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Forord

Forsgket med primcerhelseteam (PHT) blir evaluert av et konsortium som bestér av Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin, Universitetet i Tromsg Norges
arktiske universitet (UiT) og Oslo Economics (OE). Evalueringen er et oppdrag fra Helsedirektoratet.
Denne andre statusrapporten fra evalueringsprosjektet beskriver arbeidet med PHT pé& legekontorene i
forsgket. Rapporten er et resultat av felles arbeid der alle de tre miljgene har bidratt til de enkelte
delene og til helheten. Det er samtidig en arbeidsdeling som gar ut p& at UiO har hovedansvar for
studier med registerdata, UiT har hovedansvar for studier med interviudata og OE har hovedansvar for
studier med sparreskjemaundersgkelser. Fra UiO har Geir Godager, @yvind Snilsberg og Tor Iversen
deltatt i arbeidet med rapporten. En gruppe fageksperter ved UiO (Jan Frich, Morten Magelssen, Nina
Vellestad og Erik Lennmark 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,
Hanna Isabel Layland, Susanna Sten-Gahmberg og Erik Magnus Scether deltatt.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervjue. En scerlig takk gér til PHT-
lederne i forsgket som med stor velvilie, har hjulpet oss med & gjere interviuavtaler. Vi vil ogsé takke
alle som har tatt seg tid til & svare pé sperreundersgkelsene. Til slutt vil vi takke alle, spesielt PHT-
lederne og Helsedirektoratet, som har gitt innspill og kommentert forelgpige funn underveis i arbeidet
med rapporten.

Rapporten kan refereres til pé fglgende mate: Abelsen B, Gaski M, Godager G, Iversen T, Layland HI,
Pedersen K, Snilsberg @, Sten-Gahmberg S, Scether EM. (2019) Evaluering av pilotprosjekt med
primcerhelseteam og alternative finansieringsordninger: Statusrapport Il

Oslo og Tromsg, desember 2019
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Sammendrag og konklusjoner

I evalueringens andre statusrapport har vi undersekt hvordan arbeidet med
primeaerhelseteam (PHT) foregdr og fungerer ved alle legekontorene som inngdr i forsoket.
Arbeidet med PHT er godt i gang ved alle legekontorene, selv om oppstarten for mange har
tatt tid. Antallet pasienter som omfattes av PHT er okende. Det er stor variasjon i
organisering av teamarbeidet pa legekontorene. Sykepleiernes innsats kommer bdade i
tillegg til og 1 stedet for innsats fra fastlegen. Det er stor variasjon i sykepleiernes
takstinntjening. Om lag halvparten av fastlegene og sykepleierne opplever at deres
yrkesgruppe i noen grad arbeider proaktivt.

Forsok med PHT

Meld. St. 26 (2014 — 2015) Fremtidens primcerhelsetjeneste, definerer PHT som «en flerfaglig gruppe
med helse- og sosialpersonell, som arbeider sammen for & levere lokalt tilgjengelige helse- og
omsorgstjenester til en definert sterrelse uavhengig av alder, kjgnn og diagnosery. PHT er i forgket
avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer. Om teamets sammensetting
beskriver Helsedirektoratet (2017, p. 14) falgende: «Den nye ressursen i tjenesten som sykepleieren
representerer, skal bidra til gkt kapasitet og et utvidet tilbud i mate med pasientens behov. Teamet
skal ut fra sin samlede kompetanse og kapasitet finne en god arbeidsform som bidrar til maloppnéelse
for piloten.» Forsgket med PHT prever ut teamorganisering og to alternative finansieringsmodeller
(honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) ved 13 fastlegekontor i ni kommuner. Legekontorene har
skt om & delta i forsgket og har selv valgt hvilken finansieringsmodell de gnsker & prave ut. Forsgket
startet 1. april 2018. Det er nylig bestemt at det skal vare ut mars 2023.

Effektmdlene for forsgket er bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved
oppfelging av PHT, gkt 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
PHT og spesialisthelsetjenesten og bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Evaluering av forsgket med PHT

Forsgk med PHT blir pd oppdrag fra Helsedirektoratet evaluert av et konsortium som bestér av Institutt
for helse og samfunn, Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin, Universitetet i
Tromsg Norges arktiske universitet (UiT) og Oslo Economics (OE). Effektene av forsgket skal males for
alle innbyggerne pd& fastlegens liste. Det skal legges spesiell vekt pd & méle effektene for

pasienter /brukere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov. Som en del av
evalueringen, skal det gjennomferes en samfunnsgkonomisk analyse. Denne andre statusrapporten fra
evalueringsprosjektet beskriver arbeidet med PHT pé& legekontorene i forsgket. Rapporten beskriver
status for forsgket per 1.7.2019. Den baserer seg pd spgrreundersgkelse til medarbeidere ved
legekontorene (avsluttet 1.7.2019), intervjuer av medarbeidere pd legekontorene (véren 2019) og
registerdata pé& legekontornivd, fastlegenivd og PHT-sykepleiernivé (fram til 1.7.2019 trukket ut
september 2019).

Utbredelse av PHT pa legekontorene

Utbredelse av PHT handler om i hvilken grad legene involverer sykepleiere i helsehjelpen som gis, og
hvilke pasienter som mottar denne helsehjelpen. Vére undersgkelser viser at ved utgangen av juni 2019
hadde 7,6 prosent av listeinnbyggerne tilknyttet honorarmodellen og 6,4 prosent av listeinnbyggerne
tilknyttet driftstilskuddsmodellen mottatt helsehjelp fra PHT en eller flere ganger siden forsgket startet.
Sykepleiere med driftstilskuddsmodellen har ikke tilgang til de samme takstene som i honorarmodellen,
noe som kan medfare et mindre registrert omfang av helsehjelp fra PHT i driftstilskuddsmodellen. De
fleste pasientene som har mottatt helsehjelp fra PHT, hadde bare mottatt helsehjelpen én gang. |
sperreundersgkelsen svarte om lag halvparten av fastlegene at fcerre enn 50 listeinnbyggere hadde
mottatt helsehjelp fra PHT. Den gjennomgé&ende beskrivelsen fra interviuer med ansatte ved
legekontorene er at PHT har varierende utbredelse innenfor hvert enkelt legekontor. | mange tilfeller er
det fagrst og fremst leder av PHT som er en (av flere) leger som kanaliserer pasienter til PHT-
sykepleieren. Utbredelsen, malt ved bruk av sykepleiertakster, gkte fra andre halvéar 2018 til ferste
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halvér 2019. De ansatte p& legekontorene oppgir mange ulike forklaringer om utbredelsen, blant
annet at det tar tid & endre legers arbeidsmate, samt at det avhenger av legens oppfatning av PHT
og deres tillit til sykepleiere. Det avhenger ogsd av vikarbruk pé legekontoret og legers
listesammensetning i forhold til utpekte mélgrupper for forsaket.

Nér det gjelder hvilke pasienter som fglges opp av PHT, viser intervjuundersgkelsen fra varen 2019 at
s& godt som alle legekontor med PHT har valgt & fokusere pd& diabetes, KOLS, rus- og psykiatrilidelser
eller psykiske lidelser, og gruppen eldre pasienter. En del legekontor har ogsé fokusert p& personer
med astma, psykisk utviklingshemming og fedme-/kostholdsveiledning.

Teamarbeid pa legekontoret

Utgangspunktet for & implementere teamarbeid ved legekontorene, var 13 legekontor som pé
systemnivd var ledet i ulik grad og pd ulike mater. Flere PHT-ledere har erfart at implementering av
teamarbeid er vanskelig uten at det er etablert ledelsesstrukturer og det finnes en lederrolle. PHT-
lederne har tatt i bruk ulike strategier i implementeringsarbeidet som for eksempel & veere padriver og
motivator, etablere strukturer for samarbeid, innfere strukturerte prosedyrer eller sette i gang
kompetanseheving.

Leger har i ulik grad trukket sykepleier inn i sitt pasientarbeid

Fastlegene har ulike holdninger til oppgavefordeling i teamet, de har i ulik grad trukket sykepleieren
inn i beslutningsprosessen, og de har ulike tanker om det & ta ansvar for at annet personell utgver
oppgaven pd en forsvarlig méte. Fastlegene opplever & ha tilstrekkelig kompetanse til & lede et team,
men mangler tid til teamledelse.

Ulike oppfatninger om egen og andres rolle i PHT

Sperreundersakelsen avdekker at det fortsatt er en vei & gé fer alle leger, sykepleiere og
helsesekretcerer i forsgket oppfatter at de har en funksjon eller rolle i PHT. Blant legene og
sykepleierne var det henholdsvis 87 og 80 prosent som oppfattet at de selv har en rolle i PHT.
Tilsvarende andel var nede i 14 prosent blant helsesekretcerene.

Leger som opplevde & ha en tydelig teamlederrolle involverer sykepleier i pasientbehandlingen og
erfarer at sykepleierne bidrar til kvalitetsheving og ulik grad av avlastning. Legene som opplevde at
PHT gjorde deres rolle uklar, involverer i liten grad sykepleier i pasientbehandlingen. De var opptatt
av mulig uvheldig fragmentering av ansvar og medfalgende uklarheter om ansvaret ivaretas.

Sykepleiere pé& legekontor som ikke hadde sykepleiere for forsgket, fortalte at de i stor grad er gitt
rom til & forme sin egen rolle i PHT. For noen av sykepleiere som gikk fra rollen som hjelpepersonell pé&
legekontoret til PHT-sykepleier, opplevdes rolleformingen mer utfordrende béde fordi de skulle jobbe
annerledes og ha en annen posisjon og relasjon til gamle kolleger. For andre har endringen fra
hjelpepersonell til PHT-sykepleier, veert mindre utfordrende og i all hovedsak bydd pé& muligheten til
mer selvstendig arbeid enn tidligere.

Helsesekretcerene er tiltenkt en rolle i PHT, men denne var i liten grad beskrevet ved starten av
forsgket. Dette gir frihetsgrader i utformingen av rollen, men har ogsé skapt utfordringer og til dels
konflikter ved enkelte legekontor i forsgket.

Sykepleier gjor oppgaver i stedet for og i tillegg til legen

| sparreundersgkelsen oppga majoriteten av leger (72 prosent) og sykepleiere (75 prosent) at de
opplevde & utfylle hverandre pé& en god og hensiktsmessig méte. De fleste leger og sykepleiere
(henholdsvis 72 og 83 prosent) oppga at sykepleier bade utfgrer oppgaver i stedet for at legen gjer
dem selv og oppgaver som kommer i tillegg til legens oppgaver.

Tillit ma bygges mellom den enkelte sykepleier og lege

Gode relasjoner og tillit mellom ulike profesjoner er en forutsetning for & f& teamarbeid til & fungere
godt. Intervjustudien avdekket at tillit m& bygges mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT. Ved
legekontor hvor sykepleier er en ny profesjon, kan prosessen med & bygge ftillit til mange ulike leger
oppleves som krevende og slitsom. Det er imidlertid spredte eksempler ved legekontor som hadde
sykepleiere ogsd far forsgket startet, pd at nye sykepleiere kan bygge videre pé tillit som andre
sykepleiere allerede har skapt. Tillit mellom lege og sykepleier mé& bygges begge veier. Sykepleiere
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opplever at det kan veere vanskelig & bygge tillit til leger som mangler interesse for PHT og til
vikarleger.

Oppfelging av listeinnbyggere i PHT skjer pa tre ulike mater

PHT inkluderer og falger opp fastlegenes pasienter pé& hovedsakelig tre ulike mater. For det fgrste ved
at den enkelte lege trekker sykepleier inn i oppfelging av enkeltpasienter, for det andre basert pa
systematiske sgk etter listeinnbyggere med et spesifikt kjennetegn (diagnose eller aldersgruppe), og
for det tredje sykepleierinitiert oppfelging eller oppfelging hvor sykepleier er den farste som
involveres for & felge opp henvendelser som kommer fra andre enn medarbeidere ved legekontoret.

Legen har ansvar for medisinske beslutninger i PHT

Intervijustudien avdekket at leger og sykepleiere er samstemte om at legen har det medisinske ansvaret
for pasientene som felges opp av PHT og star ansvarlig for de medisinske beslutningene som tas. Badde
leger og sykepleiere, trakk scerlig fram at beslutninger om medisinering er legens anliggende.

Kommunikasjon og samarbeidsstrukturer er utviklet gjennom gkt motevirksomhet
Mgateaktiviteten omfatter i mindre grad helsesekretcerene. Lege-sykepleierkommunikasjonen utenom
mgtene foregar fortlepende, badde gjennom journalsystem, i muntlig kommunikasjon og i
felleskonsultasjoner. Kommunikasjonen pavirkes av hvorvidt sykepleieren er lokalisert i samme lokaler
som legene. Mgtevirksomhet direkte knyttet til PHT er begrenset til i gjennomsnitt ett mgte i uka eller
sieldnere, med tidsbruk inntil en time.

Sykepleierens oppgaver — istedenfor eller i tillegg til fastlegens oppgaver?

Oppfatninger om PHT bidrar til & frigjere tid for fastlegen

Sperreundersgkelsen viste at flertallet av sykepleiere og legesekretcerer var enig/sveert enig i at PHT
bidrar til & frigjere tid for fastlegen. Et mindretall (41 prosent) av fastlegene var enig i samme
pastand. Flere av fastlegene har i fritekstsvar kommentert at PHT krever at de bruker mer tid pé
ledelse og mater enn tidligere, og noen har kommentert at riggingen av forsgket og & finne en god
struktur og organisering krever mer tid enn forventet.

Hvordan fastlege og sykepleier utfyller hverandre

PHT-sykepleieren betyr farst og fremst at legekontoret har mer ressurser & spille pé& i den kliniske
oppfelgingen. Sykepleiernes inntreden innebcerer ifglge samstemte informanter mer struktur og
systematikk i oppfelgingen, spesielt i oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom. Dette inkluderer
gjerne gkt fokus pé veiledning og mestring. De oppgavene som fastlegene i stgrst grad har delegert til
sykepleiere, er direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk), direkte pasientarbeid pda
legekontoret med pasient til stede, samt kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av
helsetjienesten. De fleste fastleger og sykepleiere opplever at sykepleier béde utfgrer oppgaver i
stedet for at legen gjer dem selv og oppgaver som kommer i tillegg til legens oppgaver.

Utvikling i samlede antall konsultasjoner

Ved hjelp av KUHR data pé legenivd og pd sykepleiernivd har vi undersgkte endring i antallet
konsultasjoner etter at PHT ble innfert. Endring er gruppert etter finansieringsmodell og legekontor.
Vikarleger! er inkludert s& langt det har latt seg gjere med informasjon fra KUHR og fra
Helsedirektoratet. Vi finner stor variasjon i endring i konsultasjonsrater blant legekontorene. Blant
legekontorene med honorarmodell finner vi en gkning i det samlede antall konsultasjoner for fem av
legekontorene og en reduksjon for tre av kontorene. Blant legekontorer med driftstilskuddsmodell
finner vi en gkning i det samlede antall konsultasjoner for tre av legekontorene og en reduksjon for to
av kontorene. Det kan veere svakheter ved KUHR-data nér det gjelder & fange opp bruk av
fastlegevikarer ved legekontorene fullt ut. Med data pé& pasientnivd vil vi kunne & sterre kontroll over
denne mulige feilkilden.

Finansieringsmodellene i PHT-forsaket

Ingen legekontor med honorarmodellen har nadd forutsatt sykepleiertakstinntjening
Beregninger basert pd utlgste sykepleiertakster i honorarmodellen 1. halvar 2019, viser at ingen av de
atte legekontorene som prgver ut honorarmodellen nddde opp i 50 prosent taksinntjening fra

! Med fastlege mener vi lege som er innehaver av fastlegehjemmel og mottar basistilskudd. Vikar er lege som betjener
fastlegeliste etter avtale med fastlegen.
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sykepleiertakster som forutsatt. Det legekontoret som var ncermest, nddde 40 prosent
sykepleiertakstinntekt, mens legekontoret med lavest sykepleiertakstinntiening bare néddde 7 prosent.
Lav inntjening kan skyldes at sykepleiertakstene er for f& og for lave, men ogsd at sykepleierne
fortsatt har ledig kapasitet fordi ikke alle leger ved legekontorene like ivrig trekker dem inn i sin
pasientbehandling.

Legekontorene har ikke dekket kostnadene ved honorarmodellen som antatt

Sé lenge ingen legekontor sé& langt har kommet opp i forventet sykepleierinntjening, er det grunn til &
anta at de fleste legekontorene i forsgket per utgangen av juni 2019, ikke dekket kostnadene ved PHT
som antatt. Det ble gjort justeringer av sykepleiertakstene i honorarmodellen med virkning fra 1. juli
2019, som vil gi sterre muligheter for at sykepleierne nér opp i 50 prosent takstinntjening.

Vére beregninger tyder pd at legekontorenes inntjening per listeinnbygger hadde gkt ved fem av atte
legekontor i startfasen av forsgket. Her har imidlertid sykepleiernes takstinntjening og kostnad
marginal betydning, mens variasjon i inntjening blant listeinnehavere og vikarleger i periodene som er
sammenliknet, har langt sterre betydning.

Legekontorene med driftstilskuddsmodellen har gkt inntjeningen per listeinnbygger

Vére beregninger av legekontorenes inntjening per listeinnbygger med driftstilskuddsmodellen i hele
perioden i 2018 som de deltok i forsgket, sammenliknet med en tilsvarende periode aret fer, viser at
alle fem legekontorene gkte inntjeningen per listeinnbygger.

Egenandeler utgjorde mellom 14 og 17 prosent av inntjeningen ved de fem legekontorene som praver
ut driftstilskuddsmodellen i lepet av forsgkets oppstartsperiode, og var dermed ncer forventet andel pé
20 prosent.

Intervjustudien viser at ved fire av fem legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen, var
vurderingen at modellen sé langt har gitt bedre inntjening enn den vanlige finansieringsmodellen for
fastlegeordningen. Justeringene som ble gjort av taksten i driftstilskuddsmodellen med virkning fra 1.
juli 2019, ga to ekstra sykepleiertakster som vil gke muligheten for legekontorene & nd opp i 20
prosent egenandelsfinansiering og som ogsé vil synliggjere omfanget av sykepleiers hjemmebesgk.

Reduksjon i taksting verdsettes - men fa takster synliggjer i liten grad aktivitet

Bade leger og sykepleiere var opptatt av at de f& takstene i driftstilskuddsmodellen gjer det vanskelig
& synliggjere utad hva de faktisk gjer pa legekontoret. Det finnes ingen takst i driftstilskuddsmodellen
for tverrfaglige mgter og det er heller ikke mulig & synliggjere at det kan veere betydelig reisetid for
lege og sykepleier for & delta pd slike mgter. Det finnes heller ingen tidstakst i modellen. Det er en viss
bekymring knyttet til hvordan det lave antallet takster i modellen vil oppfattes og tolkes i evalueringen
av forsgket. Samtidig er legene ved legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, forngyd med
reduksjonen i takstingen av det daglige arbeidet.

Tiltak for @ na kvalitetsmdlene med PHT

Vi beskriver virkemidler som er tatt i bruk i forsgket, tre utvalgte arbeidsformer og deres effekter sé
langt vi kjenner dem. Kvalitet som omfatter samhandling med spesialisthelsetjenesten og den gvrige
kommunale helsetjenesten vil bli beskrevet i kommende statusrapporter.

Arskontroller, hjemmebesgk og behandlingsplan

Arskontroller, hiemmebesgk og behandlingsplan er tre arbeidsformer som vi forelgpig har undersakt,
av totalt 13 arbeidsformer som er beskrevet i forsgket med PHT. For PHT med honorarmodellen var
det en betydelig gkning i antall hjemmebesgk etter oppstart av forsgket, drevet av sykepleiere. |
kontrollgruppen av fastleger som ikke deltar i PHT, var utviklingen ncer konstant. For PHT med
driftstilskuddsmodellen var det ikke mulig med en tilfredsstillende opptelling av hjemmebesgk innenfor
tidsperioden denne rapporten dekker. Noklus-diabetesskjema er et hjelpemiddel for systematisk
oppfelging av pasienter med diabetes. Fra 2016 bruker fastleger i PHT med honorarmodellen
diabetesskjema i sterre grad enn fastleger utenfor forsgket og forskjellen gker betraktelig etter
oppsplittelse fra takst 109 til takst 109a og 109b den 1. juli 2018 samt etter oppstart av PHT. Det er
samtidig en betydelig variasjon i bruk blant legekontorene. Bruk av Noklus-diabetesskjema blant
fastleger i PHT med driftstilskuddsmodellen er ikke identifiserbar etter oppstart av forsgket. For PHT
med driftstilskuddsmodellen er det opprettet egen takst for utarbeidet behandlingsplan med
behandlingsmdl, og strukturert oppfelging. Det er stor variasjon blant legekontorene i registrering av
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behandlingsplan. Fra PHT-lederne har det kommet fram at det er usikkerhet om hva som kreves av
innhold for at man skal registrere behandlingsplan.

Innslag av proaktivitet og brukermedvirkning

| sperreundersgkelsene undersgkte vi i hvilken grad ansatte ved legekontorene opplevde & arbeide
proaktivt med pasienter/brukere med store og sammensatte behov. Om lag halvparten av fastlegene
og sykepleierne opplever at deres yrkesgruppe i noen grad arbeider proaktivt. Om lag halvparten av
helsesekretcerene opplever at deres yrkesgruppe i sveert liten eller liten grad arbeider proaktivt.
Systematisk oppfelging av diabetes- og KOLS-pasienter med listegjennomgang og informasjonsbrev
med innkalling ble trukket fram som eksempel p& en proaktiv tilncerming som foregar ved mange av
legekontorene i forsgket. Andre pasientgrupper som ble nevnt som eksempler p& proaktiv
arbeidsmate, er rus/psykiatripasienter som legekontoret forsgker & gi et bedre somatikkopplegg.
Fokuset p& brukermedvirkning er s& langt ikke fremtredende ved legekontorene i forsgket og i liten
grad konkretisert.

Opplcering og IKT-verktoy

Opplceringsprogram for de utvalgte kommunene og legekontorene, hvor teamarbeid, ledelse av
tverrfaglige team og brukermedvirkning er viktige elementer, har kommet i gang etter at forsgket
startet. Om lag halvparten av PHT-lederne har gjennomgatt lederutdanning som far positiv omtale fra
deltakerne. PHT skal ha digitale verkigy som understgtter deres arbeidsoppgaver pd en god mate.
Evalueringen har sé langt ikke gjort systematiske undersgkelser om bruk av IKT-verktgy som kan
understatte arbeidet i PHT. Et sparsmal i sparreundersgkelsen til fastlegene i forsgket, tyder pé at IKT-
verktgy i relativt liten grad var brukt av den enkelte lege til systematiske sgk av aktuelle
pasientgrupper fra fastlegenes lister i startfasen av forsgket. Tilpasninger av journalsystemet har
vanskeliggjort bade identifisering og registrering av pasienter i PHT.

Betydning av PHT for pasienten, for kvaliteten i legekontorets oppfalging og for samhandling

Vi har i drets rapport intervjuet ansatte pd& legekontorene om deres oppfatninger om hvilken forskjell
de opplever at PHT gjer for pasienter, og spurt om hvilken betydning det har at det er PHT-sykepleier
pé& legekontoret. Informantene pekte pd ekt kvalitet i legekontorets oppfelging samtidig som de
oppfatter at pasientene blir tryggere og/eller friskere av & falges opp av PHT. P& et senere tidspunkt
i evalueringen skal det gjgres en pasientundersgkelse om hva PHT betyr for pasienten. Bedre
samhandling mellom legekontoret, andre kommunale tienester og spesialisthelsetjenesten er en viktig
mdlsetting med PHT. | intervjuene ble det rapportert om bedre samhandling med sykepleieren som
viktig bindeledd. En mer detaljert undersgkelse av samhandling, vil bli tema for en kommende
statusrapport.

Konklusjon

Denne statusrapporten fra evalueringen bygger pd registerdata, spgrreundersgkelser til og intervjuer
med medarbeiderne pé& legekontorene i forsgket. Ved & se resultatene fra ulike undersgkelser i
sammenheng, har vi fatt inngdende kjennskap til status for arbeidet pé& de ulike legekontorene,
herunder hvor langt de ulike legekontorene har kommet med PHT-arbeidet, samt hvilke utfordringer de
har stétt eller stér overfor i dette arbeidet. Rapporten viser at PHT fortsatt er i en oppbygningsfase.
Det er stor variasjon mellom legekontorene bdde med hensyn til hvor langt man har kommet i &
etablere PHT og i méten man har valgt & gjere dette pd. Neste drs statusrapport vil legge data pd
pasientnivé til grunn for evalueringen.

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger
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1. Innledning

Dette er den andre statusrapporten for evaluering av Helsedirektoratets forsek med
primeaerhelseteam (PHT). I rapporten beskriver vi endringer av kommunal fastlegetjeneste
som folge av PHT-forsoket, herunder utbredelse av PHT pa legekontorene, teamarbeid,
sykepleiers oppgaver i PHT, finansieringsmodellene og ulike tiltak for G na kvalitetsmalene
med PHT. Beskrivelsene er basert pa intervjuer, sporreskjemaundersokelser og
registerdata.

1.1. Forsgket med PHT

Forsgket med PHT pragver ut teamorganisering og to alternative finansieringsmodeller (honorarmodellen
og driftstilskuddsmodellen) ved 13 fastlegekontor i ni kommuner2. Legekontorene har sgkt om & delta i
forsgket og har selv valgt hvilken finansieringsmodell de gnsker & prave ut. Forsgket startet 1. april
2018. Det er nylig bestemt at det skal vare ut mars 2023. Tabell 1-1viser kjennetegn ved
legekontorene i forsgket. Her framgér det at legekontorene hadde ulik dato for oppstart i forsgket. De
farste startet 1. april 2018, mens det siste legekontoret kom i gang 1. november 2018.

Tabell 1-1: Kjennetegn ved legekontorene i PHT-forsgket

B | Antall
Finansierings- Antall enevne‘ se Antall Antall PHT- nia Oppstart
brukt i . helse- .
modell legekontor fastleger  sykepleiere i forsoket
rapporten sekreteerer
Honorarmodell 8 H1 —H8 59 18 33* 1.4.-1.11.2018
Driftstilskuddsmodell 5 D1 -D5 27 9 17 1.4.-1.9.2018
Totalt 13 86 27 50*

Note: Antall i de ulike personellgruppene er tall rapportert fra legekontorene i forsaket til Helsedirektoratet per 1.1.2019. * angir usikre
tall.

Maélsetting med forsgket er & finne ut om PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggere enn dagens
fastlegeordning. PHT er avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer. Forsgket
tilferer finansiering for sykepleierressurser til fastlegekontor i stgrrelsesforholdet: 3 fastleger:1
sykepleier. Under fastlegenes ledelse skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide sammen med
mal om & gi pasienter bedre tilgjengelighet til tienesten, skape stgrre bredde i tilbudet, bedre
oppleeringen og oppfelgingen av pasienter, og & skape mer sammenhengende og koordinerte
tienester.

Maélgruppen for forsgket er alle innbyggere pd fastlegenes lister. Men 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 ses det som viktig at PHT nér svake etterspgrrere med behov for
allmennmedisinske tjenester.

1.2. Evalueringsoppdraget

Oppdragsgiver har gitt kravspesifikasjon til evalueringen. Effektene av forsgket skal méles for alle
innbyggerne pd fastlegens liste. Det skal legges spesielt vekt pd & méle effektene pé

pasienter /brukere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov som spesifisert i
kapittel 1.1.

2 En oversikt over hvilke legekontor som deltar i forsgket presenteres i Appendiks E.
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Effektmélene for forsgket er:

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

e Okt pasient- og brukertilfredshet

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

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

e Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten

e Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Effektene skal undersgkes for pasient/bruker, parerende, befolkning, kommunal fastlegetieneste, gvrig
kommunal helse- og omsorgstjeneste, spesialisthelsetjenesten, statlig og kommunal forvalining, privat
sektor og samfunnsverdier /goder. Som en del av evalueringen, skal det gjennomferes en
samfunnsgkonomisk analyse. Mélsettingen er & se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av PHT.
De samfunnsgkonomiske konsekvensene av forsgket skal utredes og oppsummeres i sluttrapporten etter
endt forsgk. Figur 1-1 gir en oversikt over evalueringsoppdraget.

Figur 1-1: Oversikt over evalueringsoppdraget

——
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Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distr in ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

1.3. Om Statusrapport Il

| denne rapporten har vi tatt for oss ulike temaer relatert til endringer av kommunal fastlegetjeneste
med PHT-forsgket. | kapittel 2 beskriver vi utbredelse av PHT pé& legekontorene, herunder i hvilken
grad pasienter mottar helsehjelp fra PHT, samt hvilke pasienter som mottar denne helsehjelpen. |
kapittel 3 beskriver vi teamarbeidet pé& legekontoret, herunder ulike lederroller og hvordan ledelse av
PHT utspiller seg, teamtilhgrighet og ulike roller i PHT, relasjoner og fillit i teamarbeidet, hvordan
listeinnbyggere falges opp av PHT, samt kommunikasjonsformer og samarbeidsstrukturer i arbeidet
med PHT. Kapittel 4 beskriver sykepleierens oppgaver ncermere, og undersgker i hvilken grad disse
oppgavene kompletterer fastlegens arbeid. | kapittel 5 beskriver vi inntjening, takstbruk og erfaringer
med de to finansieringsmodellene som prgves ut i forsgket. | kapittel 6 beskriver vi status for ulike tiltak
som er iverksatt for & n& kvalitetsmdlene med PHT, f.eks. gjennomfgring av arskontroller, hiemmebesgk
og bruk av behandlingsplaner. Til slutt oppsummerer vi og drefter funnene i kapittel 7.

1.3.1. Metodisk tilncerming

Utpravingen av PHT og en endret finansiering er et ambisigst prosjekt med mange delmal og
potensielle effekter. For & evaluere forsgket pd en tilfredsstillende mate benytter vi en rekke ulike
metoder (metodetriangulering) og flere typer av data. Analyser av registerdata, spgrreundersgkelser
og intervijudata vil utgjere sentrale deler i evalueringen. Figur 1-2 gir en skjematisk framstilling av
datatilfanget og analyseenhetene i evalueringen. Undersgkelsene med de ulike
datainnsamlingsmetodene gjennomferes i farste omgang hver for seg og integreres i tematiske
analyser. Det er planlagt gjentatte datainnsamlinger og tilherende analyser gjennom forsgksperioden.
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Analysene ved starten av forsgket vil i noen grad integreres i analysene i denne rapporten. En endelig
integrert analyse av hele forsgket vil bli gjort i sluttrapporten som skrives etter endt forsgk.

Figur 1-2: Datatilfang og analyseenheter i evalueringen
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Illustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distrikismedisin ved Universitetet i Tromsg og Oslo Economics

Hvert av temaene som beskrives i de ulike kapitlene er basert pé ulike datakilder og beskriver status
for forsgket per 1.7.2019. Den baserer seg pd spgrreundersgkelse til medarbeidere ved
legekontorene (avsluttet 1.7.2019), intervjuer av medarbeidere pd legekontorene (varen 2019) og
registerdata pé& legekontornivd, fastlegenivd og PHT-sykepleiernivé (takstbruk fram til 1.7.2019
overlevert september 2019). De ulike datakildene og tilhgrende analysemetoder beskrives ncermere i
Appendiks A.

Analyser og funn er basert pé sdkalt tmetode-miksing» (p& engelsk: «mixed methods»), dvs. at man
analyserer funn fra de ulike datakildene i lys av hverandre i integrerte analyser. Dette innebcerer for
eksempel & benytte utdypende sitater fra intervjuer til & forstd utvikling i takstbruk over tid, eller &
sammenligne funn fra spgrreundersgkelse med registerdata og intervjuer for & vurdere samsvar mellom
datakilder. Dette gir en mer utfyllende beskrivelse av de ulike temaene, og gir ogsé styrket validitet til
resultatene der disse samsvarer mellom datakilder.
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2. Utbredelse av PHT pd legekontorene

Forsoket med PHT har per hosten 2019 pagatt i om lag halvannet ar. Vare undersokelser,
bade ved bruk av registerdata, intervjuer og sperreundersokelser, viser en forelopig
varierende utbredelse av helsehjelp fra PHT ved legekontorene i forseket. Legene i forsoket
var i startfasen i varierende grad engasjert i PHT-arbeidet, og de fleste pasientene som har
mottatt helsehjelp fra PHT har bare mottatt helsehjelpen én gang. Vare undersokelser tyder
pa at utbredelsen tar tid; de ansatte pa legekontorene oppgir mange ulike forklaringer pa
dette, blant annet at det tar tid G endre legers arbeidsmate. Nar det gjelder hvilke
pasientgrupper som folges opp av PHT, har tilnaermet alle legekontorene valgt a fokusere
pa diabetes, KOLS, rus- og psykiatri, samt eldre pasienter.

2.1. Hvordan definere «thelsehjelp fra PHT»?

Hva som er & regne som «helsehjelp fra PHT» er ikke entydig definert. Bakgrunnen for forsgket med
PHT er Meld. St. 26 (2014 — 2015) Fremtidens primcerhelsetjeneste, der PHT er definert som «en
flerfaglig gruppe med helse- og sosialpersonell, som arbeider sammen for & levere lokalt tilgjengelige
helse- og omsorgstjenester til en definert sterrelse uavhengig av alder, kjgnn og diagnosery. |
Helsedirektoratets grunnlagsdokument om PHT-forsgket (Helsedirektoratet, 2017) understrekes det at
sykepleieren utgjgr den nye ressursen pd legekontoret, og séledes markeres et sentralt skille mellom
legekontor med PHT og @vrige legekontor. Om teamets sammensetting beskriver Helsedirektoratet
(2017, s. 17) felgende: «Den nye ressursen i tjenesten som sykepleieren representerer, skal bidra til skt
kapasitet og et utvidet tilbud i mgte med pasientens behov. Teamet skal ut fra sin samlede kompetanse og
kapasitet finne en god arbeidsform som bidrar til méloppnéelse for piloten.»

Med denne bakgrunn har vi tatt utgangspunkt i at «thelsehjelp fra PHT» hovedsakelig er & regne som
helsehjelp der en sykepleier inngér i oppfelgingen av den enkelte pasient, eller der bé&de sykepleier
og helsesekretcer bistar fastlegen i pasientarbeidet.

2.2. Antall listeinnbyggere som mottar helsehjelp fra PHT

For oppstarten av forsgket, var det uklart hvor mange listeinnbyggere som skulle omfattes av
helsehjelp fra PHT. | Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket (Helsedirektoratet, 2017, s. 4)
presiseres det at

«Malgruppen for forsoket med primaerhelseteam er alle innbyggere pa
fastlegenes lister. Det vil imidlertid veaere szarlig oppmerksomhet pa
pasienter/brukere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte
behov».

Helsedirektoratets beskrivelse av mélgruppen for primecerhelseteam (Helsedirektoratet, 2017, s. 4)

Videre i dokumentet beskriver Helsedirektoratet at pasienter /brukere med kronisk sykdom og de med
store og sammensatte behov er beregnet til & utgjere 7-10 % av listepopulasjonen, men at det er
usikkerhet knyttet til denne prosentsatsen, og dette vil bli et tema i evalueringen.

For & undersgke hvor mange listeinnbyggere? som omfattes av helsehjelp fra PHT har vi brukt
registerdata fra KUHR, samt spurt fastleger ved legekontorene om dette i sparreundersgkelse.

3 Listeinnbygger: en person som er tilknyttet en fastlegeliste.
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For registerdata har vi definert indikatorer for «thelsehjelp fra PHT» ved at helsehjelpen utlaste
utvalgte sykepleiertakster. Ettersom PHT kan samarbeide om & gi helsehjelp uten at sykepleierne
utlzser takster, bgr indikatorene tolkes som en nedre grense pd omfanget av helsehjelp fra PHT.

Honorarmodellen

For honorarmodellen lar vi helsehjelp som utlgste en eller flere av takstene S1a, S1b, S2a, S2ae, S2b
og S34, indikere at helsehjelpen var utfert av PHT. Takst S1b benyttes ved samtale om pasient med
andre instanser, mens takst S2b er oppfelging hos sykepleier faor/etter legekonsultasjon. Takstene S1q,
S2a, S2ae og S3 omfatter enkel pasientkontakt og oppfalging utfert av sykepleier alene.

Var indikator viser at 4622 personer hadde fatt helsehjelp fra PHT med honorarmodellen minst én
gang fra forsgket startet i april 2018 og frem til siste dato for uttrekk av data 30. juni 2019. Dette
utgjer rundt 7,6 prosent av listeinnbyggerne blant legekontorene som prgver ut honorarmodellen.
Videre viser indikatoren at de fleste som fikk helsehjelp fra PHT, kun fikk helsehjelp fra PHT én gang:
ved et gjennomsnittlig legekontor fikk 578 personer helsehjelp fra PHT minst én gang, mens 142
personer fikk helsehjelp minst tre ganger. Det var midlertidig stor variasjon mellom legekontorene, for
eksempel varierte antallet personer som fikk helsehjelp fra PHT minst én gang fra 246 til 1087.

Tabell 2-1: Antall personer som fikk helsehjelp fra PHT minst 1, 3, 5 og 10 ganger i perioden
01.04.2018-30.06.2019. Legekontor med honorarmodellen.

Samlet antall personer Antall personer per legekontor
[min-maks]
Minst 1 4622 578 [246-1087]
Minst 3 1133 142 [28-333]
Minst 5 557 70 [4-192]
Minst 10 202 25[1-71]

Kilde: Analyse UiO, NSDM og OE, KUHR. Note: Min (maks) indikerer lavest (heyest) antall personer som fikk helsehjelp av PHT pa tvers
av legekontorene.

Nar vi tar hensyn til ulik oppstartdato, antall tilsatte sykepleiere og sykepleiernes stillingsprosenter,
varierte andelen av listeinnbyggere som fikk helsehjelp fra PHT minst én gang fra 1,9 prosent til 7,7
prosent pd tvers av legekontorene med honorarmodellen (Figur 2-1).

4 For en ncermere beskrivelse av sykepleier takstene se tabell 5-1.
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Figur 2-1: Prosentandel av legekontorets liste som fikk helsehjelp fra PHT minst 1, 3, 5 og 10
ganger i perioden 01.04.2018-30.06.2019, per sykepleierarsverk. Legekontor med
honorarmodellen.
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Kilde: Analyse UiO, NSDM og OE, KUHR. Note: (tHelsehjelp fra PHT» hvis helsehjelpen utlaste en eller flere av takstene S1a, S1b, S2a,
S2ae, S2b og S3. For & unnga at forskjeller mellom legekontorene skyldes forskjeller i oppstartdato, antall tilsatte sykepleiere og
sykepleiernes stillingsprosenter undersgker vi andelen av listeinnbyggere som fikk helsehjelp fra PHT per sykepleierarsverk.
Sykepleierarsverk beregnes som (tilsatte méaneder / 12) * stillingsstorrelse, disse summeres for hvert legekontor. For eksempel:
Legekontor A tilsatte en sykepleier i 100 prosent stilling i april 2018, ((30.06.2019 —01.04-2018) /12) * 100 % *1 =(15/12) * 100 %
= 1,25 arsverk. Legekontor B tilsatte 3 sykepleiere i 75 prosent stilling i september 2018, ((30.06.2019 — 01.09.2018) / 12) *75 % * 3 =
(10/12)*75 % * 3 = 1,875 arsverk.

Driftstilskuddsmodellen

Sykepleiere med driftstilskuddsmodellen har ikke tilgang til takster tilsvarende S1b og S2b. Derfor er
indikatoren for helsehjelp utfert av PHT definert ved at helsehjelpen utlgste takster som omfatter enkel
pasientkontakt og oppfelging utfert av sykepleier alene (takster 088a og 088b3). Som felge av dette
kan denne indikatoren antyde et mindre omfang enn indikatoren for honorarmodellen®.

Indikatoren viser at 1271 personer (6,4 prosent av listeinnbyggere) fikk helsehjelp fra PHT ved
legekontor med driftstilskuddsmodellen minst én gang fra forsgket startet i april 2018 og ut juni 2019.
| likhet med honorarmodellen hadde de fleste mottatt helsehjelp fra PHT kun én gang og antallet
varierte betydelig mellom legekontorene.

> Se Tabell 5-9 For en ncermere beskrivelse av takstene i driftstilskuddsmodellen.

6 Hvis vi definerer indikatoren tthelsehjelp utfert av PHT» ved at helsehjelpen utlgste en eller flere av takstene S1a, S2a, S2ae
og S3 (som tilsvarer 088a og 088b), fikk 2995 personer (4,9 prosent av listeinnbyggere) helsehjelp fra PHT med
honorarmodellen minst én gang i lgpet av den aktuelle perioden.
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Tabell 2-2: Antall personer som fikk helsehjelp fra PHT minst 1, 3, 5 og 10 ganger i perioden
01.04.2018-30.06.2019. Legekontor med driftstilskuddsmodellen.

Samlet antall personer Antall personer per legekontor
[min-maks]
Minst 1 1271 254 [129-418]
Minst 3 222 44 [30-70]
Minst 5 89 18 [3-27]
Minst 10 28 6 [1-14]

Kilde: Analyse UiO, NSDM og OE, KUHR. Note: Min (maks) indikerer lavest (hayest) antall personer som fikk helsehjelp av PHT pé tvers
av legekontorene.

For & bedre kunne sammenligne utbredelsen av PHT pé tvers av legekontorene viser Figur 2-2 andelen
av legekontorets listeinnbyggere som fikk helsehjelp fra PHT per sykepleierdrsverk. Figuren viser at det
var stor variasjon mellom noen av legekontorene og at de aller fleste listeinnbyggere som utlgste en
eller flere av takstene 088a og 088b, utlaste disse én gang i lepet av den aktuelle perioden.

Figur 2-2: Prosentandel av legekontorets liste som fikk helsehjelp fra PHT minst 1, 3, 5 og 10
ganger i perioden 01.04.2018-30.06.2019, per sykepleierdrsverk. Legekontor med
driftstilskuddsmodellen.

B Minst1 [ Minst3 Minst5 [ Minst 10

Kilde: Analyse UiO, NSDM og OE, KUHR. Note: ((Helsehjelp fra PHT» hvis helsehjelpen utlgste en eller flere av takstene 088a og 088b.

Antall listeinnbyggere som mottar helsehjelp fra PHT — oppgitt av fastleger i sporreundersokelse

Fastlegene oppga i sperreundersgkelsen gjennomfert varen 2019 at et mindretall av deres
listeinnbyggere hadde féatt helsehjelp som har involvert sykepleier(e) i PHT siden forsgket startet. De
fleste (59 prosent av alle respondentene) svarte at antallet utgjorde opptil 50 listeinnbyggere (Figur
2-3). Det var ingen av fastlegene som svarte at ingen av deres listeinnbyggere har fatt helsehjelp fra
PHT. Selv om det ikke var noen signifikante forskjeller i svardelingen mellom fastleger med henholdsvis
honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen, observerte vi en lavere andel som svarte at antallet
listeinnbyggere utgjorde opptil 50 listeinnbyggere blant fastleger med honorarmodellen enn med
driftstilskuddsmodellen (henholdsvis 56 og 67 prosent). Svarfordelingen ser ikke ut til & variere
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systematisk med legenes listelengde; datagrunnlaget for & undersgke dette er imidlertid sparsomt
ettersom antallet i hver gruppe (dvs., kombinasjon av kategorier for listelengde og antall
listeinnbyggere med PHT) er lite. | forbindelse med presentasjon av forelgpige funn av analysene har
fastlegene gitt tilbakemelding om at det var sveert vanskelig & ansl& omfanget av antall pasienter som
omfattes av PHT, og tallene mé& derfor tolkes med varsomhet.

Figur 2-3: Antall listeinnbyggere som har fatt helsehjelp som har involvert sykepleiere(e) i PHT
siden forsgket startet. Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

Alle W7 27 25 e 10 6 el
Honorarmodellen 11 26 19 IS 13 46 m
Driftstilskuddsmodellen 29 38 51 5 5 e
1 - 9 listeinnbyggere 10 - 24 listeinnbyggere
25 - 49 listeinnbyggere m 50 - 99 listeinnbyggere
100 - 199 listeinnbyggere Flere enn 200 listeinnbyggere
H Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger ved legekontor i forsoket, varen 2019. Note: Sparsmadlet i undersgkelsen var; «Hvor mange av
dine listeinnbyggere har fatt helsehjelp som har involvert sykepleier(e) i PHT siden forsoket startet ved ditt kontor? Vi er ute etter et
omtrentlig anslag.n. Vi inkluderte ogsa svaralternativet «ingen», men det vises ikke i figuren fordi ingen av respondentene svarte dette.
N = 47 med honorarmodellen, 21 med driftstilskuddsmodellen, totalt 68 respondenter.

Funnene fra registeranalyser og spgrreundersgkelser stettes av interviuundersgkelsene. Den
giennomgdende beskrivelsen fra informantene ved legekontorene er at PHT har varierende utbredelse
innenfor hvert enkelt legekontor. | mange tilfeller er det fgrst og fremst leder av PHT (sammen med en
eller flere andre leger) som kanaliserer pasienter til PHT-sykepleier.

Antall listeinnbyggere som mottar helsehjelp fra PHT, gker over tid

Selv om antall listeinnbyggere som har mottatt helsehjelp per sommeren 2019 er begrenset, tyder vére
analyser av registerdata pé at antallet gker over tid. Vi sammenlignet antall sykepleiertakster
(korrigert for stillingssterrelse) utlgst farste halvar 2019, med antall takster utlgst andre halvar 2018
for sykepleiere som deltok i forsgket fgr andre halvar 2018. Alle unntatt én sykepleier utlgste flere
takster farste halvar 2019 enn andre halvar 2018 (Figur 2-4). | gjennomsnitt gkte takstfrekvensen med
om lag 22 prosent for sykepleiere ved legekontor med honorarmodellen og om lag 90 prosent for
sykepleiere ved legekontor med driftstilskuddsmodellen. Trenden kan gjenspeile at sykepleiernes rolle
pé& legekontoret er under utvikling i oppstartsfasen og at aktivitet som utlgser takster, krever en
selvstendig arbeidsform for sykepleier. Andre forhold som kan bidra til ulik takstfrekvens mellom de to
periodene inkluderer: (i) generelt hayere observert aktivitet pd legekontorene de fgrste seks
mdnedene av kalenderdret og (ii) ustabilitet i form av vikarierende leger, tilsetting av nye sykepleiere
eller at sykepleiere sluttet.
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Figur 2-4: Antall sykepleiertakster (korrigert for stillingssterrelse) 1. halvar 2019 sammenlignet
med 2. halvéar 2018 for sykepleiere som deltok i forsgket for 2. halvar 2018
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Note: Hvert punkt svarer til en sykepleier (N = 12 med honorarmodellen, og 6 med driftstilskuddsmodellen, totalt 18 sykepleiere).
Sykepleiere til venstre for referanselinjen utlaste flere takster 1. halvér 2019 sammenlignet med foregéende halvar. For punkter pé
referanselinjen utlaste sykepleieren det samme antallet takster i hver av periodene.

Tabell 2-3: Gjennomsnittlig [min-maks] antall takster per sykepleier.

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
2. halvér 2018 643 [102-1556] 66 [25-117]
1. halvér 2019 786 [262-1649] 126 [64-280]

Note: Min (maks) indikerer lavest (hoyest) antall takster utlgst av en sykepleier.

Disse funnene stattes av interviuundersgkelsene. Ved flere av legekontorene beskrives progresjonen
som at bruk av PHT-sykepleier er noe som ser ut til & innfares gradvis. En helsesekretcer beskriver at
det var tungt i starten og leder métte dra lasset og at kun en annen lege var positiv, men at det har
endret seg veldig. Det er en samstemmig beskrivelse av at utbredelsen p& det enkelte legekontor er i
endring og at flere og flere leger engasjerer seg. Andre beskriver at ndr noen leger har sett verdien
av PHT og tar i bruk sykepleierne, er det lettere for andre leger ved kontoret & komme etter. En PHT-
leder peker pé& at det er hver enkelt lege selv som aktivt mé ta initiativ og komme i gang med & bruke
sykepleier.
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2.2.1. Forklaringer pa utbredelsen

Informantene har lansert mange ulike forklaringer p& hvorfor PHT har sé varierende utbredelse. Vi
understreker at dette er forklaringer som informantene selv har kommet med, og ikke evaluator sine
tolkninger eller konklusjoner:

Inngrodd arbeidsmate og tradisjonell legerolle: Informanter beskriver p& ulike mater at en del av
legene er veldig lite glad i endringer. De er «vanedyr) og godt inngrodd i sitt gamle system. En lege
utdyper hvordan legene er opplcert i & arbeide alene:

«fra studietiden sa er vi jo vant til a sitte alene og jobbe alene og klare alt selv,
og en skulle kanskje tro vi var gode til G delegere og samarbeide med
sykepleier.»

Legen forklarer videre at legene var skeptiske til PHT fra starten med henvisning til en frykt for at det
kunne tenkes & bli vanskelig med noe nytt:

«Sa legene var skeptiske til G ga inn i prosjektet fra starten av da, pa grunn av,
itkke for det er noe vond vilje, men ... de foler at nei det er nd enda noe nytt eller
det kan bli vanskelig. Det kjente jeg litt pa selv i starten ogsad.»

Har eierforhold til pasienter og vil beholde kontrollen: Enkelte sykepleiere oppfattet at en del leger
ansker & beholde kontrollen, eller har et eierforhold til sine pasienter som gjer at legen ikke slipper
sykepleieren til. PHT-sykepleierne medgir at de mé jobbe litt ekstra med legene som ikke oppleves
som s& positive.

Legers personlighet og (mangel pa) engasjement: Manglende samarbeid med sykepleier handler
ogsé& om legenes personlighet. Informanter peker p& at det er ulike personlighetstyper blant legene og
det ligger mer naturlig for noen & inkludere andre i pasientbehandlingen enn det som er tilfelle for
andre, p& samme mate som at ikke alle leger er med pa felles lunsj og noen er mindre med i lgpende
kommunikasjon pé& legekontoret. En PHT-leder fortalte at de har veert litt uenige om hva legene selv ma
gjgre for at PHT skal komme i god drift. Selv om ingen i legekollegiet er uttalt negative, er det noen
som, b&de ndr det gjelder PHT og andre saker, «md tas litt i grenen. En lege bekrefter at en annen
lege péd kontoret driver annerledes, bruker mer tid p& legeetterfulgte konsultasjoner, og at
sykepleierne synes det er vanskelig & sperre denne legen.

Hvorvidt legen ser pa PHT som en avlastning eller som merarbeid: En gruppe leger fortalte at det
har veert noen diskusjoner om hvor sykepleiernes innsats bar settes inn, og at de har ulike oppfatninger.
Bruken av sykepleier har endret seg veldig nér de andre ser hvilken ressurs sykepleierne er for de, sier
en lege. Flere mener at det vil jevne seg mer ut nar de har fatt mer tid til & tenke p& hva PHT-
sykepleierne kan gjere. En annen lege som brukte PHT i stor grad, trodde at mindre bruk blant de
andre legene handler om at de tenker at PHT er forbundet med merarbeid og i liten grad vil fungere
som avlastning. En lege fryktet at man med PHT bygger en parallelltieneste hvor legen likevel sitter
med ansvaret, og med en usikkerhet om alt som skal falges opp, faktisk blir fulgt opp nér legen ikke
gjer dette selv. En annen syntes det blir mer arbeid pd& legen etter at sykepleier har hatt legens pasient
inne, fordi legen da ma henvise.

Vikarer og ustabilitet blant legene: Ved flere legekontor ble det pekt p& at ustabilitet og vikarbruk
helt klart pavirker utbredelsen av PHT. Vikarene har ikke noe langt tidsperspektiv pé& sin jobb, har nok
med & sette seg inn i jobben og velger & ikke engasjere seg i PHT. Scerlig ved legekontor som har hatt
vikarer over lengre perioder i noen stillinger, ble dette pekt pé& som en forklaring pé& manglende
utbredelse av PHT. Hey grad av ustabilitet kan ogsé kreve at lederen ved legekontoret bruker tid pé
dette, fremfor p& & utvikle PHT.

Ulikt trykk fra PHT-ledelsen: PHT-lederne har ulike mater & lede PHT-piloten ved legekontoret pé.
Eksempler er at PHT-leder ser legene litt i kortene, og sender epost til de som bruker PHT lite for &
minne p& & bruke PHT, eller at PHT-leder er bevisst p& & fortelle om eksempler p& hvordan de selv
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bruker PHT-sykepleier, for & inspirere de gvrige legene. En annen PHT-leder har gjennomfgrt felles
prosess med & peke ut en pasientgruppe for PHT, hvor de har blitt enig om et opplegg som alle skal
felge, og sier at da kan man ikke velge & ikke bruke sykepleieren. En kommentar er at legene ikke er
noen homogen gruppe. En lege kommenterte at de har en leder som har bestemt at na setter de i gang
med PHT, men at det er ganske fritt hvem som vil delta og i hvilken grad. En PHT-leder tenkte at det
ikke ber veere et méal & jobbe helt likt, men at det er en fordel om man klarer & veere konkret og klart
definere noe som sykepleieren kan/skal gjgre pé& samme méte for/med alle legene.

Legens listesammensetning versus utpekte malgrupper: en PHT-leder pekte p& at utbredelse ogsé
handler om at legene har ulike pasientpopulasjoner; noen har mange eldre og kronisk syke pd sine
lister, mens andre har mange unge eller mye psykiatri. Nar en ser dette i forhold til utpekte
mélgrupper for PHT, vil enkelte leger derfor ha f& aktuelle kandidater for PHT. Det er ogsa ulikheter
knyttet til listestarrelse.

Tillit og kjennskap til sykepleier(e): en lege uttalte at noen har valgt & ikke benytte seg av PHT-
sykepleiernes arbeidsinnsats, hvert fall inntil de fgler seg trygge p& hvem sykepleierne er og hva de
star for.

2.3. Hvilke pasientgrupper falges opp av PHT?

Utbredelse av PHT handler ikke bare om hvor mange pasienter som omfattes av helsehjelp fra PHT,
men i stor grad ogsd hvilke pasienter som mottar helsehjelpen. Intervjuundersgkelsen fra varen 2019
viser at s& godt som alle legekontor med PHT har valgt & fokusere pd diabetes, KOLS, rus- og
psykiatrilidelser eller psykiske lidelser, og gruppen eldre pasienter (pasientgruppene er oppsummert i
Tabell 2-4).

Tabell 2-4: Hvilke pasientgrupper folges opp av PHT?

Antall Ieg_jekonior Diqgnoser

e Diabetes

e KOLS

e Eldre

e Rus og psykiske lidelser

12-13 legekontor

e  Astma
6-8 legekontor e  PU/utviklingsforstyrrelse
e  Fedme-/kostholdsveiledning

o  Blodtrykkspasienter
4-5 legekontor e  Hijertesvikt/hjertesykdom
e Sér og kreft

Farstegangs svangerskapskontroll
Fraveer videregdende skole

1-2 legekontor Kartlegge hiemmemilig
Legemiddelgjennomgang

Pasienter som skrives ut fra sykehus

Svangerskapsdiabetes

Kilde: Intervijuer med ansatte pa legekontorene i forsgket, véaren 2019.

Ved 12 av 13 legekontor har PHT en rolle nér det gjelder oppfelgingen av pasienter /brukere med
rusproblemer og/eller psykiske lidelser. Beskrivelsene av dette varierer noe; noen beskriver diagnosen
eller pasientgruppen (f.eks. psykiske problemer, lette traumer, depresjon, angst, rusrelaterte lidelser, rus
og psykiatri, psykiatri, kroniske psykiatriske pasienter, lett psykiatri, psykiske og sosiale problemer,
unge med psykiatri), mens andre beskriver oppfalgingen (f.eks. stattesamtaler, depotinjeksjoner).

Informantene beskriver gruppen «eldre pasienter» pé flere ulike méter, herunder eldre multisyke, eldre
med kognitiv svikt, eldre skrapelige (eller skrgpelige eldre), geriatriske pasienter, ensomme eldre, samt
hjemmeboende eldre som ikke kommer seg pé& legekontoret. Oppfalgingen av disse pasientene
inkluderer demensutredning, kognitiv utredning, &rskontroll eldre 80+/75+. Ved ett kontor nevnes
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spesielt farerkortvurderinger /kognitive tester for 75 &r og eldre. Ofte i tilknytning til eldre nevnes
pasienter med mange sykdommer /multimorbiditet. Ett kontor har sykepleier i 40 prosent stilling som
driver rehabilitering /forebygging med méal om & ivareta skrgpelige eldre p& en bedre mate.

Rundt halvparten av legekontorene fglger opp pasienter med astma (7 av 13 legekontor), psykisk
utviklingshemmede (8 av 13 legekontor), og pasienter med fedme /pasienter som far kostholds-
veiledning (6 av 13 legekontor). Ved fire til fem legekontor falger PHT opp blodtrykkspasienter,
pasienter med hjertesvikt /hjertesykdom, pasienter med sér og kreftpasienter.

Informanter ved ett til to legekontorer nevnte at felgende pasientgrupper eller diagnoser falges opp
av PHT: ferstegangs svangerskapskontroll, fraveersattester videregéende skole, kartlegging av
hjemmenmiljg, legemiddelgjennomgang, pasienter som skrives ut fra sykehus samt svangerskapsdiabetes.

2.4. Oppsummering og diskusjon

Utbredelsen av PHT pé legekontorene er forelgpig varierende, b&de innad pé legekontoret og mellom
legekontorene i forsgket, men utbredelsen har generelt gkt over tid. De fleste pasientene som hadde
mottatt helsehjelp fra PHT, hadde bare mottatt helsehjelpen én gang. | gjennomsnitt hadde om lag
halvparten av fastlegene fcerre enn 50 listeinnbyggere som mottok helsehjelp fra PHT minst én gang.
Funnene fra registeranalyser og spgrreundersgkelser stgttes av intervjuundersgkelsene. Den
gjennomgdende beskrivelsen fra informantene ved legekontorene er at PHT har varierende utbredelse
innenfor hvert enkelt kontor. | mange ftilfeller er det ferst og fremst leder av PHT som (sammen med en
eller flere andre leger) kanaliserer pasienter til PHT-sykepleieren.

Utbredelsen, mélt ved bruk av sykepleiertakster, gkte fra andre halvér 2018 til fgrste halvér 2019. De
ansatte pd legekontorene oppgir mange ulike forklaringer for dette, blant annet at det tar tid & endre
legers arbeidsmate, samt at det avhenger av legens oppfatning av PHT og deres tillit til sykepleiere.
Det avhenger ogsd av vikarbruk p& legekontoret og legers listesammensetning i forhold til utpekte
malgrupper for forsgket.

Hva som menes med «helsehjelp fra PHT» er ikke entydig definert i Helsedirektoratets
grunnlagsdokumenter om PHT, og de ulike deltakerne i PHT vil trolig ha ulik oppfatning om dette. Vi
har tatt utgangspunkt i at «helsehjelp fra PHT» hovedsakelig er & regne som helsehjelp der en
sykepleier inngdr i oppfelgingen av den enkelte pasient, eller der b&de sykepleier og helsesekretcer
bistar fastlegen i pasientarbeidet.

Nar det gjelder hvilke pasienter som fglges opp av PHT, viser intervijuundersgkelsen fra varen 2019 at
s& godt som alle legekontor med PHT har valgt & fokusere pd diabetes, KOLS, rus- og psykiske
lidelser, og gruppen eldre pasienter. En del legekontor har ogsé fokusert p& personer med astma,
psykisk utviklingshemming og fedme- /kostholdsveiledning.
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3. Teamarbeid pd legekontoret

Teamarbeid star sentralt i forseket med PHT. I var evaluering av teamarbeidet er
variasjon et stikkord. Dette gjelder bade for hvordan legekontorene var organisert og ble
ledet for forseoket, hvilke strategier PHT-lederne benytter for G implementere PHT pa
legekontorene, hvordan den enkelte fastlege, sykepleier og helsesekretzer (i den grad de er
involvert) utformer sin rolle, hvordan legekontorene velger G kommunisere og samarbeide
om PHT, og hvordan de velger a inkludere og folge opp pasienter gjennom PHT.

Dette kapitlet handler om utviklingen av teamarbeidet ved legekontorene i forsgket. |
Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket med PHT heter det at «((teamet skal ut fra sin samlede
kompetanse og kapasitet finne en god arbeidsform som bidrar til m&loppnéelse for piloten»
(Helsedirektoratet, 2017). Det datamaterialet vi har samlet, har i stor grad veert styrt av den
forstdelsen vi har skaffet oss gjennom en omfattende litteraturstudie om hvilke ulike dimensjoner og
aspekter som er viktig for & f& teamarbeid mellom ulike profesjoner i primcerhelsetienesten til &
fungere. Vi har sgkt & kartlegge de samme aspektene gjennom en spgrreundersgkelse sendt til alle som
arbeider ved legekontorene i forsgket og en intervjustudie med et utvalg ansatte ved legekontorene i
forsgket (se Appendiks A kapittel 9.2 og 9.3 for detaljer om undersgkelsene). De to
datainnsamlingsmetodene gir informasjon som bé&de gér i dybden og bredden. Slik vi vurderer det, er
det god konsistens i de svarene som er gitt. Mesteparten av dybdeintervjuene er gjort fer
sperreundersgkelsen ble gjennomfgrt og gir i sterre grad innblikk i prosesser enn det data fra
spgrreundersgkelsen gjer.

Farste avsnitt tar for seg ledelse pd to nivd; av PHT-forsgket p& hvert legekontor og av det enkelte
PHT. Videre beskrives tilhgrigheten til PHT og roller i PHT, relasjoner og tillit i teamarbeidet,
oppfelging i PHT og hvordan kommunikasjon og samarbeidsstrukturer endres nédr PHT implementeres.

3.1. Ledelse og lederroller

De 13 legekontorene som deltar i PHT-forsgket, ble i utgangspunktet ledet pé& ulike mater, og
intervjurunden i 2018 viste at det var varierende grad av mgter og samarbeidsstrukturer (Universitetet
i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2018). Dette er vesentlig
bakgrunnsinformasjon & ha med nér vi beskriver hvordan PHT-forsgket ved hvert legekontor sé langt
ledes og utvikles.

| Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket med PHT (Helsedirektoratet, 2017) beskrives
teamorganisering pd flere nivd. Ledelse foregadr pé flere nivd, herunder ledelse av PHT-forsgket,
ledelse pd legekontorene (PHT pd systemnivd; Figur 3-1, panel a) og ledelse av mikroteam pé
individnivé (dvs. det enkelte team bestdende av en fastlege, sykepleier og helsesekretcer i mgte med
den enkelte pasient; Figur 3-1, panel b). | det falgende beskriver vi hvordan ledelse foregdr pa disse
ulike nivdene med utgangspunkt i interviuer med og sperreundersgkelser til ansatte pd legekontor i
forsgket.
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Figur 3-1: PHT pa ulike nivaer: a) Systemniva og b) Mikroniva

a. Systemniva b. Mikroniva
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Kilde: (Helsedirektoratet, 2017)

3.1.1. Ledelse av legekontoret som rammebetingelse for PHT-forsaket

| Helsedirektoratets beskrivelse av PHT (Helsedirektoratet, 2017) er det forutsatt at en av fastlegene
er daglig leder av driftsselskapet som organiserer fastlegekontoret med fastleger og annet personell.
Videre at det inngds en praksisavtale om deltakelse og samarbeid i PHT, mellom kommunen og
driftsselskapet ved den fastlegen som er daglig leder.

Resultater fra intervjuundersgkelsen i 2018 viste imidlertid at de 13 legekontorene ved oppstart av
PHT-forsgket ble ledet pé& ulike mater og i ulik grad. Rollen som daglig leder er ikke nadvendigvis som
forutsatt over. Lederoppgaver ved de private legekontorene (for eksempel IKT, personal og gkonomi)
var ofte fordelt pd ulike fastleger. Inntrykket er snarere et kontorfellesskap med privatpraktiserende
leger i en konsensusorientert tradisjon, enn et kontor som ledes av en av legene. Eksempler pé
legekontor i PHT-forsgket som ble ledet p& andre méter, var et privat legekontor hvor sykepleier var
daglig leder og PHT-leder medisinsk leder. Ved et annet kontor var den daglige lederen en
helsesekretcer. Ved et tredje kontor drev alle fastlegene privat i kommunens lokaler og med en
kommunal fagleder, men uten noe driftsselskap eller daglig leder blant fastlegene, og en av legene
var kommuneoverlege i deltidsstilling. P& en annen side var det ogsé private legekontor i PHT-piloten
med en klar legeledelse, der en lege fremhevet viktigheten av & ha en tydelig leder;

«Vi har jo en leder som er en leder her hos oss, sa det flyter ganske godt»

De kommunale legekontorene hadde i utgangspunktet andre modeller for ledelse. Her kunne lederen
av legekontoret samtidig veere leder for lokalmedisinsk senter, legevakt og/eller veere
kommuneoverlege. Grad av ledelse og utforming av lederroller ved de 13 forsgkskontorene varierte
altsd over et bredt spekter, og strukturer i driften som regulerte ferieavvikling og sykefraveer, samt
megtestruktur, varierte likesd (se avsnitt 4.5).

Flere PHT-ledere har erfart at implementering av teamarbeid er vanskelig uten at et er etablert
ledelsesstrukturer og det finnes en lederrolle ved legekontoret. Dette sitatet fra en PHT-leder om
manglende ledelse av norske legekontor illustrerer en erkjennelse av at legekontoret ikke ble ledet da
PHT-forsgket startet:

«det som blir sa tydelig etter hvert da det er at i legesentre i Norge» ... «er drevet
ekstremt uprofesjonelt. Altsa det er liksom utdannede leger som driver i et
kontorfellesskap» ... «sa gjor vi det som vi har gjort det i alle ar».. «det er ikke
noe profesjonalisert ledelse, det er ikke noe struktur pa ledelse, det er ikke noe
tanke om ledelse.»
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3.1.2. PHT-ledelse pa legekontoret (systemniva)

Helsedirektoratets faringer for PHT kan ses p& som ganske &pne, med rom for & forme PHT pad ulike
mater. Dette utgangspunktet krever ledelse og kontinuerlig oppmerksomhet fra legekontorenes side.
PHT-lederen (en fastlege) ved det enkelt legekontor (altsd pé& systemnivd), er tildelt en rolle som faglig
leder og personalleder for sykepleier(e) og helsesekretcer(er). Rollebeskrivelsen omfatter ikke ledelse
av fastlegene. Hvordan PHT-leder skal lede innfgringen av PHT pd& eget legekontor, var ikke scerlig
beskrevet i Helsedirektoratets dokumenter om PHT. Denne uttalelsen illustrerer hvordan en av PHT-
lederne opplevde sin rolle som leder i oppstarten av PHT-forsgket:

«Og sa kom vi, alle de, sann som oss og flere legesentre ble med i dette prosjektet
0g sd, ja, jeg skal vaere PHT-leder, ja ja, men jeg kan jo bare stille opp som det,
vet ikke hva det er for noe, ikke sant, sann er det jo litt. Og sa har man jo aldri
vaert i prosjekt for og sd vi, vi var litt sGnn bldeyde, ante egentlig ikke hva vi gikk
inn pd tror jeg. Og hadde ikke noen forutsetninger for G skjonne det, sd det G
vaere PHT-leder har vart ganske mye mer krevende enn det som noen av oss
hadde sett for seg tror jeg da, men det er jo reisen man gar inn i det, ja.»

Da intervjuundersgkelsen p& legekontorene ble gjennomfert, om lag ett &r etter oppstart av forsgket,
hadde alle PHT-lederne skaffet seg erfaringer fra & lede innfgringen av PHT pé& legekontor. En av
PHT-lederne ved et privat legekontor hadde ikke tidligere betraktet legesenteret som en enhet med
felles resultatansvar, og lurte pd hvordan de skulle f& dette til. PHT-lederen beskrev en opplevelse av
mangel pé tid og ressurser til & lede:

«Det er en utfordring a lede legesenter ved siden av lista, for de andre har gatt
hjem nar du har tid G uteve lederskapet.»

PHT-lederne har benyttet ulike virkemidler i hvordan de har mangvrert som ledere av PHT ndr mange
av dem i utgangspunktet ikke egentlig ledet legene pd legekontoret da PHT-forsgket startet, eller de
hadde en begrenset lederrolle. Gjennom intervjustudien har vi funnet at PHT-lederne bevisst eller
ubevisst har tatt i bruk felgende strategier:

¢ lLage mgteplasser
e Spre informasjon om PHT
e Vcere pddriver og motivator gjennom
o Asettei gang breie prosesser som & arrangere fagdag/teambuilding /kick-off
e A vise frem de gode eksemplene pé
e hvordan sykepleier avlaster legen
e hvordan involveringen av sykepleier gker kvaliteten
e Lage strukturer som gjer at lege og sykepleier samarbeider om/drgfter enkeltpasienter, og
gjennom dette sgrge for at tillit og team utvikles
e Bruke lunsjen aktivt til & kommunisere om pasientoppfalging
e Bruke forsgksfinansieringen til & belgnne gjennomfaring av faste samarbeidsmater
o Innfgre strukturerte opplegg/maler/prosedyrer med klare roller
e Bruke/belgnne (gjennom finansieringen) ivrige leger til & utvikle oppleggene
e Lede utvikling av opplegg selv
e Sette i gang kompetanseheving
e | teamarbeid (for alle ansatte)
e For sykepleiere (rettet mot & heve fagkompetanse for & ivareta pasientgrupper som
de skal fglge opp)
e Synliggjgre muligheter gjennom & lage faste mgter mellom sykepleier og leger, hvor leger som
har kommet i gang og leger som ikke har kommet i gang med teamarbeid med sykepleier
settes sammen i felles mgte
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e Overlate til sykepleier & ta ledelsen i utviklingen av hvordan man skal arbeide i team og
hvilke pasientgrupper som skal prioriteres

Ikke alle eksemplene er ngdvendigvis eksempler til etterfglgelse. Strategien beskrevet i det siste
kulepunktet er bevisst eller ubevisst tatt i bruk i tilfeller der PHT-leder i liten grad har brukt tid pé& &
lede sykepleierens arbeid. Dette kan p& den ene siden vecere situasjoner hvor sykepleieren har kjent
seg alene om & utvikle teamarbeidet, eller p& den andre siden situasjoner hvor sykepleier uttrykker at
de er gitt en sd stor grad av tillit fra PHT-leder at de har fatt anledning til & prave ut sine egne ideer
til opplegg for oppfelging av pasientgrupper. Samtidig er det slik at flere sykepleiere har fortalt at
de gnsker mer struktur p& arbeidet og syns det har veert mange lgse trader.

Etter det vi har registrert, har kun ett legekontor i forsgket gjennomfert evalueringer av teamarbeidet
ved det enkelte legekontor eller etablert rutiner for slik evaluering.

Lederrollen ved flere av legekontorene i forsgket er svak. Det synes & vcere tradisjonen for at
legekontoret er et kontorfellesskap med autonome leger som tar beslutninger sammen
(konsensusorientert tradisjon). For eksempel nar det gjelder valget av hvilke pasientgrupper hvert av
legekontorene i forsgket skulle rette seg mot, vises det i mange tilfeller til at det er legene (enten en
liten gruppe eller alle) som har tatt stilling til valget av pasientgrupper.

P& den annen side har vi ogsd funnet eksempel p& at PHT-leder i samarbeid med sykepleiere har tatt
avgijerelser om hvordan en gruppe pasienter med kronisk sykdom skal felges opp, selv om avgjerelsen
til dels har gétt pd tvers av de enkelte legenes gnsker.

Et aktuelt spersmal er hva faglig ledelse for sykepleiere innebcerer. | utgangspunktet ser det ut til at
deltakere i PHT-forsgket oppfatter at sykepleierne falger opp pasienter pd fastlegenes lister i samsvar
med hvordan den enkelte fastlege gnsker at oppfelgingen skal veere. Samtidig forekommer det ogsé
en variant blant forsgkskontorene at PHT-sykepleierne er ansatt i et eget aksjeselskap, hvor PHT-leder
fungerer som overlege og kan ta beslutninger p& vegne av aksjeselskapet. Spgrsmdlet om hvem som
har den faglige ledelsen har blitt aktualisert nér sykepleier og pasientens fastlege ikke er enige om
oppfelgingen, og PHT-leder (som overlege) griper inn og gjer en beslutning om oppfelging som er
motstridende med den beslutningen som pasientens fastlege gnsket.

3.1.3. Legers ledelse av mikroteam

Den enkelte fastlege er tildelt en lederrolle for mikroteamene som fglger opp den enkelte pasient pé&
deres liste. Et mikroteam bestdr i Helsedirektoratets idealbeskrivelse (Helsedirektoratet, 2017) av en
fastlege, en sykepleier og en helsesekretcer. Helsedirektoratet beskriver at fastlegen skal lede teamet,
og vi tolker derfor fastlegens rolle som en ngkkelrolle for mikroteamets aktivitet. Ut fra beskrivelsen av
hva PHT skal veere, omfatter fastlegens lederrolle blant annet fglgende tre aspektene av ledelse:
vurdere oppgavefordeling, beholde beslutningsansvar og ta ansvar for at annet personell utgver tildelt
oppgaven pd forsvarlig méte. Utover dette har ikke Helsedirektoratet spesifisert hvordan ledelse av
samarbeidet med sykepleier og helsesekretcer rundt/med enkeltpasienter skal foregd.

Etter om lag ett ars drift av PHT-forsgket, synes det & veere ulike mater disse tre aspektene av
mikroteamledelse spilles ut pd. Interviuundersgkelsen véren 2019 viste at ved de fleste
forsgkskontorene var det enkelte leger som i lgpet av det farste driftséret ikke aktivt har fordelt
oppgaver til sykepleier (mer om dette i kapittel 4.2.2 og 4.4). Legens beslutningsansvar reguleres
tydelig i helsepersonelloven (§4) som tydelig slar fast at det er legen som har beslutningsansvar i
medisinske spgrsmal som gjelder undersgkelse og behandling. | kap. 4.4.2 kan du lese mer om hvordan
dette beslutningsansvaret s& langt er forvaltet innenfor rammene av PHT-forsgket.

Det tredje aspektet ved ledelse av mikroteam er at fastlegen har ansvar for at annet personell utgver
oppgaven pé forsvarlig mate samtidig som fastlegen har sitt listeansvar i behold. Legene er Icert opp
til sin tradisjonelle rolle hvor de gjgr alt selv; de jobber en og en med pasientene inne pa sitt kontor.
Naturlig nok vil det ta tid for fastlegene & venne seg til tanken pé & utvide samarbeidet med annet
personell fra & gjelde kun helsesekretcer til & omfatte sykepleiere i PHT, samtidig som de selv beholder
ansvaret. Interviuene avdekker at det kan veere uvant & samarbeide pé faglig nivé. Noen leger mener
at nér de har ansvaret sé mé de gjgre alt selv, mens andre er trygge pd & delegere oppgaver til
sykepleier. Dette er en prosess, kommenterte en PHT-leder. En av legene snakket om at teamet mé
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formes; det er ikke s&nn at det stér der med en gang. En annen PHT-leder uttalte at det har géatt seg
til:

«men akkurat det G slippe den der ansvarsfolelsen, det, den sitter nok litt langt
inne, og det er for sa vidt forstaelig det. Det er jo det vi blir lzert pa studiet at vi,
vl har ansvar for alt som skjer.»

Delte oppfatninger om ledelse av mikroteam

Intervjuundersgkelsen avdekket at noen sykepleiere hadde en oppfatning av at fastlegene ikke
fungerer som teamledere for dem, og oppga ulike forklaringer p& det. En sykepleier nevnte at det er
sykepleier som mé ta initiativ til mater, og at det er sykepleierne som driver arbeidet fremover. Noen
sykepleiere opplevde ikke fastlegene som ledere, men at det mer var et gjensidig samarbeid mellom
dem og fastlegen. De hadde mange leger & forholde seg til pd legekontoret og like mange ulike
méter & samarbeide pd. Det er mer en personlig relasjon mellom hver enkelt lege og sykepleier enn at
dette er teamledelse, forklarte en sykepleier.

Sperreundersgkelsen til ansatte ved legekontorene i forsgket viste at de fleste (>50 prosent av
respondentene i hver yrkesgruppe) i stor eller sveert stor grad opplevde enighet om arbeidsdeling,
oppgaver og fordeling av beslutningsmyndighet i arbeidet med PHT. Blant helsesekretcerene var det
elleve prosent som i sveert liten/liten grad opplevde enighet om fordeling av beslutningsmyndighet.
Flere helsesekretcerer kommenterte i fritekstsvar at de like gjerne kunne gjort visse typer oppgaver
som nd& gjeres av sykepleier. Flere fastleger kommenterte ogsd at helsesekretcerene fglte seg tilsidesatt
og at det var uheldig for dynamikken pé& kontoret (les mer om dette i kapittel 4.2.4).

Erfaringer med teamledelse

De fleste fastlegene oppga i spgrreundersgkelsen at de opplever at de har tilstrekkelig kompetanse til
& lede et team, men de fleste opplever derimot ikke & ha tilstrekkelig tid til teamledelse (Figur 3-2).
Blant fastlegene svarte 42 prosent at de i stor eller sveert stor grad opplevde & ha tilstrekkelig
kompetanse til & lede et team, mens 57 prosent svarte at de i sveert liten/liten eller noen grad
opplevde & ha tilstrekkelig kompetanse. Dette samsvarer med funn fra flere norske studier blant
allmennleger, der flere av studiedeltakerne oppga at de opplevde et behov for mer formell utdanning
innen ledelse (Spehar, et al.,, 2017; Hana, 2014). Andelen som derimot svarte at de i sveert liten eller
liten grad opplevde & ha tilstrekkelig tid til & lede et team var 41 prosent. Dette er ikke et uventet
resultat. Legenes opplevde travelhet er dokumentert tidligere, for eksempel i tidsbruksundersgkelsen
fra 2018 (Rebnord, et al., 2018). Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom
svarfordelingene pd& de to spgrsmdlene blant fastleger med ulik finansieringsmodell.
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Figur 3-2: | hvilken grad opplever du & ha a) tilstrekkelig kompetanse og b) tilstrekkelig tid til & lede et
team?

a) Tilstrekkelig kompetanse til & lede et team

Alle 24 Cie) 42 /]
Honorarmodellen 28 32 I §
Driftstilskuddsmodellen 15 B I - . 5

b) Tilstrekkelig tid til & lede et team

Alle 41 41 10 7]
Honorarmodellen 47 36 /]
Driftstilskuddsmodellen 29 52 I S
| sveert liten/liten grad I noen grad W1 stor/svcert stor grad Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelse til ansatte ved legekontor i forsgket. Note: a) N = 68 (47 med honorarmodellen og 21 med
driftstilskuddsmodellen), b) N = 67 ((47 med honorarmodellen og 21 med driftstilskuddsmodellen).

Alt i alt svarte de fleste (>50 prosent) ansatte i spgrreundersgkelsen at de opplevde at ledelse av sitt
PHT fungerer godt eller sveert godt (Appendiks B spgrsmal 18, Appendiks C spgrsmél 13, Appendiks D
spersmal 17). Andelen fastleger som svarte at det fungerte godt/sveert godt var noe hgyere for
fastleger med honorarmodellen enn med driftstilskuddsmodellen (hhv. 70 og 50 prosent), men det var
ingen statistisk signifikant sammenheng mellom svarfordeling og finansieringsmodell. Til sammenligning
svarte 86 prosent (96 prosent med honorarmodellen og 71 prosent med driftstilskuddsmodellen) av
sykepleierne at de opplevde at ledelse av det enkelte PHT (som de selv inngdr i) fungerer godt eller
sveert godt. Tilsvarende andeler for helsesekretcerene var 68 prosent (63 prosent med
honorarmodellen og 80 prosent med driftstilskuddsmodellen).

| fritekstsvar i spegrreundersgkelsen utdypet fastlegene synspunkter og erfaringer med lederrollen. En
lege pekte pd at det forelgpig ikke var lagt til rette for & drive teamarbeid, og at det tar tid & f& pa
plass en arbeidskultur for & arbeide teambasert. En annen fastlege opplevde at lederrollen til en viss
grad var i konflikt med fastlegerollen, i form av at fastlegene har et selvstendig faglig ansvar for hver
sin unike pasientpopulasjon, og at yrket kjennetegnes av friheten til & jobbe pé sin egen méte. Flere av
fastlegene hadde gode erfaringer med ledelseskurset de hadde deltatt pd, og opplevde dette kurset
som et sveert nyttig grunnlag for ledelse og teamarbeid.

3.2. Teamtilhgrighet og roller i teamet

Vére undersgkelser tyder pd at ansatte ved legekontorene i forsgket i stor grad opplever & arbeide
som et team, men at det er ulike oppfatninger om egen og andres rolle i teamarbeidet pé& tvers av
yrkesgrupper og legekontor.

| spgrreundersgkelsen oppga de fleste ansatte ved legekontorene at de opplever & arbeide som et
team’; andelen som svarte (i stor eller sveert stor grad» for henholdsvis fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer var 78 prosent, 56 prosent og 51 prosent. De tilsvarende andelene som svarte «i
sveert liten eller liten grad» var henholdsvis tre prosent, seks prosent og datte prosent. Fastlegene
opplevde séledes i starre grad enn sykepleiere og helsesekretcerer & arbeide som et team.

7 | sparsmélet som ble stilt ble fglgende beskrivelse om teamarbeid oppgitt: «Et team kan generelt defineres som en liten
gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles mal som
man sammen er ansvarlige for & oppna»n. De ansatte ble deretter spurt om i hvilken grad definisjonen stemmer med maten de
jobber som PHT ved sitt legekontor.
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| intervjuundersgkelsen har vi prevd & fange opp hvordan leger, sykepleiere, og helsesekretcerer ser
sin egen og de andres rolle i PHT. Tidligere forskning om team og tverrprofesjonelt samarbeid i
primcerhelsetjenesten, viser at klarhet i teammedlemmers forventninger til hverandre trekkes fram som
en viktig faktor for & f& til godt teamarbeid (Mickan, et al., 2010) (O'Reilly, et al., 2017). Flere studier
peker pd at det kan veere behov for trening i og hjelp til & definere roller i team (Grumbach &
Bodenheimer, 2004) (Mickan & Rodger, 2000) (Hannan, et al., 2015). Forskning har videre vist at
uklarhet rundt sykepleiernes rolle og praksisomrdde kan virke hemmende for teamarbeidet (Mclnness
et al. 2015). Déarlig forstdelse av hverandres roller i team kan fere til konflikt (Harris et al. 2016).

| det fglgende beskriver vi ansattes oppfatninger om egne og andres rolle i PHT.

3.2.1. Hvem oppfatter at de har en rolle i PHT?

| spgrreundersgkelsen spurte vi alle tre yrkesgrupper om hvem de oppfattet hadde en funksjon eller
rolle i PHT ved sitt legekontor. Resultatene avdekker at man da undersgkelsen ble gjennomfert varen
2019, var et stykke i fra et mal om at alle ved legekontorene i forsgket oppfatter at de har en rolle i
PHT.

De fleste fastlegene (87 prosent) oppfattet at de selv hadde en rolle i PHT, og de fleste oppfattet
ogsd at alle de avrige fastlegene hadde en funksjon/rolle (77 prosent). Sykepleierne hadde til dels
ulike oppfatninger om i hvilken grad fastleger hadde en funksjon/rolle; 61 prosent svarte alle
fastlegene mens 39 prosent svarte en eller flere av fastlegene. Blant helsesekretcerene svarte litt under
halvparten (49 prosent) at alle fastlegene hadde en funksjon/rolle i PHT mens 27 prosent svarte en
eller flere av fastlegene.

Blant sykepleierne som svarte pé& sparreundersgkelsen, oppga 83 prosent at de var spesifikt ansatt i
PHT, og av disse oppfattet 80 prosent at de hadde en funksjon/rolle i PHT. Blant alle sykepleierne som
svarte pd sperreundersgkelsen, svarte 75 prosent at de oppfattet at sykepleiere som spesifikt er ansatt
i PHT har en funksjon/rolle, og 25 prosent oppfattet i tillegg at alle gvrige sykepleiere hadde en
funksjon/rolle. De fleste fastlegene oppfattet ogsé at sykepleiere som spesifikt er ansatt i PHT har en
funksjon/rolle (68 prosent), mens bare 29 prosent av fastlegene oppfattet at alle sykepleierne hadde
en rolle. Ogsé de fleste helsesekretcerene oppfattet at sykepleiere som spesifikt er ansatt i PHT har en
funksjon/rolle (70 prosent), mens bare 16 prosent av helsesekretcerene oppfattet at alle sykepleierne
hadde en rolle.

Blant helsesekretcerene svarte 14 prosent at de selv har en funksjon/rolle i PHT, mens 30 prosent svarte
at de oppfatter at alle helsesekretcerene har en funksjon/rolle. | undersgkelsen ble det gitt anledning
til & svare b&de «meg selv) og «alle helsesekretcerenen; andelen som har svart enten «tmeg selv) eller
(alle helsesekretcerenen utgjorde 38 prosent. Blant fastlegene oppfattet 46 prosent at alle
helsesekretcerene hadde en funksjon/rolle, mens 24 prosent oppfattet at en eller flere av
helsesekretcerene hadde en rolle. Tilsvarende andeler blant sykepleierne var henholdsvis 42 og 31
prosent.

Blant de ulike yrkesgruppene oppfattet majoriteten at pasienten hadde en funksjon/rolle; andelen som
svarte dette var henholdsvis 56, 64 og 38 prosent blant henholdsvis fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer.

3.2.2. Legerollen

Selv om de fleste fastlegene oppga i sparreundersgkelsen at de oppfattet & selv ha en rolle i PHT,
finner vi i intervjudataene et klart skille mellom leger som opplever at de har en tydelig
teamlederrolle, og leger som synes at PHT gjer deres rolle uklar. De farstnevnte, involverer sykepleier i
sin pasientbehandling i langt sterre grad enn de sistnevnte.

Legene som opplever at de har en tydelig teamlederrolle, hadde ulik tilncerming i sin samhandling med
sykepleier om enkeltpasienter. Noen fortalte at de legger en plan nér sykepleier kobles inn, slik at
sykepleieren pa forhdnd vet nayaktig hva hun skal gjgre og hvordan. Legen er tett pé og gjer
fortlgpende vurderinger basert pé sykepleiers arbeid underveis. Andre leger fortalte at de velger ut
pasienter, deretter setter de sykepleier pd saken som gjere sine vurderinger, og sa jobber de i
fellesskap fram hvordan oppfelgingen skal veere og eksempelvis hvor ofte pasienten skal til henholdsvis
lege og sykepleier. En siste variant er at legen i stor grad overlater kontakten med pasienten til
sykepleier og at det er sykepleier som vurderer hva pasienten har behov for og nar pasienten trenger
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legekontakt. | slike tilfeller er det ikke legen, men sykepleieren som driver arbeidet rundt pasienten
fremover. | alle tilfeller opplevde legen at de jobber i team. Mens dette ikke var like dpenbart for
sykepleier nér det gjelder fgrstnevnte og sistnevnte eksempel.

Legene som opplevde at de har en tydelig teamlederrolle, erfarte at sykepleierne bidro til
kvalitetsheving og i ulik grad avlastning. PHT gir mulighet for gkt faglighet. Faste mgtepunkt med
sykepleier lgfter bevisstheten rundt de diagnosene /pasientene som de diskuterer tverrfaglig. En lege
mente at det er lettere ndr man sitter alene & tenke «jq, ja, pytt, pytt det kolesterolet var litt i
overkant) og ikke gjgre noe mer med det. Han opplevde at nar sykepleier involveres i vurderingene,
s& blir han mer skjerpet og felger retningslinjene bedre enn han gjorde fgr. Den systematiske PHT-
oppfelgingen av kronisk syke pasienter gir tydelig endring. Tidligere var eksempelvis den enkelte
leges interesse for diabetes avgjerende for oppfaelgingen av pasienter med diabetes, mens né fanges
alle opp.

Legene som opplevde at de har en tydelig teamlederrolle, opplevde ikke & miste noe pd& bekostning
av at sykepleier kommer inn — snarere tvert imot. En eldre lege fortalte at PHT er en av grunnene til at
han ser for seg & fortsette som lege i mange ar enda. Uten PHT tror han ikke han hadde orket. Han
opplever at sykepleier avlaster med de tyngste pasientene «som holder p& & suge meg helt tom for
energin. En annen lege fortalte at bade sykepleier og helsesekretcer kommer med innspill som gir god
dynamikk og ganske ofte gir bedre lgsninger. Hun opplever at hun har fatt frigjort tid og fatt mye mer
mot til & gd lgs pd kompliserte oppgaver.

Leger som oppfattet at de har en uklar rolle i PHT, er ogsé de som i liten grad involverer sykepleier i
sitt pasientarbeid. De var opptatt av mulig uheldig fragmentering av ansvar og at PHT kan bidra til at
det blir uklart hvem som gjer hva og om det som skal gjeres blir gjort. Disse legene var ogsd opptatt
av at det har betydning for dem at de har observert pasienten selv, nér det er de som har det
medisinske ansvaret. En lege beskrev i denne sammenhengen sykepleieren som en konsulent, noe som
kan tolkes som at de i noen grad ser sykepleieren som en utenforst&ende:

«Det blir mer litt sann konsulent, man baserer seg pa en konsulent istedenfor a
sta i det selv da. Men det trenger ikke vaere noe negativt det altsa [...] nar man
skal liksom sta som ansvarlig sa liker man liksom G ha den hands on folelsen da,
at det er jeg som har gjort observasjonen selv [...] istedenfor a basere seg pa
annenhands opplysninger.»

| relasjon til dette var det flere sykepleiere som fortalte om enkeltleger som de mener ikke er vant til &
jobbe i team. De er vant til & gjgre det meste selv og ta avgjerelser alene.

Ved oppstart av forsgket fant vi ogsd leger i en mer avventende mellomposisjon. En av dem fortalte at
hun ikke har tenkt at hun trenger sykepleier i sin praksis. Men hun er &pen for at de kan ha verdi og at
det tar tid & finne ut hvordan man skal bruke dem og & finne ut hvilke pasienter som kan ha nytte av
dem. Andre leger fortalte at de opplevde usikkerhet om hvem det er som skal koordinere
oppfelgingen av pasienten over tid — om det er dem eller sykepleier.

Hvordan leger og sykepleiere utfyller hverandre

| sparreundersgkelsen oppga de fleste fastleger og sykepleiere at de opplever & utfylle hverandre pé
en god og hensiktsmessig méte. Andelen som svarer «i stor eller sveert stor grad» utgjer 72 prosent av
fastlegene og 75 prosent av sykepleierne samlet sett. Andelen som svare (i stor eller sveert stor grad»
var noe hgyere blant ansatte med honorarmodellen, enn blant ansatte med driftstilskuddsmodellen,
men forskjellene var ikke statistisk signifikante.
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Figur 3-3: | hvilken grad fastleger og sykepleiere opplever at de utfyller hverandre pa en god og
hensiktsmessig mate. Prosentvis svarfordeling.

Fastleger, alle 311247 72—
Fastleger, honorarmodellen 20 2

Fastleger,

drifistilskuddsmodellen 10 29 2

Sykepletere, alle 3 220 7S

Sykepletere, honorarmodellen 5 (11141 G2

etamo: 36 e
driftstilskuddsmodellen

| sveert liten/liten grad ™1 noen grad M| stor/svcert stor grad ™ Vet ikke

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte ved legekontor i forsgket. Note: Sparsmadlet i sporreundersokelsen var: «l hvilken grad opplever du
at fastlege og sykepleier i primeerhelseteam ved ditt legekontor utfyller hverandre pé en god og hensikismessig mate?». Spersmalet ble
gitt til bade fastleger og sykepleiere. N = 68 fastleger (47 med honorarmodellen og 21 med driftstilskuddsmodellen), 36 sykepleiere (22
med honorarmodellen og 14 med drifistilskuddsmodellen).

Nar det gjelder pé hvilken méate fastlege og sykepleier utfyller hverandre, svarte de fleste fastleger
og sykepleiere (henholdsvis 72 og 83 prosent) at sykepleier i de fleste tilfeller utferer bade oppgaver
i stedet for at legen gjer dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til legens oppgaver (Spersmal 8
i Appendiks B og C). De resterende svarte at sykepleier hovedsakelig utferer oppgaver i stedet for at
legen gjgr dem selv (henholdsvis 10 prosent av fastlegene og 6 prosent av sykepleierne), eller at
sykepleier hovedsakelig utfarer oppgaver som kommer i tillegg til legens oppgaver, og utferer i liten
grad oppgaver i stedet for at legen gjer dem selv (henholdsvis 15 prosent av fastlegene og 11
prosent av sykepleierne).

De oppgavene som fastlegene i sterst grad har delegert fra seg til sykepleiere er direkte
pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk) /e-konsultasjon, direkte pasientarbeid pé
legekontoret med pasient til stede, samt kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av
helsetjenesten (Appendiks B sparsmdl 5). Henholdsvis 31 prosent av fastlegene svarte at de i stor eller
sveert stor grad har delegert denne oppgaven. Fastlegene hadde i liten grad delegert bort
tverrfaglige mgter med aktgrer utenfor helsetienesten (f.eks. med NAV).

3.2.3. Sykepleierrollen

Intervjuene avdekket at det er et stort spenn i forventningene til sykepleierne i PHT, noe som kan gjgre
rollen utfordrende b&de & forme og fylle. Spennet i forventninger gjenspeiler trolig de store
frihetsgradene som ligger i forsgket med PHT.

Flere sykepleiere fortalte noksd likelydende historier om at det ved starten av forsgket var uklart
hvilken rolle de var tiltenkt, men at dette har blitt klarere og har gatt seg til etter hvert. For mange av
sykepleiere har det veert lite & gjere i startfasen av forsgket. Det var i startfasen béde frustrerende og
uvant at den arbeidskapasiteten og kompetansen de har, ikke ble brukt. Flere fortalte at det har veert
utfordrende & finne ut hvor mye initiativ de forventes & ta i forhold til legene. En sykepleier fortalte at
det har «ligget litt i luften» at hun mé veere forsiktig og passe pé & ikke «tré feil». En annen beskrev
startfasen mer som et innsalg:

«sd har jo innstillingene veert litt sGnn at vi md vaere pd hugget, vi ma vaere
frempad, vi ma vise oss selv, vi ma selge oss selv inn og vaere initiativrike for a fa
de pasientene vi har hatt da. [...] Vi har ikke veert tilbakelente og fdtt de
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Jfrembudt for G si det slik. Det har vaert en del av jobben var a selge produktet og
fa forstaelse for produktet. [...] Det har jo vaert en utfordring.»

Sykepleiere pd legekontor som ikke hadde sykepleiere far forsgket, fortalte at de i stor grad er gitt
rom til & forme sin egen rolle i PHT. For noen av sykepleiere som gikk fra rollen som hjelpepersonell pé
legekontoret til PHT-sykepleier, opplevdes rolleformingen utfordrende béade fordi de skulle jobbe
annerledes og ha en annen posisjon og relasjon til gamle kolleger. En av sykepleierne sa det slik:

«Men det kan vaere litt utfordrende G bade veere, ha vert her lenge og det G veere
ny, fordi at vi skal vaere innovative og vi skal jobbe nytt, men samtidig da sa gjor
vi ting annerledes i de rollene som har vart en medhjelperrolle for.»

For andre sykepleiere har endringen fra hjelpepersonell til PHT-sykepleier, vcert mindre utfordrende
og i all hovedsak bydd p& muligheten til mer selvstendig arbeid enn tidligere.

PHT-lederne ga uttrykk for ulike syn pé& hvilken rolle de tenker sykepleierne skal fylle. Noen er opptatt
av & bruke sykepleiernes spesialkompetanse for & skape et kvalitativt bedre tilbud til spesifikke
pasientgrupper, mens andre er opptatt av at de skal utvikle generalistkompetanse som passer med
spennvidden i allmennpraksis. Det er stor variasjon ogsd i de gvrige legenes forventninger, bade
mellom legekontor i forsgket og innad pé& det enkelte legekontor. | det ene ytterpunktet forventes
sykepleier & innta rollen som legens hjelpepersonell og i det andre ytterpunktet en selvstendig og
utforskende rolle. Leger som involverer sykepleier i pasientbehandlingen, ser dem typisk som
kompetente stgttespillere som bidrar til gode medisinske beslutninger, skriver gode og utfyllende
notater, kommuniserer bedre med pasientene og er flinkere til & statte dem i utviklingen av sin
egenomsorg enn dem selv. Leger som sd& langt ikke har brukt sykepleierne i scerlig grad og som sé&
langt heller ikke ser noen grunner til det, mener typisk at de ikke har noe scerlig & tilfere utover at de
skriver gode og utfyllende notater fordi de bruker (altfor) mye tid i konsultasjon med pasientene.

3.2.4. Helsesekretcerrollen

Helsesekretcerene er tiltenkt en rolle i PHT, men denne var i liten grad beskrevet ved starten av
forsgket. Dette gir frihetsgrader i utformingen av rollen, men har ogsé skapt utfordringer og til dels
konflikter ved enkelte legekontor i forsgket.

Ved flere legekontor fortalte helsesekretcerer at de ikke opplever at de har noen rolle i PHT. De
opplever at de gjgr den samme jobben som tidligere. Underveis i intervjuene kom det imidlertid fram
at en del ting har endret seg som fglge av PHT-forsgket. De har fatt noe mer & gjere fordi sykepleier
radferer seg med dem og rekvirerer pragver, men de avlastes samtidig fordi sykepleier i noen grad har
tatt over oppgaver som de gjorde tidligere (eksempelvis spirometri). Ved et legekontor var det
venighet blant helsesekretcerene hvor noen gnsker utvidede oppgaver og en tydelig rolle i PHT, mens
andre ikke gjorde det. Enkelte opplevde at de har mindre kontakt med legene enn fgr og at
henvendelser som tidligere gikk til dem, né gar ftil sykepleier. Ved legekontor hvor sykepleier som
tidligere jobbet i rullering med helsesekretcerene har gatt over til arbeid i PHT, opplever
helsesekretcerene at det er blitt mer travelt fordi det ikke er kommet inn noen erstatter. Flere
helsesekretcerer fortalte at de har brukt tid til & lcere opp nye sykepleiere til & eksempelvis ta
blodprgver som de selv tenker at de med sin erfaring og kompetanse kunne gjort bedre. | noen tilfeller
har sykepleier tatt over areal som helsesekretcerene har disponert tidligere uten at de har fatt noe
areal til erstatning. Det framgadr av intervijuene at helsesekretcerer er bedt om & i sterre grad gjere
skignnsmessige vurderinger og sile henvendelser som kan avklares eller vurderes av sykepleier. Ved
mange av legekontorene har sykepleierne overtatt logistikkarbeidet knyttet til avtaler og innkalling av
pasienter som far tjenester fra PHT. Det vurderer helsesekretcerene i hovedsak som hensiktsmessig. Men
i intervjuene kommer det fram at de ikke alltid opplever dette som effektivt. En helsesekretcer fortalte
om et tilfelle hvor b&de lege og sykepleier var ny og hvor helsesekretcerenes kjennskap til pasientene
kunne vcert utnyttet bedre og hvor de pd& den méten kunne hatt en mer tydelig rolle i PHT. Flere
sykepleiere fortalte at helsesekretcerenes kjennskap til pasientene ved legekontoret kommer til nytte
og ivaretok pasientene i mange situasjoner.

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

32



Forholdet mellom sykepleiere og helsesekretcerer beskrives i hovedsak som harmonisk og godt, men det
er ikke friksjonsfritt alle steder. En sykepleier forteller at helsesekretcerene har travle dager. |
startfasen har hun ikke har hatt s& mye & gjere og kunne ha avlastet dem med og gjort mer spirometri,
EKG og blodtrykksmalinger. Men det har ikke veert gnskelig og er litt konfliktfylt fordi
helsesekretcerene ikke vil miste oppgaver som de syns er spennende.

En PHT-leder fortalte at helsesekretcerene hadde myndighet til & gjgre mer enn helsesekretcerer ved
andre legekontor allerede fer PHT, og at de utvikler dette videre med PHT. Alle oppgaver hvor det
ikke behgves medisinskfaglig kompetanse blir delegert til helsesekretcerene. En annen PHT-leder
medga at helsesekretcerene ikke er motvillige til @ veere med i PHT men det at rollen er i liten grad er
definert i forsgket oppleves som en utfordring: «Det er god kjemi, men hva skal de gjere?» En lege
fortalte at de pé& hans kontor har laget en liste til helsesekretcerene med henvendelsestyper som i fgrste
omgang kan settes til en sykepleier som kan vurdere hvorvidt og nar legen mé kobles inn. Men at dette
ikke har kommet ordentlig i gang enda. Helsesekretcerene setter fortsatt pasientene opp hos legen og
glemmer & vurdere om dette kan gé via sykepleier fgrst. Legene mener at de er i en overgangsfase
og at det vil ta litt tid fer helsesekretcerene er innkjert i tankegangen.

Ved et legekontor har man som del av PHT-forsgket, inkludert helsesekretcerer i den systematiske PHT-
oppfelgingen av diabetes- og KOLS-pasienter sammen med sykepleiere. To helsesekretcerene jobber
med diabetes-pasienter og to jobber med KOLS-pasienter. Sykepleierne og helsesekretcerene deler
pasientene mellom seg og har enkeltkonsultasjoner med dem. Dette er en gkonomisk utfordring for
legekontoret fordi de ikke kan ta noen konsultasjonstakst for helsesekretcerenes arbeid. De taper i
realiteten penger pd dette, men gjgr det for & sgke & gi helsesekretcerene en rolle i PHT. PHT-leder
fortalte at det ville veert en bedre lgsning om sykepleier og helsesekretcer kunne jobbet i team, men at
det ikke har veert mulig & fé til fordi det er stor motstand blant helsesekretcerene mot & innta rollen
som hjelpepersonell for sykepleier:

«de vil ikke ga inn pa primaerhelseteamsykepleierne sine vilkar og vaere en
handlager for primarhelseteam. [...] de kunne jobbet i team med sykepleier [...] i
forhold til a utlese takster, men der har helsesekretarene vart blankt negative.
Det deltar de ikke i.”

PHT-lederen utdyper videre innholdet i denne motstanden som en grunnleggende utfordring for PHT
hvor lgsningen etter hans mening synes & vcere profesjonsngytrale takster:

“Du far aldri primaerhelseteam til G fungere rundt, skikkelig rundt om pa
kontorene hvis ikke ogsa arbeidet fra helsesekretaerene kan utlose takster. Da
blir det bare en pariakaste som skal brukes bare for a legitimere pa en mate litt,
at de skal vaere delaktige. Og det blir de ikke sa lenge som ikke dette der er
systematisert pd en mdate og at det er helt lov G bruke takstsystemet for begge,
for eksempel i et samarbeid. Og derfor sa er helsesekretzaerene altfor lite i bruk
her hos oss, og det skaper et todelt system som vi merker litt hele tiden, ligger og
ulmer litt. [...] Det er bedre enn det var, men vi merker det hele tiden ndr det
kommer opp igjen, at her har du en spenning.”

Intervjuene ga videre eksempler pd forsgk pd & inkludere helsesekretcerene i PHT som ikke har veert
scerlig vellykket. En PHT-leder fortalte at de ved oppstart av forsgket bestemte at to av
helsesekretcerene skulle ha hovedansvar for helsesekretcerenes deltakelse i PHT. | fglge PHT-lederen
ble det gitt tydelig beskjed til disse to fra de gvrige helsesekretcerene at det var viktigere at de
(gjorde jobben sin fremfor & bare sitte i mgtern. Det & delta i PHT ble oppfattet som illojalt.
Ordningen ble avsluttet. Et annet eksempel fortalte en sykepleier om. Vedkommende fikk beskjed av
en lege om & be helsesekretcerene ringe diabetespasienter fra en liste med 400 navn, da ble det full
skjcering:
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«Her kommer sykepleieren og tror at hun kan generere masse arbeid til oss og
det ble darlig stemning, rett og slett. Sa det, der, det har vi vel ikke fulgt opp sa
mye akkurat den da.»

Hvordan sykepleier og helsesekretcer utfyller/kompletterer hverandre

Sperreundersgkelsen avdekket at om lag halvparten av ansatte ved legekontorene opplever at
sykepleier og helsesekretcer utfyller hverandre pé& en god og hensiktsmessig méte (Figur 3-4). Andelen
som svarer (i stor eller sveert stor grad) utgjorde henholdsvis 41, 53 og 49 prosent av fastlegene,
sykepleierne og helsesekretcerene. | alle yrkesgruppene var det 14 prosent som svarte «i sveert liten
eller liten grad». De ansatte ble i tillegg spurt om hvordan de opplever at samarbeidet mellom
sykepleier og helsesekretcer i PHT fungerer. De fleste svarte at de opplevde samarbeidet som godt
eller sveert godt (66 prosent av fastlegene, 78 prosent av sykepleierne og 84 prosent av
helsesekretcerene), mens sveert f& svarte at det fungerte darlig eller sveert dérlig (6 prosent av
fastlegene, 3 prosent av sykepleierne og ingen av helsesekretcerene).

Figur 3-4: | hvilken grad ansatte pa fastlegekontor opplever at sykepleier og helsesekretcer i PHT
utfyller hverandre pa en god og hensikismessig mate. Prosentvis svarfordeling.

Fastleger 14 41 45
Sykepleiere 14 33 53
Helsesekretcerer 14 38 49
| sveert liten/liten grad | noen grad M | stor/svcert stor grad Vet ikke

Note: Sparsmadlet i sperreundersokelsen var: «l hvilken grad opplever du at sykep og hel retcer i primeerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pé en god og hensikismessig mate?». Spersmalet ble gitt til bade fastleger, sykepleiere og
helsesekreteerer. N = 66 fastleger (47 med honorarmodellen og 19 med driftstilskuddsmodellen), 36 sykepleiere (22 med
honorarmodellen og 14 med driftstilskuddsmodellen), 37 hel kreteerer (27 med honorarmodellen og 10 med driftstilskuddsmodellen)

Fastleger og helsesekretcerer ble ogsd spurt om pd hvilken mate helsesekretcerene har en
funksjon/rolle i PHT ved sitt legekontor. Blant helsesekretcerene svarte om lag halvparten (49 prosent)
at de arbeider pd samme méte som fgr PHT-organiseringen. Om lag en tredjedel (32 prosent) svarer
at de stort sett arbeider p&d samme mate som fer PHT-organiseringen, men at de har fatt noen nye
oppgaver i tillegg til alle tidligere oppgaver. De resterende svarer at de enten arbeider pd en ny
méte (14 prosent) eller har mistet/gitt fra seg oppgaver til sykepleier (5 prosent). Det var ingen
statistisk signifikante forskjeller mellom svarfordelingen blant ansatte ved legekontor med
honorarmodellen sammenlignet med driftstilskuddsmodellen. Fastlegene hadde en tilsvarende
svarfordeling (Appendiks B, spgrsmal 11).

3.2.5. Er det noen form for rolle eller kompetanse som mangler i PHT?

| spgrreundersgkelsen var det om lag en tredjedel av fastlegene og sykepleierne opplevde at det
manglet noen form for kompetanse i PHT. Dette gjaldt 29 prosent av fastlegene, 39 prosent av
sykepleierne og 16 prosent av helsesekretcerene. Over halvparten (51 prosent) av helsesekretcerene
svarte imidlertid «Vet ikke» pd dette sparsmdlet.

Blant fastlegene som svarte «jan p& spersmdlet om manglende kompetanse og utdypet ncermere,
svarte flere at det manglet kompetanse innen psykologi/kognitiv terapi og teamarbeid /teamledelse.
Andre former for kompetanse som ble nevnt var farmakologi, ernceringsfysiologi, rus, KOLS og
sosionomfaglig kompetanse. Blant sykepleierne som svarte (ja» og utdypet ncermere, svarte flere at
det manglet kompetanse innen psykologi og ledelse, samt at det mangler psykiatrisk sykepleier. Det
ble ogsa nevnt at man kunne hatt sykepleier med videreutdanning relatert til ulike pasientgrupper
(eldre) og diagnoser (som diabetes og KOLS). Flere sykepleiere skrev ogsé& at det har vcert liten vilje fil
& bruke ressurser p& & sende sykepleiere pd kurs. Blant helsesekretcerene som svarte «ja» og utdypet
ncermere, svarte flere personer at det manglet kompetanse innen psykologi og oppfelging av personer
med kronisk sykdom og sammensatte behov.
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3.3. Relasjoner og tillit i teamarbeidet

Forskningslitteraturen om teamarbeid peker pd viktigheten av relasjonelle faktorer som gjensidig
respekt og tillit til andre profesjoner (Pullon 2008, Hall 2009, Mclnnes et al. 2015, Pullon et al. 2009),
at man kjenner de man jobber med (Doekhie et al 2017), at man kjenner seg trygg i teamet (Pullon et
al. 2009), og verdsetter andre profesjoners synspunkter (Pullon et al. 2009) som forutsetninger for at
teamarbeid skal fungere godt. En studie fra New Zealand (Pullon 2008) pekte pa at tillit i PHT er en
kvalitet som den enkelte sykepleier ma gjere seg fortjent til av legene. Den bygges opp mellom
enkeltindivid, i motsetning til «trust banking)» som det vises til fra sykehus, hvor sykepleiere kontinuerlig
bygger opp tillit hos leger slik at nye sykepleiere etter hvert automatisk far legers tillit. | intervjuene er
scerlig tillitsforholdet mellom leger og sykepleiere berart. Intervjuene avdekket spredte eksempler pa
at nye sykepleiere kan nyte godt av «trust banking» ved legekontor som hadde sykepleiere ogsa fer
forsgket. Men i hovedsak synes det som tillit mé& bygges mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT.
En av sykepleierne beskrev tillit pd denne maten:

«Tillit er jo ikke noe man gar og kjoper eller gir bort, det er jo ikke noe vi
bestemmer oss for, det er noe vi ma bygge gjennom a bevise at vi star for det vi
sier og at vi da ikke sier mer enn det vi star for og alt det der. Sa da ma kart og
terreng stemme litte grann, da bygger vi tillit.»

Ved de fleste legekontor i forsgket fortalte bade leger og sykepleiere at sykepleierne har méttet
jobbe for & fa tillit fra legene. En PHT-leder ved et legekontor som ikke hadde sykepleiere for
forsgket, fortalte at sykepleierne mé jobbe opp tillit fordi de er en ny gruppe, de har en individuell
kompetanse, legene var usikker pé& hva de kunne gjgre og man matte bli kient. Flere leger la vekt p&
at man blir kient med sykepleierne og opparbeider tillit til dem parallelt. En lege var klar p& at hvis
sykepleier ikke er faglig flink eller ikke har innsikt til & se og snakke om sine egne faglige
begrensninger, sé vil det redusere deres tillit til dem. Tilliten til sykepleier handlet om & kjenne til
hvilken kompetanse de har, hvilke begrensninger de har og hvordan rollene dem imellom skal fordeles.
En lege snakket om at tilliten gdr, og mé bygges, begge veier:

«Tillitsforhold og relasjoner blir bare bedre og bedre nar vi ser hvor vi star;
bade at sykepleieren ser hva legen star for og motsatt.»

Noen av sykepleierne snakker om tillit pd samme méte som legene. Disse sykepleierne snakket om at
de opplevde & ha god tillit hos den enkelte lege, de blir hagrt og samarbeider godt, og at det er viktig
at de tar sin plass og terr & utfordre legen ndr de er uenig. Mange av sykepleierne hadde imidlertid
opplevd at det var forskjell p& legene internt pd& legekontoret. Noen av legene oppfattes & mangle
interesse for PHT. Da er det vanskelig & bygge et tillitsforhold.

En sykepleier fortalte at hun i starten matte bruke veldig mye tid pé& hver enkelt av de relativt mange
legene pé& legekontoret og vise dem hva hun kunne gjgre. De fleste var veldig skeptiske og noen rett
og slett negative i starten. Men dette har endret seg: «Den mest negative i starten er nesten den mest
positive nd.» Sykepleieren opplevde denne prosessen som veldig krevende og slitsomt. N& har hun
opparbeidet seg den faglige forst&elsen og respekten og legene har oversikt over hvordan hun
jobber. Hun tror det har gjort det litt enklere for de sykepleierne som startet etter henne (jfr. trust
banking). En annen sykepleier opplevde at hun hadde legenes tillit fra starten og at det har veert opp
til henne & leve opp til denne tilliten og stille sp@rsmal ndr hun har veert usikker. Hun fortalte at hun og
hennes sykepleierkollega har mett leger som har veert positive til PHT og mente at de har veert heldige
sammenliknet med andre sykepleiere i forsgket som er blitt mgtt med skepsis og negativitet av leger.
Sykepleieren snakket slik om tilliten fra legene:

«Jeg har jo inntrykk av at nar vi begynte sa var, ja at de var positive, at de
heller tenkte at dette skal g bra og sGnn. Hvis vi beviste det motsatte sd var det
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heller et problem, eller sann, jeg tenker de hadde tillit til at vi gjorde den jobben
og sd fikk de jo se hvordan det gikk pa en mate.»

En tredje sykepleier mener at det burde veert mer klarlagt fer hun kom hva hun skulle gjere. Hun
opplevde at en del av legene ikke har veert scerlig forberedt til de matene de har hatt og at det av
den grunn har tatt lang tid & etablere et tillitsforhold.

Flere sykepleiere snakket om utfordringer knyttet tillit og vikarleger. Néar vikarlegen hverken kjenner
sykepleiers kompetanse eller pasientenes plager og behov, utfordres sykepleiernes tillit til legen. Det &
kjenne hverandre, er en forutsetning for tillit. En sykepleier sa det slik:

«Du holder litt mer tak i de pasientene som kanskje trenger det da. Det er jo ikke
mange, men det er par, tre stykker som pd en mate ikke tar kontakt selv, men
som trenger en del oppfolging. Og de detter jo pa en mate litt av lasset nar det
kommer sanne vikarleger som ikke kan ha oversikt pG de samme mdate, nar de
itkke bestiller time selv.»

En PHT-leder fortalte om litt manglende ftillit mellom vedkommende og legene. Legene manglet tillit til
at PHT-lederen bruker tiden sin rett, mens PHT-lederen har manglet tillit til at de gvrige legene er
dedikerte til prosjektet. De har brukt tid p& & bygge gjensidig tillit og PHT-lederen tror at dette er i
ferd med & snu.

3.4. Oppfelging av listeinnbyggere i PHT
3.4.1. Arbeidsmater med PHT

Listeinnbyggere mottar oppfelging fra PHT p& hovedsakelig tre ulike méter som kan betegnes som: 1)
legedefinerte ad hoc-oppdrag, 2) systematisk PHT-oppfalging og 3) annen PHT-oppfelging. | det
videre beskrives disse.

Legedefinerte ad hoc oppdrag

Ved alle legekontor foregdr innlemming av pasienter til PHT ved at den enkelte lege vurderer at det
er nyttig & trekke sykepleier inn i oppfalging og/eller behandling av enkeltpasienter. Dette gjgres med
utgangspunkt i mange ulike problemstillinger. For & gi noen f& eksempler; i tilfeller hvor legen gjer
medisinforandringer og delegerer monitorering av virkningene til sykepleier, hvor pasienter har behov
for livsstilsendringer som & gé ned i vekt, hvor det er behov for & gjere kartlegging av en pasients
hjemmesituasjon eller fglge opp syke pasienter hjemme. | de tilfeller psykiatrisk sykepleier inngér i PHT,
delegerer legen gjerne oppfelging med stattesamtaler til sykepleier.

Denne typen PHT-arbeid kjennetegnes ved at det er legen som i det enkelte tilfelle, definerer hva
sykepleieren skal gjgre. Ikke nadvendigvis i detalj. Sykepleier har gjerne store frihetsgrader og
delegasjonen er ofte basert pd& at sykepleier har scerlig kompetanse for oppdraget. Dialogen og
vekslingen mellom lege og sykepleier skjer fortlepende og pasienttilpasset. Dette er ledelse av
mikroteam i praksis (jfr. Figur 4-1).

Interviuene har avdekket tilfeller hvor leger har gnsket & delegere utredning og stattesamtaler til
sykepleiere uten formell kompetanse eller erfaring fra psykiatrifeltet. Her har tilbakemeldingen fra
sykepleierne veert at de ikke tar pd seg slike oppgaver uten ngdvendig kompetanseheving. Det finnes
ogsd eksempler i forsgket pd at sykepleier bare gjer denne typen arbeid pé delegasjon fra leger,
ncermest som poliklinisk virksomhet.

De legedefinerte ad hoc oppdragene er gjerne tidsavgrenset (med en start og en slutt). De kan
omfatte oppgaver av hayst ulikt omfang og innhold. Selv om denne arbeidsméten gjenfinnes pé& alle
legekontor, s& er det langt fra alle leger som jobber sénn. Ved de fleste legekontor var det véren
2019 leger som ikke jobbet pd denne maten. Fordi denne arbeidsmaten er legestyrt og avhengig av
legenes preferanser, s& genererer den ikke ngdvendigvis noe stort volum av arbeid til sykepleier.
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Systematisk PHT-oppfelging

Systematisk PHT-oppfelging er basert p& systematiske sgk etter listeinnbyggere med et spesifikt
kijennetegn, eksempelvis en diagnose eller et aldersnivé. Systematiske sgk foregér enten manuelt eller
digitalt i journalsystemet. Ved det enkelte legekontor utformes gjerne en skriftlig mal for oppfalgingen
og behandlingen som PHT skal gi til pasienter med dette kjennetegnet. Malen spesifiserer hvilke
oppgaver som skal gjgres, hvem som skal gjere dem og nér de skal gjgres. Her framgéar gjerne
vekslingen mellom lege- og sykepleieroppfelging. Malene har ulik detaljeringsgrad og er ofte basert
pé& nasjonale veiledere. | flere tilfeller har man ogsd hentet erfaringer fra andre legekontor i forsgket i
utformingen av dem.

Malene er i starre eller mindre grad utarbeidet i fellesskap mellom leger og sykepleier(e) ved det
enkelte legekontor. | interviuene kom det gjerne fram litt ulik oppfatning mellom leger og sykepleiere
om hvem som har statt for utarbeidelsen og veert den drivende part.

Systematisk PHT-oppfelging foregikk véren 2019 ved ni av 13 legekontor i forsgket og tilbys
eksempelvis listeinnbyggere med en kronisk sykdomsdiagnose som diabetes (8 legekontor), KOLS (7
legekontor) eller astma (3 legekontor), listeinnbyggere over 75/80 é&r (4 legekontor) og
listeinnbyggere med behov for antipsykotiske depotinjeksjoner (1 legekontor).

Systematisk PHT-oppfelging starter typisk med at aktuelle listeinnbyggere innkalles til en arskontroll
hos sykepleier hvor legen kobles p& ved behov. Interviuene avdekket at det ved flere legekontor i
forsgket ikke er helt klart hvordan det videre oppfalgingen etter den farste &rskontrollen skal veere.
Det gjenstér med andre ord noe utviklings- /struktureringsarbeid fgr man kan kalle det som foregdr et
systematisk PHT-oppfelgingsforlgp. Men det er gjerne dette man har ambisjoner om & etablere.

Det er gjerne oppnddd konsensus blant legene p& det enkelte legekontor om systematisk PHT-
oppfelging for spesifikke pasientgrupper. Sykepleierne har en viktig rolle i & rekruttere pasienter inn i
opplegget og felge dem opp videre basert pd den enkeltes behov. Interviuene avdekker at det i
startfasen av forsgket har veert ulik involvering i, og engasjement for, den avtalte systematiske PHT-
oppfelgingen blant legene. Konsensusen som er oppnddd, har gitt rom for at PHT-leder kan segrge for
at det gjgres systematiske sgk og uttrekk fra den enkelte leges liste og for at sykepleier i sin tur kan ta
ansvar for oppstart og videre koordinering av den systematisk PHT-oppfalging og inkludere
legekontorets listeinnbyggere raskt, uten & méatte vente p& at leger aktivt skal koble pé& sine
listeinnbyggere. Ledelsen av den systematiske PHT-oppfelging kan ses som ledelse p& systemniva.

Informantene sé& etableringen av systematisk PHT-oppfalging for utvalgte pasientgrupper dels som en
kvalitetsforbedring og dels som et grep for & sikre at sykepleierne har noe & gjgre. En PHT-leder
fortalte at han hadde hdpet at teamarbeidet mellom leger og sykepleiere ville vokse fram mer
organisk ut fra behov som legene s&, og generere ad-hoc oppdrag som beskrevet over. Det skjedde
ikke. Han begrunnet igangsettingen av systematisk PHT-oppfelging ved legekontoret slik:

«Vindadde en slags grense for hvor lenge vi kunne fortsette G vaere sokende og
oppleve at vi ikke var ordentlig, altsa i gang.»

Annen PHT-oppfelging

Det vi har valgt & kalle annen PHT-oppfelging omfatter p& den ene siden sykepleierinitiert arbeid og
pé& den andre siden arbeid hvor sykepleier er den farste som involveres for & felge opp henvendelser
utenfra som angdr legekontorets listeinnbyggere. | sistnevnte tilfeller kan dette dreie seg om
henvendelser fra listeinnbyggere selv, hjemmetjenesten, pérarende eller andre aktgrer som i hovedsak
gar via helsesekretcer til sykepleier. Henvendelsene kan dreie seg om hgyst ulik problematikk.
Interviuene avdekket at ved tre av legekontorene i forsgket er det en relativt innarbeidet
rekrutteringsstrategi til PHT at helsesekretcerene basert pé eget skjgnn, siler henvendelser om
medisinske forhold til sykepleier som utreder og kobler p& pasientens lege ved behov. Ved andre
legekontor gnsker man en slik praksis, men hadde forelgpig ikke lyktes med & endre helsesekretcerenes
tilvante arbeidsméte med & kanalisere henvendelser utenfra direkte til lege.

Arbeid med livsstilsendringer er eksempel pd sykepleierinitiert arbeid. Det har gjerne sitt opphav i den
systematiske PHT-oppfelgingen hvor sykepleier eksempelvis vurderer at diabetespasienter kan ha nytte
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av & gé ned i vekt. Sykepleier initierer sammen med pasienten et opplegg for vektreduksjon, og
motiverer og veileder pasienten gjennom opplegget og kobler legen p& ved behov. Det er ogsé
eksempel pd at det er etablert eller planlegges lavterskel trimgrupper initiert og ledet av sykepleier
for pasienter med eksempelvis en KOLS- eller diabetesdiagnose.

3.4.2. Beslutninger om oppfelging av enkeltpasienter

Intervjuene avdekket at leger og sykepleiere er samstemte om at legen har det medisinske ansvaret
for pasientene som felges opp av PHT og stdr ansvarlig for de medisinske beslutningene som tas. Det
synes i hovedsak & vcere klare og avklarte begrensninger knyttet til hva sykepleier har kompetanse og
tillatelsen til & beslutte p& egenhdnd. Bade leger og sykepleiere, trakk scerlig fram at beslutninger
om medisinering er legens anliggende. Men det finnes eksempler hvor bé&de leger og sykepleiere
fortalte at sykepleier ofte kommer med forslag om & legge til, fijerne eller endre medisiner. Scerlig
gjelder dette medisiner for diabetes og KOLS. En lege fortalte at han ser positivt pé innspill fra
sykepleierne fordi de er godt oppdatert, og gjerne mer oppdatert enn han selv, pd nye medisiner.

Flere leger snakket prinsipielt om beslutninger som et ansvar som ligger til fastlegerollen og som et
ansvar pasientene forventer at fastlegen ivaretar. En lege formulerte seg slik:

«Pasientene kommer for a fa en fastlegevurdering. [...] Verdien av G ha en
fastlege er jo nettopp at det er fastlegen som har det store overblikket, og hvis vi
begynner G utdelegere for mange av beslutningene sa mister fastlegen litt av
akkurat den rollen da.»

Blant legene som opplevde at de har en tydelig teamlederrolle, var det bdde leger som mente at det
er de som i all hovedsak tar beslutninger om pasienter som fglges opp av PHT og leger som mente at
de oftest tar beslutninger sammen med sykepleier. Flere av legene som mente de tar beslutninger om
pasienter i PHT p& egenhdnd, fortalte at de i stor grad stgtter seg pd sykepleiernes observasjoner og
vurderinger. Sykepleierens oppgave er & bidra til & samle informasjon som kan gjere disse
beslutningene best mulig. En lege formulerte seg slik om sykepleiers innvirkning pé& beslutninger:

«hun er jo pd en mdte mine eyne og orer, og sd tar jeg beslutninger».

Sykepleiere sa typisk beslutningene mer som et resultat av samarbeid. En av dem formulerte seg slik:

«Jeg syns vi har godt samarbeid, men det er jo de som er medisinsk ansvarlig
[...] men vi samarbeider rundt pasienten veldig godt, det syns jeg. [...] Jeg foler
jo ofte at det er i fellesskap, at vi egentlig har snakket oss fram til det.»

En sykepleier fortalte at hun gjerne skriver i sitt journalnotat hva hun tenker kan veere hensiktsmessig for
pasienten og at det gjerne blir slik hun har tenkt. Hun kommer med forslag, men det er legen som
avgijer. Hun forteller at hun som regel leser i pasientens journal hva legen har besluttet for & finne ut av
hvordan de tenker i forhold til henne. Hun syns det er Icererikt hvis det er kompliserte tilfeller. Ved
&rskontrollene handler det ofte om beslutninger knyttet til medisinering. Da er det legen som avgjer.
Men i tilfeller hvor det er mer komplekse problemstillinger for eksempel med hjemmeboende eldre, sé
kan det bli mer diskusjon og rom for sykepleierne til & komme med innspill.

En sykepleier fortalte at hun tar beslutningen pd egenhdnd om hvordan hun skal organisere
insulinoppstart for en diabetespasient. En annen fortalte at det er godt beskrevet i de nasjonale
retningslinjene hvordan eksempelvis ulike mélinger bar veere for en godt regulert diabetessykdom og
at dette er noe hun legger til grunn i rédferingen med legen om den videre oppfaelgingen av
pasientene. Sykepleieren tar beslutninger knyttet til behov for livsstilsendringer hvor hun basert pé sin
egen kompetanse forslar ulike opplegg eksempelvis for diabetespasienter. Sykepleieren fortalte at det
hender at hun foreslér ting som i ferste omgang ikke blir tatt helt godt imot av legene, men at det ikke
er ofte de er uenige med legene. Hun nevner lcerings- og mestringskurs for diabetespasienter som et

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

38



eksempel. Nér sykepleier ber legen om & henvise pasienten — dette er diskutert med pasienten og de
vil det selv — sd& gjer de fleste det. Men hun fortalte:

«Det har veert et par episoder der det blir litt sann fnyst av, at det er liksom ikke
nodvendig. De har liksom ikke sett det behovet da fordi at de foler at de har hatt
kontroll pa det her for.»

En lege fortalte at i forbindelse med stettesamtaler, tar sykepleier og pasient ofte beslutninger uten at
han involveres, for eksempel om & avslutte samtalene. Det mener legen at de har kompetanse til.

3.5. Kommunikasjon og samarbeidsstrukturer

Forskningslitteraturen om team peker p& at det er viktig med god, &pen (Pullon , et al., 2009), hyppig
(Leach, et al., 2017) og effektiv kommunikasjon (Grumbach & Bodenheimer, 2004) (Molyneux, 2001)
(Mclnnes, et al., 2015). Slik kommunikasjon kan foregd pd mange ulike mater. Intervjuundersgkelsen
avdekket gkt mgteaktivitet etter at forsgket med PHT ble satt i gang. Ulike typer regelmessige mater
omfattet enten:

e Hele personalet

e Kun leger

e leger og sykepleiere

e PHT-leder og sykepleier(e)
o Kun sykepleiere

| tillegg foregikk det fortlapende lege-sykepleierkommunikasjonen béade formelt og uformelt.

3.5.1. Omfang av metevirksomhet i PHT

Data fra sparreundersgkelsene til ansatte pd fastlegekontor tyder pd at mgtevirksomhet der temaet er
knyttet til PHT i de fleste tilfeller begrenser seg til ett mate i uken eller sjeldnere, og at tidsbruken per
mgte er inntil en time (Figur 3-5). Om lag halvparten av de ansatte (hhv. 52, 47 og 41 prosent av
fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer) svarte at de hadde 1-3 mgter i maneden knyttet til PHT. 27
prosent av bdde fastlegene og sykepleierne svarte at de hadde 1 mate i uken. Blant
helsesekretcerene, derimot, var det 49 prosent som svarte at de ikke hadde noen mgter knyttet til PHT
og tilsvarende 53 prosent svarte at de ikke brukte noe tid pd meter.

Blant ansatte som brukte tid p& mater svarte de fleste at de brukte enten mindre enn en halvtime (hhv.
49, 40 og 33 prosent av fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer) eller mellom en halvtime og en
time (hhv. 28, 30 og 6 prosent av fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer) per uke. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom svarfordelingene pd& de to spgrsmdlene blant fastleger med ulik
finansieringsmodell. Vi undersgkte ogs& omfanget av samarbeidsmater med andre helse-, omsorgs- og
velferdstienester blant fastlegene (Appendiks B spgrsmél 14 og 15). De fleste (38 prosent) oppga & ha
mindre enn ett mgte i gjennomsnitt per méned, mens om lag 30 prosent hadde 1-2 mgter.
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Figur 3-5: Omfang av metevirksomhet der temaet er knyttet til PHT
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Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte ved legekontor i forsgket, varen 2019. Note: *Sporsmalet i undersokelsen var: Hvor mange meoter
har du i gjennomsnitt per uke med sykepleier/helsesekretcer hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? N = 68 fastleger, 36
sykepleiere og 37 helsesekreteerer. ** Sporsmalet i undersgkelsen var: Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pé meter og annen
kommunikasjon med fastlege/sykepleier/helsesekretcer hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? N = 68 fastleger, 35 sykepleiere og
36 helsesekretcerer.

3.5.2. Type moter ved legekontorene som deltar i PHT-forsaket

Mickan og medarbeidere (Mickan, et al., 2010) fremhever viktigheten av dedikert tid avsatt til jevnlige
teammeter. Generelt viser intervjuundersgkelsen at mgteaktiviteten har gkt ved alle legekontorene som
deltar i PHT-forsgket, utenom ett. Dette skyldes i fgrste rekke at nye typer megter er innfert. | tillegg har
internundervisningen fatt et oppsving ved enkelte kontorer. Ved det ene kontoret som ikke har gkt
mgtevirksomheten, peker man p& at mange lange mater er bade uhensiktsmessige og tunge.

Intervjuundersgkelsen viser at ved de 13 legekontorene er det satt av varierende tid til mange ulike
typer mgter (Tabell 3-1). Dette inkluderer bdde mater hvor PHT er tema — og andre mgter. Mgtene
kan litt forenklet plasseres i sju kategorier, som i tabellen under. Det er variasjon med hensyn til hvilke
grupper som er mgtedeltakere, hvor ofte mgtene holdes, og ved hvor mange legekontor mgtene
forekommer. Ingen av legekontorene hadde regelmessige mater som omfattet fastlege, sykepleier og
helsesekretcer.

Tabell 3-1: Motestruktur ved legekontor som deltar i PHT-forsoket

Motedeltakere Motefrekvens Forekommer pé antall legekontor
Hele personalet 1-4 g/mnd 8-9
Legemgte 1 g/uke, 1g/mnd 6,7
Alle leger og PHT-sykepleiere 2 g/u, hver 2.uke, 1 g/mnd 4
Internundervisning for alle 1 g/u, hver 2.uke 4
PHT-leder og sykepleiere 1 g/ uke, hver 2. uke, hver 6. uke 5
Enkeltleger og sykepleier Fn gang per UkeA,deLI:; ? g
Sykepleiermgte (alle PHT-sykepleierne) 1g/u 1

Kilde: Intervijver med ansatte pé legekontor i forseket, véren 2019.

Atte av 13 legekontor beskriver at de har faste mater for hele personalgruppen, og et niende kontor
var i ferd med & starte med slike mgter da intervjuene ble gjennomfart. Slike mater beskrives som
enten personalmgte, felles fagmete, kvalitetsmgte eller internundervisning. De foregdr ved noen kontor
hver uke, og ved andre kontor annenhver uke eller hver méned. Disse matene handler for to kontorer
om PHT-forsgket eller om hvordan man skal jobbe sammen i PHT, og ellers ikke om PHT. Andre felles
mgtepunkter som nevnes ved noen legekontor er at man bruker lunsjen aktivt til informasjonsutveksling
(et kontor har obligatorisk oppmeate i lunsjen for alle), og enkelte har felles morgenkaffe /morgenmgate.
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Seks av 13 legekontor beskriver at de har faste legemgter en gang i uka, i tillegg nevnes det ved ett
kontor at de har styremgte med alle legene en gang per méned. Ved ett kontor har sykepleierne PHT-
sykepleiermgte hver uke, hvor de planlegger ukas mgte med PHT-leder. Fire av 13 legekontor
beskriver at de har mate for leger og PHT-sykepleier(e) enten to ganger i uka, annenhver uke eller
hver maned. Dette kan vcere fast legemate hvor nd ogsé PHT-sykepleier deltar, eller et nytt mgte hvor
man for eksempel fokuserer pé& kasuistikker, planer og oppfelging, eller det er &pent for hvilke tema
sykepleier(e) gnsker & ta opp. Ved fire legekontor er det fast internundervisning for alle ansatte enten
hver uke eller annenhver uke. Her er det &pent for ulike tema, og ett kontor har PHT som tema
regelmessig. Ved fem legekontor er det faste mgter mellom PHT-leder og sykepleiere enten hver uke,
annenhver uke, eller hver sjette uke.

Ved de aller fleste legekontorene er det enten ad hoc-mgter eller faste mater mellom sykepleier og
enkeltleger. Dagsorden er som regel oppfelging av enkeltpasienter, eventuelt gjennomgang av legens
liste, eller at legen stiller seg tilgjengelig for faglige spgrsmal fra sykepleierne. Ved fem legekontor er
ordningen slik at det skal eller kan veere slike mgter en gang i uka, ved fem andre kontor er ordningen
at det kan veere ad hoc mgter ved behov. Ved to legekontor giennomfarte alle legene slike mgter en
gang i uka, ved de gvrige er inntrykket at forekomsten av slike mater er veldig varierende eller at fa
leger hadde slike mater. Ett legekontor har som mal & ikke bruke tid p& denne typen meater, og ensker
heller & dele informasjonen raskt i konsultasjonsvirksomhet eller med lynmeldinger.

| samsvar med resultater fra spgrreundersgkelsen bekrefter helsesekretcerer ved flere legekontor i
intervijuer at de i liten grad er med pd mater som gjelder PHT, foruten internundervisning.

3.5.3. Endring i strukturer og meoteaktivitet ved innfering av PHT

Ved flere kontor beskriver de at de n& er i en fase hvor de ser behov for faste og tettere mgtepunkt.
Ved legekontorene har man prevd seg frem pé ulike méter for & etablere nye mgtestrukturer og
utvikle kommunikasjonen mellom fastleger og PHT-sykepleier. For eksempel er det ved ett kontor
muligheter for & «takste» (pd prosjektmidler fra Helsedirektoratet) de ukentlige matene mellom
fastlege og PHT-sykepleier. Ved et par kontorer har PHT-leder gétt foran og satt av ikke bare
ukentlig matetid med PHT-sykepleier, men ogsé inkludert en bufferkapasitet for & veere sikker pé& & ha
tid nok. Ved ett kontor startet man ut med daglige morgenmater, men erfarte at to ganger i uken var
nok.

Det er ulike signaler p& hvordan informantene vurderer behovet for at helsesekretcerene skal veere
mgtedeltakere. En sykepleier begrunnet hvorfor helsesekretcerene burde delta i mer strukturerte og
jevnlige mater om PHT:

«Jeg tror det gjor at de foler seg mindre involvert i prosjektet, at ikke de er med
pd noe sann strukturert rundt det. De sitter jo med mye informasjon om
pasientene fordi at de meoter de i luka, sd jeg tror de foler at de har mer G bidra
med enn det som de far muligheten til G bidra med nar de ikke er med i motene.»

Endringene i kommunikasjons- og samarbeidsstrukturer ved innfering av PHT kan i noen grad ses p&
som del av mer dyptgripende endringer. Ved et privat kontor har man parallelt med innfgringen av
PHT ogs& begynt & sette ferieavvikling og sykefraveer p& dagsorden, og det beskrives som «liksom
balgeskvulpene av at vi har begynt & tenke litt annerledes da at vi ogsd har fatt pé plass litt mer sénn
struktur i driften for gvrigh. Hvis man ser noen flere ér tilbake i tid, har det for enkeltkontor skjedd
andre store endringer som gjelder struktur og ledelse, som ikke er direkte knyttet til PHT-forsgket. Ved
ett kommunalt kontor har man p& f& ér gatt fra en situasjon hvor det kanskje ikke engang var eget
budsjett, planer eller leder for legekontoret, til innfering av PHT, noe som krever et utviklet samarbeid
og kommunikasjon pé& legekontoret.

3.5.4. Lege-sykepleierkommunikasjon utenom meatene

| litteraturen om teamarbeid pekes det ikke bare pd viktigheten av & sette av tid til meter. Den
beskriver hvordan man gjennom den jevnlige kommunikasjonen og deling av ressurser Icerer & forstd og
respektere andres bidrag (f eks. Mickan et al. 2010). Lege-sykepleierkommunikasjonen utenom matene
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varierer mellom legekontorene og innad pé& hvert legekontor. Informantene gir uttrykk for at de
foretrekker & kommunisere pé& ulike méter:

Kommuniserer muntlig fortlepende

Sveert mange av spgrsmélene som oppstdr hdndteres fortlgpende og «i forbifartan, bade tidlig pé
morgenen, i lunsjen, pé& slutten av dagen, etter hjemmebesgk, ndr legene sitter med papirarbeid, og
det er koordinering innimellom i gangene. | tillegg er det mange smémgater, hvor sykepleierne hanker
inn legen innimellom fordi det er og ting som bgr avklares der og da, som ikke kan vente en méned.

Mange av de ansatte ved legekontorene peker pd at kommunikasjon mellom lege og sykepleier
foregdr gjennom journalsystemet. For eksempel, hvis sykepleierne har hatt en pasientkonsultasjon, vil
det ga melding gjennom journalsystemet til lege om & se pd notat osv. Legene gir beskjeder om
pasienter osv. direkte i sykepleiers timebok. B&dde leger og sykepleiere nevner
(thuskekartotekmeldinger» eller «lynmeldinger» som dukker opp i journalen og kan kvitteres ut, i tillegg
til kommunikasjon gjennom journalnotater. En sykepleier kommenterer at et par leger ikke svarer pé
«gule lapper» (i journalsystemet), og du mé& gd inn pd kontoret og sté der og vente til du fér svar, noe
som tar ekstra tid.

Felleskonsultasjoner

| de mikroteamene som praktiserer felleskonsultasjoner med béde lege og sykepleier eller at lege
kommer inn pa slutten av sykepleiers konsultasjon, utveksles nadvendig informasjon med pasienten
tilstede.

Betydning av lokalisering av sykepleier

For & kunne fa til smémeater i Igpet av arbeidsuka ved at sykepleier eller lege thanker hverandre inn»,
pekes lokalisering pd som et mulig hinder for denne typen kommunikasjon. En av legene sa om dette:

«Jeg tror at det kanskje hindrer litt den der fortlopende kontakten som for
eksempel at man bare kunne vaert med inn og tatt en kort prat med noen
sammen for eksempel da. Det hadde jo veert mere mulig hvis hun var pa
nabokontoret.»

Ogsé muligheten for felleskonsultasjoner og sykepleieres muligheter til & f& svar fra leger som ikke
svarer gjennom journalsystemet, avhenger av samlokalisering. Dette poenget bekreftes i litteraturen om
teamarbeid, som peker p& hvordan fysisk tilrettelegging av legekontoret spiller inn; om det er
muligheter for at man ser hverandre og mates og kan utveksle kunnskap (Doekhie, et al., 2017).

3.6. Sammendrag og diskusjon

Ledelsesmuligheter pa legekontor: basis for @ kunne implementere teamarbeid

Intervivundersgkelsen avdekket at legekontorene da forsgket startet opp ble ledet i ulik grad og pé
ulike méter, og i fa tilfeller fant vi noen klar lederrolle. Det samme bildet er tidligere tegnet i en
sporreundersgkelse til helsesekretcerer i hele landet, hvor 80 prosent svarte at ledelsen av legekontoret
er delt (Reichborn-Kjennerud, 2010). Legekontor kan ses p& som ekspertorganisasjoner (Strand, 2001)
som er preget av & veere en arena for fagutavelse hvor «selvgdende» leger har stor autonomi og
ansvar, og hvor legekontoret blir et serviceapparat og en ramme som legene i sterre eller mindre grad
anerkjenner. Vér undersgkelse bekreftet at det er vanlig & fordele lederoppgavene mellom fastlegene
som er eiere av legekontoret. Slik sett fungerer legekontorene som konsensusorganisasjoner hvor
lederoppgaver ngytraliseres ved at legene tar avgjarelser i fellesskap, og hvor legene som gruppe
opprettholder sin autonomi. Innenfor slike rammer kan det bli utfordrende & f& inn en ny profesjon og
endre arbeidsméten i retning mer teamarbeid. N&r den som skal vcere PHT-leder i utgangspunktet ikke
har noen klart definert lederrolle og kanskje ikke opplever utbredt legitimitet blant kollegaene for &
innta en mer tydelig lederposisjon, vil den reelle muligheten til & lede implementeringen av PHT vcere
noe begrenset. Vi avdekket at PHT-lederne har brukt ulike strategier for & fremme implementeringen
av PHT. Dette kan ses pd& som tilpasninger til det handlingsrommet som PHT-lederne opplever at de
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har, enten de velger & implementere gjennom & inspirere, tilby kompetanseheving, eller forsgke &
bygge opp strukturer som faste mgter eller prosedyrer for samhandling om pasientoppfelging.

PHT-lederens handlingsrom nér fastlegene er kommunalt ansatt, er i teorien stgrre enn ved et privat
legekontor uten tradisjoner med klar lederrolle, siden leder og fastleger er ansatt i samme
organisasjon - s@fremt PHT-lederen er leder for legekontoret og ikke bare en kommuneoverlege som
formelt sett ikke er en lederstilling, men en medisinsk-faglig radgiver. | praksis er ledelse p& norske
legekontor et lite utforsket omréde.

Variasjon i hvordan de enkelte teamene felger opp pasienter

PHT inkluderer og falger opp fastlegenes pasienter pé& hovedsakelig tre ulike mater. For det fgrste ved
at den enkelte lege trekker sykepleier inn i oppfelging av enkeltpasienter, for det andre basert pa
systematiske sgk etter listeinnbyggere med et spesifikt kjennetegn (diagnose eller aldersgruppe), og
for det tredje sykepleierinitiert oppfelging eller oppfelging hvor sykepleier er den fgrste som
involveres for & felge opp henvendelser som kommer fra andre enn medarbeidere ved legekontoret.

Fastlegene som ledere av sine mikroteam, har ulike holdninger til oppgavefordeling i teamet, de har i
ulik grad trukket sykepleieren inn i beslutningsprosessen, og de har ulike tanker om det & ta ansvar for
at annet personell utever oppgaven pd en forsvarlig méte. Fastlegene opplevde & ha tilstrekkelig
kompetanse til & lede et team, men mente at de mangler tid til teamledelse. Blant legene var det
scerlig ulikheter mellom de som opplevde & ha en tydelig teamlederrolle og de som opplevde at PHT
gjorde deres rolle uklar. Intervjustudien avdekket at leger og sykepleiere er samstemte om at legen
har det medisinske ansvaret for pasientene som felges opp av PHT og stdr ansvarlig for de medisinske
beslutningene som tas. Bade leger og sykepleiere trakk scerlig fram at beslutninger om medisinering er
legens anliggende.

Det er et stort spenn i forventningene til sykepleierne i PHT, noe som kan gjere rollen utfordrende bade
& forme og fylle. Intervijuene avdekket at tillit m& bygges mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT.
Helsesekretcerene er tiltenkt en rolle i PHT. Ved flere av legekontorene opplevde de at de ikke har
noen rolle i PHT, mens det ved andre legekontor var stor variasjon i hvordan helsesekretcerenes rolle
var i ferd med & endre seg.

Prosessen for a vtvikle teamarbeid

Tuckman (1965) beskriver fire sekvensielle utviklingsstadier for grupper som skal lgse oppgaver
sammen — forming, storming, norming, performing. Modellen kan brukes som bakteppe for & forsté
utviklingen av PHT ved legekontorene i forsgket. | forming-fasen testes grenser for arbeidsoppgaver
og relasjoner samtidig som den enkelte gjer tilpasninger til ledelse, gvrige gruppemedlemmer og
eksisterende system. Storming-fasen kjennetegnes ved motstand og gjerne konflikt knyttet til
gruppeinnflytelse og forventet involvering. | norming-fasen overvinnes motstand og innholdet i
samarbeidet og samhgrighet utvikler seg, nye standarder utvikles, nye roller blir adoptert og tillit
etableres. | performing-fasen er strukturelle problemer lgst, og strukturen kan nd stette oppgavene som
skal utfgres. Rollene blir fleksible og funksjonelle, og energien kanaliseres til & lgse arbeidsoppgaver.

Vi har ikke hatt Tuckmanns modell som utgangspunkt for den datainnsamlingen som er gjort og vi har
felgelig ikke hatt som ambisjon & finne ut i hvilken fase de ulike legekontorene befinner seg. Men de
data vi har, gir holdepunkt for at legekontorene varen 2019 befant seg i ulike faser. De fleste i
forming- eller storming-fasen. Véar vurdering er at ingen av dem enda hadde n&dd performing-fasen.

Den relativt dpne utformingen av forsgket hvor det fra Helsedirektoratets side er lagt f& feringer og er
gitt f& innspill (for eksempel i form av oppleering) til hvordan PHT-forsgket skal implementeres og
giennomfgres, kombinert med at mange legekontor i forsgket har manglet tydelige ledelsesstrukturer,
gjer nok sitt til at oppholdet i forming-fasen kan bli langvarig. Det at en del leger synes & mangle
interesse for & delta i PHT eller er skeptisk til arbeidsformen, bidrar trolig ogsé til dette. En etablert og
tydelig ledelse, tidligere erfaring med utviklingsarbeid samt erfaring med sykepleiere pé legekontor
fra fer, synes & bidra til & korte ned forming-fasen.

To utfordringer med PHT som lgftes fram i intervjuene, handler dels om manglende deltakelse og
interesse for PHT blant enkeltleger og dels om helsesekretcerenes manglende rolle i PHT. Det er ellers
gitt noen spredte eksempler pd uenighet om ulike forhold ved ulike legekontor. Det at vi i intervju og
sperreundersgkelsen ikke har fanget opp flere tydelige tegn pd storming-fasen, kan bety at man ikke
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har kommet til denne fasen enda. Det kan ogsd bety at denne fasen ikke oppleves som noen stor bgyg
& komme gjennom, eller det kan bety at informantene vurderer at det ikke er ngdvendig eller legitimt
& snakke dpent om eventuell uenighet. Liten grad av synlig konflikt i storming-fasen kan ogsé forklares
av at de 13 legekontorene som deltar, selv har sgkt om & veere deltakere, og dermed kan man anta at
motivasjonen for & utvikle teamarbeid er hay.

Gar for mye av fastlegens tid og ressurser til moter?

PHT-forsaket er satt i gang pé& et tidspunkt ndr fastlegene mener at de har for mye & gjere, og deres
lange arbeidsdager bekreftes av tidsbruksundersgkelsen (Rebnord, et al., 2018). Et sentralt sparsmal i
evalueringen er hvorvidt sykepleier avlaster fastlegene, eller hvorvidt nye arbeidsoppgaver medfgrer
at det samlet sett blir mer arbeid for fastlegen. Sentralt i nye arbeidsoppgaver er tidsbruken som
fastlegen investerer i mgter med PHT-sykepleier og tidsbruken i mgter som handler om & utvikle PHT p&
legekontoret. | intervjuundersgkelsen varen 2019 registrerte vi at det & bruke mer tid til mater er noe
mange fastleger vil unng&. Samtidig har vi avdekket at s& langt, har meteaktiviteten gkt ved alle
legekontor s& ncer som ved ett. Ved legekontorene har man prevd seg frem, enkelte startet ut med &
sette av for mye mgtetid, som det senere viste seg at man ikke klarte & fylle, mens det ved andre
legekontor per varen 2019 ikke var avsatt tid til jevnlige teammgater. Som beskrevet i forrige avsnitt vil
det ventelig ta tid & etablere teamarbeidet, og senere i PHT-forsgket vil vi kunne lage beskrivelser av
hvordan nye mgtestrukturer p& de enkelte legekontorene har satt seg.

Det et interessant resultat at vi forelgpig ikke observerer noen forskjeller i omfanget av gkt
mgtevirksomhet mellom legekontorene som har henholdsvis driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen.
Dette vil ventelig bli tydeligere etter hvert i forsgket, og vil utforskes pé& et senere tidspunkt.
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4. Sykepleierens oppgaver — istedenfor eller i tillegg til
fastlegens oppgaver?

Sperreundersokelsen viser at et flertall av sykepleierne og helsesekretzerene er enige i at
PHT bidrar til a frigjere tid for fastlegen. Et mindretall av fastlegene er enige i samme
pastand. Intervjudata beskriver eksempler pd hvordan sykepleiernes innsats mest kommer
i tillegg til, og i noen grad kommer i stedet for innsats fra fastlegen. Registerdata viser at
for noen av legekontorene er det en reduksjon i det samlede antall konsultasjoner fra
fastleger og sykepleiere, mens det for andre legekontorer er en okning. Vi skisserer et
rammeverk for G forsta fastlegenes arbeidstidsbeslutninger etter innforing av PHT.

Om sykepleier i PHT avlaster fastlegen for arbeidsoppgaver eller om nye arbeidsoppgaver medfarer
at det samlet sett ikke blir noen avlastning, er et sentralt sparsmdl i evalueringen. | dette kapitlet
belyser vi problemstillingen med data vi har tilgjengelig sé& langt. Forsgket er fortsatt i en tidlig fase.
Det innebcerer at det brukes ressurser pd & etablere ny organisasjon. Det vil trolig skje i mindre grad
ndr PHT er mer etablert. Registerdata p& pasientnivé som skal brukes i evalueringen, er heller ikke
tilgjengelig ennd. Dette innebcerer at beskrivelsene som falger, er forelgpige.

Kapitlet starter med en beskrivelse fra spgrreundersgkelsen om oppfatninger av om PHT bidrar til &
frigjere tid for legen. Deretter falger resultater fra intervjuundersgkelsen om sykepleierens innsats
kommer i stedet for eller i tillegg til fastlegens innsats. Med registerdata pé legekontornivé beskriver vi
hvordan legekonsultasjoner og det samlede antall konsultasjoner har utviklet seg etter etablering av
PHT. Til slutt i dette kapitlet skisserer vi et rammeverk som utgangspunkt for & forstd hvordan
teamarbeid kan pdavirke fastlegens beslutninger. Dette rammeverket vil utvikles videre under arbeidet
med evalueringen.

4.1. Data fra spgrreundersgkelsen om sykepleiernes innsats

4.1.1. Oppfatninger om PHT bidrar til & frigjere tid for fastlegen

| sparreundersgkelsen spurte vi de ansatte ved legekontorene om i hvilken grad de opplever at PHT
bidrar til & frigjere tid for fastleger. Grad av enighet varierte mellom yrkesgruppene, og en lavere
andel av fastlegene var enig/svcert enig, sammenlignet med sykepleierne og helsesekretcerene (Tabell
4-1). P& tvers av yrkesgruppene var likevel flesteparten (simpelt flertall) enig/sveert enig i at PHT
bidrar til & frigjere tid for fastleger; andelen var hhv. 41, 58 og 68 prosent blant fastleger,
sykepleiere og helsesekretcerer. Derimot var om lag 1 av 3 fastleger uenig/svcert uenig i pdstanden,
mens andelen som i noen grad var uenig bare var 8 prosent blant sykepleierne og 3 prosent blant
helsesekretcerene.

Tabell 4-1: Enighet blant ansatte i pastanden om at PHT bidrar til a frigjere tid for fastlegen.
Prosentvis svarfordeling.

Fastleger Sykepleiere Helsesekretcerer
Uenig /svcert uenig 32,3 8,3 2,9
Verken uenig ellc.ar 25,0 333 20,6
enig
Enig/svcert enig 41,2 58,3 67,6
Vet ikke 1,5 0 8,8

Note: Sporsmalet i sperreundersokelsen var: «Ta stilling til felgende péastander om pasienter som falges opp av PHT. PHT vil bidra til &
frigjere tid for fastlegenn. N = 68 fastleger, 36 sykepleiere og 34 helsesekretcerer.

4.1.2. Hvordan fastlege og sykepleier utfyller hverandre

Som beskrevet i 3.2.2, opplever de fleste fastleger og sykepleiere (henholdsvis 72 og 83 prosent) at

sykepleier i de fleste tilfeller utfgrer béde oppgaver i stedet for at legen gjgr dem selv og oppgaver
som kommer i tillegg til legens oppgaver. De oppgavene som fastlegene i stgrst grad har delegert fra
seg til sykepleiere er direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk)/e-konsultasjon, direkte
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pasientarbeid p& legekontoret med pasient til stede, samt kommunikasjon med helsepersonell i andre
deler av helsetjenesten (se Appendiks B sparsmdl 5). Né&r vi ser disse andelene i sammenheng med
andelene som svarer at PHT bidrar til & frigjere tid for fastlegen, ser vi at mange ikke opplever at PHT
bidrar til & frigjere tid for fastlegen selv om mange sykepleiere til dels utfgrer oppgaver i stedet for
at legen gjer dem selv. Flere av fastlegene har i fritekstsvar kommentert at PHT krever at de bruker
mer tid pd ledelse og megter enn tidligere, og noen har kommentert at riggingen av forsgket og & finne
en god struktur og organisering krever mer tid enn forventet. Noen leger har ogsd kommentert at de
bruker tid p& & sette seg inn i de pasientene som fglges opp av sykepleier. Dette kan veere noe av
grunnen til at de ansatte pé& fastlegekontoret ikke opplever at PHT bidrar til & frigjere tid for
fastlegen. Flere fastleger har imidlertid understrekt at de forventer at PHT kan frigjere tid p& sikt, men
at det i farste omgang handler om & heve kvaliteten pé& tjenesten.

4.2. Interviudata om innholdet i sykepleiernes innsats

4.2.1. Innsats som kommer i tillegg til fastlegens

PHT-sykepleiers inntreden betyr ferst og fremst at legekontoret har mer ressurser & spille pa i den
kliniske oppfelgingen — i tillegg til legen. Sykepleiernes inntreden innebcerer ifglge informanter mer
struktur og systematikk i oppfelgingen, spesielt oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom. Dette
inkluderer gjerne gkt fokus pé& veiledning og mestring.

Mange leger trakk fram at sykepleierne bidrar til gkt kvalitet i oppfelgingen av pasienter med
diabetes hvor nasjonale retningslinjer for behandling blir fulgt og anbefalt &rskontroll gjennomfert. En
del av PHT-sykepleierne har spesialkompetanse pd diabetes og bidrar til & avdekke og justere
utdaterte behandlingsmetoder, manglende opplcering og feil bruk av insulin. Flere pekte ogsé pé
KOLS og astma som underbehandlede sykdommer. Dette har legene vecert klar over, men ikke hatt
kapasitet til & ta tak i tidligere. En god del pasientene har eksempelvis ikke tatt spirometri pd mange
ar. Sykepleierne avdekker feilmedisinering, feil bruk av medisiner og i noen tilfeller ogséd at pasienter
er feildiagnostisert med KOLS. Sykepleierne gir ogsé pasientene tilgang til mer tid fil
motivasjonsarbeid, kompetanse, og oppfelging underveis ndr det avdekkes behov for livsstilsendring,
enn det legene gir.

Videre mener informantene at sykepleierressursen innebcerer mer tid til pasienter og pérgrende, bedre
kommunikasjon og koordinering med andre tjenester, og mer hjemmebesgk. For legene betyr sykepleier
en stgtte som kan gi dem bedre klinisk oversikt over pasientene, hvor sykepleiernes grundige
undersgkelser gir et godt beslutningsgrunnlag for & bestemme behandling eller videre kontroller og
oppfelging. Sykepleierne har mer tid til & snakke med pasientene og fanger gjerne opp andre ting enn
det legen gjer.

Leger nevnte ogsé at tilgangen til sykepleier gjer at det raskere kan settes i verk ngdvendige tiltak enn
det de ville veert med bare sin egen legeressurs. Et eksempel var en kreftpasient som fikk konstatert
insulinsvikt pé& en fredag, hvor sykepleieren allerede mandag var klar til & gi pasienten opplcering i
bruk av insulin.

Leger pekte ogsd pd at samarbeidet med sykepleier gjgr at de ikke er alene om pasientene. En
legene sa det slik:

«Det er noe av det som jeg syns har vart mest verdifullt. Det er enkelte pasienter
hvor alt er sann kaotisk og komplisert og som ingen andre vil ha noe med G
gjore. Spesialisthelsetjenesten har sagt nei vi far ikke til noe her og psykisk helse
i bydelen har sagt sGnn og, nei han virker s skummel. Altsd det er jo, man sitter
Jjo igjen med noen av de der. Ikke sant, altsa blodsukkeret er pd 20 og alt gar
egentlig skikkelig skeis. Og da er det utrolig deilig G ha en samarbeidspartner.»

4.2.2. Innsats som kommer i stedet for fastlegens innsats

Leger som mener at sykepleier gir dem avlastning i hverdagen, viste til for eksempel oppfalgingen av
diabetespasienter, som enkelt kan standardiseres og sykepleier kan Icere prosedyrene og gjere
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oppfelgingen. Oppstart med insulinbehandling ble konkret trukket fram som noe sykepleier gjer i

stedet for legen. Riktig opptrapping krever hyppige kontroller i starten og tid til trygging av pasienten.

Dette har ofte ikke blitt gjort godt nok tidligere fordi det er tidkrevende.

Leger fortalte at de lot sykepleier sende PLO-meldinger til for eksempel hjemmesykepleien om ulike
vurderinger. Sykepleiernes journalnotater ble ofte brukt nér leger selv sender PLO-meldinger fordi de
giennomgdende er gode og ofte mer omfattende enn de legene har tid til & skrive ned. En lege sa om
dette: «Det er et poeng i seg selv at jeg feler at da far vi gitt et bedre produkt til bydelen.» Et annet
eksempel var at sykepleiere laget utkast til henvisninger eller at tekst fra deres journalnotat ble brukt
av leger til & skrive mer grundige henvisninger enn tidligere. Sykepleier sjekket ogsé legenes innkomne
PLO-meldinger for & sikre at det som trengte rask avklaring ble besvart.

Et annet eksempel som ble trukket fram, var pasienter som skulle til spesialisert behandling i barne- og
ungdomspsykiatrien. Her har sykepleier tatt ansvar for mesteparten av det tidkrevende
rapporteringsarbeidet som kreves av fastlegen, i forkant av slik behandling. Det ble ogsd trukket fram
som en stor verdi, at sykepleier kan gi stettesamtaler p& kort varsel for pasienter som er i ulike kriser.

| tilfeller hvor legekontoret er preget av ustabilitet p& grunn av fastlegevikarer, ble det pekt pa at
sykepleier blir legekontorets faste kontaktpunkt for pasienten — i stedet for en fast lege.

4.3. Utvikling i samlede antall konsultasjoner

For & si noe presist om utviklingen i antall konsultasjoner trenger vi data pé& pasientnivd. Slike data vil
bli tilgjengelig seinere, men er ikke tilgjengelige i arbeidet med denne statusrapporten. Vi vil derfor né
begrense oss til & presentere utviklingen i konsultasjonstakster for fastlegene fgr og etter forsgket med
PHT startet samt antallet konsultasjonstakster utlast av sykepleierne i de aktuelle legekontorene. Det
kan veere svakheter ved KUHR-data pé legenivé ndr det gjelder & fange opp bruk av fastlegevikarer
og leger uten pasientlister ved legekontorenes. | figurene som fglger, er vikarleger inkludert sé& langt
det har latt seg gjere med informasjon fra KUHR og fra Helsedirektoratet.

8 Med fastlege mener vi lege som er innehaver av fastlegehjemmel og mottar basistilskudd. Vikar er lege som betjener
fastlegeliste etter avtale med fastlegen.
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Figur 4-1: Endring i gjennomsnittlig antall konsultasjonstakster per maned per listeinnbygger for
legekontorer som praktiserer honorarmodellen
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OKonsultasjoner ved fastlege B Konsultasjoner ved legekontor

Kilde: KUHR. Konsultasjonstakster de tre forste ménedene etter oppstart med PHT minus tilsvarende periode aret for. Konsultasjoner
ved fastlege er endring for fastlegene som mottar basistilskuddet (listeinnehaver). Konsultasjoner ved legekontor er samlet endring i
konsultasjonstakst for fastlege, vikar og sykepleier. For legekontorer utenfor forsgket er gjennomsnittet 0.0078 og standardavviket
0.0411. Det e har ikke veert mulig é skille mellom

Figur 4-1viser endring i gjennomsnittlig antall konsultasjonstakster per méned per listeinnbygger for
legekontorer som praktiserer honorarmodellen. Nederste del av figuren viser en gkning i antallet
konsultasjoner per méned per listeinnbygger blant landets gvrige fastleger (Legekontor utenfor
forsgket). Ogsd her har vi s& langt som mulig tatt hensyn til vikarbruk. Flertallet av legekontorene viser
en reduksjon i antallet fastlegekonsultasjoner. Det kan skyldes PHT, endringer i vikarbruk eller andre
endringer i perioden. Alle endringene er innenfor gjennomsnitt pluss/minus to standardavvik av endring
ved landets gvrige legekontorer. For noen av legekontorene er det ogsé en reduksjon i det samlede
antall konsultasjoner fra fastleger, vikarer og sykepleiere, mens det for andre legekontorer er en
gkning. H3 viser en reduksjon i samlet antall konsultasjoner p& 24%, mens H7 viser en samlet gkning pd&
10%.

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

48



Figur 4-2: Endring i gjennomsnittlig antall konsultasjonstakster per méaned per listeinnbygger for
legekontorer som praktiserer driftstilskuddsmodellen
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Kilde: KUHR. Konsultasjonstakster de fire forste ménedene etter oppstart med PHT minus tilsvarende periode aret for. Konsultasjoner
ved fastlege er endring for fastlegene som mottar basistilskuddet (listeinnehaver). Konsultasjoner ved legekontor er samlet endring i
konsultasjonstakst for fastlege, vikar og sykepleier. For legekontorer utenfor forsgket er gjennomsnittet 0.0078 og standardavviket
0.0411.

Figur 4-2 beskriver utviklingen i konsultasjonstakster i driftstilskuddsmodellen. Fire av legekontorene
viser en gkning i antall fastlegekonsultasjoner. Alle endringene er innenfor gjennomsnitt pluss/minus to
standardavvik av endring ved landets gvrige legekontorer. Tre av legekontorene viser en gkning i det
samlede antall konsultasjonstakster fra leger og sykepleiere.

4.4. Rammeverk for fastlegens arbeidstidsbeslutninger med PHT

At legekontoret far mer sykepleierressurser, kan ogsé f& betydning for sammensetning og lengde av
fastlegenes arbeidstid. For en gitt listelengde, vil fastlegens arbeidstid veere en avveining mellom
ansket om & levere tienester av god kvalitet til pasientene, gnsket om inntekt og gnsket om fritid.
Sykepleier pé legekontoret kan muliggjgre en forbedring langs alle tre dimensjoner. Hvilken
kombinasjon som blir valgt, vil blant annet avhenge av om sykepleierens innsats bidrar til & gke
effekten av legens innsats for pasientene og om sykepleierens innsats bidrar til & gke inntekten
forbundet med en ekstra innsats fra legen. Den forventes ogs& avhenge av om fastlegen er
nceringsdrivende eller ansatt og av hvilken finansieringsmodell legekontoret bruker. Et eksempel er
nceringsdrivende fastlege med honorarmodell som ikke gjorde drskontroll av pasienter med diabetes
type 2 for forsgket med PHT startet. En grunn kan veere at det var vanskelig & sette av tilstrekkelig tid.
Sykepleieren kan né& gjgre noen av de tidkrevende delene av arskontrollen og fastlegen kan
oppsummere pasientens tilstand og gjere en vurdering av eventuelle tiltak basert p& arskontrollen.
Dette vil trolig medfere en gkning i inntekt per tidsenhet fra darskontrollen sammenlignet med tidligere,
da fastlegen i honorarmodellen kan skrive samme takst for arskontroll med mindre tidsbruk enn fer
(selv om fastlegen tidligere kunne bruke tidstakst i tillegg). | dette tilfellet vil sykepleierens innsats
medfere stgrre effekt av fastlegens ekstra arbeidsinnsats og trolig ogsé en inntektsgkning fra
ekstrainnsatsen sammenlignet med fer sykepleieren ble en del av legekontoret. Dersom introduksjonen
av PHT medfegrer at fastlegen starter opp med &rskontroller, vil det enten métte medfare lengre
arbeidstid enn far, at andre pasienter fér mindre av fastlegens tid eller en kombinasjon. Hvilken
kombinasjon som blir valgt, vil avhenge av legens verdsetting av fritid, verdsetting av egen inntekt og
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verdsetting av pasientenes helseutbytte p& marginen. Et annet eksempel er en fastlege som
giennomfgrte drskontroller ogsé uten PHT. Denne fastlegen vil fa frigjort arbeidstid p& grunn av PHT.
Frigjort arbeidstid vil komme andre pasienter til gode samtidig som det gker fastlegens inntekter fra
takster. Siden inntekten gker, kan det hende at noe av inntektsgkningen blir tatt ut i form av mer fritid.

Med driftstilskuddsmodellen vil det veere en indirekte sammenheng mellom sykepleierens innsats og
fastlegens inntekt. Inntektsgkningen fra darskontroller kan komme i form av inntekt fra behandlingsplan.
Fastlegens valg kan derfor bli & gke arbeidsinnsatsen fordi avkastningen p& marginen i form av
behandlingskvalitet og penger er starre enn fer sykepleieren ble en del av legekontoret.

For en ansatt fastlege med fast Ignn og fast arbeidstid, vil det ikke veere noen effekt av sykepleierens
innsats p& egen inntekt. Sykepleierens innsats kan likevel medfere starre helseeffekt av fastlegens
marginale arbeidsinnsats enn for.

| eksemplene over bidro gkt sykepleierinnsats til at utbyttet av fastlegens innsats pé& marginen i form av
penger og helseforbedringer gkte. Fastlegens innsats og sykepleierens innsats er dermed
komplementcere. Det kan ogsé veere at sykepleierens innsats bidrar til at utbyttet av fastlegens innsats
p& marginen blir mindre (alternativitet). Teorien predikerer da at fastlegen velger mindre arbeidstid
med PHT. S& langt har vi ikke funnet eksempler pd alternativitet.

Noen fastleger kan tidligere ha arbeidet mer enn de ansket p& grunn av krav de oppfattet det som
vanskelig @ komme utenom. Disse fastlegene vil nd trolig benytte anledning til & ta ut mer fritid for &
komme ncermere gnsket arbeidstid og dermed ensket fritid.

Arbeidstida best&r ogsé& av andre aktiviteter enn konsultasjoner. PHT vil ha meter béde for & diskutere
oppfelging av enkeltpasienter og teamarbeidet mer generelt. Denne tida vil ikke representere noe
avlastning for fastlegen og gar p& bekostning av pasientrettet arbeid. Hvis matetiden til planlegging
og koordinering blir for lang, vil fordelen med PHT for pasientbehandlingen kunne bli spist opp.

4.5. Oppsummering og diskusjon

Et flertall av fastleger og sykepleiere uttrykker bade i spgrreundersgkelser og intervijuer at
sykepleieren i PHT utfgrer bade oppgaver i stedet for at legen gjer dem selv og oppgaver som
kommer i tillegg til legens oppgaver. Legene og sykepleierne er ikke like samstemte i oppfatningene
av om PHT bidrar til & frigjere tid for fastlegen. Mens flertallet av sykepleierne og helsesekretcerene
mener at det frigjgres tid, er det et mindretall av fastlegene som har tilsvarende oppfatning.

Beskrivelse ved hjelp av registerdata fra KUHR viser variasjon i endring av konsultasjonshyppighet
etter innfering av PHT. Et flertall av legekontorene med honorarmodellen viser en reduksjon i antallet
legekonsultasjoner mens fire av legekontorene med driftstilskuddsmodellen viser en gkning i samlet
antall fastlegekonsultasjoner. Alle endringene er innenfor gjennomsnitt pluss/minus to standardavvik av
endring ved landets gvrige legekontorer. For noen av legekontorene er det en reduksjon i det samlede
antall konsultasjoner fra fastleger, vikarer og sykepleiere, mens det for andre legekontorer er en
gkning.

Det kan veere svakheter ved KUHR-data nér det gjelder & fange opp bruk av fastlegevikarer ved
legekontorene. Med data pé& pasientnivé vil vi kunne fé& stgrre kontroll over denne feilkilden.

P& grunn av datatilgjengelighet matte vi begrense beskrivelsen av utvikling i konsultasjonsrater til en
kort periode fer og etter oppstart av PHT. Endringene vi finner er derfor kortsiktige og kan endre seg
ettersom det blir mer erfaring med PHT. Vi vil derfor kunne gi en fyldigere beskrivelse i neste ars
statusrapport. Beskrivelsene alene kan heller ikke gi informasjon om det er PHT som er arsak til
endringene i konsultasjonsrater som vi observerer eller om de skyldes andre organisatoriske endringer
som har funnet sted pd samme tid som PHT startet opp.

Vi introduserte ogsé& et rammeverk for & forstd endring i fastlegenes arbeidstidsbeslutninger etter
innfering av PHT. Disse betraktningene (som vi ogsé har formalisert i en enkel modell) indikerte at vi pé
generelt grunnlag ikke kan predikere om fastlegene arbeidstid kan forventes & bli kortere eller lengre
etter at PHT blir introdusert med sykepleierressurs. Dette vil avhenge bdde av egenskaper ved
fastleger og pasientgrupper. For mer presise beskrivelser trenger vi data p& pasientnivd, som vil bli
tilgjengelig, men som ikke er tilgjengelig i arbeidet med denne statusrapporten.
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5. Finansieringsmodellene for PHT

Ingen av de dtte legekontorene som prover ut honorarmodellen, nadde opp 1 forventet 50
prosent taksinntjening fra sykepleiertakster 1. halvar 2019. Det var stor varlaspn i
sykepleiernes takstinntjening. Vare beregninger tyder pa at honorarmodellen i startfasen
hadde varierende innvirkning pa legekontorenes inntjening per listeinnbygger.

Ved alle de fem legekontorene som prover ut driftstilskuddsmodellen, tyder vare
beregninger pa at inntjening per listeinnbygger okte i startfasen av forsoket. Egenandeler
utgjorde mellom 14 og 17 prosent av inntjeningen ved de fem legekontorene i lopet av de
forste manedene av forsoket. Dette indikerer at legekontorene i startfasen var naer
forventet inntjeningsfordeling pa 8o/20 mellom driftstilskudd og egenandeler.

Begge finansieringsmodeller ble justert med nye takster fra 1. juli 2019.

Forsgket pragver ut to finansieringsmodeller — honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen. Analysene av
de to finansieringsmodellene er basert pd registerdata, spgrreundersgkelsen og interviudata og dreier
seg om oppstartsfasen av forsgket. De to finansieringsmodellene analyseres i dette kapitlet hver for
seg i egne delkapitler. Det betyr at vi ikke sammenlikner dem, men gjer sammenlikninger innenfor de
respektive modellene. Her er endringene fra vanlig fastlegepraksis til PHT-praksis det sentrale vi
ensker & f& fram.

Intervjuene og sperreundersgkelsen er gjort far det ble gjort justeringer i finansieringsmodellene 1. juli
2019. Disse endringene omtales i kapittel 5.3. Analysen av finansieringsmodellene handler derfor om
perioden fra forsgket startet (som er litt ulik legekontorene imellom jfr. Tabell 1-1) og ut juni 2019.

5.1. Honorarmodellen

Blant de 13 legekontorene i PHT-forsgket, er det &tte som har valgt & prgve ut honorarmodellen. Seks
av disse er privat eid og to er eid av kommunen.

Honorarmodellen er en utvidelse av finansieringsmodellen for fastlegeordningen. Fastleger finansieres
som fer, dels med et kommunalt basistilskudd per listeinnbygger per &r® og dels av aktivitetsavhengige
takster finansiert av staten i form av refusjon eller listeinnbyggere i form av egenandeler. Forholdet
mellom basistilskudd og aktivitetsavhengige takster er ment & veere 30/70. Prinsippene i modellen
overfares til sykepleier, som dels skal finansieres med et kommunalt tilskudd og dels med egne
aktivitetsavhengige sykepleiertakster finansiert av staten i form av refusjon og listeinnbyggere i form
av egenandeler. Forholdet mellom tilskudd og den aktivitetsavhengige finansieringen av sykepleier, er
ment & veere 50/5010. De to komponentene antas & kunne finansiere sykepleierens faste lgnn og
sosiale utgifter!!. Egenandeler betalt av listeinnbyggere for sykepleierens aktivitet, teller med i
grunnlaget for egenandelstak 1 p& samme mate som egenandeler betalt for fastlegenes aktivitet.

Takstene som sykepleiere kunne utlgse er beskrevet i Forskrift om forsgksordning med
primcerhelseteam’2. | Tabell 5-1 gjengis takstene som kunne utlgses i perioden 01.07.2018 —
30.06.2019, i kortform med tilhgrende refusjonsbelap og egenandel. Takstene er knyttet til pasienters
kontakt og konsultasjon med sykepleier pd legekontoret, sykepleiers kontakt utenfor legekontoret som
gielder enkeltpasienter, sykepleiers hiemmebesgk og sykepleieres oppfalging av pasienter i gruppe.

9 Listeinnbygger: en person som er tilknyttet en fastlegeliste. Basistilskuddet var i 486 kroner per listeinnbygger per ér 1. juli
2018.

10 | egekontorene som prever ut honorarmodellen fikk forhgyet tilskudd for sykepleier de seks farste manedene av forssket: 1.
maned: full finansiering (100 % tilskudd), 2. tom. 6. méned: forhgyet tilskudd (75 % tilskudd). Fra og med 7. méned: vanlig
tilskudd (50 % tilskudd).

T Et sykepleierdrsverk er beregnet til & koste 850 000 (2018-kroner). Dette inkluderer ca. 100 000 kroner til drift.
2 FOR-2018-07-04-1150
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Noen av takstene kan kombineres med en tidstakst. Alle sykepleiertakster tilsvarer i innhold
eksisterende fastlegetakster.

Helsedirektoratet (2017) la ved starten av forsgket til grunn et estimat for bruksfrekvensen av de ulike
sykepleiertakstene som synliggjorde hvor mange av den enkelte takst som matte utlases for & komme
opp i et belgp som tilsvarer 50 prosent takstfinansiering av sykepleierressursen. De takstene som
Helsedirektoratet, far forsgket startet, antok ville bli hyppigst brukt (S1a, S1b og S2a'3) tilsvarte
(nesten) takstbelgpene for fastleger, mens de @vrige takstbelgpene var satt lavere enn fastlegenes
tilsvarende takstbelgp. Helsedirektoratet (2017) var fer forsgket startet, tydelig p& at det var stor
usikkerhet knyttet til forventet takstbruk blant sykepleierne.

Tabell 5-1: Takster for sykepleiere i honorarmodellen i perioden 01.07.2018-30.06.2019

Takst Beskrivelse Refusjon kr Egenand::
Sla Enkel pasientkontakt, forespgrsel, rddgivning ved personlig frammgte og ved bud 17 56
S1b Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter 100 0
S2a Oppfelging hos sykepleier, minst 20 min. varighet 0 155
S2ae E-oppfelging hos sykepleier 0 155
$2b Op!oleging hos sykepleier for/etter legekonsultasjon samme dag, minst 20 min. 100 0
varighet
S2c! Tidstakst. Tillegg for oppfelging som varer utover 30 min. per pdbegynt 15 min. 70 0
S3 Hjemmebesgk ved sykepleier 0 155
S4 Sykepleieroppfelging i gruppe (per pasient) 0 155
S5 Mgtegodtgjsrelse med reisetid nér sykepleier deltar i tverrfaglige 152 0
samarbeidsmater
S62 Reisetillegg per pdbegynt halve time 152 0

1 Kan kombineres med S2a, S2b, S3 og S6
2Kan kombineres med S2¢ og S3

5.1.1. Inntjening med honorarmodellen

| denne delen undersgker vi sykepleiernes inntjening og endring i inntjening p& legekontor som prgver
ut honorarmodellen. Beregningene bygger pé informasjon om takstbruk ved de atte legekontorene som
er registrert i KUHR-databasen. Denne informasjon er koblet med informasjon om basistilskudd
beregnet av HELFO.

Sykepleiernes inntjening beskrevet ved registerdata

Sykepleiernes inntjening kommer fra sykepleiertakstfinansierte aktiviteter. Tabell 5-2 viser inntjening
for sykepleiere per legekontor 1. halvér 2019. Ved inngangen til 2019 var alle sykepleierne som
deltar i forsgket tilsatt, slik at observasjonsperioden er den samme for alle sykepleierne. Samlet
inntjening for sykepleierne ved eksempelvis legekontor H1 var 206 475 kroner 1. halvér 2019. Per
sykepleierdrsverk var inntjeningen 82 696 kroner, eller rundt 6 kroner per listeinnbygger. Det var
forholdsvis stor variasjon i omfanget av sykepleiernes takstinntjening mellom legekontorene, ogsé
korrigert for antall innbyggere pd legekontorets liste og sykepleierarsverk.

13 S1a (4 ganger per dag), S1b (2 per dag) og S2a (6 ganger per dag).
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Tabell 5-2: Sykepleierinntjening (kroner) 1. halvar 2019 ved legekontor med honorarmodellen.

Inntjening per

Samlet Inntjening per .
Legekontor .. . sykepleierarsverk per
inntjening sykepleierarsverk . .

listeinnbygger [min-maks]
H1 206 741 83 696 6 [2-9]
H2 247 556 99 022 13 [12-14]
H3 108 009 60 005 9 [9-10]
H4 84 079 84 079 23
H5 83 152 83 152 28
H6 79 380 31752 5 [5-5]
H7 230813 65 947 6 [3-9]
H8 305 624 169 791 27 [18-26]

Note: N = 20 sykepleiere som jobbet pé legekontor med honorarmodellen og vutferte takstfinansierte aktiviteter 1. halvar 2019. Min
(maks) referer til sykepleieren med lavest (hoyest) inntjening ved legekontor med minst to sykepleiere.

Forskjellene i inntjening legekontorene imellom tydeliggjeres i Figur 5-1, som sammenligner
sykepleiernes takstinntjening og estimert kostnad for sykepleierressursen. Figuren viser at ingen av
legekontorene nddde opp i malsatt sykepleierinntjening (dvs. 50 prosent av estimert kostnad). Noe av
forskjellen mellom legekontorene kan tilskrives ulik oppstartdato, men de fleste (14 av 20) sykepleiere
hadde jobbet i PHT i mer enn seks méneder ved inngangen til 2019. Inntjeningen varierte ogs& mellom
sykepleiere ved samme legekontor. For eksempel viser kolonne 4 i Feil! Fant ikke referansekilden. at
inntjeningen til sykepleierne ved legekontor H8 varierte fra fire til 14 kroner per listeinnbygger. Dette
kan indikere at sykepleierne inntar ulike roller p& legekontoret.

Figur 5-1: Sykepleierinntjening som andel av malsatt inntjening (50 prosent) 1. halvar 2019.
Legekontor med honorarmodellen.

H1

H2

H3

H4

HS5

Hé6

H7

H8

Note: Honorarmodellen forutsatte at rundt 50 prosent av kostnaden av sykepleierressursen skulle finansieres av sykepleiernes
inntjeninger. Figuren viser sykepleierens inntjeninger som andel av estimert kostnad for et sykepleierérsverk. En sykepleier som
fungerer som tilkallingsvikar og en sykepleier som sluttet etter kort tid er ikke inkludert i figuren.

Legekontorenes inntjening beskrevet ved registerdata

Tabell 5-3 -viser legekontorenes inntjening per listeinnbygger per méned fer og etter oppstart av
forsgk med PHT. “Etter” refererer til hele perioden som legekontorene deltok i forsgket i 2018, “fer”
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refererer til en tilsvarende periode foregdende ar'4. Sammenligningsperiodene er lengre enn seks
mdneder for 6 av 8 legekontor. Inntjening bestér av inntjening fra takstfinansierte aktiviteter og et
basistilskudd. Tabellen viser inntjeningen til sykepleiere, fastleger og vikarleger'5, samt kostnaden av
sykepleierresursen. Sykepleierkostnaden per listeinnbygger er relativt lav p& grunn av forhgyet
tilskudd i begynnelsen av forsgket. Gjennomsnittlig inntjening ved legekontor utenfor forsgket er
inkludert for & vise forventet endring i inntjening fra “far” til “etter”. Vi fanger ikke opp inntjeningen til
vikarleger ved legekontor utenfor forsgket, hvilket kan forklare hvorfor inntjeningsnivéet er noe lavere
for disse. Tallene er ikke prisjustert.

Tabell 5-3 viser inntjening per listeinnbygger per méned ved de ulike legekontorene som praver ut
honorarmodellen. Ved eksempelvis legekontor H1 var inntjeningen 158 kroner fgr forsgket startet, som
var marginalt hayere enn inntjeningen etter oppstart (156 kroner) og skyldes en nedgang i inntjeningen
til vikarleger.

Tabell 5-3: Inntjening (kroner) per listeinnbygger per méned for og etter oppstart av forsek med
PHT. Legekontor med honorarmodellen og kontrollgruppe.

Fastlege Fastlege Vikarlege Sykepleier Svkeoleier
Legekontor Inntjening o 9 Aktivitetsbasert  Aktivitetsbasert Aktivitetsbaserti ykep
Basistilskudd . . L. Kostnad
inntjening inntjening nntjening
H1 For 158 38 105 15 0 0
Etter 156 41 106 9 1 1
H2 For 164 38 98 28 0 0
Etter 184 40 121 26 3 6
H3 For 131 38 80 13 0 0
Etter 156 40 74 44 1 3
H4 For 180 38 130 12 0 0
Etter 174 40 109 25 3 3
H5 For 159 37 84 38 0 0
Etter 164 40 90 34 4 4
H6 For 178 38 61 79 0 0
Etter 204 41 56 108 1 2
H7 For 140 38 68 34 0 0
Etter 162 40 104 21 2 5
H8 For 136 38 75 23 0 0
Etter 163 40 108 12 7 4
Legekontor
utenfor For 129 38 91
forsgket
Etter 139 41 98

Note: Legekontorets inntjening var beregnet som summen av legenes og sykepleiernes inntjening per listeinnbygger per méned, kun
fratrukket sykepleierkostnaden. For legekontor som deltar i forsaket refererer etter til hele perioden i 2018 som legekontorene deltok i
forsoket, for referer til en tilsvarende periode foregdende ar. For legekontor utenfor forsoket referer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017). |
giennomsnitt besto et legekontor utenfor forseket av rundt 3.2 leger og 3 570 listeinnbyggere i hver av periodene til sammenligning.

Figur 5-2 viser prosentvis endring i inntjeningen per listeinnbygger per méned fra “far” til “etter”
oppstart av PHT-forsgket for legekontor i og utenfor forsgket. Fem av atte legekontor i forsgket hadde

14 For legekontor som deltok fra april 2018 sammenligner vi gjennomsnittlig ménedlig inntjening per listeinnbygger i perioden
april-desember 2018 (etter) med perioden april-desember 2017 (fer).

15 Med fastlege mener vi lege som er innehaver av fastlegehjemmel og mottar basistilskudd. Vikarlege er lege som betjener
fastlegeliste etter avtale med fastlegen
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heyere prosentvis inntjening per listeinnbygger enn legekontor utenfor forsgket. To av &tte legekontor i
forsgket hadde lavere inntjening “etter” sammenliknet med “far”.

Figur 5-2: Prosentendring i inntjening (kroner) per listeinnbygger per méned fra for til etter oppstart
av forsek med PHT. Legekontor med honorarmodellen og legekontor utenfor forsoket.

H2

H3

H4

H5

Hé

H7

H8

Legekontor utenfor forsgket

Note: For legekontor som deltar i forsgket refererer etter til hele perioden i 2018 som legekontorene deltok i forsgket, for referer til en
tilsvarende periode foregdende ar. For legekontor utenfor forsaoket refererer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017).

Det ventes at inntjeningen pd legekontorene som praver ut honorarmodellen gker omtrent som for
legekontor i kontrollgruppen (pga. hayere basistilskudd og/eller takster). Tabell 5-3 inkluderer
imidlertid ikke kostnader knyttet til sykepleierresursen utover differansen mellom faktisk og mélsatt
sykepleierinntjening. Det kan dreie seg om gkte kostnader i form av utvidelse av kontorlokaler, innkjgp
av nytt utstyr mm.

Tabellene nedenfor supplerer Tabell 5-3. Oppsummert viser Tabell 5-4 og Tabell 5-5:

(i) noe hgyere andel aktivitetsbasert inntjening etter oppstart og begrenset variasjon mellom
legekontorene

(if) betydelig variasjon i aktivitetsnivéet til vikarleger fer og etter oppstart og mellom
legekontorene.

Ved eksempelvis legekontor H3 tilskrives vikarleger 14 prosent av den aktivitetsbasert inntjeningen far
oppstart og 37 prosent etter oppstart. Observasjonsperioden er kort, derfor tolkes ikke dette dithen at
det har skjedd strukturelle endringer ved legekontor H3, men heller at det er viktig & synliggjere
vikarlegenes innsats.

Tabell 5-4: Prosentandel av inntjening som var aktivitetsbasert for og etter oppstart av forsgk med
PHT. Legekontor med honorarmodellen og legekontor utenfor forsaket.

Legekontor For Etter
H1 76 74
H2 77 79
H3 71 75
H4 79 77
H5 77 76
H6 79 80
H7 73 76
H8 72 76
Legekontor utenfor forsgket 71 71

Note: For legekontor som deltar i forseket referer etter til hele perioden i 2018 som legekontorene deltok i forsoket, for referer til en
tilsvarende periode foregéende ar. For legekontor utenfor forseket referer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017).
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Tabell 5-5: Prosentandel av aktivitetsbasert inntjening inntjent av vikarleger for og etter oppstart
av forsgk med PHT. Legekontor med honorarmodellen.

Legekontor For Etter
H1 13 8
H2 22 17
H3 14 37
H4 8 18
H5 31 27
Hé6 56 65
H7 33 17
H8 23 9

Note: For legekontor som deltar i forsoket referer etter til hele perioden i 2018 som legekontorene deltok i forsoket, for referer til en
tilsvarende periode foregdende ar. For legekontor utenfor forsaket referer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017).

Tabell 5-6 viser at den gjennomsnittlige aktivitetsbaserte inntjeningen gkte for fastleger og vikarleger i
forsgk med PHT, samt for fastleger utenfor forsgket. | gjennomsnitt gkte den aktivitetsbaserte
inntjeningen mer for fastleger i forsgk med PHT (rundt atte kroner per listeinnbygger per méned),
sammenlignet med vikarleger i forsgk med PHT (rundt fem kroner) og sammenlignet med fastleger
utenfor forsgket (rundt syv kroner).

Tabell 5-6: Gjennomsnittlig [min-maks] aktivitetsbasert inntjening (kroner) per listeinnbygger per
madned for og etter oppstart av forsek med PHT. Legekontor med honorarmodellen og legekontor
utenfor forsgket.

Legekontor utenfor

Fastleger og vikarleger Fastleger Vikarleger
. . . forsoket [5.-95.
[min-maks] [min-maks] [min-maks] .
prosentil]
Far 118 [93-140] 88 [61-130] 30 [12-79] Q1 [47-134]
Etter 131 [115-164] 96 [56-121] 35 [9-108] 98 [50-160]

Note: Min (maks) referer til legekontoret med lavest (heyest) aktivitetsbasert inntjening. For legekontor utenfor forseket rapporteres
prosentiler som indikator pé hey/lav aktivitetsbasert inntjening, tolkning: 95 prosent av legekontorene utenfor forsgket tjente mer enn
47 (50) kroner i honorar per pasient per mdned 2. halvar 2017 (2018). 5 prosent av legekontorene tiente mer enn 134 (160) kroner i
honorar per pasient per méned 2. halvar 2017 (2018).

Legers opplevelse av usikkerhet om inntjening med honorarmodellen

Data fra sperreundersgkelsen viser at blant alle fastleger med honorarmodellen, oppga 62 prosent
at de opplever noe eller stor usikkerhet om legekontorets inntjening (Figur 5-3). En mindre andel
opplevde liten (15 prosent) eller ingen (11 prosent) usikkerhet, mens de resterende 13 prosent svarte
(vet ikken.

En starre andel menn enn kvinner svarte at de opplevde stor usikkerhet (28 prosent versus seks prosent),
men kjgnnsforskjellene var ikke statistisk signifikante (Appendiks B, spgrsmal 23). Det var heller ingen
statistisk signifikante forskjeller i svarfordelingen etter legenes alder, selv om en starre andel eldre
fastleger (60 ar eller eldre) opplevde stor usikkerhet sammenlignet med yngre fastleger (yngre enn 40
ar). Oppfatninger om usikkerhet varierte signifikant med fastlegens listelengde. En starre andel av
legene med 1250 eller flere listeinnbyggere svarte at de opplevde stor usikkerhet om legekontorets
inntektsopptijening (36 prosent), sammenlignet med legene med mellom 750 og 12489 listeinnbyggere
(17 prosent) og legene med fecerre enn 750 listeinnbyggere (ingen av disse opplevde stor usikkerhet).
Samtidig var ogsd andelen som oppga at de opplevde «ingen usikkerhet) stgrst blant fastlegene med
1250 eller flere listeinnbyggere (21,4 prosent), sammenlignet med 4,2 prosent av fastlegene med
mellom 750 og 1249 listeinnbyggere og 11,1 prosent av fastlegene med fcerre enn 750
listeinnbyggere.

| utdypende fritekstsvar svarte fastlegene at de opplever honorarmodellen som usikker fordi de mener
det er lite sannsynlig at sykepleier vil tiene inn 50 prosent av egen Ignn. Det ble pdpekt at det er stor
variasjon blant legene i hvilken grad de benytter seg av PHT-sykepleier, og at dette farer til at
sykepleierne har mye ledig tid. Fastlegene svarte videre at de opplever at PHT krever at man bruker
mye ulgnnet tid pd ledelsesarbeid.
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Figur 5-3: | hvilken grad fastleger som praver ut honorarmodellen opplever usikkerhet om
legekontorets inntektsopptijening. Prosentvis svarfordeling etter grad av usikkerhet. n=47

Ingen 11

Liten 15

Noe 43

Stor 19

Vet ikke 13

Kilde: Sparreund kelse til fastleger ved legekontor i forsgket, varen 2019. Note: Spersmalet i undersokelsen var «l hvilken grad
opplever du usikkerhet om legekontorets inntekisopptijening knyttet til finansieringsmodellen som preves ut ved ditt legekontor?».

Legers oppfatninger om endringer i inntjening med honorarmodellen

Data fra sperreundersekelsen viser at blant fastleger med honorarmodellen, opplevde ncer
halvparten (47 prosent) ingen endring i egen inntekt som fglge av deltakelse i forsgket (Figur 5-4).
Blant de som svarte at de opplevde en endring i egen inntekt, opplevde de fleste en mindre endring
(+/-10% endring); 25 prosent av fastlegene opplevde en endring mindre enn ti prosent (enten
reduksjon eller gkning), mens seks prosent opplevde en endring starre enn ti prosent (enten reduksjon
eller gkning).

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i svarfordelingen etter legens kjenn, alder eller
listelengde (Appendiks B, spgrsmél 25). Likevel observerte vi enkelte forskjeller som muligens ikke slar
ut som statistisk signifikant fordi datamaterialet er lite.

Figur 5-4: Oppfatninger om hvordan egen inntekt péavirkes av deltakelse i forsoket med PHT blant
fastleger med honorarmodellen. Prosentvis svarfordeling etter opplevd endring. n=47

Reduseres, >10% 4

Reduseres, <10% 15
Ingen endring 47
Bhker, <10% 11
Dker, >10% 2

Vet ikke 21

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger ved legekontor i forsoket, véren 2019. Note: Sporsmadlet i undersgkelsen var «Hvordan opplever
du at din inntekt pévirkes av din deltakelse i forssket med primcerhelseteam?».

Om inntjeningen med honorarmodellen

Basert pd utsagn i intervjustudien, kan det synes som om det finnes to hovedtilncerminger til
honorarmodellen ved legekontorene i forsgket. PHT-leder ved ett av legekontorene, fortalte at de har
strukturert sitt arbeid med PHT ut fra hvordan honorarmodellen er lagt opp skonomisk. Det viktigste da
er & f& opp volumet pd sykepleierkonsultasjoner fordi sykepleiertakstene i honorarmodellen er
begrenset og lave. De har for eksempel brukt S1a lite, fordi det er korte konsultasjoner der er det
nesten umulig & f& volum. PHT-lederen forteller at andre legekontor i forsgket har tenkt motsatt, altsé
de har tenkt fag ferst. Da f&r man fort en annen gkonomi i det. Han sa:

«Vi skal ikke komme ut i andre enden med et okonomisk tap av et frivillig forsek,
det har veert pri en fra var side, og sa far det faglige komme som nummer to, sa
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far vi ser om vi far ut noe fag av det. [...] Ved a tenke pa den maten sa har vi
likevel landet noksa spot on pa hva Helsedirektoratet har bestilt da.»

PHT-lederen fortalte videre at det ikke er noe latmannsliv for sykepleierne & né& opp i 50 prosent
takstfinansiering. Det blir travle dager og en god del overtid. En av sykepleierne ved dette
legekontoret mente at honorarmodellen ikke ga god nok inntjening og at den bidrar til en
sykepleierjobb med for lite variasjon og spillerom som sykepleiere ikke vil enske & ha over tid.
Honorarmodellen mé& gi rom for mer teamarbeid og mer utviklingsarbeid for & utvikle arbeidsmater og
roller.

Flere av de andre PHT-lederne ga uttrykk for at inntjeningen med honorarmodellen i forsgksperioden
er underordnet utvikling av gode tilbud eller utvikling av en god arbeidsfordeling mellom lege og
sykepleier. De har pravd a ikke la seg stresse av at de ligger under forventet produksjon og inntjening
og tenkt at takstsystemet ikke skal definer hvordan de skal jobbe som PHT. En av PHT-lederne sa det
slik:

«Vi ma finne ut hva vi skal gjere og hva som er lurt G gjore og sd far en prove a
mekke en finansieringsmodell, noe rundt det som gir mening 1 forhold til det vi
bor drive med, og ikke pa en mate lage en finansieringsmodell og sa tilpasse
aktiviteten var til den.»

| tillegg til vurderinger av inntjeningen gitt av PHT-lederne, omfatter intervjustudien ogsé uttalelser fra
leger om hvordan honorarmodellen har pévirket deres egne takstinntekter. Disse gikk i litt ulike
retninger. Det var ingen leger som snakket om at de hadde redusert egen inntekt. Inntjeningen hadde
for noen (kanskje) gatt litt opp. | hovedsak snakket de om marginale endringer, men det var ogsd en
lege som mente at hun «tjener jo mye mer n&». Hun ser det som en stor fordel at sykepleieren kunne
gjere grundige undersgkelser. Mye av dette takstes pd henne som lege. Andre leger svarte at de ikke
vet om egen inntjening har endret seg.

5.1.2. Sykepleiernes takstbruk

Tabell 5-7 viser sykepleiernes bruk av de ulike sykepleiertakstene i honorarmodellen 1. halvar 2019.
Enkel pasientkontakt hos sykepleier (takst S1a) var utlgst 374 ganger 1. halvar 2019 (47 ganger per
legekontor og 18 ganger per sykepleier). Legekontorene med lavest og hayest S1a-takstfrekvens
utlgste taksten henholdsvis én og 191 ganger. Det var tilsvarende store forskjeller i bruk av de gvrige
sykepleiertakstene mellom legekontorene, bortsett fra for E-oppfelging (2ae) og gruppetilbud (S4) som
bare var utlgst ved ett av legekontorene i forsgket.

Oppfelging /kontroll ved sykepleier i kombinasjon med tillegg for tidsbruk utgjer hovedvekten av den
takstfinansierte aktiviteten (i snitt >1 tidstakst per gyldig takstkombinasjon).

Tabell 5-7: Takstfrekvens sykepleiertakster 1. halvar 2019. Legekontor med honorarmodellen.

Takst Antall Per legekontor [min-maks] Per sykepleier [min-maks]
Sla 374 47 [1-191] 18 [1-79]
S1b 794 99 [11-210] 42 [2-132]
S2a 2315 289 [93-524] 122 [5-511]
S2ae 19 19 [19-19] 10[1-18]
S2b 2216 227 [35-736] 111 [1-397]
S2¢ 5868 734 [133-1654] 309 [18-1046]
S3 613 77 [32-110] 34 [4-96]
S4 17 17 [17-17] 9 [8-9]
S5 219 31 [4-102] 16 [2-49]
S6 575 72 [23-126] 32 [8-102]

Note: Min (maks) referer til legekontoret og sykepleieren med lavest (hayest) antall utlgste takster 1. halvar 2019 (min=maks hvis
taksten kun var utlest ved ett legekontor).
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Regninger lagret i KUHR-databasen inkluderer informasjon om pasientens diagnose. Tabell 5-8 viser
hvilke diagnosegrupper (ICPC2) takstingen 1. halvér 2019 var knyttet til for sykepleiere som jobbet
pé legekontor som prgvde ut honorarmodellen. Gruppert etter organsystem inkluderer fem grupper 80
prosent av pasientene knyttet til sykepleiernes takstbruk 1. halvar 2019.

| alt ble 757 personer med luftveisproblemer behandlet av sykepleiere 1. halvar 2019 (95 personer
per legekontor og 45 per sykepleier). Antall pasienter med luftveisproblemer behandlet av
sykepleiere varierte fra en til 409 mellom legekontorene og fra en til 147 mellom sykepleierne. De
fleste av pasienter med luftveisproblemer hadde diagnosen astma eller kols (henholdsvis 40 og 30
prosent). Nesten 80 prosent av pasienter behandlet for endokrine, metabolske og ernceringsmessige
problemer var diagnostisert med diabetes type 2. Behandling av psykiske lidelser inkluderer pasienter
med hukommelsestap, demens og depressiv lidelse. Innen diagnosegruppen hud registreres blant annet
s@rbehandling utfert av sykepleier.

Oversikten i Tabell 5-8 tyder pé& at sykepleierne har konsentrert sin innsats om pasientgrupper med
ensket prioritet i PHT-forsgket.

Tabell 5-8: Antall pasienter innen de fem sterste diagnosegrupper knyttet til sykepleiernes
takstbruk 1. halvar 2019. Legekontor med honorarmodellen.

Diagnosegruppe (ICPC2) Antall Per legekontor [min-maks] Per sykepleier [min-maks]
Allment og uspesifisert 772 Q7 [13-446] 41 [5-243]
Psykisk 432 54 [9-156] 23 [3-78]
Luftveier 757 95 [1-409] 45 [1-147]
Hud 257 32 [3-163] 15 [1-46]
Endokrme, metfjbolske og 878 110 [9-212] 49 [1-112]
ernceringsmessige problemer

Annet 768 96 [65-165] 40 [6-78]

Note: Min (maks) refererer til legekontoret og sykepleieren med lavest (hayest) antall pasienter 1. halvéar 2019.

5.1.3. Takstvurderinger og tilpasning

| intervjustudien var det flere leger som nevnte at det ikke finnes noen legetakst for de mgtene de har
med sykepleier p& legekontoret om oppfalging av enkeltpasienter eller grupper av pasienter i PHT. Et
annet arbeid relatert til PHT som heller ikke har noen spesifikk legetakst, er utformingen av opplegg
og maler for systematisk oppfelging av spesifikke pasientgrupper i PHT.

Helsedirektoratet yter et tilskudd p& 128 000 kroner per lege per &r for legekontorets deltakelse i
PHT-forsgket. Dette tilskuddet brukes ulikt legekontorene imellom. Ved noen legekontor er deler av
tilskuddet brukt til & kompensere legene gkonomisk for manglende takster for det ovenfor nevnte
arbeidet og/eller kompensere PHT-leder for arbeidet med ledelse av PHT-forsgket. Tilskuddet har
ellers blant annet blitt brukt til & dekke utgifter til ombygging av lokaler for & f& plass til sykepleier(e)
og til & dekke opp for manglende sykepleierinntjening.

Legekontorene har ulik praksis for konsultasjoner med pasienter i PHT. Flere legekontor praktiserer
legeetterfulgte sykepleierkonsultasjoner samme dag ndr pasienten kalles inn til &rskontroll (for
eksempel diabetespasienter). Da kommer pasienten gjerne til sykepleier ferst, fer kontrollen avsluttes
med en kort konsultasjon (gjerne ikke mer enn fem minutter) med pasientens lege. En sykepleier beskrev
et typisk forlap slik:

«Mange av de konsultasjonene vi har er arskontroller. Det innebzrer at vi har
satt av ca. 40 minutter i var timebok og utforer det som er definert i forhold til
den drskontrollen. Pa slutten av konsultasjonen kaller vi pd legen som kommer
innom for @ se over det vi har gjort. Sykepleier bruker da takst S2b og eventuelt
tidstakst. Legene bruker sin konsultasjonstakst og takster for de undersokelsene
sykepleier har gjort, for eksempel spirometri, HbAic, Noklus, tonometri,
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roykeslutt, henvisningstakst, utfylling av skjema og alle eventuelle
materielltakster.»

Et slikt forlep innebcerer effektiv tidsbruk med relativt sett god inntjening for legen'é. Flere leger
beskrev det imidlertid som en logistisk utfordring & tilpasse disse korte «innhoppenen i sykepleiernes
konsultasjoner i en ellers travel hverdag. Det innebcerer mer oppstykking av eget arbeid og gjerne en
del venting for pasientene, noe som innebar at de hadde valgt bort legeetterfulgte konsultasjoner og
heller kaller pasienten inn til en egen legekonsultasjon senere for & fullfere &rskontrollen. Ved noen fa
legekontor var hovedregelen at pasienten ikke skal til sykepleier og lege samme dag, med mindre det
er noe som haster. For pasienten betyr to konsultasjoner for en &rskontroll — en hos sykepleier og en hos
lege — at de md betale to egenandeler i stedet for én med en legeetterfulgt sykepleierkonsultasjon.!”

Intervjustudien avdekket videre at honorarmodellen manglet telefontakst for sykepleiere. Flere
sykepleiere fortalte at de bruker mye tid i telefonen med pasienter, pdrgrende og hjemmetjenesten. En
sykepleier sa at hun kan takste slike telefonsamtaler pé& legene s& pengene kommer inn, men hennes
arbeid synliggjeres ikke da. Sykepleiere pekte ogsé pd at taksten for hjemmebesgk var lav hvis
besgkene varte lenge. Noen sykepleiere trakk ogsé frem at det tar lang tid & gjennomfgre en
arskontroll og at takstene for dette er lave. Det ble ogsd vist til at hvis lege og sykepleier drar sammen
p& hjemmebesgk, kan ikke sykepleier takste. En sykepleier fortalte at hun ofte er med legen ut pé&
hjemmebesgk til pasienter pd& ettermiddagen — pé sin egen fritid. Da kan hun ikke skrive takst pé& seg
selv; alt takstes pd legen. Sykepleieren skrev gjerne journalnotatene fra disse besgkene. Et annet
eksempel som ble nevnt, var hvis sykepleier tar blodprgve hjemme og pasienten ikke har frikort, da vil
takst for béde blodpreve og hjemmebesgk fore til at pasienten far to regninger og dobbelt gebyr. |
slike tilfeller droppes gjerne en av taksten. Et liknende eksempel er hvis pasienten er til konsultasjon hos
sykepleier og det tas spirometri av pasienten, da kan ikke sykepleier ta konsultasjonstakst fordi det da
blir to regningskort pd samme pasient samme dag. Et litt annet eksempel som ble trukket fram av PHT-
sykepleiere pé legekontor som ogsé hadde andre sykepleiere, var sGrbehandling. Det & ta
sykepleiertakst for s@rbehandlingen var en barriere fordi det innebar hayere kostnader for pasienten.
En av PHT-sykepleierne sa:

«Det er litt nytt det der med at en skal ta, ta betalt eller, ja at en skal fole at det
skal vaere verdt for pasientene G betale en konsultasjonstakst til oss, som de
gjerne ikke har gjort tidligere. [...] Hvis de gjor det samme arbeidet pa
skiftestuen sa blir det litt sann vanskelig at en skal ta mer, at de skal betale en
annen takst hos oss pa en mate.»

En PHT-leder ved et annet legekontor, mente sarstell er en oppgave som hgrer hjemme i PHT, og at
sykepleierkompetansen kommer til stor nytte. Men sé& lenge de gamle sykepleierne har gjort sarstell og
takstet dette pd delegasjon fra legene, s& egnsker de ikke & flytte oppgaven, men etablere en praksis
hvor alle de fire sykepleierne pé legekontoret kan gjere sérstell. Egenandelen som pasienten betaler
for en sykepleierkonsultasjon (S2a), er 2,7 ganger hgyere enn egenandelen for et legetakstet sarstell
(1ad). For legekontoret er det imidlertid bedre gkonomi & la bédde de gamle sykepleierne og PHT-
sykepleiere bruke sykepleiertaksten. Dette har de avklart at er greit & gjgre med Helsedirektoratet.
Men det er tungvint med et journalsystem hvor sykepleier mé logge seg ut og inn avhengig av hvilken
sykepleierrolle de har. PHT-lederen utdypet dette slik:

«Det gar pa det tekniske med journalsystemet for du ma bytte rolle, altsa hvis du
har bare en sann hjelpefunksjonsrolle s ma du veaere pd en plass i systemet, og

16 Regneeksempel for diabetes &rskontroll med legeetterfulgt sykepleierkonsultasjon: Sykepleiertakster + Legetakster = (S2b
+ S2¢) + (2ad + 709 + 10b + 109a + 402 + 102) = 170 kroner + 856 kroner = 1 026 kroner

17 Egenandel for sykepleierkonsultasjon + Egenandel for legekonsultasjon (konsultasjon + henvisning) = S2a + 2ad
(egenandel) + Tad (egenandel) = 152 + 155 + 56 = 363. Egenandel for legeetterfulgt sykepleierkonsultasjon = 2ad
(egenandel) + 1ad (egenandel) = 211
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sa hvis du er selvstendig sykepleier sG ma du logge deg inn pd en ny madte. [...]
Det er sa dillete rett og slett med disse her rolleskiftene.»

5.1.4. Vurderinger av honorarmodellen

De fleste vurderingene om honorarmodellen som ble gitt i intervjustudien, handlet om at den
gkonomisk ikke er liv laga fordi takstene er for lave og for f&, men at den strukturelt er helt grei fordi
den er lik den finansieringsmodellen legene er vant til. Flere viste til at sykepleierne ikke har veert i
ncerheten av & f& inn takstinntekter fra egne sykepleiertakster p& det nivéet som er forventet i
forsgket. En PHT-leder fortalte at han «ikke skjgnner s& mye av disse pengegreiene», men at han
hadde skjgnt at honorarmodellen ikke fungerer scerlig godt med tanke pd forventet inntjening. En
annen PHT-leder fortalte at de hadde veert i likviditetskrise og fatt stette fra Helsedirektoratet for &
kunne betale Ignn til sykepleier. Blant sykepleiere var oppfatningen at forutsetningen i
honorarmodellen om 50 prosent inntjening er lite realistisk. Noen av dem hadde regnet ut at de mé&
opp i atte konsultasjoner per dag for & nd inntjeningskravet. Da kan de ikke jobbe sénn som de har
jobbet til n&, med rom for bédde mgter og ubetalt telefonarbeid. Hvis de skal mgte kravene til
inntjening, s& ma tiden til den enkelte pasient reduseres noe som de mente vil redusere kvaliteten pé&
oppfelgingen. En PHT-leder var inne p& at det ville hjelpe om alle legene ved kontoret brukte
sykepleierne, men at det ikke ville gi nok inntjening selv om sykepleierne fylte opp uka med arbeid
som kan takstes.

Samtidig var det noen informanter som ga uttrykk for at honorarmodellen kan bli bra. Men det krever
at det blir gjort noe med sykepleiernes takster. Det ble gitt uttrykk for at det er behov for nye takster
og for & justere opp takstbelgpene. En sykepleier mente det var mulig & tjene inn 50 prosent av lgnna.
Hun oppnddde det selv ved sitt kontor, men de gvrige sykepleierne ved kontoret gjorde det forelgpig
ikke. Nér intervjuene ble gjort, var det et arbeid pd gang i Helsedirektoratet med & se pé
sykepleiertakstene i honorarmodellen med tanke pé justeringer. Det arbeidet resulterte i at det ble
gjort endringer 1. juli 2019 (les mer om dette i Kapittel 5.3).

5.2. Driftstilskuddsmodellen

Blant de 13 legekontorene i forsgket, er det fem som har valgt & preve ut driftstilskuddsmodellen. Fire
av disse er eid av kommunen, mens ett er privat eid.

Driftstilskuddsmodellen erstatter finansieringsmodellen for fastlegeordningen med en modell som i
mindre grad avhenger direkte av aktiviteten ved fastlegekontoret. Inntektene fra
driftstilskuddsmodellen er ment & dekke alle utgifter ved legekontoret, inkludert alt personell. Modellen
bestar av et driftstilskudd per liste og betalinger fra listeinnbyggere (egenandeler og egenbetaling).
Driftstilskuddet bestar av et listeinnbyggertilskudd (som er ment & utgjere 86 prosent) og et tilskudd
basert pé resultat og kvalitet (som er ment & utgjere 14 prosent). Listeinnbyggertilskuddets stgrrelse
avhenger av listeinnbyggernes alder og kjgnn’é, levekdr og reiseavstand til legekontoret. Tilskuddet
basert pé& resultat og kvalitet avhenger av dekningsgrad for pasientkontakter pé& egen liste, andel
fastleger og sykepleiere med spesialisering, andel (pasientgruppe KOLS og diabetes) som det lages
behandlingsplan for, andel med gjennomfert legemiddelgjennomgang og dekningsgrad for
timebestilling digitalt. Resultat- og kvalitetskomponentene er beregnet & utgjgre ca. tre prosent av
driftstilskuddet ved forsgkets oppstart. Driftstilskuddsmodellen legger opp til at legekontoret ogsé skal
ha inntekter fra listeinnbyggeres egenandeler og egenbetaling (Helsedirektoratet, 2018). Forholdet
mellom driftstilskudd og egenandeler/egenbetaling fra listeinnbyggere er ikke helt klart beskrevet. |
Helsedirektoratets hgringsnotat om gjennomfgring av forsgket med primcerhelseteam
(Helsedirektoratet, 2018) stér det at det legges opp til et 80/20-forhold. | et grunnlagsdokument om
finansieringsmodellene utarbeidet av Helsedirektoratet, stér det at legges opp til at betalinger fra
listeinnbyggere skal sté for 15-20 prosent av vederlaget. %% Egenandeler betalt av listeinnbyggere
teller med i grunnlaget for egenandelstak 1.

18 Tilskuddet gker gjennomgéende med alder og varierer i starrelse mellom kvinner og menn i ulike aldersgrupper.
19 Inkludert egenandeler finansiert av folketrygden via frikortordningen og andre fritaksgrunner.
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Det er f& takster i driftstilskuddsmodellen. Takstene er beskrevet i Forskrift om forsgksordning med
primcerhelseteam?0. | Tabell 5-9 gjengis takstene som kunne utlgses i perioden 01.07.2018-30.06.2019
i kortform med tilhgrende egenandels- og egenbetalingsbelgp. Takstene er knyttet til listeinnbyggeres
kontakt og konsultasjon med personell p& legekontoret. De fleste takstene er legetakster som har en
tilsvarende takst i normaltariffen. Kun to takster er sykepleiertakster (088a og 088b). Disse har
tilsvarende sykepleiertakster i honorarmodellen. 088a tilsvarer takst S1a i honorarmodellen for
kortvarig konsultasjon med pasient og 088b tilsvarer takstene S2a, S2ae og S3 i honorarmodellen for
konsultasjon av lengre varighet.

Helsedirektoratet viser et eksempel pd& beregning av driftstilskuddet som tar utgangspunkt i et arlig
listeinnbyggertilskudd p& 1470 kroner (Helsedirektoratet, 2017). Eksempelet viser hvordan dette
belgpet justeres med listeinnbyggernes alder og kjgnn, levekdr og reiseavstand, og hvordan det
suppleres med tilskudd basert pé resultat og kvalitet. Hverken i Helsedirektoratets beskrivelse av
forsgket med PHT (2017) eller i hgringsnotatet for forslag til Forskrift om forseksordning med
primcerhelseteam (Helsedirektoratet, 2018) er det gjort noen beregninger som har vist sammenhengen
mellom driftstilskuddet og forventet bruksfrekvens av de ulike takstene i driftstilskuddsmodellen.

Hvis legekontor med driftstilskuddsmodellen behandler andre enn egne listeinnbyggere, skal takstene i
normaltariffen benyttes.

Tabell 5-9: Takster i driftstilskuddsmodellen i perioden 01.07.2018-30.06.2019

Egenandel/ T|Isvarendc?
Takst Beskrivelse Egenbetaling takst i
ke honorar-
modellen
070  Enkel pasientkontakt hos lege ved personlig frammgte og ved bud 56 lad, 1ak
070a Prgvetaking for ekstern rekvirent uten samtidig r&d/veiledning 56 lad2
071a Taking og undersgkelse hos lege av hemoglobin, blodsenkning og telling av hvite 55 le
blodlegemer og mikroskopering av urinsediment
072  Utfylling av sykemeldingsblankett 66 Th
074a Konsultasjon ved oppmgte eller e-konsultasjon hos allmennpraktiserende lege (dag) 155 2ad
074b Konsultasjon hos allmennpraktiserende lege (kveld, natt, helg) 262 2ak
074c Tillegg til takst 074a og 074b for spesialist i allmennmedisin 49 2dd, 2dk
074d Gruppebehandling per pasient 155 2ed, S4
078a  Utskrift/kopiering av pasientjournal 85 5
078b Ekspedisjonsgebyr 59 8
085a Materiellgruppe 1 62 10a
085b Materiellgruppe 2 (bl.a. utstyr til spirometri, EKG, sdarskift) 93 10b
085¢c Materiellgruppe 3 131 10c
085d Materiellgruppe 4 (sterre kirurgiske inngrep og sterre sér og skader) 177 10d
086a Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege (dag) 209 11ad
086b Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege (kveld, natt, helg) 334 11ak
086c Tillegg til takst 086a og 086b for spesialist i allmennmedisin 36 11dd, 11dk
087a Taking av praver hos lege til laboratorieundersgkelse 55 701a
088a Enkel pasientkontakt hos sykepleier ved personlig frammegte og ved bud 56 Sla
088b Oppfelging/kontroll hos sykepleier med minst 20 minutters varighet 155 S2a, SQGSe3,
089a Utarbeidelse av behandlingsplan 0
08%9b Systematisk legemiddelgjennomgang hos fastlege og sykepleier 0

Note: Takst 089b var i utgangspunkiet ment @ innholdsmessig tilsvare takst 2ld i normaltariffen. Beskrivelsen av disse takstene er
imidlertid ulik. Mens 2Id er en takst som utlgses av fastlegen, indikerer beskrivelsen av 089b at legemiddelgjennomgangen forutsettes
giennomfert av fastlege og sykepleier i fellesskap.

20 FOR-2018-03-02-313
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5.2.1. Inntjening med driftstilskuddsmodellen
Legekontorenes inntjening beskrevet ved registerdata

Tabell 5-10 og figur 5-5 viser legekontorenes inntjening per listeinnbygger per maned fer og etter
oppstart av forssk med PHT. “Etter” referer til hele perioden som legekontorene deltok i forsgket i
2018 og “fer” referer til en tilsvarende periode foregdende dr, slik at sammenligningsperiodene er
mellom fire og ni m&neder avhengig av oppstart2. Inntjening fer oppstart besto av inntjening fra
takstfinansierte aktiviteter og et basistilskudd. Etter oppstart reduseres inntjeningen fra takstfinansierte
aktiviteter mot at legekontorene mottar et driftstilskudd?2. Tallene er ikke prisjustert.

Tabell 5-10 viser at inntjeningen per listeinnbygger per méned har gkt ved alle legekontorene i
forsgket. Ved eksempelvis legekontor D1 var gkningen rundt 42 prosent, fra 104 til 148 kroner. For
gvrige legekontor gkte ménedlig inntjening per listeinnbygger rundt to fil tre ganger s& mye som den
gjennomsnittlige gkningen ved legekontor utenfor forsgket.

Tabell 5-10: Inntjening (i kroner) per listeinnbygger per méned for og etter oppstart av forsek med
PHT. Legekontor med driftstilskuddsmodellen og legekontor utenfor forsaket.

Legekontor Inntjening Driftstilskudd  Basistilskudd Refusjon Egenandel Sykepleier
(Prosentandel) Kostnad
D1 Far 104 0 38 50 16 (15) 0]
Etter 148 125 0 24 20 (14) 21
D2 Far 139 0 38 79 22 (16) 0]
Etter 159 123 0 29 24 (15) 17
D3 Far 136 0 38 75 23 (17) 0]
Etter 173 127 0 37 30(17) 21
D4 Far 123 0 38 71 14 (11) 0
Etter 140 113 0 24 21 (15) 18
D5 Far 131 0 38 74 19 (15) 0]
Etter 166 137 0 33 25 (15) 29
Legekontor
Far 129 0 38 46 45 (35) 0]
utenfor
forsgket
Etter 139 0 41 51 47 (34) 0

Note: Legekontorets inntjening var beregnet som summen av legenes og sykepleiernes inntjening per listeinnbygger per méned, kun
fratrukket sykepleierkostnaden. For legekontor som deltar i forsaket refererer etter til hele perioden i 2018 som legekontorene deltok i
forsoket, for referer til en tilsvarende periode foregéende ér. Refusjon i rader merket “Etter” inneholder egenandelsrefusjoner fra HELFO
for listeinnbyggere som har nddd egenandelstak 10g refusjon for innbyggere som ikke er pa legekontorets liste. For legekontor utenfor
forsoket referer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017). | gjennomsnitt besto et legekontor utenfor forsgket av rundt 3.2 leger og 3 570
listeinnbyggere i hver av periodene til sammenligning.

21 For legekontor som deltok fra april 2018 sammenligner vi gjennomsnittlig ménedlig inntjening per listeinnbygger i perioden
april-desember 2018 (etter) med perioden april-desember 2017 (fer).

22 | -takster og egenbetalinger fra takster for forbruksmateriell er ikke med i beregningene vist i tabell 5-10. Refusjon i rader
merket “Etter” inneholder egenandelsrefusjoner fra HELFO for listeinnbyggere som har n&dd egenandelstak 10g refusjon for
innbyggere som ikke er pd legekontorets liste.
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Figur 5-5: Prosentendring i inntjening per listeinnbygger per méaned fra for til etter oppstart av
forsek med PHT. Legekontor med driftstilskuddsmodellen og legekontor utenfor forsaket.

D1

D2

D3

D4

D5

Legekontor utenfor forsgket

Note: For leger som jobber pé legekontor med driftstilskuddsmodellen refererer etter til de fire forste médnedene av forsgk med PHT, for
referer til en tilsvarende periode foregdende ar. For legekontor i kontrollgruppen referer etter (for) til 2. halvar 2018 (2017).

Legenes opplevelse av usikkerhet om inntjening med driftstilskuddsmodellen

Figur 5-6Feil! Fant ikke referansekilden. viser at fastlegene med driftstilskuddsmodellen som svarte pé
sperreundersgkelsen, opplevde liten (19 prosent) eller ingen (33 prosent) usikkerhet om legekontorets
inntektsopptijening, mens de resterende 24 prosentene har svart (vet ikke». Ettersom antallet fastleger
med driftstilskuddsmodellen som besvarte spgrreundersgkelsen er lite (21 fastleger), er det vanskelig &
tolke forskjeller i svarfordeling etter kjgnn, alder og listelengde, og disse forskjellene var heller ikke
statistisk signifikante (Appendiks B, sparsmal 23).

Fastlegene med driftstilskuddsmodellen utdypet i fritekstsvar at de ikke synes utregningen av
driftstilskuddet tar heyde for belastningen og tidsbruken som er nedvendig med en krevende
pasientpopulasjon. Det ble scerlig pdpekt at utregningen i liten grad hensyntar en pasientpopulasjon
med hay andel personer med rusproblemer og psykiske helseproblemer.

Figur 5-6: | hvilken grad fastleger med driftstilskuddsmodellen opplever usikkerhet om
legekontorets inntektsopptijening. Prosentvis svarfordeling etter grad av usikkerhet. n=21

Ingen — 33

Liten | 19

Noe |IE—— 14

stor [N 0

Vet ikke — 24

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger ved legekontor i forsaket, varen 2019. Note: Sparsmadlet i undersekelsen var «l hvilken grad
opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptiening knyttet til finansieringsmodellen som proves ut ved ditt legekontor?».

Legenes oppfatninger om endringer i inntjening med driftstilskuddsmodellen

Blant fastleger med driftstilskuddsmodellen som svarte pd sperreundersgkelsen, opplevde de fleste
(62 prosent) ingen endring i egen inntekt som fglge av deltakelse i forsgket (Figur 5-7). Blant de som
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opplevde en endring, opplevde de fleste en mindre endring (+/-10% endring); 14 prosent av
fastlegene opplevde en endring mindre enn ti prosent (enten reduksjon eller gkning), mens fem prosent
opplevde en reduksjon starre enn ti prosent (ingen opplevde en gkning sterre enn ti prosent). Det var
ingen statistisk signifikante forskjeller i svarfordelingen etter legens kjann, alder eller listelengde
(Appendiks B, spgrsmal 25).

Figur 5-7: Oppfatninger om hvordan inntekten pavirkes av deltakelse i forssket med PHT blant
fastleger med driftstilskuddsmodellen. Prosentvis svarfordeling etter opplevd endring. n=21

Reduseres, >10% 5

Reduseres, <10% 5
Ingen endring 62
DBker, <10% 10

DBker, >10% | O

Vet ikke 19

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger ved legekontor i forsoket, véren 2019. Note: Sporsmadlet i undersgkelsen var «Hvordan opplever
du at din inntekt péavirkes av din deltakelse i forsoket med primeerhelseteam?».

5.2.2. Takstbruk

Tabell 5-11 beskriver sykepleiernes takstbruk for utvalgte takster ved legekontor med
driftstilskuddsmodellen 1. halvér 2019. Takst 088a og 088b er sykepleierkonsultasjonstakster, mens de
gvrige er takster som innenfor rammen av PHT-forsgket, kan relateres til teamarbeid mellom lege og
sykepleier (074d er for gruppebehandling, 089a er for behandlingsplan mens 089b er for
legemiddelgjennomgang gjort av lege og sykepleier).

Tabell 5-11 viser at oppfelging /kontroll hos sykepleier (takst 088b) var utlgst 1 169 ganger 1. halvér
2019 (234 ganger per legekontor og 106 ganger per sykepleier). Legekontoret med lavest og hgyest
antall takst 088b utlgste henholdsvis 93 og 382 takster. Nesten 90 prosent av sykepleiernes
takstfinansierte aktiviteter var oppfelging /kontroll. Takst 89a og 89b utfares av fastlege og sykepleier
i fellesskap og var ofte utlgst av fastlegen. Ingen sykepleier utlgste takst for gruppetilbud.

Tabell 5-11: Takstfrekvens sykepleiertakster 1. halvéar 2019.

Takst Antall Per legekontor [min-maks] Per sykepleier [min-maks]
074d 0 0 [0-0] 0 [0-0]
088a 131 26 [2-61] 15 [2-37]
088b 1169 234 [93-382] 106 [2-382]
089%a 45 23 [19-26] 23 [19-26]
089b 6 6 [6-6] 3[1-5]

Note: Min (maks) refererer til legekontoret og sykepleieren med lavest (hayest) antall utleste takster 1. halvar 2019 (min=maks hvis
taksten kun var utlgst ved ett legekontor).

Tabell 5-12 beskriver sykepleiernes takstbruk og hvilke diagnosegrupper (ICPC2) takstingen var
knyttet til for sykepleiere som jobbet pé& legekontor driftet med driftstilskuddsmodellen 1. halvar 2019.
Regninger lagret i KUHR-databasen inkluderer informasjon om pasientens diagnose. Gruppert etter
organsystem, vil fem grupper inkludere 80 prosent av pasientene knyttet til sykepleiernes takstbruk 1.
halvér 2019.
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Oversikten i Tabell 5-2 tyder pé& at sykepleierne har konsentrert sin innsats om pasientgrupper med
gnsket prioritet i PHT-forsgket.

Over 80 prosent av pasienter behandlet for endokrine, metabolske og ernceringsmessige problemer
var diagnostisert med diabetes type 2. Nesten 80 prosent av pasienter behandlet for lidelser knyttet fil
hjerte-karsystemet hadde hypertensjon. De fleste av pasienter med luftveisproblemer hadde diagnosen
astma eller kols (henholdsvis 40 og 25 prosent). Rundt 40 prosent av pasienter med psykiske lidelser
hadde diagnose schizofreni.

Tabell 5-12 viser at i alt 103 personer med luftveisproblemer ble behandlet av sykepleiere 1. halvér
2019 (21 personer per legekontor og 13 per sykepleier). Antall pasienter med luftveisproblemer
behandlet av sykepleiere varierte fra fire til 44 mellom legekontorene og fra en til 43 mellom
sykepleierne. Personer med psykiske lidelser eller problemer relatert til hjerte-karsystemet var
behandlet av sykepleiere ved ett legekontor.

Tabell 5-12: Antall pasienter innen fem sterste diagnosegrupper knyttet til sykepleiernes takstbruk
1. halvar 2019. Legekontor med driftstilskuddsmodellen.

Diagnosegruppe (ICPC2) Antall Per legekontor [min-maks] Per sykepleier [min-maks]
Allment og uspesifisert 277 55 [7-93] 31 [4-82]
Hjerte-karsystemet 67 13 [3-33] 8 [1-33]
Psykisk 40 10 [1-23] 8 [1-23]
Luftveier 103 21 [4-44] 13 [1-43]
Endokrme, metfjbolske og 273 55[31.74] 34[1-74]
ernceringsmessige problemer

Annet 119 24 [4-49] 20 [4-49]

Note: Min (maks) refererer til legekontoret og sykepleieren med lavest (hayest) antall pasienter 1. halvéar 2019.

5.2.3. Takstvurderinger og tilpasning

| intervjustudien fortalte PHT-leder ved det privat eide legekontoret, at driftstilskuddsmodellen gjer at
de ikke er s& avhengige av konsultasjonsvolumet som de var fer forsgket. Den har gitt rom for & bruke
tid til & samarbeide med sykepleier og bruke tid til annen mgtevirksomhet uten at det rammer
gkonomien s& hardt. Legene kan sette av en halv dag hver i uka hvor de jobber sammen med
sykepleier. Som fglge av PHT-forsgket, har legene gatt fra & jobbe fire dager kurativt arbeid med
innleid vikar for den femte dagen, til & jobbe fem dager kurativt arbeid. PHT-lederen opplevde
arbeidet litt mindre stressende nd enn det var tidligere, men «det er kanskje mer en subjektiv falelsen.
Legekontoret har ogsé etablert en ny fastlegehjemmel etter at forsgket startet. Den nye legen synes
det er attraktivt og spennende & arbeide der, ndr man prgver ut en ny modell og medga at det
definitivt var en fordel & starte med null-liste med driftstilskuddsmodellen, sammenliknet med de
vanlige betingelsene for dette i fastlegeordningen.

For ansatte pd de kommunalt eide legekontorene opplevedes ikke overgangen til
driftstilskuddsmodellen like tydelig. De gjgr det samme som far. Siden de generelt sett selv ikke
opplever at de har veert like ivrige takstbrukere som nceringsdrivende fastleger, oppleves forskjellen i
hovedsak & veere at de nd fér betalt for det de gjer. Men bdde leger og sykepleiere var opptatt av
at de fa takstene i driftstilskuddsmodellen gjgr det vanskelig & synliggjere utad hva de faktisk gjer pé
legekontoret og pekte pd at det er viktig at scerlig evaluator er klar over dette. En PHT-leder fortalte
eksempelvis at bé&de legekontoret og den gvrige helsetienesten i kommunen alltid har veert flinke til &
ha tverrfaglige mgter. Det har de fortsatt med, men dette er ikke mulig & synliggjgre med
driftstilskuddsmodellen. Det er heller ikke mulig med tilgjengelige takster & synliggjgre at en
pasientkonsultasjon kan ta veldig lang tid, eller at det tverrfaglige matet man var pd, var 40 minutter
unna legekontoret.

PHT-ledere og leger var samstemte om at det er fint & slippe & skrive takster, men er klar pé at det
ikke er noen sovepute. Mange mente at finansieringsmodellen ikke styrer hva de gjer og ikke gjer. En
lege syntes det var veldig greit med drifistilskuddsmodellen og at de ikke lenger trenger & tenke s&
mye p& & fa med alle mulige takster. Hun fortalte at det er tidsbesparende & for eksempel ikke matte
opprette en ny kontakt for hver henvendelse hun tar til ulike instanser om en pasient. |
driftstilskuddsmodellen kan slikt kontaktarbeid dokumenteres i et og samme journalnotat. Legen sa:
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«Huvis man sitter for eksempel og ringer rundt til forskjellige folk og ordner
forskjellige ting med apotek og NAV og hjemmetjeneste og forskjellige ting, sa
ville jeg jo lagd en kontakt for hver enkelt av de liksom operasjonene tidligere,
fordi at det folger med en takst. Mens nd sa kanskje jeg bare lager en kontakt og
sa beskriver jeg der hvilke ulike instanser jeg har vaert i kontakt med. Og pa den
mdten kan det ogsa se ut som at jeg har mindre kontakter, altsa gjor mindre
arbeid. [...] Jeg gjor jo bare akkurat det samme, og sa syns jeg det er litt deilig at
jeg slipper a drive og lage liksom nye kontakter nar jeg egentlig bare kan skrive
alt i samme notat.»

Sykepleiere som hadde jobbet ved legekontor fgr forsgket, syntes det var uvant & ikke takste. De
mente at sykepleiertakstene i driftstilskuddsmodellen ikke bidrar til & synliggjere det arbeidet de gjer
eksempelvis telefonisk kontakt med pasienter og pdargrende, eller ulike former for koordinering. Det ble
pépekt at det heller ikke er noen egen takst for sykepleierens hjemmebesgk. En sykepleier sa:

«Vier jo vant til det fra for av, skrive takster pa alt mulig. SG jeg ma si at det er
veldig rart a ikke gjore. Foler lissom at det blir ikke synliggjort de tingene vi gjor
som ikke er direkte pasientbetaling da.»

Hovedinntrykket fra interviuene var imidlertid at sykepleierne synes & veere forngyd med at det er fa
takster & forholde seg til. En PHT-leder framhevet at det var en fordel med fé& takster siden de har sé
mange vikarer som kommer og gdr og trenger opplecering i bruk av takstsystemet.

Ved legekontorene synes det i liten grad & veere slik at lege og sykepleier ser pasientene sammen
eller overlapper hverandres konsultasjoner. Informantene ved legekontorene gjorde ulike og til dels
motsatte vurderinger av hvorvidt det er gnskelig & fa til. Ved ett legekontor ble det fortalt at en av
legene har en praksis ved diabetesdrskontroller for sine pasienter, hvor han gjer en legekonsultasjon
rett etter at pasienten har veert til sykepleierkonsultasjon. Ved et annet legekontor hadde de en praksis
ved konsultasjoner med demente pasienter hvor pdrgrende konsulterte sykepleier, mens pasienten var
til legekonsultasjon. Ved de gvrige legekontorene ble det forklart at det var vanskelig & fa det til &
klaffe med time hos lege og sykepleier samme dag, ved et annet at det praktisk vanskelig &
organisere fordi sykepleier og lege ikke hadde kontor i samme lokale eller at det ikke ble gjort fordi
man ikke kan ta egenandelstakst for lege og sykepleier samme dag. Legene ved kontoret medga at
det kanskje kunne veert mer praktisk om de kunne fullfert diabetesdrskontroller samme dag som
pasienten var hos sykepleier, fordi det ofte ble sénn at de spgr om og kartlegger en del av de samme
tingene som sykepleieren sénn at det blir litt overlapp. Men det har de ikke fétt til p& grunn av
finansieringsmodellen som ikke dpner for sykepleier- og legetakst pd samme pasient samme dag. Ved
ett av legekontorene fortalte sykepleier at hun hadde hatt noen felleskonsultasjoner og hjemmebesgk
sammen med legen, spesielt hvis det var lenge siden legen har sett pasienten, for & planlegge videre

oppfelging.
5.2.4. Vurderinger av driftstilskuddsmodellen

Intervjustudien avdekket av PHT-lederne og leger ved de kommunalt eide legekontorene, var
samstemte om at driftstilskuddsmodellen er en god modell som passer med maten de alltid har jobbet.
Den har sd& langt gitt mye bedre inntjening til kommunen sammenliknet med den vanlige
finansieringsmodellen for fastlegeordningen, ved tre av disse legekontorene. Ved det fierde
legekontoret, var ikke PHT-lederen orientert om de gkonomiske virkningene. Flere PHT-ledere og leger
ved de kommunale legekontorene fortalte at de alltid har jobbet mye i team og gétt glipp av inntekter
fordi sykepleiere har gjort ting for legene som de ikke har kunnet takste. N& er det bade legitimt og
Iannsomt & bruke sykepleiere, de kan ta konsultasjonstakster og legekontoret fér betalt for det de gjer.
Modellen gir sterre fokus pd fag mindre fokus pd takster og inntjening. Det oppleves positivt.
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PHT-lederen ved det private legekontoret vurderer at de har kommet ganske bra ut gkonomisk alt sett
under ett og at de har gkt kvaliteten pé det arbeidet de gjer. Legene kan konsentrere seg mer om det
medisinske, noe som oppleves befriende. Legene har fatt en bedre hverdag, og opplever at de kan gi
pasienter bedre oppfelging og mer tid. PHT-lederen mener at pasienter som trenger lenger tid, ikke vil
generere s@ mye inntekter i honorarmodellen. Legene ved det privateide kontoret har kommet fram fil
enighet om arbeidsbetingelser, arbeidstid og hvordan de skal fordele inntekter seg imellom. Det
oppleves som et pluss & ha inntekt né&r de har ferie og ha mulighet til & ta kurs i sterre grad enn fer.
Det gir en annen gkonomisk trygghet.

En PHT-leder pekte pd& at det ikke ligger noe scerlig insentiv for aktivitet i driftstilskuddsmodellen og
fortalte at det opplevdes demotiverende for & jobbe effektivt, at 50 prosent av egenandeler trekkes
inn. Han sa:

«Det betyr at hvis du star pa og jobber pa ekstra og tar ekstra pasienter sa far
du ikke noe ekstra igjen for det. Det blir veldig lite - en hundrelapp per
konsultasjon. Jeg tenker at hvis man har den modellen her, sG er det bedre G ha
kanskje at 20 prosent trekkes, og sa har du heller litt mindre tilskudd. [...] Det
kan vaere en risiko med den modellen som er nd, hvis den skal bli kjort ut i storre
skala. Samfunnsekonomisk sa tror jeg ikke det er helt gjennomtenkt.»

5.3. Endringer fra 1. juli 2019

| et brev datert 7. juni 2019 fra Helsedirektoratet til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)23, gar
det fram at det har vist seg vanskelig for legekontorene som prgver ut honorarmodellen i PHT-forsgket,
& f& dekket 50 prosent av utgiftene til sykepleier gjennom sykepleiers takstinntekter. Det vises til at
takstinntekter har gkt relativt svakt gjennom forsgksperioden, og at de 1. tertial 2019, utgjorde i
underkant av 20 prosent av sykepleierkostnadene totalt sett.

Brevet argumenterer fram et behov for & justere sykepleiertakstene i honorarmodellen.
Beregningsméaten som legges til grunn for det justerte takstforslaget, bygger p& en annen tilncerming
enn den som & til grunn for de opprinnelige sykepleiertakstene i honorarmodellen. De opprinnelige
takstsatsene la til grunn et estimat for bruksfrekvensen av de ulike sykepleiertakstene som synliggjorde
hvor mange av den enkelte takst som matte utlgses for & komme opp i et belgp som tilsvarer 50
prosent takstfinansiering av sykepleierressursen. Forslaget til takstjusteringer legger til grunn at drayt
halvparten av sykepleiers arbeidsér mé benyttes til takstgenererende arbeid. Denne forutsetningen
gigr at sykepleier ma utlgse takster for 545 kroner per effektiv arbeidstime for & oppnd 50 prosent
takstfinansiering.

Timeprisen p& 545 kroner danner grunnlag for de foreslatte justeringer i takstbeskrivelse og
takstbelgp. Enkelte av de foreslatte takstjusteringer tar utgangspunkt i antall minutter som benyttes for
& utlgse takst (f.eks. 15 minutter for en tidstakst), og en beregning av hva honoraret for taksten mé
veere for & komme opp i 545 kroner dersom man utlgser den aktuelle taksten i en time. Denne metoden
er benyttet for takstene S2¢c, S3-takstene, S4 og S5. De @vrige takstene er i hovedsak satt lik
sammenliknbare takster for legene. Sammenliknet med de opprinnelige takstene i honorarmodellen,
foreslés inkludert takster for enkel pasientkontakt per brev, telefon eller elektronisk kommunikasjon. Det
foreslas tidstakster for hjemmebesgk og sykepleieroppfelging i gruppe. | tillegg foreslés det at
sykepleier skal kunne ta takst for hiemmebesgk sammen med behandlende lege. Refusjon til bé&de lege
og sykepleier samtidig rokker ved et etablert prinsipp p& helserefusjonsomrddet om at det ikke ytes
refusjon ved parallellbehandling. Helsedirektoratet argumenterer at det kan det veere grunner for &
gijgre unntak fra prinsippet i tilfeller med hjemmebesgk hos pasienter med komplekse problemstillinger
som har vist seg & veere en tilfellet i PHT-forsgket.

Forslagene om takstjusteringer ble tatt til falge. Takstene som kan utlgses av sykepleiere i
honorarmodellen etter 01.07.2019, er beskrevet i Forskrift om endring i forskrift om forsgksordning

23 Helsedirektoratets referanse: 19/14313-2
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med primcerhelseteam?4. | Tabell 5-13 gjengis takstene i kortform med tilhgrende refusjon og

egenandel. Takster merket med blétt, er nye takster. Flere av takstbelgpene er gkt betydelig. Enkelte
takstbelgp er lik tilsvarende takst for leger. @kningen i takstbelgp og nye takster er lagt inn som
refusjoner ikke egenandeler for pasientene.

Tabell 5-13: Takster for sykepleiere i honorarmodellen fra 01.07.2019

Takst Beskrivelse Refusion  Egenandel
kr kr
Sla  Enkel pasientkontakt, forespegrsel, raddgivning ved personlig frammate og ved bud 17 56
S1b  Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om enkeltpasienter 100 0
Slc Enkel pasientkontakt ved papirbrev eller telefonsamtale 64 0
S1d  Enkel pasientkontakt, forespgrsel, rddgivning ved elektronisk kommunikasjon 65 0
S2a  Oppfelging hos sykepleier, minst 15 min. varighet 5 155
S2ae E-oppfelging hos sykepleier 5 155
$2b Op.pf(zslging hos sykepleier for/etter legekonsultasion samme dag, minst 15 min. 160 0
varighet
$2¢! Tidstakst. Tillegg for oppfelging som varer utover 20 min. per pdbegynt 15 min., kan 136 0
repeteres tre ganger
S3a  Hjemmebesgk ved sykepleier 117 155
S3b  Hjemmebesgk ved sykepleier sammen med behandlende lege 272 0
S3c Tillegg for tidsbruk ved hjemmebesgksvarighet utover 30 min. per padbegynt 15 min. 136 0
S4 Sykepleieroppfelging i gruppe (per pasient) 27 155
S4q? Tillegg for tidsbruk per pdbegynt 15 min. utover 60 min. ved sykepleieroppfealging i 45 0
gruppe (per pasient), kan repeteres tre ganger
S5 Mategodtgjgrelse med reisetid nar sykepleier deltar i tverrfaglige samarbeidsmater 272 0
S63 Reisetillegg per pdbegynt halve time 228 0

! Kan kombineres med S2a, S2ae og S2b

2 Kan kombineres med $4

3 Kan kombineres med $3a, S3b og S3c

Takster merket med blatt er nye takster per 01.07.2019

| det nevnte brevet fra Helsedirektoratet til HOD ble det ogsd foreslatt & dele gjeldende takst for
sykepleieroppfelging i driftstilskuddsmodellen (takst 088b) i tre takster, slik at takstene kan skille
mellom oppfelging p& legekontor, elektronisk og i pasientens hjem. Dette forslaget ble tatt til fzlge.
Helsedirektoratet fremmet ogsé forslag om sykepleiertakstene skal kunne kombineres med 085-
takstene (a-d for prgvetaking). Dette er fortsatt til vurdering i HOD. De fremmet ikke forslag om en
dummy-takst for tverrfaglige mgter som béde sykepleier og lege kan bruke som var spilt inn i til
Helsedirektoratet.

Takstene som kan utlgses i driftstilskuddsmodellen etter 01.07.2019, er beskrevet i Forskrift om endring
i forskrift om forssksordning med primcerhelseteam?5. | Tabell 5-14 gjengis takstene i kortform med
tilherende egenandels- eller egenbetalingsbelgp. Takstene merket med blatt er nye.

24 FOR-2019-06-27-922
25 FOR-2019-06-27-922
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Tabell 5-14: Takster i driftstilskuddsmodellen fra 01.07.2019

Egenandel/

Takst  Beskrivelse Egenbetaling
kr

070 Enkel pasientkontakt hos lege ved personlig frammgte og ved bud 56
071a Taking og undersgkelse hos lege av hemoglobin, blodsenkning og telling av hvite 56

blodlegemer og mikroskopering av urinsediment

072 Utfylling av sykemeldingsblankett 66
074a Konsultasjon ved oppmate eller e-konsultasjon hos allmennpraktiserende lege (dag) 155
074b  Konsultasjon hos allmennpraktiserende lege (kveld, natt, helg) 262
074c Tillegg til takst 074a og 074b for spesialist i allmennmedisin 49
074d  Gruppebehandling per pasient 155
078a  Utskrift /kopiering av pasientjournal 85
078b  Ekspedisjonsgebyr 59
085a  Materiellgruppe 1 63
085b  Materiellgruppe 2 (bl.a. utstyr til spirometri, EKG, sérskift) 95
085c  Materiellgruppe 3 134
085d Materiellgruppe 4 (starre kirurgiske inngrep og sterre sér og skader) 181
086a Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege (dag) 209
086b  Sykebesgk ved allmennpraktiserende lege (kveld, natt, helg) 334
086c Tillegg til takst 086a og 086b for spesialist i allmennmedisin 36
087a Taking av prever hos lege til laboratorieundersgkelse 55
088a  Enkel pasientkontakt hos sykepleier ved personlig frammgte og ved bud 56
088b  Oppfelging /kontroll hos sykepleier med minst 15 minutters varighet 155
088c  Oppfalging/kontroll hos sykepleier som e-oppfalging 155
088d Oppfelging/kontroll hos sykepleier i pasientens hjem 155
089a Utarbeidelse av behandlingsplan 0
08%9b Systematisk legemiddelgjennomgang hos fastlege og sykepleier 0

5.4. Oppsummering og diskusjon

Den registrerte takstbruken som kan knyttes til sykepleierne i PHT-forsgket som vises i dette kapittelet, tyder
pé& at sykepleiernes innsats, uavhengig av finansieringsmodell, er konsentrert om pasientgrupper med ansket
prioritet i PHT-forsgket.

Honorarmodellen

Beregninger basert pé& utlgste sykepleiertakster i honorarmodellen 1. halvér 2019, viser at ingen av de
atte legekontorene nddde opp i 50 prosent taksinntjening fra sykepleiertakster som forutsatt. Det
legekontoret som var ncermest, nddde 40 prosent sykepleiertakstinntekt. Legekontoret med lavest
sykepleiertakstinntjening, nddde bare 7 prosent.

Sykepleiernes faktiske takstinntjening fordelt p& de ulike takstene 1. halvar 2019, er annerledes enn
slik Helsedirektoratet forventet at de ville veere fer forsgket startet opp (Haringsnotat).
Helsedirektoratet forventet mer bruk av takstene S1a (enkel pasientkontakt), STb (telefonsamtale eller
skriftlig kommunikasjon) og S2a (oppfelging hos sykepleier) og mindre bruk av takstene S2b
(oppfelging hos sykepleier far/etter legekonsultasjon samme dag) og S2c¢ (tidstakst). Scerlig er bruken
av tidstaksten hgyere og takstene for kortvarig pasientkontakt (S1a og S1b) lavere enn forventet.
Dette kan tyde p& at pasientene som fdr tienester fra PHT, krever mer tid enn antatt. S2b-taksten som
er brukt mer enn antatt, er lavere enn S2a-taksten som er brukt noe mindre enn antatt. Mens S2b-
taksten betales av HELFO, er det pasienten som betaler S2a-taksten. Et tredje skille ligger i at S2a
taksten utlgses for en selvstendig sykepleierkonsultasjon, mens S2b utlgses ved direkte samkjering av
sykepleier- og legekonsultasjon. Den faktiske takstbruken kan tyde p& at leger og sykepleiere
samarbeider tettere fordi det gker kvaliteten pd pasientbehandlingen, i den forstand at de i sterre
grad ser pasienten samme dag, enn det Helsedirektoratet hadde forventet. En annen forklaring kan
veere en tilpasning til innretningen i honorarmodellen, hvor de takskombinasjonene som slér mest
gkonomisk fordelaktig ut for den samlede inntjeningen er de som blir brukt.
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Variasjonen i sykepleiernes takstinntjening kan trolig i noen grad forklares med at legekontorene har
ulik tilncerming til honorarmodellen. Intervjustudien avdekker at noen legekontor naturlig nok tilpasser
arbeidet i PHT til hvordan honorarmodellen er utformet rent gkonomisk hvor det er viktig & f& opp
volumet pé& sykepleierkonsultasjoner for & né& forventet gkonomisk uttelling. En annen tilncerming
avdekket i intervjustudien, er & legge gkonomien litt til side og konsentrere arbeidet i PHT rundt
utvikling av egnede, nye arbeidsmater. Den siste tilncermingen forutsetter at legekontoret har god
gkonomi og ikke er s& avhengig av at sykepleierne ndr opp i forventet takstinntjening i startfasen av
forsgket. Begge tilncerminger har trolig bidratt til & avdekke mangler i sykepleiertakstene og til at
sykepleiertakstene ble justert fra 1. juli 2019. Lav taksinntjening kan i noen tilfeller trolig ogsé skyldes
at sykepleierne fortsatt hadde ledig kapasitet véren 2019 fordi ikke alle leger ved legekontorene like
ivrig trekker dem inn i sin pasientbehandling.

| spgrreundersgkelsen svarte ncer en av fem leger at de opplevde stor usikkerhet om legekontorets
inntjening med honorarmodellen. | tillegg svarte en av fem leger at de opplevde at egen inntekt
reduseres med honorarmodellen. Vare beregninger basert pé registerdata tyder pé& at det var
endringer i legekontorenes inntjening per listepasient, enten gkning eller reduksjon. Sykepleiernes
takstinntjening og den kostnaden de representerte per listeinnbygger hadde marginal betydning for
disse endringene. Variasjonen i inntjening blant listeinnehavere og vikarleger hadde starre innvirkning.
Den utstrakte vikarbruken i fastlegetjenesten vanskeliggjer sammenlikninger i inntjening mellom
legekontor i og utenfor forsgket.

De data som vi har tilgjengelig, gir ikke grunnlag for & gjere beregninger som viser hvordan
legekontorene totalt sett kommer ut gkonomisk med den tilfarte sykepleierressursen og
honorarmodellen. Men s& lenge ingen legekontor sé langt har kommet opp i forventet
sykepleierinntjening, er det grunn til & anta at legekontorene i forsgket per utgangen av juni 2019,
gjennom honorarmodellen ikke fikk dekket kostnadene ved PHT som antatt2¢. Justeringene som ble gjort
av sykepleiertakstene i honorarmodellen med virkning fra 1. juli 2019, vil gi sterre muligheter for at
sykepleierne etterhvert ndr opp i 50 prosent takstinntjening.

Driftstilskuddsmodellen

Vére beregninger av legekontorenes inntjening per listeinnbygger med driftstilskuddsmodellen i hele
perioden i 2018 som de deltok i forsgket, sammenliknet med en tilsvarende periode aret fer, viser at
alle fem legekontorene gkte inntjeningen per listeinnbygger. Ved ett legekontor var gkningen i
inntjening betydelig (42 prosent). For andre legekontor var gkningen to til tre ganger s& stor som den
gjennomsnittlige gkningen til legekontor utenfor forsgket. Egenandeler utgjorde mellom 14 og 17
prosent av inntjeningen ved de fem legekontorene som pragver ut driftstilskuddsmodellen i Izpet av
forssksperioden i 2018. Legekontorene var med andre ord ncer forventet fordeling p& 80/20 i
sammensetningen av inntjeningen mellom driftstilskudd og egenandeler.

Fire av fem legekontor som prgver ut driftstilskuddsmodellen hadde sykepleiere far forsgket startet.
Ved to av legekontorene var det eksisterende sykepleiere som gikk over i rollen som PHT-sykepleier.
Det er grunn til & tro at det derfor allerede var etablert samarbeid mellom leger og sykepleiere som
man kunne bygge videre pé& innenfor rammen av PHT-forsgket. Funn fra intervjustudien typer p& at det
ved legekontorene i liten grad synes & veere slik at lege og sykepleier ser pasientene sammen eller
overlapper hverandres konsultasjoner. Det ble dels forklart at det var vanskelig & f& det til rent
praktisk, men ogsd med at finansieringsmodellen ikke &pner for & ta sykepleier- og legetakst pé
samme pasient samme dag. Dette kan tyde pd en viss tilpasning til den den gkonomiske innretningen i
driftstilskuddsmodellen.

Sperreundersgkelsen avdekket liten bekymring blant legene knyttet til legekontorets inntjening med
driftstilskuddsmodellen. Intervjustudien avdekket at bé&de leger og sykepleiere var opptatt av at de f&
takstene i driftstilskuddsmodellen gjer det vanskelig & synliggjere utad hva de faktisk gjer pé
legekontoret. Det er en viss bekymring knyttet til hvordan dette vil oppfattes og tolkes i evalueringen
av forsgket. Samtidig er legene ved legekontorene som praver ut driftstilskuddsmodellen forngyd med
reduksjonen i takstingen av det daglige arbeidet. Scerlig oppleves dette som en positiv overgang pé
det privat eide legekontoret hvor omleggingen oppfattes & ha gitt rom for ngdvendig og regelmessig

26 Legekontorene som pragver ut honorarmodellen fikk forhgyet tilskudd for sykepleier de seks farste ménedene av forsgket:
1. méned: full finansiering (100 % ftilskudd), 2. tom. 6. méned: forhgyet tilskudd (75 % tilskudd). Fra og med 7. méned: vanlig
tilskudd (50 % tilskudd).
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mgtevirksomhet med sykepleier. Inndragningen av halvparten av egenandeler/egenbetaling fra
pasientene i driftstilskuddsmodellen ble av en PHT-leder vurdert & ikke gi nok insentiv for aktivitet.

De data som vi har tilgjengelig, gir ikke grunnlag for & gjere beregninger som viser hvordan legekontorene
totalt sett kommer ut gkonomisk med den tilfarte sykepleierressursen og driftstilskuddsmodellen.
Intervjustudien viser at ved fire av fem legekontor som pragver ut driftstilskuddsmodellen var
vurderingen at modellen s& langt har gitt bedre inntjening enn den vanlige finansieringsmodellen for
fastlegeordningen. Justeringene som ble gjort av taksten i driftstilskuddsmodellen med virkning fra 1.
juli 2019, ga to ekstra sykepleiertakster som vil gke muligheten for legekontorene & né opp i 20
prosent egenandelsfinansiering.
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6. Tiltak for & nd kvalitetsmdlene med PHT

Ved hjelp av registerdata beskriver vi en betydelig okning i antall Grskontroller og
hjemmebesok i honorarmodellen. Antallet behandlingsplaner i driftstilskuddsmodellen er
moderat. Om lag halvparten av fastlegene og sykepleierne opplever at deres yrkesgruppe i
noen grad arbeider proaktivt. Intervjuunderseokelsen viser at et stort flertall av
informantene pa legekontorene pekte pa at PHT forer til okt kvalitet i legekontorets
oppfelging av pasienter.

6.1. Kvalitetsmdl, virkemidler og arbeidsformer i PHT

Helsedirektoratet (2017) beskriver kvalitetsmdlene i PHT. Ifglge dokumentet skal PHT i sterre grad
kunne ivareta de innbyggerne pd fastlegenes lister som ut fra medisinske behov har de stgrste
behovene for kontinuitet/regelmessig og tett oppfelging og for koordinerte tienester fra flere
faggrupper. Teamet skal tilby gode og trygge tjenester og arbeide systematisk med pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring. Helsedirektoratet vektlegger at det ma sikres tidlig identifisering og utredning
av behov, diagnostisering og strukturert oppfelging, gjennom nedvendig behandling, rehabilitering,
oppleering og forebygging. Teamet mé samarbeide med andre tjenester og personer med ngdvendig
kompetanse, som teamet ikke selv har. Dette skal skje i béde utredning og oppfelging slik at det
utvikles gode og helhetlige pasientforlep. Gjeldende prioriteringsanbefalinger skal felges, og
tienestene skal bidra til & hindre sykdomsutvikling og ungdvendig sykehusinnleggelse. Tjenesten skal
ogsd veere samordnet og preget av kontinuitet. Ressursene skal utnyttes p& en god mate, slik at
tienestene er tilgjengelige og likeverdige for alle.

Avsnitt 1.2.5 i statusrapporten for 2018 (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for
distriktsmedisin, 2018) gir en ncermere beskrivelse av hvilken endringslogikk PHT-forsgket bygger p4,
inkludert virkemidler og forventede effekter. Dette kapitlet gir en forelgpig og ikke fullstendig
gjennomgang av virkemidlene for & oppné kvalitetsmélene med PHT; innslag av proaktivitet,
brukermedvirkning, oppleering og IKT-verktay (teamorganisering som virkemiddel er omtalt i kapittel 3,
sykepleierressursen i kapittel 4 og de to finansieringsmodellene i kapittel 5).

Helsedirektoratet (2017) beskriver ogsé& mer utfyllende hvilke arbeidsformer og metoder som skal
bidra fil en bedre tjeneste med PHT. Det legges vekt p& oversikt over listeinnbyggere, kommunikasjon,
tilgjengelighet, ayeblikkelig hjelp, tidlig innsats — forebygging, oppfelgingstilbud, medisinsk
koordinering og samarbeid, individuell plan og behandlingsplaner, systematiske helsekontroller
(&rskontroll), velferdsteknologi, hjemmebesgk, gruppetilbud, legemiddelsamstemming og
legemiddelgjennomgang. | denne rapporten har vi sett ncermere pé tre av de 13 arbeidsformene i
PHT beskrevet over: &rskontroller, hiemmebesgk og behandlingsplaner og deres effekter s& langt vi
kienner dem.

P& et senere tidspunkt i evalueringen av PHT-forsgket skal det gjgres en pasientundersgkelse om hva
PHT betyr for pasienten, og det skal gjgres studier av kvaliteten i legekontorets oppfalging gjennom
PHT. Som et ledd i forberedelsen til disse studiene, har vi i &rets rapport intervjuet ansatte pé
legekontorene om deres oppfatninger av dette.

Kvalitet som omfatter samhandling med spesialisthelsetjenesten og den gvrige kommunale
helsetjenesten vil ogsé bli beskrevet mer grundig i kommende statusrapporter. Som et ledd i
forberedelsen til en slik studie, er forelgpige endringer omtalt mot slutten av dette kapitlet.

6.2. Arskontroller, hiemmebesgk og behandlingsplan

Hjemmebesgk, arskontroll av diabetes og behandlingsplan er eksempler p& metoder som kan bidra til
& sikre bedre tjenester til viktige malgrupper for PHT. For & undersgke utviklingen i omfanget av
metodene benyttes informasjon om takstbruk fra KUHR. Siden vi beskriver takstbruken over en lang
periode, kjenner vi ikke legevikarenes takstbruk. Derfor er beskrivelsene begrenset til fastleger (og
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sykepleiere). Av hensyn til eventuelle endringer i vikarbruk, undersgker vi utviklingen i omfanget av
tiltakene som andel av konsultasjoner utfgrt av fastlege.

Hjemmebesak

Prinsippet om & filby hjemmebesgk til personer pd lista med behov skal ivaretas av PHT og tienesten er
gitt egen sykepleiertakst. For PHT med honorarmodellen var det en betydelig gkning i antall
hjemmebesgk etter oppstart av forsgket, drevet av sykepleiere. | kontrollgruppen var utviklingen ncer
konstant. Fastleger og sykepleiere i PHT med honorarmodellen utfagrte henholdsvis 442 og 603
hjemmebesgk 1. halvér 2019 (sykepleiere utfgrte flere hjemmebesgk enn fastleger ved 6 av 8
legekontor).

Figur 6-1: Antall hjemmebesgk per fastlegekonsultasjon.
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Note: N = 61 fastleger og N = 19 sykepleiere i PHT med honorarmodellen, N = 6 355 fastleger som ikke deltar i forsgket. Red linje viser
hjemmebesok som andel av fastlegekonsultasjoner for fastleger og sykepleiere i PHT med honorarmodellen. Sort stiplet linje viser
hjemmebesgk som andel av fastlegekonsultasjoner for fastleger som ikke deltar i forsoket.

For PHT med driftstilskuddsmodellen er det ikke mulig & telle utlaste takster for sykepleiernes
hjemmebesgk far etter omleggingen av takster fra 1. juli 2019. For fastleger var utviklingen i
hjemmebesgk som andel av fastlegekonsultasjoner ncer konstant (og sammenlignbar med utviklingen for
fastleger i PHT med honorarmodellen og fastleger som ikke deltar i forsgket).

Arskontroll av diabetes

Noklus-diabetesskijema er et hjelpemiddel for systematisk oppfelging av pasienter med diabetes. Fra
2016 brukte fastleger i PHT med honorarmodellen diabetesskjema i sterre grad enn fastleger utenfor
forsgket og forskjellen gkte betraktelig etter oppsplittelse fra takst 109 til takst 109a og 109b den 1.
juli 201827, Fra 1. juli 2018 til 1. juli 2019 varierte antall utfylte Noklus-diabetesskjema fra 3 til 362
mellom legekontor med honorarmodellen. Bruk av Noklus-diabetesskjema blant fastleger i PHT med
driftstilskuddsmodellen er ikke identifiserbart etter oppstart av forsgket.

27 Fgr 1. juli 2018 benyttes takst 109 ved utfylling av Noklus-diabetesskjema. Fra 1. juli 2018 benyttes takst 109a ved farste
gangs utfylling av Noklus-diabetesskjema og takst 109b ved andre og senere gangs utfylling av Noklus-diabetesskjema.
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Figur 6-2: Antall arskontroll av diabetes per fastlegekonsultasjon.
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Note: N = 61 fastleger med honorarmodellen og N = 6 355 fastleger som ikke deltar i forsgket. Red linje viser arskontroll av diabetes
som andel av fastlegekonsultasjoner for fastleger i PHT. Sort stiplet linje viser é@rskontroll av diabetes som andel av
fastlegekonsultasjoner for fastleger som ikke deltar i forsoket.

Vi har informasjon om antall personer pd lista med diabetes 1 og 2 for 52 fastleger i PHT med

honorarmodellen og for 4 569 fastleger i kontrollgruppen28. Omfanget av takst 109a og 109b fra 1.

juli 2018 til 1. juli 2019 indikerer at 43 og 13 prosent av diabetespasienter pé lista til henholdsvis
fastleger i PHT og fastleger i kontrollgruppen fikk érskontroll av diabetes i dette tidsrommet.

Behandlingsplan

Planene for PHT-forsgket innebar at behandlingsplan skulle veere en av arbeidsformene (Rapport IS-
2656). Kriteriet behandlingsplan var planlagt knyttet opp mot de kronikergruppene hvor nasjonale
veiledere gir sterke anbefalinger om opprettelse av (egen)behandlingsplan. Dette gjelder pasienter
med diabetes og KOLS. Relativ vekt for behandlingsplan var satt til 1 prosent av driftstilskuddet. Det
pégadr et arbeid med & utvikle digital behandlingsplan, men per november 2019 finnes det ikke noen
mal for behandlingsplan som legekontorene i driftstilskuddsmodellen kan ta i bruk.

For PHT med driftstilskuddsmodellen er det opprettet egen takst for utarbeidet behandlingsplan med
behandlingsmdl, og strukturert oppfelging. Fra forsgket startet i april 2018 og frem ftil siste dato for
uttrekk av data 30. juni 2019 var det i alt utarbeidet 159 slike planer, antallet varierte fra ingen fil
62 mellom legekontorene.

Bruk av takster for behandlingsplan var et tema som ble diskutert med PHT-lederne i oktober 2019.
Diskusjonen viste at det har veert stor usikkerhet med hensyn til hva som kreves for at noe skal kunne
takstes som behandlingsplan, og at taksten derfor i liten grad har veert benyttet.

| intervjuene varen 2019 omtalte informantene bruk av behandlingsplaner ved to legekontor, og ved to

andre legekontor ble det kommentert at de ikke hadde kommet sé langt enda (alle med
driftstilskuddsmodell). Det ene legekontoret som har tatt i bruk behandlingsplaner, planla opprinnelig
at pasientene farst skulle til grundig konsultasjon hos sykepleier, sé til lege for behandlingsplan, sé til
sykepleier for oppfalging. Etter hvert har de erfart at dette kan gjeres pd ulike méter; noen ganger
legen farst, s& behandlingsplan, og sé til sykepleier for oppfelging. De hadde en tanke om at

28 Fastleger med honorarmodellen hadde 2 099 diabetespasienter og utlgste takst 109a og 109b 900 ganger. Fastleger i
kontrollgruppen hadde 177 655 diabetespasienter og utlgste takst 109a og 109b 23 402 ganger.
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sykepleiere kunne vcere med nér pasienten kom for & f& en behandlingsplan, men det var vanskelig &
f& dette til & passe med timebgkene. Sykepleier sier at hun tar pasienten inn pd &rskontroll farst, s&
setter hun pasienten opp hos legen et par uker etterpd. Sé lager pasient og lege selve planen ut fra
pasientens situasjon, etter at lege har snakket med sykepleier om hva de ser for seg. Legene lagde
malen for behandlingsplan ved oppstart av PHT-forsgket, og hadde da en ambisjon om at alle som er i
PHT skal ha en behandlingsplan. De h&pet & f& den inkludert p& en bedre mate i journalsystemet; pd
intervjutidspunktet kunne planen legges inn som et notat som ikke ngdvendigvis er synlig nér man gér
inn i journalsystemet p& den enkelte pasient.

Ved det andre kontoret er det laget et system for darskontroll og behandlingsplan for KOLS (gjelder
forverringer mm), inspirert av det regionale sykehusets behandlingsplan for KOLS. Selve
behandlingsplanen var i bruk fer PHT-forsgket startet. Vi tolker intervjuene slik at opplegget rundt
behandlingsplanen med hvilke grupper som skal ha det forskjellige tilbudet og en a&rskontroll som
sykepleier kaller inn til, ble endret med innfagringen av PHT. De kompliserte tilfellene settes opp til time
hos lege i etterkant av &rskontrollen, de enklere tilfellene vurderer sykepleier behovet for legetime i
etterkant, men informerer alltid legen om kontroller som er gjennomfart.

Ved et tredje legekontor kommenterte PHT-leder at de ikke har laget ferdig behandlingsplaner. De
har ikke kommet sé langt at alle legene automatisk tenker at nér de avdekker KOLS eller diabetes, sé
skal pasienten settes opp hos PHT. Leder sier at fastlegen har ansvar, men at det er uklart hvor godt
man trives med & overlate arbeidet til andre ndr man sitter med ansvaret. Ved et fierde kontor sa en
lege at de tenker & fa til en behandlingsplan, men s& langt har de ikke kommet enda. Leder sa at de
begynner & ncerme seg en slags struktur p& hvordan kontrollrutinene skal se ut nér det gjelder astma-
og KOLS-pasienter. Registerdata viser imidlertid at det ved begge disse legekontorene er utlgst
takster for behandlingsplan. Ved det femte kontoret med driftstilskuddsmodell ble ikke
behandlingsplan nevnt i intervjuene i 2019, og det er ikke utlgst takst for dette.

6.3. Innslag av proaktivitet og brukermedvirkning
6.3.1. Proaktivitet

Proaktivitet er ett av virkemidlene i PHT-forsgket. Starre innslag av proaktivitet skal gi en legetjeneste
som er mer pd tilbudssiden, og som arbeider mer forebyggende og oppsgkende der oppfelging
trenges mest. Fjordrets evalueringsrapport tok for seg hvordan fastlegene ved oppstarten av forsgket
med PHT beskrev proaktivitet som brudd pé& en allmennmedisinsk tradisjon, og at proaktivitet er et
kapasitetssparsmdl (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 201 8).
De viste til at det trenges systemer for & sikre bedre oppfelging og kontroll, og at det vil veere
utfordringer med seleksjon. Forventninger om proaktivitet i forsgket med PHT ble i stor grad knyttet til
sykepleiers rolle og til hiemmebesgk, og lite til legens rolle. Videre i dette avsnittet beskrives farst
resultater fra sparreundersgkelser om i hvilken grad ulike grupper ansatte ved legekontorene har
opplevd & arbeide proaktivt. Basert pé interviudata beskrives sé mater som legekontorene har prevd
& arbeide pd som kan betegnes som proaktive, og hva informantene pé& legekontor har erfart; hva har
veert vellykket og mislykket.

Oppfatninger fra ansatte ved legekontor

| sparreundersgkelsene undersgkte vi i hvilken grad ansatte ved legekontorene opplevde & arbeide
proaktivt med pasienter/brukere med store og sammensatte behov. Om lag halvparten av fastlegene
(52 prosent; 45 prosent med honorarmodellen og 67 med driftstilskuddsmodellen) og sykepleiere (53
prosent; 55 prosent med honorarmodellen og 50 med driftstilskuddsmodellen) opplever at deres
yrkesgruppe i noen grad arbeider proaktivt (Feil! Fant ikke referansekilden.). Til sammenligning
opplever de fleste helsesekretcerene (42 prosent; 38 prosent med honorarmodellen og 50 med
driftstilskuddsmodellen) at deres yrkesgruppe i sveert liten eller liten grad arbeider proaktivt. Andelen
som svarte at deres yrkesgruppe i stor eller sveert stor grad arbeider proaktivt i de tre yrkesgruppene
var henholdsvis 16 prosent, 31 prosent og 17 prosent blant fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer.
Den forholdsvis lave andelen fastleger som svarer at de i stor eller sveert stor grad arbeider proaktivt
gjenspeiles i andelen fastleger (18 prosent) som oppgir & ha brukt journalsystemet til & identifisere
egnede pasienter pé sin liste for PHT.

| utdypende fritekstsvar pdpekte en fastlege at PHT gir gkt kapasitet til mer proaktiv oppfelging av
flere ulike pasientgrupper, scerlig kronisk syke, skrgpelige eldre og psykiatripasienter. Dette gir gevinst
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i form av meraktivitet, ikke arbeidssparende tiltak. Né&r det gjelder & né svake ettersparrere pépekte
dessuten en helsesekretcer at disse brukerne er vanskelige & né med informasjon og tjenester, og noen
feler de ikke har mulighet til & betale egenandel.

Figur 6-3: | hvilken grad ansatte pa legekontorene opplever a arbeide proaktivt. Prosentvis
svarfordeling.
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Note: Fastleger og helsesekretcerer fikk sparsmadlet «l hvilken grad opplever du at de ulike medarbeiderne i det enkelte primcerhelseteam
arbeider mer proaktivt med pasienter/brukere med store og sammensatte behov etter at forsoket startet opp?», mens sykepleierne fikk
spersmaélet «l hvilken grad opplever du & arbeide proaktivt med pasienter/brukere med store og sammensatte behov?».

Eksempler pa proaktive arbeidsmater

Hva vil det si & arbeide proaktivt p& et legekontor? Hva har legekontorene pravd — i forhold til hvilke
grupper? Den systematiske oppfelgingen av diabetes- eller KOLS-pasienter med listegjennomgang og
informasjonsbrev med innkalling er eksempel pé& en proaktiv tilncerming som foregar ved mange av
legekontorene i forsgket. Selv om ikke alle kontor pé& intervjutidspunktet varen 2019 hadde kommet sé&
langt som & gd gjennom listene og plukke ut en eller flere grupper kronisk syke pasienter, var det i stor
grad etablert prosedyrer for systematisk oppfelging av (noen av) disse, noe som gjerne innebcerer
grundige og hyppige undersakelser som i noen tilfeller kan forebygge sykdom eller forverring.

| tillegg til fokus pé& kronisk syke pasientgrupper, har noen kontorer prevd & fa til et opplegg hvor de
kaller inn eldre til &rskontroller. Her er det altsé legekontoret som aktivt henvender seg og praver & fé
kontakt med eldre som ikke selv oppsgker lege og kanskje ikke har veert hos lege pé flere ér. En
sykepleier uttalte at det har veert utfordrende & gjgre systematiske sgk p& eldre pasienter som ikke
har veert pé legekontoret pé lenge, fordi legekontoret ikke ngdvendigvis vet om pasienten fortsatt er i
live.

En lege ved et enkelt legekontor hadde allerede fgr PHT-forsgket etablert et opplegg hvor legen drev
oppsekende virksomhet overfor PU som bor i ulike boliger. Dette er et opplegg som PHT-sykepleier
ikke er en del av, det vil si et eksempel p& en proaktiv legerolle. Ved et annet legekontor har man
valgt en litt mer passiv tilncerming til denne malgruppen.

Andre pasientgrupper som informantene har nevnt som eksempler p& at de har tilncermet seg
proaktivt, er rus/psykiatripasienter som legekontoret forsgker & gi et bedre somatikkopplegg. Ved et
legekontor er man pépasselige med & sette opp pasienter som kommer til psykiatrisk sykepleier pa
oppfelgingstimer sénn at det blir et behandlingslgp, gjerne fem til seks timer med fjorten dagers
mellomrom. Pasientene far beskjed om at de kan avbestille disse timene hvis de fgler at de ikke at de
ikke har behov.

Ved et annet legekontor ble pasienter som har hatt fall oppsegkt av PHT-sykepleier, og ved et tredje
kontor ble det nevnt pasienter der de har fatt bekymringsmeldinger fra andre aktgrer. En annen
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tilncerming som er nevnt er at legen ber PHT-sykepleier om & ringe pasienter som ikke har dukket opp
til time. En siste variant er at PHT-sykepleier er med pé& inntaksteam til sykehjem og team for
hjemmeboende eldre for & felge med og foresl& hvor legekontoret kan bidra.

Erfaringer med proaktive arbeidsmater

En erfaring hos en sykepleier er at det krever veldig mye ressurser & hanke inn listeinnbyggere som
ikke vil. Sykepleieren sa at mange ikke svarte verken p& melding eller telefon, og at det ikke var sé
lett med oppsekende virksomhet. Sykepleier pravde en periode & ringe til pasienter, det vil si fra et
nummer som for pasienten var ukjent, og fikk sannsynligvis av den grunn ikke svar. Sykepleieren
forsgkte ogsé& & sende ut melding via pasientsky, men mange er ikke sé aktive brukere av apper og
selv om de fér en melding pd telefonen om at de har fatt en beskjed i pasientsky, sé& er det ikke sikkert
at de vet hva det er. Blant de sykepleieren fikk tak i var noen veldig glade og synt det var flott, mens
andre sa de skulle tenke pé& det uten at de ringte tilbake.

En sykepleier erfarte at scerlig psykisk syke pasienter velger & takke nei til tilbud om mer oppfelging.
En lege ved samme kontor bekreftet at dette er et svakt punkt, og foreslo at de kunne sjekket med
andre i forsgket hva de har gjort og hvilke rutiner de har.

En sykepleier sa at noen ganger vet ikke sykepleier hva det er slags oppfelging en pasient trenger,
nér legen har bedt om at sykepleier kaller inn til kartlegging. Da blir det ingen fokus i kartleggingen
og diffust bade for sykepleier og pasient.

En erfaring med & kalle inn alle pasienter som for eksempel er 80 é&r eller eldre, er at gruppen man da
far inn bestar av béade veldig friske og oppegdende mennesker, og mennesker som har behov for mer
oppfelging enn de tar initiativ til selv. Ved et legekontor forteller informantene at de noterer i
journalen hvis det ikke er gnske om & komme pé& legekontoret. En PHT-sykepleier forteller at man har
planer om en mer proaktiv tilncerming overfor flere pasientgrupper, men at det er vanskelig og de har
ikke helt klart & komme i gang og finne en form.

Erfaringer med hjemmebesgk som proaktiv arbeidsméte er beskrevet andre steder i rapporten.

6.3.2. Brukermedyvirkning

Brukermedpvirkning skal bidra til & styrke legitimiteten til tienesten og sikre kvaliteten. | statusrapporten i
2018 beskrev vi hvordan det var ulike forstdelser av hva brukermedvirkning er eller ber veere, enten
brukermedvirkning forstds med utgangspunkt i individnivéet eller pé& et kollektivt nivé gjennom
interesseorganisasjoner. Fokuset p& brukermedvirkning er s& langt ikke fremtredende ved
legekontorene i forsgket og i liten grad konkretisert. Dette er et tema vi vil komme tilbake til senere i
PHT-forsgket.

6.4. Opplcering

Planene for PHT-forsgket viste til et oppleeringsprogram for de utvalgte kommunene og legekontorene,
hvor teamarbeid, ledelse av tverrfaglige team og brukermedyvirkning skulle veere viktige elementer
(Rapport IS-2656). Planen var at Helsedirektoratet skulle utarbeide og gjennomfere dette
oppleeringsprogrammet i forkant av PHT-forsgket, samt gjennomfgre veiledning av teamene i
forsgksperioden. | praksis ser det ut til at oppleeringen i stor grad har kommet i gang etter at forsgket
har startet.

Deltakelse i PHT-forsgket innebar innkjgp av videokonferanseutstyr, og dette har veert benyttet til blant
annet & felge oppleering om ulike kliniske tema tilrettelagt for forsgket av Helsedirektoratet i noen
grad i samarbeid med legekontor i forsgket som har relevant kompetanse. Denne delen av
opplceringen har ikke veert et tema for evalueringen.

Opplcering av sju av 13 PHT-ledere samt en lege fra et &ttende kontor har foregétt gjennom et
hagskolestudium i helseledelse som ble avsluttet i juni 2019. De PHT-lederne som valgte & ikke falge
studiet, forklarte dette for eksempel med at de hadde mye lederopplcering fra fer, manglende
kapasitet, eller holdt pd med andre utdanninger. Intervjurunden véren 2019 avdekket at PHT-lederne
s& pa lederutdanningen som veldig nyttig. Flere beskrev lederutdanningen som en fin arenaq, for
eksempel som et utgangspunkt for & skape kollektiv endring, eller som et utgangspunkt for & fé& i gang
workshop om PHT ved eget legekontor. Andre kommenterte at lederutdanningen gir et sprak og et
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ordforr&d som gjer at de kan formidle hva de holder p& med, eller at utdanningen tydeliggjer hva
slags teamarbeid PHT innebcerer. Flere PHT-ledere kommenterte at lederutdanningen gjgr noe med
egen lederrolle eller profesjonaliseringen av egen ledelse pé& legekontoret.

Andre opplceringstiltak har veert oppleering i teamarbeid, som var tema pd Helsedirektoratets to
halvarlige konferanser i 2019 og hvor PHT-leder samt representanter for leger, sykepleiere og
helsesekretcerer har veert invitert. | etterkant har noe av denne opplceringen ogsd foregatt ved den
enkelte legekontor. Opplcering som har foregéatt ved de enkelte legekontorene pé ulike mater og i ulik
grad beskrives ikke i denne rapporten.

6.5. IKT-verktgy

PHT skal ha digitale verktgy som understatter deres arbeidsoppgaver pé& en god méte (Rapport IS-
2556). Evalueringen har sé langt ikke gjort systematiske undersgkelser om bruk av IKT-verktgy som kan
understgtte arbeidet i PHT. Dette kan gjelde verktay som bedrer arbeidsprosesser (som merking i
journal, systematisk innkalling eller direkte oversendelse av PLO-melding fra sykehus), eller det kan
gielde verktay for selvbetjeningslgsninger eller tilretteleggelse av funksjonalitet i journal.
Intervjuundersgkelsen avdekket i 2018 at kun ett legekontor var i gang med & bruke journalsystem
eller annen uttrekksprogramvare til systematisk uttrekk av aktuelle pasientgrupper fra fastlegenes lister
(Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2018).
Intervivundersgkelsen i 2019 indikerte at to legekontor har brukt sskemodulen Medrave? til
systematiske uttrekk, mens tre legekontor har gjort slike sgk direkte i journalsystemet. Et spgrsmdl i
sperreundersgkelsen til fastlegene i forsgket, bekrefter at IKT-verktay i relativt liten grad var brukt av
den enkelte lege til systematiske sgk i startfasen av forsgket (Tabell 6-1).

Tabell 6-1: | hvilken grad fastleger har brukt journalsystemet (f.eks. ved hjelp av
tilleggsprogrammer som Medrave) til a identifisere egnede pasienter pa din liste for PHT. Prosentvis
svarfordeling.

Honorar- Driftstilskudds-
Alle
modellen modellen
| liten eller sveert liten grad 38,8 40,4 35,0
| noen grad 35,8 31,9 45,0
| stor eller sveert stor grad 18,0 21,2 10,0
Vet ikke 7,5 6,4 10,0
N 67 a7 20

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger ved legekontor i forsgket, varen 2019.

6.6. Hva kan PHT bety for pasienten og for kvaliteten i legekontorets
oppfelging?

P& et senere tidspunkt i evalueringen av PHT-forsgket skal det gjgres en pasientundersgkelse om hva
PHT betyr for pasienten, og det skal gjgres studier av kvaliteten i legekontorets oppfalging gjennom
PHT. Som et ledd i forberedelsen til disse studiene, har vi i &rets rapport intervjuet ansatte pé
legekontorene om deres oppfatninger om hvilken forskjell de opplever at PHT gjer for pasienter, og
spurt om hvilken merverdi det gir at det er PHT-sykepleier pd legekontoret. For det fgrste pekte
informantene pé& det de oppfatter som gkt kvalitet i legekontorets oppfelging, og beskrev eksempler
pé& dette. For det andre beskrev informantene hvordan de oppfatter at pasientene blir tryggere
og/eller friskere av & felges opp av PHT.

Utover kommentarer om at pasienter blir tryggere og/eller friskere, tok informanter opp at noen eldre
virker forngyde nér de kalles inn til PHT, mens andre ikke skjgnner hensikten, og at noen reagerer pa

29 Medrave er et program som kan kobles til journalsystemet for & gjere systematiske uttrekk basert pé ulike
paramatre /kjennetegn ved pasienter.
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at de md betale egenandel. Det er altsd ikke alle som er like begeistret blant pasientene ifglge en av
PHT-sykepleierne:

«Vi har fatt ganske mye ulikt, mange ulike tilbakemeldinger, alt fra de som ikke
syns det er noe i det hele tatt, og de vil bare ga til legen og ikke vil komme pa
time. Fra de som syns det her er helt topp.»

6.6.1. Dkt kvalitet i legekontorets oppfelging?

Et stort flertall av informantene pd& legekontorene pekte pé& at PHT farer til gkt kvalitet i legekontorets
oppfelging av pasienter, eller alternativt at man har redusert den darlige kvaliteten i oppfalgingen.
Pasientgrupper som ble trukket frem av mange var diabetes-, KOLS-, og astmapasienter. Qvrige
pasientgrupper som ble trukket frem gjenspeiler sannsynligvis hvilke pasientgrupper de enkelte
legekontorene har valgt & fokusere p@, for eksempel PU og deres pdrgrende, eller pasienter som
skrives ut fra sykehus.

Informantene begrunnet den gkte kvaliteten pd ulike mater; pasientene fér nd en mer planlagt og
regelmessig oppfelging, tilbudet kan oppfattes som mer koordinert og helhetlig, pasienten fglger
anvisningen mye bedre, eller at PHT-oppfalging ferer til bedre kontroll over kroniske sykdommer.

Flere pekte p& at PHT gir raskere hjelp. En lege beskrev hvordan sykepleieren gjgr at de er raskere il
& sette i verk ngdvendige tiltak enn det de ville veert med bare sin egen legeressurs. Det har for
eksempel stor verdi at sykepleieren kan gi stettesamtaler p& kort varsel for pasienter som er i ulike
kriser i stedet for at de mé& vente i ménedsvis p& psykologsamtale som pd& ingen mate vil avhjelpe den
akutte krisen de er i.

Sykepleier fortalte at de har fatt mye positive tilbakemeldinger pd at det blir en bredere oppfalging
og mer ncerhet til tjenesten. Det er flere som ser pasienten og de fér litt mer tid. Pasienten far tatt opp
flere problemstillinger og gjort flere undersgkelser enn fer.

Mange leger, sykepleiere og helsesekretcerer mente at pasienter og pdrgrende er sveert forngyde
med PHT. Blant alle informantene var det en lege som mente at det er for tidlig & si hva PHT gjer for
pasientene, og en annen som pekte pd at pasientene ikke er opptatt av kvalitet pd tienesten; de vet
ikke noe bedre og er pd et vis forngyde med det de far. Det ble bemerket at det fortsatt er uklarheter
med hensyn til behandlingsplaner og at det i liten grad settes klare mal for behandlingen.

6.6.2. PHT kan gjere pasienten tryggere

Beskrivelsene av hvorfor ansatte mener at pasienten blir tryggere nér de falges opp av PHT handler
for det fgrste om tilgjengelighet eller lettere tilgang til legekontoret. Informanter mente at pasientene
har en trygghet i at de kan ringe sykepleier og ikke vente i telefonen i timevis. Spesielt ble det pekt p&
at dette har betydning for eldre pasienter. Videre at sykepleier kan hjelpe med ting som legen ikke
trenger gd inn i, og bidra med et lavterskeltilbud som er lett & etablere hvor pasienten beholder
tryggheten for at de fortsatt er tilknyttet legekontoret. Andre viste til at for noen kronisk syke er til
hjelp & f& snakke, luftet tankene og fé litt réd eller statte.

For det andre kan hyppigere og flere kontroller gi en fglelse av & bli ivaretatt, man blir tatt p& alvor
og faler seg dermed tryggere. Spesielt diabetes- og KOLS-pasienter fér god og regelmessig
oppfelging, og det er noe mange har savnet. Noen blir mer bevisst og tar seg selv i nakken fordi de
vet at de skal tilbake om en stund pé kontroll.

For det tredje ble det pekt pa at trygghet handler om mestring. Pasientene kan f& bedre kontroll over
sykdommen sin, eller kan f& bedre livskvalitet med hjelp fra PHT. Noen féar bedre blodsukker og klarer
& gd ned i vekt. Om ikke sykdommen forsvinner, s& kan de mestre den bedre. En del diabetikere har
tatt mer tak i erncering og prever & fa til vekttap og har fatt et litt annet fokus, sa en PHT-leder.

En lege forklarte at nar pasientene fglger anvisningene bedre, vil de fgle seg tryggere og at en bedre
oppfelging kan gjgre dem friskere. De kronisk syke blir jo ikke friskere, men vi prever & optimalisere,
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sa en annen lege. En annen lege forklarte hvordan det & bli tryggere og friskere kan henge sammen,
og pdpekte at det heller ikke skal veere for mye oppfelging fra legekontoret:

«Opp til et visst niva sa tror jeg de blir tryggere og ved a bli tryggere sa blir de
friskere. Men hvis det blir for mye, sa kan de bli avhengige og da er de over i noe
som ikke gjor de friskere».

6.6.3. PHT kan gjere pasienten friskere

Meningene var delte om hvorvidt pasientene blir friskere av & felges opp av PHT, og noen var usikre
pd dette. P& den ene siden ble dette knyttet til eksempler p& pasienter som har blitt fanget opp av
systematiske kontroller hos sykepleier, eller lidelser som har blitt oversett p& grunn av stadige bytter av
leger og legevikarer. En lege mente at PHT forhindrer langtidskomplikasjoner. En PHT-sykepleier
nevnte et eksempel:

«Hun fikk jo just en sveer blomsterbukett av en mann som sa du reddet livet mitt
for hun tok sann hjerteundersokelse og hun lagde en henvisning til hjertelegen
0g, sG han hadde jo helt tett dre og de sa at det var bare like for han kunne fatt
det infarktet, sann og, og stryke med for det var ei sann svar hoveddre som var
helt tett.»

En lege mente at noen eldre har unngatt sykehusinnleggelse etter at de ble fanget opp av systematisk
oppfelging gjennom PHT, og trakk spesielt frem at medisinlista er gjennomgétt og medisiner er fjernet.

Andre eksempler p& at PHT gjer folk friskere ble knyttet til bedre opplcering i medisinbruk, for
eksempel pasienter som har brukt insulin eller astmamedisin pd& feil méte fer. En PHT-leder mente at
noen f& KOLS-pasienter har fatt en bedre lungefunksjon fordi de har terpet og terpet pé riktig
inhalasjonsteknikk. En gruppe helsesekretcerer pekte p& at pasienter som gér i gang med
livsstilsendringer oppndr gode resultater. En gruppe leger pekte p& hvordan PHT-sykepleierne far il
positiv endring med lett psykiatri-pasienter gjennom stgttesamtaler hvor de snakker seg gjennom og
ngster opp i ulik problematikk.

Konsekvenser av samarbeidet i PHT

| sparreundersgkelsen ba vi leger og sykepleiere om & ta stilling til pdstander om samarbeidet mellom
de to yrkesgruppene. Leger og sykepleiere opplever i stor grad at samarbeidet gir bedre helsehjelp,
og mer enn 50 prosent av béde legene og sykepleierne var sveert enig i at samarbeidet mellom leger
og sykepleiere i PHT bidrar til bedre behandling av enkeltpasienter. Videre var mer enn 45 prosent av
bdde legene og sykepleierne sveert enig i at samarbeidet mellom leger og sykepleiere i PHT bidrar til
mer kompetanse som brukes til bedre oppfelging av enkeltpasienter. Nar det kommer til
arbeidsforhold, var 16 prosent av fastlegene og 25 prosent av sykepleierne sveert enige i at
samarbeidet mellom dem gir bedre relasjoner mellom de ansatte p& legekontoret. At denne andelen
ikke er hayere, kan skyldes at mange allerede opplever at de har gode relasjoner p& legekontoret,
eller at sykepleieren er nyansatt og at det derfor er for tidlig & si noe om endringer i relasjoner.
Sykepleierne og legene var ogsd i begrenset grad enige i at samarbeidet gir gkt effektivitet;
henholdsvis 22 prosent av fastlegene og 36 prosent av sykepleierne var sveert enig i dette.

Oppfatninger om effekter

| sparreundersgkelsene spurte vi ansatte ved legekontor om i hvilken grad de var enige i pdstander om
PHT. Blant fastlegene var det flest som var enig i at PHT gir bedre oppfelging og bedre oppleering av
pasienter med store og sammensatte behov (81 prosent var enige i begge péstander). For disse
péstandene var det hhv. 92 og 86 prosent av sykepleierne og 81 og 73 prosent av helsesekretcerene
som var enig. Blant sykepleierne var flest enig i at PHT bidrar til stgrre tilfredshet blant enkeltpasienter
(97 prosent var enige), mens det blant helsesekretcerene var flest som var enig i at PHT bidrar til
bedre oppfalging av pasienter med store og sammensatte behov, samt en riktigere vurdering av
enkeltpasienters behov for helsehjelp (81 prosent var enige i begge pdéstander).
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Tabell 6-2: Oppfatninger om konsekvenser av PHT blant ansatte pa fastlegekontor. Andelen som
svarte at de var enig/sveert enig i de ulike pastandene.

Fastleger Syke-pleiere selljl'eelis;;er

Bedre oppfelging av pasienter med store og sammensatte behov 80,9 91,7 81,1
Bedre opplcering av pasienter med store og sammensatte behov 80,8 85,7 73
Starre tilfredshet blant enkeltpasienter 79,2 97,3 75,7
Kunnskapsdeling pé& tvers av profesjoner pé legekontoret 75,0 86,1 66,7
Bedre helse blant enkeltpasienter 67,7 86,1 78,4
En riktigere vurdering av enkeltpasienters behov for helsehjelp 67,6 91,7 81,1
Starre tilfredshet blant pérgrende 63,2 771 63,9
I;ﬂekgotzllgpngehghef til fastlegetjenesten for listeinnbyggere med store og sammensatte 617 80,5 52,8
@kt medvirkning i beslutninger om egen behandling blant enkeltpasienter 58,2 69,4 67,6
ﬁ\;:;;is;rgrﬁssgcla(: ;o:teenr’rslfplzer::rznyeITp0|5|en’rer som ellers ikke ville ha etterspurt 58,2 83,3 67,5
A frigjere tid for fastleger 41,2 58,3 67,6
Dkt tilgjengelighet til fastlegetienesten for gvrige listepasienter 28,4 50,0 41,7
Kortere ventetider til fastlegetjenesten 19,1 25,0 27,0
Note: Pastandene er sortert fra hoyest til lavest andel blant fastleg Spoersmalet i sparreundersgkelsen var; «Ta stilling til felgende

pastander om pasienter som felges opp av PHT. PHT vil bidra til...». N = 68 (67 for enkelte av sparsmalene) fastleger, 36 (35 for
enkelte av sparsmalene), 37 helsesekretcerer (34-36 for enkelte av spersmalene).

6.7. Samhandling med andre kommunale tjenester og
spesialisthelsetjenester

Samhandling med andre kommunale tienester og spesialisthelsetjenesten har ikke veert noe hovedtema i
datainnsamlingen som er gjort i forbindelse med denne statusrapporten. | intervjustudien spurte vi
informantene om hva som har endret seg i samhandlingen sammenlignet med fer forsgket, men det er
ikke spurt inngdende om dette. Dette er et tema som vil bli grundig og mer systematisk belyst nér
forsgket har vart litt lengre og strukturer for PHT har satt seg slik at fokus kan flyttes fra interne forhold
pd legekontoret til eksterne samarbeidsparter.

Den farste statusrapporten om PHT-forsgket (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter
for distriktsmedisin, 2018) viste at integrasjonen mellom legekontor og andre kommunale helsetjenester
i forsgkskommunene var ulik ved oppstarten av forsgket og at det er grunn til & anta at dette vil
pévirke hvordan relasjonene utvikles og hva som blir resultater av forsgket.

6.7.1. PHT og andre kommunale tjenester

Flere informanter i intervjustudien fremhevet det vi ogsa fant i den farste statusrapporten (Universitetet
i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2018) om at det far forsgket var et
godt etablert samarbeid mellom legekontoret og andre kommunale helse- og omsorgstijenester. Scerlig
gjaldt det i kommunene med bare ett legekontor. Her var det eksempelvis etablert et tett samarbeid
og regelmessige mgter mellom fastlegene og hjemmetjenesten om felles pasienter.

PHT skal ikke overta kommunale oppgaver

Forsgksperioden har sé& langt innbefattet grensedragning mellom legekontorets virksomhet og andre
kommunale tienester. En PHT-leder fortalte at de har veert tydelig overfor kommunen om at PHT
sykepleierne ikke skal overta oppgaver fra hjemmesykepleien eller psykiatritienesten i kommunen,
fordi det potensielt vil kunne skape problemer nar forsgket er over. Begrunnelsen handlet om at
forsgket er midlertidig og at det er usikkert hvilke ressurser legekontoret vil ha etter at det er avsluttet:

“For da stdr vi og med et problem nar prosjektet en gang ikke er der lenger og
man kanskje ikke har de samme ressursene. Hvem skal da ta seg av de
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oppgavene? Da nytter det ikke at vi plutselig har fort inn en masse oppgaver pa
legekontoret som egentlig horer til i andre instanser.”

Synergier

Ved flere legekontor har diskusjonen handlet om hvor mye PHT-sykepleier skal involvere seg i
pasienter der hjemmesykepleien ogsé er involvert. Ved ett legekontor hadde man i utgangspunktet en
holdning om at PHT-sykepleier ikke skulle befatte seg mye med disse pasientene for & unngd
dobbeltarbeid. Men man har etter hvert sett at et tett samarbeid med hjemmesykepleien om felles
pasienter er nyttig. De som tildeler omsorgstjenester, kjenner til PHT og tar gjerne kontakt med
legekontoret om enkeltpasienter. Gjennom dialog med PHT-sykepleier kan de effektivisere
kartlegging, funksjonsnivabeskrivelser og seknadsprosess for enkeltpasientene slik at de tildeles
omsorgstjenester raskere. Sénn jobbet de ikke sammen fer.

En PHT-leder ved et annet legekontor fortalte ogsé& om et godt samarbeid med hjemmesykepleien. De
vil gjerne samarbeide fordi de ser at PHT-sykepleier fyller et tomrom. N&r PHT-sykepleier drar
sammen med hjemmesykepleien hjem til pasienter, s& gjer de forskjellige ting. PHT-sykepleier har med
seg utstyr som gjer at det kan tas flere prgver enn det hjemmesykepleieren har anledning til. PHT-
sykepleier kan hjelpe til med sar og sérskift, og kan koble opp videokonsultasjon med sdarpoliklinikk pé&
sykehuset. Ved et annet legekontor s& man ikke samme synergi av samspillet mellom hjemmesykepleien
og PHT-sykepleier. Her snakket en PHT-sykepleier med spesialkompetanse pé& sdrbehandling om at hun
kunne veert brukt mer av hjemmesykepleien i sdrbehandlingen. Men at det ligger en barriere i
finansieringssystemet som gjer at hvis hun drar p& hjemmebesgk for & behandle sdr, s& mé pasienten
betale egenandel. Hvis hjemmesykepleien gjer det, s& er det gratis for pasienten.

Det ble videre fortalt om nyetablert samarbeid som felge av PHT-forsgket mellom PHT-sykepleier og
frisklivsentral, fysioterapeut og ergoterapeut.

PHT-leder ved et legekontor i en kommune med bare ett legekontor, var opptatt av at hele den
kommunale helsetjenesten skal fungere som et team. Hun fortalte at det som del av PHT-forsgket hadde
veert arrangert en felles fagdag hvor legekontoret og store deler av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten deltok. De delte seg inn i arbeidsgrupper som ble ledet av en lege med medlemmer
fra legekontoret og den gvrige helsetjenesten. Poenget med & sette sammen slike bredt favnende
grupper var & forankre PHT og komme fram til oppgaver som kan gjgres i PHT, og som ikke
overlappet med allerede eksisterende tilbud i kommunen. PHT-lederen beskrev tanken bak slik:

Vi kan bruke hverandres ressurser og kompetanse, og ikke drive dobbeltarbeid.
Det tror jeg tjener bdde oss og pasientene veldig.

Gruppearbeidet resulterte konkret i at en sykepleier fra hjemmetjenesten ble tilsatt i en 40 prosent
stilling i PHT for & drive rehabilitering /forebygging for & ivareta skrepelige eldre pd en bedre méte.
Det resulterte ogsé i et nytt opplegg for pasienter med funksjonsnedsettelse hvor en av legene skal dra
ut i boliger & gjgre undersagkelser.

Sykepleier som bindeledd

Ved legekontor som ikke hadde sykepleier far PHT-forsgket, ble det fortalt at sykepleiers inntreden
hadde fort til bedre samhandling og samarbeid med kommunale tienester og bydelstjenester.
Sykepleier blir et bindeledd som gjer fastlegene mer tilgjengelig. Scerlig kommer dette pasienter som
trenger kommunale omsorgstjenester til gode. Her bidrar ogsd sykepleier ved & orientere seg om
tilgjengelige tilbud, fglge opp og tale pasientenes sak.

Barrierer i informasjonsutvekslingen

Flere informanter fortalte at det var gnskelig at PHT-sykepleier kunne kommunisere direkte (som seg
selv) via PLO-meldinger. Dette er forelgpig ikke mulig. Det ble ogsé fortalt om vansker med & skaffe
oversikt over pasienter som ble skrevet ut fra sykehus og kommunale korttidsplasser med et
hjielpebehov som PHT bgr vite om. En PHT-leder fortalte at de har gnsket & f& utskrivningsmeldinger fra
kommunes tildelingskontor, men at de ikke har lyktes med det. Ved noen legekontor er det etablert

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger 83



rutine at sykepleier leser epikriser. Ved andre legekontor fortalte sykepleiere at de kunne hatt bedre
oversikt over behov blant legekontorets utskrevne pasienter dersom legene pd kontoret hadde gitt dem
tilgang til & lese epikriser. Ved et forsgkskontor hvor to av legene er tilsynsleger ved sykehjemmet,
planla man & sette pasienter som skrives ut av rehabiliteringsavdelingen pd sykehjemmet direkte opp i
timeboken til PHT-sykepleierne slik at de kan dra p& hjemmebesgk innen en uke for & avdekke behov.
Opplegget er tenkt utvidet til alle som bor i kommunen, ikke bare til dem som sogner til det aktuelle
legekontoret.

Brudd med kommunal tankegang

Intervjuene pd& legekontorene har ogsd avdekket at det er ulike oppfatninger i kommunene angéende
mangelen p& byrdkrati og vedtak rundt tildeling av tienester fra PHT og at PHT sénn sett
representerer et brudd med den kommunale tankegangen og praksis rundt tildeling av tienester. Dette
er et aspekt som vi forelgpig har lite data om, men som vi vil undersgke ncermere videre i
evalueringen.

6.7.2. PHT og spesialisthelsetjenesten

Hovedinntrykket fra intervjustudien er at det sé langt i PHT-forsgket ikke har skjedd store endringer i
legenes og legekontorenes samhandling med spesialisthelsetjenesten. Flere PHT-sykepleiere fortalte at
de har minimalt & gjgre med spesialisthelsetjenesten.

Det ble imidlertid gitt noen spredte eksempler p& bedre samhandling. En PHT-leder fortalte at KOLS-
pasienter egentlig ikke har hatt noen tilbud ved lungepoliklinikken ved sykehuset fordi det har veert
veldig lav kapasitet der. Lungepoliklinikken er veldig positiv til at KOLS er prioritert av PHT. PHT-
lederen tror det er for tidlig & si om PHT har fert til fcerre sykehusinnleggelser for KOLS-pasientene. En
lege ved et annet legekontor tror de pd den ene siden henviser flere pasienter til
spesialisthelsetienesten, fordi de i sterre grad oppdager udekte behov hos pasienter med KOLS, og pé
den andre siden fcerre fordi sykepleier kan gi kostholdsveiledning. Nér det gjelder diabetespasienter,
var inntrykket ved flere legekontor at de heller vil gé til kontroll ved legekontoret framfor
diabetespoliklinikken pd& sykehuset. Dette mé selvfglgelig ses i lys av at det er informanter ved
legekontoret og ikke sykehuset som uttaler seg. Ved et legekontor ble det fortalt at PHT-sykepleierne
har veldig god kontakt med sykehuset, og ringer og radferer seg i enkeltsituasjoner som scerlig gjelder
pasienter med diabetes type-1. Det gir ogsd legekontoret tettere kontakt med spesialisthelsetienesten.
Det ble ellers gitt eksempler p& at PHT-sykepleier har deltatt i et tverrfaglig megte pd sykehus som
leger ikke har hatt mulighet til & g& p& og at de har tatt en koordinatorrolle for ansvarsgrupper. Flere
leger fortalte at sykepleierne bidro til at det kunne lages bedre henvisninger til spesialisthelsetjenesten.

En PHT-sykepleier ga et eksempel pé& samhandling hvor vedkommende fulgte en pasient til en spesialist
pé& DPS fordi NAV trenger en spesialisterklcering for & kunne gd inn for en ufgresgknad. Sykepleieren
ble med inn i spesialistkonsultasjonen for & hjelpe pasienten i gang sénn at hun «ble trygg og kom pé
baneny, s& kan sykepleieren trekke seg tilbake. Her ser vi altsé at PHT-sykepleieren opptrer i en rolle
som ledsager. Sykepleieren tror ikke pasienten hadde mgtt uten denne stgtten og tror problemene med
NAYV ville gkt. Sykepleierne oppfattet at det var helt nedvendig & falge med pasienten inn i matet.
Sykepleier mente for gvrig at legekontoret burde hatt et tettere samarbeid med DPS. Men det er
ressurskrevende og er forelgpig ikke blitt prioritert. Det handler blant annet om at sykepleierens tid
prioriteres til & f& opp antall konsultasjoner pé& legekontoret for & skape ngdvendig gkonomi i forsaket.

6.8. Oppsummering og diskusjon

| dette kapitlet har vi kort beskrevet kvalitetsmélene med PHT og virkemidlene for & oppnd
kvalitetsmalene slik de er beskrevet av Helsedirektoratet. Stgrstedelen av kapitlet handlet om i hvilken
grad de ulike virkemidlene er tatt i bruk med utgangspunkt i informasjon fra registerdata,
sperreundersgkelser og intervjuundersgkelser.

Evalueringen har forelgpig sett ncermere pd kun et utvalg av de beskrevne arbeidsformene og
metodene. Vi fant at bade &rskontroller for diabetes type 2 og hjemmebesgk i honorarmodellen har
hatt betydelig vekst etter at forsgket med PHT startet opp. Det var scerlig hjemmebesgk utfart av
sykepleiere som gkte. Siden det ikke var noen takst for hjiemmebesgk av sykepleier i
driftstilskuddsmodellen i perioden vi innhentet data fra, kunne vi ikke gjere tilsvarende undersgkelse av
hjemmebesgk i driftstilskuddsmodellen. For PHT med driftstilskuddsmodellen er det egen takst for
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utarbeidet behandlingsplan med behandlingsmal, og strukturert oppfalging. Om det er utarbeidet
behandlingsplan, inngdr som en kvalitetskomponent i inntekstberegningen i driftstilskuddsmodellen. Det
er stor variasjon mellom legekontorene med hensyn til om behandlingsplaner er opprettet.

Det forventes fra Helsedirektoratet at PHT skal ha en proaktiv rolle. Om lag halvparten av fastlegene
og sykepleierne oppgir at deres yrkesgruppe arbeider proaktivi. De fleste helsesekretcerer oppgir at
deres yrkesgruppe ikke arbeider proaktivt. Vi fant stor variasjon mellom legekontorene b&de med
hensyn til hvordan de arbeider proaktivt og mellom pasientgrupper med hensyn til om de er interessert
i tettere oppfelging fra legekontoret. Det er ogsd stor variasjon med hensyn til om legekontorene
bruker IKT-verktgy og journalsystemer for & identifisere pasienter som kan veere velegnet til
oppfelging av PHT.

| interviuene pekte et stort flertall av informantene pd legekontorene pd at PHT farer til gkt kvalitet i
legekontorets oppfelging av pasienter med kroniske sykdommer. Det ble ogsd gitt eksempler pda at
PHT kan gjgre pasientene bade tryggere og friskere. Bedre samhandling mellom legekontoret, andre
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten er en viktig mélsetting med PHT. | intervjuene ble det
rapportert om bedre samhandling med sykepleieren som viktig bindeledd. En detaljert undersgkelse av
samhandling vil bli tema for en kommende statusrapport.

Denne farste undersgkelsen av utbredelse av tiltak for & né kvalitetsmdl, viser stor variasjon mellom
legekontorene. Dette kan skyldes at forsgket fortsatt er i en tidlig fase og at det varierer hvor mye
tilrettelegging det har veert sentralt og lokalt. For eksempel er flere legekontorer med
driftstilskuddsmodellen usikre pé hvilke elementer som skal inngé& i en behandlingsplan for at man skal
kunne registrere takst for dette. Flere er ogs& usikre pd hvordan elektroniske journalverktgy skal brukes
i identifisering og oppfelging av pasienter som kan veere velegnet for PHT. Ettersom kunnskap om
verktgy, prosedyrer og samhandlingsprosesser spres, vil trolig kvalitetstiltakene bli flere og kanskje
variasjonen mellom legekontorene mindre.
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7. Oppsummering og diskusjon

7.1. Oppsummering av sentrale resultater

Datagrunnlaget for statusrapporten

Denne rapporten bygger pé registerdata, samt spgrreundersgkelser til og interviuer med ansatte pé
legekontorene i forsgket. Datagrunnlaget er séledes bade pé legekontor- og fastlegeniva. Ved bruk
av ulike kilder har vi innhentet informasjon om en rekke temaer som belyser arbeidet med PHT i
kommunal fastlegetjeneste per 1. juli 2019. Ved & fokusere pd kommunal fastlegetjeneste i denne
statusrapporten har vi fatt inngé&ende kjennskap til status for arbeidet p& de ulike legekontorene,
herunder hvor langt de ulike legekontorene har kommet med PHT-arbeidet, samt hvilke utfordringer de
har statt eller star ovenfor i dette arbeidet.

Utbredelse av PHT er forelepig varierende og gkende

Alle de pé forhdnd utpekte pasientgruppene er inkludert i PHT sé& langt, i starre eller mindre grad. De
fleste pasientene som har mottatt helsehjelp fra PHT, har bare mottatt helsehjelpen én gang. |
gjennomsnitt hadde om lag halvparten av fastlegene feerre enn 50 listeinnbyggere som mottok
helsehjelp fra PHT minst én gang. Funnene fra registeranalyser og sperreundersgkelser stettes av
intervjuundersgkelsene. Den gjennomgdende beskrivelsen fra informantene ved legekontorene er at
PHT har varierende utbredelse innenfor hvert enkelt legekontor i forsgket. | mange tilfeller er det farst
og fremst leder av PHT som er en (av flere) leger som kanaliserer pasienter til PHT-sykepleier.
Utbredelsen, malt ved bruk av sykepleiertakster, gkte fra andre halvér 2018 til ferste halvér 2019. De
ansatte pd legekontorene oppgir mange ulike forklaringer for dette, blant annet at det tar tid & endre
legers arbeidsmate, samt at det avhenger av legens oppfatning av PHT og deres tillit til sykepleiere.
Det avhenger ogsd av vikarbruk p& legekontoret og legers listesammensetning i forhold til utpekte
malgrupper for forsgket.

Teamarbeidet er under utvikling

Det er i hovedsak tre mater & inkludere og felge opp pasienter i PHT; for det ferste at legen
kanaliserer enkeltpasienter til sykepleier for oppfelging, for det andre at det gjares systematiske sgk
pé& pasientgrupper for & kanalisere de til systematisk oppfalging, og for det tredje at sykepleier har
den forste kontakten etter & ha initiert oppfaelgingen selv eller etter henvendelse utenfra. Evalueringen
har vist at det tar tid for de involverte legene og sykepleierne og i noen grad helsesekretcerene &
finne sine arbeidsoppgaver og sine roller i PHT. Tillit skal bygges mellom sykepleiere som er nye pd
legekontoret, og fastlegene som har veert vant til & ha hdnd om det meste av pasientoppfalgingen selv.
Leger og sykepleiere mé Icere & kjenne hverandres kompetanse. PHT-lederne har i mange tilfelle ikke
noen klar lederrolle pd legekontoret, og har ikke verktay eller er ikke i en posisjon til raskt og enkelt &
innfgre nye méter & arbeide pé& ved et legekontor som tradisjonelt ikke har veert ledet, men i starre
grad har veert et kontorfellesskap. Matestrukturen er blitt noe endret ved nesten alle legekontorene,
ved at det har blitt noe flere mgter og nye typer regelmessige mater. De nye typene mater gjelder i
farste rekke mgter mellom enkeltleger og sykepleier om pasientoppfalging. Dette inkluderer ikke
helsesekretcer. | tillegg utvikles andre mater & kommunisere p& mellom leger og sykepleier.

Avlaster sykepleieren fastlegen?

Sperreundersgkelsen viste at flertallet av sykepleiere og helsesekretcerer var enig/svcert enig i at PHT
bidrar til & frigjere tid for fastlegen. Et mindretall av fastlegene var enig i samme pdstand. PHT-
sykepleieren betyr fagrst og fremst at legekontoret har mer ressurser & spille pd i den kliniske
oppfelgingen. Sykepleiernes inntreden innebcerer ifglge samstemte informanter mer struktur og
systematikk i oppfalgingen, spesielt oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom. De fleste fastleger
og sykepleiere opplever at sykepleier bade utfgrer oppgaver i stedet for at legen gjgr dem selv og
oppgaver som kommer i tillegg til legens oppgaver Ved hjelp av KUHR data har vi undersgkt endring i
antallet konsultasjoner etter at PHT ble innfart. Vi finner stor variasjon i endring i konsultasjonsrater
blant legekontorene.
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Finansieringsmodeller og inntjening

Ingen av de atte legekontorene som prgver ut honorarmodellen, har sé& langt i forsgket nddd opp i 50
prosent taksinntjening fra sykepleiertakster som forutsatt. Lav inntjening forklares i hovedsak med at
sykepleiertakstene er for f& og for lave. Honorarmodellen er fra 1. juli 2019 justert med flere og
hgyere sykepleiertakster. Den videre utpravingen vil vise om dette gjer at sykepleierne nér opp i
takstinntjening som forutsatt.

Vére beregninger av legekontorets inntjening med driftstilskuddsmodellen i en tidlig fase av forsgket,
viser at alle de fem legekontorene gkte inntjeningen per listeinnbygger. Bdde leger og sykepleiere var
opptatt av at de fa takstene i driftstilskuddsmodellen gjer det vanskelig & synliggjere utad hva de
faktisk gjer pd legekontoret. Legene ved legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, er
forngyd med reduksjonen i takstingen av det daglige arbeidet. Samtidig har enkelte av dem stilt
sporsmalet om driftstilskuddsmodellen gir nok gkonomisk insentiv for aktivitet.

Medforer PHT bedre kvalitet?

For PHT med honorarmodellen var det en betydelig gkning i antall hjemmebesgk drevet av sykepleiere
etter oppstart av forsgket. Arskontroll med Noklus-diabetesskiema er et hjelpemiddel for systematisk
oppfelging av pasienter med diabetes. Vi finner en betydelig gkning i drskontroll etter revisjon av takst
og oppstart av PHT. | driftstilskuddsmodellen er det stor variasjon blant legekontorene i registrering av
behandlingsplan.

Om lag halvparten av fastlegene og sykepleierne opplever at deres yrkesgruppe i noen grad
arbeider proaktivt. Om lag halvparten av helsesekretcerene opplever at deres yrkesgruppe i sveert
liten eller liten grad arbeider proaktivt. Vi har intervjuet ansatte p& legekontorene om hvilken forskjell
de opplever at PHT gjer for pasienter, og spurt om hvilken betydning det har at det er PHT-sykepleier
pé legekontoret. Informantene pekte pd ekt kvalitet i legekontorets oppfalging samtidig som de
oppfatter at pasientene blir tryggere og/eller friskere av & felges opp av PHT.

7.2. Diskusjon av sentrale utfordringer

7.2.1. PHT er fortsatt under oppbygning

Vare undersgkelser tyder p& at PHT pd mange mdter fortsatt er under oppbygning. Det var knyttet
stor usikkerhet til Helsedirektoratet sitt anslag p& at 7-10 prosent av listeinnbyggerne skulle motta
helsehjelp fra PHT. Denne andelen er ikke gitt p& forhdnd, og det finnes ingen fasit. Andelen
listeinnbyggere som har mottatt helsehjelp fra PHT en eller flere ganger ved legekontor som praver ut
honorarmodellen i perioden fra forsgket startet og ut juni 2019 var 7,6 prosent, og varierte mellom
1,9 og 7,7 prosent ved de atte legekontorene. Andelen listeinnbyggere som har mottatt helsehjelp fra
PHT en eller flere ganger ved legekontor som pragver ut driftstilskuddsmodellen i perioden fra forsgket
startet og ut juni 2019 var 6,4 prosent, og varierte mellom 2,7 og 11 prosent ved de fem
legekontorene. Erfaring gjennom & jobbe i PHT vil vise hva som er en formdlstjenlig andel. Bruk av
sykepleiertakster har imidlertid gkt over tid, noe som tyder pé& en fortsatt gkende utbredelse.
Evalueringen har avdekket at sykepleiers innsats i all hovedsak er konsentrert om pasientgrupper med
gnsket prioritet i PHT-forsgket.

Resultatene sé langt i evalueringen har vist at det tar tid for de involverte legene og sykepleierne og i
noen grad helsesekretcerene & finne sine arbeidsoppgaver og sine roller i PHT. Utbredelsen og
oppbyggingen av PHT er noe som stadig er under utvikling. Dette er ikke overraskende, og vi har pekt
pé& forklaringer som at det tar tid & bygge tillit, endre tradisjoner og inngrodde arbeidsmater, og at
en rask implementering krever en organisasjonsstruktur og en klarere ledelse enn det som tradisjonelt
finnes pd norske legekontor. Implementering av PHT som en reform kan ses pd som noe som foregar
sakte, og som vil foregd sakte. Det tar tid & adoptere nye ideer og ny praksis, og det vil ta tid fer de
nye arbeidsmétene sprer seg eller alternativt at man ser at de ikke sprer seg.

Det at arbeidet med PHT fortsatt beerer preg av & veere under oppbygning, kan i noen grad skyldes
at for lite var pd plass ved forsgkets oppstart. Utbredelsen av arbeidsformer og metoder ved det
enkelte legekontor kan p& mange mater ses pd som et speil av hvilke verktgy og takster som var
utviklet. Evalueringen har forelgpig sett ncermere pd kun et utvalg av de beskrevne arbeidsformene og
metodene. For eksempel var takster for at sykepleier kunne foreta hjemmebesgk og takster for
arskontroll diabetes (i honorarmodellen) pd plass ved oppstarten av forsgket. Registerdata viser en
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markert gkning i disse to arbeidsmetodene ved legekontorene, hvor sykepleierne spiller en viktig rolle.
P& den andre siden har det manglet en mal for behandlingsplan, noe som har skapt stor usikkerhet
rundt hva som kreves for at noe skal kunne takstes som behandlingsplan. Registerdata viser at bruken (i
hvert fall takstingen) av behandlingsplan forelgpig er begrenset.

Opplcering er ett av virkemidlene i PHT-forsgket. Resultatene av evalueringen viser at opplceringen har
kommet sent i gang, noe som kan bidra til & forklare at utbredelsen av PHT tar tid. For eksempel ville
trolig opplcering i bruk av behandlingsplan ha styrt legekontorene i retning av & ta denne
arbeidsformen i bruk pé& et tidlig tidspunkt i forsgket. Et annet virkemiddel i PHT-forsgket som ikke var
helt pd plass ved oppstarten, er IKT-verktgy som understgtter PHT-arbeidet, for eksempel tilpasninger
av journalsystemet. Dette har vanskeliggjort b&de identifisering og registrering av pasienter i PHT, og
slik sett hemmet utbredelsen.

7.2.2. Lokal variasjon — en viktig rammebetingelse for PHT-forsaket

Som vi har pekt pd flere steder i rapporten, var rammene for forsgket, slik det er beskrevet av
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2017), sveert fleksible. Alle legekontorene har derfor méttet
«designen hva PHT skal veere og hvordan det skal foregd, ut ifra det enkelte legekontorets
utgangspunkt. Den farste statusrapporten om PHT-forsgket viste at det ved oppstart var vesentlige
ulikheter mellom legekontorene i forsgket, for eksempel i eierskap, driftsform og organisering, i
arbeidsméter, samarbeidsrutiner og -former mellom legekontor og andre helsetjenester, og i
integrasjon med annen kommunal helse- og omsorgstjeneste. Den viste ogsd at sykepleiere ikke
ngdvendigvis er en ny yrkesgruppe pé& legekontorene i forsgket. Hele ni av 13 legekontor hadde
sykepleiere fra fgr, med hgyst varierende oppgaver. Spennvidden i helsesekretcerenes oppgaver for
forsgket var ogsé stor. | denne rapporten har vi i tillegg pekt pd variasjoner i ledelsesmuligheter ved
legekontorene, tilpasning til finansieringsmodellene og behov for tillitsbygging.

PHT-lederne og legene vi har intervjuet, har i stor grad vurdert de store frihetsgradene som et positivt
trekk ved forsgket. De ser det som en fordel at de ikke er blitt presentert en stremlinjeformet PHT-
oppskrift fra Helsedirektoratet som de bare skal implementere pé sitt legekontor. Frihetsgradene gir
motivasjon og gjgr at man kan ta utgangspunkt i de lokale ressursene man har tilgjengelig & bygge
PHT ut fra det. Dette gir naturlig nok ulike lokale prosesser og ulike lokale resultat pé&
legekontornivéet. Hvorvidt denne variasjonen ogsé vil vise seg som variasjon i effekter blant pasienter
er det forelgpig for tidlig & si noe om. Som vi har pekt pé i kapittel 6.8, er det grunn til & vente at
ettersom verktgy kommer pé plass, kunnskap om disse verkigyene, prosedyrer og
samhandlingsprosesser spres, vil trolig kvalitetstiltakene bli flere og kanskje variasjonen mellom
legekontorene noe mindre.

7.2.3. Registrerer vi virksomheten pa en tilfredsstillende mate?

Vi har i denne rapporten brukt registerdata fra KUHR pé& legenivd, sykepleiernivé og legekontornivd i
mange av de tallmessige beskrivelsene. Som vi redegjer for i 9.1.2 i Appendiks A, vil vi i kommende
statusrapporter ta utgangspunkt i registerdata pd individnivé (pasientnivd). Siden det tar lang tid & fé
tilgang fil slike data, har de ikke veert tilgjengelige i arbeidet med denne rapporten. Dette har gitt oss
noen utfordringer blant annet ndr det gjelder & ta hensyn til bruk av fastlegevikarer pa legekontorene.
Vikarbruken er betydelig ved flere av legekontorene. Den er ogsd ganske ustabil over tid. Det
innebeerer at virksomhetsbeskrivelsen, for eksempel i form av legekonsultasjoner, kan undervurdere
faktiske konsultasjoner hvis vikarbruk ikke registreres pé& en tilfredsstillende méte. Vi har tilpasset
periodene vi beskriver til informasjon om vikarbruk, men kan likevel ikke utelukke at enkelte
ufullstendigheter fortsatt er til stede.

Det er feerre takster i driftstilskuddsmodellen enn i honorarmodellen. Takstdata fra KUHR er derfor
mindre velegnet til & beskrive legekontorenes virksomhet i driftstilskuddsmodellen enn i
honorarmodellen. For eksempel kunne vi ikke beskrive hjemmebesgk fra PHT-sykepleier i
driftstilskuddsmodellen i denne rapporten, siden det ikke er noen egen takst for dette. Dette er endret
fra 1.7.2019. | driftstilskuddsmodellen er det heller ingen takst for oppfelging hos sykepleier far eller
etter konsultasjon hos lege samme dag.
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Q. Appendiks A: Beskrivelse av rapportens datagrunnlag

9.1. Registerdata

9.1.1. Innhold

Rapporten benytter registerdata fra KUHR-databasen og beregninger utfgrt av HELFO og
Helsedirektoratet, pd helsepersonellnivé. Informasjon om takster kommer fra forskrift om stenad til
dekning av utgifter til undersgkelse og behandling (normaltariffen) og fra forskrift om forsgksordning
med PHT. Helsedirektoratet har samlet informasjon om utbetalinger til leger og sykepleiere ved
legekontor som deltar i forsgksordning med PHT fra KUHR og HELFO. For leger utenfor
forsgksordningen er informasjon fra KUHR koblet med informasjon om basistilskudd beregnet av
HELFO. | september 2019 ble det gjort separate uttrekk av data fra KUHR, disse og data fra andre
kilder er beskrevet i Tabell 9-1.

Tabell 9-1: Rapportens registerdatagrunnlag.

Kilde Innhold Frekvens Periode
Takstbruk per lege Per halvar 1.1.2012-30.6.2019
Takstbruk per sykepleier Per halvar 1.1.2018-30.6.2019

Pasient: di
asienier per clagnose per Forssksperiode  1.4.2018-30.6.2019
sykepleier
Kontroll og utbetaling av

helserefusjoner (KUHR)

Pasient. ttok helsehielp f
astenter som morok NEBENEIP A korsoksperiode  1.4.2018-30.6.2019
PHT per sykepleier3®

Takstbruk utvalgte takster per lege

Per méned 1.1.2017-30.6.201
(2ad, 2cd, 074a) er mane 017-30.6.2019
Takstbruk utvalgte takster per
Per méned 1.1.2018-30.6.201
sykepleier (S2a, S2¢, 088b) er mane 018-30.6.2019
HELFO Basistilskudd per lege Per méned 1.1.2017-30.6.2019
Helsedirektoratet (KUHR, Utbetalinger per lege og sykepleier i Per méned 1 1.2017.31.12.2018

HELFO) PHT

| flere av beskrivelsene med registerdata er tidsrommet relativt kort. Det skyldes at beskrivelser av
aktivitet ved legekontor som deltar i forsgket krever informasjon om aktivitetsnivéet til legevikarer og
at legekontorene fglges over en sammenlignbar periode. Informasjon om aktivitetsnivéet til legevikarer
er begrenset til 2017-2018. Legekontoret med driftstilskuddsmodellen med senest oppstart deltok fra
september 2018, derfor er det aktuelle tidsrommet for legekontorene med driftstilskuddsmodellen
begrenset til de fire ferste mdnedene etter forsgket startet. Tilsvarende deltok alle legekontorene med
honorarmodellen i forsgket fra oktober 2018, slik at det aktuelle tidsrommet for disse legekontorene er
de tre fgrste m&nedene etter oppstart. Der hvor registerdata brukes til & beskrive aktivitet over andre
tidsrom er dette gjort rede for.

9.1.2. Individdata

For & gjgre beskrivelser og analyser pé& individnivé er det sgkt om individdata som omfatter alle
listeinnbyggere som deltar i forsgket med PHT i tillegg til listeinnbyggere som vil inngé i
kontrollgruppen. Sgknad ble sendt REK Sgr-@st 25.9.2018 dispensasjon fra taushetsplikten ble
innvilget 8.2.2019. Personvernkonsekvensvurdering (DPIA) ble utarbeidet i samarbeid med NSD.
Utever av behandleransvaret godkjente prosjektet 3.4.2019 under forutsetningen av at Universitetet i
Oslo er behandlingsansvarlig etter GDPR art. 4 (7). Seknader om tilgang til individdata ble deretter
sendt Statistisk Sentralbyré (sosio-gkonomiske variabler), Helsedirektoratet (Fastlegeregisteret, KUHR,
Norsk Pasientregister (NPR), Kommunalt Pasientregister (KPR) og IPLOS) og Folkehelseinstituttet

30 Helsehjelpen utlgste en eller flere av takstene S1a, S1b, S2a, S2ae, S2b, S3, 088a og 088b.
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(Dedsarsaksregisteret). Med unntak av data fra Dgdsarsaksregisteret og SSB, venter vi p& data fra
registrene.

Tabell 9-2: Oversikt over registre og typer av variabler.

Kilde Variabler Periode

-Helsepersonellnummer

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

F
Fastlegeregisteret -Kjennetegn ved pasientliste: Antall menn/kvinner i 5-arige alderskategorier. 20;;
-Maksimal listelengde.
-Brutto avgang og brutto tilgang pé listen siden forrige uttak
- Antall p& venteliste
- Har legen praksis i flere kommuner
KUHR Tienester levert fra fastlege registrert ved takster Fra
2012
Norsk Kontaktdata fra NPR — somatikk, NPR - psykisk helsevern for voksne,
ors
. . NPR - psykisk helsevern for barn og unge, NPR — rehabiliteringsinstitusjoner, Fra
Pasientregister . o i
NPR - tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2012
(NPR)
Kommunalt KPR vil inneholde data om omsorgstjenester fra og med 2017 Vi vil bruke r
ra
Pasientregister variabler som beskriver botype, omfang og sammensetning av hjemmetjenester 2017
(KPR) samt funksjonsniva.
F
Dodsarsaksregisteret Dgdstidspunkt, dedsarsak (gruppert etter EU Shortlist) 20;;
ssB Utdanning, inntekt og formue pé individ og husholdningsnivé, sykefravcer, Fra
trygdestatus 2012

9.2. Metode og materiale for sparreundersgkelsen

9.2.1. Utforming og analyse

Vi utarbeidet tre sparreundersgkelser, en for hver av yrkesgruppene i PHT. Utvalget omfattet séledes
fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer pé& legekontor som deltar i forsgket med PHT.
Undersgkelsene ble pilotert ved to av legekontorene. Temaer i undersgkelsene var

e Teamarbeid, herunder roller, oppgavefordeling, samarbeid og synergier
e Teamledelse, herunder tid brukt til ledelse /matevirksomhet og kompetanse

e Finansiering, herunder usikkerhet knyttet til inntekt og i hvilken grad inntekt pévirkes av
deltakelse i forsgk med PHT
e Effekter av PHT

For & kartlegge ansattes oppfatninger av og erfaringer med teamarbeid, teamledelse, finansiering og
effekter, har vi hovedsakelig benyttet to typer spgrsmélsformuleringer:

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

e Péstander med svaralternativer helt uenig, delvis uenig, verken enig eller uenig, delvis enig, og
helt enig
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Vi dpnet ogsd opp for at man kunne svare «vet ikke» pd de ulike spgrsmalene. | flere av spgrsmdlene
der svaralternativene var en skala, &pnet vi for at respondenten kunne utdype svarene sine i et
fritekstsvar. Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av forskerne.

Vi har beregnet andelene av respondentene som svarte de ulike alternativene ved hvert
spersmal/péstand. | presentasjonen av disse resultatene har vi slétt sammen kategoriene i sveert liten
og liten grad, i stor og sveert stor grad, samt helt og delvis enig/uenig.

Undersgkelsen blant ansatte pd fastlegekontor har hovedsakelig til hensikt & kvalitativt informere
statusmalingen i evalueringen av PHT. Vi beskriver derfor resultatene hovedsakelig deskriptivt. Likevel
ansker vi & kvantitativt beskrive forskjeller i oppfatninger og erfaringer blant ulike yrkesgrupper og
mellom ansatte pd legekontor med de to finansieringsmodellene. For enkelte spgrsmal har vi derfor
gjennomfegrt statistiske analyser for & undersake forskjeller mellom grupper (f.eks. fastleger med ulik
finansieringsmodell, ulike yrkesgrupper). Ettersom utvalget er lite har vi benyttet Fishers eksakte test for
& undersgke om det er statistisk signifikante forskjeller i svarfordelingen. Vi har benyttet et
signifikansnivd p& 5 prosent.

9.2.2. Distribusjon

E-post med invitasjon til & delta i spgrreundersgkelsen ble sendt til lederne ved legekontorene.
Mottakeren ble bedt om & videresende undersgkelsen til alle fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer
som arbeider ved fastlegekontoret.

Undersgkelsen ble sendt ut ferste gang 6. mai 2019. Det ble sendt to pdminnelser fra evaluator og en
fra Helsedirektoratet fer undersgkelsen ble avsluttet 1. juli 2019.

9.2.3. Studiepopulasjon

Totalt samtykket 141 personer til & delta i spgrreundersgkelsen. Svarprosenten i de ulike
yrkesgruppene var 86, 95 og 74 prosent for henholdsvis fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer
(Tabell 9-3). Svarprosenten i de ulike yrkesgruppene ble beregnet basert p& Helsedirektoratets
oversikt over antall og type ansatte ved de ulike legekontorene, supplert med Igpende informasjon fra
de ulike legekontorene om eventuelle permisjoner og langtidssykemeldinger. Ettersom det kan veere
avvik mellom antall registrerte og faktiske ansatte p& de ulike legekontorene, er svarprosenten
omtrentlig.

Tabell 9-3: Antall og andel respondenter i sperreundersekelsene etter yrkesgruppe og
finansieringsmodell.

Antall respondenter Honorar- Driftstilskuddsmodellen
modellen
(svarprosent) (svarprosent)
(svarprosent)
Fastleger 68 (86%) 47 (89%) 21 (81%)
Sykepleiere 36 (95%) 22 (100%) 14 (88%)
Helsesekretcerer 37 (74%) 27 (82%) 10 (59%)

Andelen respondenter i aldersgruppen 40 til 59 &r var 52 prosent for fastlegene, 46 prosent for
sykepleierne og 60 prosent for helsesekretcerene. Andel kvinner utgjorde henholdsvis 42, 90 og 100
prosent for de tre yrkesgruppene. De fleste fastlegene og helsesekretcerene hadde arbeidet ved
fastlegekontoret i 5 &r eller mer (hhv. 64 og 71 prosent), mens det fleste sykepleierne (58 prosent)
hadde arbeidet ved legekontoret i mindre enn 3 &r. Om lag halvparten av fastlegene (47 prosent)
hadde en listelengde pd mellom 750 og 1249 listeinnbyggere, og 77 prosent hadde en eller flere
bistillinger.
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Tabell 9-4: Kjennetegn ved deltakere i sperreundersekelsen 2019, alle

Fastleger Sykepleiere Helsesekreteerer
Aldersfordeling (andel)
Yngre enn 40 &r 35,3 48,5 14,3
40-59 ér 51,5 45,7 60,0
60 ar eller eldre 13,2 57 25,7
Andel kvinner 41,8 89,9 100,0
Antall ér ved
fastlegekontoret
0-2 éar 25,8 58,4 57
3-4 ar 10,6 8,3 22,9
5 éar eller mer 63,6 33,3 71,4
Listelengde
Feerre enn 750 29,4 lkke aktuelt Ikke aktuelt
750-1249 47,1 lkke aktuelt Ikke aktuelt
1250 eller flere 23,5 Ikke aktuelt Ikke aktuelt
Andel med en eller flere 76,5 Iikke aktuelt Ikke aktuelt

bistillinger

9.3. Intervjustudien

En kvalitativ tilncerming gjer at vi kan beskrive utviklingsprosesser og erfaringer som ikke lar seg
beskrive ved hjelp av registerdata og data fra kvantitative spgrreundersgkelser. Formdlet med & gjere
interviju, er & komme tett p& og sgke & forst& den lokale konteksten som PHT-forsgket implementeres i
ved det enkelte legekontor. Vi antar at b&de trekk ved legekontorene, de enkelte fastleger,
sykepleiere, helsesekretcerer og eventuelt annet personell ved legekontoret og samspillet mellom dem,
vil pavirke utfall av PHT-forsgket. Vi har gnsket & f& fram hvordan PHT materialiseres p& det enkelte
legekontor, hvordan medarbeidere velger & jobbe, i hvilken grad og pé hvilken mate de jobber
sammen, de endringene som skjer og de effektene som oppleves.

9.3.1. Datainnsamling

Det ble varen 2019 gjennomfert kvalitative interviu med personell pé& de 13 legekontorene i PHT-
forsgket. Legekontorene hadde ved intervjutidspunktet veert i PHT-forsgket mellom atte og 12
mdneder. Det ble pé& hvert legekontor gjennomfaert adskilte intervju med:

PHT-leder
Fastleger
Sykepleiere
Helsesekretcerer

Interviuene kom i stand ved at forskerne tok kontakt med PHT-leder med gnske om & avtale intervju
med de fire aktgrgruppene som spesifisert punktvis over. PHT-leder var behjelpelig med & fé& pd plass
intervjuavtaler. Vi lot det veere opp til PHT-leder & avgjere hvilke personer som ble inkludert i
intervjuene.

Det ble gjort semi-strukturerte interviu med enkeltinformanter eller grupper av informanter.

De fleste intervju ble av praktiske og ressursmessige grunner gjort via Skype. Noen ble gjort ansikt til
ansikt. Den store majoriteten av informanter ble intervjuet av de samme forskerne ved oppstart av PHT-
forsgket, slik at det var etablert relasjoner som gjorde Skype velegnet som intervjuplattform.

| forkant av intervjuene fikk informantene tilsendt intervjuguider slik at de kunne veere forberedt pé hva
intervijuene ville dreie seg om. De fleste intervju ble gjennomfart med to forskere til stede. Den ene stilte
spgrsmal og den andre noterte underveis.
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Det ble gjennomfart 59 intervju med til sammen 109 personer ved de 13 legekontorene. Intervjuene
inkluderte 13 PHT-ledere, 40 fastleger, 25 sykepleiere og 31 helsesekretcerer. Interviuene med
ansatte pd legekontorene ble transkribert og brukt som grunnlag for analyse.

Utviklingen av intervjuguidene som ble brukt, har i stor grad veert styrt av den forforst&elsen vi har
skaffet oss gjennom en omfattende litteraturstudie om hvilke ulike dimensjoner og aspekter som er
viktig for & f& teamarbeid mellom ulike profesjoner i primcerhelsetjenesten til & fungere.

9.3.2. 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 pd& forhdnd 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 verktgy som kan tilpasses mange kvalitative tilncerminger hvor hensikten er & generere tema.
Matriser benyttes for @ redusere data (tekst) gjennom oppsummering og syntetisering.

| denne studien er det p& forh&nd avtalt med oppdragsgiver hvilke sparsmal evalueringen skulle gi
svar p&. Dette har sammen med resultatene fra litteraturstudien lagt rammene for analysen (se Tabell
9-5). Det ble lagt mindre vekt p& prosessen med & identifisere tema fra interviumaterialet, noe er mer
vanlig i analyser av kvalitative data hvor man har en induktiv tilncerming.

Analysene av data fra intervjustudien som inngdr i denne rapporten, er gjort i to steg. Det er farst
gjennomfegrt en casestudie for hvert av de 13 legekontorene. Utgangspunktet for disse er intervjuene
som er gjennomfgrt p& det enkelte legekontoret. Det analytiske rammeverket for casestudiene er
beskrevet i Tabell 9-5. Hvert enkelt interviju er gjennomgatt for & finne meningsbcerende utsagn om de
spesifiserte teamene under. Disse utsagnene er videre oppsummert, syntetisert og fortolket. |
casestudiene har vi vektlagt & f& fram likhetstrekk og variasjon pé tvers av legekontorene i forsgket,
pd tvers av de tre profesjonene og i noen grad innad og pé tvers av valgt finansieringsmodell
(honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen).

Tabell 9-5: Det analytiske rammeverket for casestudiene — hovedtema og undertema

e Pasientgrupper som fér tjenester fra PHT
e Teamarbeidet

o  Kontekst: lokalene og plassering av sykepleier(e)
Hvordan velges pasienter ut til PHT?
Utbredelse av PHT pd legekontoret
Kommunikasjon — faste mgter /strukturer
Eksempler pé& teamarbeid
Organisering av konsultasjoner
Roller
Beslutninger
Relasjoner, tillit og respekt
Proaktivitet
Teamutvikling og utvikling av teamarbeidet
Utvikling av samhandling med kommune /bydel og spesialisthelsetjeneste

Motivasjon for videre PHT-arbeid
e Merverdi av PHT
® Merverdien av sykepleier
e Antatte virkninger av PHT for pasienter
e Virkninger og vurderinger av valgt finansieringsmodell
e Vurderinger av PHT-forsgket
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| denne rapporten inngdr data fra intervjustudien i integrerte analyser som bygger pé data fra
spgrreundersgkelsen blant ansatte pd legekontorene og registerdata som beskriver aktiviteten ved
legekontorene i PHT-forsgket far og etter at forsgket er kommet i gang. Tema som er beskrevet i
casestudiene, er ogsd i stor grad tema i de integrerte analysene. | gjennomfgringen av den integrerte
analysen har vi i hovedsak brukt casestudiene, men vi har ogsd gait tilbake til enkeltstdende interviju
for utdyping (utdype i eget delkapittel).
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10. Appendiks B: Resultater fra sparreundersakelsen til
fastleger

10.1. Spgrsmdl om PHT

| enkelte av sparsmdlene sper vi om (primcerhelseteam ved ditt legekontory, der vi undersgker
primcerhelseteam som organisasjonsform. | andre spgrsmél sper vi om «ditt primcerhelseteamy eller
«det enkelte primcerhelseteam (som du inngdr i)», der vi undersgker hvordan hvert enkelt
primcerhelseteam fungerer — det vil si hvordan fastlege, sykepleier og helsesekretcer samarbeider om
oppfelging av den enkelte pasient. Dersom du inngdr i flere primcerhelseteam (f.eks. med ulike
sykepleiere) kan du svare pé tvers av de enkelte primcerhelseteamene som du inngér i.

Teamarbeid

| denne delen av undersgkelsen spar vi om hvordan dere jobber som primcerhelseteam ved ditt
legekontor.

Et team kan generelt defineres som en liten gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig

avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles mél som man sammen er ansvarlige for & oppné.

1. | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primeerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 3,0 0,0 9,5
| noen grad 19,4 19,6 19,0
| stor grad 49,3 50,0 47,6
| sveert stor grad 28,4 30,4 23,8
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 67 46 21
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2. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis

svarfordeling.
Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Meg selv 86,8 85,1 90,5
En eller flere av de avrige fastlegene 17,6 23,4 4,8
Alle de gvrige fastlegene 76,5 68,1 95,2
Sykepleiere som spesifikt er ansatt i primecerhelseteam 77,9 78,7 76,2
En eller flere av gvrige sykepleiere 13,2 12,8 14,3
Alle sykepleiere 29,4 25,5 38,1
En eller flere av helsesekretcerene 23,5 21,3 28,6
Alle helsesekretcerene 45,6 44,7 47,6
En eller flere av annet personell 16,2 19,1 9,5
Pasienten 55,9 53,2 61,9
N 68 47 21

3. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis

svarfordeling.*
Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Meg selv 86,8 85,1 90,5
En eller flere av de @vrige fastlegene 16,2 21,3 4,8
Alle de gvrige fastlegene 76,5 68,1 95,2
Sy‘kepleiere som spesifikt er ansatt i 67,6 70,2 61,9
primcerhelseteam

En eller flere av gvrige sykepleiere 10,3 8,5 14,3
Alle sykepleiere 29,4 25,5 38,1
En eller flere av helsesekretcerene 23,5 21,3 28,6
Alle helsesekretcerene 45,6 44,7 47,6
En eller flere av annet personell 16,2 19,1 9,5
Pasienten 55,9 53,2 61,9
N 68 47 21

*| denne tabellen har vi kodet om svarene slik at overlappende svar er tatt ut. Dersom noen har svart bade «En eller flere av de gvrige
fastlegene) og «Alle de ovrige fastlegene», har vi derfor tatt ut svaret «En eller flere av de svrige fastlegenen.
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4. | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet med primcerhelseteam ved ditt legekontor?
Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 4, alle

| sveert I liten | noen | stor | sveert Vet ikke N
liten grad grad grad grad stor grad
Enighet
nighet om 0,0 0,0 29,9 50,7 19,4 0,0 67,0
oppgaver
Enighet om
0,0 1,5 33,3 47,0 18,2 0,0 66,0

arbeidsdeling

Enighet om fordeling
av 1,5 0,0 21,2 51,5 25,8 0,0 66,0
beslutningsmyndighet

Spersmadl 4, honorarmodellen

| sveert I liten I noen | sveert N
| st d Vet ikk
liten grad grad grad stor gra stor grad el ke
Enighet
nionet om 0,0 0,0 25,5 48,9 25,5 0,0 47
oppgaver
Enighet om 47
. i 0,0 2,1 25,5 51,1 21,3 0,0

arbeidsdeling
Enighet om
f li

ordeling av 2,1 0,0 19,2 46,8 31,9 0,0 47
beslutnings-
myndighet

Spersmal 4, driftstilskuddsmodellen

| sveert I liten I noen I sveert
I st Vet ikk N
liten grad grad grad stor grad stor grad et tkke
Enighet om
0,0 0,0 40,0 55,0 5,0 0,0 20
oppgaver
Enighet om
. ' 0,0 0,0 52,6 36,8 10,5 0,0 19
arbeidsdeling
Enighet om
fordeli
oraeling av 0,0 0,0 26,3 63,2 10,5 0,0 19
beslutnings-
myndighet
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5. | hvilken grad har du delegert folgende oppgaver fra deg til sykepleier? Ta utgangspunkt i
arbeidet med pasienter som f&r oppfelging fra primcerhelseteam. Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 5, alle

| sveert . | sveert
. I liten | noen | stor Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke
grad grad
Direkte pasientarbeid pa
legekontoret med pasient til 7,4 10,3 52,9 20,6 8,8 0,0 68,0
stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme
hos pasient (hjiemmebesgk) 4,4 10,3 52,9 20,6 10,3 1,5 68,0
eller e-konsultasjon
Tid brukt pé& pasientrelatert
etterarbeid (uten at pasient er 16,2 17,6 45,6 10,3 7.4 2,9 68,0
til stede)
Kommunikasjon med
helsepersonell i andre deler 4,4 14,7 54,4 14,7 10,3 1,5 68,0
av helsetjenesten
Tverrfaglige mater med
aktgrer utenfor helsetjenesten 39,7 23,5 26,5 4,4 2,9 2,9 68,0
(f.eks. med NAV)
And dministrati
nere adminisirative 11,8 309 397 5,9 5,9 5.9 68,0
oppgaver
Spersmadl 5, honorarmodellen
| t | t
s.voar I liten I noen | stor sveer Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke
grad grad
Direkte pasientarbeid pé
legekontoret med pasient til 4,3 8,5 51,1 25,5 10,6 0,0 47
stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme
hos pasient (hjemmebesgk) 6,4 12,8 46,8 19,1 12,8 2,1 47
eller e-konsultasjon
Tid brukt pd pasientrelatert
etterarbeid (uten at pasient er 19,1 12,8 44,7 12,8 6,4 4,3 47
til stede)
Kommunikasjon med
helsepersonell i andre deler 6,4 12,8 51,1 19,1 8,5 2,1 47
av helsetjenesten
Tverrfaglige mater med
aktgrer utenfor helsetjenesten 36,2 19,1 31,9 6,4 2,1 4,3 47
(f.eks. med NAV)
And dministrati
nere adminisirative 149 298 34,0 8,5 43 8,5 47

oppgaver
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Sporsmal 5, driftstilskuddsmodellen

| sveert . | sveert
. | liten | noen | stor Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke

grad grad
Direkte pasientarbeid pd
legekontoret med pasient il 14,3 14,3 37,1 9.5 4.8 0.0 21
stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme
hos pasient (hjiemmebesgk) 0,0 4,8 66,7 23,8 4.8 0,0 21
eller e-konsultasjon
Tid brukt pé& pasientrelatert
etterarbeid (uten at pasient er 9,5 28,6 47,6 4,8 2,5 0,0 21
til stede)
Kommunikasjon med
helsepersonell i andre deler 0,0 19,0 61,9 4,8 14,3 0,0 21
av helsetjenesten
Tverrfaglige mater med
aktgrer utenfor helsetjenesten 47,6 33,3 14,3 0,0 4,8 0,0 21
(f.eks. med NAV)
Andre administrative 4,8 33,3 52,4 0,0 9,5 0,0 21

oppgaver

6. | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier i primcerhelseteam ved ditt legekontor
utfyller hverandre pa en god og hensikismessig méte? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 1,5 0,0 4,8
| liten grad 1,5 0,0 4,8
| noen grad 23,5 21,3 28,6
| stor grad 39,7 42,6 33,3
| sveert stor grad 32,4 34,0 28,6
Vet ikke 1,5 2,1 0,0
N 68 47 21
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7. Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom deg og sykepleier i det enkelte

primcerhelseteam. Prosentvis svarfordeling.

Spersmadl 7, alle

Verken
S . . .
vce'ri Delv'ls uenig Deljns Svcferl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig
Bedre behandling av 0,0 1,5 7,4 30,9 60,3 0,0 68
enkeltpasienter
Bedre oppfslging av 0,0 0,0 7.4 23,5 69,1 0,0 68
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pé 0,0 16,2 36,8 27,9 16,2 2,9 68
legekontoret
Mer kompetanse som
brukes til bedre 0,0 4,4 11,8 32,4 51,5 0,0 68
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 10,3 27,9 36,8 22,1 2,9 68
legekontoret
Dkt effektivitet 3,0 10,4 22,4 40,3 22,4 1,5 67
Spersmadl 7, honorarmodellen
Verken
Svce.ri Delv.is venig Deljlis Svcfarl Vet ikke N
uvenig uenig eller enig enig
enig
B handli
edre behandling av 0,0 2,1 6,4 29,8 61,7 0,0 47
enkeltpasienter
Bed folgi
edre oppteiging av 0,0 0,0 6,4 23,4 70,2 0,0 47
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pé& 0,0 19,1 31,9 27,7 17,0 4,3 47
legekontoret
Mer kompetanse som
kes til
brukes fil bedre 0,0 43 10,6 36,2 48,9 0,0 47
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pd 0,0 8,5 27,7 34,0 25,5 4,3 47
legekontoret
Dkt effektivitet 2,2 8,7 19,6 41,3 26,1 2,2 46
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Sporsmal 7, driftstilskuddsmodellen

Verken
Svce'ri Delv.ls uenig Deljns Svcferl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig

Bedre behandli

edre behandling av 0,0 0,0 9,5 33,3 57,1 0,0 21
enkeltpasienter
Bed folgi

ecre oppleiging av 0,0 0,0 9,5 23,8 66,7 0,0 21
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte p& 0,0 9,5 47,6 28,6 14,3 0,0 21
legekontoret
Mer kompetanse som
brukes til bed

roves T becte 0,0 48 14,3 23,8 57,1 0,0 21
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 14,3 28,6 42,9 14,3 0,0 21
legekontoret
Dkt effektivitet 4,8 14,3 28,6 38,1 14,3 0,0 21

8. Hvordan opplever du at sykepleier i det enkelte primcerhelseteam (som du inngar i) utfyller
deg som fastlege? Prosentvis svarfordeling.

Honorarmodelle

Driftstilskudds-

All
€ n modellen

Sykepl‘eier I:Jffﬁl’el’ hovedsakelig oppgaver i stedet 10,3 12,8 48
for at jeg gjer dem selv
Sykepleier utfgrer bdde oppgaver i stedet for at
jeg gjgr dem selv, og oppgaver som kommer i 72,1 70,2 76,2
tillegg til mine oppgaver
Sykepleier utfarer hovedsakelig oppgaver som
kommer i tillegg til mine oppgaver, og utfgrer i liten 14,7 14,9 14,3
grad oppgaver i stedet for at jeg gjer dem selv
Vet ikke 2,9 2,1 4,8
N 68 47 21
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9. | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekretcer i primcerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pa en god og hensiktsmessig méte? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 1,5 0 53
| liten grad 12,1 6,4 26,3
| noen grad 40,9 40,4 42,1
| stor grad 31,8 38,3 15,8
| sveert stor grad 9,1 10,6 53
Vet ikke 4,5 4,3 53

N 66 47 19

10. Hvordan opplever du at samarbeidet mellom sykepleier og helsesekreteer i primeerhelseteam
ved ditt legekontor fungerer? Prosentvis svarfordeling.

Sveert dérlig

Dérlig

Verken darlig eller godt
Godt

Sveert godt

Vet ikke

N

Driftstilskudds

Alle Honorarmodellen modellen
1,5 2,1 0,0
4,4 0,0 14,3
23,5 21,3 28,6
44,1 44,7 42,9
22,1 27,7 9,5
4,4 4,3 4,8
68 47 21
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11. Pa hvilken mate har helsesekretcer en funksjon/rolle i primceerhelseteam ved ditt legekontor?
Prosentvis svarfordeling.

Honorarmodelle Driftstilskudds-
Alle
n modellen

Helsesekretceren arbeider p& samme mate som far
' ere 50,0 48,9 52,4

primecerhelseteam-organiseringen

Helsesekretceren har stort sett mistet/gitt fra seg

oppgaver til sykepleier etter primcerhelseteam- 2,9 2,1 4,8

organiseringen

Helsesekretceren arbeider stort sett pé samme méte
som far primecerhelseteam-organiseringen, men har 32,4 29,8 38,1
fatt noen nye arbeidsoppgaver

Helsesekretceren arbeider p& en ny mate etter

rimcerhelseteam-organiseringen, og har fatt flere
P . ganseringen, og har 5.9 8,5 0,0
nye arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere

oppgaver

Helsesekretceren arbeider p& en ny méte etter

rimeerhelseteam-organiseringen, og har fatt flere
P . 9 ngen, og 4,4 6,4 0,0
nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av

tidligere oppgaver er overfart til annet personell
Vet ikke 4,4 4,3 4,8

N 68 47 21

12. Har du gvrige kommentarer til teamarbeid i primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvar er fiernet av hensyn til personvern.
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Teamledelse

| denne delen av undersgkelsen spar vi om hvordan du som fastlege jobber med teamledelse i ditt
primcerhelseteam.

13. Hvor mange meter har du i gjennomsnitt per uke med sykepleier/helsesekretecer hvor temaet er
knyttet til primceerhelseteam? Dette kan f.eks. vcere mater hvor dere diskutere pasientcase,
arbeidsmetoder, felles mal og tilncerming til pasienter, samt mgter for & bli kjent med hverandres
styrker og svakheter. Se bort fra eventuelle korte samtaler som skjer i forbindelse med
pasientkonsultasjoner. Svaralternativer: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 eller flere. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Ingen megter 4,4 4,3 4,8
v 13 ot par ) 51.5 9 a
1 mgte 26,5 25,5 28,6
2 mgter 11,8 14,9 4,8
3 mater 2,9 2,1 4,8
4 moter 1,5 2,1 4,8
5 mater 1,5 2,1 0

N 68 47 21

14. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pa meter og annen kommunikasjon med
sykepleier/helsesekretcer hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? Dette kan f.eks. vcere
mgter hvor dere diskutere pasientcase, arbeidsmetoder, felles mél og tilncerming til pasienter, samt
mgter for & bli kjent med hverandres styrker og svakheter. Se bort fra eventuelle korte samtaler
som skjer i forbindelse med pasientkonsultasjoner. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ingen tid 1,5 0,0 4,8
1 — 29 minutter 48,5 55,3 33,3
30 — 59 minutter 27,9 21,3 42,9
60 — 89 minutter 11,8 12,8 9,5
90 — 119 minutter 1,5 2,1 0,0
2 timer eller mer 5,9 4,3 9,5
Vet ikke 2,9 4,3 0,0
N 68 47 21
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15. Hvor mange samarbeidsmeoter har du i gjennomsnitt per uke med andre helse-, omsorgs- og

velferdstienester? Du kan inkludere alle former for samarbeidsmater med andre tjenester (f.eks.

hjemmesykepleie, spesialisthelsetjeneste, NAV), og bade fysiske mgter s& vel som telefon/video-

mater. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Ingen mgter 2,9 4,3 0,0
:\gtlsd ze_;nnr:;ter:\iteerifizr.l)nomsnitf per uke 38,2 38,3 38,1
1 mate 16,2 12,8 23,8
2 mater 14,7 14,9 14,3
3 mater 11,8 10,6 14,3
4 mater 2,9 2,1 4,8
5 mater 10,3 14,9 0,0
6 eller flere mater 1,5 2,1 0,0
Vet ikke 1,5 0,0 4,8
N 68 47 21

16. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pa samarbeidsmoter med andre helse-,
omsorgs- og velferdstjenester? Du kan inkludere alle former for samarbeidsmater med andre

tienester (f.eks. hjemmesykepleie, spesialisthelsetieneste, NAV), og béde fysiske mater s& vel som
telefon/video-mater. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ingen tid 4,4 6,4 0,0
1 — 29 minutter 20,6 23,4 14,3
30 — 59 minutter 30,9 21,3 52,4
60 — 89 minutter 23,5 25,5 19,1
90 — 119 minutter 10,3 12,8 4,8
2 timer eller mer 8,8 10,6 4,8
Vet ikke 1,5 0,0 4,8
N 68 47 21
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Tenk pa felgende definisjon om teamarbeid: Et feam kan generelt defineres som en liten gruppe
mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som
har et felles mél som man sammen er ansvarlige for & oppnd.

17. 1 hvilken grad opplever du at du har tilstrekkelig tid til @ lede et team som fungerer i trad med
ovennevnte definisjon? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 16,2 21,3 4,8
| liten grad 25,0 25,5 23,8
| noen grad 41,2 36,2 52,4
| stor grad 8,8 8,5 9,5
| sveert stor grad 7,4 8,5 4,8
Vet ikke 1,5 0,0 4,8
N 68 47 21

18. | hvilken grad opplever du at du har tilstrekkelig kompetanse til & lede et team som fungerer i

trdd med ovennevnte definisjon? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 6 8,5 0,0
| liten grad 17,9 19,1 15,0
| noen grad 32,8 31,9 35,0
| stor grad 31,3 27,7 40,0
| sveert stor grad 10,4 12,8 5,0
Vet ikke 1,5 0,0 5,0
N 67 47 20

19. Hvordan opplever du at ledelsen av ditt primcerhelseteam fungerer? Svaralternativer: Sveert
dérlig, dérlig, verken dérlig eller godt, godt, sveert godt, vet ikke. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Darlig 1,5 0,0 5,0
Verken dérlig eller godt 31,3 27,7 40,0
Godt 53,7 57,5 45,0
Sveert godt 10,5 12,8 5,0
Vet ikke 3,0 2,1 5,0
N 67 47 20
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20. Opplever du at det er noen form for kompetanse som mangler i det enkelte primcerhelseteam
(som du inngar i)? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ja 28,8 26,1 35,0
Nei 40,1 45,7 30,0
Vet ikke 30,3 28,3 35,0
N 66 46 20

21. Hva slags kompetanse mangler? Fritekstsvar.

Kompetanse innen psykologi/kognitiv terapi (8 personer svarte dette)
Farmakologi

Ernceringsfysiologi
Kompetanse innen rus
Kompetanse om KOLS
Sosionomkompetanse

Kompetanse innen teamarbeid /teamledelse (3 personer svarte dette)
Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personer som svarte «Ja» pé spersmal 19.
22. Har du evrige kommentarer til teamledelse i primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvar er fiernet av hensyn til personvern.

Finansiering av primcerhelseteam

23. | hvilken grad opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptjening knyttet til
finansieringsmodellen som preves ut ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ingen usikkerhet 17,7 10,6 33,3
Liten usikkerhet 16,2 14,9 19,1
Noe usikkerhet 33,8 42,6 14,3
Stor usikkerhet 16,2 19,2 9,5
Vet ikke 16,2 12,8 23,8
N 68,0 47 21
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Sporsmal 23, honorarmodellen:

Kjennetegn Grad av usikkerhet P-verdi*
Ingen Liten Noe Stor Vet ikke

ﬁl'/ehiii':ﬁ;l el 10,6 14,9 42,6 19,1 12,8 47

Kjenn 0,199
Kvinne 11,1 27,8 44,4 5,6 11,1 18

Mann 10,3 6,9 41,4 27,6 13,8 29

Alder 0,662
< 40 &r 11,8 23,5 41,2 59 17,6 17

40-59 ar 12,5 12,5 41,7 25,0 8,3 24

60 ar eller eldre 0,0 0,0 50,0 33,3 16,7 6

Listelengde 0,026
<750 11,1 0,0 55,6 0,0 33,3 9

750 — 1249 4,2 29,2 41,7 16,7 8,3 24

1250 eller flere 21,4 0,0 35,7 35,7 7,1 14

Note: Analyse av data fra sperreundersgkelsen til fastleger ved legekontor med honorarmodellen. Spagrsmalet i undersokelsen var: «l
hvilken grad opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptiening knyttet til finansieringsmodellen som preves ut ved ditt

legekontor?). * Angir p-verdi ved bruk av Fishers eksakte test.

Spersmal 23, driftstilskuddsmodellen:

Kjennetegn Grad av usikkerhet P-verdi*
Ingen Liten Noe Stor Vet ikke

Driftstilskuddsmodellen 33,3 19,1 14,3 9,5 23,8 21

Kjgnn** 0,795
Kvinne 40,0 30,0 10,0 0,0 20,0 10

Mann 30,0 10,0 20,0 10,0 30,0 10

Alder*** 0,294
< 40 é&r 57,1 14,3 0 0 28,6 7

40 é&r + 21,4 21,4 21,4 14,3 21,4 14
Listelengde™**** 0,705
<750 27,3 18,2 9,1 18,2 27,3 11

750 + 40,0 20,0 20,0 0,0 20,0 10

Note: Analyse av data fra sperreundersgkelsen til fastleger ved legekontor med driftstilskuddsmodellen. Sparsmalet i undersokelsen
var: «l hvilken grad opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptjening knyttet til finansieringsmodellen som praves ut ved ditt
legekontor?). * Angir p-verdi ved bruk av Fishers eksakte test. ** En fastlege har ikke oppgitt kijgnn. *** P& grunn av f& observasjoner i
gruppen (60 ar +» har vi av personvernhensyn valgt & slé denne gruppen sammen med gruppen (40 — 59 ar i denne tabellen. **** P&
grunn av f& observasjoner i gruppen «1250 +» har vi av personvernhensyn valgt & slé denne gruppen sammen med gruppen «750 —

1249» i denne tabellen.
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24. [Hvis sporsmdl 17 = Stor usikkerhet] Du har svart at du opplever stor usikkerhet om
inntektsgenerering knyttet til finansieringsmodellen som proves ut ved ditt fastlegekontor. Kan

du utdype ditt svar? [fritekst]

Fritekstsvar er fiernet av hensyn til personvern.

25. Hvordan opplever du at din inntekt pavirkes av din deltakelse i forsgket med
primcerhelseteam? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen
modellen
Jeg opplever at inntekten reduseres med 4.4 43 48
mer enn 10%
Jeg opplever at inntekten reduseres noe,
men med mindre enn 10% 1.8 14,9 48
Jeg opplever ingen endring i inntekt 51,5 46,8 61,9
Jeg opplever at inntekten gker noe, men
med mindre enn 10% 103 10,6 s
Jeg opplever at inntekten gker med mer 15 21 0,0
enn 10%
Vet ikke 20,6 21,3 19,1
N 68 47 21
Spersmadl 25, honorarmodellen:
Kjennetegn Omfang av endring i inntekt N P-verdi*
Reduseres, Reduseres, Ingen Dker, Dker, .
Vet ikke
>10% <10% endring <10% >10%
Alle fastleger 43 14,9 46,8 10,6 2,1 21,3 47
(m/honorarmodell)
Kjenn 0,196
Kvinne 11,1 22,2 33,3 11,1 5,6 16,7 18
Mann 0,0 10,3 55,2 10,3 0,0 24,1 29
Alder 0,902
< 40 é&r 11,8 17,7 41,2 5,9 0,0 23,5 17
40-59 ar 0,0 12,5 50,0 12,5 4,1 20,8 24
60 ar eller eldre 0,0 16,7 50,0 16,7 0,0 16,7 6
Listelengde 0,837
<750 0,0 11 33,3 1M1 0,0 44,4 9
750 — 1249 8,3 12,5 45,8 12,5 4,2 16,7 24
1250 eller flere 0,0 21,4 57,1 7,1 0,0 14,3 14

Note: Analyse av data fra sperreundersgkelsen til fastleger ved legekontor med honorarmodellen. Spersmalet i undersokelsen var:
«Hvordan opplever du at din inntekt pavirkes av din deltakelse i forsoket med primeerhelseteam?). * Angir p-verdi ved bruk av Fishers

eksakte test.
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Spoersmal 25, driftstilskuddsmodellen:

Kjennetegn Omfang av endring i inntekt vel:c-!i*
Reduseres, Reduseres, Ingen Dker, Dker, Vet
>10% <10% endring <10% >10% ikke
Driftstilskuddsmodellen 4,8 4,8 71,4 9,5 0,0 19,1 21
Kjenn** 0,274
Kvinne 0,0 0,0 50,0 20,0 0,0 30,0 10
Mann 10,0 10,0 70,0 0,0 0,0 10,0 10
Alder*** 0,882
< 40 &r 0,0 0,0 71,4 0,0 0,0 28,6 7
40-59 ar 7,1 7,1 57,1 14,3 0,0 14,3 14
Listelengde®*** 0,071
<750 0,0 0,0 63,6 9,1 0,0 27,3 1
750 + 10,0 10,0 60,0 10,0 0,0 10,0 10

Note: Analyse av data fra sperreundersgkelsen til fastleger ved legekontor med driftstilskuddsmodellen. Sparsmalet i undersokelsen
var: «(Hvordan opplever du at din inntekt pavirkes av din deltakelse i forsoket med primcerhelseteam?». * Angir p-verdi ved bruk av
Fishers eksakte test. ** En fastlege har ikke oppgitt kignn. *** P& grunn av fa observasjoner i gruppen «60 ér +» har vi av
personvernhensyn valgt & slé denne gruppen sammen med gruppen «40 — 59 ar i denne tabellen. **** P& grunn av fa observasjoner i
gruppen «1250 +» har vi av personvernhensyn valgt é slé denne gruppen sammen med gruppen «750 —1249» i denne tabellen.

Dvrige spersmal om primeerhelseteam

26. | hvilken grad har du brukt journalsystemet (f.eks. ved hjelp av tilleggsprogrammer som
Medrave) til a identifisere egnede pasienter pa din liste for primcerhelseteam? Prosentvis

svarfordeling.
Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-
modellen

| sveert liten grad 22,4 23,4 20,0
| liten grad 16,4 17,0 15,0
| noen grad 35,8 31,9 45,0
| stor grad 10,5 10,6 10,0
| sveert stor grad 7,5 10,6 0,0

Vet ikke 7,5 6,4 10,0
N 67 47 20
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27. Hvor mange av dine listeinnbyggere har fatt helsehjelp som har involvert sykepleier(e) i
primcerhelseteam siden forsgket startet ved ditt kontor? Vi er ute etter et omtrentlig anslag.

Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

1 - 9 listeinnbyggere 7,4 10,6 0,0
10 - 24 listeinnbyggere 26,5 25,5 28,6
25 - 49 listeinnbyggere 25,0 19,2 38,1
50 - 74 listeinnbyggere 10,3 14,9 0,0
75 - 99 listeinnbyggere 5,9 6,4 4,8
100 - 124 listeinnbyggere 2,9 2,1 4,8
150 - 174 listeinnbyggere 5,9 8,5 0,0
175 - 199 listeinnbyggere 1,5 2,1 0,0
Flere enn 200 listeinnbyggere 5,9 6,4 4,8
Vet ikke 8,8 4,3 19,1
N 68 47 21
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28. Ta stilling til felgende pastander om pasienter som felges opp av primcerhelseteam.

Primeerhelseteam vil bidra til... Prosentvis svarfordeling.

Spoersmadl 28, alle

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rikti deri
n riktigere vordering av ) 1,5 2,9 25,0 48,5 19,1 2,9 68
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 2,9 26,5 47,1 20,6 2,9 68
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 3,0 34,3 44,8 13,4 4,5 67
enkeltpasienter
St tilfredshet blant
grre Tiiredshet blan 0,0 1,5 1,9 493 299 7.5 67
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 1,5 22,1 39,7 23,5 13,2 68
At vi i sterre grad identifisere
enkeltpasienter s.om ellllers ikke ville ha 15 16,4 20,9 37,3 20,9 3,0 67
etterspurt helsehjelp ("svake
etterspgrrere”
Kunnskapsdeli & t
unnskapsceting pa Tvers av 0,0 4,4 19,1 57,4 17,6 1,5 68
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 13,2 19,1 25,0 30,9 10,3 1,5 68
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 4,4 59 22,1 42,6 19,1 5,9 68
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 6,0 14,9 43,3 25,4 3,0 7,5 67
listepasienter
Kort tetider til
oriere venieticer 1,8 265 338 16,2 2,9 8,8 68
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med
0,0 1,5 13,2 52,9 27,9 4,4 68
store og sammensatte behov
Bed folgi ient d
edre oppfelging av pasienter me 0,0 2,9 11,8 47,1 338 4,4 68

store og sammensatte behov
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Sporsmal 28, honorarmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
. . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rlkhgel:e vurdering av . 2,1 43 213 48,9 213 2,1 47
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 4,3 25,5 44,7 23,4 2,1 47
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 2,2 34,8 47,8 13,0 2,2 46
enkeltpasienter
St tilfredshet blant
grre Tiiiredshet bian 0,0 0,0 8,7 543 30,4 6,5 46
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 0,0 23,4 38,3 27,7 10,6 47
At vi i sterre grad identifisere
enkeltpasienter s‘om e'I'Iers ikke ville ha 2,2 19.6 23,9 28,3 217 43 46
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t
unnskapsdeling pé tvers av 0,0 6,4 21,3 48,9 21,3 2,1 47
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 14,9 19,1 23,4 27,7 12,8 2,1 47
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 6,4 4,3 21,3 40,4 23,4 4,3 47
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 6,5 15,2 45,7 23,9 4,3 4,3 46
listepasienter
Kortere ventetider fil
. 14,9 23,4 34,0 14,9 4,3 8,5 47
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med
0,0 2,1 12,8 44,7 38,3 2,1 47
store og sammensatte behov
B folgi ient
edre oppfelging av pasienter med 0,0 43 12,8 38,3 42,6 2,1 47

store og sammensatte behov
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Sporsmal 28, driftstilskuddsmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rlkhgel:e vurdering av . 0,0 0,0 33,3 47,6 143 4,8 21
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 28,6 52,4 14,3 4,8 21

@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 4,8 33,3 38,1 14,3 9,5 21
enkeltpasienter

Starre tilfredshet blant

i 0,0 4,8 19,0 38,1 28,6 9,5 21

enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pérgrende 0,0 4,8 19,0 42,9 14,3 19,0 21
At vi i sterre grad identifisere

keltpasient: llers ikke ville h
enkeltpasienter s‘om e"er5| e ville ha 0,0 9,5 14,3 57.1 19,0 0,0 21
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t

unnskapsdeling pa tvers av 0,0 0,0 14,3 76,2 9,5 0,0 21
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 9,5 19,0 28,6 38,1 4,8 0,0 21

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 0,0 9,5 23,8 47,6 9,5 9,5 21
med store og sammensatte behov

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 4,8 14,3 38,1 28,6 0,0 14,3 21
listepasienter

Kortere ventetider til

. 4,8 33,3 33,3 19,0 0,0 9,5 21
fastlegetjenesten
B Iceri ient
edre oppleering av pasienter med 0,0 0,0 14,3 71,4 48 9,5 .
store og sammensatte behov
B folgi ient
edre oppfelging av pasienter med 0,0 0,0 9,5 66,7 14,3 9,5 .

store og sammensatte behov

29. Primcerhelseteam forventes & vektlegge proaktivitet gjennom f.eks. et oppsekende
tienestetilbud, ved aktiv oppfelging av pasienter med telefon eller digitale lgsninger. | hvilken
grad opplever du at de ulike medarbeiderne i det enkelte primcerhelseteam arbeider mer
proaktivt med pasienter/brukere med store og sammensatte behov etter at forseket startet opp?
Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 29, alle
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| sveert | liten | noen | stor I sveert Vet ikke N
liten grad grad grad grad stor grad
Fastlegene 4,4 20,6 51,5 10,3 5,9 7,4 68,0
Sykepleierne 0,0 0,0 38,2 38,2 19,1 4,4 68,0
Helsesekretcerene 17,6 30,9 25,0 10,3 1,5 14,7 68,0
Spoersmdl 29, honorarmodellen
| sveert I liten I noen | sveert .
liten grad grad grad | stor grad stor grad Vet ikke N
Fastlegene 4,3 21,3 44,7 12,8 8,5 8,5 47
Sykepleierne 0,0 0,0 40,4 29,8 25,5 4,3 47
Helsesekretcerene 21,3 23,4 29,8 6,4 2,1 17,0 47
Spersmal 29, driftstilskuddsmodellen
| sveert | liten | noen | sveert
| st d Vet ikk N
liten grad grad grad stor gra stor grad el ke
Fastlegene 4,8 19,0 66,7 4,8 0,0 4,8 21
Sykepleierne 0,0 0,0 33,3 57,1 4,8 4,8 21
Helsesekretcerene 9,5 47,6 14,3 19,0 0,0 9,5 21

30. Har du (svrige) kommentarer til forseket med primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvar er fjernet av hensyn til personvern.

10.2. Din bakgrunn og erfaring

| denne delen spar vi om din bakgrunn og erfaring. Merk at det kun er evaluator som vil ha tilgang til
de indirekte personidentifiserbare opplysningene. Alle opplysninger blir anonymisert i de offentlige
rapportene og i gvrig kommunikasjon med Helsedirektoratet og andre aktgrer.

31. Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

32. Hva er ditt kjgnn? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Kvinne 41,8 38,3 50,0
Mann 58,2 61,7 50,0
N 67 47 20

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger 17



Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger 118



33. Hva er din alder? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-

modellen
Yngre enn 30 é&r 7,4 8,5 4,8
30-39 ar 27,9 27,7 28,6
40-49 ar 35,3 27,7 52,4
50-59 ar 16,2 23,4 0,0
60 ar eller eldre 13,2 12,8 14,3
N 68 47 21

34. Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Mindre enn 1 ér 16,7 12,8 26,3
1-2ar 9,1 10,6 53
3-4ér 10,6 8,5 15,8
5 ar eller mer 63,6 68,1 52,6
N 66,0 47 19

35. Hvor mange ar har du jobbet som fastlege? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilsk -
Alle Honorarmodellen riftstilskudds

modellen
Mindre enn 1 ér 7,4 8,5 4,8
1-2 ar 16,2 14,9 19,1
3-4 ar 5,9 4,3 9,5
5-9 ér 23,5 19,2 33,3
10 ar eller mer 47 1 53,2 33,3
N 68 47 21
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36. Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste per i dag? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-

modellen

Mindre enn 500 8,8 8,5 9,5
500 - 749 20,6 10,6 42,9
750 - 999 16,2 17,0 14,3
1000 - 1249 30,9 34,0 23,8
1250 - 1499 19,1 23,4 9,5
Flere enn 1500 4,4 6,4 0,0
N 68 47 21

37. Har du et bierverv av felgende typer? Flere svar mulig. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Andre allmennlegeoppgaver i kommunen 55,9 53,2 61,9
Privatpraktiserende spesialist 2,9 2,1 4,8
Sykehuslege 1,5 2,1 0,0
Annet 25,0 27,7 19,1
Ingen biverv 23,5 21,3 28,6
N 68 47 21
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38. Hva er din samlede stillingsprosent i ovennevnte bierverv? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-

modellen
0-4% 2,0 2,8 0,0
5-9% 6,0 8,3 0,0
10-14% 20,0 25,0 71
15-19% 6,0 5,6 71
20-24% 38,0 38,9 35,7
25-29% 0,0 0,0 0,0
30-34% 2,0 0,0 71
35-39% 0,0 0,0 0,0
40 - 44 % 2,0 0,0 71
45 -49 % 4,0 5,6 0,0
50-54% 8,0 2,8 21,4
55-59% 2,0 2,8 0,0
60 - 64 % 4,0 2,8 71
65-69 % 0,0 0,0 0,0
70-74% 2,0 2,8 0,0
75-79% 2,0 0,0 7,1
80 -84 % 2,0 2,8 0,0
N 50 36 14

Merknad: Dette sparsmalet ble kun stilt til personer som oppga at de hadde et biverv i sparsmal 36.
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39. Omtrent hvor mange timer per uke arbeider du med kommunale allmennlege-oppgaver (ikke
regn med legevakt)? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

1 time 53 4,0 7.7
3 timer 7.9 8,0 7,7
4 timer 18,4 24,0 7,7
5 timer 5,3 4,0 7,7
6 timer 2,6 4,0 7.7
7 timer 13,2 16,0 7.7
8 timer 7.9 8,0 0,0
13 timer 2,6 0,0 7.7
15 timer 5,3 4,0 7,7
18 timer 7.9 8,0 7.7
20 timer 5,3 4,0 7.7
25 timer 2,6 0,0 7.7
32 timer 5,3 0,0 15,4
40 timer 5,3 8,0 0,0
Mer enn 40 timer 5,3 8,0 0,0
N 38 25 13

Merknad: Dette sporsmalet ble kun stilt til personer som oppga at de hadde et biverv i spersmal 36.
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40. Hva er din samlede stillingsprosent ved legekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
25-29% 1,7 2,4 0,0
30-34% 0,0 0,0 0,0
35-39% 0,0 0,0 0,0
40 - 44 % 1,7 2,4 0,0
45 -49 % 0,0 0,0 0,0
50-54% 6,7 7,3 5,3
55-59% 0,0 0,0 0,0
60 - 64 % 5,0 4,9 53
65 -69 % 0,0 0,0 0,0
70-74% 0,0 0,0 0,0
75-79% 3,3 2,4 53
80 -84 % 13,3 9,8 21,1
85-89% 0,0 0,0 0,0
90 - 94 % 3,3 4,9 0,0
95-100 % 65,0 65,9 63,2
N 60 41 19

41. Har du en vikar for & hjelpe deg med & betjene listen? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilsk -
Alle Honorarmodellen riftstilskudds

modellen
Ja 11,8 14,9 4,8
Nei 88,2 85,1 95,2
N 68 47 21

42. Omtrent hvor mange timer per uke arbeider vikaren med & hjelpe deg? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
1 time 25,0 28,6 0,0
5 timer 12,5 14,3 0,0
8 timer 25,0 28,6 0,0
15 timer 12,5 0,0 100,0
16 timer 12,5 14,3 0,0
29 timer 12,5 14,3 0,0
N 8 7 1

Merknad: Dette sporsmalet ble kun stilt til personer som svarte ((Ja» péa spersmal 40.
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43. Er du leder for forsgket med primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ja 22,1 21,3 23,8
Nei 77,9 78,7 76,2
N 68 47 21

44. Har du kommentarer til denne sporreundersokelsen?
Fritekstsvar er fiernet av hensyn til personvern.
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11. Appendiks C: Resultater fra spgrreundersgkelsen fil
sykepleiere i PHT

11.1. Spersmdl om primcerhelseteam

1. Er du ansatt som sykepleier i primcerhelseteam?

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ja 83,3 86,4 78,6
Nei 16,7 13,4 21,4
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14

Teamarbeid

| denne delen av undersgkelsen spgr vi om hvordan dere jobber som primcerhelseteam ved ditt
legekontor. | enkelte av spgrsmdlene spar vi om «primcerhelseteam ved ditt legekontorn, der vi
undersgker primcerhelseteam som organisasjonsform. | andre spgrsmél spgr vi om «ditt
primcerhelseteam» eller «det enkelte primcerhelseteam (som du inngar i)», der vi undersgker hvordan
hvert enkelt primcerhelseteam fungerer — det vil si hvordan fastlege, sykepleier og helsesekretcer
samarbeider om oppfelging av den enkelte pasient. Dersom du inngér i flere primcerhelseteam (f.eks.
med ulike fastleger) kan du svare pd tvers av de enkelte primcerhelseteamene som du inngér i.

Et team kan generelt defineres som en liten gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig
avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles m&l som man sammen er ansvarlige for & oppnd.

2. | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Svaralternativer: | sveert liten grad, i liten grad, i noen
grad, i stor grad, i sveert stor grad, vet ikke. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 5,6 9,1 0,0
| noen grad 38,9 31,8 50,0
| stor grad 38,9 45,5 28,6
| sveert stor grad 16,7 13,6 21,4
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14
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3. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt legekontor? Hak av for

alle relevante svaralternativer. Prosentvis svarfordeling.

Meg selv

Sykepleiere som
spesifikt er ansatt i
primecerhelseteam

En eller flere av
gvrige sykepleiere

Alle gvrige
sykepleiere

En eller flere av
fastlegene

Alle fastlegene

En eller flere av
helsesekretcerene

Alle helsesekretcerene

En eller flere av annet
personell

Pasienten
Vet ikke

N

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
72,2 72,7 71,4
75,0 68,2 85,7
11,1 9,1 14,3
25,0 27,3 21,4
38,9 45,5 28,6
61,1 54,5 71,4
30,6 36,4 21,4
41,7 45,5 357
5,6 0 14,3
63,9 50 85,7
0,0 0,0 0,0
36 22 14
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4. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primcerhelseteam ved ditt legekontor? Hak av for

alle relevante svaralternativer.* Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Meg selv 72,2 72,7 71,4
Sykepleiere som
spesifikt er ansatt i 75,0 68,2 85,7
primecerhelseteam
En eller fl

neflerriere av 11,1 9,1 14,3
ovrige sykepleiere
All i

e ovrige 25,0 27,3 21,4

sykepleiere
En eller flere av 38,9 45,5 28,6
fastlegene
Alle fastlegene 61,1 54,5 71,4
En eller fl

n efler flere av 30,6 36,4 21,4
helsesekretcerene
Alle helsesekretcerene 41,7 45,5 35,7
En eller fl t

n eller flere av anne 5.6 0,0 143
personell
Pasienten 63,9 50,0 85,7
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14

*| denne tabellen har vi kodet om svarene slik at overlappende svar er tatt ut. Dersom noen har svart bade «En eller flere av fastlegenen

og «Alle fastlegenen, har vi derfor tatt ut svaret (En eller flere av fastlegenen.

5. | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet som primcerhelseteam ved ditt legekontor?

Prosentvis svarfordeling.

Svaralternativer: | sveert liten grad, i liten grad, i noen grad, i stor grad, i sveert stor grad, vet ikke.

a. Enighet om oppgaver

b. Enighet om arbeidsdeling

c. Enighet om fordeling av beslutningsmyndighet

Spersmal 5, alle

| sveert I liten I noen | sveert
I st Vet ikk N
liten grad grad grad stor grad stor grad et tkke
Enigh
nighet om 0,0 0,0 33,3 55,6 1,1 0,0 36
oppgaver
Enighet om
. ' 0,0 0,0 34,3 54,3 11,4 0,0 35
arbeidsdeling
Enighet om fordeling
av 0,0 0,0 30,6 44,4 19,4 5,6 36

beslutningsmyndighet

Spersmadl 5, honorarmodellen
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| sveert | liten I noen I sveert
I st d Vet ikk N
liten grad grad grad stor gra stor grad el tke
Enighet om
0,0 0,0 27,3 54,5 18,2 0,0 22
oppgaver
Enighet om
. R 0,0 0,0 27,3 54,5 18,2 0,0 22
arbeidsdeling
Enighet om
f li
ordeling av 0,0 0,0 22,7 50,0 22,7 4,5 22
beslutnings-
myndighet
Spoersmal 5, driftstilskuddsmodellen
| sveert I liten I noen I sveert
I st d Vet ikk N
liten grad grad grad stor gra stor grad el ke
Enighet om
0,0 0,0 42,9 57,1 0,0 0,0 14
oppgaver
Enighet om
. ' 0,0 0,0 46,2 53,8 0,0 0,0 13
arbeidsdeling
Enighet om
f li
ordeling av 0,0 0,0 42,9 35,7 14,3 7,1 14
beslutnings-
myndighet
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6. | hvilken grad opplever du at sykepleier og fastlege i primcerhelseteam ved ditt legekontor

vtfyller hverandre pa en god og hensikismessig mate? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0
| liten grad 2,8 4,5 0,0
| noen grad 22,2 13,6 35,7
| stor grad 47,2 50,0 42,9
| sveert stor grad 27,8 31,8 21,4
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14

7. Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom deg og fastlege i det enkelte
primcerhelseteam (som du inngdr i). Hvis du ikke er med i PHT, vurder pdstanden ut fra det
inntrykket du har av samarbeidet mellom fastleger og sykepleiere i PHT ved ditt legekontor.
Prosentvis svarfordeling.

Spersmadl 7, alle

Verken
Svce‘ri Delv.ls uvenig Deljns Svcf;rl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig

Bedre behandli

ecre benandiing av 0,0 0,0 2,8 38,9 58,3 0,0 36
enkeltpasienter
Bedre oppfalging av 0,0 0,0 2,8 13,9 83,3 0,0 36
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pé& 0,0 5,6 30,6 38,9 25,0 0,0 36
legekontoret
Mer kompetanse som
brukes til bed

rukes T bedre 0,0 2,9 2,9 48,6 45,7 0,0 35
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 5,6 38,9 22,2 33,3 0,0 36
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 2,8 22,2 38,9 36,1 0,0 36
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Sporsmal 7, honorarmodellen

Verken
Svce'ri Delv.ls uenig Deljns Svcferl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig
Bedre behandling av 0,0 0,0 0,0 36,4 63,6 0,0 22
enkeltpasienter
Bedre oppfalging av 0,0 0,0 0,0 13,6 86,4 0,0 22
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pd 0,0 0,0 27,3 50,0 22,7 0,0 22
legekontoret
Mer kompetanse som
kes til
brukes fil bedre 0,0 4,5 0,0 45,5 50,0 0,0 22
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 4,5 31,8 31,8 31,8 0,0 22
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 0,0 13,6 50,0 36,4 0,0 22
Spersmal 7, driftstilskuddsmodellen
Verken
Svae.ri Delv.|s uvenig DeIY|s Svc.erl Vet ikke N
uvenig uenig eller enig enig
enig
Bedre behandli
edre behandiing av 0,0 0,0 7,1 42,9 50,0 0,0 14
enkeltpasienter
Bed folgi
edre oppieiging av 0,0 0,0 7,1 14,3 78,6 0,0 14
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte p& 0,0 14,3 35,7 21,4 28,6 0,0 14
legekontoret
Mer kompetanse som
kes til

brukes fil bedre 0,0 0,0 77 53,8 38,5 0,0 13
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 71 50,0 71 35,7 0,0 14
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 71 35,7 21,4 35,7 0,0 14
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8. Hvordan opplever du at du som sykepleier i det enkelte primcerhelseteam (som du inngar i)
utfyller fastlegen? Hvis du ikke er med i PHT, vurder péstanden ut fra det inntrykket du har av
samarbeidet mellom fastleger og sykepleiere i PHT ved ditt legekontor. Prosentvis svarfordeling.

Alle

Honorarmodellen

Driftstilskuddsmodellen

Jeg utfgrer hovedsakelig
oppgaver i stedet for at
fastlegen gjgr dem selv

Jeg utfarer bade
oppgaver i stedet for at
fastlegen gjgr dem selv,
og oppgaver som kommer
i tillegg til fastlegens
oppgaver

Jeg utferer hovedsakelig
oppgaver som kommer i
tillegg til fastlegens
oppgaver, og utfgrer i
liten grad oppgaver i
stedet for at fastlegen
gigr dem selv

Vet ikke
N

57

82,9

0,0
36

0,0

86,4

13,6

0,0
22

15,4

76,9

7,7

0,0
14

9. | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekretcer i primcerhelseteam ved ditt

legekontor utfyller hverandre pa en god og hensiktsmessig mate? Svaralternativer: | sveert liten

grad, i liten grad, i noen grad, i stor grad, i sveert stor grad, vet ikke. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 0,0 0,0 0,0

| liten grad 13,9 9,1 21,4
| noen grad 33,3 36,4 28,6
| stor grad 30,6 31,8 28,6
| sveert stor grad 22,2 22,7 21,4
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14
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10. Hvordan opplever du at samarbeidet mellom sykepleier og helsesekreteer i primeerhelseteam
ved ditt legekontor fungerer? Svaralternativer: Sveert déarlig, darlig, verken dérlig eller godt,

godt, sveert godt, vet ikke. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Darlig 2,8 4,55 0,0
Verken darlig eller godt 19,4 13,6 28,6
Godt 41,7 40,91 42,9
Sveert godt 36,1 40,9 28,6
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 36 22 14

11. Hvor mange moter har du i gjennomsnitt per uke med fastlege/helsesekretcer hvor temaet er
knyttet til primceerhelseteam? Dette kan f.eks. veere mater hvor dere diskutere pasientcase,

arbeidsmetoder, felles mdl og tilncerming til pasienter, samt mgter for & bli kient med hverandres

styrker og svakheter. Se bort fra eventuelle korte samtaler som skjer i forbindelse med
pasientkonsultasjoner. Svaralternativer: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 eller flere. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Ingen mgter 5,7 4,6 7.7
Mindre enn 1 mgte i
giennomsnitt per uke (dvs. 1- 51,4 59,1 38,5
3 mater per mnd.)
1 mate 22,9 18,2 30,8
2 mgter 2,9 4,6 0,0
3 mgter 5,7 4,6 7.7
4 mgter 57 4,6 7,7
5 mgter 2,9 4,6 7.7
6 eller flere mater 2,9 4,6 0,0
N 36 22 14
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12. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pa moter med fastlege/helsesekreteer hvor
temaet er knyttet til primcerhelseteam? Dette kan f.eks. veere mgter hvor dere diskutere
pasientcase, arbeidsmetoder, felles mal og tilncerming til pasienter, samt magter for & bli kjent med
hverandres styrker og svakheter. Se bort fra eventuelle korte samtaler som skjer i lapet av
pasientkonsultasjoner. Svaralternativer: 0-29 minutter, 30-59 minutter, 60-89 minutter, 90-119
minutter, 2 timer eller mer. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Ingen tid 11,4 4,55 23,1
1 — 29 minutter 40,0 45,45 30,8
30 — 59 minutter 31,4 31,82 30,8
60 — 89 minutter 8,6 13,64 0,0
90 — 119 minutter 2,9 4,55 0,0
2 timer eller mer 57 0,0 15,4
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 35 22 13

13. Hvor mange samarbeidsmeoter har du i gjennomsnitt per uke med andre helse-, omsorgs- og
velferdstjenester? Du kan inkludere alle former for samarbeidsmgter med andre tjenester (f.eks.

hjemmesykepleie, spesialisthelsetjeneste, NAV), og béde fysiske mater s& vel som telefon/video-
mater. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Ingen mgter 17,1 9,1 30,8
::i::lr]e-;nmnglten:feerir:rz:rj;omsniﬁ per uke 57,1 63,6 46,2
1 mote 11,4 9,1 15,4
2 mgter 2,9 4,6 0,0
3 mgter 57 9,1 0,0
4 mater 57 4,6 7,7
5 mater 0,0 0,0 0,0
6 eller flere mater 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 35 22 13
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14. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pa samarbeidsmeoter med andre helse-,
omsorgs- og velferdstjenester? Du kan inkludere alle former for samarbeidsmater med andre
tienester (f.eks. hiemmesykepleie, spesialisthelsetieneste, NAV), og bade fysiske mater s& vel som
telefon/video-mater. Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Ingen tid 17,1 4,6 38,5
1 — 29 minutter 60,0 68,2 46,2
30 — 59 minutter 14,3 18,2 7.7
60 — 89 minutter 57 9,1 0,0
90 — 119 minutter 2,9 0,0 7.7
2 timer eller mer 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 35 22 13

15. Opplever du at det er noen form for kompetanse som mangler i det enkelte primcerhelseteam
(som du inngér i)? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ja 38,9 40,9 357
Nei 61,1 59,1 64,3
N 36 22 14

16. Hva slags kompetanse mangler? [fritekst]

Noen av tilbakemeldingene vi fikk var:

Psykiatrisk sykepleier (4 svarte dette)
Psykolog

Sykepleier med videreutdanning relatert til de ulike pasientgruppene (diabetes,

lunge /KOLS, geriatri)

Kompetanse innen teknikker for hjelp til selvhjelp

Ledelseskompetanse

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personer som svarte «Ja» pé spersmal 19.
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17. Hvordan opplever du at ledelsen av det enkelte primcerhelseteam (som du inngér i) fungerer?
Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Dérlig 2,8 4,6 0,0
Verken dérlig eller godt 11,1 0,0 28,6
Godt 69,4 77,3 57,1
Sveert godt 16,7 18,2 14,3
Vet ikke 0,0 0,0 0,0

N 36 22 14

18. Har du evrige kommentarer til teamarbeid i primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvar er fiernet av personvernhensyn.
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Gvrige sporsmdl om primeerhelseteam

19. Ta stilling til felgende pastander om pasienter som felges opp av primeerhelseteam. Prosentvis

svarfordeling.

Spoersmadl 18, alle

Verken
Sveert Delvis venig . Sveert Vet
. . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En riktigel:e vurdering av . 0,0 0,0 8,3 61,1 30,6 0,0 36
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 13,9 50,0 36,1 0,0 36
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 30,6 44,4 25,0 0,0 36
enkeltpasienter
t tilf het blant
Starre filfredshef blan 0,0 0,0 2,8 556 417 0,0 36
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pérarende 0,0 0,0 22,9 45,7 31,4 0,0 35
At vi i sterre grad identifisere
keltpasient: llers ikke ville h
enkeltpasienter s.om e"ers ikke ville ha 0,0 28 13,9 47,2 36,1 0,0 36
etterspurt helsehjelp ("svake
etterspgrrere”
Kunnskapsdeli &t
unnskapsceting pa tvers av 0,0 0,0 13,9 66,7 19,4 0,0 36
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 8,3 33,3 47,2 11,1 0,0 36
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 0,0 0,0 19,4 61,1 19,4 0,0 36
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 0,0 5,6 44,4 44,4 5,6 0,0 36
listepasienter
Kort teti il
ortere ventefider f 2,8 8,3 63,9 19,4 56 0,0 36
fastlegetjenesten
Bedre opplecering av pasienter med
0,0 2,9 11,4 57,1 28,6 0,0 35
store og sammensatte behov
Bed folgi ient d
edre oppfelging av pasienter me 0,0 28 56 61,1 30,6 0,0 36

store og sammensatte behov

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

136



Sporsmal 18, honorarmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rlkhgel:e vurdering av . 0,0 0,0 9,1 54,5 36,4 0,0 22
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 9,1 50,0 40,9 0,0 22
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 36,4 40,9 22,7 0,0 22
enkeltpasienter
Sterre f||f|:edshet blant 0,0 0,0 0,0 59,1 40,9 0,0 22
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 0,0 18,2 40,9 40,9 0,0 22
At vi i sterre grad identifisere
keltpasient: llers ikke ville h
enkeltpasienter s‘om e"er5| e ville ha 0,0 45 13,6 40,9 40,9 0,0 99
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t
unnskapsdeling pé tvers av 0,0 0,0 18,2 59,1 22,7 0,0 22
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 9,1 22,7 54,5 13,6 0,0 22
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 0,0 0,0 9,1 72,7 18,2 0,0 22
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 0,0 4,5 36,4 50,0 9,1 0,0 22
listepasienter
Kort tetider til
oriere venieticer 4,5 4,5 63,6 182 9,1 0,0 22
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med
0,0 0,0 9,1 63,6 27,3 0,0 22
store og sammensatte behov
Bedre oppfalging av pasienter med 0,0 0,0 0,0 63,6 36,4 0,0 22

store og sammensatte behov
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Sporsmal 18, driftstilskuddsmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rlkhgel:e vurdering av . 0,0 0,0 71 71 4 21,4 0,0 14
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 21,4 50,0 28,6 0,0 14

@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 21,4 50,0 28,6 0,0 14
enkeltpasienter

Starre tilfredshet blant

. 0,0 0,0 71 50,0 42,9 0,0 14

enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 0,0 30,8 53,8 15,4 0,0 13
At vi i sterre grad identifisere
enkeltpasienter s‘om e’I'Iers ikke ville ha 0,0 0,0 143 57,1 28,6 0,0 14
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t

unnskapsdeling pé tvers av 0,0 0,0 7,1 78,6 14,3 0,0 14
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 71 50,0 35,7 71 0,0 14

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 0,0 0,0 35,7 42,9 21,4 0,0 14
med store og sammensatte behov

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 0,0 7,1 57,1 35,7 0,0 0,0 14
listepasienter

Kortere ventetider til

. 0,0 14,3 64,3 21,4 0,0 0,0 14
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med
0,0 7.7 15,4 46,2 30,8 0,0 13
store og sammensatte behov
Bedre oppfalging av pasienter med 0,0 7.1 14,3 57,1 21,4 0,0 14

store og sammensatte behov

20. Primcerhelseteam forventes & vektlegge proaktivitet f.eks. gjennom et oppsekende
tienestetilbud, f.eks. ved aktiv oppfelging av pasienter med telefon eller digitale Igsninger. |
hvilken grad opplever du at du jobber proaktivt med pasienter/brukere med store og
sammensatte behov? Prosentvis svarfordeling.
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Alle

Honorarmodellen

Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad
| liten grad

| noen grad

| stor grad

| sveert stor grad
Vet ikke

N

0,0
8,3
52,8
25,0
5,6
8,3
36

0,0
4,6
54,6
31,8
9,1
0,0
22

0,0
14,3
50,0
14,3
0,0
21,4

14

21. Har du (svrige) kommentarer til forssket med primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvar er fiernet av personvernhensyn.

11.2. Bakgrunn og erfaring

| denne delen spgr vi om din bakgrunn og erfaring. Merk at det kun er evaluator som vil ha tilgang til
de indirekte personidentifiserbare opplysningene. Alle opplysninger blir anonymisert i de offentlige
rapportene og i evrig kommunikasjon med Helsedirektoratet og andre aktgrer.

22. Ved hvilket fastlegekontor er du ansatt?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

23. Hva er ditt kjsnn? Prosentvis svarfordeling.

Mann
Kvinne

N

24. Hva er din alder? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Yngre enn 30 ér 11,4 4,6 23,1
30-39 ar 37,1 45,5 23,1
40-49 ar 34,3 27,3 46,2
50-59 ér 11,4 18,2 0,0
60 ar eller eldre 57 4,6 7,7
N 35 22 13

25. Hva er din hoyeste fullferte utdanning? Prosentvis svarfordeling.
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Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-
modellen
Bachelor i sykepleie 58,3 59,1 57,1
Mastergrad 8,3 9,1 7,1
Videreutdanning /spesialisering 33,3 31,8 35,7
N 36 22 14
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26. Hva er din spesialisering/fordypning? Flere kryss er mulig. Prosentvis svarfordeling.

Alle
Geriatrisk sykepleie 53
Avansert geriatrisk sykepleie 53
Diabetessykepleie 10,5
Intensivsykepleie 53
Kreftsykepleie 53
Operasjonssykepleie 53
Palliativ sykepleie 53
Psykiatrisk sykepleie 15,8
Annen spesialisering /fordypning 42,1
N 19

27. Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Mindre enn 1 ér 30,6 31,8 28,6
1-2 ér 27,8 40,9 7,1
3-4 ér 8,3 9,1 7,1
5 ar eller mer 33,3 18,2 57,1
N 36 22 14

28. Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
0-9% 0,0 0,0 0,0
10-19% 0,0 0,0 0,0
20-29% 0,0 0,0 0,0
30-39% 0,0 0,0 0,0
40 — 49 % 9,4 0,0 23,1
50-59 % 3,1 0,0 7.7
60 — 69 % 3,1 0,0 7,7
70-79 % 3,1 0,0 7,7
80 -89 % 21,9 26,3 15,4
90 -100 % 59,4 73,7 38,5
N 32 19 13

29. Har du kommentarer til denne sperreundersgkelsen?

Fritekstsvarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.
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12. Appendiks D: Resultater fra spgrreundersgkelsen fil
helsesekretcerer i PHT

12.1. Spersmdl om primcerhelseteam

Teamarbeid

| denne delen av undersgkelsen spgr vi om hvordan dere jobber som primcerhelseteam ved ditt
legekontor. | enkelte av sparsmalene sper vi om (primcerhelseteam ved ditt legekontor», der vi
undersgker primcerhelseteam som organisasjonsform. | andre spgrsmal spgr vi om «ditt
primcerhelseteam» eller «det enkelte primcerhelseteam (som du inngdr i)», der vi undersgker hvordan
hvert enkelt primcerhelseteam fungerer — det vil si hvordan fastlege, sykepleier og helsesekretcer
samarbeider om oppfelging av den enkelte pasient. Dersom du inngdr i flere primcerhelseteam (f.eks.
med ulike fastleger) kan du svare pd tvers av de enkelte primcerhelseteamene som du inngar i.

Et team kan generelt defineres som en liten gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig
avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles m&l som man sammen er ansvarlige for & oppnd.

1. | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

| sveert liten grad 2,7 0,0 10,0
| liten grad 5,4 3,7 10,0
| noen grad 40,5 44,4 30,0
| stor grad 37,8 40,7 30,0
| sveert stor grad 13,5 11,1 20,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0

N 37 27 10

2. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt legekontor? Hak av for
alle relevante svaralternativer. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodellen

Meg selv 13,5 14,8 10,0
En eller flere av de @vrige helsesekretcerene 32,4 37,0 20,0
Alle helsesekretcerene 29,7 29,6 30,0
Sy-kepleiere som spesifikt er ansatt i 75,7 70,4 90,0
primcerhelseteam

En eller flere av gvrige sykepleierne 21,6 22,2 20,0
Alle sykepleiere 16,2 18,5 10,0
En eller flere av fastlegene 27,0 18,5 50,0
Alle fastlegene 48,6 55,6 30,0
En eller flere av annet personell 10,8 7,4 20,0
Pasienten 37,8 40,7 30,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 37 27 10
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3. Hvem oppfatter du har en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt legekontor? Hak av for

alle relevante svaralternativer.* Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Meg selv 13,5 14,8 10,0
En eller flere av de gvrige helsesekretcerene 27,0 29,6 20,0
Alle helsesekretcerene 29,7 29,6 30,0
Sykepleiere som spesifikt er ansatt i primcerhelseteam 70,3 66,7 80,0
En eller flere av gvrige sykepleierne 18,9 18,5 20,0
Alle sykepleiere 16,2 18,5 10,0
En eller flere av fastlegene 27,0 18,5 50,0
Alle fastlegene 48,6 55,6 30,0
En eller flere av annet personell 10,8 7.4 20,0
Pasienten 37,8 40,7 30,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0

N 37 27 10

*| denne tabellen har vi kodet om svarene slik at overlappende svar er tatt ut. Dersom noen har svart bade «En eller flere av fastlegene»

og «Alle fastlegenen, har vi derfor tatt ut svaret (En eller flere av fastlegenen.

4. | hvilken grad opplever du felgende i arbeidet som primcerhelseteam ved ditt legekontor?

Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 4, alle

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

grad
Enighet om oppgaver 0 2,9 42,9 40 14,3 0 35
Enighet

monet om 0 0 40,5 43,2 13,5 27 36
arbeidsdeling
Enighet om fordeling
av 57 57 31,4 457 57 57 35
beslutningsmyndighet
Spersmadl 4, honorarmodellen
| sveert | liten | noen | sveert
liten | stor grad Vet ikke N
grad grad stor grad

grad
Enighet om oppgaver 0,0 0,0 46,2 50,0 3,8 0,0 26
Enighet

monet om 0,0 0,0 37,0 51,9 7,4 37 27

arbeidsdeling
Enighet om fordeling
av 3,9 7.7 30,8 50,0 0,0 7.7 2

beslutningsmyndighet
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Sporsmal 4, driftstilskuddsmodellen

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

grad
Enighet om oppgaver 0,0 1,1 33,3 1,1 44,4 0,0 9
Enighet

manet om 0,0 0,0 50,0 20,0 30,0 0,0 10

arbeidsdeling
Enighet om fordeling
av 11,1 0,0 33,3 33,3 22,2 0,0 9

beslutningsmyndighet

5. Pa hvilken mdéte opplever du at du som helsesekreteer har en funksjon/rolle i primecerhelseteam

ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling.

Alle

Honorar-modellen

Driftstilskudds-
modellen

Jeg arbeider péd samme mate som for
primcerhelseteam-organiseringen

Jeg har mistet/gitt fra seg oppgaver til
sykepleier etter primcerhelseteam-
organiseringen

Jeg arbeider stort sett pd samme mate som fer
primcerhelseteam-organiseringen, men har fétt
noen nye arbeidsoppgaver

Jeg arbeider pd en ny mate etter
primcerhelseteam-organiseringen, og har fatt
flere nye arbeidsoppgaver i tillegg til alle
tidligere oppgaver

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

N

48,7

5,4

32,4

10,8

2,7

37

51,9

7,4

29,6

0,0

27

40,0

0,0

40,0

10,0

10,0

10

Evaluering av pilotprosjekt med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger

144



6. Ta stilling til felgende pastander om samarbeidet mellom deg og sykepleier i det enkelte

primcerhelseteam. Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 6, alle

Verken
Svce'ri Delv.ls uenig Deljns Svcferl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig
Bedre behandli
edre behandiing av 0,0 2,9 14,3 17,1 65,7 0,0 35
enkeltpasienter
Bedre oppfalging av 0,0 0,0 1,1 25,0 63,9 0,0 36
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pd 0,0 9,1 48,5 21,2 18,2 3,0 33
legekontoret
Mer kompetanse som
kes til
brukes fil bedre 0,0 2,9 8,8 41,2 47,1 0,0 34
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 14,3 42,9 11,4 28,6 2,9 35
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 11,4 20,0 40,0 28,6 0,0 35
Spersmadl 6, honorarmodellen
Verken
Svce‘ri Delv.ls uenig Deljns Svcf:rl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig
B handli
edre behandling av 0,0 3,8 19,2 11,5 65,4 0,0 26
enkeltpasienter
B folgi
edre oppfelging av 0,0 0,0 11,5 26,9 61,5 0,0 26
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pé& 0,0 12,5 50,0 16,7 16,7 4,2 24
legekontoret
Mer kompetanse som
brukes til bed
ruves T bedre 0,0 0,0 8,0 44,0 48,0 0,0 25
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pd 0,0 16,0 40,0 16,0 24,0 4,0 25
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 12,0 16,0 44,0 28,0 0,0 25
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Sporsmal 5, driftstilskuddsmodellen

Verken
Svce'ri Delv.ls uenig Deljns Svcferl Vet ikke N
uenig uenig eller enig enig
enig

Bedre behandling av 0,0 0,0 0,0 33,3 66,7 0,0 9
enkeltpasienter
Bedre oppfalging av 0,0 0,0 10,0 20,0 70,0 0,0 10
enkeltpasienter
Bedre relasjoner
mellom de ansatte pd 0,0 0,0 44,4 33,3 22,2 0,0 9
legekontoret
Mer kompetanse som
brukes fil bedre 0,0 1,1 1,1 33,3 44,4 0,0 9
oppfelging av
enkeltpasienter
Dkt trivsel blant de
ansatte pé 0,0 10,0 50,0 0,0 40,0 0,0 10
legekontoret
Dkt effektivitet 0,0 10,0 30,0 30,0 30,0 0,0 10

7. | hvilken grad opplever du at helsesekretcer og sykepleier i primcerhelseteam ved ditt

legekontor utfyller hverandre pd en god og hensikismessig mate? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorar-modellen modellen

| sveert liten grad 2,7 3,7 0,0

| liten grad 10,8 7,4 20,0
| noen grad 37,8 44,4 20,0
| stor grad 35,1 33,3 40,0
| sveert stor grad 13,5 11,1 20,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0
N 37 27 10
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8. Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekretcer og sykepleier i primcerhelseteam
ved ditt legekontor fungerer? Svaralternativer: Sveert darlig, darlig, verken dérlig eller godt,

godt, sveert godt, vet ikke. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorar-modellen

Driftstilskudds-

modellen

Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Darlig 0,0 0,0 0,0
Verken darlig eller godt 16,22 18,5 10,0
Godt 48,7 48,2 50,0
Sveert godt 35,1 33,3 40,0
Vet ikke 0,0 0,0 0,0

N 37 27 10

9. Hvor mange moter har du i gjennomsnitt per uke med sykepleier/fastlege hvor temaet er

knyttet til primcerhelseteam? Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen

Driftstilskudds-

modellen
Ingen mgter 48,7 51,9 40,0
:\gi::r]e_;nr:ﬁlteTZt:rin?ri]:r.\)nomsniﬂ per uke 40,5 37,0 50,0
1 mgte 0,0 0,0 0,0
2 mgter 5,4 3,7 10,0
3 mgter 2,7 3,7 0,0
4 meoter 0,0 0,0 0,0
5 mater 0,0 0,0 0,0
6 eller flere mater 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 2,7 3,7 0,0
N 37 27 10
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10. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pé moter med sykepleier/fastlege hvor temaet
er knyttet til primcerhelseteam? Dette kan f.eks. vcere mater hvor dere diskutere pasientcase,
arbeidsmetoder, felles mal og tilncerming til pasienter, samt mgter for & bli kjent med hverandres
styrker og svakheter. Se bort fra eventuelle korte samtaler som skjer i lgpet av
pasientkonsultasjoner. Prosentvis svarfordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskudds-

modellen

Ingen tid 52,8 53,9 50,0
1 — 29 minutter 33,3 34,6 30,0
30 — 59 minutter 5,6 3,9 10,0
60 — 89 minutter 5,6 7.7 0,0
90 — 119 minutter 0,0 0,0 0,0
2 timer eller mer 0,0 0,0 0,0

Vet ikke 2,8 0,0 10,0
N 36 26 10

11. Opplever du at det er noen form for kompetanse som mangler i det enkelte primcerhelseteam
(som du inngér i)? Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Ja 16,2 14,8 20,0
Nei 32,4 40,7 10,0
Vet ikke 51,4 44,4 70,0
N 37 27 10

12. Hva slags kompetanse mangler? [fritekst]

Fritekstsvarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.

Merknad: Dette sparsmalet ble kun gitt til personer som svarte «Ja» pé spersmal 10.

13. Hvordan opplever du at ledelse av det enkelte primcerhelseteam (som du inngar i) fungerer?
Prosentvis svarfordeling.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen

Sveert dérlig 0,0 0,0 0,0
Darlig 5,4 3,7 10,0
Verken dérlig eller godt 21,6 25,9 10,0
Godt 40,5 40,7 40,0
Sveert godt 27,0 22,2 40,0
Vet ikke 5,4 7.4 0,0

N 37 27 10
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14. Har du gvrige kommentarer til teamarbeid i primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.

Gvrige sporsmdl om primeerhelseteam

15. Ta stilling til felgende pastander om pasienter som felges opp av primceerhelseteam ved ditt
legekontor. Prosentvis svarfordeling.

Spersmal 14, alle

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig

En rikti i

n rikfigere vurdering av , 0,0 0,0 13,5 62,2 18,9 5,4 37
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 13,5 59,5 18,9 8,1 37
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 21,6 54,1 13,5 10,8 37
enkeltpasienter

t tilfredshet blant
Starre filfredshet blan 0,0 0,0 21,6 51,4 243 2,7 37
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pargrende 0,0 2,8 25,0 47,2 16,7 8,3 36
At vi i sterre grad identifisere
enkeltpasienter s‘om e'I'Iers ikke ville ha 0,0 2.7 24,3 40,5 27,0 5,4 37
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t

unnskapsdeling pa tvers av 0,0 2,8 25,0 50,0 16,7 5,6 36
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 2,9 20,6 38,2 29,4 8,8 34
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 2,8 5,6 30,6 36,1 16,7 8,3 36
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 2,8 11,1 30,6 30,6 11,1 13,9 36
listepasienter
Kort tetider til

ortere v.en etider ti 5,4 29,7 35,1 21,6 5,4 2,7 37
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med

0,0 54 18,9 54,1 18,9 2,7 37

store og sammensatte behov
B folgi ient

edre oppfelging av pasienter med 0,0 27 13,5 54,1 27.0 2.7 37

store og sammensatte behov
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Sporsmal 14, honorarmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
; . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig
En rlkhgel:e vurdering av . 0,0 0,0 18,5 63,0 1,1 7.4 27
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 18,5 59,3 14,8 7,4 27
@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 29,6 48,1 11,1 11,1 27
enkeltpasienter
Sterre hlfl:eclshef blant 0,0 0,0 25,9 48,1 22,2 37 27
enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 0,0 30,8 46,2 19,2 3,8 26
At vi i sterre grad identifisere
keltpasient llers ikke ville h

enkeltpasienter s‘om e"ers ikke ville ha 0,0 3.7 25,9 444 22,2 37 27
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t

unns ,ddee |:19 pa Tvers av 0,0 3.7 25,9 51,9 1,1 7,4 27
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 3,8 15,4 38,5 30,8 11,5 26
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 0,0 3,7 33,3 40,7 11,1 11,1 27
med store og sammensatte behov
Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for gvrige 0,0 11,1 33,3 29,6 7,4 18,5 27
listepasienter
Kortere ventetider fil

. 3.7 33,3 37,0 22,2 0,0 3.7 27

fastlegetjenesten
B lceri ient

edre oppleering av pasienter med 0,0 3,7 18,5 63,0 1,1 3.7 27
store og sammensatte behov
B folgi ient

edre oppfelging av pasienter med 0,0 3,7 11 66,7 148 3.7 27

store og sammensatte behov
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Sporsmal 14, driftstilskuddsmodellen

Verken
Sveert Delvis uenig . Sveert Vet
. . Enig . . N
uenig uenig eller enig ikke
enig

En rlkhgel:e vurdering av . 0,0 0,0 0,0 60,0 40,0 0,0 10
enkeltpasienters behov for helsehjelp
Bedre helse blant enkeltpasienter 0,0 0,0 0,0 60,0 30,0 10,0 10

@kt medvirkning i beslutninger om
egen behandling blant 0,0 0,0 0,0 70,0 20,0 10,0 10
enkeltpasienter

Starre tilfredshet blant

. 0,0 0,0 10,0 60,0 30,0 0,0 10

enkeltpasienter
Sterre tilfredshet blant pdrgrende 0,0 10,0 10,0 50,0 10,0 20,0 10
At vi i sterre grad identifisere
enkeltpasienter s‘om e'I'Iers ikke ville ha 0,0 0,0 20,0 30,0 40,0 10,0 10
etterspurt helsehjelp ("svake
ettersporrere”
Kunnsk li & t

unnskapsdeling pé tvers av 0,0 0,0 22,2 44,4 33,3 0,0 9
profesjoner pé& legekontoret
A frigjere tid for fastleger 0,0 0,0 37,5 37,5 25,0 0,0 8

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetjenesten for listeinnbyggere 11,1 11,1 22,2 22,2 33,3 0,0 9
med store og sammensatte behov

Dkt tilgjengelighet til
fastlegetienesten for gvrige 11,1 11,1 22,2 33,3 22,2 0,0 9
listepasienter

Kortere ventetider til

. 10,0 20,0 30,0 20,0 20,0 0,0 10
fastlegetjenesten
Bedre opplcering av pasienter med
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 0,0 10
store og sammensatte behov
Bedre oppfalging av pasienter med 0,0 0,0 20,0 20,0 60,0 0,0 10

store og sammensatte behov
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16. Primcerhelseteam forventes & vektlegge proaktivitet gjennom f.eks. et oppsekende
tienestetilbud, ved aktiv oppfelging av pasienter med telefon eller digitale lasninger. | hvilken
grad opplever du at de ulike medarbeiderne i det enkelte primeerhelseteam arbeider mer
proaktivi med pasienter/brukere med store og sammensatte behov etter at forseket startet opp?
Prosentvis svarfordeling.

Spoersmadl 15, alle

| sveert . | sveert
. I liten | noen | stor Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke
grad grad
Fastlegene 0,0 13,9 38,9 22,2 5,6 19,4 36
Sykepleierne 0,0 2,7 24,3 27,0 27,0 18,9 37
Helsesekretcerene 13,9 27,8 27,8 11,1 5,6 13,9 36
Spersmadl 15, honorarmodellen
! s.vceri I liten | noen | stor | sveert Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke
grad grad
Fastlegene 0,0 7.7 42,3 23,1 3,8 23,1 26
Sykepleierne 0,0 0,0 25,9 33,3 18,5 22,2 27
Helsesekretcerene 11,5 26,9 26,9 7,7 7,7 19,2 26

Spersmadl 15, driftstilskuddsmodellen

I sveert | sveert

. I liten | noen | stor Vet
liten stor . N
grad grad grad ikke
grad grad
Fastlegene 0,0 30,0 30,0 20,0 10,0 10,0 10
Sykepleierne 0,0 10,0 20,0 10,0 50,0 10,0 10
Helsesekretcerene 20,0 30,0 30,0 20,0 0,0 0,0 10

17. Har du (evrige) kommentarer til forsgket med primcerhelseteam? [fritekst]

Fritekstsvarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.

12.2. Bakgrunn og erfaring

| denne delen spar vi om din bakgrunn og erfaring. Merk at det kun er evaluator som vil ha tilgang til
de indirekte personidentifiserbare opplysningene. Alle opplysninger blir anonymisert i de offentlige
rapportene og i gvrig kommunikasjon med Helsedirektoratet og andre aktgrer.

18. Ved hvilket fastlegekontor er du ansatt?

Svarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.
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19. Hva er ditt kijsnn? Prosentvis svarfordeling.

Alle

Mann
Kvinne

N

0,0
100,0
35

20. Hva er din alder? Prosentvis svarfordeling_;.

Driftstilskudds-

Alle Honorarmodellen modellen
Yngre enn 30 &r 57 4,0 10,0
30-39 ér 8,6 4,0 20,0
40-49 ar 34,3 36,0 30,0
50-59 ar 25,7 32,0 10,0
60 ér eller eldre 25,7 24,0 30,0
N 35 25 10

21. Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Alle

Honorarmodellen

Driftstilskuddsmodellen

Mindre enn 1 ar
1-2 ér

3-4 ar

5 é&r eller mer

N

0,0
57
22,9
71,4
35

1

0,0
0,0
1.5

88,5

26

0,0
22,2
55,6
22,2

9

22. Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret? Prosentvis svarfordeling.

Honorarmodellen

Driftstilskuddsmodellen

Alle

0-9%
10-19 %
20-29 %
30-39%
40 — 49 %
50-59%
60 - 69 %
70-79 %
80 -89 %
90 -100 %
N

0,0
0,0
0,0
0,0
2,8
5,6
5,6
13,9
16,7
55,6
36

1
1

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
3,9
3,9
1,5
1,5

69,2

26

0,0
0,0
0,0
0,0
10,0
10,0
10,0
20,0
30,0
20,0
10

23. Har du kommentarer til denne sperreundersgkelsen?

Fritekstsvarene er ikke oppgitt av personvernhensyn.
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13. Appendiks E: Legekontor i forsgket

Tabell 13-1: Oversikt over legekontorene i forsoket.

Kommune Praksis OpPp:.irari Finansieringsmodell Eieform
Austevoll Austevoll Legesenter 01.09.18  Driftstilskudd Kommunal
Eid kommune Eid Legekontor 01.06.18 Honorar Privat
Flora kommune Legegruppa SMS 01.04.18 Honorar Privat
Hé& kommune Ncerbg helsesenter 01.09.18 Honorar Kommunal
Kristiansand kommune Serlandsparken legesenter 01.04.18 Honorar Privat
Oslo/ bydel Alna Brynklinikken Fastlegesenter 07.08.18  Driftstilskudd Privat
Oslo/ bydel Alna Gransdalen legesenter 01.05.18 Honorar Privat
Oslo/bydel Nordstrand  Best Helse 01.10.18 Honorar Privat
Oslo/bydel Sagene Sagene Lokalmedisinske Senter 01.04.18  Driftstilskudd Kommunal
Rana kommune Rana lokalmedisinske senter 01.04.18  Driftstilskudd Kommunal
Ringsaker kommune Brumunddal legesenter 01.04.18 Honorar Privat
Ringsaker kommune Herredshuset legesenter 01.04.18 Honorar Privat
Seljord kommune Seljord Helsesenter 01.04.18 Diriftstilskudd Kommunal
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