant ansatte og i tjenestetilbudet.

Det er i dag ikke lønnsomt for kommunene å bygge ut helsetjenesten. Kommunen kan spare ressurser på innleggelse i spesialisthelsetjenesten og annen oppfølgning på dette nivået. 
Det bør tilrettelegges for at flere oppgaver gjøres i kommunehelsetjenesten for bedre ressursutnyttelse og nærhet til pasienten (LEON prinsippet). 
Helsetjenestetilbudet må også kunne imøtekomme utfordringer som følge av livsstil og demografi. Nærhet mellom enheter med tilretteleggingsansvar og tjenesteyter kan bidra til å styrke og utvikle tilbudet. Forventninger og kravene til helsetjenestetilbudet, sett hen til kravet om kvalifikasjoner og tilstrekkelig antall helsepersonell, tilsier at det vil være tilnærmet umulig å oppnå en likeartet og kvalitetsmessig god nok helsetjeneste i de 431 kommuner vi har i dag. 

Det bør derfor utvikles større forvaltningsenheter for å styrke helsetjenestetilbudet . Særlig viktig er dette i forhold til institusjonsplasser og legevakt. 

Det er behov for ny oppgavedeling mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og en styrking av kommunehelsetjenesten. Målsettingen er at flere oppgaver må løses i kommunehelsetjenesten. 
Tjenestetilbudet mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og innad i kommunehelsetjenesten må koordineres bedre, hvilket forutsetter klare ansvarsforhold og robuste forvaltningsenheter. 
Fastlegeordningen er skjermet mot ulikheter mellom kommunene gjennom bl.a. sentral regulering i lov, forskrift og sentrale avtaler. 
Forslag til utviklingstiltak:
· Kommunene må samarbeide for å oppnå større befolkningsgrunnlag til hver enhet 

· Det må utvikles institusjoner i kommunehelsetjenesten som kan ta imot pasienter som kan utredes og behandles og rehabiliteres med allmennmedisinsk kompetanse i etterkant av, eller som alternativ til sykehusinnleggelse. Fastlegen må gis adgang til innleggelse av pasienter i slike institusjoner 

· Legevaktsentraler må utvikles i samarbeid mellom flere kommuner.
· Det må åpnes for større grad av forebyggende behandling  

· Lovkrav alene er ikke tilstrekkelig for endringer. Finansieringen må endres gjennom å innføre økonomiske incitamenter for behandling i institusjoner i kommunehelsetjenesten

3.4 Utvikling av fastlegesenteret

3.4.1 Behov for kontinuitet i robuste enheter
Kontinuitet i lege-pasientforholdet er et av de store fortrinn som ligger i dagens organisering av fastlegeordningen. Dette er et nødvendig suksesskriterium for at allmennlegen skal kunne utføre sitt samfunnsoppdrag. Både pasienter og andre aktører i og utenfor helsetjenesten nyter godt av at det er stor stabilitet i fastlegepraksiser. Rammeverket bidrar til dette ved å forplikte en ny lege til å overta den fratredende legens virksomhet. Samtidig åpnes det en nødvendig tilgang til å flytte praksisen. 

Hensynet til kontinuitet må ivaretas, men samtidig bør det legges til rette for større grad av samlokalisering mange steder. Ved innføring av fastlegeordningen ble det innført incitamenter for at solopraksiser skulle slå seg sammen og at større praksiser skulle være hovedordningen. 
Dette medfører større muligheter for investering i utstyr og i personell og øker tilgjengeligheten til allmennlegetjenester. 
Det bør vurderes ytterligere tiltak for å utvikle fastlegesenteret med henblikk på mer hensiktsmessig oppgavefordeling med 2. Linjetjenesten. 
Større allmennmedisinske sentre vil kunne utvikle tilleggskompetanse i forhold til lokale behov. 
For å oppnå bedre tilgjengelighet og service og dermed dempe behovet for bruk av legevakt, bør mer fleksible åpningstider vurderes. Det vil særlig gjelde større allmennlegesentra i tettbygde strøk og byer. Dette kan medføre flytting av grønn respons fra legevakt til fastlegesenter med tilgjengelig laboratorium og pasientjournaler. 

Fastlegesenteret som knutepunkt i primærhelsetjenesten tilsier en utvikling i retning av at også annet helsefaglig personell knyttes til disse virksomhetene. 

· Kontinuitet i praksisdrift er avgjørende for tjenestekvaliteten

· Det bør vurderes ytterligere incitamenter for å få etablert større legepraksiser

· Større legepraksiser gir mulighet for utvidet åpningstid og økte investeringer i utstyr og personell

· Større legepraksiser gir rom for å ansette annet helsepersonell som kan utføre flere oppgaver med veiledning av fastlegen.

For å redusere behovet for innleggelse i sykehus der pasienten kan i varetas på en hensiktsmessig måte i kommunehelsetjenesten, bør flere tiltak vurderes. Utbygging og faglig opprustning av institusjonstjenesten i kommunehelsetjenesten er nødvendig for å dempe noe av behovet for sykehusinnleggelse. Dette kan eventuelt gjøres i tilknytning til interkommunale legevaktsordninger. 

Tilgjengeligheten til fastlegesenteret bør bedres. Det gjelder for telefontilgjengelighet og for ventetid på time, men minst like viktig er ’den usynlige køen’ – den delen av allmennmedisinens forpliktelser som ikke kan avleses i form av etterspørsel. Allmennlegens tjenester må være tilgjengelig for dem som har størst behov for nettopp det som faget vårt kan tilby. Eksempelvis har marginaliserte grupper som rusmisbrukere og etniske minoriteter mange behov for allmennlegetjenester som i dag ikke dekkes godt nok. Inkludering av dem som trenger det mest er et sentralt aspekt av tilgjengelighet. 

Tilgjengelighet for befolkningen som helhet bør og kan også bedres. Telefontilgjengelighet, ventetid på time, ventetid på venterommet både på legekontoret og legevakta bør bedres og mer fleksible åpningstider må vurderes innført. Ved bedret tilgjengelighet til fastlegen vil behovet for grønn respons på legevakt kunne reduseres, med mer fornøyde pasienter, færre unødvendige sykehusinnleggelser  og faglig bedre tjenester som resultat. 

En av suksessfaktorene i fastlegeordningen er fastlegens eierskap og ansvar for egen virksomhet.. 

En lege-eid modell, evt som større aksjeselskap bør derfor videreføres. 

Flere fastleger bør arbeide i deltidsstillinger  med forskning, veiledning av  turnusleger og utdanningskandidater, undervisning i medisinsk grunnutdanning, praksiskonsulentordning, sykehjem med mer. Dette betyr at gjenomsnittlig listelengde må ned og antallet fastleger økes betydelig. Fremtidens fastlegesenter tilbyr fortsatt en personlig fastlege til den enkelte. Mer fleksible åpningstider, flere personellgrupper og flere oppgaver for fastlegene vil gjøre at hele senterets tilbud blir mer omfattende og forpliktende overfor brukerne. 

Forslag til utviklingstiltak:
· Fremtidens fastlegesentra må tilpasses lokale behov, men gjennomgående tilby et bredere spekter av tjenester og mer fleksible åpningstider. 

· Det bør gjennomføres forsøk med større fastlegesentra med differensierte kommunehelsetjenestetilbud 

· Det bør skapes rom for en mer hensiktsmessig oppgavedeling innenfor fastlegepraksiser ved at flere oppgaver kan utføres av annet helsepersonell i samarbeid med fastlegen.

· Bruk av Internett i forbindelse med service og tilgjengelighet utvikles videre. 

· Fagstyring og arbeidsgivers styringsrett bør kobles sammen. Allmennlegetjenesten har mangeårig kompetanse på entreprenørskap, fagutvikling og bedriftsledelse og er en egnet arena for videreutvikling av bredere kontraktbaserte leveranser av helsetjenester i kommunene.

· Det tilrettelegges for oppgaver som forskning, veiledning, praksiskonsulentordning  mv

3.5 Ledelse av allmennlegepraksis 

Ledelse er en viktig del av det å være allmennlege. Ledelse inngår som et viktig element i å skape gode løp for pasientene og få fastlegevirksomheter, som kompetanse- og service-bedrifter, til å funksjonere optimalt i forhold til denne kjerneoppgaven.   

Fastlegene skal lede sine kunnskaps- og servicebedrifter, og skal samarbeide innad i kommunen, med NAV og spesialisthelsetjenesten. 

Ledelse av legekontor skiller seg lite fra ledelse av andre små kompetansebedrifter. Formelle strukturer som f. eks medarbeidersamtaler og regelmessige samarbeidsmøter der alle legene og de ansatte er med, er viktige for bedriftskulturen. Andre systemer for intern utvikling bør også tas i bruk i fastlegepraksiser.

Prosessen med å lage kvalitetssystemer for legekontoret er utfordrende og viktig. Ansatte bør trekkes inn i arbeidet og gjøre deler av arbeidet med å lage systemet og vedlikeholde det.


En viktig lederoppgave i en kunnskapsbedrift er å bidra til og legge til rette for kollegers og ansattes kontinuerlige videre og etterutdanning.

Noen viktige ledelsesutfordringer for et fastlegesenter omtales spesielt:

1. Fastlegesenteret skal ha en bevisst prioritering av sitt tilbud til pasientene, og organisere driften slik at prioriterte pasienter får den hjelpen de trenger.
I allmennlegens virke ligger alltid et prioriteringsansvar. Hun/han må fordele sin egen arbeidskapasitet som en ressurs, slik at populasjonens behov for legetjenester totalt sett blir best mulig dekket. For å oppnå dette må legen styre sin virksomhet ut fra andre kriterier enn til enhver tid å svare på etterspørsel. Pasientene må være trygge på at legens prioriteringer er begrunnet ut fra faglige og verdimessige hensyn og ikke for eksempel ut fra økonomiske hensyn eller ut fra hvem som roper høyest. Legenes holdninger og de retningslinjer legene har gitt medarbeiderne å arbeide etter, skal i det daglige styre tilgangen til være tjenester. På dette nivået må legekontoret ha proriteringsverktøy. Tilgjengelighetsbegrensninger for kontakt per telefon, er et meget dårlig verktøy, fordi det avviser blindt.

2. Fastlegesenteret skal ha kvalitetssystem med rutiner for avvikshåndtering.

Rutiner for avvikshåndtering må omfatte alle deler av legekontorets virksomhet, ikke bare de arbeidsoppgavene som legen utfører selv. Etablering av slike rutiner er et klart ledelsesansvar.

3. Fastlegesenteret skal framstå som en tilgjengelig, troverdig og pålitelig aktør i helsetjenesten

God tilgjengelighet for førstekontakt, for at pasienten skal få presentert problemet, er helt essensielt, bl.a. for å oppdage nyoppstått sykdom tidlig. Prioritering kan fra legens side ikke begynne før pasienten har fått kontakt og presentert problemet. Legekontoret må forholde seg til underforbrukerne ved å presentere seg og gjøre seg særlig tilgjengelig for disse. Det kan være pasienter med mindre synlige behov: eldre, unge, psykisk syke, kronisk syke, terminalt syke og døende, fattige eller ressurssvake, som ikke selv ber om hjelp. Fastlegen er og skal være et reelt lavterskeltilbud for alle med behov for helsetjenester, enten disse skal leveres av fastlegen selv, av hennes/hans medarbeidere, eller ved at fastlegen formidler kontakt til andre ledd i helsevesenet.

4. Fastlegesenteret må fastsette kvalitetsmål og ha system for å monitorere måloppnåelse

Når legene selv, medarbeidere eller pasienter opplever kvalitetsproblemer, må dette møtes med aktive tiltak.  

5. Fastlegesenteret må bruke og utvikle samlet kompetanse, og bidra til at hver lege og medarbeider får utvikle seg profesjonelt. 

Som for andre kunnskapsbedrifter vil kompetanseutvikling samlet og for hver medarbeider for seg, være av vesentlig betydning for kvaliteten av tilbudet som gis, og for tilfredshet og stabilitet i staben.

3.6 Fastlegene og kommunen

Utfordringer for ledelse av kommunale helsetjenester og samspillet mellom kommuner og allmennleger er nokså like de generelle ledelsesutfordringene for kunnskapsarbeidere med vekt på:  

· faglige utfordringer

· uavhengighet og selvstendighet

· faglig integritet

· jobbmobilitet

· økonomiske incentiver

Samtidig er det utfordringer knyttet til lojaliteten mellom legene og kommunen. 

Med bakgrunn i kombilege-tradisjonen har ledelse av kommunale helsetjenester vært sett på som en samfunnsmedisinsk funksjon. Det bør stilles krav om at ledere i tillegg til ledelseskvalifikasjoner har kunnskaper om det fagfeltet som skal ledes. For ledelse av allmennmedisinsk virksomhet kreves allmennmedisinsk kompetanse. 

3.6.1 Fastlegenes forhold til kommunene

Fastlegeordningen er en lovpålagt del av kommunehelsetjenesten. Arbeidsmengden og den økonomiske modellen med inntekt delvis grunnlagt på stykkprissystemet, legger noen utfordringer både på fastlegen og kommuneadministrasjonen. Det er viktig at fastlegene bidrar aktivt inn mot kommunens administrative apparat i utviklingen av helsetjenester. Kommuneadministrasjonen må på sin side ta med fastlegene i sitt planleggings- og tilretteleggingsarbeid. I denne situasjonen kan en kommuneoverlege med god kunnskap om driften av en fastlegepraksis spille en viktig rolle i samarbeidet. Kommuneoverlegen har et spesielt ledelses- og rådgivningsansvar både innad i kommuneorganisasjonen og ut mot publikum og fastlegene. 

Forslag til utviklingstiltak: 
· Allmennmedisinsk ledelse må utvikles for å skape gode løp for pasientene og få fastlegevirksomheter, som kompetanse- og service-bedrifter, til å funksjonere optimalt. Ledelse i allmennmedisin er sammensatt, og bør også innebefatte samhandling. 

· Allmennleger må skaffe seg nødvendig kompetanse for de lederoppgaver de skal ha.

· Det må legges til rette for lederutdanning for allmennleger på samme måte som for leger i sykehus. Det må etableres permisjonsrettigheter og stipendordninger for næringsdrivende allmennleger, slik at det blir økonomisk mulig å gjennomføre formell og anerkjent lederutdanning. 

3.7 Samfunnsmedisin

Den samfunnsmedisinske kompetanse er i mange kommuner bygget ned gjennom mange år. 

Allmennmedisin og samfunnsmedisin henger nøye sammen. Alle fastlegene bør ha et samfunnsmedisinsk perspektiv på helhetsansvaret for pasienter på sin liste og på forholdet mellom grupperettet og individrettet forebygging. 

Det har i mange år i vårt land vært tradisjon for kombinerte allmenn- og samfunnsmedisinske stillinger. Dette er en rollekombinasjon som fortsatt er utbredt i småkommuner, men som i større kommuner og byer er blitt mindre vanlig. Kombinerte funksjoner er verdifullt fordi pasientkontakt og nærhet til befolkningen gir kombilegen en unik bakgrunn for systemarbeid i offentlig forvaltning. Ordningen med noen kombileger i hver kommune bør derfor søkes videreutviklet.

På lokalt og regionalt nivå fremstår primærforebyggende helsearbeid som folkehelsearbeid. Dette arbeidet er i sin natur tverrfaglig. Alle allmennleger har ansvar for å gjøre seg kjent med lokale og regionale forebyggende tiltak, slik at enkelt pasienter kan informeres og motiveres til å delta .

Allmennlegeutvalg (ALU) og Samarbeidsutvalg (LSU) er nyttige arenaer for utvikling av fastlegepraksis og samarbeid og bør styrkes. 
På lokalt nivå er grupperettet forebyggende helsearbeid en del av det lokale samfunnsmedisinske arbeid. Allmennleger bør ha et faglig ansvar for å engasjere seg i dette arbeidet.

Forslag til utviklingstiltak: 

· Samfunnsmedisinen i kommunene må styrkes 

· En bør stimulere til å videreutvikle ordningen med noen kombileger i hver kommune

· Allmennleger og kommunale samfunnsmedisinere må utnytte og viderutvikle felles arenaer. 

· Det er nødvendig med virkemidler som stimulerer til økt engasjement og samhandling om grupperettet forebyggende helsearbeid

· Den faglige akse mellom helsemyndigheter- kommuneoverlege og LSU må styrkes

4 Faget allmennmedisin 

4.1 Historikk 

Utviklingen av faget allmennmedisin har gått over mange år, men etter etableringen av spesialiteten i allmennmedisin i 1985, har faget funnet sin form som et selvstendig fagområde og en medisinske disiplin. Allerede i 1938 ble Alment praktiserende lægers forening stiftet og i 1968 ble institutt for allmennmedisin etablert ved Universitetet i Oslo. Det var som et av de første i verden. 
Samme året får Norge sin første professor i allmennmedisin; Christian Borchgrevik. 
I 1984 trer lov om helsetjenester i kommunene i kraft. Videreutviklingen av den kommunale helsetjenesten har gått gjennom flere etapper frem til forsøksordningen med fastlegeordningen ble startet i 1993 og ordningen ble innført 1. juni 2001. 
De ytre rammene og lovverk påvirker  betingelsene allmennlegene jobber under, og med det fagutviklingen. Faget har likevel bevart sine karakteristika med sin breddekompetanse, nærhet, tilgjengelighet og kontinuitet.

Utviklingen i spesialiteten allmennmedisin går i en fortløpende prosess med målsetting om å være i takt med og implementering av den medisinske utviklingen og de medisinske fremskritt som gjøres.

4.2 Kjerneområdet innenfor faget allmennmedisin

Allmennmedisin forutsetter personlig og kontinuerlig relasjon til ”pasienter” som gjennom livsløpet veksler mellom faser og helsetilstander. Biologi og sykdomslære er en nødvendig kjerne i faget, men ikke tilstrekkelig for å utøve allmennmedisin  på et høyt profesjonelt nivå. Menneskekunnskap, selvforståelse og innsikt i sammenhengene mellom miljø, livshendelser og helse er viktig for å bli en god allmennlege. 

Idealet for en velfungerende allmennmedisin er at det skal være et sted med høy medisinsk kompetanse hvor det kjennes naturlig og trygt å henvende seg, for enhver person, med de fleste helseproblemer. Hos allmennlegen skal pasienten også være trygg på at det finnes en oversikt over tidligere medisinske problemer, utredninger og behandlinger fra både første- og andrelinjetjenesten. Fastlegen bør være en stabil fagperson som over tid blir kjent med pasientene på en personlig måte og kan se sammenhengene mellom sykdom, helse og folks levde liv. 

Den kunnskap allmennmedisinen er satt til å forvalte, er ofte skapt på sykehus og i forskningsmiljøer langt fra fastlegens verden. Men allmennmedisinsk forskning og fagutvikling bidrar i økende grad til å framskaffe gyldig kunnskap og utvide medisinens teorigrunnlag slik at det blir mer i samsvar med kompleksiteten i menneskers biologiske og eksistensielle virkelighet.

Allmennlegen må anvende den eksisterende kunnskap og tilpasse seg den rådende virkelighetsforståelse, med sitt organ- og diagnosefokus, på en smidig måte. Samtidig må vi arbeide for å utvikle en bedre faglig beskrivelse av virkeligheten, med tydeliggjøring av erfaringer og kunnskap som er sentrale i allmennmedisinsk kompetanse.

De fleste allmennmedisinske problemer kan løses ved samtale og enkelt diagnostisk eller terapeutisk utstyr. Ikke desto mindre vil det stadig være behov for tekniske undersøkelser. 

Norske praksiser er vanligvis velutstyrte i forhold til hva som er vanlig i andre land. Dette kan anses som et fortrinn ved at norske allmennpraktikere kan utøve klinisk medisin på høyt nivå. Norske allmennleger ligger langt fremme når det gjelder laboratorieprøver i form av hurtigtester og analyser på eget kontor, diagnostisk utstyr som EKG, spirometri, diagnostisk ultralyd etc eller terapeutisk utstyr som inhalasjonsutstyr og utstyr til småkirurgisk virksomhet.

Norsk geografi og allmennlegenes tradisjonelt brede interesse for alle slags kliniske oppgaver har også vært bestemmende. Norske fastleger utfører en rekke diagnostiske og terapeutiske prosedyrer som i andre land ville blitt løst med henvisninger til spesialister, poliklinikker eller sykehus. Det har vært et mål å samle allmennmedisinsk fagkompetanse i større sentre – gruppepraksiser – der dette er mulig.

Allmennmedisin har som mål å være tilgjengelig, og nær pasienten. Allmennlegen skal med sin medisinske kompetanse også vise ivaretakelse, blant annet gjennom å anerkjenne betydningen av folks livssammenhenger. Allmennlegen kan i denne sammenhengen benytte sin kjennskap til pasientens liv og helse og oversikt over ulike helsetjenester. 

Allmennmedisinen er et knutepunkt både i behandlingen av den enkelte pasient og i helsetjenesten. 

4.3 Allmennmedisinens rolle i helsetjenesten 

4.3.1 Kurativ virksomhet

Medisinsk yrkesutøvelse drives på samme kunnskapsgrunnlag og med samme mandat. Det bør ikke være en motsetning mellom tenkning og praksis i første- og andrelinjetjenesten i helsetjenesten, selv om det vil være gråsoner i oppgavefordelingen mellom nivåene . Allmennmedisinens kvalitet er avhengig av gode spesialisttjenester, slik sykehusvesenet er avhengig av en velfungerende primærhelsetjeneste som kan ta seg av prioritering, utredning og behandling før, etter eller i stedet for innleggelse. 

Omfanget av oppgaver som forventes løst i allmennmedisinen har vist en sterk økning de senere år. Dette synes delvis å ha sammenheng med prioriteringer i andrelinjetjenesten, hvorved flere tradisjonelle utrednings- og oppfølgingsoppgaver henvises til fastlegen. I tillegg opplever vi en sterk ekspansjon i forebyggende medisin, med nye oppgaver knyttet til oppsporing av og intervensjon i forhold til risikofaktorer for fremtidig sykdom blant ellers friske mennesker. Ved siden av dette kommer forpliktende oppgaver knyttet til trygdemedisin og arbeidsmedisin. Sammen har slike endringer i løpet av få år ført til at fastlegene har fått mer å gjøre selv om antallet pasienter på listene forblir det samme. 

De aller fleste kroniske og vanlige sykdommer (folkesykdommene) skal utredes, diagnostiseres, behandles og kontrolleres av allmennleger.

Det allmennmedisinske arbeidet med pasienter som har denne type tilstander stiller andre krav enn sykehusbehandlingen av de samme menneskene. I tillegg til oppfølging og kontroll av sykdomsprosessen og behandling av den, er det et bredere omfang av oppgaver som hører hjemme hos fastlegen:

· Vurdering av komorbiditet. Eldre mennesker har ofte flere sykdommer samtidig, hver med sine symptomer og behandlingsregimer. Allmennlegene har breddekunnskap og trening i å vurdere sammenhenger og avveie ulike biomedisinske og menneskelige hensyn. 

· ”Hva betyr dette for meg, doktor?” Etter å ha blitt rammet av alvorlig sykdom vil det i lang tid melde seg nye spørsmål om hva som har skjedd, hva som ble gjort og hvordan det vil gå fremover. Sorgprosess, sykdom, alvorlige diagnoser, smerte eller funksjonstap knyttet til sykdommen eller behandlingen vekker sterke reaksjoner og mye usikkerhet. Tett oppfølging kan være nødvendig i korte eller lengre perioder.

· Livopplevelser, den enkeltes livssituasjon, familieliv, økonomi, jobb og boligforhold griper sterkt inn i evnen til å mestre og til å leve med sykdom. Allmennlegen har forutsetninger for å se dette i sammenheng, og samarbeide med de pårørende, andre fagfolk, hjemmesykepleien m.m.

· Hva er viktigst? Ofte kan det være gode grunner til å avvike fra utredninger og behandlingsmål som er rasjonelle ut fra en organfokusert tankegang. Hvorvidt en pasient for eksempel vil ta imot tilbud om smertefulle inngrep eller andre former for krevende behandling for å påvirke en statistisk risiko, må avgjøres av den enkelte i en avveining mot andre mål og verdier. En stabil relasjon med fastlegen åpner et rom for refleksjon om vanskelige valg.

4.3.2 Forebyggende arbeid

Det legges betydelig vekt på forebyggende tiltak i samfunnet som kan deles inn i to grovsorterte typer av tiltak:  Strukturell, grupperettet strategi  og individuell strategi. 

Innenfor første metode kan nevnes bygging av sykkelstier og røykelovgivning. I teorien skal det grupperettede, forebyggende budskapet nå hele befolkningen med det formål at flest mulig endrer adferd; f.eks. mosjonerer mer, for slik å forebygge sykdom. 

Allmennlegene har hovedansvaret for gjennomføring av den individuelle forebyggingen i helsetjenesten. Slik forebygging bør være en høyrisikostrategi; dvs. at allmennlegen skal gi et tilbud om individuell veiledning og behandling av personer med høy risiko for framtidig sykdom. Det kan f.eks. være en person med forhøyet blodtrykk som dermed har økt risiko for framtidig hjertekarsykdom. Det er da relevant for fastlegen å gi veiledning om livsstil som kan senke blodtrykket; slik som å minske saltinntak og å øke mosjon – foruten andre råd som kan bidra til å minske risiko for hjertekarsykdom – slik som å slutte å røyke og å spise mindre mettet fett.

Fastlegenes livsstilsrådgivning vil være individuelt tilpasset, og i stor grad benytte ”gylne øyeblikk” hvor rådene kan knyttes opp mot pasientenes egenopplevde symptomer eller bekymringer. Rådgivningen bør ikke bli generell og belærende, men inngå naturlig i den toveis kommunikasjon som finner sted under konsultasjonene.

Allmennlegen utfører også screeningprogrammet som helsemyndighetene har iverksatt for å forebygge livmorhalskreft ved å hvert tredje år ta cytologiske prøver av kvinner mellom 25 og 69 år. 

Allmennlegen kan også anvende ”opportunistisk screening”, dvs. å utføre en test på en person hvis det foreligger informasjon om at nettopp denne pasienten kan ha risiko for en spesiell sykdom; f.eks. å måle øyetrykk på en pasient som er familiært belastet med glaukom. Dette til forskjell fra ”villscreening” hvor det usystematisk utføres tester på friske uten medisinsk begrunnelse.

I dag er imidlertid så mange forebyggingsoppgaver lagt til fastlegesenteret, at allmennlegene kan bli så opptatt med individuell forebygging at det kan gå på bekostning av å ha tilstrekkelig kapasitet til de syke. 

Forebyggende medisin kan i prinsippet bli grenseløst i sitt vesen. Forskningen kan identifisere multiple risikofaktorer i alle organer og hver faktor kan ut fra medisinske definisjoner få endret sitt normalområde slik at allmennlegen må omgjøre en stadig større del av befolkningen til pasienter. Med hensyn til hjertekarsykdommer blir det bare to prosent friske igjen i Norge hvis de mest vanlige risikofaktorene inkluderes. Og hjerte og kar er bare er ett av kroppens mange organsystemer.  

Forståelsen av risikofaktorer i medisinen er tradisjonelt biomekanisk og forenklet. Det er etter hvert godt dokumentert at opplevelser, følelser og situasjonsfaktorer har gjennomgripende innvirkning på mange risikofaktorer. Innenfor hjertekarforskningen er det dessuten en økende dokumentasjon som knytter ”eksistensielle risikofaktorer” til utvikling av hjertekarsykdom; slik som relativ fattigdom, opplevelse av for høye krav og for lite kontroll, det å gi mye av seg selv og å få lite tilbake, urettferdighet, krenkelser, vold, sorg, tunge forpliktende omsorgsbyrder og traumer og omsorgssvikt i barndom. 

Samfunnet bør i hovedsak anvende massestrategier for å forebygge. Individuell risikointervensjon på legekontoret bør begrenses til de med høy risiko; både av hensyn til de friske og de syke. Medikamentell manipulering av mange risikofaktorer hos samme individ krever ekstra oppmerksomhet siden det oftest savnes et adekvat vitenskapelig fundament for dette. 


4.4 Allmennmedisinens særtrekk

Det er visse rammebetingelser, kompetanser og organisatoriske særtrekk som innebærer at allmennmedisinen er alene om å kunne yte bestemte helsetjenester. De viktigste er breddekompetanse, nærhet, tilgjengelighet og kontinuitet.

4.4.1 Breddekompetanse, kommunikasjon og personfokusert medisin

Foruten sin kjennskap til pasientene som personer, har allmennlegen kunnskap om tankegang, diagnoser, forekomst, utredning og grunnleggende behandlingsstrategier innenfor alle de vanlige medisinske fagfeltene.
Allmennlegen er den første ”oversetter” av pasientens historie, symptomer og tegn til det medisinske språket. Er fastlegens forståelse og oversettelse feil eller mangelfull, vil det ofte være vanskelig å få skikkelig mening i hva som er problemet og hva som bør gjøres, og misforståelser kan forfølge pasienten gjennom helsesystemene. En god forståelse av det medisinske problemet forutsetter ofte at legen har fått vite noe om pasientens livssituasjon, tanker og reaksjoner, i tillegg til de kroppslige plagene og tegnene. 

Allmennmedisinen er i sin natur personfokusert, og det er de siste årene utviklet gode metoder for å strukturere samtalene med pasientene slik at man på best mulig måte forstår hva pasienten kommer for, hva som har skjedd, hvordan det fortolkes av pasient og pårørende, og hvordan man kan vinne pasientens tillit slik at alle opplysninger kan komme frem, og nødvendig behandling eller tilpassing kan gjennomføres

4.4.2 Tilgjengelighet, lavterskeltilbud

Allmennmedisinen bør generelt være et lavterskeltilbud med god kapasitet og kort ventetid. Høy tilgjengelighet innebærer at folk på kort varsel kan bringe nylig oppståtte plager, bekymringer og ubehag til legen. Det oppleves både som en kilde til helsemessig trygghet og som en rettighet, og er sterkt ønsket av befolkningen og av myndighetene. De allmennmedisinske tjenestene bør derfor være utbygd og organisert slik alle ved behov kan få legetilsyn samme dag, og at det er kort ventetid på legetime for uprioriterte problemstillinger. En god legevaktordning må sikre tilgjengeligheten døgnet rundt og være bemannet med allmennleger når fastlegesenterene er stengt. 

God tilgjengelighet og hyppigere bruk av legetjenester innebærer at spørsmål og problemstillinger som tidligere ble ordnet på andre arenaer, eller forble uløst, bringes til fastlegesenteret. 
En tilgjengelig allmennmedisin håndterer ikke bare forebygging og behandling av alvorlig og kronisk sykdom, men et stort mangfold av usorterte bekymringer, plager, avmakt og fortvilelse i befolkningen. Dette må ikke betraktes som ”bagatellmedisin”, men heller at allmennmedisinen er å forstå som et følsomt sanseorgan som til enhver tid har kontakt med samfunnets enkeltmedlemmer, med mulighet både for å yte individuell bistand og å gjøre viktig kunnskap om menneskers livsvilkår politisk synlig. 

Helsedirektoratet har videreutviklet Sintef Helses definisjon av lavterskeltjeneste slik
: 

En lavterskeltjeneste har disse særtrekk:

· Gi direkte hjelp uten henvisning, venting og lang saksbehandlingstid

·  Kan oppsøkes av brukere uten betalingsevne

· Være tilgjengelig for alle

· Kan tilby raske og adekvate tiltak, samt være en ”los” videre i systemet for brukeren og eventuelt pårørende.

· Inneholde personell med kompetanse til å oppfylle tjenestens formål

· Ha åpningstid tilpasset målgrupper og formål

· Høy grad av brukerinvolvering og aksept for brukerens ønsker/behov

· Fremstår som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og tillitsvekkende sted for brukerne å benytte.

Selv om egenandelene begrenser fastlegens tilgjengelighet for noen pasienter, er det liten tvil om at fastlegen er den aktør i de kommunale helsetjenester som i aller størst grad oppfyller disse kriteriene. Det er likevel grunn til å vurdere hvilke spesifikke forbedringsmuligheter fastlegeordningen har, som gjør at man i enda større grad kan nærme seg denne definisjonens målsettinger uten samtidig å bidra til økt sykeliggjøring og redusert egenomsorg i befolkningen.  

4.4.3 Kontinuitet 

Målet med Fastlegeordningen var å styrke allmennlegetjenesten til befolkningen og unngå sporadisk bruk (”shopping”) av legetjenester uten samordning. Målene ble innfridd 

Befolkningen fikk en trygghet og pasientrettighet gjennom rett til å velge fastlege og bytte fastlege to ganger i året. 

Kontinuitet innebærer at pasientene blir kjent med sin lege, og dermed blir tryggere til å spørre, røpe usikkerhet og bekymring, ta opp følsomme og for pasienten skambelagte temaer osv. Dette øker sannsynligheten for at sykdomssymptomer blir rapportert til legen på et tidlig stadium, hvilket igjen muliggjør tidlige intervensjoner og forebygging. Bivirkninger, engstelse og bekymring knyttet til behandling vil også lettere komme legen for øre slik at justeringer kan gjøres. Oppfølging av pasienter med kronisk sykdom, ofte flere tilstander samtidig, lettes betydelig av kontinuitet i lege-pasientforholdet

En av de viktigste allmennmedisinske diagnostiske teknikkene, som samtidig gir trygghet for pasienten og dermed har terapeutisk betydning, er å ta tiden til hjelp i utredning og avklaring av tilstander og symptomer. Forståelsen av hva som er galt og hva som bør gjøres, er nært knyttet til at legen kjenner pasientene over tid, og vet noe om hvordan de tidligere har presentert sine problemer og hva slags sosiale sammenhenger de står i.

Fastlegene hadde i 2006 iflg. SSB et gjennomsnittlig lege-pasientforhold på 7,7 år.

4.4.4 Nærhet, sammenheng og gyldig kunnskap 

Kjennskap til lokale forhold, arbeidsplasser, familie, skole og historie er en betydelig ressurs for å forstå og yte hjelp i et lokalsamfunn. Geografisk nærhet til pasientene øker evnen til å se hva som kan være sykdomsskapende belastninger, og gir samtidig innblikk i ressurser og muligheter i pasientens miljø.

Personlig nærhet mellom legen og pasienten innebærer at pasienten blir sett av legen ikke bare som syk, men som person. At legen ser pasienten som en helhet med en levd historie innskrevet i kroppen, er nødvendig for yte god og helhetlig medisinsk hjelp. 

5 Allmennmedisinen utenfor legekontoret

5.1 Allmennlegevakt
En velfungerende legevakt er en sentral del av en moderne primærhelsetjeneste. Det er i dag stor variasjon innenfor organisering og faglige målsettinger ved våre legevakter.

Under distriktslegeordningen var beredskap en del av tjenestepliktene for distriktslegen, og de privatpraktiserende leger deltok oftest i en kollegial vaktturnus.  Mot slutten av 1970-tallet kom de første stasjonære legevakter utenom våre største byer. KS og Legeforeningen etablerte en avtale om legevakt i 1981, før kommunehelsetjenesteloven kom i 1984 med krav til kommunen om å sørge for legevakttjeneste (§ 1.3 punkt 5- 5). Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm) i Bergen ble etablert 1. august 2005. Senteret arbeider for tiden på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet med et forslag til handlingsplan for legevakt.

Til forskjell fra beredskaps- og vaktordninger på sykehus, er vaktordningene ved allmennlegevaktene prinsipielt uendret de siste 25 år. På sykehusene har det funnet sted en betydelig oppsplitting og utvidelse av ulike vaktordninger. Primærvaktskiktet består av leger i utdanningsstillinger. Det har vært en betydelig oppgradering av utstyr og bemanning ved ambulansetjenesten. Tilsvarende oppgradering er ikke skjedd ved allmennlegevaktene.

317 (74 %) av 431 kommuner har per 01.08.2008 etablert legevaktordninger der to eller flere kommuner samarbeider. Samarbeid som omfatter 2 til 3 kommuner er hyppigst. Mange kommuner går inn for løsninger med et sentralt legevaktmottak som fungerer ettermiddag/kveld og helger. 
Legevaktsentralen (telefonbetjeningsenheten) er ofte i legevaktlokalet, og skal være betjent med sykepleier hele tiden. Ved interkommunale legevaktbaser i store distrikter skal lokale bakvaktsordninger i kommuner med lang avstand til legevakten (over 50 minutter) sørge for kortere avstand mellom pasient og lege når det haster.  

I statsbudsjettet for 2008 ble det opprettet en svært begrenset tilskuddsordning for etablering av interkommunalt legevaktsamarbeid med legevaktstasjon der legen er til stede. Revidert nasjonalbudsjett for 2008 har tilskudd til helseforetakene som skal stimulere til helhetlige behandlingskjeder i en desentralisert spesialisthelsetjeneste og for akuttfunksjonene.  
Felles akuttmottak (FAM), gjerne med samlokalisering av kommunal legevakt, skadestue, sykehusets akuttmottak og ambulansestasjon, er her trukket fram som en løsning. Canada som har prioritert satsing på en godt utbygd primærhelsetjeneste, har ved utvikling av FAM også sikret eksistensen for lokalsykehus i sine tynt befolkete områder. 
I Norge er det store utfordringer ved at det er snakk om å samhandle tett og kontinuerlig på to svært ulike forvaltningsområder med ulik medisinskfaglig kultur og flere ulike former for finansiering. Det knytter seg betydelig usikkerhet til hensiktsmessigheten av FAM som en gjennomgående eller nasjonal modell med samlokalisering. 
Mange, men langt fra alle, legevakter er etablert i en fysisk vaktbase med laboratorium og eget rom for skadebehandling. 

Hvert fylke er forutsatt å ha en legevakt med spesialfunksjon som overgrepsmottak. 

Bare halvparten av vakthavende leger bruker det pålagte helseradionettet fast. Det er ofte manglende oppfølging av forskrift om internkontroll og forskrift om akuttmedisin fra kommunens side

Av fastlegene deltar om lag halvparten av dem i legevaktordningen.  Kvinner og eldre fastleger (> 50 år) deltar i mindre grad Gjennomsnittlig alder for å slutte å delta i legevakt er 50 år. Det bør ikke være et problem, men et mål at eldre allmennleger ikke går i primærvaktsjiktet i legevaktene. De eldre allmennlegenes kompetanse i legevaktsarbeidet burde fortsatt kunne utnyttes ved et system for bakvakt på linje med det legene i sykehus har.

I følge NAV-rapport nr. 4, 2007 hadde 15 % av befolkningen kontakt med legevakten i løpet av 2006. I følge denne rapporten utførte legevaktene i dette året 1,3 mill konsultasjoner, 100 000 sykebesøk og 400 000 andre kontakter.  Nklm (Norsk Kompetansesenter for LegevaktMedisin) henter gjennom sitt Vakttårnprosjekt data fra 7 legevaktdistrikt som omfatter 18 kommuner med totalt 200 000 innbyggere.  Vakttårnprosjektet er et representativt utvalg som gjør at vi kan beregne tall for total aktivitet ved legevakter i Norge. Ut fra dette er det beregnet at av totalt 2 088 000 kontakter i 2006, var 2,4 % (50 000) av disse såkalt rød respons.  Gul respons = haster utgjorde 17,7 % (370 000 kontakter) mens 79,9 % (1 670 000 kontakter) hørte inn under grønn respons. 

Grønn respons karakteriserer henvendelser som i stor grad bør kunne vente til påfølgende virkedag for å tas hånd om av fastlegen. Mange av disse henvendelsene begrunnes med manglende tillit til at de vil komme til hos fastlegen neste dag. I stor grad gjelder dette pasienter som ikke har forsøkt å kontakte fastlegen. 

5.1.1 Forholdet mellom allmennlegevakt og spesialisthelsetjenesten
På 60-tallet begynte ambulansene å utvikles fra en ren transportfunksjon til å bringe med seg ambulansepersonell med helsefaglig utdanning ut til pasienten. Det er utviklet krav om autorisasjon av ambulansearbeidere slik at av 3137 årsverk i ambulansetjenesten i 2006, var det 2027 med fagbrev (kilde: SSB). I takt med økende kompetanse hos ambulansearbeiderne er graden av å inkludere allmennlegen på vakt gått ned.  Ambulansearbeiderne har høy teknisk ferdighet på å utføre standardiserte prosedyrer i en del akuttmedisinske situasjoner. De får ofte en mengdetrening i disse prosedyrene som allmennlegene sjelden kan oppnå. I utviklingen av helseforetakenes ambulansetjeneste har legevaktlegen i avtagende grad blitt varslet eller inkludert ved ambulansens utrykninger. Traumeutvalget (Røise) av desember 2006 og HOD sitt utvalg som utredet ”Akuttfunksjoner ved lokalsykehus” av april 2007 konkluderte begge med at allmennlegene skal være den primære legeressurs i den prehospitale akuttmedisinske kjeden 

Legevaktlegen skal i akutt-medisinske situasjoner stå for vurdering, diagnostisering og iverksetting av tiltak. Dette er en breddekompetanse ambulansearbeiderne ikke har. Vi ser at AMK og ambulansearbeidere har en klar tendens til overvurdering av hastegrad.  Tall fra Austevoll kommune i 2005 – 2007 (kilde: S. Rørtveit) viser at legen vurderte de AMK-sendte røde helseradio-alarmene som reell rød respons i 62 % og som gul i 38 % av tilfellene. Tallene viser ikke minst at en klarere involvering av primærlegene kan føre til en riktigere og mindre bruk av mer kostbare spesialisthelseressurser. 

5.1.2 Fremtidens legevakt

Det er behov for utvikling av legevakttjenesten i Norge. Dagens legevakttjeneste er preget av alt for stor variasjon av innholdet i de ulike legevaktordninger. Det er behov for tiltak som bidrar til at befolkningen tilbys en legevakttjeneste av høy kvalitet uansett hvor i landet man bor. Legevakten skal være et trygt, bærekraftig og oversiktlig tilbud utenfor spesialisthelsetjenesten, men i god samhandling med denne. Legevakten må ha en minstestandard i forhold til:

· Størrelse slik at kontinuitet og tilgang på ressurser sikres over tid

· Lokaler og utstyr som blant annet omfatter kommunikasjonssystemer,  laboratorier og laboratorieutstyr (Noklus), journalsystemer, legebil med sjåfør

· Kompetent personell med krav til kvalitetsutvikling. Etisk kompetanse og språkforståelse må inngå som kompetansevilkår.

· Utdanningskandidater skal bare ha vakt med spesialist i allmennmedisin som bakvakt 

· Samhandlingsrutiner både internt i legevakten, med øvrig personell i primærhelsetjenesten og med spesialisthelsetjenesten. I dette blir kontinuerlig bruk av nødnett og regelmessige øvelser en viktig del.

· Internkontroll der rapportering og behandling av avvik inngår

· Avtaler med avklaring av forholdet mellom samhandlende kommuner og helseforetaket

· Arbeidsavtaler med stillingsbeskrivelser og stillingskontrakter

· Tryggingstiltak og forsikringsordninger for alt personell.

· Krisesituasjoner som epidemier, større ulykker, naturkatastrofer og lignende der legevakten utgjør en sentral del av kommunenes beredskapsplaner.

Legevakten skal sikre at når noen søker helsevesenet for akuttmedisinsk hjelp, skal en få undersøkelse og behandling av lege når dette er nødvendig. Den som mottar henvendelser til legevaktsentralen/mottaket skal være faglig kvalifisert til å klassifisere og prioritere alle kontakter, eventuelt etter drøfting med vakthavende lege. I felles akuttmottak må det utarbeides klare samarbeidsavtaler som blant annet sikrer allmennlegens sortererfunksjon.

Det er faglige hensyn som skal styre pasientstrømmen.  Dette medfører at problemer som kan vente, må sikres tilgang til vurdering hos fastlegen med den prioritet som problemet tilsier. 

Den økende andel kronisk syke vil sannsynligvis føre til økt etterspørsel av tjenester fra legevakten. I et slikt perspektiv kan det mange steder være riktig å inkludere hjemmebaserte omsorgstjenester og sykehjem som deler av akuttorienterte døgnbaserte helsetjenester. Flere kommuner har allerede inkludert disse tjenestene. 

Legeforeningen anbefaler at spesialitet i allmennmedisin skal bli et vilkår for å drive selvstendig fastlegepraksis og at allmennlegevakt inngår som ledd i utdanningen. Legevaktene bør således bemannes med allmennleger.  

Allmennlegevakt bør ledes av spesialist i allmennmedisin i tilstrekkelig stor stillingsbrøk i inntil full stilling. Slik tjeneste må gi uttelling for fornyelse av spesialitet i allmennmedisin.

I Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin (Nklm) sitt forslag til nasjonal handlingsplan for legevakt, ".....er hjelpa nærmast!" underbygger, bekrefter og videreutvikler våre synspunkter på hva som må til for å få til det nødvendig løftet i allmennlegevakt. Potensialet som ligger i en allmennlegevakt med høy tilgjengelighet, tillit og nytte for befolkningen og svært høy kost-nytte for samfunnet og den samlede helsetjenesten er grundig drøftet og dokumentert i rapporten. 

5.1.3 Kostnad for framtidas legevakt
Kravene til en minste standard og størrelse gjør at det er totalt tale om 50 – 80 interkommunale legevakter på sikt. Tar en utgangspunkt i driftsbudsjettene for Oslo legevakt med driftsbudsjett med 250 mill. kroner årlig, Bergen legevakt med ca. 100 mill. kroner og Nordhordland med 10 mill. kroner, bør en kalkyle på landsbasis for drift og fast personell være ca 2 milliarder kroner. Hertil kommer så honorar/lønn til leger, og til eventuelt fratrekk innkrevde egenandeler .

Legevakten er sammen med ambulansetjenesten de viktigste leddene i den akuttmedisinske kjeden utenfor sykehus. Kostnadene til ambulansetjeneste varierer sterkt i de ulike helseforetak fra rundt 2,5 % på Østlandet til over 7 % i Helse Nord.  En gjennomsnittlig kostnad på 4 % av helseforetakenes totalkostnad på 85 mrd. kroner tilsvarer 3,4 milliarder som beregnet kostnad til ambulansetjenesten i Norge. I dette perspektivet kan framtidas legevakt knapt sies å være kostbar, særlig med tanke på det store antall oppdrag den står for.

Forslag til utviklingstiltak: 

· Det er behov for en betydelig styrking av allmennlegevakt og videreutvikling av forankringen i 1 linje.

· Utdanningsleger og turnusleger på legevakt skal ha tilgang til umiddelbar veiledning fra spesialist i allmennmedisin i bakvakt 

· I lovgivning må kommunenes ansvar for kompetanse og opplæring i legevakt klargjøres, herunder ansvar for systemer og rutiner som sikrer en forsvarlig legevakttjeneste for befolkningen og de ansatte innenfor definerte nasjonale standarder.

· Allmennlegevakt krever ledelse som skal utøves av spesialister i allmennmedisin.

5.2 Sykehjemsmedisin og allmennlegens plass

Legetjenesten ved institusjon er ikke inkludert i fastlegeordningen. Ifølge fastlegeforskriftens § 8 blir ansvaret for allmennlegetilbudet overført til institusjonen når personer oppholder seg i sykehjem. Enkelte større sykehjem kan ha sykehjemslege i hovedstilling, men vanligvis vil det ved sykehjem være deltidsansatt en eller flere leger som har dette som bistilling, og som for øvrig driver praksis som fastlege. 

Behovet for å styrke legetjenesten i sykehjem har vært påpekt i en årrekke. Legetjenesten på sykehjem er preget av sviktende kapasitet, hvor sykehjemsleger er satt i en umulig situasjon med ansvar for mange sykehjemspasienter på for lite avsatt tid. Kompetanseutvikling hos sykehjemslegene kan ikke kompensere for kapasitetssvikt.

Sykehjemsbeboere som gruppe er karakterisert av både alvorlig funksjonshemning og dårlig helse med høy forekomst av aktiv sykdom. Demenssykdommene har svært høy forekomst på sykehjem. Det angis at 70-80 % av pasienter innlagt på sykehjem har mental svikt. Polyfarmasi hos multisyke sykehjemsbeboere er et omfattende problem. I gjennomsnitt har sykehjemsbeboere 4-5 aktive diagnoser med behov for oppfølging og behandling. De har omfattende behov for gode legetjenester. 
Sykehjemslegen kan selv utrede det han har kompetanse og utstyr til. Sykehjemslegen må henvise til rette vedkommende spesialist når han/hun identifiserer problemer som krever annen spesialistkompetanse for utredning og/eller behandling. Sykehjemslegen må deretter følge opp og koordinere eventuelle spesialistvurderinger i likhet med andre allmennmedisinske oppgaver. 
En viktig oppgave for sykehjemslegen er å ivareta pasientenes rett til å få slippe belastende utredning og behandling der man bør vite at dette vil være til liten eller ingen nytte. 

5.2.1 Korttidsopphold 
Korttidsplass defineres som en plass med en avtalt avgrenset varighet. 

Dette til forskjell fra varig plass/langtidsplass hvor avtalt varighet er så lenge der er behov, vanligvis resten av livet. Korttidsopphold vil i varierende grad inneholde observasjon, utredning, behandling og rehabilitering. En korttidsplass medfører vesentlig mer legearbeid enn en gjennomsnittlig langtidsplass. Gjennomgående erfaring hos sykehjemsleger, er at legearbeidet med en korttidsplass tilsvarer 4-6 langtidsplasser. Korttidsopphold beregnet på mer aktive utrednings-, behandlings- eller rehabiliteringsopphold, vil gi enda mer omfattende legearbeid.

Plasser spesielt beregnet på terminalomsorg vil også kreve omfattende legearbeid.

Kontakt med pårørende er en viktig del av sykehjemslegens arbeid. Et flertall av dagens sykehjemsbeboere vil ikke ha selvstendig samtykkekompetanse. Pasientrettighetslovens informasjons- og samtykkebestemmelser forutsetter en omfattende kontakt med pårørende, som må ivaretas av sykehjemslegen. 

5.2.2 Telefontilgjengelighet/ubundet legetid

Ved beslutninger om utredning og behandling av sykehjemsbeboere, vil man alltid måtte ta utgangspunkt i en individuell vurdering av pasienten. Dette forutsetter at beslutninger også ved akutt sykdom eller akutt forverring av kronisk sykdom i størst mulig grad gjøres av sykehjemslegen som kjenner pasientene. Da må sykehjemslegen kunne kontaktes også utenom den tiden han/hun faktisk er tilstede på sykehjemmet. En slik beredskap for henvendelser fra sykehjemmet er krevende for legen, men viktig for sykehjemmet. En slik ordning bør avtales. I epraksis gjøres det ofte ved at en del av sykehjemslegens arbeidstid gjøres ubundet.

5.2.3 Sykehjemsmedisin

Sykehjemsmedisin har vært betraktet som et arbeidsområde innen allmennmedisin, og er som oftest organisert som offentlig allmennmedisinsk arbeid som fastleger kan pålegges etter rammeavtalen med KS/Oslo kommune. Disse beordrede stillingene kan være på maksimalt 20 %. Beordring er et svært dårlig utgangspunkt for den faglige entusiasme som sykehjemspasientene fortjener. At et flertall av landets sykehjemsleger er beordret til arbeidet, må antas å være en av årsakene til at sykehjemsmedisinen har lav faglig status.  At det ikke er satt krav til faglig kompetanse eller kompetanseutvikling for å være sykehjemslege, er en annen viktig årsak til at fagområdet har lav faglig status. 

For sykehjemslege som også er fastlege anbefales stillingsbrøk som sykehjemslege i størrelsesorden 30-40 %. Leger som skal kombinere sykehjemslegearbeid med fastlegevirksomhet, må ha rammer som ikke bare fremmer god utøvelse av sykehjemslegearbeidet, men som også gjør det mulig å gi et godt tilbud til de som legen skal være fastlege for. 
Andelen tilstedeværelse som fastlege bør ikke være lavere enn 60-70 %. 

Stillingsstørrelse på mer enn 20 % kan ikke pålegges, slik at kommunen i større stilling enn det må tilby arbeidsforhold som er gode nok til at fastlegene ønsker slik bistilling. På store sykehjem i noen store kommuner har enda større stillinger som sykehjemslege vært ønsket. Slike stillinger har også rekruttert leger med annen spesialitet enn allmennmedisin. 

Fagområdet sykehjemsmedisin kan derfor ses på som fagområde som kan bygge på forskjellige spesialiteter. Det er ingen som i kraft av sin spesialitet alene er kompetente sykehjemsleger, tilleggskompetanse innen dette spesielle fagområdet er nødvendig. Spesialiteten i allmennmedisin er et godt utgangspunkt for sykehjemsmedisin, men det er behov for tilleggskompetanse i spesifikke sykehjemsmedisinske emner.  

I Legeforeningens utredning om spesialistutdanningen er anbefalt etablering av formaliserte kompetanseområder, definert som tversgående fagområder som omfatter betydelige pasientgrupper og som griper inn i tre eller flere spesialiteter. Å få formell godkjenning innen et kompetanseområde bygger på godkjent spesialitet med spesifisert tilleggskompetanse innen det fagområdet som utgjør kompetanseområdet. Fagområdet alders- og sykehjemsmedisin kan vurderes etablert som formalisert kompetanseområde.

5.2.4 Styrking av dagens institusjoner i kommunehelsetjenesten

Utviklingen i spesialisthelsetjenesten mot stadig smalere kompetanse hos hver enkelt lege og en tilsvarende seksjonering av avdelingene, sammenfaller med en utvikling mot stadig kortere sykehusopphold. Dette samsvarer dårlig med multisykes behov for et breddekompetent helsetjenestetilbud, og ivaretar dårlig pasienter hvor tid i seg selv er en viktig innsatsfaktor. Selv om pasientene har behov ut over det dagens kommunehelsetjeneste kan gi, blir disse gjerne klassifisert som utskrivningsklare fra spesialisthelsetjenesten. Hvis de blir liggende på sykehus, lider de under feilplassering, da sykehusene ikke lenger er innrettet for å ivareta disse pasientenes behov. Disse pasientenes behov for et tilpasset tilbud blir ikke dekket i dag. 

En god løsning vil være å styrke institusjonstilbudet i kommunehelsetjenesten. 

Dagens kommunale institusjoner bør styrkes med bemanning og utstyrsnivå slik at pasienter som kan utredes og behandles med allmennmedisinsk kompetanse i etterkant av, eller som alternativ til sykehusinnleggelse. 
Slike institusjoner bør unngå å bli B-sykehus, et annenrangs spesialisthelsetjenestetilbud med kommunal finansiering. På samme måte som for sykehjemmene, vil spesialiteten i allmennmedisin være et godt utgangspunkt for legetjenesten på slike institusjoner, med behov for tilleggskompetanse i dette spesielle arbeidet.  

5.2.5 Intermediæravdelinger/halvannenlinjetjeneste –nye gråsoner?
Sett fra pasientens ståsted, er relasjonen mellom helsetjenestenivåene på sitt beste når overgangene i tiltakskjeden er friksjonsfrie og fremstår som nærmest usynlige. Samtidig er det viktig at overgangene er tydelige, og at så vel aktørene i helsevesenet som pasient og pårørende vet hvem som har ansvar for hva. Hvis ansvarsforholdene blir uklare, er sårbarheten for feil større. Uklarhet om ansvar medfører ofte at ingen tar ansvar, og slike gråsoner må unngås. 
Intermediæravdelinger har vært lansert som løsning på noe av gråsoneproblematikken, men bidrar samtidig til ytterligere et nivå som kan skape uklarheter.  

Disse pasientene har store og legitime behov for helsetjenester. I perioder hvor de har en eller flere sykdommer med behov for vurdering /behandling hos spesialist, må spesialisthelsetjenesten ta ansvaret for å gi et tilpasset tilbud. I andre perioder kan behovene dekkes av primærhelsetjenesten i tett samarbeid med spesialisthelsetjenesten. 

Både kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten må utvikle bedre tilbud til disse pasientene. Begrepet intermediæravdeling kan oppfattes å ha innebygd uklare ansvarsforhold. Gode samhandlingsordninger forutsetter at grensene mellom nivåene må klargjøres slik at gråsoner og uklare ansvarsforhold unngås. 

5.2.6 Mulige strakstiltak for styrking av rekruttering av allmennleger
Det bør tilrettelegges for at kommuner etter søknad kan gis statlig tilskudd for å styrke sykehjemsmedisinen. 
Et strakstiltak kan være: 

Statstilskuddet knyttes til opprettelse av en halv stilling som sykehjemslege i kombinasjon med en fastlegehjemmel med "null-liste". Kommunen og den nye fastlegen inngår en tidsbegrenset avtale om innsats i sykehjem (evt også helsestasjon) i inntil 50% stilling mens praksisen bygges opp.  
Med denne modellen kan man med en moderat økonomisk innsats fra statens side  få en rask tilgang på 100 nye allmennlegeårsverk som kan utvikle det medisinske tilbudet knyttet til døgnbasert omsorg og pleie med en rekrutterende pakke som  vil trekke unge leger inn i allmennmedisin og som også tilfører 100 årsverk til kurativ allmennmedisin. Derved styrkes også fastlegeordningen. 

Forslag til utviklingstiltak: 
· Legetjenesten ved sykehjem må få en kraftig kapasitetsøkning og  kompetansen til sykehjemslegene må sikres.
· Dagens institusjoner i kommunehelsetjenesten rustes opp til et bemannings- og utstyrsnivå som går ut over det man finner på dagens sykehjem og som vil kunne ivareta pasienter som kan utredes og behandles med allmennmedisinsk kompetanse i etterkant av, eller som alternativ til sykehusinnleggelse. Fastlegen må kunne legge inn pasienter på en slik institusjon. Disse institusjonene må fortsatt være forankret  i kommunehelsetjenesten.
· Stilling som sykehjemslege bør med få unntak være minst 30 %. 
· For rekruttering av leger til kommunene og sykehjem kan det gis statlige tilskudd til ansettelse av leger i sykehjem i kombinasjon med ”null-lister”

· Det er nødvendig å ta et krafttak innen allmennmedisinsk forskning for å gjøre virksomheten i kommunale institusjoner kunnskapsbasert. 

· Det bør opprettes professorater i sykehjemsmedisin ved alle universitetene, knyttet til instituttene for allmenn- og samfunnsmedisin.
· Tjeneste ved sykehjem bør gi bedre uttelling for spesialiteten i allmennmedisin
5.3 Helsestasjon/skolehelsetjeneste

Målsetting ved helsestasjon og skolehelsetjeneste fremgår av formålsparagrafen i forskriften fra 2003:

· fremme psykisk og fysisk helse

· fremme gode sosiale og miljømessige forhold

· forebygge sykdommer og skader
Virkeområdet er beskrevet i forskriften som sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid (ikke behandling) blant barn, ungdom, gravide og i skoler. 

5.3.1 Faglig kompetanse

Med forskriften fra 2003 ble tidligere krav om at helsestasjon må ha helsesøster, lege og jordmor, erstattet med en formulering om at tjenestene skal ha tilgang til nødvendig personell for de oppgavene de skal utføre og ha en hensiktsmessig arbeidsfordeling mellom disse. 

Tidligere forskrift fastslo at ”Det medisinsk faglige ansvar ved helsestasjonen skal ligge hos lege” og at helsestasjonsvirksomheten skulle omfatte ”systematisk medisinsk sped- og småbarnsundersøkelse”. Det er ikke lenger et krav at det skal være lege ved helsestasjon eller skolehelsetjenesten. Forskriftsendringen har svekket befolkningens tilgang til leger i tjenesten. Dette har skjedd parallelt med en utvikling i retning av at stadig flere leger opplever uklar rolle i tjenestene. Det gjør det naturlig å stille spørsmålet om legens kompetanse og kapasitet kommer befolkningen bedre til nytte på andre arenaer enn i helsestasjon og skolehelsetjeneste.

5.3.2 Status for helsestasjonen

For småbarnsforeldre har helsestasjonene en grunnfestet rolle. Folk flest opplever at helsestasjonene fungerer godt. Helsestasjonene yter individrettet forebyggende tjeneste som vaksinasjon og oppfølging med medisinsk undersøkelse av nyfødte og førskolebarn. I tillegg er det kommunal jordmor i de fleste kommuner, med tjenester til gravide, prevensjonsveiledning og familieveiledning.

Det er fremdeles tradisjon for at helsestasjon ledes av en helsesøster, og lege er tilsatt i deltidsstilling. Antallet legetimer i helsestasjonene og skolehelsetjenesten har ikke økt siden 1994, og legene er der gjerne få timer per uke. Dette medfører at legen ikke blir en integrert del av helsestasjonen, og man opplever at kompetansen som allmennlege ikke blir utnyttet verken til å utvikle arbeidet i helsestasjonen eller til mer forpliktende samarbeid. Fastlegen blir heller ikke delaktig i det forebyggende arbeid knyttet til barn på egen liste.

5.3.3 Svangerskapskontroller

Det har vært vanskelig å utvikle koordinerte tjenester for gravide mellom helsestasjon, jordmortjeneste, fastleger og en oppsplittet andrelinjetjeneste. 

Det er også viktig å se hvorledes de gravide i dag benytter tilbudene om svangerskapsomsorg:

Det ble født 58 545 levende fødte barn i Norge i 2006. Ifølge NAVs takstbruksundersøkelser ble det gjort 56 066 førstegangs svangerskapskontroller hos fastlege, og 3 300 førstegangs svangerskapsundersøkelser hos avtalespesialist (gynekolog) i perioden 1.7.06-30.6.07. Senere kontroller i svangerskapet fant for allmennlegenes vedkommende sted 181 000 ganger, og for gynekologenes del 17 500 ganger. 

Dette innebærer at etter førstegangs svangerskapskontroll som alltid skjer hos lege, gjøres i gjennomsnitt 3,5 senere svangerskapskontroller per gravid hos lege, i alt overveiende hos fastleger. Et ukjent antall kontroller hos utvalgte gravide skjer ved helseforetakenes fødepoliklinikker. 

Da retningslinjene er revidert og trolig nå følges relativt mye bedre opp enn for 7 år siden av involverte helsearbeidere, er det grunn til å tro at jordmødre nå på sin side gjør 3-4 senere kontroller i gjennomsnitt per gravid. 

Svangerskapsomsorgen er i hovedsak organisert slik at jordmor er på helsestasjonen, mens legen arbeider på sitt fastlegesenter. I 25 % av kommunene er det tilbud om kontroll hos lege på helsestasjonen, men her møter ikke kvinnen sin fastlege, og dette er en organisering som svekker kvinnens rett til å bruke sin fastlege også  i svangerskapet.  

5.3.4 Helsekontroller av barn 

I de aller fleste kommunene er det tilbud om helsekontroll av barn hos lege på helsestasjonen. I denne sammenhengen møter ikke barnet sin fastlege. 
Fastlegene ser sine yngste pasienter bare når de er syke. For barna blir systemet: ”En lege når du er frisk, en annen lege hvis du blir syk” Foreldre til barn med helseproblemer har særlig uttrykt at de savner et bedre samarbeid mellom helsestasjon og fastlege. 
I Trondheim er det igangsatt et prosjekt for å få fastleger inn i tettere samarbeid med helsesøster.

5.3.5 Skolehelsetjenesten

Skolehelsetjenesten skal sørge for forsvarlige ”arbeidsmiljø” for eleven og tilbyr som regel ikke legetjenester til elevene, jf målet med tjenesten beskrevet foran i 5.3. 
Tjenesten er mange steder blitt et drop-in-tilbud for samtaler og rådgivning hos helsesøster. Det omtales ofte som lavterskeltilbud, men har korte åpningstider. 
Det faglige innholdet i tjenesten er dårlig beskrevet, og mange kommuner har sluttet å bruke legene. Det er nødvendig å avklare faglig innhold og nytteverdi av legens rolle i skolehelsetjenesten. 

Forslag til utviklingstiltak: 

· Forebyggende og helsefremmende arbeid må utvikles mot en mer kunnskapsbasert virksomhet. Forventningene om at en skal styrke det forebyggende og helsefremmende arbeid i kommunene må konkret følges opp, men det må være evidensbasert arbeid som utføres.

· Friske gravide, nyfødte, spedbarn, førskolebarn og ungdoms behov for forebyggende medisinske undersøkelser må tuftes på forskningsbasert kunnskap. Det må avklares hvilke deler av aktivitetene i helsestasjon og skolehelsetjeneste som er virkningsfulle, hvilke som ikke har noen effekt og hvilke som er skadelige. 
· De individrettede aktivitetene innen forebyggende og helsefremmende arbeid bør overføres til fastlegen i samarbeid med helsesøster. Det er i dag to fastleger pr helsesøsterårsverk i Norge, og forutsetningene for et tett og personlig samarbeid om barn og unge er derfor meget gode .

· Kommuneoverlegefunksjonen bør styrkes og få et klart systemansvar i forhold til forebyggende tjenester for både barn, unge og voksne
· Det bør være professorater i forebyggende medisin ved alle universitetene, knyttet til instituttene for allmenn- og samfunnsmedisin.
5.4 Fengselshelsetjeneste

De innsatte i fengsel skal ha samme tilgang på allmennmedisinske tjenester som befolkningen for øvrig, men det er flere forhold som begrenser tilgangen på helsetjenester. 

Samtidig har innsatte i fengsler høyere sykelighet, både når det gjelder somatisk og psykisk sykdom. Opptil 90 % av dem har et rusproblem og mange er psykisk syke. 
Fengslet blir ofte det eneste stedet det er praktisk mulig med en viss utredning, behandling og oppfølging av deres mange helseproblemer. Svært ofte er en prosess er påbegynt i fengslet, men avbrytes når den innsatte løslates.  Dette skyldes delvis at fengselshelsetjenesten er lite inkludert som del av kommunale helsetjenester. 
De leger og helsepersonell som arbeider i fengselshelsetjenesten, opplever fort en isolert funksjon i forhold til øvrige ansatte i fengslet, helse- og sosialtjenesten i de enkelte kommuner og samhandling med spesialisthelsetjenesten. Dette fører også til liten oppfølging etter at den innsatte kommer ut fra fengselsoppholdet. I mange situasjoner vil det oppstå utfordringer i forhold til å få aksept og forståelse i forhold til innsattes behov for helsetjenester.  
Legeforeningen mener det på en bedre måte enn i dag må tilrettelegges for at innsatte i fengsel skal ha nødvendig somatisk og psykisk helsehjelp likeverdig med den øvrige befolkningen. Når den innsatte blir akutt syk, så skal man få øyeblikkelig hjelp ved lokal legevakt. Når man har en lidelse preget av behov for flere instanser og behandlingsnivåer over tid, så skal man tilbys individuell plan og ansvarsgruppe. Tilbudet om medisinsk behandling av psykiske lidelser må styrkes. 
Når man over tid trenger tilrettelagt arbeid, så skal NAV arbeid bidra til dette. Helsetjenesten i fengsel skal inngå som en tydelig og naturlig del av de samlede rehabiliteringstjenester. 

5.4.1 Spesialisthelsetjenestens tilbud til innsatte

Det er stor variasjon i hvilket tilbud innsatte  i fengsler  gis fra spesialisthelsetjenesten. Det er flere forhold som virker begrensende på tilgangen til tjenester. Ved akuttinnleggelse kan det oppstå utfordringer knyttet til å få innsatte innlagt i sykehus. Mange innsatte i fengsler har betydelig behov for medisinsk behandling av psykiske lidelser, men uten at dette avdekkes, ev følges opp slik at behandling kan gis. I denne sammenhengen er det også utfordringer knyttet til mottak av fengslede som ikke er bosatt i eget nedslagsfelt.

5.4.2 Dagens tilsettingspraksis

Sykepleiere utgjør kontinuiteten i fengselstjenesten. De har vanlig ansettelsesforhold i kommunen, med arbeidssted fengselshelsetjenesten, eventuelt ved siden av annet arbeidssted i kommunen.

Legene har som regel en bistilling på 20-40 % som ledd i en fastlegeavtale. Det er enighet om at legefunksjonene i fengsel dekkes best av allmennleger. Det er ikke påfallende ofte utskifting selv om slitasjen og utfordringene er store. Stillingene er ikke attraktive fordi fengselshelsetjenesten oppfattes som ustrukturert, lite definert og underfinansiert. 

5.4.3 Fengselslegenes kompetansebehov

Det er behov for å styrke fengelslegers kompetanse, ikke bare innenfor de faglige utfordringer som oppstår men også om systemet rundt og hvordan det kan skapes gode samarbeidsarenaer om innsattes helse. Det er få egne kurs som retter seg mot fengselshelsetjenesten, men det arrangeres kurs av andre instanser innen kriminalomsorgen hvor også fengselshelsetjenesten kan delta. Helsedirektoratet arrangerer regionale møter ca hvert annet år. Det finnes heller ingen lærebok eller sammenfatning som beskriver fengselslegenes mange utfordringer.
5.4.4 Behov for samarbeid mellom kommuner
I dag er det store variasjoner mellom kommunene om helsetjenestetilbudet til innsatte i fengsler. For at helsetjenesten i fengsler skal få det nødvendige løft i kvalitet og fagmiljø flere kommuner samarbeide om tilbudet. Mange kommuner vil ha for begrensede ressurser til å ivareta dette på en god måte. 
Utfordringene vil fort finnes i at fengselet ligger i én kommune, og i dag vil omkringliggende kommuner definere legetjenesten her som uvedkommende for dem.  Likevel er det en kjensgjerning at de innsatte like gjerne kommer fra omkringliggende kommuner, og også vil ha behov for integrering og oppfølgning når de kommer ut.

Forslag til utviklingstiltak: 
· Det bør etableres interkommunalt samarbeid om helsetjenesten i fengsler 
· Forskning på helsetjeneste i fengsler må styrkes 

· Helsetjenestens rolle i fengsler må avklares 

· Det må videreutvikles kurs og nettverk som faglig kan styrke arbeidet til fengselslegene 

· Stilling som fengselslege bør normalt være minst 30 % med fokus på organisering, fagutvikling og ledelse av tjenestene i tillegg til vanlig klinisk arbeid
· Helsetilsynets gis styrket tilsyn med fengselshelsetjenesten
· Arbeid i fengselshelsetjenesten gis uttelling for spesialiteten i allmennmedisin

6 Forskning

6.1 Kort om allmennmedisin som akademisk fag

Allmennmedisin er et ungt akademisk fag. Det første norske professorat i allmennmedisin ble etablert i 1968 ved Universitetet i Oslo. Institutt for almenmedisin i Bergen ble opprettet i 1972, Institutt for samfunnsmedisin i Tromsø 1973 og Trondheim 1975. De allmennmedisinske universitetsmiljøene er nå organisert som egne fagseksjoner/faggrupper lagt til større instituttgrupper sammen med de samfunnsmedisinske fagene. Allmennmedisin er et klinisk hovedfag ved legeutdannelsen på alle fire fakultet i Norge.

6.2 Etablering av allmennmedisinske forskningsfond

I 2006 ble det etablert fire Allmennmedisinske Forskningsenheter, ett knyttet til hvert institutt. I tillegg til det gis de midler til allmennmedisinsk forskning gjennom legeforeningens fond: Allmennpraktikerstipend og Allmennmedisinsk forskningsfond (det siste etablert i 2007).

I tillegg til dette foregår det allmenmedisinsk forskning ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin i Bergen og Nasjonalt kompetansesenter for Distriktsmedisin i Tromsø, foruten noen satelitter fra universitetene som Hallingforsk og Arendalmiljøet..

6.3 Dagens satsning på forskning 

Det samlede antall dagens allmennleger som er registrert med en doktorgrad i 2008  er 86 leger. Det tilsvarer i underkant av 2 % av antallet allmennleger. 

Sammenliknet med forskningsaktivitetet i spesialisthelsetjenesten, er det bevilget lite midler til forskning i norsk allmennmedisin: 

”Statssekretær Dagfinn Sundsbø i HOD sier i Dagens Næringsliv 18.7.08 (s.21) om forskning i helseforetakene  at "nasjonale målinger av ressursbrukt til forskning i helseforetakene, viser at det i 2006 ble brukt ca 1,5 milliarder ved norske sykehus. I tillegg bruker helseforetakene midler fra sin basisbevilgning til medisinsk og helsefaglig forskning." Sunnsbø sier videre at "det har vært en satsing på klinisk forskning i helseforetakene de siste seks årene. Dette har vært understøttet av et eget øremerket - og delvis resultatbasert - tilskudd til forskning. I 2008 var dette tilskuddet på 428 mill".

I tillegg til dette kommer ca 1,4 mrd årlig gjennom Kunnskapsdepartementet til de medisinske fakulteter, hvor sykehus fag er helt dominerende. Summen av forskningsmidler til spesialisthelsetjenesten og deres fagområder beløper seg til ca 3 milliarder kroner årlig.

Til sammenlikning brukes det i 2008 gjennom de strukturer som er nevnt overfor, ca 30 mill til forskning i allmennmedisin. Det utgjør ca 1% av det beløp som går til forskning innenfor spesialisthelsetjenesten og deres fagområder.

Denne store dominansen av forskning og kunnskapsproduksjon innen spesialisthelsetjenesten, har ført til at den kunnskap allmennmedisinen er satt til å forvalte, ofte er skapt på sykehus og i forskningsmiljøer langt fra fastlegens verden. Dette har skapt behov for faglig diskusjon, utvikling og teoriutvikling på allmennmedisinens premisser. Norsk allmennmedisin ligger på tross av begrensede forskningsmidler, langt fremme internasjonalt i dette arbeidet. 

6.4 Forskning for å møte nye behov

Dagens folkesykdommer stiller nye faglige krav til helsetjenesten. Psykisk lidelse, KOLS, fedme og medisinsk uforklarte lidelser (MUPS) er eksempler på tilstander med betydelig lidelsestrykk der tradisjonelle medisinske forståelses- og løsningsmodeller kommer til kort.  Ny forståelse og mer hensiktsmessige handlingsstrategier må utvikles. 

Mange etablerte strategier for forebygging, behandling og tilfriskning utnytter pasientens egne krefter for lite, slik at helsetjenesten bidrar til medikalisering i stedet for mestring og selvstendighet. Eksempler på dette er behandling av friske personer med noe økt risiko for fremtidig sykdom, og multifarmasi hos gamle pasienter uten regelmessig revurdering, der interaksjonspotensialer mellom ulike legemidler leder til komplikasjoner som kunne vært unngått. 
Når allmennlegen iverksetter livsstilintervensjon eller skal følge opp pasienter fra marginaliserte grupper, er det en vesentlig kvalitet på tjenestene at tyngdepunktet legges på mestring, og at man unngår å indusere eller forsterke skam. Generalistfokus og helhetsperspektiv er nødvendige forutsetninger for tjenester av god kvalitet. 

Kortfattet kan en si at det spesielt er behov for økt forskning i situasjoner hvor pasientene føler seg syke, men legen ikke finner noen ”feil”, samt når pasientene føler seg friske, men legen likevel finner noe ”galt”.

Vi ser i dag en teknologidrevet ekspansjon av helsetjenesten og økt ”for-sikkerhetsskyld-medisin”. Allmennmedisinen er påvirket av spesialisthelsetjenestens håndtering av kliniske problemstillinger med bruk av medisinsk teknologi i form av laboratorieanalyser og bildediagnostiske metoder. Både faglige føringer, offentlig oppmerksomhet om helsetjenester og lovverk/forvaltning , pasientorganisasjoner og tilsynsmyndigheter fokuserer på å minimalisere falsk negative funn. 
Frykten for å overse sykdom bak et symptom leder lett til undersøkelser med meget lav sannsynlighet for funn og nytte for pasienten. Konsekvensene er økt forekomst av falsk positive funn, unødvendige undersøkelser og behandling, dårligere ressursutnyttelse, økt helsebekymring og økte kostnader.

Det er et betydelig behov for forskning i allmennmedisin slik at det gis et bedre grunnlag for valg av behandlingstiltak som virker i den uselekterte populasjonen allmennlegen er satt til å forvalte. Kunnskapsgrunnlaget for allmennlegene bør i størst mulig grad baseres på forskning på allmennmedisinens premisser, herunder forskning på hvilke deler av sykehusforskningens resultater som er anvendbare på en allmennmedisinsk pasientpopulasjon. 

Allmennmedisinen er den beste arena for en nødvendig kunnskaps- og teoriutvikling som på sikt kan gjøre oss bedre istand til å fortolke menneskelig erfaring uttrykt i lidelse i lys av kunnskap om kroppslig fysiologi uttrykt i funksjon. Allmennmedisinen er også den beste arena for å studere de samlede konsekvensene av økt fokus på risikointervensjon.
Det forutsetter en kraftig økning i satsningen på allmennmedisinsk forskning. 

Forslag til utviklingstiltak: 

· Allmennmedisinsk forskning styrkes betydelig på nær sagt alle området av faget, det være seg vanlige sykdommer, akutte sykdommer, kroniske sykdommer, intervensjon på friske risikanter, forståelse av medisinsk uforklarlige lidelser, mm, samt hvordan allmennlegen best bør møte slike problemstillinger.

· Allmennmedisinen styrkes som arena for en nødvendig kunnskaps- og teoriutvikling
· For å understøtte dette, bør Allmennpraktikerstipend, institutter, Allmennmedisinske forskningsenheter, Allmennmedisinsk forskningsfond videreutvikles på en gjensidig balansert måte
· Det er nødvendig med stimuleringstiltak som gjør at flere allmennleger blir forskere på heltid og deltid. 

7 Kvalitetsutvikling i allmennmedisin 

Styrking av den allmennmedisinske kvalitet krever både interne og eksterne virkemidler. 

God kvalitet skapes ved å reflektere over egen praksis og ved å ha et godt kvalitetssystem i bruk til daglig.  Dette kan oppsummeres i begrepene

 ”Refleksjon over egen praksis” og ”Orden i eget hus”. De kan fungere som huskeregler som minner om at refleksjon må skje i lys av erfaring og flere typer kunnskap – ikke minst forbedringskunnskap. 

Refleksjon over egen praksis må ta utgangspunkt i data fra egen praksis. Refleksjon kan finne sted på individuelt nivå, men blir alltid bedre når flere er involvert – andre kolleger f eks i smågrupper, og også tverrfaglig sammen med de andre på legekontoret eller i lokalsamfunnet. Dette bør skje så regelmessig at legen bedriver livslang læring, og legekontoret utvikler seg til en lærende organisasjon. Som resultat av refleksjon over egen praksis vil vi ofte endre måten vi utfører faglige oppgaver, noe som resulterer i nye prosedyrer eller organisering. 

For å kunne endre praksis må vi kjenne til praksis.  Det er her ”Orden i eget hus” kommer inn. Orden i eget hus er metafor for et internkontrollsystem, eller enda bedre: et kvalitetssystem. Systemer som innebærer krav  i lov eller forskrift, jf Internkontrollforskriften, kalles et internkontrollsystem. 
Et kvalitetssystem er en struktur som holder orden på alt som må eller bør være skriftlig på et legekontor og som ikke angår navngitte pasienter. Eksempler er prosedyrer, avtaler, retningslinjer, beskrivelser av organisering osv. Kvalitetssystemet kan hjelpe utøveren til å praktisere godt over minimumsnivået for hva som lovlig og faglig forsvarlig. Sammen vil refleksjon over egen praksis og orden i eget hus gi god hverdagskvalitet. 

TrinnVis Kvalitet er et dataprogram utviklet av Allmennmedisinsk kvalitetsutvalg (KUP). Trinnvis Kvalitet inneholder et kvalitetssystem og gir dessuten en trinnvis innføring i hva et kvalitetssystem er, samtidig som allmennlegen legger inn egne data. TrinnVis Kvalitet er gratis tilgjengelig for norske allmennleger.

7.1 Kvalitetsindikatorprosjekter
Høsten 2003 fikk KUP støtte fra Kvalitetsfond I til et prosjekt for å utrede og finne brukbare 
kvalitetsindikatorer i allmennpraksis. Målet var å komme fram til et begrenset antall indikatorer som er relevante for norsk allmennmedisin. Dette skulle være indikatorer som alle allmennpraktikere kan måles mot, og som gjenspeiler det sammensatte i kvalitetsbegrepet. 

Resultatet ble forslag av et sett kvalitetsindikatorer for følgende praksisområder: 

· Praksisorganisering

· Lege/pasientforholdet

· Sikre tjenester 

· Rettferdige tjenester

· Klinisk praksis - kronisk sykdom

· Klinisk praksis - akutt sykdom

Det arbeides nå med et implementeringsprosjekt for disse indikatorene.

Maturity Matrix er et kvalitetsverktøy som stimulerer til diskusjon og arbeid med organisatorisk egenutvikling av allmennlegekontoret. Maturity Matrix tar utgangspunkt i legekontorets egen vurdering av organisatorisk utviklingsnivå i forhold til 7 utvalgte områder. Verktøyet er utviklet i et europeisk samarbeid.

7.2 Strukturelle grep - Senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling

I Norge er Legeforeningen den viktigste aktøren innen kvalitetsutvikling, med kvalitetssikringsfondet, læringsnettverk i form av gjennombruddsprosjekt og spesialistreglene i allmennmedisin som viktigste virkemidler. Offentlig sektor har vært lite interessert. 

Flere instanser bør engasjere seg forpliktende i å bygge langsiktige strategier for kvalitetsutvikling i norsk allmennmedisin. Dersom kvalitetstenkning og kvalitetsarbeid skal bli en vane på det enkelte legekontor, trenger allmennlegene hjelp. Kvalitetsarbeidet må ikke bare være opp til den enkelte leges interesse og samvittighet. All erfaring med kvalitetsarbeid viser at det både må komme fra grasrota, og samtidig være forankret i ledelsen. 

Det bør etableres en organisatorisk struktur som kan representere kvalitetsledelse i allmennmedisin, et Senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling (SAK).  For å sikre finansiering, autoritet og gjennomføringskraft vil Legeforeningen gå sammen med offentlige myndigheter om å etablere SAK. Det må sikres finansiering slik at en snarlig og bred satsning på utviklingsarbeid i allmennmedisin er gjennomførbart. 

7.3 Intern kvalitetsutvikling versus ekstern kvalitetskontroll

I mange land prøves det nå ut modeller for omfattende ekstern kvalitetskontroll av den enkelte allmennpraksis. Data samles dels inn av praksisen selv, dels av praksisbesøkere med sjekklister som også intervjuer leger og ansatte. 
Noen legekontor i utlandet bruker også store ressurser på akkreditering, dvs. en frivillig ordning der de må dokumentere oppfyllelse av en rekke eksterne krav. Dette gir dem offisiell status som akkreditert i henhold til spesifiserte internasjonale standarder. 

Argumentene for eksterne kvalitetskontrollsystemer er at det oppnås en: 

· Transparent helsetjeneste der pasientene kan ta valg ut fra offisielle tall som kan dokumentere kvalitet

· Effektiv helsetjeneste der incitamenter fører til at de som leverer best kvalitet også får best inntekt og flest pasienter. 

· Trygg helsetjeneste der leger som praktiserer under minstekravet til omsorgsfullhet og faglig forsvarlighet kan lukes ut 

· Helsetjeneste med et godt omdømme i befolkningen basert på målbare data

I Norge er det liten tro på eksterne kontrollsystemer både i fagmiljøet og hos myndighetene av flere grunner: 

· Mangel på kunnskap om at eksterne kontrollsystemer bedrer praksis

· Mangel på mål og måleinstrumenter som avspeiler kvaliteten i et så komplekst fagfelt som allmennpraksis. Eksempelvis vil nivået av HbA1c på legens listepasienter med diabetes avspeile hans praksissammensetning mer enn hans diabeteskompetanse og hans evne til å motivere pasientene. Den beste måten han kan bedre målingene på er å kvitte seg med de 10 % dårligst regulerte pasientene, eller å sette diabetesdiagnose på prediabetikere.

· Det er adekvat å vurdere nærmere effekten av at legens fokus skal være på andre indikatorer enn tilstedeværelse i lege-pasient-forholdet, noe som kan gjøre det vanskeligere for legen å høre pasientens bestilling. Det er grunn til å vurdere nærmere vridningseffekter som eksempelvis hva som skjer med de tilstandene og fenomenene som ikke har noen indikator eller som man ikke måles på. 

· Stadig fokus på hva man måles på kan ta for mye fokus bort fra kjerneområdene i allmennmedisin: Tilgjengelig, omsorgsfull og faglig forsvarlig klinisk praksis

· Erfaringer fra andre land er at de aller fleste legekontorene klarer å oppfylle kvalitetsindikatorene. Man vet ikke om dette er fordi legene faktisk leverer kvalitet, eller om de bare tilsynelatende oppfyller kriteriene.

Allmennmedisinsk fagmiljø har valgt å forankre kvalitetsstrategier i tjenestene. Inntil det eventuelt kommer sikker kunnskap om at ekstern kvalitetskontroll bedrer allmennmedisinsk kvalitet uten for store omkostninger, vil vi fortsatt prioritere intern kvalitetsutvikling framfor ekstern kvalitetskontroll. 
Det har foregått et utviklingsarbeid for å etablere et nasjonalt system for registrering av prosessindikatorer ved automatisk journaluttrekk, det såkalt  SEDA-prosjektet, (Sentrale Data fra Allmennpraksis) . Prøveprosjektet, som  ble gjennomført av Statistisk sentralbyrå viste at det er mulig å genere denne type virksomhetsdata , som kan brukes i bottom-up prosesser med lokal tilbakemelding på aktivitetsdata kombinert med  produksjon av nasjonale styringsdata. Helse-og omsorgsdepartementet har for tiden saken til vurdering. 

Forslag til utviklingstiltak: 

· Befolkningen skal ha trygghet for  at alle spesialister i allmennmedisin deltar i løpende systematisk forbedringsarbeid i egen praksis
· Lokalt kvalitetsarbeid må understøttes av  en organisatorisk struktur som kan representere kvalitetsledelse i vårt fag, et Senter for allmennmedisinsk kvalitetsutvikling (SAK). Legeforeningen bør samarbeide med offentlige myndigheter om å etablere SAK. 

· Så lenge det ikke foreligger sikker kunnskap om at ekstern kvalitetskontroll bedrer allmennmedisinsk kvalitet uten for store omkostninger, bør intern kvalitetsutvikling prioriteres framfor ekstern kvalitetskontroll.

· Kvalitetsprosessene skal være tverrfaglige og implementere livslang læring slik at legekontoret blir en lærende organisasjon.

· God praksisstøtte i form av kvalitetsveiledere og tilrettelagte opplegg for kvalitetsarbeid skal være tilgjengelig for alle legekontor 

· Tverrfaglig kvalitetsarbeid på legekontoret bør vurderes som et kriterium for å opprettholde rett til bruk av spesialisttakst.

· Nasjonale aktivitets- og prosessindikatordata kan høstes som  en spin-off av systematisk lokalt kvalitetsarbeide basert på elektronisk uttrekk av pasientjournaldata. 

8 Utdanning

8.1 Framtidig behov for spesialister i allmennmedisin

Det er i dag ca 4000 fastleger i Norge. Det har vært mangelfull vekst i allmennlegetjenesten gjennom flere år, og det er beregnet et allmennlegeunderskudd i forhold til oppgavetilfanget på om lag 2000 allmennleger. Flere aktører har kommet frem til tall i samme størrelsesorden, men dette er ikke eksakt matematikk, bare et kvalifisert anslag.
Bare 56 % av fastlegene er spesialister i allmennmedisin. Legeforeningen har vedtatt å arbeide for at det skal bli obligatorisk å være spesialist i allmennmedisin for å arbeide selvstendig som allmennlege i Norge.

De siste årene er det godkjent ca 150 -200 spesialister i allmennmedisin pr.år. 

For å oppnå nødvendig økning i antall spesialister, må utdanningskapasiteten i allmennmedisin sannsynligvis økes til anslagsvis 450-600 nye spesialister i allmennmedisin pr. år, altså en tredobling. Dette krever at man særlig øker veiledningskapasiteten i allmennmedisin, og rekrutterer og utdanner veiledere i allmennmedisin i mye større omfang enn tidligere. 

8.2 Rekruttering

Det er i dag ikke mange ledige hjemler. Mangelfull vekst forklares derfor av at kommunene ikke har opprettet nok fastlegehjemler. Ut fra arbeidsmengden til allmennlegene bør gjennomsnittlig listelengde gå ned i framtiden, og det må opprettes nye fastlegehjemler i alle kommuner.

Unge leger som skal velge spesialistutdanning er ofte i etableringsfasen i forhold til å ha familie og bolig, og vil være opptatt av faglig og økonomisk trygghet. I denne livsfasen vil mange vegre seg for økonomiske investeringer og for å påta seg arbeidsgiveransvar og langvarige forpliktelser som fastlege og selvstendig næringsdrivende. 
Mange vil også ønske fleksible ordninger i forhold til arbeidstid og vaktbelastning, som kan gjøre det mulig å kombinere arbeid og familieliv på en bedre måte enn tidligere generasjoner. 

Mange starter som vikarer. Vikariater bør formaliseres slik at vikarene får vanlig refusjonsrett, regulerte avtaler og veiledning slik det foreslås for utdanningsplasser i allmennmedisin.

Det bør opprettes utdanningsstillinger/hjemler i allmennmedisin slik som det er i andre spesialiteter. Mange unge leger vil finne det attraktivt å gå inn i strukturerte utdanningsplasser med god veiledning. Det er også ønskelig å ha fleksible ordninger i forhold til deltidsstillinger, delelister, og muligheten for å kombinere fastlegearbeid med forskning. Det er nødvendig med individuell veiledning for allmennleger i spesialistutdanning, i tillegg til den gruppebaserte veiledningen man har over 2 år i spesialistutdanningen. 

8.3 Obligatorisk spesialistutdanning i allmennmedisin

Legeforeningen har vedtatt å arbeide for at det skal bli obligatorisk å være spesialist i allmennmedisin for å arbeide selvstendig som allmennlege i Norge. Dette vil innebære en normalisering av spesialiteten i allmennmedisin på linje med de øvrige spesialitetene. 
Inntil legen er ferdig spesialist i allmennmedisin, skal legen ha selvstendige konsultasjoner og selvstendig refusjonsrett, men ha tilgang til veiledning av spesialist i faget, på liknende måte som leger i spesialisering på sykehus. Det bør oppnevnes en fast veileder for legen under spesialisering i allmennmedisin, og veileder og utdanningskandidat skal sammen utarbeide en utdanningsplan for spesialiseringen. 

Hvis dette blir vedtatt, må det settes en dato for når de nye reglene trer i kraft, og alle som begynner som allmennleger / fastleger etter denne datoen må samtidig starte sin spesialistutdanning.

Det må utformes et regelverk for obligatorisk spesialistutdanning i allmennmedisin. Dette forutsetter et system hvor man melder seg på til spesialistutdanning, og at man så får oppnevnt veileder. 

Det vil kreve en kraftig økning i antall veiledere i allmennmedisin, både individuelle veiledere og gruppeveiledere. Spesialistgodkjenningen må fornyes hvert femte år, slik som reglene er i dag.

8.4 Utdanningsstillinger og utdanningshjemler   

Det har i mange år vært påpekt at det er behov for utdanningsstillinger og utdanningshjemler i allmennmedisin for å sikre tilvekst og utvikling. 

Dette ble definert som et behov allerede på midten av 1990 tallet på grunn av den alvorlige rekrutteringssvikten i allmennlegetjenesten. Mange leger har valgt andre fagområder fordi de pedagogiske og økonomiske rammene rundt spesialistutdanningen i allmennmedisin ikke er gode nok. Skal en stor nok andel av de nyutdannede legene velge primærhelsetjenesten som sitt arbeidsfelt, er det avgjørende at det finnes strukturer som tar imot dem. Vi må ha et system som gjør det enkelt å gå inn i førstelinjetjenesten, som gjør det attraktivt å bli der og som sikrer en høy faglig standard og effektiv utnyttelse av ressurser og kompetanse. 

Strukturert utdanning i allmennmedisin er viktig for å øk interessen for allmennmedisin blant unge leger. Etablerte allmennleger vil kunne få inspirasjon og kunnskap ved rollen som veileder i allmennmedisin. Det siste er helt nødvendig dersom det økende antall nye kolleger skal kunne få et faglig forsvarlig utdanningstilbud. 
Utdanningsstillinger og utdanningshjemler kunne kombineres med delelister og etableringstilskudd til nyopprettede null-lister, for å oppnå tilstrekkelig rekruttering. 

Utdanningslegen bør som hovedregel arbeide med pasientene til fastlegene på kontoret, evt. på kontorets fellesliste hvis en slik finnes. Utdanningslegen kan også overta en ledig liste, som ikke bør være for stor. Utdanningslegen bør kunne velge mellom fast lønn, eller om de skal arbeide i forhold til normaltariffen slik som fastlegene forøvrig. 

Praksisveiledere skal sørge for at utdanningslegen får et utdanningstilbud og en praksis etter gjeldende retningslinjer. Praksisveileder skal sammen med utdanningslegen utarbeide en utdanningsplan over veien fram til spesialistgodkjenningen. Planen skal inneholde konkrete læringsmål og delmål. 
Praksisveileder skal på bakgrunn av utdanningslegens plan og sin egen veiledning, sikre at utdanningslegen innehar tilstrekkelig teoretisk kunnskap og behersker kommunikative, diagnostiske, terapeutiske og praktiske ferdigheter. Praksisveileder skal likeledes sikre at utdanningslegen kjenner til administrative og juridiske sider ved det å drive praksis og at hun/han lærer å samarbeide med andre instanser. 

8.4.1 Opplæring av praksisveileder

Hovedmålet for veiledningen er at utdanningslegen skal fullføre spesialiteten i allmennmedisin. Selvstyrt læring er et viktig prinsipp i denne sammenheng. Utgangspunktet for dette er vår viten om at effektiv og relevant læring innebærer refleksjon og aktivitet basert på materiale fra egen praksis. 
Praksisveileder forutsettes å legge til rette for løpende evaluering av den faglige virksomheten i praksisen. Praksisveileder skal dessuten legge forholdene til rette for at utdanningslegen deltar i nødvendige aktiviteter i forbindelse med spesialiseringen, bl.a. smågruppevirksomhet. Individuell praksisveiledning vil være en annen type veiledning enn veiledning av videreutdanningsgrupper. En del av praksisveilederne vil imidlertid ha gjennomgått opplæring som veiledere av videreutdanningsgrupper i allmennmedisin, og de to utdanningsoppleggene bør da kunne samordnes. 

8.4.2 Faglige vilkår for opprettelse av utdanningsstillinger 

For å sikre god veiledning bør utdanningsplasser opprettes der det er mulig å oppnå et godt læringsmiljø. I all hovedsak vil dette være i robuste allmennmedisinske miljøer. 
Det kan være mange årsaker til rekrutteringssvikt, men en gjennomgående årsak er mangel på utdanningsstillinger / utdanningshjemler og dårlig organisert legevakt med en høy vakthyppighet. 
Samarbeid mellom kommuner om betjente legevakter og bruk av adekvate rekrutteringsvirkemidler vil styrke rekrutteringsmulighetene. 
8.4.3 Arbeidsvilkår i fastlegepraksis må være forutsigbare og rekrutterende

Næringsdrivende leger med offentlig avtale driver effektiv helsetjeneste, men har bundet ”prisfastsettelse” i form av egenandeler fastsatt av Stortinget. Begrunnelsen er at befolkningen skal få helsetjenesten til samme og rimelige pris. Utgifter i praksis dekkes over basistilskudd og trygderefusjon i tillegg til egenandeler. 

Det vil svekke rekrutteringen til allmennmedisin om det oppstår usikkerhet knyttet til nye utgifter i praksis. Pensjonsforpliktelser for seg selv og ansatte er en slik faktor som helsemyndighetene bør tilstrebe å finne en løsning på. 
Forslag til utviklingstiltak: 

· Det stilles krav om å være spesialist i allmennmedisin for å arbeide selvstendig som allmennlege i Norge. Inntil legen er ferdig spesialist i allmennmedisin, skal legen ha selvstendige konsultasjoner og selvstendig refusjonsrett, men ha tilgang til veiledning av spesialist i faget, på liknende måte som leger i spesialisering på sykehus. 

· Det må utarbeides strukturerte opplegg for spesialistutdanningen, og det må utformes et regelverk for obligatorisk spesialistutdanning i allmennmedisin.

· Utdanningskapasiteten i allmennmedisin må økes kraftig slik at man på sikt kan utdanne ca 500 nye spesialister i allmennmedisin pr. år. Dette krever at man særlig øker veiledningskapasiteten i allmennmedisin, og rekrutterer og utdanner veiledere i allmennmedisin i mye større omfang enn tidligere. 

· Det bør opprettes utdanningsstillinger i allmennmedisin slik som det er i andre spesialiteter. Utdanningsleger bør kunne velge mellom fast lønn, eller om de skal arbeide i forhold til normaltariffen slik som fastlegene forøvrig. 

· Vikariater bør formaliseres slik at vikarene får vanlig refusjonsrett, regulerte avtaler og veiledning slik det foreslås for utdanningsplasser i allmennmedisin. 

· Det må tilbys fleksible ordninger i forhold til deltidsstillinger, delelister, og muligheten for å kombinere fastlegearbeid med forskning. 

· Det bør skapes større forutsigbarhet om at finansieringssystemet dekker kostnader til egen og ansattes pensjon og andre utgifter som påføres legen

Arbeids- og ansvarsfordelingen i helsetjenesten bør følge av LEON-prinsippet, og ikke alene bestemmes av kapasitetsforhold. I det ligger at eventuelle kapasitetsproblemer ikke må løses ved å skyve arbeidsoppgaver til et annet nivå uten at dette er faglig berettiget. Grensedragningen for hvilke helsetjenester som skal ta seg av de ulike oppgavene må gjøres på faglig grunnlag, og må gjøres i samarbeid mellom nivåene. 

Sett fra pasientens ståsted, er relasjonen mellom instansene i helsetjenesten på sitt beste når overgangene i tiltakskjeden fremstår som nærmest usynlige. Samtidig er det viktig at overgangene er tydelige, og at så vel aktørene i helsevesenet som pasient og pårørende vet hvem som har ansvar for hva. Hvis ansvarsforholdene blir uklare, er sårbarheten for feil større. Uklarhet om ansvar medfører ofte at ingen tar ansvar, og slike gråsoner må unngås.

For at overgangene skal være friksjonsfrie, må det være enighet om ansvars- og oppgavedeling, og kapasitet og prioritering må være avstemt hos de instanser som skal samhandle.

Hvis det mangler kapasitet eller pasienten blir for lavt prioritert i ett av leddene, oppstår flaskehalser, hvor pasienten ikke rett-tidig får det tilbudet som pasienten og samarbeidspartnerne har behov for. 

En alt for hyppig strategi ved kapasitetssvikt er å forsøke å skyve arbeidsoppgaver som man selv burde tatt ansvar for, over på samarbeidspartnere. 

I deler av pasientforløpet kan være til beste for pasienten at behandling som vanligvis gis ved sykehus, gis i hjemmet eller annen arena i pasientens nærmiljø ved et tett samarbeid mellom spesialist- og primærhelsetjenesten. Dette må bygge på avklarte ansvarsforhold og organiseres ut fra pasientens behov. Bruk av begrepet halvannenlinjetjeneste eller liknende på denne typen tilbud er uheldig, da begrepet har innebygd uklare ansvarsforhold.

Grunnleggende i samhandling er at samarbeidspartnerne er tilstrekkelig tilgjengelig for hverandre og utveksler kompetanse og pasientinformasjon med pasientens samtykke.

Dette er utilfredsstillende lovregulert, da den lovbestemte veiledningsplikten er ensidig fastsatt som en forpliktelse for spesialisthelsetjenesten overfor primærhelsetjenesten.

En dybdekompetent sykehusavdeling vil ofte mangle den breddekompetanse som pasienter med sammensatte behov samtidig har behov for. At sykehusene har tilgang til veiledning fra pasientens allmennlege og øvrig kommunalt fagpersonell, kan da være avgjørende. Å lovfeste dette som en forpliktelse, vil også innebære en forpliktelse til tilgjengelighet for slik veiledning.

Forslag til utviklingstiltak

· Det er behov for en helhetlig gjennomgang av ansvars- og oppgavedelingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten på overordnet nivå. Utredning, behandling og oppfølging som kan gjøres bedre eller like godt i kommunehelsetjenesten, bør gjøres der. En slik ansvars- og oppgavedelingen må stadig revideres i tråd med faglig utvikling. 

· Kapasiteten i de ulike ledd av kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten må avstemmes i tråd med den omforente ansvars- og oppgavedelingen.

· Vi mangler i dag arenaer for slik gjennomgang. Det må etableres.

· Veiledning fra primærhelsetjenesten overfor spesialisthelsetjenesten må beskrives som en plikt i lovverket, på samme måten som veiledning fra spesialisthelsetjenesten overfor primærhelsetjenesten. Det må vurderes å lovfeste en generell veiledningsplikt overfor samarbeidspartnere

· Finansiering og økonomiske insentiver må støtte LEON-prinsippet, den omforente ansvars- og oppgavedelingen og gjensidig veiledning.

9 Styring og finansiering av allmennlegetjenesten

9.1 Nasjonale virkemidler

Lovgivning anses som det sterkeste nasjonale virkemiddelet. 
Fastlegeordningen er gjennomført og styrt med nasjonale virkemidler med mål om å oppnå en likeartet fastlegetjeneste til alle innbyggere uansett kommunetilhørighet. 
Finansieringen av ordningen skjer også nasjonalt. I tillegg gjennomføres styring av organisering og innhold ved nasjonale treparts – og topartsavtaler. 

I forarbeidene til fastlegeordningen (Ot prp nr 99 1998-1999) er reformen beskrevet i kapittel 5. 

”Fastlegeordningen er en nasjonal reform, hvor den som er bosatt i en norsk kommune som et utgangspunkt skal ha rett til fastlege. Fastlegeordningen innebærer en ny organisering av allmennlegetjenesten i kommunene. Det vil i mange tilfeller være nødvendig og hensiktsmessig at flere kommuner samarbeider for å løse oppgavene. Ordningen er forankret i kommunehelsetjenesteloven. Etablering av fastlege- og pasientlister krever registre som skal forankres i trygdeetaten. Gjennomføring av en nasjonal fastlegeordning stiller krav til samarbeid mellom de berørte forvaltningsnivåene. Det er viktig for samarbeidet at ansvarsområdene er klart fordelt og beskrevet. ”

Det er store variasjoner i helsetjenestetilbudet mellom kommunene. Hele befolkningen - uavhengig av kommunetilhørighet - er derimot sikret et tilnærmet likeartet allmennlegetjenestetilbud. 

Produksjonen av helsetjenester og antallet konsultasjoner, i allmennlegetjenesten har vært økende. Finansieringen er tredelt, mellom bruker, bostedskommune og Staten. Denne treparts-finansieringen har vist seg å være effektiv. 

9.2 Fremveksten av tjenestetilbudet som følge av ytelser fra Folketrygden  

Det er nå 42 år siden Lov om folketrygd
 ble vedtatt i Stortinget, som den viktigste sosialpolitiske reform i Norge noen gang. Den bygget på særordninger for grupper og for dekning av enkelte livssituasjoner med frafall av økonomisk inntekt, utviklet fra 1885 og fremover. 

Et viktig grunnelement var at befolkningen ble gitt økonomisk trygghet gjennom dekning for rettigheter til helsehjelp og livshjelp ved sykdom og uførhet.
Enhetlige nasjonale standarder dannet grunnlaget for innholdet i rettigheten, mens finansieringen skulle skje ved beskatning og fondsoppbygning på nasjonalt nivå. Folketrygden finansieres ved avgifter fra arbeidsgiverne, trygdeavgifter fra medlemmene med arbeidsinntekt og tilskudd fra staten. 

Lov om folketrygd var en nødvendig reform basert på bred politisk konsensus i forhold til behovet for å avvikle lokale ordninger som hadde gitt til dels store forskjeller i reell tilgang til helsehjelp. Det norske trygdesystemet er et rettighetssystem for rett til trygdeytelser.

Snart et halvt århundre etter har vi i dag en robust allmennlegetjeneste hvor stykkprisfinansiering - basert på folketrygdlovens prinsipper – fortsatt er et statlig ansvar som sikrer like rettigheter for alle borgere. 

Omfanget av stykkprisfinansiering har vært drøftet med jevne mellomrom. Fra 1.4.1984 ble det stilt som krav for å oppnå trygderefusjon at legen hadde driftsavtale med kommune eller fylkeskommune, med noen overgangsbestemmelser. Målet med ordningen var å sikre geografisk spredning av legene, men hadde også som effekt å begrense stykkprisfinansieringen.
9.3 Fastlønn eller næringsdrift

Om allmennlegen skulle være ansatt eller næringsdrivende var gjenstand for drøftinger fra 1970-tallet. Allmennlegene var enten organisert i faste stillinger eller som næringsdrivende i avtalehjemler. Legene i privat praksis fikk et såkalt driftstilskudd ca. 40 % av inntekten, mens 60 % kom fra pasientenes egenandel og sterkt reduserte trygderefusjoner. 
De kommuner som satset på fastlønte stillinger, fikk et såkalt fastlønnstilskudd som i størrelse svarte til en gjennomsnittlig utbetaling til en privat allmennlegepraksis, i tillegg til pasientenes egenandel. 
Fram til begynnelsen av 90-årene økte antallet fastlønnede stillinger, godt og vel 40 % på det meste. Etter den tid har antallet gått stadig nedover. Det viste seg at kommunenes evne og vilje til å tilby konkurransedyktige lønns- og arbeidsvilkår ikke var tilstrekkelig. Det ble utover annen halvdel av 80-tallet klart at å drive allmennmedisin av god kvalitet ble stadig vanskeligere i kommunale stillinger. 
Den rivende utvikling innenfor laboratorieutstyr og datasystemer ble ledet an av allmennleger med driftstilskudd, mens de kommunale allmennlegene i stor grad sakket akterut pga tunge beslutningsprosesser og svak økonomi i kommunene. 
Mange norske kommuner valgte å nedprioritere en nødvendig utvikling av den EDB-messige og medisinsk tekniske standard i de kommunale allmennlegekontorene. Fra slutten av 80-tallet valgte mange kommuner i samråd med sine leger å gå over til driftstilskuddsbasert virksomhet. Hjelpepersonellet fulgte med legene over i privat drift og fikk oftest med sine pensjonsordinger og øvrig innhold i de kommunale avtaler. 

Et flertall av mindre utkantkommuner satset på fast lønn. Men også mange av disse har etter hvert valgt å organisere allmennlegetjenesten basert på avtaler med næringsdrivende leger. I dag er andelen fastleger på fastlønn ca 7 %, og halvparten av de gjenværende fastlønnsleger har provisjonsordninger i form av for eks. å beholde deler av egenandelsinntjening. 

Kommunenes Sentralforbund har i perioden fra innføring av lov om helsetjenesten i kommunene og frem til i dag i hovedsak rådet sine medlemskommuner til å satse på avtalebaserte allmennleger da dette i hele perioden har fremstått som det rimeligste alternativ for kommunene. 

Allmennpraksis er velegnet for næringsdrift. Det er tale om mindre enheter med stor geografisk spredning, hvor kontinuiteten overfor pasienter og andre aktører i og utenfor helsetjenesten er viktig. Modellen med legen som virksomhetseier legger til rette for en langsiktig utvikling av egen bedrift. 
Styrkede pasientrettigheter gjennom muligheten til å bytte fastlege, med direkte økonomiske konsekvenser for fastlegen, bidrar til incitament for kvalitet, serviceinnstilling og tilgjengelighet. 

Særlig i grisgrendte strøk vil dette være et viktig virkemiddel for å hindre høy gjennomstrømming av leger. 
Etter Legeforeningens vurdering er næringsdrift den mest hensiktsmessige og fremtidsrettede driftsformen i allmennpraksis som fører til høy kapasitet og høy kvalitet. Det forutsetter naturlig nok mekanismer og incitamenter som understøtter disse målene. 

Dette bekreftes av erfaringer både nasjonalt og internasjonalt. I kombinasjon med et endringsvillig finansieringssystem som er åpent for helsepolitiske prioriteringer er det næringsdrift som best legger til rette for kontinutitet, rekruttering og kvalitetsutvikling i allmennmedisin. 
Enkelte steder vil så vel fastleger som kommunale myndigheter finne det mest hensiktsmessig med kommunalt drevet fastlegesentra. Dette bør det fortsatt legges til rette for.
9.4 Etter fastlegeordningen
Med Fastlegeordningen fra 1. 6. 2001 ble det vurdert som formålstjenlig å opprettholde stykkprisfinansieringen over folketrygden. Treparts- finansieringsordningen ble opprettholdt med basistilskudd fra kommunen, egenandel fra pasienten og trygderefusjon fra Folketrygden. 

Stykkprisandelen ble noe øket fra 60 % til 70 %.  

Fastlegeordningen skiller seg fra kommunale andre helse- og sosialtilbud, hvor kommunal rammefinansiering ligger til grunn. 

Mens rammefinansierte tilbud ofte med rette kritiseres for å variere for mye fra kommune til kommune knytter det seg ikke slike legitimitetsutfordringer til finansieringen av Fastlegeordningen. Trepartsfinansieringen har fungert etter intensjonene, men stadig økende egenandeler bør revurderes for å skjerme prioriterte grupper.  
Egenandelene på allmennlegetjenester gjør fastlegen mindre tilgjengelig enn ønskelig for mange, selv om egenandelene ikke er høye i forhold til samfunnets generelle kostnadsnivå. Sykdom rammer ofte skjevt, og mennesker med dårligst økonomi har i alminnelighet mest helseplager. Det må derfor antas at egenbetaling i større grad begrenser tilgjengeligheten for prioriterte pasientgrupper med store behov, enn fra dem med mindre behov for gode helsetjenester.
For å unngå utilsiktede virkninger av egenbetaling vil det være vesentlig at nivået på egenbetalingen ikke blir for høyt, og at pasienter som ellers ikke vil få dekket viktige behov for helsetjenester, blir skjermet.   
Allmennlegen ble i 2001 tillagt et populasjonsansvar for en navngitt liste. Det er dokumentasjon på at de fleste fastleger har meget god tilgjengelighet overfor populasjonen ved at ca. halvparten av kontaktene håndteres samme dag som de er generert 
. Sett hen til situasjonen før 2001 innebærer dette at en av hovedutfordringene, tilgjengelighet til allmennlegen, er vesentlig bedret. Det er holdepunkter for at dette bidrar til å demme opp for de overslagseffekter mange land opplever i forhold til spesialisthelsetjenesten, som for eks. Sverige. 

Effektivitet og kontinuitet

I kommunehelsetjenesten skiller fastlegens tilbud seg fra andre helsetjenester gjennom meget høy grad av tilgjengelighet og fleksibilitet. Økningen i produktivitet og innsats fra allmennlegene er antatt å ha sammenheng med valget av driftsform (næringsdrift) og finansiering. 

God incentivstyring gjør det mulig for samfunnet å målrette allmennlegens portnerrolle slik at flere tjenester kan tilbys på et rimeligere omsorgsnivå (LEON- prinsippet). Dette forutsetter tilstrekkelig kapasitet i tjenestene og tilstrekkelig vilje fra legene til å yte rettidig service i en travel hverdag. 
Helsedirektoratet skriver i sin utviklingstrekkrapport for 2008 at ”Der hvor kapasitet i legetjenesten i kommunen svikter, fører det til kvalitetsproblemer i hele helsetjenesten”. 

Fastlegens arbeidsform er sterkt knyttet til personlig ansvar for drift av virksomheten og for behandlingstilbudet. Den personlige relasjonen og den terapeutiske alliansen som bygger på kjennskap og tillit er et sterkt virkemiddel for å levere helsetjenester av høy kvalitet. 

Spesielt om kapasitet og incentiver i forhold til oppfølging av kronikere

I forhold til arbeidet med grupper med sammensatte behov/svake grupper er det fremført fra enkelte hold at incentivstyrte allmennlegetjenester svekker arbeidet for utsatte grupper. Det er ikke dokumentert at det er slik. I den grad det er undersøkt finner man ikke at leger på fastlønn gir et bedre tjenestetilbud til såkalte svake grupper.  (8,9)

Legeforeningen har de siste tjue år arbeidet for å styrke kapasiteten i allmennlegetjenesten blant annet for å kunne håndtere de økende utfordringer knuyttet til demografiske utvikling med flere eldre og kronisk syke.  

I forarbeidene (ot prp nr 99 (1998-99) til Fastlegeordningen står det: ”Den mest kritiske faktoren er tilstrekkelig tilgang på leger til primærhelsetjenesten generelt. Det vil ta tid før legemarkedet er tilfredsstillende i balanse. ”   

Det ble oppnådd en styrking av allmennlegetjenesten i 2001-2003, men kapasiteten har ikke økt i takt med pålegg om nye oppgaver, styrkede pasientrettigheter (i 2001 og 2004). 
Kapasiteten er heller ikke styrket i forhold til økt aktivitet i spesialisthelsetjenesten og stadig nye oppgaver knyttet til administrasjon og kontroll.  

Legeforeningen har siden før innføring av Fastlegeordningen arbeidet bevisst for å tilpasse normaltariffen slik at vi nå har til dels adekvate incentiver for kronikeromsorg, samhandling, psykiatri/rusbehandling med mer. Imidlertid er statens egenandelspolitikk en vedvarende stor kilde til bekymring knyttet til tilgjengelighet for svake grupper. 

De erfaringer man hadde med sviktende kapasitet, øket etterspørsel etter legetjenester og behov for å styrke allmennlegetjenesten var avgjørende for at man valgte den driftsformen som gav høy effektivitet i forbindelse med innføringen av fastlegeordningen. 

9.5 Finansieringsmodeller som bidrar til likt helsetjenestetilbud
Legeforeningen mener at det er et mål at befolkningen gis trygghet for hvilke helsetjenestetilbud de kan få uansett kommunetilhørighet. Dette er oppnådd i forhold til allmennlegetjenestetilbudet. 

Det er behov for tiltak for å utjevne de betydelige forskjellene som finnes i andre helse- og omsorgstjenester mellom kommuner. 

I denne sammenhengen står finansieringsordningene helt sentralt. Per i dag innebærer utbygging av gode tjenester oftest ekstra utgifter for kommunene. Det er mer lønnsomt å henvise pasienter til spesialisthelsetjenesten for behandling. 

Den betydelige forskjellen mellom allmennlegetjenesten og det resterende helsetjenestetilbudet i kommunen kan forklares ut fra den ulike finansieringsordningen og organiseringen. 
Fastlegen har incentiver for behandlingsaktiviteten som virker, og som i utgangspunktet skal videreutvikles i tråd med helsepolitiske og fagpolitiske mål. Kommunehelsetjenesten forøvrig har ingen incentiver. 
Det lønner seg derfor for eks. å bygge eldreboliger og ikke sykehjem. Det lønner seg heller ikke å satse på andre tiltak som ikke er finansiert annet enn gjennom generelle rammer. 

For å styrke samhandling og tjenestetilbudet i kommunehelsetjenesten bør det utvikles incentiver for hele kommunehelsetjenesten. For fastlegen må incentivene for økt grad av samarbeid og forebyggende virksomhet styrkes. Det gjelder også incentivsystemet i forhold til kronikeromsorg, behandling av rusmisbrukere og psykisk syke.

Økonomiske incentiver er ikke de eneste virkemidlene. Legeforeningen har over lang tid arbeidet med å utvikle standarder som gjør at befolkningen får samme helsetjenestetilbud uansett hvilken kommune man bor i. Vi har sett at dette får vi ikke til uten at kommuner samarbeider med hverandre.

9.6 Betydningen av finansiering for tilgjengelighet og effektivitet

Det finnes lite nyere data på forskjell i tilgjengelighet for - og håndtering av - svake grupper, men Helsedirektoratet gjorde en gjennomgang i 2006 av legetjenester til personer med kommunale omsorgstjenester utenfor institusjon
i et utvalg av landets kommuner. Fastlegens tilgjengelighet i form av det å rykke ut i sykebesøk på oppfordring og tilgjengelighet for tverrfaglig samhandling med hjemmesykepleie ble evaluert. 

Helsedirektoratet finner at fastlegene har best tilgjengelighet i små kommuner og der hvor det er en god kommuneoverlegefunksjon. Småkommunedimensjonen samvarierer i betydelig grad med fenomenet kort liste og det er neppe overraskende at de med korte og til dels svært korte lister har bedre tilgjengelighet for samhandling og felles hjemmebesøk. Helsedirektoratet finner at det ikke er forskjell mellom leger som er næringsdrivende på normaltariff og leger som er fastlønnede i denne sammenheng. 

Kontinuitet i lege pasient relasjonen er en vesentlig kvalitet som det ikke knytter seg uenighet til(4). Erfaringene med fastlønn kontra stykkpris i norsk allmennmedisin trekker entydig i retning av at næringsdrivende allmennleger er mer stabile over tid enn fastlønnede allmennleger.  

I følge vanlig økonomisk teori vil det ofte ansees å være en interessekonflikt mellom en tjenestetilbyder og en tjenestekjøper fordi man har forskjellige interesser knytte til en transaksjon.
 Slik adferd ser imidlertid ut til å være sterkt modifisert hos leger selv om leger selvfølgelig også er styrt av økonomiske incentiver. 

Lurås 
 beskriver tre faktorer som kan sies å være sentrale i legers personlige preferansestruktur: 

· Forsvarlig pasientbehandling

· Personlig prestisje (Anseelse hos kolleger og pasienter, integritet som fagperson og 
suksess som virksomhetsleder)

· Privatøkonomiske forhold

Mange sider ved finansiering av Fastlegeordningen avviker fra ordinær økonomisk teori og næringsdrift. 
Allmennlegen bestemmer ikke selv priser på helsetjenestene, men pålegges oppgaver og investeringer. 

Prisene og innretningen av incentivene bestemmes i forhandlinger mellom staten og legene slik at man påser at incentivstrukturen blir helsepolitisk hensiktsmessig samtidig som den skal ivareta en nødvendig bedriftsøkonomisk basis og utvikling i legepraksis. 
Det offentliges behov for kostnadskontroll er styrende for hvilke rammer man forhandler innenfor. 

For en lege er det ikke slik at gevinst eller profitt av virksomheten er uavhengig av kundens interesser. En viktig del av legens profesjonelle rolle er å agere i pasientens interesse på en slik måte at tillit bygges opp og opprettholdes. 
Tillit er nødvendig i en situasjon hvor den som bruker tjenesten egentlig ikke kan få en faktisk forsikring om at man får den riktigste eller beste tilgjengelige tjeneste. I en slik situasjon vil pasientene ønske seg en eller annen substituttgaranti for at legen i hvert fall bruker sin kunnskap på aller beste måte.

Fordi pasienten strengt tatt ikke kan måle allmennlegens ytelse i form av mål på optimal behandling vil pasienten tendere til å erstatte direkte kontroll av kvalitet med en mer generell tillit eller tro på allmennlegens kompetanse. Dette bidrar til at legers tendens til å hente privat profitt på sin virksomhet modifiseres sterkt av behovet for å opprettholde tillit hos enkeltpasient og pasientpopulasjonen.

Dette vil skje i et samspill med ønsket om å fremstå som forvalter av god faglig praksis for sine kolleger, som også vil forvalte og modifisere oppfattelsen av den enkelte leges kompetanse, aktverdighet og troverdighet som aktør. Trolig ligger det også her kvalitetsfremmende incentivelementer som allmennleger på fast lønn ikke eksponeres for eller kan nyttiggjøre seg. 

9.7 Effektivitet, kvalitet og kostnadskontroll

Det er nærliggende å oppsummere dette kapittelet ved å si at hvis man ønsker en balanse mellom effektivitet, kvalitet og kostnadskontroll bør dagens finansieringssystem videreføres og utvikles
. Modellen er basert på bred internasjonal konsensus og bred erfaringsbasert kunnskap og forskning rundt finansieringsordningene. Den har ingen ideologisk/politisk basis men er en praktisk løsning som har vist seg å fungere godt. 

Forslag til utviklingstiltak: 
· Folketrygdfinansieringen understøtter lik tilgang til allmennlegetjenester i hele landet, og ordningen bør derfor beholdes og videreutvikles

·  Barn og ungdom under 18 år bør skjermes for egenandeler

· Insentivstrukturen i finansieringssystemet bør i større grad tas i bruk for å understøte helsepolitiske prioriteringer
· Folketrygdfinansieringen av undersøkelse og behandling må utvikles til også å omfatte forebyggende arbeid. 

10. Ansvarsdeling og samhandling

Arbeids- og ansvarsfordelingen i helsetjenesten bør som nevnt følge av LEON-prinsippet, og ikke alene bestemmes av kapasitetsforhold. I det ligger at eventuelle kapasitetsproblemer ikke må løses ved å skyve arbeidsoppgaver til et annet nivå uten at dette er faglig berettiget. Grensedragningen for hvilke helsetjenester som skal ta seg av de ulike oppgavene må gjøres på faglig grunnlag, og må gjøres i samarbeid mellom nivåene. 

Sett fra pasientens ståsted, er relasjonen mellom instansene i helsetjenesten på sitt beste når overgangene i tiltakskjeden fremstår som nærmest usynlige. Samtidig er det viktig at overgangene er tydelige, og at så vel aktørene i helsevesenet som pasient og pårørende vet hvem som har ansvar for hva. Hvis ansvarsforholdene blir uklare, er sårbarheten for feil større. Uklarhet om ansvar medfører ofte at ingen tar ansvar, og slike gråsoner må unngås.

For at overgangene skal være friksjonsfrie, må det være enighet om ansvars- og oppgavedeling, og kapasitet og prioritering må være avstemt hos de instanser som skal samhandle.

Hvis det mangler kapasitet eller pasienten blir for lavt prioritert i ett av leddene, oppstår flaskehalser, hvor pasienten ikke rett-tidig får det tilbudet som pasienten og samarbeidspartnerne har behov for. 

En alt for hyppig strategi ved kapasitetssvikt er å forsøke å skyve arbeidsoppgaver som man selv burde tatt ansvar for, over på samarbeidspartnere. 

I deler av pasientforløpet kan være til beste for pasienten at behandling som vanligvis gis ved sykehus, gis i hjemmet eller annen arena i pasientens nærmiljø ved et tett samarbeid mellom spesialist- og primærhelsetjenesten. 

Dette må bygge på avklarte ansvarsforhold og organiseres ut fra pasientens behov. Bruk av begrepet halvannenlinjetjeneste eller liknende på denne typen tilbud kan være uheldig, da begrepet har innebygd uklare ansvarsforhold.

Pasienter bør ha klare forankringspunkter i begge tjenestenivåene og det må tilrettelegges for lege-lege kontakt om pasienten. 

Grunnleggende i samhandling er at samarbeidspartnerne er tilstrekkelig tilgjengelig for hverandre og utveksler kompetanse og pasientinformasjon med pasientens samtykke.

Dette er utilfredsstillende lovregulert, da den lovbestemte veiledningsplikten er ensidig fastsatt som en forpliktelse for spesialisthelsetjenesten overfor primærhelsetjenesten.

En dybdekompetent sykehusavdeling vil ofte mangle den breddekompetanse som pasienter med sammensatte behov samtidig har behov for. At sykehusene har tilgang til veiledning fra pasientens allmennlege og øvrig kommunalt fagpersonell, kan da være avgjørende. Å lovfeste dette som en forpliktelse, vil også innebære en forpliktelse til tilgjengelighet for slik veiledning.

10.1. Praksiskonsulentordningen (PKO) 

PKO er i utgangspunktet et nettverk av allmennpraktiserende leger som medvirker til å styrke samarbeidet mellom allmennlegene og sykehusene. I sin funksjon skal PKO medvirke til å sikre helheten og kvaliteten i pasientforløpet, et pasientforløp som involverer både første- og andrelinjetjenesten.

Praksiskonsulentordningen har vist gjennom 15 års erfaring at den er en robust modell for å bedre kvaliteten av samarbeid over linjegrenser. Den har vært i jevn utvikling i Norge siden de første forsøkene i 1995. Suksesskriterier er å utvikle langsiktige relasjoner mellom samarbeidsparter, forbedre medisinsk praksis og tilpasse tjenester og medisinske prosedyrer til pasientenes behov og lokale muligheter. PKO er en grasrotorganisasjon med forankring i toppen av organisatoriske pyramider. Modellen er lite personellintensiv, og den understreker at ansvar for organisering og samspill ligger hos ledelsen.

Legeforeningen fremforhandlet i 2005 en nasjonal rammeavtale med RHF for PKO 

Praksiskonsulentordningen har sin egen nettportal: 

www.pko.no 

Bruken av PKO bør vurderes videreutviklet. 

Forslag til utviklingstiltak

· Det er behov for en helhetlig gjennomgang av ansvars- og oppgavedelingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten på overordnet nivå. Utredning, behandling og oppfølging som kan gjøres bedre eller like godt i kommunehelsetjenesten, bør gjøres der. En slik ansvars- og oppgavedelingen må stadig revideres i tråd med faglig utvikling. 

· Kapasiteten i de ulike ledd av kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten må avstemmes i tråd med den omforente ansvars- og oppgavedelingen.

· Vi mangler i dag arenaer for slik gjennomgang. Det må etableres.

· Det tilrettelegges for kontakt mellom leger i de forskjellige nivåer. 
· Praksiskonsulentordningen gjøres nasjonal og  involverer også LSU, NAV og kommunale pleie-og omsorgstjenester 
· Finansiering og økonomiske insentiver må støtte LEON-prinsippet, den omforente ansvars- og oppgavedelingen og gjensidig veiledning.
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