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Forord

Forsgk med primcerhelseteam blir evaluert av et konsortium som bestar av Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distrikismedisin, Universitetet i Tromsg Norges arktiske universitet
(UiT) og Oslo Economics (OE). Denne fgrste statusrapporten fra evalueringsprosjektet beskriver kjennetegn ved
deltakerne i forsgket og deres forventninger ved inngangen til forsgksperioden. Rapporten er et resultat av felles
arbeid der alle de tre miljgene har bidratt til de enkelte delene og til helheten. Det er samtidig en arbeidsdeling
som gar ut pd at UiO har hovedansvar for studier med registerdata (kapittel 6), UiT har hovedansvar for studier
med intervjudata (kapittel 2) og OE har hovedansvar for studier med spgrreskjemaundersgkelser (kapitlene 3, 4
og 5). Fra UiO har Geir Godager og Tor Iversen deltatt i arbeidet med rapporten. En gruppe fageksperter ved
UiO (Jan Frich, Marit Kirkevold, Morten Magelssen, Nina Vgllestad og Erik Lannmark Werner) har ytet bidrag i
form av innspill og forslag samt korrigeringer underveis i arbeidet. Fra UiT har Birgit Abelsen og Margrete
Gaski deltatt. Fra OE har Kine Pedersen, Susanna Sten-Gahmberg, Hanna Isabel Layland og Erik Magnus Scether
deltatt. Vi gnsker ogsé & takke for nyttige innspill og bidrag fra Ivar Senbg Kristiansen, Johannes Bjgrnstad
Tyrihjell, Christoffer Bugge, Marit Svensgaard og Gjermund Lien i OE.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervjue. En scerlig takk gar til prosjektlederne i
forsgket som med stor velvilie, har hjulpet oss med & gjere intervjuavtaler. Vi vil ogsd takke alle som har tatt seg
tid til & svare pd spgrreundersgkelsene.

Oslo og Tromsg, mars 2019
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Sammendrag og konklusjoner

Fra 1. april 2018 proves primeaerhelseteam ut som en organisasjonsform med teamorganisering og to
alternative finansieringsmodeller ved 13 fastlegekontor i ni kommuner. Forsoket administreres av
Helsedirektoratet og skal pdgad i tre Gr. Forseket evalueres av en samarbeidskonstellasjon av
forskere fra Universitetet i Oslo, Universitetet i Tromse og Oslo Economics. I denne rapporten

beskriver vi status ved starten av forseket.

Forsgket med primcerhelseteam

Helsedirektoratets forsgk med primecerhelseteam (PHT) prgver ut teamorganisering og to alternative
finansieringsmodeller ved 13 fastlegekontor i ni kommuner. Disse har sgkt om & f& delta i forsgket og er valgt ut
av Helsedirektoratet. Malsetting med forsgket er & finne ut om PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggere enn
dagens fastlegeordning. Forsgket startet 1. april 2018 og skal vare i tre ér.

PHT er avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer. Forsgket tilfgrer finansiering for
sykepleierressurser til fastlegekontor i stgrrelsesforholdet: 3 fastleger:1 sykepleier. Det er en fastlege som skal
lede teamet. Med teamorganiseringen skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide sammen med mél om &
gi pasienter bedre tilgjengelighet til tienesten, skape stgrre bredde i tilbudet, bedre opplceringen og
oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov, og & skape mer
sammenhengende og koordinerte tienester.

Maélgruppen for forsgket er alle innbyggere pé fastlegenes lister. PHT skal scerlig rettes mot brukere med kronisk
sykdom og de med store og sammensatte behov, som:

e brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet
e brukere som i medisinen omtales som «skrgpelige eldren
e brukere med utviklingshemning og funksjonsnedsettelser

Blant disse méalgruppene ses det som viktig at PHT nér svake etterspgrrere med behov for allmennmedisinske
tienester.

De to finansieringsmodellene som praves ut i forsgket, er honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen. Den
sentrale forskjellen mellom modellene, er at honorarmodellen er mer aktivitetsavhengig enn
driftstilskuddsmodellen. Honorarmodellen er en viderefgring av hovedmodellen for finansiering av fastleger.
Modellen er ment & kompensere for utgiftene til sykepleierressursen ved et fast driftstilskudd per sykepleier og
aktivitetsavhengige takster utlgst av sykepleieren. Driftstilskuddsmodellen erstatter den ndvcerende ordning for
finansiering av fastleger med en helt ny modell som ikke er takstbasert, og som bestér av et samlet driftstilskudd
og egenbetalinger fra pasienter. Driftstilskuddet bestar av et listeinnbyggertilskudd som vektes ut fra kjennetegn
ved listepopulasjonen og et tilskudd basert pé& oppnédde kvalitets- og resultatmal.

Evalueringen av forsoket

Helsedirektoratet har gitt en omfattende kravspesifikasjon til evalueringen. Effektene av forsgket skal males for
alle innbyggerne pé fastlegens liste og scerlig for de spesifiserte mélgruppene. Effektmélene for forsgket er:

Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfalging av PHT

Dkt pasient- og brukertilfredshet

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

Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom primcerhelseteam og
spesialisthelsetjenesten
e  Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Effektene skal undersakes for pasient/bruker, pérerende, befolkning, kommunal fastlegetjeneste, avrig kommunal
helse- og omsorgstjeneste, spesialisthelsetjenesten, statlig og kommunal forvaltning, privat sektor og
samfunnsverdier/goder. Som en del av evalueringen skal det ogsd gjennomfares en samfunnsgkonomisk analyse.
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For & evaluere forsgket pd en tilfredsstillende méte vil vi benytte oss av en rekke ulike metoder
(metodetriangulering) og flere typer av data. Analyser av registerdata, spgrreundersgkelser og interviudata vil
utgjere sentrale deler i evalueringen. Det planlegges gjentatte datainnsamlinger og tilhgrende analyser gjennom
forsgksperioden.

Denne rapporten gir en beskrivelse av status ved starten av forsgket. Analysene er basert p& en studie hvor
datagrunnlaget er registerdata, fire spegrreundersgkelser og en studie med datagrunnlag fra intervjuer. De fire
spgrreundersgkelser var rettet til henholdsvis listeinnbyggere, ansatte ved fastlegekontor (80 fastleger og 78
sykepleiere /helsesekretcerer), ansatte i gvrig kommunal helsetieneste (45 respondenter), og ansatte i
spesialisthelsetjenesten (37 respondenter).

Kjennetegn ved deltakerne i forsgket

Intervjustudien viste at ved oppstart av forsgket var det vesentlige ulikheter mellom de deltakende legekontorene,
for eksempel i driftsformer og organisering, og i samarbeidsrutiner og -former mellom legekontor og andre
helsetienester. Graden av fastlegenes formelle tilsettingsforhold med kommunen/bydelen gir store variasjoner i
legekontorenes integrasjon med og relasjon til kommunen/bydelen. Interviumaterialet tyder p& at kommunale
legekontor og legekontor som omfatter hele legetjenesten i en kommune, har en langt sterkere integrasjon med
annen kommunal virksomhet innen helse og omsorg enn det som er tilfelle for legekontorene basert pd privat
neeringsdrift.

Sykepleiere er ikke nedvendigvis en ny yrkesgruppe pd legekontor som kommer med PHT-forsgket. Blant
legekontorene var det hele 9 som hadde sykepleiere fra fgr. Det var stor variasjon i disse sykepleiernes
oppgaver pd legekontorene. Ved noen f& av legekontorene var det sykepleiere man hadde fra fer, som skulle
inn i PHT, men ved de aller fleste legekontor var det nyansatte sykepleiere som skulle inn i PHT.

Blant de 13 legekontorene i forsgket har 8 valgt & prave ut honorarmodellen, mens 5 har valgt & preve ut
driftstilskuddsmodellen. Legekontorets driftsform ved starten av forsgket, har i stor grad styrt valg av
finansieringsmodell. Dette gjer det utfordrende & fullt ut evaluere virkningene av de to finansieringsmodellene.
Den viktigste begrunnelsen for & velge honorarmodellen, var at dette er en kjent modell som ikke krever scerlig
omlegging. Den viktigste begrunnelsen for & velge driftstilskuddsmodellen, var at den antas & gi bedre inntjening
for kommunen/bydelen enn eksisterende finansieringsmodell i fastlegeordningen.

Fastlegekontor i forsoket

Registerdata viser at de legekontorene som praver ut honorarmodellen, inkluderer 58 fastleger, mens de
legekontor som prgver ut driftstilskuddsmodellen inkluderer 27 leger. Med unntak av ett legekontor med privat
nceringsdrift, er det kommunale legekontor som har valgt driftstilskuddsmodellen. Beskrivelsene basert p&
registerdata og fastlegene i forsgket i denne statusrapporten er & betrakte som forelgpige tall, scerlig gjelder
det beskrivelsene av aktivitet mélt ved takstdata. Eventuell underrapportering av takster vil medfgre at samlet
registrert aktivitet blir lavere enn den faktiske.

Den gjennomsnittlige fastlegen som deltar i forsgket, skiller seg fra den gjennomsnittlige fastlegen som ikke
deltar. Sammenlignet med nasjonale gjennomsnittstall er det blant fastlegene i forsgket vanligere med fastlgnn,
flere fastleger er spesialister i allmennmedisin, pasientlistene er kortere, og andelen eldre pd lista noe lavere.
Maélt ved bruk av konsultasjonstaksten, 2ad, er antallet konsultasjoner per listeinnbygger lavere blant fastlegene i
forsgket sammenlignet de utenfor. Det kan veere ulike grunner for disse forskjellene. Det mest interessante i denne
sammenhengen er hvordan indikatorene endrer seg i lapet av forsgksperioden.

For en rekke variable ser det ut til at fastlegene ved legekontor som har driftstilskuddsmodell, er forskjellige fra
fastlegene ved legekontor med honorarmodell. Listene i gruppen med honorarmodell er lengre enn i gruppen som
har driftstilskuddsmodell. Gruppen med honorarmodell har ogsé noe sterre andel eldre pasienter. Sammenlignet
med driftstilskuddsmodellen har legene i gruppen med honorarmodell ogsé flere pasientkonsultasjoner per
listeinnbygger om vi benytter konsultasjonstakst 2ad per listeinnbygger som et mal pé dette. | det videre
arbeidet er det nadvendig & undersgke ncermere om (deler av) forskjellene skyldes at fastlegene med
driftstilskuddsmodell i stgrre grad har andre allmennmedisinske oppgaver enn det legen med honorarmodell har.
Fra intervjuundersgkelsen vet vi at omfanget av fastlegenes andre allmennlegeoppgaver for kommunen varierer
fra ikke-eksisterende ved noen private legekontor, til opp til femti prosent av stillingen ved enkelte kommunale
legekontor. Mulige feilkilder i registreringen av aktivitet m& ogs& undersgkes ncermere.

| sperreundersgkelsen ble fastlegene spurt om sin ukentlige arbeidstid. Jevnt over jobber fastlegene mye. | en
gjennomsnittlig arbeidsuke jobber de totalt 47 timer. Sytti prosent oppgir at de i snitt jobber mer enn 40 timer
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per uke. Malt ved selvrapportertet arbeidstid er det sma forskjeller mellom de som mottar driftstilskudd (44,7
timer /uke) og de som har valgt honorarmodellen (47,2 timer/uke). Fastlegene har omtrent 18 konsultasjoner per
dag, og hver konsultasjon varer i omtrent 20 minutter. Fastlegene bruker omtrent halvparten av tiden sin pé&
direkte pasientkontakt, og omtrent 20 prosent p& pasientrelatert etterarbeid.

Listeinnbyggere

Blant listeinnbyggerne som deltok i sparreundersgkelsen, hadde 91 prosent veert i kontakt med fastlegekontoret
de siste 12 mdanedene. Flertallet av disse oppga at kontakten hadde veert i form av konsultasjon hos fastlegen.
De to vanligste arsakene til kontakt med fastlegekontoret var kontroll av tidligere diagnose, oppfalging eller
kronisk lidelse og fornyelse av resept.

Bruk av spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester i de deltakende kommunene

En viktig del av evalueringen er & finne ut av om bruken av spesialisthelsetjenester og kommunale
omsorgstjenester blir pdvirket. Igjen er det viktig & ha kunnskap om utgangspunktet blant annet for & danne seg
et bilde av mulighetene for endring. Ved hjelp av registerdata beskriver vi bruk av spesialisthelsetienester og
omsorgstjenester pd kommunenivé og bydelsnivé i forsgksgruppe og resten av landet samt variasjonen mellom
forsgkskommunene /bydelene. Forsgkskommunene har i gjennomsnitt en noe yngre befolkning enn landets gvrige
kommuner. Forskjeller mellom forsgkskommunene og landets gvrige kommuner i bruk av spesialisthelsetienester og
omsorgstjenester gjenspeiles i noen grad av forskjellene i alderssammensetning. Det er interessante forskjeller
mellom de enkelte kommuner og bydeler som deltar i forsgket. Dette gjelder bé&de bruk av somatiske
spesialisthelsetjenester, psykisk helsevern for voksne og omsorgstjenester.

Deltakernes fornoydhet og vurderinger av tjenestene

Deltakerne i forsgket omfatter listeinnbyggere, ansatte ved fastlegekontor, og ansatte i gvrig helse- og
omsorgstjeneste. Ved oppstarten av forsgket var alle deltakerne generelt forngyde med tienestene og
samarbeidet mellom deltakerne.

Listeinnbyggerne

Ni av ti listeinnbyggere som svarte pé sparreundersgkelsen, hadde veert i kontakt med fastlegetienesten de siste
12 méneder. Over halvparten av listeinnbyggerne oppga at de hadde langvarige helseplager. Som forventet
var denne andelen hgyest for de eldste listeinnbyggerne (67 prosent) og lavest for de yngste listeinnbyggerne
(47 prosent). Til tross for de langvarige helseplagene ansé 71 prosent at de hadde «god» eller «sveert god»
helse.

Alt i alt var listeinnbyggerne forngyde med fastlegen, og halvparten svarte at de var ‘sveert forngyd’.
Listeinnbyggerne i aldersgruppen 18 til 34 &r var i gjennomsnitt minst forngyde, mens listeinnbyggerne i
aldersgruppen 70 ér eller eldre var mest forngyde. Nér det gjelder ulike forhold ved behandlingen de mottar
fra fastlegen, var listeinnbyggerne i gjennomsnitt mest forngyde med fastlegens evne til & behandle dem med
respekt og minst forngyde med fastlegens evne til & falge dem opp.

Ansatte pa fastlegekontor

Bade fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer oppgir i gjennomsnitt at de, alt tatt i betraktning, er forngyd med
jobben sin. Av de ulike arbeidsforholdene vi spurte om, er alle yrkesgruppene mest forngyd med kollegaene sine.
Fastlegene er minst forngyd (og i noen grad misforngyd) med arbeidsmengden sin og tiden de har til & utfere
sine arbeidsoppgaver. Sykepleierne og helsesekretcerene er minst forngyd med lgnnen sin sett i forhold til sine
anstrengelser.

Alle yrkesgruppene oppgir i gjennomsnitt at de er forngyd eller sveert forngyd med samarbeidet pé&
fastlegekontoret. Fastlegene var i gjennomsnitt i noen grad forngyd med samarbeidet med andre deler av
primcerhelsetjenesten, og de var i noen grad forngyd med samhandlingen med spesialisthelsetjenesten. De var
verken forngyd eller misforngyd med samhandlingen med trygdeetaten (NAV). De var i gjennomsnitt mer forngyd
med samarbeidet med primcerhelsetienesten enn med de gvrige aktgrene.

@vrig helse- og omsorgstjeneste

De fleste av respondentene i spgrreundersgkelsen til gvrig helse- og omsorgstieneste opplever ikke at
pasientene /brukerne de mater i sitt arbeid, i stor eller sveert stor grad har udekkede behov for helsehjelp og
oppfelging fra helsetienesten. De ansatte i kommunehelsetjenesten opplevde i sterre grad enn de ansatte i
spesialisthelsetjenesten at pasientene /brukerne hadde udekkede behov fra fastlegetjenesten og
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spesialisthelsetjenesten, mens det var motsatt nér det gjaldt udekkede behov fra kommunal omsorgstjeneste og
primcerhelsetjenesten for gvrig.

Omtrent to tredjedeler av respondentene opplevde at samhandlingen med fastlegetjenesten alt i alt fungerte
godt. Respondentenes vurdering av ulike péstander tyder imidlertid p& at de ansatte i kommunehelsetjenesten
var noe mer forngyde med samarbeidet med fastlegetjenesten enn de ansatte i spesialisthelsetjenesten, scerlig
ndr det gjaldt samarbeid med eget tienestested og kommunikasjonskanaler.

Deltakernes forventninger til forseket og resultater av forsoket

Analysen av interviudata viser at informantene som skal veere en del av PHT, i stor grad entrer dette forsgket
med et gnske om & forbedre kvaliteten i fastlegetienesten. Ved de fleste legekontorene ble det gitt uttrykk for
bé&de engasjement og skepsis i forhold til deltakelsen i forsgket.

Informantenes forventninger til hva sykepleier i PHT skal bidra til pd legekontoret, var & overta rutinepreget og
tidkrevende arbeid fra legen, mer systematikk og struktur, opplcering, hjemmebesgk, bedre koordinering av
tienester og kommunikasjon med legekontoret, bedre tilgang til legetjenesten, mer fleksibilitet og bedre
kontinuitet for kronisk syke. Ved starten av forsgket var lite forelgpig avklart med hensyn til hvordan det konkrete
samarbeidet i team skal foregd.

Noen leger var opptatt av at legen skal lede team og pasientbehandling, mens andre var opptatt av hvordan
det md settes av ukentlig tid og ressurser til & samarbeide. Enkelte legekontor sd ut til & preges av en stor grad
av tillit mellom leger og sykepleiere. Det var ulike oppfatninger om hvorvidt fastlegen skal veere portvakt for
PHT. Flere informanter papekte at helsesekretcerenes rolle i PHT-forsgket ikke er godt beskrevet i
Helsedirektoratets dokumenter om forsgket med primcerhelseteam. Grensen mellom sykepleier og helsesekretcers
oppgaver ble av mange oppfattet som uklar.

Helsedirektoratet fremhever i sine beskrivelser at PHT skal legge vekt pd proaktiv oppfelging og gode forlap.
Noen fastleger pekte pd proaktivitet som et tradisjonsbrudd i allmennmedisin. Forventningene til proaktivitet i
PHT ble av flere knyttet til sykepleierens nye rolle og ikke til endring av legens rolle.

Om behandling av pasienter i malgruppene

Fastlegene oppga i sperreundersgkelsen at de i starst grad klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter
med kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov, og at de i mindre grad klarer & fange opp og
tilby helsehjelp til pasienter med psykiske lidelser og rusavhengighet og pasienter med utviklingshemming. Blant
de som svarte pé& sperreundersgkelsen blant ansatte i kommunehelsetjenesten, var det f& som svarte at de
opplever at pasienter/brukere de mater i sitt arbeid i stor eller sveert stor grad har udekkede behov for
helsehjelp og oppfelging fra helsetjenesten. Nar det gjelder fastlegetjenesten, opplevde respondentene at
pasientene har for lite kontakt med fastlegen, ofte som fglge av lange ventelister, at pasientene selv ikke tar
kontakt med fastlegen, eller at fastlegen ikke i tilstrekkelig grad felger opp pasienten grunnet for stor
arbeidsbelastning. Det pekes pd et behov for flere hjiemmebesgk fra fastlegene, og tettere oppfelging med
hjemmetjenesten. Flertallet av de som svarte pd& sparreundersgkelsen blant ansatte i spesialisthelsetjenesten, var
helt/delvis uenig i at «fastlegetienesten har nok tid til & felge opp samarbeidet med mitt tjenestestedn.

Alle legekontorene i forsgket synes & ha gjort de samme vurderingene mht. de mélgruppene som
Helsedirektoratet har pekt ut for PHT; det er vanskelig & rette arbeidet inn mot & né alle - i alle fall i farste
omgang. Ved starten av forsgket, var fokuset for PHT-arbeidet i hovedsak rettet mot kronisk syke og skrepelige
eldre. Flere planla en systematisk gjennomgang av fastlegenes lister for & finne fram til og kontakte eldre som
fastlegen ikke har hatt kontakt med pé& lang tid. Scerlig ble det pekt p& behov for tettere oppfalging av eldre
pasienter med mange ulike medisiner som er, eller blir dérlige etterspgrrere av legetjenester fordi helsen
svekkes. Noen legekontor hadde valgt & rette PHT-arbeidet inn mot malgruppen med psykiske lidelser og
rusavhengighet. Her var det p& den ene siden snakk om tilbud rettet mot lettere psykiske lidelser og lettere
rusproblematikk, og p& den andre om & bidra til & forbedre den somatiske helsen til pasienter med alvorlig og
langtkommen sykdom.

Gjennom forsgksperioden vil vi ved hjelp av registerdata undersgke bruken av takster som vi antar sier noe om
behandling av pasienter som er i mélgruppen for PHT-forsgket. | denne farste statusrapporten beskrives
hyppigheten av utlgste takster for merarbeid ved arlig undersgkelse av psykisk utviklingshemmede eller personer
med demens, &rskontroll av diabetes og deltakelse i tverrfaglige mater. Utviklingen i disse takster antar vi kan
relateres til oppfelging av brukere med store, sammensatte behov, og brukere som kan regnes som svake
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ettersparrere. Nullpunktmalingen tyder generelt p& at disse takstene er lite brukt og at det er stor variasjon i
bruken fastleger imellom.

Forventninger blant ansatte ved fastlegekontor

| spgrreundersgkelsen til ansatte ved fastlegekontor oppga 1 av 5 fastleger at de opplevde stor usikkerhet
knyttet til inntektsgenerering, selv om 2 av 3 svarte at de ikke forventet noen endring i inntekt. Over halvparten
av fastlegene forventer ingen endring i listelengde. Fastlegene forventet i liten til noen grad at ulike oppgaver
kunne delegeres fra dem til annet helsepersonell ved innfgring av primcerhelseteam. Likevel svarte omtrent en
fierdedel at de i stor eller sveert stor grad forventet at de kunne delegere bort kommunikasjon med
helsepersonell i andre deler av helsetjenesten og direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk eller e-
konsultasjon). Samtidig forventer sykepleierne at deres arbeidsoppgaver i noen grad vil endre seg, mens
helsesekretcerene forventer i liten grad at arbeidsoppgavene vil endre seg.

En stor andel av fastlegene ved legekontor der primcerhelseteam prgves ut, er enig i at primcerhelseteam vil
bidra til i sterre grad & identifisere pasienter med store og sammensatte behov og til bedre brukertilfredshet
blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov. Derimot er fastlegene i kontrollgruppene scerlig uenig
i pastander om at primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid for fastleger, en mer effektiv ressursbruk pé
fastlegekontoret, gkt tilgjengelighet til fastlegetijenesten for listepopulasjonen for gvrig og kortere ventetid til
fastlegetjenesten.

Alle yrkesgruppene forventer i gjennomsnitt at primecerhelseteam i noen grad vil ha en positiv effekt pé
samarbeidet med ansatte p& fastlegekontoret, med pasienter /brukere og deres pargrende, og med gvrig helse-
og omsorgstieneste.

Forventninger blant ansatte i ovrig helse- og omsorgstjeneste

Henholdsvis 36 og 65 prosent av respondentene i spgrreundersgkelsene til kommunehelsetienesten og
spesialisthelsetjenesten hadde ikke kjennskap til primcerhelseteam utover det som ble beskrevet i sparreskjemaet.
Til tross for manglende kjennskap til tiltaket, forventet en betydelig andel (73 prosent av respondentene i
kommunehelsetjenesten og 62 prosent i spesialisthelsetjenesten) at pasienter/brukere vil i stor/sveert stor grad
kunne dra nytte av oppfelging fra primeerhelseteam. | utdypende pdstander om forventninger til
primcerhelseteam var det en scerlig hgy andel som svarte at de i stor eller sveert stor grad (henholdsvis 67 og 49
prosent i kommune- og spesialisthelsetjenesten) forventet at primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet
blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov.

Selv om de fleste samlet sett var positive til primcerhelseteam, forventet respondentene i kommunehelsetjenesten i
starre grad enn respondentene i spesialisthelsetienesten at primcerhelseteam ville veere nyttig for pasientene de
mgter i sitt arbeid. Det kan skyldes at en stgrre andel av respondentene i kommunehelsetjenesten allerede kjente
til primcerhelseteam, og dermed hadde en mer positiv holdning til tiltaket, eller at de mater ulike typer pasienter i
sitt arbeid.
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1. Innledning

Dette er den forste statusrapporten om evalueringen av Helsedirektoratets forsek med
primarhelseteam. I rapporten beskriver vi forseket med primaerhelseteam og det planlagte
innholdet i evalueringen. Vi gir ogsd en beskrivelse av legekontorene som deltar i forsoket,
sammenlignet med andre legekontor samt legekontorenes samarbeidspartnere og et utvalg av
befolkningen. Beskrivelsene er basert pd intervjuer, sperreskjemaundersokelser og registerdata og
inneholder bdde sentrale kjennetegn, planer og forventninger til forseket. Rapporten gir en

beskrivelse av status ved oppstart av forsoket.

1.1 Bakgrunn

Barbara Starfield (1998) definerer primcerhelsetjenestens fire grunnleggende oppgaver (pilarer i hennes
ordbruk): (1) primeerhelsetienesten er befolkningens farste kontakt med helsevesenet; (2) primcerhelsetjenesten
tilbyr kontinuitet; (3) primcerhelsetienesten er opptatt av hele pasienten; og (4) primcerhelsetjenesten tilbyr
koordinering av helsetjenester for & ta hensyn til pasientenes sammensatte behov. Endringer bé&de pé
ettersparselssiden og pé tilbudssiden gjer det mer krevende enn fgr & ivareta primcerhelsetienestens
grunnleggende oppgaver. P& etterspgrselssiden har endringene blant annet sammenheng med at en stgrre andel
av befolkningen vil best& av eldre mennesker. Eldre har bade flere og mer sammensatte helseproblemer enn
yngre mennesker og de lever lengre med kroniske sykdommer enn for. Fra ettersparselssiden er det ogsé sterre
politisk oppmerksomhet om brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet enn far. Felles for disse pasient- og
brukergruppene er behovet for kontinuitet, helhet og koordinering av tienester fra flere ulike tienesteytere. P&
tilbudssiden gar utviklingen innen medisinsk teknologi i retning av mer spesialiserte tilbud og mindre helhetlig
perspektiv p& brukernes helseproblemer.

Primcerhelsemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015)) framholder at et bedre primecerhelsetjenestetilbud krever en
teambasert tilncerming og regjeringen varslet i meldingen at den ville legge til rette for primcerhelseteam.
Primcerhelseteam omtales i meldingen som en form for utvidet allmennlegepraksis, bestdende av allmennlege,
sykepleier og administrativt personell. Primcerhelseteam kan forst&s som en organisasjonsmessig innovasjon som
skal gjgre primcerhelsetjenesten bedre i stand til & oppfylle sine fire grunnleggende oppgaver overfor mer
krevende pasienter enn fgr. En omlegging til primcerhelseteam i norsk allmennlegetjeneste vil innebcere endret
organisering og nye arbeidsformer hvor tilfarsel av mer sykepleieressurser vil gi mulighet for tverrfaglig
(multidisiplincert) teamarbeid.

Forsgk med primcerhelseteam er en del av en internasjonal utvikling. Det er et mangfold av organisasjonsmater
og resultater av teambaserte primcerhelsetilbud i andre land. | USA er utviklingen av Patient-Centered Medical
Homes (PCMH) blant annet kijennetegnet av team-baserte tilbud. Nutting et al. (2009) rapporterer erfaringer fra
den fgrste nasjonale forsgksordningen med introduksjon av ordningen. De rapporterer at endring av praksis er
krevende og presenterer forslag til tiltak som kan bidra positivt til vellykket endring. Rosenthal & al. (2015)
presenterer resultater fra et forsgk med PCMH i staten New York. Etter tre &r finner de blant annet en gkning i
antall konsultasjoner i primcerhelsetjenesten og en reduksjon i antall konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten.
Samtidig som det er endring i sammensetningen av tjenester, er det ingen effekt p& samlet kostnad til
helsetjenester. Sinaiko et al. (2017) presenterer resultater fra en metaanalyse av 11 PCMH initiativer. De finner
betydelig heterogenitet i resultater mellom initiativene. De fleste forsgkene kan ikke rapportere endringer i
kvalitetsmal. Det var en viss reduksjon i konsultasjoner med spesialisthelsetjenesten og noe reduksjon i samlede
utgifter til helsetienester. Forfatterne konkluderer med at en stgrre satsing p& PCMH forutsetter at man er i stand
til & pévise helseforbedringer for pasientene.

Mousqués et al. (2010) undersgker effektene for pasienter med diabetes type 2 av et forsgsk med samarbeid
mellom allmennlege og sykepleier i Frankrike. De finner at oppfelging og glykemisk kontroll er bedre for
pasientene i forsgksgruppen enn i kontrollgruppen. De finner ingen forskjeller i kostnader mellom forsgksgruppen
og kontrollgruppen. Dette forsgket er senere fulgt opp i et stgrre randomisert forsgk der mélgruppen er pasienter
med kroniske sykdommer mer generelt. Samme forfatter finner i forelgpig upubliserte resultater at kvaliteten pa
oppfelging av pasientene ogsd her blir bedre i forsgksgruppen med primcerhelseteam.
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Strumpf et al. (2017) presenterer resultater fra et forssk med primcerhelseteam i provinsen Quebec i Canada. |
dette forsgket er det ingen forandring av finansieringsmate. De finner en reduksjon i bade besgk til
primcerlegekontorer og spesialisthelsetjeneste og en tilsvarende reduksjon i kostnader. Det er ingen reduksjon i
sykehusinnleggelser. De konkluderer med at endringer i organisasjon i primcerhelsetjenesten kan ha effekter selv
med uforandret finansieringsordning.

1.2 Forsgket med primcerhelseteam (PHT)

| Statsbudsjettet for 2018 ble det bevilget penger til et forsgk med PHT. Gjennomgangen over viser at norske
myndigheters forsgk med PHT er en del av en internasjonal utvikling. Beskrivelsen av internasjonale forsgk med
PHT og evalueringene av disse viser samtidig et mangfold av organisasjonsmdter og resultater. Heterogeniteten i
helsesystemer og resultater fra internasjonale evalueringer begrunner forsgk og tilhgrende evaluering i de
enkelte land far systemendringer eventuelt blir initiert.

Det norske forsgket med PHT gjennomfgres av Helsedirektoratet og tar utgangspunkt i listeinnbyggere pé
fastlegenes lister. Malet med forsgket er prgve ut en organisasjonsform med teamorganisering og to alternative
finansieringsmodeller. Forsgket skal vare i tre ar.

1.2.1 Sykepleiere i fastlegekontor

Forsgket med PHT tilfgrer sykepleiere til fastlegekontor. Dette er ikke ngdvendigvis nytt for et legekontor. Far
forsgkets start, arbeidet det sykepleiere ved mange fastlegekontor rundt omkring i landet. Men man har ikke
systematisk kunnskap om hvor mange fastlegekontor i landet som har sykepleiere i sin stab og hvilke
arbeidsoppgaver disse sykepleierne gjer. Offentlig statistikk om sykepleiere i allmennlegetjenesten skiller ikke
mellom sykepleiere som jobber pé legekontor og sykepleiere som jobber legevakt.

Et av legekontorene har ogsd ansatt allmennpsykolog.

1.2.2 Teamorganisering

| Helsedirektoratets forsgk med PHT, er PHT avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer.
Forsgket tilfgrer finansiering for sykepleierressurser til fastlegekontor i starrelsesforholdet: 3 fastleger:1
sykepleier. Forsgket legger ingen feringer mht. den relative dimensjoneringen av helsesekretcerressursen. Det er
en fastlege som skal lede teamet.

1.2.3 To alternative finansieringsordninger

| forsgket praver man ut to méter & finansiere primcerhelseteamene pd&: Honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. Den sentrale forskjellen mellom modellene er at honorarmodellen er mer
aktivitetsavhengig enn driftstilskuddsmodellen. Nedenfor forklarer vi innholdet i de to modellene.

Honorarmodellen

Honorarmodellen er en viderefaring av hovedmodellen for finansiering av fastleger. Fastleger finansieres delvis
med kommunalt basistilskudd avhengig av hvor mange listeinnbyggere’! fastlegen har, aktivitetsavhengige takster
fra staten og egenbetaling fra pasientene. | forsgket med PHT er det to nye komponenter: et fast driftstilskudd
per sykepleier (det forutsettes at tre fastleger deler en sykepleier) og aktivitetsavhengige takster utlgst av
sykepleieren. Inntektene gdr inn i et driftsselskap drevet av fastlegene. Driftsselskapet betaler sykepleieren fast
lgnn. Hver av de to komponentene antas & kunne finansiere halvparten av sykepleierlgnnen. Takstene som
sykepleiere utlgser, er beskrevet i Forskrift om forsgksordning med primcerhelseteam. Takstene blir dels betalt av
staten og dels av pasientene i form av egenbetaling som gér under egenandelstak 1. Takstene er i det vesentlige
knyttet til enkel pasientkontakt, telefonkonsultasjon, tidsavhengige konsultasjoner ved frammgte, hjemmebesegk,
gruppebehandling og tverrfaglige samarbeidsmgter.

Driftstilskuddsmodellen

| driftstilskuddsmodellen erstatter den néveerende ordning for finansiering av fastleger med en modell som i
mindre grad avhenger direkte av aktivitetene i fastlegekontoret. Driftstilskuddsmodellen bestér av driftstilskudd
og pasientbetalinger. Driftstilskuddet bestér av et listeinnbyggertilskudd (86 prosent) og et tilskudd basert pé
resultat og kvalitet (14 prosent). Listeinnbyggertilskuddets sterrelse avhenger av listeinnbyggernes alder og kjgnn,
helsetilstand (ikke innfart ennd), levekdr og reiseavstand. Levekdr og reiseavstand er avhengig av kommunen hvor
fastlegepraksisen er lokalisert. Tilskuddet basert pé& resultat og kvalitet avhenger av dekningsgrad for

! Listeinnbygger: en person som er tilknyttet en fastlegeliste.
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pasientkontakter pé& egen liste, andel helsepersonell med spesialisering, andel (pasientgruppe KOLS og diabetes)
med behandlingsplan/behandlingsmél, andel med gjennomfert medikamentgjennomgang og dekningsgrad for
timebestilling digitalt. Kvalitetskomponentene er beregnet & utgjere ca. tre prosent av driftstilskuddet ved
forsgkets oppstart.

1.2.4 Andre foringer

Selv om forsgket retter seg mot alle innbyggernes pé fastlegenes lister, definerer Helsedirektoratet noen
malgrupper i rapporten «Primcerhelseteam — Kvalitet, Ledelse og Finansiering® (Rapport-IS2656). Det er brukere
med store og sammensatte behov inndelt i fire hovedkategorier: brukere med kroniske sykdom, brukere med
psykisk helseutfordringer og rusmiddelmisbruk, brukere som er skrgpelige eldre og brukere med
utviklingshemming og funksjonsnedsettelser. Det ogsé viktig & né innbyggere med behov for allmennmedisinske
tjenester, men som vurderes som svake etterspgrrere. Det legges ogsd vekt p& at PHT skal jobbe proaktivt mot de
definerte méalgruppene. Brukermedyvirkning er ogsé vektlagt. Bruker eller den som ivaretar brukers interesser, skal
medyvirke i valg, utforming og anvendelse av de tilbud fra PHT

PHT krever tekniske endringer i de elektroniske pasientjournalene (EPJ). For eksempel mé sykepleier f& innsyn i
og mulighet til & bruke relevante deler av pasientens journal hos fastlegen | tillegg krever det funksjonalitet i EPJ
som tilrettelegger for bedre kontroll, oversikt og dokumentasjon av sykepleiers vurderinger, tiltak og resultater.
Det er ogsé krav om at EPJ mé tilpasses innfaring av honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen. Direktoratet for
e-helse har utarbeidet kravspesifikasjon til EPJ-leverandgrene.

1.2.5 Hvilken endringslogikk bygges forsgket pa?

Sett i et instrumentelt perspektiv, bygger forsgket med PHT pd en forventning om at dagens situasjon
(utgangspunktet), gijennom noen virkemidler og aktiviteter, kan endres og gi noen forventede effekter pé& kort og
lang sikt. Utgangspunkt, virkemidler, aktiviteter og forventede effekter er oppsummert i Tabell 1-1, og ncermere
beskrevet videre i avsnittet.

Tabell 1-1: Utgangspunkt, virkemidler, aktiviteter og forventede effekter av PHT-forseket pda kort og lang sikt

Virkemidler

Aktiviteter Forventede effekter pa kort

og lang sikt

Utgangspunkt

e  Flere lever
lengre med
kroniske
sykdommer

o Mer fokus pd
brukere med
psykiske lidelser
og
rusavhengighet

e  Behovet for
kontinuitet, helhet
og koordinering
av tjenester

Tilfere sykepleier-
ressurser
Teamorganisering
Honorarmodell
Driftstilskudds-
modell

Opplcering
IKT-verktgy
Innslag av
proaktivitet
Brukermedyvirkning

PHT materialiseres
pé& hvert
legekontor:
presisering av
malgrupper
Utforming av tiltak
Roller og ansvar
utvikles og fordeles

Endret praksis og
bedre oppfelging
av malgrupper:
Bedret
helsetilstand og
mestringsevne for
pasienter

Dkt pasient- og
brukertilfredshet
Bedre koordinerte
og
sammenhengende
tienester

Redusert forekomst
av behov for
omfattende helse-
og
omsorgstjenester
Bedre samhandling
Bedre samlet
ressursbruk

Utgangspunktet

Endringer gjer det mer krevende enn fgr & ivareta primcerhelsetjenestens grunnleggende oppgaver. Flere lever

lengre med kroniske sykdommer enn fgr, og det er stgrre politisk oppmerksomhet om brukere med psykiske

lidelser og rusavhengighet enn for. Felles for disse pasient- og brukergruppene er behovet for kontinuitet, helhet
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og koordinering av tjenester fra flere ulike tienesteytere. Samtidig gar utviklingen i retning av mer spesialiserte
tilbud og mindre helhetlig perspektiv pd brukernes helseproblemer.

En rammebetingelse for forsgket er at fastlegekontorene i utgangspunktet har ulike driftsformer, og er integrert
med kommunal helsetjeneste pé& ulike mater.

Virkemidler

PHT kan forst&s som en organisasjonsmessig innovasjon som skal gjgre primcerhelsetjenesten bedre i stand til &
oppfylle sine grunnleggende oppgaver knyttet til & gi kontinuitet, veere opptatt av hele pasienten, og koordinere
tienester. Virkemidlene kan beskrives slik: Sykepleierressurser tilfgres legekontorene. Med teamorganiseringen
skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide sammen og gi en sterre bredde i tilbud og oppfelging.
Gjennom honorarmodell skal utgifter til sykepleierresursen kompenseres, delvis gjennom et driftstilskudd og delvis
gijennom takstfinansiering som skal gi insentiv til at sykepleier ivaretar oppgaver pd en bedre méte enn
oppgavene ivaretas i dag. Insentivet i driftstilskuddsmodellen, hvor det meste av tilskuddet er basert p& objektive
kriterier, antas & veere at teamet frigjer seg fra taksting og takststyring av adferd, og konsentrerer seg om &
skape en kvalitativt god tjeneste for de som har starst behov. | fglge Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket
(Rapport 1S.2656), skal det foregd et opplceringsprogram for de utvalgte kommunene og praksisene, hvor
teamarbeid, ledelse av tverrfaglige team og brukermedvirkning er viktige elementer, samt at det planlegges
veiledning av teamene i forsgksperioden. Starre innslag av proaktivitet skal innebcere en legetjeneste som er mer
pé tilbudssiden, og som arbeider mer forebyggende og oppseskende der oppfalging trenges mest,
brukermedvirkning skal bidra til & styrke legitimiteten til tjenesten og sikre kvaliteten, og nytt IKT-verktgy skal
understgtte teamenes arbeid for eksempel med & finne fram til pasienter som kan ha nytte av innsats fra PHT.
Elektronisk pasientjournal, kjernejournal, digital dialog og videokonferanser er sentrale IKT-verktay.

Aktiviteter

PHT materialiseres p& hvert unike legekontor og i kommuner/bydeler som har ulikt organiserte helsetjenester for
mélgruppene. Med slike ulike rammebetingelser skal mélgruppene for primeerhelseteam presiseres og tiltak
utformes, for eksempel prosedyrer for arskontroll og utforming av behandlingsplan. Roller og ansvar for
personellgruppene i PHT skal utvikles og fordeles.

Forventede effekter pa kort og lang sikt

Basert p& disse virkemidlene og aktivitetene skal PHT gi bedre tilgjengelighet til tienesten, starre bredde i
tilbudet, bedre oppleering og oppfelging av definerte pasientgrupper og skape mer sammenhengende og
koordinerte tienester. Etablering av PHT skal gi riktigere arbeidsdeling og dermed bedre bruk av samlede
ressurser.

1.2.6 | hvilken sammenheng gjennomfares forsoket?

Forsgket gjennomferes samtidig som det er uro rundt fastlegeordningen. Det er flere tegn pé& at kommunene har
problemer med & rekruttere fastleger. Avisa VG gjorde en kartlegging hasten 2017 der 198 kommuner meldte
at de hadde problemer med & rekruttere fastleger. Aksjonen blant fastleger («Trenderoppregret») har samlet
informasjon fra fastleger som uttrykker at et mindretall av dem er sikre p& at de vil veere fastleger om fem ér. |
en undersgkelse bestilt av KS fra véren 2018 (Ipsos, 2018) svarer et flertall av kommunene at de finansierer
fastlegeordningen med belgp som gdr utover basistilskuddet til fastlegene. De fleste gjor det for & rekruttere
fastleger og for & beholde fastleger over tid. Med 24 prosent av fastlegene over 60 ar er rekrutteringstiltak
viktige.

For & kartlegge arbeidsbyrden blant fastlegene tok myndighetene initiativ til en tidsbruksundersgkelse som ble
utfert farste halvar 2018. Undersgkelsen ble utfert av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin og viste
at fastlegene arbeider i gjennomsnitt 55,6 timer i uken, samtidig som variasjonen er stor (Rebnord et al., 2018). Ti
prosent av legene arbeider mer enn 75 timer i uken, mens 25 prosent arbeider mer enn 62 timer.

Norge er ikke alene om & oppleve problemer med rekruttering av leger fil primcerhelsetienesten. | Danmark
opplyser Sundheds- og Zldreministeriet (2018) at 70% av allmennlegepraksisene er lukket for nye pasienter
samtidig som 10% av allmennlegene er over 65 &r. Matthews-King (2018) rapporterer at 15,3% av
primcerlegehjemlene i England er ledige. Dette tilsvarer 6000 at fulltids legehjemler er ledige og utlyst.

Parallelt med utprgvingen av PHT, foregdr det ogsé flere andre utviklingsrettede forsgk i primcerhelsetjenesten.
Sentralt er forssk med medisinsk avstandsoppfslging og forsek med strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam.
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| falge Helsedirektoratet er medisinsk avstandsoppfalging bruk av teknologiske Igsninger som gjer at pasienten
kan felges opp av helse- og omsorgstienesten hjemme. Pasienten gjer avtalte malinger i egen stue og svarer pa
enkle sparsmal om sin helsetilstand via et nettbrett. Resultatene overferes til en oppfelgingstjeneste, som tar
kontakt med pasienten ved tegn til forverring eller dersom mélingene er utenfor normalverdiene. De gir
medisinskfaglig stette og veiledning utfra pasientens behov for oppfelging, og vurderer sammen med pasienten
om det er behov for kontakt med fastlege eller legevakt. To kommuner og en bydel som deltar i forsgket med
primcerhelseteam, deltar ogsé i den nye utprgvingen av medisinsk avstandsoppfalging.

Maéilet for forsgket med tverrfaglige oppfelgingsteam er & bidra til tienesteutvikling i kommunene som skal sikre
tidlig identifisering og en strukturert tverrfaglig oppfelging av brukere med store og sammensatte behov, slik det
er beskrevet i «Veileder for oppfelging av personer med store og sammensatte behov» fra Helsedirektoratet.
Forsgket med strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam skal bidra til & implementere og teste ut veilederen i
praksis og giennomfgres nd i seks kommuner.

Samtidig med PHT-forsgket foregér det ogsé en helthetlig evaluering av fastlegeordningen. Denne evalueringen
skal foreligge i lgpet av hasten 2019 og utgjer samtidig en del av sammenhengen forsgket foregar i.

1.3 Valget av legekontor til PHT-forsgket

| august 2017 inviterte Helsedirektoratet alle landets kommuner til & sgke om deltakelse i forsgket med PHT.
Helsedirektoratet la i utgangspunktet opp til at de ville inkludere seks kommuner i forsgket — 2 sm& kommuner
(under 5 000 innbyggere), 2 mellomstore kommuner (mellom 5 000 og 20 000 innbyggere) og 2 store kommuner
(over 20 000 innbyggere). Helsedirektoratet ville prioritere kommuner med hay deltakerprosent blant fastlegene,
og anslo at forsgket tentativt ville inkludere 80 fastleger (Rapport IS-2656).

Ved sgknadsfristens utlep 15. oktober 2017, var det kommet inn sgknad om deltagelse fra 17 av landets 426
kommuner. To av disse var fra kommuner med under 5 000 innbyggere, ti var fra kommuner med mellom 5 000
og 20 000 innbyggere og fem fra kommuner med mer enn 20 000 innbyggere. Her inngdr Oslo, hvor tre ulike
bydeler sgkte. De eneste kommunene som sgkte med det utgangspunkt & inkludere alle kommunens fastleger i
forsgket, var kommuner som bare har ett legekontor. De gvrige kommunene og bydelene sgkte med utgangspunkt
i at mellom ett og tre legekontor i kommunen/bydelen ville delta i forsaket.

Helsedirektoratet valgte i utgangspunktet ut ni av de 17 kommunen som hadde sgkt, til forsaket. Deriblant Oslo
kommune med tre bydeler. Dette valget omfattet 16 ulike legekontor og til sammen 88 fastleger. Kommunene og
bydelene ble skijgnnsmessig valgt ut p& bakgrunn av opplysninger gitt i sesknaden som blant annet handlet om
geografisk plassering, hvilken finansieringsmodell man ensket & prave ut og for & sikre at antall fastleger ble
omtrent 80 som tentativt anslétt.

Fer forsgket startet, trakk to av de opprinnelig valgte kommunene seg. | tillegg trakk to legekontor fra gvrige
utvalgte kommuner /bydeler seg. Evaluator har ikke gjort noen egne undersgkelser for & kartlegge kommunenes
og legekontorenes begrunnelser for & trekke seg. Prosjektledelsen i Helsedirektoratet har opplyst at dette dels
har sammenheng med svak forankring av, og intern motstand mot, forsgksdeltakelse ved legekontorene, mye
negativ omtale av forsgket med PHT i fastlegefora og oppfatning om gkonomisk risiko forbundet med deltakelse.

Helsedirektoratet jobbet med ulike Igsninger for & supplere med nye legekontor. De landet etter hvert p& &
inkludere to av de opprinnelige sgkerkommunene til forsgket. Forsgket inkluderte fortsatt ni kommuner, deriblant
Oslo med tre bydeler, og 13 legekontor.

Per oktober 2018, hadde 12 av de 13 legekontorene i forsgket startet opp med PHT. Sju legekontorer startet
forsgket 1. april 2018, ett startet 1. mai, ett startet 1. juni, ett startet 6. august og to startet 1. september. De to
som startet 1. september var de to kommunene som siste ble valgt ut til forsgket. De tre @vrige som startet etter 1.
april, gjorde det fordi de ventet p& at sykepleierne var klar til @ begynne og/eller de ventet pd& ferdigstillelse
av ombygging/utvidelse av lokaler for & f& plass til ny(e) sykepleier(e). Det 13. og siste legekontoret startet
forsgket i november 2018.

1.4 Evalueringsoppdraget

Oppdragsgiver har gitt kravspesifikasjon til evalueringen. Effektene av forsgket skal méles for alle innbyggerne
pé fastlegens liste. Det skal legges spesielt vekt p& & méle effektene pé pasienter/brukere med kronisk sykdom
og de med store og sammensatte behov, som:
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e Brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet
e  Brukere som i medisinen omtales som «skrgpelige eldren
e Brukere med utviklingshemninger og funksjonsnedsettelser

Det er ogsé viktig & né innbyggere med behov for allmennmedisinske tienester, men som vurderes som svake
etterspgarrere.

Effektmélene for forsgket er:

Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfglging av PHT

@kt pasient- og brukertilfredshet

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

Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom primcerhelseteam og
spesialisthelsetjenesten
e  Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Effektene skal undersekes for pasient/bruker, pargrende, befolkning, kommunal fastlegetjeneste, gvrig kommunal
helse- og omsorgstieneste, spesialisthelsetienesten, statlig og kommunal forvaltning, privat sektor og
samfunnsverdier/goder. Som en del av evalueringen, skal det gjennomfgres en samfunnsgkonomisk analyse.
Malsettingen er & se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av primcerhelseteam. De samfunnsgkonomiske
konsekvensene av forsgket skal utredes og oppsummeres i sluttrapporten etter endt forsgk. Feil! Fant ikke
referansekilden.gir en oversikt over evalueringsoppdraget.

Figur 1-1: Oversikt over evalueringsoppdraget

Nasitvasjon Tilrak Méle og vurdere effekter av tiliok Samfunnsskonomisk
analyse

m Pasient /bruker, pbrerende, Helhetlige effekter,
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(I % nnfering av ® kostnade
Ol;” bgjhg primarhelse * Tifering av Kommunale fastlegetieneste, = :
teom sykepleleressurser wviig k foas ‘le ;‘:';'
omsorgs 396, spe -
holsotjonaste
Endrer * Homorarmodel
finansierings s Driftstilskudds- Stathg og kommunal I
ordaing modell forvalining, prival sektor @
@ Somfunnsverdier /goder

Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromsg og Oslo Economics

1.4.1 Evalueringsutfordringer knyttet til forseksdesignet

| evalueringen er vi interessert i & sammenligne méloppndelse i de fastlegekontor som deltar i forsgket, med hva
maloppndelsen ville veert dersom de samme legekontorene ikke deltok i forsgket (dvs. det kontrafaktiske). Vi vil
da kunne si at forsgket er arsaken til de eventuelle effektene vi maler. Det oppstdr et evalueringsproblem siden
det kontrafaktiske forlgpet ikke kan observeres. En mé derfor prave & finne hensiktsmessige
sammenligningsenheter som har samme karakteristika som forsgksenhetene, b&de med hensyn til karakteristika
som kan observeres, og med hensyn til karakteristika som ikke kan observeres. Det er spesielt vanskelig &
korrigere for karakteristika som ikke kan observeres. En lgsning er randomisering. Randomisering (loddtrekning)
betyr at man ved loddtrekning deler potensielle legekontor i en forsgksgruppe som deltar i forsgket og en
kontrollgruppe som ikke deltar. N&r gruppeinndelingen er tilfeldig, vil forsgks- og kontrollgruppe i gjennomsnitt
veere identiske bdde hva gjelder observerbare og ikke-observerbare kjennetegn. En konsekvens av
randomiseringen, er at vi kan anta at utviklingen i forsgksenhetene hadde vcert identisk med utviklingen i
kontrollenhetene, dersom forsgket ikke hadde blitt gjennomfart. Utviklingen i kontrollenhetene er da en god
tilncerming til det kontrafaktiske forlapet og den kausale effekten av forsgket kan estimeres ved & sammenligne
utviklingen i forsgksgruppen med utviklingen i kontrollgruppen.
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Forsgket med PHT er ikke randomisert. Det er mange ledd i utvelgelsen av forsgkskommuner og de legekontor
som er med i forsgket. Kommunene som valgte & sgke om deltakelse, skiller seg sannsynligvis fra dem som ikke
valgte & sgke om deltakelse, p& en méte som kan veere av betydning for evalueringen. Eksempelvis kan
kommuner som sgkte om deltakelse, vcere mer proaktive og villige til & utvikle sine helsetjenester i utgangspunktet,
hvilket kan bety at de ogsé har bedre forutsetninger for & oppleve en positiv utvikling i helsetilbudet over tid enn
kommunene som ikke sgkte om deltakelse. Det andre leddet i utvelgelsen skjer innad i kommunene som sgkte om
deltakelse. | disse kommunene valgte noen fastlegekontor & delta, mens andre valgte ikke & delta. De
legekontor som sgkte om deltakelse, vil sannsynligvis skille seg fra dem som ikke sgkte p& en méte som kan veere
av betydning for méloppnédelsen. Kanskje er det slik at de legekontor som har sterst sjanse for & lykkes med
omlegging til PHT, sgkte om deltakelse. Den tredje typen utvelgelse dreier seg om valget av finansieringsordning.
Hvert legekontor kan i samréd med kommunen bestemme om finansieringen skal skje etter honorarmodellen eller
driftstilskuddsmodellen. Det er sannsynlig at legekontorene velger den modellen de opplever vil vecere mest
fordelaktig for egen drift, og at dette vil pévirke evalueringen av forsgket. Den fierde formen for utvelgelse er
selve valget av forsgkskommuner blant sgkerne. | Helsedirektoratets valg vurderes bade objektive og subjektive
kriterier. De subjektive kriteriene er bl.a. knyttet til forventet méloppndelse.

At forsgkskommuner og de legekontor som er med i forsgket er en selektert gruppe som sannsynligvis skiller seg
fra kommunene og legekontor som ikke deltar, gjer det vanskelig & identifisere &rsakssammenhenger. Forsgket i
seg selv definerer ingen kontrollgruppe. Det blir dermed en viktig oppgave i evalueringen & finne fram til
legekontor og kommuner som ligner mest mulig p& de som de som deltar i forsgket. | valget av slike
kontrollenheter kan man legge ulike kriterier til grunn. For eksempel kan man velge enheter som sgkte, men ikke
ble valgt. En supplerende mulighet er & velge de legekontor i forsakskommunene som valgte ikke & delta eller
legekontor som ligger i kommuner i ncerheten av forsgkskommunene. En kan ogsé legge mer formelle statistiske
metoder til grunn. For eksempel kan man utfra s& mange som mulig observerbare kjennetegn ved legekontor
beregne sannsynligheten for at et bestemt legekontor blir deltaker i forsgket. En kan deretter for hver deltaker
velge kontrollkontor som har den samme sannsynlighet for & delta, men som ikke deltar. Denne metoden
(propensity score matching) sikrer at de observerbare egenskapene ved kontrollgruppen er mest mulig lik de
observerbare egenskapene i forsgksgruppen. De uobserverbare forskjellene kan vi derimot ikke kontrollere for
pé& denne maten. | avsnittene nedenfor redegjeres det for hvordan problemet med & finne en kontrollgruppe blir
héndtert i undersgkelsene av registerdata og sperreundersgkelser.

1.5 Metodisk tilncerming til evalueringsoppdraget

Utpravingen av PHT og en endret finansiering er et ambisigst prosijekt med mange delmdl og potensielle effekter.
For & evaluere forsgket pé& en tilfredsstillende méte vil vi benytte oss av en rekke ulike metoder
(metodetriangulering) og flere typer av data. Analyser av registerdata, spgrreundersgkelser og intervjudata vil
utgjgre sentrale deler i evalueringen. Figur 1-2 gir en skjematisk framstilling av datatilfanget og analyseenhetene
i evalueringen. Undersgkelsene med de ulike datainnsamlingsmetodene gjennomfares og rapporteres i farste
omgang hver for seg. Det er planlagt gjentatte datainnsamlinger og tilhgrende analyser gjennom
forsgksperioden. Analysene ved starten av forsgket vil i noen grad integreres i sammendraget i denne rapporten.
En endelig integrert analyse av hele forsgket vil bli gjort i sluttrapporten som skrives etter endt forsgk.
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Figur 1-2: Datatilfang og analyseenheter i evalueringen
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Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

1.6 Rapportens videre oppbygning

De pafelgende kapitlene beskriver analyser gjort ved starten av forsgket. | kapittel 2 presenteres en
intervivundersgkelse gjort ved legekontorene i forsgket og i den kommunale helse- og omsorgssektoren i
kommuner/bydeler som deltar i forseket. | kapittel 3 presenteres en sparreundersgkelse gjort blant
listeinnbyggere bdde i og utenfor forsgket. Kapittel 4 presenterer en undersgkelse blant ansatte pd legekontor
béde i og utenfor forsgket. Kapittel 5 presenterer en sparreundersgkelse blant ansatte i kommunal helse- og

omsorgstjeneste og i spesialisthelsetjenesten. | kapittel 6 presenteres en studie basert pd registerdata. Kapittel 7

gir en beskrivelse av opplegget rundt den samfunnsgkonomiske analysen som ferdigstilles etter endt forsgk.
Kapittel 8 oppsummerer funn og konklusjoner. Referanser er listet i Kapittel 9.
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2. Intervju pd legekontor og i kommuner

Gjennom intervju seker vi @ komme tett pd og forsta den lokale konteksten som PHT-forseket
implementeres 1. For forseket startet, var det vesentlige ulikheter mellom legekontorene for eksempel
1 driftsform og hvorvidt de hadde sykepleiere ansatt fra for. Vi antar at slike ulikheter kan pGvirke
utfallet av forseket. Den forelopige analysen viser at informantene i stor grad entrer dette forsoket
med et onske om G forbedre kvaliteten i fastlegetjenesten. Men ved oppstart hadde mange av
legekontorene ikke klart for seg hvordan de skulle arbeide med PHT. Noen fastleger har pekt pa pro-
aktivitet (som er vektlagt i bakgrunnsdokumentene om PHT) som et tradisjonsbrudd i
allmennmedisin. I dette kapitlet beskrives forventninger, hvordan PHT planlegges materialisert pa
det enkelte legekontor, hvordan medarbeidere planlegger G jobbe og de endringene som sd langt har
skjedd. Analysen som presenteres, er basert pa intervjudata fra 12 legekontor og ni kommuner i

PHT-forseket innhentet varen og hosten 2018.

2.1 Formdl og problemstillinger

PHT-forsgket kan studeres som implementering av en reform, hvor man er opptatt av hvordan man fér noe nytt
(her: primecerhelseteam) til & virke i praksis. Hovedproblemstillinger er: hvordan forlgper prosessen og hva blir
utfallet? Implementering er ikke en engangshendelse men en p&gdende prosess (Ogden og Fixen 2014).
Organisatoriske endringer implementeres ikke p& en gitt dato. Det er da arbeidet begynner (Hennestad 2002).

Implementeringsforskning handler om & finne ut hva som faktisk skjer ndr noe nytt implementeres. Forskningen kan
fortelle hvorfor noe virker, ikke virker eller virker annerledes enn det var tenkt. | falge Ogden og Fixen (2014)
kan implementering skje som en top-down prosess der endring iverksettes fra en sentral kilde (for eksempel
Helsedirektoratet) til lokalt nivé (for eksempel legekontor). En slik top-down prosess studeres gjerne ved at grad
av méloppndelse vurderes. Med en bottom-up prosess er man mer opptatt av hvordan de som skal implementere
endringene, har valgt & lgse oppdraget. Implementeringsforskere anbefaler & kombinere top-down og bottom-up
tilncerminger (Hill og Hupe 2014, Fixen et al 2013, Ogden et al 2009).

En kvalitativ tilncerming med interviudata er i denne sammenhengen en bottom-up tilncerming som gjer at vi kan
beskrive utviklingsprosesser og erfaringer som ikke lar seg beskrive ved hjelp av registerdata og data fra
kvantitative sparreundersgkelser. Denne typen data er i dette tilfellet mer knyttet til top-down prosessen og er
egnet til & si noe om effekter og méloppndelse. Formdlet med & gjere intervju, er & komme tett p& og seke &
forst& den lokale konteksten som PHT-forsgket implementeres i. Den lokale konteksten handler om legekontorene
og de relevante omgivelsene rundt dem dvs. gvrig helse- og omsorgstjenesten i aktuelle kommuner/bydeler som
legekontorene samhandler med. Scerlig viktig her er hjemmetjenesten, tienester for psykisk helse/rus og tienester
for brukere med utviklingshemminger og funksjonsnedsettelser. Vi antar at bade trekk ved legekontorene og ved
helse- og omsorgstienestene kan pévirke utfall av PHT-forsgket. Dernest er formélet & beskrive forventninger,
hvordan primcerhelseteamene materialiseres p& det enkelte legekontor, hvordan medarbeidere velger & jobbe,
de endringene som skjer og de effektene som oppleves.

| dette kapitlet presenteres analyser basert pé intervijudata som ble samlet inn ved oppstart av PHT-forsgket, ved
12 legekontor? i ni ulike kommuner véren og hasten 2018. Vi planlegger gjentatte interviu med de samme
informantene gjennom den tredrige forsgksperioden. Dette for & f& innsikt i hvordan fastlegetjenesten i
forsgkskommunene endres med teamorganiseringen og hvordan teamene utvikles og velger & arbeide sammen
internt, med gvrig helse- og omsorgstjeneste i kommunen/bydelen og med spesialisthelsetienesten.

2.2 Data og metode

2.2.1 Innsamling av intervjudata

Interviuene kom i stand ved at forskerne tok kontakt med kommunens/bydelens prosjektleder eller PHT-leder og
avtalte passende datoer for intervju. Prosjektleder/PHT-leder var behjelpelig med & f& pa& plass interviuavtaler.

2 Det 13. legekontoret startet opp med PHT 1. november og er av den grunn ikke med i denne analysen.
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Vi ba i utgangspunktet om & f& intervjuavtaler med s& mange som mulig av personellet som skal utgjere
primcerhelseteamet (fastleger, helsesekretcerer og sykepleiere). Vi ba ogsé om hjelp til & fé til interviju med
relevante kommunale samarbeidspartnere (i hjemmetjeneste, psykisk helse /rus og tienester for utviklings-
/funksjonshemmede). Her lot vi det vcere opp til prosiektleder /PHT-leder & avgjere hvem de ansé at det var
relevant for oss & snakke med.

Det ble gjort individuelle semi-strukturerte interviu med kommunens/bydelens prosjektleder og med PHT-leder.
Dvrige intervju ble enten gjort med enkeltinformanter eller med grupper av informanter. Vi gjorde adskilte
interviu med fastleger og @vrig personell ved legekontorene.

Noen intervju ble av praktiske grunner gjort via Skype eller telefon like i etterkant av de gvrige intervjuene som
ble gjort ansikt til ansikt.

| forkant av intervjuene fikk informantene tilsendt intervjuguider slik at de var forberedt pd& hva intervjuene ville
dreie seg om. De fleste intervju ble gjennomfart med to forskere til stede. Den ene stilte spgrsmal og den andre
noterte underveis. Interviuene med ansatte pé& legekontorene ble transkribert og brukt som grunnlag for analysen.
Analysen av data fra gvrige informanter er i denne rapporten basert pd notater fra intervjuene.

2.2.2 Intervju og informanter

| forbindelse med det enkelte legekontors oppstart av forssket med PHT (i noen tilfeller like fgr og i andre
tilfeller like etter oppstart), ble det gjennomfert 84 interviu med til sammen 157 personer (se Tabell 2-1).
Hoveddelen av intervjuene ble gjort med personellet som jobber eller skal jobbe, pd fastlegekontorene i PHT-
forsaket.

Det ble gjennomfert 51 interviu med 101 informanter ved 12 legekontor. Alle PHT-ledere, som ogsé er fastleger,
ble intervjuet. Fem av de 12 PHT-lederne har i tillegg rollen som kommunens prosjektleder. Vi intervjuet sé mange
som mulig av medarbeiderne som var tilstede og hadde anledning, den dagen eller de dagene vi fysisk besgkte
legekontorene.

Det ble gjennomfert 33 interviu med 56 informanter med relevante personer tilsatt i helse- og omsorgstjenesten i
de kommuner/bydeler hvor PHT-forsgket skal gjennomfert. Et f&tall interviju ble gjort med helseledere.
Mesteparten av informantene var fra tienester som er relevant for méalgruppene for PHT; hjemmetjenester,
tienester for psykisk helse/rus og tienester for utviklingshemmede og folk med funksjonsnedsettelser. Det var béde
ledere og annet personell blant disse informantene.

Tabell 2-1: Oversikt over intervju og informanter.

Informantgruppe Antall intervju Antall informanter Spesifikasjon

Antall PHT-ledere: 12
Antall fastleger: 33
Fra deltakende legekontor 51 101 Antall sykepleiere: 27
Antall helsesekretcerer: 27
Antall bioingenigrer: 2
Prosjektledere for PHT-
forsgket: 5
Helseledere: 8
33 56 Hjemmetjenesten: 17
Psykisk helse /rus: 10
Utviklingshemmede: 11
Annet: 5

Fra helse- og sosialtjeneste i
kommune /bydel

2.2.3 Analyse av intervjudata

Vi har tatt utgangspunkt i Ritchie & Spencers (1994) Framework Method nér vi har analysert interviumaterialet.
Metoden hevdes & passe godt i tilfeller der det p& forhénd er definert spesifikke problemstillinger, tidsperioden
er avgrenset, og utvalget er stort og predefinert (Srivastava & Thompson 2009), noe som er tilfelle for denne
evalueringen. Metoden innebcerer et pragmatisk og temabasert inntak til analysen (Guba et al. 2013, Srivastava
& Thompson 2009). Framework Method er ikke knyttet til spesifikke epistemologiske, filosofiske eller teoretiske
tilncerminger. Den er et fleksibelt verktay som kan tilpasses mange kvalitative tilncerminger hvor hensikten er &
generere tema. Matriser benyttes for & redusere data (tekst) gjennom oppsummering og syntetisering.
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Siden det i denne studien er avtalt pd& forhénd med oppdragsgiver hvilke spgrsmal evalueringen skulle gi svar
pé&, er rammeverket for analyse (se Tabell 2-2: Det analytiske rammeverket for intervjustudienTabell 2-2) i stor
grad definert pd forhdnd. Det ble lagt mindre vekt p& prosessen med & identifisere tema fra interviumaterialet
enn ved en induktiv tilncerming som er mer vanlig i analyser av kvalitative data. Det dukket imidlertid opp noen
nye tema i intervjuene.

| analysen har vi vektlagt & f& fram likhetstrekk og variasjon pé& tvers av legekontorene i forsgket og pé& tvers av
kommuner/bydeler.

Tabell 2-2: Det analytiske rammeverket for intervjustudien

Legekontoret og kommunen/bydelen - kontekstuelle faktorer

Driftsform

Helsesekretcerenes arbeid fgr PHT-forsgket

Innslag av sykepleiere og eventuelle sykepleieres arbeid fgr PHT-forsgket

Trekk ved samarbeidet p& legekontoret fer PHT-forsgket og mellom legekontoret og @vrig kommunal
helse- og omsorgstjeneste (integrasjon)

Hvordan skal primcerhelseteamet arbeide?

e  Oppfatninger av endringer i fastlegenes arbeid
Oppfatninger av endringer i helsesekretcerenes arbeid

Oppfatninger av endringer i sykepleiernes arbeid (i tilfeller legekontoret hadde sykepleiere fra fer)
Oppfatninger om valget av PHT-sykepleier og sykepleiers kvalifikasjoner

e Forventninger om og planer for endringer i legekontorets méate & arbeide pé

e  Oppfatninger om proaktivitet

e  Oppfatninger om brukermedvirkning

e  Oppfatninger om IKT-verktgy og derav nye mater & arbeide pé

Maélgruppene for PHT; hvilke malgrupper, tilncerming til mélgruppene
Pasientens tilgang til primcerhelseteam

Vurderinger omkring valg av finansieringsmodell

e Oppfatninger om betaling for PHT, inkludert betaling fra rus/psykiatri
e  Oppfatninger av sykepleiertakst (gjelder kun honorarmodellen)
e Oppfatninger om sykepleiers forventede inntjening (gjelder kun honorarmodellen)

e  Utviklingsprosessen og deltakelse samarbeidet med kommune /bydel om forsgket
e Arbeidsbyrden med etablering av PHT
e A vcere en del av PHT-forsoket

Siden kommunenes/bydelenes helsetjenester er ulikt organisert og legekontorene likes&, er det en utfordring &
beskrive dette, og samtidig unngé & lage detaljerte beskrivelser som er problematiske med hensyn til mulig
identifisering av informanter. | denne rapporten er derfor hovedtrekkene oppsummert, uten & gd i detaljer.

2.2.4 Styrker og begrensninger ved interviumaterialet

Det er begrenset hvilken innsikt man kan fé& ut av enkeltstdende intervju. Det at vi har gjort flere intervju ved det
enkelte legekontor med ulike personellgrupper gir oss en bredere innsikt enn om vi bare hadde intervjuet én
informant. Det er ogsd krevende & f& god innsikt i organisering og sammenheng i helse- og omsorgstjenesten i en
kommune eller bydel ved & intervjue et fatall informanter én gang. Det er trolig mye vi ikke har fétt med oss, som
vil veere relevant for gjennomfering og utfall av PHT-forsgket. Gjentatte intervjy, slik vi planlegger, med de
samme informantene gjennom forsgksperioden vil gi starre innsikt i de lokale PHT-prosessene og den lokale
organiseringen og dimensjoneringen av helse- og omsorgstjenesten.
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2.3 Resultater

| dette delkapitlet presenteres resultater fra analysen basert pé interviuene som ble gjort ved oppstart av PHT-
forsgket. Temaene som presenteres er i all hovedsak basert pé det analytiske rammeverket presentert i Tabell
2-2 over.

2.3.1 Driftsform og relasjon til kommunen

Blant de 12 legekontorene i forsgket identifiserte vi tre ulike driftsformtyper.

Det er kjent fra tidligere studier at det er stor organisatorisk fleksibilitet i fastlegeordningen, noe som &pner for
mange ulike lokale driftsformer ved fastlegekontor (Abelsen et al 2016a). Fastlegeordningen bygger pd
individuelle avtaler mellom en lege og en kommune /bydel. Legen tar ansvar for individrettet kurativt legearbeid
for en definert listepopulasjon, som hovedregel kombinert med en kommunal deltidsstilling pé inntil 7,5 timer per
uke (en arbeidsdag) for & gjere andre allmennlegeoppgaver for kommunen/bydelen. Starrelsen p& den
kommunale deltidsstillingen kan variere, fra ikke-eksisterende til langt utover en arbeidsdag per uke. Et
hovedskille g&r mellom avtaler basert pé& at fastlegene er privat nceringsdrivende og avtaler basert pa at
fastlegene er tilsatt i kommunen (Abelsen et al 2016b). Nér fastlegene er tilsatt, er det kommunen/bydelen som
eier og driver legekontoret og har arbeidsgiveransvar for hjelpepersonell. Privat nceringsdrift kan skje uten noen
relasjon til kommunen hvor leger eier og driver legekontoret i eide eller leide lokaler og med hjelpepersonell som
de selv har arbeidsgiveransvar for. | spennet mellom kommunal drift og privat neeringsdrift finnes det mange
ulike varianter av praktisk/ekonomisk samarbeid om driften av et legekontor som kan innebcere at kommunen
holder lokaler, utstyr, medisinske forbruksvarer, og/eller hielpepersonell, mot at fastlegene betaler et ménedlig
eller éarlig belgp for dette.

Ingen sentrale bestemmelser om type medarbeidere og dimensjonering

Det er ingen sentrale bestemmelser om hvilke medarbeidere som skal finnes ved et legekontor, eller hvordan
medarbeidere skal dimensjoneres i forhold til fastlegekapasiteten. Innslaget av medarbeidere varierer dermed
legekontor imellom. Det er vanlig at legekontor inkluderer helsesekretcerer. Det finnes ogsa sykepleiere og
bioingenigrer blant medarbeidere pé fastlegekontor (Reichborn-Kjennerud 2010).

Tre drifisformtyper med ulike relasjon til kommunen/bydelen i forsgket

Vi har kategorisert de 12 legekontorene i forsgket i tre driftsformtyper avhengig av deres relasjon fil
kommunen/bydelen. Vi har kalt de tre driftsformene: kommunal, hybrid og privat. Ulikhetene er sgkt illustrert i
Figur 2-1. Disse driftsformtypene rommer en god del intern variasjon. Noe av den mest vesentlige variasjonen
som vi antar kan ha betydning for PHT-forsgket, har vi sgkt & redegjare for i det videre.

Figur 2-1: Tre driftsformtyper i forsoket
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Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromsg og Oslo Economics

Fem av legekontorene er i kategorien kommunal, dvs. at de er drevet av kommunen/bydelen med fastleger og
hjelpepersonell som er ansatt i kommunen/bydelen. Fastlegene jobber i hovedsak med egne pasientlister og har i
tillegg kommunale bistillinger. De kommunale bistillingene utgjer i noen tilfeller 50 prosent eller mer. To av de
fem legekontorene i denne kategorien inkluderer hele legetjenesten i kommunen, ogsé legevakt. De tre gvrige
legekontorene er alle ett av flere legekontor i kommunen/bydelen (henholdsvis et av tre, et av seks og et av
atte).

Fem av legekontorene har vi plassert i kategorien hybrid. Det betyr at fastlegene er privat nceringsdrivende med
kommunal deltidsstilling. Sterrelsen p& de kommunale deltidsstillingene varierer, men utgjer for de fleste legene
en arbeidsdag i uken. Fire av de fem legekontorene i kategorien hybrid, eier/leier bygget som legekontoret er i
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og har arbeidsgiveransvar for hjelpepersonellet. Den femte legekontoret leier lokaler fra kommunen og
kommunen har arbeidsgiveransvar for hjelpepersonellet. Dette legekontoret rommer alle fastleger i kommunen. En
av de fire andre legekontorene i kategorien hybrid, rommet ogsé alle fastlegene i kommunen.

To legekontor fra samme bydel er plassert i kategorien privat. Fastlegene er privat nceringsdrivende og har ikke
noe ftilsettingsforhold i form av deltidsstillinger i bydelen, de leier lokaler av private aktgrer og har
arbeidsgiveransvar for hjelpepersonellet. Disse er to av totalt 12 legekontor i bydelen.

Graden av fastlegenes formelle tilsettingsforhold med kommunen/bydelen gir store variasjoner i legekontorenes
integrasjon med og relasjon til kommunen/bydelen. Interviumaterialet tyder pé at legekontorene i kategorien
kommunal fer forsgket startet, har en langt sterkere integrasjon med annen kommunal virksomhet innen helse og
omsorg enn det som er tilfelle for legekontorene i kategorien privat (se kap.2.1.3). De legekontorene som rommer
alle fastleger i kategorien hybrid, ligner de kommunale, mens legekontorene i hybrid-kategorien som er ett av
mange legekontor i sin kommune /bydel, likner de private.

Innslaget av listeinnbyggere fra andre kommuner/bydeler

Flertallet av legekontorene i forsaket har pasienter som stort sett bor i samme kommune /bydel som legekontoret
er lokalisert. Noen av legekontorene har imidlertid et betydelig innslag av listeinnbyggere fra andre
kommuner/bydeler. Et eksempel er et legekontor med stort innsalg av listeinnbyggere fra nabokommunen fordi
det i nabokommunen har veert stor ustabilitet og mye vikarbruk i legetjenesten. Et annet eksempel er et
legekontor som ligger p& grensen mellom tre bydeler, i et omrdde med mye nceringsvirksomhet hvor arbeidskraft
pendler inn fra omkringliggende kommuner. Fastlegelistene har dermed listeinnbyggere fra tre ulike bydeler og
ogsé andre kommuner. Flere av fastlegene som jobbet i store bykommuner, fortalte at det er en utfordring for
dem & ha oversikt over hjelpe- og behandlingstilbudet i flere kommuner/bydeler samtidig og & skaffe seg
oversikt over hvilket tjenestetilbud som finnes og hvilke tjenester ulike pasienter fér fra sin kommune /bydel. Det er
grunn til & anta at det i forsgksperioden vil vecere mer utfordrende & sgke & bygge og forsterke
samarbeidsrelasjoner til gvrig helse- og omsorgstijeneste i mer enn én kommune /bydel samtidig. Forskjellen for
fastlegene i deres integrasjonsarbeid mot kommune /bydel rundt enkeltpasienter, er sgkt illustrert i Figur 2-2.

Figur 2-2: Samarbeidsrelasjoner mellom fastlege og kommune/bydel
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Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

2.3.2 Aspekter ved valg av finansieringsmodell

Driftsform har i stor grad styrt valget av finansieringsmodell

Legekontorene i forsgket har stétt fritt i valget av finansieringsmodell. Blant de 12 legekontorene, er det sju som
har valgt honorarmodellen og fem som har valgt driftstilskuddsmodellen. Legekontor hvor legene er
nceringsdrivende, har i hovedsak valgt honorarmodellen. Mens de legekontorene som er kommunale med
fastlennede leger, har valgt driftstilskuddsmodellen. Figur 2-3 viser hvordan valg av finansieringsmodell henger
sammen med legekontorenes driftsform.
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Figur 2-3: De 12 legekontorenes valg at finansieringsmodell fordelt etter driftsformtype
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lllustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

To brudd med hovedlinjen

Det er to brudd med hovedlinjen i valg av finansieringsmodell. Et legekontor i kategorien kommunal hvor legene
er fast ansatt med fast lenn og en bonusavtale (dvs. at de i tillegg til sin faste lann far en andel av egen
takstproduksjon og egenandeler fra egne pasienter), har valgt honorarmodellen. Dette for & kunne viderefgre
legenes lgnnssystem.

En annen legekontor med nceringsdrivende leger som ikke hadde sykepleier far forsgket startet, har valgt
driftstilskuddsmodellen. Begrunnelsen for dette var at de vil jobbe pé& en annen mate enn far. De gnsket ikke at
hverken eget eller sykepleierens arbeid skal styres av hva man kan, og ikke kan, ta en takst for. En av legene sa
rett ut at han er drittlei av & jobbe etter takstsystemet. @konomien har veert en vesentlig faktor i de interne
diskusjonene ved legekontoret fer de valgt & gi inn i forsgket. De fikk fer oppstart beregninger fra
prosjektledelsen i Helsedirektoratet som tydet pé& at de reint skonomisk vil kunne komme ut omtrent som fgr med
driftstilskuddsmodellen. De vurderte honorarmodellen som uforutsigbart siden de ikke visste hvor mye tid forsgket
vil kreve. Denne tiden mente de ikke har noen finansiering i honorarmodellen. Med driftstilskuddsmodellen antok
de at de ikke vil vcere s& avhengig av & se et visst antall pasienter om dagen for & skape ngdvendig inntjening.
Legene i praksisen har bestemt at de skal ha lik fast lgnn i forsgksperioden. Men de hadde pé intervjutidspunktet
ikke inngétt noen formell avtale seg imellom om dette. De s& for seg at en slik avtale ogsé mé beskrive hvordan
de gjer det i tilfeller hvor leger er syk eller har annet fraveer.

Honorarmodellen - fordi den er kjent

Den viktigste begrunnelsen for & velge honorarmodellen, var at dette er en kjent modell som ikke krever scerlig
omlegging. En endring til driftstilskuddsmodellen ville for nceringsdrivende leger kreve reforhandling av
eksisterende interne avtaler ved legekontorene. Dette ble ikke oppfattet & veere scerlig rasjonelt & gjere for en
tredrig forsgksperiode.

Flere av de som har valgt honorarmodellen, hadde regnet pé driftstilskuddsmodellen og konkludert med at det
er for stor gkonomisk risiko forbundet med den. Flere informanter fortalte om beregninger som tydet pé at
driftstilskuddsmodellen ville gi enkeltleger flere hundre tusen kroner i redusert arlig inntjening.

Noen av de som valgte honorarmodellen, fortalte at de ikke hadde brukt tid p& & regne pd
driftstilskuddsmodellen men raskt konkludert med at den var for uklar, skonomisk uforutsigbar og dermed
vaktuell.

Ulike oppfatninger knyttet til potensialet for sykepleiernes inntjening

Flere PHT-ledere i de legekontorene som har valgt honorarmodellen, var tvilende til at sykepleierne ville kunne
tiene inn halvparten av egen lgnn ved hjelp av takstene slik de er utformet. De sé i alle fall ikke for seg at det
ville veere mulig pé kort sikt. Takstsystemet som er rigget for sykepleierne, er «(spinklere» enn det som er rigget
rundt legene; de skal p& den ene siden gjgre en god del ting som ikke er direkte pasientrettet og pd den andre
siden er ikke pasientene vant til & gé til sykepleier ndr de i utgangspunktet sgker fastlegen. Andre PHT-ledere
mente at sykepleiernes inntjening ikke ville veere noe problem.

Blant PHT-sykepleierne var det noen som snakket om at de hadde prestasjonsangst mht. & generere nok takster
for & dekke den utgiften de representerer for legekontoret. Dette handlet blant annet om at det var uvant for
dem & bruke takster. Scerlig hvis de var p& hiemmebesgk og matte avslutte besgket med at «da kommer det en
regning i posten).
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Driftstilskuddsmodellen - fordi den antas & gi bedre inntjening for kommunen/bydelen

Den viktigste begrunnelsen for & velge driftstilskuddsmodellen, var at den antas & gi bedre inntjening for
kommunen/bydelen enn eksisterende finansieringsmodell. De fleste legekontorene hadde fatt beregninger fra
Helsedirektoratet som viste inntjening med driftstilskuddsmodellen, som gjorde at de kunne sammenlikne med
inntjening fer forsgket. | noen tilfeller var det snakk om en million kroner mer i &rlig inntjening med
driftstilskuddsmodellen. Dette ble forklart med at leger pé& fastlenn ikke har samme insentiv som nceringsdrivende
leger til & kreve refusjon for alle mulige takster og takstkombinasjoner knyttet til en pasientkonsultasjon. Dette
gjer at inntekten til kommunen blir lavere enn den i realiteten burde veere. Informantene oppfattet at
driftstilskuddsmodellen bygger pd& en gjennomsnittlig takstinntekt for en nceringsdrivende fastlege og antok at
dette gjennomsnittet ligger godt over den takstinntekten de fleste av fastlgnnsleger genererer i eksisterende
system. En av PHT-lederne utdypet dette:

«Vi er ikke flinke G takste. Vi far ikke hentet ut potensialet i det hele tatt. Sant, sG jeg
tenker, og vi har, selv om vi har jobbet med det og laget sanne hurtigtakster og har fokus
pa det og liksom ukens takst og alt det der, sa ser vi jo at det er, det er jo en stor forskjell
[...] hun [navn] som har jobbet mye privat for hun kom hit, hun far inn 20.000 mer i uka
enn hun [navn] som bare har jobbet kommunalt. Det er ganske store beloper. [...] Det er

Jjo helt ekstremt egentlig.»

| ett tilfelle ble valget av driftstilskuddsmodellen i utgangspunktet tatt av ansatte i kommunen/bydelen i en hastig
ssknadsprosess for & rekke Helsedirektoratets frist for & seke om deltakelse i forsgket. Dette valget ble ikke p&
forhand dreftet med legekontoret som skulle vecere med i forsgket. Det hadde heller ikke basis i noen gkonomiske
beregninger. Da legekontoret ble valgt ut til forsgket av Helsedirektoratet, stilte tiltenkt PHT-leder spgrsmél ved
om driftstilskuddsmodellen ville veere gkonomisk beerekraftig og etterlyste grunnlaget for valget av
finansieringsmodell. En av informantene fortalte om prosessen i etterkant:

«sann umiddelbart etter at vi fikk klarsignal og sd litt noyere pa det sa ble, var det en del
usikkerhet om dette ville ga rundt okonomisk. Og da lette vi litt tilbake, okay, men det ma
Jjo ha vaert noen gode argumenter for at vi valgte akkurat den og ikke den. Og det har vi
egentlig ikke, ja, holdt pa a si funnet [...] nar vi da meldte en usikkerhet knyttet til det s
kom de fire stykker (latter) fra Helsedirektoratet pa et mote og hadde da, ut i fra det de
hadde av data gjort forelopige sGnne kalkyler, altsa veldig sann pa et grovt niva. Men
allerede der sa vi at okay, dette blir ikke noe stort tapsprosjekt. Det ser ut som det kan ga

i balanse og kanskje bitte litt i pluss»

En finansieringsmodell med egenandeler er en utfordring — scerlig for mdlgruppen rus/psykiatri

Begge finansieringsmodeller bygger p& at pasientene skal betale egenandeler inntil egenandelstak 13.
Uavhengig av valgt finansieringsmodell, pekte flere av informantene p& at egenandeler allerede er en
utfordring med eksisterende finansieringssystem. Scerlig gjelder dette for personer med ruslidelser og psykisk
syke ungdommer med lav betalingsevne. Fastlegene strekker seg ofte i en slik situasjon og forteller at det blir en
del tusen i tapte egenandeler hvert ar. En PHT-leder sa det slik:_(tdet er ofte de som trenger det mest som ikke
klarer & betalen. Flere informanter ga uttrykk for at forsgket burde veert gjennomfert uten egenandeler og at det
er et paradoks at helsemyndighetene initierer et mer oppsgkende tilbud rettet mot utsatte grupper som
forutsetter at pasienten har evne til & delfinansiere fastlegenes og sykepleierens gkte innsats. Flere PHT-ledere
fortalte at de har tatt kontakt med det lokale NAV-kontoret for & sgke & finne en lgsning som gjer at personer
med lav betalingsevne kan fé tienester fra PHT uten & betale egenandeler.

312018 er egenandelstak 1 p& 2 258 kroner.
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2.3.3 Integrasjon med kommunale tienester ved oppstart av forsoket

Integrasjonen mellom legekontor og andre kommunale helsetjenester i forsskskommunene var ulik ved oppstarten
av forsgket, og vi forventer at dette vil pévirke hvordan relasjonene utvikles og hva som blir resultater av
forsgket. Ulikhetene kom til syne ved ledelse og plassering av (kommunale) legekontor i kommunens
organisasjonskart, forekomsten av faste samarbeidsmgter mellom legekontor og deler av kommunal helsetjieneste,
forekomsten av primcerkontakter, samvirke og teamarbeid eller annet samarbeid mellom legekontor og deler av
kommunal helsetjieneste, hvorvidt leger og/eller sykepleiere var ansatt eller hadde en funksjon béde pé
legekontor og i kommunal helsetjeneste, og hvordan elektroniske meldinger ble brukt som kommunikasjonsverktay.
Videre gis en beskrivelse av trekk ved integrasjonen mellom legekontor og ulike deler av den kommunale helse-
og omsorgstienesten.

Organisering og ledelse

| tillegg til at driftsformen i legekontorene kan karakteriseres som privat, hybrid eller kommunal, varierte ogsé
plassering og ledelse av kommunale legelegekontor i kommunens/bydelens organisasjonskart, slik at legekontor
kunne oppfattes som en egen enhet med egen ledelse, leder av legekontor kunne samtidig veere leder av
kommunens helsetjeneste, eller legekontor kunne veere organisert i en annen avdeling enn for eksempel kommune -
/bydelsoverlege. | ett tilfelle var pleie- og omsorgstienesten (sykehjem og hjemmetjeneste) privat, selv om
legekontoret var kommunalt. Ulik plassering og ledelse av hvert enkelt legekontor innebcerer altsd i
utgangspunktet ulike former for integrasjon med kommunale helsetjenester.

Samarbeidsmeoter

Faste samarbeidsmgter mellom fastleger og henholdsvis rus- og/eller psykiatritieneste, tjenester for psykisk
utviklingshemmede og hjemmetjeneste, sa ut til & forekomme kun ved noen kommunale legekontor eller ved
legekontor med hybridmodell som er eneste legekontor i kommunen. Hyppigheten pé slike mgter varierte fra
ukentlige, annenhver uke, hver sjette uke til to ganger per ar.

Primcerkontakter

To legekontor var omfattet av at hjemmetjenesten er organisert med primcerkontakter, og en kommune hadde
primcerkontakter i psykiatrien ogsd. En primcerkontakt er en eller f& personer som har overordnet
oppfelgingsansvar for enkeltpasienter, og som er en som fastlegen kan henvende seg til angdende en pasient.
Det var enten faste mgter eller ad-hoc mgter mellom primecerkontakt i hjemmetjenesten og fastlege.

Andre teamarbeid

Informantene trakk i tillegg fram felgende teamarbeid eller annet samarbeid som allerede foregdr mellom
legekontor og kommunal helse- og omsorgstjeneste og eventuelt spesialisthelsetjenesten:

e | tilknytning til flere av legekontorene fulgte ansatte i rus-/psykiatritjenesten pasienten enten til
legekontoret eller var med helt inn pé& konsultasjonen. En fastlege nevnte at denne konsultasjonsformen
ogsd lgste problemet med egenbetaling fra svake betalere, siden konsultasjonen da kunne takstes som
et samarbeidsmgte.

e Ansatte fulgte utviklingshemmede (som ikke har sprék) pé& konsultasjon p& legekontoret. Ansatte
understreket hvor viktig det er & bli mgtt med forstdelse pé legekontoret; béde av hjelpepersonell og
fastleger.

e Ansvarsgruppemgter: inntrykket var at tidkrevende mater ikke alltid var topp prioritert av fastleger, det
var personavhengig, og legenes deltakelse varierte. Enkelte tienester la alltid meter til fastlegens kontor
for & gjere fastlegens deltakelse lettere, mens andre pekte p& at fastlegen alltid var den farste som ble
forespurt med hensyn til mgtetidspunkt.

Ansatt pa flere steder

Integrasjon mellom legekontor og andre helsetjenester kan ogsé& foregd gjennom at ansatte er tilsatt pé flere
steder. Mest aktuelt var integrasjon mellom legevakt og legekontor. | vart materiale fant vi at en eller flere
sykepleiere som jobbet ved tre av de tolv legekontorene ogsd jobbet pd legevakt. i tillegg deltok legene i
legevakt, hvis det ikke var ansatt egne legevakisleger. Legenes kommunale deltidsstillinger i bydelen/kommunen
kan ogsé ses pé som integrasjon mellom legekontor og kommunale helse- og omsorgstienester (se kapittel 3.3.1).
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Sykepleiere pa legekontor med roller i kommunehelsetjenesten

En annen type integrasjon mellom legekontor og andre kommunale helsetienester er at sykepleiere p& legekontor
er KOLS-kontakt eller sérkontakt i kommunehelsetjenesten. Denne integrasjonen fant vi kun ved kommunale
legekontor.

Bruk av elektroniske meldinger - enkelte digitale sinker

Elektroniske meldinger er et verktgy for informasjonsutveksling og samhandling som de aller fleste informantene
pekte pd. Jevnt over ble tiden etter at de elektroniske meldingene kom omtalt som en ny verden. Informanter i
kommunale helsetjenester karakteriserte fastlegenes evne til & svare som jevnt over god, men pekte pé& at
fastlegenes bruk av elektroniske meldinger var personavhengig og noen métte mases pd. Noen hadde Icert seg
hvilke fastleger som ikke svarte, og benyttet heller telefon for & komme i kontakt med dem.

Det ble ogsd nevnt at tjenesten ikke kunne vite om meldingen var lest og oppfattet av fastlegen; kun om den var
&pnet. Fra fastlegenes siden ble en utfordring nevnt i en stor kommune, med at meldingene fra pleie- og

omsorgstjenesten ikke var signert med navn, og fastlegen visste dermed ikke hvem han kommuniserte med. Dette
handlet ogsé& om tillit; det var lettere & stole pd samarbeidspartnere som du kjenner og kjenner kompetansen til.

2.3.4 Innslag av sykepleiere ved legekontorene for forsgket startet

Far PHT-forsgket startet var det ansatt sykepleiere ved 9 av de 12 legekontorene som denne intervjustudien
omfatter. Det var variasjon i sykepleiernes oppgaver pd legekontorene og variasjon i kombinasjonen av
oppgaver. Det var vanlig & gjere sykepleieroppgaver eller prosedyrer som utlgser legetakst,
helsesekretceroppgaver, kommunale oppgaver eller bydelsoppgaver, og andre oppgaver.

Antallet sykepleiere ved legekontorene for forsgket startet

Ved 9 av de 12 legekontorene som studien omfatter, var det ansatt mellom 1 og 4 sykepleiere p& hvert kontor.
Disse hadde varierende stillingsbrgker. P& to av kontorene var det relativt nytt med sykepleiere (kun de siste 1-2
ar). Tabell 2-3 viser forekomsten av sykepleiere da forsgket startet.

Tabell 2-3: Forekomsten av sykepleiere for forsgket startet

Antall sykepleiere Antall legekontor

Ingen

1 sykepleier

2 sykepleiere

3 sykepleiere

4 sykepleiere

Sum 1

N NONWW

Sykepleiernes oppgaver for PHT-forsgket

Tabell 2-4 under viser seks ulike kombinasjoner av oppgavetyper som vi fant ved de 9 legekontorene som hadde
sykepleier fra fer, uten at noen typiske kombinasjoner pekte seg ut. Oppgavetypen «annet) omfatter
administrative oppgaver, legevakisoppgaver, veiledning mm.

Tabell 2-4: Seks kombinasjoner av sykepleieroppgaver pé legekontor for primcerhelseteamforsgket

Sykepleieroppgaver/
Kombinasjons-type prosedyrer som
utlgser legetakst

Helsesekretcer- Kommunale-/
oppgaver bydels-oppgaver

\l
\l

Annet

2 |2 (2 |2

2 (2|2 |2 |<

oMW (=

<2
2 |2 | < <

P& seks av de ni legekontorene gjorde sykepleierne helsesekretceroppgaver. Dette gjorde de i starre eller
mindre grad. P& enkelte legekontor var idealet at alle medarbeidere (helsesekretcerer, sykepleiere og
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bioingenigrer) skulle rullere pé& oppgavene og i utgangspunktet gjgre alt, slik at kontoret skulle veere lite sérbart
ved fraveer. Dette omfattet som regel stasjoner som resepsjon, skiftestue og laboratorium. P& andre kontor
foregikk en viss rullering, men sykepleierne var for eksempel mindre pé& laboratorium og mere pé skiftestue enn
ovrig hjelpepersonell.

P& legekontor hvor sykepleierne ikke gjorde helsesekretceroppgaver, gjorde de enten kun sykepleieroppgaver
som utlgste legetakst (oppgaveglidning), eller kommunale oppgaver/bydelsoppgaver, eller en kombinasjon av
disse to.

P& sju av de ni legekontorene gjorde sykepleierne i ulik grad oppgaver eller prosedyrer som utlgste legetakst.
Dette var for eksempel spirometri, EKG, CRP, audiometri, greskylling, vaksinering, blodtrykkskontroller,
oppfelging av LAR-pasienter eller sarstell. Enkelte sykepleiere gjorde nesten bare slike oppgaver, mens andre
gjorde noe av dette i tillegg til andre arbeidsoppgaver. Minst tre av legekontorene hadde egen timeliste for
denne typen sykepleier.

P& fem av de ni legekontorene gjorde sykepleiere kommunale oppgaver eller bydelsoppgaver. Dette var knyttet
til for eksempel flyktninger, smittevern og vaksinering. P& fire av de ni kontorene gjorde sykepleiere oppgaver
knyttet til legevakt eller akuttmedisin. Dette var for eksempel oppgaver knyttet til & betjene daglegevakt, ha
ansvar for medisinkofferten til legevakt, eller holde akuttkurs for turnusleger.

Ved tre av kontorene var en sykepleier kontorleder eller avdelingsleder.

2.3.5 Helsesekretcerenes oppgaver for PHT-forsgket

Det var stor variasjon mellom legekontorene i forsgket mht. hvilke arbeidsoppgaver helsesekretcerene gjorde far
forsgket startet. Variasjonen i helsesekretcerenes arbeidsoppgaver viser at det lokalt skjer oppgaveglidning fra
fastleger til helsesekretcerer.

Arbeidsoppgavene som informantene har omtalt som del av helsesekretcerenes arbeid, kan grovt sett deles inn i
fem kategorier: mottak og respons pd pasienthenvendelser, annet administrativt og forefallende arbeid,
laboratoriearbeid, skiftestue og andre medisinsk-faglige oppgaver (for eksempel knyttet til pasienter med KOLS
og diabetes).

Helsesekretcerenes deltakelse i klinisk pasientarbeid varierte

Alle helsesekretcerene i forsgket mottok og responderte pd pasienthenvendelser og gjorde annet administrativt
og forefallende arbeid. Det var helsesekretcerenes deltagelse i det kliniske pasientarbeidet som varierte
legekontorene imellom. Ved de fleste legekontor gjorde helsesekretcerene spirometri- og ekg-undersgkelser, i
tillegg til blodpravetaking og annet lab-arbeid. Helsesekretcerene var ogsé delaktig i sdrbehandling flere
steder. Ved noen legekontor gjorde helsesekretcerene avgrensede deler av érskontroller av diabetes- og KOLS-
pasienter. Noen steder hadde helsesekretcerer utviklet faglig kompetanse som gjorde dem scerlig kvalifisert for
avgrenset prosedyrearbeid gjort p& delegasjon fra legene. Ved ett legekontor hadde en helsesekretcer
opparbeidet hay fagkompetanse pé diabetes. Hun gjorde hoveddelen av arbeidet med oppfelging av
legekontorets diabetespasienter (ncermest som en poliklinikk) i ncert samarbeid med pasientenes fastlege. Det at
enkeltpersoner blant helsesekretcerene hadde en slik scerlig kompetanse og arbeidsfelt, hgrte imidlertid til
unntakene. Hovedinntrykket var at helsesekretcerene ved et legekontor hadde de samme arbeidsoppgavene og
at de rullerte pé ulike arbeidsstasjoner gjennom uken for & sikre at det daglige, nedvendige arbeidet blir
gjennomfert uavhengig av sykefraveer, men ogsé for & skape variasjon i arbeidet.

2.3.6 Initiativ, engasjement og skepsis ved oppstarten av forsgket

Ved to av tre legekontor i forsgket kom initiativet til & delta fra en eller flere ansatte ved legekontoret.
Begrunnelsene for & delta var ferst og fremst knyttet til at forseket ga mulighet for & oppné bedre kvalitet i
legetjenesten. Ved de fleste legekontorene ble det gitt uttrykk for bdde engasjement og skepsis i forhold ftil
deltakelsen i forsgket. Videre utdypes hva som var begrunnelsene for & delta og hva slags skepsis som er
avdekket gjennom intervijuene i oppstarten.

Initiativet

| ett av tre tilfeller kom initiativet til deltakelse i PHT-forsgket fra aktarer utenfor det enkelte legekontor.
Initiativtaker var da kommune-/bydelsoverlege eller en politiker. | disse tilfellene har lederen av legekontoret
blitt oppfattet som pédriver internt. Ved de fleste avrige legekontorene kom initiativet fra legekontoret selv eller
fra et annet legekontor i samme kommune.
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| tilfeller hvor initiativet til deltakelse i forsgket kom utenfra legekontoret, s& gir dette et noe annet utgangspunkt
for motivasjon, siden PHT ikke ngdvendigvis var noe som engasjerte dem i utgangspunktet. Deltakelsen er i noen
tilfeller brukt strategisk og har for eksempel satt legekontor i posisjon til & f& igjennom andre gnsker knyttet til
flere legehjemler og endringer av lokaler.

Bedre kvalitet som begrunnelser for a delta i forsgket

Engasjementet for forsgket pd de ulike legekontorene varierte. P& en del kontor hadde sgknadsprosessen i liten
grad involverte ansatte, og kjennskapen til og engasjementet for PHT-forsgket gjenspeilte dette. P& andre
legekontor var ansatte bedre informert og kanskje ogsé involvert, for eksempel i ansettelse av sykepleier, i kick-
off mate ved forsgksstart eller i arbeidet med nye lokaler.

De ulike begrunnelsene for deltakelse i forsgket som ble nevnt, var i stor grad knyttet til & gi bedre kvalitet i
legetjenesten, oppnd bedre kvalitet for pasienten, eller & forbedre innsatsen overfor definerte pasientgrupper.
En lege formulerte det slik:

«Jeg som har veert med sa lenge vet hvordan det var G jobbe alene med de fleste
oppgavene, kontra det G fa utviklet dette faglige samarbeidet som jeg har bare gode
erfaringer med. Jo flere vi kan dele arbeidet pd, jo bedre blir det for pasienten. Ikke

nedvendigvis mindre arbeid, men bedre kvalitet.»

Et poeng som flere pekte pd, var at PHT-forsgket er en gylden mulighet for utvikling av legekontoret, og knyttet
dette til at det var utviklende béde personlig og for arbeidsfellesskapet. Det & f& ekstra stillinger, ekstra
finansiering eller f& mer kapasitet blant hjelpepersonellet, ble nevnt som en del av dette. Andre pekte pé at
forsgket ville gi legekontoret flere bein & sté pd, at forsaket ga muligheter for & fa til hiemmebesgk, eller at
tverrfaglighet er spennende. Enkelte mente at de til dels var organisert som team allerede og ville delta i
forsgket for & vise frem maten de arbeidet pd.

Skepsis
Ved de fleste legekontorene ble det uttrykt ikke bare engasjement men ogsé skepsis knyttet til deltakelse i PHT-
forsgket. | intervjuene forsgkte vi & avdekke hva skepsisen handler om:

Leger poengterer at strukturen og ansvaret ma veere klart for at det skal bli effektivt
Mangler pé& arealer som kan romme PHT

Uklarhet rundt hva driftstilskuddsmodellen innebcerer

Ansettelse av sykepleier i tredrig prosjekt og forpliktelser i denne sammenhengen
Uklarheter rundt ansvar, arbeidsfordeling, arbeidsoppgaver og rollen til sykepleiere
Usikkerhet rundt arbeidsmengde for fastleger som allerede er presset

Usikkerhet rundt gkonomiske virkninger av PHT for fastleger

Usikkerhet rundt arbeidsmengde for helsesekretcerer knyttet til PHT

Usikkerhet for yrkesgrupper som ikke er omtalt i beskrivelser av PHT (bioingenigr)
Sparsmdl om hvorvidt innfgring av PHT medfarer mer arbeid enn bonus

Frykt for at PHT blir en arena til som screener befolkningen for & identifisere problemer som sé&
fastlegen mé ta stilling til

Usikkerhet p& grunn av oppstart uten at alt var pé plass

Manglende tid internt p& legekontoret til & f& planlagt forsgket godt nok

Generell skepsis blant leger til & ha sykepleiere som eventuelt kan styre fastlegen

Holdning om at det er ikke denne lgsningen fastlegeordningen trenger

2.3.7 Valget av PHT-sykepleiere

Ved hvert tredje legekontor i forsaket var PHT-sykepleier ansatt fra tidligere i en annen stilling ved kontoret.
Interviuene avdekket at ved nyansettelser ble det lagt stor vekt pd PHT-sykepleiers erfaring, og i mindre grad
lagt vekt p& videreutdanning. Intervijuene avdekket ulike oppfatninger om hvorvidt PHT-sykepleier helst burde
veere en spesialisert sykepleier eller en generalist.

P& det tidspunktet intervjuene foregikk, hadde mange legekontor nettopp ansatt PHT-sykepleier(e), mens andre
ikke hadde gjort det enda. Oppfatningene om valg av sykepleier og sykepleiers kvalifikasjoner var derfor i
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mange tilfelle knyttet til konkrete personer, og i andre tilfelle mer generelle og abstrakte. Ved enkelte
legekontor ble det p&pekt at det tilbudet man kan skal gi vil avhenge av hvilken eller hvilke sykepleiere man far.

De fleste PHT-sykepleierne er nyrekrutterte

Ved de fleste legekontor i PHT-forsgket, var PHT-sykepleierne nyansatte. Ved fire av praksisene var en eller
flere av PHT-sykepleierne allerede ansatt i annen stilling i praksisen, og ved to av disse praksisene med
oppgaver som lignet PHT-sykepleiers oppgaver. Ved ytterligere to praksiser hadde nyansatt PHT-sykepleier
jobbet p& dette legekontoret eller et annet legekontor tidligere, enten som sykepleier eller som helsesekretcer far
sykepleierutdanningen.

PHT-sykepleiernes kvalifikasjoner

Selvstendige og fleksible som skjanner sin rolle

Evnen til & arbeide selvstendig, tarre & ta ansvar, ta selvstendige avgjerelser, ta initiativ, veere selvgéende og
evne til & finne lagsninger, var egenskaper som ble mest vektlagt. Det ble ogsé nevnt at PHT-sykepleier ikke skulle
veere for selvstendig eller fremoverlent. Det ble lagt vekt p& at personen méatte gé& godt i lag med andre ansatte,
kunne jobbe i team, veere fleksibel og dpen og kunne tilpasse seg slik at det ikke ble noe problem med roller.
Andre pekte pd behovet for & kunne jobbe systematisk og etter retningslinjer og rutiner, og ha god
vurderingskompetanse. Enkelte fokuserte pd lederegenskaper som noe man gnsket. Samtidig hadde man ved et
kontor erkjent at ledererfaring ikke var noe man trengte.

Stor vekt p& erfaring

Oppfatningene om gnsket erfaring ble vektlagt, og varierte noe fra kontor til kontor. Erfaring som legekontorene
gnsket, var for eksempel lokalkunnskap og kjennskap til de aktuelle mélgruppene, samhandlingserfaring, erfaring
fra arbeid pd legekontor, erfaring fra sykehjem og kartlegging av eldre, diabeteskompetanse og allsidig
erfaring.

Ett legekontor fremhevet viktigheten av & ha erfarne sykepleiere som de visste kunne levere. Det ble poengtert at
det ikke var rom for & ansette noen som var nyutdannet og usikker.

Noen fokuserte pd utdanning

Sykepleiers eventuelle videreutdanning ble i noen grad vektlagt av informantene, og ett kontor som forelgpig
ikke hadde ansatt noen, gnsket seg spesialsykepleiere. | ett tilfelle ble det kommentert at master i klinisk
sykepleie ikke ble vurdert som relevant.

Ulike oppfatninger: spesialiserte sykepleiere eller generalister?

P& den ene siden ble det ved noen legekontor poengtert at hver sykepleier ikke skulle dekke et bredt felt, fordi
de ikke har kompetanse til det. P& den andre siden ble det ved andre kontor fremhevet at man gnsket
sykepleiere som kunne vcere allroundere litt pd samme maten som fastlegene, og en ressurs som kan brukes
bredt; spesialiserte PHT-sykepleiere i sm& kommuner var ikke noe ideal der.

2.3.8 Hvilke malgrupper rettes arbeidet inn mot ved oppstart?

Alle legekontorene i forsgket synes & ha gjort de samme vurderingene mht. de mélgruppene som
Helsedirektoratet har pekt ut for PHT; det er vanskelig & rette arbeidet inn mot & né alle - i alle fall i farste
omgang. Ved starten av forsgket, var fokuset for PHT-arbeidet i hovedsak rettet mot kronisk syke og skrgpelige
eldre. Men noen legekontor hadde valgt & rette PHT-arbeidet inn mot mélgruppen med psykiske lidelser og
rusavhengighet.

Legekontorene i forsgket var ved oppstart kommet ulikt langt mht. & ha avklart hvilke mélgrupper de skulle rette
PHT mot. Ved noen legekontor var medarbeiderne samkjerte og svarte likt ndr vi spurte om hvilke mélgrupper de
tenkte & rette innsatsen som PHT inn mot. | andre praksiser var svarene mer sprikende og informantene var &pne
om at dette var sparsmdl som enda ikke var avklart, fordi de var i en veldig tidlig fase i arbeidet som PHT.

Noen f& av PHT-lederne var i utgangspunktet ikke sé& opptatt av mélgruppene som Helsedirektoratet har
definert. De mente arbeidet med & finne ut av hvilke pasienter de skulle rette innsatsen mot, métte foregé i en
lokal prosess som ikke startet fgr forsgket startet. En av dem sa at det ikke er sénn at man bare «trykker pé play»
den ferste dagen ny PHT-sykepleier kommer pé jobb. Han s& for seg en gradvis pékoblingsfase der fastlegene
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matte bli vant til & tenke som et kollegium, at her har jeg en problemstilling der PHT-sykepleierne har en
potensiell rolle. Her kan vi tenke annerledes enn slik jeg vanligvis tenker om oppfelging av denne pasienten.

Et aspekt som spiller inn ved valg av mélgrupper, er at de ulike tienestene var ulikt dimensjonert i

kommunene /bydelene. For eksempel varierte dimensjoneringen av psykiatrisk sykepleier, slik at tilgangen kunne
veere god pd ett sted eller terskelen kunne veere sveert hay for & fa tilgang til denne tienesten pd et annet sted.
God tilgang gjer at PHT rettes mot andre malgruppen, mens hay terskel for tilgang kan gjgre at PHT rettes mot
denne mélgruppen.

Pasienter med kroniske sykdommer

Sju av legekontorene i forsgket var klar pé& at de ville rette PHT mot pasienter med kroniske sykdommer. Her var
det scerlig diagnosene diabetes og KOLS som ble trukket fram. S&rbehandling ble ogsd nevnt flere steder. Noen
av legekontorene hadde allerede fagr forsgket sykepleiere eller helsesekretcerer som jobbet med oppfelging og
oppleering av disse pasientene. De ekstra sykepleierressursene som fglger med forsgket, gjgr at innsatsen kan
gkes og foregd pd en mer systematisk mate enn tidligere.

Skrepelige eldre

Ved fem av legekontorene var skrgpelige eldre en klar mélgruppe ved oppstart av forsgket. Flere informanter
viste til at en del listeinnbyggere i liten grad har gatt til fastlegen eller slutter & gé til fastlegen nar de blir eldre.
De har ingen kontakt med hjemmetjenesten heller. Nér de dukker opp pé legekontor eller legevakt, gjerne etter
en akutt hendelse eller sykehusinnleggelse, kan de plutselig ha mange diagnoser og problemstillinger som med
fordel kunne veert tatt tak i langt tidligere. Flere planla en systematisk gjennomgang av fastlegenes lister for &
finne fram til og kontakte eldre som fastlegen ikke har hatt kontakt med pé lang tid. Scerlig ble det pekt pé
behov for tettere oppfelging av eldre pasienter med mange ulike medisiner som er, eller blir dérlige
ettersparrere av legetjenester fordi helsen svekkes. Det ble ogsd pekt pé& at det er en stor jobb & finne ut av
hvilke hjiemmeboende eldre pasienter som trenger videre oppfalging etter utskriving fra sykehus og hvilken
oppfelging de trenger. Dette ble nevnt bade i smé kommuner og i starre bydeler. PHT-ledere sé& for seg at PHT-
sykepleiere kan ha en rolle i & skaffe oversikt og koordinere legekontorenes innsats til beste for skrgpelige eldre.

Psykisk helse og rus

Tre legekontor var tydelig p& at de ville rette sin PHT-innsats mot listeinnbyggere i malgruppen psykiske lidelser
og rusavhengighet. Her var det p& den ene siden snakk om at PHT-sykepleier med lang erfaring som psykiatrisk
sykepleier, skulle gi et tilbud til pasienter med lettere psykiske lidelser (eks. depresjon og sosial angst) og lettere
rusproblematikk. Tilbudet omfattet kartlegging, utredning og behandling. P& den andre siden var det et
legekontor med mange pasienter i malgruppen med langtkomne og alvorlige tilstander som har mange tjenester
bade fra bydel og spesialisthelsetjenesten til hjelp for sine rus/psykiske lidelser. Her var man klar pé& at den
ekstra innsatsen PHT skulle bidra med til denne gruppen, skulle handle om tiltak for & sgke & bidra til & forbedre
pasientenes somatiske helse. Det ble eksempelvis pekt pé& at pasienter som far antipsykotiske legemidler har stor
risiko for & utvikle metabolsk syndrom, hypertensjon, diabetes og fedmeproblematikk. De burde veert fulgt opp
med et mer systematisk opplegg. Men det blir ofte ikke tid til dette. En av fastlege fortalte:

«ofte kan kanskje noe av den medisinske oppfolgingen glippe litt, fordi det er sG@ mye
kaos og kriser hele tiden som skal loses. Sa jeg har jo et hap om at i hvert fall for den
gruppen hvor det er mye kaos, at man kan klare G fa en struktur pa oppfelging av deres
kroniske, somatiske lidelser da som er mer tilfredsstillende enn i dag. Jeg har pasienter
som har langtidsblodsukker pa 10, og hvor det virker pd en mate helt uoverkommelig G

klare a fa det pa et akseptabelt nivd fordi det er sG mye annet hele tiden.»

Fastlegen fortalte videre at det vanskelig for legen klare & holde seg til at i dag skal vi faktisk snakke om
diabetes. Hun tror det vil veere enklere hvis det var en sykepleier eller helsesekretcer som hadde denne spesifikke
oppfelgingen, og at det ble satt opp egne timer til dette. Dette gnsket de & f& til med sitt PHT.

Flere informanter fortalte at de burde fé til en tettere oppfelging av folk, béde unge og godt voksne, med
relativt smé rusproblemer, fgr de eskalerer. Utfordringen er at de ofte er vanskelig & falge opp fordi de ikke
holder avtaler og ikke er motivert for & ta tak i problemene sine, som regel fordi de ikke har akseptert at de har
et problem.
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Utviklingshemmede

Et f&tall blant de 12 legekontorene i forsgket hadde ved oppstart noen spesifikke planer om & rette seg inn mot
utviklingshemmede som en maélgruppe for PHT. Dette ble i hovedsak forklart med at den enkelte fastlege som
regel har f& i denne gruppen pa sine lister. Mange bor i tilrettelagte boliger med mye oppfelging rundt seg og
ble ansett & veere godt ivaretatt. Noen blant legeinformantene mente imidlertid at utviklingshemmede burde
felges bedre opp. De har generelt lite kontakt med disse pasientene, oppsgker dem i liten grad og har generelt
dérlig kommunikasjon med dem og deres hjelpere. De fleste som er ansatt i tilrettelagte boliger, har ikke
helsefaglig bakgrunn. Det gjer at en del somatiske plager «(gér under radaren». Flere pekte pd at det er en egen
takst i normaltariffen for arskontroller for utviklingshemmede. Men ofte bestilles ikke &rskontroller av pasientens
primcerkontakt. En fastlege fortalte at hun hadde prevd & oppfordre til dette uten at det har hatt scerlig effekt.
Oppfatningen i de legekontorene som hadde pekt ut utviklingshemmede som en mdlgruppe, var at en mer
systematisk oppfelging fra PHT kan bedre helsetilbudet til denne pasientgruppen. Scerlig ble det pekt pé& at det
for enkelte pasienter ville veere mer praktisk & gi et oppsekende tilbud enn et tilbud som forutsetter at pasienten
kommer til legekontoret.

2.3.9 Forventninger og konkrete planer om hvordan arbeidet som PHT skal forega

| dette avsnittet beskrives forventninger og planer for leger, sykepleiere og helsesekretcerers arbeid i PHT,
forventninger til hvordan samarbeidet mellom dem skal foregé og hvor mye tid som skal brukes til det, og til slutt
hvordan henholdsvis proaktivitet, brukermedyvirkning, IKT-utstyr og behandlingsplaner er forventet eller planlagt &
inngé& i PHT-forsgket. Det er viktig & understreke at denne beskrivelsen er basert pd informasjon gitt i en sveert
tidlig fase av forsgket. Det er derfor grunn til & anta at mye vil kunne endre seg underveis i forsgket. Forst
beskrives prinsipper for organisering av PHT.

Prinsipper for organisering av team: fastlegeliste eller diagnose

For de som pd intervjutidspunktet hadde tatt stilling til prinsipper for organisering av PHT fant vi to ulike
prinsipper; organisering etter diagnose og organisering etter fastlegeliste.

Organisering etter fastlegeliste vil si at hver av PHT-sykepleierne er knyttet til et definert utvalg av
fastlegelistene (alts& en definert gruppe fastleger og deres vikarer). Det var forelgpig kun en kommune som
hadde klare planer om denne organiseringen. Hovedbegrunnelsen var at det blir kaotisk hvis begge PHT-
sykepleierne skal forholde seg til alle fastlegene, og at det ville bli tidkrevende & ha mater med alle. Ved et
annet legekontor ble det uttrykt skepsis til & spesialisere PHT-sykepleiere etter diagnose i smd kommuner, men
det var forelgpig ikke gjort noe valg om sykepleierne skulle organiseres etter fastlegeliste. Ved et tredje
legekontor var oppfatningen at sykepleier pé& legekontor mé& kunne brukes sveert fleksibelt og at rollen i
akuttmedisin er blant de viktigste & kunne fylle. Heller ikke her var det pé intervjutidspunktet bestemt noe
ncermere om organisering etter fastlegeliste.

Det andre prinsippet er organisering etter diagnose. Ncer halvparten av legekontorene sa ut til & ha valgt dette
prinsippet. Begrunnelsene var i farste rekke knyttet til at de skulle bruke sykepleierne der hvor de hadde sin
faglige styrke. Ved et legekontor gnsket den kommunale ledelsen & dekke flere fagomrédder og hadde derfor
gétt inn for flere deltidsstillinger for sykepleiere, men pé intervjutidspunktet var det uklart hva som ville bli
resultatet.

Ved tre sma legekontor var ikke spgrsmalet om organisering etter diagnose eller fastlegeliste sé& aktuelt, da det
skulle veere kun en sykepleier ansatt i primcerhelseteam.

Forventninger til og planer for legerollen i PHT

Forventningene til legerollen i primeerhelseteam var at legen fortsatt skulle veere i ferersetet. Andre forventninger
som ble avdekket gjaldt at legen skal f& mer tid til pasienter, mindre tid til egne enkeltkonsultasjoner, at PHT
genererer mer jobb for legen, at fastlegerollen utvikles i retning av en spesialistlege, at det gér mere legetid til
administrasjon, eller at legen drar mer p& hjemmebesgk.

Legen i farersetet

Vi registrerte en unison oppfatning blant informantene av at fastlegen fortsatt skulle veere i ferersetet. Det ble
pépekt at det ikke var noen grunn til & tro at feerre medisinske beslutninger skulle tas av fastlegen. Det ble
hevdet at fastlegen fortsatt skal styre og bestemme, henvise og konferere med lege i spesialisthelsetjenesten. To
leger pekte pé& at teamarbeid krever at de lytter og hgrer péd innspill fra PHT-sykepleier, ellers blir det
meningslast. Sykepleierne mé fé& falelsen av at de faktisk har noe & bidra med, men legen mé ha mulighet til &
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sette foten ned og at det respekteres. Det er legen som tar beslutninger og det bgr komme retningslinjer om
hvordan dette skal gjgres, mente legene.

Mer tid til pasienter?

Flere pekte p& at nar sykepleieren avlaster legen ved & gjgre forundersgkelser og kartlegging, sé& kan legen
bruke mer tid til sine pasienter. Sykepleiers systematiske arbeid gjennom for eksempel 40 minutters konsultasjoner
vil resultere i at det legges frem bedre oversikt for legene hvor man kan f& frem problemstillinger relativt kjapt.
Dette kan ogsd fere til at legen kan veere mer innforstatt med den reelle situasjonen pasientene er i og mindre
reaktiv overfor hjemmetjenesten.

Mer jobb for fastlegen uten at det er faktiske behov?

Pé& den andre siden var det leger som fryktet at bedre oppfelging av utvalgte pasientgrupper gjennom
sykepleier ville generere mer jobb for fastlegene, og uten at det var «(faktiske behov for detn.

Fastlegen tilncermer seg spesialistlegens rolle?

En lege sammenlignet utvikling av fastlegerollen med spesialister pd& sykehus; at fastlegen tilncermer seg
spesialistlegens rolle ved & gjere diagnostikk og behandlingsvalg mens sykepleier er en forlenget arm. Fastlegen
skal veere lederen og bruke gvrige medarbeidere, uttalte en annen lege.

Mindre tid til egne enkeltkonsultasjoner?

Teamarbeid ble forventet & innebcere at flere bidrar til bedre forberedelser, som er annerledes enn det
konsultasjonsopplegget som har veert drevet frem til PHT-forsgket startet. En lege s& for seg at det skal bli litt
mindre av at han sitter alene med egne konsultasjoner. Legerollen i PHT vil innebcere & delegere mer, nd flere av
de som trenger det, og gi dem bedre kvalitet, mente han. Helseledere i en kommune hépet at fastlegene i PHT
skal ta et stgrre totalansvar med hensyn til helsedelen til pasientene som trenger det mest i situasjoner der det er
flere samarbeidsparter, og veere en viktig akter fremfor at situasjonen preges av heseblesende mgter.

Mer tid til administrasjon?

Flere leger forventet & bruke mer tid p& administrasjon. En lege fryktet at dette vil g& ut over tiden som brukes til
& mgte pasienter:

«Men egentlig jeg frykter ogsa at, at vi far mer sann administrative ting. Og vi har lyst

til a se pasienter, ikke se papirer.»

En oppgave som flere leger s& for seg, var & gé systematisk gjennom listene sine, enten alene eller sammen med
sykepleieren, for & finne aktuelle pasienter for PHT.

Mer pd& hjemmebesak?

Flere informanter, men i liten grad legene selv, nevnte at de forventet at legene skulle sette av mer tid til & reise
ut p& hjemmebesgk til pasienter med behov for dette. En leder i hjemmetjenesten begrunnet dette med at
fastlegene kunne tient pd & se pasientene i deres liv. En fysioterapeut gnsket ogsé & kunne reise ut til pasienter
med fastlegen, og fé& hjelp fra legen til motivasjon av pasienter til egeninnsats.

Mer tilstedevcerelse?

En PHT-leder sé& for seg at det blir viktigere at hver enkelt lege er til stede hver dag, for at teamarbeidet skal
kunne gjennomfgres.

Forventninger og planer for sykepleierrollen i primcerhelseteam

Informantenes forventninger til hva sykepleier i PHT skal bidra til pé& legekontoret, var & overta noe arbeid fra
legen, mer systematikk og struktur, opplcering, hjemmebesgk, bedre koordinering av tjenester og kommunikasjon
med legekontoret, bedre tilgang til legetienesten, mer fleksibilitet og bedre kontinuitet for kronisk syke.

Med sykepleier kommer mer tid til systematikk og struktur
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Generelt pekte informantene p& at sykepleierne i PHT kan avlaste fastlegene ved & overta en del av fastlegens
arbeid. Sykepleiere anses ofte for & veere flinke til & arbeide systematisk. Det var store forventninger til at
sykepleier pé& legekontor innebcerer mer strukturert oppfelging og rutinemessige kontroller av spesielt diabetes
og KOLS-pasienter, for eksempel bidra til at skijema er fylt ut og veileder fulgt nér pasienten kommer inn til
legen. Et bedre system ble forventet & ke kvaliteten i oppfalgingen, s&fremt sykepleieren hadde god
kompetanse. Breiere kartlegging ble ogsd forventet, spesielt hos pasienter med en kompleks sykehistorie. Videre
ble gruppeundervisning og gruppesamtaler nevnt, samt muligheten for & starte med geriatriske kontroller.
Konkret ble fglgende eksempler p& annet systematisk arbeid nevnt:

e sette depotinjeksjoner p& psykosepasienter (dette er ressurskrevende, og burde gjeres mer systematisk)

e komme i kontakt med saksbehandlere i NAV og ngste i saker (dette hevdes & veere tidkrevende)

e delta pa tidkrevende ansvarsgruppemsgter (som i noen tilfeller krever reising) etter & ha féatt god
informasjon av fastlegen

Opplcering

Sykepleier kan mer systematisk gi informasjon, opplcering og bidra til mestring (dette er gjerne oppgaver fra
sykehus som skyves over pa fastlegene), for eksempel & vise inhalasjonsteknikker eller injeksjonsteknikk for KOLS -
og diabetespasienter.

Mer hjemmebesgk

Informantene s& for seg at sykepleieren kan dra pé& hjemmebesgk spesielt til definerte malgrupper for PHT, og fé
inntrykk av hvordan det egentlig stér til med pasientene, de kan vcere tidlig ute og trygge pasienter som er sendt
hjem fra sykehus, reise ut og ta enkle praver, hente inn informasjon som legen trenger eller gjere vurderinger,
tilby hjemmebesgk til utviklingshemmede eller pasienter som har angst og ikke tar komme pé legekontor.

Bedre koordinering av tjenester, bedre kommunikasjon med legekontoret

Sykepleieren kan ha en viktig funksjon som koordinator og skaffe innsikt i hva andre instanser gjer. P4 denne
maten kan man se pd helheten og dra inn ngdvendige ressurser fra andre deler av helsetienesten. Sykepleieren
kan ogsé bidra til et bedre samarbeid med kommune /bydel og NAV. Ved ett legekontor foreslo de at
sykepleieren bgr veere et bindeledd til hjiemmetjenesten. Et annet legekontor pdpekte det motsatte; at
legekontoret ikke gnsket sykepleieren som et ekstra bindeledd til hjemmetjenesten fordi man samarbeider sé&
godt i dag.

Bedre tilgang og mer fleksibilitet, spesielt for utviklingshemmede og psykisk syke

En del informanter pekte pd at sykepleieren kan representere en bedre tilgang til legetjenesten og mer
fleksibilitet. For eksempel ble det gnsket fra tienester for utviklingshemmede en mer tilgjengelig sykepleier som
kunne lette samhandlingen med legekontoret. En annen informant fra tjenester for utviklingshemmede ytret gnske
om & fa inn sykepleier tidligere i saker som gjaldt bade somatikk og psykiske lidelser.

En PHT-leder h&pet at sykepleieren kunne ha en friere rolle som kunne vecere en lettere inngangsport il
legekontoret for rus- og psykiatri. Fra psykiatritienesten i en kommune gnsket man at sykepleier kunne bidra til
oppfelging og spille en rolle i saker hvor pasienten ikke far oppfelging fra kommunens psykiatritieneste eller er
syk nok til & bli henvist til DPS eller i mer kortvarige kriser. Konsultasjoner uten lang ventetid og pd& pasientens
arena ble nevnt, likeledes & gjgre en innsats for rus- og psykiatripasienter som faller litt mellom stolene og som i
dag ringer legekontoret mange ganger om dagen. En lege forventet at en PHT-sykepleier med
psykiatribakgrunn skulle kunne fglge opp fastlegens pasienter pé selvstendig basis over litt tid, og slik sett utfylle
fastleger uten spesielt interesse for psykiatri.

Ogsé fra hjemmetjenesten i forhold til de svakeste gruppene og i forhold til akuttmedisin, gnsket man seg
sykepleiere i legekontor som kunne brukes fleksibelt.

Bedre kontinuitet for kronisk syke

Informanter mente at sykepleieren i mange tilfelle kunne representere starre grad av kontinuitet enn legen. Dette
gjaldt for eksempel pé fastlegelister med mye vikarbruk, eller i legekontor hvor fastlegen hadde en liten
stillingsprosent til kurativ virksomhet. Kronisk syke og LAR-pasienter ble spesielt trukket fram som en
pasientgruppe som kunne ha nytte av bedre personlig kontinuitet.
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Advarer

Fra to praksiser ble de advart mot at verken sykepleiere eller leger skulle bli spesialister, men forbli generalister.
En PHT-leder gnsker & utvikle sykepleierrollen i PHT til noe som er ncermere legerollen, ikke bare oppgavelasning
men ogsd tenking omkring oppfalgingen til hver enkelt.

En annen advarsel var at man ma veere varsom med & ikke sette i gang for mye og delegere for mange fagfelt
til sykepleier.

Ren PHT-sykepleier — eller del av driften?

Det var motstridende forventninger til hvorvidt PHT-sykepleier skulle g& inn i driften av legekontoret pd noe vis,
eller kunne bidra i driften sammen med helsesekretcerer og eventuelle andre sykepleiere. De ulike synene var en
avspeiling av hvordan legekontorene drives i dag.

Andre forventninger

Andre forventninger som ble nevnt var at sykepleieren kunne bidra til en bedre prioritering av pasienter ved &
drive mdlrettet virksomhet i forhold til utsatte malgrupper. Representanter for hjemmetjenesten i en kommune
hépet at PHT-sykepleieren kunne avlaste hjemmetjenesten med sérstell og blodprgvetaking, en annen
representant for hjemmetjenesten gnsket & gjere vurderinger i lag med PHT-sykepleieren.

En sykepleier ved et legekontor som fra fer av hadde sykepleiere, forventet at et system med sykepleiertakst og
egne timelister for sykepleieren ville bidra til & gjgre sykepleiernes arbeid mer synlig pd legekontoret.

Forventninger og planer for helsesekretcer i primcerhelseteam

Flere informanter p&pekte at helsesekretcerenes rolle i PHT-forsgket ikke er godt beskrevet i Helsedirektoratets
dokumenter om forsgket med primcerhelseteam. Det oppfattes som uklart om de regnes som del av PHT, og
hvilken rolle de skal ha i teamet.

Frykter & bli sittende i resepsjonen

Flere helsesekretcerer og ogsd noen av PHT-lederne, fortalte om en viss spenning blant helsesekretcerene om det
kliniske pasientarbeidet blir redusert nér det kom (flere) sykepleiere inn i praksisen som fglge av forsgket. Dette
ble blant annet begrunnet med at det ville vcere mer praktisk & la en sykepleier som kan takste for eget arbeid,
gjere jobben, i stedet for & bruke helsesekretceren som ma involvere legen for & kunne utlagse takst. En av
helsesekretcerene hadde tidligere erfart at hun ble fratatt oppgaver som hun syntes var faglig spennende, da
det ble ansatt en sykepleier i praksisen. Dette skjedde fordi sykepleieren ikke syntes det var scerlig spennende &
gjgre helsesekretcerenes administrative arbeid. En av PHT-lederne sa at han trodde det ville forrykke balansen
pé& kontoret hvis ikke helsesekretcerene ogsd fé&r noen (nye) oppgaver. Dette ville veere uhensiktsmessig fordi de
ikke vet hva som skjer nér forsgket er over; de kan ikke risikere & sitte med et inkompetent gvrig
medarbeiderkorps hvis sykepleier eventuelt forlater legekontoret etter endt forsgk.

Forventninger om tid og ressursbruk i samhandlingen lege - sykepleier

| intervjuer ved drgyt halvparten av legekontorene ble temaet tid og ressursbruk til samhandling mellom lege og
sykepleier i primcerhelseteam bergrt, og man planla ukentlige samarbeidsmater og veiledning, utvikling av
teamarbeid og internundervisning, eller hvordan fastleger skulle inn i sykepleieres konsultasjoner. For de gvrige
hadde man forelgpig ikke kommet s& langt i planleggingen av teamarbeidet at dette var noe tema.

Ukentlige samarbeidsmgter og veiledning

Leger og/eller sykepleiere ved fem av kontorene hadde mer eller mindre konkrete planer for ukentlig
samarbeid. Omfanget av de planlagte lege-sykepleiermatene varierte fra to faste halvtimes mgter i forlengelsen
av lunsjen for alle ansatte ved et lite legekontor (mgtene inkluderte helsesekretcerer ogsd), til at hver lege hadde
satt av tid 2 x 1 time hver uke til mulige mgter hvor alle PHT-sykepleiere skulle delta, eller at sykepleier forventet
1 times mgte hver uke med hver av fastlegene. Ved ett kontor var det satt av tid pé& slutten av dagen en dag i
uka til veiledning av sykepleiere og helsesekretcerer for & bli sikrere med det faglige, og med oppdatering med
ny kunnskap. Ved ett kontor ble det sagt at det skulle veere jevnlige mgter, uten noen ytterligere presisering av
det.

Utvikle teamarbeidet
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Et kontor hadde planlagt at PHT-sykepleier skulle arbeide V2 dag i uka sammen med hver av fastlegene, og
underveis finne ut hvordan de skulle jobbe sammen og hver for seg. En lege var opptatt av & sette av tid for &
arbeide som team, noe som legen antok ville bli en overgang fra & arbeide mest alene i lukkede rom. De planla
ogsd & utvikle internundervisningen ved legekontoret. Ved et annet kontor sé lederen av pht for seg en
arbeidsprosess hvor sykepleieren skulle vcere motoren som skulle trekke inn fastlegen etter behov og koordinere,
samtidig som fastlegen skulle veere faglig stette, peke ut fokusomréder og veere beslutningstaker.

Fastlege inn i sykepleiers konsultasjon

To legekontor, begge med erfaring fra & ha sykepleier p& legekontoret, planla konkret samhandling ved at
fastlege skulle komme inn i sykepleiers konsultasjon. Ved den ene kontoret var det anslatt at sykepleier skulle ha
ca to konsultasjoner per dag sammen med, fer eller etter fastlege, og 4-5 rene sykepleierkonsultasjoner. Ved det
andre kontoret var planen at fastlege skulle komme inn i sykepleiers konsultasjon etter behov for eksempel for &
sortere eller vite om medisiner som var tatt over tid. Planen var at sykepleier skulle legge frem kartleggingen for
lege, og samarbeide medisinsk.

Oppfatninger om proaktivitet

Meldingen om fremtidens primcerhelsetjeneste (Meld. St. 26 (2014-2015)) fremhever at det i sterre grad skal
legges vekt pd proaktiv oppfelging og gode forlgp. Helsedirektoratets beskrivelse av PHT fglger opp med
vektlegging av proaktivitet (Rapport 1IS-2656). Interviuene avdekket fastlegers refleksjoner rundt proaktivt
arbeid spesielt knyttet til de pasientgruppene som skal veere malgrupper for PHT. Noen fastleger pekte pa
proaktivitet som et tradisjonsbrudd i allmennmedisin, eller som et kapasitetsspgrsmdl. Andre lgftet frem mulige
méter & jobbe mer proaktivt pd. Forventningene til proaktivitet i PHT ble av flere knyttet til sykepleierens rolle og
til hiemmebesgk.

Forventninger i primcerhelsemeldingen

Primcerhelsemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015)) peker pé& proaktivitet og forebygging som nye
arbeidsformer. Fra & ha et perspektiv der tjenesten bare responderer pé individuell ettersparsel, mé tienestene
endres til & ha et mer aktivt forhold til den populasjonen de har ansvar for. Mélet er & né personer som i for liten
grad etterspar tienester, og rette ressursene mot dem med de stgrste behovene, og mot grupper der
sykdomsutvikling og sykehusinnleggelser kan forhindres gjennom forebygging, tettere, strukturert oppfalging,
opplecering og rehabilitering.

Proaktivitet som brudd p& allmennmedisinsk tradisjon

Flere leger pekte pd& at det ikke er tradisjon for fastleger & jobbe proaktivt. Tradisjonen er at folk mé oppsaeke
fastlegen selv. Forebygging og oppsgkende virksomhet har ikke veert en del av allmennmedisin. En lege mente at
man endrer spillereglene hvis legene skal ta ansvar for & kalle inn pasienter regelmessig. Det & komme pé time
ses pd som den enkeltes ansvar. En lege pekte p& at det ble fjernet fra forslaget til fastlegeforskrift at fastlegen
har plikt til & vite om helsetilstanden til alle pé& listen. Og hvem skal betale for timen som settes opp til en pasient
som ikke har lyst til & komme?

En annen lege sa at PHT ikke skal veere som et oppfelgingsteam for rus (det har kommunen), og skal ikke lzpe
etter folk som ikke gnsker hjelp. En tredje lege fremhevet at fastlegeordningen er basert pa frivillighet. De som
ikke vil, skal man la veere, og det skal vi ha respekt for. Leger i en kommune pekte pd at de var kjent med at tre
til fire eldre de siste &rene hadde gétt til grunne hjemme, selv etter at helsetjenesten oppdaget det og var pé
hjemmebesgk. De ville ikke ha hjelp, og sé& lenge man er samtykkekompetent kan man ikke tvinge seg pé folk,
pdpekte legene.

En lege var spgrrende til om en mer proaktiv holdning er et tilbud folk vil bli glad for eller blir de irritert av & bli
mast inn?

Proaktivitet som et kapasitetssparsmdl

En annen lege pekte pé& at proaktivitet fgrst og fremst er et kapasitetssparsmdl. Det ses som en utfordring & ikke
ha kapasitet til & felge opp det du @nsker. En annen pekte pd proaktivitet som en fin ting hvis pasienten har rad
til det, spesielt ble det vist til gode resultater innenfor psykiatrien.

Eksempler pé proaktivitet
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Proaktivitet for eldre innebcerer ifglge en fastlege for eksempel & se fremover sammen med eldre pasienter pé&
deres situasjon, det kan veere & ta opp spgrsmdl som hvis du blir dement hvem gnsker du som verge. En annen
lege fortalte at hans opplevelse s& langt var at det var hjemmetjenesten som satt agendaen for proaktiv
oppfelging av pasienter pé& hans liste. Et annet eksempel p& proaktivitet i allmennlegetjenesten i dag var
diabetesveilederen som ringer opp pasienter.

Flere leger hadde tanker om hvordan legekontoret kan bli mer proaktive gjennom PHT. P& et legekontor vurderte
legene selv at de burde reist mer ut og besgkt syke pasienter hjemme, og scerlig psykisk syke. Pasienter som blir
utskrevet fra sykehus ble ogs@ nevnt som en aktuell gruppe det skulle settes inn ekstra ressurser for & fange opp.
Andre eksempler som ble nevnt var & spore pasienter med risiko for hjerte/kar lidelser, eller eldre pasienter som
ikke har noe vedtak om andre tienester i bydelen.

Systemer md til — men utfordringer med seleksjon

Flere informanter snakket pé& ulike méater om at det mé lages systemer som sikrer bedre oppfelging og kontroll,
men var samtidig bekymret for en utvikling hvor legekontoret bruker tid pé& & kontrollere de friske. En lege ved et
legekontor med driftstilskuddsmodell, forventet at deres arbeid med & lage behandlingsplaner ville gi grunnlag
for en proaktiv oppfelging av pasientene, siden det i behandlingsplanen ville gjares klart hvordan oppfalgingen
skal veere. Planen var at helsesekretcerene skal veere proaktive hvis folk med behandlingsplan ikke mater til time
— men samtidig er tilbudet om behandling frivillig. En annen lege foreslo & lage en «minstepakning resepth med
en melding om & komme inn pé& time for eksempel for & kontrollere blodtrykket, men var samtidig klar pé& at hvis
flere skal hentes inn til legekontoret s& mé man veere effektive og selektive. To leger luftet ulike méter & veere
proaktive i forhold til alle som er 80 &r og eldre. Det ene vurderte & kalle inn alle s& regnet de med at noen ikke
vil komme. S& er sparsmdlet om de skal veere mer aktivt oppsgkende, eller er det noen som kjenner de som vet at
dette fungerer helt flott2 Den andre legen vurderte & ha journalgjennomgang av alle som er 80 é&r og eldre
sammen med sykepleieren, og velge ut pasienter som antas & ha behov for ekstra oppfelging.

Forventninger om proaktivitet knyttes til sykepleierens rolle i PHT og hjemmebesgk

Forventningene om mer proaktivitet ble av flere knyttet til sykepleierens rolle i PHT. En fastlege pdpekte at
fastlege og sykepleier i fellesskap mé selektere de som sykepleier skal oppsgke. Flere fremhevet at en
sykepleier kan veere en ressurs for & komme i kontakt med pasienter som unngdr legekontoret, for eksempel pé
grunn av angst.

Proaktivitet ble av mange forbundet med hjemmebesgk. Sykepleier forventes & ha bedre tid enn legen, og kan
for eksempel gjgre en systematisk vurdering av hjemmesituasjonen som et utgangspunkt for en plan for videre
behandling, som legges sammen med legen. Det ble ogsé vist til at mange av sykepleierne har erfaring med
hjemmebesgk etter arbeid i hiemmetjenesten. Et vavklart tema som kom opp i den forbindelse, var dekning av
transportutgifter for sykepleier ved hjemmebesgk i tilfeller hvor pasienten bor i en annen bydel enn bydelen hvor
legekontoret som deltar i piloten holder fil.

Oppfatninger om brukermedvirkning

Det er forventet at PHT skal basere sitt arbeid pé brukermedyvirkning (Rapport IS-2656). Det var ulike forstaelser
av hva brukermedvirkning er eller bgr veere, enten brukermedvirkning er pé individniva eller gjennom
interesseorganisasjoner.

Fra de fleste legekontorene fikk vi informanters refleksjoner omkring brukermedvirkning og PHT. En lege sa at
han gir réd, s& far folk ta valget selv, og at det er brukermedvirkning; pasienten skal inkluderes i avgjgrelser som
handler om deres helse. Det betyr ikke at pasienten skal bestemme hva som skal gjeres. Brukermedvirkning kan
for eksempel veere at ndr man undersgker en 85-aring med flere plager, s& kan undersgkelsen gé& pé det som
pasienten selv gnsker, og at man begynner med & spgrre hva som er viktigst for deg & f& forbedret. Ved et
legekontor ble det hevdet at diabetesveilederen fér til god brukermedvirkning, men at legene ikke har tid til
dette. En ansatt i avdeling rus/psykiatri mente at ofte vil hjelperen mer enn brukeren, og at legene har en
utfordring med et lovverk med motstridende interesser hos lege og bruker. Fra en sykepleier ble det beskrevet
hvordan man ikke kan komme og veere autoritcer, ovenpd og bedrevitende, for da fér ikke du den tilliten som
skal til for & samhandle med brukeren og utarbeide noe som er til gangs. Det ble ogsd nevnt at
behandlingstankene innenfor psykiatrien er i endring, med et stort fokus pé& medvirkning fremover.

Noen informanter fortalte om konkrete planer som omfattet bedre brukermedyvirkning. En lege sa at hver enkelt
bruker blir tatt med i oppsett av sin egen behandlingsplan, som er et nytt verktay for legekontoret i forbindelse
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med PHT. Legen sa at det som de spar om ferst, er hva er det som er viktig for deg. Det kan veere veldig mye
som pasientene synes er viktig og som helsepersonellet kanskje ikke fokuserer s& mye pa.

En ansatt i helseadministrasjonen kommenterte at det viser seg at det er vanskelig & f& endret ansattes holdninger
om brukermedpvirkning. En lege pekte p& at ordet brukermedyvirkning er populistisk.

Bidrag fra interesseorganisasjoner eller pasientombud?

Flere problematiserte hvordan det kan veere vanskelig & fa til brukermedyvirkning som ikke gjelder egen sykdom
eller behandling. Noen legekontor hadde veert i kontakt med pasientombud med tanke pé at de kunne bidra i
utvikling av tilbudet med PHT.

Oppfatninger om IKT-verktoy for a finne pasienter

Av aktuelle IKT-verktay, sa var det bruk av elektroniske meldinger og verktay til utplukk av aktuelle pasienter fra
journalene, som var mest omtalt. Et legekontor hadde allerede brukt journalsystemet CGM til & trekke ut aktuelle
pasienter, og mente det var greit. Et annet planla & gjgre det samme. Fire legekontor hadde pé&
intervjutidspunktet anskaffet Medrave (en uttrekksprogramvare), og hadde ulike planer for hvordan dette skulle
tas i bruk.

Oppfatninger om behandlingsplan

Temaet behandlingsplan var opprinnelig ikke et tema som informantene ble spurt direkte om. Informanter ved
fire av de 12 praksisene fortalte om hvordan behandlingsplaner var tatt i bruk eller skulle tas i bruk enten for
diagnosegrupper eller for alle pasienter i primcerhelseteam. Tre av kontorene hadde driftstilskuddsmodellen,
hvor finansieringen er knyttet til utforming av behandlingsplaner.

Ved et legekontor var det planlagt at alle som er i PHT skal ha behandlingsplan. PHT-arbeidsgruppen i praksisen
hadde laget en mal. Det var bestemt at legen skulle utarbeide plan i hvert tilfelle, og at alle har ansvar for at
den felges. Forelgpig kunne planen legges inn som notat i journalsystemet, men uten & veere synlig. Det ble
kommentert at dette legekontorets journalsystem ga darlige muligheter for & ha planen liggende lett tilgjengelig
for oppfelging, oppdatering og redigering. Hapet var & f& den inkludert pd en god méte for & kunne bruke den
som et funksjonelt verktgy.

Ved et annet legekontor var det allerede i bruk behandlingsplanmaler for KOLS. Dette hadde de fatt gjennom et
nettverk med sykehuset. En sykepleier med KOLS-ansvar hadde ansvar for utforming av hver enkelt plan, etter
samrdd med lege og eventuelt med hjemmetjenesten for pasienter med denne tienesten. Sistnevnte hadde da
ansvar for & sette planen i verk ute hos pasienten.

Ved et tredje legekontor uttrykte PHT-leder at de skal méles p& bruk av behandlingsplaner, men hva det er og
hvor de er, var det ingen som visste enda. PHT-lederen stilte seg &pen for & veere med pé & utarbeide dette.

Ved et fierde legekontor var det i bruk behandlingsplaner for KOLS og astma. Utover dette arbeidet ikke
kontoret ut fra formelle skriftlige behandlingsplaner. Legen sa at det blir spennende & se hvordan prosjektet lgser
utfordringen med at noe av finansieringen i driftstilskuddsmodellen er knyttet til behandlingsplaner. Kontoret
hadde ikke denne finansieringsmodellen selv.

2.3.10 Grenseoppgang — hvem skal gjore hva?

Temaet grenseoppgang var ikke noe informantene ble spurt direkte om. Det ble likevel et tema i mange interviju.
Informantene var opptatt av grenseoppgangen mellom lege og PHT-sykepleier, mellom PHT-sykepleier og
helsesekretcer, og mellom PHT og @vrig helsetjeneste.

Grenseoppgang mellom PHT-sykepleier og lege

Flere sykepleiere reflekterte over at de delvis gér inn pé& legens felt, og gikk ut fra at de vil treffe pé litt
motstand og usikkerhet knyttet til hva legene kan gi fra seg og hva kan de stole pé& at sykepleierne kan gjere. |
den forbindelse kan det dukke opp fordommer og utfordringer. En ny sykepleier hadde startet med & observere
hvordan legene jobber, for & finne sin plass.

Ved noen legekontor var det allerede vanlig at sykepleier gjer flere oppgaver enn det som er vanlig ved andre
legekontor. Bdde leger og sykepleiere pekte p& at ndr man lcerer hverandre og hverandres kompetanse &
kienne, blir det lettere.
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To leger mente at det er uklart om PHT-sykepleier har tilgang til pasientens journal og at det var ngdvendig &
klarere om sykepleier ha samme tilgang som legen nér de jobber i team (Dette er avklart i 1IS-2656).

En lege pekte pé at hvis han skal ha god oppfelging av diabetespasienter, sé mé han selv se og prate med dem
og hgre hvordan de har det. Sykepleiers plass kunne veere & gjere flere forundersgkelser. For eksempel gnsket
denne legen & ta darskontrollen selv, og mente at sykepleier kunne ta de standardiserte kontrollene innimellom.

En lege uttrykte skepsis hvis det blir slik at legene skal treffe beslutninger p& «andre folks observasjonern.

En sykepleier som allerede var i gang med jobben da intervjuet foregikk, pravde & veere veldig bevisst pé& at
sykepleieren er sykepleier og legen er lege. Og vcere veldig klar over ansvars- og rollefordeling og ikke gé&
utover sitt ansvarsomrdde. Sykepleieren hadde ingen intensjoner om & bli en erstatning for fastlegen, kun &
utfylle.

Legene var tydelige pd at sykepleieren ikke er lege og har begrenset behandlerkompetanse.

Grenseoppgang mellom sykepleier og helsesekretcer

Fra flere hold pekte bade helsesekretcerer og andre informanter pé& at grensen mellom sykepleier og
helsesekretcer forelgpig var uklar. Dette gjaldt spesielt ved legekontor som hadde sykepleiere ansatt fra fer, og
hvor tradisjonen var at helsesekretcer og sykepleier gjgr det samme.

Ved et legekontor var de veldig tydelige p& at PHT-sykepleier skal gjgre noe helt annet enn
helsesekretceroppgaver, og ha definerte pasientgrupper til definerte standardiserte pasientkontroller.

Ved et annet legekontor ble det pekt p& at det & koordinere tienester for pasienten trenger en ikke veere
sykepleier for & gjere, men dette er en av de gode takstene for sykepleier i honorarmodellen.

Flere PHT-ledere uttrykte at de er oppmerksomme pd at helsesekretcerene er redde for & bli fratatt oppgaver
som de synes er spennende (for eksempel vcere med pd& smd operasjoner, stelle sér, fylle ut skiema med KOLS-
pasienter). Dette er noe de vil vcere oppmerksomme pé videre i prosessen. En nytilsatt sykepleier hadde fokus pé&
det samme; «..jeg er ikke interessert i & ta over noe bare for & ta det over, det md jo pé en mdte ha en hensikt og
enighet i det da». Det ble uttrykt at man ville veere forsiktig med & frata helsesekretcerene oppgaver som for
eksempel spirometri.

Ved en praksis ble det forklart at grenseoppgangen mellom helsesekretcer og sykepleier i diabetesoppfalgingen
ville veere at sykepleieren skulle ta seg av de pasientene hvor det var vanskelig & regulere, mens helsesekretcer
skulle gjgre en del standardundersgkelser.

En PHT-leder pekte p& at PHT-sykepleieren og @vrig personell ikke skal ha oppgaver som flyter mellom dem, da
vil ingen fele nok eierskap.

Har delegeringen gétt for langt?

En lege ved et legekontor som har sykepleiere fra fgr, mente at delegeringen av arbeid fra fastlegene ftil
hijelpepersonell hadde gétt litt langt/flytt litt ut. Legen mente at medarbeidere gjer mer enn de kanskje burde
uten at man har noen god kvalitetskontroll. Med mer fastlegekapasitet som de vil f& med en ekstra fastlege, kan
dette strammes mer inn.

Grenseoppgang mellom PHT og evrig helsetjeneste

De fleste informantuttalelsene som gjaldt grenseoppgang mellom primcerhelseteam og @vrig helsetjeneste, dreide
seg enten om overlapp med hjemmetjenesten eller om overlapp med rus- og psykiatritienesten. Overlapp med
Frisklivssentral, kreftkoordinator og sykehusets diabetespoliklinikk ble ogsé nevnt.

Rus/psykiatri

Det ble sett pd som viktig & ikke lage et tilbud gjennom PHT som allerede eksisterer i kommunen/bydelen.
Spesielt innenfor rusomré&det ble det i noen kommuner/bydeler pekt p& at det allerede finnes mange akterer og
tilbud. | Igpet av intervjuperioden ble det imidlertid tydelig at det er stor variasjon i hvilke tilbud den kommunale
rus- og psykiatritienesten har, og hva man ser pd som en mangel. Flere PHT som har valgt & rette seg mot
malgruppen rus/psykiatri har derfor valgt & fokusere pé pasientenes somatiske helse. Andre forventet & veere
koordinator blant alle aktgrene.
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En PHT-leder uttrykte at PHT ikke skal veere en méte & finansiere en ekstra psykiatrisk sykepleier i kommunen som
egentlig gjer jobben til kommunale psykiatritieneste. P& den andre siden planla et annet PHT & tilby
terapisamtaler med psykiatrisk sykepleier, da dette var et tilbud som manglet der.

Hjemmetjenesten

Det var tydelig at de ulike legekontorene hadde ulik kontakt med hjemmetjenesten. Fastleger fra flere legekontor
var veldig bestemte p& at de fortsatt vil bruke sykepleierne i hjemmetjenesten til & kartlegge situasjonen hjemme.
Argumentet var at hvis legekontoret skal hjem, sé vil de bruke de som fra fer er kjent i hjemmet. Hvis PHT kommer
ut, sé blir det kun for & fd& et gyeblikksbilde. PHT-sykepleierne skal ikke veere kontaktsykepleiere for
hjemmetjenesten pé& legekontoret. Men det kunne vcere aktuelt for PHT-sykepleier & dra hjem til pasienten i noen
tilfeller, for eksempel for & ta blodprgver hjemme hos eldre.

Ved et annet legekontor var man litt mer dpne for & dra pé& hjemmebesgk parallelt med at pasienten har
hjemmetjenester. Det ble pekt p& fra en PHT-sykepleier at hvis man skal dra p& hjemmebesgk sé er det jo greit &
ha et samarbeid med hjemmetjenesten sdnn at man ikke trer hverandre pé tcerne, siden hun antok at en del av
arbeidsoppgavene deres ville overlappe. En annen pekte p& at hjemmetjenesten er der s& kort tid om gangen,
og PHT-sykepleieren har litt mer tid. PHT-sykepleieren vil observere andre ting.

En lege ved et legekontor hvor man mente at kontakten med hjemmesykepleien var dérlig, mente at
hjemmebesgk ved deres egen PHT-sykepleier ville bli ncerere og tettere. Og pekte pd at de ikke skulle drive
pleie, men diagnostikk. Legen pekte pd at de skal gjere raske avklaringer om behov for eventuelt oppjustering
pa pleien, eller om pasienten trengte andre tjenester.

En sykepleier sa at hun var klar over at det er behov for & trekke en grense mellom det hun skal gjgre og det
hjemmesykepleier gjar. Hun tenkte at hun blant annet kan bidra til & trygge pasienten nér hjemmesykepleien har
trukket ut seg etter en mer akutt fase. N&r det for eksempel gjares endringer i medisinering, s& kan sykepleier
veere en positiv dobbeltkontroll som kan sikre at pasienten forstdr endringene som gjgres, og er trygg med dem

2.3.11 Betrakininger ved oppstart om pasienters tilgang til PHT

Mange understreket legens rolle i seleksjon av pasienter til PHT, men det var ulike oppfatninger om hvorvidt
fastlegen skal veere portvakt for PHT. Det ble ogsé pekt pd hvordan tilgang til PHT kan foregé i et samarbeid
mellom lege og sykepleier. Oppfatninger var ulike om hvorvidt PHT-sykepleier skulle ha egen timebok og om
denne skulle veere @pen for direkte bestilling for pasienter. | dette avsnittet beskrives informantenes forventninger
som gjelder pasienters tilgang til PHT, og konkrete planer om hvordan tilgang skal gis.

Understreking av legens rolle i seleksjon av pasienter til PHT

En eller flere informanter fra de aller fleste legekontorene poengterte pé& ulike mater hvordan legene skal ha en
viktig rolle i seleksjon av pasienter til PHT. Det ble for eksempel sagt at det er fastlegen som kjenner lista si best,
og bestemmer hvilke pasienter som skal inn i PHT. En annen begrunnelse var at fastlegen selv vet hvordan han
gnsker & drive lista si. En tredje begrunnelse handlet om at legene skal ha rollen som portvakter for PHT, og det
er legene skal sté& for prioriteringen av pasienter. Det ble ogsa pekt pd at siden det er den enkelte fastlege som
har ansvaret for hva PHT driver med i forhold til egne listeinnbyggere, sa er det helt grunnleggende at legen mé
ha tillit til sykepleieren for i det hele tatt & delegere noen oppgaver til PHT.

Samarbeid mellom lege og sykepleier i seleksjon av pasienter til PHT

Enkeltinformanter i majoriteten av legekontorene pekte pé ulike méter pé& hvordan tilgang til PHT kan foregé i et
samarbeid mellom lege og sykepleier. Brorparten sé& for seg at legens sortering skulle ligge til grunn, og at
sykepleieren skulle involveres i etterkant, eventuelt at det skulle veere teamjobbing og diskusjoner mellom lege og
sykepleier om hva de kunne gjere for en pasient, som resulterte i tilgang. | slike «sorteringsmater» ble det pekt
pd at bade lege og sykepleier kunne bruke sitt kliniske skjgnn og supplere hverandre.

Andre informanter sé& for seg at sykepleiers forslag skulle ligge til grunn for & gi tilgang. En lege sé& for seg at
sykepleier lager en oversikt basert pé fastlegens liste, og at fastlegen s& gar inn og plukker aktuelle pasienter
for PHT ut fra denne. En annen pekte pd at legene skal plukke ut pasientgruppene, og delegere pasienter til PHT.
Alternativt ble det sagt at sykepleier gjgr en egen vurdering og foreslér eller gi tilgang selv.

Ulike oppfatninger om sykepleiers timebok

Et tema var sykepleiers timebok. | den ene enden av skalaen fant vi en informant som argumenterte mot at
sykepleieren har egen liste, og knyttet det til at det er legen som skal styre tilgangen av pasienter til PHT. Det
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ble ikke stilt direkte sparsmal om sykepleier og timebok til alle, men inntrykket var at timebok for sykepleieren i
PHT var noe man planla.

| andre enden av skalaen fant vi flere legekontor som allerede hadde etablert eller vurderte & legge
sykepleierens timebok pd nett, med muligheter for at pasienter kunne bestille time selv. | ett tilfelle ble det
samtidig understreket at dette skulle forbeholdes pasienter som allerede hadde etablert kontakt med PHT. En
annen kommenterte at det ikke var s& aktuelt med &pen timebok pé& nett fordi mélgruppen ikke bruker denne
type bestilling uansett. En informant pdpekte at siden de forelgpig ikke hadde sett journalleverandgrens oppsett,
s& visste de ikke om det ble muligheter for timebestilling direkte fra pasienter.

Helsesekretcerenes rolle i a gi tilgang til PHT

| en kommune som nettopp hadde startet med PHT da intervjuene ble gjort, hadde helsesekretcer allerede satt
opp noen pasienter p& PHT-sykepleierens timeliste. | en annen kommune som ikke var i gang, mente PHT-leder at
ndr det kommer en henvendelse i resepsjonen, skal helsesekretcerene tenke om dette kan egne seg for PHT, og s&
matte dette diskuteres. Utover dette ble ikke helsesekretcerene nevnt spesielt nér det gjaldt spgrsmal om tilgang
til PHT.

Tidlig fase - noen sprikende oppfatninger om tilgang internt pa legekontorene

Enkelte legekontor hadde forelgpig ikke diskutert pasientenes tilgang til PHT. | et par tilfeller avdekket
interviuene at det internt pé& legekontor var litt ulike oppfatninger om hvordan tilgang til PHT skulle gis. Dette
handlet for eksempel om at to leger hadde ulikt syn pé& hvorvidt det skulle &pnes for at pasienten skulle kunne
bestille time hos PHT-sykepleier selv, eller hvorvidt PHT-sykepleier skulle ha egen timebok.

2.4 Oppsummering av de sentrale resultatene

Vesentlige ulikheter ved oppstart av forsgket

Integrasjonen mellom legekontor og andre kommunale helsetienester i forsaskskommunene kom til syne pé& ulike
mater ved oppstarten av forsgket, og vi forventer at dette vil pavirke hvordan relasjonene utvikles gjennom
forsgket og hva som blir resultater av forsgket. For det ferste var det variasjon i driftsform med béde private,
hybride og kommunale driftsformer blant legekontorene i forsgket. Ulikhetene kom ogsé til syne ved ledelse og
plassering av (kommunale) legekontor i kommunens organisasjon, forekomsten av faste samarbeidsmgter mellom
legekontor og deler av kommunal helsetjeneste, forekomsten av primcerkontakter, samvirke og «teamarbeid»
mellom legekontor og deler av kommunal helsetjeneste, hvorvidt leger og/eller sykepleiere var ansatt eller
hadde en funksjon badde pé& legekontor og i kommunal helsetjeneste, og hvordan elektroniske meldinger ble brukt
som verktgy.

Valg av finansieringsmodell i forsgket hang i stor grad sammen med legekontorenes driftsform far forsgket
startet. Legekontor hvor legene er nceringsdrivende, valgte i hovedsak honorarmodellen. Mens legekontorene som
er kommunale med fastlgnnede leger, i hovedsak valgte driftstilskuddsmodellen. Vurderingene ved oppstart
tyder pé at legekontorene som valgte driftstilskuddsmodellen, s& for seg en bedre gkonomi enn tidligere. Mens
flere av de som valgte honorarmodellen, sé for seg at det ville bli utfordrende & finansiere sykepleiernes arbeid
med denne modellen. Det at driftsform i s& stor grad har styrt valget av finansieringsmodell, gjgr det utfordrende
& fullt ut evaluere virkningene av de to ulike finansieringsmodellene i forsgket. Scerlig vil det ikke veere mulig &
evaluere driftstilskuddsmodellen ved legekontor med en hybrid driftsform, siden ingen legekontor i forsgket har
denne kombinasjonen.

Fer PHT-forsgket startet var det ansatt sykepleiere i 9 av de 12 praksisene som studien omfatter. Det var
variasjon i sykepleiernes oppgaver pd legekontorene far PHT-forsgket startet, og variasjon i kombinasjonen av
oppgaver. Det var vanlig & gjere sykepleieroppgaver eller prosedyrer som utlgser legetakst,
helsesekretceroppgaver, kommunale oppgaver eller bydelsoppgaver, og andre oppgaver. Sykepleiere pé&
legekontor er dermed ikke s& nytt i forssket som man kanskje hadde antatt p& forhénd.

Arbeidet som PHT

Den forelgpige analysen viser at informantene som skal veere en del av PHT, i stor grad entrer dette forsgket
med et gnske om & forbedre kvaliteten i legetjenesten. Ved de fleste legekontorene ble det gitt uttrykk for béde
engasjement og skepsis knyttet til deltakelsen i forsgket. Legekontorene planla & organisere PHT fgrst og fremst
etter pasientenes diagnose, og noen planla organisering hvor av PHT-sykepleierne var knyttet til et utvalg av
legekontorets fastlegelister.
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Alle legekontorene i forsgket planla i farste omgang innsatsen mot en avgrenset del av de mélgruppene som
Helsedirektoratet har pekt ut for PHT. Fokuset for det innledende PHT-arbeidet var i hovedsak rettet mot kronisk
syke og skrgpelige eldre. Noen legekontor hadde valgt & rette PHT-arbeidet inn mot mélgruppen med psykiske
lidelser og rusavhengighet. Det var f& konkrete planer ved forsgksoppstart knyttet til mélgruppen
utviklingshemmede.

Ved hvert tredje legekontor i forsgket, var PHT-sykepleier ansatt fra tidligere i en annen stilling ved legekontoret.

Informantene uttrykte at det ved nyansettelser ble lagt stor vekt p& PHT-sykepleiers erfaring, og i mindre grad
pd utdanning. Intervjuene avdekket ulike oppfatninger om hvorvidt PHT-sykepleier helst burde veere en
spesialisert sykepleier eller en generalist.

Informantenes forventninger til hva sykepleier i PHT skal bidra til pd legekontoret, var & overta rutinepreget og
tidkrevende arbeid fra legen, mer systematikk og struktur, opplcering, hjemmebesgk, bedre koordinering av
tienester og kommunikasjon med legekontoret, bedre tilgang til legetjenesten, mer fleksibilitet og bedre
kontinuitet for kronisk syke. Legene s& frem til ogsé& & kunne bruke resultater fra systematiske
sykepleierkonsultasjoner og tidkrevende undersgkelser som de selv ikke rekker & gjegre, nér de skal ta sine
beslutninger. Pa intervjutidspunktet, altsé tidlig i oppstartsfasen, var det imidlertid mye som ikke var avklart med
hensyn til hvordan leger og sykepleiere helt konkret skal samarbeide, og situasjonen var naturlig nok preget av
usikkerhet omkring roller. Flere sykepleiere reflekterte over at de delvis gér inn pé legens felt, og gikk ut fra at
de vil treffe pa litt motstand og usikkerhet knyttet til hva legene er bekvem med & gi fra seg til sykepleier.

Inntrykket var at en del leger hadde et stort fokus pé viktigheten av at de selv leder team og pasientbehandling.
Noen leger uttrykte bekymring for & veere ansvarlige for sykepleieres beslutninger eller for & treffe beslutninger
pé «andre folks observasjoner)., og var mindre opptatt av hvordan de skulle utvikle samarbeidet.

Andre leger var pa sin side opptatt av hvordan de skulle sette av mye ukentlig tid og dermed ressurser til &
utvikle teamarbeidet, noe som tydet pd at de anerkjente at tverrprofesjonelle ferdigheter som et pluss i
utviklingen av bedre kvalitet i legetjenesten. | interviuer ved drgyt halvparten av legekontorene ble temaet tid og
ressursbruk til samhandling mellom lege og sykepleier i primcerhelseteam bergrt, og man planla ukentlige
samarbeidsmegter og veiledning, utvikling av teamarbeid og internundervisning, eller hvordan fastleger skulle inn i
sykepleieres konsultasjoner.

Enkelte legekontor sd ut til & preges av at det helt klart var en stor grad av tillit mellom leger og sykepleiere,
hvor de kanskje allerede hadde jobbet i lag i lang tid, det var sterke bdnd mellom profesjonene og de kjente
hverandre og hverandres kompetanse, ga ros til den andre profesjonen, og hvor det ble uttrykt at de s& pé seg
selv som avhengige av hverandre. Slik sett fant vi eksempler pé& at teamarbeid allerede er godt etablert i
fastlegetjenesten.

Mange understreket legens rolle i seleksjon av pasienter til PHT, men det var ulike oppfatninger om hvorvidt
fastlegen skal veere portvakt for PHT. Det ble ogsa pekt pd hvordan tilgang til PHT kan gis i et samarbeid
mellom lege og sykepleier. Oppfatninger var ulike om hvorvidt PHT-sykepleier skulle ha egen timebok og om
denne skulle veere @pen for direkte bestilling for pasienter.

Flere informanter p&pekte at helsesekretcerenes rolle i PHT-forsgket ikke er godt beskrevet i Helsedirektoratets
dokumenter om forsgket med PHT. Enkelte helsesekretcerer fryktet & miste det de s& pd& som faglig spennende
oppgaver. Grensen mellom sykepleier og helsesekretcers oppgaver ble av mange oppfattet som uklar. Dette
gjaldt spesielt ved legekontor som hadde sykepleiere ansatt fra fer, og hvor tradisjonen var at helsesekretcer og
sykepleier gjer det samme.

De fleste informantuttalelsene som gjaldt uklare grenser mellom hva som skal veere PHT og @vrig helsetjenestes
oppgaver, dreide seg enten om PHT sin overlapping med hjemmetjenesten eller om overlapping med rus- og
psykiatritjenesten.

Proaktivitet og brukermedvirkning

Helsedirektoratets beskrivelse av PHT fremhever at det i sterre grad skal legges vekt p& proaktiv oppfelging og
gode forlgp. Interviuene avdekket fastlegers refleksjoner rundt proaktivt arbeid spesielt knyttet til de
pasientgruppene som skal veere mélgrupper for PHT. Noen fastleger pekte p& proaktivitet som et
tradisjonsbrudd i allmennmedisin. Forventningene til proaktivitet i PHT ble av flere knyttet til sykepleierens nye
rolle og ikke til endring av legens rolle.
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Det er forventet at PHT skal basere sitt arbeid pé& brukermedyvirkning. Det var ulike forstdelser av hva
brukermedvirkning er eller bar veere, enten brukermedvirkning forstds med utgangspunkt i individnivéet eller pé&
et kollektivt nivé giennom interesseorganisasjoner.
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3. Spgrreundersgkelse til listeinnbyggere

Vi gjennomforte en befolkningsbasert sporreundersokelse til listeinnbyggere hos fastleger 1 forsoket
og hos fastleger i en kontrollgruppe. Formdalet med undersokelsen var G kartlegge pasientenes bruk
av og tilfredshet med fastlegetjenesten, samt opplevd helsetilstand. Samlet sett viser denne
undersokelsen at 9 av 10 listeinnbyggere har veert i kontakt med fastlegekontoret en eller flere
ganger i lopet av de siste 12 mdnedene. Alt i alt er pasientene forneyde med fastlegen — over
halvparten av respondentene oppgir at de er svaert forneyd. Videre oppgir over halvparten av
respondentene at de har langvarige helseplager, samtidig som 71 prosent opplever at de har «god»

eller «sveert god» helse.

3.1 Formal og problemstillinger

Vi har gjennomfart en spgrreundersgkelse blant et utvalg listeinnbyggere hos fastleger i forsgket og hos fastleger
i en kontrollgruppe. Formélet med & gjennomfgre en spagrreundersgkelse blant listeinnbyggere er & etablere
kunnskap om hvordan listeinnbyggere bruker fastlegetjenesten i dag (herunder kontakt med béde fastleger,
sykepleiere og helsesekretcerer), i hvilken grad de opplever at de har tilgang til nedvendig helsehijelp, tilfredshet
med tjenesten og opplevd helsetilstand. Videre er formdlet med sperreundersgkelsen & supplere
kunnskapsgrunnlaget ved nullpunktsmélingen for forsgket med primeerhelseteam. Spgrreundersgkelsen supplerer
kunnskapen vi far fra registerdataene blant annet ved & gi informasjon om listeinnbyggernes opplevde
helsetilstand.

Denne kartleggingen ved oppstart av forsgket er nadvendig for & kunne mdle endringer over tid. Det er behov
for & undersgke forholdene bé&de blant listeinnbyggere hos fastleger som deltar i forsgket og blant
listeinnbyggere hos fastleger som ikke deltar i forsgket, slik at man kan sammenligne utviklingen i de to gruppene
over tid. Hensikten med & sammenligne et stort antall listeinnbyggere tilknyttet fastleger i forsgket med
listeinnbyggere tilknyttet fastleger som ikke er i forsgket er & fange opp effekten av primecerhelseteam pé
tilfredshet og helsetilstand.

Ved & sammenligne utviklingen til listeinnbyggere tilknyttet forsgks- og kontrollpraksiser over tid, kan vi evaluere
om primecerhelseteam ferer til de gnskede effektene for listeinnbyggerne. Formalet med primcerhelseteam er &
bedre tilgjengeligheten til primcerhelsetjenesten, skape stgrre bredde i tilbudet, og bedre opplceringen og
oppfelgingen av brukere med kronisk sykdom og brukere med store og sammensatte behov. For listeinnbyggerne
som tiltaket scerskilt retter seg mot innebcerer dette blant annet bedre helsetilstand og mestringsevne, gkt pasient-
og brukertilfredshet og bedre koordinerte og sammenhengende tjienester.

Denne nullpunktsmalingen skal inngé i senere analyser der vi vil undersgke utviklingen i bruk av fastlegetienesten,
tilfredshet og helsetilstand i lgpet av forsgksperioden. P& det n&vcerende stadiet vil vi ikke gjgre noen
sammenligning av listeinnbyggere tilknyttet legekontor i forsaksgruppen og listeinnbyggere tilknyttet legekontor i
kontrollgruppen. Dette vil bli relevant & gjere etter hvert som forsgket forlgper og scerlig ved avslutningen av
forsgksperioden.

3.2 Data og metode

Vi har gjennomfgrt en sparreundersgkelse til listeinnbyggere over 18 &r hos fastleger ved bade forsgks- og
kontrollpraksiser, som ble identifisert gjennom Fastlegeregisteret. Undersakelsen er godkjent av REK (saksnummer
2018/457). Sperreskjemaet med sparsmal og resultater er presentert i sin helhet i appendiks A.

3.2.1 Malgruppe og kontrollgruppe

Malgruppen for kartleggingen er alle pasienter 19 &r og eldre pa lister hos fastleger som er med i forsgket.
Disse utgjer i 2018 til sammen 80 703 pasienter fordelt p& 85 fastleger ved 13 legekontor i ni kommuner.

Som beskrevet i avsnitt 1.4.1, er det mange mulige kilder til seleksjon i forsgket, og dette pévirket var metode for
& avgrense en kontrollgruppe i analysen av informasjon fra sparreundersgkelsen. Vi valgte ut legekontor utenfor
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forsaket til en kontrollgruppe for & kunne kontrollere for noe av denne seleksjonen. Kontrollgruppen ble
identifisert i to trinn. | fgrste trinn identifiserte vi praksiser som oppfylte falgende kriterier:

e lLegekontor som hadde sgkt om deltakelse i forsgket, men ikke fétt tilbud om deltakelse eller takket nei
e Legekontor i kommuner/bydeler som deltar i forssket, men som ikke deltar selv
e Legekontor i ncerliggende kommuner til deltakende kommuner som i sin helhet omfattes av forsgket

Legekontor med to eller feerre leger ble ekskludert fra listen. | andre trinn ble legekontor valgt ut fra listen over
ved loddtrekking slik at hvert legekontor i forsgket fikk et kontrollkontor i samme kommune /bydel, eller et
kontrollkontor i en ncerliggende kommune, i de tilfeller hvor alle fastleger i en kommune deltar i forsgket. Alle
kommunene som hadde sgkt om deltakelse i forsgket ble inkludert i kontrollgruppen. Kontrollgruppen bestar av til
sammen 23 legekontor i 16 kommuner, med totalt 122 fastleger og 128 097 listeinnbyggere.

3.2.2 Bruttoutvalg av listeinnbyggere

Utvalgssterrelsen ble fastsatt basert pé styrkeberegninger, p& vurderinger av forventet svarprosent og andre
skignnsmessige vurderinger. Grunnet lav forventet svarprosent (10-25 prosent) og at kun omtrent 70 prosent av
befolkningen besgker fastlegen i lapet av et ar (Difi, 2017), valgte vi et bruttoutvalg med 44 473
listeinnbyggere. Av disse var 29 708 listeinnbyggere tilknyttet fastleger i forssket og 14 765 listeinnbyggere var
tilknyttet fastleger ved legekontor i kontrollgruppen.

Innad i forsgks- og kontrollgruppen er listeinnbyggerne stratifisert pé& legekontornivd, slik at legekontorenes andel
av listeinnbyggerne i utvalget tilsvarer legekontorenes andel i det totale listeinnbyggergrunnlaget. Ettersom
omtrent 75 prosent av legekontorene i forsgket prgver ut honorarmodellen, bestar 75 prosent av pasientene i
forsgksgruppen av pasienter tilknyttet fastleger som piloterer honorarmodellen. Utvalget ble tilfeldig trukket ut
ved bruk av statistikkprogrammet STATA.

3.2.3 Distribusjon

Undersgkelsen ble administrert av Norsk Gallup, og ble distribuert per e-post og brev. Personer eldre enn 69 ar
og yngre personer uten registrert e-postadresse mottok sparreundersgkelsen per post (22 prosent av utvalget),
mens de @vrige mottok undersgkelsen per e-post (78 prosent). Bruttoutvalget pé 44 473 listeinnbyggere fordelte
seg pd 8889 postale mottakere og 35 584 web-mottakere. Til sammen 330 duplikater ble fiernet fra utvalget,
mens 720 pasienter i forsgksgruppen og 341 pasienter i kontrollgruppen ble overfart fra web- til postalutvalget
grunnet mangelfulle e-postadresser. Etter denne justeringen bestod bruttoutvalget av til sammen 44 143
listeinnbyggere, fordelt p& 29 429 personer i forsgksgruppen (22 778 web-mottakere og 6651 postal-
mottakere) og 14 714 personer i kontrollgruppen (11 415 web-mottakere og 3299 postal-mottakere).

E-postadresser ble innhentet fra Difis Kontakt- og reservasjonsregister, mens postadresse ble innhentet fra
Folkeregisteret. Undersgkelsen ble distribuert gruppevis i perioden 21.-28. september 2018. P&minnelse ble
sendt i perioden 22.-26. oktober 2018. Undersgkelsen ble avsluttet 22. november 2018.

3.2.4 Utforming og analyse

Sperreundersgkelsen ble utarbeidet av medarbeidere ved Oslo Economics varen 2018 i samrdd med hele
forskergruppen. Noen sparsmal ble hentet fra Innbyggerundersgkelsen (Difi, 2017) og Levekdrsundersgkelsen om
helse 2015 (Statistisk Sentralbyrd) for & kunne sammenligne resultater med en bredere listeinnbyggergruppe. Vi
har mottatt innspill til sparreundersgkelsen fra Helsedirektoratet og fra prosjektets referansegruppe, med
representanter for blant andre Legeforeningen, Sykepleierforbundet, Helsesekretcerforbundet og KS.

Temaer i undersgkelsen var:

e Kontakt med fastlegekontoret: Antall og type kontakter de siste 12 méneder, involvering av ulike typer
helsepersonell i konsultasjonen, kontakt med sykepleier/helsesekretcer og @vrig helsetieneste de siste 12
mdnedene

e Tidsbruk pé& legekontoret: Ventetid for & f& time og for & komme inn til legen pé fastlegekontoret,
konsultasjonens varighet

e Tilfredshet med fastlegekontoret: Forngydhet med ventetid, konsultasjonens varighet, brukermedvirkning,
trygghet, henvisningspraksis, samarbeid mellom fastlege og evrig helsepersonell/helsetjeneste, samt
generell forngydhet med fastlegen, sykepleier, og fastlegetjenesten

e Deltakelse i utpravinger av fastlegetjenesten: medisinsk avstandsoppfelging, strukturert tverrfaglig
oppfelgingsteam og primcerhelseteam
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e  Opplevd helsetilstand: Reflektert ved det standardiserte sperreskjemaet EuroQol 5 dimensjoner/5
nivéer (EQ-5D-51)

| tillegg til disse temaene ble det stilt spgrsmél om respondentenes demografiske kjennetegn og utdannings-, og
helsebakgrunn.

For & kartlegge hvordan listeinnbyggere bruker fastlegetienesten i dag, i hvilken grad de opplever at de har
tilgang til nedvendig helsehjelp, tilfredshet med tienesten og opplevd helsetilstand, har vi hovedsakelig benyttet
spersmdl med formatet «Hvor forngyd eller misforngyd er du med» med forhdndsdefinerte svaralternativer -3 til
+3 der -3 tilsvarer «sveert misforngyd» og +3 tilsvarer «sveert forngydn. Vi dpnet ogsé opp for at man kunne
svare (vet ikke), og pd to spgrsmdl var det ogsd mulig & svare «ikke relevanty.

For hvert av spgrsmadlene har vi beregnet gjennomsnittlig score basert pd tallverdien til svaralternativene. |
beregningen av gjennomsnittlig svarscore ekskluderte vi respondenter som hadde svart «vet ikke». For & beskrive
resultatene fra spgrsmélene med svaralternativer -3 til +3 har vi benyttet fglgende definisjoner avhengig av
gjennomsnittlig score for de ulike spgrsmélene: mindre enn eller lik -2,5 tolkes som «sveert misforngyd», fra -2,5 til
og med -1,5 tolkes som «misforngyd»n, fra -1,5 til og med -0,5 tolkes som «i noen grad misforngyd», fra -0,5 til
og med 0,5 tolkes som «verken misforngyd eller forngyd», fra 0,5 til og med 1,5 tolkes som «i noen grad
forngyd», fra 1,5 til og med 2,5 tolkes som «forngyd» og starre enn 2,5 tolkes som «sveert forngydmy.

| tillegg til & beregne gjennomsnittlig score har vi ogs& beregnet andelene av respondentene som svarte de ulike
alternativene ved hvert spagrsmal /péstand.

Engelsk skjema ble tilrettelagt for web-utfylling. Respondentene ble gjort oppmerksomme pé& denne muligheten i
invitasjonsbrevet. Median intervijutid (i web-versjon) var 12 minutter.

Ncermere om madling av livskvalitet ved bruk av EQ-5D-5L

Et av utfallsmélene i forsgket med primcerhelseteam er pasientenes helsetilstand. For & méle helsetilstand og
tilhgrende helserelatert livskvalitet benyttet vi det validerte sparreskjemaet EuroQol 5 Dimensions 5 Levels (EQ-
5D-51). Skjemaet omfatter fem dimensjoner av helse, herunder gange, personlig stell, evne til & gjennomfare
vanlige gjgremdl, smerter /ubehag og angst/depresjon. For hver av disse dimensjonene angir pasientene et nivé
fra 1-5, som beskriver grad av helseproblemer innenfor hver dimensjon (ingen problemer, litt problemer,
moderate problemer, alvorlige problemer, ekstreme problemer). Svarkombinasjonen av nivé innenfor hver
dimensjon muliggjer til sammen 3125 ulike helsetilstander. Det er utviklet forskningsbaserte metoder for & tilordne
en livskvalitetsverdi mellom null og 1,0 til hver av de 3125 kombinasjonene, og flere land har utarbeidet sdkalte
tariffer som angir en livskvalitetsvekt for hver av helsetilstandene. Det finnes ingen slik tariff utviklet for Norge,
men norske helsemyndigheter anbefaler bruk av den britiske tariffen (Statens Legemiddelverk, 2018).

3.2.5 Frafallsanalyse

Bruttoutvalget ekskludert duplikater bestér av 44 143 listeinnbyggere (Tabell 3-1). Etter endt datainnsamling
gjenstér vi med 8236 respondenter med p&begynt besvarelse og 7136 respondenter med komplett utfylling,
tilsvarende 19 prosent og 16 prosent av utsendte skjemaer. Dersom vi regner responsen med utgangspunkt i
ferste sparsmdl, som andel av antatt kontaktede respondenter og korrigerer for metodebytte, utgjer den
henholdsvis 12 prosent for web-utvalgene og 33 og 35 prosent i postalutvalgene. Responsen er om lag den
samme i forsgk- og kontrollgruppene innenfor samme metode, og datainnsamlingen har dermed tilsynelatende
ikke medfgrt vesentlige skjevheter nar det gjelder sammensetningen av forsgks- og kontrollgruppe.
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Tabell 3-1: Respons etter type utvalg.

Forsoksgruppen Kontrollgruppen Sum
E-post Post E-post Post
Utsending
Brutto utvalg (ekskl. duplikater) 23 498 5931 11756 2958 44 143
Brutto utvalg, adressekorrigert 22778 6651 11415 3299 44 143
Bounce (web)/ retur (post) 105 232 0 114 346
Ikke kontakt/ubesvart 19 839 3792 10036 1789

Kontakt

2834 (12%)

2627 (41%)

1379 (12%)

1396 (44%)

8236 (19%)

Bytter fra postal til web 452 241

Justert utvalg 3286 2175 1620 1155 8236
Frafall

Ufullstendig utfylling 659 11 343 3 1016
Intervju

Besvarer farste sparsmal
Besvarer siste sparsmal

3286 (12%)
2563 (11%)

2175 (33%)
2164 (33%)

1622 (12%)
1260 (11%)

1153 (35%)
1150 (35%)

8236 (19%)
7136 (16%)

Kilde: Sporreundersokelse til listeinnbyggere utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i

Tromse og Oslo Economics.

Utvalget har en jevn fordeling mellom menn og kvinner (46,5 og 53,5 prosent). Vi ser imidlertid at responsen

varierer med alder og at den er hgyere blant eldre enn yngre personer. Blant de yngste, og scerlig blant de

yngste mennene, finner vi undersgkelsens laveste respons pd 4,7 prosent. Blant de eldste, og scerlig blant de

eldste mennene er den hgyest med 52,1 prosent. Dette betyr at utvalget har aldersskjevhet i retning av de eldste

over 70 ér, og tilsvarende underrepresentasjon av de yngste under 30 ar, bade blant kvinner og menn. Det

endelige utvalget er ikke vektet. Vi har imidlertid presentert alle resultatene etter aldersgrupper.

Tabell 3-2: Brutto og netto utvalg etter kjgnn og alder. Antall og prosent.

Brutto utvalg, N (%)

Netto utvalg, N (%)

Respons (%)

Menn

18-29 4180 (9,5) 196 (2,4) 4,7
30-44 6020 (13,6) 518 (6,3) 8,6
45-59 5980 (13,5) 874 (10,6) 14,6
60-69 3026 (6,9) 673 (8,2) 22,2
70+ 3015 (6,8) 1571 (19,1) 52,1
Sum 22 221 (50,3) 3832 (46,5) 17,2
Kvinner

18-29 3956 (2,0) 317 (3,8) 8,0
30-44 5860 (13,3) 747 (9,1) 12,7
45-59 5628 (12,7) 1002 (12,2) 17,8
60-69 2977 (6,7) 770 (9,3) 25,9
70+ 3501 (7,9) 1568 (19,0) 44,8
Sum 21 922 (49,7) 4404 (53,5) 20,1
Total 44 143 (100) 8263 (100) 18,7

Kilde: Sporreundersgkelse til listeinnbyggere utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i

Tromse og Oslo Economics

3.3 Resultater

3.3.1 Studiepopulasjon (nettoutvalg)

Totalt 8236 personer samtykket til & delta i sparreundersgkelsen. Av disse var 53,5 prosent kvinner, 40,7 prosent
yrkesaktive, og 44,0 prosent hadde utdanning p& universitets- eller hagskolenivé (Tabell 3-3). Aldersfordelingen
var 10,8 prosent i alderen 18-34 ar, 25,1 prosent i alderen 35-54 ar, 25,9 prosent i alderen 55-69 ar og 38,1
prosent var 70 ar eller eldre. For hele studiepopulasjonen var gjennomsnittsalderen 59,9 ar (median: 63 ér,
range: 19 - 103 &r). De fleste (87,3 prosent) hadde hatt sin névcerende fastlege i 1 &r eller mer, og 55,5
prosent hadde hatt sin ndveerende fastlege i 5 &r eller mer.
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Tabell 3-3: Kjennetegn ved studiepopulasjonen

Andel av studiepopulasjonen

Kjennetegn Antall (prosent)

Aldersfordeling

18 — 34 ér 893 10,8
35—-54ér 2070 25,1
55— 69 ér 2134 25,9
70 ér eller eldre 3139 38,1
@vrige kjennetegn

Kvinne 4404 53,5
Yrkesaktiv 2870 40,7
Utdanning pd universitets- /hagskolenivé 2965 44,0
Har hatt sin n&veerende fastlege i 1 &r eller mer 6232 87,3
Har hatt sin ndveerende fastlege i 5 ar eller mer 3960 55,5

Kilde: Sparreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

3.3.2 Bruk av fastlegetjenesten

Blant respondentene i undersgkelsen hadde 91,3 prosent veert i kontakt med fastlegen 1 eller flere ganger i
lepet av de siste 12 ménedene. De fleste (53,9 prosent) hadde veert i kontakt med fastlegen mellom to og fem
ganger (Figur 3-1). Aldersgruppene 18 til 34 og 35 til 54 &r hadde hgyest andel (henholdsvis 12,2 og 12,7
prosent) som ikke hadde veert i kontakt med fastlegen de siste 12 méanedene. Disse aldersgruppene hadde
dessuten hgyest andel (henholdsvis 5,7 og 5,5 prosent) som hadde vcert i kontakt med fastlegen 13 eller flere
ganger de siste 12 ménedene. Gruppen som var 70 ér eller eldre hadde den laveste andelen som ikke har veert
i kontakt med fastlegen de siste 12 ménedene (4,8 prosent), og majoriteten i denne gruppen hadde veert i
kontakt med fastlegen mellom to og fem ganger de siste 12 ménedene (59,1 prosent).

Figur 3-1: Kontakt med fastlege siste 12 méneder. Prosentvis andel som svarte de ulike alternativene.
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Kilde: Sperreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

De fleste (57,4 prosent) som hadde hatt kontakt med fastlegen de siste 12 manedene, hadde kontakt i
sammenheng med kontroll av tidligere diagnose, oppfelging eller kronisk lidelse (Figur 3-2). Andre vanlige
arsaker til at respondentene hadde veert i kontakt med fastlegen, var fornyelse av resept (50,5 prosent) og
legesjekk ved ny sykdom (31,6 prosent).

Andelen som har hatt kontakt med fastlegen i forbindelse med vaksinering var hgyest blant respondentene i
aldersgruppen 70 ér og eldre (29,8 prosent sammenlignet med 17,5 for alle respondentene samlet).
Folkehelseinstituttet anbefaler at alle over 65 ar tar influensavaksine, og dette kan veere grunnen til den relativt
haye andelen. Den samme aldersgruppen har ogsd den hayeste andelen som har hatt kontakt i forbindelse med
helseattest (17,9 prosent sammenlignet med 12,5 prosent for alle respondentene samlet), og dette kan delvis
skyldes at man etter fylte 75 &r mé gjennomgé en helseundersgkelse hos fastlegen for & f& fornyet farerkortet.
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Figur 3-2: | hvilken sammenheng respondentene var i kontakt med fastlegen. Figuren angir, blant
respondenter som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret, prosentandelen som oppga de ulike arsakene.
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Kilde: Sperreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics. Merknad: Det var mulig & krysse av for flere alternativer.

Blant respondentene som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 ménedene hadde de fleste (76,2
prosent) hatt konsultasjon hos fastlegen (Figur 3-3). Den nest vanligste typen kontakt var samtale med

sykepleier /helsesekretcer pd telefon (36,7 prosent). Den minst vanlige formen for kontakt var & sende /motta
brev pd& papir (7,6 prosent). Sammenlignet med respondentene samlet sett, hadde aldersgruppen 70 ér eller
eldre den laveste andelen som har brukt fastlegekontorets nettsider til informasjonsinnhenting, brukt
fastlegekontorets selvbetjeningslgsninger pé nett, sent/mottatt e-post, melding fra webskjema eller lignende, og
sendt/mottatt brev over nett (sikker digital post).
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Figur 3-3: Hvilken type kontakt respondentene har hatt med fastlegekontoret de siste 12 méanedene. Blant
respondenter som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret, andelen som oppga de ulike kontakitypene.
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Kilde: Sperreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics. Merknad: Det var mulig & krysse av for flere alternativer.

Blant respondentene som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 ménedene, hadde 69,5 prosent
opplevd at fastlegen involverte annet helsepersonell ved fastlegekontoret i konsultasjonen (Tabell 3-4). Andelen
som hadde opplevd at fastlegen involverer annet helsepersonell i konsultasjonen, var lavest for aldersgruppen 18
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til 34 &r (56 prosent). Flertallet (59,2 prosent) av respondentene som hadde opplevd at fastlegen involverer
annet helsepersonell i konsultasjonen, oppga at det var en laboratorieansatt som ble involvert (Tabell 3-5).

| primcerhelseteam er det fastlege, sykepleier og helsesekretcer som skal jobbe sammen i team, og det er derfor
interessant & felge utviklingen i hvordan sykepleier og helsesekretcer involveres p& fastlegekontoret. P& en del
fastlegekontor er det ansatt sykepleier fgr innfaringen av primcerhelseteam, og de fleste fastlegekontor som er
med i utpregvingen hadde ansatt en sykepleier som skal jobbe i primcerhelseteam pé tidspunktet da
spgrreundersgkelsen ble gjennomfert. Blant respondentene som hadde opplevd at annet helsepersonell ble
involvert i konsultasjonen pé& fastlegekontoret, er det henholdsvis 19,2 og 19,4 prosent som har opplevd at
sykepleier og helsesekretcer ble involvert.

Tabell 3-4: Hvor sjelden eller ofte involverer fastlegen annet helsepersonell ved fastlegekontoret i
konsultasjonen med deg (for eksempel @ fé en fornyet vurdering eller i forbindelse med prevetaking)? Andel
blant respondenter som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de sist 12 ménedene.

Alle 18 — 34 ar 35 - 54 ar 55—-69ar 70 ar eller eldre
Aldri 20,7 24,6 18,6 19,5 21,8
Sjelden 37,6 32,9 38,5 37,1 38,3
Ofte 22,8 19,8 25,1 25,1 20,8
Hver gang 9,1 3,3 4,9 8,8 12,7
Vet ikke / Ikke relevant 9,8 19,4 12,9 9,4 6,3
Observations 6676 602 1500 1742 2832

Kilde: Sparreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

Tabell 3-5: Hvilket annet helsepersonell er inkludert? Andel blant respondenter som hadde opplevd at
fastlegen involverer annet helsepersonell ved fastlegekontoret i konsultasjonen.

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Annen qutlege 11,0 1 8,4 13,9 1 0,0 9,6
Sykepleier 19,2 23,1 19,1 20,0 18,3
Helsesekretcer 19,4 25,4 27,2 20,7 15,3
Laboratorieansatt 59,2 56,1 59,5 63,5 57,4
Annen person 5,2 6,7 8,6 6,0 3,4
Vet ikke 5,3 10,2 6,3 4,8 4,5
Observations 5905 342 1099 1427 3037

Kilde: Sparreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

3.3.3 Tilfredshet med fastlegetjenesten

Respondentene som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 mdénedene, var i gjennomsnitt forngyde
med sine erfaringer med fastlegen (Figur 3-4). Samlet sett svarte kun 1,9 prosent av respondentene at de var «-
3 sveert misforngyd» med fastlegen, mens 48,7 prosent svarte at de var «(+3 sveert forngyd». Respondentene i
aldersgruppen 18 til 34 &r var i minst grad forngyde (gjennomsnittlig score: 1,4), hvorav 29,5 prosent svarte at
de var «3 sveert forngyde) og 4,2 prosent svarte «-3 sveert misforngyd). Respondentene i aldersgruppen 70 ér
eller eldre var mest forngyde (gjennomsnittlig score: 2,3), hvorav 55,7 prosent var «3 sveert forngydn.
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Tabell 3-6: Hvor forngyde eller misforngyde respondentene er med fastlegen alt i alt (skala fra -3 til 3).

Alle 18 -34 ar 35-54 ar 55— 69 ar 70 ar eller eldre
-3 Sveert misforngyd 1,9 4,2 2,2 2,1 1,3
) 1,9 5,1 3,2 1,6 0,9
-1 2,8 6,1 3,9 3,2 1,5
0 4,7 9,0 6,7 5,4 2,6
1 9,1 14,3 12,0 8,5 71
2 23,5 30,2 28,0 23,7 20,0
3 Sveert forngyd 48,7 29,5 40,3 49,3 55,7
Vet ikke 7,5 1,7 3,6 6,2 11,0
Antall observasjoner 6838 546 1455 1757 3080

Kilde: Sporreundersokelse til listeinnbyggere uifert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i

Tromse og Oslo Economics

Figur 3-4: Hvor fornoyde eller misforngyde respondentene er med fastlegen alt i alt. Figuren angir
gjennomsnittlig score basert pa en svarskala fra -3 = sveert misforngyd til 3 = sveert forneyd.

Alle I 2,1
18— 34 ¢r I 1,4
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Kilde: Sparreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromso og Oslo Economics. Merknad: Respondenter som svarte «Vet ikke» (N = 511) er ikke regnet med.

Respondentene som hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 ménedene var forngyde med fastlegens
evne til & behandle dem med respekt, til & lytte, til & snakke med dem, til & forklare beslutninger, til & gi
veiledning /r&d, til & felge dem opp og fil & tilpasse tilbudet ut fra deres behov (Figur 3-5). Respondentene var i
minst grad forngyd med fastlegens evne til & felge dem opp (gjennomsnittlig score: 1,8), og mest forngyde med
fastlegens evne til & behandle dem med respekt (gjennomsnittlig score: 2,4). Respondentene i aldersgruppen 18
til 34 &r var i minst grad forngyde med de ulike evnene, mens respondentene i aldersgruppen 70 ar eller eldre i
starst grad var forngyde. For eksempel var respondentene i aldersgruppen 18 til 34 &r kun i noen grad forngyde
med fastlegens evne til & falge dem opp (gjennomsnittlig score: 0,9), mens respondentene som er 70 ér eller
eldre var sveert forngyde (gjennomsnittlig score: 2,2). En av mélgruppene for primcerhelseteam er brukere som i
medisinen omtales som «skrgpelige eldren, og det er interessant & merke seg at de eldre er de som i dag ser ut

til & veere mest forngyd med fastlegetjenesten.
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Figur 3-5: Hvor fornoyde respondentene er med «fastlegens evne til ...». Figuren angir gjennomsnittlig score
basert pa en svarskala fra -3 = sveert misforngyd til 3 = sveert fornoyd.

A ———— 2.
2,1

A behandle deg med respekt 2,3

2,6
. 1,9
A lytte 2,1
—_— 22
2,5
. 1,9
A snakke med deg 2,1
P 23
2,5

1,6

A forklare beslutninger 2,0

P 2,2

2,4
. 1,5
A gi veiledning / ré&d 1,9
P 2,1
2,3

0,9

A folge deg opp 1,5
_ 1,8

2,2

1,3

1,7
e 19

A tilpasse tilbudet ut fra dine behov

HAlle ®m18-34ar 35-54&r m55-69ér 70 ar eller eldre

Kilde: Sporreundersgkelse til listeinnbyggere utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i
Tromsg og Oslo Economics. Merknad: Respondenter som svarte «Vet ikke» er ikke regnet med.

3.3.4 Opplevd helsetilstand

Over halvparten av listeinnbyggerne oppga at de opplevde langvarige helseproblemer (Figur 3-6). Som
forventet, var andelen med langvarige helseproblemer lavest i aldersgruppen 18 til 34 &r (46,8 prosent) og
hayest i aldersgruppen 70 &r og eldre (66,5 prosent).

Figur 3-6: Prosentvis andel av respondentene som svarte at de hadde langvarige helseproblemer.

Alle | m——— 60,7
18 — 34 ar I 46,8
35 - 54 ar IIEE—— 53,1
55— 69 ar I ——— 63
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Kilde: Sperreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics
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Blant helseutfordringene som primcerhelseteam scerlig skal rettes mot, var det flest listeinnbyggere som oppga
problemer med funksjonsnedsettelse (16,8 prosent), kroniske Iuftveisproblemer (14,2 prosent) og diabetes (8,4
prosent).

Tabell 3-7: Prosentvis andel av respondentene som svarte at de opplevde problemer pa noen av de folgende
omradene.

Alle 18-34ar 35-54ar 55-69ar 70areller
eldre
Kroniske Iuftveissykdommer (f.eks. kronisk 14,2 16,2 14,0 14,3 14,0
bronkitt, kols, astma eller emfysem)
Diabetes 8,4 1,7 5,3 7,8 10,3
Utviklingshemming 0,4 1,0 0,9 0,2 0,3
Funksjonsnedsettelse 16,8 9,4 14,3 18,7 17,4
Psykiske vansker eller lidelser 6,7 30,3 11,4 7,4 2,6
Rusmiddelproblemer 0,5 1,0 0,9 0,8 0,2
Kreft 6,5 0,3 2,7 6,6 8,2
Ingen av disse 14,2 16,2 14,0 14,3 14,0
Vet ikke / gnsker ikke & oppgi 8,4 1,7 53 7,8 10,3
Total 5619 297 929 1359 3034

Kilde: Sparreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

P& spersmadlet om hvordan du i alminnelighet vurderer helsen din, svarte 48,0 prosent «god» og 23,2 prosent
«sveert god», mens 7,8 prosent svarte «darligh eller «sveert darlig» (Figur 3-7). Andelen som anser at de har
«god»n helse er omtrent like stor i alle de fire aldersgruppene, mens andelen som anser at de har «sveert god»
helse er starst i den yngste aldersgruppen og deretter, som forventet, fallende for de tre eldre aldersgruppene.

Figur 3-7: Vurdering av egen helse. Andel
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Kilde: Sperreundersgkelse til listeinnbyggere utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i
Tromse og Oslo Economics

Helserelatert livskvalitet mélt ved EQ-5D-3L sparreskjema var 0,805 for hele gruppen samlet sett. Helserelatert
livskvalitet var lavere for kvinner (0,791) enn for menn (0,821), og var synkende med alder (0,822 for
aldersgruppen 18 til 34 ar og 0,788 for aldersgruppen 70 ar eller eldre). P& tvers av de fem dimensjonene i
sperreskjemaet (gange, personlig stell, vanlige gjgremal, smerter/ubehag, angst/depresjon) var det 27,1 prosent
av respondentene som ikke opplevde noen problemer med noen av dimensjonene (EQ-5D-3L helsetilstand
«T11T1n.
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Tabell 3-8: Helserelatert livskvalitet malt ved EQ-5D-3L sporreskjema

Gjennom-  Standard- . . Andel
Anfall  Snittlig verdi  avvik __Median Min Max @t

Alle 6856 0,805 0,185 0,837 -,594 1 27,1
Kvinner 3677 0,791 0,189 0,837 -,380 1 24,0
Menn 3179 0,821 0,179 0,837 -,594 1 30,6
18 — 34 ar 601 0,822 0,174 0,837 -218 1 30,1
35-54ér 1571 0,821 0,191 0,837 -,594 1 33,7
55— 69 ér 1799 0,812 0,177 0,837 -,380 1 27,6
70 ér eller eldre 2885 0,788 0,188 0,827 -,352 1 22,5

Merknad: Verdi for helserelatert livskvalitet er beregnet basert pa engelsk tariff. «11111» angir en helsetilstand der man ikke opplever
noen problemer med noen av de fem dimensjonene i EQ-5D-5L-skjemaet.

3.4 Oppsummering

Ved & gjennomfgre en spgrreundersgkelse blant listeinnbyggere i forsgks- og kontrollkommuner, har vi etablert et
kunnskapsgrunnlag om bruken av fastlegetjenesten, tilfredshet med fastlegetjenesten og listeinnbyggernes
opplevde helsetilstand ved oppstarten av forsgket med primcerhelseteam.

Undersgkelsen er besvart av et hgyt antall listeinnbyggere (N=8236) og danner et utgangspunkt for oppfelging
over tid. Det er en hovedvekt av eldre personer som har besvart p& undersgkelsen (median alder var 60 &r). Det
er en styrke ved undersgkelsen at den er gjennomfgrt b&de blant listeinnbyggere tilknyttet legekontor i forsgket
og legekontor i kontrollgruppen, da dette senere gir oss muligheten til & undersgke effekten av primcerhelseteam
ved & sammenligne utviklingen hos listeinnbyggere ved forsgkspraksisene med utviklingen hos listeinnbyggere ved
kontrollpraksisene.

En hay andel (91,3 prosent) av respondentene hadde vcert i kontakt med fastlegekontoret 1 eller flere ganger i
lzpet av de siste 12 mdnedene. Flertallet av disse hadde veert p& konsultasjon hos fastlegen, og den vanligste
arsaken til kontakt med fastlegekontoret var kontroll av tidligere diagnose, oppfalging eller kronisk lidelse.
Mange av respondentene hadde ogsé veert i kontakt med fastlegekontoret i forbindelse med fornyelse av resept.

Alt i alt var respondentene forngyde med fastlegen, og om lag halvparten av respondentene oppga at de var
sveert forngyd. Respondentene i aldersgruppen 18 til 34 &r var i gjennomsnitt minst forngyde, mens
respondentene i aldersgruppen 70 ér eller eldre var mest forngyde. | gjennomsnitt var respondentene mest
forngyde med fastlegens evne til & behandle dem med respekt og minst forngyde med fastlegens evne til & falge
dem opp.

Over halvparten (61 prosent) av respondentene oppga at de har langvarige helseplager. Denne andelen var
hayest for de eldste respondentene og lavest for de yngste respondentene. Til tross for de langvarige
helseplagene, ans& 71 prosent at de har «god» eller «sveert god» helse.

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

56



4. Sperreundersgkelse til ansatte pd fastlegekontor

Vi gjennomforte en sporreundersokelse blant ansatte ved fastlegekontor, bade der PHT proves ut og i
en kontrollgruppe. Vi undersekte hvordan arbeidshverdagen for de ansatte ser ut, hvor tilfredse de
er med jobben og samarbeidet, samt hvilke forventninger de har til PHT. Samlet sett viser denne
undersokelsen at bdde fastleger, sykepleiere og helsesekretzerer er forneyde med jobben sin, men at
det for fastlegene er behov for G redusere arbeidsmengden. Fastlegene forventet i liten eller noen
grad at ulike oppgaver kunne delegeres fra dem til annet helsepersonell ved innforing av PHT. Alle
yrkesgruppene var i gjennomsnitt forneyd med samarbeidet internt pa legekontoret og med andre

akterer, og forventet at primaerhelseteam vil bidra positivt til samarbeidet.

4.1 Bakgrunn og formdl

Forventningen til PHT er at det vil tilfare fastlegetjenesten noe nytt som bedrer tjenestekvaliteten og far mer ut av
den samlede ressursbruken. For & utforske i hvilken grad og pé& hvilken méate dette faktisk skjer, er det interessant
& studere hvordan PHT arbeider sammenliknet med ordincere fastlegepraksiser. Flere av de sentrale
effektmdlene er vanskelige & méle ved hjelp av registerdata, og vi har derfor gjennomfgrt en
sporreundersgkelse blant ansatte pé fastlegekontor (bade ved legekontor i forsgket og i en kontrollgruppe),
herunder fastleger, sykepleiere, helsesekretcerer og @vrig helsepersonell.

Sperreundersgkelsen dekker sentrale effektmal slik de er spesifisert i kravspesifikasjonen: Teamorganisering og
ledelse, oppgavefordeling og samhandling i primeerhelseteamet, informasjonsflyt, tidsbruk, prioritering av
oppgaver, og utdanningsnivé /spesialiseringsnivé. Sperreundersgkelsen dekker ogsé oppfatning om samarbeid
og arbeidsdeling med den gvrige kommunale helse- og omsorgstienesten samt med spesialisthelsetjenesten.

Formdlet med & gjennomfgre en sparreundersgkelse ved oppstarten av forsgket, er at det gir mulighet til & male
hvordan momentene utvikler seg over tid. Ved & sammenligne svarene fra denne undersgkelsen med spgrsmél fra
sporreundersgkelser gjennomfaert pé et senere tidspunkt i utprevingen, kan vi for eksempel identifisere om PHT
har en effekt pd samarbeidet med den gvrige kommunale helse- og omsorgstjenesten eller
spesialisthelsetjenesten. Fordi effektmdlene bergrer mange ulike tema, var det en relativt omfattende
sparreundersgkelse med mange spgrsmal. En del av sp@rsmdlene i denne undersgkelsen handler om forventninger
til PHT, og disse vil tas ut i sparreundersgkelsene som gjennomfares etter at utpravingen har pdgatt en stund.

4.2 Metode

Sperreundersgkelsen blant ansatte p& fastlegekontor ble gjennomfart som en del av nullpunktmalingen i forsgket.
Sperreskijemaene med spgrsmal og resultater er presentert i sin helhet i appendiks B-D. Analyser av data fra
sparreundersgkelsen ble gjiennomfert ved bruk av statistikkprogrammet STATA.

Undersgkelsen blant ansatte ved fastlegekontor ble utviklet av prosjektgruppen véren 2018, og ble pilotert ved
to fastlegekontor i mai 2018. Undersgkelsen ble ogsé sendt pé haring til oppdragsgiver og til prosjektets
referansegruppe. Undersgkelsen bestod av til sammen fire spgrreskjemaer rettet til henholdsvis fastleger,
sykepleiere, helsesekretcerer og annet helsepersonell. Spgrsmdlene ble tilpasset hver av yrkesgruppene.

4.2.1 Valg av kontroligruppe

Det er mange mulige kilder til seleksjon i forsgket, og dette pavirket vér metode for & avgrense en
kontrollgruppe i analysen av informasjon fra sparreundersgkelser. Vi har valgt ut kontrollpraksiser for & kunne
kontrollere for noe av denne seleksjonen. Kontrollpraksisene ble identifisert i to trinn. | fgrste trinn identifiserte vi
praksiser som oppfylte fglgende kriterier:

e  Praksiser som hadde sgkte om deltakelse i forsgket, men ikke fatt tilbud om deltakelse eller takket nei
e  Praksiser i kommuner/bydeler som deltar i forssket, men som ikke deltar selv
e Praksiser i ncerliggende kommuner til deltakende kommuner som i sin helhet omfattes av forsgket

Praksiser med to eller fcerre fastleger ble ekskludert fra listen. | trinn to ble kontrollpraksiser valgt ut fra listen
over ved loddtrekking slik at hver forsgkspraksis fikk en kontrollpraksis i samme kommune /bydel, eller en
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kontrollpraksis i en ncerliggende kommune, i de tilfeller hvor hele kommunen deltar i forsgket. Alle kommuner som
hadde sgkt om deltakelse i forsgket ble inkludert i kontrollgruppen. Til sammen inngér 23 praksiser i 16
kommuner, 122 fastleger og 128.000 pasienter i kontrollgruppen.

4.2.2 Utforming og analyse

Undersgkelsen til ansatte p& fastlegekontor var inndelt etter falgende temaer: bakgrunn og erfaring,
arbeidstilfredshet, arbeidshverdag og tidsbruk, samarbeid pé& fastlegekontoret, samhandling, behandling av
pasienter /brukere med store og sammensatte behov og forventninger om primcerhelseteam. | delen om
primcerhelseteam ble det gitt en kort beskrivelse av hva PHT er og formdlet med tiltaket.

For & kartlegge arbeidshverdag, fornsydhet med ulike arbeidsforhold, samt forventninger til PHT, har vi
hovedsakelig benyttet tre typer spgrsmalsformuleringer:

e  Spersmdl med formatet «l hvilken grad opplever du ath® med forh&ndsdefinerte svaralternativer «i sveert
liten grady, «i liten grad», «i noen grady, «i stor grad» og «i sveert stor grad»

e Sparsmdl med formatet ((Hvor fornagyd eller misforngyd er du med» med forhdndsdefinerte
svaralternativer -3 til +3 der -3 tilsvarer «sveert misforngyd»n, O tilsvarer «verken forngyd eller
misforngyd» og +3 tilsvarer «sveert forngyd»

e Pdstander med svaralternativer helt uenig, delvis uenig, verken enig eller uenig, delvis enig, og helt enig

Vi dpnet ogsé opp for at man kunne svare «vet ikke» pé de ulike spgrsmalene. | flere av sparsmélene der
svaralternativene var en skala, &pnet vi for at respondenten kunne utdype svarene sine i et fritekstsvar.
Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av forskerne.

For spgrsmalene med formatet «Hvor forngyd eller misforngyd er du med...» beregnet vi gjennomsnittlig score
basert pé tallverdien til svaralternativene. | beregningen av gjennomsnittlig svarscore ekskluderte vi
observasjoner som hadde svart «vet ikken. For & beskrive resultatene fra spgrsmalene med svaralternativer -3 til
+3 har vi benyttet falgende definisjoner avhengig av gjennomsnittlig score for de ulike sparsmdlene: mindre enn
eller lik -2,5 tolkes som «sveert misforngyd», fra -2,5 til og med -1,5 tolkes som «misforngyd», fra -1,5 til og med
-0,5 tolkes som «i noen grad misforngyd», fra -0,5 til og med +0,5 tolkes som «verken misforngyd eller forngyd»,
fra +0,5 til og med 1,5 tolkes som «i noen grad forngyd», fra 1,5 til og med 2,5 tolkes som «forngyd» og sterre
enn +2,5 tolkes som «svcert forngyd»

| tillegg til & beregne gjennomsnittlig score, har vi ogsé& beregnet andelene av respondentene som svarte de ulike
alternativene ved hvert spgrsmél /p&stand. | presentasjonen av disse resultatene har vi slétt sammen kategoriene i
sveert liten og liten grad, i stor og svcert stor grad, samt helt og delvis enig/uenig.

Undersgkelsen blant ansatte pé& fastlegekontor hadde til hensikt & kvalitativt supplere kunnskapsgrunnlaget ved
nullpunktmélingen for forsgket med PHT. Vi beskriver derfor resultatene deskriptivt og har ikke gjennomfert
statistiske analyser for & undersgke forskjeller mellom grupper (f.eks. fastleger med ulik finansieringsmodell).

4.2.3 Distribusjon

Til legekontor i kontrollgruppen ble det farst sendt ut et brev hvor legekontorene ble invitert til & delta i
undersgkelsen. E-postadresser ble innhentet gjennom Fastlegeregisteret og/eller ved & ringe til legekontorene. 4
av de 23 legekontorene i kontrollgruppen meddelte at de ikke gnsker & delta i undersgkelsen. Undersgkelsen ble
sendt til daglig leder for legekontoret eller postmottak for legekontoret. E-post med invitasjon til & delta i
sperreundersgkelsen ble sendt til lederne ved legekontorene i forsgkspraksisene. For bade forsgks- og
kontrollpraksiser ble mottakeren bedt om & videresende undersgkelsen til alle som arbeider ved fastlegekontoret,
herunder fastleger, sykepleiere, helsesekretarer, bioingenigrer, psykologer, fysioterapeuter og annet
helsepersonell.

Undersgkelsen ble sendt ut farste gang 18. juni 2018. Grunnet ferieavvikling ble svarfristen forlenget til 31.
august 2018. P& dette tidspunktet var svarprosenten fortsatt lav (40 prosent blant forsgksfastlegene).
Helsedirektoratet kontaktet deretter lederne b&de ved forsgks- og kontrollkontor for & oppfordre til deltakelse i
undersgkelsen. Dette bidro til & gke svarprosenten blant fastlegene betydelig, scerlig blant de som jobbet ved
legekontor i forsgket. Undersgkelsen ble avsluttet 10. oktober 2018.
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4.3 Resultater

Totalt 165 personer samtykket til & delta i undersgkelsen. Av disse var 80 fastleger, 34 sykepleiere, 44
helsesekretcerer og syv annet helsepersonell (Tabell 4-1). Av de 165 som besvarte undersgkelsen var 77,5
prosent ansatt ved et legekontor i forsgket. Av de 80 fastlegene som svarte var 62 fastleger (77,5 prosent)
ansatt ved et legekontor i forsgket. Svarprosent for fastleger i legekontor i forsgket var 73 prosent (62 av 85
fastleger), mens den var 18 prosent (18 av 101 fastleger) for fastleger ved legekontor i kontrollgruppen.
Grunnet lav svarprosent i kontrollgruppen mé sammenligninger mellom forsgks- og kontrollgruppen tolkes med
varsomhet.

Alle respondentene i forsgksgruppen ble spurt om hvilken finansieringsmodell som piloteres ved deres legekontor.
Fire respondenter svarte «vet ikke» og to respondenter svarte ikke pé& sparsmalet, og alle disse var ansatt ved
legekontor der honorarmodellen blir prgvd ut. Det viste seg ogsé at en del leger hadde svart feil pd sparsmélet
om finansieringsmodell. Hovedsakelig var dette leger som svarte at driftstilskuddsmodellen ble pravd ut ved
deres legekontor, men som var ansatt pd legekontor med honorarmodellen. | resultatene har vi kodet om svaret
pé dette spgrsmdlet slik at legene er plassert i den finansieringsmodellen som faktisk preves ut der de er ansatt.

Tabell 4-1: Antall respondenter etter type helsepersonell

Totalt Driftstilskudd Honorar Forsok* Kontroll*
Fastlege 80 21 41 62 (77.5 %) 18 (22.5 %)
Sykepleier 34 10 15 25 (73.5 %) 9 (26.5 %)
Helsesekretcer 44 14 21 35 (79.5 %) 9 (20.5 %)
Annet 7 3 3 6 (85.7 %) 1(14.2 %)
Totalt 165 48 80 128 (77.5 %) 37 (22.5 %)

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics. *Antall respondenter og prosentandel av totalt antall respondenter i yrkesgruppen i parentes.

Fastlegene som svarte pé& undersgkelsen var i gjennomsnitt 46 &r (mellom 27 og 66 ér), og omtrent halvparten
var kvinner (Tabell 4-2). Respondentene hadde i gjennomsnitt jobbet som fastlege i nesten 14 ér, og ved
fastlegekontoret i 10 ar, og hadde en gjennomsnittlig listelengde p& 1012 pasienter. De fleste (72.5 prosent)
hadde en eller flere bistillinger. Sammenlignet med kontrollfastlegene var forsgksfastlegene i gjennomsnitt yngre,
og hadde fecerre antall &r som fastlege og ved fastlegekontoret. Forsgksfastlegene hadde dessuten en kortere
listelengde, og en sterre andel hadde en eller flere bistillinger, sammenlignet med kontrollfastlegene.

Sykepleierne som deltok i undersgkelsen var i gjennomsnitt 34 &r (mellom 29 og 64 ér), og alle var kvinner. Ni av
de 34 sykepleierne som deltok, oppga & ha en spesialisering /fordypning. Disse var blant annet spesialisert innen
intensivsykepleie, operasjonssykepleie, kreftsykepleie, psykiatrisk sykepleie, geriatrisk sykepleie og som
helsesgster. Helsesekretcerene som deltok i undersgkelsen var i gjennomsnitt 43 ar (mellom 22 og 66 ar), og alle
var kvinner. Av de syv personene som inngdr i kategorien annet helsepersonell, var det blant annet en
bioingenigr, en fysiolog og personer i administrative stilinger.

Tabell 4-2: Kjennetegn ved fastlegene som deltok i undersgkelsen

Totalt Driftstilskudd Honorar Forsok, samlet Kontroll
Alder (gjennomsnitt) 46.2 41.9 47.3 45.4 48.7
Andel kvinner 46.8 61.9 40.0 47.5 44. 4
Antall ér som fastlege 13.8 8.8 15.8 13.7 14.1
(giennomsnitt)
Antall &r ved fastlegekontoret 10.2 5.8 1.1 0.4 13.4

(giennomsnitt)
Listelengde (gjennomsnitt) 1011.8 804.4 1051.0 974.4 1139.3
Andel med en eller flere

- 72.5 66.7 78.1 74.2 66.7
bistillinger

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics
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4.3.1 Arbeidshverdag og tidsbruk
Fastleger

Fastlegene oppga i gjennomsnitt at de totalt jobber 47 timer i lgpet av en uke, og 70 prosent oppga at de i
gjennomsnitt jobber mer enn 40 timer i uken (Tabell 4-3). Fastleger i forsgksgruppen oppga at de i snitt jobber
46 timer i uken, mens fastleger i forsgksgruppen oppga at de i snitt jobber 49 timer i uken. Gjennomsnittlig antall
arbeidstimer for en fastlege i forsgksgruppen var lavere enn det tilsvarende nivdet for fastlegene i
kontrollgruppen. Innad i forsgksgruppen oppga fastlegene med honorarmodellen at de i snitt jobber 47 timer i
uken, mens fastlegene med driftstilskuddsmodellen i snitt oppga at de jobber 45 timer i uken.

Selv om gjennomsnittlig antall arbeidstimer var noe hayere for fastlegene i kontrollgruppen enn i forsgksgruppen,
var gjennomsnittlig antall konsultasjoner per dag omtrent likt (17,6 versus 18,1 konsultasjoner), og fastlegene i de
to gruppene satte av omirent like lang tid per pasient per konsultasjon (21,0 versus 19,0 minutter). Det var
derimot stgrre nivéforskjell for antall konsultasjoner blant fastlegene i de to forsgksgruppene (19,8
konsultasjoner/dag for fastleger med honorarmodellen versus 13,3 konsultasjoner /dag for fastleger med
driftstilskuddsmodellen).

Tabell 4-3: Fastlegers arbeidshverdag og tidsbruk. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds- Honorar-

Alle Forsok Kontroll
modellen modellen

Hvor mange konsultasjoner har du i 17,73 13,33 19,83 17,63 18,06
lepet av en gjennomsnittlig dag? (4,97) (4,69) (3,77) (5,12) (4,53)
Hvor mange minutter avsetter du i 20,54 25,05 18,90 20,98 19,00
gjennomsnitt per pasient per (4,36) (4,91) (2,84) (4,67) (2,612)
konsultasjon
Hvor mange timer jobber du totalt i 46,98 44,67 4717 46,32 49,22
lepet av en gjennomsnittlig uke? (9,94) (10,36) (10,35) (10,33) (8,31)
Antall observasjoner 80 21 41 62 18

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfaert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Fastlegene oppga at de brukte omtrent halvparten av sin totale arbeidstid til direkte pasientkontakt (Figur
4-1Figur 4-1:). Fastlegene i forsgksgruppen oppga en noe lavere andel pé tid brukt til direkte pasientkontakt,
pasientrelatert etterarbeid og pasientrelaterte mgter, sammenlignet med kontrollgruppen. Til gjengjeld oppga
fastlegene i forsgksgruppen en noe hgyere andel tid brukt til offentlig allmennmedisinsk arbeid /kommunal
bistilling og andre administrative oppgaver/opplcering, sammenlignet med kontrollgruppen.
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Figur 4-1: «Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid
bruker du pa felgende arbeidsoppgaver?» Figuren angir gjennomsnittlig prosentandel.

I 536
45,5

Direkte pasientkontakt 56,8

I 10,6

17,1
Pasientrelatert etterarbeid (uten at pasienten er til stede) 119,0
18,4
23,9
Bl 68
Pasientrelaterte magter (med annet helsepersonell, NAV 671'2
o.l) 6',5
8,0
I 17,4
23,9
Offentlig allmennmedisinsk arbeid /kommunal bistilling 16,3
18,9
12,2
B 82
14,3
Andre administrative oppgaver og opplecering 6,3
9,1
5,3
mAlle Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen Forsak Kontroll

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Sykepleiere

Sykepleiere oppga at de i gjennomsnitt jobbet 33 timer per uke og mette i gjennomsnitt 16 pasienter per dag.
Sykepleierne i kontrollgruppen mgtte i gjennomsnitt nesten dobbelt s& mange pasienter pd en gjennomsnittlig dag
som sykepleiere i forsgksgruppen (13 versus 25 pasienter). Denne forskjellen kan skyldes at en del av
sykepleierne er nyansatte i forsgket med primcerhelseteam. Dessuten har vi f& observasjoner og beregning av
gjennomsnitt er sensitivt for ekstreme observasjoner. Tre av sykepleierne i kontrollgruppen svarte at de har 40
mgter med pasienter i lgpet av en gjennomsnittlig dag, og dette trekker gjennomsnittet i kontrollgruppen
betydelig opp. Sykepleierne i forsgksgruppen brukte i gjennomsnitt mer tid per pasient enn sykepleierne i
kontrollgruppen (24 versus 13 minutter) (Tabell 4-4).
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Tabell 4-4: Sykepleieres arbeidshverdag og tidsbruk. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Drifistilskudds-  Honorar-

Alle modellen modellen Forsek Kontroll
Hvor mange pasienter mater du i
lzpet av en gjennomsnittlig dag? 16,12 14,80 11,40 12,76 25,44
Her tenker vi ikke p& (12,47) (9,716) (11,18) (10,54) (13,21)
pasientkontakt ved skranken.
Hvor mye tid bruker du i 21,09 16,50 28,73 23,84 13,44
gjennomsnitt per pasient? (16,46) (13,14) (16,75) (16,31) (15,18)
:'Jn‘::n'::'l‘?:p’::‘; fobber du i 32,94 28,56 36,87 3375 30,78
giennomsnittlig uke? (7,150) (7,248) (5,303) (7,231) (6,852)
Antall observasjoner 34 10 15 25 9

Kilde: Sperreundersakelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Helsesekretcerer

| gjennomsnitt oppga helsesekretcerene at de arbeider 32 timer per uke. Helsesekretcerene i forsgksgruppen
oppga at de brukte en lavere andel av tiden sin pa direkte pasientkontakt (ikke ved skranken, f. eks. prevetaking
og konsultasjon) enn kontrollgruppen (hhv. 35,9 og 43,2 prosent), mens de to gruppene brukte omtrent samme
andel av tiden pd pasientrelatert etterarbeid (hhv. 17,3 og 17,7 prosent), sekretceroppgaver ved skranken (hhv.
42,0 og 40, 9 prosent) og pasientrelaterte mgter (hhv. 1,7 og 1,3 prosent) (Tabell 4-5).

Tabell 4-5: Helsesekretcerers gjennomsnittlige arbeidsuke: Omtrent hvor stor prosentandel av din totale
arbeidstid bruker du pé felgende arbeidsoppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds- Honorar-

Alle Forsek Kontroll
modellen modellen

Direkte pasientkontakt (ikke ved 37,42 27,46 40,62 35,59 44,33
skranken, f.eks. prevetaking, (22,41) (17,26) (23,62) (22,10) (23,54)
konsultasjon)
Pasientrelatert etterarbeid (uten 17,39 16,67 18,10 17,66 16,56
at pasienten er til stede) (9,582) (2,014) (10,64) (10,03) (8,472)
Sekretceroppgaver ved skranken 41,67 50,82 33,69 41,54 42,00
(besvare henvendelser ved (24,47) (29,08) (21,26) (26,07) (20,99)
skranken, per telefon)
Pasientrelaterte mgter (med 1,58 3,70 0,59 1,74 1,11
annet helsepersonell, NAV o.l.) (3,85) (6,58) (1,28) (4,28) (2,21)
Andre administrative oppgaver 19,04 20,44 13,82 16,80 25,43
og opplcering (18,84) (19,02) (13,25) (16,01) (25,75)
Antall observasjoner 43 13 21 34 9

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

4.3.2 Arbeidsforngydhet

Fastlegene oppga at de samlet sett er forngyd med jobben sin (gjennomsnittlig score var 1,6 pd en skala fra -3
til +3). Fastlegene var i gjennomsnitt forngyd med ansvaret de er tildelt, variasjonen i arbeidsoppgavene,
kollegaene sine, muligheten til & bruke sine evner, og de er alt i alt fornayd med jobben sin. De var i noen grad
forngyd med friheten til & velge arbeidsmetoder og anerkjennelsen for godt utfert arbeid (Figur 4-2). P& disse
omrédene er det smé& forskjeller mellom forsgks- og kontrollgruppen, og mellom fastleger med
driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen. Nér det gjelder forngydhet med lgnnen sett i forhold til sine
anstrengelser og prestasjoner pd jobben var imidlertid fastlegene i forsgksgruppen i gjennomsnitt i noen grad
forngyd mens fastleger i kontrollgruppen i gjennomsnitt var i noen grad misforngyd. Samlet sett var fastlegene i
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gjennomsnitt i noen grad misforngyd med tiden de har til & utfere sine arbeidsoppgaver og med
arbeidsmengden. | utdypende fritekstsvar oppga fastlegene at de gnsker seg en mindre arbeidsmengde. De
oppga videre at de gnsker seg mer tid til klinisk undersgkelse av pasienter, og mindre av arbeidsoppgaver
knyttet til sykemeldinger, NAV-erklceringer, forsikringssaker, og legeerklceringer for skole, samt mindre krav ftil
journalfering for & rettferdiggjere bruk av takster og mindre sykehusoppfelging.

Sykepleiere og helsesekretcerer oppga at de i alt i alt er forngyd med jobben sin (gjennomsnittlig score var
henholdsvis 2,0 og 2,1). Av de ulike arbeidsforholdene vi spurte om var sykepleierne i gjennomsnitt mest forngyd
med sine kollegaer (gjennomsnittlig score: 2,3) og minst forngyd med lgnnen sin sett i forhold til sine anstrengelser
og prestasjoner pd jobben (gjennomsnittlig score: 0,8). Helsesekretcerene var i gjennomsnitt mest forngyd med
sine kollegaer (gjennomsnittlig score: 2,3) og var i gjennomsnitt minst forngyd med Ignnen sin sett i forhold til sine
anstrengelser og prestasjoner pé& jobben (gjennomsnittlig score: -0,1).

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

63



Figur 4-2: Fastlegenes forngydhet med ulike forhold ved jobben. Figuren angir gjennomsnittlig score basert
pé en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforneyd, 0 = verken misforngyd eller forngyd, og 3 = sveert

fornoyd.
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Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor uifert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved

Universitetet i Tromse og Oslo Economics

4.3.3 Samarbeid pa fastlegekontoret

Ba&de fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer oppga i gjennomsnitt at de er forngyd eller sveert forngyd med
det generelle samarbeidet pé& fastlegekontoret (Figur 4-3, Figur 4-4, Figur 4-5 og Appendiks B-D). For eksempel
oppga alle fastlegene samlet sett at de er sveert fornsyd med samarbeidet med andre fastleger og forngyd

med samarbeidet med gvrig helsepersonell.
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Figur 4-3: Fastlegers forngydhet med det generelle samarbeidet pa fastlegekontoret. Figuren angir
gjennomsnittlig score basert pa en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforneyd, 0 = verken misfornayd
eller fornoyd, og 3 = sveert fornoyd.

Med fastlegen(e) pé fastlegekontoret 2,56
P 2,48
2,72
2,20
1,55
Med helsesekretceren(e) pé fastlegekontoret 2,39
P 2,12
2,50
2,37
2,25
Med sykepleieren(e) pé& fastlegekontoret 2,43
2,36
2,42
2,34
2,42
Med andre ansatte p& fastlegekontoret 2,35
o 237
2,27
mAlle  ® Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen M Forsgk Kontroll
Kilde: Sparreund kelse til tte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved

Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Figur 4-4: Sykepleieres fornsydhet med det generelle samarbeidet pa fastlegekontoret. Figuren angir
giennomsnittlig score basert pa en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforngyd, 0 = verken misforneyd
eller forngyd, og 3 = svcert forngyd.

2,00

Med fastlegen(e) p& fastlegekontoret 1,93

Med helsesekretceren(e) pd fastlegekontoret 2,36
e 2,42
2,22
2,56
Med sykepleieren(e) pé& fastlegekontoret 2,92
P 2,76
2,00

2,43

Med andre ansatte pé fastlegekontoret 2,46

e 2,44

1,75
mAlle  m Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen  ® Forsgk Kontroll

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics
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Figur 4-5: Helsesekretcerers forneydhet med det generelle samarbeidet pa fastlegekontoret. Figuren angir
gjennomsnittlig score basert pa en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforneyd, 0 = verken misfornayd
eller forngyd, og 3 = sveert fornoyd.

2,00
Med fastlegen(e) pd fastlegekontoret 1,95
1,97
1,38
I 2,45
2,77
Med helsesekretceren(e) pd fastlegekontoret 2,24
2,44
2,50
I 2,00
2,77
Med sykepleieren(e) p& fastlegekontoret 2,06
2,36
0,17
I 2,16
2,55
Med andre ansatte pd fastlegekontoret 2,21
2,33
1,43
mAlle Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen Forsak Kontroll

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor uifert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

4.3.4 Behandling av pasienter/brukere med store og sammensatte behov

Fastlegene oppga at de i noen/stor grad klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere med
kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov (Figur 4-6). | forsgksgruppen svarte 40 prosent at
de klarer & fange opp og tilby helsehijelp til personer med kroniske sykdommer; for tilsvarende pasientgruppe
svarer 28 prosent i kontrollgruppen det samme. For de @vrige pasientgruppene svarte henholdsvis 28 til 35
prosent av fastlegene i forsaksgruppen og 6 til 28 prosent i kontrollgruppen at de klarer & fange opp og tilby
helsehjelp.
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Figur 4-6: | hvilken grad fastleger opplever at de klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere i
felgende grupper som oppfattes som ((svake ettersporrere). Figuren angir prosentvis fordeling.

a) Forsgk
Personer med andre store og sammensatte behov 11,7 55 28,3 5
Skrepelige eldre 13,3 46,7 358
Personer med utviklingshemming og fysiske... 26,7 38,3 28,4 6,7
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 26,7 38,3 28,3 6,7
Personer med kroniske sykdommer 8,3 48,3 40,3
I sveert liten/liten grad | noen grad | stor/sveert stor grad Vet ikke
b) Kontroll
Personer med andre store og sammensatte behov 11,1 72,2 5,6 11,1
Skrepelige eldre 16,7 55,6 27,8 0
Personer med utviklingshemming og fysiske... 16,7 66,7 16,7 0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 33,4 61,1 5,80
Personer med kroniske sykdommer 22,2 50 27,8 0
| sveert liten/liten grad | noen grad | stor/sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Nar det gjelder brukermedvirkning svarte 55 prosent av fastlegene at de i stor eller sveert stor grad opplever at
behandlingen som gis ved sitt fastlegekontor legger til rette for brukermedvirkning for personer med kroniske
sykdommer (Appendiks B, sparsmal 24).

4.3.5 Samarbeid med andre deler av helsetjenesten

Fastlegene oppga i gjennomsnitt at de i noen grad er forngyd med samhandlingen med primcerhelsetjenesten;
samlet oppgir de en gjennomsnittlig score p& henholdsvis 1,5, 1,1 og 1,2 (skala fra -3 = sveert misforngyd til 3 =
sveert forngyd) for samhandling med hjemmetjenesten, sykehjem og andre deler av primcerhelsetienesten (Figur
4-7, Appendiks B, spgrsmal 23).

Sykepleierne oppga i gjennomsnitt at de i noen grad er forngyde med samhandlingen med primcerhelsetjenesten;
samlet oppga de en gjennomsnittlig score pé henholdsvis 1,5, 1,3 og 1,4 (skala fra -3 = sveert misforngyd til 3 =
sveert forngyd) for samhandling med hjemmetjenesten, sykehjem og andre deler av primcerhelsetienesten
(Appendiks B).

Helsesekretcerene oppga ogsd at de i gjennomsnitt i noen grad er forngyde med samhandlingen med
primcerhelsetjenesten. Samlet oppga de en gjennomsnittlig score p& henholdsvis 1,5, 1,3 og 1,3 (skala fra -3 =
sveert misforngyd til 3 = sveert forngyd) for samhandling med hjemmetjenesten, sykehjem og andre deler av
primcerhelsetjenesten (Appendiks B). Alle de tre yrkesgruppene var altsé mest forngyd med samhandlingen med
hjemmetjenesten.
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Figur 4-7: Hvor forngyd eller misfornoyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten innenfor
folgende omrader? Figuren angir gjennomsnittlig score basert pé en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert
misfornoyd, 0 = verken misforngyd eller forngyd, og 3 = sveert fornoyd.

I 1,50

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, BPA, 137 1,86
hverdagsrehabilitering o.l.) ! 153
1,39
I 1 10
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. 1,03
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1,00
I 115
1,48
Andre deler av primcerhelsetjenesten 1,21
1,30
0,67
m Alle Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen Forsak Kontroll

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Fastlegene oppga i gjennomsnitt at de i noen grad er forngyd med samhandlingen med spesialisthelsetjenesten;
samlet var gjennomsnittlig score pda 0,9 (Figur 4-8 og Appendiks B, sparsmal 25). Fastlegene i forsgksgruppen var
mer forngyd enn kontrollgruppen (gjennomsnittlig score: 1,1 versus 0,2).

Figur 4-8: Fastlegers forngydhet med samhandlingen med spesialisthelsetjenesten. Figuren angir
gjennomsnittlig score basert pa en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misfornoyd, 0 = verken misforngyd
eller forngyd, og 3 = sveert fornoyd.

Alle I 0,86
Driftstilskuddsmodellen I 1,52
Honorarmodellen NG 0,81
Forsgk NI 1,05
Kontroll I 0,22

Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Fastlegene oppga i gjennomsnitt at de er verken misforngyd eller forngyd med samhandlingen med trygdeetaten
(NAV); samlet oppga de en gjennomsnittlig score p& 0,3 (skala fra -3 = sveert misforngyd til 3 = sveert forngyd,
der O = verken misforngyd eller forngyd) (Figur 4-9 og Appendiks B, spgrsmdl 25). Fastlegene i forsgksgruppen
var mer forngyd (gjennomsnittlig score: 0,5) enn kontrollgruppen (gjennomsnittlig score -0,2). Det ble gitt
tilbakemeldinger om at det var vanskelig & komme i kontakt med NAV-ansatte, og at de opplever en stor
arbeidsmengde relatert til trygdesaker og sykemeldinger.
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Figur 4-9: Fastlegers forngydhet med samhandlingen med trygdeetaten (NAV). Figuren angir gjennomsnittlig
score basert pa en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforngyd, 0 = verken misforngyd eller fornoyd,
og 3 = sveert forngyd.

I 0,32 Alle
I — 0,81 Driftstilskuddsmodellen
I 0,28 Honorarmodellen
I 0,46 Forsak

-0,18 I Kontroll

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfaert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics

4.3.6 Forventninger til PHT

| spgrreundersgkelsen ble spgrsmdél om forventninger til PHT kun stilt til personell som arbeider ved et
fastlegekontor som deltar i forsgket med PHT.

Omtrent halvparten (56,5 prosent) av fastlegene forventet ingen endring i antall innbyggere pé sin pasientliste
som felge av PHT-forsgket; likevel forventet 17,7 prosent en liten gkning og 6,5 prosent forventet en liten
reduksjon i listelengde. Nér det gjelder forventninger om inntekt svarte 66 prosent at de ikke forventet noen
endring, mens 8 prosent forventet en gkning og 8 prosent forventet en reduksjon (de resterende svarte ‘vet ikke’).
Fastlegene var splittet nér det gjaldt usikkerhet om inntektsgenerering knyttet til finansieringsmodellen som prgves
ut ved deres fastlegekontor (Figur 4-10). Likevel var det en stgrre andel fastleger med honorarmodellen enn med
driftstilskuddsmodellen som opplevde stor usikkerhet knyttet til inntektsgenerering (14 prosent versus 5 prosent).
Spersmélet var formulert slik at det ikke var klart om det gjaldt egen inntjening eller legekontorets inntjening.
Dette kan bidra til & forklare forskjellen mellom finansieringsmodellene, dersom kommunalt ansatte fastleger som
prever ut driftstilskuddsmodellen i mindre grad var bekymret for legekontorets inntjening. Av de som svarte stor
usikkerhet og som hadde driftstilskuddsmodellen ble det gitt tilbakemelding om at inntjeningen er for lav, og at
listene mé& gkes dersom man skal unngé underskudd. Videre foreslés det & innfere en indikatorvariabel som tar
hensyn til komorbiditet/multimorbiditet i modellen for inntekstberegning. Det gis ogsé tilbakemelding om at det er
usikkerhet omkring arbeidsbelastningen og hvilke takster man kommer til & anvende. Av de som svarte stor
usikkerhet og som hadde honorarmodellen, ble det gitt tilbakemelding om at det ikke alltid er samsvar mellom
takster og arbeidsinnsats, og at det trolig vil bli underfinansiering. Flere peker p& utfordringer knyttet til
finansiering av sykepleiere.

Figur 4-10: | hvilken grad fastlegene opplever usikkerhet om inntekisgenerering knyttet til finansierings-
modellen som piloteres ved deres fastlegekontor. Figuren angir antall som besvarte de ulike alternativene.
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Driftstilskudd Honorar Total
Kilde: Sperreund kelse til tte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasj It senter for distriktsmedisin ved

Universitetet i Tromse og Oslo Economics

Nér det gjelder hvilke oppgaver fastlegene forventer at de kan delegere bort til annet helsepersonell, har
fastlegene med driftstilskuddsmodellen stgrst forventning til at de kan delegere bort direkte pasientarbeid
hjemme hos pasient, mens fastlegene med honorarmodellen har stgrst forventning til at de kan delegere bort
kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten (Figur 4-11 og Appendiks B, sparsmdl 44).
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Generelt var det likevel en hgy andel som i sveert liten eller liten grad forventet at de kan delegere bort
oppgaver.

Figur 4-11: | hvilken grad fastlegene forventer at falgende oppgaver kan delegeres til annet helsepersonell
ved innfering av primcerhelseteam. Figuren angir andelen som svarte de ulike alternativene.

a) Driftstilskuddsmodellen

Direkte pasientarbeid pé& legekontoret med pasient til... 19 76,2 4,8
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient... 19,1 57,1 238 O
Tid brukt p& pasientrelatert etterarbeid (uten at pasient... 57,1 38,1 4,8
Kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av... B8 47,6 19 0
Tverrfaglige mater med akterer utenfor helsetjenesten... 57,1 28,6 14,30
Andre administrative oppgaver 33,3 42,9 19 48

Andre oppgaver 25 45 10 20

Sveert liten eller liten grad Noen grad Stor eller sveert stor grad Vet ikke

b) Honorarmodellen
Direkte pasientarbeid pé legekontoret med pasient til... 33,4 46,2 15,4 5,1
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient... 25,7 46,2 23,1 5,1
Tid brukt pé& pasientrelatert etterarbeid (uten at pasient... 56,4 30,8 7,75,1
Kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av... 25,6 41 28,2 5,1
Tverrfaglige mater med akterer utenfor helsetjienesten... 53,8 33,3 7,75,1
Andre administrative oppgaver 41 48,7 5,15,1
Andre oppgaver 37,8 35,1 8,1 18,9
Sveert liten eller liten grad Noen grad Stor eller sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor utfert av Universitetet i Oslo, Nasj It senter for distriktsmedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics. Merknad: Dette spersmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med
primcerhelseteam.

Fastlegene forventet at ordningen med PHT vil ha en positiv virkning pé& helsetilstanden til pasienter med kroniske
sykdommer og store og sammensatte behov, scerlig for ‘skrepelige eldre’ og personer med kroniske sykdommer
(Appendiks B, spgrsmal 47). Videre hadde fastlegene en forventning om at primcerhelseteam ville ha en liten
positiv effekt for brukermedyvirkning (Appendiks B, spgrsmél 48) og for koordinering og sammenheng i
tienestetilbudet (Appendiks B, spgrsmal 49). Det var ogsé en forventning om at primcerhelseteam vil bidra positivt
til samarbeidet med ansatte pé fastlegekontoret, samt med pasienter /brukere og deres parsrende (Appendiks B,
spgrsmal 50).

Fastlegene ble bedt om & ta stilling til falgende pdastander om primcerhelseteam:
Primcerhelseteam vil bidra til...

en riktigere vurdering av pasientenes/brukernes behov for helsehjelp
bedre helse blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov
gkt brukermedvirkning blant pasienter/brukere med store og sammensatte behov

bedre brukertilfredshet blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov
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e bedre medbrukeropplevelse blant pérerende til pasienter/brukere med store og sammensatte behov

& i sterre grad identifisere pasienter/brukere med store og sammensatte behov som ellers ikke ville ha
etterspurt helsehjelp ((svake etterspgrrere)), og gi disse et bedre behandlingstilbud

bedre samhandling og koordinering i det samlede tjenestetilbudet p& tvers av helse- og omsorgstjenestene
kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger

& frigjere tid for fastleger

en mer effektiv ressursbruk pé fastlegekontoret

okt tilgjengelighet til fastlegetienesten for pasienter/brukere med store og sammensatte behov

okt tilgjengelighet til fastlegetijenesten for listepopulasjonen for gvrig

kortere ventetider til fastlegetjenesten

Det var betydelig forskjell i svarfordelingen for respondenter i forsgksgruppen og kontrollgruppen (Figur 4-12).
P& tvers av alle pastandene var forventningene til PHT hgyere i forsgksgruppen enn i kontrollgruppen (gré del av
stolpen i Figur 4-12). Blant fastleger i forsgksgruppen var det en scerlig hgy andel som var enige i at PHT vil
bidra til & i sterre grad identifisere pasienter med store og sammensatte behov (77 prosent), og at det vil bidra
til bedre brukertilfredshet blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov (73 prosent). Blant fastleger
i kontrollgruppen var det en scerlig hey andel som var uvenig i at PHT vil bidra til & frigjgre tid for fastleger (67
prosent), en mer effektiv ressursbruk pé& fastlegekontoret (60 prosent), gkt tilgjengelighet til fastlegetijenesten for
listepopulasjonen for gvrig (60 prosent), samt kortere ventetid til fastlegetjenesten (60 prosent)
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Figur 4-12: Fastlegers stilling til pastander om primeerhelseteam — «(Primcerhelseteam vil bidra til...». Figuren
angir prosentvis svarfordeling for fastleger i a) forsekspraksiser og b) kontrollpraksiser.

a) Forsgk
En riktigere vurdering av pasientenes/brukernes behov... 12,9 30,6 56,4
Bedre helse blant pasienter/brukere med store og...8,2 21,3 70,5
@kt brukermedvirkning blant pasienter /brukere med...6,4 27,4 66,1
Bedre brukertilfredshet blant pasienter/brukere med.. 4,8mm2256 72,6
Bedre medbrukeropplevelse blant pérerende til.. 4,8 29 66,1
A starre grad identifisere pasienter/brukere med store...6,4mmli6H 77,4
Bedre samhandling og koordinering i det samlede...8,1 29 62,9
Kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger 11,3 14,9 46,7
A frigjere tid for fastleger 25,8 40,3 33,9
En mer effektiv ressursbruk pd fastlegekontoret 16,1 38,7 45,2
Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for... 9,7 29 61,3
Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for... 28,3 43,3 28,4
Kortere ventetider til fastlegetjenesten 40,3 371 22,5
Delvis eller sveert uenig Verken enig eller venig Delvis eller sveert enig
b) Kontroll
En riktigere vurdering av pasientenes/brukernes behov... 53,3 26,7 20
Bedre helse blant pasienter/brukere med store og... 33,3 26,7 40
@kt brukermedvirkning blant pasienter /brukere med... 838 46,7 20
Bedre brukertilfredshet blant pasienter/brukere med... 26,7 46,7 26,7
Bedre medbrukeropplevelse blant pérerende til... 28,5 42,9 28,5
A'i starre grad identifisere pasienter /brukere med store... 26,7 40 33,4
Bedre samhandling og koordinering i det samlede... 42,9 21,4 S5y
Kunnskapsdeling pé tvers av fagmiljger 888! 13,3 5818
A frigjere tid for fastleger 66,7 26,7 6,7
En mer effektiv ressursbruk pd fastlegekontoret 60 838 6,7
Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for... 53,3 20 26,7
Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for... 60 3818 6,7
Kortere ventetider til fastlegetjenesten 60 26,7 11398
Delvis eller sveert uenig Verken enig eller uvenig Delvis eller sveert enig

Kilde: Sporreundersgkelse til ansatte ved fastlegekontor utfart av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics. Merknad: Dette spersmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med
primeerhelseteam og personell som oppga & ha kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i
sporreskijemaet. Antall respondenter varierte fra 75 til 77 personer for de ulike péstandene.

Sykepleierne forventer at arbeidsoppgavene deres i noen grad vil endres som fglge av opprettelse av PHT
(Appendiks C, sparsmal 27). 40 % av sykepleierne som svarte pd dette spgrsmalet, ble ansatt i forbindelse med
opprettelsen av PHT, og det var derfor ikke relevant for dem & si noe om hvordan arbeidsoppgavene deres vil
endres. Helsesekretcerene forventer at arbeidsoppgavene deres i liten til noen grad vil endres som fglge av
opprettelse av primcerhelseteam (Appendiks D, spgrsmal 25). De generelle tilbakemeldingene viser at
helsesekretcerene tror de vil f& blant annet mer sekretceroppgaver, flere oppgaver knyttet til samarbeid med
sykepleier og flere administrative oppgaver knyttet til rapportering (Appendiks D, spgrsmal 26).

Forventninger til samhandling men andre deler av helsetjenesten

Fastlegene forventer i gjennomsnitt at PHT vil ha en positiv effekt pd samhandlingen med primcerhelsetjenesten
samlet sett, med hjemmetjenesten, med sykehjem og med andre deler av primcerhelsetjenesten (Tabell 4-6 og
Appendiks B, sparsmal 43 og 44).
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Tabell 4-6: Fastlegenes forventning om hvordan primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
primcerhelsetjenesten innenfor ulike omrader. Tabellen angir gjennomsnittlig score (standardavvik) basert pa
en svarskala fra -3 til +3, der -3 = sveert misforneyd, 0 = verken misfornoyd eller forngyd, og 3 = sveert
fornoyd.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen
modellen
Primcerhelsetjenesten samlet sett ((])'2‘81) (é'gg) (é'gg)
1,36 1,25 1,41
Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, ! ! !
BPA, hverdagsrehabilitering o.l.) (0,81) (0,72) (0,87)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1,04 0,90 1,11
langtids- og (0,89) (0,85) (0,91)
korttidsopphold, demensomsorg)
. . 1,12 1,12 1,11
Andre deler av primcerhelsetjenesten (0.88) (0.93) (0.87)
Antall observasjoner 59 21 37

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte ved fastlegekontor utfaert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved
Universitetet i Tromse og Oslo Economics. Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forseket med
primcerhelseteam.

Generelt forventet fastlegene at PHT i ingen eller liten grad vil pévirke samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten. Fastlegene med driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen hadde i gjennomsnitt omtrent
like forventinger til denne effekten, og de hadde scerlig lav forventning til at samhandlingen med trygdeetaten
(NAV) vil pévirkes av innfgringen av PHT.

Sykepleierne forventet i gjennomsnitt at PHT vil ha en positiv effekt pd samarbeidet bdde med andre ansatte pé&
fastlegekontoret, med pasienter/brukere og med pérgrende til pasienter/brukere. Videre forventet de at PHT vil
ha en positiv effekt pd samhandlingen innen primcerhelsetienesten samlet sett, med hjemmetjenesten, med
sykehjem, med andre deler av primcerhelsetjenesten, med spesialisthelsetjenesten og med trygdeetaten (NAV)
(Appendiks C, sparsmal 30 og 31).

| gjennomsnitt forventet helsesekretcerene at PHT vil ha en positiv effekt p& det generelle samarbeidet med
ansatte pa fastlegekontoret, med pasienter/brukere og med pérgrende til pasienter /brukere (Appendiks D,
sparsmdl 27). Videre forventet de at PHT vil ha en positiv effekt pd samhandlingen innen primecerhelsetienesten
samlet sett, med hjemmetjenesten, med sykehjem, med andre deler av primcerhelsetjenesten, med
spesialisthelsetjenesten og med trygdeetaten (NAV) (Appendiks D, sparsmél 28 og 29).

4.4 Oppsummering

Sperreundersgkelsen til ansatte pd fastlegekontor, béde i forsgks- og kontrollgruppen, utgjer et viktig
kunnskapsgrunnlag for hvordan fastlegetienesten er organisert og fungerer ved oppstarten av forsgket med PHT.
Vi har kartlagt hvordan arbeidshverdagen til de ansatte ser ut, deres arbeidstilfredshet og forngydhet med
samarbeid bade internt pd fastlegekontoret og med andre akterer. Vi har ogsé kartlagt hvilke forventninger de
ansatte har til primcerhelseteam.

Undersgkelsen er omfattende, og gir et utgangspunkt for oppfelging pd et senere tidspunkt. Det er en styrke ved
undersgkelsen at den er gjennomfert bade i forsgks- og kontrollpraksiser, slik at vi kan undersgke effekten av
primcerhelseteam ved & sammenligne utviklingen i forsgkspraksisene med utviklingen i kontrollpraksisene.

Det er ogsé en styrke ved undersgkelsen at alle legekontorene som deltar i forsgket er godt representert.
Svarprosenten for fastleger ved legekontor i forsgket var 73 prosent (62 av 85 fastleger), som vi anser som en
hay svarprosent. P& den andre siden er det en svakhet ved undersgkelsen at svarprosenten blant fastleger ved
kontrollpraksiser var betydelig lavere (18 prosent, 18 av 101 fastleger). Det er uheldig for undersgkelsen og
tolkingen av resultatene at svarprosenten i kontrollgruppen er forholdsvis lav. Den lave svarprosenten reiser
sparsmélet om hva som kjennetegner fastlegene som faktisk besvarte undersgkelsen, og om det er noen form for
seleksjon. Man kan tenke seg positiv seleksjon, der de som besvarte undersgkelsen er de som er mest forngyd
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med fastlegeordningen, eller en form for negativ seleksjon, der de som besvarte undersgkelsen er de som er minst
forngyd. Man kan ogsd tenke seg seleksjon basert pé tid — der de som er minst travle tar seg tid til & svare. En
annen mulighet er at de som besvarte undersgkelsen fgrst og fremst er praksisledere med sterre grad av
administrativt ansvar enn andre ansatte. Typen av seleksjon kan f& betydning for tolkingen av resultatene —
dersom det er negativ seleksjon kan vi overestimere forskjellen mellom fastleger i forsgksgruppen, og en
gjennomsnittlig fastlege i kontrollgruppen, mens vi kan underestimere forskjellene dersom de som har deltatt i
undersgkelsen har en mer positiv innstilling en gjennomsnittet. Vi har ikke informasjon som kan avdekke om
utvalget representerer en selektert gruppe, og i tilfelle hvilken type seleksjon vi st&r overfor, og resultatene bar
derfor tolkes med forsiktighet. | senere runder av undersgkelsen mé vi legge til grunn at det er samme type
seleksjon i kontrollgruppen for & kunne identifisere forandringer over tid.

Det er lite sannsynlig at fastlegene som har deltatt i undersgkelsen, er et representativt utvalg av fastlegene ved
forsgks- og kontrollpraksisene, og typen av seleksjon kan ha betydning for tolkingen av resultatene. For eksempel,
dersom fastlegene i forsgksgruppen som har deltatt i undersgkelsen er de som er mest positive til
primcerhelseteam, mens fastlegene som har deltatt i kontrollgruppen er de som er mest negative, vil vi kunne
overestimere forskjellen mellom de to gruppene.

Derfor er det viktig & tolke forskjeller mellom forsgks- og kontrollgruppen med varsomhet, og veere bevisst pa
konteksten for undersgkelsen. | fremtidige runder av undersgkelsen blant ansatte ved fastlegekontor vil vi
imidlertid anta at seleksjonen er lik over tid, dvs. at dersom de mest positive legene svarte i den farste runden vil
dette ogsd gjelde i senere runder. | sa fall vil vi kunne tolke forskjellen i utviklingen mellom gruppene som
effekten av PHT.

Resultatene fra sparreundersgkelsen viser at fastlegene jobber mye, med en gjennomsnittlig arbeidsuke p& 47
timer. 70 prosent oppgir at de i gjennomsnitt jobber mer enn 40 timer per uke. De har omtrent 18 konsultasjoner
per dag, og hver konsultasjon varer i omtrent 20 minutter. Fastlegene bruker omtrent halvparten av tiden sin pé&
direkte pasientkontakt, og omtrent 20 prosent pé& pasientrelatert etterarbeid. De bruker omtrent 8 prosent av
arbeidstiden sin pd andre administrative oppgaver.

Alle yrkesgruppene oppgir i gjennomsnitt at de, alt tatt i betraktning, er forngyd med jobben sin. Av de ulike
arbeidsforholdene vi spurte om, er alle yrkesgruppene mest forngyd med sine kollegaer pé fastlegekontoret og
gvrige ansatte. Fastlegene er minst forngyd (og i noen grad misforngyd) med arbeidsmengden sin og tiden de
har til & utfgre sine arbeidsoppgaver. Sykepleierne og helsesekretcerene er minst forngyd med lgnnen sin sett i
forhold til sine anstrengelser.

Alle yrkesgruppene oppgir i gjennomsnitt at de er fornagyd eller sveert forngyd med samarbeidet pé&
fastlegekontoret. Ikke overraskende oppgir hver yrkesgruppe at de er mest forngyd med samarbeidet med sin
egen yrkesgruppe. Fastlegene var i gjennomsnitt i noen grad forngyd med samarbeidet med andre deler av
primcerhelsetienesten, og de var i noen grad forngyd med samhandlingen med spesialisthelsetienesten, og verken
forngyd eller misforngyd med samhandlingen med trygdeetaten (NAV). De var i gjennomsnitt mer forngyd med
samarbeidet med primcerhelsetjenesten enn med de evrige aktgrene.

Naér det gjelder forventninger til PHT, opplevde 1 av 5 fastleger stor usikkerhet knyttet til inntektsgenerering, selv
om 2 av 3 svarte at de ikke forventet noen endring i inntekt. Over halvparten av fastlegene forventet ingen
endring i listelengde. Fastlegene forventet i liten til noen grad at ulike oppgaver kunne delegeres fra dem til
annet helsepersonell ved innfgring av PHT. Likevel svarte omtrent en fierdedel at de i stor eller sveert stor grad
forventet at de kunne delegere bort kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten og direkte
pasientarbeid hjemme hos pasient (hjiemmebesgk eller e-konsultasjon). Samtidig forventet sykepleierne at deres
arbeidsoppgaver i noen grad vil endre seg, mens helsesekretcerene forventet i liten grad at arbeidsoppgavene
vil endre seg.

En stor andel av fastlegene ved legekontor der primcerhelseteam praves ut er enig i at primcerhelseteam vil
bidra til & i sterre grad identifisere pasienter med store og sammensatte behov og til bedre brukertilfredshet
blant pasienter /brukere med store og sammensatte behov. Fastlegene i kontrollgruppene er scerlig venig i
péstander om at primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid for fastleger, en mer effektiv ressursbruk pé
fastlegekontoret, gkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for listepopulasjonen for gvrig og kortere ventetid til
fastlegetjenesten.
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| gjennomsnitt forventet alle yrkesgruppene at PHT i noen grad vil ha en positiv effekt pé samarbeidet med
ansatte pé fastlegekontoret, med pasienter/brukere og deres parerende, og med gvrig helse- og
omsorgstjeneste.

Samlet sett viser denne undersgkelsen at bade fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer er forngyde med
jobben sin, samtidig som det for fastlegene er behov for & redusere arbeidsmengden. Fastlegene forventet i liten
eller noen grad at ulike oppgaver kunne delegeres fra dem til annet helsepersonell ved innfgring av
primcerhelseteam. Alle yrkesgruppene var i gjennomsnitt forngyd med samarbeidet internt p& legekontoret og i
noen grad forngyd med samarbeidet med andre aktgrer, og forventet at primcerhelseteam vil bidra positivt til
dette arbeidet.
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5. Sperreundersgkelse til avrig helse- og omsorgstjeneste

Vi gjennomforte en sporreunderseokelse til ansatte i kommunal helse- og omsorgstjeneste og i
spesialisthelsetjenesten for G undersoke hvordan den ourige helse- og omsorgstjenesten (det vil si

utover fastlegetjenesten) i dag folger opp pasienter/brukere med kroniske sykdommer eller andre

store og sammensatte behov, og for @ kartlegge hvordan samarbeidet mellom tjenesteytere fungerer.

Samlet sett viser denne undersokelsen blant ansatte i ourig helse- og omsorgstjeneste at mange
opplever at samarbeidet med fastlegetjenesten fungerer godt, men at det er rom for forbedring,
seerlig ndr det gjelder kommunikasjonskanaler. Videre forventer mange at primaerhelseteam kan gi

nytte for pasientene, sarlig nar det gjelder brukertilfredshet.

5.1 Formdl og problemstillinger

PHT-forseket retter seg mot pasienter/brukere med kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov.

Disse personene mottar ofte behandling fra flere akterer i helse- og omsorgstienesten, og har behov for
kontinuitet, helhet og koordinering av tienester pd& tvers av de ulike tienesteyterne. Et av mélene med PHT er &
bidra til mer sammenhengende og koordinerte tienester pd tvers av helsetjenesten.

| forbindelse med nullpunktmdlingen for forsgket med PHT er det behov for & etablere kunnskap om hvordan
pasienter med kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov fglges opp av gvrig helse- og
omsorgstjeneste i dag, samt hvordan samarbeidet mellom gvrige tienesteytere og fastlegetienesten fungerer ved
oppstart av PHT. Denne kunnskapen er ngdvendig for & forstd i hvilken kontekst PHT preves ut i, samt for & kunne
male endringer i oppfalging av pasienter/brukere og samarbeid mellom ulike tienesteytere over tid. Disse
maélingene utgjer en viktig del av evalueringen for & kunne si noe om konsekvenser av PHT for mélet om mer
sammenhengende og koordinerte helsetjenester.

Vi giennomfarte en spgrreundersgkelse blant ansatte i kommunal helse- og omsorgstjeneste og i
spesialisthelsetjenesten for & undersgke hvordan den @vrige helse- og omsorgstjenesten (dvs. utover
fastlegetjenesten) i dag felger opp pasienter/brukere med kroniske sykdommer eller andre store og
sammensatte behov, og for & kartlegge hvordan samarbeidet mellom tienesteytere fungerer. Formalet med
undersgkelsen var ogsd & kartlegge kjennskap og forventninger til ordningen med PHT.

5.2 Data og metode

Vi giennomfarte to sperreundersgkelser til avrig helse- og omsorgstijeneste: én undersgkelse til ansatte i kommunal
helse- og omsorgstieneste og én undersgkelse til ansatte i spesialisthelsetienesten. Begge undersgkelsene ble kun
sendt til helsepersonell som arbeidet i en kommune, eller i et helseforetak tilknyttet en kommune, der PHT praves
ut. Alle spgrsmdél med svar fra undersgkelsene er presentert i sin helhet i Appendiks E og F.

5.2.1 Utforming og analyse

Undersgkelsen var inndelt etter fglgende temaer: bakgrunn og erfaring, behandling av pasienter /brukere med
store og sammensatte behov, samarbeid med fastlegetienesten og forventninger til PHT. | delen om PHT ble det
gitt en kort beskrivelse av hva PHT er og formélet med forsgket. Undersgkelsen ble pilotert med tre ansatte i
kommunal helse- og omsorgstieneste i deltakende kommuner.

De fleste av sparsmalene hadde formatet «l hvilken grad opplever du at...» med forhdndsdefinerte
svaralternativer 1 til 5 der 1 tilsvarer «i sveert liten grad», 2 tilsvarer «i liten grad», 3 tilsvarer «i noen grad», 4
tilsvarer «i stor grad» og 5 tilsvarer «i sveert stor grad». Vi undersgkte ogsé ulike péstander med
svaralternativer helt uenig, delvis uenig, verken enig eller uenig, delvis enig, og helt enig. Vi &pnet ogsé opp for
at man kunne svare «vet ikke» pé& de ulike spgrsmélene. | presentasjonen av resultatene nedenfor har vi
presentert andelene av respondentene som svarte de ulike alternativene ved hvert sparsmal/pé&stand. |
presentasjonen av resultatene har vi videre slétt sammen kategoriene i sveert liten og liten grad, i stor og sveert
stor grad, samt helt og delvis enig/uenig. | flere av spgrsmélene der svaralternativene var en skala &pnet vi for
at respondenten kunne utdype svarene sine i et fritekstsvar. Besvarelsene ble sammenfattet kvalitativt.
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Denne undersgkelsen blant ansatte i @vrig helse- og omsorgstieneste hadde til hensikt & kvalitativt supplere
kunnskapsgrunnlaget ved nullpunktmélingen for forsaket med PHT. Vi beskriver derfor resultatene deskriptivt og
har ikke gjennomfeart statistiske analyser for & undersgke forskjeller mellom grupper.

5.2.2 Distribusjon

Rekrutteringen av respondenter ble gjort ved sngball-metoden. For & identifisere aktuelle respondenter i
kommunal helse- og omsorgstjeneste kontaktet vi de kommunale prosjektlederne for forsgket med
primcerhelseteam, som sendte oss kontaktopplysninger til relevante personer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Undersgkelsen ble sendt direkte til 69 mottakere i ulike deler av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, med oppfordring om & videresende til 1-3 personer innenfor relevante fagomréder. For &
komme i kontakt med ansatte i spesialisthelsetjenesten kontaktet vi fagdirekterer og praksiskonsulenter i
helseforetakene (med e-postadresser tilgjengelig p& helseforetakets nettside). Undersgkelsen ble sendt direkte til
109 mottakere, med oppfordring om & videresende til 1-3 personer innenfor relevante fagomrader. Ettersom
mottakerne av begge undersgkelsene ble oppfordret om & videresende undersgkelsen til 1-3 personer innenfor
relevante fag- og tienesteomrdader vet vi ikke hvor mange som faktisk har mottatt undersgkelsen.

Sperreundersgkelsene ble distribuert per e-post 5. september 2018. Det ble sendt et en pdminnelse om & delta i
undersgkelsene 19. september 2018, og undersgkelsene ble avsluttet 3. oktober 2018.

5.3 Resultater

5.3.1 Respondentene

Til sammen mottok vi 45 besvarelser fra ansatte i kommunal helse- og omsorgstjeneste og 37 besvarelser fra
ansatte i spesialisthelsetienesten. Alle deltakende kommuner og helseforetak er representert blant respondentene.

Respondentene i kommunehelsetjenesten representerte ulike tjenesteomréder (herunder 24 prosent innen
kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, 18 prosent p& seknadskontor /bestillingskontor, 9 prosent i
hjemmesykepleien og de resterende innenfor andre tjenesteomréder). De fleste (89 prosent) av respondentene
hadde helsefaglig bakgrunn. Videre arbeidet 51 prosent med ledelse og administrasjon, 42 prosent i direkte
kontakt med pasienter, og de resterende 7 prosent med andre oppgaver.

Respondentene i spesialisthelsetjenesten arbeidet innenfor ulike deler av spesialisthelsetjenesten (35 prosent ved
distriktspsykiatrisk senter, 27 prosent ved somatisk sykehusavdeling, 14 prosent ved poliklinikk/behandlingssenter,
og resterende ved psykiatrisk sykehusavdeling eller annet). De fleste (92 prosent) hadde helsefaglig bakgrunn,
og 65 prosent av respondentene hadde stilling i direkte kontakt med pasienter/brukere.

5.3.2 Oppfolging av pasienter/brukere med store og sammensatte behov

Minst halvparten av respondentene i bdde kommune- og spesialisthelsetienesten, svarte at de i noen eller
stor/svcert stor grad arbeidet med pasienter/brukere med diabetes, KOLS, kreft, rusavhengighet, psykiske
lidelser, fysisk funksjonsnedsettelse, skrepelige eldre, eller personer med andre kroniske sykdommer eller andre
store og sammensatte behov. | begge undersgkelsene svarte en scerlig hgy andel (henholdsvis 56 prosent i
kommunehelsetienesten og 60 prosent i spesialisthelsetienesten) at de i stor eller sveert stor grad arbeidet med
personer med psykiske lidelser.

Mindre enn en fierdedel av respondentene i kommunehelsetjenesten svarte at de opplever at

pasientene /brukerne de mater i sitt arbeid i stor/sveert stor grad har udekkede behov for helsehjelp og
oppfelging fra helsetjenesten (Figur 5-1, panel a). Fcerre enn 10 prosent opplevde at pasientene /brukerne har
udekkede behov fra kommunal omsorgstieneste og primcerhelsetienesten for gvrig. | utdypende svar pekes det
pé& at det er behov for gkt helhetstenking i helsetjenesten, scerlig i situasjoner med overfgring av pasienter mellom
barneavdeling og voksenavdeling, oppfelging i primeerhelsetienesten etter avsluttet behandling i
spesialisthelsetjenesten, ved avvisning av pasienter i spesialisthelsetjenesten, og der det er behov for systematisk
tverrfaglig oppfelging av brukere. | tillegg pekes det pé& et behov for individtilpasset behandlingsopplegg. Néar
det gjelder fastlegetienesten, opplever respondentene at pasientene har for lite kontakt med fastlegen, ofte som
felge av lange ventelister, at pasientene selv ikke tar kontakt med fastlegen, eller at fastlegen ikke i tilstrekkelig
grad fglger opp pasienten grunnet for stor arbeidsbelastning. Det pekes pé& et behov for flere hjiemmebesgk fra
fastlegene, og tettere oppfelging med hjemmetjenesten.

Blant ansatte i spesialisthelsetjenesten svarte henholdsvis 46 og 35 prosent at de i stor/svcert stor grad opplever
at pasientene /brukerne har udekkede behov for helsehjelp og oppfalging fra kommunal omsorgstieneste og
primcerhelsetienesten for gvrig (Figur 5-1, panel b). For fastlegetjenesten og spesialisthelsetienesten var andelen
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som svarte i stor/sveert stor grad 17 og 11 prosent. | utdypende svar gis det blant annet tilbakemelding om at
det er mangel pé& botilbud/institusjonsplass for pasienter med alvorlige psykiske lidelser og rusmisbrukere, at det
er for kortsiktig oppfelging fra kommunen, og manglende oppfalging fra fastleger.

Figur 5-1: | hvilken grad respondentene opplever at pasienter/brukere har udekkede behov for helsehjelp og
oppfelging fra ulike tjenesteomréader. Prosentvis fordeling for respondentene i a) kommunal helse- og
omsorgstjeneste og b) spesialisthelsetjenesten.

a) Respondenter i kommunal helse- og omsorgstjeneste

Fastlegetjenesten 29,5 43,2 18,2 9,1
Primcerhelsetjenesten for gvrig 38,7 40,9 9.1 11,4
Kommunal omsorgstjeneste 36,4 43,2 9,1 11,4
Spesialisthelsetjenesten 26,7 40 22,2 11,1

| sveert liten/liten grad | noen grad I stor /sveert stor grad Vet ikke

b) Respondenter i spesialisthelsetjenesten

Fastlegetjenesten 27,8 52,8 16,7 2,8
Primcerhelsetjenesten for @vrig 16,2 37,8 35,1 10,8
Kommunal omsorgstjeneste 21,6 29,7 45,9 2,7
Spesialisthelsetjenesten 30,6 55,6 11,1 2,8
| sveert liten/liten grad I noen grad | stor /sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sparreundersakelse utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo
Economics

5.3.3 Samarbeid med fastlegetjenesten

Respondentene i kommunehelsetjienesten oppga i gjennomsnitt at de hadde kontakt med en fastlege angéende
behandlingen av en pasient/bruker 2 ganger i lgpet av den siste uken. Ansatte i spesialisthelsetienesten 1,6
kontakter med en fastlege ang&ende behandlingen av en pasient/bruker i Izpet av den siste uken.

De fleste av respondentene i b&dde kommune- og spesialisthelsetienesten svarte at de var delvis eller helt enig i at
«alt i alt, samhandlingen med fastlegetjenesten fungerer godt» (henholdsvis 67 og 59 prosent) (Figur 5-2). Likevel
var en betydelig andel av respondentene i bdde kommune- og spesialisthelsetjenesten helt eller delvis venig i
ulike péstander om godt samarbeid med fastlegetjenesten; andelen av respondentene som svarte helt/delvis
venig varierte fra 18 til 57 prosent for de ulike péstandene. For de fleste av péstandene svarte en stgrre andel
av respondentene i spesialisthelsetjenesten at de var helt eller delvis uenig, sammenlignet med tilsvarende
andeler blant respondentene i kommunehelsetjenesten. For eksempel svarte 57 prosent av respondentene i
spesialisthelsetjenesten at de var helt/delvis venig i at «fastlegetjenesten har nok tid til & fglge opp samarbeidet
med mitt tienestested”, mens 41 prosent av de ansatte i kommunehelsetienesten svarte det samme. Videre svarte
51 prosent av respondentene i spesialisthelsetienesten at de var helt/delvis uenig i at tkommunikasjonskanalene
til fastlegetjenesten er gode nok», mens 25 prosent av de ansatte i kommunehelsetjenesten svarte det samme.
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Figur 5-2: Pastander om samarbeidet mellom ditt tjenestested og fastlegetjenesten. Prosentvis fordeling for
respondentene i a) kommunal helse- og omsorgstieneste og b) spesialisthelsetjenesten.

a) Respondenter i kommunal helse- og omsorgstjeneste

Jeg har nok tid til & felge opp samarbeidet med

fastlegetienesten 22,8 9.1 63,7 45
Fastlegetienesten har nok. tio! til & felge opp samarbeidet med 40,9 11,4 43,2 45
mitt tjenestested
Det er lett & f& kontakt med fo.s'rlegekon'roref vedrgrende 25 9,1 63,7 2B
enkeltpasienter
Fastlegekontorene er gode til & fglge opp samarbeidet om
enkeltpasienter med mitt tienestested 34,1 9.1 52,2 4,5
Kommunikasjonskanalene til fastlegetienesten er gode nok 25 6,8 65,9 2,3
Det er en klar arbeids- og ansvarsfordeling mellom
fastlegetienesten og mitt tjenestested 18,2 227 56,8 2,3
Alt i alt, samhandlingen med fastlegetienesten fungerer godt 17,8 13,3 66,7 2,2
Helt/delvis uenig Hverken uenig eller enig Delvis/helt enig Vet ikke

b) Respondenter i spesialisthelsetjenesten

Jeg har nok tid til & felge opp samarbeidet med fastlegetjenesten 21,6 8,1 67,5 2,7

Fastlegetienesten har nok tid til & fglge opp samarbeidet med mitt

tienestested 56,7 10,8 29,7 27
Det er lett & f& kontakt med fastlegekontoret vedrgrende
enkeltpasienter 40,5 54 51,3 27
Fastlegekontorene er gode til & fglge opp samarbeidet om
enkeltpasienter med mitt tjenestested 324 10,8 54 27
Kommunikasjonskanalene til fastlegetjenesten er gode nok 51,3 8,1 35,1 5,4
Det er en klar arbeids- og ansvarsfordeling mellom
fastlegetjenesten og mitt tjenestested 35,1 21,6 40,5 27
Alt i alt, samhandlingen med fastlegetienesten fungerer godt 21,6 16,2 59,4 2,7
Helt/delvis venig Hverken enig eller venig Delvis/helt enig Vet ikke

Kilde: Sporreundersgkelse utfort av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromsg og Oslo
Economics

5.3.4 Forventninger til PHT

| kommunehelsetjenesten hadde over halvparten (64 prosent) av respondentene kjennskap til forsgket med PHT
utover det som ble beskrevet i sparreskjemaet, mens tilsvarende andel blant respondentene i
spesialisthelsetjenesten var omtrent en tredjedel (35 prosent).

De fleste (73 prosent) av respondentene i kommunehelsetienesten svarte at de forventet at pasienter/brukere vil i
stor/svcert stor grad kunne dra nytte av oppfelging fra PHT, og bare 2 prosent svarte at de forventet at
pasienter/brukere i liten grad vil dra nytte av PHT (Tabell 5-1). | spesialisthelsetienesten var andelen som svarte
at de forventet at pasienter/brukere vil i stor/svcert stor grad kunne dra nytte av oppfelging fra
primcerhelseteam noe lavere enn for ansatte i kommunehelsetjenesten (62 prosent), og en sterre andel (13
prosent) svarte at de forventet at pasienter/brukere i liten grad/svcert liten grad vil dra nytte av
primcerhelseteam.
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Tabell 5-1: | hvilken grad tror du at pasientene du meter i ditt arbeid vil kunne dra nytte av oppfslging av
primceerhelseteam? Tabellen angir prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert liten | . | sveert stor .
grad | liten grad | noen grad | stor grad grad Vet ikke N
Kommunal helse- og
omsorgstjeneste 0 2,3 20,5 52,3 20,5 4,5 44
Spesialist- 8,1 2,7 21,6 32,4 29,7 5,4 37

helsetjenesten

Kilde: Sparreundersakelse utfert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromsg og Oslo
Economics

Omtrent 80 prosent av respondentene i kommunal helse- og omsorgstienesten forventet at primcerhelseteam ville
medfgre noen eller stor grad av endring i sammensetningen av tienestestedets arbeidsoppgaver, mens 48
prosent svarte noen eller stor grad av endring i sammensetningen av sine egne arbeidsoppgaver. De fleste (42
prosent) forventet ingen endring i arbeidsbyrden som falge av primcerhelseteam; likevel forventet 16 prosent en
reduksjon og 9 prosent forventet en gkning. Omtrent 45 prosent av respondentene i spesialisthelsetjenesten
forventet at PHT ville medfgre noen eller stor/svcert stor grad av endring i sammensetningen av tienestestedets
arbeidsoppgaver, mens 30 prosent svarte noen eller stor/svcert stor grad av endring i sammensetningen av sine
egne arbeidsoppgaver. De fleste (43 prosent) forventet ingen endring i arbeidsbyrden som fglge av PHT; likevel
forventet 30 prosent en reduksjon og 8 prosent forventet en gkning.

Respondentene i b&dde kommunal helse- og omsorgstijeneste og spesialisthelsetienesten hadde i stor grad positive
forventninger til PHT (Figur 5-3). P&standen «primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet blant
pasienter/brukere med store og sammensatte behov) hadde hayest andel som svarte i stor eller sveert stor grad
(henholdsvis 67 og 49 prosent i kommune- og spesialisthelsetjenesten). Det var ogsa en relativt hgy andel som
svarte at PHT i stor eller sveert stor grad vil bidra til «& i sterre grad identifisere pasienter/brukere med store og
sammensatte behov som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake ettersparreren)» (henholdsvis 65 og 49
prosent), og at det vil bidra til «bedre medbrukeropplevelse for pargrende» (henholdsvis 58 og 41 prosent).
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Figur 5-3: Ta stilling til felgende pastander om dine forventninger til primeerhelseteam.

a) Respondenter i kommunal helse- og omsorgstjenester

Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og 2 _ 577 -
koordinering i det samlede tienestetilbudet pé tvers av helse-. 7" ’
Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pé tvers av _
fagmiljger 6,6 35,5 -
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad identifisere _
pasienter /brukere med store og sammensatte behov som...é'b 64,5 -
Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av _
pasientenes/brukernes behov for helsehjelp 6,6 60 -
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant _
pasienter /brukere med store og sammensatte behov 2, 48,9 -
Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet blant _
pasienter /brukere med store og sammensatte behov 66,7 -
Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedvirkning blant _
pasienter /brukere med store og sammensatte behov 6.7 44,5 _
Primcerhelseteam vil bidra til bedre medbrukeropplevelse for
; 44 178 57,8 20
pérerende
| sveert liten/liten grad ™1 noen grad | stor/sveert stor grad ™ Vet ikke
b) Respondenter i spesialisthelsetjenesten
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og koordinering 13,5 _ 37,8

i det samlede tjenestetilbudet pé& tvers av helse- og...

Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pé tvers av 135 _
fagmiljger ’

Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad identifisere 8,1 _ 48,6

pasienter /brukere med store og sammensatte behov som ellers.

IN
o
5

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av _
pasientenes/brukernes behov for helsehjelp 16,2 43,2 -
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant
pasienter /brukere med store og sammensatte behov 167 _ 38,9 _
Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet blant _

pasienter /brukere med store og sammensatte behov 2, 48,6 _
Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedvirkning blant 84 _ 3513 _

pasienter /brukere med store og sammensatte behov v -

Primcerhelseteam vil bidra til bedre medbrukeropplevelse for
u 8,1 297 40,5 o216
pérgrende
| sveert liten/liten grad ™1 noen grad | stor/sveert stor grad ™ Vet ikke

Kilde: Sperreundersgkelse utert av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo
Economics

5.4 Oppsummering

Ved & gjennomfare de to sparreundersgkelsene til ansatte i kommunal helse- og omsorgstieneste og
spesialisthelsetjenesten har vi kartlagt deler av konteksten som PHT praves ut i. De til sammen 82 respondentene
representerer alle kommuner og tilknyttede helseforetak der PHT prgves ut. Det var en starre andel av
respondentene som arbeidet med personer med psykiske helseproblemer sammenlignet med de andre
pasientgruppene som PHT scerlig retter seg mot. Vi vet ikke om utvalget er representativt for helse- og
omsorgstjenesten i de kommuner der PHTT, og funnene bgr tolkes med varsomhet.

En stor andel av respondentene jobbet med relevante pasientgrupper; minst halvparten av respondentene i bade
kommune- og spesialisthelsetjenesten svarte at de i noen eller stor/svcert stor grad arbeidet med
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pasienter /brukere med diabetes, KOLS, kreft, rusavhengighet, psykiske lidelser, fysisk funksjonsnedsettelse,
skrepelige eldre, eller personer med andre kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov.

De fleste av respondentene opplever ikke at pasientene /brukerne de meter i sitt arbeid i stor/svcert stor grad
har udekkede behov for helsehjelp og oppfelging fra helsetjenesten. Blant dem som opplevde at

pasientene /brukerne i stor eller sveert stor grad hadde udekkede behov, opplevde de ansatte i
kommunehelsetienesten i sterre grad enn de ansatte i spesialisthelsetienesten at pasientene /brukerne hadde
udekkede behov fra fastlegetjenesten og spesialisthelsetjenesten, mens det var motsatt nér det gjaldt udekkede
behov fra kommunal omsorgstieneste og primecerhelsetienesten for gvrig.

Omtrent to tredjedeler av respondentene opplevde at samhandlingen med fastlegetjenesten alt i alt fungerte
godt. Respondentenes vurdering av ulike péstander tyder imidlertid p& at de ansatte i kommunehelsetjenesten
var noe mer forngyde med samarbeidet med fastlegetijenesten enn de ansatte i spesialisthelsetjenesten, scerlig
ndr det gjaldt samarbeid med eget tienestested og kommunikasjonskanaler.

En betydelig andel av respondentene hadde ikke kjennskap til PHT utover det som ble beskrevet i spgrreskjemaet
(36 prosent i kommunehelsetienesten og 65 prosent i spesialisthelsetjenesten). Til tross for manglende kjennskap til
forsgket, forventet en betydelig andel (73 prosent av respondentene i kommunehelsetienesten og 62 prosent i
spesialisthelsetjenesten) at pasienter /brukere vil i stor/svcert stor grad kunne dra nytte av oppfelging fra PHT. |
utdypende pdstander om forventninger til PHT var det en scerlig hey andel som svarte at de i stor eller sveert stor
grad (henholdsvis 67 og 49 prosent i kommune- og spesialisthelsetjenesten) forventet at PHT vil bidra til bedre
brukertilfredshet blant pasienter/brukere med store og sammensatte behov.

Selv om de fleste samlet sett var positive til PHT, forventet respondentene i kommunehelsetienesten i sterre grad
enn respondentene i spesialisthelsetjenesten at PHT ville veere nyttig for pasientene de mgter i sitt arbeid. Det kan
skyldes at en starre andel av respondentene i kommunehelsetjenesten allerede kjente til PHT, og dermed hadde
en mer positiv holdning til forsgket, eller at de mater ulike typer pasienter i sitt arbeid.

Samlet sett viser denne undersgkelsen blant ansatte i @vrig helse- og omsorgstjeneste at mange opplever at
samarbeidet med fastlegetjenesten fungerer godt, men at det er rom for forbedring, scerlig nér det gjelder
kommunikasjonskanaler. Videre forventer mange at PHT kan gi nytte for pasientene, scerlig nér det gjelder
brukertilfredshet.
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6. Studier med registerdata

Ved hjelp av registerdata beskriver vi kjennetegn ved fastlegene og kommunene som deltar i forsoket
med primeerhelseteam i en periode for forsoket starter. Sammenlignet med nasjonale
gjennomsnittstall er det blant fastlegene i forseoket vanligere med fastlonn, flere fastleger er
spesialister i allmennmedisin, pasientlistene er kortere, og de har en storre andel unge og mindre
andel eldre pa lista. Videre hadde de et noe lavere antall konsultasjoner per listeinnbygger.
Fastlegene ved legekontorene som har driftstilskuddsmodell skiller seg fra fastlegene ved
legekontorene med honorarmodell. Listene i gruppen med honorarmodell er lengre enn i gruppen
som har driftstilskuddsmodell. Forsokskommunene har i gjennomsnitt en noe yngre befolkning enn
landets ovrige kommuner. Forskjeller mellom forsekskommunene og landets ovrige kommuner i
bruk av spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester gjenspeiles i noen grad av forskjellene i
alderssammensetning

6.1 Formdl - sentrale problemstillinger

| evalueringen skal registerdata brukes til & beskrive utvikling i bruk av fastlegetjenester, spesialisthelsetjenester
og kommunale omsorgstienester for pasienter som omfattes av forsgket og et utvalg av pasienter som utgjsr
kontrollgruppen. Spesielt vil vi vektlegge malgruppene for forsgket s& langt de kan identifiseres ved hjelp av
diagnoser og annen informasjon. Denne fgrste statusrapporten er begrenset til & beskrive kjennetegn ved
fastleger som deltar i forsgket, sammenlignet med fastleger som ikke deltar. Vi bruker kjennetegn som
listesterrelse, listesammensetning og aktivitet beskrevet ved takstbruk fordi dette er de data vi forelgpig har
tilgjengelig. Vi vil ogsé beskrive variasjon mellom fastleger i forsgket avhengig av om de arbeider ved
legekontor som har valgt honorarmodellen eller driftstilskuddsmodellen.

Et sparsmdl i denne sammenhengen, er hva fastlegenes takstbruk er et uttrykk for. Takstene er de samme for
fastleger som er nceringsdrivende og for fastleger som er kommunalt ansatte. Takstinntektene som skapes av
fastleger som er kommunalt ansatte med fast lenn, vil tilfalle kommunen der fastlegen er ansatt. For fastleger som
driver egen nceringsvirksomhet, vil egen inntekt avhenge av takstbruken. En ncerliggende antagelse er at deres
takstbruk vil veere en relativt god indikator p& det de gjer. For leger med fast lgnn, er det ikke samme direkte
kobling mellom takst og egen inntekt. De fér samme lgnn uavhengig av hvordan de bruker takster. De har med
andre ord ikke samme insentiv som en nceringsdrivende lege til & f& med seg alle takster som de kan ta.
Takstbruken som kan antas & veere en god indikator for en nceringsdrivende leges aktivitet, er dermed ikke
ngdvendigvis et godt uttrykk for en fastlgnnet leges aktivitet. En fastlgnnet lege kan ha gjort de samme
aktivitetene som en nceringsdrivende lege, men de kan ha brukt takstene ulikt. Hvordan disse ulike insentivene slar
ut i fastlegers praksis, har vi imidlertid lite forskningsbasert kunnskap om. Analyser basert pé fastlegers takstbruk
ber derfor tolkes med forsiktighet i lys av dette bakteppet. Scerlig bar man veere forsiktig med & tolke
aktivitetsforskjeller som uttrykk for kvalitetsforskjeller.

En viktig del av evalueringen er & finne ut av om bruken av spesialisthelsetjenester og kommunale
omsorgstjenester blir pavirket av PHT. Igjen er det viktig & ha kunnskap om utgangspunktet blant annet for &
danne seg et bilde av mulighetene for endring. Vi beskriver bruk av spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester
pé& kommunenivé og bydelsnivd i forsgksgruppen og resten av landet samt variasjonen mellom
forsgkskommunene /bydelene.

Beskrivelsene av fastlegene ved legekontor i forsgket og forsgkskommuner ved forsgksstart er viktig for & fé& et
inntrykk av hvor forskjellige de er fra andre fastlegekontor og kommuner og dermed gi et grunnlag for & finne
passende fastlegekontorer og kommuner & sammenligne dem med.

6.2 Data og metode

Registerdata omfatter hele befolkningen. De er innsamlet for administrative form&l med mulighet for bruk ogsé i
forskning. Fordeler med bruk av registerdata er kompletthet, uavhengighet av hukommelse, mulighet til & koble
ulike registre pé individnivé ved hjelp av personnummer og tilgjengelighet (i alle fall teknisk sett). Samtidig vil
registerdata som regel gi mindre detaljert informasjon enn hva man kan oppné& med for eksempel intervijver og
det er usikkerhet knyttet til kvaliteten pé& registreringene. Tabell 6-1 presenterer de registrene som vil bli brukt.
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Bruk av data fra registrene foregdr i to faser. Farste fase inkluderer data som ikke krever sgknad til Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Dette omfatter data fra Fastlegeregisteret og KUHR
pé fastlegenivd og data fra NPR, IPLOS og Statistisk Sentralbyré& (SSB) pé& kommunenivé. Data fra
Fastlegeregisteret, KUHR og NPR er bestilt spesifikt fra Helsedirektoratet, mens data fra IPLOS samt
befolkningsdata er hentet fra SSB Statistikkbanken. IPLOS data for Oslo pé& bydelsnivé er bestilt spesifikt fra
SSB. Fase to vil inkludere data pé individnivé som krever forhéndsgodkjenning fra REK og personvernombudet.
Seknad om forh&ndsgodkjenning er under behandling hos REK hgsten 2018. Koplede registerdata pé individnivé
vil bli anvendst i seinere rapporter fra evalueringen. Denne rapporten bruker data fra fase 1.

| valget av kontrollkommuner vil blant annet propensity score matching, som redegjort for i 1.4, bli anvendt. Det
innebcerer at valget av kontrollkommuner ikke blir gjort fer koblede registerdata pé& individniva foreligger (fase
2).

Vi tar sikte p& & undersgke effektene av forsgket ved hjelp av sdkalt forskjeller-i-forskjeller estimering. Dette gar
ut pé& & beregne hvordan forskjellene mellom forsgk og kontroll utvikler seg i lgpet av forsgksperioden. Gitt at
det er parallelle trender for forsgket i de variablene vi er interessert i & male forskjeller i, vil denne metoden
kunne gi informasjon om drsakssammenhenger.
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Tabell 6-1: Beskrivelse av regisire som blir brukt i evqlueringen

Datakilde

Effektomrade

Variabler

Kontroll og Uthetaling av
HelseRefusjon (KUHR)

Fastlegeregisteret

Register for helse- og
omsorgsstatistikk (IPLOS)

Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR)

Norsk pasientregister (NPR)

Reseptregisteret

FD-trygd

Kommune-Stat-Rapportering
(KOSTRA)

samt

HELFO

Pasient/bruker

Befolkning

Kommunal fastlegetjeneste
Spesialisthelsetjenesten

Pasient/bruker
Kommunal fastlegetjeneste

Pasient/bruker

Pargrende

Dvrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste

Statlig og kommunal forvaltning

Pasient/bruker

Befolkning

Kommunal fastlegetjeneste
@vrig kommunal helse- og
omsorgstieneste

Statlig og kommunal forvaltning

Pasient/bruker

Befolkning
Spesialisthelsetjenesten

Statlig og kommunal forvaltning

Pasient/bruker
Statlig og kommunal forvaltning

Pasient/bruker

Pargrende

Befolkning

Statlig og kommunal forvaltning
Privat sektor
Samfunnsverdier/goder

Kommunal fastlegetjeneste
Dvrig kommunal helse- og
omsorgstieneste

Statlig og kommunal forvaltning

Type kontakt
Takster brukt under konsultasjonen
Sum refusjon under konsultasjon

Kontinuitet i pasient/legeforhold
Pasientbytter

Fastlegens listesammensetning
Funksjonsniva

Hjelp fra parerende

Praktisk bistand i hjiemmet
Hjemmesykepleie
Institusjonsopphold — korttids og
langtids

Tilsvarende som for KUHR;
Fastlegeregisteret og IPLOS nevnt
over

Kontakter med
spesialisthelsetjenesten

Kontakter som indikerer
komplikasjoner primcerhelsetjenesten
kan forhindre

Liggetid

Reinnleggelser

Utskrivningsklare pasienter
Medikamenter forskrevet

Spesielt vanedannende
medikamenter

Indikasjoner pa
medikamentgjennomgang for eldre
pasienter

Utgifter til medikamenter

Sykepengeutgifter fra Folketrygden
Trygdestatus
Arbeidsdeltakelse

Arsverk i fastlegetienestene og avrig
kommunal helse- og omsorgstjeneste
Kommunenes og statens utgifter til
fastlegetienester og gvrig kommunal
helse- og omsorgstjeneste

6.3 Resultater

6.3.1 Kjennetegn ved fastlegene som deltar i forsgket og landets avrige fastleger.

For & bruke data som ligger ncert starten av forsgket i tid, har vi valgt & beskrive kjennetegn ved utgangen av

2017, og aktivitet i lgpet av andre halvér 2017. Registerdataene som beskriver primeerhelseteamene inkluderer

80 leger, etter at tre leger med manglende helsepersonellnummer er tatt ut. For enkelte variable fra

fastlegedatabasen, herunder legekjennetegn og aldersfordeling pé lista mangler informasjon om 6 fastleger.
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| Tabell 6-2 ser vi at leger som deltar i forsgk med primcerhelseteam, i gjennomsnitt er tre &r yngre enn gvrige
fastleger. Andelen kvinnelige leger og leger som er spesialist i samfunnsmedisin er om lag den samme i begge
grupper. Vi finner ogsé forskjeller i legekarakteristika mellom legene i de to gruppene: Andelen leger som er
registrert som mottaker av fastlenn, er hgyere i blant fastleger i forsgket enn blant gvrige fastleger. Andelen leger
som er spesialist i allmennmedisin er ogsd noe hgyere blant fastleger i forsgket enn blant gvrige fastleger.

Vi sammenligner ogsd kjennetegn ved legenes lister. Gjennomsnitislista blant fastleger i forsgket er kortere enn
blant gvrige fastleger. Tilsvarende ser vi at listetakene ogsé er lavere i blant fastleger i forsgket.

Det er en starre andel av fastlegene i forsgket som er organisert som felleslister enn hva som er tilfellet blant gvrige
fastleger. Vi ser ogsd at alle legekontorene som deltar i forsgket er kategorisert som gruppepraksiser. Om vi
sammenligner andel eldre over 70 ar p& gjennomsnittslista, ser vi at gjennomsnittslista til fastleger i forsgket har en
noe lavere andel eldre pasienter sammenlignet med gvrige fastleger.

Vi har sammenlignet bruken av utvalgte takster i de to gruppene i andre halvar 2017. Vi har bé&de valgt ut
enkelttakster som er sentrale utfra volum, og takster som er viktige i forbindelse med behandling av pasientgrupper
som har oppmerksomhet i forsgket. Malt med medianen er antallet konsultasjoner per listeinnbygger lavere blant
legene i forsgket sammenlignet med gvrige fastleger.

Vi har sammenlignet bruk av tidstaksten, 2cd, relativt til bruk av konsultasjonstaksten, 2ad. Vi ser at den relative
hyppigheten av tidstaksten er om lag p& samme nivd i de to gruppene. Vi beskriver ogsd bruken av takst for
merarbeid ved érlig undersgkelse av psykisk utviklingshemmede eller personer med demens (takst 660), &rskontroll
ved diabetes (takst 109), og deltakelse i tverrfaglige mater (takst 14). Det er ingen &penbare forskjeller mellom
gruppene i nullpunksmélingen. Utviklingen i sistnevnte takster er likevel interesse i dette forsgket, da dette er takster
som relaterer seg til oppfelging av brukere med store, sammensatte behov, og brukere som kan regnes som svake
etterspgrrere.
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Tabell 6-2: Beskrivelse av fastlegene andre halvar 2017. Leger i og utenfor forsgket

Fastleger som ikke er med i forsoket Fastleger i forseket
N | Gj.snitf(Median) Min| Max | N |Gj.snitt[(Median)| Min | Max

Legekjennetegn

Legealder| 4209 48 (46) 26 7474 45 (43) 26 65

Kvinnelig lege| 4209 0,42 0 1174 0,42 o 1

Fastlgnnet lege| 4209 0,05 0 1174 0,22 0 1

Spes. allm. med] 4209 0,60 0 1174 0,64 o 1

Spes. samf. med.,| 4209 0,03 0 1174 0,03 0 1
Listekjennetegn

Fellesliste] 4209 0,06 0 174 0,15 0 1

Gruppepraksis 4209 0,94 0 1174 1 1 1

Listelengde| 4209 1131] (1136) 0 249774 1017] (1037) 1921983
Listetakl 4209 1181 (1200) 50 2500(74] 1031] (1050) 200 2000
Venteliste| 4209 11 4) o 25874 16 )] o 85

Avgang| 4209 53 (41 o 118174 42 (31)] 7] 196
Tigang 4209 97| (48] 0o 177574 98  (34] 11026

Andel pas. < 20 ar| 4208 0,24 (0)0,000 07274 0,27 (0) 0,14 0,46
Andel pas. 20-34 &r| 4208 0,20 (0)0,000 0,94 74 0,21 (0) 0,12 0,54
Andel pas. 35-69 ar] 4208 0,44 (0]0,01] 0,86 74 0,42 (0) 0,26] 0,59
Andel pas. 70+ar| 4208 0,12 (0]0,000 0,41/74 0,10 (0) 0,01 0,21

Aktivitet

#2cd / # 2ad| 4329 0,42 (0,390,000 3,2077 0,45 (0,39) 0,00 1,35

Aktivitet relativ til listelengde
andel 2ad| 4208 1,23 (1,13) 0,00 16674 0,94 (1,04) 0,00 1,81

andel 660 érlig undersgk| 4208 0,00 (0,00)0,00 0,04 74 0,00 (0,00) 0,00 0,00
andel 109 arskir diabetes] 4208 0,00, (0,00) 0,000 0,06 74 0,00f (0,00) 0,00 0,03
andel 14 "tverrfagl meter"| 4208 0,03/ (0,01)0,000 1,50 74/ 0,02 (0,01) 0,00 0,11
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| Tabell 6- ser vi ncermere pé de fastlegene som startet opp med primcerhelseteam i lzpet av farste halvér 2018,
og skiller mellom fastleger ved legekontor som har valgt honorarmodellen, og fastleger ved legekontor som har
driftstilskuddsmodellen. Det er ingen store forskjeller i aldersfordelingen til legene i de to gruppene. Det er
imidlertid en starre andel kvinnelige fastleger blant legene som har driftstilskuddsmodell sammenlignet legene som
har honorarmodell. Vi ser at de aller fleste fastlegene som har driftstilskuddsmodell er fastlennede leger.
Organisering med fellesliste forekommer ikke blant leger med honorarmodell, men er relativt vanlig blant leger
med driftstilskuddsmodell.

Legene med honorarmodell har de lengste listene, og forskjellene er betydelig. Det kan ha sammenheng med at
legene med honorarmodell utfgrer mindre annet allmennlegearbeid enn legene med driftstilskuddsmodellen.
Listelengde er dermed ikke ngdvendigvis et mal for fastlegers samlede arbeidsbelastning. Legene i gruppen med
honorarmodellen noe stgrre andel av sine pasienter i de to gvre aldersgruppene, alderen 35-69 ar og eldre enn
70 é&r. Om vi relaterer antall konsultasjoner til antall pasienter pé lista, ser vi at antall konsultasjoner per pasient
malt ved medianen er betydelig hgyere i gruppen med honorarmodell sammenlignet med gruppen med
driftstilskuddsmodellen. Det kan ha sammenheng med en stgrre andel eldre pd listene til fastlegene med
honorarmodell. Vi beskriver ogsé& hyppigheten av arlig undersgkelse av psykisk utviklingshemmede eller personer
med demens (takst 660), &rskontroll ved diabetes (takst 109), og deltakelse i tverrfaglige meter (takst 14). Det er
ingen &penbare forskjeller mellom praksiser med honorarmodell og praksiser med driftstilskuddsmodell.

Tabell 6-3: Beskrivelse av fastlegepraksiser i forseket andre halvar 2017, etter betalingsmodell

Honorarmodell Driftstilskuddsmodell

N | Gj.snitf(Median) min| max | N |Gj.snitt|(Median)| min | max

Legekjennetegn

Legealder 54 46 (44) 26 65| 20 44 (43) 31 64

Kvinnelig lege 54/ 0,37 0 120, 0,55 0 1

Fastlennet lege 54 0,04 0 1120, 0,70 0 1

Spes. allm. med. 54 0,67 0 1120 0,55 0 1

Spes. samf. med. 54 0,02 0 1120, 0,05 0 1
Listekjennetegn

Fellesliste 54 0 0 0 20 1 0 1

Gruppepraksis 54 1 1 1] 20 1 1 1

Listelengde| 54 11000 (1108) 287] 198320 792 (617) 192 1511
Listetakl 54 1109 (1127) 300 2000[20] 820 (575) 200 1550
Ventelistel 54 17 @) o 8520 11 @3] o 49
Avgang| 54 38 (26) 117200 53 (40) 11| 196

N

Tigang 54 86  (32] 1 99920 130 (48] 1/1026

Andel pas. < 20 &r| 54 0,27 (0)0,14 0,46/ 20] 0,26 (0] 0,15/ 0,43
Andel pas. 20-34 &r| 54 0,18 00,12 0,33[20] 0,27 o) 0,13[ 0,54
Andel pas. 35-69 & 54 0,43 (0)0,31] 0,55/ 20 0,39 (0] 0,26/ 0,59
Andel pas. 70+ar| 54 0,11 (0)0,03  0,21/20] 0,08 o) 0,01] 0,18

Aktivitet

#2cd / # 2ad 54 0,38 (0,36)0,000 0,95 23 0,63 (0,55) 0,01 1,35

Aktivitet relativ til listelengde
andel 2ad 54/ 1,05 (1,11)0,00 2120, 0,65 (0,70) 0,00/ 1,10

andel 660 é&rlig undersgk 54/ 0,00 (0,00)0,000 0,00 20 0,00 (0,00) 0,00 0,00
andel 109 arskir diabetes| 54/ 0,00 (0,00)0,000 0,03 20 0,00 (0,00) 0,00 0,00
andel 14 "tverrfagl mater" 54/ 0,02 (0,01)0,00 O,11)20, 0,021 (0,01) 0,00 0,08
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6.3.2 Bruk av spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester belyst med registerdata pa kommuneniva

Det er et formdl med primcerhelseteam & oppnd en bedre sammensetning av primcerhelsetjenester,
spesialisthelsetienester og omsorgstijenester. For & vite om det skjer, mé& vi har kunnskap om omfanget av disse
tienestene i en periode fegr forsgket starter. N&r data pé individnivé blir tilgjengelig, vil vi kunne beskrive bruk av
tienestene pd praksisnivé fordelt forsgkspraksis og sammenligningspraksis. Forelgpig mé vi ngye oss med & gjere
beskrivelsene pd kommunenivd. Dette vil gi en bedre beskrivelse av forbruket for listeinnbyggere der alle fastleger
i kommunen deltar i forsgket enn av forbruket for listeinnbyggere der et lite antall av legekontorene i kommunen
deltar i forsgket. | framstillingen vil vi skille mellom forsgkskommunene utenom Oslo og Oslo. Forsgkskommunene
utenom Oslo sammenlignes med landets gvrige kommuner. | Oslo sammenlignes de tre bydelene som deltar i
forsgket, med de andre bydelene. Vi har tilgjengelige data for perioden 2012-2018.

Vi starter med en beskrivelse av alderssammensetningen p& kommune- og bydelsnivd siden variasjon i
alderssammensetningen kan veere en viktig bakgrunn for variasjon i bruken av de aktuelle tjenestene. Det er dermed
viktig & vite om alderssammensetningen i forsgkskommunene skiller seg fra alderssammensetningen i andre
kommuner og om det er variasjon i alderssammensetning mellom forsgkskommunene“.

Tabell 6-4: Alderssammensetning i prosent i 2012 og 2018 fordelt pd kommuner (unntatt Oslo) som
giennomforer forssk med PHT og andre kommuner

Aldersgruppe, ér PHT kommuner Andre kommuner
Mindre enn 20 ér, 2012 27 25
Mellom 20 é&r og 34 ér, 2012 18 16
Mellom 35 &r og 69 ér, 2012 44 46

70 &r og mer, 2012 11 13
Mindre enn 20 ér, 2018 26 23
Mellom 20 é&r og 34 ér, 2018 19 17
Mellom 35 &r og 69 ér, 2018 43 45

70 &r og mer, 2018 12 15

Kilde: SSB

Vi har delt befolkningen inn i fire aldersgrupper: yngre (mindre enn 20 ér), middels1 (mellom 20 &r og 34 ar),
middels2 (mellom 34 &r og 69 ar) og eldre (70 &r og mer). Vi ser fra Tabell 6- at det er en noe starre andel unge
og en noe mindre andel eldre i forsgkskommunene sammenlignet med de andre kommunene. Appendiks G, Tabell
16-11 viser variasjonen i aldersfordeling mellom forsgkskommunene. Ytterpunktene er H& med den minste andelen
eldre (9 prosent) og Seljord med den sterste andelen eldre (15 prosent).

Tabell 6-5: Alderssammensetning i prosent i 2012 og 2018 fordelt péa bydeler i Oslo som gjennomforer
forsek med PHT og andre bydeler

Aldersgruppe, ér PHT-bydeler Andre bydeler
Mindre enn 20 é&r, 2012 22 21
Mellom 20 ér og 34 ar, 2012 28 29
Mellom 35 ar og 69 ar, 2012 42 43
70 &r og mer, 2012 8 7
Mindre enn 20 é&r, 2018 21 21
Mellom 20 ér og 34 a&r, 2018 28 28
Mellom 35 ar og 69 ar, 2018 42 43
70 &r og mer, 2018 9 8

Kilde: Statistikkbanken Oslo kommune

Tabell 6- viser aldersfordelingen i de bydelene i Oslo som deltar i forsgket og de andre bydelene. Det er til dels
betydelig forskjeller i aldersfordeling blant de bydelene som deltar i forsgket. Appendiks G, Tabell 16-2 viser
blant annet at andel eldre i bydel Sagene er fem prosent, mens den er 12 prosent i bydel Nordstrand.

4 Siden vi ikke har tilgjengelig forbrukstall fordelt p& alder, kan vi ikke beregne alderskorrigerte forbruksrater
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Tabell 6-6: Gjennomsnittlig bruk av somatiske spesialisthelsetjenester per 1000 innbyggere fordelt pa
kommunene (unntatt Oslo) som gjennomfarer forsek med PHT og andre

Ar Dagbehandling Degnopphold Poliklinikk

pht andre pht andre pht andre
2012 69 70 174 175 1085 1047
2013 66 67 170 175 1104 1057
2014 67 67 171 174 1128 1094
2015 66 66 171 175 1193 1138
2016 61 63 167 174 1159 1147
2017 62 63 166 172 1189 1172
Gj.snitt 65 66 170 174 1143 1109
Hobs 48 2478 48 2478 48 2478

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 6- viser bruken av somatiske spesialisthelsetienester fordelt p& forsgkskommuner og andre kommuner. Bruk
av private avtalespesialister er ikke inkludert. Det er bare sma forskjeller mellom forsgkskommunene og de andre
kommunene. Appendiks G, Tabell 16-3 viser bruken av spesialisthelsetienester fordelt pé& de enkelte
forsgkskommunene.

Tabell 6- viser tilsvarende tall for Oslo. Det er mer av bédde dagbehandling og degnopphold i bydelene som
praver ut primecerhelseteam sammenlignet med de andre bydelene. Appendiks G, Tabell 16-4 viser hvordan bruken
fordeler seg p& de bydelene som deltar i forsgket. Tabellen viser blant annet at bydel Alna ligger mer enn 10
prosent over Nordstrand i bruk av degnopphold.

Tabell 6-7: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 av somatiske spesialisthelsetjenester per 1000 innbyggere
fordelt pa bydeler i Oslo som gjennomfarer forssk med PHT og andre bydeler

Ar Dagbehandling Dognopphold Poliklinikk
pht andre pht andre pht andre
2012 68 62 156 135 1095 1052
2013 63 61 153 132 1095 1064
2014 67 63 149 134 1106 1081
2015 64 59 148 132 1136 1102
2016 65 60 144 130 1127 1104
2017 61 56 138 128 1164 1114
Gj.snitt 65 60 148 132 1120 1086
#obs 18 84 18 84 18 84

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 6-8: Gjennomsnittlig bruk av psykisk helsevern for voksne per 1000 innbyggere fordelt pa
kommunene (unntatt Oslo) som gjennomfgrer forssk med PHT og andre

Ar Dagbehandling Daegnopphold Poliklinikk
pht andre pht andre pht andre
2012 19 9 11 11 292 243
2013 16 6 10 11 303 255
2014 12 3 11 11 298 265
2015 14 3 11 11 316 278
2016 16 3 13 11 328 285
2017 13 3 12 11 336 284
Gij.snitt 15 4 11 11 312 268
Hobs 48 2070 48 2406 48 2406

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 6- viser bruk av psykisk helsevern for voksne i forsgkskommunene og andre kommuner. Heller ikke her er
bruk av private avtalespesialister inkludert. Det er stor forskjell mellom forsgkskommunene og de andre kommunene
nér det gjelder dagbehandling. Ogsé bruken av poliklinikk er starre i forsgkskommunene enn i de andre
kommunene. Appendiks G, Tabell 16-5 viser betydelige forskjeller forsgkskommunene imellom for alle typene av
tienester.
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Tabell 6- viser tilsvarende tall for psykisk helsevern for voksne i Oslo. Vi ser at nivéet pd polikliniske konsultasjoner
er betydelige hayere i Oslo enn i resten av landet. Det er ingen forskjeller i bruk mellom de bydelene som prever
ut primcerhelseteam og de andre bydelene. Samtidig viser Appendiks G, Tabell 16-6 store forskjeller innad i de
bydelene som prever ut primcerhelseteam. For eksempel er bruken av degnopphold mer enn dobbelt s& stor i
Sagene som i Nordstrand og antallet polikliniske konsultasjoner er mer enn 70 prosent stgrre.

Tabell 6-9: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 av psykisk helsevern for voksne per 1000 innbyggere fordelt
pa bydeler i Oslo som gjennomfgrer forsek med PHT og andre bydeler

Ar Dagbehandling Degnopphold Poliklinikk
pht andre pht andre pht andre
2012 9 5 9 7 386 366
2013 1 1 8 8 368 379
2014 1 1 8 7 405 393
2015 0 0 8 8 410 432
2016 0 1 9 8 441 427
2017 1 1 12 11 510 479
Gj.snitt 2 1 9 8 420 413
Hobs 18 84 18 84 18 84

Kilde: Norsk pasientregister

Vi skal til slutt beskrive bruken av omsorgstienester i kommunene. Tabell 6-1 viser antallet unike brukere, omfang
av praktisk hjelp, omfang av helsetjenester i hjemmet og langtidsopphold i institusjon fordelt p& de to gruppene av
kommuner. Det er béde flere unike brukere og mer helsetjenester i hjemmet i andre kommuner enn i
forsgkskommunene. Det kan gjenspeile den noe mindre andel eldre i forsgkskommunene enn i de andre kommunene.
Appendiks G,

Tabell 16-7 viser bruken av omsorgstienester i hver av forsgkskommunene. Det er til dels store forskjeller mellom
forsgkskommunene. Forskjellene ser ut til & samvariere med andelen eldre innbyggere.

Tabell 6-10: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 av omsorgstjenester per 1000 innbyggere fordelt pa
kommuner (unntatt Oslo) som gjennomfarer forsesk med PHT og andre kommuner

Ar Unike brukere Praktisk hjelp Helsetienester i Langtidsopphold
hjemmet institusjon

pht andre pht andre  pht andre pht andre
2012 67 84 25 29 38 51 11 13
2013 68 84 25 29 40 52 11 13
2014 73 84 24 28 42 53 11 13
2015 71 86 25 27 44 55 11 12
2016 73 87 25 26 46 56 11 12
2017 73 88 26 26 49 58 10 12
Gj.snitt 71 86 25 27 43 54 11 13

#obs 48 2478 48 2478 48 2478 48 2478

Kilde: IPLOS

Tabell 6-11 viser tilsvarende bruk av omsorgstjenester for Oslo fordelt pé& bydelene som gjennomfarer forsgket og
de andre. Vi merker oss forst at nivéet pd antall unike brukere er betydelige hgyere i Oslo enn i andre kommuner.
Samtidig viser tabellene at det hayere nivéet pd antall unike brukere ikke samsvarer med forskjellene i bruk av de
tienestene som er beskrevet i tabellene. Det er noe sterre bruk av omsorgstienester i forsgksbydelene enn i de
andre bydelene til tross for at det ikke er noen forskjeller i aldersfordelingen. Appendiks G,

Tabell 16-78 viser store forskjeller i bruk av omsorgstienester mellom bydelene som deltar i forsgket. Disse
forskjellene samsvarer med forskjellene i aldersfordeling mellom de aktuelle bydelene.
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Tabell 6-11: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 av omsorgstjenester per 1000 innbyggere fordelt pa bydeler i
Oslo som gjennomferer forssk med PHT og andre bydeler

Ar Unike brukere Praktisk hjelp Hels?tienesier i Lan-giicfsorfphold
hjemmet institusjon

pht andre pht andre pht andre pht andre
2012 125 112 21 19 30 26 11 9
2013 123 110 21 19 30 26 11 9
2014 121 108 21 18 29 25 11 9
2015 119 109 19 17 29 26 10 9
2016 123 114 17 15 29 26 10 8
2017 120 112 16 15 28 25 10 8
Gj.snitt 122 111 19 17 29 26 11 9
Hobs 18 72 18 72 18 72 18 72

Kilde: IPLOS

6.4 Oppsummering av de sentrale resultatene

Den gjennomsnittlige fastlegen som deltar i forsgket, skiller seg fra den gjennomsnittlige fastlegen som ikke gjer
det. Sammenlignet med nasjonale gjennomsnittstall er det blant fastlegene i forsgket langt vanligere med fastlann,
flere er spesialister i allmennmedisin, pasientlistene er kortere, og andel unge hgyere (andel eldre lavere). Malt
ved bruk av konsultasjonstaksten, 2ad, er antallet konsultasjoner per listepasient lavere blant fastleger i forsgket
sammenlignet med fastleger utenfor. For en rekke variable ser det ut til at legene ved legekontor som har
driftstilskuddsmodell, er forskjellige fra legene ved legekontor med honorarmodell. Det kan skyldes at legene med
driftstilskuddsmodell bruker en stgrre del av arbeidstida pé& allmennmedisinsk legearbeid som ikke fanges opp av
fastlegeregisteret og KUHR. Listene i gruppen med honorarmodell er lengre enn i gruppen som har
driftstilskuddsmodell. Gruppen med honorarmodell har ogsé noe stgrre andel av sine pasienter i de to gvre
aldersgruppene. Sammenlignet med driftstilskuddsmodellen har legene i gruppen med honorarmodell ogsé flere
pasientkonsultasjoner per listepasient om vi benytter takst 2ad som et mél pé dette.

Forsgkskommunene har i gjennomsnitt en noe yngre befolkning enn landets gvrige kommuner. Vi finner forskjeller
mellom forsgkskommunene og landets @vrige i bruk av spesialisthelsetienester og omsorgstienester.
Forskjellene gjenspeiles i noen grad av forskjellene i alderssammensetning. Dette utgjer sentrale grunnlagsdata nér
endringer i forsgksperioden skal beskrives og analyseres ncermere. | arbeidet med framtidige rapporter skal vi
skaffe til veie forbrukstall fordelt pé& alder, slik at vi kan vi ikke beregne alderskorrigerte forbruksrater.
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7. Samfunnsgkonomisk analyse

Som del av evalueringen av primaerhelseteam vil det gjennomfores en samfunnsekonomisk analyse.
Analysen vil baseres pd funn fra hele forseksperioden og vil presenteres i sluttrapporten som leveres
til Helsedirektoratet ved utgangen av 2021. I denne statusrapporten beskriver vi derfor hvordan vi

planlegger G gjennomfore den samfunnsekonomiske analysen.

7.1 Formdl

Parallelt med forsgksordningen med primcerhelseteam er det igangsatt flere tiltak som kan veere delvis
overlappende. Eksempler pd slike er oppfalgingsteam og medisinsk avstandsoppfalging/velferdsteknologi. For &
kunne sammenligne primcerhelseteam med andre tiltak, skal det gjennomfgres en samfunnsgkonomisk analyse.
Malsettingen for analysen er & se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av primcerhelseteam. Vi vil utrede
og oppsummere de samfunnsgkonomiske konsekvensene av forsgksordningen, og vurdere samfunnsgkonomisk
lannsomhet pé& bakgrunn av disse.

En samfunnsgkonomisk analyse vil foreligge i sluttrapporten som leveres til Helsedirektoratet innen utgangen av
2021. | denne statusrapporten beskriver vi derfor hvordan vi planlegger & gjennomfgre den samfunnsgkonomiske
analysen.

7.2 Metode

Den samfunnsgkonomiske analysen vil gjennomfgres i henhold til veilederen for samfunnsgkonomisk analyse
(Direktoratet for skonomistyring, 2014). En samfunnsgkonomisk analyse bestér i henhold til DF@s veileder av atte
faser, som illustrert i Figur 7-1. Vi vil ogsé basere oss p& veilederen for gkonomisk evaluering av helsetiltak
(Helsedirektoratet, 2012), samt prioriteringsmeldingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016).

Figur 7-1 Fasene i en samfunnsgkonomisk analyse

* Beskrive problemet og formulere mél

* Identifisere og beskrive relevante filtak

* |dentifisere virkninger

* Tallfeste og verdsette virkninger

* Vurdere samfunnsgkonomisk lennsomhet

* Gjennomfere usikkerhetsanalyse

* Beskrive fordelingsvirkninger

* Vurdering og anbefaling

Kilde: Oslo Economics og DFQD (2014)

Innsamlede kommune- og primcerhelseteamdata samlet inn under evalueringen vil veere utgangspunktet for den
samfunnsgkonomiske analysen. Fordi de samfunnsgkonomiske konsekvensene i all hovedsak forventes & veere de
samme som dem som behandles i evalueringen, antar vi at dataene som foreligger fra evalueringen vil veere
tilstrekkelige. Ved behov vil vi imidlertid supplere med ytterligere data fra kommuner og team.
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Det er to alternativer som skal utredes i den samfunnsgkonomiske analysen. | det ferste alternativet gjennomferes
ny organisering med tilhgrende endring i arbeidsformer i primcerhelseteam, finansiert ved honorarmodellen. | det
andre alternativet gjennomfares tilsvarende endring i organisering og arbeidsformer, men finansiert ved
driftstilskuddsmodellen. Disse alternativene skal méles opp mot nullalternativet, som er en viderefgring av dagens
fastlegeordning med etablert finansieringsordning. Alternativene illustreres i Figur 7-2.

Figur 7-2: Alternativer for organisering og finansiering av primcerhelseteam

Organisering

Beholde Innfering av
eksisterende primcerhelseteam med
fastlege- sykepleier

ordning
kB_ehoIded Drifts-
eksisterende Honorar- tilekudds-
finansierings- modellen
modellen
modell

Finansiering.

lllustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt ter for distrikt: disin ved Universitetet i Tromso og Oslo Economics

| dette prosjektet er de farste fasene allerede identifisert og beskrevet. Problemet med eksisterende lgsning og
mal for prosjektet ligger til grunn for pilotprosjektet, og relevante tiltak er definert som endring i organisering og
arbeidsformer samt finansiering av primcerhelseteamene. Virkningene av de relevante alternativene vil langt p&
vei bli identifisert gjennom evalueringen.

De forste fasene av den samfunnsgkonomiske analysen bestér felgelig av & systematisere og pedagogisk
fremstille problem, mdl, tiltak og virkninger. | vurderingen av virkninger vil seleksjonsproblemet ogsé veere en
utfordring. Fordi fastlegepraksisene selv kan bestemme hvilken finansieringsmodell de gnsker & benytte, vil
antakelig praksisene som velger honorarmodellen ha andre karakteristikker enn praksisene som velger
driftstilskuddsmodellen. Dersom eksempelvis praksiser p& mindre steder i sterre grad enn praksiser i byene velger
driftstilskuddsmodellen, vil noe som ved farste gyekast ser ut til & veere en virkning av driftstilskuddsmodellen
egentlig fange opp andre forskjeller mellom primcerhelseteam i bygd og by.

| det felgende beskriver vi overordnet noen mulige samfunnsgkonomiske konsekvenser innfgring av
primcerhelseteam kan tenkes & ha:

. Innfering av primcerhelseteam vil medfere forflytning av kompetanse og oppgaver innad i teamet.
Tilfering av sykepleier kan lede til reduserte utgifter til primcerhelsetienesten, fordi sykepleieren til en
lavere alternativkostnad kan overta flere oppgaver som fastlegen tidligere utfarte selv.
Sammensetningen av ulike typer tienester i samme team vil bedre informasjonsflyt og kommunikasjon
béde for pasienter og pargrende, og giennom det kanskje ogsé gke ftilliten til primcerhelsetienesten i
befolkningen. Vi kan samtidig ikke utelukke at sykepleieren vil tilby tjenester i tillegg til de tjenestene
fastlegene tilbyr i dag. Det vil i sé& fall trekke i retning av gkte utgifter til primcerhelsetjenesten. Et viktig
sporsmdl blir dermed hvilke pasienter sykepleieren vil behandle pd hvilken mate. At teamene i seg selv
krever ressurser til ledelse og koordinering, trekker ogsd i retning av sterre ressursbruk. Nettovirkningen
er tema i effektevalueringen og resultatene derfra vil inngd i den samfunnsgkonomiske analysen.

. Honorarmodellen tar utgangspunkt i dagens finansieringsmodell og vil derfor antakelig ha mindre
virkning pé effektomrédene enn driftstilskuddsordningen som i stgrre grad representerer noe nytt.
Effekten av finansieringsmodellen i alternativ 1 er hovedsakelig knyttet til utgifter som fglge av
ansettelse av sykepleier. | alternativ 2 vil tilskuddet per pasient utgjere en sterre andel av
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primcerhelseteamets inntekter. Disse inntektene vil samtidig i sterre grad veere uavhengig av tienestene
som Yytes, slik at risikoen for tap og gevinst i praksisene blir starre enn fer. | forsgket er det satt en
grense for denne gkte gkonomiske risiko som fastlegene stilles overfor. Finansieringsméten kan forventes
& ha en effekt p& primcerteamets prioritering av oppgaver og arbeidsdelingen innad i teamet. Det kan
ogsd veere at befolkningens tillit til helsetjenesten pdvirkes av at primcerteamets incentiver endres.

Etter & ha beskrevet relevante effekter ved endring i organisering og finansiering, skal effektene i neste fase
(fase 4) verdsettes. Resultatene og analysene i evalueringen vil veere sentrale i denne fasen for & belyse
endringer i kvalitet og ressursbruk. Mange stgrrelser kan tallfestes og verdsettes. Eksempler er endring i
lennskostnader, utgifter til behandling, stenad fra folketrygden, effekter pd arbeidstilbudet osv. Aktuelle kilder
kan veere registerdata og legenes egne aktivitetsdata. Flere virkninger vil imidlertid ikke la seg tallfeste. Dette
gjelder eksempelvis péragrendes medbrukeropplevelse, virkninger for arbeidsmilig, befolkningens tillit og
personvern. Slike virkninger vil vurderes kvalitativt etter pluss-minusmetoden.

Etter at virkningene er verdsatt, sammenstilles alle prissatte virkninger for & beregne samfunnsgkonomisk
lennsomhet i begge alternativene (fase 5). N&verdimetoden benyttes for & kunne sammenligne effekter som
inntreffer p& ulike tidspunkt. Videre vurderes det i hvilken grad ikke-prissatte virkninger bidrar til & gjere tiltaket
mer eller mindre lgnnsomt.

Det vil alltid veere usikkerhet knyttet til verdsettingen av virkninger. | en samfunnsgkonomisk analyse gjgres det en
usikkerhetsanalyse for & synliggjere hvordan kritiske usikkerhetsfaktorer kan slé& ut pé tiltakets Iznnsomhet. Ulike
metoder vil bli benyttet for & synliggjere konsekvensene av endringer i sentrale forutsetninger (statistiske
analyser, felsomhetsanalyser, scenarioanalyse etc.). Videre vil vi beskrive fordelingsvirkningene av tiltaket, dvs.
effekter som er positive for enkelte bergrte parter og negative for andre. Scerlig relevant er konsekvensene for
helsetjenesten (helsetjenesteperspektiv) og kommunenes gkonomi (kommuneperspektivet).

Siste fase er & sammenstille vurderingene og presentere funn og konklusjoner. Vi vil legge vekt pd & diskutere
sentrale drivere for konkusjonen og sikre etterprgvbarhet for brukere av analysen.
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8. Oppsummering /konklusjoner

Primcerhelseteam (PHT) med to alternative finansieringsmodeller (honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen)
preves ut ved 13 fastlegekontor i ni kommuner. PHT er avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer. Det er en fastlege som skal lede teamet. Malsetting med forsgket er & finne ut om PHT gir et
bedre tilbud til listeinnbyggere enn dagens fastlegeordning. Forsgket startet 1. april 2018 og skal vare i tre ar.

Malgruppen for forsgket er alle innbyggere pd fastlegenes lister. PHT skal scerlig rettes mot brukere med kronisk
sykdom og de med store og sammensatte behov, som:

e brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet
e brukere som i medisinen omtales som «skrgpelige eldren
e brukere med utviklingshemning og funksjonsnedsettelser

Blant disse malgruppene anses det som viktig at PHT nér svake ettersparrere med behov for allmennmedisinske
tienester.

Forsgket evalueres av forskere ved Universitetet i Oslo, Universitetet i Tromsg og Oslo Economics i samarbeid.
Helsedirektoratet har gitt en omfattende kravspesifikasjon til evalueringen. Denne rapporten gir en beskrivelse av
status ved starten av forsgket. Analysene er basert pé en studie hvor datagrunnlaget er registerdata, fire
sperreundersgkelser og en studie med datagrunnlag fra intervijuer. De fire spgrreundersgkelser var rettet til
henholdsvis listeinnbyggere, ansatte ved fastlegekontor (80 fastleger og 78 sykepleiere /helsesekretcerer),
ansatte i gvrig kommunal helsetieneste (45 respondenter), og ansatte i spesialisthelsetjenesten (37 respondenter).

Intervjustudien viste at ved oppstart av forsgket var det vesentlige ulikheter mellom de deltakende legekontorene,
for eksempel i driftsformer og organisering, og i samarbeidsrutiner og -former mellom legekontor og andre
helsetienester. Graden av fastlegenes formelle tilsettingsforhold med kommunen/bydelen gir store variasjoner i
legekontorenes integrasjon med og relasjon til kommunen/bydelen. Interviumaterialet tyder p& at kommunale
legekontor og legekontor som omfatter hele legetjenesten i en kommune, har en langt sterkere integrasjon med
annen kommunal virksomhet innen helse og omsorg enn det som er tilfelle for legekontorene basert pa privat
nceringsdrift. Disse ulikhetene antar vi kan ha betydning for resultatene av forsgket. Blant legekontorene var det
hele ni som hadde sykepleiere fra fer. Ved de fleste legekontor var det nyansatte sykepleiere som skulle inn i
PHT. Atte legekontorer har valgt & prave ut honorarmodellen, mens fem har valgt & prave ut
driftstilskuddsmodellen. Legekontorets driftsform ved starten av forsgket har i stor grad styrt valg av
finansieringsmodell. Sammenlignet med nasjonale gjennomsnittstall er det blant fastlegene i forsgket langt
vanligere med fastlgnn, flere fastleger er spesialister i allmennmedisin, pasientlistene er kortere, og med en starre
andel unge (lavere andel eldre) enn gjennomsnittslista nasjonalt. Malt ved bruk av konsultasjonstaksten, 2ad, er
béde antallet konsultasjoner, og antallet konsultasjoner per listeinnbygger lavere blant fastlegene i forsgket
sammenlignet med nasjonale gjennomsnitt. Ved hjelp av registerdata finner vi at forsgkskommunene har i
gjennomsnitt en noe yngre befolkning enn landets avrige kommuner. Forskjeller mellom forsgkskommunene og
landets gvrige kommuner i bruk av spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester gjenspeiles i noen grad av
forskjellene i alderssammensetning.

Deltakerne i forsgket omfatter listeinnbyggere, ansatte og selvstendige ved fastlegekontor, og ansatte i gvrig
helse- og omsorgstieneste. Ved oppstarten av forsgket var alle deltakerne generelt forngyde med tienestene og
samarbeidet mellom deltakerne. Alt i alt var listeinnbyggerne forngyde med fastlegen, og halvparten svarte at
de var ‘sveert forngyd'. Fastlegene er minst forngyd (og i noen grad misforngyd) med arbeidsmengden sin og
tiden de har til & utfgre sine arbeidsoppgaver. Sykepleierne og helsesekretcerene er minst forngyd med lgnnen
sin sett i forhold til sine anstrengelser.

Analysen av interviudata viser at det for informantene som skal veere en del av PHT, er det en viktig motivasjon &
forbedre kvaliteten i fastlegetjenesten. Ved de fleste legekontorene ble det gitt uttrykk for b&ade engasjement og
skepsis i forhold til deltakelsen i forsgket. Ved starten av forsgket var lite forelapig avklart med hensyn til
hvordan det konkrete samarbeidet i team skal foreg&. Noen leger var opptatt av at legen skal lede team og
pasientbehandling, mens andre var opptatt av hvordan det mé settes av ukentlig tid og ressurser til &
samarbeide. Grensen mellom sykepleier og helsesekretcers oppgaver ble av mange oppfattet som uklar.
Helsedirektoratet fremhever i sine beskrivelser at PHT skal legge vekt pé& proaktiv oppfalging og gode forlgp.
Noen fastleger pekte p& proaktivitet som et tradisjonsbrudd i allmennmedisin. Forventningene til proaktivitet i
PHT ble av flere knyttet til sykepleierens nye rolle og ikke til endring av legens rolle.
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Fastlegene oppga i spgrreundersgkelsen at de i sterst grad klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter
med kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte behov, og at de i mindre grad klarer & fange opp og
tilby helsehjelp til pasienter med psykiske lidelser og rusavhengighet og pasienter med utviklingshemming.

Alle legekontorene i forsgket synes & ha gjort de samme vurderingene mht. de malgruppene som
Helsedirektoratet har pekt ut for PHT. Det er samtidig vanskelig & rette arbeidet inn mot & né alle - i alle fall i
ferste omgang. Ved starten av forsgket, var fokuset for PHT-arbeidet i hovedsak rettet mot kronisk syke og
skrgpelige eldre. Fastlegene forventet i liten til noen grad at ulike oppgaver kunne delegeres fra dem til annet
helsepersonell ved innfering av primcerhelseteam. Likevel svarte omtrent en fierdedel at de i stor eller svcert stor
grad forventet at de kunne delegere bort kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten og
direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk eller e-konsultasjon). Samtidig forventer sykepleierne at
deres arbeidsoppgaver i noen grad vil endre seg, mens helsesekretcerene forventer i liten grad at
arbeidsoppgavene vil endre seg.

En betydelig andel av respondentene i sparreundersgkelsen til avrig helse- og omsorgstjeneste hadde ikke
kiennskap til primcerhelseteam utover det som ble beskrevet i spgrreskjemaet. Likevel forventet flertallet at
pasienter /brukere vil i stor/sveert stor grad kunne dra nytte av oppfelging fra primcerhelseteam.

Denne statusrapporten har beskrevet kiennetegn ved deltakerne i forsgket med PHT, deres forngydhet og
forventinger til forsgket ved oppstart. Datagrunnlaget er en kombinasjon av intervjuer, utfylte sparreskjemaer og
uttrekk fra registre. | neste rapport, som blir avlevert hgsten 2019, tar vi sikte pé & presentere de farste
resultatene fra evalueringen. | Izpet av 2019 vil vi gjennomfgre interviuer og ny spgrreundersgkelse rettet mot
fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer ved fastlegekontorene i forsgket. Vi tar ogsé sikte pé& & kunne levere
beskrivelser og analyser basert p& mer detaljerte registerdata enn hva vi har tilgjengelig né.
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10. Appendiks A: Spgrreundersakelse til listeinnbyggere

En kopi av det postale sparreskijemaet er lagt ved fil sist i denne appendiksen.

Samtykkeerklcering

Antall
Ja, jeg ensker & delta i studien 8210
Ja, som ncermeste pdrgrende er jeg villig til & la 26
min ncerstdende delta i prosjektet
Nei, jeg samtykker ikke til & delta 404
Total 8236

Merknad: Totalt 44 143 personer mottok sperreundersgkelsen, svarprosent er 18.7 prosent

Spersmal 1: Hvordan besvarer du sperreskjemaet?

Antall Andel
Jeg fyller ut selv 7122 94.3
Jeg fér hjelp til & fylle ut av en pérgrende 294 3.9
Total 7555

10.1 Kontakt med fastlegekontoret

Spersmal 2: Hvor mange ganger har du veert i kontakt med fastlegekontoret de siste 12 manedene? Regn
med alle former for kontakt: bade det @ oppsoke et fastlegekontor, fa sykebesok, besgke nettsidene, sende
brev/e-post og é ringe til fastlegen. Andel

Alle 18 — 34 ar 35 —54 ar 55-69ar 70 areller eldre
Ingen kontakt 8.3 12.2 127 8.6 4.8
1 gang 13.6 15.4 15.1 16.3 10.6
2-5 ganger 53.9 46.8 46.7 547 59.1
6-12 ganger 19.5 19.4 19.3 17.0 21.2
13 eller flere ganger 4.2 5.7 5.5 3.1 3.9
Vet ikke 0.4 0.6 0.7 0.3 0.3
Total 7477 716 1752 1921 3088

Spersmal 3: | hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 maneder?

Andel
Alle 18 - 34 ar 35-54 ar 55 -69 ar 70 ar eller
eldre
Akutt sykdom 22.6 25.7 32.1 22.4 17.4
Legesjekk (ny sykdom) 31.6 42.3 36.8 28.2 28.8
Kontroll (av tidligere diagnose, 57.4 36.0 49.2 61.8 63.3
oppfelging, kronisk lidelse)
Helseattest 12.5 11.2 8.34 7.09 17.9
Vaksine 17.5 7.5 5.39 10.1 29.8
Fornyelse av resept 50.5 39.4 44.3 50.3 55.8
Svangerskap /graviditet 1.75 12.8 2.44 0.2 0.1
Annen sammenheng 12.3 20.6 19.3 11.0 8.0
Vet ikke 0.4 0.3 0.4 0.4 0.5
Observations 7105 627 1559 1805 3114

Merknad: Det var mulig @ velge flere svaralternativer
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Spersmal 4: Hva slags kontakt har du hatt med fastlegekontoret de 12 siste ménedene? Andel

Alle 18 - 34 ar 35-54 ar 55 - 69 ar 70 ar eller

eldre

Brukt fastlegekontorets nettsider fil 11.0 27.6 16.6 10.9 5.0

informasjonsinnhenting

Brukt fastlegekontorets 22.0 37.5 34.2 27.2 9.9

selvbetjeningslgsninger pd nett

Snakket med fastlegen pa telefon 18.2 18.3 20.9 18.2 16.9

Snakket med sykepleier / 36.7 39.5 42.0 34.8 34.6

helsesekretcer pa telefon

Snakket med fastlegen pé 76.2 75.0 76.2 771 76.0

legekontoret (konsultasjon)

Snakket med sykepleier pé& 17.6 8.5 11.3 16.7 23.1

legekontoret (konsultasjon)

Sendt/mottatt e-post, melding fra 12.8 24.5 19.6 14.1 6.3

webskjema, el.l.

Sendt/mottatt brev over nett 8.3 13.4 12.0 9.4 4.9

(sikker digital post)

Sendt/mottatt brev pé papir 7.6 10.3 6.3 6.2 8.5

Annen kontakt 4.9 5.1 5.8 4.9 4.3

Vet ikke 0.7 1.0 0.6 0.6 0.9

Observations 7070 613 1540 1803 3114

Merknad: Det var mulig @ velge flere svaralternativer

Spersmal 5: Hvor sjelden eller ofte involverer fastlegen annet helsepersonell ved fastlegekontoret i
konsultasjonen med deg (for eksempel é fd en fornyet vurdering eller i forbindelse med provetaking)? Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Aldri 20.7 24.6 18.6 19.5 21.8
Sjelden 37.6 32.9 38.5 37.1 38.3
Ofte 22.8 19.8 25.1 25.1 20.8
Hver gang 9.1 3.3 4.9 8.8 12.7
Vet ikke / Ikke relevant 9.8 19.4 12.9 9.4 6.3
Observations 6676 602 1500 1742 2832

Spersmal 6: Hvilket annet helsepersonell er inkludert? Andel

Alle 18 - 34 ar 35-54 ar 55 —69 ar 70 ar eller eldre
Annen fastlege 11.0 18.4 13.9 10.0 9.6
Sykepleier 19.2 23.1 19.1 20.0 18.3
Helsesekretcer 19.4 25.4 27.2 20.7 15.3
Laboratorieansatt 59.2 56.1 59.5 63.5 57.4
Annen person 5.2 6.7 8.6 6.0 3.4
Vet ikke 5.3 10.2 6.3 4.8 4.5
Observations 5905 342 1099 1427 3037

10.2 Kontakt med sykepleier /helsesekretcer

Spersmal 7: Har du de siste 12 ménedene veert i kontakt med sykepleier/helsesekretcer pa fastlegekontoret,
utover henvendelser i skranken? Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ja 48.6 49.4 52.8 51.6 44.4
Nei 48.8 45.3 43.3 46.3 54.0
Vet ikke 2.6 5.3 3.9 2.1 1.6
Total 6610 587 1485 1733 2805
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Sporsmal 8: | hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med sykepleier/helsesekretcer? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55—-69 ar 70 ar eller eldre
Konsultasjon / oppfelging 42.1 51.9 54.3 48.9 34.7
pé fastlegekontoret
Samtale / oppfalging p& 16.4 30.6 28.7 18.0 10.6
telefon
Hjemmebesak 1.5 0.7 0.2 0.8 2.2
Gruppeoppfelging 0.2 0.0 0.1 0.1 0.3
Annet 14.0 23.9 20.0 18.0 9.5
Vet ikke 3.1 4.0 1.9 2.5 3.6
Observations 5356 297 884 1210 2965

Sporsmal 9: Hvor mange ganger har du veert i kontakt med sykepleier/helsesekretcer de siste 12 médnedene?
Andel

Alle 18 — 34 ar 35 - 54 ar 55 - 69 ar 70 ar eller eldre
1 gang 24.8 31.6 27.6 27.0 21.0
2-5 ganger 55.8 56.0 54.0 56.9 56.0
6-12 ganger 11.7 6.0 12.1 10.4 13.2
13 eller flere ganger 2.5 2.5 1.9 2.2 3.0
Vet ikke 5.2 3.9 4.4 3.5 6.7
Total 3696 282 791 945 1678

Kontakt med @vrig helsetieneste
Spersmal 10: Hvor mange ganger i lopet av de siste 12 manedene har du...?

Spoersmdl 10.1: .. veert pd sykehuspoliklinikk eller hos legespesialist? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 —54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ingen 35.9 44.9 40.4 34.4 327
1 gang 22.5 17.7 21.0 23.4 23.6
2-5 ganger 33.2 26.5 29.0 34.1 36.3
6-12 ganger 57 6.4 57 5.9 5.5
13 eller flere ganger 2.2 3.0 3.4 2.1 1.5
Vet ikke 0.5 1.6 0.5 0.2 0.4
Total 6480 566 1457 1699 2758

Sporsmdl 10.2: .. veert innlagt pé sykehus (akutt eller planlagt innleggelse)? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 - 54 ar 55 - 69 ar 70 ar eller eldre
Ingen 76.4 82.0 81.5 78.5 70.5
1 gang 16.0 13.3 12.9 15.1 19.3
2-5 ganger 6.9 3.9 4.7 6.0 9.7
6-12 ganger 0.3 0.2 0.3 0.2 0.4
13 eller flere ganger 0.1 0.0 0.2 0.0 0.0
Vet ikke 0.2 0.5 0.4 0.2 0.1
Total 5938 562 1435 1611 2330

Spersmal 10.3: .. veert pa legevakt eller hatt kontakt med legevaktlege? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ingen 68.5 63.0 68.5 72.4 67.2
1 gang 19.8 21.2 19.9 17.3 21.1
2-5 ganger 10.4 13.9 10.2 9.4 10.5
6-12 ganger 0.8 1.1 0.8 0.4 1.0
13 eller flere ganger 0.1 0.2 0.0 0.1 0.0
Vet ikke 0.4 0.7 0.6 0.4 0.2
Total 5922 562 1438 1627 2295
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Spersmél 10.4: .. mottatt habiliterings- eller rehabiliteringstjeneste (f.eks. hos fysioterapeut)? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ingen 75.4 83.5 75.3 74.2 74.3
1 gang 5.0 3.6 4.4 4.8 6.0
2-5 ganger 6.7 53 7.9 7.4 5.8
6-12 ganger 5.2 3.6 5.8 5.2 5.2
13 eller flere ganger 7.0 3.6 5.9 7.8 7.9
Vet ikke 0.7 0.5 0.6 0.6 0.8
Total 5832 563 1436 1625 2208

Spersmal 11: Har du de siste 12 manedene mottatt felgende hjemmetjenester, over en periode pa minst en

maned?
Spersmal 11.1: Hemmesykepleie Andel
Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ja 4.0 0.5 1.0 2.0 7.4
Nei 95.8 99.3 98.7 97.9 92.4
Vet ikke 0.2 0.2 0.3 0.1 0.3
Total 6479 562 1450 1684 2783
Spersmal 11.2: Hiemmetjeneste Andel
Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55 -69 ar 70 ar eller eldre
Ja 3.6 0.7 0.8 1.4 7.1
Nei 96.1 98.4 98.8 98.5 92.6
Vet ikke 0.3 0.9 0.3 0.1 0.3
Total 6178 560 1433 1632 2553

10.3 Tidsbruken p& legekontoret

Spersmdl 12: Hvor mange dager matte du vente pé é fé time siste gang du bestilte time hos fastlegen? Andel

Alle 18— 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Fikk time samme dag 16.8 17.9 20.8 16.5 14.6
Fikk time pafglgende 9.5 8.9 10.4 8.6 9.6
dag
2-3 dager 16.8 16.3 15.2 16.1 18.2
4-5 dager 13.7 14.9 10.9 12.8 15.4
6-14 dager 21.7 17.6 19.9 22.0 23.3
Mer enn to uker 13.5 17.9 14.6 15.5 10.8
Har ikke bestilt time 4.6 3.0 4.5 4.9 4.8
siste 12 méneder
Vet ikke 3.5 3.4 3.7 3.6 3.3
Total 6468 563 1450 1707 2748
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Spersmal 13: Hvordan vil du beskrive ventetiden pa @ komme inn til legen pa fastlegekontoret? Fastlegen er
som oftest... Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
.. presis 16.1 10.1 16.0 18.5 15.9
.. 1-10 minutter 39.7 38.3 39.2 38.7 40.7
forsinket
.. 11-20 minutter 28.0 29.8 26.0 25.8 29.9
forsinket
.. 21-30 minutter 9.2 12.0 10.7 9.6 7.7
forsinket
.. 31-45 minutter 3.5 4.6 4.2 3.1 3.2
forsinket
.. mer enn 45 2.2 4.4 2.5 2.8 1.3
minutter forsinket
Vet ikke 1.3 0.7 1.4 1.5 1.3
Total 6318 543 1390 1621 2764
Sporsmal 14: Hvor mange minutter varer vanligvis konsultasjonene dine...
Sporsmdl 14.1: ...hos fastlegen
Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
0-10 minutter 17.3 32.8 25.4 17.2 10.5
63.6 50.6 60.2 64.3 67.5
11-20 minutter
15.3 12.9 10.6 15.1 18.3
21-30 minutter
1.5 1.7 1.7 1.3 1.5
31-45 minutter
Mer enn 45 0.1 0.3 0.1
minutter
Ikke relevant 1.3 1.1 1.0 1.3 1.5
Vet ikke 0.7 0.9 0.8 0.7 0.6
N 6395 542 1391 1632 2830
Sporsmdl 14.2: ...med sykepleier pé fastlegekontoret
Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
0-10 minutter 44.3 41.1 42.8 46.3 44.8
7.7 3.9 5.0 7.7 10.8
11-20 minutter
1.6 0.9 1.7 1.3 2.0
21-30 minutter
0.3 0.0 0.2 0.5 0.4
31-45 minutter
Mer enn 45 0.1 0.0 0.4 0.1 0.0
minutter
Ikke relevant 41.6 43.0 44.3 41.5 39.3
Vet ikke 4.2 11.1 5.5 2.6 27
N 5250 542 1352 1474 1882

Spersmal 15: Hvor forneyd er du med de felgende forholdene? Skala: -3 til +3, -3= svcert misfornagyd,
O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘lkke relevant’ er ikke regnet
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med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle

18—-34 ar 35—54 ar 55—-69 ar 70 areller Andel

. Andel ‘Vet
eldre lkke . ikke" blant
relevant lle
blant alle °
Ventetid for & f& time 1.3 0.5 1.0 1.3 1.6 5.3 1.3
(1.8) (2.0) (1.9) (1.9) (1.7)
Ventetid pé fastlegekontoret 1.1 0.1 0.7 1.2 1.5 3.5 0.9
(1.8) (1.8) (1.8) (1.8) (1.6)
Konsultasjonens varighet 1.7 1.1 1.5 1.7 2.0 3.5 1.4
(1.5) (1.7) (1.5) (1.5) (1.3)
Din mulighet til & pavirke den 1.7 1.0 1.5 1.8 1.9 8.2 77
behandlingen du féar ’
(1.4) (1.7) (1.4) (1.4) (1.3)
Tiden du far til & forklare 1.9 1.5 1.7 1.9 2.2 3.2 1.0
situasjonen din ’
(1.4) (1.6) (1.4) (1.4) (1.2)
Hvor trygg du er hos fastlegen 2.2 1.6 1.9 2.1 2.4 2.0 1.3
(1.3) (1.7) (1.5) (1.3) (1.1)
Henvisningspraksis til videre 2.1 1.3 1.8 2.1 2.3 3.4
g 10.5
undersgkelse /spesialist
(1.4) (1.8) (1.5) (1.3) (1.2)
Mulighet for & mate din egen 1.9 0.9 1.5 1.9 2.2 4.2 2.2
fastlege hver gang :
(1.6) (2.0) (1.7) (1.6) (1.4)
Samarbeid mellom fastlege og 1.7 1.0 1.4 1.6 1.8 78.3 11.1
hjemmesykepleie /
hjemmetjeneste
(1.5) (1.6) (1.7) (1.5) (1.5)
Samarbeid mellom fastlege og 1.9 1.0 1.5 1.9 2.2 36.7 16.6
sykehus
(1.4) (1.7) (1.5) (1.4) (1.2)
Total 6648 551 1443 1726 2928

Sporsmal 15: Hvor fornoyd er du med de folgende forholdene? Skala: -3 til +3, -3=

O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘lkke relevant’ er ikke regnet

sveert misforngyd,

med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik). Tabellen viser svarene til personene som oppgir & ha
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langvarige sykdommer eller helseproblemer.

Alle

18 —-34 ar 35—54 ar 55— 69 ar 70 ar eller

Andel

. Andel ‘Vet
eldre lkke . ikke" blant
relevant lle
blant alle °
Ventetid for & f& time 1.2 0.3 0.9 1.2 1.5 4.9 1.2
(1.9) (2.0) (2.0) (1.9) (1.8)
Ventetid pé& fastlegekontoret 1.1 0.0 0.6 1.1 1.5 2.8 0.8
(1.8) (1.8) (1.9) (1.8) (1.7)
Konsultasjonens varighet 1.7 1.0 1.4 1.6 1.9 2.6 1.3
(1.5) (1.8) (1.5) (1.5) (1.4)
Din mulighet til & péavirke den 1.7 0.9 1.5 1.7 1.9 6.1 6.9
behandlingen du far
(1.4) (1.8) (1.5) (1.4) (1.3)
Tiden du far til & forklare 1.9 1.3 1.6 1.8 2.1 2.2 0.9
situasjonen din
(1.4) (1.8) (1.5) (1.4) (1.3)
Hvor frygg dU er hos quﬂegen 2.] ].5 ].9 2.] 2.4 ].5 ] .]
(1.3) (1.8) (1.5) (1.4) (1.1)
Henvisningspraksis til videre 2.0 1.2 1.8 2.0 2.3 6.9 2.6
undersgkelse /spesialist
(1.4) (1.9) (1.5) (1.4) (1.2)
Mulighet for & mate din egen 1.9 1.0 1.6 1.8 2.1 3.1 1.6
fastlege hver gang
(1.6) (2.0) (1.7) (1.6) (1.4)
Samarbeid mellom fastlege og 1.6 0.6 1.3 1.6 1.8 77.3 10.3
hjemmesykepleie /
hjemmetjeneste
(1.6) (1.8) (1.7) (1.5) (1.5)
Samarbeid mellom fastlege og 1.8 0.8 1.5 1.8 2.2 30.1 16.4
sykehus
(1.5) (1.9) (1.6) (1.5) (1.3)
Total 4072 266 820 1118 1868
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Sporsmal 15: Hvor fornayd er du med de folgende forholdene? Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd,
O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘lkke relevant’ er ikke regnet

med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik). Tabellen viser svarene til personene som ikke oppgir & ha

langvarige sykdommer eller helseproblemer.

Alle

18 —-34 ar 35—-54 ar 55— 69 ar 70 ar eller

Andel

. Andel ‘Vet
eldre lkke . ikke' blant
relevant lle
blant alle °
Ventetid for & f& time 1.5 0.7 1.2 1.6 1 .9 57 1.3
(1.7) (1.9) (1.8) (1.8) (1.5)
Ventetid pé fastlegekontoret 1.2 0.2 0.8 1.3 1.8 4.4 0.9
(1.7) (1.9) (1.7) (1.7) (1.4)
Konsulquionens vqrighef 1 .9 1.2 1.6 1 .9 2.2 4.7 1.5
(1.4) (1.6) (1.4) (1.3) (1.2)
Din mulighet til & pévirke den 1.8 1.1 1.6 2.0 2.0 11.1 9.1
behandlingen du far
(1.3) (1.6) (1.3) (1.2) (1.2)
Tiden du far til & forklare 2.1 1.6 1.8 2.2 2.3 4.6 1.1
situasjonen din
(1.2) (1.4) (1.3) (1.2) (1.0)
Hvor trygg du er hos fastlegen 2.2 1.7 2.0 2.3 2.5 2.9 1.6
(1.2) (1.5) (1.4) (1.1) (0.9)
Henvisningspraksis til videre 2.1 1.4 1.8 2.3 2.4 17.2 4.5
undersgkelse /spesialist
(1.3) (1.7) (1.5) (1.2) (1.0)
Mulighet for & mate din egen 1.8 0.9 1.4 2.0 2.2 5.9 3.1
fastlege hver gang
(1.7) (2.1) (1.8) (1.4) (1.4)
Samarbeid mellom fastlege og 1.7 1.4 1.4 1.7 2.0 81.2 12.2
hijemmesykepleie /
hjemmetjeneste
(1.4) (1.4) (1.6) (1.3) (1.2)
Samarbeid mellom fastlege og 2.0 1.3 1.6 2.2 2.3 48.9 16.5
sykehus
(1.2) (1.4) (1.3) (1.1) (1.0)
Total 2220 257 557 548 858
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Sporsmal 16: Hvor fornayd eller misforneyd er du med fastlegens evne til ..? Skala: -3 til +3, -3= sveert
misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle 18—-34ar 35-54ar 55-69ar 70areller Andel ‘Vet
eldre ikke' blant

alle
A behandle deg med respekt 2.4 2.1 2.3 2.4 2.6 1.4
(1.1) (1.4) (1.2) (1.1) (0.9)
Alytte 2.3 1.9 2.1 2.2 2.5 1.4
(1.2) (1.5) (1.3) (1.2) (1.0)
A snakke med deg 2.3 1.9 2.1 2.3 2.5 1.3
(1.2) (1.5) (1.3) (1.2) (1.0)
A forklare beslutninger 2.2 1.6 2.0 2.2 2.4 2.7
(1.2) (1.5) (1.3) (1.2) (1.1)
A gi veiledning / réd 2.1 1.5 1.9 2.1 2.3 3.5
(1.3) (1.6) (1.4) (1.2) (1.1)
A folge deg opp 1.8 0.9 1.5 1.8 2.2 5.4
(1.6) (1.9) (1.6) (1.6) (1.3)
A tilpasse tilbudet ut fra dine 2.0 1.3 1.7 1.9 2.3 12.8
behov
(1.4) (1.6) (1.5) (1.4) (1.2)
Total 6601 546 1431 1713 2911

Spersmal 17: Nar du tenker tilbake pa erfaringene dine med fastlegen, hvor forngyd eller misforneyd er du,
alt i alt? Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd, 0=verken misforngyd eller fornayd, 3=svcert forngyd. De som
svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle 18 - 34 ar 35 — 54 &r 55-69&r 70 areller eldre M9l Vet
ikke’ blant alle
2.1 1.4 1.8 2.0 2.3 1.2
(1.4) (1.7) (1.5) (1.4) (1.2)
Total 6327 537 1403 1647 2740

Spersmal 18 og 19 ble besvart av personer som hadde hatt kontakt med sykepleier de siste 12 maneder.

Spersmal 18: Hvor forneyd eller misforngyd er du med sykepleier ved fastlegekontoret nar det gjelder ..?
Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd, O=verken misforngyd eller fornayd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet
ikke’ er ikke regnet med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle 18—-34ar 35-54ar 55-69 ar 70 ar eller Andel ‘Vet
eldre ikke’ blant

alle
Konsultasjonens varighet 2.1 1.5 1.8 2.0 2.3 20.3
(1.2) (1.4) (1.3) (1.2) (1.0)
Mulighet for & pévirke behandlingen 1.8 1.1 1.5 1.8 2.0 35.5
din
(1.3) (1.5) (1.4) (1.3) (1.2)
Tiden du far til & avklare situasjonen 1.9 1.2 1.5 1.9 2.2 25.6
din
(1.3) (1.4) (1.4) (1.3) (1.1)
Hvor trygg du feler deg 2.1 1.6 1.8 2.1 2.4 16.1
(1.2) (1.4) (1.4) (1.2) (1.0)
Total 3236 220 638 855 1523
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Sporsmal 19: Hvor fornoyd eller misforngyd er du med sykepleiers evne til ..? Skala: -3 til +3, -3= svcert
misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle 18-34ar 35-54ar 55-69ar 70areller Andel ‘Vet

eldre ikke’ blant

alle

A behandle deg med respekt 2.3 1.7 1.9 2.2 2.5 10.0
(1.1) (1.4) (1.3) (1.1) (0.9)

A lytte 2.1 1.5 1.7 2.1 2.4 13.0
(1.2) (1.4) (1.4) (1.1) (1.0)

A snakke med deg 2.1 1.5 1.7 2.1 2.4 12.3
(1.2) (1.4) (1.3) (1.2) (1.0)

A forklare beslutninger 1.9 1.2 1.6 1.9 2.2 18.6
(1.3) (1.5) (1.4) (1.3) (1.1)

A gi veiledning / réd 1.9 1.1 1.5 1.9 2.2 19.1
(1.3) (1.5) (1.4) (1.2) (1.1)

A felge deg opp 1.7 0.8 1.3 1.7 2.1 23.3
(1.4) (1.6) (1.5) (1.4) (1.3)

A tilpasse tilbudet til dine behov 1.8 1.0 1.3 1.8 2.2 24.8
(1.4) (1.5) (1.5) (1.3) (1.1)
Total 3188 217 627 846 1498

Sporsmal 20: Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg med @ mestre sykdommen din
eller plagene dine? Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69ar 70 ar eller eldre
| liten grad 5.8 10.5 7.9 6.0 3.8
| noen grad 25.5 37.9 30.0 23.8 22.0
| stor grad 62.3 44.4 55.0 64.1 68.1
Vet ikke 6.4 7.2 7.1 6.1 6.1
Total 6512 531 1407 1690 2884

Note:

Spersmal 21: Har du i lepet av de siste 12 manedene mottatt oppfelging fra ..?
Spersmal 21.1: .. medisinsk avstandsoppfelging

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55— 69 ar 70 ar eller eldre
Ja 7.2 3.8 4.5 6.5 9.6
Nei 84.6 87.7 87.6 86.4 81.2
Vet ikke 8.3 8.5 7.8 7.1 9.2
Total 6303 530 1392 1680 2701

Spoersmdl 21.2: .. oppfelging av et tverrfaglig oppfslgingsteam

Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ja 5.8 4.7 5.0 5.1 6.9
Nei 86.5 87.1 88.3 88.6 84.1
Vet ikke 7.7 8.1 6.7 6.3 9.0
Total 6175 528 1388 1641 2618

Spersmal 21.3: .. primcerhelseteam

Alle 18 — 34 ar 35—-54 ar 55— 69 ar 70 ar eller eldre
Ja 4.8 4.9 3.3 4.0 6.1
Nei 86.5 84.9 88.6 88.8 84.2
Vet ikke 8.7 10.2 8.2 7.2 9.7
Total 6190 529 1381 1661 2619
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10.4 Bakgrunnen din

Andel av studiepopulasjonen

Kjennetegn Antall (prosent)
Aldersfordeling
18 — 34 ér 893 10.8
35—-54ér 2070 25.1
55— 69 ér 2134 25.9
70 &r eller eldre 3139 38.1
@vrige kjennetegn
Kvinne 4404 53.5
Yrkesaktiv 2870 40.7
Utdanning pd universitets- /hagskolenivé 2965 44.0
Har hatt sin ndveerende fastlege i 1 &r eller mer 6232 87.3
Har hatt sin ndveerende fastlege i 5 ar eller mer 3960 55.5
Spersmal 22: Hva er din alder?
Antall Andel
18 — 34 ér 893 10.8
3554 ér 2070 25.1
55— 69 ar 2134 25.9
70 ar eller eldre 3139 38.1
Total 8236 100.0
Spersmal 23: Er du mann eller kvinne? Andel
Alle 18 — 34 ar 35 =54 ar 55-69 ar 70 ar eller
eldre
Kvinne 53.5 62.6 55.3 53.1 50.0
Mann 46.5 37.4 44.7 46.9 50.0
Sporsmal 24: Hva er din hovedkilde til livsopphold? Andel
Alle 18 — 34 ar 35-54 ar 55-69ar 70 ar eller
eldre
Yrkesaktiv (ogsé sykemeldt) 40.7 64.5 87.2 557 1.2
Arbeidsledig / arbeidssgkende 1.5 6.0 2.5 1.6 0.0
Ufgretrygdet 5.3 3.1 5.8 13.5 0.4
Pensjonist 48.5 0.2 0.3 26.7 98.3
Student 2.2 23.7 0.7 0.0 0.0
Annet 1.7 2.6 3.5 2.4 0.1
Total 7051 617 1615 1843 2976
Sporsmdl 25: Hva er din hoyeste fullforte utdanning? Andel
Alle 18 - 34 ar 35-54 ar 55 -69 ar 70 ar eller
eldre
Grunnskole / folkeskole / 20.5 4.4 4.6 16.2 36.4
realskole
Videregdende opplcering 21.5 31.0 26.7 23.7 14.7
(allmenfag / yrkesfag)
Yrkesutdanning ved fagskole 14.1 4.5 9.3 16.4 17.6
Universitet / hagskole 44.0 60.1 59.4 43.7 31.2
Total 6746 617 1609 1809 2711

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

110



Spersmal 26: Er du fodt i Norge? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55—-69 ar 70 ar eller eldre
Ja 93.4 88.3 88.2 94.6 96.4
Nei 6.6 11.7 11.8 54 3.6
Total 7155 617 1617 1862 3059
Spersmél 27: Hvor lenge har du gétt hos ndveerende fastlege? Andel
Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Mindre enn 1 é&r 10.1 14.4 9.9 9.3 9.8
1-5 ar 31.8 43.2 34.7 29.6 29.4
6-10 ér 21.6 15.6 22.7 21.6 22.2
11 eller flere &r 33.9 21.9 29.4 37.4 36.5
Vet ikke / gnsker ikke 2.6 4.9 3.3 2.1 2.1
oppgi
Total 7139 616 1618 1865 3040

Spersmal 28: Har du langvarige helseproblemer, bade sesongbetonte eller som kommer og gar, og som har

vart, eller forventes a vare, i minst seks maneder? Andel

Alle 18 — 34 ar 35 =54 ar 55-69 ar 70 ar eller eldre
Ja 60.7 46.8 53.1 63.0 66.5
Nei 39.3 53.2 46.9 37.0 33.5
Total 7042 618 1620 1858 2946
Spersmal 29 ble stilt til personer som svarte ((Ja» pa spersmal 28.
Spersmdl 29: Opplever du problemer pé noen av de folgende omrddene? Andel

Alle 18-34ar 35-54éar 55-69ar 70 areller
eldre
Kroniske luftveissykdommer (f.eks. kronisk 14.2 16.2 14.0 14.3 14.0
bronkitt, kols, astma eller emfysem)
Diabetes 8.4 1.7 5.3 7.8 10.3
Utviklingshemming 0.4 1.0 0.9 0.2 0.3
Funksjonsnedsettelse 16.8 9.4 14.3 18.7 17.4
Psykiske vansker eller lidelser 6.7 30.3 11.4 7.4 2.6
Rusmiddelproblemer 0.5 1.0 0.9 0.8 0.2
Kreft 6.5 0.3 2.7 6.6 8.2
Ingen av disse 14.2 16.2 14.0 14.3 14.0
Vet ikke / gnsker ikke oppgi 8.4 1.7 5.3 7.8 10.3
Total 5619 297 929 1359 3034
Sporsmal 30: Hvordan vurderer du helsen din, sénn i alminnelighet? Andel
Alle 18 — 34 ar 35 -54 ar 55-69ar 70 ar eller eldre

Sveert dérlig 0.9 0.8 0.7 1.0 1.0
Dérlig 6.9 5.2 6.7 6.8 7.5
Verken dérlig eller god 20.4 10.8 14.8 19.6 26.2
God 48.0 44.7 45.5 49.3 49.2
Sveert god 23.2 37.9 31.9 22.5 15.5
Vet ikke 0.6 0.6 0.4 0.8 0.6
Total 6829 618 1601 1820 2790
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10.5 EQ-5D

Gjennom-  Standard- . . Andel

Antall I snitt avvik Median Min Max 1M
Alle 6856 0.805 0.185 0.837 -.594 1 27.1
Kvinner 3677 0.791 0.189 0.837 -.38 1 24.0
Menn 3179 0.821 0.179 0.837 -.594 1 30.6
18 — 34 ér 601 0.822 0.174 0.837 -.218 1 30.1
35—-54 ér 1571 0.821 0.191 0.837 -.594 1 33.7
55— 69 ar 1799 0.812 0.177 0.837 -.38 1 27.6
70 é&r eller eldre 2885 0.788 0.188 0.827 -.352 1 22.5
Helsen din i dclg

Antall G|en|?om- Siund?rd- Median Min Max Andel 100

snitt avvik

Alle 7041 74.2 19.1 74.2 0 100 3.6
Kvinner 3774 74.1 19.6 74.1 0 100 3.8
Menn 3267 74.4 18.5 74.4 0 100 3.2
18 — 34 é&r 610 78.1 16.6 78.1 0 100 3.0
3554 ér 1576 771 17.6 77 .1 0 100 3.4
55—-69 ér 1816 747 19.2 74.6 0 100 3.7
70 ér eller eldre 3039 717 19.9 717 0 100 3.7

Under hver overskrift ber vi deg krysse av den ENE boksen som best beskriver helsen din | DAG.

Gange. Andel

Alle 18 — 34 ar 35 —54 ar 55-69ar 70 areller eldre
Jeg har ingen problemer 73.4 87.3 83.6 77.2 62.7
med & g& omkring
Jeg har litt problemer med 16.8 9.6 11.8 14.5 22.3
& gé omkring
Jeg har middels store 6.0 1.6 2.9 5.6 8.7
problemer med & gd
omkring
Jeg har store problemer 3.2 1.5 1.2 2.3 5.2
med & gé& omkring
Jeg er ute av stand til & 0.7 0.0 0.5 0.4 1.0
gd omkring
Total 7081 614 1602 1854 3011
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Personlig stell. Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 éar 55-69ar 70 ar eller eldre

Jeg har ingen problemer 93.8 97.0 94.6 95.2 91.7

med & vaske meg eller kle

meg

Jeg har litt problemer med 4.1 1.8 4.1 3.6 4.9

& vaske meg eller kle meg

Jeg har middels store 1.3 1.2 1.0 0.8 1.8

problemer med & vaske

meg eller kle meg

Jeg har store problemer 0.6 0.0 0.1 0.3 1.1

med & vaske meg eller kle

meg

Jeg er ute av stand til & 0.3 0.0 0.2 0.1 0.5

vaske meg eller kle meg

Total 7075 607 1604 1846 3018

Vanlige gjeremél. Andel

Alle 18 — 34 ar 35 —54 ar 55-69ar 70 areller eldre

Jeg har ingen problemer 75.6 79.8 78.5 77.9 71.8

med & utfgre mine vanlige

gjgremal

Jeg har litt problemer med 16.0 12.6 13.4 15.2 18.5

& utfere mine vanlige

gjgremal

Jeg har middels store 5.4 5.4 5.1 4.9 5.9

problemer med & utfere

mine vanlige gjgremal

Jeg har store problemer 2.1 1.6 2.4 1.6 2.4

med & utfgre mine vanlige

gjgremal

Jeg er ute av stand til & 0.9 0.5 0.5 0.4 1.4

utfere mine vanlige

gigremal

Total 7093 610 1602 1852 3029

Smerter/ubehag. Andel

Alle 18-34ar 35-54ar 55-69ar 70 areller

eldre

Jeg har verken smerter eller ubehag 32.7 45.0 39.3 31.4 27.5

Jeg har litt smerter eller ubehag 46.1 41.1 40.6 45.3 50.6

Jeg har middels sterke smerter eller 15.9 11.1 13.5 17.4 17.1

ubehag

Jeg har sterke smerter eller ubehag 4.6 2.5 6.0 5.1 4.0

Jeg har sveert sterke smerter eller ubehag 0.7 0.3 0.6 0.9 0.7

Total 7073 611 1597 1849 3016
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Angst/depresjon. Andel

Alle 18 — 34 ar 35-54 éar 55-69ar 70 ar eller eldre
Jeg er verken engstelig 73.4 56.8 71.9 757 76.1
eller deprimert
Jeg er litt engstelig eller 19.3 25.3 19.7 18.3 18.5
deprimert
Jeg er middels engstelig 5.4 11.3 5.6 4.5 4.5
eller deprimert
Jeg er sveert engstelig 1.7 5.6 2.4 1.3 0.9
eller deprimert
Jeg er ekstremt engstelig 0.2 1.0 0.4 0.2 0.0
eller deprimert
Total 7015 609 1597 1834 2975

Figur 3: Oppgitt helse i dag. Skala 0 = Den darligste helsen du kan tenke deg, 100 = Den beste helsen du

kan tenke deg. Antall

100 291
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10til 14 == 35
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10.6 Kopi av det postale sparreskjemaet

.

. UiO 2 Universitetet | Oslo ~ O)5|0@conomics

L

wmen Yig) Helsedirektoratet

Velkommen til en undersgkelse om fastlegetjenesten. Her kan du fortelle om erfaringene

du har hatt med fastlegen din de siste 12 manedene.
Hvis du Ikke klarer a fylle ut skjemaet selv, ber vi om at du far hjelp av en parerende

KONTAKT MED FASTLEGEKONTORET
Forst ser vi litt pa kontakten din med fastiegekontoret.

. Hvordan besvarer du sperreskjemaet?

O Jeg fyller ut selv
[0 Jeg far hielp til & fylle ut av en parerende

[ Hvor mange ganger har du vart i
kontakt med fastlegekontoret de siste 12
manedene?

Reagn med aile former for kontakt: bade det & oppsake &t
fasfiegekontor, fa sykabesak, besgke neltsid, sande
brewe-post og & ringe til fastiegen.

ingen kontakt  ——s- G4 il B

1gang

2-5 ganger

6-12 ganger

13 eller flere ganger

Vet ikke

o0oooo

I hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt
kontakt med fastiegekontoret de siste 12
maneder?

Merk alle som passer

Akutt sykdom

Legesjekk (ny sykdom)

Kontroll (av tidligere diagnose, oppfelging. kronisk
idelse)

Ooo0ooogo oo

B Co0oooooooo

ooooo

O
O
O
O

Hva slags kontakt har du hatt med

fastlegekontoret de 12 siste manedene?
Merk alle som passer

Brukt fastiegekontorets nettsider til
informasjonsinnhenting

Brukt fastiegekontorets seivbetjeningsiesninger pa nett
Snakket med fastiegen pa telefon

Snakket med sykepieier / helsesekretzer pa telefon
Snakket med fastiegen pa legekontoret (konsultasion)
Snakket med sykepleier pa legekontoret (konsuitasion)
Sendt/motiatt e-post. meiding fra webskjema, el L
Sendt/mottatt brev over nett (sikker digital post)
Sendt/motiatt brev pa papir

Annen kontakt

Vet ikke

Hvor sjelden eller ofte involverer
fastiegen annet heisepersonell ved
fastlegekontoret i konsultasjonen
med deg (for eksempel a fa en fornyet
vurdering eller i forbindeise med

provetaking)?

Aucn —canlll
Sjelden

Ofe

Hver gang
vaulmruam—-GAﬁI.

Hvilket annet helsepersonell er inkludert?
Merk alfe som passer

Annen fastiege

Sykepleier

Helsesekretzr

Laboratorieansatt

kapcm

O

Vet ikke

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

115



Y T
KONTAKT MED SYKEPLEIER / HELSESEKRETAR

Na ser vi pa din kontakt med sykepleier/helsesekretaar pa fastiegekontoret de siste 12 manedene, utover
henvendelser | skranken.

. Har du de siste 12 manedene vart i . I hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt
kontakt med sykepleier/helsesekretar pa kontakt med sykepleier/helsesekretr?
fastlegekontoret, utover henvendelser i Merk sfie som passer
skranken? O Konsultasjon / oppfelging pa fastiegekontoret
Regn med aiie former for kontakt: bade det & oppsake [0 samtale / oppfeiging pa telefon

fastiegekontoret & sende brewe-post, opplaiging via telefon 0 Viomamationsk

og hiemmebdesok.
O Gruppeoppfeiging
ml — catll O Annet
O Nei i O vetikke
= |—>Gaml

.Hvormngogangorha’duvanikonhkt
med sykepleier/helsesekretar de siste 12
manedene?

1gang

2-5 ganger

6-12 ganger

13 eller flere ganger
Vet ikke

ooooo

KONTAKT MED @VRIG HELSETJENESTE

Nar ser vi pa din kontakt med avrig helsetjeneste de siste 12 manedene. Med evrig helsetjeneste menes alle
helse- og omsorgstjienester du har mottatt utenom fastiegekontoret, herunder behandling/konsuitasjon pa sykehus,
hos legespesialist, pa legevakt, rehabilitering, og ulike hjemmetjenester.

.Hvornwtgogang«ilopotavdos&toﬂnﬁmdomhardu...?

Merk: Sett eft kryss pé hver lnje Ingen 1gang  25ganger 5-12ganger u::;:gm Vet ke
S DA IO e v o o o o o o
m;;;g"’“m(m““m O O O O O O

rehabiliteringstieneste (f.eks. hos fysioterapeut)

.Hardudosisb 12 manedene mottatt folgende hjemmetjenester, over en periode pa minst

en maned?

Merk Sett ett kryss pé hver inje = N Vet ke
Hjemmesykepleie O O O
Hiemmetjeneste a O O
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1

TIDSBRUKEN PA LEGEKONTORET

Na vil vi gjerne vite hwordan du opplever tidsbruken pa fastlegekontoret, basert pa dine erfaringer de ziste 12
maneadens.

B Hvor mange dager matte du vente pa & B Hvordan vil du beskrive ventetiden pa a

oooooood

fa time siste gang du bestilte time hos komme inn til legen pa fastiegekontoret?
fastlegen?
Fastiegen er som oftest.._

Fikk time samme dag

Fikk time péfalgends dag

2-3 dager

4-5 dager

6-14 dager

Mer enn to uker

Vet ik

Har ikke besfilt ime siste 12 manader —= (G3 ﬁll

.. 1-10 minutier forsinket

.. 11-20 minutter forsinket

- 21-30 minutter forsinket

- 31-45 minutter forsinket

.. mer enn 45 minutier forsinket
Wet ikdoe

goooood

Hvor mange minutter varer vanligvis konsultasjonene dine ...
Merk: Satf eff kryss pé bver lirnje.

Dersam du ikke har hall kanultagien, &0, 010 11-20 21-30 31-45 Mes anni licke:
merk av for “Thke raievant” mirulier minuiter mirullesr minuiler 45 minder Vil kke redevant

.. hos fastiegen O O O O O O O

- med sykepleier pa fastiegekontorst O O O O O O O

TILFREDSHET MED FASTLEGEKONTORET

Na ber vi deqg vurdere fastlegekontoret, basert pa dine erfaringer de siste 12 manedens. Hvor fomeyd eller
misfornayd er du med de falgende forholdena?

- Hvor forneyd eller misforneyd er du med de felgende forholdene?

Din mulighet til & pavirke den
behandlingen du far

Tiden du far til 4 forkdare situasjonen din
Hvor trygg du er hos fastiegen
Henvisningspraksis til videre
undersakelse/spesialist

Muilighet for 2 mete din egen fastlege
frver gang
Samarbeid mellom fastiege og
hiemmesykepleie | hjemmetjeneste
Samarbeid mellom fastiege og sykehus

Merk: Sait aff kryss pé hver linja. s

5
|
:
1
i
i
it
;

Vet ke nelevant

&
|

0O 0 O 0o0o0o0oo0ooge
0O 0 O 0o0oo0oooges
0O 0 0O 0ooooogs
0O 0 0O 0o0o0oogooge
0O 0 0O 0Oo0ooooogs
0O 0 0O 00O0o0oo0oOods
0O 0 0O 0O0o0ooo

0O 0 0O 0O00ooo

0O 0 O 000 o0[ooa
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r 7

. Hvor forneyd eller misfornayd er du med fastiegens evne tl .7

Swaeel

mis- Swar

farraryd fernayd

Merk: Sedt aff kryss pd hver linje 3 2 A 0 1 +2 3 Vet ikke

A behandle deg med respekt O O O o o o O o
A ytte O O O O O O O O
A snakke med deg 0O O O O O 0O O O
A forklare beslutninger O O O O O O O O
A gi veiledining | rad O o o o o o o O
A folge deg opp 0O O O O O o O 0O
A tipasse tibudet ut &2 dine O O O O O O 0 0

Mar du tenker tilbake pa erfaringene dine med fastlegen, hvor forneyd eller misforneyd er

du, alt i alt?
Merk. Sait aff kryzs
Swaert
rnisforn Sumt formayd
-3 -2 -1 1] +1 #2 +3 el ikhe
O O O O O O 0 O

Spm 18 og 19 besvares dersom du har hatt kontakt med sykepleder de siste 12 maneder (ja i spm 7).
- Hvor forneyd eller misforneyd er du med sykepisier ved fastlegekontoret nar det gjelder...?

Swaet
g~ S
farruayd formayd

Mevk: Seit off kryss pé hver Brje +3

-3 2
Konsultasjonens varighet O O
Mulighet for & pavirke 0 o
behandlingen din
Tiden du far fil & avkdare 0 0O
sifuasjonen din
Hvor trygg du faler deg O O

OO0 Oogas
OO0 oog

£
oo DDE

*
-

Mevk: Sait st kryas pé hver lings -3
A behandle deq med respekt O
A hytte O
A snakke med deg O
A forklare beslutninger O
A gi veiledning / rad O
A faige deg opp O
A filpasse tilbudet til dine bahov |

0oooooo«
nooooon -
0ooooog-
0oooooo
0oooooo s
0O000000 &5
0000000

TIL ALLE

. Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg a mestre sykdommen din eller

plagene dine?

O 1iiten grad
O | noen grad
O 1 stor grad
O vetikke

L MNORSK GALLUP 4 13100877 |
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- L
DELTAKELSE | UTPREVINGER AV FASTLEGETJENESTEN

Regjeringen har uttrykt sterk vije til  forbadre den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og har igangsatt en
rekke forbedringstiltak. Ma ber vi deq oppgi om du har eraring med tre av tiltakene, medisinsk avstandsopplalging,
strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam og primarhelseteam:

* Medisinsk avstandsoppfalging er bruk av teknologiske lasninger som gjer at pasienten kan felges opp av
helse- og omsorgstienestan hjemme. Pasienten gjennomfarer malingar og svarer pa sparsmal om sin helsetilstand
via et nettbrett. Resultatene averfares til en appfalgingstieneste. som tar kontakt med pasienten

dersam malingene er utenfor narmalverdiene og gir medisinskfaglio statte og veiledning.-

* Strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam retier seq il personer med stare og sammensatte behey for oppfelging
fra helsetjienesten. Et tverrfaglia oppfalgingsteam er et team av fagpersoner fra ulike fagmiljaer (f.eks. fastiege,
helse- og omsorgstienestan, spesialisthalsetienastan, MAV), som til enfiver tid falger app

pasientan.

* Primeérhelseteam er team bestiende av fastieger, sykepleiere og helsesekretsrer som skal fiby et bedre

hetsatibud il pasienter som ikke Hr god nok oopfalging. Primarhelseteamens skal jobbe ut fra pasientenas behay,

og de skal ledes av en fastiege.

.Hurduillpn'twdlshu‘lz manadane mottatt oppfalging fra...?

fdark: Saif aff kryss pd fuer finje ™ Mei Vet ikke:
. medisinsk avstandsoppfaiging O O O
_. oppfakging av et tverrfagiy opplalgingsteam O O a
~] NORSK GALLUP 5 18100877 r
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T

BAKGRUMNMNEN DIN
M vil vi stille noen spersmal for den statistiske
analysen.

H Hva er din alder?

Ar (et tall | hver nte)

- Er du mann eller kvinne?

O sann
O Evinne
O Annet

. Hva er din hovedkilde til livsopphold?

O  yriesasty (ogss sykemeidty
O Arbeidsiedig / arbeidssakends
O ufaretrygoet

[0 Pensjonist

0O swdent

O Annet

5 Hva er din heyeste fullferte utdanning?

O Grnnskole / folkeskoe | resiskoe

[ igeregaends oppising (slmentag | yriestag)
O ¥rkesudanning ved fagskole

O universitet ! hagskole

Er du fedt | Norge?
B8 rge

O s
O Mei

R Hvor lenge har du gatt hos navarende
fastlega?

O Mindre enn 1 &

O 1sar

O s10ar

O 11 eterfiere &

[0 et ikke / ansker ikke oppgi

- Har du langvarige sykdommaer eller
helseproblemer, bade sesongbetonta-
eller som kommer og gar, og som har
vart, eller forventes a vare, | minst seks
maneder?

O =
O ve —ganll

1 NORSK GALLUP
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1
Til slutt ensker vi a stille noen spearsmal om helsen din.

Under hver owverskrift ber vi deg krysse av den ENE boksen som best beskriver helsan
din | DAG.

GANGE

Jeg har ingen problemer med & ga omkring

Jeq har litt problemer med & g omkring

Jeq har middels store problemer med & g& omkring
Jeg har store problemer med & ga omkring
Jeg er ute av stand il 4 ga omkring

PERSOMLIG STELL

Jeg har ingen problemer med & vaske meg eller ke meg

Jeg har it problemer med & vaske meg elier ke meg

Jeg har meddets store problemer med & vaske meg eller kie meg
Jeg har store problemer med & vaske meg eller ke meg

Jeg er ute av stand til 3 vaske meg eller kie meg

VANLIGE GJOREMAL (feks. arbeid. studier, husarbeid, familie- eller fritidsaktiviteter)
Jeg har ingen probdemer med & uifare mine vanlige garemal

Jeg har litt problemer med & utfare mine vanlige garemsal

Jeg har midseds store problemer med & uifare mine vanlige garemsal

Jeg har store problemer med & uifere mine vanlige garemal

Jeg er ute av stand til 3 utfare mine vanbge gjaremal

SMERTER / UBEHAG

Jeq har verken smerter eller ubehag

Jeg har litt smerter eller ubehag

Jeg har middels sterke smerter eller ubehag
Jeg har sterke smerter eller ubehag

Jeg har sveert sterke smesier eller ubehag

ANGST / DEPRESJON

Jeg er verken engstelig eer deprimet
Jeg har litt engstelig eller deprimert

Jeg har middels engstelig efer deprimert
Jeq er svaert engstelig eller deprimert
Jeq er eksiremt engsielg eller deprimert

© 2009 EuroQol Group EQ-8D™ is a frade mark of the EuroQol Group
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Den beste heisen
du kan tenke deg
—x— 100
« Vi vil gjeme vite hvor god eler darfig helsen din er | DAG. S x -
« Denne skalaen er nummerert fra 0 til 100. -
-4 99
= 100 betyr den beste helsen du kan tenke deg. =
0 betyr den darligste heisen du kan tenke deg. 71 85
- Sett en X pa skalaen for & angi hvordan helsen din er | DAG. B
« Skriv deretter tallet du merket av pa skalaen inn i boksen j:_ 7
nedenfor. ~ =
—%—~ ™
+ 6
—4— &
= ®
HELSEN DIN | DAG = —::— 50
*= &
— %
+ »
3~ %
+ >
e
+ B
—+— ®
+ 5
= 0
Den darligste
helsen du kan
tenke deg
© 2009 EuroQol Group EQ-50™ is a trade mark of the EuroQol Group
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11. Appendiks B: Sparreundersakelse til fastleger

Total 80 fastleger samtykket til & delta i sperreundersgkelsen. Av disse deltar 77.5 % i utpravingen av
primcerhelseteam, mens 22.5 % er i kontrollgruppen.

11.1 Arbeidstilfredshet

Spersmal 1: | hvilken grad er du forneyd med falgende? Skala: -3 til +3, -3= svcert misforngyd, O=verken
misforngyd eller fornayd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).
Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen

. 1.7 1.8 1.8 1.8 1.3
Ansvaret du er tildelt (1.2) (1.4) (1.0) (1.1) (1.4)
Variasjonen du har i dine 2.1 2.0 2.1 2.1 2.1
arbeidsoppgaver (1.0) (1.0) (0.7) (0.8) (1.4)
Tiden du har til & utfgre dine -0.6 0.0 -0.3 -0.2 -1.7
arbeidsoppgaver (1.8) (2.0) (1.8) (1.8) (1.2)
Kollegene din ovri nsatt 2.2 1.7 2.4 2.1 2.3
cliegene dine og avrige ansarie (1.3) (1.7) (0.8) (1.2) (1.6)
. s . 1.9 1.6 2.1 2.0 1.9
Muligheten til & bruke dine evner (1.2) (1.4) (0.8) (1.1) (1.6)
. e . . 1.4 1.1 1.6 1.4 1.6
Frihet til & velge dine arbeidsmetoder (1.3) (1.6) (1.0) (1.3) (1.4)
Anerkjennelsen du far for godt utfert 1.0 0.8 1.2 1.1 0.8
arbeid (1.4) (1.6) (1.3) (1.4) (1.3)
. . -0.6 0.1 -0.6 -0.3 -1.8
Arbeidsmengden din (1.7) (2.0) (1.5) (1.7) (1.0)
Lennen din sett i forhold til dine 0.3 1.4 0.3 0.7 -1.2
anstrengelser og prestasjoner pé& jobben (1.8) (1.1) (1.8) (1.7) (1.5)
Alt tatt i betraktning, hvor forngyd er du 1.6 1.8 1.7 1.7 1.0
med jobben din? (1.1) (1.3) (0.9) (1.1) (1.2)
Observations 79 21 40 61 18

Spersmal 2: Du har svart at du er misforneyd med arbeidsmengden din. Ville du hatt en storre eller mindre
arbeidsmengde?

48 respondenter svarte «Jeg vil ha en mindre arbeidsmengde, O respondenter svarte «Jeg vil ha en starre
arbeidsmengde»

Spersmal 4: Kan du beskrive hvilke typer arbeidsoppgaver du ville hatt mer eller mindre av? [fritekst]

® 44 personer svarte pd sparsmadlet.
Generelle tilbakemeldinger er

Feerre sykemeldinger

Feerre NAV-erklceringer

Feerre forsikringssaker

Feerre legeerklceringer for skole

Mindre krav til journalfgring for & rettferdiggjere bruk av takster
Mindre sykehusoppfalging

Mer klinisk undersgkelse av pasienter
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Sporsmal 5: Har du andre kommentarer knyttet til din arbeidstilfredshet?

e 37 personer svarte pd sparsmdlet.

Generelle tilbakemeldinger er

Forngydhet med variasjon i arbeidet

Forngydhet med arbeidsoppgavene

11.2 Arbeidshverdag og tidsbruk

Spersmdl 6, 7 og 8. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

For mye av arbeidet har ikke med behandling av pasienter & gjere
Arbeidsmengden har gkt betydelig de siste &rene

Det mangler tilbakemelding pd& arbeidet (b&de ris og ros)
Hey pasienttilfredshet gir arbeidsglede

Drifistilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen

Hvor mange konsultasjoner har du i lgpet 17.7 13.3 19.8 17.6 18.1
av en gjennomsnittlig dag? (5.0) (4.7) (3.8) (5.1) (4.5)
Hvor mange minutter avsetter du i 20.5 25.0 18.9 21.0 19.0
gjennomsnitt per pasient per konsultasjon (4.4) (4.9) (2.8) (4.7) (2.6)
Hvor mange timer jobber du totalt i lgpet 47.0 44.7 47.2 46.3 49.2
av en gjennomsnittlig uke? (2.9) (10.4) (10.3) (10.3) (8.3)
Antall observasjoner 80 21 41 62 18

Spersmal 9: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid

bruker du pa felgende arbeidsoppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen

. . 53.6 45.5 56.8 52.9 56.3
Direkte pasientkontakt (16.4) (13.4) (18.1) (17.4) (12.5)
Pasientrelatert etterarbeid (uten at 19.6 17.1 19.0 18.4 23.9
pasienten er til stede) (9.8) (7.3) (10.9) (9.8) (2.0)
Pasientrelaterte mgter (med annet 6.8 7.2 6.1 6.5 8.0
helsepersonell, NAV o.l.) (4.4) (4.2) (4.0) (4.1) (5.4)
Offentlig allmennmedisinsk 17.4 23.9 16.3 18.9 12.2
arbeid /kommunal bistilling (16.8) (16.0) (17.5) (17.2) (14.7)
Andre administrative oppgaver og 8.2 14.3 6.3 9.1 5.3
opplcering (9.8) (15.8) (6.1) (11.0) (2.5)
Observations 78 21 40 61 17
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11.3 Samarbeid pd fastlegekontoret

Sporsmal 10: Hvor forngyd eller misforngyd er du med det generelle samarbeidet? Skala: -3 til +3, -3= svcert

misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen

. 2.5 2.3 2.6 2.5 2.7
Med fastlegen(e) pd fastlegekontoret (0.9) (1.2) (0.7) (0.9) (0.8)
Med helsesekretceren(e) pa 2.2 1.6 2.4 2.1 2.5
fastlegekontoret (1.0) (1.4) (0.7) (1.1) (0.8)
. . 2.4 2.3 2.4 2.4 2.4
Med sykepleieren(e) pd fastlegekontoret (0.9) (1.1) (0.7) (0.9) (0.9)
. 2.3 2.4 2.4 2.4 2.3
Med andre ansatte pé& fastlegekontoret (0.8) (0.9) (0.8) (0.8) (1.0)
Observations 79 20 41 61 18

Spersmal 11: Du har svart at du er misforngyd med det generelle samarbeidet med en eller flere parter pa

fastlegekontoret. Kan du utdype?

® 2 personer svarte pd spgrsmdlet

Tilbakemeldinger

o  yeblikkelig hielp deles ikke likt mellom fastlegene

e Uenighet om hvem som kan/ber utfare visse oppga
e  Drar ikke i samme retning

ver

Spersmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold? Alle

Vet
. . v og Sveert ikke/onsk
Aldri  Sjelden il Ofte ofte  erikke &
svare
Behandling av pasient 21.3 60.0 16.3 1.3 1.3 0.0 80.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 8.9 50.6 27.8 8.9 2.5 1.3 79.0
@konomi (for eksempel lann, 163 550 213 13 3.8 25 800
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 8.2 52.1 19.2 2.7 0.0 17.8 73.0

Spersmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider péa fastlegekontoret om felgende

forhold? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert ofte’=5.

De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 2,0 80.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2,4 79.0
Dkonomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 2.2 80.0
Annet 2,2 73.0
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Sporsmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold? Forsgk

Vet
. . Av og Sveert ikke/ensk
Aldri  Sjelden il Ofte ofte  erikke &
svare
Behandling av pasient 17.7 62.9 17.7 1.6 0.0 0.0 62.0
Arbeids_ og qnqursfordeling 4.9 54.] 27.9 1 ].5 ].6 0.0 61 .0
@konomi (for eksempel lgnn, 17.7 58.1 19.4 1.6 3.2 0.0 62.0
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 7.0 56.1 19.3 3.5 0.0 14.0 57.0

Sporsmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold? Forsgk. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert p& svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert

ofte’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 2.0 62
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.5 61
@konomi (for eksempel lgnn, 2.1 62
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 2.2 49

Spersmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold? Kontroll

Vet
. . Av og Sveert ikke/ensk
Aldri  Sjelden il Ofte ofte  er ikke &
svare
Behandling av pasient 33.3 50.0 11.1 0.0 5.6 0.0 18.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 22.2 38.9 27.8 0.0 5.6 5.6 18.0
@konomi (for eksempel lgnn, 11.1 44.4 27.8 0.0 5.6 11.1 18.0
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 12.5 37.5 18.8 0.0 0.0 31.3 16.0

Spersmal 12: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende
forhold? Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Svcert

ofte’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 1.9 18
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.2 17
@konomi (for eksempel lgnn, 2.4 16
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 2.1 11

Sporsmal 13: Hvilke er styrkene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor?

e 67 personer svarte pd spgrsmalet
Generelle tilbakemeldinger

e Alle har lang erfaring

e Fastlenn som dpner bedre for samarbeid mellom legene
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e Jevnlige personalmgter
e  God kommunikasjon og god kjemi mellom de ansatte
e Klar arbeidsfordeling og gode rutiner

Sporsmal 14: Hvilke er utfordringene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor?
e 66 personer svarte pd spgrsmalet
Generelle tilbakemeldinger

Tidspress og lite tid til intern kommunikasjon

Profesjonskamp mellom sykepleier og helsesekretcer

Ikke nok tid til & Icere av kollegaer

For mange ledernivé og for lite forankring mot kommuneledelsen
For mange pasienter og for mange oppgaver

Ikke bestemt daglig leder, ferer til at ting ikke blir gjort
Deltidsstillinger og vikarer

Spersmal 15: Har du andre kommentarer knyttet til samarbeidet pa fastlegekontoret?
e 14 personer svarte pd spgrsmalet
Generelle tilbakemeldinger

e Utfordringer knyttet til fraveer
e  Diskusjon om prioriteringer
e Utgiftene burde dekkes av basistilskuddet

Spersmal 16: Hvor forneyd eller misforngyd er du generelt med samhandlingen med? Skala: -3 til +3, -3=
sveert misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt
(standardavvik).

Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsek Kontroll
smodellen ellen
. 1.5 1.8 1.4 1.5 1.4
Pasienter /brukere (1.3) (1.0 (1.4) (1.3) (1.3)
. . . 1.4 1.4 1.5 1.5 1.1
Parerende til pasienter /brukere (1.1) (1.0) (0.9) (1.0) (1.5)
Observations 80 21 41 62 18

Sporsmal 17: Hvor fornoyd eller misforngyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten innenfor
felgende omrader? Skala: -3 til +3, -3= svcert misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert
forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, BPA, 1.5 1.9 1.4 1.5 1.4
hverdagsrehabilitering o.l.) (1.1) (1.2) (1.0) (1.1) (1.2)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, langtids- 1.1 1.3 1.0 1.1 1.0
og korttidsopphold, demensomsorg (1.3) (1.4) (1.3) (1.3) (1.3)

. - 1.2 1.5 1.2 1.3 0.7
Andre deler av primcerhelsetjenesten (1.0) (1.0) (1.0 (1.0) (1.1)
Observations 80 21 41 62 18

Spersmal 18: Du har svart at du er misfornayd med samhandlingen med en eller flere aktarer innen
primcerhelsetienesten. Kan du utdype?

e 8 personer svarte pd spgrsmadlet
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Generelle tilbakemeldinger

Mange & forholde seg til

Dérlig kommunikasjon med hjemmesykepleie

Lite informasjon etter sykehjemsopphold, vanskelig & koordinere undersgkelser og behandling
Vanskelig & f& plass til pasienter pa sykehjem

Mange PLO-meldinger er ikke faglig relatert

Spersmal 19: Hvor forneyd eller misfornsyd er du med samhandlingen med? Skala: -3 til +3, -3= svcert

misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Drifistilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen
- . 0.9 1.5 0.8 1.0 0.2
Spesialisthelsetienesten (1.3) (0.6) (1.2) (1.1) (1.6)
0.3 0.8 0.3 0.5 -0.2
Trygdeetaten (NAV) (1.5) (1.7) (1.5) (1.6) (1.3)
Observations 80 21 41 62 18

Spersmal 20: Du har svart at du er misforngyd med samhandlingen med en eller flere aktarer innen
spesialisthelsetjenesten. Kan du utdype?

e 13 personer svarte pd spgrsmalet
Generelle tilbakemeldinger

e  Vanskelig & fé& kontakt for konferering

e  Oppleves ikke som samhandling, kun overfgring av oppgaver til fastlegen
e Lang ventetid til akuttvurdering

e Henvisninger avvises

e  Uklar arbeidsfordeling

Spersmal 21: Du har svart at du er misforngyd med samhandlingen med trygdeetaten (NAV). Kan du
utdype?

e 22 personer svarte pd spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger

Vanskelig & komme i kontakt med

Dérlig oppfelging av sykemeldte

Systemet fremstér som byrékratisk, tungrodd og dyrt
Stor arbeidsmengde relatert til trygdesaker/sykemelding

Dérlige skjemaer

Spersmal 22: Har du andre kommentarer knyttet til samhandlingen med andre akterer innen helsetjenesten?

e 22 personer svarte pd spgrsmadlet
Generelle tilbakemeldinger

Andre aktgrer vet lite om hvordan et fastlegekontor fungerer
Godt samarbeid med deler av spesialisthelsetienesten, men dérlig med andre
Dérlig samarbeid med hjemmesykepleie

Vanskelig samarbeid med psykiatri
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11.4 Behandlingen av pasienter/brukere med store og sammensatte behov

Sporsmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper? Alle

| sveert | liten I noen | stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 23.8 47.5 28.8 0.0 80.0
Personer med psykiske lidelser og 1.3 0.0 40.0 40.0 16.3 2.5 80.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 1.3 2.5 42.5 37.5 12.5 3.8 80.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 0.0 30.0 50.0 20.0 0.0 80.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 1.3 29.1 49.4 16.5 3.8 79.0

behov

Sporsmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert pé& svaralternativene der ‘I sveert liten grad=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke
regnet med.

Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 4.0 80.0
Personer med psykiske lidelser og

. 37 80.0
rusavhengighet
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3.6 80.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.9 80.0
Personer med andre store og sammensatte 38 70.0
behov

Spersmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper? Forsgk

| sveert | liten | noen | stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 27.4 46.8 258 0.0 62.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 0.0 38.7 38.7 19.4 3.2 62.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 3.2 46.8 33.9 12.9 3.2 62.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 0.0 33.9 43.5 22.6 0.0 62.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 31.1 49.2 18.0 1.6 61.0

behov
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Sporsmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper? Kontroll

| sveert | liten I noen | stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 1.1 50.0 38.9 0.0 18.0
Personer med psykiske lidelser og 5.6 0.0 44.4 44.4 5.6 0.0 18.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 5.6 0.0 27.8 50.0 11.1 5.6 18.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 0.0 16.7 72.2 11.1 0.0 18.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 5.6 22.2 50.0 11.1 11.1 18.0

behov

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i folgende grupper? Alle

I sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 1.3 5.0 37.5 40.0 15.0 1.3 80.0
Personer med psykiske lidelser og 2.5 6.3 40.0 36.3 11.3 3.8 80.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og 1.3 15.0 37.5 33.8 7.5 5.0 80.0
fysiske funksjonsnedsettelse

Skropelige eldre 1.3 6.3 32.9 45.6 12.7 1.3 79.0
Personer med andre store og sammensatte 1.3 5.1 40.5 39.2 10.1 3.8 79.0

behov

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedvirkning for pasienter/brukere i felgende grupper? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert
pé svaralternativene der ‘I sveert liten grad=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.6 80.0
Personer n.led psykiske lidelser og 35 80.0
rusavhengighet
Pel:soner mef:l utviklingshemming og 33 80.0
fysiske funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.6 79.0
Personer med andre store og sammensatte 3.5 79.0

behov
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Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper? Forsok

| sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad  grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 4.8 41.9 37.1 14.5 1.6 62.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 8.1 38.7 40.3 9.7 3.2 62.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og 0.0 17.7 40.3 29.0 9.7 3.2 62.0
fysiske funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 6.5 33.9 45.2 12.9 1.6 62.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 4.9 41.0 42.6 9.8 1.6 61.0

behov

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper? Kontroll

I sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N
Personer med kroniske sykdommer 5.6 5.6 22.2 50.0 16.7 0.0 18.0
Personer med psykiske lidelser og
rusavhengighet 11.1 0.0 44.4 22.2 16.7 5.6 18.0
Personer med utviklingshemming og
fysiske funksjonsnedsettelse 5.6 5.6 27.8 50.0 0.0 11.1 18.0
Skrepelige eldre 5.9 5.9 29.4 471 11.8 0.0 17.0
Personer med andre store og sammensatte
behov 5.6 5.6 38.9 27.8 11.1 11.1 18.0

Sporsmal 25: | hvilken grad opplever du at pasienter/brukere i felgende grupper er avhengig av @ ha med

parerende i motet med fastlegetienesten? Alle

I sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 3.9 35.5 51.3 5.3 2.6 1.3 76.0
Personer med psykiske lidelser og 2.6 26.3 48.7 15.8 5.3 1.3 76.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 5.3 20.0 44.0 29.3 1.3 75.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 4.0 37.3 42.7 16.0 0.0 75.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 6.7 48.0 34.7 9.3 1.3 75.0

behov

Spersmal 25: | hvilken grad opplever du at pasienter/brukere i folgende grupper er avhengig av @ ha med

parerende i motet med fastlegetienesten? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene

der ‘I sveert liten grad=1 og ‘l svcert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 27
Personer med psykiske lidelser og

rusavhengighet 29
Personer med utviklingshemming og fysiske

. 4.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.7
Personer med andre store og sammensatte 3.5

behov

76.0
76.0

75.0
75.0
75.0
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Spersmadl 25: | hvilken grad opplever du at pasienter/brukere i felgende grupper er avhengig av @ ha med

parerende i motet med fastlegetienesten? Forsgk

| sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 5.2 34.5 51.7 3.4 3.4 1.7 58.0
Personer med psykiske lidelser og 1.7 27.6 46.6 15.5 6.9 1.7 58.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 53 21.1 40.4 31.6 1.8 57.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 5.2 37.9 39.7 17.2 0.0 58.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 8.8 49.1 31.6 10.5 0.0 57.0

behov

Sporsmal 25: | hvilken grad opplever du at pasienter/brukere i felgende grupper er avhengig av @ ha med

pdarorende i motet med fastlegetjenesten? Kontroll

I sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ilke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 38.9 50.0 1.1 0.0 0.0 18.0
Personer med psykiske lidelser og 5.6 22.2 55.6 16.7 0.0 0.0 18.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 5.6 16.7 55.6 22.2 0.0 18.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 0.0 35.3 52.9 11.8 0.0 17.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 44.4 44.4 5.6 5.6 18.0

behov

Sporsmal 26: | hvilken grad opplever du at det i felgende grupper finnes pasienter/brukere som er «svake
ettersparrere), dvs. at de ikke etterspor helsehjelp som de har behov for? Alle

I sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 2.5 24.1 49.4 16.5 o1 2.5 79.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 7.6 39.2 34.2 15.2 3.8 79.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 1.3 11.4 41.8 24.1 17.7 3.8 79.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 10.1 45.6 26.6 13.9 3.8 79.0
Personer med andre store og sammensatte 1.3 13.9 57.0 13.9 8.9 5.1 79.0

behov

Spersmal 26: | hvilken grad opplever du at det i folgende grupper finnes pasienter/brukere som er «svake

ettersporrere), dvs. at de ikke etterspor helsehjelp som de har behov for? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig
score basert pd& svaralternativene der ‘I sveert liten grad=1 og ‘I svcert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er

ikke regnet med.

Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 3.0
Personer med psykiske lidelser og
. 3.6

rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske

. 3.5
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.5
Personer med andre store og sammensatte 3.2

behov

79.0
79.0

79.0
79.0
79.0
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Spersmadl 26: | hvilken grad opplever du at det i folgende grupper finnes pasienter/brukere som er ((svake

ettersporrere), dvs. at de ikke etterspor helsehjelp som de har behov for? Forsgk

| sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 1.6 26.2 50.8 14.8 4.9 1.6 61.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 9.8 32.8 39.3 14.8 3.3 61.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 1.6 9.8 377 24.6 23.0 3.3 61.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 11.5 49.2 21.3 14.8 3.3 61.0
Personer med andre store og sammensatte 1.6 13.1 57.4 13.1 9.8 4.9 61.0

behov

Spersmadl 26: | hvilken grad opplever du at det i folgende grupper finnes pasienter/brukere som er (svake
ettersparrere), dvs. at de ikke etterspor helsehjelp som de har behov for? Kontroll

I sveert

I liten

I noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 5.6 16.7 44.4 222 5.6 5.6 18.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 0.0 61.1 16.7 16.7 5.6 18.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 16.7 55.6 22.2 0.0 5.6 18.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 5.6 33.3 44.4 11.1 5.6 18.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 16.7 55.6 16.7 5.6 5.6 18.0

behov

Spersmal 27: | hvilken grad opplever du at du klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere
felgende grupper som oppfattes som Usvake ettersporreren? Alle

| sveert

| liten

| noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 1.5 48.7 28.2 9.0 2.6 78.0
Personer med psykiske lidelser og 1.3 26.9 43.6 16.7 6.4 5.1 78.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 24.4 44.9 16.7 9.0 5.1 78.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 14.1 48.7 21.8 11.5 3.8 78.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 11.5 59.0 16.7 6.4 6.4 78.0

behov

Spersmal 27: | hvilken grad opplever du at du klarer é fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere
felgende grupper som oppfattes som ((svake ettersporreren? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert
pé& svaralternativene der ‘I sveert liten grad=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.4 78.0
:’:sl:‘c/)}r::r:grri\ge;]:lersykiske lidelser og 30 78.0
pomer el s o3 ke 31 7ag
Skrepelige eldre 3.3 78.0
Personer med andre store og sammensatte 3.2 78.0

behov
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Spoersmal 27: | hvilken grad opplever du at du klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere
felgende grupper som oppfattes som «svake ettersporreren? Forsgk

I sveert | liten I noen I stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 0.0 8.3 48.3 28.3 1.7 3.3 60.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 26.7 38.3 20.0 8.3 6.7 60.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 26.7 38.3 16.7 11.7 6.7 60.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 0.0 13.3 46.7 23.3 11.7 5.0 60.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 11.7 55.0 20.0 8.3 5.0 60.0

behov

Spersmadl 27: | hvilken grad opplever du at du klarer & fange opp og tilby helsehjelp til pasienter/brukere
folgende grupper som oppfattes som «svake etterspgrreren? Kontroll

| sveert | liten | noen | stor | sveert Vet ikke N
liten grad grad grad grad  stor grad

Personer med kroniske sykdommer 0.0 222 50.0 27.8 0.0 0.0 18.0
Personer med psykiske lidelser og 5.6 27.8 61.1 5.6 0.0 0.0 18.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 16.7 66.7 16.7 0.0 0.0 18.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 167 55.6 16.7 11.1 0.0 18.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 11.1 72.2 5.6 0.0 11.1 18.0

behov

Spersmal 28: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper? Med koordinerte og

sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig sammenhengende helsetilbud. Alle

I sveert | liten I noen I stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 2.5 10.0 48.8 28.8 8.8 1.3 80.0
Personer med psykiske lidelser og 5.0 17.5 50.0 18.8 7.5 1.3 80.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 1.3 10.0 48.8 25.0 10.0 5.0 80.0
funksjonsnedsettelse

Skrapelige eldre 1.3 11.7 41.6 35.1 7.8 2.6 77.0
Personer med andre store og sammensatte 3.8 8.8 55.0 21.3 5.0 6.3 80.0

behov

Spersmal 28: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper? Med koordinerte og

sammenhengende helsetjenester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pa en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig sammenhengende helsetilbud. Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig

score basert p& svaralternativene der ‘| sveert liten grad=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er

ikke regnet med.
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Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 3.3 80.0
Personer n:ned psykiske lidelser og 31 80.0
rusavhengighet

Persctner med utviklingshemming og fysiske 33 80.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 3.4 77.0
Personer med andre store og sammensatte 3.2 80.0

behov

Sporsmal 28: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper? Med koordinerte og

sammenhengende helsetjenester menes at ulike akiorer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pa en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig sammenhengende helsetilbud. Forsgk

I sveert

I liten

I noen

| stor

| sveert

liten grad grad grad grad _ stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 1.6 9.7 51.6 27.4 8.1 1.6 62.0
Personer med psykiske lidelser og 3.2 14.5 56.5 14.5 9.7 1.6 62.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 12.9 51.6 21.0 9.7 4.8 62.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 13.6 42.4 32.2 8.5 3.4 59.0
Personer med andre store og sammensatte 3.2 9.7 58.1 16.1 6.5 6.5 62.0

behov

Spersmal 28: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i felgende grupper? Med koordinerte og

sammenhengende helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pa en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig sammenhengende helsetilbud. Kontroll

| sveert | liten I noen | stor | sveert .
liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 5.6 1.1 38.9 33.3 1.1 0.0 18.0
Personer med psykiske lidelser og 11.1 27.8 27.8 33.3 0.0 0.0 18.0
rusavhengighet

Personer med utviklingshemming og fysiske 5.6 0.0 38.9 38.9 11.1 5.6 18.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 5.6 5.6 38.9 44.4 5.6 0.0 18.0
Personer med andre store og sammensatte 5.6 5.6 44.4 38.9 0.0 5.6 18.0

behov

Spersmal 29: Har du andre kommentarer knyttet til behandlingen av pasienter/brukere med store og

sammensatte behov?

e 15 personer svarte pd spgrsmadlet
Generelle tilbakemeldinger

Behov for bedre koordinering

Behov for kontinuerlig kompetanseheving
Viktig at fastlegen involveres i tverrfaglige mater

Behov for & etablere behandlingsgruppe ogsé pé tvers av spesialistene
Egenandelen bgr dekkes av NAV for svake etterspgrrere innen psykiatri/rus

Utagerende narkomane eller voldelige personer har ingenting i fastlegepraksis & gjere
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11.5 Forventninger om primcerhelseteam

Spersmal 30: Inngar ditt fastlegekontor i preveprosjektet med primcerhelseteam?

Antall
Ja 62
Nei 18

Sporsmal 31: Hvordan forventer du at forsgket med primceerhelseteam vil péavirke antall innbyggere pé din
pasientliste?

Stor Liten Ingen Liten . .
reduksjon reduksjon endring skning Stor okning Vet ikke N
0.0 6.5 56.5 17.7 0.0 19.4 62.0

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primeerhelseteam.

Spersmal 31: Hvordan forventer du at forsgket med primcerhelseteam vil pavirke antall innbyggere pa din
pasientliste? Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘Stor reduksjon=1 og ‘Stor
gkning=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
3.1 62.0

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsaket med primeerhelseteam.

Spersmal 32: Hvilken finansieringsmodell piloteres ved ditt fastlegekontor?

Antall
Driftstilskuddsmodellen 21
Honorarmodellen 41
Observations 62

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Sporsmal 33: | hvilken grad opplever du usikkerhet om inntektsgenerering knyttet til finansieringsmodellen
som piloteres ved ditt fastlegekontor?

Ingen Liten Stor
usikkerhet usikkerhet usikkerhet

16.1 37.1 30.6 16.1 62.0

Vet ikke N

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primeerhelseteam.

Sporsmal 33: | hvilken grad opplever du usikkerhet om inntektsgenerering knyttet til finansieringsmodellen
som piloteres ved ditt fastlegekontor? Tabellen angir gjennomsnittlig score basert p& svaralternativene der
‘Ingen usikkerhet=1 og ‘Stor usikkerhet'=3. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.
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Gjennomsnitt N

2.2 62.0

Merknad: Dette sparsmélet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Sporsmal 34: Du har svart at du opplever stor usikkerhet om inntektsgenerering knyttet til
finansieringsmodellen som piloteres ved ditt fastlegekontor. Kan du utdype ditt svar ditt svar? [fritekst]

e 16 personer svarte pd sparsmalet
Generelle tilbakemeldinger

Tilbakemelding om at fastlegene mé gke listene for & f& god nok inntjening

Vanskelig & forutse hvor stor arbeidsbelastningen kommer til & bli

Vanskelig & forutse hvilke takster som kommer til & brukes

Vanskelig & skjgnne beregningen som er gjort knyttet til tilskudd og inntekter fra egenandeler og HELFO

Liten grunn til & tro at modellen dekker kostnadene til sykepleier
e Det er utfordringer knyttet til finansiering av sykepleiere

Sporsmal 35: Hvordan forventer du at din inntekt vil pavirkes av din deltakelse i forsgket med
primeerhelseteam? Alle

Jeg forventer en Jeg forventer ingen Jeg forventer en
reduksjon endring skning

8.1 66.1 8.1 17.7 62.0

Vet ikke N

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primeerhelseteam.

Spersmal 35: Hvordan forventer du at din inntekt vil pavirkes av din deltakelse i forsaket med
primeerhelseteam? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘Jeg forventer en
reduksjon’=1 og ‘Jeg forventer en gkning’=3. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
2.0 62.0

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primeerhelseteam.

Spersmal 36: | hvilken grad forventer du at felgende oppgaver kan delegeres fra deg til annet helsepersonell
ved innfering av primcerhelseteam?

| sveert | liten | noen | stor | sveert Vet ikke N

liten grad grad grad grad  stor grad
Direkte pasientarbeid pd legekontoret 8.1 21.0 54.8 9.7 3.2 3.2 62.0
med pasient til stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient 3.2 19.4 50.0 22.6 1.6 3.2 62.0
(hjemmebesgk) eller e-konsultasjo
Tid brukt p& pasientrelatert etterarbeid 14.5 40.3 33.9 4.8 3.2 3.2 62.0
(uten at pasient er til stede)
Kommunikasjon med helsepersonell i andre 3.2 24.2 41.9 21.0 6.5 3.2 62.0
deler av helsetjenesten
Tverrfaglige mater med aktgrer utenfor 16.1 37.1 32.3 6.5 3.2 4.8 62.0
helsetjenesten (f.eks. med NAV)
Andre administrative oppgaver 11.3 25.8 46.8 9.7 0.0 6.5 62.0
Andre oppgaver 5.1 27.1 39.0 8.5 0.0 20.3 59.0

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.
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Spersmal 36: | hvilken grad forventer du at felgende oppgaver kan delegeres fra deg til annet helsepersonell
ved innfgring av primeerhelseteam? Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene der
‘| sveert liten grad=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N

Direkte pasientarbeid pd legekontoret

med pasient til stede (konsultasjon) 28 62.0
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient

- - 3.0 62.0
(hjemmebesgk) eller e-konsultasjo
Tid brukt pa. pc15|en'frelatert etterarbeid 24 62.0
(uten at pasient er til stede)
Kommun|k05|on'med helsepersonell i andre 3.0 62.0
deler av helsetjenesten
Tverrfaglige mgter med aktgrer utenfor 24 62.0
helsetjenesten (f.eks. med NAV) ’ ’
Andre administrative oppgaver 2.6 62.0
Andre oppgaver 2.6 59.0

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 36: | hvilken grad forventer du at felgende oppgaver kan delegeres fra deg til annet helsepersonell
ved innfgring av primeerhelseteam? Driftstilskudd

I sveert | liten I noen I stor | sveert Vet ikke N

liten grad grad grad grad  stor grad
Direkte pasientarbeid pé legekontoret 0.0 19.0 76.2 4.8 0.0 0.0 21.0
med pasient til stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient 4.8 14.3 57.1 23.8 0.0 0.0 21.0
(hjemmebesgk) eller e-konsultasjo
Tid brukt p& pasientrelatert etterarbeid 9.5 47.6 38.1 4.8 0.0 0.0 21.0
(uten at pasient er til stede)
Kommunikasjon med helsepersonell i andre 0.0 33.3 47.6 19.0 0.0 0.0 21.0

deler av helsetjenesten

Spersmal 36: | hvilken grad forventer du at felgende oppgaver kan delegeres fra deg til annet helsepersonell
ved innfgring av primeerhelseteam? Honorarmodellen

I sveert | liten | noen | stor | sveert

liten grad grad grad grad  stor grad Vet ikke N
Direkte pasientarbeid pé legekontoret 10.3 23.1 46.2 12.8 2.6 5.1 39.0
med pasient til stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient 2.6 23.1 46.2 20.5 2.6 5.1 39.0
(hjemmebesgk) eller e-konsultasjo
Tid brukt p& pasientrelatert etterarbeid 17.9 38.5 30.8 5.1 2.6 5.1 39.0
(uten at pasient er til stede)
Kommunikasjon med helsepersonell i andre 5.1 20.5 41.0 20.5 7.7 5.1 39.0

deler av helsetjenesten

Spersmal 37: Hvilke andre oppgaver forventer du at kan delegeres ved innferingen av primcerhelseteam?

e 16 personer svarte pd spgrsmadlet
Generelle tilbakemeldinger

e Administrativ koordinering

e  Oppfelging etter at det sammen med lege er laget en behandlingsplan for den enkelte pasient, eventuelt for
den enkelte tilstand og denne er kvalitetssikret av brukergrupper

e  Samstemming av diagnose

e Legemiddelsamtemming
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e Journalfering i kjernejournal
e Innkalling av fokuspasienter

pasienter

Koordinering av legemiddelsamtaler med hjemmesykepleie og apotek
Videokonferanser med avtalespesialister

Holde oversikt over IPLOS og pargrendeopplysninger

Holde oversikt over fokusgrupper av pasienter som trenger ekstra oppfalging (kontroll, vaksiner etc)
Gjennomfgre darskontroller for KOLS, diabetes, hjertesvikt, og skrgpelige eldre

Proaktiv innhenting av ruspasienter til konsultasjoner for & sikre allmennfaglige tienester
Kartlegge funksjonsnivd helsemessig med tanke pé& hjemmetjenester

Enkle oppfelgingsoppgaver

Hijemmebesgk og pdrerendekontakt

Mgatevirksomhet

Kontakt med andre deler av primcerhelsetjenesten

Spersmal 38: Har du kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som er beskrevet i dette
sporreskjemaet?

Antall
Ja 15
Nei 3

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som ikke deltar i forsoket med primeerhelseteam.

Sporsmal 39: Hvordan forventer du at ordningen med primcerhelseteam vil péavirke helsetilstanden til
folgende pasient-/brukergrupper? Skala: -3 til +3, -3 = svcert negativ effekt, 0 = ingen effekt, 3 = sveert
positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen
modellen

Personer med kroniske 1.5 1.6 1.5
sykdommer (0.8) (0.6) (0.9)
Personer med psykiske lidelser 1.1 1.5 1.0
og rusavhengighet (1.0) (0.7) (0.9)
Personer med utviklingshemming 1.2 1.4 1.1
og fysiske funksjonsnedsettelse (0.8) (0.7) (0.9)

. 1.6 1.7 1.6
Skrepelige eldre (0.8) (0.6) (0.9)
Personer med andre store og 1.5 1.7 1.3
sammensatte behov (0.8) (0.6) (0.8)

. . 0.6 0.7 0.5
Andre listepasienter (0.8) (0.9) (0.8)
Observations 57 19 37

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.
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Spersmal 40: Hvordan forventer du at ordningen med primcerhelseteam vil pavirke muligheten for
brukermedvirkning for felgende pasient-/brukergrupper? Skala: -3 til +3, -3 = svcert negativ effekt, 0 = ingen

effekt, 3 = svcert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskuddsmode

Alle Honorarmodellen
llen

Personer med kroniske 1.1 0.9 1.2
sykdommer (0.8) (0.8) (0.8)
Personer med psykiske lidelser 0.9 0.9 0.9
og rusavhengighet (0.9) (0.8) (0.7)
Personer med utviklingshemming 0.9 0.9 1.0
og fysiske funksjonsnedsettelse (0.7) (0.8) (0.7)

. 1.2 0.8 1.3
Skrgpelige eldre (0.8) (0.6) (0.8)
Personer med andre store og 0.6 0.6 0.7
sammensatte behov (0.8) (0.7) (0.8)
Observations 55 20 34

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 41: Hvordan forventer du at ordningen med primcerhelseteam vil pavirke koordinering og
sammenheng i tjenestetilbudet til falgende pasient-/brukergrupper? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt,

0 = ingen effekt, 3 = svcert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle

Driftstilskudds-

Honorarmodellen

modellen

Personer med kroniske 1.5 1.4 1.5
sykdommer (0.8) (0.7) (0.8)
Personer med psykiske lidelser 1.2 1.5 1.2
og rusavhengighet (1.0) (0.8) (0.8)
Personer med utviklingshemming 1.3 1.5 1.2
og fysiske funksjonsnedsettelse (0.8) (0.7) (0.8)
. 1.5 1.4 1.6
Skrepelige eldre (0.8) (0.7) (0.9)
Personer med andre store og 1.3 1.3 1.4
sammensatte behov (0.8) (0.7) (0.9)
Andre listepasienter 0.8 0.8 0.8
P (0.8) (0.9) (0.8)
Observations 55 20 34

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.
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Spersmal 42: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke det generelle samarbeidet? Skala: -3 til

+3, -3 = svcert negativ effekt, O = ingen effekt, 3 = svcert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt
(standardavvik).

Driftstilskuddsmode

Alle Honorarmodellen
llen
Med ansatte pé 1.3 1.4 1.2
fastlegekontoret (1.1) (0.9) (1.1)
- 1.5 1.4 1.6
Med pasienter/brukere (1.0) (1.0) (1.0)
Med péregrende til 1.6 1.6 1.6
pasienter/brukere (0.9) (0.9) (1.0)
Observations 59 21 37

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Sporsmal 43: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil péavirke samhandlingen med

primeerhelsetjenesten innenfor folgende omréader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen effekt,

3 = sveert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).
Driftstilskuddsmode

Alle Honorarmodellen
llen

Primcerhelsetjenesten samlet sett 1.2 1.2 1.2

! (0.9) (0.9) (0.9)
Hjemmetjenesten 1.4 1.3 1.4
(hjemmesykepleie, BPA, (0.8) (0.7) (0.9)
hverdagsrehabilitering o.l.)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1.0 0.9 1.1
langtids- og korttidsopphold, (0.9) (0.9) (0.9)
demensomsorg)
Andre deler av 1.1 1.1 1.1
primcerhelsetjenesten (0.9) (0.9) (0.9)
Observations 59 21 37

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Sporsmal 44: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten innenfor felgende omrader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen
effekt, 3 = svecert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskuddsmode

Alle Honorarmodellen
llen
Spesialisthelsetjenesten 0.5 0.6 0.5
(0.8) (0.7) (0.8)
Trydgeetaten (NAV) (gj) (g:g) (8:3)
Observations 58 21 37

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forssket med primeerhelseteam.
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Spersmal 45: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam: Alle

Sveert
venig

Delvis
venig

Verken
uenig eller Delvis enig Svcert enig

enig

N

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere
vurdering av pasientenes/bruker
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse
blant pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
brukermedvirkning blant

pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
brukertilfredshet blant pasienter /brukere
med store og sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre
medbrukeropplevelse blant pérgrende fil
pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre
grad identifisere pasienter /brukere med
store og sammensatte behov som ellers
ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake
ettersparrere)), og gi disse et bedre
behandlingstilbud

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
samhandling og koordinering i det
samlede tjenestetilbudet pé tvers av
helse- og omsorgstjenestene
Primcerhelseteam vil bidra til
kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid
for fastleger

Primcerhelseteam vil bidra til en mer
effektiv ressursbruk pé fastlegekontoret
Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
pasienter/brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til akt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
listepopulasjonen for gvrig
Primecerhelseteam vil bidra til kortere
ventetider til fastlegetjenesten

6.5

5.3

5.2

6.5

6.6

6.5

6.6

9.1

18.2

9.1

13.3

16.9

14.3

7.9

6.5

2.6

2.6

3.9

7.9

6.5

15.6

13.0

9.1

21.3

27.3

29.9

22.4

27.3

31.6

20.8

27.6

36.4

37.7

377

27.3

41.3

35.1

39.0

50.0

46.8

46.8

48.7

48.1

48.7

35.1

19.5

27.3

44.2

18.7

16.9

10.4

14.5

10.4

16.9

10.5

20.8

9.2

13.0

9.1

10.4

10.4

5.3

3.9

77.0

76.0

77.0

77.0

76.0

77.0

76.0

77.0

77.0

77.0

77.0

75.0

77.0

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forssket med primeerhelseteam og personell som oppga & ha kjennskap
til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i sporreskjemaet.

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

142



Spersmal 45: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam: Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘Sveert uenig=1 og ‘Svcert enig’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt

N

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere
vurdering av pasientenes/bruker
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse
blant pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
brukermedvirkning blant

pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
brukertilfredshet blant pasienter /brukere
med store og sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre
medbrukeropplevelse blant pargrende til
pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre
grad identifisere pasienter/brukere med
store og sammensatte behov som ellers
ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake
ettersparrere)), og gi disse et bedre
behandlingstilbud

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
samhandling og koordinering i det
samlede tjenestetilbudet pé tvers av
helse- og omsorgstjenestene
Primcerhelseteam vil bidra til
kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid
for fastleger

Primcerhelseteam vil bidra til en mer
effektiv ressursbruk pé fastlegekontoret
Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
listepopulasjonen for gvrig
Primcerhelseteam vil bidra til kortere
ventetider til fastlegetjenesten

3.33

3.61

3.51

3.65

3.54

3.73

3.46

3.37

2.86

3.38

2.81

2.64

77.0

76.0

77.0

77.0

76.0

77.0

76.0

77.0

77.0

77.0

77.0

75.0

77.0

Merknad: Dette sporsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam og personell som oppga & ha kjennskap
til ordningen med primeerhelseteam utover det som var beskrevet i sporreskjemaet.
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Sporsmal 45: Ta stilling til felgende pastander om primeerhelseteam: Forsgk

Sveert
venig

Delvis
venig

Verken
uenig eller Delvis enig Svcert enig

enig

N

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere
vurdering av pasientenes/bruker
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse
blant pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
brukermedvirkning blant

pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
brukertilfredshet blant pasienter /brukere
med store og sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre
medbrukeropplevelse blant pérgrende fil
pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre
grad identifisere pasienter /brukere med
store og sammensatte behov som ellers
ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake
ettersparrere)), og gi disse et bedre
behandlingstilbud

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
samhandling og koordinering i det
samlede tjenestetilbudet pé tvers av
helse- og omsorgstjenestene
Primcerhelseteam vil bidra til
kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid
for fastleger

Primcerhelseteam vil bidra til en mer
effektiv ressursbruk pé fastlegekontoret
Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
pasienter/brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
listepopulasjonen for gvrig
Primecerhelseteam vil bidra til kortere
ventetider til fastlegetjenesten

3.2

1.6

1.6

3.2

3.2

3.2

1.6

3.2

11.3

4.8

3.2

8.3

12.9

9.7

6.6

4.8

3.2

6.5

8.1

14.5

6.5

20.0

27.4

30.6

21.3

27.4

22.6

29.0

16.1

29.0

41.9

40.3

38.7

29.0

43.3

37.1

43.5

54.1

54.8

53.2

54.8

53.2

51.6

30.6

24.2

33.9

48.4

21.7

17.7

12.9

16.4

24.2

12.9

6.7

4.8

62.0

61.0

62.0

62.0

62.0

62.0

62.0

62.0

62.0

62.0

62.0

60.0

62.0

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forssket med primeerhelseteam og personell som oppga & ha kjennskap
til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i sporreskjemaet.
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Spersmal 45: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam: Kontroll

Sveert
venig

Delvis
venig

Verken

uenig eller Delvis enig Svcert enig

enig

N

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere
vurdering av pasientenes/bruker
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse
blant pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
brukermedvirkning blant

pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
brukertilfredshet blant pasienter /brukere
med store og sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre
medbrukeropplevelse blant pérgrende fil
pasienter /brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre
grad identifisere pasienter /brukere med
store og sammensatte behov som ellers
ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake
ettersparrere)), og gi disse et bedre
behandlingstilbud

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
samhandling og koordinering i det
samlede tjenestetilbudet pé tvers av
helse- og omsorgstjenestene
Primcerhelseteam vil bidra til
kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid
for fastleger

Primcerhelseteam vil bidra til en mer
effektiv ressursbruk pé fastlegekontoret
Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
pasienter/brukere med store og
sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetjenesten for
listepopulasjonen for gvrig
Primecerhelseteam vil bidra til kortere
ventetider til fastlegetjenesten

20.0

20.0

20.0

20.0

21.4

20.0

28.6

33.3

46.7

40.0

33.3

33.3

33.3

33.3

13.3

13.3

6.7

7.1

6.7

14.3

0.0

20.0

20.0

20.0

26.7

26.7

26.7

26.7

46.7

46.7

42.9

40.0

13.3

26.7

33.3

20.0

33.3

26.7

20.0

33.3

13.3

20.0

26.7

35.7

53.3

0.0

0.0

26.7

6.7

13.3

0.0

6.7

6.7

6.7

7.1

6.7

0.0

0.0

6.7

6.7

0.0

0.0

0.0

15.0

15.0

15.0

15.0

14.0

15.0

14.0

15.0

15.0

15.0

15.0

15.0

15.0

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personell som deltar i forssket med primeerhelseteam og personell som oppga & ha kjennskap

til ordningen med primeerhelseteam utover det som var beskrevet i sperreskjemaet.

Spersmal 46: Har du (svrige) kommentarer til ordningen med primcerhelseteam? [fritekst]

e 26 personer svarte pd spgrsmalet

Generelle tilbakemeldinger

e  Frykter at legen vil f& flere mgter i forbindelse med vurderinger sammen med sykepleier og at dette vil spise

av legenes tid

e Savner at sykepleier kan ta honorar for arskontroller, oppleering mv. annet enn 1ad. Dagens takster
stimulerer ikke til gkt bruk av medarbeidere til slike oppgaver

Uheldig at sykepleier dominerer over sekretcerene

Dérlige mgter med Helsedirektoratet om primcerhelseteam

Sykepleier gjgr mer nytte for seg i hjemmesykepleien eller p& sykehus

Liker ikke & ha ansvar for pasienter man ikke har snakket med eller undersgkt selv
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e  Fastleger har mer behov for & ansette psykolog

e Hdéper primeerhelseteam kan gke kvaliteten p& oppfelging av kroniske pasienter og gi bedre koordinering i
helsevesenet

e Tror ikke primcerhelseteam vil avlaste fastlegen

e Dette er en kvalitetsreform, ikke en effektivisering (tvert om)

e  Primcerhelseteam lgser ikke de reelle utfordringene i primcerhelsetjenesten

11.6 Din bakgrunn og erfaring

Sporsmal 47: Hva er ditt kisnn?

Antall
Mann 42
Kvinne 37

Spersmal 48: Hva er din alder? Antall

Driftstilskuddsmod

Alle Honorarmodellen Forsek Kontroll
ellen
20 - 29 2 0 2 2 0
30 -39 21 7 9 16 5
40 - 49 33 13 14 27 6
50 -59 10 0 7 7 3
60 - 69 14 1 9 10 4
Total 80 21 41 62 18

Spersmal 48: Hva er din alder? Andel

Driftstilskuddsmod

Alle ellen Honorarmodellen Forsok Kontroll
20-129 2.5 0.0 4.9 3.2 0.0
30-39 26.3 33.3 22.0 25.8 27.8
40 - 49 41.3 61.9 34.1 43.5 33.3
50-59 12.5 0.0 17.1 11.3 16.7
60 - 69 17.5 4.8 22.0 16.1 22.2
Total 80 21 41 62 18

Sporsmal 49: Er du fedt i Norge?

Antall
Ja 60
Nei 19
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Sporsmal 50: Hva er din hayeste fullferte utdanning?

Antall
Medisinstudium 7
Doktorgrad eller annen videreutdanning 1
ved universitet /hayskole
| spesialisering 19
Spesialistutdannet 53

Sporsmal 51: Hva er din spesialisering/fordypning?

Antall
Allmennmedisin 72
Annet 0

Sporsmdl 52: Hvilket ar begynte du & jobbe ved dette fastlegekontoret? Antall

Driftstilskuddsmo

Alle

Honorarmodellen

Forsok

Kontroll

dellen
1980 - 1989 7 4 4 3
1990 - 1999 4 2 2 2
2000 - 2009 20 3 14 17 3
2010-2018 45 16 21 37 8
Observations 76 19 41 60 16
Spoersmdl 52: Hvilket ar begynte du & jobbe ved dette fastlegekontoret? Andel
Alle Driftstilskudds- Honorarmodellen Forsok Kontroll
modellen

1980 - 1989 9.2 0.0 9.8 6.7 18.8
1990 - 1999 53 0.0 4.9 3.3 12.5
2000 - 2009 26.3 15.8 34.1 28.3 18.8
2010 -2018 59.2 84.2 51.2 617 50.0
Observations 76 19 41 60 16
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Spersmal 53: Hvor mange dr har du jobbet som fastlege? Antall

Driftstilskuddsmo

Alle dellen Honorarmodellen Forsok Kontroll
Mindre enn 5 ar 23 9 10 19 4
6-10 ér 12 2 7 9 3
11 =15 ér 12 3 6 9 3
16 — 20 ar 14 4 5 9 5
21 -25ér 3 0 3 3 0
26 — 30 ér 2 0 2 2 0
31 -35ér 10 0 7 7 3
Mer enn 35 ar 4 3 1 4 0]
Observations 80 21 41 62 18
Spersmal 53: Hvor mange ar har du jobbet som fastlege? Andel
Alle Driftsi;IesII:::dsmo Honorarmodellen Forsok Kontroll

Mindre enn 5 ér 28.8 42.9 24.4 30.6 22.2
6-10 ér 15.0 9.5 171 14.5 16.7
11 =15 ér 15.0 14.3 14.6 14.5 16.7
16 — 20 ér 17.5 19.0 12.2 14.5 27.8
21 -25ér 3.8 0.0 7.3 4.8 0.0
26 -30 ér 2.5 0.0 4.9 3.2 0.0
31 —-35ér 12.5 0.0 171 11.3 16.7
Mer enn 35 ar 5.0 14.3 2.4 6.5 0.0
Observations 80 21 41 62 18
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Spersmél 54: Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste per i dag?

Driftstilsku H
Alle ddsmodell onorarm Forsek Kontroll
odellen
en
Gjennomsnitt 1012 804 1051 974 1139
Median 1040 650 1050 1025 1200
Min 0 200 0 (0] 600
Maks 1550 1500 1500 1500 1550
Observations 75 18 30 58 17
Spersmal 55: Har du et bierverv av felgende typer? Flere svar mulig
Andre allmennlegeoppgaver i kommunen
Privatpraktiserende spesialist
Sykehuslege
Annet
Alle Driftstilskudd Honorarmod Forsok Kontroll
smodellen ellen
Andel med et eller flere biverv 70.0 61.9 78.0 72.6 61.1
Observations 80 21 41 62 18
Sporsmdl 56: Hva er din samlede stillingsprosent i ovennevnte bierverv? Antall
Alle Driftstilskuddsm Honorarmodelle Forsok Kontroll
odellen n
1%-24% 29 4 19 23 6
25 % —49 % 9 3 4 7 2
50%-74% 11 3 6 9 2
75 % -99 % 0] 0] 0] 0] 0]
100 % eller mer 5 1 3 4 1
Observations 54 11 32 43 11
Sporsmal 56: Hva er din samlede stillingsprosent i ovennevnte bierverv? Andel
Alle Driftstilskuddsm Honorarmodelle Forsok Kontroll
odellen n
1% -24% 53.7 36.4 59.4 53.5 54.5
25 % —49 % 16.7 27.3 12.5 16.3 18.2
50%—-74% 20.4 27.3 18.8 20.9 18.2
75 % -99 % 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
100 % eller mer 9.3 9.1 9.4 9.3 9.1
Observations 54 11 32 43 11
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Spersmal 57: Er du daglig leder ved ditt fastlegekontor?

Driftstilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen
Andel som er daglig leder 15.0 23.8 9.8 14.5 16.7
Observations 80 21 41 62 18

Spersmal 58: Hvor mange ansatte er det pa ditt fastlegekontor? (En person som er ansatt i en deltidsstilling
telles som én ansatt.)

Drifistilskudd Honorarmod

Alle Forsok Kontroll
smodellen ellen
Antall leger 6.7 7.2 7.8 7.4 4.3
(3.4) (3.3) (4.5) (3.6) (0.6)
Antall sykepleiere 2.6 3.0 3.0 3.0 1.3
(1.6) (1.6) (1.4) (1.4) (1.5)
Antall helsesekretcerer 3.6 3.4 4.3 3.8 3.0
(1.4) (1.1) (1.9) (1.5) (1.0)
Annet 2.1 3.3 1.0 2.2 2.0
(1.8) (2.3) (0.0) (1.9) (-)
Observations 12 5 4 9 3

Sporsmal 59: | hvilken grad opplever du i din rolle som daglig leder utfordringer knyttet til felgende forhold?
Alle. Andel

| sveert | liten I noen I stor grad | sveert
liten grad  grad grad stor grad

Personalansvar 16.7 25.0 16.7 417 0.0 12.0
Utfordringer knyttet til ansvars- og 10.0 20.0 30.0 30.0 10.0 10.0
arbeidsfordeling innad i primecerhelseteam

Koordinering med andre deler av den 8.3 41.7 33.3 16.7 0.0 12.0
kommunale helse- og omsorgstjenesten

Annet 0.0 20.0 60.0 20.0 0.0 10.0

Sporsmal 59: | hvilken grad opplever du i din rolle som daglig leder utfordringer knyttet til felgende forhold?

Gjennomsnitt N

Personalansvar 2.8 12.0
Utfordringer knyttet til ansvars- og

arbeidsfordeling innad i primecerhelseteam 3.1 10.0
Koordinering med andre deler av den

. 2.6 12.0
kommunale helse- og omsorgstjenesten
Annet 3.0 10.0

Sporsmal 60: Kan du beskrive hvilke andre utfordringer du opplever i din rolle som daglig leder?

e 6 personer svarte p& spgrsmalet
Generelle tilbakemeldinger

Det tar mye tid & f& alt til & gé rundt, og dette er arbeid man ikke fér betalt for.

Ansvar pd alle omrader

Vanskelig & fé tiden til & strekke til

Effektmdlene er krevende og omfattende, og de innebcerer innsats pd flere nivéder béde faglig og

administrativt
Vanskelig & f& hele teamet til & jobbe sammen
e  Utfordrende med roller og ansvarsfordeling

e Suksessfaktor: En lege leder helsesenteret og drivet kurativ virksomhet
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e Tidsbruk til metevirksomhet i bydelen/kommunen

Spersmal 61: Har du kommentarer til denne sperreundersokelsen?

e 20 personer svarte pd spgrsmalet

Generelle tilbakemeldinger

e  For omfattende undersgkelse, tok nesten 30 minutter & fylle ut

e  Personvern ikke ivaretatt (kjgnn, alder, legekontor)

e Har svart pd to lignende undersgkelser

e Fanger i liten grad opp utfordringer og bekymringer og den generelle stemningen — oppfattelsen av en
fastlegekrise med oppgaveoverload og bekymring for fragmentering

e Det ber sparres mer vedrgrende selve legeoppgaven/pasientbehandlingen, kommunikasjon mm.

e Uklart om fgrste del av undersgkelsen var i forhold til fgr-etter primcerhelseteam.

e  Svcert detaljert. Vanskelig & gi realistiske svar om forventninger til primcerhelseteam sé tidlig i prosjektet

e  For generelle sparsmél i begynnelsen, lett & misforstd.
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12. Appendiks C: Spgrreundersgkelse til sykepleiere

12.1 Arbeidstilfredshet

Spersmal 1: | hvilken grad er du forneyd med felgende: Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd, O=verken
misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Ansvaret du er fildelt 2.059 2.231 2.333 2.280 1.444
(1.0771) (0.927) (0.651) (0.792) (1.509)
Variasjonen du har i dine 2.088 2.154 2.167 2.160 1.889
arbeidsoppgaver (0.900) (0.801) (0.835) (0.800) (1.167)
Tiden du har til & utfere dine 1.294 1.385 1.500 1.440 0.889
arbeidsoppgaver (1.567) (1.387) (1.382) (1.356) (2.088)
Kollegene dine og #vrige ansatte 2324 2462 2583 2:520 1.778
(0.945) (0.660) (0.515) (0.586) (1.481)
. s . 1.971 2 2.500 2.240 1.222
Muligheten til & bruke dine evner (1.243) (0.913) (0.522) (0.779) (1.922)
Frihet til & velge dine 1.765 1.769 2.167 1.960 1.222
arbeidsmetoder (1.304) (1.092) (0.835) (0.978) (1.922)
Anerkjennelsen du far for godt 1.618 1.692 2 1.840 1
utfert arbeid (1.457) (1.494) (0.953) (1.248) (1.871)
Arbeidsmenaden din 1.235 1.692 0.750 1.240 1.222
9 (1.499) (1.182) (1.422) (1.363) (1.922)
Lannen din sett i forhold til dine 0.788 0.833 1 0.917 0.444
anstrengelser og prestasjoner p&
iobben (1.556) (1.467) (1.537) (1.472) (1.810)
Alt i tatt i betraktning, hvor 2.029 2.308 1.917 2.120 1.778
forngyd er du med jobben din? (1.058) (0.751) (0.996) (0.881) (1.481)
Observations 34 13 12 25 9
Note:

Spersmal 2: Du har svart at du er misforneyd med arbeidsmengden din. Ville du hatt en sterre eller mindre
arbeidsmengde?

N=6

6 respondenter svarte (tJeg vil ha en mindre arbeidsmengde», O respondenter svarte (Jeg vil ha en sterre
arbeidsmengde»

Spersmal 3: Kan du beskrive hvilken type arbeidsoppgaver du ville hatt mer eller mindre av? [Fritekst]
e 5 personer svarte p& spgrsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

e  Flere pasienter/konsultasjoner
e Mer tid til hver pasient
e  Generelt for stor arbeidsmengde
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Sporsmal 4: Har du andre kommentarer knyttet til din arbeidstilfredshet? [Fritekst]
e 4 personer svarte p& sparsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

o  Onsker flere samarbeidsmgter

®  @nsker bedre tid til planlegging

e  Viktig at kommunen ser hver enkelt ansatt og fokuserer p& & beholde ansatte. Fokus pd videreutvikling, ros
og tilbakemelding pé& det daglige arbeidet.

12.2 Arbeidshverdag og tidsbruk

Spersmal 5, 6 og 7: Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert
forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).
Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en

Hvor mange pasienter mater du i
lzpet av en gjennomsnittlig dag? 16.12 13.23 12.25 12.76 25.44
Her tenker vi ikke pé& (12.47) (8.964) (12.43) (10.54) (13.21)
pasientkontakt ved skranken.
Hvor mye tid bruker du i 21.09 19.62 28.42 23.84 13.44
gjennomsnitt per pasient? (16.46) (13.92) (18.02) (16.31) (15.18)
:';;:n'::'l‘?:p':t":z fobber du i 32.94 30.17 37.33 33.75 30.78
giennomsnittlig uke? (7.150) (7.082) (5.581) (7.231) (6.852)
Observations 34 13 12 25 9

Note:

Spersmal 8: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid
bruker du pa felgende arbeidsoppgaver? (Oppgi dine svar som heltall. Bruker du 20 % av din arbeidstid pa
en oppgave skriver du 20)? Skala: -3 til +3, -3= svcert misforngyd, O=verken misfornagyd eller forngyd,
3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Direkte pasientkontakt 56.67 56 45 52.86 70
P (17.32) (19.49) (7.071) (17.04) (14.14)
Pasientrelatert etterarbeid (uten 21.11 22 25 22.86 15
at pasienten er til stede) (11.93) (15.25) (7.071) (12.86) (7.071)
Pasientrelaterte mgter (med 1.875 1.250 5 2.500 0
annet helsepersonell, NAV o.l.) (3.720) (2.500) (7.071) (4.183) (0)
Andre administrative oppgaver 20.56 21 25 22.14 15
og opplcering (16.29) (21.91) (7.071) (18.22) (7.071)
Observations 9 5 2 7 2
Note:

12.3 Samarbeid pd fastlegekontoret
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Spersmal 9: Hvor forneyd eller misforneyd er du med det generelle samarbeidet? Skala: -3 til +3, -3= sveert
misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en

Med fastlegen(e) pd& 2 2 1.909 1.958 2111
fastlegekontoret (1.250) (0.913) (1.578) (1.233) (1.364)
Med helsesekretceren(e) pa 2.364 2.385 2.455 2.417 2.222
fastlegekontoret (0.994) (0.650) (1.036) (0.830) (1.394)
Med sykepleieren(e) pé& 2.571 2.583 3 2.762 2
fastlegekontoret (1.069) (0.669) (0) (0.539) (1.915)
Med andre ansatte pé& 2.231 2.300 2.625 2.444 1.750
fastlegekontoret (1.210) (0.949) (1.061) (0.984) (1.581)
Observations 33 13 11 24 9

Note:

Spersmal 10: Du har svart at du er misforngyd med det generelle samarbeidet med en eller flere parter pa
fastlegekontoret. Kan du utdype? [Fritekst]

e 3 personer svarte pd spgrsmalet.
Generelle tilbakemeldinger er

e  Manglende rutiner for samarbeidet

e Vanskelig & fé& tak i legen

e Manglende ledelse av den daglige driften. Legene er en gruppe, sykepleierne en annen gruppe og ingen
har tydelig beslutningsmyndighet.

e  Uklart hvordan samarbeidet skal fungere nér sykepleier har egen konsultasjon og har sparsmdl til fastlegen
etterpad.

Spersmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om fglgende
forhold: Alle

Jeg

. e v og Sveert . ensker

Aldri  Sjelden il Ofte ofte Vet ikke ikke &

svare
Behandling av pasient 11.8 58.8 23.5 0.0 0.0 2.9 2.9 34.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 5.9 38.2 47.1 0.0 2.9 5.9 0.0 34.0
Bkonomi (for eksempel lann, 88 412 265 29 59 118 29 340

ressursfordeling, budsjetter)

Annet 6.7 33.3 167 0.0 0.0 43.3 0.0 30.0

Spersmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om felgende
forhold: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Svcert ofte’=5.
De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘Jeg ansker ikke & svare’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 2.1 34.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.5 34.0
@konomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 2.5 340
Annet 2.2 30.0

Spersmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om felgende
forhold: Tiltak
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Av og

Sveert

Aldri  Sjelden . Ofte Vet ikke N
il ofte
Behandling av pasient 12.5 62.5 20.8 0.0 0.0 4.2 24.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 4.0 40.0 48.0 0.0 0.0 8.0 25.0
konomi (for eksempel lann, 125 375 250 4.2 8.3 125 240
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 4.3 30.4 13.0 0.0 0.0 52.2 23.0

Sporsmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé& svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Svcert ofte’=5.
De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘Jeg gnsker ikke & svare’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 2.1 24.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.5 25.0
Dkonomi (for eksempel Ignn,
ressursfordeling, budsjetter) 25 240
Annet 2.2 23.0

Spersmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold: Kontroll

Aldri  Sielden 2V.%9  ofte V™" yetikke N
til ofte
Behandling av pasient 11.1 55.6 33.3 0.0 0.0 0.0 9.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 11.1 33.3 44.4 0.0 11.1 0.0 9.0
@konomi (for eksempel lann, 00 556 333 00 00 111 9.0
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 14.3 42.9 28.6 0.0 0.0 14.3 7.0

Spersmal 11: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende

forhold: Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert p& svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert
ofte’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘Jeg ansker ikke & svare’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient 2.2 9.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.7 9.0
@konomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 24 2.0
Annet 2.2 7.0

Spersmal 12: Hvilke er styrkene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor? [Fritekst]

e 25 personer svarte pd spgrsmdlet.

Generelle tilbakemeldinger er

Gode ansatte som gnsker & bidra
Godt miljg, stabilitet og effektivitet
Gode og varierte kompetanseomréder
Alle tar utfordringer

Tilgjengelighet
Fleksibilitet
Mulighet for & spgrre andre

Gode system for avvik og utvikling/endring

Alle legene hjelper hverandre med & ta hverandres pasienter

Jobber tett sammen, morgenmgte hver dag med rom for & diskutere pasienter og annet
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Rom for & skape relasjoner blant de ansatte skaper godt arbeidsmilig
Tverrfaglighet

Uformell og mélrettet kommunikasjon, avgijgrelser tas raskt

Leerer av hverandre

Spersmal 13: Hvilke er utfordringene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor? [Fritekst]

24 personer svarte pd spgrsmdlet.

Generelle tilbakemeldinger er

Arbeidsfordeling mellom sykepleier og helsesekretcer

Endringsvegring

For lite tid til faglig oppdatering

Sterke personligheter med sterke meninger

Vanskelig for fastlegene & sette av tid til samarbeid med sykepleier
Manglende rutiner for arbeidsfordeling

Helsesekretcer er ikke med p& morgenmate

Vanskelig & finne nok tid til & planlegge

Vanskelig & hdndtere uenighet med lege angéende behandling av pasient
Vanskelig & forstd takstregler

Spersmal 14: Har du andre kommentarer knyttet til samarbeidet pa fastlegekontoret? [Fritekst]

10 personer svarte pd spgrsmdlet.

Generelle tilbakemeldinger er

Burde vcere mer enhetlig ledelse
Kommunikasjons- /sprak- /kulturforskijeller

Trenger noen som kan beslutte p& vegne av gruppen
Trenger mer faglig oppdatering i alle ledd

Alle mé fglge det flertallet av legene har bestemt, felles kigreregler har gjort samarbeidet bedre

12.4 Samhandling

Sporsmal 15: Hvor fornayd eller misforneyd er du generelt med samhandlingen med Skala: -3 til +3, -3=

sveert misforngyd, O=verken misforngyd eller fornayd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt

(standardavvik).

Driftstilskuddsm Honorarmodelle

Alle Tiltak Kontroll
odellen n
Pasienter /brukere 2.353 2.231 2.500 2.360 2.333
(0.691) (0.599) (0.674) (0.638) (0.866)
Pargrende til 2 1.917 1.818 1.870 2.333
pasienter/brukere (1.016) (0.900) (1.250) (1.058) (0.866)
Observations 34 13 12 25 9

Note:
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Spersmal 16: Hvor forneyd eller misforngyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten innenfor
felgende omrader: Skala: -3 til +3, -3= sveert misforngyd, O=verken misfornagyd eller forngyd, 3=svcert forngyd.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Drifistilskudds Honorarmodel

Alle Tiltak Kontroll
modellen len

Hjemmetjenesten 1.545 1.583 1.167 1.375 2
(hjemmesykepleie, BPA,
hverdagsrehabilitering o.1) (1.227) (1.311) (1.403) (1.345) (0.707)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1.323 1.364 0.909 1.136 1.778
langtids- og
korttidsopphold,A demensomsor (1.137) (1.286) (1.044) (1.167) (0.972)
Andre deler av 1.379 1.333 0.818 1.050 2111
primcerhelsetjenesten (1.015) (0.866) (0.982) (0.945) (0.782)
Observations 33 12 12 24 9

Note:

Sporsmal 17: Du har svart at du er misforngyd med samhandlingen med en eller flere akterer innen
primeerhelsetjenesten. Kan du utdype? [Fritekst]

e 2 personer svarte pd spgrsmalet.
Generelle tilbakemeldinger er

e  Vanskelig & kommunisere ved behov

e Vanskelig & samarbeide med HPO og sykehjem pga privatisering. De ansatte i HPO og sykehjem gnsker &
hjelpe til, men far ikke lov uten & ta betalt for det. Kommunen gnsker ikke & ta betalt, og resultatet blir at
pasienten mé& komme til legekontoret.

Spersmal 18: Hvor forneyd eller misforngyd er du med samhandlingen med? Skala: -3 til +3, -3= svcert
misforngyd, O=verken misforngyd eller forngyd, 3=svcert forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Spesialisthelsetjenesten 0.962 1 0.111 0.529 1.778
(1.455) (0.926) (1.616) (1.375) (1.302)
Trygdeetaten (NAV) 0.960 0.571 0.778 0.688 1.444
(1.060) (0.976) (1.093) (1.014) (1.014)
Observations 26 8 9 17 9

Note:

Spersmal 19: Du har svart at du er misforngyd med samhandlingen med en eller flere akigrer innen
spesialisthelsetjenesten. Kan du utdype? [Fritekst]

e 3 personer svarte pd spgrsmalet.
Generelle tilbakemeldinger er

o  Epikriser kommer ikke f@r uker etter at pasienten er hjemme igjen

e Mangel pé elektronisk utveksling

e  Sykehusene sender hjem pasienter uten & ta kontakt med fastlege. Mangler epikriser, dérlig s&rprosedyre,
sendes hjem fgr de er ferdigbehandlet og resultatet er ofte reinleggelse.

Sporsmal 20: Du har svart at du er misforneyd med samhandlingen med trygdeetaten (NAV). Kan du
utdype? [Fritekst]

Ingen svar
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Sporsmal 21: Har du andre kommentarer knyttet til samhandlingen med andre akterer innen helsetjenesten?

[Fritekst]

e 8 personer svarte pé spgrsmdlet.

Generelle tilbakemeldinger er

e  For stor avstand mellom smerte og fysio sett fra stésted til psykisk sykepleier

e  Godt samarbeid med boliger

e  Pasienter kommer for & ta blodpraver bestemt av sykehus eller andre spesialister, og det er vanskelig &

finne ut hvilke praver som skal tas. Dette tar mye tid og gir lite inntekt til legesenteret. 701a er mye jobb for

lite penger.

12.5 Behandlingen av pasienter /brukere med store og sammensatte behov

Spersmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper: Alle

| sveert I liten 1noen | stor | sveert

liten rad rad rad stor Vetikke N

grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 23.5 58.8 17.6 0.0 34.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 2.9 2.9 35.3 41.2 8.8 8.8 34.0
Persciner med utviklingshemming og fysiske 20 5.9 26.5 38.2 11.8 14.7 34.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 2.9 23.5 44.1 23.5 5.9 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 2.9 0.0 20.6 471 14.7 14.7 34.0

Sporsmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i falgende grupper: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.
Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 3.9 34.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.5 34.0
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3.6 34.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 3.9 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.8 34.0

Spersmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv

virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i falgende grupper: Tiltak

| sveert I it I I st | sveert

liten : e: no:n S : stor Vetikke N

grad gra gra gra grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 16.0 72.0 12.0 0.0 25.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 4.0 0.0 40.0 40.0 4.0 12.0 25.0
Persctner med utviklingshemming og fysiske 4.0 8.0 28.0 32.0 8.0 20.0 25.0
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0.0 4.0 20.0 44.0 24.0 8.0 25.0
Personer med andre store og sammensatte behov 4.0 0.0 16.0 52.0 8.0 20.0 25.0
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Spersmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘l svcert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke
regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 4.0 25.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.5 25.0
Persc:ner med utviklingshemming og fysiske 3.4 25.0
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 4.0 25.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.75 25.0

Sporsmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper: Kontroll

| sveert I liten Inoen | stor | sveert

liten :a d ra: rad stor Vetikke N

grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 44.4 22.2 33.3 0.0 9.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0.0 11.1 22.2 44.4 22.2 0.0 9.0
Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 0.0 22.2 55.6 22.2 0.0 9.0
funksjonsnedsettelse
Skropelige eldre 0.0 0.0 33.3 44.4 22.2 0.0 9.0

Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 33.3 33.3 33.3 0.0 9.0

Spersmal 22: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i falgende grupper: Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig
score basert pé svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I svcert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er
ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.9 9.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.8 9.0
Personer med utviklingshemming og fysiske
. 4.0 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.9 9.0
Personer med andre store og sammensatte behov 4 9.0

Spersmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedyvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Alle

| sveert I it I I st | sveert
liten ! e: no:n s c:; stor Vetikke N
grad ra gra gra grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 23.5 55.9 11.8 8.8 34.0

Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.0 0.0 36.4 21.2 12.1 27.3 33.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse

Skrgpelige eldre 0.0 0.0 35.3 38.2 11.8 14.7 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 18.8 40.6 12.5 28.1 32.0

2.9 5.9 26.5 26.5 8.8 29.4 34.0
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Spersmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i folgende grupper: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert
pa svaralternativene der ‘| sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.
Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 3.9 34.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.5 33.0
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3.5 34.0
funksjonsnedsettelse

Skrgpelige eldre 3.7 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.9 32.0

Spersmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i folgende grupper: Tiltak

| sveert I it I I st | sveert
liten ::: nrc:;n ia‘: stor Vetikke N
grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 24.0 56.0 8.0 12.0 25.0

Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 4.2 0.0 29.2 20.8 8.3 37.5 24.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 0.0 32.0 40.0 8.0 20.0 25.0

Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 8.3 45.8 8.3 37.5 24.0

4.0 4.0 240 240 4.0 40.0 25.0

Sporsmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert
pa svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.
Vet ikke N

Personer med kroniske sykdommer 3,8 25.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3,5 24.0
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3,3 25.0
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 3,7 25.0
Personer med andre store og sammensatte behov 4 24.0

Sporsmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Kontroll

| sveert I liten 1noen | stor I sveert
liten rad rad rad stor Vet ikke N
grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 22.2 55.6 22.2 0.0 9.0

Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0.0 0.0 55.6 22.2 22.2 0.0 9.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 0.0 44.4 33.3 22.2 0.0 9.0
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 50.0 25.0 25.0 0.0 8.0

0.0 11.1 33.3 33.3 22.2 0.0 9.0
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Spersmal 23: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig score

basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘l svcert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.

Vet ikke N
Personer med kroniske sykdommer 4.0 9.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.7 9.0
Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse 3.7 2.0
Skrgpelige eldre 3.8 9.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.8 8.0

Sporsmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetienesten gis koordinerte og

sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i folgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik méte at
pasienter/brukere féar et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Alle

| sveert Iliten Inoen | st | sveert

liten rIa: r:: :a:r stor Vet ikke N

grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 5.9 35.3 41.2 8.8 8.8 34.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0.0 5.9 41.2 26.5 11.8 14.7 34.0
Persc:ner med utviklingshemming og fysiske 0.0 20 38.2 32.4 11.8 14.7 34.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 5.9 38.2 35.3 11.8 8.8 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 35.3 32.4 8.8 23.5 34.0

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i felgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstijenesten samarbeider pa en slik mate at
pasienter/brukere fér et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.

Vet ikke N
Personer med kroniske sykdommer 3.6 34.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.5 34.0
Pers?ner med utviklingshemming og fysiske 3.6 34.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.6 34.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.7 34.0
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Sporsmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i folgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik mate at
pasienter/brukere fér et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tiltak

| sveert I liten 1|noen I stor | sveert
liten :-qd rad rad stor Vetikke N
grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 8.0 36.0 44.0 4.0 8.0 25.0

Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0.0 8.0 44.0 28.0 4.0 16.0 25.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse

Skrgpelige eldre 0.0 8.0 40.0 32.0 12.0 8.0 25.0
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 36.0 32.0 4.0 28.0 25.0

0.0 4.0 40.0 36.0 4.0 16.0 25.0

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i felgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstijenesten samarbeider pa en slik mate at
pasienter/brukere fér et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke
regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.5 25.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.3 25.0
Persc:ner med utviklingshemming og fysiske 3.5 25.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.5 25.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.6 25.0

Spersmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i felgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pé en slik mate at
pasienter/brukere fér et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Kontroll

| sveert Iliten Inoen | st | sveert
liten ::d r:: ‘:q‘:; stor Vetikke N
grad 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 33.3 33.3 22.2 11.1 9.0

Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0.0 0.0 33.3 22.2 33.3 11.1 9.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 0.0 33.3 44.4 11.1 11.1 9.0
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 33.3 33.3 22.2 11.1 9.0

0.0 0.0 33.3 22.2 33.3 11.1 9.0
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Sporsmal 24: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende tjenester til pasienter/brukere i folgende grupper. Med koordinerte og sammenhengende
helsetjenester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik mate at
pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig
score basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘| sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er
ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.9 9.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 4.0 9.0
Personer med utviklingshemming og fysiske
. 4.0 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 3.8 9.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.9 9.0

12.6 Forventninger om primcerhelseteam

Spersmal 25: Inngar ditt fastlegekontor i preveprosjekt med primcerhelseteam?

Antall
Ja 25
Nei 9
N 34

Spersmal 26: Hvilken finansieringsmodell piloteres ved ditt fastlegekontor?

Antall
Honorarmodellen 12
Driftstilskuddsmodellen 13
N 25

Spersmal 27: | hvilken grad forventer du at det vil bli endringer i dine arbeidsoppgaver som falge av
opprettelse av primeerhelseteam?

Jeg ble ansatt i

I s-vceri I liten | noen | sveert forbindelse med Vet
liten | stor grad . N
grad grad grad stor grad  opprettelse av  ikke

primcerhelseteam

| hvilken grad forventer du

at det vil bli endringer i

dine arbeidsoppgaver som 8.0 4.0 28.0 8.0 12.0 40.0 0.0 25.0
felge av opprettelse av

primcerhelseteam?

Note: Dette sparsmdlet ble kun stilt til sykepleiere som jobber pé& fastlegekontor som inngdr i preveprosjektet

med primcerhelseteam.

Spersmal 28: | hvilken grad forventer du at det vil bli endringer i dine arbeidsoppgaver som folge av
opprettelse av primeerhelseteam? Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘I sveert
liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ eller ‘Jeg ble ansatt i forbindelse med
opprettelse av primcerhelseteam’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N

3.2 25.0

Note: Dette sparsmdlet ble kun stilt til sykepleiere som jobber p& fastlegekontor som inngér i preveprosjektet
med primcerhelseteam.
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Spersmal 29: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke det generelle samarbeidet? Skala: -3 til
+3, -3 = svcert negativ effekt, 0 = ingen effekt, 3 = svcert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt
(standardavvik).

Alle Driftstilskuddsmodellen  Honorarmodellen
Med ansatte pd fastlegekontoret 2.083 2.167 2
(0.881) (0.835) (0.953)
Med pasienter/brukere 2.417 2.417 2.417
(0.830) (0.900) (0.793)
. . . 2.318 2.364 2.273
Med pérgrende til pasienter /brukere (0.839) (0.924) (0.786)
Observations 24 12 12

Note: Dette spgrsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 30: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
primeerhelsetjenesten innenfor falgende omrader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen effekt,
3 = sveert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Driftstilskuddsmodellen  Honorarmodellen
Primcerhelsetjenesten samlet sett 2.167 2.083 2.250
! (0.917) (0.996) (0.866)
Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, 2.083 2 2.167
BPA, hverdagsrehabilitering o.l.) (0.929) (0.953) (0.937)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1.708 1.833 1.583
langtids- og
korttidsopphold,A demensomso (1.083) (0.937) (1.240)
. . 1.957 2 1.909
Andre deler av primcerhelsetjenesten (0.878) (0.853) (0.944)
Observations 25 13 12

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 31: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
spesialisthelsetienesten innenfor folgende omrader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen
effekt, 3 = sveert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Driftstilskuddsmodellen  Honorarmodellen
Spesialisthelsetjenesten 1.810 2.100 1.545
(0.814) (0.738) (0.820)
Trygdeetaten (NAV) 1.500 1.875 1.200
(0.924) (0.835) (0.919)
Observations 21 10 11

Note: Dette spgrsmdalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 32: Har du kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som er beskrevet i dette

sparreskjemaet?

Antall
Ja 3
Nei 6
N 9

Note: Dette sparsmélet ble kun gitt til personell som ikke deltar i forsgket med primcerhelseteam.
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Spoersmdl 33: Ta stilling til folgende pastander om primeerhelseteam: Alle

Verken
Svce.ri Del\{ls venig Delyls Svcteri Vetikke N
venig uenig eller enig enig
enig
Prin?cerhelseteqm vil bidra til en riktigere vurdering av 0.0 0.0 3.6 32.1 64.3 0.0 28.0
pasientenes/bruke
Prmjoerhelseteclm vil bidra til bedre helse blant 0.0 0.0 3.6 303 57.1 0.0 28.0
pasienter /brukere med sto
Prlmcerhe!seteqm vil bidra til gkt brukermedyvirkning 0.0 0.0 107 429 46.4 0.0 28.0
blant pasienter/bruke
Prlmcerhe!seteqm vil bidra til bedre brukertilfredshet 0.0 0.0 3.7 370 593 0.0 27.0
blant pasienter/bru
Primcerhelseteam vil bidra til l?edre 0.0 0.0 10.7 17.9 643 71 28.0
medbrukeropplevelse blant pargrende t
.Prlmo.e.rhelsetect'm vil bidra til & i sterre grad 0.0 0.0 71 179  67.9 71 28.0
identifisere pasienter/bruk
Prlmce.rhe!set?qm vil bidra til bedre samhandling og 0.0 0.0 143 28.6 53.6 3.6 28.0
koordinering i det sam
Prlmcerhfa!seteqm vil bidra til kunnskapsdeling pa& tvers 0.0 0.0 107 32.1 571 0.0 28.0
av fagmiliger
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid for 0.0 71 107 464 357 0.0 28.0
fastleger
Prlmcerhelseteoam vil bidra til en mer effektiv 0.0 0.0 71 28.6 607 3.6 28.0
ressursbruk pé fastlegekon
Prlmcerhetlseteqm vil bidra til gkt tilgjengelighet til 0.0 0.0 71 357  53.46 3.6 28.0
fastlegetienesten
Prlmcerhetlseteqm vil bidra til gkt tilgjengelighet til 0.0 3.6 179 357 28.6 143 28.0
fastlegetienesten
Primcerhelseteam vil bidra til kortere ventetider til 0.0 14.3 14.3 32.1 25.0 14.3 28.0

fastlegetjenesten

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primeerhelseteam og til personell som

hadde kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i spgrreskjemaet.

Spersmdl 33: Ta stilling til felgende pastander om primceerhelseteam:

Sveert venig N
Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av pasientenes/bruke 4.6 28.0
Primcerhelseteam vil bidra fil bedre helse blant pasienter/brukere med sto 4.5 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedvirkning blant pasienter /bruke 4.4 28.0
Primcerhelseteam vil bidra fil bedre brukertilfredshet blant pasienter/bru 4.6 27.0
Primcerhelseteam vil bidra til bedre medbrukeropplevelse blant pargrende t 4.6 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad identifisere pasienter/bruk 4.7 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og koordinering i det sam 4.4 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger 4.5 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid for fastleger 4.1 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til en mer effektiv ressursbruk pé fastlegekon 4.6 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til gkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten 4.5 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til gkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten 4.0 28.0
Primcerhelseteam vil bidra til kortere ventetider til fastlegetienesten 3.8 28.0

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsaket med primcerhelseteam og til personell som

hadde kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i spgrreskjemaet.

Spersmal 34: Har du (gvrige) kommentarer til ordningen med primcerhelseteam?
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12.7 Bakgrunn og erfaring

Spersmal 35: Hva er ditt kjsnn?

Alle Tiltak Kontroll
Kvinne 30 21 9
Mann 3 3 0
N 9 24 9

Sporsmal 36: Hva er din alder?

Driftstilskuddsm Honorarmodelle

Alle Tiltak Kontroll
odellen n
20 - 29 ér 1 0 0 0 1
30 -39 ér 12 3 6 9 3
40 — 49 éar 11 8 2 10 1
50 -59 éar 7 2 3 5 2
60 — 69 ér 3 0 1 1 2
Observations 34 13 12 25 9

Note:

Spersmdl 37: Hva er din hoyeste fullferte utdanning?

Alle Tiltak Kontroll
Bachelor i sykepleie 19 12 7
Mastergrad 5 4 1
Videreutdanning/spesialisering 9 8 1
N 33 24 9

Sporsmal 38: Hva er din spesialisering/fordypning? Flere kryss er mulig

Antall

Avansert klinisk sykepleie
Intensivsykepleie
Operasjonssykepleie
Kreftsykepleie

Diabetes sykepleie
Kardiologisk sykepleie
Psykiatrisk sykepleie
Geriatrisk sykepleie
Palliativ sykepleie
Helsesgster

Annen spesialisering

Totalt
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Spersmal 39: Hvilket ar begynte du & jobbe ved dette fastlegekontoret?

Driftstilskuddsm Honorarmodelle

Alle Tiltak Kontroll
odellen n
1990 - 1999 4 2 1 3 1
2000 - 2009 8 3 3 5
2010 - 2018 20 7 11 18 2
Observations 32 12 12 24 8
Note:
Spersmal 40: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret?
Alle Driftstilskuddsm Honorarmodelle Tiltak Kontroll
odellen n
25%-49 % 4 4 0 4 0
50% -74% 5 0 1 1 4
75 -99 5 5 0 5 0
100 % 18 3 11 14 4
Observations 32 12 12 24 8
Note:
Spersmal 41: Hvor mange &r har du jobbet i fastlegetjenesten?
Alle Driftstilskuddsm Honorarmodelle Tiltak Kontroll
odellen n
Mindre enn 5 ér 15 4 10 14 1
6-10ar 5 4 4 1
11 =-154r 6 1 1 5
16 - 20 ér 2 1 1 2
21 - 25 ér 3 2 2 1
26 - 30 ér 3 1 1 2 1
Observations 34 13 12 25 9

Note:
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13. Appendiks D: Spgrreundersgkelse til helsesekretcerer

Appendiks E: Sparreundersgkelse kommunehelsetje Totalt 44 helsesekretcerer samtykket til & delta i
sperreundersgkelsen, 35 er ansatt pd fastlegekontor som deltar i utpravingen med primcerhelseteam, 9 er ansatt
pa fastlegekontor i kontrollgruppen.

13.1 Arbeidstilfredshet

Spersmal 1: | hvilken grad er du fornoyd med felgende:
Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Ansvaret du er fildelt 2.073 1.714 2.389 2.094 2
svaret dueride (1.010) (1.267) (0.502) (0.963) (1.225)
Variasjonen du har i dine 2.195 1.786 2.500 2.188 2.222
arbeidsoppgaver (1.167) (1.528) (0.786) (1.203) (1.093)
Tiden du har til & utfere dine 1.200 0.857 1.882 1.419 0.444
arbeidsoppgaver (1.698) (1.956) (1.054) (1.587) (1.944)
Kollegene dine og @vrige 2.268 2.267 2.222 2.242 2.375
ansatte (1.119) (1.280) (1.166) (1.200) (0.744)
. oo . 2.024 2.071 2.222 2.156 1.556
Muligheten til & bruke dine evner (1.214) (1.207) (0.647) (0.920) (1.944)
Frihet til & velge dine 1.667 1.385 2.059 1.767 1.333
arbeidsmetoder (1.402) (1.758) (0.966) (1.382) (1.500)
Anerkjennelsen du far for godt 1.195 0.933 1.667 1.333 0.625
utfgrt arbeid (1.487) (1.486) (1.328) (1.429) (1.685)
Arbeidsmenaden din 1.119 0.867 1.722 1.333 0.333
9 (1.714) (1.922) (1.074) (1.555) (2.121)
Lannen din sett i forhold til dine -0.0952 -0.333 0.556 0.152 -1
anstrengelser og prestasjoner p&
iobben (1.819) (1.676) (1.886) (1.822) (1.581)
Alt i tatt i betraktning, hvor 2.071 1.800 2.278 2.061 2111
forngyd er du med jobben din? (1.295) (1.612) (1.018) (1.321) (1.269)
Observations 42 15 18 33 9
Note:

Spersmal: 2: Du har svart at du er misforngyd med arbeidsmengden din. Ville du hatt en storre eller mindre
arbeidsmengde?

9 respondenter svarte tJeg vil ha en mindre arbeidsmengde, O respondenter svarte «Jeg vil ha en stgrre
arbeidsmengde»

Sporsmal 3: Kan du beskrive hvilken type arbeidsoppgaver du ville hatt mer eller mindre av?

e 10 personer svarte pd sparsmadlet.
Generelle tilbakemeldinger er

Mer prosedyreoppgaver

Flere oppgaver knyttet til driften

Stor pdgang pé telefon gjer det krevende & veere disponibel for registrering av pasienter som kommer
Bedre fordeling, det er til tider sveert mye & gjgre og andre ganger lite & gjere

Mer praktisk arbeid

Mindre av de oppgavene leger ikke har tid til/gnsker & utfere
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e Bestilling av varer er tidkrevende p& grunn av upraktisk system
e  Mye diskusjon med pasienter om tildeling av timer hos fastlege
e Mer skjermet arbeid

Spersmal 4: Har du andre kommentarer knyttet til din arbeidstilfredshet?

e 11 personer svarte pd sparsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

Dgarer til laboratoriet og resepsjon burde veere lukket

Bedre kommunikasjon mellom ansatte og lederen

God trivsel pé jobb, variert og interessant

Legene mé se pd arbeidslistene og ikke overbooke

Sjefene er ikke nok engasjert i helsesekretcerene, blir ikke nok hensyntatt med tanke pé& belastning i

arbeidsdagen
o  Onsker respekt for arbeidet og avgjerelsene de tar, gnsker & bli hgrt og forstatt

13.2 Tidsbruk

Spoersmdl 5: Hvor mange timer jobber du til sammen i lopet av en gjennomsnittlig uke?
Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Hvor mange timer jobber du til 32.02 31.20 33.58 32.53 30.11
sammen i lapet av en
giennomsnittlig uke? (7.778) (8.351) (8.030) (8.136) (6.274)
Observations 43 15 19 34 9

Note:

Spersmal 6: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid
bruker du pé felgende arbeidsoppgaver?

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en

Direkte pasientkontakt (ikke ved 37.42 35.20 36.42 35.88 43.22
skranken, f.eks. prevetaking,
konsultasion (22.41) (20.17) (24.49) (22.37) (22.93)
Pasientrelatert etterarbeid (uten 17.39 16.55 17.78 17.31 17.67
at pasienten er til stede) (9.582) (13.57) (7.712) (10.171) (8.155)
Sekretceroppgaver ved skranken 41.67 40.77 43.36 41.96 40.89
(besvare henvendelser ved
skranken, per telefon) (24.47) (28.42) (24.00) (25.95) (21.37)
Pasientrelaterte mgter (med 1.583 2.923 0.600 1.679 1.250
annet helsepersonell, NAV o.l.) (3.850) (5.894) (1.352) (4.217) (2.315)
Andre administrative oppgaver 19.04 18.45 15.30 16.95 26.33
og oppleering (18.84) (18.11) (13.11) (15.62) (28.08)
Observations 43 15 19 34 9

Note:
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13.3 Arbeidstilfredshet

Sporsmal 7: Hvor forngyd eller misforngyd er du med det generelle samarbeidet:

Drifisiilskuads Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en

Med fastlegen(e) pa 1.857 1.600 2.105 1.882 1.750
fastlegekontoret

(1.389) (1.682) (1.197) (1.431) (1.282)
Med helsesekretceren(e) pa 2.452 2.267 2.526 2.412 2.625
fastlegekontoret

(0.942) (1.335) (0.697) (1.019) (0.518)
Med sykepleieren(e) pa 2 2.571 2.176 2.355 0.167
fastlegekontoret

(1.354) (0.852) (1.074) (0.985) (1.602)
Med andre ansatte p& 2162 2.455 2.263 2.333 1.429
fastlegekontoret

(0.986) (0.934) (0.733) (0.802) (1.397)
Observations 42 15 19 34 8

Note:

Spersmal 8: Du har svart at du er misforneyd med det generelle samarbeidet med en eller flere parter nevnt i
spersmal 7. Kan du utdype?

e 3 personer svarte p& spgrsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

e  Samarbeidet mellom helsesekretcerer og leger burde veert bedre

e Lite samarbeid mellom helsesekretcer og sykepleier, men nér de samarbeider fungerer det greit
e Lite samarbeid mellom helsesekretcerene, de tenker ikke pé fellesskapet

e Man blir ikke hert p& arbeidsplassen og avgijgrelser blir tatt over hodet pd helsesekretcerene

Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om folgende
forhold: Alle.

Jeg vet
Sveert ikke/onsk

Aldri  Sjelden Av ogtil Ofte ofte  erikke &

svare
Behandling av pasient/bruker 9.3 62.8 23.3 0.0 0.0 4.7 43.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 9.3 53.5 30.2 0.0 4.7 2.3 43.0
@konomi (for eksempel lonn, 70 326 279 23 70 233 430
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 11.4 28.6 28.6 0.0 0.0 31.4 35.0

Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om falgende
forhold: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert ofte’=5.
De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient/bruker 2.1 43.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.4 43.0
Dkonomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 260 430
Annet 2.3 35.0
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Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om felgende
forhold: Tiltak

Jeg vet
Sveert  ikke/gnsk

Aldri Sielden Avogtil Ofte ofte  er ikke & N
svare
Behandling av pasient/bruker 8.8 58.8 26.5 0.0 0.0 5.9 34.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 11.8 50.0 29.4 0.0 5.9 2.9 34.0
@konomi (for eksempel lgnn, 8.8 29.4 265 0.0 8.8 26.5 34.0
ressursfordeling, budsjetter)
Annet 11.1 25.9 33.3 0.0 0.0 29.6 27.0

Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om folgende
forhold: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert p& svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert ofte’=5.
De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient/bruker 2.2 34.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.4 34.0
@konomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 26 34.0
Annet 2.3 27.0

Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pa fastlegekontoret om felgende
forhold: Kontroll

Vet ikke

. . . Sveert  onsker
Aldri  Sjelden Av ogtil Ofte ofte ikke & N

svare
Behandling av pasient/bruker 11.1 77.8 11.1 0.0 0.0 0.0 9.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 0.0 66.7 33.3 0.0 0.0 0.0 9.0
Bkonomi (for eksempel lann, 0.0 444 333 11 0.0 1.1 9.0
ressursfordeling, budsjetter)

Annet 12.5 37.5 12.5 0.0 0.0 37.5 8.0

Spersmal 9: Hvor ofte opplever du uenighet mellom de som arbeider pé fastlegekontoret om felgende
forhold: Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene der ‘Aldri’=1 og ‘Sveert
ofte’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Behandling av pasient/bruker 2.0 9.0
Arbeids- og ansvarsfordeling 2.3 9.0
@konomi (for eksempel lgnn,
ressursfordeling, budsjetter) 26 9.0
Annet 2.0 8.0

Spersmal 10: Hvilke er styrkene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor?

e 28 personer svarte pd spgrsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

Alle er flinke pé sitt omréde og supplerer hverandre

Alle fér si hva de mener

Alle kan utfgre de samme arbeidsoppgavene

Ansatte tar ansvar for ulike oppgaver og er selvstendige, god ressursutnyttelse

Flere leger og helsesekretcerer pd samme sted gjer at yrkesgruppene kan konferere med hverandre hvis det
er ngdvendig
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God kommunikasjon, tillit og fleksibilitet

Dyktige ansatte

Alle er med pd & dra lasset

Regelmessige mater pé tvers av profesjon gir mulighet for medvirkning og forstéelse for hverandres

arbeidssituasjon

Mange med ulik stilling, alder, arbeidserfaring, livserfaring som utfyller hverandre godt
e  Forstdelse for de andre ansattes jobb

Spersmal 11: Hvilke er utfordringene knyttet til samarbeid pa ditt fastlegekontor?

e 26 personer svarte pd sparsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

Alle vil ha en del av sekretcerene

Yrkesgruppene jobber ikke for et felles mal

Liten tid til kommunikasjon

Dérlig samarbeid mellom legene og helsesekretcerene

Faler seg ikke ivaretatt pd jobb
Dérlig og lite kommunikasjon

e  Mangel pd kompetanse

e Uenighet om rutiner

e  For lite tid til & evaluere

e  For lite tid til & snakke med legen

Spersmal 12: Har du andre kommentarer knyttet til samarbeidet pa fastlegekontoret?

Ingen andre kommentarer.

13.4 Samhandling

Spersmal 13: Hvor forneyd eller misfornoyd er du generelt med samhandlingen med?

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Pasienter /brukere 1.714 1.800 1.556 1.667 1.889
(1.066) (0.941) (1.097) (1.021) (1.269)
Parerende til pasienter /brukere . 1.733 1.500 1.613 1.667
(1.005) (0.884) (1.095) (0.989) (1.118)
Observations 42 15 18 33 9

Note:

Spersmal 14: Hvor forneyd eller misforngyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten innenfor
felgende omréder:

Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en

Hjemmetjenesten 1.457 1.900 1.375 1.577 1.111
(hjemmesykepleie, BPA,
hverdagsrehabilitering o.1.) (1.120) (0.994) (1.204) (1.137) (1.054)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1.258 1.400 1.583 1.500 0.667
langtids- og
korttidsopphold, demensomsorg) (1.094) (1.265) (0.996) (1.102) (0.866)
Andre deler av 1.344 1.545 1.538 1.542 0.750
primcerhelsetjenesten (1.153) (1.440) (0.877) (1.147) (1.035)
Observations 36 11 16 27 9

Note:
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Spersmal 15: Du har svart at du er misforngyd med det samhandlingen med en eller flere akierer innen
primeerhelsetjenesten. Kan du utdype?

e 2 personer svarte p& spgrsmdlet.
Generelle tilbakemeldinger er

e Helsesekretceren har lite samarbeid med hjemmetjenesten, og kommunikasjon mellom lege og
hjemmetjenesten er dérlig

e Sykehjemmet ringer ofte fgr de har lest tilbakemeldinger fra lege

e  Sykehjemmet ringer legesenteret selv om det ikke er en lege pd legesenteret som er ansvarlig

Spoersmdl 16: Hvor forngyd eller misforngyd er du med samhandlingen med:
Driftstilskudds Honorarmodell

Alle Tiltak Kontroll
modellen en
Spesialisthelsetjenesten 0.929 1.125 1.250 1.200 0.250
(1.086) (1.126) (0.866) (0.951) (1.165)
Trygdeetaten (NAV) 1.067 1.125 1.214 1.182 0.750
(1.015) (1.126) (1.051) (1.053) (0.886)
Observations 30 8 14 22 8

Note:

Spersmal 17: Du har svart at du er misforngyd med det samhandlingen med en eller flere akterer innen
spesialisthelsetjenesten. Kan du utdype?

e ] person svarte p& spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e Pasienter blir ofte henvist raskt tilbake til fastlege med flere sparsmdl enn svar

Sporsmal 18: Du har svart at du er misforngyd med det samhandlingen med trygdeetaten (NAV). Kan du
utdype?

e 1 person svarte p& spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e  Vanskelig & fé& kontakt med
13.5 Behandlingen av pasienter /brukere med store og sammensatte behov

Sporsmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper: Alle.

I'sveert | liten |noen | stor I sveert
liten rad rad rad stor Vet ikke N
grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 00 163 558 163 11.6 430
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 2.3 47 32.6 37.2 7.0 16.3 43.0

Personer med utviklingshemming og fysiske
funksjonsnedsettelse

Skrepelige eldre 0.0 00 143 524 214 119 420
Personer med andre store og sammensatte behov 0.0 0.0 18.6 48.8 11.6 20.9 43.0

0.0 2.4 14.3 52.4 9.5 21.4 42.0

Sporsmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pa helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score
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basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘| sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.
Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 4.00 43.0
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.50 43.0
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.88 42.0
funksjonsnedsettelse ’ ’
Skrepelige eldre 4.08 42.0
Personer med andre store og sammensatte behov 3.91 43.0

Sporsmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper: Tiltak.

| sveert lliten Inoen Istor |sveert

liten rad rad rad stor grad Vet ikke

grad 9 9 9 9
Personer med kroniske sykdommer 0 0 20.6 50 20.6 8.8 34
Personer n:ned psykiske lidelser og 2.0 5.9 32.4 38.2 8.8 11.8 34
rusavhengighet
Persciner med utviklingshemming og fysiske 0 3 18.2 48.5 12.1 18.2 33
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0 0 182 485 242 9.1 33
Personer med andre store og sammensatte 0 0 20.6 471 147 17.6 34

behov

Spersmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 4.00 34
Personer med psykiske lidelser og
rusavhengighet 3.50 34
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3.85 33
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 4.07 33
Personer med andre store og sammensatte 3.93 34

behov

Sporsmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv
virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i folgende grupper: Kontroll.

Isveert | jiien  Inoen Istor Isveert

liten :aed r::al :a‘: si:rvo:;d Vet ikke

grad 9 9 9 9
Personer med kroniske sykdommer 0 0 0 77.8 0 22.2 9
Personer n.led psykiske lidelser og 0 0 33.3 33.3 0 33.3 9
rusavhengighet
Persciner med utviklingshemming og fysiske 0 0 0 66.7 0 33.3 9
funksjonsnedsettelse
Skropelige eldre 0 0 0 66.7 11.1 22.2 9
Personer med andre store og sammensatte 0 0 1.1 55.6 0 33.3 9

behov
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Spersmal 19: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor har en positiv

virkning pé helsetilstanden til pasienter/brukere i felgende grupper: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score
basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.
Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 4.00 9
Personer med psykiske lidelser og
rusavhengighet 3.50 ?
Personer med utviklingshemming og fysiske

. 4.00 9
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 4.14 9
Personer med andre store og sammensatte 3.83 9

behov

Spersmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedyvirkning for pasienter/brukere i folgende grupper: Alle

I sveert . | sveert

liten ! I::; ! n::’n : ::: stor Vet ikke N

grad 9 9 9 grad
Personer med kroniske sykdommer 0 2.4 21.4 33.3 11.9 31 42
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 0 4.8 35.7 26.2 0 33.3 42
Persciner med utviklingshemming og fysiske 0 2.4 21.4 38.1 4.8 33.3 492
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0 4.8 19 333 119 31 42
Personer med andre store og sammensatte behov 0 4.8 26.2 31 2.4 35.7 42

Sporsmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Alle. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert
pa svaralternativene der ‘| sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.
Gjennomsnitt N

Personer med kroniske sykdommer 3.79 42
Personer med psykiske lidelser og rusavhengighet 3.32 42
Perso.ner med utviklingshemming og fysiske 3.68 42
funksjonsnedsettelse

Skregpelige eldre 3.76 42
Personer med andre store og sammensatte behov 3.48 42

Spersmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedyvirkning for pasienter/brukere i felgende grupper: Tiltak

Isveert | ien Inoen Istor Isveert

liten :aed r::al :;:’ sfosrva:;d Vet ikke N

grad 9 9 9 9
Personer med kroniske sykdommer 0.0 30 212 303 152 303 330
Personer med psykiske lidelser og 00 61 333 303 00 303 330
rusavhengighet
Persciner med utviklingshemming og fysiske 0.0 3.0 24.9 36.4 6.1 30.3 33.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 6.1 21.2 303 121 30.3 330
Personer med andre store og sammensatte 0.0 6.1 27.3 30.3 3.0 33.3 33.0

behov
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Spersmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning for pasienter/brukere i folgende grupper: Tiltak. Tabellen angir gjennomsnittlig score basert

pd svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet

med.
Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.83 33.0
Personer med psykiske lidelser og 3.35
. 33.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.65
. 33.0
funksjonsnedsettelse
Skregpelige eldre 3.69 33.0
Personer med andre store og sammensatte 3.45
33.0
behov

Spersmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedyvirkning for pasienter/brukere i felgende grupper: Kontroll.

| sveert

fon L llen oo e L ey

grad 9 9 9 9
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 22.2 44.4 0.0 33.3 9.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 0.0 44.4 11.1 0.0 44.4 9.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 0.0 11.1 44.4 0.0 44.4 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 0.0 11.1 44.4 11.1 33.3 9.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 22.2 33.3 0.0 44.4 9.0
behov

Sporsmal 20: | hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for

brukermedvirkning for pasienter/brukere i falgende grupper: Kontroll. Tabellen angir gjennomsnittlig score

basert p& svaralternativene der ‘I sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke

regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.67 9.0
Personer med psykiske lidelser og 3.20 9.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.80 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 4.00 9.0
Personer med andre store og sammensatte 3.60 9.0
behov
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Sporsmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i felgende grupper. Med koordinerte og

sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Alle

I sveert lliten Inoen Istor |sveert Vetikke N

liten grad grad grad stor grad

grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 24.4 41.5 9.8 24.4 41.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 7.3 31.7 34.1 4.9 22.0 41.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 0.0 22.0 46.3 4.9 26.8 41.0
funksjonsnedsettelse
Skregpelige eldre 0.0 2.4 19.5 51.2 2.4 24.4 41.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 30.0 30.0 2.5 37.5 40.0
behov

Sporsmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetijenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper. Med koordinerte og

sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pa en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Alle. Tabellen angir

gijennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘| sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som

svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.81 41.0
Personer med psykiske lidelser og 3.47 41.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.77 41.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.71 41.0
Personer med andre store og sammensatte 3.56 40.0
behov

Spersmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og

sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper. Med koordinerte og

sammenhengende helsetienester menes at uvlike akterer i helse- og omsorgstienesten samarbeider péa en slik

mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tiltak

I sveert |liten Inoen Istor |sveert Vetikke N

liten grad grad grad stor grad

grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 28.1 40.6 9.4 21.9 32.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 6.3 31.3 40.6 3.1 18.8 32.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 0.0 21.9 50.0 3.1 25.0 32.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 3.1 18.8 56.3 0.0 21.9 32.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 32.3 32.3 0.0 35.5 31.0
behov
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Sporsmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i felgende grupper. Med koordinerte og
sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik
mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tiltak. Tabellen angir
gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘| sveert liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som
svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 3.76 32.0
Personer med psykiske lidelser og 3.50 32.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.75 32.0
funksjonsnedsettelse
Skregpelige eldre 3.68 32.0
Personer med andre store og sammensatte 3.50 31.0
behov

Sporsmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetienesten gis koordinerte og
sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper. Med koordinerte og
sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pé en slik
mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Kontroll

I sveert |liten Inoen Istor |sveert Vetikke N

liten grad grad grad stor grad

grad
Personer med kroniske sykdommer 0.0 0.0 11.1 44.4 11.1 33.3 9.0
Personer med psykiske lidelser og 0.0 11.1 33.3 11.1 11.1 33.3 9.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 0.0 0.0 22.2 33.3 11.1 33.3 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 0.0 0.0 22.2 33.3 11.1 33.3 9.0
Personer med andre store og sammensatte 0.0 0.0 22.2 22.2 11.1 44.4 9.0
behov

Spersmal 21: | hvilken grad opplever du at det samlet sett fra hele helsetjenesten gis koordinerte og
sammenhengende helsetjenester til pasienter/brukere i falgende grupper. Med koordinerte og
sammenhengende helsetienester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstienesten samarbeider pa en slik
mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Kontroll. Tabellen angir
gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘| sveert liten grad’=1 og ‘| sveert stor grad’=5. De som
svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med kroniske sykdommer 4.00 9.0
Personer med psykiske lidelser og 3.33 9.0
rusavhengighet
Personer med utviklingshemming og fysiske 3.83 9.0
funksjonsnedsettelse
Skrepelige eldre 3.83 9.0
Personer med andre store og sammensatte 3.80 9.0
behov

Spersmadl 22: Har du andre kommentarer knyttet til behandlingen av pasienter/brukere med store og
sammensatte behov?

e 2 personer svarte p& spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e De far tilbud om oppfelging, men prosjektet er nytt og skummelt for noen og de takker derfor nei til tilbudet
e  Vanskelige & rekruttere til primcerhelseteamprosjektet
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13.6 Forventninger om primcerhelseteam

Spersmal 23: Inngar ditt fastlegekontor i preveprosjektet med primcerhelseteam?

Antall personer

Ja 35
Nei 9
N 44

Sporsmal 24: Hvilken finansieringsmodell piloteres ved ditt fastlegekontor?

Antall personer

Driftstilskuddsmodellen 15
Honorarmodellen 20
N 35

Sporsmal 25: | hvilken grad forventer du at det vil bli endringer i dine arbeidsoppgaver som fglge av
opprettelse av primcerhelseteam?

| sveert liten grad I liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad Vet ikke N
20.6 20.6 44.1 5.9 0.0 8.8 34.0

Note: Dette spgrsmdélet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 25: | hvilken grad forventer du at det vil bli endringer i dine arbeidsoppgaver som falge av
opprettelse av primeerhelseteam? Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘I sveert
liten grad’=1 og ‘I sveert stor grad’=5. De som svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
2.39 34.0

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 26: Hvilke type endringer i arbeidsoppgaver forventer du som falge av opprettelse av
primeerhelseteam?

e 8 personer svarte pd spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e  Mer koordinerte arbeidsoppgaver
e Mer administrative oppgaver knyttet til rapportering

Endringer i utarbeidelse av behandlingsplaner og oppgaver knyttet til & lage prosedyrer for
sykepleierkonsultasjoner

Oppgaver knyttet til samarbeid med sykepleier

Mindre hjemmebesgk for blodprevetaking

Oppfelging av eldre og skrepelige vil falle mer pé& pht

Mer sekretceroppgaver
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Sporsmal 27: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke det generelle samarbeidet: Skala: -3 til

+3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen effekt, 3 = svcert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Alle Driftstilskuddsmodellen  Honorarmodellen

. 1.559 1.400 1.684

Med ansatte pé fastlegekontoret (1.186) (1.404) (1.003)
. 2.030 2.071 2

Med pasienter /brukere (0.770) (0.616) (0.882)

. . . 1.970 1.714 2.158

Med pérgrende til pasienter /brukere (0.918) (0.914) (0.898)
Observations 34 15 19

Note: Dette spgrsmélet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 28: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
primeerhelsetjenesten innenfor folgende omrader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen effekt,
3 = sveert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Driftstilskuddsmodellen = Honorarmodellen
Primcerhelsetjenesten samlet sett 1.897 1.667 2059
| (0.939) (0.778) (1.029)
Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, 2 1.917 2.056
BPA, hverdagsrehabilitering o.l.) (0.743) (0.515) (0.873)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, 1.897 1.727 2
langtids- og
korttidsopphold,A demensomso (0.817) (0.786) (0.840)
. - 1.846 1.778 1.882
Andre deler av primcerhesetjenesten (0.732) (0.441) (0.857)
Observations 31 13 18

Note: Dette spgrsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 29: Hvordan forventer du at primcerhelseteam vil pavirke samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten innenfor felgende omrader? Skala: -3 til +3, -3 = sveert negativ effekt, 0 = ingen
effekt, 3 = sveert positiv effekt. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Drifistilskuddsmodellen  Honorarmodellen
Spesialisthelsetjenesten 1.444 1.200 1.588
(1.013) (0.789) (1.121)
Trygdeetaten (NAV) 1.280 1.100 1.400
(1.021) (0.876) (1.121)
Observations 27 10 17

Note: Dette spgrsmdalet ble kun gitt til personell som deltar i forsgket med primcerhelseteam.

Spersmal 30: Har du kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som er beskrevet i dette

sparreskjemaet?

Antall personer

Ja 2
Nei 7
N 9

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som ikke deltar i forsgket med primcerhelseteam.
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Spersmal 31: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam:

Verken
Svafri Delv.ls uenig Delyls Svc?ri Vetikke N
venig uenig eller enig enig

enig

Primecerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av
pasientenes/bruke

Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant
pasienter /brukere med sto

Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedvirkning
blant pasienter /bruke

Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet
blant pasienter/bru

Primcerhelseteam vil bidra til bedre
medbrukeropplevelse blant pérgrende t
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad 0.0 0.0
identifisere pasienter/bruk ) )
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og
koordinering i det sam

Primecerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pd tvers
av fagmiliger

Primcerhelseteam vil bidra til & frigjere tid for 0.0 0.0 20.0
fastleger

Primcerhelseteam vil bidra til en mer effektiv
ressursbruk pé fastlegekon

Primcerhelseteam vil bidra til gkt tilgjengelighet fil
fastlegetjenesten

Primcerhelseteam vil bidra til gkt tilgjengelighet fil
fastlegetienesten

Primcerhelseteam vil bidra til kortere ventetider ftil
fastlegetjenesten

0.0 2.8 28 278 583 8.3 36.0

0.0 0.0 83 278 528 11.1 36.0

0.0 0.0 83 333 417 167 36.0

0.0 0.0 56 306 556 8.3 36.0

0.0 0.0 57 400 37.1 17.1 35.0

56 306 528 11.1 36.0

0.0 00 176 265 47.1 8.8 34.0

0.0 0.0 13.9 333 444 8.3 36.0

37.1 343 8.6 350

0.0 0.0 194 389 333 8.3 36.0

2.8 0.0 167 30.6 417 8.3 36.0

2.9 00 314 143 314 200 350

2.8 56 250 194 278 19.4 36.0

Note: Dette sparsmdlet ble kun gitt til personell som deltar i forssket med primcerhelseteam og personell som

oppga & ha kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som var beskrevet i sparreskjemaet.
Spersmal 32: Har du ovrige kommentarer til ordningen med primcerhelseteam?

e 5 personer svarte pd spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e Underlig at ikke helsesekretceren blir tatt mer med i primcerhelseteam enn det er skissert fra
Helsedirektoratet

e  Primcerhelseteam vil bli et godt tilbud for brukere

e  Systematisk samarbeid mellom ulike ressurser vil bidra til & gi bedre og raskere hjelp, og pé sikt reduser
kostnader gjennom forebygging

13.7 Bakgrunn og erfaring

Sporsmal 33: Hva er ditt kignn?

Antall personer

Kvinne 34
Mann 0
N 34
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Sporsmal 34: Hva er din alder?

Driftstilskuddsmod

Alle Honorarmodellen Tiltak Kontroll
ellen
20-29 4 2 2 4 0
30 -39 3 3 0 3 0
40 - 49 15 5 8 13 2
50-59 16 3 7 10 6
60 - 69 5 2 2 4 1
Total 43 15 19 34 9
Spoersmdl 35: Hva er din hoyeste fullfgrte utdanning?
Alle Driftstilskudd Honorarmode Tiltak Kontroll
smodellen llen
Videregdende skole 28 10 12 22 6
Fagskole 10 4 3 7
Hayskole eller
universitet 1-3 ar 3 0 3 3 0
Ha.ysko.le eller ) 0 0 0 0 0
universitet 4-5 ar
He?ysko.le eller ] 1 1 0 1 0
universitet mer enn 5 ar
Totalt 42 15 18 33 9
Spersmal 36: | hvilket ar begynte du a jobbe ved dette fastlegekontoret?
Omregnet til hvor mange &r personen har jobbet ved fastlegekontoret.
Alle Tiltak Kontroll
Mindre enn 5 ar 18 16 2
5-9ar 5 3 2
10— 14 ér 5 3 2
15-19 ér 5 4 1
20— 24 ér 4 2 2
25-29 ar 1 1 0
Mer enn 30 ar 1 1 0
Totalt 39 30 9
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Sporsmal 37: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret?

Alle Tiltak Kontroll
10-19 % 19 16 3
20-29 % 0 0] 0]
30-39% 0 0] 0]
40 - 49 % 2 1 1
50-59 % 2 2 0]
60-69 % 3 1 2
70-79 % 6 5 1
80 -89 % 8 6 2
90-99 % 0 0] 0]
100 % 0 0] 0]
Totalt 40 31 9
Sporsmdl 38: Hvor mange ér har du jobbet i fastlegetienesten?
Alle Tiltak Kontroll
Mindre enn 5 ar 13 10 3
5-9ar 6 6 0]
10-14 ér 3 1 2
15-19 ér 6 6 0]
20 —24 ér 4 3 1
25-129 ar 2 1 1
Mer enn 30 ar 5 4 1
Totalt 39 31 8

Spersmal 39: Har du kommentarer til denne sporreundersskelsen?

e 2 personer svarte p& spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger er

e  Vanskelig & svare pé
e  For tidlig i prosessen
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14. Appendiks E: Sperreundersgkelse til kommunehelsetjenesten

| det felgende presenterer vi resultater fra spgrreskjema til ansatte i den kommunale helse- og omsorgstjenester.
Totalt 45 personer samtykket til & delta i undersgkelsen, men pé enkelte spgrsmadl valgte noen & ikke svare.
Antallet som besvarte hvert enkelt sparsmdl er angitt nedenfor.

14.1 Bakgrunn og erfaring

Sporsmal 1: Samtykker du til @ delta i undersgkelsen?
e Alle de 45 respondentene svarte «Ja»

Sporsmal 2: | hvilken kommune er du ansatt?
Respondentene var ansatt i Oslo, Austevoll, Eid, Flora, Hamar, Ha, Kristiansand, Ringsaker, Seljord og Rana.

Spersmal 3: | hvilken del av helse- og omsorgstienesten jobber du?

Antall Prosent
Annet 14 31.1
Hjemmesykepleien 4 8.9
Kommunal administrasjon 3 6.7
Kommunal tieneste for
utviklingshemmede 3 6.7
Kommunalt psykisk helsearbeid 10 22.2
Kommunalt rusarbeid 1 2.2
Langtidsavdeling pé& sykehjem 2 4.4
Seknadskontor /bestillingskontor 8 17.8
Total 45 100.0

Spersmadl 4: Du svarte "Annet" pé forrige spersmadl. Hvor jobber du? [fritekst]

e Av de 14 personene som svarte “Annet” svarte 6 personer at de arbeidet pé& fysio- og
ergoterapiavdelingen. De resterende 8 personene svarte at de jobbet pd helsestasjon, skole, rehabilitering,
NAYV og akuttmedisinsk.

Spoersmdl 5: Hvilken type stilling har du?

Antall Prosent
Annet 3 6.7
Ledelse og administrasjon 23 51.1
Shlllng i direkte kontakt med 19 42.2
pasient
Total 45 100.0

Sporsmadl 6: Du svarte "Annet" pa forrige spersmal. Hvilken type stilling har du? [fritekst]
e De 3 personene som svarte “Annet” oppga at de arbeidet med koordinering, kartlegging, pasientkontakt og
andre administrative oppgaver.

Spoersmdl 7: Hvilken utdanningsbakgrunn har du?

Antall Prosent
Annen 5 11.4
Helsefaglig bakgrunn 39 88.6
Total 44 100.0
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14.2 Behandling av pasienter/brukere med store og sammensatte behov

Spersmadl 8: | hvilken grad jobber du med pasienter/brukere i felgende grupper? Tabellen angir prosentvis

fordeling blant respondentene.

I sveert liten | liten

| noen

I stor | sveert stor Vet

grad grad  grad  grad grad  ikke N
Personer med diabetes 25,6 20,5 25,6 17,9 10,3 0] 39
Personer med KOLS 38,5 7.7 12,8 20,5 20,5 0 39
Personer med kreft 34,2 184 158 18,4 13,2 0 38
Personer med rusavhengighet 25,6 18,6 25,6 11,6 18,6 0 43
Personer med psykiske lidelser 7 4,7 30,2 27,9 27,9 2,3 43
Personer med utviklingshemming 26,2 23,8 16,7 21,4 11,9 0 42
Personer med fysisk funksjonsnedsettelse 15 12,5 25 20 27,5 0 40
Skrepelige eldre 28,2 15,4 7.7 5,1 43,6 0 39
Personer med andre kroniske sykdommer eller
andre store og sammensatte behov 15 5 20 25 35 0] 40
Andre grupper 18,8 9,4 21,9 15,6 25 9,4 32

Sporsmal 8: | hvilken grad jobber du med pasienter/brukere i felgende grupper? Tabellen angir
giennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som

svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.

Sporsmal Gjennomsnitt N
Personer med diabetes 2,67 39
Personer med KOLS 2,77 39
Personer med kreft 2,58 38
Personer med rusavhengighet 2,79 43
Personer med psykiske lidelser 3,67 43
Personer med utviklingshemming 2,69 42
Personer med fysisk funksjonsnedsettelse 3,33 40
Skrepelige eldre 3,21 39
Personer med andre kroniske sykdommer eller andre store og sammensatte

3,60

behov 40
Andre grupper 3,21 32

Spersmal 9: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at

pasientene/brukerne har udekkede behov for helsehjelp og oppfelging fra felgende tienester? Tabellen angir

prosentvis fordeling blant respondentene.

":::;:d | liten grad I;r::n | stor grad ! sva::dsior Vet ikke N
Fastlegetjenesten 13,6 15,9 43,2 11,4 6,8 9,1 44
Primcerhelsetjenesten for gvrig 11,4 27,3 40,9 9,1 0 11,4 44
Kommunal omsorgstjeneste 11,4 25 43,2 6,8 2,3 11,4 44
Spesialisthelsetienesten 8,9 17,8 40 17,8 4,4 11,1 45
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Sporsmal 9: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at
pasientene/brukerne har udekkede behov for helsehjelp og oppfelging fra felgende tienester? Tabellen angir
gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som
svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Fastlegetjenesten 2,80 44
Primcerhelsetjenesten for gvrig 2,54 44
Kommunal omsorgstjeneste 2,59 44
Spesialisthelsetjenesten 2,90 45

Sporsmal 10: Du har svart at pasientene du mater i ditt arbeid har udekkede behov for helsehjelp og
oppfelging. Kan du utdype? [fritekst]

e 15 personer svarte p& spgrsmdlet
Generelle tilbakemeldinger for & utdype pasienters behov er:

e Det er behov for gkt helhetstenkning i helsetjenesten. Dette gjelder scerlig i situasjoner med overfgring av
pasienter mellom barneavdeling og voksenavdeling, oppfelging i primcerhelsetjenesten etter avsluttet
behandling i spesialisthelsetjenesten, avvisning av pasienter i spesialisthelsetjenesten, og der det er behov for
systematisk tverrfaglig oppfelging av brukere. | tillegg pekes det pé et behov for individtilpasset
behandlingsopplegg.

e Pasientene blir for tidlig skrevet ut fra spesialisthelsetjenesten/psykiatrisk avdeling

e Pasientene har for lite kontakt med fastlegen. Dette skyldes at det er vanskelig & f& time (lange ventelister),
at pasientene selv ikke tar kontakt med fastlegen, eller at fastlegen ikke i tilstrekkelig grad felger opp
pasienten grunnet for stor arbeidsbelastning. Det pekes pd& et behov for flere hjiemmebesgk fra fastlegene,
og tettere oppfelging med hjemmetjenesten.

e Det er scerlig pasienter med utfordringer knyttet til rus og psykisk helse som har udekkede behov. Det pekes
pé at fastleger ofte har liten kjennskap til pasienters rusmisbruk/psykiske helseproblemer grunnet lite kontakt
med disse pasientene.

Sporsmal 11: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at
pasientene/brukerne mottar et koordinert og sammenhengende tilbud av helsetjenester? Med koordinerte og
sammenhengende helsetjenester menes at ulike aktorer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pa en slik
mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tabellen angir prosentvis
fordeling blant respondentene.

I sveert liten grad I liten grad | noen grad | stor grad I sv;:dsior Vet ikke N

2,2 0 48,9 33,3 11,1 4,4 45
Gjennomsnittlig score basert p& svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5 er 3,54. Da
er svaralternativet ‘Vet ikke’ ikke regnet med.

Spersmal 12: Du har svart at pasientene du meter i ditt arbeid i liten grad mottar et koordinert og
sammenhengende tilbud av helsetjenester. Kan du utdype? [fritekst]

e Kun 1 person svarte pd dette spgrsmadlet. Personen utdyper med at det er utfordrende & samarbeide
ettersom de ulike tienestene benytter ulike dokumentasjonssystemer.
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14.3 Samarbeid med fastlegetjenesten

Sporsmal 13: Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom ditt tienestested og fastlegetjenesten.
Tabellen angir prosentvis fordeling blant respondentene.

Delvis Hverken uenig  Delvis Vet

Helt venig . . . Helt enig . N
venig eller enig enig

ikke

Jeg har nok tid til & fglge

opp samarbeidet med 2,3 20,5 9,1 43,2 20,5 4,5 44
fastlegetjenesten

Fastlegetjenesten har nok tid

til & felge opp samarbeidet 4,5 36,4 11,4 36,4 6,8 4,5 44
med mitt tjenestested

Det er lett & f& kontakt med

fastlegekontoret vedrgrende 4,5 20,5 9,1 27,3 36,4 2,3 44
enkeltpasienter
Fastlegekontorene er gode fil
& felge opp samarbeidet om
enkeltpasienter med mitt
tienestested
Kommunikasjonskanalene til
fastlegetjenesten er gode nok
Det er en klar arbeids- og
ansvarsfordeling mellom
fastlegetjenesten og mitt
tienestested

Alt i alt, samhandlingen med
fastlegetjenesten fungerer 2,2 15,6 13,3 37,8 28,9 2,2 45
godt

2,3 31,8 9,1 38,6 13,6 4,5 44

6,8 18,2 6,8 38,6 27,3 2,3 44

0 18,2 22,7 38,6 18,2 2,3 44

Spersmal 13: Ta stilling til falgende pastander om samarbeidet mellom ditt tienestested og fastlegetjenesten.
Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘Helt uenig’=1 og ‘Helt enig’=5. De som
svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Spersmal Gjennomsnitt N
Jeg har nok tid til & felge opp samarbeidet med fastlegetjenesten 3,62 44
Fastlegetjenesten har nok tid til & felge opp samarbeidet med mitt tjenestested 3,05 44
Det er lett & f& kontakt med fastlegekontoret vedrgrende enkeltpasienter 3,72 44
Fastlegekontorene er gode til & falge opp samarbeidet om enkeltpasienter med mitt 331 44
tienestested !
Kommunikasjonskanalene til fastlegetienesten er gode nok 3,63 44
Det er en klar arbeids- og ansvarsfordeling mellom fastlegetienesten og mitt
. 3,58 44
tienestested
Alt i alt, samhandlingen med fastlegetjenesten fungerer godt 3,77 45

Spersmal 14: Hvor mange ganger tok du kontakt med en fastlege angdende behandlingen av en
pasient/bruker i lepet av den siste uken?

Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maximum
2.045455 2.486751 0 10
Observasjoner 44

Sporsmal 15: Hva er den storste utfordringen knyttet til samarbeidet mellom ditt tienestested og
fastlegetjenesten? [fritekst]

e 22 personer svarte pd undersgkelsen

Generelle tilbakemeldinger:

e Digitale kommunikasjonssystemer fungerer ikke optimalt, og bruk av ulike systemer som ikke snakker sammen

e Kapasitetsproblemer i fastlegetienesten gjer det vanskelig for bdde pasienter og kommunalt ansatte &
komme i kontakt med fastlegen. | tillegg mangler det mgtepunkter, og flere etterspgr faste mater. Dette gjor
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det videre utfordrende & informere fastlegen om helsetilstand og medisinliste.
e Det er for lite tid i arbeidshverdagen til & kommunisere med fastlegetjenesten
e Individtilpasset helsetjenester
e Utskiftning av personell, bade fastleger og ansatte i kommunen

14.4 Forventninger til primcerhelseteam

Spersmal 16: Har du kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som er beskrevet i dette
sporreskjemaet?

e Av de 44 personene som besvarte spgrsmdlet, svarte 63.6% ja og 36.4% nei.

Sporsmal 17: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad tror du at de vil kunne dra
nytte av oppfolging av primeerhelseteam? Tabellen angir prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert liten grad I liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad i\lil‘(ﬂe N

0 2,3 20,5 52,3 20,5 4,5 44

Gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5 er 3,95. Da

er svaralternativet ‘Vet ikke’ ikke regnet med.

Sporsmdl 18: | hvilken grad tror du at primeerhelseteam vil pévirke din totale arbeidsbyrde?

Antall Prosent
Min arbeidsbyrde vil ikke endres 19 42.2
Min arbeidsbyrde vil reduseres 7 15.6
Min arbeidsbyrde vil gke 4 8.9
Vet ikke /ikke relevant 15 33.3
Total 45 100.0

Sporsmal 19: | hvilken grad tror du at primcerhelseteam vil pavirke folgende? Tabellen angir prosentvis
fordeling blant respondentene.

| sveert liten | . | sveert .
grad | liten grad | noen grad | stor grad stor grad Vet ikke N
Sammensetningen av dine 15,6 26,7 26,7 13,3 0 17.8 45

arbeidsoppgaver
Sammensetningen av
arbeidsoppgavene pé ditt 7 9,3 46,5 11,6 4,7 20,9 43
tienestested samlet sett

Spersmal 19: | hvilken grad tror du at primcerhelseteam vil pavirke felgende? Tabellen angir gjennomsnittlig
score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som svarte ‘vet ikke’

er ikke regnet med.

Sporsmal Gjennomsnitt N
Sammensetningen av dine arbeidsoppgaver 2,46 45
Sammensetningen av arbeidsoppgavene pd ditt tienestested samlet sett 2,97 43

Sporsmal 20: Du har svart at du tror at primcerhelseteam i stor grad vil pa virke sammensetningen av dine
arbeidsoppgaver. Kan du utdype? [fritekst]

e 4 personer svarte p& spgrsmdlet
e Det ble gitt tilbakemelding om at primcerhelseteam forventes & kunne bidra til bedre samhandling og
koordinering med kommunehelsetjenesten.
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Sporsmal 21: Du har svart at du tror at primcerhelseteam i stor grad vil pa virke sammensetningen av

arbeidsoppgaver pa ditt tienestested. Kan du utdype? [fritekst]

e 6 personer svarte pd spgrsmalet

e Det ble gitt tilbakemelding om at primcerhelseteam kan fgre til mer fokus p& pasienter med sammensatte

behov, og relativt mindre fokus pé& gvrige pasienter. Andre peker pé& at PHT kan gi en mer stabil situasjon for

kronikere, og at flere saker kan lgses hos fastlegen noe som vil redusere presset pd pleie- og

omsorgstjenesten.

Spersmal 22: Ta stilling til folgende pastander om dine forventninger til primeerhelseteam. Tabellen angir

prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert liten
grad

| liten
grad

| noen
grad

| stor
grad

I sveert
stor grad

Vet
ikke

Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling

og koordinering i det samlede tjenestetilbudet p& 0]
tvers av helse- og omsorgstjenestene
Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pd& 99
tvers av fagmiliger !
Primecerhelseteam vil bidra til & i sterre grad
identifisere pasienter/brukere med store og
sammensatte behov som ellers ikke ville ha 2,2
etterspurt helsehjelp («svake ettersparrere), og

gi disse et bedre behandlingstilbud

Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere

vurdering av pasientenes/brukernes behov for 2,2
helsehijelp

Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant

pasienter /brukere med store og sammensatte 0]
behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre

brukertilfredshet blant pasienter /brukere med 0]
store og sammensatte behov

Primecerhelseteam vil bidra til gkt

brukermedvirkning blant pasienter /brukere med 0]
store og sammensatte behov

Primcerhelseteam vil bidra til bedre

medbrukeropplevelse for pargrende

2,2

4,4

4,4

4,4

2,2

6,7

4,4

33,3

26,7

22,2

26,7

37,8

22,2

17,8

44,4

42,2

48,9

42,2

37,8

35,6

42,2

13,3

13,3

15,6

15,6

8,9

15,6

6,7

6,7

17,8

20

45

45

45

45

45

45

45

45

Spersmal 22: Ta stilling til folgende pastander om dine forventninger til primeerhelseteam. Tabellen angir

gjennomsnittlig score basert pé svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som

svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.

Spersmal Gjennomsnitt N
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og koordinering i det samlede 374 45
tienestetilbudet pd tvers av helse- og omsorgstjenestene !
Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pé& tvers av fagmiliger 3,68 45
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad identifisere pasienter/brukere med
store og sammensatte behov som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake 3,76 45
ettersparrere)), og gi disse et bedre behandlingstilbud
Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av pasientenes/brukernes
. 3,74 45
behov for helsehjelp
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant pasienter /brukere med store og
3,65 45
sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet blant pasienter /brukere 303 45
med store og sammensatte behov !
Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedvirkning blant pasienter /brukere med 357 45
store og sammensatte behov !
Primcerhelseteam vil bidra til bedre medbrukeropplevelse for pargrende 3,86 45
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15. Appendiks F: Sperreundersgkelse til spesialisthelsetjenesten

| det falgende presenterer vi resultater fra spgrreskjema til ansatte i den spesialisthelsetjenesten. Totalt 37
personer samtykket til & delta i undersgkelsen, men pé& enkelte sparsmal valgte noen & ikke svare. Antallet som
besvarte hvert enkelt spgrsmél er angitt nedenfor.

15.1 Bakgrunn og erfaring

Sporsmal 1: Samtykker du til @ delta i undersgkelsen?
e 37 respondenter svarte «Ja»
e 1 respondent svarte «(Nei» og svarte derfor ikke p& noen flere spgrsmal

Sporsmal 2: | hvilket helseforetak er du ansatt?
Respondentene oppga at de var ansatt i seks ulike helseforetak, representert ved Helse Ser-@st og Helse Vest
regionale helseforetak.

Spersmal 3: | hvilken del av spesialisthelsetjenesten jobber du?

Antall Prosent
Annet 6 16.2
Distriktspsykiatrisk senter (DPS) 13 35.1
Poliklinikk eller
behandlingssenter > 135
Psykiatrisk sykehusavdeling 3 8.1
Somatisk sykehusavdeling 10 27.0
Total 37 100.0

Spersmal 4: Du svarte "Annet" pa forrige spersmadl. Hvor jobber du? [fritekst]

e Av de 6 personene som svarte "Annet" svarte 3 personer at de er fastlege og i tillegg har en stilling som
praksiskonsulent tilknyttet et sykehus og jobber med samhandling mellom sykehus og fastleger.

e Av de resterende 3 jobber én med administrasjon i en tverrfaglig avdeling, én i seksjon for medisinsk
hjemmebehandling og én med samhandling mellom helseforetaket og kommunene.

Spersmal 5: Hvilken type stilling har du? Sett ett kryss

Antall Prosent
Annet 2 5.4
Ledelse og administrasjon 11 29.7
Stilling i direk’r.e kontakt med 24 64.9
pasienter/brukere
Total 37 100.0

Spersmal 6: Du svarte "Annet" pa forrige spersmadl. Hvilken type stilling har du? [fritekst]
e De 2 personene som svarte "Annet" er to av de som jobber med samhandling mellom fastlege og sykehus og
felte ikke at de falt inn under noen av de oppgitte svaralternativene.

Spoersmal 7: Hvilken utdanningsbakgrunn har du?

Antall Prosent
Annen 3 8.1
Helsefaglig bakgrunn 34 91.9
Total 37 100.0
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15.2 Behandling av pasienter/brukere med store og sammensatte behov

Sporsmal 8: | hvilken grad jobber du med pasienter/brukere i folgende grupper? Tabellen angir prosentvis

fordeling blant respondentene.

I sveert | liten I noen | stor | sveert Vet N
liten grad  grad grad grad  stor grad ikke

Personer med diabetes 23,3 13,3 33,3 10 20 0 30
Personer med KOLS 30 13,3 30 10 16,7 0 30
Personer med kreft 30 23,3 13,3 13,3 20 0 30
Personer med rusavhengighet 14,7 20,6 26,5 8,8 29,4 0 34
Personer med psykiske lidelser 2,7 13,5 21,6 8,1 51,4 2,7 37
Personer med utviklingshemming 28,1 37,5 25 6,3 3,1 0 32
Personer med fysisk 258 258 161 129 194 0 31
funksjonsnedsettelse
Skrapelige eldre 36,7 0 26,7 10 26,7 0 30
Personer med andre kroniske
sykdommer eller andre store og 12,9 3,2 29 16,1 38,7 0 31
sammensatte behov
Andre grupper 30,4 4,3 26,1 17,4 13 8,7 23

Sporsmal 8: | hvilken grad jobber du med pasienter/brukere i felgende grupper? Tabellen angir

giennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som

svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Personer med diabetes 2,90 30
Personer med KOLS 2,70 30
Personer med kreft 2,70 30
Personer med rusavhengighet 3,18 34
Personer med psykiske lidelser 3,95 37
Personer med utviklingshemming 2,19 32
Personer med fysisk funksjonsnedsettelse 2,74 31
Skrgpelige eldre 2,90 30
Personer med andre kroniske sykdommer eller andre
store og sammensatte behov 3,65 31
Andre grupper 2,76 23

Spersmal 9: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at

pasientene/brukerne har udekkede behov for helsehjelp og oppfelging fra falgende tienester? Tabellen angir
prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert I liten |l noen I stor |sveert Vet N

liten grad  grad grad grad stor grad ikke
Fastlegetienesten 2,8 25 52,8 11,1 5,6 2,8 36
Primcerhelsetjenesten for gvrig 16,2 37,8 24,3 10,8 108 37
Kommunal omsorgstjeneste 2,7 18,9 29,7 29,7 16,2 2,7 37
Spesialisthelsetienesten 5,6 25 55,6 8,3 2,8 28 36
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Sporsmal 9: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at
pasientene/brukerne har udekkede behov for helsehjelp og oppfelging fra folgende tjenester? Tabellen angir
gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som
svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Fastlegetjenesten 2,91 36
Primcerhelsetjenesten for gvrig 3,33 37
Kommunal omsorgstjeneste 3,39 37
Spesialisthelsetjenesten 2,77 36

Sporsmal 10: Du har svart at pasientene du meter i ditt arbeid har udekkede behov for helsehjelp og
oppfelging. Kan du utdype? [fritekst]
e 20 respondenter fikk dette spgrsmadlet

De vanligste kommentarene gér pa:

e Det er mangel pé& botilbud /institusjonsplass for pasienter med alvorlige psykiske lidelser og rusmisbrukere.
e  For kortsiktig oppfelging fra kommunen.

e  For fragmentert behandling, dérlig samhandling.

e  For dérlig oppfelging fra fastleger

e  Pasienter med sammensatte behov som krever store ressurser & behandle blir ikke prioritert tilstrekkelig

Sporsmal 11: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad opplever du at
pasientene/brukerne mottar et koordinert og sammenhengende tilbud av helsetjenester? Med koordinerte og
sammenhengende helsetjenester menes at ulike akterer i helse- og omsorgstjenesten samarbeider pa en slik
mate at pasienter/brukere far et helhetlig og sammenhengende helsetilbud. Tabellen angir prosentvis
fordeling blant respondentene.

I sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad Vet ikke N
2,7 8,1 45,9 32,4 10,8 0] 37

Gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5 er 3,41. Da
er svaralternativet ‘Vet ikke’ ikke regnet med.

15.3 Samarbeid med fastlegetjenesten

Sporsmal 12: Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom ditt tienestested og fastlegetjenesten.
Tabellen angir prosentvis fordeling blant respondentene.

Helt Delvis Hverken enig Delvis Helt Vet

. . . . .. N
venig uvenig eller venig enig enig ikke
Jeg har nok TIEZI til & felge opp samarbeidet 54 162 8,1 40,5 27 27 37
med fastlegetjenesten
Fastlegetjenesten har nok tid til & felge opp
samarbeidet med mitt tienestested 108 45,9 10,8 207 0 27 37
Det er lett & f& kontakt med fastlegekontoret 135 27 5.4 378 135 27 37

vedrgrende enkeltpasienter
Fastlegekontorene er gode til & falge opp
samarbeidet om enkeltpasienter med mitt 2,7 29,7 10,8 40,5 13,5 2,7 37
tienestested

Kommunikasjonskanalene til fastlegetjenesten er

16,2 35,1 8,1 24,3 10,8 54 37
gode nok
Det er en klar qr.belds- og qns'vqr.sfordellng 0 35,1 216 27 135 27 37
mellom fastlegetjenesten og mitt tienestested
Alt i alt, samhandlingen med fastlegetjenesten 27 18,9 16,2 459 13,5 27 37

fungerer godt
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Sporsmal 12: Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom ditt tienestested og fastlegetjenesten.
Tabellen angir gjennomsnittlig score basert pa svaralternativene der ‘Helt uenig’=1 og ‘Helt enig’=5. De som
svarte ‘Vet ikke’ er ikke regnet med.

Gjennomsnitt N
Jeg har nok 'm.:l til & felge opp samarbeidet 3,69 37
med fastlegetjenesten
Fastlegetjenesten har nok tid til & fglge opp 261 37
samarbeidet med mitt tjenestested !
Det er lett & f& kontakt med fastlegekontoret 311 37

vedrgrende enkeltpasienter
Fastlegekontorene er gode til & felge opp
samarbeidet om enkeltpasienter med mitt 3,33 37
tienestested

Kommunikasjonskanalene til fastlegetjenesten er

2,77 37
gode nok
Det er en klar arbeids- og ansvarsfordeling 319 37
mellom fastlegetjenesten og mitt tjenestested !
Alt i alt, samhandlingen med fastlegetjenesten 3,50 37

fungerer godt

Spersmal 13: Hvor mange ganger tok du kontakt med en fastlege angdende behandlingen av en
pasient/bruker i lepet av den siste uken?

Gjennomsnitt Standardavvik Minimum Maximum
1.571429 1.914123 0 8
Observasjoner 35

Sporsmal 14: Hva er den storste utfordringen knyttet til samarbeidet mellom ditt tienestested og
fastlegetienesten? [fritekst]

e 32 respondenter svarte pd spgrsmdlet.

Vanligste svar:

e  Fastleger deltar ikke pd felles
Vanskelig & f& kontakt med fastlegen
Fastlegen har ikke tid eller kapasitet
Dérlig kommunikasjonsflyt

Dérlig eller manglende samarbeid

15.4 Forventninger til primcerhelseteam

Spersmal 15: Har du kjennskap til ordningen med primcerhelseteam utover det som er beskrevet i dette
sparreskjemaet?

Ja Nei N
35,1 64,9 35

Spersmadl 16: Tenk pé pasientene/brukerne du meter i ditt arbeid. | hvilken grad tror du at de vil kunne dra
nytte av oppfelging av primceerhelseteam? Tabellen angir prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert liten grad | liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad Vet ikke N
8,1 2,7 21,6 32,4 29,7 5,4 37

Gjennomsnittlig score basert pd svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5 er 3,77. Da

er svaralternativet ‘Vet ikke’ ikke regnet med.
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Spersmal 17: | hvilken grad tror du at primcerhelseteam vil pavirke din totale arbeidsbyrde?

Antall Prosent
Min arbeidsbyrde vil ikke 16 43.2
endres
Min arbeidsbyrde vil reduseres 11 29.7
Min arbeidsbyrde vil gke 3 8.1
Vet ikke/ikke relevant 7 18.9
Total 37 100.0

Spersmal 18: | hvilken grad tror du at primcerhelseteam vil pavirke felgende? Tabellen angir prosentvis
fordeling blant respondentene.

| sveert I liten I noen | stor | sveert stor Vet N

liten grad  grad grad  grad grad ikke
Sammensetningen av dine arbeidsoppgaver 19,4 30,6 22,2 5,6 2,8 19,4 36
Sammensetningen av arbeidsoppgavene pd ditt 13,9 222 30,6 1,1 2.8 194 36

tienestested samlet sett

Sporsmal 18: | hvilken grad tror du at primcerhelseteam vil pavirke falgende? Tabellen angir gjennomsnittlig
score basert pa svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som svarte ‘vet ikke’
er ikke regnet med.

Sporsmal Gjennomsnitt N

Sammensetningen av dine arbeidsoppgaver 2,28 36

Sammensetningen av arbeidsoppgavene pd ditt

. 2,59
tienestested samlet sett !

36

Sporsmal 19: Du har svart at du tror at primcerhelseteam i stor grad vil pé virke sammensetningen av dine
arbeidsoppgaver. Kan du utdype? [fritekst]

e 2 respondenter svarte pd spgrsmdlet.
Svar:
e  Primcerhelseteam vil gi mulighet til & fglge andre pasienter mer
e Primcerhelseteam vil sikre koordineringen p& en bedre méte og gi samarbeid mer direkte med
spesialisthelsetjenestene

Sporsmal 20: Du har svart at du tror at primcerhelseteam i stor grad vil pé& virke sammensetningen av
arbeidsoppgaver pa ditt tienestested. Kan du utdype? [fritekst]

e 4 respondenter svarte pd spgrsmdlet.
Svar:
Bedre oppfelging i hiemkommune, slipper lang reisevei.
Avlasting av frustrasjon rundt kommunikasjon.
Bedre samhandling rundt dérlige pasienter vil gi mindre behov for sykehussenger

Viktig at flere rundt pasienten falger opp. Uforutsigbare pasienter innen psykiatri, behaver flere
sammensatte tienester.
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Spersmal 21: Ta stilling til felgende pastander om dine forventninger til primcerhelseteam. Tabellen angir
prosentvis fordeling blant respondentene.

| sveert |liten | noenlstor |sveert Vet N
liten grad grad grad grad stor grad _ikke
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og
koordinering i det samlede tjenestetilbudet pa tvers 8,1 54 351 27 10,8 13,5 37
av helse- og omsorgstjenestene
Prlmcerhelse're.c!m vil bidra til kunnskapsdeling pd& 8,1 54 351 35, 5,4 10,8 37
tvers av fagmiljger
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad
identifisere pasienter/brukere med store og
sammensatte behov som ellers ikke ville ha etterspurt 5,4 2,7 29,7 32,4 16,2 13,5 37
helsehjelp ((svake ettersparrere)), og gi disse et
bedre behandlingstilbud
Prlmcer:helseteqm vil bidra til en riktigere vEererlng 5.4 10,8 27 324 10,8 13,5 37
av pasientenes/brukernes behov for helsehijelp
Prlr'rjcerhelse'reqm vil bidra til bedre helse blant 5.6 M1 278 278 11,1 16,7 36
pasienter /brukere med store og sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet
blant pasienter /brukere med store og sammensatte 0 2,7 29,7 32,4 16,2 18,9 37
behov
Primcerhelseteam vil bidra til gkt brukermedyvirkning
blant pasienter /brukere med store og sammensatte 2,8 5,6 38,9 22,2 11,1 19,4 36
behov
Primcerhelseteam vil bidra T!,I bedre 2,7 54 297 324 8] 216 37
medbrukeropplevelse for pargrende
Spersmal 21: Ta stilling til folgende pastander om dine forventninger til primceerhelseteam. Tabellen angir
giennomsnittlig score basert pé svaralternativene der ‘i sveert liten grad’=1 og ‘i sveert stor grad’=5. De som
svarte ‘vet ikke’ er ikke regnet med.
Gjennomsnitt N
Primcerhelseteam vil bidra til bedre samhandling og koordinering i det samlede 3.31 37
tienestetilbudet pd tvers av helse- og omsorgstjenestene !
Primcerhelseteam vil bidra til kunnskapsdeling pd tvers av fagmiljger 3,27 37
Primcerhelseteam vil bidra til & i sterre grad identifisere pasienter/brukere med
store og sammensatte behov som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp («svake 3,59 37
etterspgrrere)), og gi disse et bedre behandlingstilbud
Primcerhelseteam vil bidra til en riktigere vurdering av pasientenes/brukernes
- 3,38 37
behov for helsehjelp
Primcerhelseteam vil bidra til bedre helse blant pasienter /brukere med store og
3,33 36
sammensatte behov
Primcerhelseteam vil bidra til bedre brukertilfredshet blant pasienter /brukere med 377 37
store og sammensatte behov !
Primcerhelseteam vil bidra til skt brukermedvirkning blant pasienter /brukere med 341 36
store og sammensatte behov !
Primcerhelseteam vil bidra til bedre medbrukeropplevelse for pérgrende 3,48 37
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16. Appendiks G: Tilleggsdata fra studie med registerdata

Tabell 16-1: Alderssammensetning i prosent i 2012 og 2018 fordelt pd kommunene (unntatt Oslo) som

gijennomfarer forssk med primcerhelseteam (pht)

Kommune Ung Middelsl  Middels2 Gammel Ung Middels1  Middels2 Gammel
2012 2012 2012 2012 2018 2018 2018 2018
Ringsaker 25 16 47 12 23 17 46 14
Seljord 23 16 47 14 23 15 47 15
Kristian- 26 21 43 10 25 23 42 11
sand
Ha 31 22 40 8 30 20 41 9
Austevoll 28 20 42 10 29 18 42 11
Flora 28 18 44 10 26 19 44 11
Eid 28 18 44 11 27 17 43 13
Rana 25 17 46 12 23 19 44 14
Kilde: SSB

Tabell 16-2: Alderssammensetning i prosent i 2012 og 2018 fordelt pa bydelene i Oslo som gjennomfarer

forsek med primcerhelseteam (pht)

Bydel Ung  Middelsl  Middels2 Eldre  Ung Middels1 Middels2 Eldre

2012 2012 2012 2012 2018 2018 2018 2018
Alna 25 22 44 9 25 22 44 9
Nordstrand 25 18 46 11 25 18 45 12
Sagene 15 43 37 5 15 44 36 5

Kilde: Statistikkbanken Oslo kommune
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Tabell 16-3: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 per 1000 innbyggere av somatiske spesialisthelsetjenester
fordelt pa de enkelte kommunene (unntatt Oslo) som gjennomforer forsgk med primcerhelseteam

Kommune Dagbehandling Deggnopphold Poliklinikk

Austevoll 60 167 930
Eid 68 171 1334
Flora 68 170 1326
Héa 57 149 918
Kristiansand 63 141 1081
Rana 64 172 1290
Ringsaker 68 177 1087
Seljord 73 211 1181
Gj.snitt 65 170 1143
Hobs 48 48 48

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 16-4: Gjennomsnittlig bruk 2012-2017 per 1000 innbyggere av somatiske spesialisthelsetjenester
fordelt pa de bydelene i Oslo som gjennomforer forsgk med primcerhelseteam

Bydel Dagbehandling Dggnopphold Poliklinikk
Alna 67 155 1135
Nordstrand 70 140 1144
Sagene 58 149 1082
Gj.snitt 65 148 1120
Hobs 18 18 18

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 16-5: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 per 1000 innbyggere av psykisk helsevern for voksne fordelt
pa de enkelte kommunene (unntatt Oslo) som gjennomferer forssk med primcerhelseteam

Kommune Dagbehandling Dggnopphold Poliklinikk

Austevoll 3 6 79
Eid 91 14 356
Flora 1 9 273
Ha 3 13 344
Kristiansand 17 14 496
Rana 1 12 341
Ringsaker 2 8 331
Seljord 2 15 277
Gj.snitt 15 11 312
#Hobs 48 48 48

Kilde: Norsk pasientregister

Tabell 16-6: Gjennomsnittlig bruk 2012-2017 per 1000 innbyggere av psykisk helsevern for voksne fordelt
pé de bydelene i Oslo som gjennomfarer forsgk med primceerhelseteam

Bydel Dagbehandling Dggnopphold Poliklinikk

Alna 3 8 428
Nordstrand 1 6 307
Sagene 3 13 526
Gj.snitt 2 9 420
#Hobs 18 18 18

Kilde: Norsk pasientregister
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Tabell 16-7: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 per 1000 innbyggere av omsorgstjenester fordelt pa de
enkelte kommunene (unntatt Oslo) som gjennomfarer forsek med primcerhelseteam

Kommune Unike brukere Praktisk hjelp Helsetjenester i Langtidsopphold
hjemmet institusjon
Ringsaker 80 22 50 12
Seljord 86 41 49 14
Kristiansand 70 22 47 8
Hé& 61 17 36 9
Austevoll 74 24 48 11
Flora 57 24 36 9
Eid 67 24 35 13
Rana 71 26 43 12
Gij.snitt 71 25 43 11
Hobs 48 48 48 48
Kilde: IPLOS

Tabell 16-8: Gjennomsnittlig bruk 2012 — 2017 per 1000 innbyggere av omsorgstjenester fordelt pa de
enkelte bydelene i Oslo som gjennomfarer forsek med primcerhelseteam

Bydel Unike brukere Praktisk hjelp Helsetjenester i Langtidsopphold
hjemmet institusjon
Bydel Sagene 101 17 25 7
Bydel Alna 123 18 31 11
Bydel Nordstrand 141 23 32 14
Gij.snitt 122 19 29 11
Hobs 18 18 18 18
Kilde: IPLOS
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