ISM skriftserie

“SOKELYS PA SAMFUNNSMEDISINEN”

Evaluering av kommunal samfunnsmedisinsk legetjeneste,
offentlig legearbeid og de forebyggende oppgaver i
Fastlegeordningen. :

Betty Pettersen og Roar Johnsen : Tromsep 2005

Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromse







ISM skriftserie
blir utgitt av Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromsg.

Forfatterne er selv ansvarlige for sine funn og
konklusjoner. Innholdet er derfor ikke uttrykk
for ISM’s syn.

The opinions expressed in this publication are those
of the authors and do not necessarily reflect the
official policy of the institutions supporting this research.

ISBN 82 - 90262 - 88 - 4
2005






.4. SRV ol

N =S
SN .——.ﬂv‘_' nk\wa




k=
&
s
w
3
-2,
O
=
=
=
a0
)
=9
g
S
7%
<
=
[22]
=
fet




Innhold

SAMMENDRAG . .....ciiimimmritiieettiiictreeictenesstrnsssssteiereensessasnsscssanssassnssaoses sesssns 5
RESUIALET. . .. ..ottt et e e e e e 5
FOrOIKMING. ....oeviiiii e 6
Anbefaling........o e 7
KAPITTEL 1 INNLEDNING OG OPPSUMMERING.......cccrveeeteencenreesnnnnseessesessessesnnne 9
INNIEANING. ... e 9
OPPSUMIMETINE. .....utiiiiiiiiiiii et ettt et ee e e et e e et eaee e e e e e tt e e ana e eeennn o 10
GENEIIL. ...ouiiiii i e 10
Samfunnsmedisinernes forbruk..............c.coooiiiiiii it e 11
Mobilitet i det samfunnsmedisinske arbeidsmarked..................cooeiiiiiiiiiiniiii e, 11
Arsaker til 4 slutte i og betingelser for 4 vende tilbake til det samfunnsmedisinske stillinger......... 13
Offentlig legearbeide — dimensjonering, dekningsgrad og prioritering for og etter Fastlegereformen 14
Det sammensatte forebyggende helsearbeidet...................ooooiiii 14
Oppsummering av vedlegg 1...........cooiiiiiiiiiiiiiii e 15
REMEIANSET. .. oottt e 17
KAPITTEL 2 BAKGRUNN ....ciitiiuiriiiiiiiniiatettienirentecrocenestneceesenssorsnnsssnsseesnssanssaees 19
Samfunnsmedisinen SOM fag ...........ooooviiiiiiiiiii e 19
Leger og samfunnsmedisinsk arbeid inklusiv offentlig legetjenester.................cccoveviveeeeniinn..n. 19
Kommunal samfunnsmedisin — en reformarena..............cc..cooooiiiiiiiiiiiiiiii e 21
Kommunal samfunnsmedisin — i forskningens [ys............ccooiviviiiriiiin e, 22
Kommunal samfunnsmedisin og fastlegereformen ..............c...coeiiieiiiiiiiiiniiinnniineeiieeen 23
S (< 1L S TSP 25
KAPITTEL 3 MATERIALE OG METODE .....ccciiuiiuireiierinienianiencscnsossesinsanessacennsnn 28
SpoarreskjemaundersBKEISET. .. . ... iiuiiiiiiiiir it 28
Tl OMIMEETVIUCT. ...ttt e et et et e e et e e e rr e e e e e aaneanns 29
KAPITTEL 4 ARBEIDSTIDSBRUK 1 KOMMUNAL SAMFUNNSMEDISIN ......cccocveeeene. 37
BaKGTUNML ..ottt ettt et e e e e et e et et e e e e 37
Om materiale 0g MEtOE. ... .. cuuiminii ettt e e et ea e 38
Samfunnsmedisinsk arbeidstid.............cooiiiiii i 38
Arbeidstid 0g type SHIING ....ovuirniiiitiir e 39
Arbeidstid og individuell avlenningsform. . ...........ocviviiiiiiiiiiiiiiii e, 40
Arbeidstid 0g SPESIAlISErINE. .. .....euneenitiit ittt e 41
Arbeidstid og befolkningsstarrelse. ..........ovviiriiiiiiiiiiie e 41
MultivariatanalySe. . .......ovuniriieieiiee ittt e e et e et e e et e e 42
DISKUSJOM. ..ottt ettt ettt e et e et e e e e e a et e r e et eaaenas 42

Om MAterialet. ... ..ottt et e e e e e 43

Maling av arbeidStid. ..........c.oeiiuiiiiiiiii e 43

Forventninger til samfunnsmedisinsk arbeidstid...............coooooiiiiiiii i 43

Kombinasjoner av fag.........ccoviniiiiiiii i 44

AVIBNNING. ..ottt e et e et ea e 45

Ettersporsel etter KIiniske GJenester .........c.ooeuuiiiiiiiiieiie e e et 45

SPESIAliSErING. . ....oeiiiiii e 46

KommunestormrelSer ...........ooiiiiiiiii e 46
KONKIUSOM. .. ..ottt e e e e s 47
REfETANSET. ... vttt ettt et et et st et eenas 48



KAPITTEL 5 MOBILITET | DET SAMFUNNSMEDISINSKE ARBEIDSMARKEDET...... 57

2 G Tt O RECRTCOPEEPRRTLRLESERRPERS 57
Sterrelse pa det samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet.............oooii 57
Y Ty UT U R 58
Hva har skjedd pa dette arbeidsmarkedet? ............oiiiiiiiii 59
Hvem slutter og hvem BII? ....o.oiiiiiiii 59
Hvilke yrkesmessige valg gjorde de som sIuttet? ............ooiviiiiiiiin 60
FrEMUASPIANET. ... e eeetieeineetitit et et s et e e e s et s 61
Hvem vil soke seg tilbake til kommunale samfunnsmedisinske stillinger? .............coooooiniiines. 62
Hva kan gjeres for bedre 4 ivareta samfunnsmedisinske og offentlige legetjenester? .................. 63
Oppsummering og diskusjon: utviklingstrekk i det samfunnsmedisinske arbeidsmarked............... 64
T 1Ty ST RCACETRTTRTITY 67

KAPITTEL 6 ARSAKER TIL A GA UT AV BETINGELSER FOR A VENDE TILBAKE

TIL KOMMUNALE SAMFUNNSMEDISINSKE STILLINGER ...c.cccooveteeiinianiinnccinccin 77
F L] T T S L RRRSSTITTTERRLE 77
Kategorisering av meningsinmholdet..............oooeiiiii 78
HESEOIIENIC v+ e v e eee e et e e e e et e ea e s s e e e eae e e eaa e ea e s e ta e b e s aba s st ben e s s s s b s nas 78
T3 T1 <11 | SO U T TR 79
OFAMISASIOM. 1. oo eeeetnaesrerraaeeseeeatbbe s e e eaii e e s bbb s e s e s e s s s e st b st s e e 80
Interpersonelle forhold og sosial StAtte .........ccoooiiiiiiiiiiii 82
Faglige forhold. ... ...uuenneeiiii oot 82
Personlige Forhold. ........oooiviiiiriiiiii 85
Semikvantitative analyser av drsaker til & SIutte........ooooeiiiiii i 86
| e E TR s 1 VOO U ALt 87
Hva er viktig for & vende tilbake til kommunal samfunnsmedisinsk stilling? .............ccccoooeeieees 87
19T T 1o W T PRRSIORITELE 89
KOMKIUSOM. ..ot e e et eeneiitbie e e e e e e e e e e e et n s e e e bbb bbb s 92
REFETANSET v vnen et ettt et ea e e e e e e e e et ea et e e ae e baa s e e e et sar it s aeasa st e et s et asass st ensnens 93

KAPITTEL 7 OFFENTLIG LEGEARBEIDE - DIMENSJONERING, DEKNINGS-GRAD

OG PRIORITERING FOR OG ETTER FASTLEGEREFORMEN ......ccittiuemacuncaencanines 97
T DO O L L LSRR PP R R PP R TR 97
Om materiale 0g MEIOE. ....c..uuniiiiiri it e e 97
Dimensjonering og dekning av legearbeid i KOMMUNENE. ..........iiiiiiiiiiiiees 98
Dekning av lovpalagte OPPEAVET. ......vuuniiiineereiiieiiii ittt 100
Dekningsg rad og ulike reSpondentgrupper. ..........uueuiiiimmierieiiiiii e 101
Dekningsgrad og Kommunestarrelse. .........oovvieiiiiiiiii 102
Oppsummering dekning av lovpalagte OPPEAVET. ........oouiimmiiiiiiiiii e 103
Prioritering 8V hOVEAOPPEAVET ... ..uuuteieeiiiii ettt e 103
Oppsummering Prioritering av 5 OPPBAVET. .....eeteimriiitiiiatrraes bbbttt 105
Prioritering av samfunnsmedisinske OPPEAVET. ...c...ccvuniiiiiiiiiiiiiiiiii e 106
D1 VO R ERRRITII 107
Om materiale OF MELOE. .. ... oovvuniiriaeiiitar ittt 107
Var Fastlegereformen et vendepunkt for kommunehelsetjenestene? ..............oooovniininiiiiiin 106
LT . O RRRRTRARE 110
R (=] N 1L T O T RLALCEETTIOPPES 111



KAPITTEL 8 DET SAMMENSATTE FOREBYGGENDE HELSEARBEID OG
FASTLEGEREFORMEN.........citttttitiiieiiiennnnesaeereeennioreenesessssssosesssessssmmmnnnessnnnnnnns

Hvem tok initiativ til og gjennomforte aktivitetene? ..................ccooeeieeemeieeeieeenirinnnn,
DiSKUSION. ..ot

PolitikkutviKling. ...........o.oooiiiiiiiiiiii e
Oppfalging 0g KONroll............iiiiiiiiiiiii e,

Vedlegg 1

Tom Solli. Er prioritering av samfunnsmedisin og offentlige legeoppgaver endret i kommunene
etter moderniseringen av offentlig sektor og innforing av markedsmodeller i helsetjenesten?
Kandidatoppgave i Folkehelsevitenskap, ISM, UiTa, Host 2003. ...................cceveeeenaeneaannn.,






”Sekelys pd samfunnsmedisinen”
Sammendrag av Forskningsrapport til Norges Forskningsrid 5. mai 2004 i forbindelse
med Fastlegeevalueringen

Betty Pettersen og Roar Johnsen, Institutt for Samfunnsmedisin

Universitetet i Tromsg ved Institutt for Samfunnsmedisin har gjennom tre sparreskjemabaserte
tverrsnittsundersekelser studert kommunal samfunnsmedisinsk legetjeneste i forhold til arbeidsinnhold
og arbeidsforhold for og etter Fastlegereformen, og hvilke faktorer som har pévirket utviklingen.
Prosjektet inkluderer ogsa intervjuer fer og etter introduksjonen av reformen av kommunale
administratorer, politikere, samfunnsmedisinere og allmennmedisinere om forebyggende helsearbeid og
offentlige allmennmedisinske oppgaver. Bakgrunnen for prosjektet var signaler om manglende
rekruttering, stabilitet og tilpasning for leger i alle deler av primzrhelsetjenesten og usikkerhet omkring

effektene av reformen i forhold til dette og det forebyggende helsearbeidet.

Resultater

P4 tross av at flere leger var involvert i samfunnsmedisinsk arbeid, ble det totale samfunnsmedisinske
arbeidet redusert fra 1994-1999 og til 2002, mens tid brukt til kurativt arbeid blant
samfunnsmedisinerne ekte. Reduksjonene var sterst for miljerettet helsevern og for administrativt
arbeid. Disse forandringene i arbeidstidsbruk var avhengig av alder og kjenn, om samfunnsmedisinsk
arbeid var kombinert med klinisk arbeid eller ikke, spesialitet i samfunnsmedisin, avlgnningsform og

kommunestarrelse.

I lopet av observasjonstiden gkte antall vakanser; antall heltidsstillinger ble redusert og turnover i
samfunnsmedisinske legestillinger ekte. Det ble ferre med spesialitet i samfunnsmedisin i aktuelle
stillinger. De som sluttet i samfunnsmedisinske stillinger gikk stort sett til klinisk medisin, spesielt
allmennmedisin. Begrunnelsene for 4 slutte i samfunnsmedisinske stillinger og premisser for 4 vende
tilbake endret seg ikke fra 1999 til 2002. Arsaker til 4 slutte var gjerne manglende balanse mellom
autonomi, kompetanse og ansvarsmengde og mellom krav og tilgjengelige ressurser. De avgjerende
faktorene i forhold til & vende tilbake til slik stilling var gjerne knyttet til balansen mellom faglig
identitet og utfordringer og organisatoriske og strukturelle forhold. Resultatene kan tolkes dithen at man
fremover i stor grad ma beregne & drive nyrekruttering og stabilisering av de nyrekrutterte for & dekke
opp ledige stillinger.

Funnene fra sperreskjemaundersokelsene samstemmer med resultatene fra intervjuundersekelsene. De

lovpélagte oppgaver og hovedoppgaver slik kommunehelsetjenesteloven definerer dem, som kurativt



arbeid, legevakt/beredskap og helsestasjonsarbeid, synes innenfor ett ar etter oppstart av FLO & ha blitt
opp-prioritert og tilsvarende dimensjonert, mens forebyggende arbeid for gvrig - som innbefatter
skolehelsetjeneste og de samfunnsmedisinske omridene miljerettet helsevern, administrasjon og
ledelse, smittevern og opplysningsarbeid, ble nedprioritert. Generelt kom de individrettede oppgavene
og tjenestene ut som best dekket og hayest prioritert, mens de indirekte, grupperettede oppgaver ble

darligst dekket og lavest prioritert giennom reformens forste ar.

Det var liten aktivitet i helseovervakning, politikkutvikling og oppfelging og kontroll, bdde fer og etter
introduksjonen av Fastlegereformen. Aktiviteter pd bade helseovervikning og evaluering ble gjort i
begrenset grad, mens pa politikkutvikling ble det gjort oftere, sannsynligvis knyttet til arbeidet med
reformen. Knappe 40% av kommunene anga irlig 8 ha gjennomfert undersekelse av uvanlige, skadelige

eller uheldige sykdomstilfeller.

Fortolkning

Resultatene viser at det er grunn til bekymring over folkehelsearbeidet pa bredt kommunalt niva.
Tidsstudiene fra 1994, 1999 og 2002 samt de to intervjuundersekelsene i 2001 og 2002 peker alle i
samme retning. Bade nir det gjaldt tidsbruk, dekningsgrad og prioritering syntes det

samfunnsmedisinske og forebyggende arbeidet 4 komme til kort.

Vire resultater tilsier at denne utviklingen startet fer introduksjonen av fastlegereformen, og at reformen

sannsynligvis ikke har endret eller stoppet, men heller akselerert en del av prosessene.

Samfunnsmedisinen var i krise fer innfaringen av fastlegeordningen (FLO). Dette tydeliggjores blant
annet gjennom lavere arbeidstid innen feltet, ekt turnover i stillingene og ut fra begrunnelsene for &
slutte og eventuelt komme tilbake til samfunnsmedisinske stillinger. FLO, som var rettet mot det
individrettede, kliniske arbeidet, intenderte ikke endringer i kommunal organisering (utover samarbeidet
med allmennmedisinerne), i maktfordeling i kommunene eller i kompetansekrav til
samfunnsmedisineren, og kunne derfor ikke stoppe den utvikling som hadde begynt for reformen.
Snarere synes det individualistiske, kliniske perspektiv i FLO & kunne dra fokus bort fra grupperettet og

forebyggende arbeid, bide for kommunens administrasjon, politikere og faglige aktorer.

Fastlegereformen var ogsé en skonomisk reform med honoreringsmekanismer rettet mot klinisk arbeid.
P4 tross av at FLO er basert pé statlig og legebasert ansvar for skonomien i dette, representerte detien
del kommuner et innhogg i skonomi tilgjengelig for offentlige allmennmedisinske og
samfunnsmedisinske oppgaver, - i alle fall p4 kort og mellomlang sikt. Dette kan ha bidratt til

manglende prioritet av disse fagomradene. P4 det individuelle legeniviet er honoreringsordningen



fortsatt i faver av klinisk arbeid, ikke det forebyggende. Avlenning er klart en &rsaksmekanisme i de

prosessene vi har studert.

Ett &r er ikke lang virketid for en stor reform, men hadde effekter i alle landets kommuner, for svart
mange akterer og mange tjenester. For de tjenestene som var ordningens malgrupper har den vert
vellykket, mens den har hatt bieffekter pa andre tjenester som samfunnsmedisinsk og forebyggende
arbeid. Det er imidlertid viktig & huske at utviklingen ikke er et resultat av fastlegereformen, men at
reformen ikke har inneholdt virkemidler som har endret den pagéende negative utviklingen innenfor

disse feltene.

Anbefalinger

Fastlegereformens innflytelse pa utviklingen av kommunal samfunnsmedisin ma oppfattes som
utilsiktete effekter, men ma vurderes i forhold til eventuelle justeringer i reformopplegget. Ikke minst i
forhold til evrig helsepolitikk, hvor forebygging fremstir som viktige satsingsomrader, blir det viktig &

se p& hvordan man i kommunene kan pavirke den posisjon forebyggingsaktiviteter og -tjenester har.

Alle aktivitetene vi har evaluert krever samarbeid mellom fag, administrasjon og politikk. Det er da
nodvendig med bade tverrfaglig kompetanse og kapasitet, og etterspersel og aktiv bruk av resultatene av
aktivitetene. Ansvaret for bedre kapasitet, kompetanse og kvalitet i folkehelsearbeidet ber ligge pa bade
statlig, faglig og kommunalt niva. Strukturelle endringer kan vere nedvendige, kanskje spesielt for
mindre kommuner. Bade utdanningsmessige satsinger, skonomiske incentiver for & endre
lennsforskjellene mellom de ulike kommunale helseoppgavene, kommunesamarbeid eller -
sammenslaing, skifte i ansvarsforhold og endrede samarbeidsmenstre mellom akterer pa lokal arena
vurderes som viktige av politikere, administratorer og samfunnsmedisinere. Alle kommunale aktarer
hadde gkende tro pé utdanningsprogrammer, bedret faglig nettverk omkring samfunnsmedisin og
offentlige legetjenester. Interkommunale ordninger var ogsé ansett som positive, mens fzrre mente at

intern omorganisering i kommunen kunne vere av betydning for fagfeltet.






KAPITTEL 1. INNLEDNING OG OPPSUMMERING

Innledning

Siden Lov om Kommunehelsetjeneste ble iverksatt i 1984 har det vart uro i og omkring
gruppen av leger i samfunnsmedisinske stillinger i kommunene. Den organisatoriske
plassering, legens posisjon og gjennomslagskraft har vert diskutert med til dels stort
engasjement (1-6). Dette er ikke nytt. Samfunnsmedisin og samfunnsmedisinere har historisk
vert konfliktbarere i forholdet mellom fag og politikk og fag og evrig forvaltning i
helsesektoren (7-13), og har ogsé hatt et visst spenningsforhold til den gvrige legeprofesjon
(14-16).

Fastlegereformen er en omfattende reform av legetjenestene pd kommunalt niva. Leger i
samfunnsmedisinske stillinger i kommunene star spesielt utfordrende til pa grunn av den
konfliktfylte forhistorien med en uavklart rolle som samfunnsmedisiner i lokal forvaltning og
sin dobbelt-funksjon som samfunnsmedisiner og kliniker. Samtidig som det kommer
bekymringsfulle signaler om manglende rekruttering, stabilitet og tilpasning i alle deler av
primarhelsetjenesten blir samfunnsmedisinerne lansert som viktige i gjennomfaringen av
reformen og i forhold til folkehelsearbeidet (17-21). Effektene av reformen pa det
forebyggende helsearbeidet har vaert diskutert og man har sett bade muligheter og problemer
for arbeidet under reformen. Ikke minst har man stilt spersmal ved primarlegenes engasjement

i dette arbeidet nar fokus for reformen 1 stor grad har vart det kliniske arbeidet.

Evalueringsprosjektet vi har gjennomfert er en del av en langsgiende studic av
samfunnsmedisinsk legetjeneste i kommunene, og har som malsetting 4 kartlegge utviklingen i
arbeidsinnhold og arbeidsforhold fer og etter fastlegereformen og 4 finne hvilke faktorer som
har pévirket utviklingen. Prosjektet bestir av tre sperreskjemabaserte tverrsnittsundersekelser
og representerer derfor ogsé en oppfelgingsundersekelse med 3 mélepunkter og
kohortundersgkelser med opplysninger om og fra de som faller fra. Designet gir en mulighet til
4 studere utviklingen over tid og 4 sammenholde med nyrekrutterte. I tillegg inkluderer
prosjektet intervju av kommunale administratorer, politikere, samfunnsmedisinere og
allmennmedisinere, hvor vi utvider perspektivet mer og ser pa forebyggende helsearbeid og
offentlige allmennmedisinske oppgaver. Rapporten intenderer & gi kunnskap om effekter av

fastlegereformen pa en yrkesgruppe som har en sentral posisjon i kommunal helsetjeneste og



om fagomrader som er viktige i en komplett og mélrettet helsetjeneste og 1 helhetlig kommunal

drift.

Rapporten diskuterer folgende problemstillinger:
1. Hvordan fordeler leger i kommunale samfunnsmedisinske stillinger sin arbeidstid mellom
ulike virksomhetsomrader?
Hvordan er mobiliteten i det kommunale samfunnsmedisinske arbeidsmarked?
Hvilke arsaker angir leger for 4 slutte i kommunale samfunnsmedisinske stillinger?

Hvilke betingelser er viktige for & vende tilbake til kommunal samfunnsmedisin?

Ao

Hvordan fordeles arbeidsoppgavene i kommunehelsetjenesten for og etter innforingen av
Fastlegereformen? Ved eventuelle endringer: hvilke begrunnelser for endringene kan
synliggjores?

6. Hvordan fungerer det sammensatte forebyggende helsearbeidet i kommunen for og etter

Fastlegereformen?

Oppsummering

Generelt

Resultatene fra denne studien viser at det er grunn til bekymring over folkehelsearbeidet pd
bredt kommunalt niva. Tidsstudiene fra 1994, 1999 og 2002 samt de to intervjuundersekelsene
2001 og 2002 peker alle i samme retning. Bade nar det gjaldt tidsbruk, dekningsgrad og
prioritering syntes det forebyggende arbeidet & komme til kort. Dette var det generelt bred

enighet mellom rddmenn, ordfarere og leger.

Det vi viser er sannsynligvis en utilsiktet effekt, som man ma vurdere om det er mulig & gjere
justeringer for i reformopplegget. Ikke minst i forhold til gvrig helsepolitikk, hvor forebygging
fremstar som viktige satsingsomrader, blir det viktig & se pa hvordan man pa den lokale arena -

i kommunene, kan pavirke den posisjon forebyggingsaktiviteter og -tjenester har.

Alle aktivitetene vi har evaluert krever samarbeide mellom fag, administrasjon og politikk. Det
er da nedvendig med béde tverrfaglig kompetanse og kapasitet, og ettersparsel og aktiv bruk av
resultatene av aktivitetene. Slik sett er det nedsldende resultatet for de samlede aktiviteter en

oppfordring for flere akterer i kommunal sektor.
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Det synes & vaere behov for betydelig kapasitets- og kompetanseskning og kvalitetsforbedring i
folkehelsearbeidet. Strukturelle endringer kan vere nedvendige, kanskje spesielt for mindre
kommuner. I praksis kan dette arte seg som b&de gkonomiske incentiver, kommunesamarbeid
eller -sammenslaing, utdanningsmessige satsinger, skifte i ansvarsforhold eller endrede

samarbeidsmenstre mellom akterer pa lokal arena.

Kapittel 4. Samfunnsmedisineres tidsforbruk

Fra 1994 til 1999 gkte antallet leger som var i kommunal samfunnsmedisinsk stilling. De
brukte mindre tid til samfunnsmedisinske oppgaver slik at det totale samfunnsmedisinske
arbeidet ble redusert. Reduksjonen av tid brukt til miljgrettet helsearbeid og administrativt
arbeid var sterst. Samtidig ekte tidsbruken til kurativt arbeid noe, men ikke tilsvarende
reduksjonen i samfunnsmedisinen fordi total arbeidstid ble redusert. Forandringene var sterst
blant leger uten spesialitet i samfunnsmedisin, som arbeidet pa stykkpris ordninger og i de

stgrre kommunene.

Fra 1999 til 2002 forsatte reduksjonene i samfunnsmedisinsk arbeid og da mest uttalt for
administrativt arbeid. For avrig var det sma endringer fra 1999 i fordelingen av tidsbruken. Det
synes som utviklingen som startet for fastlegereformen fortsatte og for avviklingen av
administrative oppgaver har den akselerert i den siste 3 &rsperioden. Fastlegereformen har s
langt ikke snudd den negative utvikling i legetid brukt til samfunnsmedisinske oppgaver i

kommunene.

Kapittel 5. Mobilitet i det samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet

Antall stillinger med samfunnsmedisinsk innhold skte fra 1994 til 1999, og var stabilt frem til
2002. Andelen heltids samfunnsmedisinske stillinger ble redusert fra 1999 til 2002. Andelen
stillinger som var fastlente gikk ytterligere ned fra 1999 til 2002 og fulgte utviklingen fra
perioden 1994 til 1999. Nye méter & komponere samfunnsmedisinske stillinger og organisere
kommunal samfunnsmedisin pa blir utprevd. Vakanser skte klart over undersekelsesperioden,
sammen med gkt bruk av midlertidige ansettelseslasninger. Turn-over i stillingene var pa
nzrmere 47% mellom 1994 og 1999 og skte til 42% mellom 1999 og 2002, den perioden hvor
FLO ble innfort.
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Bide for perioden 1994-1999 og 1999-2002 var det flere kvinner enn menn som sluttet, de som
sluttet var yngre, hadde vart kortere tid i stillingen og feerre hadde spesialitet i allmenn- og

samfunnsmedisin.

De som kom inn i stillingene var begge arene i sterre grad kvinner enn de som var i slik
stilling fra for, de var yngre og hadde pé undersgkelsestidspunktet selvsagt veert kortere tid i
sin stilling og farre hadde spesialiteter i samfunns- og allmennmedisin. Av de nye hadde en
storre andel spesialitet i allmennmedisin enn i samfunnsmedisin, mens for de som hadde
forblitt i stillingene var andelen lik for de to spesialitetene. Det var likevel slik at
sammenlignet med de nye som kom inn i 1999 hadde en sterre andel av de nye som kom inn

i 2002 spesialitet i samfunnsmedisin, men ferre hadde spesialitet i allmennmedisin.

Leger som sluttet i samfunnsmedisinske stillinger gikk oftest over i en klinisk stilling. For
1999 var andelen som valgte kommunal klinisk stilling mindre enn etter 1999. Kommunal
klinisk medisin ser altsa ut il 4 ha blitt mer aktuell & soke til for leger som slutter i

samfunnsmedisinske stillinger i perioden da FLO ble etablert.

Sammenlignet med 1999 var det pd den annen side i 2002 ferre spesialister i
samfunnsmedisin og leger som tidligere hadde vert i kommunale samfunnsmedisinske
stillinger som planla & sgke seg tilbake for pensjonsalder. Dette resultatet betyr at man ma

baserer seg pa nyrekruttering og stabilisering av de nyrekrutterte.

P4 den annen side planla de som var i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i 2002 i sterre
grad  bli - bade pa kort og lang sikt - lengre tid i stillingen enn de som var i slik stilling i
1999. Dette gir et signal om at det med FLO er kommet en viss stabilisering, som kanskje
har vel si mye med sterkere anknytning i den kliniske delen av arbeidet & gjere som det har

noe med utviklingen innenfor selve det samfunnsmedisinske feltet & gjare.

De faktorene som ble vurdert 4 ha sterst betydning i forhold til styrking av det
samfunnsmedisinske og offentlig allmennmedisinske fagfeltet var utdanningsprogrammer
internt og regionalt, tilrettelegging for spesialisering og styrking av kontakten mellom
sentrale ressursmiljeer og lokal samfunnsmedisinsk og offentlig legetjeneste. Disse faktorene

syntes 4 ha fatt ekt betydning fra 2001 til 2002. Endret organisering gjennom
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interkommunale samarbeidsavtaler ble ogsa ansett som viktig og mange pekte pa

problemene med lennsforskjellene mellom de ulike kommunale helseoppgavene.

Kapittel 6. Arsaker til & slutte i og betingelser for & vende tilbake til samfunnsmedisinske
stillinger

Grunnlagsmaterialet bestér av dels kvantitative data og dels kvalitative data som skriftlige
utsagn i fri tekst. De siste er forsgkt fortolket inn varianter av kjente krav - kontroll modeller
(Karasek).

Kommunale samfunnsmedisinere oppga 4 ha sluttet i sine stillinger pa bakgrunn av manglende
balanse mellom autonomi, kompetanse og ansvarsmengde. De hadde opplevd problemer med 4
finne balanse mellom krav og tilgjengelige ressurser, mellom ansvar og myndighet, mellom
egen autonomi og den kommunale organisasjons krav, mellom faglige utfordringer, faglig
ballast og faglig identitet i en sektor med varierende kompetanse i og stette i og utenfor/utenfra
organisasjonen. De opplevde rollekonflikter bade i forhold til sine legekolleger i
allmennmedisin, sitt eget forhold til allmennmedisin og i forhold til kolleger i kommune-

organisasjonen og politikere.

Alt i alt fremsto samfunnsmedisinerne med en sterk faglig orientering, hvor tilpasning til den
kommunale struktur med administrative og politiske lag utenp det faglige for mange hadde blitt

sa vanskelig at de valgte 4 slutte.

Nar det gjelder betingelsene for G vende tilbake til samfunnsmedisinsk stilling viste kvantitative
data ingen forskjell i fordelingen av betingelser for 4 vende tilbake mellom de to
observasjonsperiodene 1994-1999 og 1999-2002. De avgjerende faktorene for & skulle vende
tilbake hadde & gjere med mulighetene til & bruke egne evner, bestemme hva som skal gjeres og
ansvarsmengde, - spersmal om balanse mellom faglige identitet og utfordringer og
organisatoriske og strukturelle forhold. Det var likevel smé forskjeller mellom angivelsene for
de ulike drsakene. Med unntak av fysiske arbeidsforhold og kontroll over eget arbeidstempo
vurderte mer enn 70% ansvarsmengde, faglig autonomi, lennsforhold og innhold i

stillingsinstruks som svert eller noksa viktig.

Det ser ikke ut til at FLO pavirket drsaksmensteret som leger brukte som forklaring p& hvorfor

de hadde sluttet i kommunale samfunnsmedisinske stillinger eller de betingelser de satte for &
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vende tilbake til slik stilling. Dette kan forstas ut fra at FLO har liten betydning for mange av
arsakene som ble gitt for 4 slutte eller vende tilbake til i slik stilling. Kommunal organisering,
maktfordeling og kompetansekrav til samfunnsmedisineren er i liten grad endret pd grunn av

eller samtidig med FLO.

Kapittel 7. Offentlig legearbeide - dimensjonering, dekningsgrad og prioritering for og etter
Jastlegereformen

Fastlegereformen betydde for det store flertall av de undersgkte kommuner ikke store
forandringer i dekning av legetjenester fra tiden for reformen. For lovpélagte oppgaver og
hovedoppgaver slik helsetjenesteloven definerer dem fremkom likevel et bilde av en reform
som innenfor ett ar etter oppstart var vellykket hva angikk kurativt arbeid, legevakt/beredskap
og helsestasjon, mens forebyggende arbeid for gvrig - som innbefatter skolehelsetjeneste og de
samfunnsmedisinske omradene miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse, smittevern og
opplysningsarbeid, kom svakere ut. Pleie- og omsorg kom ut med midlere resultat, mer
avhengig av hvem som gjorde vurderingen og av kommunesterrelse. Slik sett kom de
individrettede oppgavene og tjenestene ut som best dekket og heyest prioritert, mens de

indirekte, grupperettede ble dérligst dekket og lavest prioritert gjennom reformens forste ar.

Dette tilsvarer de funn vi har redegjort for omkring arbeidstid for samfunnsmedisinerne, - som
altsd ogsa anga & ha redusert sin arbeidstid innenfor samfunnsmedisin til fordel for kurativt

arbeid.

I den grad status quo ikke ble opprettholdt hadde altsa reformen innenfor ett ar etter
innfaringen ikke hatt noen positiv effekt pé de samlede forebyggende oppgaver og tjenester i
kommunene, med unntak av helsestasjon som syntes & komme godt ut. Som vi har skrevet
tidligere var det ikke noen uttalt mélsetting & styrke det forebyggende arbeidet heller. Og ett ar
er ikke lang virketid for en stor reform, - som altsa enten man var klar over det eller ikke,

hadde effekter i alle landets kommuner, for svert mange akterer og mange tjenester

Kapittel 8. Det sammensatte forebyggende helsearbeidet
Vi har ved hijelp av en serie spersmal prevd & fa et samlet inntrykk av det sammensatte
forebyggende helsearbeidet i kommunene. Vi har evaluert aspekter ved helseovervakning,

politikkutvikling og oppfelging og kontroll.
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Det var liten aktivitet pa alle feltene bade for og etter etablering av FLO. Aktiviteter pa bade
helseovervakning og evaluering ble gjort i begrenset grad, mens pa politikkutvikling ble det
gjort oftere, sannsynligvis knyttet til arbeidet med fastlegereformen. I alle kommunesterrelser
var det rom for forbedringer. Aktivitetene ble gjerne gjort i et samarbeid mellom kommunene
og sentrale ressursmiljger. Knappe 40% av kommunene angir arlig & ha gjennomfert
undersekelse av uvanlig, skadelig eller uheldig sykdomstilfeller. Sannsynligvis er dette uttrykk

for at det er ca 40% av kommunene som har kompetanse til 4 gjennomfere slike undersgkelser.

Oppsummering av vedlegg 1.

Er prioriteringen av samfunnsmedisin og offentlige legetjenester endret i kommunene etter
modernisering av offentlig sektor og med innforing av markedsmodeller i helsetjenesten?
Tom Solli.

I oppgaven er det stilt 3 viktige spersmal:

1. Er det slik at oppgaver med New Public Management (NPM) elementer i seg, szrlig
insentivdelen, prioriteres foran andre oppgaver ?

2. Er det noen sammenheng mellom hvor man bor (helseregion, kommunesterrelse) og
hvordan man prioriterer legeoppgaver ?

3. Er1.6.2001 (oppstart av fastlegeordningen) noen milepal nar det gjelder hvordan
lovpélagte oppgaver blir dekket ?

Det er en klar forskjell i hvordan rdidmann, ordferer, samfunnsmedisiner og fastlege har svart
pé sparsmalet som ble stilt angéende prioritering nar det gjelder kurative oppgaver
sammenliknet med forebyggende arbeid og tilsynslegetjenester. I 2001 er det for eksempel over
3,5 ganger s& mange respondenter som mener at kurativt arbeid er hoyt prioritert sett i forhold
til forebyggende arbeid. Kurative oppgaver (diagnose, behandling) har mest NPM elementer i
seg. Det kan dermed synes som om legeoppgaver som har innlagt mange NPM elementer har
en hgyere prioritering enn andre legeoppgaver. Undersekelsen gir ikke svar p4 om den
skjsnnsmessige vurderingen respondentene foretar sier noe om for heyt eller for lavt. Forskjell
i prioriteringer mellom drene 2001 og 2002 slir ut for den politiske og administrative ledelse
(bestiller), mens det er lite endringer nir det gjelder produsent — siden (utgver). Dette kan tyde
pd at kommunens ledelse har et enske om status quo nir det gjelder prioritering av
legeoppgaver, og at man dermed ikke kan forvente store endringer i disse prioriteringene i

arene framover.

En hypotese om at modernisering av offentlig sektor har kommet lengst i sentrale strok av

Ostlandet og at dette vil gi seg utslag i prioriteringer av kurative oppgaver, ser ikke ut 4 sl3 til.
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Det er helseregion nord som har hayest andel som svarer hayt prioritert, og helseregion @st som
har lavest andel. Det er de minste kommuner som har hgyest andel som svarer hgyt prioritert nar
det gjelder kurative oppgaver. Det kan synes som at modernisering av offentlig sektor, og NPM

elementer, ikke er noen forklaringsvariabel her.

Svarene som er kommet inn nar det gjelder dekningsgrad (lite, akseptabelt, godt) av lovpélagte
legeoppgaver kan tyde pé at innferingen av fastlegeordningen 1.juni 2001 ikke er noen milepzl.
Den relative dekningsgraden mellom lovpalagte oppgaver opprettholdes stort sett sammenlignet
med for fastlegeordningen ble innfart, det skjer heller ikke store endringer ferste dret etter. En
dimensjon i en slik forklaring kan vzre at akterene tilpasset seg stromningene fra NPM

tenkningen lenge for 1. juni 2001.
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KAPITTEL 2 BAKGRUNN

Samfunnsmedisinen som fag

Samfunnsmedisin er vanskelig & definere og avgrense som fag (1-5), og flere yrkesgrupper og
deler av politisk og administrativ forvaltning pa alle nivder har samfunnsmedisinske mal for sin
virksomhet. WHO bruker falgende definisjon om folkehelsearbeidet (“public health™):
“Vitenskapen om og aktiv deltagelse i samfunnets organiserte anstrengelser for & forebygge
sykdom, forlenge liv og fremme livskvalitet og bedre helse” (6). Leger som arbeider innenfor
folkehelsearbeidet kalles gjerne samfunnsmedisinere. Samfunnsmedisin er av disse definert
som et fagomrade som har sin oppmerksombet rettet mot helsetilstanden i hele eller deler av
befolkningen, samt pa livsmiljeet og samfunnsforholdene befolkningen lever i” (7). En mer
operasjonell definisjon er: “Samfunnsmedisinens hovedoppgave er & hjelpe samfunnet & treffe
beslutninger om helsespersmal. Det innebarer & sikre at gyldig og relevant medisinsk
kunnskap kan opplyse den politiske og administrative beslutningsprosess béde lokalt og
nasjonalt.” (8). En kunnskapskjerne for faget samfunnsmedisin synes derfor & vare kunnskap
om forholdet mellom helse og samfunn (8-10) og hvordan dette skal brukes i samfunnet og
befolkningen. Den tradisjonelle inndeling av fag og fagomrader i universitetene tilsier at
samfunnsmedisinen ikke herer inn under et enkelt fagomrade eller er en egen disiplin. Faget
har imidlertid en klar forankring i medisinen, og har i tillegg et bredt vitenskapelig fundament

som inkluderer bade statistikk, samfunnsvitenskap, skonomi, statsvitenskap og jus (7).

Fagfeltet samfunnsmedisin slik det fremkommer i Norge har sine klare paralleller ogsé
internasjonalt (11, 12), og legespesialiteten i samfunnsmedisin og fremveksten av den finnes
ogsd i andre land. Det kan f.eks. se ut til at spesialiteten i England - som ble etablert 10 ar for i
Norge - har hatt tilsvarende vansker som her (13). Fagfeltet er under stadig diskusjon og
forandring ettersom samfunnet endres, og dette gér parallelt i Norge og i andre land (12, 14-
18).

Leger og samfunnsmedisinsk arbeid inklusiv offentlig legetjenester

Fra den tidlige utvikling av helsetjenesten i Norge har leger med samfunnsmedisinsk kunnskap
og interesse deltatt aktivt bade i direkte tjenesteproduksjon i forhold til befolkningen,
organisering av helsetjenesten og forskning bade pé befolkningen og helsetjenestene. Dette
gjorde de som stads-, distrikts- og bergverksleger fra 1600-tallet, som noen av de forste

professorer ved universitet i Norge (9), som sterke meningsberere i forhold til utvikling av

-19-



forvaltning og politikk i det forrige drhundre (9, 19-20) og senere (21-23), - med Karl Evang
som den tydeligste (24). N4 finner vi dem som ansatte i Helsetilsyn, fylkeslegeetat, i

fylkeshelsetjenesten og som kommuneleger.

Samfunnsmedisinen er gruppe- og miljerettet (7), i motsetning til den individorienterte kliniske
medisin. Arbeidet preges av aktiv bruk av medisinsk kunnskap i utforming av samfunnet, ved
arbeid opp mot bade faglig, administrativ og politisk forvaltning og mot befolkningsgrupper (8,
9, 19). Man kan forsta dette slik at innen legeprofesjonen tar samfunnsmedisinerne hoved-
ansvaret for & tjene samfunnet og grupper av syke, mens de gvrige legespesialistene tar
hovedansvaret for 4 betjene de enkelte syke. Dette krever ulike kunnskaps- og teorigrunnlag og
ulike arbeids- og samarbeidsmetoder. Samfunnsmedisinerne stilles derfor overfor utfordringer i

sin yrkesutgvelse som er ulik kliniske legers.

Yrkesgruppen er ogsa spesiell i forhold til resten av legeprofesjonen fordi den til dels blir &
dele arbeidsmetoder, milsettinger, oppgaver og til dels utdanning med yrkesgrupper utenfor
profesjonen (for eksempel helsesestre, ingenigrer og ledere i kommunal forvaltning).
Profesjonssosiologisk representerer samfunnsmedisinen en yrkesgruppe som arbeider midt i og
med en rekke konflikter mellom legeprofesjonen og samfunnet: profesjon/fag-politikk (9, 21),
profesjon/fag-forvaltning (25, 26) liberalt erverv-offentlig ansettelse (26), forebygging-
behandling, leder-ledet og folkehelse-individuell helse. Samtidig star samfunnsmedisinen i
profesjonsinterne spenningsforhold omkring grunnleggende malsettinger for yrkesutevelse; for
eksempel organisatorisk lojalitet il profesjon eller til samfunn, leder-ledet og forskjell i
kunnskapsforvaltningen: ekskluderende spesialisering kontra inkluderende kunnskapsdeling og
tverrfaglighet. I denne sammenheng ma profesjonssosiologiske begreper som regulering (27),
deprofesjonalisering (28) og proletarisering (29) tas med som uttrykk for trekk i

profesjonsutviklingen, kanskje av spesielt stor betydning for samfunnsmedisinen.

P4 kommunalt niva utspiller sannsynligvis de fleste av disse konfliktene seg, - ogsé fordi den
kommunale samfunnsmedisiner oftest ogsé er kliniker ved siden av sitt samfunnsmedisinske
arbeid. De fleste helsepolitiske reformer kan sees i lys av disse konfliktene (9, 21-23, 30), og

fastlegereformen ber ogsé vurderes i forhold til disse.
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Kommunal samfunnsmedisin — en reformarena

Innenfor kommunehelsetjenesten har det over de siste 15-20 4r blitt gjennomfart flere reformer
som har vist seg 4 ha betydning for samfunnsmedisinsk virksomhet. Spesielt gjelder dette Lov
om helsetjeneste i kommunene (31), men ogsa tillegg til denne, bl.a. om miljerettet helsevern
og sykehjemsreformen. Reformer i den sentrale helseforvaltning med Lov om statlig tilsyn med
helsetjenestene og den nye kommuneloven har ogsa hatt betydning (21, 22, 30). Gjennom disse
reformene har samfunnsmedisinernes posisjon bade i forhold til stat, fylkeslegeetat, allmenn-
legetjeneste og avrige lokal helsetjeneste og ikke minst i forhold til kommunal politisk og
administrativ forvaltning blitt endret. Ansettelses-, ansvars- og myndighetsforhold er endret, og
har til dels fétt ulik utforming fra kommune til kommune. Med kommunehelsetjeneste-
reformen mistet samfunnsmedisinerne sin status som embetsmenn (som ansatt av staten og som
helserddsordforere) og gjennom dette mistet de den direkte kontakten til det avrige statsapparat
gjennom fylkeslege og helsedirekter. De kom gjerne i en for leger uvant posisjon som enten
underordnede eller i alle fall underordnet i en sterre kommunal organisasjon med ukjente
beslutningsregler. At kommunene kanskje hadde liten erfaring med personalforvaltning med en
slik yrkeskategori, kan ogsa ha bidratt til vanskeligheter (kfr. mange konflikter ved innfaringen
av loven i 1984).

Pa den annen side gav den samme reformen samfunnsmedisinerne mulighet til sterre ansvar og
til dels myndighet gjennom ny stillingsstruktur og nye arbeidsomrader. Dette representerte i
forste omgang ekt tilgang til det lokale politiske og administrative forvaltningsapparatet
gjennom bade mate- og forslagsrett i for eksempel helse- og sosialstyre og bygningsrad (32).
Senere har endringer blant annet i kommuneloven begrenset denne adgangen og gjort
samfunnsmedisineren mer distansert, spesielt i forhold til det politiske apparatet.

Parallelt med dette er arbeidsoppgaver og —metoder endret som falge av utviklingen innenfor

fag og forvaltning.

Fastlegereformen representerer bade en organisatorisk, faglig og ekonomisk reform som far
betydning for den samfunnsmedisinske legerollen og yrkesutavelsen (33-37). Det blir viktig &
vurdere hva som skjer med yrkesgruppen i forbindelse med reformen, og holde endringene opp

mot bade reformen og andre faktorer som pavirker utviklingen innenfor gruppen.
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Kommunal samfunnsmedisin — i forskmingens lys

Det er gjort en del forskning pa samfunnsmedisinen og dens tilpasning til sentral og kommunal
forvaltning. Blant annet viser statsvitenskapelige og historiske studier av politiske og
forvaltningsmessige prosesser pa 1800- og 1900-tallet at legeprofesjonens betydning i den
sentrale helseforvaltning og i forhold til politikk ble stadig redusert fra en noksa betydelig
posisjon, med betydelig motstand (9, 21-23, 30). I en profesjonssosiologisk studie av
helsereformer pa 1980- og 90-tallet mener man 4 se at ogsa lokalt tones dominansen til den
medisinske ekspertisen ned, samtidig med at helsetjenestene pé tjenesteplanet integreres mer i

de avrige velferdstjenestene (25).

Fra empiriske undersgkelser finnes noen data om samfunnsmedisinen i kommunal sektor.
Romeren gjorde i 1988 en evaluering av Kommunehelsetjenestereformens fem forste &r (38),
og fant ut fra egne og andres delundersekelser at samfunnsmedisinen hadde tyngre kér enn
allmennmedisinen under reformen, bade hva gjaldt rekruttering, tilpasning og trivsel. Han
konkluderte med at skifte av arbeidsgiver, organisasjonskonflikter og en svak posisjon i det
kommunale beslutningssystemet var arsaker til at halvparten av et utvalg kommunelege I som
ble undersekt i 1986 hadde betydelige problemer med & tilpasse seg den nye situasjonen.
Denne konklusjonen sammenfaller med anekdotiske beretningene referert tidligere (39-44).
Kolstrup et al konkluderte med sannsynlig stor gjennomtrekk i stillingene for perioden 1988-91
(45) og at trivsel blant samfunnsmedisinerne var mest avhengig av faglig innhold i arbeidet,
samarbeidsforhold og arbeidsbelastning (46). De har ogsé funnet godt og heyt prioritert
samarbeid med kommunalt helsepersonell, mens samarbeidet med kommunal administrasjon
og politikere var mindre godt, avhengig av organisatorisk avstand mellom legen og
administrasjonen slik at lang avstand gav stgrre problemer i samarbeidet og mindre tilfredshet i

arbeidet (47).

Enkelte forhold og trekk ved samfunnsmedisinere er undersekt i Legekarsundersgkelsen (48). I
denne undersgkelsen fant man blant annet at kommuneleger oppga 4 arbeide noe mindre enn
andre legegrupper, men at de sammen med andre legegrupper jobbet 40% flere timer i uken
enn gjennomsnittsnordmannen og 25% mer enn andre akademikere (49). Man sammenlignet
ogsa allmennpraktikere, kommuneleger og sykehusleger i forhold til blant annet sentrale
trivselsmal i arbeidet (50). Kommuneleger skiret noe lavere pa jobbtilfredshet, noe hayere péd

jobbstress og faglig usikkerhet og lavere pd autonomi enn allmennpraktikerne.
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Ut fra tverrsnittsundersgkelsen av leger i kommunale samfunnsmedisinske stillinger i 1994 (51,
52) vet vi at denne legetjenesten var utformet ulikt, avhengig av blant annet kommunestorrelse,
organisering, avlenningsform og trekk ved den enkelte lege, for eksempel spesialisering og tid i
stillingen. Samfunnsmedisinerne arbeidet i hovedsak med miljerettet helsevern, administrasjon
og ledelse og kurativt arbeid. De hadde et bredt administrativt spenn og samarbeidspekter, og
syntes derfor ut fra arbeidsoppgaver og funksjon fortsatt 4 sti i en sentral posisjon i
kommunehelsetjenesten. De hadde begrensede personell- og tekniske ressurser, men trivdes
bra. Forelopige analyser av tilsvarende underspgkelse i 1999 (se senere) tilsier endringer av bade

innhold og organisering, og det synes & ha vart betydelig gjennomtrekk i stillingene.

Forskningen pa kommunal samfunnsmedisinsk legetjeneste tilsier altsé sa langt at denne
tjenesten er i1 en utsatt posisjon hva angar béde arbeidsinnhold, rammer, trivsel, rekruttering og
stabilitet og at den er endring. Utover det her presenterte prosjekt er det imidlertid begrenset
hva som finnes av empirisk forskning. I forhold til fastlegereformen er det ved vért prosjekt

mulig & folge utviklingen med empirisk forskning over flere &r.

Kommunal samfunnsmedisin og fastlegereformen

Fastlegereformens sentrale malsetting er rettet mot lege-pasient-relasjonen. Imidlertid vil de
tiltak som iverksettes pa denne relasjonen kunne ha betydning for mye av den gvrige
kommunehelsetjeneste (53), og ulike aktarer har endog tenkt styrke samfunnsmedisinen

gjennom reformen (33-35, 54).

For den samfunnsmedisinske legetjenesten er flere forhold ved reformen av spesiell betydning,.

Reformen representerer endrede tilknytningsforhold til kommuneorganisasjonen for
allmennlegene, - og med det ogsa for samfunnsmedisineren for vedkommendes eventuelle
kliniske virksomhet. Den representerer potensielt ogsa endret arbeidsinnhold og arbeidsmengde
avhengig av hvilken fordeling av arbeidsoppgaver de lokale forhandlinger mellom
allmennleger, samfunnsmedisinere og kommunen resulterer i. Dette vil kunne gi endret
organisering og endrede lojalitetsforhold for samfunnsmedisineren, av betydning for
samfunnsmedisinerens eventuelle lederrolle. Blant annet vil dette kunne ha betydning i forhold
til samlet planlegging, koordinering og oppfelging av bade offentlig helsearbeid og
folkehelsearbeid, hvor samarbeidsrelasjoner bade er viktige og tidkrevende. Den medisinsk

faglige radgivning vil kanskje med dette bli tydeliggjort for flere aktarer, men kan samtidig bli
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marginalisert i forhold til arbeidstid. Det blir derfor viktig & felge hvilke konsekvenser
innfaringen av reformen far pa bade arbeidsinnhold, arbeidstidsbruk, organisering og

samarbeid, og felge prosessene som leder frem til disse konsekvensene.

Dette kan ha betydning blant annet pa rekruttering og stabilitet i bide samfunnsmedisinske og

allmennmedisinske stillinger, hvilket er sentrale utfordringer ved innferingen av reformen.
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KAPITTEL 3. MATERIALE OG METODE

Rapporten baseres pa data innsamlet fra flere undersekelser, i tiden rundt og etter introduksjon
av FLO. Data som beskriver utviklingen fra 1994 til 1999 er brukt for & vurdere hvilke
forandringer som kan tilskrives innferingen av FLO og hvilke som har pagatt siden 1994. Det
er brukt forskjellig metoder for ulike malgrupper i datainnsamlingene. I det folgende gis en
oversikt over materialet og metoder. I de enkelte kapitler gis utfyllende informasjon om

variabler og metoder spesifikke for kapitlet.

Sporreskjemaundersokelser

Vi har gjennomfart sperreundersekelser blant leger ansatt i kommunale samfunnsmedisinske
stillinger i alle landets kommuner i 1994, 1999 og 2002. Undersgkelsene har inkludert
kommunelege I, kommuneoverlege, bydelsoverlege, distriktsoverlege og stedfortreder for
disse, helsesjefer som er leger, smittevernleger og ellers alle leger som vi har fatt opplyst

arbeidet med samfunnsmedisinske oppgaver.

For a finne navn og adresse til de aktuelle legene i 1994 fikk vi tilgang til adresselisten til
MSIS, - meldesystemet for smittsomme sykdommer. Vi kontaktet ogsa ca. 20% av kommunene
direkte per telefon for & bekrefte opplysningene og for & fi navn pa andre leger innen
malgruppen. I 1999 var MSIS-databasen endret, og fordi vi ogsé skulle ha navn pé andre leger
enn de som da var registrert innenfor smittevernet, fikk vi opplysninger om malgruppene fra
Den Norske Legeforenings (Dnlf) adresseregister. Dette registeret har oppdatert informasjon
om blant annet ndverende stilling og geografisk lokalisering for hvert medlem. Vi holdt den
samlede informasjonen opp mot andre kilder og kontaktet i tillegg omtrent halvparten av
kommunene per telefon for a bekrefte eller supplere opplysningene. I 2002 oppdaterte vi den
tidligere adresselisten gjennom informasjon fra Dnlf, men igjen kontaktet vi neermere

halvparten av kommunene for & bekrefte opplysningene.

Sparreskjema til kommunale samfunnsmedisinere 1 1994 var mer omfattende enn tilsvarende i
1999 og 2002, men en rekke elementer gér igjen i alle tre skjemaene. Sperreskjema til leger
som hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling og for spesialister i
samfunnsmedisin var stort sett like i 1999 og 2002. Skjema ble distribuert per post, med én

purring i alle studiene.
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I 1994 fant vi 510 kommunale samfunnsmedisinske stillinger hvorav 5 var vakante, i 1999 fant
vi 578 hvorav 20 var vakante og i 2002 fant vi 589" stillinger hvorav 35 var vakante (tabell

3.1). 11999 fant vi at 2 av de registrerte stillingene var dekket av 1 lege. 1 2002 var tilsvarende
23 stillinger dekket av 11 leger, slik at 10 leger dekket to stillinger hver, mens en lege dekket 3

stillinger.
Svarprosenten pa sporreskjema var for 1994, 1999 og 2002 henholdsvis 66, 70 og 64%.

Vi fant i 1999 og i 2002 at 172 og 190 leger hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk
stilling etter henholdsvis 1994 og 1999. Blant de som sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk

stilling fra 1994 og 1999 var svarprosentene hhv. 79 og 68%.

Antall yrkesaktive spesialister som ikke var i kommunale samfunnsmedisinske stillinger fant vi

& vaere 269 i 1999 og 314 i 2002. Svarprosenten blant disse var henholdsvis 81 og 85%.

Kvinneandelen i kommunal samfunnsmedisin ble tredoblet over studieperioden, fra 6% i 1994
og 12% i 1999 til 18% i 2002. Aldersspredningen var omtrent lik ved alle tre undersekelsene.
Gjennomsnittsalderen gkte med 3.2 &r fra 44.9 ar i 1994 til 48.1 ar i 1999 og videre med 0.6 &r
til 48.7 1 2002, med bare sma forskjeller mellom respondere og non-respondere. Kvinner var

gjennomgéende yngre enn menn, fra 3,3-4,2 ar..

Blant respondere hadde flere spesialitet i samfunnsmedisin og i allmennmedisin enn non-

respondere alle tre drene (tabell 3.2).

Av alle landets kommuner og bydeler var hhv. 65, 70 og 61 % representert med minst én
samfunnsmedisiner. Alle tre drene var mindre kommunesterrelser (opp til 1999 innbyggerer)

underrepresentert (tabell 3.3).

!542 + 10 leger som dekker 20 stillinger i ulike kommuner/bydeler + 1 lege som dekket 3 stillinger + 35 vakante.
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Telefonintervjuer

I materialet inngér ogsa data fra telefonintervjuer i 2001 og 2002. Deltakere var radmann,
ordfarer, samfunnsmedisiner” og fastlege fra et stratifisert randomisert utvalg av landets
kommuner ut fra starrelse og geografi. Kapasitetshensyn bestemte total antallet ved de to
undersgkelsene, henholdsvis 90 og 60 kommuner. Antall kommuner ble fordelt pa
helseregionene, med likt antall kommuner fra hver region. I hver region ble én av de starste
kommunene uansett randomisert eller tatt med. Innenfor hver helseregion ble det foretatt et
stratifisert, randomisert utvalg etter kommunesterrelse i regionen (tabell 3.4). I tillegg var Oslo,
Stavanger og Bergen representert med hhv 7, 3 og 2 bydeler i 2001 og hhv. 6, 2 og 2 bydeler i
2002.

For 3 finne intervjuobjektene ringte vi sentralbordet i hver kommune. Her ba vi om navn og
telefonnummer til ridmann, ordferer og kommunelege I eller tilsvarende, og bad om navnet og
telefonnummeret til inntil tre fastleger vedkommende visste om. Vi sendte informasjonsbrev
om undersgkelsen 2 uker for antatt farste telefonhenvendelse, med kort beskrivelse av
sporreskjema. Deretter tok vi kontakt med intervjuobjektene direkte for enten & fa gjort
intervjuet med en gang eller fa en avtale om senere intervju. En del av intervjuobjektene viste
seg meget vanskelige & fa utfort intervju med og vi matte tilpasse datainnsamlingen til dette.
Det ble gjort ulikt antall henvendelser til de inkluderte, og vi har av samme grunn i noen
tilfeller valgt & akseptere at skjema er utfylt som postalt skjema og sendt oss enten per post

eller faks (13% av besvarelsene i 2001, 0% i 2002).

Enkelte rddmenn og ordfarere mente at andre kunne svare bedre pa spersmalene. Vi ba dem i
slike tilfeller om 4 bemyndige en annen person innenfor henholdsvis administrativt og politisk
felt/linje. Vedkommende bestemte selv hvem vi heller skulle intervjue. I 2001 bemyndiget 23
% av radmennene og 1 % av ordfererne annen person, i 2002 gjorde 2% av rdidmennene og

ingen ordfarere dette.

Radmenn bemyndiget i de aller fleste tilfeller leder pa helse, sosial og/eller
oppvekst/omsorgssektor, Ordfareren bemyndiget en annen politiker.
Vi mener derfor at alle som i presentasjonen blir kalt R&dmenn og Ordfarere tilhgrer

henholdsvis det (heyt) administrative og politiske niva.

21 dette tilfelle kommunelege I eller tilsvarende, eller den person innenfor fagomradet som denne bemyndiget.
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Dersom den samfunnsmedisinske stillingen var vakant gjennomfprte vi intervjuene med sé
mange som mulig av de tre andre yrkesgruppene men inkluderte likevel en ny kommune med

tilsvarende sterrelse, hvor alle 4 yrkesgruppene ble forsgkt intervjuet.

For at en kommune skulle anses representert matte ridmann og samfunnsmedisiner la seg
intervjue. Fordi det i noen tilfeller ikke var mulig & fa dette til (de reserverte seg fra deltagelse,
klarte ikke fa til intervju innenfor vér tidsramme, med mer) randomiserte vi inn kommuner fra
tilsvarende helseregion/tilsvarende kommunesterrelse. Vi har likevel beholdt alle gjennomferte

intervjuer i materialet.

Vi har henholdsvis 75 og 60 kommuner/bydeler hvor i hvert fall rAdmann og
samfunnsmedisiner er intervjuet (tabell 3.5). Dette betyr at materialet dekker hhv 84 og 94% av

de planlagt inkluderte kommuner/kommunestgrrelser.

P4 individniva har vi inkludert alle gjennomferte intervjuer selv om ikke alle tilharer
kommuner hvor alle yrkesgrupper lot seg intervjue (tabell 3.6). Vi hadde hoyest prioritet pa
ridmann og samfunnsmedisiner. Vi hadde gjennomfert et varierende antall av de gvrige
intervjuer nar én yrkesgruppe viste seg & bli non-responder og det er derfor et varierende totalt
antall gjennomferte intervjuer i gruppene. Dette gir at vi for to av gruppene har et hgyere antall

inkluderte intervjuer enn opprinnelig planlagt ved randomiseringsprosessen.

Begge ar var raidmenn spesielt velvillige til deltagelse, mens fastleger var de vanskeligst 4 fa
gjennomfort intervjuer med (tabell 3.6). Dette pa tross at vi hadde navn pa tre fastleger i hver
kommune og brukte til dels alle for & sikre et slikt intervju fra hver inkluderte kommune. Det

ble brukt store ressurser uten & lykkes i & fa sterre svarprosent.

Fordelingen av respondenter i forhold til vért utvalg av kommune- og bydelssterrelser er
akseptabel (tabell 3.7. Det er flere deltagere fra kommuner/bydeler med 2000-14999
innbyggere fordi det i Norge er flest slike. ). I presentasjonene samler vi kommuner og bydeler.
Vi finner samme akseptable fordeling av respondentene i forhold til helseregion (data ikke
vist). Region @st og Vest har flest deltagere (henholdsvis 133 og 119), fordi de inkluderte
bydelene finnes i disse to regionene. Region Nord har av samme grunn faerrest deltagere med
(93).
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Vi mener at det samlede intervjumaterialet er representativt for landet i forhold til
kommunesterrelser og i forhold til helseregioner. Fastlegene har en mindre deltakelse enn de
gvrige yrkesgruppene, men svarprosenten er likevel s hgy at vi mener at undersekelsen er

representativ for ogsé denne yrkesgruppen.

Tabell 3.1. Kommunale samfunnsmedisinerer i 1994, 1999 og 2002, Responsrater, kjonn
og vakanser. Antall og prosent.

1994 1999 Rekruttert 2002 Rekruttert
etter 1994 etter 1999
n % n % n % n % n %
Inkludert
totalt 505 100 555 100 286 100 553 100 230 100

Kvinner 51 10 9% 16 67 23 99 18 51 22

Respondere 332 66 391 70 18 65 354 64 128 56
Kvinner 30 59 66 73 49 73 71 72 34 67

Vakanser 5 1 20 35 35 6

Tabell 3.2 Spesialitet i samfunnsmedisin og allmennmedisin for kommunale
samfunnsmedisinere i 1994, 1999 og 2002. Antall og prosent, i hele populasjonen og blant
respondere.

1994 1999 2002
N=498 N=552 N=553
Spesialitet Alle Respondere Alle Respondere Alle Respondere
n % n % n % n % n % n %

Samfunnsmedisin 179 36 126 39 200 36 157 40 223 40 162 46
Allmennmedisin 235 46 162 50 305 55 228 59 252 46 168 47
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Tabell 3.3. Representasjon i undersgkelsene i forhold til kommunesterrelse. Norge totalt

sammenlignet med totalt antall respondenter og antall kommuner med minst én respondent,

inkludert bydeler (Oslo, Bergen, Stavanger, Trondheim). 1994, 1999 og 2002, antall og
prosent.

1994 1999 2002
Norge Resp Minst  Norge Resp Minst Norge  Resp Minst
totalt totalt  énresp  totalt totalt  énresp totalt totalt  énresp

Kommune- N=505 N=555 N=552
starrelse n % n % n % n % n % n % n % n % n %
0-1999 91 19 42 13 42 13 9520 55 14 55 16 96 20 44 13 43 15
2000-4999 155 33 108 32 105 34 151 31 100 26 98 29 147 31 88 25 84 29
5000-14999 140 29 105 32 101 33 140 29 114 29 107 32 140 29 97 27 89 30
15000-49999 83 18 60 18 56 18 89 19 96 25 72 21 85 18 92 26 67 23
50000+ 5 1 17 5 5 2 6 1 24 6 6 2 6 2 33 9 10 3
Totalt 474 100 332100 309 100 481 100 389 100 338100 478 100 354 100 293 100

Tabell 3.4. Kommuner randomisert til deltagelse i intervjuundersekelser i 2001 og 2002, etter

kommunestgrrelse og helseregion. Antall.

Regionest  Regionser Region Vest Region Midt- Region Nord

Totalt

Norge
2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2002 2002 2001 2002
0-1999 1 1 3 2 3 2 3 2 6 4 16 11
2000-4999 4 3 5 3 6 4 6 4 5 3 26 17
5000-14999 5 3 4 3 5 3 5 3 3 2 22 14
15000-49999 3 2 2 2 i i 1 i i 1 8 7
50000+ 1 1 i 1 1 1 1 1 i 1 5 5
Totalt 14 10 15 11 16 11 16 11 16 11 77 54

Tabell 3.5. Kommuner i intervjuundersekelser i 2001 og 2002, planlagt inkludert, ansett

inkludert etter intervjuer og ikke ansett inkiudert. Etter helseregion og antall.

2001 2002
Opprinnelig Antall Ikke Opprinnelig Antall Ikke
randomisert kommuner representert  randomisert kommuner representert
antall representert med med antall representert med med
kommuner minstRM* og  nedvendig  kommuner minst RM* og  nedvendig
SM** antall SM** antall
intervjuer intervjuer
Ost 14 11 4 10 8 4
Ser 15 13 3 1l 11 2
Vest 16 14 2 11 12 2
Midt-Norge 16 14 3 11 10 3
Nord 16 13 3 11 12 1
Bydeler 12 10 2 10 7 4
Totalt 89 75 17 64 60 16

* rddmann
* samfunnsmedisiner
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Tabell 3.6. Svarprosenter i intervjuundersekelser i 2001 og 2002, per yrkesgruppe. Antall og

prosenter.
2001 2002
Antall Gjennomforte Antall Gjennomforte

randomisert intervjuer randomisert intervjuer
Yrkesgruppe Antall Ant % Antall Ant %
Radmann 89 87 98 64 68 106
Ordfarer 89 74 83 64 65 102
Samfunnsmedisiner 89 71 87 64 65 102
Fastlege 89 53 60 64 48 75
Totalt antall 89 291 64 246

Tabell 3.7 . Oversikt over randomiserte kommuner og respondenter etter kommunesterrelse
(bydeler i parentes i kolonne 2). 2001 og 2002 samlet, antall og prosenter.

Kommune/ Randomisert Prosentvis Prosentvis Respondenter  Prosentvis
bydels- antall fordeling fordeling fordelt mellom fordeling
starrelse kommuner og randomiserte randomiserte kommune respondere
bydeler kommuner kommuner og starrelse mellom
samlet (ikke bydeler) bydeler 2001 +2002  kommune
2001 +2002 2001 +2002 2001 + 2002 storrelse
0-1999 27 21 17 92 17
2000-4999 43 32 28 159 30
5000-14999 36 (+5) 27 27 139 26
15000-49999  [5(+17) 12 21 112 21
50000+ 10 8 7 34 6
Totalt 131 (22) 100 100 536 100

R






KAPITTEL 4. ARBEIDSTIDSBRUK 1 KOMMUNAL SAMFUNNSMEDISIN

Bakgrunn

Okningen i bade livsstilsrelaterte og infeksjonssykdommer og gkningen i sosial ulikhet og
helse og i tilgang til helsetjenester krever mer enn noen gang et sterkt og effektivt
folkehelsearbeide. Innenfor epidemiologien er det ogsa en debatt om behovet for & snu fokus

fra individuell risiko til populasjonsperspektiv (1-3).

Infrastrukturen for folkehelsearbeidet er imidlertid under press i vestlige land (4-6). I Norge har
infrastrukturen blitt forandret som folge av flere reformer i primarhelsetjenesten. Viktigst var
Kommunehelsetjenestereformen i 1984, som formulerte at hver kommune, uavhengig av
storrelse, skulle gi innbyggerne helsetjenester som inkluderte bade forebyggende og
helsefremmende tjenester (7). Loven krevde at hver kommune skulle ha en medisinsk ansvarlig
lege, de forste drene gjerne kalt kommunelege 1. Arbeidsoppgavene var delvis formulert
gjennom loven, noe som ogsé pavirket organiseringen av kommunenes folkehelsearbeid. Andre
oppgaver og ansvarsforhold var det opp til kommunene og legen a bestemme. Med endringer
av loven pa 80- og 90-tallet, spesielt pd miljorettet helsevern og organisering men ogsé andre
juridiske endringer, ble posisjonen til kommunelege I redefinert. En del studier av
konsekvensene av reformene har blitt gjennomfart. Man har blant annet pekt pa problemer med
tilpasning til de nye organisatoriske rammene, uttrykt bdde som manglende tilfredshet i

arbeidssituasjonen og manglende kontinuitet i stillingene (8-11).

Forsgkene med Fastlegeordning ble imetesett med positive holdninger fra det samfunns-
medisinske miljg, 1 det man s& nye muligheter for folkehelsearbeidet (12-13).
Befolkningsansvar, kontinuitet i lege-pasientforholdet og sterre stabilitet i legedekningen som
falge av tettere anknytning for legen i stillingen ble spesielt trukket frem som positive
muligheter i ordningen. Det har imidlertid ogséa vert trukket frem negativt potensial i ordningen
gjennom fokus pa individ og sykdom, ordningens grunnleggende premiss omkring en
individuell relasjon mellom lege og pasient, okt fokus pé pasientrettigheter og svakt

rammeverk for ordningens relasjon til samfunnsmedisinsk og gvrig folkehelsearbeid.
I dette kapitlet legger vi frem analyser av arbeidstid til samfunnsmedisinske oppgaver, for og

etter at FLO ble innfart. Malsettingen har vart 4 finne eventuelle endringer i bruken av

arbeidstid blant kommunelege I og tilsvarende i landets kommuner og bydeler over perioden
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fra 1994 til 2002. Dataene fra 1999 betraktes som representative for situasjonen umiddelbart
fer FLO ble innfort.

Om materiale og metode
Et tidligere kapittel beskriver pa en overordnet méite materiale og metode. For dette kapittel

beskrives fplgende detaljer i hovedvariablene vi benytter.

For vi utformet sporreskjema i 1994 gjorde vi intervjuer med 6 samfunnsmedisinere og
analyserte to ukers selv-rapporterte dagbgker for alle arbeidsrelaterte aktiviteter for disse
legene. Basert pa dette ble arbeidsinnholdet klassifisert i 9 kategorier ulike virksomheter som
fulgte definisjoner i Kommunehelsetjenesteloven. Kategoriene er kjente for primerhelse-
tjenesten, vanlig brukt og anerkjent som gjensidig ekskluderende. P4 grunn av sma tall i noen
av kategoriene har vi ogsa laget fem hovedkategorier i analysene. Vi definerte miljorettet
helsevern, inkludert smittevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid som
samfunnsmedisinsk arbeid. Arbeid i helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem,
bedrifishelsetjeneste og eventuelt annet arbeid ble rubrisert som offentlig allmennmedisinsk

arbeid.

I tillegg til selv-rapportert arbeidstid innenfor de ni ulike kategoriene, har vi spurt om
administrativ bredde (definert som antall tjenester eller avdelinger vedkommende har budsjett-
og personalansvar for, for eksempel allmennlegetjenesten, helsesgstre, fysioterapeuter og avd.
for miljerettet helsevern), tid i stillingen og hvorvidt det samfunnsmedisinske og kliniske

arbeidet var fastlgnnet eller betalt som liberalt erverv.

Samfunnsmedisinsk arbeidstid

Nedgangen i total samfunnsmedisinsk arbeid for hver samfunnsmedisiner som ble observert fra
1994 il 1999, til fordel for klinisk arbeide, fortsatte fram mot 2002, til fordel for redusert
arbeidstid (tabell 4.1). Klinisk arbeid skte fra 49% av total arbeidstid til 55% i 2002. Den
sterste endringen fant sted fra 1994 til 1999, men samme tendens fortsatte altsa fra 1999 til
2002. For totalt samfunnsmedisinsk arbeide og total arbeidstid var det signifikante endringer
mellom 1999 og 2002.

Reduksjonen i samfunnsmedisinsk arbeid fra 1999 til 2002 var spesielt uttalt for administrasjon

og ledelse, mens den sterste reduksjonen for miljerettet helsevern foregikk fra 1994 til 1999.
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For & fi et estimat av sterrelsen pa det totale samfunnsmedisinske arbeidet som ble gjort i
landet som helhet for de tre periodene har vi benyttet to metoder. Vi multipliserte
zjennomsnittlig total samfunnsmedisinsk arbeidstid i hver kommunestorrelse med antall slike
kommuner i landet. Denne metoden gav totalt 7684 t/uke i 1994, med en 14% reduksjon til
1999 til 6611 t/uke, og ytterligere 15% reduksjon fra 1999 til 2002 til 5641 t/uke. Dette er et
konservativt estimat, i det man med denne metoden forutsetter én samfunnsmedisinsk stilling i

hver kommune. Dette vet vi jo ikke er korrekt.

Den andre metoden var & bruke gjennomsnittlig total samfunnsmedisinsk arbeidstid blant alle
responderende samfunnsmedisinere og multiplisere det med totalt antall registrerte stillinger.
Vi fant da en tilsvarende reduksjon i totalt utfart samfunnsmedisinsk arbeide i kommunal
sektor for &rene 1994 til 2002, fra 8737 t/uke i 1994 til 8426 t/uke i 1999 (4% reduksjon), 7257
t/uke 1 2002 (14% reduksjon fra 1999).

Arbeidstid og type stilling
1 1994 arbeidet 12% av responderende samfunnsmedisinere i fulltids samfunnsmedisinsk
stilling, uten klinisk arbeid. I 1999 arbeidet 13% heltid, og i 2002 9%. Resten kombinerte

deltids samfunnsmedisinsk stilling med klinisk arbeide som allmennpraktiker/fastlege.

Leger i kombinerte stillinger brukte i gjennomsnitt 35% av sin totale arbeidstid pa
samfunnsmedisinske oppgaver i 1994 og 30% i 1999 og 2002. I tillegg brukte de henholdsvis
10, 10 og 11 prosent pa offentlige allmennmedisinske oppgaver. Heltids samfunnsmedisinere
brukte signifikant mer tid pa miljerettet helsevern, administrasjon og ledelse, annet
forebyggende arbeid enn samfunnsmedisinere i kombinerte stillinger bade i 1994, 1999 og
2002 (tabell 4.2). 1 1994 og i 1999 var det signifikante forskjeller mellom stillingstypene i total
arbeidstid, ved at de i kombinerte stillinger hadde lengre arbeidstid. Dette var ikke tilfelle i
2002. Det var sma forskjeller i offentlige allmennmedisinske tjenester, spesielt

skolehelsetjeneste, i 1999 og i syke/aldershjem i 2002.

For heltids samfunnsmedisinere var det ingen signifikante endringer fra 1994 til 1999 og fra
1999 til 2002 i fordelingen mellom arbeidstid pa virksomhetsomradene.

For leger i kombinerte posisjoner endret arbeidstidsbruken seg fra 1994 til 2002 (tabell 4.2).
Fra 1994 til 1999 ble tid brukt til totalt samfunnsmedisinsk arbeide redusert med 16% fra 14.8
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til 12.5 t/uke mens tid til klinisk arbeide skte (p<0.05). Reduksjonen var mest uttalt for
administrasjon og ledelse. Fra 1999 til 2002 fortsatte reduksjonen i totalt samfunnsmedisinsk
arbeid (ikke signifikant), og da spesielt med en signifikant reduksjon i administrasjon og
ledelse samtidig som ogs4 total arbeidstid ble ytterligere redusert (p<0.05).

Arbeidstid og individuell avlonningsform
Alt samfunnsmedisinsk arbeid har tradisjonelt vert lonnet med fast lenn fra kommunen. Det
kliniske arbeidet som samfunnsmedisinerne har utfert har vert fastlennet eller i skende grad pa

noen form for stykkpris.

11994 var 70% av samfunnsmedisinerne pa fast lenn bade for det samfunnsmedisinske og det
kliniske arbeidet, resten hadde en kombinasjon av fast lenn og stykkpris for klinisk arbeid.
Andelen var sunket til 45% i 1999, og reduksjonen fortsatte til 33% i 2002 (p<0.05). Nér vi
holdt heltids-samfunnsmedisinere utenfor (de var uansett fastlgnte) var det en endring fra 48% i
1999 til 24% i 2002. Selv om gkningen i stykkprisfinansiering av klinisk arbeid sees i alle
kommunesterrelser er den absolutt sterst i de mellomstore kommuner og minst i de minste

kommunestarrelser.

Arbeidstidsbruken var forskjellige for fastlente og for de pa kombinert avignning (tabell 4.3).
For alle tre &rene arbeidet de med kombinert finansiering mer klinisk og mer med miljerettet
helsevern enn de pé fast lgnn. De pé fastlonn arbeidet de to siste arene mer med totalt
samfunnsmedisinsk arbeid og offentlig allmennmedisin enn de pa kombinasjonslenn. Spesielt
var det signifikante forskjeller for administrasjon og ledelse og syke/aldershjem i 1999 og for
administrasjon og ledelse, helsestasjon og skolehelsetjeneste i 2002 (tabell 4.3).

For administrasjon og ledelse kom det mellom 1999 og 2002 en sterre reduksjon for de

kombinasjonsavlente og en gkt forskjell mellom disse og de fastlante.

Begge gruppene reduserte sin totale arbeidstidsinnsats med henholdsvis 4.0 og 5.1 timer per
uke fra 1994 til 2002, med den sterste forandring fra 1999 til 2002 for dem pa fastlenn (3.1
t/uke). For totalt samfunnsmedisinsk arbeid var reduksjonen fra 1994 til 2002 pé 2,7 t/uke for
de p4 fastlenn og 3,7 for de pa kombinert finansiering, hvilket sier at storstedelen av

arbeidstidsreduksjonen ble tatt ut pi samfunnsmedisinsk arbeid, mindre pa klinisk arbeid.
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Arbeidstid og spesialisering

Spesialister i samfunnsmedisin i forhold til ikke-spesialister, utfarte signifikant mer
samfunnsmedisinsk arbeid alle tre rene, spesielt miljorettet helsevern og administrasjon og
ledelse og mindre klinisk arbeid (tabell 4.4). Ikke-spesialister i samfunnsmedisin arbeidet mer
innenfor offentlige allmennmedisinske tjenester, men signifikant bare for helsestasjon alle tre
arene og for skolehelsetjeneste i 2002Forskjellen mellom spesialist og ikke-spesialist ekte fra

1994 til videre til 2002.

Mens begge gruppene skte omfanget av klinisk arbeid fra 1994 til 1999, sa reduserte
spesialistene klinisk arbeid, i motsetning til ikke-spesialister. Begge gruppene reduserte total
arbeidstid fra 1999 til 2002, for spesialister var reduksjonen signifikant. Oppsummert vil dette
si at spesialister reduserte sin totale arbeidstid ved reduksjon béde i samfunnsmedisinsk og
klinisk arbeide, mens ikke-spesialister reduserte sin arbeidstid gjennom en forholdsmessig
(mye) storre andel reduksjon i samfunnsmedisinsk arbeid og en mindre gkning i klinisk arbeid.
Spesialister endret prioriteringen av tid til klinisk arbeid fra 1999 til 2002, mens de reduserte

samfunnsmedisinsk arbeid begge observasjonsperiodene.

Arbeidstid og befolkningsstorrelse

Fordeling av arbeidstid mellom virksomhetsomradene er avhengig av kommunestgrrelse mélt
ved antall innbyggere. I mindre kommuner arbeidet samfunnsmedisineren mindre i
samfunnsmedisinske virksomhetsomrader enn i sterre kommuner (tabell 4.5), mens det

motsatte var tilfellet for de offentlige allmennmedisinske virksomhetsomrédene.

I de minste kommunene var reduksjonen i totalt samfunnsmedisinsk arbeid sterst i perioden
1999-2002, mens reduksjonen i de gvrige kommunene var lik eller sterre i forste

observasjonsperiode.

Arbeidstid innenfor klinisk arbeid var ogsa klart sterre for de mindre kommunene (<14999
innbyggere) enn de sterre 1 1994 og 1999, mens dette endret seg betydelig for de sterste
kommunene i 2002. Mens den kliniske arbeidstiden ble redusert mellom 1999 og 2002 i de tre
minste kommunesteorrelsene, gkte den i de to sterste sterrelsene. FLO kan derfor ha virket
forskjellig avhengig av kommunesterrelse. For klinisk arbeid har fastlege-ordningen medfort
en gkning 1 klinisk arbeid i de sterste kommunene, og reduksjonen i samfunnsmedisinsk arbeid

fortsatte i samme omfang som fra perioden 1994, med unntak av de minste. I de minste
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kommunene var det en aksentuering i reduksjonen av samfunnsmedisinsk arbeid i siste periode

fra 1999.

De storste forandringene foregikk alts i de sterste kommunestgrrelsene (>15000 innbyggere),
gjennom en 30% reduksjon i total samfunnsmedisinsk arbeidstid hvori ligger 40% reduksjon i
tid til administrasjon og ledelse, og en 50% gkning i klinisk andel for de aller starste
kommunene. Reduksjonene i de mindre kommunestorrelser var relativt sparsom men nér denne
sees sammen med endringene fra 1994 dreier det seg om en 17-50% reduksjon i total
samfunnsmedisink arbeidstid og fra en reduksjon pa 1% til en skning pa 222% i klinisk arbeid

avhengig av kommunestorrelse.

Multivariatanalyse

I regresjonsanalysen har vi brukt samlevariabelen for totalt samfunnsmedisinsk arbeid i antall
timer per uke for 2002. De uavhengige variablene som forklarer det meste av observert
variasjon var spesialitet i samfunnsmedisin, kommunestgrrelse og administrativ bredde (tabell
4.6). Mansteret for 1994 og 1999 var noe forskjellig i det spesialitet i allmennmedisin og

hvorvidt man var fastlonnet eller ikke forklarte ytterligere en del av variasjonen.

Diskusjon

Fordelingen av samfunnsmedisinernes arbeidstid indikerer hvordan dette arbeidet er organisert
og dekkes mellom andre oppgaver, og hvordan arbeidstakerne og kommunene prioriterer
samfunnsmedisin. Arbeidstid innenfor samfunnsmedisin gikk ned fra 1999 til 2002, bade for
den individuelle lege i slikt arbeid og nr vi ser pa landet som helhet. Reduksjonen denne
perioden var omtrent lik reduksjonen for den lengre perioden 1994 til 1999. Reduksjonen
mellom 1999 og 2002 besto av en liten reduksjon i miljerettet helsevern, en klar reduksjon i
administrasjon og ledelse og en liten gkning i annet forebyggende arbeide, med reduksjon i
total arbeidstid og stabil andel klinisk arbeid. Dette var noe forskjellig fra perioden fra 1994 til
1999, der det var reduksjon bade for miljerettet helsevern, administrasjon og ledelse og total
arbeidstid, mens klinisk andel gkte. Disse forandringene i arbeidstidsbruk er som vi har vist
avhengig av alder og kjgnn, om samfunnsmedisinsk arbeid er kombinert med klinisk arbeid
eller ikke, spesialitet i samfunnsmedisin, avlgnningsform og kommunestarrelse. Dette vil vi i

det folgende diskutere nermere.
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Om materialet
Svarprosenten var 66% i 1994, 70% i 1999 og 64% i 2002, og er sammenlignbar med andre
arbeidstidsstudier (14-16). Inklusjonskriteriene var de samme alle tre &rene og ordlyden i

sperreskjema var den samme ved alle tre undersgkelsene.

I alle studiene hadde respondenter oftere spesialitet i samfunnsmedisin enn ikke-respondenter,
noe som kan overestimere gjennomsnittlig samfunnsmedisinsk virksomhet. Alle tre &rene var
mindre kommunestarrelser (opp til 1999 innbyggere) underrepresentert (tabell 3.3), noe som

ogsa kan overestimere gjennomsnittlig samfunnsmedisinsk virksombhet.

Antallet samfunnsmedisinere gkte noe mer fra 1994 til 1999 enn antallet inkluderte kommuner
eller bydeler. Antallet forble pad 1999-niva i 2002. Sterstedelen av det okte antallet
stillinger/stillingsinnehavere var a finne i de sterre kommuner/bydeler. Noen sterre by-
kommuner gjorde ferdig bydelsreform i den farste perioden, med nye stillinger for

samfunnsmedisinere. Imidlertid forklarer dette lite av gkningen i antall stillinger.

Maling av arbeidstid

Arbeidsbelastning kan males ved ulike sparre-instrumenter (17-21). De fleste er utviklet for
klinisk arbeid i sykehus eller allmennmedisin. Selv-rapportert, estimert arbeidstid i timer per
uke representerer tilneermede verdier (15-16), men estimatene er sammenlignbare med daglig
rapportert arbeidstid (15). Styrken i denne metoden ligger i at den er enkel 4 bruke, er allment

brukbar, enkel & analysere og enkelt tillater sammenligning over tid.

Forventet samfunnsmedisinsk arbeid

Mellom 1994 og 1999 ble ingen endringer i juridiske eller organisatoriske rammer for
samfunnsmedisinsk arbeid foreslatt eller gjennomfort, utover at FLO var diskutert og etter
hvert ble ferdig forhandlet mellom partene. Den ble ogsa markedsfert som en reform kun for
lege-pasientforholdet, - som ikke skulle fa vesentlig betydning for gvrig primar- eller annen
helsetjeneste. I rammeverket for reformen var det fortsatt etter 1999 fa elementer som hadde
klar betydning/relevans for samfunnsmedisinen. Imidlertid gave Helsedepartementet politiske
signaler om at det samfunnsmedisinske arbeidet skulle beholdes pd samme nivé eller gkes med
reformen, uten at man sa noe spesifikt om hvilke oppgaver eller arbeidsmetoder som skulle

brukes.
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Utfordringene innenfor folkehelsearbeidet gkte over denne perioden i Norge som i andre land,
samtidig som bevisstheten om forebyggende medisin og miljerelaterte risikofaktorer akte. Man
kunne forventet at kunnskapsbasen for og de mange aksjonsprosjekter innenfor
folkehelsearbeide skulle gi skte muligheter og ansvar for samfunnsmedisineren - som for andre

profesjonelle involvert i folkehelsearbeid.

Over disse drene har det nok skjedd en endring i fordeling av arbeidsoppgaver innen
folkehelsearbeidet, ved at andre yrkesgrupper enn leger blir involvert. Dette tror vi imidlertid
ikke har hatt betydning i forhold til samfunnsmedisinsk arbeid over perioden for og etter FLO,
fordi disse legene fortsatt i stor grad angir at de har for lite personellressurser (upubliserte data)
og det er ikke mange kommuner som rapporterer at de har ansatt folkehelsekoordinatorer el.

lignende, selv om tallet nok er gkende.

Men denne bakgrunn mener vi at det ikke skulle forventes redusert samfunnsmedisinsk arbeid,

heller det motsatte.

Kombinasjoner av fag

Samfunnsmedisinere kombinerer ofte samfunns- og allmennmedisin. Disse legene opplever da
spenningen og antipatiene mellom folkehelsearbeid og medisin (22), noe vi ogsd omtaler i
andre kapitler. Dette kan gi okt stress pa takling av arbeidsoppgaver og tidsplanlegging, men
enda mer profesjonelt stress fordi de representerer to distinkte vitenskapelige omrader med
ulike mal og arbeidsmetoder, og som krever betydelig profesjonell oppfolging og oppdatering.
I denne forstaelsesramme kan en (liten) deltids stilling i samfunnsmedisin vaere lettere a
redusere eller dele i enda mindre stillingsandeler enn en sterre stilling der man kan benytte mer

tid og krefter til 4 takle utfordringene.

Et eksempel er engasjementet i administrasjon og ledelse, hvor vi s sterst forandringer i
perioden da FLO ble innfert. Disse mer organisatoriske virksomhetsomradene er kanskje de
som er faglig svakest fundamentert i medisinen og der man tradisjonelt har hatt storst og flest
konfliktflater for samfunnsmedisinerne. De som var heltidsansatte mellom 1999 og 2002 gkte
det faglige (miljerettet helsevern) og konsoliderte dette organisatoriske engasjementet, mens
leger 1 kombinerte stillinger konsoliderte det faglige og reduserte det organisatoriske

engasjementet.



Avignning

Legers samfunnsmedisinske arbeide har i lang tid veert fastlennet. Allmennmedisinsk arbeid
har vart betalt enten med ulike former for stykk-pris eller med fastlenn. Det sistnevnte ble
spesielt anbefalt bade av myndigheter og Den Norske Legeforening og i ekende grad brukt
over noen ar etter 1984. Samfunnsmedisinere har derfor kunnet ha en todelt avlgnningsform

nar de har hatt klinisk arbeid.

Frem til 1984 var lennen for samfunnsmedisinerne ansett som gunstig i forhold til lenn for
klinisk arbeid. Fra 1984 til 1999 endret dette seg betydelig fordi de gkonomiske incentivene for
klinisk allmennmedisin ble stadig bedre enn for samfunnsmedisin (23), bade fra legers og
kommunenes perspektiv. For perioden fra 1999 til 2002 finnes ingen sikker statistikk for
lpnnsutviklingen, men 1 en spgrreundersekelse utfart av Den norske Lageforening (Dnlf) i
2002 har man funnet 6% lennsekning for kommunale samfunnsmedisinere i perioden rundt
introduksjonen av Fastlegereformen. Dette anses & vare et lennshopp for gruppen, men langt
lavere enn for allmennmedisinere i fastlegestillinger. Lonnsnivaet antas & vare 20-30% lavere
enn i NAVO og opp til 50% lavere enn for fastleger (muntlig meddelelse Ola Jgsendal,
OLL/Dnlf).

Dette - som ble pabegynt som et mulig valg for kommuner og allmennleger, men viderefort i
FLO som hovedavlegnningsform, kan ha gitt en sterk motivasjon i retning liberalisering av
klinisk arbeide og manglende legitimering av ikke-liberalt arbeid. Dette kan forklare den store
endringen i fordeling mellom fastlenn og kombinasjonsavlgnning mellom 1999 og 2002, som
en fortsettelse av prosessen fra [994 til 1999. Den samme drivkraft antas a ha gjort seg
gjeldende for de enkelte samfunnsmedisinere 1 forhold til enten gkning av klinisk arbeidstid
eller kontinuering av klinisk arbeidstid men reduksjon i total arbeidstid - mot sannsynligvis

samme eller kanskje bedre lenn.

Ettersporsel etter kliniske tjenester

Den store og skende ettersporselen etter klinisk arbeid 1 primarhelsetjenesten over en lang
periode (15) kan ogsa ha influert balansen mellom samfunnsmedisin og klinisk praksis for
samfunnsmedisinerne. Befolkningen og myndighetenes etterspersel etter mer klinisk arbeid
sammen med gkonomiske incentiver, kan ha bidratt til at disse legene prioriterte klinisk arbeid
pa bekostning av samfunnsmedisinsk arbeid, slik vi spesielt sa det i perioden 1994 til 1999.
Denne tendensen er mindre tydelig i perioden 1999 til 2002.
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Spesialisering

Spesialisering i samfunnsmedisin viste seg & vaere en sterk kraft i forhold til fordeling av
arbeidstid gjennom at det klart begrenset noen av kreftene for redusert samfunnsmedisinsk
arbeidstid. Dette er hva man kan forvente ut fra at spesialisering ber representere en hoyere

grad av engasjement i fagomradet man er spesialisert 1.

Norske leger synes per tiden lite ivrige pa spesialisering i samfunnsmedisin, vurdert ut fra
antall leger som har gjort ferdig spesialisering over de siste ar. I 2003 ble det godkjent 3 nye

spesialister i samfunnsmedisin.

Kommunestorrelse

Samfunnsmedisinsk arbeid utgjorde en liten andel av arbeidstiden i sm& kommuner, og gkte
med ekende kommunesterrelse, for alle tre observasjonsdrene. Dette falger forventet monster i
antatte folkehelseproblemer og starrelse pa og antall samfunnsmedisinske oppgaver. I tillegg
har mindre kommuner gjerne ferre leger til 4 dekke legeoppgaver, noe som kan bidra til & gi
prioritet til klinisk arbeid. Det var ferre spesialister i samfunnsmedisin i mindre kommuner,

noe som kan ha bidratt til en tendens til mindre samfunnsmedisinsk arbeidstid i disse.

P4 den annen side var det i de sterre kommunene de storste forandringene fant sted bdde
mellom 1994 og 1999 og mellom 1999 og 2002, hvor spesielt administrasjon og ledelse ble
redusert. Det kom til en gkning av antall ssmfunnsmedisinere i disse kommunene i 1999, kun i
begrenset grad forarsaket av gkning i antall bydeler. Sannsynligvis er hovedforklaringen at
heltidsstillinger eller store samfunnsmedisinske stillinger i de sterre kommunene ble delt og
omgjort til stillinger med mer klinikk i forbindelse med endringer for og ved igangsetting av
fastlegereformen. Dette skjedde i en slik grad at landets totale arbeidstidsinnsats fra leger i
samfunnsmedisin gikk ned fra 1994 til 1999. Selv om antallet stillinger ikke ekte fra 1999 til
2002 fortsatte tendensen til lavere arbeidstidsandel innen samfunnsmedisin. Dette er spesielt
tankevekkende fordi man altsé pa tross av at man i de sterste kommunene hadde bade
samfunnsmedisinske problemstillinger og oppgaver av en slik art og et omfang at det skulle
vere mulig 4 arbeide meningsfullt og pa en kompetent mate, ikke klarte a opprettholde

innsatsen.
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Konklusjon
Studien av arbeidstid viser at samfunnsmedisinen var pa stress 1 90-arene og dette fortsatte i

2002.

Antall kommunale samfunnsmedisinske stillinger ekte mellom 1994 og 1999, og holdt seg pa
omtrent samme niva i 2002, Imidlertid ble antall heltidsstillinger redusert og fra 1999 til 2002
gkte antall i deltidsstilling i samfunnsmedisin. En betydelig overgang til liberalt avlennet
klinisk arbeid fant sted fra 1994 til 2002.

Hver samfunnsmedisiner arbeidet i observasjonsperioden fra 1994 til 2002 stadig mindre i
samfunnsmedisin til fordel for klinisk arbeid og redusert arbeidstid og totalt
samfunnsmedisinsk legearbeid i kommunal sektor ble redusert denne perioden. Reduksjonen
var sterst i administrasjon og ledelse, men i relativ andel var reduksjonen sterst i miljorettet
helsevern. De sterste forandringene fant sted i de sterste kommunene, i begge

observasjonsperioder.

Samfunnsmedisinsk arbeidstid ble redusert til fordel for klinisk arbeid, og til fordel for redusert
arbeidstid. Spesialisering i samfunnsmedisin synes & kunne vare en sterk faktor for & begrense

den negative utviklingen.

FLO har ikke stoppet den negative utviklingen som man sa i perioden 1994 til 1999.
Malsettingene om & opprettholde eller ske samfunnsmedisinsk arbeid var ikke nadd ett &r etter
reformen. Rammebetingelsene for dette arbeidet er etter 2002 ikke endret i slik grad og retning
at det sannsynliggjer en bedring av situasjonen i 2004. Dersom man ensker stabilisere eller gke
innsatsen ma bade faglige og politiske vurderinger av rammevilkér, malsettinger og insentiver
for samfunnsmedisinsk arbeid revurderes. Det er indikasjoner p3 at det er nedvendig ogsa a

revitalisere et populasjonsbasert perspektiv 1 primarhelsetjenesten.
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Tabell 4.1. Arbeidstid innenfor ulike virksomhetsomréder for kommunale

samfunnsmedisinere. Gjennomsnittlig antall timer per uke. 1994, 1999 og 2002.

1994 1999 2002
n=327-330* =388 n=340-348 KI for
differanse
Timer Timer Timer Differanse  1999-2002
Virksomhetsomrade per uke per uke per uke 1999-2002 p<0.05
Totalt samfunns- 17.3 15.1 13.1 2.0 0.6-3.54
medisinsk arbeide}
Miljerettet 6.3 52 49 03 -0.5-1.1
helsevern}
Administrasjon og 9.7 8.5 6.4 2.1 1.1-3.1
ledelse
Annet forebyggende 1.2 1.2 1.7 0.5 0.08-0.92
arbeide§
Offentlige allmenn- 42 4.5 43 0.2 -0.59-0.99
medisinske oppgaver]|
Helsestasjon 1.0 1.1 0.7 04
Skolehelsetjeneste 0.4 04 03 0.1
Syke/aldershjem 1.8 1.5 14 0.1
Bedriftshelsetjeneste 0.3 04 0.3 0.1
Annet arbeid 0.6 1.1 1.7
Klinisk arbeid 20.5 21.7 21.7 0 -
Total arbeidstid] 42.1 41.2 39.3 1.9 0.7-3.1

* Antallet varierer pa grunn av manglende svar
+ Miljerettet helsevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid

1 Definert bredt, inkluderer ogsé smittevern, forebyggende og helsefremmende arbeid
§ For eksempel tverrfaglige og tverrsektorielle prosjekter innen forebyggende og helsefremmende

arbeid

|| Tjeneste innen helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem, bedrifishelsetjeneste og annet
medisinsk arbeide eller forskning.

9 Vakttjeneste ekskludert
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Tabell 4.2. Arbeidstid innenfor ulike virksomhetsomréder, for leger i heltids
samfunnsmedisinsk stilling og p& kombinasjon av deltid samfunnsmedisin (SM) og deltid
klinisk arbeid. Gjennomsnittlig antall timer per uke. 1994, 1999 og 2002.

1994 1999 2002
Heltid Kombinasjon  Heltid Kombinasjon Heltid  Kombinasjon
Vi SM/klinikk SM/klinikk SM/klinikk
irksomhets- . . . . . .
Timer per Timer per Timer per Timer peruke Timerper Timer per
omrade uke uke uke n=337 uke uke
n=41 n=286-289*  n=49 n=25-27* n=292-296*
Totalt samfunns- 34.5 14.8 32.6 12.5 34.0 1.7
medisinsk arbeidet
Miljorettet 10.3 5.8 10.7 4.5 11.7 4.6
helsevern}
Administrasjon og 21.9 7.9 18.2 7.1 18.0 54
ledelse
Annet forebyggende 2.3 1.0 3.1 0.9 43 1.6
arbeide§
Offentlige allmenn- 5.1 4.1 6.2 43 43 4.1
medisinske oppgaver||
Helsestasjon 0.9 1.0 0.8 1.1 0.3 0.6
Skolehelsetjeneste 0.5 0.4 0.1 0.5 0.3 03
Syke/aldershjem 1.9 .8 2.0 1.4 3.0 1.1
Bedriftshelsetjeneste 0.3 04 0.5 0.3 0.0 04
Annet arbeid 1.4 0.5 2.8 0.9 2.4 1.7
Klinisk arbeid 0.0 235 0.0 24.8 0.0 23.4
Total arbeidstidq 39.5 424 38.8 41.6 39.1 39.2

* Antallet varierer p& grunn av manglende svar

t Miljerettet helsevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid

1 Definert bredt, inkluderer ogsa smittevern, forebyggende og helsefremmende arbeid

§ For eksempel tverrfaglige og tverrsektorielle prosjekter innen forebyggende og helsefremmende
arbeid

|| Tjeneste innen helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem, bedriftshelsetjeneste og annet
medisinsk arbeide eller forskning.

9 Vakttjeneste ekskludert
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Tabell 4.3. Arbeidstid innenfor ulike virksomhetsomrader, for samfunnsmedisinere pa fast lenn
og p4 en kombinasjon av fast lenn og privatpraksisavtale. Heltids samfunnsmedisinere
ekskludert. Gjennomsnittlig antall timer per uke, med 95% KI i parentes. 1994, 1999 og 2002.

1994 1999 2002
Fast Kombinasjon fast  Fast Kombinasjon Fast Kombinasjon
lenn lenn/ privat lenn  fast lenn/ privat  lenn fast lenn/ privat
Timer praksisavtale Timer  praksisavtale  Timer praksisavtale
Virksomhetsomréde peruke  Timerperuke peruke Timerperuke peruke  Timer per uke
n=187* n=100 n=122 n=204 n=65-66 n=211-212
Totalt samfunns- 14.7 15.0 12.7 12.4 12.0 11.3
medisinsk arbeidet
Miljerettet 5.2 6.8 3.9 4.8 3.7 4.9
helsevern}
Administrasjon og 8.4 7.1 7.9 6.6 6.8 4.8
ledelse
Annet forebyggende 1.0 1.1 0.8 1.0 1.8 1.6
arbeide§
Offentlige allmenn- 44 3.5 4.9 3.9 44 3.6
medisinske oppgaver]|
Helsestasjon 1.2 0.6 1.0 1.2 1.0 0.5
Skolehelsetjeneste 0.4 0.3 0.6 0.4 0.6 0.2
Syke/aldershjem 1.9 1.7 1.9 1.1 1.7 1.0
Bedriftshelsetjeneste 04 0.25 0.3 0.4 0.1 04
Annet arbeid 0.5 0.6 1.0 0.8 1.1 1.5
Klinisk arbeid 21.1 28.0 21.8 26.7 19.6 26.3
Total arbeidstid] 403 46.4 394 43.1 36.3 413

* Antallet varierer pd grunn av manglende svar
+ Miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid

1 Definert bredt, inkluderer ogsa smittevern, forebyggende og helsefremmende arbeid
§ For eksempel tverrfaglige og tverrsektorielle prosjekter innen forebyggende og helsefremmende

arbeid

|| Tjeneste innen helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem, bedrifishelsetjeneste og annet
medisinsk arbeide eller forskning.
9 Vakttjeneste ekskludert
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Tabell 4.4. Arbeidstid innenfor ulike virksomhetsomrader etter spesialitet i samfunnsmedisin,
Alle. Gjennomsnittlig antall timer per uke. 1994, 1999 og 2002.

1994 1999 2002
Spesialitet i Spesialitet i Spesialitet i
samfunnsmedisin? samfunnsmedisin? samfunnsmedisin?
Virksomhetsomrade Ja Nei Ja Nei Ja Nei
n=124/125* n=196/198* n=156 n=229 n=158-160 n=182-188
Totalt samfunns- 20.3 15.6 18.6 12.7 16.7 10.1
medisinsk arbeidf
Miljerettet helsevern] 7.4 5.8 6.4 4.5 6.7 34
Administrasjon og 11.4 8.6 10.8 6.9 8.4 47
ledelse
Annet forebyggende 1.3 1.1 1.3 1.1 1.5 1.9
arbeid§
Offentlige allmenn- 3.7 44 4.1 4.8 39 4.6
medisinske oppgaver||
Helsestasjon 0.7 1.2 0.6 1.4 03 1.0
Skolehelsetjeneste 0.3 0.5 0.3 0.5 0.2 04
Syke/alderhjem 1.7 1.8 1.3 1.6 1.1 1.6
Bedriftshelsetjeneste 0.4 03 0.4 0.4 04 03
Annet arbeid 0.6 0.6 1.5 0.9 1.9 1.5
Klinisk arbeid 18.3 21.9 19.6 23.1 17.9 249
Total arbeidstidy 423 42.0 423 40.6 38.6 39.8

* Antallet varierer pa grunn av manglende svar

1 Miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid

1 Definert bredt, inkluderer ogsé smittevern, forebyggende og helsefremmende arbeid

§ For eksempel tverrfaglige og tverrsektorielle prosjekter innen forebyggende og helsefremmende
arbeid

|| Tieneste innen helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem, bedriftshelsetjeneste og annet
medisinsk arbeide eller forskning.

9 Vakttjeneste ekskludert
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Tabell 4.5. Arbeidstid innenfor ulike virksomhetsomrader, for ulike kommunestarrelser og ar.
Gjennomsnittlig antall timer per uke. 1994, 1999 og 2002.

Kommunestorrelse
Virksomhetsomrade ArogN 0-1999 20004999 5000-14999 15000-49999 50000+
1994
N=327/330* n n n n n
1999 42 107 104 59 17
N=386
2002 54 99 113 98 24
N=340/348*
43 86 92 88 33
Totalt samfunns- 1994 9.2 13.3 16.9 273 30.6
medisinsk arbeidt 1999 8.5 11.5 14.8 20.9 223
2002 7.0 10.1 135 17.8 158
Miljerettet helsevernf 1994 3.6 53 6.9 8.6 8.4
1999 2.8 4.1 5.9 6.7 6.5
2002 21 3.1 6.0 6.7 58
Administrasjon og 1994 4.9 6.7 9.0 16.6 19.3
ledelse 1999 5.1 6.3 7.8 12.5 13.1
2002 4.2 5.6 5.7 8.6 7.6
Annet forebyggende 1994 0.7 1.3 0.9 1.4 2.9
arbeid§ 1999 0.6 1.0 1.1 1.7 1.3
2002 0.7 1.4 1.8 23 24
Offentlige allmenn- 1994 6.4 4.9 34 3.0 39
medisinske arbeid|| 1999 5.4 4.9 4.5 38 42
2002 6.0 5.0 32 43 3.4
Helsestasjon 1994 1.8 1.3 0.6 0.7 0.4
1999 1.8 0.9 0.9 1.2 0.3
2002 N 0.9 03 0.5 0.5
Skolehelsestjeneste 1994 0.7 0.5 0.2 04 02
1999 0.9 0.6 0.4 0.2 0.0
2002 0.9 0.3 0.2 04 0.1
Syke/aldershjem 1994 2.9 2.1 1.6 1.0 2.1
1999 2.0 1.7 1.3 1.0 24
2002 2.2 1.9 0.7 1.2 1.3
Bedrifishelsetjeneste 1994 0.5 0.5 0.1 0.3 0.2
1999 0.2 0.6 0.4 0.2 04
2002 03 0.3 0.4 0.5 0.1
Annet arbeid 1994 0.5 0.5 0.8 0.5 L1
1999 04 L1 1.4 11 1.2
2002 1.0 1.6 1.6 23 1.4
Klinisk arbeid 1994 233 244 233 10.4 7.2
1999 253 25.0 23.2 16.0 153
2002 24.4 243 22.4 16.5 232
Total arbeidstidf 1994 39.0 42.6 43.6 40.6 41.7
1999 39.1 41.3 42.5 40.8 41.8
2002 37.5 39.3 39.1 39.1 42.3

* Antallet varierer pa grunn av manglende svar

1 Miljerettet helsevern, administrasjon og ledelse og annet forebyggende arbeid

1 Definert bredt, inkluderer ogsa smittevern, forebyggende og helsefremmende arbeid

§ For eksempel tverrfaglige og tverrsektorielle prosjekter innen forebyggende og helsefremmende arbeid

|| Tjeneste innen helsestasjon, skolehelsetjeneste, syke/aldershjem, bedrifishelsetjeneste og annet medisinsk
arbeide eller forskning.

9 Vakttjeneste ekskludert
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Tabell 4.6 Assosiasjonen mellom tid brukt pd samfunnsmedisinsk arbeide og individuelle og
arbeidsrelaterte faktorer. Multippel regresjon med total antall timer samfunnsmedisin som
avhengig variabel. 2002.

R2 47%

Forklaringsvariabler B t p
Kjenn (0=kvinne, 1=mann) -2.639 -1.109 0.273
Alder (10 é&rs intervaller) -1.497 -1.146 0.257
Spes. 1 samfunnsmedisin 7.734 3.6698 0.001

(0= har ikke spes. i samfunnsmedisin
1= har spes. i samfunnsmedisin)

Spes. in allmennmedisin 0.603 0.260 0.796
(0= har ikke spes. i allmennmedisin

1= har spes. i allmennmedisin)

Fastlenn/privatpraksis avtale -4.446 -1.901 0.063
(O=fast lonn, 1=fastlenn+privat fastlegeavtale)

Kommunestarrelse (5 kategorier) 4.707 5.293 0.000

Tid i stillingen 4.559 1.8533 0.070

(O=under 5 ar, 1= 5 &r eller mer)
Administrativ bredde* 8.445 3.018 0.004

(O=under 6 tjenester, 1= 6 eller flere tjenester)

* Definert som antall tjenester eller avdelinger personen er leder for (for eksempel de 4
tjenestene allmennleger, helsesastre, fysioterapeuter og Avd. for miljarettet helsevern).

- L



- 56 -




KAPITTEL S. MOBILITET I DET SAMFUNNSMEDISINSKE
ARBEIDSMARKED.

Spersmél vi diskuterer i dette kapittelet er spiser den kurative kommunehelsetjenesten de
samfunnsmedisinske legene? Hvor blir de av nér de slutter i kommunal samfunnsmedisin? Kan

de tenke seg & komme tilbake?

Bakgrunn

Gjennom mange ar har alle forvaltningsnivéer bekymret seg over manglende stabilitet og
kontinuitet i stillingene for kommunale samfunnsmedisinere (1-6). Bade forskningsinstitusjoner
og Den Norske Legeforening har bidratt til belysning av deler av disse problemomradene, med

studier opp til slutten av 1980-arene (7-9).

Med FLO er sentrale trekk ved tilknytningen mellom leger og en gitt klinisk arbeidsplass endret,
blant annet for om mulig & sikre en storre stabilitet i lege-pasient-relasjonen. Det er nd spersmal
om hvilken betydning dette far i forhold til stabiliteten mellom lege og kommune, hvilket er den

sentrale relasjon for kommunale samfunnsmedisinere.

Vi vil i dette kapitlet beskrive bevegelsene i det kommunal samfunnsmedisinske
arbeidsmarkedet over drene fra 1999 til 2002, sammenliknet med tilsvarende utvikling i perioden
fra 1994. Vi vil ogsé redegjere for samfunnsmedisinernes planer pa kort og lang sikt i forhold til
a fortsette med samfunnsmedisinsk arbeid og se pé rekrutteringsmuligheter til dette

arbeidsmarkedet.

Vi har sperreskjema opplysninger fra de som har hatt stillingene i 1994, 1999 og 2002 og fra
dem hadde sluttet mellom 1994 og 1999 og mellom 1999 og 2002.

Storrelse pa det kommunale samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet

Antall registrerte kommunale samfunnsmedisinske stillinger gkte fra 5101 1994, til 578 1 1999,
og videre til 589 1 2002. @kningen kan skyldes noe ulik utvelgelsesmetode (se kapittel 3,
Materiale og metode). Den store gkningen mellom 1994 og 1999 skyldes sannsynligvis at det var
en reell gkning i antall stillinger. I de storste byene gjorde man i denne perioden ferdig
bydelsreformene og ogsé Smittevernloven bidro til flere stillinger. Som vi presenterer i kapittel 3

er hovedforklaringen sannsynligvis at heltidsstillinger eller store samfunnsmedisinske stillinger i
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de sterre kommuner i forbindelse med tilpasninger/endringer for og ved igangsetting av

Fastlegereformen (FLO) ble delt og omgjort til stillinger med mer klinikk.

Det er utprovinger av nye modeller pa dette arbeidsmarkedet der man under en sterre stilling
som kommunal samfunnsmedisiner lager flere mindre stillinger med ansvar for deler av arbeidet,
som for eksempel smittevern, sosialmedisinsk arbeid, legevakt, sykehjemsarbeid osv, altsd en
slags subspesialisering i skiktet mellom samfunns- og allmennmedisin. Dette gjelder i hovedsak i

stgrre kommuner.

Det sees ogsé endringer i retning av interkommunal lasninger der to eller flere kommuner deler
pé én samfunnsmedisiner i atskilte stillingsandeler. Vi fant for eksempel i 2002 at 23 stillinger
var dekket av 11 leger. Det gjares ogsé forsgk med interkommunale ordninger der ansvar og
myndighet forsgkes lagt til interkommunale samfunnsmedisinere. Dette gjelder i sterre grad for

mindre kommuner, evt. mindre kommuner i samarbeid med sterre kommuner.

En del av de stgrre bykommuner har over de siste 2-3 &r endret pa bydelsinndelingene, noe som
har hatt betydning for organisering av og antall samfunnsmedisinske stillinger. Det er vanskelig &
spé i hvilken retning arbeidsmarkedet for kommunal samfunnsmedisin vil g, men det er grunn
til & tro at i mindre kommuner vil antall stillinger reduseres pa grunn av sammensldinger, og i de

storre gke pa grunn av annen oppgavefordeling.

Vakanser

Vi registrerte en klar gkning 1 vakanser i 2002 i forhold til tidligere &r (tab. 3.1 i kapittel
Materiale og metode), fra 1% av alle stillinger i 1994, 3.5% i 1999 og 6% i 2002. Dette kommer
i tillegg til at en rekke stillinger er midlertidig besatt, eller er sakalte "kriselesninger”, hvor en
person er beordret til et absolutt minimum i tjenesten for & folge opp de lovmessige forordninger
knyttet til feltet (for eksempel mé kommunene ha en smittevernlege til enhver tid, og prinsipielt

skal kommunen ha en person som er kommunelege).

Av vire respondenter - altsd fra kommuner der det ikke var vakanser - svarte 93% 12002 at de
var fast ansatt, mens 7% svarte at de hadde noen form for midlertidig ansettelse. Sammenlignet
med 1994 var dette bedre, da 88% anga fast stilling og resten noen form for midlertidig stilling.
Imidlertid har vi fra et stort antall personlige kontakter med kommunene i forbindelse med

utarbeiding av adresseliste et klart inntrykk av at vakansproblemet var stort og hadde skt i 2002,
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med behov for mye beordring og andre "kriselesninger". Det er sannsynlig at de legene som

arbeidet under slike rammer i starre grad tilherte ikke - respondentene.

Hva har skjedd pa dette arbeidsmarkedet?

Figur 5.1 gir en oversikt over mobiliteten i markedet fra 1994 til 2002. Antall registrerte,
dekkede kommunale samfunnsmedisinske stillinger er tegnet inn for de tre undersgkelsesirene,
med angivelser av hvor mange som sluttet, hvor mange som fortsatte mellom undersgkelsesirene
og hvor mange nye som kom inn mellom de to siste undersgkelsesarene. Figuren forteller om en
formidabel gkning i turn-over, gjennom at beregnet avgang per r mellom 1994 og 1999 var pa
48, mens den for perioden 1999 til 2002 var pa 78 per &r.

Av de som arbeidet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i 1994 sluttet 47% i lopet av 5 ar
frem til 1999, mens 42% av de som arbeidet i slik stilling i 1999 sluttet i drene frem til 2002.
Dette gir neermere 50% utskiftning i stillingene over henholdsvis 5 og 3 ar. Utskiftningen startet
for, men gkte kraftig i perioden hvor FLO ble innfort.

Hvem slutter og hvem blir?

I tabell 5.1 sammenligner vi de som sluttet mellom 1994 og 1999 med de som valgte & forbli i
kommunal samfunnsmedisinsk stilling i denne perioden. De som sluttet var i 1994 yngre, hadde
vert i stillingen i kortere tid, farre hadde spesialitet i samfunnsmedisin og allmennmedisin og
flere var i 1994 i fastlgnnsstillinger. Det var ingen signifikante forskjeller ut fra kjonn,
kommunestarrelse eller helseregion. Men 41% av mennene mens 55% av kvinnene sluttet i

aktuelle periode.

Dette endrer seg lite nar vi sammenligner de som sluttet mellom 1999 og 2002 og de som valgte
a forbli i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i denne perioden (tabell 5.2). Samme andel av
mennene, 41%, slutter mens andelen kvinner som slutter gér ned til 47%. Et trekk er at andelen
som hadde spesialitet 1 samfunnsmedisin blant de som sluttet var gitt ned, mens den var gatt opp
hos de som forble i stillingene. Andelen som hadde spesialitet i allmennmedisin blant de som
sluttet var gatt opp, som for de som forble i stillingene. De som sluttet hadde veert kortere tid i
stillingen enn de som forble, de hadde i mindre grad samfunnsmedisinsk og allmennmedisinsk
spesialitet. Det var ingen forskjell i forhold til tilknytningsform. Begge gruppene var eldre enn
tilsvarende i 1994.
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Det som altsa synes a vere et felles trekk i de to periodene var at flere kvinner enn menn sluttet,
de som sluttet var noe yngre, hadde vert kortere tid i stillingen og feerre hadde

spesialistutdanning i allmenn- og samfunnsmedisin.

Nar vi sammenligner de nye som hadde kommet inn i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i
henholdsvis 1999 og 2002 var de forskjellige fra de som hadde vert i slik stilling fra henholdsvis
1994 til 1999 og fra 1999 til 2002 (tabell 5.3 og 5.4). De nye var begge arene i storre grad
kvinner enn de som var i slik stilling fra far, de var yngre og hadde pa undersgkelsestidspunktet
selvsagt vart kortere tid i sin stilling og feerre hadde spesialiteter i samfunns- og allmennmedisin.
Av de nye hadde en starre andel spesialitet i allmennmedisin enn i samfunnsmedisin, mens for de
som hadde forblitt i stillingene var andelen lik for de to spesialitetene. Det var ingen forskjell
mellom hvilken tilknytningsform de hadde til kommunene - fordeling mellom fastlann og
kombinasjonslenn var lik for nye og de som hadde vert i slike stillinger noen ar bade i 1999 og

2002.

Nar vi sammenlignet de nye som kom var kommet inn i 1999 med de nye som var kommet inn i
2002 var de forskjellige hva angér spesialisering, i det blant de som kom inn i 2002 var det flere
med spesialitet i samfunnsmedisin, men faerre hadde spesialitet i allmennmedisin (tabell 5.5).
Ellers var de forskjellig i forhold til tilknytningsform, i det de nye i 2002 i sterre grad kombinerte
fastlgnn for samfunnsmedisin med privat praksis/fastlegeavtale. Dette kan forstds slik at det i
1999 var en storre yrkesmessige mobilitet blant allmennmedisinske spesialister mens det i 2002
var mindre, de har slatt seg mer til ro, - utenfor samfunnsmedisinen. Samtidig var det altsd en
storre grad av nyrekruttering av spesialister i samfunnsmedisin til de kommunale

samfunnsmedisinske stillingene over disse arene fra 1999 til 2002.

Hvilke yrkesmessige valg gjorde de som sluttet?

Til de som sluttet mellom 1999 og 2002 sendte vi sperreskjema med blant annet spersmél om
hvilken type stilling de var i. [ all hovedsak sluttet de for & g inn i kliniske stillinger p&
kommunalt niva (tabell 5.6). De aller fleste gikk inn i allmennlegestillinger, mens noen gikk inn i
storre kliniske stillinger i for eksempel sykehjem eller helsestasjon. Det var noe forskjell
avhengig av spesialitet i samfunnsmedisin, ved at spesialister i noe mindre grad begynte i klinisk

virksomhet og i sterre grad enn ikke-spesialister begynte i sentral helseforvaltning pa noe niva.
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De som sluttet mellom 1994 og 1999 har vi svake data om. Vi samlet ikke opplysninger om
deres yrkesmessige plassering utover a registrere at de var sluttet i kommunal
samfunnsmedisinsk stilling. Ved & bruke Den Norske legeforenings medlemsregister med data
blant annet om stillingsbetegnelse fra hesten 1999 har vi imidlertid fatt oversikt over deler av
denne populasjonen. Registeret hadde en forsinkelse i oppdatering i tillegg til at hvert medlem
ikke til enhver tid meldte inn endringer i status. Vi har imidlertid satt opp de data registeret
inneholdt i forhold til de leger vi registrerte som sluttet mellom 1994 og 1999 (tabell 5.6).
Mensteret var stort sett det samme som mellom 1999 og 2002, ved at de fleste gikk over i klinisk
medisin og til sentral helseforvaltning. Imidlertid var det forskjell gjennom at en klart lavere
andel gikk inn kommunal klinisk virksomhet og en sterre andel gikk inn i klinisk stilling innen

spesialisthelsetjenesten.

Dette viser at nér leger slutter i samfunnsmedisinske stillinger er det oftest for 4 gd inn i en
klinisk stilling. Fer 1999 var andel som valgte kommunal klinisk stilling mindre enn etter 1999.
Kommunal klinisk medisin ser altsa ut til 4 ha blitt mer aktuell & seke til for leger som slutter i

samfunnsmedisinske stillinger i perioden da FLO ble etablert.

Fremtidsplaner

Bevegelsene i det kommunale samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet kan til en viss grad
forutsees gjennom de yrkesmessige fremtidsplaner akterene har. Vi har spurt leger i kommunale
samfunnsmedisinske stillinger om deres fremtidsplaner pa kort og lang sikt, henholdsvis innenfor

de forste 12 maneder og fer pensjonsalder.

Andelen som planla a skifte til annen samfunnsmedisinsk stilling pa kort sikt var relativt stabil
og lav fra 1994 til 2002 (tabell 5.7). Andelen som planla 4 sgke annet medisinsk arbeid enn
samfunnsmedisin var imidlertid klart hayere og endret seg over observasjonsperioden. I 2002 var
denne andelen signifikant lavere enn 1 1999, pa under halvparten fra 1999 og 1994. I forhold til
om de ville seke stilling i annen kommune pa kort sikt var det like, lave andeler alle tre rene. I
forhold til planer om & sgke stilling pa annet forvaltningsniva eller i privat praksis kom det igjen

en signifikant reduksjon fra 1999 til 2002, med en halvering av andelen fra 1999 og 1994.

Det ser derfor ut til at noen stabiliserende prosesser kom i gang rundt etablering av FLO.

[



Dette inntrykket forsterkes ytterligere nr vi ser pd kommunale samfunnsmedisineres langsiktige
fremtidsplaner (tabell 5.8). Her var andelen som planla 4 sgke seg bort fer pensjonsalder klart
redusert fra 1999 til 2002, samtidig som antall r for man planla & seke seg bort steg signifikant.
Det var ingen forskjeller i forhold til langsiktige planer ut fra spesialitet i samfunns- eller

allmennmedisin.

Totalt sett beskriver disse tallene en gkt planlagt stabilitet blant de som var i
samfunnsmedisinske stillinger i 2002. Dette kan forstas ut fra at ved etableringen innenfor FLO
kreves det gjerne noe lengre tids planlegging av yrkesmessige forflytninger. Det er grunn til &
anta at dette skyldes bide gkonomiske og organisatoriske betingelser rundt ordningen. Det kan
ogsé vere uttrykk for at de som har gnsket 4 slutte i kommunal samfunnsmedisinsk stilling har
gjort det for innfaringen av FLO. Etter innferingen av FLO var det forventet at det ble trangere &

etablere seg i klinisk stilling slik at ogsé nye kombinasjonsstillinger blir usikre etter FLO.

Hvem vil soke seg tilbake til kommunale samfunnsmedisinske stillinger?

Vi har pévist stor turn-over i de kommunale stillingene over spesielt perioden 1999 til 2002.
Mange leger har derfor vert innom slike stillinger og har en oppfatning av hvordan det kan vere
3 arbeide i slik stilling. Deres synspunkter kan derfor anses som spesielt godt informert og

verdifulle i forhold til & vurdere & ga inn i slik stilling.

Vi har spurt de legene som hadde sluttet mellom 1999 og 2002 og de spesialistene i
samfunnsmedisin som vi fant ikke var i kommunal stilling om deres planer i forhold til eventuelt
4 soke seg tilbake til slik stilling. Fra 1999 til 2002 endret potensialet seg klart, gjennom at ferre
av disse legene planla 4 seke seg tilbake for pensjonsalder (tabell 5.8). For de som planla 3 seke

seg tilbake var antall ar for slik seknad redusert, men ikke signifikant.

Dette noe nedsliende resultatet betyr at man mé baserer seg pa nyrekruttering og stabilisering av

de nyrekrutterte.
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Hva kan gjores for bedre d ivareta SM og offentlige legetjenester?
Samtidig med hey turnover og lite potensial til & {3 leger som har veert innom i slike stillinger
tilbake, kan altsi markedet i folge de som var ansatt i 2002 ha stabilisert seg noe. Det er i denne

situasjonen interessant 4 se hvilke faktorer som kan bidra til slik stabilisering.

I intervjuundersekelsene med radmann, ordferer, samfunnsmedisiner og fastleger spurte vi om
hvilke tiltak de mente kunne bidra til at de samfunnsmedisinske og gvrige offentlige
legetjenestene bedre kunne ivaretas. Dette spersmalet kaster lys over bade rekruttering og

kontinuitet, organisatoriske og personalpolitiske tiltak.

De faktorene som respondentene mener har sterst betydning er utdanningsprogrammer internt og
regionalt, tilrettelegging for spesialisering og styrking av kontakten mellom sentrale
ressursmiljger og lokal samfunnsmedisinsk og offentlig legetjeneste (tabell 5.10) . Disse
faktorene synes & ha fatt gkt betydning fra 2001 til 2002. Men endret organisering gjennom
interkommunale samarbeidsavtaler skires ogsa ofte til 4 ha stor eller avgjerende betydning i
forhold til styrking av dette fagfeltet. Det er videre interessant 4 merke seg at noe under
halvparten av respondentene mener gkt antall timer for samfunnsmedisiner har stor eller
avgjerende betydning for styrking av feltet. Begge ar mente rundt halvparten at feltet ogsa kunne
styrkes gjennom at andre yrkesutevere fikk gkt sitt antall timer pa feltet.

De tiltak som angis & ha minst betydning er endring av antall leger involvert i arbeidet og intern

omorganisering, selv om sistnevnt i 2002 synes a bli gitt sterre betydning.

Jevnt over skarer samfunnsmedisineren de samme tiltakene hgyere enn den samlede
populasjonen gjer det, foruten at de i 2002 skarer det & gke antall timer for andre yrkesgrupper
klart lavere enn de gjorde i 2001 (tabell 5.10).

Politikerne i vért materiale - ordfererne, hadde et noe forskjellig svarmenster (data ikke vist). De
gav generelt lavere gjennomsnittskar pa tiltakene enn de gvrige, utover at de begge ar skaret det
a gke antall timer for andre yrkesgrupper heyere enn de gvrige. I tillegg hadde de klart sterre tro
pa interkommunal lgsninger 1 2002 enn i 2001. Dette skaret de i 2002 langt heyere enn de gvrige,
i det 80% mente at dette tiltaket var av stor eller avgjarende betydning for & bedre ivaretagelsen

av samfunnsmedisinske andre offentlige legetjenester.
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Vi bad ogsi om respondentene kunne nevne andre tiltak de mente hadde betydning for styrking
av feltet. Mange av disse ipne svarene kan kategoriseres pa lignende méte som i tabell 5.10, i det
de gjerne var utdypninger eller mer detaljerte forslag. Imidlertid var det ett tiltak som vi ikke
hadde kategorisert pa forhind, men som var meget hyppig som dpent svar. Svert mange nevnte
bedre lonn for samfunnsmedisinsk legetjeneste som aktuelt tiltak. I tillegg var det en klar ekning
i tendensen til & foresla interkommunale ordninger og sammenslding av smé kommuner, samt okt
samarbeide mellom nivaene i helsetjenesten og i forvaltningen for & gke det faglige miljoet.
Status for samfunnsmedisineren i kommunen og lgsning av konflikt mellom fag, administrasjon

og politikk ble ogsa nevnt ofte i de dpne svarene.

For gvrig har vi i kapittel 6 redegjort for hva leger som har vaert i samfunnsmedisinske stillinger

har angitt som arsaker il 4 ga ut av og betingelser for & vende tilbake til slike stillinger.

Oppsummering og diskusjon: utviklingstrekk i det samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet

Antall stillinger med samfunnsmedisinsk innhold ekte fra 1994 til 1999, og var stabilt frem til
2002. Vakanser gkte imidlertid klart fra 1999 til 2002, sammen med en gkt bruk av midlertidige
ansettelseslgsninger. Dette, sammen med ekt turnover i stillingene mellom 1999 og 2002,
sammenlignet med perioden fer, gir et inntrykk av et urolig arbeidsmarked, bade for arbeidsgiver

og arbeidstaker.

Det er ikke noe nytt at det er utskiftninger i stillingene. Med annen metodikk anslo Kolstrup og
Kristiansen at 15-20% av kommunene skiftet samfunnsmedisinsk lege per r i perioden 1988-
1991 (9), og Nordviste et al. fant utskiftning pa 40% i perioden 1984-1987 og 46% i perioden
1984-87 (8). Vi fant tilsvarende tall 4 bli 48% for perioden 1994-1999, altsa noe mindre per r
enn de forannevnte, og 42% for perioden 1999 til 2002, tilsvarende de refererte. Det er brukt
ulike metoder ved fremstillingene av tallene. Vi har imidlertid brukt samme metode i 1999 og

2002, og den viser klar skning i turn-over for den siste perioden.

Det var en viss tendens til "forgubbing" mellom 1994 og 1999 i det gjennomsnittsalder klart
okte, men dette flatet noe ut mellom 1999 og 2002 (se kapittel 3). Det var en klart hgyere andel
samfunnsmedisinere over 50 ar i 2002 enn i 1999. Det forklares med stor utskifining i stillingene
i perioden, med lavere alder hos de som overtar stillingene. De som trakk gjennomsnittsalderen
oppover var de som har vert lenge i kommunal samfunnsmedisin og i stor grad i samme

kommune.
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Dette er interessant pa flere mater. At man har voksne, erfarne leger i stillingen har en opplagt
kvalitet i nettopp dette faget, som krever bred kompetanse. Denne mé i stor grad erverves
gjennom praksis og utdanning etter grunnutdanning. Men det kreves ogsa lokal kompetanse i
kommunen - bade internt og eksternt, og det & ha en person som har arbeidet lenge i faget,
eventuelt 1 samme kommune, er for de fleste formal 4 anse som en fordel. Og
gjennomsnittsalderen var ikke hegyere enn at man i 2002 hadde leger som var kanskje ved sin
optimale innsatsalder. Potensialet i forhold til kvalitet og kvantitet i arbeidet kan slik tolkes til &

ha veert hgy.

Den negative siden ved denne erkjennelsen er at det i lopet av fa &r vil vare mange
samfunnsmedisinere som skal slutte i stillingene p grunn av oppnidd pensjonsalder. Mange av
dem er spesialister i samfunnsmedisin. Med spesialiseringstakten man ni ser i samfunnsmedisin
kan man ikke forvente at det star spesialister klare til 4 overta stillingene om man ikke gjer noe
spesielt i forhold til dette. Som vi viser i flere sammenhenger er videre- og etterutdanning et

sterkt middel til stabilitet, og ogsa til styrking av fagomradene vi diskuterer.

Det var en klar gkning av antall kvinner i samfunnsmedisinske stillinger. Litt mer enn hver femte
nyrekrutterte samfunnsmedisiner var kvinne, og kvinnene utgjorde 18% av det totale antall
kommunale samfunnsmedisinere i 2002. Dette anses som en betydelig gkning og falger
utviklingen generelt innenfor medisin. I grunnutdanningen er man kommet lengst i s& méite, men
i samfunnsmedisinen merker man altsd ogsa gkt innslag av kvinner. Det synes likevel & gi
saktere innenfor spesialiseringen, i det andelen kvinner blant spesialister i samfunnsmedisin var
bare halvparten av andelen innenfor allmennmedisin i 2003 (12.1% vs 24.5%) (Dnlf). Men det
synes altsd & vare en gkende andel kvinner som forseker seg innenfor stillingene, og det kan
vare at enkelte tiltak i forhold til rekruttering og stabilisering kan lykkes i starre grad i forhold til
kvinner enn i forhold til menn. Andelen kvinner som slutter i samfunnsmedisinske stillinger
synker og, men er fortsatt hayere enn for menn. Det betyr at det gjenstér utfordringer med &
tilrettelegge samfunnsmedisinske stillinger slik at ogséd kvinner kan finne stillingene attraktive &

Sta 1.

Nér vi sammenlignet de som valgte a slutte i slik stilling med de som valgte & bli fant vi at
spesialister bade i samfunnsmedisin og allmennmedisin i sterre grad valgte 4 forbli i stillinger

enn ikke-spesialister. Spesialitet i samfunnsmedisin var i s4 méte en sterkere faktor enn
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spesialitet i allmennmedisin. P4 den andre side var det flere leger i samfunnsmedisinsk stilling

som hadde spesialitet i allmennmedisin enn i samfunnsmedisin.

Videre- og etterutdanning er en sterk motivasjonsfaktor for leger, noe som har béade faglige og
meritteringsmessige komponenter og kan for enkelte aldersgrupper vare mobilitetsdrivende slik
spesialistutdanningene er utformet. Her ser man at ferdig spesialitetsutdanning er et
stabiliserende trekk. Det kan forstds ut fra at spesialistutdanning representerer tydeligere
rolleavklaring og gir okt mestringsevne, og gr gjerne sammen med alder og sosial stabilisering

for gvrig.

De papekte bevegelsene i arbeidsmarkedet er avhengig av en rekke overordnede, strukturelle
forhold p4 kommunalt nivé - som for eksempel rekrutteringspolitikk, lenns- og arbeidsvilkér,
skole- og arbeidstilbud rundt arbeidstakere, videre- og etterutdanningstilbud og regional- og
samferdselspolitikk. Men de er ogsé avhengig av en rekke mer personlige faktorer, - som delvis

knytter seg opp mot de strukturelle faktorene.

Nir leger sluttet i samfunnsmedisinske stillinger gikk de i stor grad over i kliniske stillinger, og
spesielt til alimennlegestillinger. Dette gjaldt spesielt for dem som ikke hadde spesialitet i
samfunnsmedisin og spesielt hyppig karrierevei fra 1999 til 2002. Det kan virke som om de gikk
inn i kliniske allmennmedisinske stillinger for 4 starte et spesialiseringslgp i allmennmedisin. I
alle fall var lonnsbetingelsene sannsynligvis meget bedre i allmenn- enn i samfunnsmedisin
hvilket er en sterk dragkraft.

Men ogsé spesialister i samfunnsmedisin sluttet til fordel for kliniske stillinger.
Denne tendens er viktig & diskutere, bide i forhold til organisering av arbeidet i kommunene,

hvordan spesialitetene i seg selv og utdanningen til dem er bygget opp.

De som slik hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i lepet av de siste 5 &r, eller
var spesialister i samfunnsmedisin men praktiserte ikke denne spesialiteten planla i liten grad &
g tilbake til kommunal stilling. Dette forteller at man fremover i stor grad ma beregne adrive

nyrekruttering og stabilisering av de nyrekrutterte for & dekke opp ledige stillinger fremover.

P4 den annen side planla altsd de som var i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i 2002 i sterre

grad 4 bli - bade pa kort og lang sikt - lengre tid i stillingen enn de som var i slik stilling i 1999.
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Dette gir et signal om at det med FLO er kommet en viss stabilisering, som kanskje har vel si
mye med sterkere anknytning i den kliniske delen av arbeidet & gjore som det har noe med

utviklingen innenfor selve det samfunnsmedisinske feltet 4 gjore.

Nar det gjelder & stimulere til gkt samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene s ser det ut til & vare
noksa stor enighet om troen pa utdanningsprogrammer, lokalt og regionalt og opp til
spesialisering, som et viktig tiltak. Ogsa det & bedre det faglige nettverket omkring
samfunnsmedisin og offentlige legetjenester hadde stor stette. Interkommunal ordninger var ogsa
ansett som positive, mens farre mente at intern omorganisering i kommunen kunne vere av
betydning for fagfeltet. Dette er noe overraskende i forhold til vére analyser av hvorfor folk
sluttet, hvor jo organisatoriske forhold rundt rolle, posisjon og gjennomslagskraft sto sentralt.
Det er og verdt & merke seg at troen pa utdanning, faglig nettverk og eventuelle 2.linjetjenester
pkte fra 2001 til 2002. I tillegg peker mange pa problemene med lennsforskjellene mellom de

ulike kommunale helseoppgavene.
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Fig. 5.1. Det kommunale samfunnsmedisinske arbeidsmarkedet 1994 til 2002, med antall
besatte stillinger, hvor mange leger som sluttet over de to observasjonstidspunktene og hvor
mange nye som kom inn.

Nye
1994 286

Nye
505* Fortsatte \ 23?’0
268 /1999

5551 ~Fortsatte

32 2002

5531

v

Sluttet Sluttet
237 233§

* Pluss 5 vakante stillinger

T Pluss 23 vakante stillinger

1 Pluss 36 vakante stillinger

§ Derav 5 dede og 1 som var registrert i to stillinger i 1999 men kun en i 2002
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Tabell 5.1. Sammenligning mellom 505 leger som var i samfunnsmedisinske stillinger i 1994
og som enten sluttet eller valgte a forbli i slik stilling til 1999. Individuelle faktorer ved legene
og karakteristika ved kommunen i 1994. Antall og prosent, med signifikansniva.

Sluttet mellom 94 og  Ble i SM still fra 94  Signifikansniva

99 til 99
N=237 N=268
1 1994: antall % antall %
Kjenn M 209 88 245 91 p=0.224
K 28 12 23 9
Alder 44.1 (43-45.2) 45.6 (44.8-46.4) 95% K1 for
differansen: 0.1-2.9
Tid i navaerende 5.8 (4.8-6.8) 7.7 (6.8-8.6) 95% K1 for
stilling i 1994 differansen: 0.9-3.5
Spesialiteti  ja 69 30 110 41 p=0.009
samfunns-  nei 161 70 158 59
medisin
Spesialiteti  ja 90 39 145 54 p=0.001
allmenn- nei 140 61 123 46
medisin
Tilknytningsform
Fastlenn 112 76 118 65 p=0.033
Fastlgnn/privat 36 24 64 35
Kommunestorr.
1-1999 51 21 36 13 p=0.201
2000-4999 72 30 87 33
5000-14999 63 27 81 30
15000-49999 42 18 51 19
50000+ 9 4 13 5
Helseregion @st 58 25 64 24 p=0.351
Sar 34 14 56 21
Vest 48 20 55 20
Midt-Norge 48 20 48 18
Nord 49 21 45 17
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Tabell 5.2. Sammenligning mellom 550* leger som var i samfunnsmedisinske stillinger i 1999 og
som enten sluttet eller valgte a forbli i slik stilling til 2002. Individuelle faktorer for legene og
karakteristika ved kommunen i 1999. Antall og prosent, med signifikansnivé.

Sluttet mellom 99 Ble i SM** stilling fra Signifikansnivi

og 02 99 til 02
N=227 N=1323
11999: antall % antall %
Kjonn M 185 84 275 85 p=0.256
K 42 16 48 15
Alder 474 (46.2-48.6) 48.6 (47.8-49.4) 95% KI for
differansen: -0.3-2.7
Tid i niveer 53(4.2-6.4) 8.9 (7.9-9.9) 95% KI for
stilling 1 differansen: 2.1-5.1
1999
Spesialiteti ja 51 23 149 46 p=0.000
samfunns- nei 174 77 173 54
medisin
Spesialiteti  ja 111 49 192 60 p=0.017
allmenn- nei 114 51 130 40
medisin
Tilknytningsform
Fastlenn 55 43 112 46 p=0.566
Fastlenn/privat 73 57 131 54
Kommunestarr.
1-1999 46 20 44 14 p=0.108
2000-4999 62 27 92 28
5000-14999 52 23 98 30
15000-49999 57 25 70 22
50000+ 10 4 19 6
Helseregion st 63 28 87 27 p=0.502
Ser 46 20 51 16
Vest 41 18 70 22
Midt-Norge 35 15 60 18
Nord 42 19 55 17

* Diskrepansen mellom 555 og 550 skyldes at 6 dede i observasjonsperioden mens en person
har hatt to stillinger.
** samfunnsmedisinsk
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Tabell 5.3. Sammenligning mellom 268 leger som hadde vert i samfunnsmedisinsk stilling
mellom 1994 og 1999 og 286 leger som var registrert som nye i 1999. Individuelle faktorer for
legene og karakteristika ved kommunen i 1999. Antall og prosent, med signifikansniva.

Forble i SM still Nye i 1999 Signifikansniva
1994-1999
N= 268 N=286
11999: antall % antall %
Kjgnn M 245 91 219 77 p=0.000
K 23 9 67 23
Alder 50.6 (49.8-51.4) 45.8 (44.8-46.8) 95% KI for
differansen: 3.5-6.1
Tid i naveer still 11.8(10.8-12.8) 2.7(2.2-32) 95% K1 for
differansen: 8.0-10.2
Spesialiteti  ja 163 61 36 13 p=0.000
samfunns-  nei 105 39 247 87
medisin
Spesialiteti  ja 171 64 133 47 p= 0.000
allmenn- nei 97 36 150 53
medisin
Tilknytningsform
Fastlenn 82 42 88 49 p=0.140
Fastlenn/privat 114 58 90 51
Kommunestorr.
1-1999 37 14 55 19 p=0.051
2000-4999 79 29 75 26
5000-14999 81 30 70 25
15000-49999 53 20 75 26
50000+ 18 7 11 4
Helseregion @st 67 25 86 30 p=0.045
Sor 60 22 37 13
Vest 54 20 57 20
Midt-Norge 46 17 50 17
Nord 42 16 56 20
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Tabell 5.4. Sammenligning mellom leger som hadde vert i samfunnsmedisinsk stilling mellom
1999 og 2002* og leger som var registrert som nye i 2002*. Individuelle faktorer for legeneog
karakteristika ved kommunen i 2002. Antall og prosent, med signifikansniva.

Forble i SM** stilling Nye 12002 Signifikansniva
1999-2002
N=323 N=230
12002: antall % antall %
Kjenn M 275 85 179 78 p=0.027
K 48 15 51 22
Alder 51.7 (49.1-54.2) 44.5 (43.3-45.8) 95% K1 for
differansen: 5.7-8.7
Tid i ndveer still 9.8 (8.0-11.5) 2.9(2.1-3.8) 95% KI for
differansen: 5.0-8.8
Spesialiteti  ja 179 55 44 19 p=0.000
samfunns-  nei 144 45 186 81
medisin
Spesialiteti  ja 179 55 79 34 p=0.000
allmenn- nei 144 45 151 66
medisin
Tilknytningsform
Fastlgnn 65 31 45 38 p=0.203
Fastlenn/privat 147 69 75 62
Kommunestearr.
1-1999 41 13 51 22 p=0.576
2000-4999 88 27 53 23
5000-14999 92 29 59 26
15000-49999 71 22 47 20
50000+ 30 9 20 9
Helseregion Ost 88 27 53 23 p=0.912
Ser 53 17 51 22
Vest 69 21 45 20
Midt-Norge 59 18 41 18
Nord 53 17 40 17

* 10 leger dekket i 2002 2 stillinger hver, og 1 lege dekket 3 stillinger. Disse er talt med ut fra
stillingene de innehar
** samfunnsmedisinsk
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Tabell 5.5. Sammenligning mellom leger som kom ny inn i samfunnsmedisinsk stilling mellom
1994 og 1999 og mellom 1999 og 2002. Individuelle faktorer og karakteristika ved kommunen

12002. Antall og prosent, med signifikansniva.

Nye inn i kommunal Nye inn i kommunal Signifikansnivé
SM* stilling i 1999  SM* stilling i 2002
N=286 N=230
antall % antall %
Kjenn M 219 77% 179 78 ns
K 67 23% 51 22
Alder 45.8 (44.8-46.8) 44.5 (43.3-45.8) ns
Tid i navaerende 2.7 (2.2-3.2)** 29(2.1-38) 1 ns
stilling
Spesialitet i ja 36 13 44 19 p=0.047
samfunns-  nei 247 87 186 81
medisin
Spesialitet i ja 133 47 79 34 p=0.004
allmenn- nei 150 53 151 66
medisin
Tilknytningsform
Fastlenn 88 49 45 38 p=0.042
Fastlenn/privat 90 51 75 62
Kommunestarr.
1-1999 55 19 51 22 p=0.094
2000-4999 75 26 53 23
5000-14999 70 25 59 26
15000-49999 75 26 47 20
50000+ 11 4 20 9
Helseregion @st 86 30 53 23 p=0.059
Ser 37 13 51 22
Vest 57 20 45 20
Midt-Norge 50 17 41 18
Nord 56 20 40 17

* samfunnsmedisinsk
** 18 personer anga mer enn 6 ar i ndvaerende stilling
+ 5 personer anga mer enn 4 ar i ndvarende stilling
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Tabell 5.6. Yrkesmessig plassering i 2002 av 159 leger som i 1999 var i kommunal
samfunnsmedisinsk stilling men som hadde sluttet fer 2002, sammenliknet med 115 leger som
sluttet mellom 1994 og 1999. Antall og prosent.

Sluttet mellom 1994 og 1999*

Sluttet mellom 1999 og 20021

Alle Spesialist i Alle Spesialist i
samfunnsmedisin i 1999 samfunnsmedisin i 2002
ja nei ja nei
Stilling innenfor ant % ant % ant % ant % ant % ant
Klinisk virksomhet 80 70 49 67 31 74 120 75 31 60 89 82
Derav
pa kommunalt niva 56 49 33 45 23 55 99 62 23 45 76 70
i spesialisthelsetjen. 24 21 16 22 8 19 21 13 8 15 13 12
Folketrygd/RTV 2 2 2 3 0 0 3 2 2 4 1 1
Sentral 9 8 7 10 2 5 9 6 7 14 2 2
helseforvaltning
Universitet/forskning 1 1 1 1 0 0 5 3 2 4 3 3
Internasjonalt 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
helsearbeid
Annet kommunalt 5 4 3 4 2 5 6 4 2 4 4 4
engasjement
Registrert som 6 5 5 7 1 2
kommunal
samfunnsmedisiner
Pensjonist 8 7 2 3 6 14 15 9 7 14 8 7
Annet 4 3 4 5 0 0
Totalt 115 100 73 100 42 100 159 100 51 100 108 100
* Data fra Den Norske Legeforenings medlemsregister 1 1999
+ Data fra vare sparreskjemaundersgkelser
Tabell 5.7. Fremtidsplaner pa kort sikt for leger i kommunale samfunnsmedisinske stillinger.
1994, 1999 og 2002. Antall og prosent, med signifikansniva.
Planer om ny 1994 1999 2002 Signifikar
jobb innen 12 Ja Nei Ja Nei Ja Nei niva
maneder antall % antall % antall % antall % antall % antall % differans:
1999-200
- innen 20 8 246 92 21 7 289 93 18 6 293 94 ns
samfunnsmedisin
- innen annet 50 19 209 81 58 21 224 79 29 9 278 91 p=0.000"
medisinsk arbeid
- i annen 29 11 228 89 29 10 253 90 21 7 284 93 ns
kommune
- pé annet 37 15 213 85 50 19 219 81 25 8 277 92 p=0.000:
forvaltningsniva/
privat praksis
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Tabell 5.8. Fremtidsplaner pa lang sikt for leger i kommunal samfunnsmedisinsk stilling.
1999 og 2002. Antall og prosent, med signifikansniva.

Sake bort fra kommunal SM*  Signifikansniva Gjennomsnittlig ~ 95% KI for

stilling for pensjonsalder? for forskjell antall ar for seke  differansen i
ja nei mellom 1999 og bort fra SM antall ar
Ar antall %  antall % 2002 stilling mellom 1999
og 2002
1999 217 59 153 41 3.54r (3.0-4.0)
2002 134 44 173 56 p=0.0001 5.2 &r (4.5-5.9) (0.8-2.6)

* samfunnsmedisinsk

Tabell 5.9. Fremtidsplaner pé lang sikt for leger som har vart i samfunnsmedisinsk stilling
tidligere og spesialister i samfunnsmedisin som ikke var i kommunal samfunnsmedisinsk
stilling i henholdsvis 1999 og 2002. Antall, prosent, med signifikansniva.

Seke til kommunal SM* Signifikansnivé Gjennomsnittlig  95% KI for
stilling for pensjonsalder? for forskjell antall ar for seke  differanse i
ja nei mellom 1999 og til SM* stilling antall &r
Ar antall %  antall % 2002 mellom 1999
og 2002
1999 19 20 76 80 7.0
2002 24 9 260 91 p=0.002 438 (-0.5-4.9)

* samfunnsmedisinsk

Tabell 5.10. Betydning av ulike tiltak for bedre ivaretagelse av samfunnsmedisinske og andre
offentlige legetjenester. Radmenn, ordferere, samfunnsmedisinere og fastleger. 2001 og 2002.
Prosent.

2001 2002
Alle Samfunns- Alle Samfunns-
Grad av betydning medisiner Grad av betydning medisiner
Uten/ Noe Stor/ Stor/ Uten/ Noe Stor/ Stor/
Tiltak liten avgjer  avgjerende liten avgjer  avgjerende
ende ende
ke antall timer for 34 24 42 47 33 22 45 51
samfunnsmedisiner
Fordele arbeidet pa 49 21 31 39 51 17 32 37
flere leger
Fordele arbeidet pa 67 12 21 22 64 10 26 20
ferre leger
Oke antall timer for 25 25 50 53 24 27 49 34
andre yrkesgrupper
Endre intern organis- 52 18 30 30 42 18 40 44
ering i kommunen
Interkommunale 22 20 58 62 17 14 69 62
ordninger
Lokale/regional 10 28 62 66 7 20 73 78
utdanningsprogram
Stimulere spesialist- 12 26 62 73 15 24 61 77
utdanningsprogram
Okt kontaktnett 17 32 51 69 13 25 62 81
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KAPITTEL 6. ARSAKER TIL A GA UT AV OG BETINGELSER FOR A
VENDE TILBAKE TIL KOMMUNALE SAMFUNNSMEDISINSKE
STILLINGER.

Innledning

Hay grad av diskontinuitet og gkende vakanse i kommunale samfunnsmedisinske stillinger er
beskrevet i kapittel 5. I dette kapitlet redegjer vi for forhold som kan kaste lys over irsakene til
disse problemene, nemlig hvilke &rsaker som angis for & slutte i og hvilke betingelser som

stilles for & g tilbake til slik stilling.

Vi spurte i 1999 og 2002 leger som var ansatt i kommunal samfunnsmedisinsk stilling om de
hadde vert ansatt i noen annen slik stilling og om hvorfor de sluttet. Vi stilte samme sparsmal
til spesialister i samfunnsmedisin som pé undersekelsestidspunktene ikke var ansatt i noen
kommunal samfunnsmedisinsk stilling og til leger vi visste hadde vert ansatt i slik stilling i
1994 men hadde sluttet far 1999.

Respondentene besvarte spgrsmalet om de hadde vert i en (annen) kommunal
samfunnsmedisinsk stilling i lepet av de siste fem &r. De gav ipne, kvalitative beskrivelser av

hvorfor de sluttet i slik stilling. All tekst er punchet og analysert.

Det a velge 4 slutte i en stilling er ofte et sammensatt anliggende. Ikke minst vil det 4 slutte i en
leder- eller pa andre mater fremskutt posisjon kunne vare svert komplisert. Vi antar ut fra
mange uttalelser at dette er tilfelle for mange samfunnsmedisinere. Vére respondenter svarte i
korte setninger og stort sett med totalt sett fa ord. Meningsinnholdet ble da kanskje for
komprimert og forkortet i forhold til den erfaring som ligger bak. Tolkningene ma derfor gjores

varsomt.

Vi velger 4 presentere meningsinnholdet farst, og deretter se pé forskjeller mellom 1999 til

2002 i forhold til de typer arsaker som angis.
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Kategorisering av meningsholdet

For 4 analysere de kvalitative dataene tok vi utgangspunkt i Karasek's krav-kontroll modell for
analyse av jobb-krav og jobb-kontroll i forhold til helse (1). Modellen er kritisert for & veere
begrenset for anvendelse pa arbeide innenfor serviceyrker som for eksempel helsetjenester (2).
1 forhold til forstaelse av helseforskjeller har ogsa fysiske arbeidsforhold og sosial stette pd
arbeidet vart inkludert som ngdvendige dimensjoner (3). Karasek's modell og de supplerende
modellene baserer seg pé starre spersmalsinstrumenter som samlet kan si noe om kvaliteten av

arbeidsplassen.

Modellene brukes oftest som bidrag i helserelatert forskning, mens vi bruker dem for & relatere
til valg i forhold til 4 slutte i arbeidssituasjonen. Vi har brukt operasjonaliseringen av
modellene til & "kjenne igjen" de meninger respondentene gav uttrykk for, for & finne
hovedkategorier i beskrivelsene. Vére respondenters tekst viste seg ogsa 4 ha andre
dimensjoner som vi ikke fant riktig & plassere inn i disse kategoriene, og vi har valgt kategorier

som vi presenterer gjennom eksempler fra respondentene i de folgende avsnitt.

Historiene

Av de mange beskrivelser av rsaker til 4 slutte i kommunal samfunnsmedisinsk stilling var
det noen besvarelser som var mer utfyllende historier som gav dybde ogsé til de kortere
uttalelsene. Vi har analysert tekstene og funnet at meningsholdet lar seg kategorisere innenfor
5 hovedkategorier. Disse er ikke klart gjensidig ekskluderende, men de gir etter vir mening en
mulighet til 4 forstd mange av de problemstillinger som kommunal samfunnsmedisin

representerer for stillingsinnehaverne.

1 denne presentasjonen av meningsinnholdet trekker vi frem kun et lite antall uttalelser som
eksempler eller spesielt illustrerende faktorer. Flere uttalelser inneholder elementer som kan
passe under flere overskrifter, men bruker vi dem i liten grad slik. Vi har i denne delen ikke

funnet grunn til  skille analysene for 1999 og 2002.
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Struktur
Mange anga at arbeidsmengden og ansvaret ble for stor i forhold til den arbeidstid de var
ansatt pa for & dekke oppgavene:

"- meget stor og urimelig arbeidsbyrde. Stort tidspress.”
" arbeidet uoversiktlig og uoverkommelig"

Ubalanse mellom arbeidsmengde og andre ressurser enn egen arbeidstid, bidde manglende egen
kompetanse og kapasitet og medarbeidere inngikk ogsa:

"- papirmengden er mangedoblet siden jeg startet som distrikislege i 1976, uten at
tilgjengelig tid (eller min intellektuelle kapasitet!) er oket"

"- Umulig arbeidsmengde/oppgaver i forhold til ressurser og egen kapasitet"

"- ikke tid til a skaffe og vedlikeholde kompetansen”

"- mye tidsbruk pa rene sekretcerfunksjoner"

"- fratatt sine medarbeidere”

" utkantkommune med uttalt rekrutteringssvikt...arbeidet gikk med til allmennmedisin,
kontorledelse og rekruttering av vikarer i stor grad."”

Som vi skal vise ogsa senere, ble dette koplet til folelse av manglende nytte av innsatsen:

"Vanvittig ansvar hvis jeg skulle ta stillingsinstruksen alvorlig - uten tilsvarende
ressurser eller reell innflytelse."”
"- mye arbeide uten resultater av betydning"

De fleste samfunnsmedisinere kombinerte samfunnsmedisinske arbeid med pasientrettet
arbeid, bade pé dagtid og gjennom vakttjeneste. Nar s& mange ulike arbeidsoppgaver skal
dekkes fremkommer det spenninger pa flere mater, som vi skal vise senere. Pa det strukturelle
planet var det tydelig vanskeligheter knyttet til arbeidsmengden:

"- Mengder med papir og oppgaver - umulig a kombinere med legepraksis og hyppig
vakt"

Pa det strukturelle planet forekom lenn relativt ofte som et argument for 4 slutte, gjennom at
alternative stillinger var bedre avlgnnet enn den samfunnsmedisinske stillingen de forlot:

"- Dobbel lonn ved a ga over i til kurativ praksis pd normaltariffen”
"- darlig avlenning i forhold til ansvar og offentlig eksponering (som ass.lege pa sykehus
tiener jeg 150 000 kr mer i dret - uten gket arbeidsbelastning!)"

En spesiell variant av det som kan kalles arbeidsgivers uforutsigbarhet pé det strukturelle
omradet kom ogsa frem som arsak til & slutte:

"- kommunen satte ned arbeidstiden min fra 18 til 14 timer uka mot min vilje. Folte meg
trakka pa, mista inspirasjonen til a sta pa for kommunen"

"- kommunal bestemmelse om G redusere arbeidstiden for helsesjef/KL fra 15 til 7.5
timer per uke (i forbindelse med kommunal omstilling)"
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" man har lurt mange ukvalifiserte til & gjore venstrehandsarbeid i deltidsstillinger og
de kommer like fort som de slutter”

Og et siste sett av argumenter som ble brukt innenfor den strukturelle kategori er falgende
omkring muligheter for kompetanseheving:

"_ ble avvist seknad om permisjon med lonn for kurs i samfunnsmedisin ved Folkehelsa"
“_ boikott av samfunnsmedisinsk utdanning"

Organisasjon

Innenfor dette hovedomradet av arsaker til 4 slutte i kommunal samfunnsmedisinsk stilling
inngar det i hovedsak argumenter knyttet til ubalanse mellom ansvar og myndighet, av
betydning for falelse av gjennomslag. Spesielt var ubalansen i forhold til gvrig administrasjon
og det politiske nivé tydelig.

"_ kommunens vingeklipping av myndighet og muligheter til a pavirke, skulle helst veere
alibi og ikke noe annet"

" gisselfunksjon uten reell innflytelse i mange saker"”

"- for sterk politisk styring av arbeidsoppgavene"

" var marginalisert i det politiske premissleverandprarbeidet”

" lite politisk vilje til a ta konsekvensen av faglige rad"

"- marginalisering av medisinsk faglig radgivning"

"_ Liten innflytelse, vanskelig G veere tilstede i de riktige diskusjonene”

" har ikke seerlig innflytelse p& noen sak - tar for mye tid a sette seg i posisjon til
innflytelse i vire dager i de saker der jeg MA ha innflytelse"

"_ uklare oppgaveforhold i forhold til teknisk etat/miljoavdeling/helse-og sosialsjef/
kommuneadministrasjon"”

"_ forholdet til kommuneadministrasjonen, som onsket G redusere meg til en
saksbehandler og som ikke tok hensyn til mine tilradinger”

" _ dérlig organisert politikerkontakt, dérlig pavirkningskraft, dominerende merkantile
rutineoppgaver med liten relevans, vansker med a oppvise entusiasme i tverrfaglig
arbeid, jeg madtte stadig skuffe sykepleiere m.fl. med alle mulige vyer"

"_ samfunnsmedisineren blir stdende alene i a forvalte lovverket uten noen posisjon i
kommune eller bydel"”

" samfunnsmedisin i kommunehelsetjenesten er uklart definert og lite etterspurt”

"_ arbeidsinstruks fantes ikke, f& viste hva du som samfunnsmedisiner skulle gjore og fa
etterspurte din innsikt"

"_ Det er mye a si om denne saken, men hvem etterspor vare erfaringer og kompetanse?
Svar: INGEN!"

" _ for liten selvstendighet i beslutningsprosessen"

". ROT! Lite samsvar mellom ansvar og myndighet/liten interesse/ingen klare mal”

"_ innholdet (i kommunelege I - betegnelsen) er blitt lite entydig bade for publikum,
politikere og kommunenes administrative enheter"

I flere uttalelser er det ikke s tydelig skillelinje mellom konflikt med gvrig administrasjon og

med politisk niva. Det er nesten som om at disse to nivéer for mange samfunnsmedisinere
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fremstar som ett, - forskjellig fra og altsa i konflikt med det samfunnsmedisineren mener seg &

representere.

Samfunnsmedisinerens organisatoriske plassering fremstar som kompleks ogsa ut fra felgende
beskrivelse, som forklarer utfordringer for alle involverte. Det kan oppfattes som subtile
styrings- eller eksklusjonsmekanismer, som ut fra at 90% av samfunnsmedisinerne er i
deltidsstillinger kan antas & representere i det minste en utfordring og kanskje ogsé en
mulighet i svaert mange kommuner:

" moter flyttes og samfunnsmedisineren kommer ikke (fordi det er allmennmedisinsk
dag), vil ... etter hvert bli vurdert som ikke interessert og etter hvert ikke innkalt"

Ubalanse mellom ansvar og myndighet i forhold til det faglige miljeet kommer ogsi frem som
arsaker til 4 slutte:

"- manglende innflytelse pa utforing av helsetjenester og opplegg av miljorettet
helsevern”

"- manglende faglig innflytelse og anerkjennelse”

“- det skaper ikke tillitt til kommunelegearbeidet at kommunelegen har arbeidsoppgaver
som andre kan bedre. Eksempel pa dette er teknisk miljohygiene, okonomistyring og
budsjettering"”

Og flere har liten tro pa samfunnsmedisinens fremtid ut fra erfaringer omkring organisering:

"5

"- opplevde a bli isolert, en haplps stilling - "radgivende oppgaver" - det var ikke noe for
meg "

"- KLI er et nodvendig "onde" i kommunebyrdkratiet. Ingen betydningsfull stilling."”

" ingen utsikt til bedring av samfunnsmedisinens rolle i kommunen"”

Dette kan igjen kanskje oppfattes 4 ha sammenheng med falgende type uttalelser omkring de
overordnede betingelser for det samfunnsmedisinske arbeidet i kommunal sektor:

"- sentrale helsestyresmabkter har ikke veert flinke nok til 4 definere
samfunnsmedisinerens rolle godt nok"

"- Organisering av kommunehelsetjenesten i sma kommuner er for darlig i forhold til
Jfaglig utvikling”
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Interpersonelle forhold og sosial stotte
Ogsa pa dette omradet syntes det 4 vere to ulike nivéer involvert - i forhold til den kommunale

ledelse og i forhold til faglig stetteverk lokalt og utenfor kommunen.

I forhold til kommunal ledelse dreide det seg bdde om spor av den tidligere nevnte konflikten
mellom ansvar og myndighet og om interpersonelle og til dels profesjonsrelaterte konflikter:

" etter hvert sviktende tillit til ledelse"

"_ HS-sjef sosionom - innfort "sosionomstyre". Alt skulle overpraves av ham og jeg folte
meg umyndiggjort”

" ulpselig konflikt med arbeidsgiver om ansvar og myndighet"

" konflikter i forhold til deler av politisk administrasjon”

"_ 4 fa stotte pa at alt samfunnsmessig arbeide krevde tid var alltid veldig vanskelig"

"_ manglende legitimitet til SM arbeid fra kommunal administrasjon og kolleger"

"- manglende respekt fra kommuneledelsens side"

Mangelen pa faglig stotteverk ble klart formulert av mange:

"_ organisatorisk splittelse (i helsetjenesten). Samordning/samarbeid vanskelig."

- mangel pa lagand"

"- korpsdnden svakere"

"- mangler faglig miljo - et kollegium"

" mangel pa kolleger med samf.medis. interesse i det daglige arbeide: faglig ensomhet"

"_ mangler en samfunnsmedisinsk annenlinjetjeneste a diskutere med"

"_ manglende faglig ryggdekning (se fylkeslegens navaerende rolle) og manglende
Sfagmiljo"

P4 den annen side anerkjennes det gvrige apparat i kommunen i positive ordelag, - om enn
med en viss beklagelse:

"- mange aktorer i feltet gjor en god jobb og gjor at man foler seg overflodig”

"- det skaper ikke tillitt til kommunelegearbeidet at kommunelegen har arbeidsoppgaver
som andre kan bedre. Eksempel pa dette er teknisk miljohygiene, okonomistyring og
budsjettering”

Faglige forhold

Mange beskrev konflikter i grensesnittet mellom fag og politikk og fag og administrasjon og
begrensninger i forhold til faglig utfoldelse som érsaker til & slutte i samfunnsmedisinsk
stilling. Dette kan sees i relasjon til den kategorien "Organisasjon", men vi finner at det 1
materialet redegjores for en dypere faglig konflikt utover det rent organisatoriske i disse

stillingene.

En vinkel pa dette var at det ble for lite tid til det man kalte faglig arbeid.
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"- for mye administrasjon og for lite fag"

" stillingen ble bortimot heldags administrativ stilling og mindre og mindre faglig
innhold"

"- splittelse mellom fag og administrasjon”
" den kommunale administrasjon klarte seg godt uten meg!"

Dette betyr at noen av samfunnsmedisinerne ikke definerte administrasjon som en del av det

faglige arbeidet. Dette er verdt & merke seg i forhold til debatten om hva samfunnsmedisinen

€r.

En annen vinkling pé dette er de grunnleggende faglige utfordringer i samfunnsmedisinen.
Flere respondenter beskrev hvordan de opplevde 4 arbeide med ting de tydeligvis mente ikke

tilhgrte kjerneomrader for samfunnsmedisin:

- Jeg kjeder meg. Hvor er de store og viktige sakene? "

"- okende byrakrati, stadig storre bunker med intetsigende rundskriv og horingsutkast"”

" drapen i begeret: kvalitetssikringsarbeidet. Timevis med meningslost og unyttig
rutineskriving. Timer jeg ikke hadde eller onsket bruke pa slikt arbeid. "

"- opplevde arbeidet som trivielt og lite meningsfylt”

I denne sammenheng er folgende uttalelse interessant, fordi respondenten uttrykte at
kommunelegearbeidet ikke ga betingelser for godt (nok) samfunnsmedisinsk arbeid:

"- jeg sluttet som kommunelege for & bli bedre i samfunnsmedisin”

Mange gér dypere inn 1 dette og beskriver konflikt mellom fag og politikk og fag og
administrasjon pa dette forvaltningsnivéet i klare vendinger:

"- samfunnsmedisinsk/akademisk arbeid/hypotesedannelse, testing og etterproving blir
lite forstatt av ledere i kommunal forvaltning"

"- haples oppgave a skulle veere befolkningens talsmann i helsesaker og samtidig
avkreves kommunal lojalitet. Dette dilemma gikk pé helsen lgs. "

"- habilitetsproblem i kombistilling"

-" hvem skal ha rad om hva? Bare helse- og sosialsjefen? Bare rddmannen? Bare
politikerne? Bare medarbeiderne? Skal radene gis uoppfordret, eller bare ndr det er
etterspurt? ... Jeg opplevde at teknisk etat syntes det var utidig innblanding i deres
arbeid nar kommunelegen uttalte seg om reguleringsplaner, sykepleiertjenesten syntes
opplevde det som innblanding nar kommunelegen uttalte seg om planlegging av
tjenester for eldre og funksjonshemmede. Og politikerne opplevde det som utidig
politisering nar kommunelegen gikk ut med meninger i aktuelle lokale helsepolitiske
saker"

"- det er sagt for lite om forskjellen i a utfore ting og vite noe om hva som ber gjores, og
i hvilken rekkefolge"

"- kommunen onsket ikke en synlig faginstans i stillingen”
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" de godtok kun mine uttalelser nér jeg var enig med deres prioriteringer (scerlig
okonomiske). De viste tydelig at de mislikte hvis jeg uttrykte skepsis til kommunens
valg"

"_ helsefarlige forhold skulle ikke fokuseres ndr det ikke passet i budsjettet”

"_ problemet er ikke okonomistyringen, men skonomenes "rasjonalitet”. For eksempel
drsrapporter som bare inneholder budsjettall, mens faglig innhold oppfattes som
uviktig"

"_ konflikter- kommunens representant - utfordrer, kontrollor - inspirator"

" _ darlig organisert politikerkontakt, darlig pavirkningskraft, dominerende merkantile
rutineoppgaver med liten relevans, vansker med & oppvise entusiasme i tverrfaglig
arbeid, jeg matte stadig skuffe sykepleiere m fl. med alle mulige vyer"

I mange av disse uttalelsene 12 et uttrykk for stort engasjement og enske om deltagelse i de
prosesser som foregikk. Tydeligst kom kanskje dette til uttrykk i den falgende uttalelsen:

" En kommunal kultur preget av beslutningsvegring, ansvarsfraskrivelse. Sjefen sa: Ikke
gd sa opp i jobben din!"

Samfunnsmedisinerens mangfoldige rolle bide som del av forvaltningsapparatet og klinisk
virksomhet har mange sider, og konflikten mellom samfunnsmedisinsk og allmennmedisinsk
fagomrédde kommer igjen frem som 4rsak til & slutte i stilling:

"_ vanskelig & holde tritt med bade medisinske nyheter som angikk pasientarbeidet og
administrative nyheter, alle jeg kjenner har innrommet at det er et problem a fa fulgt
godt med i klinisk hverdag ndr en skal spre oppmerksomheten sapass vidt som her er
nodvendig"

“- habilitetsproblem i kombistilling"

Press pa arbeidstid ble nevnt foran som en strukturell faktor, sammen med mange og bredt
definerte arbeidsoppgaver. Det ligger blant annet spgrsmél om muligheter til & opprettholde og
utvikle faglig kompetanse under dette:

"_ sjelden kunne fordype seg faglig, men mdtte stadig ha en mening om mangt og mye"

"_ mangler oversikt og kunnskap. Hvordan vite alt, holde seg d jour og finne relevant
kunnskap"

" For lite rom for selvstendig samfunnsmedisinsk faglig arbeid og utvikling”

"- mangel pa faglig utfordring/utviklingsmuligheter"

Noen hadde helt mistet troen pa samfunnsmedisinen som fag, selv om det var fa som uttalte
seg sd krast som denne:

"_ overbevisning om at hele tenkningen i samfunnsmedisin er foreldet, feil og mangelfull.
Ti bortkastede ar!"

Mens andre viste seg 4 ha tatt i bruk en strategi i form avgrensning av omradet for

engasjement:
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"- jeg holder fast med mitt lille domene MHYV (miljorettet helsevern), som er et av feltene
som virkelig er synlig i jobben som KLI"

Manglende kompetanse i kommuneorganisasjonen for gvrig fir betydning for egen faglig
utfoldelse:

"~ man kan i dag fa lov G mene og synse sammen med andre uten samfunnsmedisinsk
kompetanse - og det er de uten kompetanse som fatter beslutningene!"

" liten kommune med fraflyttningsproblem, utarming av de beste byrdkratene, med
inkompetanse som resultat”

"- ufri i forhold til "uprofesjonell” kommuneadministrasjon/politikere"”

Personlige forhold
En del hadde veert innom kommunal samfunnsmedisin og funnet at dette ikke passet deres
personlig-faglige preferanser:

"- feltet er ikke mitt interessefelt"”
"- mislikte a veere en person som matte svare media ved problem i kommunen"
"- Karriereveien er usikker"

For flere var den faglige identitet kommet pa stress gjennom arbeidet:

"~ mistet etter hvert identitetsfolelsen som lege, lurte selv pa hva jeg drev med etter hvert.
Ren okonomi/budsjett/arsmelding/regnskap sa jeg ikke pa som legearbeid”

"- Onsket snevrere arbeidsfelt, mer legearbeid”

"- frykt for a miste kompetanse som lege- trives sa mye bedre som kliniker igjen”

". jeg forstod ikke de skonomiske og budsjettmessige forholdene i "krumspringene" og
Ikjente at dette ville jeg ikke mer. Jeg savnet pasientene og deres daglige
vitamininnspraytninger av smil og takknemlighet. "

Innenfor denne kategorien har vi mange uttalelser pa at familizr forhold var arsak til at de
sluttet, for eksempel hensyn til ektefelles trivsel og arbeid, barns utdannelse og
sykdom/pensjonering, geografiske og en del andre forhold som respondentene tydelig uttrykte
ikke hadde relasjon til arbeidssituasjonen. Vi har akseptert deres presentasjon og tatt dem med

under denne kategorien.

Men det finnes ogsa andre historier om a slutte ...

En forflytning FRA en kommunal samfunnsmedisinsk stilling kan ogsé vare en flytting TIL
en annen slik eller lignende stilling. Det kan ogsé ligge familizre eller andre motiver bak, som
er helt uavhengig av de kategoriene vi har angitt ovenfor. Da kan en slik karrieremessig
forflytning vaere hayst positivt ladd, eller bli omtalt i positive ordelag. Det gjer ogsa noen av

vére respondenter, selv om de ikke utgjar en stor andel, - slik som disse:
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"_ Flytte til storre kommune med bedre miljo for folkehelsesak"
" meget utfordrende stilling om dere tror det eller ei! "
"_ mange adm. oppgaver, men til gjengjeld stor frihet”

Semikvantitative analyser av drsaker til a slutte
Vi har altsa kategorisert alle utsagn i de kategorier som er presentert ovenfor (tabell 6.1). Dette

gir en viss mulighet til 4 analysere dem i forhold til en del uavhengige variabler.

Det er forskjell mellom de inkluderte gruppene, i det de leger som sluttet i kommunal stilling
mellom 1999 og 2002 ikke har gitt 4pen besvarelse, men besvart et sett av kvantitative
spersmil. Disse redegjeres det for separat senere i dette kapitlet. Vi mener det ikke har sterre

betydning for forstdelsen av arsaker til 4 slutte i slik stilling.

Antallet personer som i 1999 og 2002 har angitt at de har slutterfaring i lopet av de siste fem ar
er likevel omtrent det samme, men slutterfaringer er beskrevet med flere utsagn per person med
slutterfaring i 1999 enn i 2002 (hhv. 2.2 og 1.2 utsagn). Vi har ikke opplysninger om forskjellig
antall slutterfaringer, men dette kan bidra til & forklare forskjellen. En annen mulig forklaring er
at erfaringene hadde forskjellig karakter de to periodene, - at det hadde vart mer komplekse
forhold rundt avslutninger den forste perioden. Men det kan ogsa dreie seg om forskjell i mate &
omtale sine erfaringer pa, - de som sluttet i perioden 1994-1999 kunne simpelthen ha mer p&

hjertet i forhold til sine avsluttede arbeidsforhold.

Det var ingen vesentlige forskjeller i fordelingen mellom arsaker til & slutte i 1999 og 2002.
Begge ar var strukturelle arsaker oftest forekommende og interpersonelle forhold og sosial statte

minst brukt som &rsak til 4 slutte. Bruken av de gvrige faktorene var omtrent lik de to &rene.

Det fremkommer imidlertid noen forskjeller nér vi ser pa detaljer i kategoriene (data ikke vist):
Det var langt farre i 2002 enn i 1999 som angir hhv. lgnn, arbeidsbelastning, vakanser blant

kollegene (klinikere), overgang til annet fag/klinikk og familizre arsaker som érsak til 4 slutte.

Ingen av rene var det forskjeller ut fra kjenn, spesialitet i samfunnsmedisin, spesialitet i
allmennmedisin eller kommunesterrelse (under 5000 /5000 eller flere innbyggere). Eldre, - over
45 ar, anga i storre grad organisatoriske og interpersonelle og i mindre grad personlige faktorer

som arsak til a slutte.
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Dette kan forstis som et uttrykk for at de eldre arsklasser var mer opptatte av organisatoriske og
interpersonelle forhold i arbeidssituasjonen og at de mer personlige aspekter var mindre viktig

for dem.

Det er altsd ikke storre forskjeller 4 spore verken mellom de to observasjonsperiodene eller

avhengig av karakteristika ved legene eller kommunestarrelse for de kvalitative data vi har.

Kvantitative data

Leger som hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling mellom 1999 og 2002 ble spurt
om hvor viktig en del forhdndsdefinerte faktorer var for dem i forhold til 4 slutte (tabell 6.2).
Disse kategoriene er noe forskjellig fra de vi kunne bruke for 4 kategorisere dpne svar og gir en

annen kvantitativ tilgang til problemomridet.

Det fremkommer at selv & i bestemme hva gjere, ansvarsmengde og & f3 bruke egen evner var
noksa eller svart viktige. Men ogsa miljefaktorer og stillingsinstruks skiret hoyt. Fysiske
arbeidsforhold og frihet til & bestemme arbeidstempo ble skéret til minst viktig.

Frihet til & bestemme hva gjere er slik vi ser det delvis knyttet opp til faglige dimensjoner, -
prioriteringer mellom arbeidsoppgaver kan baseres pa rene faglige kriterier. Men det har ogsé
sammenheng med organisatoriske dimensjoner, - prioriteringer av arbeidsoppgaver gjeres blant
annet gjennom fordeling av oppgaver i organisasjonen, stillingsinstrukser og overordnede
prioriteringer av oppgaver. Bruk av egne evner relaterer til 4 fole seg kompetent og gjere nytte
for seg, foler at det en representerer er nyttig. Samlet sett uttrykker dette en ubalanse mellom

faglig identitet, organisatoriske og strukturelle forhold.

Hva er viktig for a vende tilbake til kommunal samfunnsmedisinsk stilling?

Dynamikken rundt de samfunnsmedisinske stillingene kan ogsa forstds ut fra hvordan de som
har vart i slike stillinger vurderer dem i forhold til & kunne seke slik stilling pa ny.

Vi spurte leger som hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling mellom 1994 og 1999
eller som var spesialister og som ikke var registrert i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i
1999 og 2002, om hvilken betydning en del forhandsdefinerte faktorer hadde for dem i forhold
til & vende tilbake til slik stilling (alle som er spesialister i samfunnsmedisin har pa noe tidspunkt

hatt kommunal samfunnsmedisinsk stilling). Disse faktorene var de samme som vi spurte om i
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forhold til 4 slutte i kommunal samfunnsmedisinsk stilling, med unntak av to miljefaktorer som

ikke var med.

Det viste seg & vare forbausende samsvar i vurderingen av disse faktorene fra 1999 til 2002
(tabell 6.3). De faktorene som hadde sterst betydning var mulighetene til & bruke egne evner og
lennsforhold, mens minst betydning hadde fysiske arbeidsforhold og det 4 bestemme

arbeidstempo.

Nar vi holdt miljefaktorene utenfor og altsa sammenlignet bare pé felles faktorer, var det ogsa
forbausende samsvar mellom rangering av de ulike faktorers betydning i forhold til & slutte i og i
forhold til & vende tilbake til kommunal samfunnsmedisinsk stilling (tabell 6.4) for de leger som
fikk disse spersmalene i 2002. Det var samme rangering for de viktigste og minst viktige
faktorene, utover at lgnnsforholdene hadde mindre relativ betydning i forhold til & slutte enn i

forhold til & vende tilbake til slik stilling.

Respondentene skaret generelt hayere pa samme faktor nir det gjaldt & vende tilbake til

samfunnsmedisinsk stilling enn i forhold til & slutte (fra 16-42 prosentpoeng hayere).

De tre mest betydningsfulle felles arsaker til bide a slutte og 4 vende tilbake var & bruke egne
evner, bestemme hva gjore og ansvarsmengde, mens de som ble skéret lavest var igjen
arbeidstempo og fysiske arbeidsforhold. Det var likevel smé forskjeller mellom angivelsene for
de ulike arsakene. Med unntak av fysiske arbeidsforhold og kontroll over eget arbeidstempo
vurderte mer enn 70% ansvarsmengde, faglig autonomi, lennsforhold og innhold i

stillingsinstruks som svert eller noksé viktig.

Det er alts4 slik at leger som har sluttet i samfunnsmedisinske stilling skérer faktorer som bidrar
til at de slutter som enda viktigere i forhold til & vende tilbake til kommunal samfunnsmedisinsk
stilling. Det ligger intet uventet i dette: av skade blir man klok - erfaringen tilsier at de vil veere
ekstra naye pa at de faktorer som gjorde at de sluttet ikke repeterer seg i en eventuell lignende

stilling.

Lennsforholdene ble altsa viktigere i forhold til 4 vende tilbake til slik stikk stilling enn de var i
forhold til & slutte. Det har kanskje lignende bakgrunn: man vet hva slags stilling man snakker
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om og vil ha kompensasjon for arbeidet, eller man er eller har vert i heyere aviente (kliniske)

stillinger og ensker ikke g ned i lonn.

Alt i alt ser det ut som om leger som uttalte seg om dette i 1999 og i 2002 mente at de
avgjerende faktorene for 4 skulle vende tilbake til kommunal samfunnsmedisinsk stilling hadde
med mulighetene til & bruke egne evner, bestemme hva som skal gjeres og ansvarsmengde, -
igjen et spersmal om balanse mellom faglige identitet og utfordringer og organisatoriske og
strukturelle forhold.

Diskusjon

De kvalitative dataene vi har fra 1999 og 2002 om érsaker til 4 slutte i kommunal
samfunnsmedisinsk stilling var ikke systematisk avgitt. De var derfor ikke nedvendigvis
dekkende for hele gruppen. De er likevel nyttige, ikke minst fordi de er mange, lar seg
kategorisere innenfor et relativt lite antall hovedkategorier og de er supplerende til kategoriene
1 sparreskjemaene. De er fortettede, legitime uttrykk for erfaringer, og gir inngang til en
forstaelse av en del kompliserte forhold rundt den samfunnsmedisinske yrkesrollen i

kommunal sektor.

A slutte i sin kommunale samfunnsmedisinske stilling var i mange av uttalelsene formulert
som et stort sprang 4 ta, - for mange syntes det & ha veert med lang tids erfaring, etter lang tids
vurdering og med sorg bestemmelsen ble tatt. For mange 14 det tydeligvis et stort tap knyttet til
a slutte. Dette kan selvsagt vaere knyttet til statusmessig stor fallhoyde, men det er likevel vart
inntrykk at det oftere hadde & gjore med at de hadde engasjert seg sterkt og likevel erfart &

komme til kort pé noe vis.

Nar vi altsa sé i detalj pa det de anga som grunner til & slutte fant vi at bredden i og antallet
arbeidsoppgaver, - den totale arbeidsmengde, - var for mange vanskelig 4 takle bade innholds-
og tidsmessig med de tilgjengelige ressurser og med usikkert resultat. Manglende incentiver i
form av lenn og videreutdanning var ogsa vanskelig for mange. Ubalanse mellom ansvar og
myndighet og manglende avklaring av rolle og funksjon i forhold til bade politisk niva, gvrig

administrasjon og faglig niva i kommunene var viktige arsaker til & slutte.
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Delvis med arsak i ovenfornevnte, men tydeligvis ogséd med mer interpersonelle komponenter,
ble konflikter i forhold til ulike nivéer i kommunen angitt som arsak til 4 slutte. I dette inngikk
ogsa mangel pa organisatorisk og faglig statte.

Mange beskrev grunnleggende konflikter i den samfunnsmedisinske fagutevelsen i
kommunene, - gjennom pé den ene side oppgaver som de mente ikke tilhorte faget, pd den
annen side lite rom og forstaelse for 4 uteve det de mente var faget. I dette 13 for mange ogsé
en trussel pa identitet som lege. De beskrev ogsa iboende konflikter i de roller
samfunnsmedisineren ble satt i, - som inspirator, padriver og kontroller. Kommunens gvrige

kompetanse ble beskrevet bade i negative og positive ordelag.

Denne oppsummeringen av de kvalitative dataene stgttes delvis av de kvantitative dataene fra

leger som hadde sluttet mellom 1999 og 2002.

Den kvantitative analysen av disse dataene har sine begrensninger, men antyder at det ikke var

vesentlige endringer i arsaker til 4 slutte fra 1999 til 2002.

De kvantitative data vi har presentert omkring betingelser for & vende tilbake til kommunale
samfunnsmedisinske stillinger samsvarer i stor grad med det som er angitt som arsaker til &
slutte, selv om det er noe ulike detaljeringsgrad og vi har ulik metodikk. Dette er vel ikke

overraskende - dette dreier seg om to sider av samme sak.

Romeren gjorde en evaluering av samfunnsmedisinernes erfaringer 2-3 r etter Kommune-
helsetjenestereformen (4). Han underspkte leger som fortsatt var i kommunelegestillinger og
fant at i tillegg til de positive trekkene var kommunelegene mest opptatt av

- problemer med administrasjonen i kommunen
- profesjonsstrid

- problemer med privatpraktiserende

- ressurs- og fordelingsproblemer

- problemer med politikere

Dette er altsa i stor grad overensstemmende med var undersgkelse. Romeren's undersgkelse
fanget imidlertid ikke opp de legene som allerede hadde forlatt kommunehelsetjenesten. Slike
utgjer den vesentligste del av populasjonen som danner grunnlag for dette kapitlet. Romeren
registrerte problemene blant leger i full virksomhet innenfor feltet, mens vi har fatt

informasjon om at problemene kan bli s& uttalte at man velger & slutte.
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Vére funn samsvarer ogsé med evrige erkjente problemer knyttet til kommunal
samfunnsmedisin. I Folkehelsemeldingen (5) diskuteres bdde uklar profil og innhold i
spesialiteten i samfunnsmedisin, uklarhet omkring kommunelegens rolle og status og omkring
oppgaver og verktoy, mangel pa fagmiljo og faglig statte og skonomiske incentiver. Imidlertid
mener vi at vire funn utdyper og utvider forstielsen for dynamikken omkring diskontinuitet og
manglende rekruttering til de kommunale samfunnsmedisinske stillingene. Arbeidsmengde og
-bredde i forhold til arbeidstid, ubalanse mellom ansvar og myndighet og konflikter som folge
av kombinasjonsrollen som samfunnsmedisiner og kliniker har vert lite fokusert i tidligere

diskusjoner, men viser seg altsd & ha betydning i forhold til slutt-adferd.

Det ser ikke ut til at FLO har pavirket drsaksmansteret som leger bruker som forklaring pa
hvorfor de har sluttet i kommunale samfunnsmedisinske stillinger. Det var omtrent samme
menster i angitte arsaker til a slutte for og etter oppstart at FLO, selv om vi s endringer av

forekomsten av enkelte faktorer.

Dette kan forstés ut fra at FLO har liten betydning for mange av arsakene som ble gitt for &
slutte 1 slik stilling. Kommunal organisering, maktfordeling og kompetansekrav til

samfunnsmedisineren er i liten grad endret pa grunn av eller samtidig med FLO.

Dekningen av og ansvarforholdet rundt klinisk arbeid er sannsynligvis blitt bedre, og lokalt
faglig nettverk er utviklet i mange kommuner ved at man har fétt etablert samarbeidsutvalg.
Dette rydder og avlaster nok i forhold til samfunnsmedisinerne engasjement pé
allmennmedisinske og offentlige allmennmedisinske oppgaver. Imidlertid influerer dette i liten

grad pa de gvrige problemomradene som vi har presentert.

FLO i seg selv og samarbeidsutvalg eller lignende har nok krevd stor innsats fra
samfunnsmedisinerne, noe som kan ha bidratt til mindre tid til annet samfunnsmedisinsk arbeid.
Dette kan igjen ha gitt ytterligere redusert folelse av mestring av arbeidsmengde, mindre

legitimitet, mindre gjennomslag og sterre frustrasjon.

I tillegg er en sentral ressursfaktor, - samfunnsmedisinernes egen arbeidstid (se kapittel 4) klart
pévirket i negativ retning - en prosess som begynte for men ble klart viderefort gjennom FLO.

Fra vére analyser av arsaker til 4 slutte er ubalansen mellom krav og ressurser til & kunne fylle
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kravene viktig - blant annet gjennom egen arbeidstid. Nar man ikke har nok arbeidstid til &

dekke kravene oppstar ubalanse og nar den blir for stor slutter man.

P4 den annen side kan den identitetsskapende effekt og den faglige nettverksdannelse som gkt
eget klinisk engasjement kan gi ha kompensert noe av dette, og kan kanskje gi utsettelse av
beslutning om 4 slutte, men vi tror ikke det bidrar vesentlig til at det samfunnsmedisinske
arbeidet dekkes og/eller gjores bedre. Dette fordi vare data ogsé peker i retning av en konflikt

mellom rollen som samfunnsmedisiner og kliniker.

Konlklusjon

Vi konkluderer med at kommunale samfunnsmedisinere sluttet i sine stillinger pa bakgrunn av
manglende balanse mellom autonomi, kompetanse og ansvarsmengde. De hadde opplevd
problemer med 4 finne balanse mellom krav og tilgjengelige ressurser, mellom ansvar og
myndighet, mellom egen autonomi og den kommunale organisasjons krav, mellom faglige
utfordringer, faglig ballast og faglig identitet i en sektor med varierende kompetanse i og stette i
og utenfor/utenfra organisasjonen. De opplevde rollekonflikter bade i forhold til sine
legekolleger i allmennmedisin, sitt eget forhold til allmennmedisin og i forhold til kolleger i

kommuneorganisasjonen og politikere.

Alt i alt fremsto samfunnsmedisinerne med en sterk faglig orientering, hvor tilpasning til den
kommunale struktur med administrative og politiske lag utenpé det faglige for mange hadde blitt

sé vanskelig at de har valgt 4 slutte.

Problemskomplekset rundt den kommunale samfunnsmedisinske legerollen har bestatt i alle fall
fra Kommunehelsetjenesteloven ble introdusert og bestér fortsatt. FLO har sannsynligvis ikke
hatt noen direkte eller stor betydning i forhold til lesning av problemene. Men de mé lgses. Med
en samfunnsmedisiner som er godt integrert i forhold til bade kliniske kolleger,
kommuneadministrasjon og det politiske milje er sannsynligheten storre for at vesentlige bade
faglige og helsepolitiske mélsettinger bide for allmennmedisinsk og samfunnsmedisinsk arbeid

lar seg gjennomfere.

Dersom man ensker gkt rekruttering, sterre stabilitet og gkt kvalitet i det samfunnsmedisinske

arbeidet md man ta utgangspunkt i det som oppleves som problematisk av de involverte. Det er
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sannsynlig at tiltakene ma settes inn pé flere felter og at engasjement bade fra politisk og faglig

hold er nadvendig.
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Tabell 6.1. Arsaker til & slutte i samfunnsmedisinsk stilling i 5-arsperioden far 1999 og fer 2002.
Antall og %. 1999 og 2002.

1999 2002
N=906* N=867*
n=246** n=279**
Hovedkategori av arsak Antall % Antall %
Struktur 155 28 93 27
Organisasjon 110 20 76 23
Interpersonelle forhold/ 57 11 37 11
sosial statte
Faglige forhold 103 19 68 20
Personlige forhold 118 22 63 19
Misforstatt/vanskelig &
klassifisere (ekskludert) 30 46
Totalt 543 100 337 100

* Antall som fikk spersmilene:
1999: I kommunal samfunnsmedisinsk stilling: 555, sluttet i kommunal samfunnsmedisinsk stilling
mellom 1994 og 1999: 82 og spesialister ikke i kommunal samfunnsmedisinsk stilling pa
underspkelsestidspunktet: 269.
2002: I kommunal samfunnsmedisinsk stilling: 553, spesialister ikke i kommunal samfunnsmedisinsk
stilling pa undersokelsestidspunktet: 314.

** Antall personer som har angitt at de har vert i annen kommunal samfunnsmedisinsk stilling

Tabell 6.2. Grad av betydning i forhold til & slutte i kommunal samfunnsmedisinsk stilling over
de siste 5 &r. Leger som var registrert som kommunale samfunnsmedisinere i 1999 men som
hadde sluttet for 2002. %. N=65-68. 2002.

Grad av betydning i forhold til 4 slutte

Svert/noksa Bade-og Noksa/svaert

Arsak til & slutte uviktig viktig
Ansvarsmengde 39 9 52
Fysiske arbeidsforhold 57 20 23
Frihet til &

- bestemme hva gjare 26 15 58

- velge arbeidsmetode 38 32 30

- bestemme arbeidstempo 49 23 28
Bruke egne evner 26 23 51
Lennsforholdene 36 19 45
Stillingsinstruks 29 26 45
Lokalt faglig miljo 29 15 46
Kontakt miljg utenfor 29 20 51
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Tabell 6.3. Betydning av ulike faktorer i forhold til & vende tilbake til kommunal
samfunnsmedisinsk stilling. Leger som hadde sluttet i slik stilling mellom 1994 og 1999 og
spesialister i samfunnsmedisin som ikke var i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i
undersgkelseséret. %.

1999 2002
N=232-240* N=209-220**
Svart/ Bade-og Noksd?/ Svart/ Béide-og Noksd/
noksa sveart noksa svert
uviktig viktig  uviktig viktig
Ansvarsmengde 11 15 74 14 12 74
Fysiske arbeidsforhold 22 29 49 23 27 50
Frihet til &
- bestemme hva gjore 9 13 78 9 17 74
- velge arbeidsmetode 8 17 75 11 18 71
- bestemme arbeidstempo 17 25 58 17 24 59
Bruke egne evner 6 4 90 7 5 88
Lennsforholdene 9 12 79 10 10 80
Stillingsinstruks 10 19 71 15 15 70

* 171 responderende spesialister ikke registrert i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i 1999 og 98 responderende
leger som var registrert 4 ha sluttet i slik stilling mellom 1994 og 1999. Noe varierende svarprosent p3 de aktuelle
spersmilene.

** 267 responderende spesialister ikke registrert i kommunal samfunnsmedisinsk stilling i 2002. Noe varierende
svarprosent pa de aktuelle spersmilene.

Tabell 6.4. Sammenligning mellom relativ rangering (ut fra gjennomsnitt av 5-intervall-skala)
av betydningen av de angitte drsaker til 4 slutte i og for 4 vende tilbake til kommunale
samfunnsmedisinske stillinger. 2002.

Betydning i forhold til & Betydning i forhold til & vende

slutte* tilbake **
1. Bruke egne evner 1. Bruke egne evner
2. Lonnsforhold
2. Bestemme hva gjere 3. Bestemme hva gjore
3. Ansvarsmengde 4. Ansvarsmengde
4. Stillingsinstruks 5.Velge arbeidsmetode

5. Lennsforholdene
6. Velge arbeidsmetode 6. Stillingsinstruks

7. Arbeidstempo 7. Arbeidstempo
8. Fysiske arbeidsforhold 8. Fysiske arbeidsforhold

* Leger som hadde sluttet i kommunal samfunnsmedisin mellom 1999 og 2002. N=64-67.
** Spesialister i samfunnsmedisin som ikke var registrert 4 vaere i kommunal samfunnsmedisin i 2002. N=209-220.
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KAPITTEL 7. OFFENTLIG LEGEARBEIDE - DIMENSJONERING, DEKNINGS-
GRAD OG PRIORITERING F@R OG ETTER FASTLEGEREFORMEN

Bakgrunn

Det offentlige legearbeide ble gjennom forberedelsene til FLO gitt en tydelig forankring i
Kommunehelsetjenesten og ble gitt en spesiell posisjon gjennom at dette arbeidet skulle
dimensjoneres separat og fordeles og avtales med de fremtidige fastlegene far det kliniske
arbeidet ble ferdigforhandlet med hver enkelt (1, 2). En viktig grenseoppgang ble ogsé gjort
ved at det offentlige legearbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste og syke/aldershjem kunne

tilpliktes legene innenfor gitte rammer, mens samfunnsmedisinsk arbeid ikke kunne tilpliktes.

Vi legger i dette kapitlet frem data om dimensjonering av legetjenestene, dekningsgrad og
prioritet av oppgaver og tjenester i kommunal helsetjeneste for, ved innfering av reformen og
etter ett &r med reformen. Spesielt fokuserer vi pa hvordan de offentlig allmennmedisinske og

samfunnsmedisinske oppgaver og tjenester kom ut i forhold til kurative tjenester.

Om materiale og metode

Presentasjonen baserer seg pa intervjuer med raidmenn, ordfarere, samfunnsmedisinere og
fastleger i kommuner som omtalt tidligere. Sparsmélene var i hovedsak basert pa det
begrepsapparat som kommunehelsetjenesteloven benytter. Loven definerer 10 lovpélagte
oppgaver, 5 hovedoppgaver og 7 hovedtjenester. Gjennom dette dekker loven bade ulik
organisering av oppgaver og tjenester og flere profesjoner involvert i kommunehelsetjenesten.

I tillegg har vi benyttet en egendefinert inndeling av legetjenestene i kommunehelsetjenesten.

Fengselshelsetjeneste er en lovpalagt oppgave, men finnes i f& kommuner. Denne oppgaven
holdes derfor helt utenfor i denne presentasjonen. Det samme gjelder for bedriftshelsetjeneste,
som ikke utgjor en "ma"-helsetjeneste og utgjoer en svart liten del av kommunehelsetjenesten.
Habilitering og rehabilitering ligger utenfor vart evalueringsoppdrag, og vi presenterer derfor i

begrenset grad tabellariske data og tolkninger om dette omradet.
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Dimensjonering og dekning av legearbeide i kommunene

I planleggingsfasen for FLO méatte alle kommuner gi gjennom dimensjoneringen av sin
helsetjeneste for 4 forberede forhandlingene med de fremtidige fastleger. I denne prosessen
métte kommunene definere sitt behov for bade kliniske og andre legetjenester, og eventuelt
soke om opprettelse av ekstra legestillinger. Dette var planleggingsprosesser som involverte
bade helsetjenesten, administrasjonen og politikerne i kommunene. Man gnsket vel en helt
ideell avklaring av befolkningens behov og overordnede helsepolitiske malsettinger, uten
hensyntagen til tilgjengelige menneskelige og monetare ressurser. De rapporter som
myndighetene fikk i denne fasen er sa vidt vi vet ikke systematisert utover at det ble tatt

standpunkt til eventuelle seknader om ekstra stillinger til kommunene.

Leger arbeider innenfor flere deler av kommunehelsetjenesten. Vi har brukt en inndeling som
er allment akseptert, hvor man fir med alle legeoppgaver uten overlapp, se tekstboks 1.
Vi spurte samfunnsmedisinerne i 2001 om antall timer avsatt til legearbeid innenfor disse

arbeidsomridene i kommunehelsetjenesten, om dette var

mindre, samme eller mer enn fer FLO og om hvor mange av Tekstboks 1. Arbeidsomrider for
. R . R leger i kommunehelsetjenesten:
disse som var dekket p3 undersgkelsestidspunktet (2-3 méneder | Samfunnsmedisinsk arbeid
. & o Miljarettet helsevern
etter oppstart av FLO). I 2002 spurte vi pi samme mate om Administrasjon/ledelse
h A : 2 Smittevern
vor mye som var avsatt til disse arbeidsomradene, hvor mye Annet forebyggende arbeid
som var dekket pd undersekelsestidspunktet (13-15 méneder Kurativt arbeid
Kurativt arbeid - fastlenn
etter oppstart av FLO) og om dekningen var mindre, samme Kurativt arbeid - privat praksis
Offentlig allmennmedisinsk arbeid
eller mer enn fer FLO. Helsestasjon
Skolehelsetjeneste
Syke/aldershjem
2 o3 : Annet legearbeid
Mange av respondentene reserverte seg fra & gi detaljerte Bedrifishelsetjeneste
timeangivelser og vi ma derfor forholde oss kun til de relative

andeler.

Vi spurte om de avsatte timer i 2001 var mindre, det samme eller mer enn fer FLO. Det var noe
varierende svar for de ulike arbeidsomrédene, men i stor grad svarte de at det var det samme
(80-95%) (tabell 7.1). Det omradet som var mest forskjellig fra tiden for FLO var kurativ privat
praksis, der det var mer avsatte timer i over en femtedel av kommunene. Samtidig var kurativ
fastlgnnet praksis det som hadde fatt mest endring i den andre retningen, hvor 16% av

kommunene rapporterte om reduksjon i forhold til tiden fer FLO.
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Men ogsa tid avsatt til administrasjon og ledelse var ulik tiden far FLO, i dét 79% mente den
var det samme og 13 mente det var mindre enn far FLO. For skolehelsetjenesten og

syke/aldershjem mente 2% at avsatt tid var mer enn fer FLO.

Det ser alts ut til at en del kommuner i forberedelsesprosessen for FLO i 2001 planla
endringer i fordelingen av legeressursene, ikke bare til fordel for private kurative legetjenester -
som man forventet -, men ogs4 til fordel for de offentlige allmennmedisinske tjenestene. Nar

en femtedel ser ogsa ut til & ha planlagt en reduksjon i noe samfunnsmedisinsk legearbeid.

Kommunene gikk til forhandlinger med de potensielle fastlegene med dette som "bestillingen",
- dette var de oppgaver og tjenester fastlegene skulle dekke. Dekningsgraden ble i prinsippet

avgjort gjennom avtalene, som kan ha hatt kort eller lang varighet.

Vi spurte i 2002 om dekningsgrad av legetjenester i 2002 sammenlignet med dekningsgrad for
FLO (tabell 7.2). Pa dette tidspunktet - vel ett &r etter at reformen ble iverksatt hadde 75-91%
av vért utvalg av kommuner samme dekning av de ulike legetjenestene som for reformen
(tabell 7.2). De starste endringene i dekningsgrad i positiv retning fant vi for kurativt arbeide
og syke/aldershjem, i negativ retning for de samfunnsmedisinske legetjenestene miljarettet
helsevern og administrasjon og ledelse, - med noe kompensasjon ved at "annet forebyggende”

arbeid hadde gkt i mange kommuner (men utgjor vanligvis en lavt timetall).

Samlet er dette et uttrykk for at kurative legetjenester og den mest klinisk pregede offentlige
legetjenesten, - i syke/aldershjem, - i hayere grad hadde nadd det planlagte dekningsnivé, mens
de mer forebyggende pregede legetjenestene, - 1 miljorettet helsevern og administrasjon og

ledelse, hadde tapt i kampen om legeressursene.
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Dekning av lovpalagte oppgaver

Kommunehelsetjenesteloven definerer 10 lovpalagte oppgaver (tekstboks 2). Vi har sett pa 8 av

disse, konferer Materiale og metode.

Vi stilte 1 2001 spgrsmal om i hvilken grad man mente de
lovpélagte kommunale oppgaver ville bli dekket i tiden etter
FLO. Vi bad respondentene svare pa en skala fra 1 til 5, der 1
var "ikke dekket", 2 "darlig dekket", 3 "akseptabelt dekket", 4
"godt dekket" og 5 var "optimalt dekket". I analysene har vi
brukt gjennomsnittet av disse skarene. Vi spurte ogsd om
hvordan dette forholdt seg til tiden far FLO ble iverksatt, pa en
skala fra 1-3, der 1 var "darligere”, 2 var "samme" og 3 var

"bedre dekket". I 2002 spurte vi om i hvilken grad disse

Tekstboks 2. Lovpéilagte oppgaver
definert av Kommunehelse-
tjenesteloven:

Miljerettet helsevern

Smittevern

Helsestasjon

Skolehelsetjeneste

Opplysningsvirksomhet

Kurativt arbeid

Pleie- og omsorg

Hjelp ved ulykker og andre akutte
situasjoner (legevakt og
helsemessig beredskap)

Fengselshelsetjeneste

oppgavene ble dekket det forste aret etter at FLO startet, pd samme 1-5 skala vi brukte i 2001.

For alle lovpalagte oppgaver utenom kurativt arbeid, mente 5-10% at oppgavene var dekket

dérligere for FLO enn de trodde de ville bli i tiden etter FLO (tabell 7.3). For kurative oppgaver

mente hele 24% at de var darligere dekket for enn de ville bli i tiden etter FLO. Dessuten mente

10% at pleie- og omsorg og skolehelsetjenesten var dérligere dekket for FLO enn de ville bli i

tiden etter FLO. Tilsvarende mente 5% at de lovpalagte oppgaver var bedre dekket for FLO

enn i tiden etter FLO. For miljerettet helsevern og smittevern var like mange som mente at

dekningsgrad far FLO var bedre enn den ville bli i tiden etter FLO som motsatt.

Men en stor majoritet pa 85-93% mente altsé at dekningsgraden av de lovpalagte oppgaver var

den samme for FLO som den ville bli etter reformen, foruten for kurativ oppgave der 71%

mente dekningsgraden var den samme for FLO som den ville bli i tiden etter (tabell 7.3).

Det var knyttet klare positive forventninger i forhold til dekning av alle lovpélagte oppgaver

utenom opplysningsvirksomhet den ferste tiden etter at FLO ble innfart. Kurative og/eller

individrettede oppgaver var forventet 4 f3 hgyest dekningsgrad i tiden etter FLO, mens de

forebyggende/grupperettede oppgaver var forventet 4 f lavere grad av dekning etter FLO.

Ett &r etter innfering av FLO syntes de positive forventningene & ha slatt til for mange av de

lovpélagte oppgavene. Vinnerne syntes & vare legevakt/beredskap, helsestasjon og kurativt
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arbeide, mens miljorettet helsevern, skolehelsetjeneste og opplysningsvirksomhet syntes 4 vaere
tapere. Imidlertid var det signifikante forskjeller mellom prognoseringen i 2001 og erfaringene
det redegjores for etter 1 ar med FLO bare for legevakt/beredskap, miljerettet helsevern og

opplysningsvirksomhet.

Delningsgrad og ulike respondentgrupper

De fire respondentgruppene skaret situasjonen far FLO i forhold til prognoseringen for den
forste tiden med FLO ganske forskjellig (data ikke vist). Det var til dels store forskjeller
mellom deres oppfatninger av situasjonen for FLO for miljerettet helsevern, smittevern,
skolehelsetjeneste og pleie og omsorg, mens de vurderte situasjonen for kurativt arbeid meget

likt.

Rédmenn, ordfarere, samfunnsmedisinere og fastleger hadde noe ulikt syn pa dekningsgrad av
lovpalagte oppgaver. Deres relative gradering av dekningsgrad var likevel lik de to
undersgkelsesarene, med helseopplysning, miljgrettet helsevern og smittevern med lavest
dekningsgrad og kurativt arbeid, legevakt/beredskap og helsestasjon med hgyest dekningsgrad.
Samfunnsmedisinerne hadde den mest positive oppfatningen av dekningsgrad for de fleste
lovpalagte oppgavene bade i 2001 og 2002, men var ogsa den gruppen som endret synet mest
fra 2001 til 2002. Spesielt endret samfunnsmedisinerne sitt syn fra 2001 til 2002 pa
dekningsgrad for miljgrettet helsevern, opplysningsvirksomhet og skolehelsetjeneste (tabell
7.4). Fastlegene var for de fleste oppgavene mest negative begge ar, foruten for kurativt arbeid,

legevakt/beredskap og helsestasjon der de hadde hayest gradering, spesielt i 2002.

For de samfunnsmedisinske lovpalagte oppgavene miljorettet helsevern og helseopplysning
mente alle 4 gruppene det var lavere dekningsgrad i 2002 enn det de prognoserte 1 2001.
Smittevern hadde fatt en hayere dekningsgrad i 2002 enn det man i 2001 mente denne
oppgaven ville f, selv om oppgaven fortsatt var skaret med lavere dekningsgrad enn flere

andre oppgaver.
Av de offentlige allmennmedisinske oppgavene mente alle 4 respondentgruppene at

helsestasjon var en vinner hva dekningsgrad angikk (selv om de var uenige i absolutt

gradering), mens skolehelsetjeneste og pleie- og omsorg kom lavere ut i 2002.
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Dekningsgrad og kommunestarrelse
Det var signifikante forskjeller mellom kommunesterrelsene i vurdering av dekningsgrad for

noen av de lovpilagte oppgavene i forhold til hvert maletidspunkt vi brukte (tabell 7.5).

Gjennomgaende var det positive forventninger til dekningsgrad under FLO, men de sterste
kommunene syntes 4 ha forventninger om stgrre forbedringer enn de mindre kommunene den

forste tiden etter at reformen startet.

Det var stort sett smi variasjoner mellom den prognosering respondentene hadde i 2001 og det
man mente etter vel 1 &r med FLO i 2002. De minste kommunene evaluerte ordningen mest
positivt, pd den méten at de fleste lovpalagte oppgavene ble skaret & ha heyere dekningsgrad i
2002 enn man prognoserte i 2001 i de minste kommunene. De sterre kommunene hadde en mer
moderat gkning i opplevd dekningsgrad av lovpalagte oppgaver, men hadde altsd hoyere
forventninger i utgangspunktet.

Gjennomgaende var det forskjeller for smittevern og pleie og omsorg, slik at i mindre
kommuner skéret man smittevern lavere og pleie og omsorg heyere enn i de sterre kommuner.
Men ogsa for miljgrettet helsevern var det forskjell mellom kommunene, bade i 2001 og 2002,
- ved at man i 2001 i de minste kommunene hadde lavere forventninger til dekningsgrad den
forste tiden etter FLO og i de to minste kommunesterrelsene evaluerte man at det hadde blitt

enda lavere dekningsgrad enn forventet ett &r med ordningen.

Helsestasjon, kurativt arbeide og legevakt/beredskap skaret heyest i alle kommunesterrelser, og

det ser ut til at man var mest fornayd med dekningsgraden i 2002 i de minste kommunene.

Spesielt syntes vére respondenter i de mindre kommunene & ha fatt positive erfaringer med
FLO i det de skiret dekningsgrad heyere i 2002 enn i 2001.

Erfaringene med FLO varierer altsé klart med kommunestorrelse, noe avhengig av type
lovpilagte oppgave. Forventningene til reformen syntes a vare starst i de sterste kommunene,
spesielt 1 forhold til situasjonen for FLO og tildels i forhold til de andre kommunestarrelsene.
De minste kommunene hadde de laveste forventningene til dekningsgrad etter FLO og
evaluerte det forste aret klart bedre enn forventningene, mens de mellomstore kommunene

rapporterte klart mest negative erfaringer i forhold til dekningsgrad av lovpalagte oppgaver
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etter det farste aret med FLO og relativt i forhold til de andre kommunesterrelsene kom de ogsd

mest negativt ut etter ett ar med FLO.

Oppsummering dekning av lovpdlagte oppgaver

Det synes derfor som om bade kurativt arbeid og offentlige allmennmedisinske oppgaver skulle

fa et loft den forste tiden etter innfaringen av FLO i forhold til tiden for FLO. Imidlertid var det

kurativt arbeid, legevakt/beredskap og kun helsestasjon av de offentlige allmennmedisinske

oppgavene som viste seg & komme best ut i forhold til dekningsgrad for lovpalagte oppgaver

det forste dret med FLO. De lovpalagte oppgavene som kom minst heldig ut i forhold til

dekningsgrad var de forebyggende oppgavene miljorettet helsevern, opplysningsvirksombhet,

skolehelsetjeneste og smittevern. Pleie og omsorg klarte 8 beholde dekningsgrad som forutsatt

den forste tiden med FLO, men pa et midlere niva. Dette hovedmeansteret endret seg lite

avhengig av hvilken respondentgruppe som gjorde vurderingen av dekningsgrad, selv om de

vurderte graden av dekning noe ulikt for de ulike tjenestene.

Ogsa i forhold til kommunestarrelse var hovedmensteret det samme, men det var forskjeller i

niva av dekningsgrad avhengig av kommunestarrelse. De minste kommunene forventet minst

forandringer 1 dekningsgrad ved innfaringen av FLO og rapporterte mest ekning etter 1 ar,

mens de storst hadde starst forventinger og fikk moderate gkninger i dekningsgrad. De

mellomstore kommunene hadde ved starten av reformen stgrre forventninger om forandringer

fra tiden for, men syntes ikke & fa innfridd forventningene sine etter et ar med reformen.

Prioritering av hovedoppgaver

Kommunehelsetjenesteloven definerer 5 hovedoppgaver, se
tekstboks 3. Vi spurte like etter at FLO var iverksatt hvordan disse
fem hovedoppgavene var prioritert i forhold til hverandre,
skjpnnsmessig vurdert ut fra omfanget av og ressurstilgangen til
hovedoppgavene. Respondentene ble bedt om skjgnnsmessig &
angi hvordan de aktuelle 5 hovedoppgavene var prioritert i forhold
til hverandre pa undersokelsestidspunktet, pa en skala fra 1 til 5,
der 1 var "lavt prioritert", 2 "noksa lavt prioritert", 3 "passe

prioritert", 4 "noksa heyt prioritert” og 5 var "heyt prioritert”.

Tekstboks 3. Hovedoppgaver
definert i Kommunehelse-
tjenesteloven.

Forebyggende arbeid

Kurativt arbeid

Medisinsk habilitering/-
rehabilitering

Pleie og omsorg

Hjelp ved ulykker og andre akutte
situasjoner (legevakt og
helsemessig beredskap)

Vi brukte samme spoarsmal i 2002 - vel ett ar etter iverksettelsen. I analysene har vi brukt

gjennomsnittet av disse skarene.
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Vire respondenter mente samlet at den innbyrdes prioritering mellom de fem hovedoppgavene
var lik de to ar. Forebygging hadde lavest prioritert, dernest habilitering/rehabilitering, pleie og
omsorg, hjelp ved ulykker og akutte situasjoner og hayest prioritet fikk kurativt arbeide.

Forebyggende arbeid ble skaret lavere enn middelverdien "passe”, mens kurativt arbeide i 2001

ble skaret over "noksa heyt prioritert" og i 2002 like under dette niva.

Dette beskriver at ogsa i forhold til Kommunehelsetjenestelovens definerte hovedoppgaver
kom de forebyggende oppgavene darligst ut bade for og etter oppstart av FLO. FLO har ikke
pavirket den prioriteringsplass forebyggende oppgaver hadde.

Alle hovedoppgavene ble lavere prioritert i 2002 enn i 2001 (tabell 7.6). Det var sma forskjeller
i reduksjonen utover at kurativt arbeid fikk minst reduksjon. Forventningene til prioritering av

hovedoppgavene var altsd hgyere enn hva som viste seg etter ett r med FLO.

Det var forskjeller mellom respondentgruppene innenfor hvert ar i forhold til deres oppfatning
av prioritering av hovedoppgavene, men signifikante forskjeller i 2001 kun for pleie og omsorg
(p<0.001) og hjelp ved ulykker og akutte situasjoner (p=0.035) og i 2002 for kurativt arbeid
(p=0.021) (tabell 7.7).

Starst forandringer i oppfatning av prioriteringer mellom 2001 og 2002 syntes
rddmannsgruppen 4 ha (reduksjon for kurativt arbeid (95% KI 0.02-0.58), pleie og omsorg
(95%K1 0.22-0.74) og hjelp ved ulykker og akutte situasjoner (95% KI 0.12-0.68)), mens
fastlegene syntes & holde mest fast pé sitt inntrykk omkring prioritering (ingen signifikante
endringer fra 2001 til 2002). Fastlegene opplevde endringen fra 2001 til 2002 noksa forskjellig
fra de andre gruppene: de opplevde gkning eller minimal reduksjon i prioritering av alle
hovedoppgavene utenom forebyggende arbeid (hvor de rapporterte den sterste reduksjonen),

mens de andre gruppene opplevde noen grad av redusert prioritering for alle oppgavene.

Bade for 2001 og 2002 var det signifikante forskjeller mellom kommunestorrelsene for
hovedoppgaven pleie og omsorg (tabell 7.8). I de minste kommunene mente man at pleie og
omsorg hadde hay prioritet ved starten av FLO mens i de starste kommunene gav man lavest
prioritet pa denne hovedoppgaven i 2001. I 2002 hadde de sterste kommunene oppjustert
prioriteten til pleie og omsorg og de andre kommunesterrelsene nedjustert, men slik at det

fortsatt var forskjeller mellom kommunestarrelsene.
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De mellomstore kommuner rapporterte sterst negative endringer i prioritering fra 2001 til 2002,
signifikant endring kun for forebyggende hovedoppgave og habilitering og rehabilitering. For
de minste kommunene var det signifikant reduksjon i prioritet for pleie og omsorg fra 2001 til
2002. De mindre kommuner har prioritert kurative tjenester hoyere i 2001 enn de sterste
kommunene, men dette synes & jevne seg ut i 2002 ved at de minste kommuner nedjusterte og

de storste oppjusterte prioriteten.

For 2001 var det signifikante forskjeller mellom regionene for pleie og omsorg (p=0.026) og
hjelp ved ulykker og akutte situasjoner (p=0.029) (tabell 7.9). For 2002 ingen signifikante
forskjeller mellom regionene. De sterste forandringene i prioriteringer s man i regionene
Midt-Norge og Nord, og endringene kom som reduksjon fra 2001 til 2002 i prioritet for pleie
og omsorg og hjelp ved ulykker og akutte situasjoner.

Oppsummering prioritering av 5 hovedoppgaver

Vire informanter mente at de 5 hovedoppgavene var innbyrdes likt prioritert i 2001 og 2002,
med forebygging lavest og kurativt arbeid heyest. Forventningene i 2001 til prioritering av
oppgavene i tiden etter FLO var hayere enn de viste seg & bli det forste aret etter FLO.

Det var forskjellig oppfatning av prioritering avhengig av respondentgruppe, spesielt ved at
fastlegene rapportert mer positive erfaringer (utenom for forebyggende arbeid) etter det forste
aret med FLO, mens ridmenn rapporterte den starste reduksjonen i prioritering av

hovedoppgavene.

I forhold til kommunesterrelse var det forskjell i prioritering mellom hovedoppgavene de to
arene. Spesielt gjaldt dette pleie og omsorg, som hadde hayest prioritering i sma kommuner og
lavest i store kommuner i 2001, mens prioriteringen ble mer lik etter det forste aret med FLO.
De mellomstore kommunene hadde sterst negative endringer i prioritet for hovedoppgavene fra

2001 til 2002.
For helseregionene kom de storste forandringene i prioritering i regionene Midt-Norge og

Nord, i form av reduksjon fra 2001 til 2002 i prioritet for pleie- og omsorg og hjelp ved ulykker

og akutte situasjoner.
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Prioritering av samfunnsmedisinske oppgaver

Samfunnsmedisinske oppgaver er i forbindelse med FLO definert som en separat offentlig
legetjeneste, i tillegg til de tidligere nevnte. Vi har i andre kapitler redegjort for en rekke sider
ved utviklingen innenfor denne tjenesten. Viktige deler av det samfunnsmedisinske arbeidet er
forebyggende arbeid. Det var derfor naturlig i 2001 og 2002 & sparre om hvordan en del av de

samfunnsmedisinske oppgavene ble prioritert i forhold til andre tjenester. Dette spersmélet ble

stilt samfunnsmedisiner og fastlege, da vi ved pilotundersgkelse fikk Tekstboks 4. Samfunnsmedisinske

klare signaler om at dette var et detaljeringsniva som rddmann og oppgaver.

ordferer hadde liten oversikt over. Miljarettet helsevern
Administrasjon og ledelse
Smittevern

Helsemessig beredskap
Helseplanlegging
Helseopplysning

Respondentene kunne besvare pa en 5-intervall-skala, der 1 var "lavt

rioritert”, 2 "noksi lavt prioritert”, 3 "passe prioritert”, 4 "noksa
p p p p

heyt prioritert" og 5 var "heyt prioritert” i forhold til allmennlege-tjeneste og pleie og omsorg i
kommunen. Vi brukte samme spersmal i 2002 - vel ett r etter iverksettelsen. Vi har i

analysene brukt gjennomsnittet av disse skarene.

Begge undersokelsesar 14 respondentenes opplevelse av prioritering av de samfunnsmedisinske
hovedoppgavene mellom "noksé lavt" og "passe”, - det var kun helsemessig beredskap og
smittevern i 2001 som kom litt over "passe"-niviet (tabell 7.10). Oppgavene var altsd generelt
lavt prioritert i forhold til allmennlegetjeneste og pleie og omsorg og passer inn i forhold til

angivelser for forebyggende aktiviteter i andre sparsmal.

Alle de samfunnsmedisinske oppgavene ble lavere prioritert i 2002 enn i 2001, signifikant for
bade administrasjon og ledelse, beredskap, helseplanlegging og helseopplysning (tabell 7.10).
Hoyest prioritet fikk smittevern og helsemessig beredskap begge ér, og lavest fikk

helseopplysning, helseplanlegging og miljgrettet helsevern begge ar.

Det var noe forskjell mellom hvordan samfunnsmedisinerne og fastlegene opplevde prioritering
av de samfunnsmedisinske oppgavene. Gjennomgéende mente samfunnsmedisinemne at
oppgavene var prioritert hgyere enn det fastlegene mente, begge &r (tabell 7.11). Den innbyrdes

rekkefglge i prioriteringene var noe ulik mellom respondentgruppene.
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Det var forskjell mellom 2001 og 2002 for samfunnsmedisinerne i forhold til helsemessig
beredskap og helseopplysning, mens for fastlegene var det ingen forskjell mellom 2001 og
2002.

Diskusjon

Om materiale og metode

Vi har underspkt kommunehelsetjenesten langs flere akser, slik de er definert i
kommunehelsetjenesteloven. Loven definerer lovpélagte oppgaver, hovedoppgaver og
tjenester, noe som gir et rammeverk for bide organisasjon og innhold. Vi har i tillegg til &
undersgke dimensjonering av en del tjenester og oppgaver og presentert innholdsaspektene
lovpalagte oppgaver og prioritering mellom ulike oppgaver. Dette har vi gjort gjennom to
tverrsnittundersegkelser hvor vi har intervjuet fire viktige respondentgrupper i kommunal sektor,

- rddmann, ordfarer, samfunnsmedisiner og fastlege.

Vi mener at de 4 respondentgruppene vi har intervjuet samlet sett representerer en meget sterk
gruppe med bade observasjons- og medvirkningsansvar i forhold til de ulike lovpalagte
oppgavene, og deres angivelser ma oppfattes som vektige beskrivelser av den aktuelle

situasjon.

Antallet inkluderte kommuner ble beregnet ut fra kapasitet, ikke sannsynlighet for statistiske
signifikanser. Antallet respondenter er omtrent som det opprinnelige utvalg av kommuner, slik
at vi mener de samlet er en viktig erfaringsgruppe i forhold til nettopp fastlegereformen.
Antallet respondenter fra kommune-Norge er sa vidt stort at resultatene anses som

representative.

Var Fastlegereformen et vendepunkt for kommunehelsetjenestene?

FLO bidro til viktige planleggingsprosesser i kommunene, ved at bade politikere,
administrasjon og fagfolk métte engasjere seg i beslutningsprosesser omkring dimensjonering
og dekning av ulike helserelaterte oppgaver og tjenester. Reformen bidro til at man sjekket
lagerhold mot fremtidig behov, for dermed & kunne justere type virksomhet og tydeliggjore
behovet for bade kapitalkrevende investeringer og driftsendringer. I all vesentlighet bidro

imidlertid reformen kun i forhold til én ressursfaktor, nemlig allmennlegene.
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Reformen lovte for sa vidt i seg selv heller ikke mye annet utover a regulere lege-
pasientforholdet og gjere skonomien for allmennpraktiserende leger mer ensartet over landet,
for gjennom slik fokus p4 kliniske virksomhet sikre flere pasienter mer og stabil legedekning.
Det ble lagt inn en del forventninger knyttet til offentlige allmennmedisinske legetjenester og
gkonomien rundt disse tjenestene og de samfunnsmedisinske tjenestene ble ogsa regulert noe i
prosessene rundt i kommunene. Men reformen i seg selv intenderte ingen organisatoriske

endringer utover i lege-pasientforholdet.

Det er viktig & vaere oppmerksom pa dette fordi reformen mé vurderes forst og fremst i forhold

til dens malsettinger, dernest i forhold til uintenderte, eventuelt ugnskede effekter.

I forhold til dekningsgrad er det viktig & oppsummere at reformen representerte en begrenset
endring, med unntak av kurative tjenester, i det cirka 80-95% av respondentene svarte at
avsatte timer og dekningsgrad av tjenester og oppgaver ville bli det samme eller var det samme
som fer reformen. For de som opplevde endringer i situasjonen var det likevel menstre det er

interessant 4 merke seg.

I planleggingsfasen vektla man i en del kommuner tydeligvis en gkning av kurative
legetjenester men tilgodesa ogsi offentlige allmennmedisinske legetjenester med en ekning i
forhold til det man hadde for reformen, mens de samfunnsmedisinske legetjenestene ble
planlagt noe redusert. Ett &r etter reformen var disse planene i stor grad realisert hva angikk
kurative legetjenester og de klart kurativt pregede offentlige allmennmedisinske legetjenester i
syke- og aldershjem. De mer forebyggende pregede tjenestene utenom helsestasjon og
skolehelsetjeneste, og da spesielt samfunnsmedisin syntes imidlertid & ha tapt i kampen om de

tilgjengelige legeressursene.

I et bredere perspektiv der vi spurte om dekningsgrad for lovpélagte oppgaver var det ogsé
klart at man gikk inn i reformen med forventning om ekning av dekningsgrad for stort sett alle
oppgavene. Forventningene var sterst for de kurative og individrettede offentlige
allmennmedisinske lovpilagte oppgavene og lavest for de grupperettede/forebyggende
oppgavene. Forventningene ble i stor grad innfridd, men mest for kurativt arbeide,
legevakt/beredskap og helsestasjon, selv om evalueringen av dekningsgrad ett ar etter oppstart
av FLO var noe mindre positiv enn forventningene tilsa. Av de lovpélagte oppgavene var det

de forebyggende oppgavene miljorettet helsevern, skolehelsetjeneste og opplysningstjeneste
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som kom dérligst ut hva dekning angér ett ar etter reformens start. Dette var stort sett
uavhengig av hvilken respondentgruppe respondenten tilhgrte. Dette hovedinntrykket var ogsa
uavhengig av kommunestorrelse, men slik at de starste kommunene stort sett fikk innfridd sine
forventninger, de minste fikk mer enn sine forventninger og de mellomstore syntes ikke & fa

sine forventninger innfridd.

En del av var evaluering er basert pd spersmal om prioritering av oppgaver. Det kunne ligge to
mulige forstaclser i dette: en beskrivelse av hvordan oppgavene var prioritert i forhold til
hverandre, eller om respondentene mente noe om oppgavene var for heyt eller for lavt
prioritert. Sa lenge "passe” var et svaralternativ kunne dette bety og forstas som nettopp for
hayt eller for lavt. Imidlertid har vi ikke grunnlag for 4 si at respondentene hadde foretatt en
relativ bedemmelse av viktigheten av disse oppgavene. Vi mener derfor vare respondenter har
gitt en vurdering av hvordan disse hovedoppgavene var eller ble prioritert generelt, - at de har
gitt en allmenn vurdering av hvordan hovedoppgavene kom til 8 komme og faktisk kom ut i

forhold til ressurstilgangen i henholdsvis 20010g 2002.

Ved besvarelsen i forhold til hovedoppgaver fremkom et klart menster med hayest prioritet for
kurativt arbeide og lavest for forebygging, bade i forhold til oppstartstiden og etter ett &r med
FLO. Pleie og omsorg, - en oppgave innenfor det offentlig allmennmedisinske ansvarsomride,
- fikk en midlere prioritet begge ar. Som de andre hovedoppgavene fikk forebyggende arbeid
lavere prioritet ved respondentenes vurdering i 2002 enn ved den optimistiske prognosering i
2001. FLO pavirket altsa ikke den relative prioriteringen av forebyggende arbeid og befestet

posisjonen til kurativt arbeid.

Den relative prioriteringen mellom hovedoppgavene var stort sett identisk mellom
respondentgruppene begge ar og den samme som for populasjonen som helhet. I vurdering av
hovedoppgavene var det forskjeller ut fra respondentgrupper i prioriteringsniva innenfor hvert
ar og mellom arene. Fastlegene opplevde endringen fra 2001 til 2002 opplevde gkning eller
minimal reduksjon i prioritering av alle hovedoppgavene utenom forebyggende arbeid (hvor de
rapporterte den storste reduksjonen), mens de andre gruppene opplevde noen grad av redusert

prioritering for alle oppgavene, mest for ridmenn.

Dette kan forstas som uttrykk for de ulike respondentgruppenes rolle i forhold til disse

oppgavene og reformen: Ved oppstart var bade politisk og administrativt nivd tungt involvert
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og opplevde hey prioritet for oppgavene. Aret etter var ordfarere og ridmenn mer trukket
tilbake fra prosessene og oppfattet oppgavene som generelt lavere prioritert enn aret for.

Fagfolkene var fortsatt involvert og beholdt mer av sine inntrykk av prioriteringsgrad.

Radmenn og ordfarere oppfattet begge &r at forebygging var hayere prioritert enn hva
samfunnsmedisiner og fastlege oppfattet. Dette kan ha sin arsak i ulikt stdsted og ulik
vektlegging av aktiviteter knyttet til dette fagfeltet: uten tvil forstér politisk, administrativt og
ulikt faglig niva begrepet forebyggende arbeid ulikt og vil knytte ulike aktiviteter til det. Da har
begrepet kurativt arbeid sannsynligvis en mer omforent forstaelse, selv pé tvers av ulikt stisted

for respondentgruppene.

Forskjellene mellom kommunesterrelse for prioritering av hovedoppgaver viste igjen at

mellomstore kommuner kanskje kom minst vellykket gjennom det forste aret av reformen.

De konkrete samfunnsmedisinske oppgavene vi spurte om prioritering av fikk alle relativt lav
prioritering, noe som tilsvarer mensteret vi fikk frem for forebyggende oppgaver og tjenester.

Dette passer ogsé med funn redegjort for i kapittel 2.

I en separat studie har Tom Solli analysert disse dataene i forhold til sparsmélet om
modemisering av offentlig sektor og innfering av markedsmodeller i helsetjenesten, og vi viser

til den for en annen type diskusjon omkring dette (vedlegg 1) (3).

Konklusjon

Fastlegereformen betydde altsé for det store flertall av de undersekte kommuner ikke store
forandringer i dekning av legetjenester fra tiden for reformen. For lovpilagte oppgaver og
hovedoppgaver slik helsetjenestesloven definerer dem fremkommer likevel et bilde av en
reform som innenfor ett r etter oppstart var vellykket hva angér kurativt arbeid,
legevakt/beredskap og helsestasjon, mens forebyggende arbeid for gvrig - som innbefatter
skolehelsetjeneste og de samfunnsmedisinske omraddene miljerettet helsevern, administrasjon
og ledelse, smittevern og opplysningsarbeid kom svakere ut. Pleie- og omsorg kom ut med
midlere resultat, mer avhengig av hvem som gjer vurderingen og av kommunesterrelse. Slik
sett kom de individrettede oppgavene og tjenestene mest vellykket ut og de indirekte,

grupperettede minst vellykket ut av reformens forste ar.
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Dette tilsvarer de funn vi har redegjort for omkring arbeidstid for samfunnsmedisinerne, - som

altsd ogsa har redusert sin arbeidstid innenfor samfunnsmedisin til fordel for kurativt arbeid.

I den grad status quo ikke ble opprettholdt hadde alts& reformen innenfor ett r etter
innferingen ikke hatt noen positiv effekt pa de samlede forebyggende oppgaver og tjenester i
kommunene. Vi understreker det positive i at helsestasjon syntes 4 komme godt ut. Som vi har
skrevet tidligere var det ikke noen uttalt malsetting & styrke det forebyggende arbeidet heller.
Og ett &r er ikke lang virketid for en stor reform, - som altsd enten man var klar over det eller
ikke, hadde effekter i alle landets kommuner, for svart mange akterer og mange tjenester. Nér
man s vet at det innenfor helsetjenestene denne perioden var en hektisk reformaktivitet ogsa
utenom primerhelsetjenesten (4), samtidig som det generelt er stadige faglige endringer og den
kommunale organisasjon stadig er i endring, m& man forutse behov for justeringer og

kompensasjoner.

Det vi viser er en mer utilsiktet effekt, som man mé vurdere om det er mulig & gjore justeringer
for i reformopplegget. Ikke minst i forhold til evrig helsepolitikk, hvor forebygging fremstar
som viktige satsingsomrader, blir det viktig & se p& hvordan man pa den lokale arena - i

kommunene, kan pévirke den posisjon forebyggingsaktiviteter og -tjenester har.
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Tabell 7.1 Samfunnsmedisinernes angivelser om avsatte timer til legetjenester i
kommunehelsetjenesten ved starten av FLO i 2001 var mindre, samme eller mer enn for FLO.
Prosent. N=43-69.

Avsatte timer ved start av FLO i forhold til for FLO

Legetjeneste innenfor Mindre Samme Mer
Miljerettet helsevern* 6 86 8
Administrasjon og 13 79 8
ledelse*
Smittevern* 5 88 7
Kurativ - fastlennet 16 82 2
Kurativ privat praksis 2 77 21
Helsestasjon** 4 94 2
Skolehelsetjeneste** 4 85 12
Syke/aldershjem 3 85 12
Annet forebyggende 2 96 2
arbeid*
Annet legearbeid 0 96 4

* Her er 23 respondenter ikke med - fordi de har besvart dette sporsmalet ut fra en samlevariabel pa henholdsvis
miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse, smittevern og annet forebyggende arbeid. 21 besvarte "samme", 2
"mindre".

** Her er 15 respondenter ikke med - fordi de har besvart dette sporsmalet ut fra en samlevariabel pd
helsestasjon/skolehelsetjeneste. 13 bevarte "samme” 1 "mindre" og | "mer".

Tabell 7.2 Samfunnsmedisinernes angivelser om dekkede timer til legetjenester i
kommunehelsetjenesten etter ett & med FLO var mindre, samme eller mer enn for FLO.
Prosent. N=46-52.

Dekning forste éret etter FLO i forhold til for FLO

Legetjeneste innenfor Mindre Samme Mer
Miljerettet helsevern* 13 81 6
Administrasjon og

ledelse* 13 81 6
Smittevern* 2 89 9
Kurativ - fastlennet 11 76 13
Kurativ privat praksis 2 75 23
Helsestasjon** 8 86 6
Skolehelsetjeneste** 4 90 6
Syke/aldershjem 3 81 16
Annet forebyggende 2 88 10

arbeid*
Annet legearbeid 0 91 9

* Her er 14 respondenter ilke med - fordi de har besvart dette sparsmalet ut fra en samlevariabel pa henholdsvis
miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse, smittevern og annet forebyggende arbeid. 13 besvarte "samme", |
"mindre".

** Her er 12 respondenter ikke med - fordi de har besvart dette sporsmalet ut fra en samlevariabel pa
helsestasjon og skolehelsetjeneste. Alle 12 bevarte "samme".

-112-



Tabell 7.3. Sammenligning mellom situasjonen fer FLO, prognosering ved inngangen til FLO
og vurdering av ferste ar med FLO pa grad av dekning av 8 lovpalagte oppgaver, besvart i
henholdsvis 2001, 2001 og 2002. Alle respondenter samlet. Prosent darligere og bedre for FLO
1 forhold til prognosert dekningsgrad ferste ar etter innfering av FLO, gjennomsnitt prognosert
dekningsgrad ferste ar (1 til 5), dekningsgrad ferste ar etter FLO og differanse mellom de to,

sistnevnte med 95% KI.
For FLO Prognosert  Dekningsgrad Differanse KI for
dekningsgrad  forste dret  2001-2002 differanse
N=265-280 i tiden etter med FLO 2001-2002
Lovpalagt oppgave Darlig- Bedre FLO
ere 2001 2002
% % N=262-277  N=236-244
Miljerettet helsevern 7 8 342 3.14 -0.28 -0.47-(-0.10)
Smittevern 5 6 3.63 3.66 0.03 -0.16-0.22
Helsestasjon 8 4 4.19 4.36 0.17 0.04-0.30
Skolehelsetjeneste 10 5 3.60 3.52 -0,08 -0.26-0.10
Opplysnings- 5 3 2.92 2.74 -0.18 -0.36-(-0.001)
virksomhet
Kurativt arbeide 24 5 4.26 434 0.08 -0.04-0.20
Pleie- og omsorg 10 3 3.90 3.93 0.03 -0.11-0.17
Legevakt/helsemessig 8 4 4.18 4.35 0.17 0.03-0.31
beredskap
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Tabell 7.4. Sammenligning mellom situasjonen for FLO, prognosering ved inngangen til FLO
og vurdering av farste &r med FLO pa grad av dekning av 8 lovpélagte oppgaver, besvart i
henholdsvis 2001, 2001 og 2002. Gjennomsnitt for alle fire respondentene og for bare
samfunnsmedisinerne. Prosent dirligere og bedre for FLO i forhold til prognosert dekningsgrad
farste ar etter innfering av FLO, gjennomsnitt av 5 intervaller for prognosert dekningsgrad
forste 4r, dekningsgrad ferste 4r etter FLO og differanse mellom de to, sistnevnte med 95% KI
(for alle respondenter).

For FLO Prognosert Dekningsgrad Differanse KI for
dekningsgrad i farste aret 2001-2002 differanse
tiden etter FLO med FLO 2001-2002
2001 2002
Lovpilagt oppgave  Hele popula- SM** Hele SM** Hele SM** Hele SM** Hel?
sjonen popula- popula- popula- populasjonen
N=265-280 N=67-74 sjonen sjonen sjonen
Dirlig- Bedre Darlig- Bedre N= N= N= N=
€re ere
o % % % 262-277 69-73 236-244  64-65
Miljorettet helsevern 7 8 12 10 342 3.73 3.14 3.18 -0.28 -0.55  -0.47-(-0.10)
Smittevern 5 6 10 5 3.63 3.89 3.66 394 0.03 0.05 -0.16-0.22
Helsestasjon* 8 4 8 4 4.19 442 4.36 450 0.17 0.08 0.04-0.30
Skolehelsetjeneste 10 5 16 4 3.60 3.68 3.52 3.45 -0,08 -0.23 -0.26-0.10
Opplysnings- 5 3 6 0 2.92 2.88 2.74 2.53 -0.18 -025  -0.36-(-0.001)
virksomhet*
Kurativt arbeide* 24 5 29 6 4.26 445 4.34 4.46 0.08 0.01 -0.04-0.20
Pleie og omsorg* 10 3 10 3 3.90 4.06 393 391 0.03 -0.15 -0.11-0.17
Legevakt/helsemessig 8 4 10 3 4.18 4.32 4.35 434 0.17 0.02 0.03-0.31

beredskap

* Her er det ut fra tabell 6.2 alts3 signifikante forskjeller mellom respondentgruppene
** SM= samfunnsmedisiner

Tabell 7.5. Sammenligning mellom situasjonen for FLO, prognosering ved inngangen til FLO
og vurdering av ferste &r med FLO pé grad av dekning av 8 lovpalagte oppgaver, besvart i
henholdsvis 2001, 2001 og 2002. Gjennomsnitt for alle respondentene per kommunesterrelse.
Prosent darligere og bedre far FLO i forhold til prognosert dekningsgrad forste ar etter
innfering av FLO, gjennomsnitt av 5 intervaller for prognosert dekningsgrad ferste ar, og
dekningsgrad forste ér etter FLO.

Kommunestarrelse
0-4999 5000-14999 15000+
For FLO 2001 2002 Fer FLO 2001 2002 Far FLO 2000 2002
Dirlig- Bedre Darlig- Bedre Darlig- Bedre

ere ere ere
Miljerettet helsevern 10 7 324 3.01 7 10 3.54 290 3 7 3.70 3.57
Smittevern 5 5 339 3.56 8 12 385 3.30 0 2 391 395
Helsestasjon 4 2 422 445 12 4 421 4728 13 9 413 4.28
Skolehelsetjeneste 5 2 3.70 3.74 16 9 3.59 348 15 7 339 3.31
Opplysningsvirksomhet 5 1 2.88 290 4 8 3.04 254 5 0 2.87 272
Kurativt arbeide 23 4 421 438 23 8 433 423 29 2 428 4.30
Pleie- og omsorg 6 2 409 423 18 1 3.80 3.84 7 8 3.61 3.52
Legevakthelsemessig 6 1 4,17 4.50 7 5 428 4.38 15 10 4.10 4.14

beredskap
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Tabell 7.6. Prioritering av hovedoppgaver. Gjennomsnitt av 5 intervaller (hvor 1=lavt og

5=heyt) i 2001 og 2002 og differanse mellom disse med 95% KI. Alle fire respondentgrupper

samlet.
Prioritering Prioritering Differanse KI
Hovedoppgave like etter etter 1 ar mellom for differanse
at FLO startet med FLO prioritering i mellom
2001 2002 2001 og 2002 2001 og 2002
N=275-285 N=232-237
Forebyggende arbeid 2.84 2.65 -0.19 0.03-0.35
Kurativt arbeid 4.11 3.98 -0.13 -0.02-0.28
Medisinsk habilitering 3.04 2.82 -0.22 0.07-0.37
/rehabilitering
Pleie og omsorg 3.63 3.40 -0.23 0.07-0.37
Hjelp ved ulykker og 3.96 3.73 -0.23 0.06-0.40

akutte situasjoner*
* legevakt og helsemessig beredskap

Tabell 7.7. Prioritering av hovedoppgaver. Gjennomsnitt av 5 intervaller (hvor 1=lavt og
5=hgyt) i 2001 og 2002 og differanse mellom disse. For hver av de fire respondentgruppene.

Prioritering like etter at FLO Prioritering etter 1 r med Differanse 2001-2002

startet - 2001 FLO - 2002
RM¢Y OFf SMY FLY RM OF SM FL. RMt} OF} SM§ FLj
n= n= n= n= n= n= n= n=

81-85 67-71 75-77 50-52 63-67 59-61 63-64 45-47
Forebyggende arbeid 2.91 294 273 274 271 283 255 249 -0.20 -0.11 -0.18 -0.25
Kurativt arbeid 4.26 397 416 396 3.96* 3.71* 4.14* 4.15* -0.30 -026 -0.02 0.19
Medisinsk habiliter- 2.93 327 307 288 272 3.03 267 287 -021 -024 -040 -0.01

ing/rehabilitering

Pleie og omsorg 3.71*  3.85% 3.67* 3.17* 323 356 349 33 -048 -029 -0.18 0.13
Hjelp ved ulykkerog ~ 4.07* 4.07* 3.97* 3.62* 3.67 382 369 378 -0.40 -0.25 -031 0.16

akutte situasjoner

9 RM= rddmann, OF= ordfarer, SM= samfunnsmedisiner, FL= fastlege

* Signifikant forskjell mellom respondentgruppene i 2001 PLO: p<0.001, hjelp ved ulykker og akutte hendelser:
p=0.035, i 2002: Kurativt arbeid: p=0.021

+ For rddmenn signifikant forskjell 2001-2002 for Kurativt arbeid, Pleie og omsorg og hjelp ved ulykker og
akutte situasjoner.

1 For ordfarer signifikant forskjell 2001-2002 for Pleie og omsorg

§ For samfunnsmedisiner forskjell 2001-2002 for medisinsk habilitering og rehabilitering

|| For fastlegen ingen signifikante forskjeller mellom 2001 og 2002.
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Tabell 7.8. Prioritering av hovedoppgaver. Gjennomsnitt av 5 intervaller (hvor 1=lavt og
5=heyt) etter kommunestorrelse, 1 2001 og 2002 og differanse mellom érene. For alle

respondentgrupper.
Kommunestarrelse
0-4999 5000-14999 15000+
2001 2002  Diff§ 2001 2002 Diff§ 2001 2002 Dift§
n= n= 2001- n= n= 2001- n= n= 2001-
136-142 104-106 2002 75-78  55-57 2002 60-65  39-40 2002
Forebygging 2.82 270  -0.12 281 247 -0.34¢ 2.90 2.73 -0.17
Kurativt arbeide 4.11 393 -0.18 4.23 3.95 -0.28 3.95 4.13 0.18
Medisinsk 3.09 289 -0.20 3.01 2.62 -0.39% 2.97 277 -0.20
habilitering og
rehabilitering
Pleie- og omsorg 3.84 361 -0.23* 3.54 3.27 -0.27 3.29 333 0.04
Hjelp ved ulykker  3.94 379 -0.15 4.06 3.84 -0.22 3.88 3.60 -0.28
og akutte
situasjoner

* KI 0.02-0.44 signifikant
1 KI 0.03-0.64 signifikant
1 KI 0.10-0.68 signifikant

§ Differanse

Tabell 7.9. Prioritering av hovedoppgaver. Gjennomsnitt av 5 intervaller (hvor 1=lavt og
S5=hayt) etter helseregion, i 2001 og 2002 og differanse mellom érene for hver region. For alle

respondentgrupper.
Helseregion
Dst Ser Vest Midt-Norge Nord

2001 2002 Diff§ 2001 2002 Diff§ 2001 2002 Diff§ 2001 2002 Diff§ 2001 2002 Diff§
Forebygging 3.06 287 -0.19 277 248 -029 289 258 -031 271 277 006 267 247 -0.20
Kurativt arbeide 401 405 004 406 3.95 -0.11 410 396 -014 411 392 -0.19 428 400 -028
Medisinsk habilitering  2.97 3.06 0.09 285 270 -005 292 267 -025 339 287 -0.52 3.08 268 -040
og rehabilitering
Pleie- og omsorg 345 338 -007 348 329 -0.19 358 342 -0.16 391 3.64 -027 382 327 -0.55
Hjelp ved ulykkerog  3.90 3.75 0.5 3.67 346 -021 3.8 392 003 415 382 -033 422 365 -0.57

akutte situasjoner

§ Differanse mellom 2001 og 2002
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Tabell 7.10. Prioritering av samfunnsmedisinske oppgaver i forhold til andre helsetjenester som
allmennlegetjeneste og pleie og omsorg. 2001 og 2002. Gjennomsnitt av 5-intervallskala og
differanse med 95% KI. Samfunnsmedisiner og fastlege samlet.

Prioritering like Prioritering etter 1  Differanse K1
Samfunnsmedisinsk etter ar med FLO 2001-2002  for differansen
oppgave at FLO startet
N=114-119 N=100-107

Miljerettet helsevern 2.55 2.36 -0.19 -0.06-0.44
Administrasjon og ledelse 2.84 2.52 -0.32 0.12-0.52
Smittevern 3.02 2.82 -0.20 -0.06-0.46
Helsemessig beredskap 3.06 2.65 -0.41 0.13-0.69
Helseplanlegging 2.65 2.29 -0.36 0.09-0.63
Helseopplysning 2.43 2.10 -0.33 0.09-0.57

Tabell 7.11. Prioritering av samfunnsmedisinske oppgaver i forhold til andre helsetjenester som
allmennlegetjeneste og pleie og omsorg, 2001 og 2002. Gjennomsnitt av 5-intervallskala og
differanse med signifikansniva. Samfunnsmedisiner og fastlege separat.

Prioritering Prioritering Differanse i Signifikansniva
2001 2002 prioritet mellom
SM og FL
2001 2002
SM*  FL* SM FL SM FL Differanse  Differanse
n= n= n= n= for SM for FL
73-76 40-43 62-64 37-43 2001-2002  2001-2002

(O RN ) @ OO0 64
(1)-3) @)-4

Miljorettet helsevern 2.68 230 2.44 2.24 0.38 0.20 ns ns

Administrasjon og 299 257 265 2.33 0.42 0.32 ns ns
ledelse

Smittevern 305 295 289 2.72 0.10 0.17 ns ns

Helsemessig 320 281 267 2.62 0.39 0.05 p<0.01 ns
beredskap

Helseplanlegging 274 248 233 222 0.26 0.11 ns ns

Helseopplysning 249 232 2.09 2.12 0.17 -0.03 p<0.02 ns

* SM= samfunnsmedisiner, FL= fastlege
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KAPITTEL 8. DET SAMMENSATTE FOREBYGGENDE
HELSEARBEIDET.

Bakgrunn

I forberedelsene til FLO ble det stilt spersmal ved de effekter reformen kunne ha pa
forebyggende helsearbeid (1, 2). Spersmalene knyttet seg bade til hvordan fastlegene ville
engasjere seg i individuelt forebyggende arbeide, men bekymringene var nok sterre med tanke
pé hvordan det mer grupperettede arbeidet i helsestasjons- og skolehelsetjeneste og i
grensesnittet mot de mer samfunnsmedisinske oppgavefeltene innen det brede miljerettede
helsevernet og i planarbeidet ville utvikle seg. Det har vert klart formulert forventninger om
béde fastlegenes egen og den kommunale forvaltnings bruk av potensialet i fastlegenes lister i
forhold til populasjonsbasert epidemiologi og forebyggende tiltak basert pa denne kunnskapen
(2-4).

Det er gjennom reformen ikke stilt spesielle ressurser til radighet for forebyggende arbeid,
verken til fastlege utover enkelte takster (bl.a. Grenn Resept) eller for kommunene. Imidlertid
var det i kommunene rom for omdisponering mellom klinisk og forebyggende arbeid av
legeressursene bade 1 planprosessene like for reformen og ved inngaelse av fastlege-
kontraktene. I tillegg har det veert rom for politiske og faglige valg i denne tiden, som kunne
felge nasjonale helsepolitiske prioriteringer av forebyggende arbeide og faglige

utviklingstrekk.

Vi har i det foregéende kapitlet redegjort for hvordan denne dimensjonering av legers
arbeidstid innenfor dette feltet har utviklet seg under FLO og hvordan dekningsgrad og
prioritering av dette har utviklet seg i forhold til andre deler av helsetjenesten under FLO. Vi
har vist at de forebyggende oppgaver og tjenester, spesielt innen samfunnsmedisin i lepet av
det forste dret med FLO har hatt en mindre gunstig utvikling med hensyn til legetjenester enn

kurative og individrettede tjenester i helsestasjon.

Imidlertid gjeres gruppebasert forebyggende arbeide sannsynligvis bare i begrenset grad av
fastleger. Forebyggende helsearbeide er komplekst, gjennom at det i trdd med nyere tenkning
gjeres av mange akterer og bide direkte og indirekte med mange arbeidsmetoder. Ingen
enkeltakter klarer & fa til vesentlig forandring verken pa det individuelle eller grupperettete

planet eller i (lokal)samfunn. Det dreier seg oftest om prosesser der aktgrene bidrar med
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enkelte elementer der summen av prosessen gjerne blir mye mer enn summen av
enkeltelementene. Dette er grunnelementene i det nye folkehelsearbeidet,

partnerskapsmodellen (2).

A male aktiviteten, effekten og om mulig effektiviteten av dette arbeidet er derfor utfordrende.
Det er likevel viktig 4 forsgke gjore det. Med skende forventninger til arbeidet og stadig press
pa de skonomiske og @vrige ressursrammene ma man kunne beskrive disse dimensjonene ogsd

ved det forebyggende arbeidet.

Om materiale og metode

1 Norge har det over flere r veert arbeidet med indikatorsystemer som blant annet skulle dekke
det behov man har for 4 vurdere bade innsats, effekt og maloppnéelse i det forebyggende
arbeid (5-9). De tilgjengelige indikatorer for bruk i forebyggende helsearbeid er innrettet mot
risikofaktorer, enkeltdiagnoser eller enkeltaktiviteter, - gjerne innenfor rammen av
helsetjenestene, og mindre mot system og samlet aktivitet i den totale kommunale ramme. I
erkjennelsen av at det store helseforebyggende arbeidet,- folkehelsearbeidet, - i stor grad

foregar utenfor helsetjenestens rammer er det viktig a utvikle evalueringsverktayene for dette.

Det har i flere andre land vert arbeidet med 4 utvikle metoder for 4 kunne evaluere dette
samlede folkehelsearbeid. Gjennom store kvalitative og kvantitative studier har man vurdert
ulike metoder og omfattende datasett, og mange organisasjoner og yrkesgrupper har vaert med

(10-20).

I en serie av slike studier har man funnet at selv begrensede deler av disse kan benyttes med
(nesten) samme utsagnskraft som et sammensatt og stort antall variabler (13, 16). Vi har
benyttet et slikt sett av indikatorer fra evalueringsprosjekt i USA (12-13, 16-19), for 4 evaluere
hvordan det sammensatte lokale folkehelsearbeidet - forseksvis kalt integrert forebyggende

arbeid - har utviklet seg i &rene rundt innferingen av FLO.

Evalueringsmetoden baserer seg pa identifisering av tre kjernefunksjoner med 10
organisatoriske aktiviteter i folkehelsearbeidet og en sammenligning mellom lokale enheters (i
Norge vil dette vaere kommuners) rapportering av disse aktivitetene. De tre kjernefunksjonene i
folkehelsearbeidet er beskrevet som folgende, ogsa med operasjonalisering av begrepene (fritt

oversatt etter Miller CA 1993) (12):
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Helseovervakning: Systematisk samling, sammenstilling, analyse og formidling av
informasjon om helsen i lokalsamfunnet. Overvakningsaktivitetene inkluderer overvakning
av bade individuelle risikofaktorer og samfunnstrekk (for eksempel ulykker), forekomst av
sykdom, helsetjenestebehov, undersgkelse av forekomst av helseeffekter og helsetrusler og
analyse av faktorer som pavirker identifiserte helsebehov i (lokal)samfunnet. (Det
tilsvarende begrep som har vert utviklet i Norge er Kommunediagnose og

Kommunehelseprofiler).

Politikkutvikling: Ta ansvar for a tjene allmennhetens/offentlighetens interesser i
utviklingen av en omfattende folkehelsepolitikk gjennom bruk av vitenskapelig kunnskap i
beslutningsprosesser. Aktiviteter innen politikkutvikling inkluderer spesifikt & vare
talsmann folkehelse, bygge nettverk, identifisere ressurser i samfunnet, prioritere mellom

helsebehov, og utvikle planer og retningslinjer/prinsipper for a mete prioriterte helsebehov.

Oppfelging/kontroell: Sikre innbyggerne de tjenester som er nadvendig for a na omforente
mal, enten ved at de tilbys av andre (private eller offentlige akterer), - noe som krever
styrings/reguleringsaktiviteter, eller ved at tjenester tilbys direkte. Oppfolgings- og
kontrollaktivitetene inkluderer spesifikt handtering/forvaltning av ressurser og utvikling av
organisasjonsstrukturer, iverksettelse av planer, evaluering av aktiviteter, kvalitetssikring,

og a informere og undervise malgruppene.

De ti aktivitetene beskriver de organisatoriske og kollektive prosessene hvor ressursene i

folkehelsearbeidet (arbeidskraft, informasjon, organisatoriske relasjoner) brukes i det

omfattende arbeidet med kjernefunksjonene i folkehelsearbeidet. Disse prosessene gir

resultater som kan sees 1 form av planer og tjenester som intenderer a forbedre lokalsamfunnets

helse, - det endelige mal for folkehelsesatsingen.

Vi har brukt en tidligere ikke benyttet oversettelse av sparsmalene som er anbefalt fra USA,

hvor vi oversettelsesprosessen har gjort tilpasninger for norsk helsetjeneste og kommunal

organisering.

Ved telefonintervjuene brukte vi sparsmalssettet som fremkommer i tekstboks 8.1, som dekker

de 3 kjemefunksjonene og syv av de ti organisatoriske aktivitetene for folkehelsearbeidet. Selv
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om det foreligger indikasjoner pa at 4 enkeltspersmal kan gi et generelt estimat av
folkehelseprestasjonen i en lokal enhet/kommune, anbefales ikke dette (17). Vi har ved dette
eksplorerende forsgket benyttet de 4 enkeltspersmalene som er rapportert 4 ha sterst prediktiv
styrke og et tillegg av 3 av de totalt 26 aktivitetene som inngér i det store instrumentet.

Vi valgte ogs4 for tre av spersmalene & sperre hvem som gjennomfarte undersekelsene evt. tok
initiativ til aktiviteten. Utvalget baserer seg pa en vurdering etter pilotundersgkelse pd hvor
kjent spersmalene ville vare for vire respondenter. De syv spersmélene dekker alle tre

kjernefunksjonene.

Vi har valgt 4 presentere samfunnsmedisinerens svar pa spersmélene. Dette ut fra at vi ser at
denne yrkesgruppen hadde minst bruk av "Vet ikke", og at sannsynligheten er sterre for at de
har den aktuelle informasjon enn de andre yrkesgruppene vi har svar fra. Ogsé ut fra erfaringer
med instrumentet mener man at leder for lokal helsetjeneste (som samfunnsmedisinerne fortsatt

ofte er) skal kunne gi tilstrekkelig informasjon (13).

Resultater

Helseovervakning

For de siste tre arene for FLO ble igangsatt, rapporterte en fjerdedel av samfunnsmedisinerne at
det i deres kommune var gjennomfert noen form for undersgkelse av deltagerfrekvenser for
forebyggende undersgkelser (screeningsundersgkelser) i kommunen (tabell 8.1). En femtedel
rapporterte at de hadde gjort behovsundersgkelser basert pa statistiske data. Og to femtedeler
svarte at de hadde gjort undersgkelser av smittsomme tilstander eller spesielle helsetrusler.

De tilsvarende tall for det forste &ret etter FLO var 11, 3 og 37 prosent. Tallene er ikke
sammenlignbare fordi de dekker ulike tidsperioder.

Det er forskjell i aktivitetene avhengig av kommunesterrelse slik at store kommuner hadde

hyppigere undersekelser av smittsomme tilstander eller spesielle helsetrusler tre ar far
(p=0.010) og ett ér etter FLO (p=0.012) .
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Politikkutvikling

For de siste tre arene for FLO ble igangsatt rapporterte halvparten av samfunnsmedisinerne at
det var fremmet forslag til retningslinjer for prioriteringer av helsetiltak (tabell 8.1) og to
tredjedeler rapporterte at man det siste aret for FLO hadde informert politikere i forhold til
prioriteringer mellom helsetiltak (tabell 8.2). De tilsvarende tall for det forste aret etter at
reformen var igangsatt var en tredjedel og halvparten. Forskjellen mellom de to arene i forhold
til det & informere om prioriteringer mellom helsetiltak var signifikant (p=0.011), det vil si at

det forste aret etter FLO gjorde man dette i mindre grad enn aret for FLO med innfert.

Det siste dret for reformen ble innfert hadde en tredjedel laget en helseplan hvor befolkningen
pé noen mate hadde deltatt, mens en sjuendedel hadde laget slik det farste aret etter FLO
(tabell 8.2). Denne forskjellen var signifikant (p=0.005).

Det var ingen signifikante forskjeller mellom kommunesterrelser.

Oppfolging/kontroll
Det siste aret for FLO anga 5% at det var gjort en evaluering av hvilken betydning den
samfunnsmedisinske og offentlige legetjenesten hadde for helsen til befolkningen, mens ingen

rapporterte slik aktivitet i 2002.

Total skar for kjernefunksjonene

Vi har beregnet samleskar for aktivitetene ved & adderer positive svar pd spersmélene.

Med dette far vi et samlet uttrykk for kjernefunksjonene i kommunen, slik
samfunnsmedisineren kan rapportere det. Vi har laget én samleskar for de 4 enkeltsparsmalene
med starst prediktiv styrke og én for alle 7 spersmalene med henholdsvis 0 og 0 som minimum
og 4og 7 som maksimum. For 2001 var gjennomsnittverdien for disse to skirene henholdsvis
0.65 og 1.27 og for 2002 0.30 og 0.67. Skarene er imidlertid ikke sammenlignbare, da enkelte
av sparsmalene dekker ulik tidsperiode. For korrekt sammenligningsgrunnlag mé

observasjonstiden for 4 av aktivitetene vere tre ar.

Gjennomsnittverdier for skarene de ulike kommunestorrelsene for hvert ar viser smé og

insignifikante forskjeller mellom kommunesterrelsene (tabell 8.3).
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Hvem tok initiativ til og gjennomforte aktivitetene?

For & fa et innblikk i hvordan samarbeidsspekteret rundt kjernefunksjonene innenfor
folkehelsearbeidet var, bad vi om informasjon om hvem som hadde gjennomfert eller tatt
initiativ til undersekelsene eller aktivitetene. Besvarelsene var apne svar, og vi har kategorisert

dem i etterhdnd.

I forhold til overvakningsaktivitetene var det mange ulike kombinasjoner av akterer involvert.
Vi fant at det var to vesentlige kombinasjoner av akterer - en der kommunen sto alene om
undersgkelsen eller samarbeidet med sykehus eller Statens helseundersekelser, og en der
Statens helseundersgkelser (nd Folkehelseinstituttet) og forskningsinstitusjon samarbeidet om

en undersgkelse i kommunen (tabell 8.4).

De fleste undersekelser av hvor mange som hadde deltatt i forebyggende tiltak var utfort av
Statens helseundersgkelser og/eller forskningsinstitusjon bade de tre siste drene for og det

farste aret etter FLO ble innfort (tabell 8.4).

De tre siste drene for FLO var det jevn fordeling mellom akterene nér det gjaldt hvem som
laget undersekelser av befolkningens helsebehov. Det ble rapportert kun én slik gjennomfert

underspkelse det forste ret etter FLO, - utfart av kommunen.

Svarene pa hvem som tok initiativ til 4 informere politikere i forhold til prioriteringer mellom
helsetiltak var oftest entydige, men det fremkom ogsé her kombinasjoner av akterer. Disse er
kategorisert etter vanlige organisatoriske linjer i kommunal sektor (tabell 8.4). Kommunelege I
eller tilsvarende hadde oftest tatt initiativ bide for og etter innferingen av FLO (tabell 8.4), i
pkende grad fra 2001 til 2002. Kommunelege I var ogsé involvert sammen med andre i & ta
initiativ, og det synes derfor som om denne yrkesgruppen ofte bidro til at det ble tatt initiativ til

a informere politikere i forhold til prioriteringer mellom helsetiltak.

Diskusjon

Metode

Vi har brukt spersmél som fanger noen aspekter ved det totale forebyggende helsearbeidet,
ogsé kalt folkehelsearbeidet og det integrerte forebyggende arbeidet som foregar i kommunen.
Det er godt belegg for at disse kan fungere som indikatorer for det gvrige arbeidet: dersom

disse aktivitetene er pé plass er det sannsynlig at det gvrige nedvendige arbeide ogsa er pa
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plass (13). Indikatorene kan bidra til & kaste lys pa sentrale elementer av folkehelsearbeidet:

forebyggende tjenester, politisk arbeid og aksjon, planlegging og evaluering.

Tilsvarende metodikk er utprevd over mange ér i andre land, med annen lokal organisering av
folkehelsearbeid, andre akterer og andre ressurser. Det synes klart at folkehelsearbeid kan

defineres, méles og overvakes, og at dette kan ha betydning i forhold til forbedringsprosesser.

I Norge er vi kommet kort i & bli enige om hva som kan og skal vurderes for & avklare
kvaliteten pé lokalt (og nasjonalf) folkehelsearbeid. Bevisstheten om behovet for i det hele a
gjore slik vurdering er heller ikke hoy, spesielt ikke pa lokalt niva. Med skende fokus pé
forebygging og helsefremmende arbeid, okte ressurser til arbeidet og en skende
ansvarsoverfering fra sentrale myndigheter til kommunalt niva ogsa pa dette omradet vil det
imidlertid vare behov for 4 kunne si noe om kvaliteten i arbeidet. Dette vil kunne gi grunnlag
for sammenligninger, kvalitetsutvikling, kompetansegkende tiltak og kanskje ogsa
godkjenningsprosesser av betydning i forhold til bidde oppgavefordeling og finansiering (19-
21).

Et slik evalueringssystem maé tilpasses det enkelte lands helsetjeneste- og annen organisering,
helsepolitiske malsettinger, profesjonsstruktur og annen infrastruktur av betydning for
folkehelsearbeidet og finansieringsmodeller. Disse representerer betydelige barrierer mot
sammenligning. Men man ber kunne bygge videre pa det andre land har gjort og lere av deres

erfaringer.

Vi har benyttet en forste oversettelse av deler av et evalueringssystem man har utviklet i USA.
Dette gir noen svakheter som kan kompenseres ved videre validering og utvikling av
instrumentet. Vi mener & ha vist at instrumentet har relevans for Norge og kan benyttes 1
Norge. Instrumentet ma ytterligere utvikles med vurdering av flere andre elementer, sd som
validering (22, 23), gis lengre observasjonstid og analyser av ulike informaterer (24). Man ma
utvikle metoder for & bruke instrumentet utenfor forskning og evaluering av overordnet
helsepolitikk. Dette fordi man pé lokalt og regionalt niva trenger stimulans til refleksjon over
og responser pd egen virksomhet i lys av sammenligning med andre virksomheter (25, 26).
Selv om man i Norge i stor grad har et offentlig basert folkehelsearbeide, er andre aktive

akterer utover de kommunale. Og ikke minst i forhold til partnerskapstenkningen som né er
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viktig i folkehelsearbeidet er det viktig & vurdere disses betydning i forhold til det totale
forebyggende helsearbeidet (27).

Men gjor man dette kan man fa berekraftige hjelpemidler til utvikling av folkehelsearbeidet.

Noen av indikatorene er avhengig av en observasjonstid pa 3 ér. Dette er oppfylt for tiden far
FLO men undersekelsen etter FLO ble gjort kun ett dr etter innferingen og betingelsene for &
konkludere noe fra disse er ikke tilstede. De har ogsé en karakter som gjor at det ikke er

tilradelig 4 fordele frekvensene for tre &r ned pé 1 ar.

Svarprosentene varierer fra sparsmal til spersmal. Dette kan delvis ha sammenheng med at
respondentene hadde ulik fartstid i stillingen og betraktet seg som mer eller mindre informert i
forhold til historien i sin kommune. Dette slo sannsynligvis spesielt ut i forhold til indikatorene
som krever en observasjonstid pa tre ar. Bide interesse for og relasjonen til den kommunale
organisasjon influerer bade svarprosent og ngyaktigheten i rapporteringen. Vi har i annet
kapittel pavist at det i 3-arsperioden for FLO ble igangsatt var stor utskifining i de
samfunnsmedisinske stillingene. Dette kan ha fatt betydning i forhold til svarprosent og

presisjonen av svarene.

Ut fra at "vet ikke"-kategorien er benyttet tror vi at de som faktisk har besvart spersmélene har
angitt situasjonen i sin kommune korrekt, og vi tror kanskje det heller er under-rapportering av

de aktuelle aktivitetene.

P4 den annen side er det rapporterte aktivitetsniva kanskje noe over gjennomsnittlig hayt fordi
kommunene i begge observasjonsperiodene vére var preget av prosessen rundt etableringen av
FLO, med spersmal om fordeling av ressurser mellom oppgavene og tjenestene bade pa faglig,

administrativt og politisk niva og med planleggingsaktiviteter.
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Samleskar

Samleskarene kan fortelle noe om samvariasjon mellom de enkelte variablene skdrene bestar

av. Det vil si at de kan fortelle om det er opphopning av de aktuelle aktiviteter avhengig av for

eksempel organiseringsmodell, kommunesterrelse, geografi, tilgjengelig kompetanse eller

lignende i kommunene. Med slike observasjoner over tid, vil man kunne finne ut om én

aktivitet feder en annen, det vil si at det kanskje er slik at dersom man har én aktivitet bygges

de andre lettere til. Samleskéren basert pd 4 spersmal er
vist 4 ha spesiell utsagnskraft, og skulle kunne vere en

indikator pa det samlede folkehelsearbeid.

Dersom vi holder resultatene for 2001 fra var
undersgkelse opp mot de amerikanske undersakelsene
kommer Norge noksa svakt ut . Av 4 mulige hadde altsa
kommunene i gjennomsnitt gjennomfert 0.65 aktiviteter

og av 7 mulige 1.27 i 2001.

De aktiviteter dette gjelder (tekstboks 8.2) er fra alle tre
kjernefunksjonene i folkehelsearbeidet og dekker sentrale
funksjoner i faglig, administrativ og politisk engasjement
1 og for helsetjenestene. Dette var altsa i liten grad pa

plass i norske kommuner i 2001.

Tekstboks 8.2. Fire sparsmdl med storst
prediktiv styrke.

- Har det i din kommune/bydel veert laget en
undersokelse av befolkningens behov for
helsetjenester inkludert forebyggende
tjenester, hvor statistiske data om sykelighet,
dodelighet og befolkningsstatistikk inngikk?

- Har helseetaten eller helseavdelingen,
inkludert kommunelege I i din
kommune/bydel tatt initiativ til a informere
politikere i forhold til prioriteringer mellom
helsetiltak?

- Har det i din kommune/bydel blit laget eller
revidert en helseplan hvor befolkningen har
deltatt i planprosessen?

- Har det i din kommune/bydel veert gjort en
evaluering av hvilken betydning den
samfunnsmedisinske og offentlige
legetjenesten har for helsen til befolkningen
i kommunen?

Imidlertid er kommunene i Norge klart mindre enn de vi kan sammenligne skér fra, og dette

forklarer nok noe av forskjellen i forhold til de amerikanske tallene. Samleskéarene for 2002

kan ikke sammenlignes direkte, da observasjonstiden er ulik.

Vi tror at med ytterligere bearbeiding av metoden og 3 ars observasjonstid pa de aktuelle

variablene vil vi ha en interessant indikator for det forebyggende arbeidet i kommunal sektor,

hvor bade politiske, organisatoriske, faglige og medvirkningsmessige aspekter som méa

vurderes inngér i et poengtert, begrenset og overkommelig spersmalsinstrument.
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Helseovervakning
Bare en fjerdedel av respondentene hadde over 3-drsperioden for FLO gjennomfart noen form
for undersekelse av hvor mange som deltok i forebyggende tiltak som for eksempel

undersekelser i helsestasjon og skolehelsetjeneste, mammografi- og hjerte/kar-undersgkelser.

Dette spersmalet retter seg mot & finne hvor stor andel og hvilken del av befolkningen som
benyttet og hvilken del som ikke benyttet seg av slike primarforebyggende tilbud og
screeningtilbud. Sterstedelen av de rapporterte tilfellene var gjennomfert i et samarbeid med
forskningsinstitusjoner og/eller statlige organisasjoner (for eksempel det tidligere SHUS). Det
betyr at kommunene selv i liten grad gjer slike undersgkelser, selv om de star ansvarlig for
mange forebyggende tiltak innenfor for eksempel helsestasjon og skolehelsetjeneste,
eldreomsorg, og indirekte gjennom allmennlegetjenesten. Dette betyr igjen at man i liten grad

har oversikt over sin egen innsats og de mulige effektene av innsatsen.

Disse deltagerundersekelser ble altsi gjennomfort av forsknings- og statlige institusjoner. Det
er interessant & sparre om hva slags informasjon kommunene far ut av slike, om de kan
nyttiggjere seg og faktisk bruker informasjonen i disse og pa hvilken mate. Dette finnes det
ikke noen samlet oversikt over, men ut fra for eksempel Helseundersgkelsene i Nord-
Trendelag er det fa kommuner som ettersper og faktisk bruker slik tilgjengelig informasjon i

den kommunale hverdag (muntlig meddelelse)

En femtedel av kommunene anga at de hadde gjort undersgkelse av befolkningens helsebehov
hvor bruk av statistiske data inngikk. Dette er overraskende lite, sett i forhold til at det i
undersokelsesperioden var en stor helsereform i emning, der man skulle prioritere og
dimensjonere tjenestene i forhold til befolkingens behov og faglige og politiske mélsettinger.
Det er ogsa skuffende lite i forhold til de forventninger som uttrykkes i Folkehelsemeldingen
om overvakning, planlegging og konsekvensutredninger (2).

Da er det interessant at en langt hayere andel, 40%, hadde gjennomfert undersekelse av
uvanlig, skadelig eller uheldig sykdomstilfelle over de siste tre drene for FLO og hele 37%
over det forste dret etter FLO. Dette er sannsynligvis knyttet mer til lokale ressurser, kanskje
spesielt medisinsk-faglig kompetanse, enn de forannevnte aktivitetene. Det betyr at det i en del

av kommunene finnes kompetanse pa dette og at den brukes. Det kan ogsi tolkes til at dette er
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en aktivitet det er erkjent behov for. Slik sett er det mange kommuner hvor slike undersgkelser

burde vert gjort, men man har kanskje ikke slik kompetanse tilgjengelig.

At sterre kommuner i sterre grad enn mindre har gjort noen flere undersgkelser av smittsomme
sykdommer overrasker vel lite, i dét det er noe stgrre sannsynlighet for at de har nedvendig
kompetanse for dette enn i mindre kommuner, for eksempel spesialister i samfunnsmedisin

(28).

Politikkutvikling

Slik vi har brukt begrepet politikkutvikling inngér bade informasjonsarbeide overfor mange
akterer, premissleveranse og beslutningstatte overfor politisk niva pa ulike méater. Denne
undersekelsen viser at det bade far og etter FLO har vert et rimelig hoyt aktivitetsniva i
forhold til 4 tydeliggjare prioriteringsspersmal og informasjon overfor politikere. Dette har

vert naturlig i forhold til at kommunene skulle tilpasse seg reformen.

Men det har vert klart mindre aktivitet knyttet til 4 lage en sammensatt helseplan med
deltagelse av befolkningen. Dette kan tyde pa at arbeidet har vart mindre systematisk enn det

ideelt sett kunne veart, og at bredden og sammenhenger ikke er ivaretatt.

Mye av dette arbeidet kan og vil ofte vere initiert av og/eller drives med samfunnsmedisinere
som nadvendige akterer. At det ikke gjores er bekymringsfullt for kommuneorganisasjonen

men ogsé for fagfolk som man ellers forventet skulle ha dette som vesentlig oppgave.

For bade informasjonsvirksomhet overfor politikere om prioriteringer og i forhold til helseplan
er det signifikante forskjeller mellom tiden fer og etter FLO, ved at aktivitetsnivaet er redusert.
Dette kan forsties som et uttrykk for at man i tiden rett for FLO var spesielt og uvanlig aktiv
og at nivaet etter FLO var mer "vanlig". FLO skulle med denne forstielsen ikke bety noe
negativt. Imidlertid var nivaet bade for og etter FLO bekymringsfullt lavt, og man skulle
forvente at erfaringene i den mer aktive perioden far FLO skulle bade inspirere og gi

kompetanse til videre utvikling av slikt arbeide.

Men holdt opp mot vare data omkring samfunnsmedisinernes arbeidstid, dekning av lovpalagte

oppgaver og prioriteringer av hovedoppgaver og samfunnsmedisinske oppgaver er resultatet
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ikke overraskende. Disse dataene forteller hvilke aktiviteter som ikke blir gjort nar

forebyggende oppgaver ikke blir dekket eller prioritert.

Oppfolging/kontroll

Viart spersmél om evaluering av betydningen av samfunnsmedisinske og offentlige
legetjenester ble i svert liten grad besvart positivt. Den type evaluering man her ettersper er
komplisert, men sammen med kompetanse pa de gvrige feltene skulle dette spersmalet kunne
besvares positivt av langt flere. Man hadde altsa ikke kompetanse og kapasitet til & gjere det i
de aller fleste kommunene verken i de tre drene far eller &ret etter innforingen av FLO. Dette
forsterker inntrykket av at kommunene ikke har tilgjengelig nedvendig kompetanse for

nedvendige vurderinger av ressursbruk innenfor forebyggende virksombhet.

Hvem tok initiativ til og gjennomforte aktivitetene?

Sterstedelen av undersekelsene pa deltagerfrekvenser pa forebyggende undersgkelser og
befolkningen helsebehov var gjennomfert av sentrale forsknings/statlige organisasjoner. Det
beskriver at mange undersekelser foregdr i regi av store institusjoner, - og omfatter nok flere
kommuner og sikrer derved hayere kvalitet i noen ledd. Men det er da viktig & sperre hvordan
det legges til rette for lokalt engasjement ved og senere lokal bruk av disse undersekelsene.
Her moter man spenningsfeltet mellom stor-skala forskning og screening og smé-skala
planlegging, drift og evaluering. Det er forskjell pa arbeidsmetodene, men uansett vil det meste
av det forebyggende arbeide foregd lokalt og béde utvalg av indikatorer, presentasjon av og

kommunikasjon om resultater mé forsekes tilrettelagt for lokalt niva.

Samfunnsmedisineren fremkommer som en viktig akter i forhold til 4 ta initiativ over
politikerne. Var informater var samfunnsmedisineren, og det er derfor ikke uventet at
vedkommende kanskje vil legge mer vekt pa eget eventuelt tidligere kollega betydning i
forhold til aktivitetene. Men det er sa stor forskjell mellom de aktuelle instansenes relative
betydning at vi mener det er sannsynliggjort at samfunnsmedisinerne har en avgjerende rolle i

forhold til initiativtakning overfor politikere i forhold til prioritering mellom helsetiltak.
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Konklusjon

I dette kapitlet har vi ved hjelp av en serie spersmal provd 2 fa et samlet inntrykk av det
sammensatte forebyggende helsearbeidet. Metoden har sine svakheter men vi mener den har
gitt nyttig informasjon om situasjonen for dette arbeidet hvis den fortolkes sammen med de

gvrige resultater fra de andre kapitlene.

Resultatene fra denne studien viser at det er grunn til bekymring over folkehelsearbeidet pa

bredt kommunalt niva, noe som samsvarer med tidligere kapitler basert pa annet datagrunnlag.

Bade helseovervakning og evaluering ble gjort i begrenset grad, mens politikkutvikling ble
gjort oftere, sannsynligvis knyttet til arbeidet med fastlegereformen. I alle kommunesterrelser

var det rom for forbedringer.

Alle aktivitetene vi har evaluert krever samarbeide mellom fag, administrasjon og politikk. Det
er da nedvendig med bade tverrfaglig kompetanse og kapasitet, og ettersporsel og aktiv bruk av
resultatene av aktivitetene. Slik sett er det nedslaende resultatet for de samlede aktiviteter en

oppfordring for flere aktarer i kommunal sektor.

Det synes & veare behov for betydelig kapasitets- og kompetansegkning og kvalitetsforbedring i
folkehelsearbeidet. Strukturelle endringer kan veere nadvendige, kanskje spesielt for mindre
kommuner. I praksis kan dette arte seg som bade skonomiske incentiver, kommunesamarbeid
eller -sammenslaing, utdanningsmessige satsinger, skifte i ansvarsforhold eller endrede

samarbeidsmenstre mellom akterer pa lokal arena.
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Tabell 8.1. Kjerneaktiviteter i folkehelsearbeidet siste 3 ar for og forste &r etter
Fastlegereformen. Samfunnsmedisinere. Antall og prosent, signifikansniva. 2001 og 2002.

Siste 3 ar for reformen  Forste r etter reformen  Signifikans-
niva
forskjell for
N=75-77 N=62-65 og etter FLO
Ja Vet % ja Ja Vet % ja
ikke ikke
Helseovervakning
- Er det gjort undersokelse av hvor 19§ 10 25 78 2 11 bt
mange som har deltatt i
forebyggende tiltak*
- Er det gjort undersakelse av 15§ 11 20 2§ 0 3 b
befolkningens helsebehov, hvor bruk
av statistiske datat inngikk?
- Er det gjort undersekelse av uvanlig, 31 7 41 24 0 37 bt
skadelig eller uheldig
sykdomstilfeller eller helsetrusler
Politikkutvikling
- Har helseetat, inkludert 37 11 49 20 1 32 b

kommunelege I fremmet forslag til
retningslinjer for prioritering av
helsetiltak?

* for eksempel deltagelse i tilbud pa helsestasjon, i skolehelsetjeneste, pA mammografi- og underlivsundersgkelser

og hjerte/kar-undersokelser.

‘tom sykelighet, dadelighet og befolkningsstatistikk
fikke direkte sammenlignbare, ingen testing
§ Tabell 8.4 gir data for hvem som gjennomforte undersekelsen

Tabell 8.2. Kjerneaktiviteter i folkehelsearbeidet siste 1 ar for og forste ar etter
Fastlegereformen. Samfunnsmedisinere. Antall og prosent. 2001 og 2002.

Siste aret for reformen  Feorste ar etter reformen  Signifikans-
N=65-70 N=62-65 nivé
Ja Vet %ja Ja Vet % ja
ikke ikke
Politikkutvikling
- Har helseetat, inkludert kommune- 50§ 6 66 32§ 0 50 p=0.011
lege [ tatt initiativ til 4 informere
politikere i forhold til prioriteringer
mellom helsetiltak?
- Har det blitt laget eller revidert en 23 11 30 9 2 14 p=0.005
helseplan hvor befolkningen har
deltatt i planprosessen?
Oppfelging/kontroll
- Har det veert gjort evaluering av 4] 6 5 0 0 0 p=0.120

hvilken betydning den samfunns-
medisinske og offentlige
legetjenesten har for folkehelsen i
kommunen?

§ Tabell 8.4 gir data om hvem som tok slikt initiativ
|| Tabell 8.4 gir data om resultatet av denne evalueringen
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Tabell 8.3. Total skar for kjerneaktiviteter i folkehelsearbeidet 2001 og 2002. Gjennomsnitt for
summen av henholdsvis 7 og 4 inkluderte variabler etter kommunesterrelse.

Ar
2001 2002
Kommunestorrelse N=36-66 N=22-66
7 variabler 4 variabler 7 variabler 4 variabler

0-4999 0.97 0.52 0.52 0.27
5000-14999 1.78 0.82 0.67 0.30
15000+ 1.31 0.67 1.09 0.45
Signifikansniva* p=0.071 p=0.135 p=0.114 p=0.951

* for forskjell mellom gjennomsnitt mellom kommunestgrrelser det aktuelle ar
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Tabell 8.4. Fordeling av aktorer som utferte de enkelte kjerneaktiviteter i folkehelsearbeidet for
og etter Fastlegereformen. Samfunnsmedisinere. Antall og prosent. 2001 og 2002.

Overvikning Hvem undersekte hvor mange som har deltatt i forebyggende
tiltak*?
3 ar for reformen 1 &r etter reformen
Kommune - evt. i samarbeid med 4 1
statlig niva
Forskningsinstitusjon /statlig 15 6

organisasjon

Hvem laget undersgkelse av befolkningens behov, hvor bruk av
statistiske data** inngikk?

3 ar for reformen 1 ar etter reformen
Kommune - evt. i samarbeid med 5 1
statlig niva
Forskningsinstitusjon /statlig 6
organisasjon
Kommune - evt. i samarbeid med
statlig niva
Vet ikke/blank/uklart 4 1
Politikkutvikling Hvem tok initiativet til 4 informere politikere i forhold til
prioriteringer mellom helsetiltak?
1 ar for reformen 1 &r etter reformen
Antall %
Kommunelege 1 eller tilsvarende 29 58 21 68
Helseavdelingen 6 12 2 6
Hayere administrativt niva 2 4 3 9
Kommunelege I eller tilsvarende og 6 12 3 9
heyere administrativt eller
politisk niva sammen
Andre 5 10 2 6
Vet ikke/blank 2 4 1 3
Total 50 100 32 101*
Oppfelging/kontroll Hva ble resultatet av evaluering av betydningen av den

samfunnsmedisinske og offentlige legetjenesten har for
folkehelsen i kommunen?

3 ar for reformen 1 ar etter reformen

Ingen anga noe svar

* hgyere enn hundre pa grunn av avrundingseffekt
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Tekstboks 8.1 Spersmalssett brukt ved telefonintervjuer i 2001 og 2002.

Det gjores mange undersokelser av forebyggende karakter i ulike grupper av
befolkningen. Noen eksempler pa dette er undersokelser i helsestasjon og
skolehelsetjeneste, mammografi- og underlivsundersokelser og hjerte/kar-
undersokelser, og det gjores nok mange andre lignende undersokelser i
kommuner og bydeler.

Over de siste 3 dr for fastlegereformen/det forste dret etter fastlegereformen:
- Har det veert gjennomfort undersekelser i din kommune/bydel pa hvor mange
som har deltatt i slike forebyggende tiltak?
- Har det i din kommune/bydel veert laget en undersakelse av befolkningens
behov for helsetjenester inkludert forebyggende tjenester, hvor statistiske
data om sykelighet, dedelighet og befolkningsstatistikk inngikk?

Fra tid til annen oppstar det mistanke om epidemier og spesielle trusler mot
liv og helse i enkelte (geografiske) omrader. Eksempler pa dette kan veere
kikhoste-epidemier, gulsott, magetarm-infeksjoner, skadelig drikkevann,
sporsmal om asbest i skoler eller forhayet forekomst av kreft eller annen
sykdom.

- Har det i din kommune/bydel veert gjort noen undersokelser av denne type uvanlige,
skadelige eller uheldige sykdomstilfeller eller helsetrusler?

- Har helseetaten eller helseavdelingen, inkludert kommunelege I i din
kommune/bydel fremmet forslag til retningslinjer for prioriteringer av
helsetiltak for kommunen?

Over det siste dret for fastlegereformen/det forste dret etter fastlegereformen:

- Har helseetaten eller helseavdelingen, inkludert kommunelege I i din
kommune/bydel tatt initiativ til 4 informere politikere i forhold til
prioriteringer mellom helsetiltak?

- Har det i din kommune/bydel blitt laget eller revidert en helseplan hvor
befolkningen har deltatt i planprosessen?

- Har det i din kommune/bydel veert gjort en evaluering®* av hvilken betydning
den samfunnsmedisinske og offentlige legetjenesten** har for helsen il

befolkningen i kommunen?
* systematisk giennomgang og vurdering
** Definert som miljorettet helsevern, administrasjon og ledelse, smittevern,
helsemessig beredskap og helseplanlegging og legetj i hel: e
skolehelsetjeneste og pleie og omsorg.

1 o £

Vi spurte ogsa om hvem som hadde tatt initiativ til, e g iforte, de

kelte tiltakene.

Sporsmal med uthevet skrift er de fire sporsmdlene som i de amerikanske undersokelsene
predikerte 96% av variasj i den totale, lede skar (for 26 spersmal).
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Kap. 1 Innledning

Oppgaven vil beskrive kort:
» Etablering av offentlige helsetjenester i Norge
Overfering av oppgavene til kommunene

Modemisering av offentlig sektor

vV V V

Trender nér det gjelder & innfere markedsmodeller i offentlig virksomhet, spesielt
helsetjenester

Virkemidler i disse markedsmodellene

En beskrivelse av et samlekonsept for modernisering — New Public Management

En vurdering om disse virkemidlene gjenfinnes i fastlegeordningen.

vV V V V

Vurdering av virksomhetsomrader innenfor legeoppgaver, basert pé en intervju -

undersekelse i 2001 og 2002.

Hensikten med oppgaven er & introdusere problemstillinger rundt innfering av
markedsanaloge styringssystemer i helsetjenesten, hva som sies om dette i offentlige

publikasjoner, og & foreta en vurdering om en finner igjen disse i fastlegeordningen.

Kap. 2 Offentlige helsetjenester i 400 ar

1 ar 2003 feirer det offentlige helsevesen sitt 400 — ars jubileum med brask og bram.
Bakgrunnen for offentlig helsetjenester er for 4 si det brutalt — pest og krig. Behovet for
vépenfere menn til har og fldte — og penger til & finansiere dem - kan forstds som en vesentlig
grunn for staten til 4 engasjere seg i helse (Ole G. Moseng 2000): “grunnlaget for rigdom var
en stor og velstiende befolkning, der kunne stille de soldater og svare de skatter, styret
kravde,” skriver den danske historikeren Ole Feldbzk (Feldbak 1993).

Nér pesten har en dedelighet opp mot 50 %, blir det lite folk igjen til & finansiere krig og
byrakrati.

Kampen mot epidemiene kostet mest. Med tiltak som karantene, isolasjon og avsperring
oppnéidde de vesteuropeiske staten at den farligste av alle epidemier — pesten — i hovedsak ble
utryddet etter midten av 1600 — tallet. (Ole G. Moseng 2000)

P4 1600 tallet kommer ogsd utbygging av institusjoner for a ta vare pa de svakeste, de som

minst klarte & ta vare pa seg selv. Og staten viste sitt janusansikt: kontrollerende og repressivt



pa den ene side, humanistisk og faderlig pa den annen (Ole G. Moseng 2000). Etter hvert fikk
staten pa plass en statlig distriktslegeordning, lov om de offentlige legeforretninger kom i

1912, i 1984 fikk kommunene ansvaret for disse oppgavene.

Kommunene har hatt ansvaret for det offentlige helsevesen siden 1860. Sunnhetsloven av
1860 farte til en kraftig reorganisering av det norske helsevesenet i annen halvdel av 1880 —
tallet (Aina Schigtz 2003). Legene ble en del av det kommunale byrakratiet i forbindelse med
kommunehelsetjenesteloven ble iverksatt (1984). I lepet av 70 &r gikk de offentlige legene fra
4 ha en dominerende stilling som distriktslege til & spille en stadig mer marginal rolle. Det er
grunn til & tro at ogsa det offentlige legearbeidet dermed fikk en mer marginal rolle.
Historiker (dr. philos) Aina Schietz tillegger helsedirektar Karl Evang (1902 — 81) en sentral
rolle for optimismen som radde i distrikislegevesenet etter den annen verdenskrig:
- Evang s det som sin oppgave & reformere det norske helsevesen. Befolkningens
helse var staten og fellesskapets ansvar. Han sa pé distriktslegen som det viktigste
virkemidlet staten hadde for 4 gjennomfore helsepolitiske tiltak og styre utviklingen.
Antibiotika og poliovaksine gjorde at distriktslegene hadde en sentral rolle i
bekjempelsen av folkesykdommer som tuberkulose og poliomyelitt, og de hadde stor
autoritet som helseradsordfarere.
Mot 1960 begynte optimismen & avta i den offentlige legeetaten. Stadig flere leger
sokte seg til sykehusene og etaten ble hengende etter med rekrutteringen. Fra slutten
av 1960 — arene snudde trenden da den sikalte 68 — generasjonen mobiliserte for

primerhelsetjenesten, men i 1970 — arene sa det igjen ut til at gleden var slukket.

Jobben ble i det hele tatt mindre utfordrende for legene som ensket en fri og autonom
stilling med stor autoritet. Etter hvert ble helserddene stadig mer amputert og oppgaver
og avgjerelser ble overtatt av andre eksperter og det politisk valgte helse- og
sosialutvalget i kommunene. Det var ingen selvfolge at legene ble helsesjefer i sin
kommune. Mange ensket heller ikke disse stillingene fordi det innebar at de mistet

legetittelen.

- Et annet moment som gjorde at ordningen tapte terreng er at 1970- arenes leger ville
ha i pose og sekk, hevder Schigtz. — De ville opprettholde en profesjonell autonomi pa
samme mate som tidligere, samtidig som stadig flere bad om & fa funksjonzrrollens

rettigheter. Det er et innbygd motsetningsforhold i dette.



Kap. 3 Befolkningen er bedre, men har den det bedre?

Befolkningen er sunnere og sterkere enn noen gang. Lengre levetid gjer at den enkelte vil
oppleve flere sykdommer, etter en akutt sykdom kommer ofte en kronisk fase. Sykdommer

som man for dede av er blitt til sykdommer man ma leve med.

Livstilsykdommer, belastningslidelser og samsykdommer skaper nye problemer. En kan ogs
hevde at psykiske lidelser har gkt. Disse lidelsene kan tolkes som tegn p at mistilpasning og
mistrivsel har gkt, selv om noe kan forklares ved at behovene registreres bedre enn for og at

folk ettersper mer.

Til sammen har dette fort til at behovet for enda mer helsetjenester er blitt sterre enn noen

gang. Ventelistene er ikke blitt borte, helsetjenesten innhentes av sin egen behovsgenerering.

Suksess skaper problemer:

Okt kunnskap ferer til at behov og ettersporsel utvides i flere retninger (St meld. 23 1996/97).
Kunnskap om metoder for & bekrefte sykdom, skaper behov for & avkrefte sykdom. Kunnskap
om metoder for & pavise risiko for sykdom skaper etterspersel etter 4 undersgke friske
mennesker som kanskje en gang kan fa en sykdom. Helsetjenestens paradoks er at suksess
skaper opplevd fiasko. Jo flinkere, dess storre forventinger. Jo mer den utretter, dess lengre

blir keene. Forebygging blir nedprioritert fordi det kurative ma tas farst.

Verdier for den norske helsetjenesten:

En egen stortingsmelding om verdier kom i 1999 (St meld 26 1999-2000). Hensikten med
meldingen er & minne om hva som er det egentlige malet for helsetjenesten i en tid med store
endringer.

Da det offentlige helsevesen ble etablert for 400 ar siden tok pesten livet av s& mange
mennesker at det ble lite arbeidskraft igjen til 4 bemanne flaten og 4 skape skatteinntekter til
staten. @kt levetid for innbyggerne ble dermed et middel for 4 skape en sterkere stat.

Det er sikkert rom for mange filosofiske betraktninger om utviklingen pé 400 4r nar det blir

slatt fast i stortingsmeldingen at verdien over alle verdier i helsetjenesten er menneskets

egenverd.



Kap. 4 Motstridende signaler nir det gjelder samfunnsmedisin og offentlig legearbeid

I St. meld. 50 (1993-94) Samarbeid og styring sies det falgende: "Helsefremmende og
forebyggende arbeid er viktige satsingsomrader for kommunehelsetjenesten i &rene framover
og det tverrfaglige fagomradet samfunnsmedisin synes & vere i en positiv utvikling.

Regjeringen vil stotte denne utviklingen.’

I St. meld nr. 23 (1996-97) Trygghet og ansvarlighet under kap. 2 Hva er problemet med
legetjenesten i kommunene? — stér det felgende: "Kommunale myndigheter har mange steder
vansker med 4 styre primarlegetjenesten slik de er palagt. Det er vanskelig & f3 legene til &
utfare kommunale legeoppgaver (tilsynslege, legevakt etc.) eller til & delta i tverrfaglig arbeid
med andre personellgrupper. Det gjelder s@rlig leger med drifisavtale som mer enn
fastlennslegene synes & vektlegge kurativt arbeid fremfor forebygging.” Det framgér ogsa i
oppsummeringen av dette kapitlet at de sterste problemene er blant annet at
samfunnsmedisinsk arbeid; planlegging, helsefremming, forebygging og rehabilitering — blir i

for liten grad prioritert i mange kommuner.

Hva har skjedd pa disse 3 til 4 drene? Hvorfor er departementet mye mindre optimistisk 1
stortingsmeldingen om fastlegeordningen? Kan noe av forklaringen vare innfering av
markedsmodeller i helsetjenesten? Det er fristende & trekke slike konklusjoner nér en ser pé
sammenfall i tid nr det gjelder innfering av markeds — elementer i helsetjenesten.
Denne oppgaven vil drofte disse problemstillingene mer inngdende i et senere kapittel. Som
en liten smakebit pa disse problemstillingene tas det med felgende sitat fra NOU 1998: 18 Det
er bruk for alle.
“Innenfor dagens finansieringsordning av kommunale legetjenester er det et
markant skille i hvordan kurative og ikke — kurative legetjenester blir finansiert.
Kurative legetjenester blir dekket gjennom tre komponenter: en kommunal andel,
egenandel fra pasienten og en andel fra trygden. For ikke — kurative legetjenester
ma kommunen dekke alle tre komponenter. Selv om ikke — kurative legetjenester
er lovpalagte for kommunen vil de kurative framsta som "billigere” for
kommunene, og kommunene kan av den grunn ledes til 4 prioritere denne type

oppgaver.”



Kap. 5 Hva er offentlig legearbeid?

Offentlig legearbeid i kommunene er en samlebetegnelse for de allmennmedisinske og

samfunnsmedisinske oppgavene legen har utenom sin kurative virksomhet.
Samfunnsmedisin:

Samfunnsmedisin som fagomrade har sin oppmerksomhet rettet mot helsetilstanden i hele
eller deler av befolkningen, samt pa livsmiljeet og samfunnsforholdene befolkningen lever i.
Samfunnsmedisinen tar sikte pa & identifisere forhold i menneskenes livsmiljg som kan
pévirke helsen positivt og negativt; det veere seg av biologisk, fysisk, kjemisk eller sosial
natur. Dette gjeres pd bakgrunn av klinisk, sosial og eksperimentell kunnskap og erfaring, og

ved & erverve seg kunnskap om hele populasjoner og definerte grupper.

Det overordnede mél er god folkehelse (svekke det som medferer helserisiko, styrke det som

bidrar til bedre helse), trivsel og gode miljemessige og sosiale forhold.

Samfunnsmedisinerne skal levere faglige innspill i lapende beslutningsprosesser i samfunnet,
béde i folkevalgte, administrative og faglige fora. De skal gjore medisinsk kunnskap
tilgjengelig og kjent for beslutningstakere pa alle forvaltningsnivéer i samfunnet. De skal ta
del i utviklingen av strategier og metoder for & fremme tiltak til forbedring av folkehelsen. En
tredje hovedoppgave er virksomhet rettet direkte mot hele eller deler av befolkningen og
miljget - vaksinasjoner, opplysning, helseundersgkelser, inspeksjoner, mélinger og lignende,

med samme formal.

De viktigste arbeidsoppgavene i faget er:

> overvaking og analyse av helsetilstanden i befolkningen og faktorer som kan
pévirke helsetilstanden positivt og negativt
overvéking, analyse og ledelse av helsetjenesten p alle forvaltningsnivaer
planlegging, gjennomfpring, evaluering og kvalitetssikring av tiltak i egen og
andre sektorer for & bedre helsetilstanden og forebygge sykdom

Disse arbeidsoppgavene baserer seg pd kompetanse innenfor falgende fire kort beskrevne

hovedomrader:

1. Helsetjenestekunnskap, administrasjon og ledelse som:
> helsetjenestens organisering, virkeméte og styringsstruktur

> helselovgivning, forskrifter og regelverk



strategisk planlegging, giennomfaring og evaluering av helsetjenester
ledelse og personalforvaltning, kommunikasjon og informasjon
helsegkonomi

budsjettering og skonomistyring

prioriteringer i helsetjenesten

forvaltning av trygdemidler og sosiale rettigheter

vV VvV V V V VvV VY

kunnskap om fordeling og bruk av helsetjenester i samfunnet og om effektene av
helsetilbud
2. Helsefremmende og forebyggende arbeid og sosialmedisin, som inneholder:
» samfunnets organisering og effekter pd helsen
» forholdet mellom samfunn og sykdom, - helseforhold, risiko og helseadferd i
sosiale klasser, helsetjenestenes plass i samfunnssystemet og brukernes forhold til
dem
> helsefilosofi, etikk og human gkologi
> prinsipper for planlegging, etablering og drift av forebyggende helsetjenester
prinsipper og metoder for helseopplysning og annet forebyggende og
helsefremmende arbeid, bade gruppebasert og individrettet, innen klinisk
allmennmedisin og gvrige tjenester
> emner fra individrettet og spesielt grupperettet sosialmedisin ssom
misbruksproblemer, arbeidsledighet, uferhet, attfering, fysiske og psykiske
funksjonshemninger og vold
3. Miljgmedisin og smittevern, som inkluderer:
» vurdering av biologiske, fysiske, kjemiske og sosiale miljefaktorer som kan
pavirke menneskets helse
smittsomme sykdommers &rsak, spredning og forebyggelse
skadedyr og vektorkontroll
forurensningsproblemer i forhold til luft, vann, aviep, sty og straling
arbeidsmiljghygiene
inneklima

bomilje, trafikk, nermilje, kommunikasjoner, flytting, pendling m.v.

vV V V V V V V

skole-, bolig-, sykehushygiene og hygiene knyttet til andre arbeids-, oppholds- og

samvarsformer for mennesker

v

ulykker, skader og andre eksterne faktorer som kan tenkes & pévirke helsen

» emering og helse



> energiforvaltning og helse
4. Vitenskapelige metoder og teori som inkluderer:
> epidemiologi og biostatistikk
> helsepedagogikk og kommunikasjonsteori
> helse- og sosialekonomi
> helsetjenesteforskning
>

samfunnsvitenskapelig teori og metoder for forskning og evaluering

Samfunnsmedisin bygger sitt kompetansegrunnlag pa flere forskjellige medisinske fag og
krysser grensene til flere andre fag som jus, statsvitenskap, medisinsk geografi, sosiologi,
etikk, antropologi 0.a. Fagutavelsen baserer seg pa forskningsbasert kunnskap innen mange
fagfelter, men den viktigste delen av substanskunnskapen hentes fra de akterer og omgivelser
som det aktuelle problem er knyttet til. Samfunnsmedisineren er bade observater og akter.
Dette er spesielt for samfunnsmedisinsk forskning og fagutevelse. Forskning innen anvendt
samfunnsmedisin fokuserer pa integrasjon av kunnskap fra mange fagfelt i forhold til
beslutningsprosesser pa ulike nivé i samfunnslivet. Samfunnsmedisineren ma dermed hente
informasjon fra mange aktuelle omrader og fag. Dette krever evne til effektiv bruk av
informasjon, evne til & analyse informasjon fra mange fagfelt, og evne til & handle nér dette er
nedvendig. P mange méter krever dette arbeidsforhold som ikke enkelt lar seg forene med
kortsiktig resultatkrav. En samfunnsmedisiner ma ha tid til 4 tolke trender og & vurdere
konsekvenser for folkehelsen. Som regel far ikke samfunnet resultater av dette arbeidet pa
kort sikt, en samfunnsmedisiner mé ha et perspektiv som er lengre i tid enn neste

gkonomirapport.

Sentrale arbeidsoppgaver og ansvar:

> Administrasjon og ledelse av helsetjenesten, iverksette vedtak og forordninger,
samordning, planlegging, forsgksvirksomhet, personalforvaltning.

> Kuvalitetssikringsarbeid; tilsyn med egenkontroll, evaluering, behandling av
klagesaker, videre- og etterutdanning av personell.

> Lokal helseovervikning; kommunehelseprofil, analyser av behov, risiko, ressurser
og utviklingstrekk i befolkningen og helsetjenesten. Statistikk og meldinger til
sentrale registre. Konsekvensutredninger.

> Medisinsk faglig ridgivning; for eksempel overfor administrasjon, politikere og

pleie-, omsorgs og rehabiliteringstjenesten. Informere om helseforhold og



helsetjenester; tverrfaglig arbeid, bl.a. i forbindelse med samarbeid og
ressursforvaltning; initiere og inspirere til nye tiltak gjennom planforslag og utspill
til politikere; saksforberede for helse- og sosialstyret; gi uttalelser 1 saker
vedrgrende kommunehelsetjenesten og informasjon til andre etater om helsefaglige
forhold.

> Forebyggende arbeid; utvikling av lokale forebyggingsstrategier, planlegging og
initiering av aktiviteter, etablering og drift av helsestasjoner, skolehelsetjenester og
bedrifishelsetjeneste, befolkningsundersgkelser og méalrettede helsekontroller.

> Helseopplysning; planlegging og organisering, grupperettet helseopplysning,
helseopplysning i massemedia, samarbeid med frivillige organisasjoner.

> Miljerettet helsevern; uteve tilsyn med og vurdere hvordan biologiske, fysiske,
kjemiske og sosiale faktorer pavirker helseforholdene i helse eller deler av
befolkningen, foreta inspeksjoner, malinger, prevetakning, avgjorelse i saker etter
delegasjon og i akuttsituasjoner.

» Smittevernarbeid etter smittevernlovgivningen

> Helsemessig beredskap; sivile og militzre beredskapsplaner, medisinsk
nedmeldetjeneste, katastrofeberedskap.

» Sosialmedisinsk arbeid; radgiver for trygdekontor, sosialetat og
arbeidsmarkedsetat, blant annet i basisgrupper, medisinsk attfering, arbeid med
funksjonshemmede og vanskeligstilte grupper, rus- og misbrukerproblematikk

Misforholdet mellom de mange arbeidsoppgavene og disponibel tid er ofte et hovedproblem

for en samfunnsmedisiner. A utarbeide kompliserte synteser i en travel hverdag er ikke mulig.

Arbeidssituasjonen er preget av:

Mye tid til & administrere helsetjenesten og lese konkrete saker. En har ikke tid til planlegging
og sterre oppgaver. Det er verst med planoppgaver. En blir hele tiden konfrontert med
spersmél/vurderinger knyttet til den daglige driften av den kurative tjenesten. Det som er mest
problematisk er & fa tid til & sette seg ned med planarbeid, statistikk og epidemiologi. Mange
foler frustrasjon over ikke & ha mulighet for & lage helhetlig forslag/losninger. Det er ikke tid
til & fordype seg. Det er ogsd mangel pé arenaer for & initiere tiltak og mangel pa fagmilje.
Spesialisthelsetjenesten er heller ikke noe sarlig aktiv pd dette omradet. Sykehusene kan

gjennom sin kompetanse om sammenhengene mellom risiko, forebygging og sykdom veare en



mer aktiv medspiller enn i dag nér det gjelder gjennomfering av primarforebyggende

programmer.

Offentlige allmennmedisinske oppgaver:

De allmennmedisinske offentlige legeoppgavene framgar spesifikt av kommunehelsetjeneste-
loven. Dette gjelder:
> Lege ved helsestasjon/skolelege. Helsestasjon og skolehelsetjeneste har oppgaver av
forebyggende og helsefremmende karakter. Disse oppgavene skiller seg ut fra det
kurative arbeidet som fastlegen har som hovedvirke. Det skal ikke drives kurativ
allmennmedisin pa helsestasjon og i skolehelsetjenesten. De personene som legen
mgter pé helsestasjon har vanligvis sin egen fastlege som skal ta seg av kurative
oppgaver.
> Sykehjemslege. Det er sykehjemslegen som har ansvaret for behandling og oppfalging
av pasientene pa sykehjemmet. Pasienter som kommer p4 sykehjem skal fortsatt sta pé
fastlegens liste. Det er viktig at det er god kommunikasjon mellom fastlegen og
sykehjemslegen, at det foregar et samarbeid mellom fastlegen og sykehjemslegen om
den enkelte beboer.
> Legetjeneste ved fengsler. Fengselslegen har i sin helhet det medisinsk-faglige
ansvaret for innsatte under fengselsoppholdet. Fastlegen kontaktes eventuelt ved
behov i forbindelse med utskriving. P4 lik linje med sykehjemspasienter vil de fleste

innsatte sté pa en fastleges liste for institusjonsoppholdet.

Det spesifikke samfunnsmedisinske arbeidet kan ikke uten videre ivaretas av en allmennlege.
Samfunnsmedisin er et felt hvor det er viktig 4 se helhet og sammenhenger, oppgavene bar
samles mest mulig og fordeles pa et fatall leger. Det er derfor hensiktsmessig & skille mellom
det offentlige legearbeidet som fastlegene utfarer og det offentlige legearbeidet som
kommunelege I har ansvaret for — samfunnsmedisinen.

I fastlegeordningen er det slik at det offentlige legearbeidet som fastlegene tilpliktes er
avgrenset til 4 gjelde det offentlige allmennmedisinske legearbeid. En slik avgrensning
tydeliggjer den spesielle rollen kommunelege I har i det offentlige legearbeidet. (Ot.prp nr.
99, 1998-99.)



Kap. 6 Fastlegeordningen

Fastlegeordningen har en lang forhistorie i Norge, og er vel etablert i flere andre land. Denne
legeordningen eksisterte i England, Danmark og Nederland da ordningen ble innfert 1 Norge
1. juni 2001. Fastlegesystemet ble etablert i England og Danmark i slutten av 40- arene.
Den norske ordningen avviker fra de andre lands systemer pé tre punkter:

» Avlenningssystemet

» Egenbetalingsordningen
» Sarlige restriksjoner pé legebytte

Samlet sett ligger den norske fastlegeordningen nzrmest den danske modellen, som ogsé har
vart inspirasjonskilde ved utforming av forskrifts- og avtaleverket for fastlegeordningen i
Norge. I motsetning til mange andre land, hvor finansieringen av helsetjenester er basert pa
forsikringsordninger, er helsetjenestene i Danmark, England og Norge finansiert stort sett
over offentlige budsjetter. Avlenningssystemet for legene varierer imidlertid stort i disse

landene.

Den 18.05.93 ble forsek med fastlegeordning startet i kommunene Lillehammer, Tromsg,
Trondheim og Asnes. Forsaket ble avsluttet 18.05.96. Forsgket omfattet i alt 250.000
innbyggere og ca. 165 leger deltok under forseksperioden. De overordnede mélene for

ordningen var:

» A utvikle en legetjeneste bedre tilpasset brukerne, serlig de grupper som har

stort behov for legetjenester.

» A legge forholdene bedre til rette for at en fast lege ved behov kan samarbeide
med annet personell, og koordinere tiltak for sine pasienter i og utenfor

helsetjenesten

» A fa til en effektiv ressursutnyttelse og bedre gkonomistyring for stat,
fylkeskommune og kommune ved bl.a. 4 bidra til mer hensiktsmessig

oppgavefordeling mellom farste- og annenlinjetjenesten

I tillegg til de mél som ble fremhevet fra departementet ga ogsé Stortinget noen faringer

pa forspksordningen, spesielt at de ville se svar pd hvilken mite fastlegeordningen kunne
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bidra til bedre legedekning og stabilitet i utkantkommuner. Ordningen ga imidlertid ikke

noe svar pa dette da ingen sma utkantkommuner ble med i forsoksordningen.

Regjeringens forslag som ble lagt frem véren 1997 (St. meld.nr. 23 ) Ia opp til at befolkningen
i alle kommuner skulle fa tilbud om & velge fast lege, fortrinnsvis innen egen kommune. Det
skulle veere mulig & velge & sta utenfor en slik ordning, men det ville da bli dyrere & ga til

lege.

For gvrig var hovedtrekkene i Regjeringens forslag:

> Man kan bytte fastlege inntil 2 ganger i aret. Befolkningen skal ogs4 ha rett til

ny vurdering hos annen lege.

» TFastlegen har ansvar for 4 sikre sin "listebefolkning” legetjeneste for
alminnelig helseproblemer inkl. ayeblikkelig hjelp pa dagtid hele aret; skaffe

vikar for fraveer; delta i samfunnsmedisinsk arbeid og legevaktsarbeid.
> Listen skal ikke inneholde ferre enn 500 og ikke flere enn 2300 personer.

» Det skal innfares henvisningsplikt til spesialisthelsetjenesten. Det skal veere
fastlegen som har henvisningsrett og som hovedregel skal det ogsa vare

fastlegen som utsteder sykmelding,

> Legene skal avlennes dels gjennom pr. capita-tilskudd som skal utgjere ca. 50
% av inntekten og dels gjennom refusjoner og egenandeler som til sammen

skal utgjere ca. 50 % (avlenningsordningen ble endret i Stortinget).

» Kommune og Rikstrygdeverk fir ansvar for administrasjon og oppfolging av

ordningen.

» For & sikre legedekningen i utkantkommuner med lavt folketall foreslas en

rekke spesielle ordninger inkl. ogsa spesiell avlgnning av legene.

> For & sikre kvalitet pa tjenesten skal det legges til rette for sterre
brukerinnflytelse, lepende kvalitetsutvikling og videre- og etterutdanning for

fastlegene.

Stortingsmeldingen ble behandlet 11.06.97, hvor det ble fattet vedtak i Stortinget om

innforing av en fastlegeordning. For gvrig ba et enstemmig Storting om at Regjeringen matte
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ha spesiell oppmerksomhet rettet mot kommuner med ustabil legedekning og komme tilbake
til Stortinget med tiltak som kunne bedre en slik situasjon. Videre ba Stortinget Regjeringen
utarbeide kriterier for hvilke kommuner som skal kunne motta spesielle stimuleringsordninger

med sikte pa bedre og mer stabil legedekning.

Kap. 7 Innfering av markedsmodeller i offentlig virksomhet

Innledning:

Formélet for dette kapitlet er & f3 et overblikk over intemasjonale trender nér det gjelder &
innfare markedsmodeller i offentlig virksomhet. En vil forseke 4 identifisere virkemidlene i
markedsmodeller som er i bruk innenfor offentlig virksomhet, spesielt hvordan disse brukes

innenfor norsk offentlig virksomhet. Gjennom en studie av offentlige publikasjoner, spesielt

emner innenfor helsetjenester og fastlegeordning, vil en forseke 4 finne igjen disse

virkemidlene.

Nytt omstillingsprogram:
Det er vér jobb at innbyggerne fir mer igjen for pengene, sa kommunalminister Erna Solberg

da hun mette fylkesmennene 26.februar 2003. Dette skal gjores ved 4 stette opp om
kommuner som gjennomforer en helhetlig omstillingsprosess og som bruker flere ulike
virkemidler for & oppna gkt innbyggerfokus og bedre effektivitet.

Kommunal- og regionaldepartementet lanserer et nytt omstillingsprogram for kommunene.

Mialet er mer effektive kommuner som kan gi et bedre tjenestetilbud til innbyggeme.

Fra ord til handling:
Fra ord til handling, redegjerelse for Stortinget 24.1.02 fra Arbeids- og

administrasjonsdepartementet: ’Stat og kommune har patatt seg ansvaret for noen av de
viktigste oppgavene i det norske samfunn — ansvar for helse og trygghet, for omsorg og
utdannelse, for miljo og sikkerhet, for arbeid og sosial rettferdighet. Dette pakaller stort alvor.
Klarer vi 4 lose oppgavene, betyr det en god og trygg hverdag for den enkelte. Klarer vi det
ikke, stiller vi i beste fall den enkelte i forlegenhet — og i verste fall forarsaker vi personlige
tragedier.

Det er dessverre fortsatt stor avstand mellom ambisjoner og realiteter. Til tross for at Norge er

blant de landene i Europa som har hayest offentlig forbruk, og til tross for at det er blitt nesten



200.000 flere ansatte i den offentlige i lapet av de siste femten 4rene, har vi fortsatt helsekaer,
barnehagekeer, svikt i eldreomsorgen, kvalitetsproblemer og misneye i skolen, og
motivasjonsproblemer blant ansatte. Det politiske og samfunnsmessige engasjementet blant
folk flest blir svakere, nzringslivet opplever det offentlige som byrékratisk og regelverket
som en hemsko, og blant mange skattebetalere er det en utbredt oppfatning at det ikke er et

rimelig forhold mellom det vi betaler i skatt og det vi far igjen av tienester fra det offentlige.”

Tiltredelseserklaring fra Jens Stoltenberg i &r 2000:

Statsminister Jens Stoltenberg i sin tiltredelseserklaering 22. mars 2000: "For 4 sikre velferden
ma offentlig sektor styrkes. Derfor ma den fornyes. Offentlig sektor skal tjene alle. Men den

kan ikke gjore alt. ”

I velferdsstaten har offentlig sektor en dominerende rolle, og den har ogsa et hayt
ambisjonsniva for sine tjenester. Hvorfor er det slik? Folgende problemstillinger kan reises i

den forbindelse:

» Hvorfor har vi en offentlig sektor, hva er begrunnelsen?
> Skal privat sektor overta oppgaver fra den offentlige sektor?
> Hvordan skape ny dynamikk i offentlig sektor?

» Trenger offentlig sektor & etablere nye styrings- og insitamentssystemer?

Tiltredelsestalen til Stoltenberg kan tolkes som svar fra regjeringen pé disse spersmal. Det ble
sagt folgende: “Regjeringen vil fornye og styrke offentlig sektor i ner dialog med brukerne,
lokale folkevalgte og i samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner. Vi inviterer til bred
diskusjon om de lesninger som gir oss best produksjon og rettferdig fordeling av
velferdsgoder.

Det offentlige leverer hoveddelen av velferdstjenestene. Private og frivillige organisasjoner
har ogsa en rolle 4 spille. Star vi fast pa gamle lgsninger som ikke virker, da svekker vi tilliten
til fellesskapslosningene. Da svekker vi velferden og sker ulikhetene. Det taper vi alle pa.
Folk ensker valgfrihet. Og folk forventer seg mye av offentlige tjenester. Det offentlig sektor
gjer, ma den gjore sa godt at folk bade velger, og stoler pa de offentlige losningene. Gode
lesninger: En kvalitetsskole for alle. Et helsevesen med kapasitet som er der nar vi trenger det.

Fornyelse krever nytenkning. Regjeringen gir n4 i gang med 4 vurdere arbeidsdelingen
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mellom forvaltningsnivéene; stat, fylkeskommuner og kommuner. P4 mange omrader er det
overlappende ansvarsforhold. Det ma vi rydde opp i. Dobbelt byrékrati gir ikke dobbel
velferd. Sterk statlig styring er ingen automatisk garanti for likeverdig tilbud. Detaljstyringen
ma reduseres. Det administrative apparatet i forvaltningen mé forenkles. Mer

tjenesteproduksjon og mindre administrasjon.”

I ettertid er det interessant 4 se at regjeringen Willoch (1981-1986) iverksatte
reformprogrammet "Aksjon publikum” samtidig med at generalsekretar Van Lennep 10ECD
i sin “Opening Address” formulerte retningen for utviklingsarbeidet i 1980 — arene.

Allerede i St.meld. 79 (1980-81) ble begrepet velferdssamfunn, og ikke velferdsstat, brukt av
regjeringen Brundtland i langtidsprogrammet for perioden 1982 — 85. Det ble satt fokus pa

velferdssamfunnet contra velferdsstaten.

Liberalistisk orienterte gkonomer argumenterte med at velferdsstaten edela insentivsystemer
(Vanebo og Stremsnes 2001). Arbeidsledighetstrygd pdela insentivet for 4 sgke etter arbeid.
Husleiesubsidiering adela boligmarkedet. Hoyt skattenivé skapte disinsentiver.
Dette viser at den radende politiske oppfatning er at offentlig sektor ma moderniseres. Men
hvorfor? Hvilke krefter ligger bak og dytter pa? Nar jeg na gar over til a belyse New Public
Management og virkninger pa helsesektoren vil jeg avslutte dette kapitlet med & sitere
folgende:
“It is thus not difficult to understand the resilience of the arguments for private
markets in health care, and an expansion in private financing. There is a natural
alliance on this issue between upper-income taxpayers and providers (and private
insurers) of care. Whenever fiscal pressures on the state lead to threats of higher
taxes or lowers spending in the public system, the same old private interests
advocate the same old private policies — albeit with claims of “new” thinking”.
(Robert G. Evans, 1997).

Management — ideologien er ikke ny. Det er lite i denne tenkningen som er virkelig nytt. Er
det slik som Robert G. Evans antyder at det er noen som stir bak som har ekonomiske
interesser i forbindelse med en slik utvikling? Til syvende og sist: Hvem stikker den gkte
fortjenesten i sin egen lommebok? Dette er en interessant innfallsvinkel, men det ligger

utenfor denne oppgaven 4 forfolge denne tankegangen.
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Kap. 8 New Public Management (NPM) - en fortolkningsramme eller samlekonsept for

modernisering

Stat/marked:

I flere hundre &r har forskere og politikere diskutert sterrelsen pa offentlig sektor. Det man har
diskutert er bdde den relative storrelsen og betydningen av stat og marked som sektorer og
styringsmekanisme (Klausen og Nielsen 1989). Adam Smith og Karl Marx har vert sett pa
som motpoler. Dette er en diskusjon mellom liberalistiske og sosialistiske synspunkter og

ideologier.

Sitatene ovenfor kan forstas slik at regjeringer i Norge eksperimenterer med organisering og
produksjon av offentlige tjenester. Grunnen til dette er nok farst og fremst at stabiliteten i
skonomien kom under sterkt press i siste halvdel av 1970 arene. Dette viste seg som stor
arbeidsledighet, sterk inflasjon og underskudd i offentlige finanser. Keynesiansk ekspansiv
ettersparselpolitikk fungerte ikke lenger, den ville bare forsterke inflasjonsproblemene og

skape sterre ubalanse i de offentlige budsjetter (Ole Jargen Morkved 2001).

Tidligere styringsverdier ble utfordret, markedsstyring og markedslignende organisasjons- og
styringsprinsipper ble prevd ut i offentlig sektor. Ifelge Johan P. Olsen (1993) skulle den
offentlige sektors makt reduseres, og styrings- og organisasjonsformen skulle moderniseres og
effektiviseres. Utfordringen var ifolge Olsen: ”4 skape mer rom for spontane
samfunnsprosesser gjennom privatisering og deregulering og erstatte byrdkratisk regelstyring

og forhandlinger mellom organiserte interesser med The New Public Management.

New Public Management:

New Public Management (NPM) kan sies 4 vare et samlebegrep for en reformbelge som har
satt sitt preg pa vestlige land de siste 20 drene. Reformbelgen er hovedsakelig OECD —
relatert i sin opprinnelse og utforming. Ved 4 g tilbake i OECD sine rapporter og a sjekke

nyhetsbrevene tilbake til 1996 p4 www.oecd.org/puma/focus, kan en se at OECD er en

padriver nér det gjelder innforing av NPM.



OECD:

Van Lennep var generalsekretzr for OECD. I sin "Opening adress” i OECD i Paris 1981
formulerte han falgende generelle program for 1980 — arene: “...new relationships between
action by the state and private action must be sougt; new agents for welfare and well-being
developed; the responsibilites of individuals for themselves and others reinforced. It is in this

sense that the emergence of the Welfare Society is both inevitable and desirable.”

Dette budskapet var ifalge professor Stein Kunhle: “an idea whose time had come”.

Fokus rapport nr. 3, 1994 fra OECD viste at styringsideen knyttet til prestasjonsmalinger og
resultatorientert ledelse har fitt gjennomslag i mange land. Denne nye styringsbglgen har vart
med pé & gke presset om & gjere mer med mindre ressurser. Det er ogsd satset mye pa 4 finne
méter og metoder for 4 kontrollere at mal blir nddd pé en kostnadseffektiv mate.

Fokus rapportene blir brukt til & spre styringsideene som OECD star for. OECD forsgker a
analysere og utvikle lesninger for 4 mete felles utfordringer som offentlige myndigheter har.
En ensker 4 selge inn ideer for 4 fa til okt effektivitet i demokratiske institusjoner gjennom
bruk av eksempler fra mange land. Mye av Fokus rapportene blir brukt til kort omtale av
utviklingsprosjekter som OECD mener er viktige. Disse utviklingsprosjektene far
kontaktnavn med telefon og e-post adresse slik at det blir enkelt & knytte kontakter. Disse
rapportene inneholder mange eksempler fra norske prosjekter. Det er tydelig at det er tett
kontakt mellom norske myndigheter og OECD. Det kan se ut som at det er viktig for norske
tjenestemenn 4 fA sitt prosjekt kjent i OECD/PUMA og dermed inn i Fokus rapporten.

»Public Management Reform” i ti land:

Pollitt og Bouckaert (2000) har gjennomfort en omfattende sammenlignende analyse av
”Public Management Reform” i ti land. Flere land har i lange perioder vert gjennom en
strategi hvor det politiske system tar avstand fra og gir skylden for alle problemer til offentlig
sektor. "The strategy of distancing and blaming.” Men pé ett eller annet tidspunkt ma
politiske ledere bruke mer energi pa & meisle ut strategier enn a kritisere.

1 folge Pollitt og Bouckaert finnes det fire grunnleggende strategier for 4 kunne handtere

presset mot statsapparatet og & skape ny vekst. Dette er:

» Mobilisering, dvs. 4 forsterke tradisjonelle kontrolltiltak som & begrense

offentlige utgifter, innfare ansettelsesstopp, dra i gang kampanjer mot slesing,
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» Modemisering, dvs. mer fleksible budsjettsystemer, nye ledelsesprinsipper og

serviceerkleringer
» Markedsgjoring, dvs. 4 ta i bruk mest mulig markedslignende mekanismer

» Minimalisering, dvs. & overlate flest mulig oppgaver til markedet gjennom

konkurranseutsetting og privatisering

Som sagt ovenfor har mange land vert gjennom fasen med avstandtagen og kritikk av
offentlig sektor. Men de nordiske Tand tenderer til 4 ha hoppet over denne fasen, og heller ta
sikte pd modernisering med en forsiktig bruk av markedsgjering. Antagelig er

foretaksorganiseringen av sykehusvesenet et eksempel fra Norge pa dette.

En kan se pa fastlegeordningen som et eksempel p4 modernisering av offentlig sektor som

inneholder elementer fra alle 4 strategier. Dette kan begrunnes slik:

> Mobilisering, en er opptatt av legen som effektiv derapner. Nir alle
opplysninger om en pasient samles hos en lege blir det lettere 4 kontrollere

henvisninger

» Modermnisering, legene mé konkurrere om pasientene, det blir viktig med
serviceerkleringer, kommunelegen i Véigan var tidlig ute med & utvikle egen

serviceerklering

> Markedsgjoring, legenes inntekter er 70 % basert pa insentiver, hvor flere

pasienter som behandles hvor sterre blir inntektene

» Minimalisering, fastlegeordningen er ogs en privatiseringsreform,

hovedregelen er privat legeorganisering

Kijerneargumenter i NPM tenkningen:

Hvis det skal vere mulig & bestemme og undersgke om OECD initiativer nér det gjelder
innfering av NPM er slétt inn i helsesektoren og fastlegeordningen, er det nedvendig 4
identifisere noen kjerneargumenter i NPM tenkningen. NPM er som sagt ovenfor en

samlebetegnelse som har fatt stor utbredelse (Aucoin 1990; Hood 1991; Prior 1993).



Hood (1991) beskriver NPM som to sterke idéstramninger, to soyler. Dette er:

» Ny innsikt i gkonomisk teori og bruk av markedsbaserte

koordineringsmekanismer

» Forestillinger fra privat sektor innenfor organisering, styring og ledelse

Felgende elementer er sentrale i NPM (Vanebo og Stremsnes 2001):

» Borgeme ber sees som forbrukere som ber ha fritt valg mellom offentlige

goder
» Brukerne ma medvirke i tilretteleggelsen av offentlige tjenester

» Det ber skapes markeder eller kvasimarkeder s& monopoler blir avlest av

konkurranse mellom tilbydere, som til gjengjeld far starre selvstendighet
» Det blir lagt vekt pa bedrifisskonomisk produktivitet og effektivitet

> Rammebudsjettering erstatter detaljregulering via regler. Ansvaret for
oppgaveutfarelsen desentraliseres, og det innfores resultatvurderinger og

kvalitetsmalinger

» Organisering og ledelsesprinsipper fra den private sektor imiteres og adapteres

til den interne organisasjonen.

Disse elementene har utfordret og utfordrer den offentlige administrasjon og offentlig
tjenesteyting. Den offentlige tjenesteyting er blitt konfrontert med markedsstyring og

markedslignende organisasjons- og styringsprinsipper.

Utfordringene til vekslende regjeringer ligger a trekke grensene mellom offentlig sektor og
markedet. Stokke (1993) hevder: "Nye utfordringer for statsmyndighetene utlpste en mer
grunnleggende diskusjon om grensedragningen mellom markeder og offentlig sektor. I dette
ideologiske spenningsfeltet vokste det i bredeste Jforstand frem drafting av
forvaltningspolitikkens innhold og utforming i forhold til sentrale parametre som politisk
styrbarhet, rettsikkerhets- og rettstatshensyn og kravet om effektivitet i sa vel kostadsmessig

som formalsmessig forstand.”



Kap. 9 Kjennetegn fra NPM ideologien i norsk helsevesen

Store reformer er iverksatt siden 1980 — tallet. Ansatte i norsk helsevesen er blitt utsatt for
store omveltninger, mye energi er blitt brukt til intern aktivitet. Politikerne har vzrt opptatt av
a vise handlekraft i forhold til ventelister og okte ventetider. Pastander om et ineffektivt
helsevesen sammenliknet med andre land er stadig blitt framsatt. Ettersom en mangler
dokumentasjon pa effektivitet i dagens system er helsevesenet blitt tvunget til stadig
organisasjonsmessige endringer fordi det blir vanskelig 4 si nei til sikalte

effektiviseringstiltak nér en ikke kan dokumentere dagens effektivitet.

I'NOU 2003:1 Behovsbasert finansiering av helsetjenestene (Hagen — utvalget), gis det

felgende oppsummering nér det gjelder utviklingstrekk i spesiallisthelsetjenesten:

”Som bakgrunn for arbeidet med finansieringssystemer er det i dette kapitlet gitt en
kort beskrivelse av endringer i det medisinsk-faglige tilbudet, og endringer i
ettersparsel og ressursbruk i spesialisthelsetjenestene. Det har de siste drene skjedd
en betydelig utbygging av tilbudet, flere har fatt behandling, og behandlingsmetoder
og bruk av nye legemidler er i utvikling,

Ettersporselen etter helsetjenester er imidlertid ogsa gkende. Dette har flere arsaker.
Bedre tilbud skaper i seg selv gkt ettersporsel, befolkningen eldes. Kravene til
helsetjenestene gker som felge av hoyere utdanningsniva og mer velinformerte

pasienter.

Utforming av finansieringssystem ser ut til 4 pavirke de samlede utgifter i
helsetjenesten. I rammefinansieringsepoken fra 1980 til 1997 var det en lavere vekst
1 utgiftene til somatiske sykehus enn i perioden far 1980, der statens
kurdegnfinansiering av spesialisthelsetjenesten dominerte. Fra og med 1995 gkte
utgifistakten i den somatiske delen av spesialisthelsetjenesten. Parallelt ble
Stortingets bevilgninger knytte til aktivitet i frene med stykkprisforsek og
toppfinansiering. Veksten ble opprettholdt og forsterket etter 1997 og innferingen av
ISF.

P4 1990-tallet har det veert en jevn og kraftig vekst i personellinnsatsen i somatiske
sykehus. Dette avspeiles blant annet i en tydelig aktivitetsvekst, som serlig tok til
omkring 1995 da antall heldegnsopphold gkte markert,
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Aktivitetsveksten var serlig kraflig innen somatiske helsetjenester som var omfattet
av ISF. Samtidig har det skjedd en vekst innen psykiatrien som hovedsaklig skyldes
opptrappingsplanen for psykiatri, som ble iverksatt fra 1996.

Effektivitetsutviklingen i norske sykehus har vaert emne for flere studier de siste
arene, og funn tyder pa at man teknisk sett fir mer ut av ressursinnsatsen i dag enn
for i &r siden. I to omganger pa 1990-tallet gkte imidlertid kostnadene vesentlig, og
da spesielt knyttet til lennsoppgjeret i 1996. Selv om den tekniske effektiviteten viser
en bedre ressursbruk, har kostnadseffektiviteten vert fallende. Senere analyser tyder
pa signifikante sammenhenger mellom finansieringssystemet og
effektivitetsutviklingen, og at innferingen av ISF i 1997 ga en umiddelbar bedring i
ressursutnyttelsen, men samtidig en gkning i kostnadsnivéet. Aktivitetsveksten var
starre enn veksten i bruk av ressurser, men veksten var kostbar. Sykehusene hadde
ogsa i liten grad kunnskap om egne kostnadsforhold, og myke budsjettrammer ga

sterk og til dels uventet vekst i kostnadsnivaet.

Det er stilt spersmil ved om norske helsetjenester er pa heyde med det vi finner i
andre land vi ber sammenlikne oss med. Grunnlaget for slike sammenlikninger er lite
og alltid vil vere beheftet med metodiske svakheter. De data som finnes gjennom
OECD indikerer at tilbud og kvalitet i spesialisthelsetjenestene i Norge er pé hayde
med eller noe over gjennomsnittet i OECD-omrédet, mens ressursbruken for

helsesektoren samlet er klart over OECD-gjennomsnittet.

Dette indikerer at det er mulig & skape et fullt ut tilfredsstillende tilbud av
spesialisthelsetjenester innenfor en styringsmodell basert pa hierarkisk styring med

innslag av markedselementer slik den norske modellen nd har utviklet seg”.
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Kap. 10 Markedselementer i helsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten er inne i en periode med betydelige endringer, bade juridisk,
gkonomisk og organisatorisk. Finansieringen av somatiske helsetjenester ble endret ved
innfering av innsatsstyrt finansiering (ISF) 1. juli 1997. Iverksetting av ny pasientrettighetslov
12001 ga pasientene styrkede rettigheter til vurdering, fornyet vurdering og fritt sykehusvalg.

Disse endringene folger trenden i mange vestlige land, der offentlig sektor eksponeres for
skonomiske insitament og brukernes rettigheter styrkes. Den mest omfattende reformen siste
arene er imidlertid statens overtakelse av eierskap og ansvar for spesialisthelsetjenestene 1.

januar 2002.

Allerede i NOU 1987:25 kritiserte Eilertsenutvalget rammefinansieringen for at den ikke
stimulerte til effektiv ressursutnyttelse. Rammebevilgningen gav ikke insentiver til 4 gke
kostnadseffektiviteten. P4 bakgrunn av denne kritikken ble det i drene 1991 — 1993
giennomfort forsek med stykkprisfinansiering, basert pi DRG-systemet. Dette systemet er
utviklet i USA og er basert p4 industribedrifters mate 4 lose problemene rundt kvalitet,
effektivitet og kostnader (Lian 2003). Innsatsstyrt finansiering ble innfort den 1. juli 1997 i
alle sykehus i Norge (somatiske) for & oke kostnadseffektivitet og behandlingsaktivitet.

1dr 2003 sier Hagen — utvalget falgende: "Utvalget legger dermed til grunn at
finansieringssystemene i helsetjenestene skal utvikles bort fra systemer basert pé betaling for
utfarte enkelttjenester og over til systemer der en finansierer behandling etter diagnose (for

eksempel DRG), behandlingsprogram eller behandlingsforlep.”

Dette betyr at omrader som psykiatri, rusomsorg, sammensatte lidelser, forskning og
utdanning, forebyggende arbeid og rehabilitering ogsé vil bli underlagt aktivitetsbasert

finansiering med stykkpriser.”

En av heringsuttalelsene sier folgende om Hagen-utvalgets innstilling: @kt
kommersialisering, anbudsutsetting og privatisering forsterker mer enn & fjerne de problemer
som gnskes last. Resultatene blir konkurranse framfor samarbeid, sterkere prioriteringer av de
minst syke, mer administrasjon og byrakrati, darligere vilkar for fagutvikling og fagutovelse,
mindre samarbeid om langsiktige lesninger, god skonomisk inntjening gar foran kvaliteten og

vi vil oppleve sterre ulikheter i helsetilbudet.
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Forslaget om 4 etterligne strukturen i store private selskaper harer absolutt ikke hjemme i et
offentlig velferdssystem. Ideen er hentet fra omrader med produksjon av varer som er
enhetlige og lett kvantifiserbare, og hvor mélsettingen er & produsere flest mulig enheter til
lavest mulig kostnad. Sykehus er ikke produksjonsbedrifter med pasienter som
produksjonsenheter. Innfering av en markedskultur med sterkt innslag av stykkprisprinsippet
er uegnet som virkemiddel for & utvikle helsetjenestenes oppgaver kvalitativt. Pasientene ma
behandles individuelt, og skal ha de sammen muligheter til ngdvendige og gode
helsetjenester. Forslagene i Hagen-utvalgets innstilling ma4 ses i sammenheng med forslag til
endring av pasientrettighetsloven om 4 likestille offentlige sykehus med kommersielle privat

sykehus.” (NKF 2003).

Fastlegeordningen:

Fastlegeordningen er ikke blitt til i et vakuum. Det er vanskelig 4 tro at modellene for ny
legeordning ikke er influert av OECD (“an idea whose time had come”), stykkprisfinansiering
i sykehus og tanker om det “moderne”. Hvordan denne influeringen framstér, og hvilke

konsekvenser dette har fatt, mé veere interessant & fa fram.

I innstilling fra Sosialkomiteen om Resept for et sunnere Norge, folkehelsepolitikken
(St.meld. nr. 16 2002-2003) - ble det fra et mindretall sagt falgende: ”Samfunnsmedisinen i
vare kommuner har blitt betydelig svekket etter at fastlegeordningen ble innfert, og denne mé
na styrkes. Serlig er det viktig i den sammenheng 4 papeke at samfunnsmedisinen innbefatter
miljerettet helsevern, kommunalt smittevern og helsemessige beredskap og helseplanlegging.
Mindretallet mener det i kommunehelsetjenesten mé skapes plass og ressurser innenfor
fastlegeordningen til en allmennpraktiserende lege med samfunnsmedisinsk kompetanse som
kan ta seg av det helhetlige folkehelsearbeidet i kommunen, og at denne stillingen blant annet

ma ha et nert samarbeid med helsestasjonen.”

Fastlegeordningen er ment & innebzre at legenes individrettede behandlede virksombhet alt
vesentlig drives som selvstendig naring. Leger i fastlennsstillinger har likevel rett til 4
fortsette i disse, og fastlennsstillinger kan ogsé opprettes i framtiden. Reformen dreier seg
om det individrettede, kurative legearbeidet. Opprettede deltidsstillinger i offentlig
legearbeid videreferes. Dersom offentlig legearbeid skal fordeles mellom legene pé en

annen méte, ma bererte stillingsinnehavere vere enig i dette. | motsatt fall ma det foretas
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oppsigelser etter ordinre regler som gjelder for arbeidsforhold. Kommunen kan ikke
palegge leger oppgaver i samfunnsmedisin, verken ved utlysning av fastlegehjemmel eller
senere. Kommunen mé inngé avtale med legen. Kommunen kan palegge fastlegen
individrettet offentlig legearbeid inntil 7,5 timer per uke ved fulltids virksomhet. Oppgavene
knytter seg primzrt til helsestasjon, skole, sykehjem og fengsel. Pélagt offentlig legearbeid

gir rett til tilsvarende redusert Apningstid i kurativ virksombhet.

I St. meld. nr 23 (1996-97) Trygghet og ansvarlighet. Om legetjenesten i kommunene og
fastlegeordningen — blir erfaringen fra fastlegeforsgket oppsummert. Listelegene ble

finansiert slik:
> Kommunen (per — capita tilskudd)
> Staten (refusjoner)
> Pasientene (egenbetaling)
» Noen leger valgte 4 beholde fast lonn

Per — capita — tilskuddet skulle erstatte det kommunale driftstilskuddet. De kommunale
bistillingene som ble brukt til offentlig legearbeid ble lennet som for pé timebasis. I tillegg
ble det utbetalt en praksiskompensasjon til dekning av legenes praksisutgifier i den tiden den
kurative praksisen ble stiende ubrukt.

I oppsummeringen framgér det at det individrettede forebyggende arbeidet innenfor
allmennlegetjenesten ble styrket. Men at fastlegeforseket ikke spesielt tok sikte pé & bedre
de samfunnsmedisinske oppgavene. Forsaket ga heller ikke entydig svar pa hvordan de
samfunnsmedisinske tverrfaglige oppgavene skal lases bedre enn i dag.
Avlenningsordingene stimulerer fortsatt til 4 legge vekt pa pasientbehandling framfor
generell tverrfaglig samarbeid. Dette var ankepunktet spesielt fra samarbeidspartnere i
kommunehelsetjenesten hvor det for forsgket var mange fastlgnnsleger og gode

samarbeidsrutiner.
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Kap 11. Sentrale elementer fra NPM — tenkningen og fastlegeordningen

For 4 kunne si noe om innflytelse fra NPM — tenkningen i utformingen av fastlegeordningen
kan en sammenlikne med sentrale elementer i NPM. Som pévist ovenfor er falgende
elementer sentrale i NPM: Innbyggeme ber sees pa som forbrukere, innbyggerne ma
medvirke i tilretteleggelsen. Det ber skapes et marked si monopoler bli avlest av
konkurranse. I forbindelse med ”markedsgjeringen” mé det legges vekt pa produktivitet og
effektivitet. Det ber innferes resultatsvurderinger og kvalitetsmélinger, og organisering og

ledelsesprinsipper overfores fra den private sektor.

Disse elementene kan identifiseres i fastlegeordningen med felgende kjennetegn:

1. Fritt konsumentvalg: Et av hovedprinsippene i fastlegeordningen er at det skal
veere fritt legevalg (Inst. O. Nr. 49). Imidlertid begrenses dette av kapasiteten til
den enkelte lege. Retten til 4 sta pa liste hos fastlege er hjemlet i § 3 i Forskrift om
fastlegeordningen i kommunene. Det er adgang til a velge fastlege utenfor
bostedskommunen. En person har rett til a skifte fastlege inntil 2 ganger per ar (§5

i forskrift).

2. Insentivsystemer: Det er et selvstendig mal & forenkle avlennings- og
tilknytningsformene for legene. Ved & innfore ren stykkprisavlenning, kan
produktiviteten i de kurative tjenester skes, men ikke uten risiko for at enkelte
leger kan komme til 4 legge mer vekt pé hva som lenner seg for dem framfor hva
pasienten er best tjent med. Samfunnsmedisinske oppgaver og tverrfaglig
samarbeid rent generelt vil kunne lide (St.meld. 23 1996/97). I denne
Stortingsmeldingen ble det sagt at forholdet mellom fast inntektsdel (per — capita
tilskudd) og stykkpris — del burde vare om lag 50 — 50. Da ordningen ble innfart
ble forholdet 50 — 70. Dvs. at stykkprisinntektene skal utgjore 70 % av fastlegenes
driftsinntekter, mens basistilskuddet skal utgjore 30 %. Tiltross for at man i
stortingsmeldingen la vekt pa 4 fa fram skadevirkningene av et stykkprissystem ble
andelen gkt fra 50 til 70 prosent. Dette gir et klart signal om insentiver i
forbindelse med kurativ virksomhet. Det blir viktig & ha en hay produksjon i
legekontoret og & behandle mange pasienter.

Trygderefusjonene til allmennlegene gikk opp med 30 % de farste 3 maneder etter
at fastlegeordningen ble innfart 1.juni 2001. Per @ivind Gaardsrud i
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Rikstrygdeverket sier folgende hasten 2001: - Refusjonsgkningen er ikke
overraskende, og er i hovedsak en skonomisk konsekvens av & innfare
fastlegeordningen. Samtidig ble det sagt fra Gaardsrud at fastlegeordningen 14 an
til en utgifisekning pé 300 millioner kroner (2001).

. Privatisering: Etter departementets mening ber kommunene som hovedregel
inngd avtaler med leger om & drive privat virksomhet i stedet for 4 ansette leger i
kommunal stilling. (Innst. O. nr. 49 1999/2000). I innstillingen fra sosialkomiteen
om fastlegeordningen (Innst. S. nr. 215 1996/1997) ble det sagt falgende av
flertallet: “Avlgnningssystemet for fastlegene gjer at en kan komme bort fra de
svart uheldige konsekvensene av dagens ulike inntektsmuligheter for
allmennlegene. Fastlegeforseket viste at det gjennomsnittlige driftsresultat for den
enkelte lege i gjennomsnittet 13 fullt p4 hoyde med drifisavtalelegene og langt over
fastlennslegene. Nar det gjelder forholdet mellom per capita — delen og
honorartakstene, s& kan det vere aktuelt & ga noe utover 50 % pé honorardelen.
Det er et hovedpoeng i fastlegeordningen at legene avignnes etter samme modell i
alle kommuner. Dersom det skulle vise seg at enkelte utkantkommuner ma tilby
fast lenn innenfor rammen av fastlegeordningen for & sikre legedekningen, vil det
kunne gjores avvik fra denne hovedregelen.” Dette flertallet besto av medlemmer
fra Arbeidspartiet og Sosialistisk Venstreparti. Dette flertallet anbefalte dermed at
legene skulle vaere nzringsdrivende som hovedregel og ikke fastlonte kommunale
leger. Som et lite sidespor kan det nevnes at medlemmer fra Heoyre og
Fremskrittpartiet sier i innledningen falgende: "Disse medlemmer registrerer med
bekymring at forslagene om fastlegeordning i St.meld. nr 23 foyer seg godt inn i
de ulike sosialiseringsforslag for norsk helsevesen som Regjeringen ved
Helseministeren né legger opp til i ulike sammenhenger, og disse medlemmer viser
igjen i denne sammenheng til St.meld. nr 24 (1996-1997) og videre til Ot.prp. nr.
47 (1996~ 1997) om 4 nekte refusjon til leger, psykologer og fysioterapeuter som
praktiserer uten avtalehjemmel eller annen avtale med fylkeskommunen eller
kommune. Imidlertid har en ikke funnet litteratur som inngéende drofter
problemstillinger i forbindelse med en privatisering av legetjenesten. Dette kan
veere fordi problemstillingene er uproblematisk eller at en ikke vil fokusere pa

dette av ulike arsaker.

26



4. Konkurranse: I Innst. S nr. 215 (1996-1997) sier flertallet falgende: * Komiteens
flertall, vil peke pa at hovedhensikten med en fastlegeordning ma vaere a skape
trygghet hos pasientene for at de har en fast lege & forholde seg til, som kjenner
deres problemer, og som har et ansvar for & gi legehjelp nér behovet oppstar. Dette
er en rett den enkelte pasient far. En fastlegeordning mé ikke legges opp slik at den
i for stor grad begrenser pasientenes mulighet til & velge lege og til & ga til en
annen lege hvis de foler at de ikke far nedvendig hjelp.” En annet flertall sier at det
skal vere fullt mulig for pasienter som ikke snsker en fastlege, & std utenfor
ordningen, men de mé regne med 4 betale noe mer i egenandel. Pasienten mé
kunne skifte fastlege dersom de gnsker det, og de mé ha rett til vurdering hos
annen lege enn fastlegen dersom de mener fastlegen ikke har stilt riktig diagnose.
Stortinget ensker dermed konkurranse i fastlegeordningen. Denne konkurransen
skal ogsa gjelde faglig dyktighet fordi pasienten har rett til 4 fa en annen lege til &
sjekke diagnosen som fastlegen har bestemt. Forsker Benedicte Carlsen og forsker
og medisiner Ole F. Norheim ved Universitetet i Bergen sier falgende:
Fastlegeordningen gir bedre service. Fastlegeordningen har gjort legene mer
omsorgsfulle og serviceinnstilte fordi de er redde for 4 miste pasienter, mener
legene selv. Frykten for at pasientene skal bytte fastlege gjor at legene strekker seg
litt lenger. Det er blitt flere fastleger, fordi det er en gunstig skonomisk avtale.
Dermed er det ogsa blitt hardere konkurranse om pasientene.” Dette sier forskerne
etter dybdeintervjuer med 80 leger pd Dst- og Vestlandet. Legene som er blitt
intervjuet i undersekelsen oppgir inntekt og yrkesstolthet som arsaker til at det er
blitt viktigere & holde pa pasientene. I Dagens Medisin den 20.5.03 blir de nyeste
tallene fra RTV gjennomgtt. Det sies falgende: “Over 98 prosent av befolkningen
har n4 fastlege. Samtidig har over halvparten av fastlegene kapasitet til & ta imot
flere pasienter. RTVs statistikk viser at 1,6 prosent av befolkningen byttet lege det
siste kvartalet. Dette tilsvarer om lag 70 000 pasienter. De fleste som bytter lege
bor i Oslo, hvor det ogsa er mange fastleger med dpne lister. Forsker Hilde Luras
ved Senter for helseadministrasjon ved Universitetet i Oslo har funnet ut at tre av
fire fastleger mangler pasienter. Av landets drayt 3600 fastleger har 2700 fétt ferre
pasienter pa listen enn de ansket seg. I folge tall har fastlegen i snitt 127 faerre
pasienter enn vedkommende selv @nsker (mai 2002). Lurs sier videre at kampen

om pasientene er sterst i Oslo og andre folkerike kommuner. Jo mer sentral
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kommunen er, jo lavere er sannsynligheten for at legen har nok pasienter. P4 sikt
kan dette muligens bidra til en bedre legedekning i utkantstrek, tror Luras.

5. Produktivitet og effektivitet: I innstillingen fra sosialkomiteen om
fastlegeordningen ble det framholdt at det fins en rekke problemer for pasienter,
leger og myndigheter. De sterste problemene oppsummeres slik:

> Det er blitt for mange grupper leger som har ulik tilknytning til
kommunen. Det gjor tjenesten uoversiktlig bade for pasientene, legenes
samarbeidspartnere og myndighetene. Det gjor pasientene utrygge,
skaper dérlige betingelser for samarbeid.

» Mange mé vente for lenge pa 4 slippe til en lege, og mange blir giende
fra lege til lege. Mange leger mangler ogsé oversikt over pasienter som
sgker dem.

> Deter vanskelig & fa og beholde leger i utkantstrek. Det gjor det
vanskelig for mange kommuner & planlegge en god helsetjeneste.

> Det er store variasjoner nar det gjelder hvilke problemstillinger som
henvises videre. Dette gjor at behandlingen ikke alltid skjer pa lavest
effektive omsorgsniva.

> Praksis pa dagtid og legevakt etter arbeidstid er for darlig samordnet.
Det er ogsa store forskjeller i organisering av og utgifter til
legevakttjenesten.

» Samfunnsmedisinsk arbeid og offentlige legeoppgaver blir i for liten
grad prioritert i mange kommuner. Dette forer til ungdig bruk av

helsetjenester og andre offentlige tjenester og ytelser.

Malet var at en fastlegeordning skulle:
> Gi befolkningen sterre trygghet og tilfredshet
> Forbedre kvaliteten
> Skape bedre oversikt og gi sterre muligheter for evaluering,
kostnadskontroll og utvikling.
» Vere et virkemiddel for & redusere samarbeidsproblemer

> Gi pasientene sterre innflytelse

6. Medvirkning og skte brukerrettigheter: Enhver som er bosatt i norsk kommune

har rett til & std pa liste hos fastlege. Rettigheten er ikke begrenset til bare & gjelde 1
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kommuner der vedkommende er bosatt, man kan velge lege i den kommunen man
for eksempel arbeider. Retten innebeerer at man har rett til & bli prioritert av
fastlegen innen rimelig tid. Fastlegen skal etter avtale veere pasientenes talsmann
ovenfor andre instanser der dette er nadvendig. Alle har rett il & skifte fastlege 2
ganger per kalenderér. Henvendelse om skifte av fastlege krever ingen

begrunnelse. En pasient har ogsa rett til & kreve ny vurdering av annen lege.

Fastlegeordningen kom omtrent samtidig med lov om pasientrettigheter. Rett til
medvirkning ble inngdende dreftet i Ot. prp nr 12 (1998-99)
“Pasientrettighetsloven”. Det blir sagt falgende: "I den senere tids utvikling innen
helsevesenet har pasientens medvirkning statt sentralt. Pasientene har fatt mer
kunnskap, bade om sin egen helsetilstand og om helsetjenestene, og har dermed
fatt en mer deltakende og aktiv rolle. Det har skjedd en demokratiseringsprosess
og brukerorientering i retning av samarbeid, medbestemmelse og medansvar som i
flere henseender har avlast en tradisjonell paternalistisk hierarkimodell hvor
pasientenes egen oppfatning ble tillagt liten vekt. Betydningen av at
helsepersonell er spesialister p& medisin, mens pasienten er spesialist pa seg selv,
er understreket flere steder. Sykdom leges ikke av leger, men ved legers hjelp.
Helbredelsen skjer i pasientens kropp og med pasientens medvirkning. Det er i
stigende grad erkjent at samarbeid mellom helsevesenet og pasientene er viktig for

4 oppna gode resultater for pasientene”.

A lovfeste pasientens medvirkningsrett i en generell form kom ferst i Lov om
pasientrettigheter. For dette var det ikke medvirkningsrett — eller
medbestemmelsesrett i noen lover bortsett fra legeloven (§ 25). Retten til
medvirkning henger nart sammen med retten til & samtykke til helsehjelp og
retten til informasjon. Det kan sies at medvirkningsretten innebzrer at pasienten

blir en samarbeidspartner for helsepersonellet.

I departementets begrunnelse blir medvirkning koblet sammen med effektivitet.
Det sies falgende: “Forslaget om lovfesting av rett til medvirkning springer forst
og fremst ut av en respekt for den enkelte pasients liv og integritet. At noen blir

pasient skal ikke innebzre at de mé oppgi dette. Samtidig ma dette ses i

29



sammenheng med helsevesenets formal: pa en effektiv méte behandle mennesker,
lindre deres plager og gi nedvendig omsorg.” Departementet mener at
medvirkning er viktig for & oppnd gode resultater for pasientene — og dermed for

helsevesenet.

7. Ledelsesprinsipper fra privat sektor: Fastlegeordningen kom omtrent samtidig
med at kommunene i Norge innferte 2. nivd modellen. Dette innebarer flat
struktur med egne resultatenheter. Denne ledelsestenkningen har fokusert p krav
til mer resultatorientert ledelse og mer endringsorientert ledelse. Nar det gjelder
skonomistyring er det blitt mer fokus pa resultater. For legene innebarer dette at
de ma forholde seg til en leder som setter sterke krav til resultater. Hvis legene er
kommunalt ansatt innebzrer dette at de ma bidra nér det gjelder resultatenhetens
samlede resultat. Hvis legene behandler mange pasienter far enheten sterre
inntekter. Likeledes kan en si at ikke- kurativt arbeid forer ikke til inntekter. Og
skal leder for resultatenheten kjepe fri private leger til offentlig legearbeid mé
disse pengene framskaffes i en teff prioriteringshverdag. Samfunnsmedisinen kan
ogsé bli skadelidende fordi dette langsiktige arbeidet gir ingen inntekter pa kort
sikt.
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Kap. 12 Fastlegeordning i Vigan kommune

I forbindelse med innfering av fastlegeordning i Vigan kommune ble det nedsatt et eget
politisk forhandlingsutvalg. 1 kommunen hadde man p det tidspunkt 4 fastlente kommunale
leger og 4 leger med private avtalehjemler. DnLF kom tidlig i prosessen inn med falgende
krav nér det gjaldt fastlente kommunale leger (skriv dat. 13.11.00):
»Selv om legene ved legesenteret er pa fast lonn vil vi métte forholde oss til
pasientregnskap som om vi drev privat, dvs bruke en del tid og energi pa a fare
takster for hver enkelt pasient, og hver enkelt arbeidsoppgave. Kommunens inntekt
fra legekontoret avhenger helt av dette i det nye systemet, da 70 % av inntektene
vil komme fra takster. Av erfaring er dette bade tidkrevende og brysomt, og vi
foreslar en insentivavtale der legene mottar prosenter av takster og egenandeler.
Dette vil veere en padriver for legene til flittig & bruke taksthefiet, noe bade
kommunen og legene vil vere tjent med. Det vil sannsynligvis vare perioder med
legemangel i kommunen, og kommunen er da avhengig av & inngd avtaler med
hver enkelt lege om 2 ta flere pasienter pé sin liste. En insentivavtale vil virke
motiverende for & pita seg ansvaret for flere pasienter i slike situasjoner.
Kommunen vil f3 inn mer penger per pasient, og ikke minst vil effektiviteten og
antall behandlede pasienter ske. Dette vil igjen fore til gkt brukertilfredshet. Vi
tenker oss en avtale der legene far 30 % av egenandeler og takster. Dette mener vi

er innenfor det som vil gi en vinn — vinn situasjon for kommunen og legene.”

Resultatet ble at legene fikk en insentivavtale pa 30 % av omsetningen nar det gjelder takster

og egenandeler.

En kan trygt si at det er mye NPM- ideologi i kravet fra legeforeningen. Insentiv — avtale farer
til en vinn - vinn situasjon, og mange flere pasienter vil fa behandling. Det er den kurative

virksomheten som er i fokus, lite sies om samfunnsmedisin og offentlige legeoppgaver.

Etter at fastlegeordningen ble innfort har insentivavtalen gitt betydelig inntekter til fastlente
kommunale leger. Etter & ha fatt erfaring med hva dette utgjor i kroner har kommunen
gjennom flere forhandlinger med lokal legeforening provd 4 sette ned insentivprosenten.
Dette har skapt stor uro blant legene. Denne uroen har fort til at to kommunale leger har sakt

politikerne om 8 bli private leger fordi det skal vaere s& mer lonnsomt 4 vere privat lege. Etter
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flere runder i det politiske system er dette blitt godkjent. Dette gjer at kommunelege I ikke far
dekt opp offentlige legeoppgaver blant fastlente kommunale leger. Selv om private leger er
tilpliktet i henhold til avtale med 7,5 timer pr. uke til offentlige legeoppgaver er det svart
problematisk & fa private leger med pa dette. Selv med kompensasjon for tapte inntekter i
privat praksisen er dette arbeidsoppgaver de private legene ikke ensker & utfore. Det kan
synes som om at arbeidsoppgaver utenfor praksisen ikke lenger er interessant. At

arbeidsoppgaver for “fellesskapet” ikke lenger er noe som legene ensker & prioritere.

Har NPM elementene i fastlegeordningen skyld i denne negative utviklingen?

Det er framfert mange argumenter imot NPM (Olsen 1991 og 1993; Dunleavy og Hood 1994;
Lynch og Markusen; Walsh 1995; Klausen 1996; Lynn 1998). Dette dreier seg bl.a at man
klandrer NPM for ikke & ta hensyn til det som er spesifikk for den offentlig sektor, dvs. at:

> NPM bygger pa naive forestillinger i forhold til malformuleringens
kompleksitet og det normative grunnlag for styring og handling.

> NPM pretenderer at de forskjellige elementene er verdingytrale, mens de i
virkeligheten er politisk/ideologisk infisert og dermed kan fore samfunnet i en

retning de ferreste pnsker

> Det er snakk om psevdovalg og psevdomarkeder fordi markedet ikke er reelt
for alle og at de nye kvasimarkeder fort blir til nye monopoler gjennom

etablering av langtidskontrakter.

At den negative utviklingen i egen kommune nar det gjelder offentlig legearbeid har kommet

etter innfaring av fastlegeordningen kan i alle fall slas fast.
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Kap. 13 Ingen modeller lgser alle problemer

I St.meld. nr 23 (1996/97) sier departementet at ingen modeller kan lgse alle problemer. Ved &
endre virkemidlene kan noen problemer lgses, men det er viktig & ha et realistisk mal.

Departementets forslag til virkemidler tar forst og fremst sikte pa &:

» Skape fastere bind mellom primarlege og pasient
» Redusere forskjellen i tjenestetilbudet

» Skape et mer oversiktlig og styrbart system

Meningen var at den nye fastlegemodellen skulle sikre en bedre balanse mellom
samfunnsmedisinsk og kurativ virksomhet. Samtidig sier departementet at innfering av
stykkprisavlenning kan eke risikoen for at legene vil legge mer vekt pa arbeidsoppgaver
som lanner seg. Samfunnsmedisinske oppgaver og tverrfaglig samarbeid rent generelt vil

kunne lide.

Samtidig med at Sosial — og Helsedepartementet utarbeider modellen for fastlegeordningen
utarbeider arbeids- og administrasjonsdepartementet en utredning om konkurranseutsetting
av offentlig sektor. I NOU 2000: 19 Ber offentlig sektor eksponeres for konkurranse? — er
det sagt falgende: “Etablering av konkurransemarkeder er et virkemiddel som har blitt tatt i
bruk i flere sektorer i naer alle OECD-land de siste 10-15 arene. Hovederfaringen
internasjonalt synes & vzre at etablering av konkurransemarkeder leder til en mer effektiv
produksjon ved at tjenestene produseres billigere enn tidligere. Erfaringer viser at denne
type konkurranse ofte leder til gkt tjenestemangfold, bedre kvalitet og hoyere serviceniva.

Insitamentet til & skaffe til veie nye produkter virker ogsé & bli sterkere.”
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Kap. 14 Tillit

Olaug S. Lian sier i boken "Nar helse blir en vare”: "Med ekt bruk av markedsmekanismer
ogsé i norsk helsevesen kan vi anta at Norge kommer til 4 falge utviklingen i USA. Dette
skyldes at markedslignende styrings og finansieringssystemer plasserer profesjonene i en
dobbeltrolle som bade pasientens advokat og agent for tredje part, noe som gjor at de
forventes 4 ivareta en rekke ulike og potensielt sett konflikterende hensyn. Blir hensynene for
mange og for motstridende, kan de komme til & svekke tilliten til systemet ved at pasientene
blir i tvil om at hjelperne handler p4 mter som er i deres interesse.”

I min gjennomgang av dokumenter om markedsreformer i helsevesenet har jeg ikke funnet en
klar dokumentasjon pd sammenheng mellom insentiver og effektivitet.

Det er mulig at det er slik at helsearbeidere har en egen — motivasjon i & gjore en god jobb
ovenfor pasientene, og at dette er drivkrefter godt nok til 4 fa til god service og et effektivt

helsevesen.

Dus. tillit uten insentiver!
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Kap 15 Vurdering av virksomhetsomréider

1. Materiale og metode

New Public Management (NPM) elementer i legeoppgavene
Hvilke NPM elementer finnes i de forskjellige legeoppgaver?

Tabell 1. NPM elementer i legeoppgaver

NPM Elementer LEGEOPPGAVER
Forebyggende Diagnose/ Habilitering/ | Pleie/omsorg | Hjelp ved
helsearbeid * behandling Rehabilitering ulylcker
Konsumentvalg X
Insentiver X
Privatisering X X X X
Konkurranse X X X X
Effektivitet X
Medvirkning X X X X X
Ledelse X X X X

* Definert som miljarettet helsevern, smittevern, helsestasjon, skolehelsetjeneste, helseopplysning og
helsetjeneste for innsatte.

Diagnose/behandling (kurative oppgaver) har alle definerte NPM elementer i seg. I den
forbindelse anser en at en ordning med insentiver er et viktig skille. Dette skillet er
utgangspunktet for analysene som kommer for 4 vurdere om legeoppgaver med insentiver har

heyere prioritet enn andre legeoppgaver.

Forebyggende helsearbeid, habilitering/rehabilitering og pleie/omsorg er ogsé fart opp med
NPM-elementene privatisering og konkurranse. Med dette menes at private leger utfarer disse
oppgavene i mange kommuner. Likevel er det noe usikkert om det er noen konkurranse om
disse oppgavene. Det er vel heller slik at fastlegene som driver kurativ virksomhet ma ta disse

oppgavene “med pa kjepet”, jfr. tilplikting i avtalene.

En sterre intervjuundersekelse i 2001 og 2002 inneholder data som gir noe informasjon om
prioritering mellom de ulike legeoppgavene. Hasten 2001 ble det foretatt en intervju-
undersekelse i ca. 90 kommuner. P4 dette tidspunkt var forhandlingene om individuelle

fastlegeavtaler med legene ferdige, og fordelingen mellom samfunnsmedisin, offentlige
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legeoppgaver og kurative oppgaver var vedtatt i de fleste norske kommuner. P4 bakgrunn av
erfaringer i kommunene etter ca 1 4r med fastlegeordning ble det foretatt en ny
intervjuundersgkelse hesten 2002. Denne gang med ca. 70 kommuner. Begge arene ble det
gjort et randomisert utvalg av kommunene, stratifisert for helseregion, sterrelse og relativ
andel av kommunene i den aktuelle regionen. Intervjuene ble gjort pr. telefon etter fast

intervjuskjema. Intervjuobjektene fikk tilsendt skjemaene pa forhand.

§ 1-3 i kommunehelsetjenesteloven er utgangspunkt for inndelingen av legeoppgaver. I denne

lovbestemmelsen slés det fast at kommunens helsetjeneste skal omfatte falgende:
> Forebyggende oppgaver

Kurative oppgaver

Habilitering/rehabilitering

Pleie og omsorg

vV V VvV VvV

Hjelp ved ulykker og akutte situasjoner.

Kommunen ma serge for at disse oppgavene far tildelt legeressurser. Legeressursene ma

dermed fordeles og prioriteres.

Sperreskjema til rddmenn, ordferere, samfunnsmedisinere og fastleger hadde alle et spersmal
som gikk pa hvordan omfanget av ressurstilgangen til de ulike hovedoppgavene var prioritert i
forhold til hverandre pa en skala fra 1 til 5. Hele sporsmalet var formulert slik: *Nar du ser pa
omfanget av og ressurstilgangen til de ulike hovedoppgavene, mener du de er lavt, passe, eller
hayt prioritert i forhold til hverandre? Vi ber om at du angir din mening pé en skala fra 1 til 5
—hvor 1 stér for "lavt prioritert, 3 for “passe prioritert” og 5 star for "hayt prioritert” i forhold

til hverandre. Igjen ber vi om din skjennsmessige vurdering.”

I denne skjennsmessige vurderingen far en ikke svar pa om respondenten bare gir en
beskrivelse av hvordan legeoppgavene er prioritert i forhold til hverandre, eller om
respondenten sier noe om for heyt eller for lavt. S lenge passe er et alternativ sa kan dette
bety, og dermed forstds, som for hayt eller for lavt, Imidlertid har en ikke grunnlag for & si at
respondentene har foretatt en relativ bedemmelse av viktigheten av disse oppgavene. En har

derfor valgt 4 tolke dette slik at svarene er en beskrivelse av ressurstilgangen til disse
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hovedoppgavene. Undersekelsen gir dermed svar pa om legeoppgaver som har mange NPM

elementer i seg har hgyere prioritering nér det gjelder ressurstilgang.

12001 ble det ogsé spurt om hvordan respondenten mente lovpélagte oppgaver ville bli
dekket i tiden etter at fastlegeordningen startet. En ba om en vurdering fra 1 til 5 hvor 1 sto
for "ikke dekket” og 5 star for "optimalt dekket”. Samtidig ble respondenten bedt om 4 si sin
mening om hvordan disse oppgavene var dekket for fastlegeordningen kom i gang 1.6 2001.

Svaralternativene pé dette var “dérligere, samme eller bedre.”

Dette sporsmalet ble fulgt opp i 2002 ved at man spurte om i hvilken grad lovpélagte
oppgaver ble dekket i dette farste ret etter at fastlegeordningen startet. Meningen ble angit
pa en skala fra 1 til 5 — hvor 1 stér for "ikke dekket” og 5 star for “optimalt dekket”.

I forbindelse med dette spersmalet har en i oppgaven valgt 8 se nzrmere pa:

> Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte (kurativ virksomhet)

» Helsetjenester i skoler

En har valgt ut dette fordi disse to oppgavene kan sees pa som motpoler i forhold til mengden
NPM elementer. En kan dermed f3 svar om innforingen av fastlegeordningen har fart til
endringer nar det gjelder i hvor stor grad disse oppgavene blir dekket. Hvis man ser

sporreskjema 2001 og 2002 i sammenheng kan en vurdere:

» Hvordan oppgaven var dekket far 1.6 2001 (dérligere, samme, bedre)
> Hvordan oppgavene vil bli dekket etter 1.6.2001

» Hvordan oppgavene har blitt dekket i dette farste aret etter at fastlegeordningen
startet

Alle sparreskjema er blitt registrert i analyseverktayet SPSS (ver. 11.5 for Windows). Testing

av sammenhenger er ogs foretatt i Epilnfo (ver.3.01 for Windows).
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Deltagelse
Tabell 2. Samlet deltakelse begge &r, antall og fordelt p4 helseregioner.

Deltakelse Antall Prosent
Wnsker ikke & delta 45 7,7
Dnsker 4 delta 543 92,3
Total 588 100
Deltagelse fordelt Ost Ser Vest Midt- | Nord Total

pé helseregioner Norge
Wnsker ikke & delta 11 7 14 4 9 45
Dnsker & delta 137 92 122 94 98 543
[Total 148 99 136 98 107 588

Tabell 3 Fordeling av deltagende kommuner etter kommunestgrrelse og region.

Intervall storrelse kommuner
0-1999 | 2000- | 5000- [15000-| 50000+

4999 | 14999 | 49999 Total
Helseregion
Dst 6 27 43 50 11 137
Ser 17 37 20 15 3 92
Vest 15 32 42 25 8 122
Midt-Norge 18 33 33 4 6 94
Nord 40 27 17 8 6 98
Total 96 156 155 102 34 543

Fig 1. Deltagere fordelt pa stilling

170

140 -1

Count

Rédmann

Kategori respondant
Ca. 92 % av personene som fikk intervjuskjema valgte 4 bli med pa undersekelsen. Midt-
Norge hadde bare 4 % som svarte at de ikke gnsket § delta, mens Vest hadde den sterste
andelen (10 %) som ikke onsket & delta. Kommunene med et antall innbyggere fra 2000 til
15000 hadde med flest deltagere. Dette var naturlig ettersom flesteparten av kommunene
tilherte denne gruppen. Helseregion @st hadde med flest (137) deltagere, mens helseregion
Ser hadde med ferrest (92).

38



Representativitet

Denne undersakelsen inneholder data fra alle helseregioner og sma, mellomstore og store
kommuner. Nar det gjelder respondenter som ikke ensket & delta av forskjellige arsaker er
disse ogsa spredt utover pa forskjellige yrkesgrupper og helseregioner. Ingen gruppe skiller
seg dermed negativt ut med fa deltagere. Men det ma sies at fastlegene har vert vanskelig 4 fi
tak i, og kommer dermed ut med en svarprosent som ligger lavere enn andre grupper. Det er
ogsa muligheter for at fastlegene som man ikke har klart 4 komme i kontakt med, eller ikke
ansker a delta, er leger som prioriterer kurative oppgaver heyere enn fastlegene som er med i
undersakelsen. Kanskje en travel hverdag med mange pasienter, og antagelig lite offentlige

legeoppgaver, gjor at slike intervju - undersekelser ikke blir prioritert.

Det er ca. 445 kommuner i Norge. Det ble ikke gjort noen analyser pa forhand for a fa
bekreftet om antall pa ca. 90 kommuner i 2001, og ca. 70 kommer i 2002, er nok for & fa fram
signifikante statistiske sammenhenger. Men en antar at antallet er nok nér det gjelder a
underseke forskjeller i prioritering mellom legeoppgaver, og om det skjer noen utvikling fra
2001 til 2002.

Tabell 4. Deltagelse/ikke deltagelse i 2001 og 2002 fordelt pa stilling.

Deltagelse i 2001 Deltagelse i 2002
Stilling Onsker ikke 4 | @nsker & Onsker ikke 4 | Onsker &
L _ |delta  |delta deita delta
Radmann 0 88 2 69
Ordferer 11 75 2 68
Samfunnsmedisiner 3 77 3 66
Fastlege 16 54 8 | 48

Det var flest fastleger som ikke @nsket 4 delta. Dette kan gi en selektert informasjon fordi en
kan anta at leger som ikke @nsker & delta er personer som prioriterer kurativt arbeid heyere

enn andre legeoppgaver. Imidlertid har vi ingen informasjon om de som avslo a delta.
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2. Analyser

I'analysene vil hovedvekten bli lagt pa prioritering av kurative oppgaver. Ut fra
argumentasjonen foran er det viktig 4 fa fram hvordan disse oppgavene prioriteres i forhold til

andre legeoppgaver. Falgende hypoteser skal undersgkes:

> Er det slik at oppgaver med NPM elementer i seg, serlig insentivdelen,

prioriteres foran andre oppgaver?
» Er det noen forskjell i prioritering mellom tjenester?
> Er det noen forskjell i prioritering mellom arene 2001 og 20027

> Er det noen sammenheng mellom hvor man bor (helseregion,

kommunestorrelse) og hvordan man prioriterer legeoppgaver?

> Er 1. 6.2001 (oppstart av fastlegeordningen) noen milepl ndr det gjelder
hvordan lovpalagte oppgaver blir dekket?

Som det framgér foran har flere av svaralternativene en vurdering som gér fra 1 til 5. Her har
man valgt 4 re — kode variablene slik at 5 alternativer reduseres til 3. Dette er gjort for & gi en

bedre framstilling av resultatene, og for & fa sterre deltagelse i hver celle.
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Er det slik at oppgaver med NPM elementer i seg, serlig insentivdelen, prioriteres

foran andre oppgaver?

A. Er det noen forskjell i prioritering mellom tjenester i 2001?

Nir en ser alle stillinger samlet framkommer det at ca. % deler prioriterer kurativt arbeid heyt,

bare 5 personer har svart at dette er lavt prioritert.

Figur 2. Alle stillinger prioritering kurative oppgaver 2001.

Prioritert hovedoppg- kurativt tre verdier

Percent

Lito priortiert Passa prioritert

Prioritert havedoppg- kurativi tre verdier

Tabell 5. Prioritering av hovedoppgave - kurativt arbeid og stilling, 2001.

Prioritert hovedoppgave — kurativt
Stilling Lavt Passe Heyt Total
prioritert prioritert prioritert
Ridmann Antall 1 14 71 86
% innen samme stilling 1,2 16,3 82,6 100
Ordferer Antall 2 16 53 71
% innen samme stilling 2,8 22,5 74,6 100
Samfunnsmedisiner  Antall ] 19 58 77
% innen samme stilling 24,7 75,3 100
Fastlege Antall 2 13 38 53
% innen samme stilling 3,8 24,5 71,7 100
Total Antall 5 62 220 287
% innen samme stilling 1,7 21,6 76,7 100

krysstabell (p=0,475)
82,6 % av radmennene mener at kurative oppgaver er heyt prioritert, mens 71,7 av fastlegene
PP P

mener det samme. Fastlegene, som utferer kurativt arbeid, er dermed den gruppen som har

lavest score nir det gjelder hay prioritering av kurativt arbeid.

41



Den politiske ledelsen (ordfarer) har noe lavere prioritering, her har flere innenfor egen
gruppe svart passe prioritert enn innenfor ridmannsgruppen. Under 2 % har svart at kurative

oppgaver er lite prioritert.

Figur 3. Prioritert oppgave, forebyggende, 2001.

Prioritert hovedoppg -forebyggende tre verdier

Her mener en stor gruppe at forebyggende arbeid er lite prioritert, over 37 % mener dette.
Samlet sett er gruppen som mener at forebyggende arbeid er heyt prioritert faktisk den minste
(21,1 %).

Tabell 6. Prioritert hovedoppgave - forebyggende arbeid og stilling, 2001.

Prioritert hovedoppgave — forebyggende | Total
Stilling Lavt Passe Hayt
prioritert prioritert prioritert

Radmann Antall 34 31 21 86

% innen samme stilling 9,5 36,0 24 4 100
Ordforer Antall 20 30 18 71

% innen samme stilling 29,4 441 26,5 100
Samfunnsmedisiner  Antall 33 28 14 77

% innen samme stilling 44,0 373 17,7 100
Fastlege Antall 17 28 6 53

% innen samme stilling 33,3 54,9 11,8 100
Total Antall 104 117 59 287

% innen samme stilling 37,1 41,8 21,1 100

krysstabell (p=0,158)

Bare 1/5 del mener at forebyggende arbeid er hoyt prioritert. Den sterste gruppen er “passe
prioritert” med ca. 42 %. Sveert {3 fastleger (11,8 %) mener at forebyggende arbeid er hayt
prioritert, mens samfunnsmedisinerne ligger noe hayere (18,7 %). Rddmenn og ordfarere er

omtrent samstemte ndr det gjelder dette sparsmalet.
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Legetjenester innenfor pleie/omsorg (tilsynslegetjenester) er mye diskutert. Legeforeningen
og Helsedirektoratet m.fl. mener kommunene bruker for lite ressurser pa dette. Det kan
dermed vere interessant 4 se hva som ble svart nar det gjelder prioritering av dette feltet i

2001:

Tabell 7. Prioritert hovedoppgave - tilsynslegetjenester pleie/omsorg og stilling, 2001.

Prioritert hovedoppgave —
Stilling tilsynslegetjeneste Total
Lavt Passe Hayt
prioritert | prioritert prioritert
Riadmann Antall 6 27 52 86
% innen samme stilling 7,1 1,8 1,2 100
Ordfarer Antall 4 19 48 7
% innen samme stilling 5,6 26,8 67,6 100
Samfunnsmedisiner  Antall 10 21 44 77
% innen samme stilling 13,3 28,0 58,7 100
Fastlege Antall 11 20 22 53
% innen samme stilling 20,8 37,7 41,5 100
Total Antall 31 87 166 287
% innen samme stilling 10,9 30,6 58,5 100

krysstabell (p=0,040)

Den politiske ledelsen har den hayeste score nér det gjelder at denne oppgaven er heyt
prioritert. Alle stillinger har den sterste relative andelen pa gruppen “hgyt prioritert”.

Tilsynslegetjenester har hgyere prioritering enn forebyggende arbeid.

43



B. Forandrer prioriteringen seg i 2002?

Tabell 8. Prioritert hovedoppgave kurative oppgaver, 2002.

Prioritert hovedoppgave — kurativt Total
Stilling Lavt Passe Heyt
prioritert | prioritert prioritert

Radmann Antall 2 68 45 86

% innen samme stilling 2,9 100 6,2 100
Ordforer Antall 2 60 35 71

% innen samme stilling 3,3 100 58,3 100
Samfunnsmedisiner  Antall 2 65 48 77

% innen samme stilling 3,1 100 73,8 100
Fastlege Antall 0 46 34 53

% innen samme stilling 100 73,9 100
Total Antall 6 239 162 287

% innen samme stilling 2,5 100 67,8 100

krysstabell (p=0,473)

12002 har nesten 30 % svart at kurative oppgaver er passe prioritert. Ca 1/3 av raidmennene
mener dette, og nesten 40 % av den politiske ledelse mener det samme. Det er om lag 68 %

som har svart hayt prioritert, mens 2,5 % har svart lavt prioritert.

Tabell 9. Sammenligning &r 2001 og 2002 nér det gjelder kurativt arbeid, prosent.

Prioritering hovedoppgaver kurativt
Lite Passe Hey

Stilling 2001 2002 | 2001 | 2002 | 2001 | 2002
Radmann 1,2 3,0 16,3 30,0 82,5 66,2
Ordferer 2,8 33 22,5 38,3 74,7 58,4
Samfunns-

medisiner 0,0 3,1 24,7 23,1 75,4 73.6
Fastlege 3,8 0,0 24,5 26,1 71,7 73,9

Sterre andel av fastlegene mener i 2002, sett i forhold til 2001, at kurativt arbeid er hayt
prioritert. Alle andre stillingsgrupper har motsatt resultat, dvs. at andelen som mener at
kurativt arbeid er hayt prioritert er sunket fra 2001 til 2002. Forskjellen er sterst blant

rddmennene



Tabell 10. Prioritert hovedoppgaven forebyggende arbeid og stilling, 2002.

Prioritert hovedoppgave — forebyggende | Total
Stilling Lavt Passe Hayt
prioritert | prioritert prioritert

Ridmann Antall 22 35 10 67

% innen samme stilling 32,8 52,2 14,9 100
Ordfarer Antall 21 29 11 61

% innen samme stilling 34,4 47,5 18,0 100
Samfunnsmedisiner  Antall 29 3 5 65

% innen samme stilling 44,6 47,7 7,7 100
Fastlege Antall 24 18 5 47

% innen samme stilling 51,1 38,3 10,6 100
Total Antall 96 113 31 240

% innen samme stilling 40,0 47,1 12,9 100

krysstabell (p=0,296)

12002 mener bare ca. 13 % at forebyggende arbeid er hgyt prioritert. Gruppen som scorer
hayest er faktisk ordferere, der 18 % innenfor egen gruppe mener at forebyggende arbeid er
heyt prioritert. Over halvparten av fastlegene mener at forebyggende arbeid er lavt prioritert,

ca. 45 % av samfunnsmedisinerne mener det samme.

Tabell 11. Prioritert hovedoppgave tilsynslegetjenester pleie/omsorg og stilling, 2002.

Prioritert hovedoppgave — Total
Stilling tilsynslegetjenester
Lavt Passe Hoyt
prioritert | prioritert prioritert

Radmann Antall 5 46 15 66

% innen samme stilling 7,6 69,7 22,7 100
Ordfarer Antall 3 30 29 62

% innen samme stilling 48 48 4 46,8 100
Samfunnsmedisiner  Antall 8 26 30 64

% innen samme stilling 12,5 40,6 46,9 100
Fastlege Antall 8 17 22 47

% innen samme stilling 17,0 36,2 46,8 100
Total Antall 24 119 96 239

% innen samme stilling 10,0 49.8 40,2 100

krysstabell (p=0,003)
Her er det stor forskjell mellom ridmann og ordferer nar det gjelder andelen som mener at

tilsynslegetjenester er heyt prioritert, 22,7 % rddmenn mot 46,8 % ordfarere.

Samfunnsmedisineren og fastlegene er omtrent pa linje nér det gjelder andelen hgyt prioritert.
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Er det noen sammenheng mellom hvor man bor (helseregion, kommunestsrrelse) og

hverdan man prioriterer legeoppgaver?

En kan ha som hypotese at modernisering av offentlig sektor har kommet lengst i sentrale

strok pa ost - landet.

Tabell 12. Prioritering av kurative oppgaver i helseregionene, 2001.

Prioritert hovedoppgave —kurativt Total
i
Stilling Lavt Passe Hoyt
prioritert prioritert prioritert
Dst Antall 3 18 48 69
% innen samme region 43 26,1 69,6 100
Ser Antall 1 12 37 50
% innen samme region 2,0 24,0 74,0 100
Vest Antall 0 15 47 62
% innen samme region 242 75,8 100
Midt-Norge Antall 1 10 43 54
% innen samme region 1,9 18,5 79.6 100
Nord Antall 0 7 45 52
% innen samme region 13,5 86,5 100
Total Antall 5 62 220 287
% innen samme region 2,5 21,6 76,7 100

Krysstabell (p=0,366

Her er det helseregion Nord som har sterst andel i gruppen hayt prioritert. Helseregion @st
har minst andel i denne gruppen. Samlet sett er over % i gruppen hayt prioritert.

Tabell 13. Prioritering av kurative oppgaver i helseregionene, 2002.

Prioritert hovedoppgave — kurativt Total
Stilling Lavt Passe Hoyt
prioritert prioritert prioritert

Dst Antall 1 19 45 65

% innen samme region 1,5 29,2 69,2 100
Sor Antall 2 11 25 38

% innen samme region 53 28,9 65,8 100
Vest Antall 2 4 39 55

% innen samme region 3,6 25,5 70,9 100
Midt-Norge Antall 0 16 20 36

% innen samme region 44.4 55,6 100
Nord Antall 1 11 33 45

% innen samme region 2,2 24,4 73,3 100
Total Antall 6 71 162 239

% innen samme region 2,5 29,7 67,8 100

krysstabell (p=0,525)
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Her er det faktisk helseregion Nord som har sterst andel i gruppen “heyt prioritert”.
Helseregion Vest ligger ogsa over 70 % nér det gjelder andel i gruppen “heyt prioritert™.
Helseregion Midt-Norge ligger hoyest i gruppen “passe prioritert”, men lavest i gruppen “hayt

prioritert.”

Tabell 14. Prioritering kurative oppgaver etter kommunesterrelse, 2001.

Prioritert hovedoppgave — kurativt Total
Stilling Lavt Passe Hayt
prioritert prioritert prioritert

0-1999 Antall 1 8 39 438

% innen samme gruppe 2,1 16,7 81,3 100
2000-4999 Antall 1 23 69 93

% innen samme gruppe 1,1 24,7 74,2 100
5000-14999 Antall 1 13 67 81

% innen samme gruppe 1,2 16,0 82,7 100
1500049999 Antall 2 11 38 48

% innen samme gruppe 39 21,6 74,5 100
50000+ Antall 0 7 7 14

% innen samme gruppe 50,0 50,0 100
Total Antall 5 62 220 287

% innen samme gruppe 1,7 21,6 76,7 100

krysstabell (p=0,186)

Det er kommuner med en befolkning fra 0-1999 som har heyest andel pa hayt prioritert (81,3
%). De aller sterste kommunene (50000+) har like mange svar i passe prioritert som heyt

prioritert

Tabell 15. Prioritering hovedoppgave kurative oppgaver etter kommunesterrelse, 2002.

Prioritert hovedoppgave - kurativt Total
Stilling Lavt Passe Hayt
prioritert prioritert prioritert

0-1999 Antall 1 16 28 45

% innen samme gruppe 2,2 35,6 62,2 100
2000-4999 Antall 2 19 40 61

% innen samme gruppe 33 31 65,6 100
5000-14999 Antall 1 21 44 66

% innen samme gruppe 1,5 31,8 66,7 100
15000-49999 Antall 2 10 36 48

% innen samme gruppe 42 20,8 75,5 100
50000+ Antall 0 5 14 19

% innen samme gruppe 26,3 73,7 100
Total Antall 6 71 162 239

% innen samme gruppe 2,5 29,7 67,8 100

krysstabell (p=0,843)
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Mellom — store kommuner (15000-49999) ligger heyest nér det gjelder & hevde at omfang og
ressurstilgang til kurative oppgaver er hayt prioritert. Kommuner med antall innbyggere over
50 000 ligger ogsa heyt i denne gruppen. De minste kommunene har storst andel i gruppen

’passe prioritert.”

Er 1.6.2001 (oppstart av fastlegeordningen) noen milepzel nir det gjelder hvordan
lovpilagte oppgaver blir dekket?

Tabell 16. Hvordan kurative oppgaver var dekket for FLO.

Dekket for FLO — kurativt arbeid Total
Stilling Dirligere Samme Bedre
0-1999 Antall 20 59 4 83
% innen samme gruppe 24,1 71,1 4,8
2000-4999 Antall 15 54 2 71
% innen samme gruppe 21,1 76,1 2,8 100
5000-14999 Antall 21 48 4 73
% innen samme gruppe 28,8 65,8 5,5 100
15000-49999 Antall 12 37 3 52
% innen samme gruppe 23,1 71,2 5.8 100
50000+ Antall 68 198 13 279
% innen samme gruppe 24,4 71.0 4,7 100
Total Antall 20 59 4 83
% innen samme gruppe 24,1 71,1 4.8

krysstabell (p=0,898)
Ca. 70 % av respondentene mener at kurativt arbeid hadde samme dekning fer innfering av

FLO. Fa (4,7 %) mener at dekningen var bedre far FLO, mens ca % mener at dekningen av
kurativt arbeid var darligere for fastlegeordningen ble innfert 1 juni 2001.
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Tabell 17. Hvordan skolehelsetjenesten var dekket fer FLO.

Dekket far FLO - skolehelsctjenesten
Stilling Dirligere Samme Bedre Total
Ridmann Antall 10 69 6 85
% innen samme stilling 11,8 81,2 7,1 100
Ordfarer Antall 3 65 4 72
% innen samme stilling 42 90,3 5,6 100
Samfunnsmedisiner  Antall 11 56 3 70
% innen samme stilling 15,7 80,0 43 100
Fastlege Antall 5 42 1 48
% innen samme stilling 10,4 87,5 2,1 100
Total Antall 29 232 14 275
% innen samme stilling 10,5 84,4 5,1 100

krysstabell (p=0,330)

Over 80 % mener at dekningen etter FLO var den samme som fer FLO. Bare 5,1 % mener
dekningen var bedre far FLO, mens dobbelt s& mange (10,5 %) mener dekningen av

skolehelsetjenesten var darligere far FLO.

Tabell 18. Dekket etter oppstart FLO — kurativt arbeid og stilling.

Dekket etter FLO — kurativt arbeid
Stilling Tite dokket | Akseptabelt | Godt deiket | |0
Radmann Antall 1 9 74 84
% innen samme stilling 1,2 10,7 88,1 100
Ordfarer Antall 2 12 56 70
% innen samme stilling 2,9 17,1 80,0 100
Samfunnsmedisiner  Antall 0 2 71 73
% innen samme stilling 2,7 97,3 100
Fastlege Antall 2 4 44 50
% innen samme stilling 4,0 8,0 88,0 100
Total Antall 5 27 245 277
% innen samme stilling 1,8 97 88,4 100

krysstabell (p=0,055)

245 av 277 respondenter (88,4 %) mener at kurativt arbeid vil bli godt dekket etter innfaring
av fastlegeordningen. Nesten alle samfunnsmedisinerne mener dette. Bare 1,8 % mener at

kurativt arbeid vil bli lite dekket etter innforing av FLO.
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Tabell 19. Dekket etter oppstart FLO —~ skolehelsetjeneste og stilling.

Dekket etter FLO — skolehelsetjenesten
Stilling Lite dekket | Akscptabelt | Godt dekket | 12!
Ridmann Antall 7 27 51 85
% innen samme stilling 8,2 31,8 60,0 100
Ordferer Antall 6 31 35 72
% innen samme stilling 8,3 43,1 48,6 100
Samfunnsmedisiner  Antall 12 18 42 72
% innen samme stilling 16,7 25,0 58,3 100
Fastlege Antall 10 13 22 45
% innen samme stilling 22,2 28,9 48,9 100
Total Antall 35 89 150 274
% innen samme stilling 12,8 32,5 54,7 100

krysstabell (p=0,067

55 % mener at skolehelsetjenesten vil bli godt dekket etter innforing av fastlegeordningen.
Her er ridmennene mest optimistisk med en andel pa 60 % 1 gruppen “godt dekket”, mens

ordferere og fastleger er omtrent pi samme niva i denne gruppen (ca. 48 %).

Tabell 20. Dekket 1. dret etter FLO kurativt arbeid og stilling.

Dekket 1. iret etter FLO - kurativt
Stilling arbeid Total
Lite dekket | Akseptabelt | Godt dekket
Radmann Antall 0 5 64 69
% innen samme stilling 72 92,8 100
Ordfarer Antall 1 14 48 63
% innen samme stilling 1,6 22,2 76,2 100
Samfunnsmedisiner  Antall 0 4 62 66
% innen samme stilling 6,1 93,9 100
Fastlege Antall 0 3 45 48
% innen samme stilling 6,3 93,8 100
Total Antall 1 26 219 246
% innen samme stilling 0,4 10,6 89,0 100

krysstabell (p=0,017)
Alle grupper utenom ordforer ligger over 90 % nr det gjelder andel i svaralternativet "godt

dekket”. Ordfarer har sterst andel i gruppen akseptabelt dekket. Det er bare 1 ordferer som
har svart at kurative oppgaver er lite dekket 1. aret etter FLO ble innfart.
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Tabell 21. Dekket 1. dret etter FLO — skolehelsetjeneste og stilling.

Dekket 1. aret etter FLO —
Stilling skolehelsetjeneste Total
Lite dekket | Akseptabelt | Godt dekket
Ridmann Antall 8 22 39 69
% innen samme stilling 11,6 31,9 56,5 100
Ordferer Antall 4 23 36 63
% innen samme stilling 6,3 36,5 57,1 100
Samfunnsmedisiner ~ Antall 13 18 34 65
% innen samme stilling 20,0 27,7 52,3 100
Fastlege Antall 15 13 19 47
% innen samme stilling 31,9 27,7 40,4 100
Total Antall 40 76 128 244
% innen samme stilling 16,4 31,1 52,5 100

krysstabell (p=0,020)

Bare ca. halvparten av respondentene mener at skolehelsetjenesten er godt dekket 1. &ret etter
FLO. Fastlegene er mest pessimistisk. Ordforer har sterst score nér det gjelder andel

“akseptabelt dekket”.

3. Diskusjon.
Er det slik at oppgaver med NPM elementer i seg, seerlig insentivdelen, prioriteres

foran andre oppgaver?

A. Er det noen forskjell i prioritering mellom tjenester

Tabell 5 viser prioritering av kurativt arbeid fordelt pa stilling. Dette kan sammenlignes med
tabell 6 som viser prioritering av forebyggende arbeid ogsé fordelt pa stilling. Nar en slar
sammen hele gruppene lavt prioritert og passe prioritert til en gruppe, og beholder gruppen
heyt prioritert slik som framkommer i tabell 5 og 6, er forskjellen klart signifikant (p<0,001).
Andelen som svarer at kurativt arbeid er hayt prioritert er pa hele 76,7 %, mens gruppen som
svarer at forebyggende arbeid er hayt prioritert er pé 21,1 %. Dvs. at det er over 3,5 ganger s
mange respondenter som mener at kurativt arbeid er hoyt prioritert sett i forhold til
forebyggende arbeid. Den klare forskjellen finner man ogsé ved en analyse pr. hovedkategori

(stilling).

Hvis en slér sammen lavt prioritert og passe prioritert il en ny gruppe og beholder hoyt

prioritert, og sammenligner forskjellen mellom kurativt og forebyggende oppgaver for
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rddmann, ordferer, samfunnsmedisiner og fastlege er forskjellen klart signifikant for alle disse
stillingene (p<0,001).

En analyse pa samme maten som avsnittet ovenfor pa forskjellen mellom kurativt arbeid og

tilsynslegetjenester (tabell 5 og tabell 7) viser klar signifikans (p<0,001).

Samme forhold gjelder begge arene 2001 og 2002. En kan dermed konkludere med at det er
en klar forskjell i prioritering av kurativt arbeid sammenliknet med forebyggende arbeid og
tilsynslegetjenester. Dette kan tyde p4 at oppgaver med NPM elementer i seg, serlig
insentivdelen, har prioritet foran andre legeoppgaver. Dette gjelder bade samlet for hele
utvalget og nar en vurderer stilling for stilling, dvs. ordferer, rddmann, samfunnsmedisiner og

fastlege.

B. Er det noen forskjell i prioritering mellom arene 2001 og 2002?

Tabell 9 viser at det skjer en endring nér det gjelder radmann og ordfarer for hovedoppgaven
kurativt arbeid, dvs. kommunens politiske og administrative ledelse. Disse personene
ettersper tjenester (bestiller) mens samfunnsmedisiner og fastlege produserer tjenester
(utaver). Den samme endringen ser en ikke pa produsent - siden. Endringen hos radmann og
ordforer bestér i en forskyvning fra hoyt prioritert il passe prioritert. Hva kan forklare dette?
En kan tenke seg flere forklaringer:
> Kurativt arbeid fikk mye fokus i forbindelse med innfering av fastlegeordningen i
2001. Bestiller — funksjonen 1 kommunen (ordferer, radmann) var veldig opptatt
av at alle kommunes innbyggere fikk tildelt fastlege, at det var leger nok til alle.
Utover i 2001 farte dette til okt ettersporsel etter kurative tjenester og dermed gkte
ventelister. Nar ordfarer og radmann far spersmalet igjen 1 2002 er det mulig at de
synes kurative oppgaver har mye fokus, og dermed ensker & svare passe prioritert.
> En kan ogsa tolke dette slik at kommunes politiske og administrative ledelse etter
innfering av fastlegeordningen og mye fokus pé kurative oppgaver synes at
prioriteringen av disse oppgavene er passe i 2002. Dette kan tyde pa et gnske om
status quo nar det gjelder prioritering av legeoppgaver. En slik tolkning betyr ogsa

at en ikke kan forvente store endringer nér det gjelder prioritering av
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legeoppgaver, ledelsen mener at fordelingen av legeoppgaver er blitt ok etter all

fokus pa kurative oppgaver i forbindelse med innfaring av fastlegeordningen.

Legene har ikke endret oppfatning fra 2001 til 2002. De fleste samfunnsmedisinerne utforer
ogsé kurative oppgaver, dette kan tyde pé at produsentene av disse tjenestene mener at
kurative oppgaver ber ha hgy prioritet ogsé éret etter at fastlegeordningen ble innfort.

En sammenligning av forebyggende arbeid og tilsynslegetjenester pé érene 2001 og 2002
viser samme tendens. I 2001 mener 24,4 % av ridmennene at forebyggende arbeid er hayt
prioritert, dette synker til 14,9 % i 2002. (En sammensléing av verdier til 2 grupper gir en p<
0,15 nar en sammenligner 2001 og 2002). 61,2 % av ridmennene mener at tilsynslegetjenester
er hoyt prioritert i 2001, dette synker til 22,7 % i 2002 (p<=0,001).

Dette kan tolkes slik at status — quo teorien er den riktige. I 2002 mener ordferer og radmann
at fordeling og prioritering av legeoppgaver er ok, na ber man ha ro om disse tingene. Men
det kan ogsa tolkes slik at disse funksjonene ikke lenger er pa dagsorden i 2002, prioriteringen
kan vere slik den er.

Status - quo teorien styrkes ogsa av tabell 18 og tabell 20 ettersom disse tabellene ikke gir
utrykk for noe stort gnske om endringer. Omtrent like store andeler av ordferere og radmenn
mener at kurative oppgaver er godt dekket etter oppstart av FLO som etter 1. aret etter
oppstart av FLO.

Utover forskjellen mellom bestiller (ridmann/ordferer) og utferer (fastlege,
samfunnsmedisiner) nér det gjelder arene 2001 og 2002 er det ingen signifikante statistiske
forskjeller mellom stillinger. Dog viser prosentandelen pé de forskjellige verdier forskjeller,
for eksempel sier 82,6 % av rddmennene at kurative oppgaver er hgyt prioritert i 2001, mens

71,7 % av fastlegene mener det samme. Men statistisk signifikant er de ikke.
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Er det noen sammenheng mellom hvor man bor (helseregion, kommunestsrrelse) og

hvordan man prioriterer legeoppgaver?

Spersmélet som dreftes i denne diskusjonen er om det er noen sammenheng mellom hvor man
bor (helseregion, kommunesterrelse) og hvordan man prioriterer legeoppgaver.

I denne oppgaven er det tatt utgangspunkt i prioritering av kurative oppgaver.

En kan ha som hypotese at modernisering av offentlig sektor har kommet lengst i sentrale
strek pd estlandet, og at dette vil gi seg utslag i prioritering av kurative oppgaver som har flest

NPM elementer i seg.

Det er faktisk helseregion nord som har hgyest andel som svarer heyt prioritert, og
helseregion gst som har lavest andel. Det er ikke statistisk signifikante forskjeller mellom
helseregionene. Det er noe forskjell mellom 2001 og 2002, andelen som svarer heyt prioritert
synker fra 76,7 % i 2001 til 67,8 % i 2002 samtidig som passe prioritert gker noe. Dette
framkommer nir en sammenligner tabell 12 og tabell 13. (Gjennom 4 sl sammen verdiene til
to grupper og sammenligne &rene 2001 og 2002 fir man en p=0,0234, dvs. statistisk
signifikant).

Nér en ser pé kurative oppgaver fordelt p4 kommunesterrelse (tabell 14 og 15) framkommer
det at de minste kommuner har hayest andel som svarer hoyt prioritert. Dette kan forklares
med at mange sma kommuner hadde problemer med 4 skaffe en fastlege til alle innbyggerne,
eller i alle fall hadde fokus pa denne problematikken. Andelen pa 81,3 % i 2001hos sma
kommuner synker til 62,2 % i 2002 nar det gjelder heyt prioritert. Dette kan tolkes slik at de
fleste sma kommuner fikk til 4 skaffe en fastlege til alle innbyggerne i 2001, og kan dermed
ha mindre fokus pa dette i &r 2002.

Disse tabellene viser at det ikke er grunnlag for 4 hevde at pévirkningen fra NPM tenkningen

har fort til at kurative oppgaver prioriteres hayere i sentrale strak og i store kommuner. Det er

vel andre arsakssammenhenger som ber brukes til & forklare eventuelle forskjeller.
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Er 1. 6. 2001 (oppstart av fastlegeordningen) noen milepzl nar det gjelder hvordan
lovpilagte oppgaver blir dekket?

Det kan vere interessant & vurdere om innferingen av fastlegeordningen den 1. juni 2001 er
noen milepzl nr det gjelder hvordan lovpélagte oppgaver ble dekket. Diskusjonen ovenfor
om prioritering av oppgaver har vist at det er stor enighet mellom rddmann, ordferer,
samfunnsmedisiner og fastlege ndr en ser et bestemt &r isolert (dvs. ar 2001 eller ar 2002).
Kurative oppgaver er hgyt prioritert, det samme kan ikke sies om for eksempel forebyggende

arbeid og tilsynslegetjenester.

Graden av dekket er noe annet enn prioritet. Dekket er en mer praktisk dimensjon fordi dette
bergrer hvordan man gjennom faglig-politisk diskusjon og forhandlinger ble enige om &
avsette ressurser til forskjellige legeoppgaver. Resultatet av disse forhandlingene var ogsd
avhengig av en rekke praktiske faktorer som interesser til legene, hvor mange leger
kommunen hadde tilgjengelig, om det var hap om bedring i legedekningen snart hvis
kommunen mangler leger etc. Det var vel ogsé slik at kurative oppgaver métte dekkes forst,

alle kommunens innbyggere hadde krav pé en fastlege.

Prioritering kan sees p& som mer prinsipiell og mindre praktisk enn graden av dekket.

Prioritering involverer mer politikk og gkonomi enn det som graden av dekket gjor.

Ovenfor er det vist at ridmann og ordferer far en endring fra hoyt prioritert til passe prioritert
nr det gjelder kurative oppgaver fra 2001 til 2002 (tabell 9). Men ettersom prioritering er en
annen dimensjon enn graden av dekket sa er det ikke sikkert at en finner igjen det samme nér

det gjelder en analyse av graden av dekket.

[ analysen er tabell 16 til og med 21 tatt med for & svare pa dette spersmalet. Tabell 16 og 17
svarer pa hvordan kurative oppgaver og skolehelsetjenesten var dekket for FLO. En liten
andel mener at dekningen var bedre for FLO (dette gjelder bade kurativt arbeid og
skolehelsetjeneste), mens det er en stgrre andel som mener kurativt arbeid var darligere
dekket far FLO enn skolehelsetjenesten. Dette kan tyde pé at kurativt arbeid har hatt mest
nytte av innfering av FLO nér det gjelder dekningsgrad. Det ber likevel nevnes at flesteparten
mener at oppgavene var dekket pa samme mate far FLO (71 % nar det gjelder kurativt arbeid
og 84,4 % nér det gjelder skolehelsetjenesten). En sammenslaing til to grupper i tabell 16 og
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17 og en vurdering av total — antallet i disse to gruppene viser at forskjellen ikke er statistisk
signifikant. (p=0,8135)

Tabell 18 og 20 og tabell 19 og 21 viser henholdsvis forskjellen pa dekket etter oppstart FLO
og dekket 1. &ret etter for kurativt arbeid og skolehelsetjenesten. Det er ikke statistiske
signifikante forskjeller mellom tabell 18/20 og tabell 19/21, respondentene svarer lite
forskjellig 1. ret etter sett i forhold til etter oppstart av FLO.

Derimot er det store forskjeller mellom tabell 180g 19 (kurativt arbeid sammenlignet med
skolehelsetjenesten). 88,4 % mener at kurativt arbeid er godt dekket, bare 54,7 % mener det

samme om skolehelsetjenesten. Forskjellen mellom kurativt arbeid og skolehelsetjenesten er

statistisk signifikant (p<0,001) nir en slar sammen til to grupper og vurderer total - antallet.

Rédmenn og ordferer fikk en endring fra heyt prioritert i 2001 til passe prioritert i 2002 nir
det gjelder forebyggende arbeid. Likevel har en andel pé ca. 40 % svart at skolehelsetjenesten
ikke er godt dekket. Det kan synes som om prioritering er en ting, pavisning om en tjeneste er

godt dekket eller ikke er tydeligvis noe annet.

Forskjellen mellom kurativt arbeid og skolehelsetjenesten (tabell 20 og 21) er like tydelig 1.

aret etter FLO. 89 % mener at kurativt arbeid er godt dekket, 52,5 mener det samme om

skolehelsetjenesten. Forskjellen er statistisk signifikant (p<0,001) nr en slir sammen til to
grupper og vurderer forskjellen i total — antallet.

Dette kan tyde pa at 1.6.2001 ikke er noen milepal nér det gjelder hvordan lovpalagte
legeoppgaver er dekket. Det kan synes som om pévirkningen fra NPM tenkningen startet
lenge for innfaringen av fastlegeordningen og at akterene tilpasset seg disse stremningene i
god tid fer 1. juni 2001.
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Oppsummering

I oppgaven er det stilt 3 viktige spersmal:
1. Fr det slik at oppgaver med NPM elementer i seg, s@rlig insentivdelen, prioriteres
foran andre oppgaver?
2. Er det noen sammenheng mellom hvor man bor (helseregion, kommunestgrrelse) og
hvordan man prioriterer legeoppgaver?
3. Er 1.6.2001 (oppstart av fastlegeordningen) noen milepzl nér det gjelder hvordan
lovpalagte oppgaver blir dekket?

Det er en klar forskjell i hvordan ridmann, ordfarer, samfunnsmedisiner og fastlege har svart
pa spersmalet som ble stilt angéende prioritering nér det gjelder kurative oppgaver
sammenliknet med forebyggende arbeid og tilsynslegetjenester. I 2001 er det for eksempel
over 3,5 ganger si mange respondenter som mener at kurativt arbeid er hayt prioritert sett i
forhold til forebyggende arbeid. Kurative oppgaver (diagnose, behandling) har mest NPM
elementer i seg. Det kan dermed synes som om legeoppgaver som har innlagt mange NPM
elementer har en hayere prioritering enn andre legeoppgaver. Undersekelsen gir ikke svar pa
om den skjennsmessige vurderingen respondentene foretar sier noe om for heyt eller for lavt..
Ettersom det er lite endringer i relativ andel som svarer godt dekket forste aret etter innfering
av fastlegeordningen kan det tyde pa respondentene ikke har foretatt en relativ bedemmelse
av viktigheten av disse oppgavene. En har derfor valgt 4 tolke dette slik at svarene er en
beskrivelse av ressurstilgangen til disse hovedoppgavene.

Forskijell i prioriteringer mellom arene 2001 og 2002 slar ut for den politiske og
administrative ledelse (bestiller), mens det er lite endringer nar det gjelder produsent — siden
(utover). Dette kan tyde pa at kommunens ledelse har et gnske om status quo nar det gjelder
prioritering av legeoppgaver, og at man dermed ikke kan forvente store endringer i disse
prioriteringene i arene framover.

En hypotese om at modernisering av offentlig sektor har kommet lengst i sentrale strek av
@stlandet og at dette vil gi seg utslag i prioriteringer av kurative oppgaver, ser ikke ut a sla til.
Det er helseregion nord som har hayest andel som svarer heyt prioritert, og helseregion ost

som har lavest andel.
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Det er de minste kommuner som har hgyest andel som svarer hgyt prioritert nar det gjelder
kurative oppgaver. Det kan synes som at modermnisering av offentlig sektor, og NPM

elementer, ikke er noen forklaringsvariabel her.

Svarene som er kommet inn nar det gjelder dekningsgrad (lite, akseptabelt, godt) av
lovpélagte legeoppgaver kan tyde pa at innferingen av fastlegeordningen 1.juni 2001 ikke er
noen milepzl. Den relative dekningsgraden mellom lovpélagte oppgaver opprettholdes stort
sett ssmmenlignet med for fastlegeordningen ble innfert, det skjer heller ikke store endringer
forste aret etter. En dimensjon i en slik forklaring kan vare at akterene tilpasset seg

stremningene fra NPM tenkningen lenge fer 1. juni 2001.

Kap. 16 Avslutning

Debatten om riktig bruk av helsetjenestenes ressurser er svart vanskelig fordi den foregar pa

mange nivéer samtidig:

> Helsepersonellet tar individuelle kliniske beslutninger som gjelder

enkeltpersoner
» ”Mannen i gata”, hvilke konsekvenser far dette for meg?

> Politikere, skonomer og samfunnsforskere argumenterer stort sett pa

samfunnsniva.

> De enkelte fagprofesjonene argumenterer ofte ut fra sin spesialistkompetanse.

Debatten om prioriteringer er ofte forvirrende, fordi det kan vere uklart hva som ligger i

begrepene, og ofte blandes ulike dimensjoner av prioritering sammen.

I forbindelse med denne undersgkelsen som er omtalt her vil nok en lege som far sparsmalet
om prioriteringssvarene han har gitt har noe med NPM elementer 4 gjore, antagelig komme
med andre forklaringer. Det kan vare helt praktiske arsaker som gjor at han/hun har svart at
kurative oppgaver er hagt prioritert nar det gjelder omfang og ressurstilgang. “Pasientene er jo
der, de mé f3 behandling”. Mens andre mener at kurativt arbeid ma vare hegt prioritert for 4

framskaffe inntekter til praksisen og dermed penger i egen lommebok.
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I egen kommune blir forholdet mellom fastlante leger og private leger mer og mer betent. I
legeutvalget i slutten av sept. 2003, ble det hevdet fra de private legene at 3 kommunale leger
burde ta all offentlig legearbeid, mens 5 private leger skulle bruke all sin tid pa kurativt
arbeid. Kommunelege I blir skyteskive og mé virkelig kjempe for at offentlig legearbeid skal
prioriteres. Samtidig er det slik at mye offentlig legearbeid som utferes av kommunalt
fastlonte leger forer til tapte inntekter for egen resultatenhet. Enheten har ansvaret for eget

resultat og ma dermed kutte i sin virksomhet, dvs. en negativ spiral.

I oppgaven gir en i dybden nér det gielder hva som skjer pa makroniva, dvs. pa samfunnsnivd
og hvilke trender som er internasjonalt. En har prevd 4 pavise at modernisering av offentlig
sektor startet pa 80- tallet, OECD var og er svert aktiv i denne prosessen, 0g
markedsmodeller er innfert i helsetjenesten. Disse trendene pa makroniva far konsekvenser pd
mikroniva, selv om det er umulig & pévise noen kausal sammenheng. Dette er langsiktige
trender som beveger seg pa dypet av samfunnslivet og som kan veere vanskelig 4 se pa

mikroniva.

Vurderingen av virksomhetsomrader er likevel et forsok pa a bevege seg pa mikroniva.
Undersokelsen som det er referert til gir ikke bevis for at det er noen direkte sammenheng
mellom graden av NPM elementer og prioritering. Men en kan fastsla at legeoppgaver som
har alle NPM elementer har en hay prioritering nar det gjelder omfang og ressurstilgang sett i

forhold til andre legeoppgaver.

I alle fall er mange aktorer bekymret for utviklingen av samfunnsmedisinen og offentlige
legetjenester. Helsetilsynet har satt fokus pa disse problemstillingene sa sent som i sept. 2003,
jfr. Helsetilsynets bidrag til statusrapport om fastlegeordningen. Hvis ikke denne negative
utviklingen skal fortsette og kanskje forsterkes méa NPM elementene innenfor kurativt arbeid

nedtones. Alternativitet er at det ma i innfores NPM elementer i offentlig legearbeid.

En vei 4 ga kan veere & innfere insentiver i offentlig legearbeid og 4 prioritere opp statusen til

samfunnsmedisineren.

Dette ber vere tema nar utviklingen av offentlig legearbeid skal vurderes av

Helsedepartementet.
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