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Forord

| desember 2012 fikk Norut Alta i oppdrag fra KS a beskrive samarbeidsmodeller i kommunal
legetjeneste - slik situasjonen er nar fastlegeforskriften trer i kraft. Beskrivelsene er laget i
form av idealtyper, og skal vise mangfoldet i samarbeidsmodeller.

Forfatterne takker alle informanter som har svart pa spgrsmal i kartleggingen. Vi takker
referansegruppen, radmannsutvalget i KS, for gode innspill underveis i arbeidet.

Alta, 24. juni 2013

Birgit Abelsen
Adm. direktgr
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Sammendrag

Bakgrunnen for denne rapporten er generelt knyttet til Samhandlingsreformens mal om a
oppna en god og sammenhengende pasientbehandling. Direkte er rapporten knyttet til den
nye fastlegeforskriften som gjelder fra 1. januar i 2013. Fastlegeforskriften skal dreie
fastlegenes faglige tyngdepunkt fra pasientrettet arbeid og over pa a bli en tydeligere aktgr i
kommunens samlede helsetjeneste. Den skal tydeliggjgre kommunens ansvar for
allmennlegetjenesten og tydeliggjgre fastlegenes rolle.

Rapporten beskriver et utvalg samarbeidsmodeller i kommunal legetjeneste -- slik
situasjonen er nar fastlegeforskriften trer i kraft. Beskrivelsene demonstrerer mangfoldet i
samarbeidsmodeller som fastleger er involvert i. Presentasjonene av samarbeidsmodeller er
laget ved at vi pa den ene siden beskriver en utvalgt samarbeidsmodell, hvor beskrivelsen i
de fleste tilfeller omfatter sted og sammenheng. P4 den andre siden presenteres en
rendyrket modell — en idealmodell -- som er uavhengig av sted, enkeltpersoner og kultur.
Idealmodellen antas a vaere overfgrbar, og noe som andre kommuner kan lare av. Det
presiseres at rapporten ikke drgfter hva som er sterke og svake sider ved
samarbeidsmodellene, vi evaluerer ikke effekter av modellene, og lager ikke normative
beskrivelser som sier hvordan samarbeidsmodellene bgr vere.

Sentrale faktorer i beskrivelsen av i hvilken kontekst eller ssmmenheng samarbeidsmodellen
inngar, er hvilket geografisk omrdde modellen er hentet fra, hva befolkningsstgrrelsen er,
hvor lang avstand det er til naermeste sykehus, og ikke minst hvorvidt legekontoret er
kommunalt eller privat — altsa om legen er Ipnnet av kommunen eller har driftstilskudd.
Andelen av fastlegepraksiser pa fastlgnn reduseres gradvis fra ar til ar. Samtidig vet vi at
andelen drsverk av leger pa fast Ignn i kommunehelsetjenesten na stiger, etter at den gikk
ned frem til bunnivaet i 2005. Det er grunn til 3 spgrre om en del samarbeidsoppgaver hvor
fastlegen inngar, lgses bedre med utgangspunkt i fastlgnnede fastleger enn i fastleger med
driftsavtale.

Samarbeidsmodellene er sortert etter tre niva hvor samarbeidet foregar: niva 1 er integrert
samarbeid i kommunen, niva 2 er interkommunalt samarbeid, og niva 3 er samarbeid
mellom fastleger og helseforetak. Samarbeidsmodellene som presenteres pa niva 1 og niva
2, omfatter interkommunale samarbeid om legetjenester og kommuneoverlege, samarbeid
mellom fastlege og diabetessykepleiere, tverrfaglig samarbeidsmgte i kommune,
kommuneoverlegearbeid og lokalt samarbeidsutvalg i stor by, samarbeid mellom fastleger
og fagteam, en ny modell for fastleger i oppfglging av sykefraveer, fastleger og
frisklivsarbeid, modeller for akuttmedisinsk trening og legevaktmodeller. Det viste seg a
vaere langt mellom interkommunale samarbeidsmodeller som involverer fastleger, og fa
interkommunale samarbeid som retter seg mot kronikergrupper. Samarbeidsmodellene pa
niva 3, som er mellom helseforetak og fastleger, omfatter eksempler pa ambulante team fra
spesialisthelsetjenesten, samhandling innenfor rus og psykiatri,
praksiskoordinatorsamarbeid, telemedisinsk samarbeid, samarbeid omkring intermediaere
enheter og kommunikasjon mellom akutt-team ved DPS og fastleger.






1 Innledning

1.1 Bakgrunn for FoU-prosjektet

Bakgrunnen for dette prosjektet er samhandlingsreformens mal om & oppna en god og
sammenhengende pasientbehandling. Mer direkte er prosjektet knyttet til den nye
fastlegeforskriften som ble varslet i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, og som
gjelder fra 1. januar i 2013.

| Stortingsmeldingen om samhandlingsreformen (St meld 47 s 94) pekes det pa fastlegen
som premissleverandgr og ressurs bade for kommuner og helseforetak. Utfordringen er at
fastlegen i dag verken er styrings- eller systemmessig godt nok koblet pa de
ansvarsposisjoner kommuner og helseforetak baerer. Meldingen peker pa behovet for bedre
integrering og klarere roller for fastlegene i den kommunale helsetjenesten. Dette
innebaerer at de ma vaere tilknyttet kommunen og ha et ansvarsforhold i forhold til
kommunal helseledelse. Videre at kommunene ma inneha et proaktivt lederskap overfor
fastlegene, overfor den samlede kommunale helse- og omsorgstjeneste og disse tjenestenes
samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Meldingen peker ogsa pa viktigheten av at
kommunene kommer i en posisjon hvor de har reell mulighet til & foreta ngdvendige
prioriteringer og ressursmessige disponeringer av allmennlegeressursene. Det pekes i
meldingen ogsa pa at fastlegene er et viktig redskap i forhold til a sikre gkonomisk styring
bade i kommunene og i helseforetak.

For a sikre en sterkere kommunal styring av fastlegene, foreslar meldingen tiltak langs flere
akser:
o Tydeligere kommunal styring av de allmennmedisinske offentlige oppgavene legen
kan palegges.
e Tydeligere kommunal styring pa den kurative delen av arbeidet for a sikre at
fastlegens praksis innrettes i trad med helsepolitiske prioriteringer.
o Tettere oppfelgning av om legens praksis pa alle omrader er trad med nasjonale krav
og forventninger til god medisinsk praksis.

Den nye fastlegeforskriften
Bakgrunnen for revisjonen av fastlegeforskriften kan oppsummeres i to behov: behovet for
kvalitetssikring av fastlegetjenesten, og behovet for mer integrerte tjenester.

Den reviderte fastlegeforskriften stiller funksjons- og kvalitetskrav til fastlegetjenestene,
blant annet at pasienter skal fa time sa raskt som mulig og normalt innen fem arbeidsdager,
at 80 prosent av telefonene normalt skal besvares innen to minutter, at fastlegene skal
kunne motta timebestilling elektronisk, og at de skal tilby hjemmebesgk om ngdvendig.

Fastlegeforskriften (paragraf 8) peker pd kommunens ansvar for a tilrettelegge for
samarbeid. Dette gjelder for det fgrste samarbeid mellom kommunen og fastleger, for det
andre mellom fastleger og andre tjenesteytere i helse- og omsorgstjenesten, og for det
tredje mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten. Fastleger i fulltidspraksis kan palegges a




delta inntil 7,5 timer per uke i andre allmennlegeoppgaver i kommunen (paragraf 12). Med
den nye forskriften kan fastlegen fritas fra plikt til legevaktdeltakelse nar legen er over 55 ar,
mot tidligere 60 ar (paragraf 13).

Forskriften skal gjgre fastlegens rolle mer tydelig. Fastlegen skal ivareta medisinskfaglig
koordinering og samarbeide med andre relevante tjenesteytere om egne listeinnbyggere
(paragraf 19). Fastlegen skal i stgrre grad, etter individuell vurdering, tilby forebyggende
tiltak til pasientene pa egen liste (paragraf 20). Ansvaret for det generelle folkehelsearbeidet
ligger imidlertid fortsatt hos kommunene. | paragraf 24 fremheves det at fastlegens
henvisninger til spesialisthelsetjenesten skal stgtte faglig riktig oppgavefordeling og god
samhandling mellom behandlingsnivaene.

Finansieringsordningen

| tillegg til aktuelle lover og fastlegeforskriften, legger finansieringsordningen knyttet til
fastlegene rammer for fastlegenes virksomhet. Naeringsdrivende fastleger honoreres med et
per capita tilskudd fra kommunen pr pasient pa fastlegens liste, av pasienters egenandeler,
og etter forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos lege.
Det ligger ikke noe incitament i denne finansieringsordningen til & utfgre oppgaver som ikke
honoreres, for eksempel forebyggende arbeid ovenfor grupper av pasienter, da
takstsystemet ikke opererer med “gruppetakst”.

Individuelle fastlegeavtaler

Fastlegeavtaler er individuelle avtaler som inngas mellom kommune og den enkelte fastlege.
Det er pekt pa at kommunene star svakt i mgtet med fastlegene. En undersgkelse blant
helse- og sosialsjefer i norske kommuner viser eksempelvis at kontraktvalg er styrt av legene,
og at kommunene tilpasser seg ved a tilby kontraktene legene gnsker (Grytten et al., 2000).
Dette apner for lokale forskjeller som for eksempel kan gjgre det mulig for kommunen 3
honorere fastlegers arbeid med en gruppe pasienter.

1.2 Samarbeidsmodeller

Dette prosjektet dreier seg om a beskrive samarbeidsmodeller hvor fastleger inngar.
Samarbeid kan enkelt forstas som det a arbeide i fellesskap, og kan relateres til forholdet
mellom to eller flere parter. Utgangspunktet for prosjektet er et begrep om samhandling;
dette handler mer om koordinering og prosess. Samhandling forstas i samhandlingsreformen
som “..et uttrykk for helse- og omsorgstjenestens evne til oppgavefordeling seg imellom for d
nd et felles, omforent mdl, samt evnen til G giennomfare oppgavene pd en koordinert og
rasjonell mdte” (St.meld. 47, 2008-2009:13). Vi tolker begrepet samarbeidsmodell som en
modell for samhandling.

Samarbeidsmodeller pad tre nivd

Det er noen utfordringer forbundet med det a plassere fastlegen i
samarbeidskonstellasjoner. De mange forskjellige aspekter ved fastlegenes virksomhet,
krever ulike typer samarbeid med andre. For a strukturere en kartlegging av
samarbeidsmodeller, har vi valgt & sortere samarbeidsmodellene etter tre niva hvor
samarbeidet kan forega:




1. Tverrfaglig samarbeid internt i kommunen.
2. Interkommunalt samarbeid
3. Samarbeid mellom fastleger og helseforetak.

Kartleggingen dreier seg altsa om samarbeidsmodeller pa tre niva hvor fastleger inngar - pa
ulike mater (Figur 1). Videre skisseres hvert av de tre nivaene for samarbeid.

Niva 1
Kommune

Niva 2 Niva 3

Andre

,, Helseforetak
kommuner

Figur 1: Samarbeidsmodeller pa tre niva

Tverrfaglige samarbeid internt i kommunene

Det finnes mange typer tverrfaglig samarbeid internt i kommunene hvor legetjenesten er
representert. | de sentrale avtalene er det forutsatt at kommunene skal ta initiativ til at det
opprettes samarbeidsutvalg for ivaretakelse av en lang rekke problemstillinger knyttet til
samarbeidet mellom kommunen og legene som gruppe. De lokale samarbeidsutvalgene
tillegges stor betydning for kommunens samarbeid med fastlegene i store kommuner, men
mindre i sma kommuner (Paulsen et al., 2010). Melderutiner mellom legetjenesten og
omsorgstjenesten i kommunene, er et annet eksempel pa tverrfaglig samarbeid internt i
kommunen. Dialogmeldinger mellom fastlege og pleie og omsorgstjenesten, kan for
eksempel vaere spgrsmal fra pleie- og omsorg om oppfglging av pasienter. Noen kommuner
har utviklet samarbeid om kronikergrupper eller diagnosespesifikke team. Dette gjelder for
eksempel diabetesteamet i Alta, hvor to sykepleiere samarbeider med en fastlege i et
kommunalt diabetesteam om behandling og oppf@lging av diabetes | og ll-pasienter (Abelsen
og Gaski, 2011). Neer halvparten av landets kommuner har demensteam, som er en
tverrprofesjonell gruppe av helsepersonell med ansvar for utredning og oppfalging. Dregyt
halvparten av teamene inkluderer en fastlege (Gausdal og Michelet, 2011).




Interkommunalt samarbeid

Noen samarbeidsmodeller for legetjenesten har sin basis i interkommunale samarbeid som
involverer to eller flere kommuner. Nar flere kommuner skal samarbeide om lovpalagte
oppgaver som innebzerer utgvelse av offentlig myndighet, innebaerer dette visse krav til
organisatoriske Igsninger. Dersom vedtaksmyndigheten skal overlates til et interkommunalt
samarbeid, skjer dette med utgangspunkt i to aktuelle modeller; vertskommunemodeller og
samkommunemodellen (St. meld 47, side 75 — 77). Samkommunemodellen er under
utprgvning, og er forelgpig ikke lovfestet. Fra 2006 er det apnet for samarbeid etter
vertskommunemodeller (kommunelovens paragrafer 28 a-k). Bakgrunnen for modellene er a
gjore det mulig a bygge opp velfungerende fagmiljger i omrader av landet der
enkeltkommuner har vansker med a etablere den type kompetanse som kreves for a utfgre
hele registret av palagte oppgaver. Modellene innebzerer at utfgrelsen av oppgavene og
myndighetsutgvelsen organisatorisk legges til en vertskommune. Den enkelte kommune skal
fremdeles ha det formelle ansvaret for de lovpdlagte oppgavene som legges inn i
samarbeidet.

De fleste interkommunale samarbeidene handler egentlig lite om hvordan legene
samarbeider, men mer om hvordan kommunene samarbeider i legetjenesten. Dette er fgrst
og fremst gjennom rollen som fastlegene har pa interkommunal legevakt, at disse er
involvert.

Samarbeid mellom fastleger og helseforetak

Dette samarbeidsnivaet omfatter samarbeidsmodeller i legetjenesten som involverer
helseforetak. Det er ikke bare den nye fastlegeforskriften alene som ventelig vil fgre med
seg endrede samarbeidsmodeller. | forhold til samarbeid mellom fastleger og foretak, antar
vi at de nye, lovpalagte samarbeidsavtalene ogsa vil spille en rolle. Samarbeidsavtalene
mellom kommuner og foretak, som skulle forhandles frem innen juni 2012, regulerer hva
som er kommunens ansvar og oppgaver, hvordan samhandlingen skal forega, og hva som
utlgser kommunal medfinansiering. Vi forventer at det blir endringer i kommunenes
samarbeid med foretakene pa bakgrunn av tjenesteavtalene som er inngatt.

Legestyrt eller kommunestyrt samarbeid

| denne typen beskrivelse er det aktuelt a vite noe om hva som er utgangspunktet for de
samarbeidskollasjonene hvor fastleger inngar. Er det fastlegene som er initiativtakere i den
forstand at det oppstar legestyrt tverrfaglige samarbeid, eller trekkes fastleger inn i noe som
i utgangspunktet er kommunalt organisert? | praksis er det imidlertid vanskelig a skulle peke
pa hvor initiativet til samarbeidet kom fra. Mange modeller er utviklet og tilpasset over lang
tid. Ofte er samarbeidet legestyrt, fordi Helsepersonell-loven ved samarbeid tildeler legen en
overordnet rolle i medisinske spgrsmal rundt pasienten. Da burde utgangspunktet for
samarbeid veaere at fastlegen skal veere den drivende kraften.

1.3 Konteksten

Alle samarbeidsmodeller har utgangspunkt i en kontekst, eller sagt pa en annen mate; de er
hentet ut fra en sammenheng. Sentrale faktorer i en beskrivelse av i hvilken kontekst eller
sammenheng samarbeidsmodellen inngar, er hvilket geografisk omrade modellen er hentet
fra, hva er befolkningsstgrrelsen, hvor lang avstand det er til naermeste sykehus, og ikke




minst hvorvidt legekontoret er kommunalt eller privat — altsa om legen er Ignnet av
kommunen eller har driftstilskudd. Disse faktorene kan ogsa ses pa som aktuelle faktorer
som pavirker valg av samarbeidsform.

Smd og store kommuner

En antakelse er at tradisjoner for samarbeid er ulike i smakommuner, sammenlignet med
store bykommuner. En studie fra 2010 gir et bilde av systematiske ulikheter i arbeidsform i
store og sma kommuner, og stgtter antakelsen (Paulsen et al., 2010). For eksempel kan faste
samarbeidsmgter som involverer alle fastlegene, vaere enklere a fa til i smakommunene,
hvor fagfolk er tettere pa hverandre og det kan vzere lettere a holde oversikt. Videre har
fastleger selv pekt pa at man i kommunale legekontor kanskje har stgrre muligheter til 3
prgve ut nye samarbeidsformer, enn hva man har ved private legekontorer. Dette er omtalt
og pekt pd i en diskusjon om hva som er forsvarlig drift av fastlegevirksomheten (Helseradet
2012/21).

Avstand til sykehus

Lang avstand til sykehus kan vaere en utfordring men ogsa en mulighet for nytenkning og nye
samarbeidskonstellasjoner mellom fastleger og helseforetak. Poenget er at man lager
samarbeid for at pasienten skal slippe og reise. Det finnes eksempler pa at fastleger tilegner
seg kompetanse til 3 utfgre tjenester pa lokale legevakter som vanligvis utfgres pa sykehus.
Maling av blodgass ved Alta legevakt er et eksempel pa dette.

Kommunale versus private legekontor

| forhold til kommunenes muligheter for 3 pavirke “standarden” pa samhandling, kan det
vaere nyttig a fokusere pa hvilke forskjeller det er i samarbeidsformer mellom leger pa
fastlgnn, det som kan kalles for kommunalt legekontor, i forhold til private legekontorer.

Fastlgnn eller naeringsdrivende fastleger?

Tall for utviklingstendensen i fastlegepraksiser med fastlgnn i forhold til naeringsdrivende
varierer, avhengig av om vi ser pa antall fastlegearsverk eller antall fastlegepraksiser. Hvis
man studerer antall fastlegepraksiser, viser statistikken at andelen av fastlegepraksiser pa
fastlgnn er gradvis redusert fra 10,2 prosent i 2001, til 7,3 prosent i 2007 og 5,2 prosent pr
31.12.2011 (Helsedirektoratet, Styringsdata for fastlegeordningen). Legeforeningens data
viser samme tendens, men opererer med en noe hgyere andel fastlgnte leger, 6,7 prosent pr
1.11.2012.

Tall fra SSB viser imidlertid at andelen drsverk av leger pa fast Ignn i kommunehelsetjenesten
nadde bunn-nivaet i 2005 (12,9 prosent), men at andelen har steget jevnt siden, til 15,6
prosent av fastlegearsverkene i kommunehelsetjenesten i 2011. Utviklingen i antallet
fastlegearsverk med fastlgnn og driftsavtale er presentert i Figur 2.
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Figur 2: Antall arsverk av leger kommunehelsetjenesten som har fast Ignn og som har
driftsavtale i kommunehelsetjenesten, 1994-2011. Statistisk sentralbyra.

Nar materialet fordeles pa sentralitet (Figur 3), viser det seg at trenden er den samme i bade
de minst sentrale og de mest sentrale kommuner; andelen fastlegearsverk med fast Ilgnn
synker fgrst i alle kommunetyper, og nar laveste niva i 2008 i minst sentrale kommuner men
noe tidligere (2004-2006) i gvrige kommuner. Siden stiger andelen fastlegearsverk med fast
Ignn.
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Figur 3: Andel arsverk av leger med fast Ignn. Sentralitet. Statistisk sentralbyra.



At andelen arsverk blant leger med fast Ignn na gker, samtidig som andelen fastleger med
fast Ignn fortsatt gar ned, kan tolkes enten som at fastleger med driftsavtale jobber mindre
enn fgr, eller at det har blitt flere driftsavtaler som har kortere lister enn tidligere. Det er
imidlertid grunn til 3 spgrre om en del samarbeidsoppgaver hvor fastlegen inngar, Igses
bedre med utgangspunkt i fastlgnnede fastleger enn i fastleger med driftsavtale.

1.4 Forskningsspgrsmal, avgrensninger og presentasjonsform

| dette prosjektet gnsker vi & belyse fglgende forskningsspgrsmal:

1. Hvilke former for integrert samarbeid finnes mellom kommuner og fastlegene?
2. Innenfor hvilke samarbeidsmodeller samarbeider kommuner og fastleger med
helseforetak i dag, ogsa interkommunalt?
3. Hvilke ulike tilpasninger og Igsninger har man valgt for a kunne gjennomfgre
samarbeidet?
4. Hva er fastlegens rolle i samarbeidet?
Avgrensninger

Vi beskriver samarbeidsmodeller som antas a ha overfgringsverdi, som andre kommuner
forhapentligvis kan laere av, og peker pa aktuelle faktorer som pavirker valg av
samarbeidsform.

Med samhandlingsreformen gnsker man 3 sikre at fastlegene bruker sin tid pa de som
trenger det mest; fastleger skal na i stgrre grad tilby forebyggende tiltak. Et aktuelt fokus er
derfor hvordan fastleger samarbeider med annet helsepersonell om kronikergrupper.

Samarbeid hvor fastlegene ikke bare deltar i egenskap av a vaere fastleger, men ogsa i rollen
som legevaktslege og sykestuelege, er inkludert.

Modeller under utvikling er interessante fordi det gjerne er her vi finner |gsninger som er
aktuelle i forbindelse med Samhandlingsmodellen. Men det kan vaere tvil om relevansen og
leeringseffekten i den grad modeller under utvikling innebaerer og forutsetter ekstraordinaer
finansiering. Ved a prioritere en beskrivelse av utviklingsmodeller, kan dette videre veere i
konflikt med formalet med kartleggingen, som er a tegne et bilde av samarbeidsmodeller
som er i bruk slik situasjonen er nar fastlegeforskriften trer i kraft, ved at oppmerksomheten
rettes mot nye modeller som er under utvikling. Vi ser det slik at man gjgr endringer i
samarbeidsmodeller som en respons pa ny forskrift, men ogsa fordi det er (andre) behov for
endringer. Det er vanskelig a peke pa ndr en endringsprosess starter og slutter. Det er vel
mere kontinuerlige utviklingsprosesser som foregar. Altsa blir det vanskelig a isolere
endringer i samarbeidsmodeller til en type signal som den reviderte fastlegeforskriften. Sa
selv om fastlegeforskriften var en realitet fgrst fra arsskiftet 2012/2013, sa har fastlegers
samarbeidsmodeller vaert gjenstand for endring etter andre og lignende styringssignaler, i en
tid allerede.

Videre innebaerer oppdraget a beskrive bredde, det vil si @ ha en spredning av beskrivelsene
slik at modeller fra mange omrader inkluderes. Det er ikke forutsatt at samarbeidsmodellene
skal avgrenses til samarbeid hvor fastlegene har en sentral rolle, de kan ogsa ha en perifer
rolle i samarbeidet, men ma vaere med og vaere premissgivere.




o Rapporten drgfter ikke hva som er sterke og svake sider ved samarbeidsmodellene.
. Effektene av ulike samarbeidsmodeller evalueres ikke.
. Det er ikke laget normative beskrivelser av hvordan samarbeidsmodellene bgr vaere.

Beskrivelser av idealtyper

Beskrivelsene av samarbeidsmodeller lages i form av idealtyper. Begrepet idealtype kan
forstas i lys av Max Webers beskrivelser av idealtyper (Weber, 1982). En vanlig
misforstaelse, er a forbinde idealtyper med modeller som er evaluert og pekt pa som beste
praksis. Men en idealtype anvender ordet ideal i betydningen rendyrket, ikke best. Slik kan
en beskrivelse av idealtyper virke som en understrekning eller forenkling av aspekter ved
virkeligheten slik at saertrekk blir mulig a fange. En idealtype er verken en normativ
beskrivelse av en gnsket tilstand, eller en empirisk beskrivelse av hvordan verden faktisk er.

Definisjon av idealtype i dette prosjektet er: En samarbeidsmodell som fungerer enten
innenfor en kommune, mellom kommuner, eller mellom kommune og foretak, og som virker
lovende for d bli en god praksis pd lengre sikt og for flere organisasjoner.

Denne avgrensningen innebarer at det anses & vaere et potensial for 3 ta
samarbeidsmodellen ut i stgrre skala, at det skal veere mulig & generalisere resultatene slik
at de kan gjelde i andre kontekster eller settinger. . | beskrivelsene vil vi veere opptatt av a
peke pa forhold og relasjoner som det vil veere mulig a overfgre fra en kontekst til en annen.

Hva man kan fa frem (og ikke fd frem) ved d beskrive idealtyper

Det a dra nytte av andres oppskrifter pa modeller som ser ut til 3 fungere bra, kan vaere
nyttig. Den praktiske nytten av @ implementere gode Igsninger som har vist seg a virke godt
andre steder, er imidlertid begrenset av at man opererer i noe ulike kontekster
(sammenhenger) og kulturer. Det kan derfor Ignne seg a ikke bare se pa
organisasjonsstrukturen i en samarbeidsmodell som en Igsning, men ogsa pa prosesser i
samarbeidet. Denne rapporten er imidlertid mest konsentrert om strukturen.

1.5 Metode

Denne kartleggingen handler om & vise variasjon i ulike samarbeidsmodeller; hensikten er
ikke & presentere et representativt utvalg av ulike samarbeidsmodeller. Det ses pa som viktig
a beskrive trekk ved samarbeidsmodeller som ser ut til 3 fungere godt der de er, og som det
vil kunne vaere mulig a overfgre til andre steder. Slike forhold er vanskelige a kartlegge
gjennom en kvantitativ studie. Det er derfor benyttet kvalitativ metode i datainnsamlingen.

Sngballmetoden

Utvalget av kartlagte samarbeidsmodeller er gjort med bruk av sngballmetoden (se for
eksempel Biernacki & Waldorf, 2012). Dette er en kvalitativ metode som anvendes i tilfeller
hvor man sgker a finne frem til data som ikke umiddelbart er tilgjengelige. En slik metode
kan med fordel brukes nar utvalget i utgangspunktet ikke er kjent, eller nar man forsgker a
finne frem til spesielle case. Det ma imidlertid understrekes at det aldri kan bli noe tilfeldig
og representativt utvalg ved bruk av denne metoden.

Metoden gar ut pa at forskerne bruker egne nettverk for a finne frem til aktuelle
samarbeidsmodeller. | kartleggingsarbeidet “rulles sngballer i forskjellige retninger” slik at

10



utvalget blir stort og mangfoldig. Metoden handler om & spgrre videre etter andre case og
kontaktpersoner. Det er brukt kontakter fra egne nettverk, med utgangspunkt i
samarbeidsmodeller som vi allerede kjenner. Resultatet er et det er noe flere
samarbeidsmodeller fra Nord-Norge enn det ville vaert hvis det var et representativt utvalg.
Det ble ogsa gjort en henvendelse til KS sine regionskontorer, for a fa tips og anbefalinger (to
tips kom inn).

I tillegg er det hentet inn beskrivelse av enkelte case som ikke har blitt anbefalt gjennom
sngballmetoden. Dette for 3 utligne geografisk skjevhet, og for a fa inn flere case som
beskriver tema som oppdragsgiver gnsket mere fokus pa.

Bruk av nettverk er supplert med dokument- og nettsidestudie. Sentrale dokumenter og
nettsteder som er gjennomgatt er:

e Siste tre ars rapporter fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.

e St meld 47 Samhandlingsreformen - Rett behandling — pa rett sted — til rett tid. Oslo:
Helse- og omsorgsdepartementet; 2009

e Helseradet-artikler; disse er utstyrt med emnekode; har sjekket artikler med fglgende
emnekoder: organisasjon og ledelse, partnerskap for folkehelse, metoder i
folkehelsearbeidet, samhandling. Perioden 2010-2012.

o Nettstedet Kompass, innlegg fra 2010 frem til februar 2013.

e Gode eksempler pa samhandling (Samhandlingsprisen)

e www.kvalitetsforbedring.no Dette er et emnebibliotek om kvalitetsforbedring pa
Helsebiblioteket som beskriver mange ulike metoder, verktgy, eksempler pa disse,
samt forskning og litteratur. Aktuelle eksempler fra oversikten over samhandling er
gjennomgatt.

Innhenting av data

De enkelte samarbeidsmodellene som vi tar utgangspunkt i for 3 komme frem til beskrivelser
av idealtyper, ses pa som case. Fra beskrivelser av casestudier som metode, tar vi med oss at
datainnsamlingen er strukturert og fokusert (George & Bennett, 2005). Strukturert
innebaerer at vi har generelle spgrsmal som det spgrres om i hver case, for a guide og
standardisere datainnsamlingen. Fokusert innebaerer at vi tar for oss kun enkelte aspekter av
de samarbeidsmodellene som undersgkes. Vi har benyttet semistrukturerte intervjuer.

Vi forstar begrepet samarbeidsmodell som en modell for samhandling, som handler om bade
koordinering og prosess. Ut fra dette er utgangspunktet for beskrivelsene av idealtyper bade
struktur og prosess -faktorer. Vi har brukt intervju som metode for a kartlegge ulike aspekter
ved de samarbeidsmodellene som er beskrevet. Intervjuene er strukturert med
utgangspunkt i en skriftlig intervjuguide (se vedlegg).

En inspirasjon i arbeidet med utformingen av intervjuguiden, er Keast, Brown og Mandell
(2007), som identifiserer tre idealtyper for samarbeidsrelasjoner. Cooperation (samvirke)
kjennetegnes av at aktgrene arbeider autonomt, det er Igse koblinger, men de deler
informasjon med andre helsearbeidere. Coordination (koordinering) kjennetegnes av at
aktgrene forblir spesialiserte og separert fra hverandre, men bidrar i et besluttet samarbeid.
Collaboration (medvirkning) har et potensiale for innovasjoner, fordi aktgrene jobber for
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endring av systemet. Aktgrene har et holistisk perspektiv og de deler ressurser og justerer
aktiviteter. Vi tar utgangspunkt i tre elementer knyttet til samarbeidsrelasjoner:

o Det fgrste elementet er knyttet til motivet for koordinering. Motivet ses pa som
grunnlaget for samhandlingen. Med hensyn til gevinster av samarbeidet, er det
interessant a finne ut om det er forventninger om at alle parter i samarbeidet skal
hgste gevinster av det. Et annet aspekt er a finne ut hvordan “what’s in it for me”
eller “what’s in it for us” — faktorer skaptes.

e Det andre elementet dreier seg om hva som utlgser koordineringen, det vil si hva som
er bakgrunn for samarbeidet eller arsaker til at det oppstod. Samarbeid foregar for
eksempel rundt en styringsoppgave, et interessefelt eller en utfordring. Om mulig
kan dette analyseres i faser, hvor ulike deltakere, saker og arenaer i prosessen
identifiseres.

e Det tredje elementet gjelder koordineringsstrategier. Hvordan foregar samarbeidet,
og hvilke tilpasninger og Igsninger finnes? Bakgrunn kan veere at fellesskapet mellom
autonome aktgrer, eller tanker og handlinger fra et lederskap, bestemmer
strategiene.

1.6 Videre oppbygning av rapporten

Kapittel 2 beskriver modeller for hvordan kommuner samarbeider med fastleger i dag, og
hvilke former for integrert samarbeid som finnes med fastlegene, ogsa interkommunalt (niva
1 og 2). Kapittel 3 beskriver modeller for hvordan helseforetak og fastleger samarbeider i
dag (niva 3).

Til idealmodellene fglger en beskrivelse av hvor samarbeidsmodellen konkret er hentet fra.
Dette innebaerer fgrst en beskrivelse av i hvilken kontekst eller ssmmenheng
samarbeidsmodellen inngar- den eller de kommunene som inspirasjonen til modellen er
hentet ifra. Dette inkluderer faktorer som geografisk omrade, befolkningsstgrrelse, avstand
til sykehus, og hvorvidt fastlegene har driftstilskudd (er private) eller er ansatt i kommunen,
der dette er aktuelt. Dette kan ogsa ses pa som aktuelle faktorer som pavirker valg av
samarbeidsform. Videre beskrives hensikten med samarbeidet, hvem som inngar i
samarbeidet, og hva som er fastlegenes rolle. Det som antas a vare er overfgrbart, som
andre kommuner forhapentligvis kan lzere av, er trukket ut i form av en beskrivelse av en
idealmodell som er uavhengig av sted, enkeltpersoner, personligheter og lokal kultur.
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2 Modeller for integrert samarbeid i enkeltkommuner og
interkommunalt

Tverrfaglig samarbeid internt i kommuner (beskrevet som niva 1), og interkommunalt
samarbeid (beskrevet som niva 2), foregar delvis rundt de samme tjenester. Dette gjelder
bade modeller for legevakt, kommuneoverlegemodeller og modeller for intermedizere
sengeplasser som sykestuer og g-hjelpssenger. Samarbeidsmodeller for nivdene 1 og 2 er
derfor presentert i samme kapittel. Samarbeidsmodellene som presenteres omfatter
interkommunale samarbeid om legetjenester og kommuneoverlege, samarbeid mellom
fastlege og diabetessykepleiere, tverrfaglig samarbeidsmgte i kommune,
kommuneoverlegearbeid og lokalt samarbeidsutvalg i stor by, samarbeid mellom fastleger
og fagteam, en mer bevisst rolle for fastleger i oppfglging av sykefravaer, fastleger og
frisklivsarbeid, modeller for akuttmedisinsk trening og legevaktmodeller. Det viste seg a
veere langt mellom interkommunale samarbeidsmodeller som involverer fastleger, og vi har i
liten grad funnet frem til interkommunale samarbeid om kronikergrupper.

2.1 Interkommunal legetjeneste med utekontor i tre kommuner

Med inspirasjon fra Senjalegen presenteres et samarbeid om legetjenester mellom fire
kommuner.

Hovedkontor

=

* Modellen forutsetter kommunalt ansatte fastleger, disse betjener utekontor pa
deltid.

* Fastlegen er ansatt i en kommune, men tjenestegjgr i to.

* Fastlegen har offentlige legetjenester ogsa i utekontor-kommunen.

* Fastlegen far Ignnstillegg for 3 betjene utekontor.

* Transport til og fra utekontor inngar i arbeidstiden og dekkes av arbeidsgiver.
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Kontekst: En stor kommune, Lenvik kommune med 11 300 innbyggere, er vertskap for
legetjenesten som inkluderer tre sma kommuner; Trangy, Torsken og Berg pa Senja med til
sammen 3200 innbyggere. Av de 23 legene til sammen i de fire kommunene, er 10 ansatt i
kommunen (derav 2 samfunnsmedisinske stillinger), de gvrige er private. Alle legene som
har utekontor, er fastlgnnet. Det er 2 timer reisetid fra Lenvik til neermeste sykehus, og
Lenvik har lokalmedisinsk senter.

Det koster penger 3 ha utekontor; fastlegene bruker to leiebiler til reisingen imellom.
Transporttiden til og fra utekontor er en del av arbeidstiden, transportkostnadene til legene
dekkes, og leger som betjener utekontor har et Ignnstillegg pa 50 000 kroner.

Hensikten med samarbeidet er 3 mgte behovet for legetjenester i tre utkantkommuner
gjennom samarbeid med en stor kommune. Utfordringen fgr etableringen av det
interkommunale samarbeidet Senjalegen, var stgrst for de minste kommunene, som i lang
tid hadde hatt ustabil bemanning av fastleger. Ogsa vertskommunen har hatt betydelige
fortrinn knyttet til rekruttering og fagutvikling etter at interkommunalt samarbeid om
legetjenester ble etablert (Nordby 2012). Samarbeidet ble etablert hgsten 2009, og omfatter
fastlegeordningen, allmennmedisinske offentlige legeoppgaver og samfunnsmedisinske
oppgaver (fra 2011).

Hvem inngdr i samarbeidet: Begrepet Senjalegen brukes offisielt om hele legetjenesten i de
fire kommunene Lenvik, Berg, Torsken og Trangy (23 leger). Senjalegen er imidlertid
materialisert i kontoret pa Silsand i Lenvik kommune (5 leger og 2 turnusleger), med fire
utekontor i tre sma kommuner. De fire utekontorene ligger inntil 7 mil unna hovedkontoret.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Hver av fastlegene knyttet til Silsand-kontoret har to
arbeidsplasser. De har ett hovedkontor og ett utekontor. Fastlegenes base er pa Silsand, som
er ett av legekontorene i den store kommunen. Fastlegene reiser ut til en av kommunene pa
Senja en til to dager i uka (Kehlet 2009). Fastlegene har offentlige legeoppgaver i tillegg
(helsestasjon, skolehelse, sykehjemstjeneste mm). Utfordringer for legene er knyttet til
logistikken ved & ha to arbeidsplasser, og de ma bruke tid pa leere seg a arbeide pa denne
maten. Man ma laere seg samarbeidsrutinene, organiseringen og ulike tiloud som er i
kommunene. Blant annet er tiloud om sykehjemstjeneste svart ulikt. Det a delta pa mgter
er ogsa en utfordring, f eks ma NAV Gryllefjord passe pa a kalle inn til mgter (f eks
dialogmegter i forbindelse med sykemelding) de dagene legene er pa utekontoret der. Det a
finne samarbeidsrutiner har mattet ga seg til.*

2.2 Interkommunalt samarbeid om kommuneoverlege og legetjeneste

Med inspirasjon fra Grong og Namsskogan kommuner presenteres en modell for
interkommunalt samarbeid om kommuneoverlege og legetjeneste. Status i landets
kommuner pr 2012, er at 82 prosent av kommunene har kommuneoverlege, mens de gvrige
i hovedsak har avtale med kommunens fastleger (Helgesen og Hofstad, 2012).

! Intervju med fastlege Karsten Kehlet.
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e Kommuneoverlegestilling som dekker to kommuner (liten og bitteliten).

e Kommuneoverlegestilling lokalisert til den stgrste kommunen.

e Fastlegen som er kommuneoverlege er leid ut til den minste kommunen fire dager i
uka.

e Samarbeid gir et stgrre faglig kollegium.

Kontekst: Grong kommune har et samarbeid med Namsskogan kommune nar det gjelder
kommuneoverlege og legetjeneste.

Hensikt med samarbeidet: De nye lovene (Folkehelseloven og Loven om kommunale helse-
og omsorgstjenester) dpnet fra nyttadr 2013 for ansettelse av én felles kommuneoverlege for
flere kommuner. En rekke kommuner samarbeider om felles kommuneoverlege.
Kommuneoverlegestillingene utformes ulikt; noen er deltidsstillinger, og andre er pa full tid.
Det er ikke krav til spesialisering i samfunnsmedisin for a veere kommuneoverlege.

Hvem inngar i samarbeidet: Fastlegen i Namsskogan er ansatt i Grong kommune, har
kontordager i Namsskogan 4 dager pr uke, og er i tillegg kommuneoverlege for kommunene
Grong, Namsskogan. Stillingsprosenten er forelgpig pa 20 %, men denne blir muligens
utvidet noe, og nok en kommune er aktuell for 3 veere med i samarbeidet.
Kommuneoverlegerollen skal i hovedsak utgves fra Grong kommunes lokaliteter.

Rent praktisk sa er det legekontoret pa Grong som styrer legetjenesten i Namsskogan, og
selger 20 % av lederressursen til avdelingslederen pa Grong til Namsskogan. En fordel er at
legen i Namsskogan blir tilhgrende et stgrre faglig kollegium.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Felles kommuneoverlege er en samarbeidsmodell hvor
fastlegene er ganske perifere i samarbeidet. Konsekvensen for fastlegen er fgrst og fremst at
denne forholder seg til en kommuneoverlege som kan veaere lokalisert til en annen kommune
enn den som fastlegen jobber i.

2.3 Kommuneoverlegearbeid i stor by — delt av fastleger med flere hatter

Med inspirasjon fra Stavanger skisseres et samarbeid om legetjenester mellom fire
kommuner. Bakgrunnen for at denne beskrivelsen er inkludert, er at flere informanter peker
pa Stavangeromradet som et sted som har godt ry pa seg for samarbeid med fastlegene. Det
er imidlertid vanskelig & rendyrke dette samarbeidet i en idealmodell — men vi har gjort et
forsgk likevel. Dette kan trolig knyttes til at samarbeidet er komplekst, eller at det gode
ryktet kan vaere sterkt knyttet til lokale kontekster og personer. Det beskrives som bade litt
bevisst og litt tilfeldig at modellen ble slik den er, og det ble sann da fastlegeordningen ble
innfgrt: i en periode hadde man ikke helsesjef i Stavanger, og kommuneoverlegene delte
denne stillingen. Man matte derfor ta et stgrre ansvar for de administrative oppgavene i
forhold til primaerhelsetjenesten.
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* Delte stillingeri to
dimensjoner:

— Kommuneover-
legestillingen deles pa
flere personer.

Kommune- — Alle som deler pa

overlege kommune-
overlegestillingen jobber
ogsa som fastleger.

* Organiseringen som
ngkkel til bedre
samhandling i lokale
samarbeidsorganer:

At det a ha flere roller gir
breiere erfaring og
kompetanse, er positivt
for samhandling mellom
kommune og fastlege.

Fastlege

Kontekst: Stavanger er en by med 127 000 Innbyggere. Byen har universitetssykehus.

Hensikt med samarbeidet: En hensikt som man i ettertid kan vurdere a tilskrive modellen, er
en positiv samarbeidseffekt for samarbeidet mellom fastleger og kommunen.

Hvem inngar i samarbeidet: | Stavanger har fem fastleger hver sin 30 % stilling som
kommuneoverlege. Samtidig har tre av disse fem en liten stilling som praksiskonsulent i
helseforetaket.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fra 2012 er det fire bydeler med hver sin kommuneoverlege,
og den femte kommuneoverlegen har ikke bydelsansvar, men ansvar for eldreomsorgen. De
andre deler pa fglgende oppgaver: barn/unge, psykiatri, beredskap, svangerskapsomsorg og
turnuslegene. Fem av fastlegene sitter altsa pa begge sider av bordet. Disse har altsa 2-3
hatter pa seg samtidig. Dette er basert pa en overbevisning om at det 3 ha flere roller (bade
fastlege, praksiskonsulent og kommuneoverlege), gir en breiere erfaring og kompetanse som
er positiv i samhandlingssammenheng. Den forbindelsen/kanalen kan gjgre at det ikke sa lett
blir fronter og polarisering mellom fastleger og kommune, og kommune og helseforetak.

2.4 Lokalt samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg i stor by

Videre presenteres samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg med utgangspunkt i hvordan
dette er organisert i en stor by som Stavanger. De lokale samarbeidsutvalgene tillegges
generelt stor betydning for kommunens samarbeid med fastlegene i store kommuner. Men
disse samarbeidsutvalgene ses pa som mindre betydningsfulle i sma kommuner, gar det
frem av en spgrreundersgkelse til kommunene (Paulsen et al., 2010).
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Kommune-
overlege

Fastlege

* Delte stillinger i to dimensjoner:

— Kommuneoverlegestillingen deles pa flere personer.

— Alle kommune-overleger jobber ogsa som fastleger og praksiskonsulent.

* Organisering som ngkkel til bedre samhandling i lokale samarbeidsorgan og mellom
fastleger og helse- foretak: at det a ha flere roller gir breiere erfaring og kompetanse,
er positivt for samhandling mellom kommune, fastleger og foretak.

Kontekst: Stavanger er en by med 127 000 Innbyggere. Byen har universitetssykehus. | de
sentrale avtalene er det forutsatt at kommunene skal ha samarbeidsutvalg knyttet til
samarbeidet mellom kommunen og legene som gruppe. «Det lokale samarbeidsutvalget
(LSU) skal legge til rette for at driften av allmennlegetjenesten skjer pa en hensiktsmessig
mdte gjennom samarbeid mellom kommunen og allmennlegene. Allmennlegene skal sikres
innflytelse over drift og organisering av egen praksis og listeansvar. Det er kommunen som
skal ta initiativ til at det blir opprettet et samarbeidsutvalg.» (Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester, Prop 91 L). Allmennlegeutvalget er et organ fastlegene har mgteplikt i og
forumet er forbeholdt legene. Dette utvalget velger representanter blant legene til LSU.

Hensikt med samarbeidet: Modell for samarbeid med allmennlegene i Stavangeromradet
via allmennlegeutvalgsmgtene er en mgteplass hvor fastleger og kommuneoverleger mgtes
og kan fatte beslutninger. En antakelse er at samarbeidet blir mer smidig slik modellen er
utformet i Stavanger; at det ikke blir en sa sterk polarisering mellom fastleger og
kommuneoverlege nar det er fem som er kommuneoverleger i 30 prosentstilling og samtidig
er fastleger.

Hvem inngar i samarbeidet: Samarbeidsutvalget er et utvalg som har like mange
representanter fra kommunen og fra allmennlegene. Alimennlegeutvalget omfatter ca 100
fastleger i Stavanger, og rundt halvparten mgter opp i allmennlegeutvalget to ganger i
halvaret.
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Beskrivelse av fastlegens rolle: Allmennlegeutvalget administreres av samarbeidsutvalget.
Mgtene i allmennlegeutvalget er pa kveldstid, og er i utgangspunktet sagt a veere
obligatoriske. Allmennlegene selv kommer med innspill til saker. Allmennlegeutvalget
behandler saker som er av administrativ art, rutiner, saker med betydning for kvalitet,
kapasitetsproblemer pa legevakt, apningstider i forbindelse med ferier med mere. Den siste
tiden har mye handlet om akuttsenger (g-hjelpssenger). Det lokale samarbeidsutvalget (LSU)
tar i forkant opp saker som senere skal tas opp i allmennlegeutvalget. LSU kan ogsa ta opp
mindre saker som ikke trenger a tas opp i allmennlegeutvalget. LSU bestemmer sakskartet
for allmennlegeutvalget, og hvilke saker som prioritereres.

2.5 Interkommunalt tverrfaglig ambulerende kreftteam

Med inspirasjon fra Indre Troms presenteres et interkommunalt samarbeid om tverrfaglig
ambulerende kreftteam mellom fire kommuner.

*  Modellen er basert pd en sammenslaing av ressurser fra flere kommuner for a skape
et fagteam/fagmiljg rundt en pasientgruppe.

* En fastlege er «ressurslege» for fagteamet.

* Andre fastleger er samarbeidspartnere til fagteamet.

¢ Prosedyrer ¢ Fagutvikling

INTER-
KOMMUNALT
KREFTTEAM:

Koordinator

Kreft- og
ressurs-
sykepleiere

Ressurslege

® Pasienter ¢ Fastleger

Kontekst: Malselv, Bardu, Salangen og Lavangen kommuner i Indre Troms har til sammen 13
700 innbyggere. Reiseavstand fra de fire kommunesentraene til naermeste sykehus er i dag
mellom 13 og 20 mil til UNN i Tromsg i nord, eller mellom 7 og 12 mil til UNN i Narvik i sgr.
Fastlegene er enten ansatt i kommunene eller private.

Hensikt med samarbeidet: Kreftteamet skal i fgrste omgang ta for seg prosedyrene i
kommunene i forhold til kreftomsorg. De skal vaere en bistand i fagutvikling, for eksempel
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lage et stgrre fagmiljg giennom blant annet fagdager, og om mulig gi bidrag i enkelttilfeller
(pasientcase).

Hvem inngar i samarbeidet: Dette er et samarbeid under etablering i fire kommuner. Sa
langt gar modellen ut pa at helsepersonell arbeider i en arbeidsgruppe: to kreftsykepleiere
fra den ene kommunen, en ressurssykepleier fra hver av de andre tre kommunene (disse
kommunene har i dag ikke kreftsykepleiere) samt en kreftkoordinator og en fastlege. Det er
en utfordring hvordan man i praksis skal fa teamet til 8 fungere pa grunn av reiseavstanden
mellom kommunene.’

Beskrivelse av fastlegens rolle: En fastlege er forelgpig knyttet til teamet som en
«ressurslege», som kan komme med innspill, eventuelt delta pa mgter. Planen er 3 etter
hvert kunne frikjgpe en fastlege til mgtevirksomhet (dette er knyttet til ssknad om midler
for utvikling av tilbud med cytostatikabehandling i kommunene). Ved pasientcase skal
teamet forholde seg til pasientenes fastleger.

2.6 Kommunalt diabetesteam som utlgser takst

Med inspirasjon fra Alta presenteres en modell for et samarbeid mellom fastlege og
diabetessykepleiere i et kommunalt diabetesteam.

e Lokale samarbeids- og behandlingsrutiner for oppfglging av diabetes I- og |-
pasienter.

e To diabetessykepleiere samarbeider med en fastlege og virksomheten er knyttet til
en legehjemmel og kan utlgse forskjellige typer takster.

e Pasientens fastlege (eventuelt spesialist) har det overordnede medisinske ansvaret
for pasientbehandlingen.

e Diabetesteamet representerer et substitutt til poliklinisk spesialistbehandling.

e Svake gkonomiske incentiver innebaerer at virksomheten representerer en
merkostnad for kommunen, men gevinst for pasienter og helseforetak.

N
Kontekst: Alta kommune har 19 000 innbyggere, og reisetid til naeermeste sykehus er 2 timer.
Diabetespopulasjonen i Alta omfatter ca. 600 pasienter (diabetes | og IlI-pasienter). Alta har
et lokalmedisinsk senter med blant annet indremedisiner, ernaeringsfysiolog og gyespesialist,

og det gjgres ogsa fundusfotograferinger ved senteret. Diabetesomsorgen i Alta har vaert
organisert i et kommunalt diabetesteam siden 1991.

2 Intervju med prosjektleder Hege Hammer Bech.
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Hensikt med samarbeidet: hensikten med etableringen av teamet for 22 ar siden, var a
bedre diagnostikk, behandling og oppfglging av pasienter med diabetes, og a utvikle lokale
samarbeids- og behandlingsrutiner knyttet til denne pasientgruppen (Eggesvik, 1995). Det
lave innslaget av type-| pasienter som henvises fra Alta, ses pa som en indikasjon pa at
diabetesteamet representerer et substitutt til poliklinisk spesialistbehandling (Abelsen og
Gaski, 2011). Rapporten fra 2011 viser at teamet i Alta gir skonomisk gevinst for pasienter,
helseforetak og arbeidsgivere, men representerer en merkostnad for kommunen. Ordningen
med kommunal medfinansiering gir mulighet for gkonomisk gevinst, men de svake
gkonomiske insentivene i ordningen gjgr at diabetesteamet fortsatt vil representere en
merkostnad for kommunen.

Hvem inngar i samarbeidet: To diabetessykepleiere (til sammen 80 % stilling) samarbeider
med en fastlege (ca 2 timer per uke). Diabetesteamets virksomhet er knyttet til en
legehjemmel, de jobber pa delegasjon og kan utlgse forskjellige typer takster.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Pasientens fastlege (eller en spesialist) har det overordnede
medisinske ansvaret for pasientbehandlingen, men behandling og oppfglging gjennomfgres i
stor grad av diabetesteamet. Virksomheten er organisatorisk knyttet til en legehjemmel.

2.7 Samarbeid mellom fastleger og demensteam

Her beskrives en generell modell for demensteam med eksempel fra to nabokommuner?,
Denne typen samarbeidsmodell vurderes i utgangspunktet som veldig relevante i forhold til
malet med samhandlingsreformen.

(Spesialist Sykehjemslege

Utredning til fastlege

?| dette tilfellet har vi ikke funnet frem til noen lokal samarbeidsmodell som er pekt ut som et eksempel til
etterfglgelse, men har pekt p& hva som er fastlegens rolle i en modell i @vre og Nedre Eiker.
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e Demensteamet utreder og fglger opp demente pasienter.

e Teamet bestar av to faste sykepleiere og en sykehjemslege.

o Innspill fra sykehusleger tas med i utredningene.

e Fastlegen har i dette tilfellet en passiv rolle; far utredning og holdes informert.

Kontekst: Demensteam i @vre Eiker og Nedre Eiker samarbeider; men fastleger er ikke
lenger med i teamet i @vre Eiker.*

Hensikt med samarbeidet: Fastlegene tilbys en egen utredning fra demensteamet.
Bakgrunnen er at det er tidkrevende for en fastlege a fa gjort utredningsjobben. Det er en
ambisjon om at teamet skal gjgre tjenester ogsa utenfor sykehjemmet. Av landets
kommuner er det 45 prosent som har demensteam. Dette er en tverrprofesjonell gruppe av
helsepersonell med ansvar for utredning og oppfelging.

Hvem inngar i samarbeidet: Demensteamet bestar av to faste sykepleiere (deltidsstillinger)
og en sykehjemslege (100 %). Utredningen omfatter i noen grad ogsa forslag fra
sykehusleger. Demensteamet tar initiativ til utredningen. Helseansatte, inkludert fastlegene,
kan kontakte demensteamet vedrgrende begynnende demente sa tidlig som mulig.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastlegene far utredning og holdes informert, og kan ta
initiativ til utredning fra demensteamet. Drgyt halvparten av demensteamene i landet
inkluderer en fastlege (Gausdal og Michelet, 2011).

2.8 Samarbeid om oppfeglging av sykefravaer: Ferskvare 1234

Med inspirasjon fra Larvik kommune presenteres en modell for samarbeid om oppfglging av
sykefraveer.®

¢ 1 Kortvarig
sykemelding

¢ 2 Medisinsk oppfglging

Fastlege

¢ 3 Arbeidsgiver
Arbeidsgiver tilrettelegger

* 4 NAV fglger opp

4 Intervju med kommuneoverlegen i @vre og Nedre Eiker, mars 2013.
® Basert pa intervju med Bjgrnar Berge, NAV Larvik.
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e Fastlegene er sentrale i sykefravaersarbeid.

e Systemet sikrer tydelighet om hvem som skal fglge opp at sykefravaeret blir kortest
mulig; lege, NAV eller arbeidsgiver.

e Ferskvare 1234 gir et bevisst fokus hos fastlegen.

Dialogmgter og oppfalgingsplaner i arbeidslivet er nye tiltak som krever mye av fastlegenes
tid. Effekten av dialogmgter og oppfelgingsplaner har ikke vaert evaluert (Bjgrner, 2013). Det
sakalte Mandalsprosjektet kan tyde pa at fastlegen spiller mindre rolle enn man kunne
forvente nar det gjelder hvor lenge pasienter er sykemeldt (Olsen og Jentoft, 2012). Dagens
system for oppfglging av sykemeldte er for rigid og ressurskrevende, og det er vanskelig a
identifisere noen effekt av den pa sykefraveeret (Ose et al., 2013).

Kontekst: | Larvik er fastlegene helt sentrale i sykefravaersarbeid, i et samarbeid mellom
leger og NAV (NAV arbeidslivssenter i Larvik). Ferskvare 1234 handler om oppfglging av
sykemeldte og tidlig intervensjon. Systemet ble satt ut i praksis i 2011, og var fgrst et
prosjekt, men er nd implementert i den daglige driften.

Bakgrunnen er at NAV tenkte igiennom hva man matte gjgre for a fa en bedre oppfglging av
sykefravaer. De pekte pa et behov for bedre informasjon blant de fire partene (sykemeldt,
fastlege, NAV, arbeidsgiver). Utfordringen var at det var ulik praksis blant legene om hva
man informerer om pa sykemeldingen, en utfordring nar det gjaldt 3 vaere tydelige angaende
fremdriften og hvem de mener kan pavirke at sykefravaeret blir kortest mulig. En annen
utfordring var at legene ikke fikk tilbakemelding fra NAV pa hva NAV foretok seg.

Hensikt med samarbeidet: Alle sykemeldinger skal resultere enten i en ener, toer, treer eller
firer. Ener=kortvarig, trenger ikke hjelp fra noen, toer=medisinsk med oppfglging fra legen,
treer=arbeidsgiver kan/bgr tilrettelegge, firer=legen vil at NAV skal starte oppfglging.
Systemet skal si tydelig hvem legen og den sykemeldte tror kan ha stgrst pavirkning til at
arbeidet kan gjenopptas. | Larvik er man opptatt av at dialogmgte med arbeidstaker, lege og
NAV bgr avholdes pa rett tid, nar behovet er der, og ikke pa lovbestemte tidspunkt.
Oppfatningen er at dialogmgte 2 er alt for sent (skal berammes innen 26 uker). | Larvik er
ofte NAV fastlegens forlengende arm i dialogmgte 1 (andre steder er NAV sjelden med pa
dialogmgte 1).°

Hvem inngar i samarbeidet: Den sykemeldte, NAV, fastlege og arbeidsgiver. Legemgtene er
ute pa legekontoret. NAV har en kalender for planlegging av legemgter, slik at NAV vet nar
legen er ledig.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Det er ikke hos legen sykefravaeret oppstar, men det er i
hovedsak legen og arbeidstakeren som fastsetter varigheten. Ferskvare 1234 gir et bevisst

6 Med gjeldende intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv, skal fastlegen kalles inn til mgter som
gjelder tilpasning av arbeidssituasjonen, nar dette gjelder en av fastlegens listepasienter. Lovbestemt: Innen
uke 7 skal det avholdes «dialogmgte 1», og der skal fastlege ogsa mgte. NAV innkaller ogsa til mgte etter 6
maneder og etter 1 ar, hvor fastlegen skal mgte.
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fokus hos lege, og starter en bevisstgjgring hos arbeidstakeren. Alle sykemeldinger vurderes
av legen, og hvis det er medisinske arsaker skal legen fglge opp.

2.9 Friskliv og folkehelse

Med inspirasjon fra Bardu kommune presenteres en modell for en frisklivssentral.

FRIEKLIVESENTRAL

Frisklirsweibmdere

o Lavterskeltilbud med veiledning og oppfglging innenfor fysisk aktivitet, kosthold og
tobakksbruk.

e Frisklivsveiledere.

e Fastleger eri en tilbaketrukket rolle, kan henvise.

e Samarbeid med fysioterapeut, helsesgster, kulturkontor, ressurspersoner og frivillige
organisasjoner.

Kontekst: Bardu kommune, med en befolkning pa 4000, har siden 2001 drevet
frisklivsarbeid, og hatt frisklivssentral siden 2005. Frisklivsveilederne har kontor i
idrettshallen, og hallen er utgangspunkt for aktivitetene.

Hensikt med samarbeidet: Frisklivstilbudet er et lavterskeltilbud. Frisklivssentraler er
kommunale kompetansesenter med veiledning og oppfalgingstiltak innenfor
levevaneomradene fysisk aktivitet, kosthold og tobakksbruk som primaeromrade. Sentralene
har et strukturert henvisnings- og oppfglgingssystem, hvor sentrale elementer er
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frisklivssamtaler, reseptperiode, aktiviteter og kurs, og egenaktivitet. En frisklivsresept varer
i tre maneder. Frisklivssentralen driver gruppetreninger, treningsveiledning og oppfalging.
Aktiviteter som er gjennomfgrt er lettspinn, step, styrketrening, rgykavvenningskurs,
kostveiledning og stavgangsgruppe. Det er ogsa egen gruppe forbeholdt menn.

Hvem inngar i samarbeidet: Frisklivsveilederen ved frisklivsentralen samarbeider med
fastlege, fysioterapeut, helsesgster og kulturkontor, samt andre ressurspersoner og frivillige
organisasjoner.

Beskrivelse av fastlegens rolle: En frisklivsresept kan skrives ut av en lege, annet
helsepersonell eller NAV. Men det er frisklivsveilederen som spiller hovedrollen, blant annet
ved gjennomfgring av helsesamtale for 3 kartlegge motivasjon og muligheter, fgr det lages
en plan sammen med deltaker for hva frisklivsperioden skal inneholde.

Den nye folkehelsemeldingen (april 2013) beskriver fastlegens rolle som en ngkkelrolle i
arbeidet med a styrke det individrettede arbeidet som en integrert del av
helsetjenestetilbudet. Fastlegens ansvar for forebyggende tjenester er nsermere omtalt i
Prop. 91 L (2010-2011) om helse- og omsorgstjenesteloven. Det er for gvrig pekt pa at vi i
Norge kan leere mye av Finland om hvordan man trekker leger inn i utviklingen av
frisklivsstilbud, og hvordan man far engasjert dem til 3 henvise pasienter hit (Kallings, 2010).

2.10 «Onsdagsmgte» i liten kommune

Med inspirasjon fra Nordkapp kommune presenteres et samarbeidsforum mellom
omsorgstjenesten, rehabiliteringstjenesten og legene.

* Ukentlig samarbeidsmgte mellom
omsorgstjenesten,
rehabiliteringstjenesten og legene.

e Rask Igsning pa spgrsmal som
krever mange fagfolk sin

deltakelse.

* Pliktig oppmgte, ogsa for
fastlegene.

* lkke saksliste, prosedyre styrer
saksgangen.

* Enkeltsaker meldes inn pa forhand.

* Fortlgpende drgftelser.

* Det som besluttes omkring
pasienter, journalfgres i
pasientjournalen.
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Kontekst: Nordkapp kommune har 3 200 innbyggere. Alle legene i kommunen er kommunalt
ansatt. Reisetid 2,5 timer til naermeste sykehus. Det er seks fastleger i kommunen, en
bakgrunn for det hgye antallet er at det er lang reiseavstand til nabokommuner, og man har
valgt en ekstra fastlegestilling som strategi for 3 kunne handtere utfordringer med hensyn til
a kunne bemanne en egen legevakt. | Nordkapp er ikke fastlegen organisert inn i
koordinerende enhet, men mgter koordinerende enhet med flere pa onsdagsmgtet.

Hensikt med samarbeidet: «Onsdagsmgtet» er et ukentlig samarbeidsmgte mellom
omsorgstjenesten, rehabiliteringsavdelingen og legene. Dette handler om
kompetanseoverfgring ogsa; pa motet er det apent for a snakke om hvordan man vurderer
situasjonen, og de tilstedevaerende kan komme med faglige bidrag. Modellen er effektiv,
fordi man far lgst vanskelige spgrsmal som krever flere fagfolks deltakelse, pa en rask mate.
Ulike problemstillinger tas opp, spesielt tjenestetilbudet til brukere med saerlig sammensatte
utfordringer, for eksempel spgrsmal omkring hjemmeboende med demens.

Det lages ikke saksliste til hvert enkelt mgte, men det er utarbeidet en prosedyre for mgtet
(ble utarbeidet pa 90-tallet). Dette innebaerer lite mgteforberedelser rent administrativt.
Prosedyren beskriver at det er redegjgrelse fgrst fra apen omsorg og deretter fra
institusjonstjenesten. Enkeltinstanser melder inn saker pa forhand til drgftelse til leder for
hjemmebaserte tjenester, som lager og deler ut et skriv til de andre mgtemedlemmene
dagen fgr. Det er fortlgpende drgftelser. Alt som besluttes pa disse mgtene omkring
pasienter, journalfgres i pasientjournalen. Alle deltakerne kan komme med sine saker, sa gar
det pa runde. Mgtet tar knapt 45 minutter. Onsdagsmgtet er brukt giennom mange ar, og
deltakerne vurderer dette som veldig bra.’

Hvem inngar i samarbeidet: Legene i Nordkapp kommune, for gvrig deltar avdelingsleder pa
sykestue/korttidenhet, leder hjemmetjeneste, leder rehabilitering/koordinerende enhet,
kreftsykepleier, og helse- og omsorgssjefen. Nar helsefaglige studenter er i praksis i
kommunen, er det vanlig at disse ogsa blir invitert med pa dette forumet.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastlegene er pliktige til 3 delta.

2.11 Interkommunalt voldtektsmottak

Med inspirasjon fra Sgr-Rogaland presenteres en modell for et fra interkommunalt
voldtektsmottak.

e Interkommunalt samarbeid om voldtektsmottak

e Samlokalisert med legevakten

e Faste leger og sykepleiere til stede pa dagtid, beredskap pa kveld, natt og i helg.
e Samarbeid med politi, sykehus, barnehus, krisesenter, psykiatrisk sykepleier.

Kontekst: Mottaket er lokalisert til legevakten i Stavanger, og er dggndpent. 16 kommuner i
Sgr-Rogaland, det vil si alle kommunene i et omrade, samarbeider om mottaket, som er et
interkommunalt samarbeid med Stavanger som vertskommune. Det er over 300 000
innbyggere i ansvarsomradet.

7 .
Intervju med kommuneoverlegen.
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De fleste av landets overgrepsmottak er lokalisert pa legevakten. | fglge meldingen om vold i
naere relasjoner som kom i mars 2013, skal tilbudet til bade barn og voksne som har veert
utsatt for seksuelle overgrep forankres i spesialisthelsetjenesten fra 2015.

Hvem inngar i samarbeidet: Faste leger og sykepleiere med beredskap pa dagtid, er til stede
ved mottaket. Mottaket har andre leger fra gynekologisk avdeling og legekontor som er med
i beredskap pa kvelder, netter og helger. Dette omfatter 10 leger og 8 sykepleiere. Mottaket
samarbeider med politi, barnehus, krisesenter, psykiatrisk sykepleier og sykehuset.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastleger er knyttet til mottaket gjennom vaktberedskap.
Medisinsk faglig ansvarlig pa legevakten er leder for mottaket.?

2.12 Akuttmedisinsk samarbeid i bitteliten kommune

Modeller for akuttmedisinsk trening

Det er forskriftsfestet i akuttforskriften paragraf 4 at det skal legges til rette for trening i
samhandling, og at dette gjerne kan gjgres i form av teamtrening. Akuttmedisinsk trening
foregar spredt, og ingen vet hvor mange steder. Kommuner som er sykehusnzere, har
mindre behov for & gve stabilisering av pasienten. Den modellen vi kjenner best er
kommune-BEST (BEST= BEdre og Systematisk Teamarbeid), som er implementert siden
2003. Modellens struktur inkluderer fgrst en leksjon med ulike tema som forberedelse, fulgt
av treninger designet for den lokale settingen, samt debrifing. Opprinnelig har slike
treninger blitt fasilitert ved lokale allmennleger, men senere er sykepleiere og
ambulansearbeidere inkludert sammen med simulerte pasienter (Brandstorp et al., 2012).
En studie fra Troms og Finnmark i 2009 viser at ambulansetjenesten er lite representert i
akuttmedisinsk trening, og deltar bare i en firedel av kommunene som driver lokale
akuttgvelser (Hilplsch et al., 2011). Dette knyttes til at ambulansetjenesten har
fagmedisinsk ledelse i spesialisthelsetjenesten og gver selvstendig eller bare sammen med
legetjenesten (ibid.).

I slike modeller er tverrfaglighet i sentrum. | akuttmedisin har vi en forforstaelse om at man
trenger en klar leder; men det viser seg at det som fungerer best er at man har en
teamleder, og deler pa de tradisjonelle lederoppgavene - de blir automatisk fordelt; for
eksempel vil ambulansepersonell lede mye praktisk handtering utenfor legevakta, mens
legen har et overordnet medisinsk ansvar. | kontrast til individuell trening, innebaerer
teamtrening at deltakerne har muligheter til a lzere med, fra og om andres
kompetanseomrader, profesjonelle roller og erfaringer (Brandstorp et al., 2012). Det skjer
et samspill; man kan overlappe hverandre, alle tar ansvar. Teamlederen (legen) har
totaloversikt fordi han har best medisinsk innsikt.

Trening pa samhandling i akuttmedisin er et «skummelt» felt for fastlegene, fordi det haster
a gjore jobben. En kan tenke seg at trening pd samhandling i en slik situasjon gir bedre

8 Intervju med fagansvarlig sykepleier
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forstaelse for samspill ogsa i andre situasjoner, uttaler ekspert pa akuttmedisinsk trening,
Helen Brandstorp.’ Det er ikke slik at legene skal bestemme mer, men samspillet ma bli
bedre.

Hilpusch et al., 2011, peker pa at selv om adekvat handtering av akuttmedisinske
situasjoner i mange kommuner bergrer bade legetjenesten og pleie- og omsorgstjenesten,
synes disse etatene ikke alltid & vaere klar over felles oppgaver og ansvar. Yrkesgruppene
som deltar i akuttmedisinske er alltid sykepleier, lege 76 og hjelpepleier i tre av fire tilfelle,
ambulanse og ufagleert i ett av fire tilfelle, i noen grad helsesgster, kontoransatt og andre
etater 15. Vi presenterer to modeller for akuttmedisinsk trening; den ene er fra en stor
kommune med lang avstand til sykehus, den andre fra en veldig liten gykommune.

Med inspirasjon fra Bjarkgy beskrives et akuttmedisinsk samarbeid i en liten kommune.*°

e Akuttmedisinsk trening i tverrfaglig samhandling hver sjette uke

» Stor bredde i typen ansatte som gver sammen (sykepleier, lege, legesekretzer,
helsesgster og ambulansepersonell)

* Teoretiske leksjoner som forberedelse til trening

* Debrifing som avslutning av trening

Kontekst: Den gamle Bjarkgy kommune er en gykommune pa fire gyer og med 482
innbyggere, og er fra 2013 en del av Harstad kommune. Akuttgruppens personell er i
ordinaer tjeneste og inngar i sin vanlige vaktturnus. Sykepleiere, helsesgster og legesekretaer
mottar et beskjedent arlig tilskudd fra kommunen for deltakelse i akuttgruppen.

Hensikt med samarbeidet: Trening i akuttmedisinsk samarbeid. Siden 2000™" er det lokale
helsepersonellet i Bjarkgy kommune organisert i en akuttgruppe. | kontrast til individuell
trening, innebaerer teamtrening at deltakerne har muligheter til 3 leere med, fra og om
andres kompetanseomrader, profesjonelle roller og erfaringer.

Hvem inngar i samarbeidet: Akuttgruppen bestar av sykepleiere fra pleie- og
omsorgstjenesten, legesekretaer, helsesgster og kommuneleger. Fra 2006 har ogsa lokalt
ambulansepersonell deltatt i gvelsene (Bjarkgy hadde ikke ambulanse fgr dette).
Bjarkgymodellen er spesiell ved at ansatte i pleie- og omsorgstjenesten i sa stor grad gver
med legene og ambulansepersonellet. Bjarkgy har altsa en bredde som andre ikke har. Alle
trenes hver 6.uke. Varsling av akuttgruppen skjer via sykehjemmet, enten fra akuttmedisinsk
alarmsentral eller fra pasient.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Teamlederen (legen) har totaloversikt fordi han har best
medisinsk innsikt. Gruppen gjennomfgrer intern opplaering og praktiske fellesgvelser to
timer hver sjette uke. Modellens struktur inkluderer fgrst en leksjon med ulike tema som

° Intervju med Helen Brandstorp, Nasjonalt senter for distriktsmedisin.

10 Beskrivelsen basert pa Hilplsch et al., 2011, Brandstorp et al., 2012

1| 2000 fikk alle kommunene i Troms og Finnmark og de fleste kommunene i Nordland nytt standardisert
akuttmedisinsk utstyr fra Helse Nord. Med utstyret fulgte en opplaeringspakke.
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forberedelse, fulgt av treninger designet for den lokale settingen, samt debrifing.
Opprinnelig har slike treninger blitt fasilitert ved lokale allmennleger, men senere er
sykepleiere og ambulansearbeidere inkludert sammen med simulerte pasienter.

2.13 Akuttmedisinsk teamtrening i stor kommune

Med inspirasjon fra Alta kommune beskrives en modell for akuttmedisinsk trening i en stor
kommune."

* Akuttmedisinsk trening i tverrfaglig samhandling en gang hver maned, personell far
om lag en trening hvert ar.

* Ansatte som gver i lag er sykepleiere, leger og ambulansepersonell.

* Teoretiske leksjoner som forberedelse til trening

*  Vekt pa debrifing som avslutning av trening

Kontekst: Alta kommune har 19 000 innbyggere, og to timers reiseavstand til sykehus.
Treningen gjgres i den «kkommunale tiden» til fastlegene. Det har derfor liten betydning for
den akuttmedisinske treningen i Alta om legene er private eller er kommunalt ansatt. Alle
legene i Alta har forhandlet frem to fagutviklingsdager i aret.

Hensikt med samarbeidet: | Alta trenes ett akuttmedisinsk team i maneden. Siden det er
mange leger, far legene og annet personell om lag 1 trening pr ar, med en dags varighet. De
bruker fgrst to timer pa teorigjennomgang, dette inkluderer sma praktiske gvelser, sa er det
% t scenariotrening, med 45 minutter debrifing. Sa er det 0,5 timer scenariotrening (nytt
scenario) og ny debrifing. Den forberedende leksjonen med ulike tema, fokuserte primaert
pa praktisk traumebehandling, inkludert teamarbeidsferdigheter som kommunikasjon og
lederskap. Disse sesjonene er detaljerte med hensyn til hva man skal gjgre med pasienten.
Motivasjonen gker ndr man opplever lzeringsverdien av treningen. De har holdt pa i snart
seks ar na.

Hvem inngar i samarbeidet: Sammensetningen av teamet kan variere litt, og bestar av de
som er pa vakt. De som er pa vakt, er 1-2 leger, 2 sykepleiere (som jobber fast pa legevakten
og noen ganger sykepleiere fra sykestua), 2-4 ambulansepersonell. De som trener er som
regel 2 ambulansepersonell, 2 sykepleiere og 1-2 leger. Det er kommunen ved
legevaktansvarlig som holder treningen i gang. Det er instruktgrene (erfarent
ambulansepersonell personell og 1-2 allmennleger som bytter pa) som legger opp treningen.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastlegen blir teammedlem og ofte teamleder (ikke alltid, for
det kan veere to leger). Dette er en modell preget av likeverdighet mellom profesjonene,
spesielt i debrifen. Denne styres av en fasilitator som gir ordet like mange ganger til alle —
det gar tre runder rundt bordet. Alle far reflektere rundt opplevelsen, hva som gikk bra, og
hva som kunne veert gjort annerledes. Det er en helt klar demokratisk grunntanke i
modellen; man skal ansvarliggjgre og respektere alle. Det er viktig bade for lokal kvalitet
(kontinuerlig forbedringsarbeid) og leering (Brandstorp et al., 2013).

12 Beskrivelsen er basert pa intervju med Helen Brandstorp, samt en av hennes artikler som er basert pa
deltakelse pa 19 teamtreninger i Igpet av ett ar (Brandstorp et al., 2012).
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2.14 Legevakt i stor kommune langt fra sykehus

Legevaktmodeller

En vanlig oppgave a samarbeide om pa tvers av flere kommuner, er legevakt, noe som
reduserer vaktbelastningen pa fastleger spesielt i smd kommuner. Nar aldersgrensen for
fritak fra legevakt er senket fra 60 ar til 55 ar i den nye fastlegeforskriften, samtidig som
andelen kvinnelige leger gker og disse far fritak for a ga legevakt i forbindelse med
svangerskap og f@dsel, gker behovet for 8 samarbeide om legevakt siden det blir faerre
fastleger som skal dele pa vaktene.

Nar man lager interkommunalt samarbeid om legevakt, er det en fare at legevakt ikke
knyttes sa sterkt til de andre kommunale helsetjenestene. Legevaktordningen er i dag
preget av stadig darligere medvirkning fra spesialister i allmennmedisin og fastlegene, og en
gkende bruk av vikarer og turnusleger. Bare 50 % av fastlegene deltar fullt ut i legevakt
(Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin 2009, s 25). Det er derfor en fare for at
legevakt blir eller har blitt en helsetjeneste som ikke henger sammen med resten av
kommunehelsetjenesten. Det a fa gode klinikere til & fortsette a ta legevakt, ses derfor pa
som veldig viktig. En darlig legevakt med darlig tid, kan fere med seg for kjappe Igsninger.

Legevaktmodeller er ikke like, det varierer etter:™

1. Stgrrelse (befolkning)

2. Om det er hjelpepersonell eller ikke

3. Eventuelle stgttefunksjoner (rgntgen).

4. Om legevaktslegen har mulighet til 3 reise til pasienter pa intermedizerenheter og
sykehjemmene eller ikke.

5. Hvilke typer leger som tar legevaktene; spesialister fra sykehuset, fastleger og
vikarer. Dette vil ha fglger for f eks innleggelsespraksis, utskrivning av antibiotika,
utdeling av preparater osv.

6. Noen har egen legebil, andre bruker privatbil.

7. Lokalisering i forhold til ambulansetjenesten. Noen steder er ambulansetjenesten i
nabobygget, andre steder er det lite samspill med ambulansetjenesten.

8. Varsling av personell. Noen steder blir fastlegene og legevakt varslet ved utrykning,
mens for eksempel i Oslo handterer ambulansepersonellet og eventuelt
anestesileger dette.

Modellen som presenteres er inspirert av legevakten i Alta kommune.

e Heldggns legevakt for en stor kommune.

e Kun fastleger, inkludert turnuskandidater og langtidsvikarer for fastleger, gar
legevakt.

e Fast hjelpepersonell til stede.

e Samlokalisering med ambulanse og rgntgenavdeling pa spesialistpoliklinikk.

e Llang vei til sykehus.

B Med bidrag fra Helen Brandstorp, stipendiat ved NSDM UiT og leder for referansegruppen legevakt i
Legeforeningen.
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e Benytter laboratorium som tar avanserte prgver.
e Legevaktlege kan reise ut pa intermedizere enheter.

Kontekst: Ambulansetjenesten er lokalisert i bygget ved siden av legevakten. Som legevakt
for kun én kommune, forholder man seg til kun én ambulansetjeneste i stedet for flere.

Hensikt med samarbeidet: legevakt. Alta har en «tung» daglegevakt, og har over halvparten
av henvendelsene pa dagtid, og flere henvendelser pa hverdagene. Alta er altsa ikke en
«helgetung» legevakt som de fleste andre (Eikeland, 2012).

Hvem inngdr i samarbeidet: Daglegevakten er bemannet med fast personell som bestar av
en lege, en turnuslege og to sykepleiere. Daglegevakten samarbeider med
rentgenavdelingen pa spesialistpoliklinikken i forhold til g-hjelp.

Den ordinzere legevakten fra kl 16:00 til kl 08:00 dagen etter samt helger, er bemannet med
en lege og to sykepleiere frem til kl 23:00, og etter dette en lege i hjemmevakt og en
sykepleier. I tillegg har en lege bakvakt hele dggnet. Legevakten benytter et godt utstyrt
laboratorium, og tar avanserte blodprgver (som blodgass), dette er det fa andre legevakter
som gjennomfgrer.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Leger fra legevakten reiser ut til pasienter pa intermedizere
enheter. 21 fastleger inkludert tre turnuskandidater gar legevakt. Man kan tenke seg at
legevaktslegene har et solid eierskap til legevakten, siden de driver fagutvikling
(teamtrening) og er basert pa kun fastleger som legevaktsleger.

2.15 Interkommunal legevakt med g-hjelpsenger

Med inspirasjon fra Nordhordland legevakt presenteres en modell for en interkommunal
legevakt.

e Heldggns interkommunal legevakt for 7 kommuner.

o | fgrste rekke turnusleger, dernest fastleger og faste vikarer og enkelte

sykehusleger gar legevakt.

o Legevaktsledelse (60 %) samt store ressurser til administrativ ledelse til stede.

e Hjelpepersonell til stede.

e Samlokalisering med ambulanse.

e Kort vei til sykehus.

e Benytter laboratorium som tar avanserte prgver.

e Legevaktlege kan reise ut pa intermedizere enheter.

Kontekst: Nordhordland legevakt er en dggnapen interkommunal legevakttjeneste for
kommunene Austrheim, Fedje, Lindas, Masfjorden, Meland, Modalen og Radgy.
Nordhordland naermer seg 3,5 timer reiseavstand fra ytterpunkt til ytterpunkt, og det er
32 000 innbyggere i disse kommunene. Legevakten er samlokalisert i Knarvik i Lindas
kommune med ambulansetjenesten (2 ambulanser), og med 25 minutters avstand til
sykehus. Legevakten har gode lokaler, er godt utstyrt diagnostisk og terapeutisk, og har
mange prosedyrer pa plass (beskrivelse fra en vaktleges stasted). Legevakten er utformet
med ambulanseinngang og venterom, og har tilgang pa legehelikopter.
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Hensikt med samarbeidet: Legevakten skal starte med fem gyeblikkelig hjelpssenger hgsten
2013, og har derfor nettopp bemannet opp til to leger pa vakt samtidig.

Hvem inngar i samarbeidet: Turnusleger er den stgrste gruppen som tar legevakter, dernest
fastleger, og noen faste vikarer som f eks har vaert turnusleger f@r, enkelte sykehusleger, og
av og til vikarer fra Danmark som leies inn. Legene kjgrer ambulanse pa utrykning.
Legevakten har en fast stab pa ledelse og sykepleiersiden. De har ikke rgntgen.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Det er 25-delt vakt. Legevaktsjefstillingen er en forholdsvis
stor stilling (60 %). Det a vaere legevaktsjef er altsa ikke en del av kommunelegejobben, det
er avsatt egen tid til dette. Det er satt av ressurser til administrativ ledelse; to fulle stillinger
til administrasjon, personalledelse, gkonomi og prosedyrer. Det settes av ressurser til
kursing og trening. Ingen penger er involvert for legen, alt er ordnet administrativt av
legevakten.
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3 Modeller for samarbeid mellom fastleger og helseforetak

Samarbeidsmodellene som presenteres i kapittel 3 omfatter samarbeid mellom fastleger og
helseforetak. Vi fokuserer pa ambulante team fra spesialisthelsetjenesten,
praksiskoordinatorsamarbeid, telemedisinsk samarbeid, samarbeid omkring intermedizere
enheter og kommunikasjon mellom akutt-team ved distriktspsykiatrisk senter (DPS) og
fastleger. Den ene beskrivelsen av ambulante team og beskrivelsen av praksiskoordinatorer
tar ikke utgangspunkt i en samarbeidsmodell fra et utvalgt sted, men er basert pa generelle
modeller som er beskrevet i litteraturen.

3.1 Omradegeriatrisk team

Samarbeidsmodeller i form av ambulante team

Ambulante tjenester kan organiseres pa ulike mater, og overfor flere pasientgrupper. For
eksempel har noen team sin opprinnelse fra spesialisthelsetjenesten, det finnes tverrfaglige
team med deltakere bade fra spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten, og team
som bare har fagpersonell fra primaerhelsetjenesten (Ranheim et al., 2010).

Vi fokuserer her pa ambulante team fra spesialisthelsetjenesten, dette er team som
forflytter seg ut fra arbeidsplassen som de til daglig er tilknyttet. Formalet er 3 mgte fagfolk,
inkludert fastleger, fra primaerhelsetjenesten, samt 8 mgte pasienten der de bor. | ambulant
team er det ideelt sett slik at alle deltakere lzerer av hverandre, og at samarbeidet preges av
at aktgrene fra de ulike nivaene har gjensidig respekt for hverandre.

o Team fra sykehus reiser ut til primarhelsetjenesten i pasientenes hjemkommuner.
o Teamet mgter fagfolk, inkludert fastleger, fra primaerhelsetjenesten.

e Fastlegen kan veere til stede under konsultasjon med teamet.

e Virksomheten skal sikre bedre utredning, behandling og rehabilitering.

Kontekst: Bare et fatall geriatere arbeider i sykehjem. For a overfgre sine kunnskaper til
primaerhelsetjenesten, er det opprettet geriatriske team i sykehusregi. En samarbeidsmodell
som har veert og er modell for en rekke andre, er den tidligere «Namsos-modellen» som ble
startet i 1993, og senere evaluert av Folkehelseinstituttet (Narum og Romgren, 2000).
Teamene holder til daglig til enten pa sykehus eller desentralisert tilknyttet for eksempel
distriktsmedisinske sentra. Desentraliserte ambulante team vil ha erfaring med & jobbe enda
naermere feltet i kommunene pa grunn av sin desentraliserte lokalisering.

Hensikt med samarbeidet: Omradegeriatrisk team, ogsa kalt for omradegeriatrisk tjeneste
(OGT) er ute i pasientenes hjemkommuner og bistar i forhold til overfgring av ansvar for
pasienter fra spesialisthelsetjeneste til primarhelsetjeneste, og til sikring av at geriatriske
pasienter far bedre utredning, behandling og rehabilitering (Ronge, 2002).
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Hvem inngar i samarbeidet: Legene ved OGT kontakter pargrende, hjemkommune og
fastlege. Det er fastlegene, sykehjemsbestyrerne og pleie- og omsorgslederne som i
samarbeid skal avgjgre hva de vil bruke besgket av det geriatriske temaet til (Selleeg, 2005).

Beskrivelse av fastlegens rolle: Selv om det ofte er sykepleiere som definerer behovet for
tilsyn, gar alle henvisninger som vanlig gjennom pasientens fastlege. Fastlegen kan veere til
stede nar pasienten er til konsultasjon hos teamet.

3.2 Ambulant rehabiliteringsteam

Med inspirasjon fra Sykehuset Innlandet pa Gjgvik presenteres en modell for ambulerende
rehabiliteringsteam (ART).

e Fastlege henviser pasienter med komplekse og sammensatte behov for
rehabiliteringstjenester til ambulant rehabiliteringsteam.

e Teamet skal koordinere tiltak mellom ulike tjenester.

e Fastlegens rolle er i beskrivelsene ikke definert foruten a vaere den som henviser.

Kontekst: Rehabilitering tilbys personer med komplekse og sammensatte problemstillinger
hvor det er behov for spesialisttjeneste. Sykehuset Innlandet HF har i dag ambulante
rehabiliteringsteam som er representert i tre byer (Lillehammer, Ottestad/Hamar og Gjgvik).
Rehabiliteringstilbudet var inntil 01.01.12 representert ved avdelinger i Gjgvik og Hamar, og
ART pa Lillehammer.

Hensikt med samarbeidet: Styrke samarbeid og kompetanse innen rehabiliteringsfeltet,
bade i spesialisthelsetjenesten og i primaerhelsetjenesten. Dette gjgres gjennom direkte og
individuell oppfglging av pasienter som skal overfgres mellom sykehus og kommune,
veiledning og undervisning til pasienter, pargrende og helsepersonell.

Hvem inngdr i samarbeidet: ART bestar av sykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut,
sosionom, lege og sekretzer, samt pa konsulentbasis logoped, nevropsykolog og dietiker.
Samarbeidspart i kommunene er

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastlegen henviser.

3.3 Forpliktende samhandling psykiatri- og ruspasienter

Forpliktende samhandling psykiatri og ruspasienter er startet opp mange steder, og er et
alternativ til ambulante team innenfor psykisk helse. Med inspirasjon fra Romeriksprosjektet
presenteres en slik modell.

e Modellen bruker ansatte i primaer- og spesialisthelsetjenesten i et forpliktende
samarbeid.

e Malgruppen er mennesker med alvorlige psykiske lidelser, ofte i kombinasjon med
bruk av rusmidler.

e Fastlege deltar i samhandlingsgruppe sammen med representant for NAV,
kommunen, og i enkelte tilfelle en medarbeider med brukererfaring.
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Kontekst: Romerikskommunene Ullensaker og Skedsmo sammen med Akershus
universitetssykehus, brukerorganisasjoner og etter hvert flere kommuner tok initiativ til
samarbeidet. Sju kommuner, Akershus universitetssykehus, Mental Helse Akershus,
Rusmiddelbrukernes interesseorganisasjon, Landsforeningen for pargrende innen psykisk
helse Romerike star bak Romerriksprosjektet. Kommunene samarbeider med psykoseteam
og ruspoliklinikk pa henholdsvis Jessheim og Lillestrgm.

Hensikt med samarbeidet: Malet ved etablering var a bedre tilbudet til brukerne. De ansatte
skal vurdere nye arbeidsmater med mer oppsgkende virksomhet. Fagfolk skal samarbeide pa
tvers og bli mer kjent med hverandre og hverandres kompetanse. Det er opprettet to
samhandlingsgrupper (for henholdsvis @vre og Nedre Romerike) som mgtes to til fire ganger
i maneden, som overvaker pasientbehandlingen og ser til at det gitte tilbudet ikke glipper, at
arbeidet nar fram til brukeren, at ansvarsgrupper opprettes og individuell plan utvikles og
iverksettes.™

Hvem inngar i samarbeidet: Det er to niv3; ansvarsgrupper og samhandlingsgrupper. | hver
av de fem samhandlingsgruppene deltar tre representanter fra kommunen, fastlege, NAV-
representant, to fra rehabiliterings/psykoseteamet og minst en fra ruspoliklinikken, samt at
en erfaringskonsulent (medarbeider med brukererfaring)som deltar i en av gruppene
(Hansen og Ramsdal, 2012). Til daglig er det ansvarsgrupper med individuell plan og
koordinator som har ansvaret.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastleger deltar i samhandlingsgruppene.

3.4 Praksiskonsulentordningen: brobygging eller foretakets forlengede arm?

En samarbeidsmodell som finnes i mange varianter er praksiskonsulentordningen (PKO).

e PKO bestar av fastleger med sma deltidsstillinger i sykehus.
e Fastlegene er enten kommunalt ansatt eller selvstendig naeringsdrivende.

Kontekst: Praksiskonsulenter er ofte ansatt i sma deltidsstillinger mer eller mindre direkte
under direktgren; de skal ikke vaere «lgpegutter» for seksjoner eller avdelinger. De skal
kunne se helheten, og inneha en autonom stilling i forhold til linjer og maktstrukturer i
sykehus. Mange praksiskonsulenter har vaert inne i prosessen og bidratt til a fa
samarbeidsavtalene med kommunene pa plass, og er selv en aktgr i disse dokumentene.
Det foreligger avtale om praksiskonsulenter mellom RHF-ene og Legeforeningen fra 2005. St
meld 47 om PKO side 93 uttrykker at: «PKO er en godt utprgvd metode for G bedre
samhandling mellom leger, som det er viktig G spille videre pa og videreutvikle. En positiv
egenskap ved ordningen er at den engasjerer leger i farstelinjen og i andrelinjen til felles
innsats for bedre pasientforlgp. | det videre utviklingsarbeidet bgr det ogsd vaere drvdkenhet
om at PKO er en modell som kan benyttes pad alle grensesnitt. Praksiskonsulentordningen bgr
omstruktureres slik at den passer til ny organisering pd ledelses- og utgvernivdet. Bade
sparsmal om mer formell forankring av ordningen og om man har funnet fram til det mest
hensiktsmessige begrepet for ordningen, bgr veere tema framover.»

" http://www.rop.no/Artikler/Nasjonalt/Velger_lokalt_samarbeid_fremfor_ACT-team
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Hensikt med samarbeidet: Ideen er at praksiskonsulentene gjennom sin kjennskap til bade
forste- og andrelinjetjenesten skal forsgke a identifisere omrader der samarbeidet ikke
fungerer optimalt mellom de to nivdene i helsevesenet. Arbeidet som PKO, kan i hovedsak
deles inn etter to niva:

1. systemniva for a utvikle gode modeller for samarbeid og delta pa viktige mgteplasser
og bidra til & fa primarhelseperspektivet inn i sykehusene,

2. beskrivelser av pasientforlgp; avklare hvem som skal gjgre hva og hvordan det
konkrete pasientforlgpet skal forega.

Hvem inngar i samarbeidet: Utgangspunktet er at PKO-ene har et ansettelsesforhold til
foretakene, og som fastleger er de i de fleste tilfeller selvstendig nzeringsdrivende uten noe
ansettelsesforhold til kommunene.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Fordel og ulempe med PKO er at det i stor grad er en
uformell ordning som ikke har noe juridisk mandat eller makt til 3 utfgre eller bestemme
noe. Det gar an & se pa praksiskonsulentordningen som et slags diplomati som kan papeke
ting; gi gule kort eller rgde kort, men ikke overprgve fastlegene eller sykehusene. En
praksiskonsulent kan ses pa som en som gar imellom og forhandler seg frem til gode
Igsninger. Det kan derfor vaere viktig a inneha diplomatiske evner og vaere god til 3
kommunisere som praksiskonsulent.

3.5 VAKe - videobasert akuttmedisinsk konferanse

Samarbeidsmodeller innenfor telemedisin

Telemedisin har i en rekke ar apnet for nye mater a samarbeide pad mellom fastleger og
spesialisthelsetjenesten. Samarbeid ved bruk av telemedisin kan i prinsippet knytte
fastlegen sterkere opp mot spesialisthelsetjenesten.’

Imidlertid har vi forelgpig ikke lykkes i a finne sa mange gode eksempler pa
samarbeidsmodeller hvor man har lyktes med @ komme i gang, og hvor fastlegene har mer
enn en perifer rolle. Fastlegene jobber vanligvis alene med ca. 80 % av pasientene. Derfor
er det generelt ofte for lite volum for a lage telemedisinske Igsninger mellom fastlege og
foretak. For eksempel har man forsgkt telemedisinsk samarbeid pa hjerte/bilyd hos barn, og
pa hud.

Med utgangspunkt i Finnsnes interkommunale legevakt presenteres en samarbeidsmodell
for akuttmedisinsk konferanse, VAKe.

B Fastleger har i mange ar gitt uttrykk for at noe av det de gnsker mest, dialogmeldinger mellom fastlege og
sykehus; dette er hgyt oppe pa gnskelisten. De regionale helseforetakene har samarbeidet om en pilot om
dette. Utviklingsarbeidet har imidlertid stoppet opp pa grunn av en endring som kom i den nye
fastlegeforskriften; det er na 10 dagers frist for a svare pa henvisning (tidligere 30 dagers frist); denne gir ikke
rom for dialog for a heve kvaliteten pa henvisningene. Tidspresset pa henvisningen har altsa gkt. Man har
derfor tatt time-out i utviklingsarbeidet som gjelder dialogmeldinger mellom fastleger og foretak.
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e Legevaktsleger og sykepleiere
kommuniserer med de gnskede
spesialister pa sykehuset over
skjerm i vanskelige
akuttmedisinske situasjoner.

e Akuttmedisinsk alarmsentral (AMK)
kobler opp konferansen.

e Legevakten trenger ikke a bruke
ressurser pa a styre kamera eller
formidle opplysninger om
blodtrykk, puls osv.

Kontekst: Finnsnes interkommunale legevakt dekker 6 kommuner og en befolkning pa

19 000 innbyggere. Legevakten er lokalisert til det lokalmedisinske senteret. Det er to timers
reisetid til naermeste sykehus. Fastleger og turnusleger samt langtidsvikarer for fastleger gar
legevakt, enkelte ganger korttidsvikarer.

Hensikt med samarbeidet: Finnsnes interkommunale legevakt har utstyr for VAKe, og bruker
dette ved behov. VAKe kan brukes bade til medisinske tilfeller (akutt syke) og til skadde. Hvis
legevakten ser at de har behov for spesialist, eller ser at de kommer til & fa behov, ringer de
AMK ved Universitetssykehuset Nord-Norge og sier at de vil ha koblet opp VAKe og hvilken
type spesialist de trenger. Det gar sa en alarm hos vakthavende spesialist pa sykehuset, som
stiller i akuttmottaket pa konferanserommet innen fa minutter. En monitor er koblet mot
VAKe slik at blodtrykk, puls osv. kommer automatisk opp pa skjermen til spesialisten pa
sykehuset. Sykehuset styrer kamera, og man kommuniserer over skjerm. Alle involverte som
jobber med pasienten, kan kommunisere med sykehuset. Legen har ofte dialogen (1 lege og
2 sykepleiere er pa vakt).'®

En hensikt generelt med VAKe er at enkeltklinikere ved lokale legesentre, legevaktsentraler
eller lokale akuttsykehus kan konsultere kolleger eller team av spesialister ved stgrre
sykehus i vanskelige akuttmedisinske situasjoner. VAKe ble utviklet i 2004 i et samarbeid
mellom Nasjonalt senter for telemedisin og Universitetssykehuset Nord-Norge. Systemet er
forst og fremst brukt i samarbeid mellom Longyearbyen sykehus pa Svalbard og
Universitetssykehuset Nord-Norge."’

Hvem inngar i samarbeidet: Finnsnes interkommunale legevakt og AMK ved
Universitetssykehuset Nord-Norge kommuniserer gjennom VAKe. De som deltar er
legevaktslege, sykepleiere pa legevakten, AMK og spesialist(er) pa sykehus.

1 Intervju med fagleder Marit Storli, Finnsnes interkommunale legevakt.
v Opplysninger fra Oddvar Hagen, Nasjonalt senter for telemedisin og samhandling.
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Beskrivelse av fastlegens rolle: Legevaktslegen har dialog med spesialisten pa sykehuset,
samtidig som legetjenesten utfgres.

3.6 Legedrevet sykestue

Samarbeidsmodeller i sykestuer, intermedizre enheter og g-hjelpssenger
Denne overskriften rommer mange mulige modeller. Vi har valgt ut to sykestuemodeller,
med et litt mer avgrenset fokus sammenlignet med samarbeidsmodeller hvor fastlegene er
involvert. Sykestuene utgjgr et viktig ledd i helsetjenesten, og kompenserer for store
avstander til sykehus. Sykestuer og lignende enheter har i stor grad fokus pa
diagnosegrupper som er aktuelle i samhandlingsreformen. Selv om den organisatoriske
innrammingen er den samme, er sykestuene sveert forskjellige. | en studie fra 2011, svarer
57 % av ngkkelpersonell (leger og avdelingsledere) i sykestuene at ansvarsfordelingen
mellom sykestuen og sykehuset er tydelig, 22 % mener den ikke er tydelig og 22 % svarer
«bade og». En stgrre andel opplever at ansvarsfordelingen mellom sykestuen og
henholdsvis sykehjem og gvrig kommunehelsetjeneste, er tydelig (Olsen og Gjertsen, 2011).

Legen tilknyttet sykestua tar, eventuelt i samrad med lege pa sykehus, avgjgrelsen om
hvorvidt og nar pasienten skal sendes til sykehus. Det synes som om relasjonen mellom
sykestue og sykehus er asymmetrisk — det er personellet ved sykehusene som er den
dominerende parten i samarbeidsrelasjonen (Olsen og Gjertsen, 2011:34). De fleste
sykestuene er knyttet opp mot kommunale sykehjemsplasser, mens enkelte har organisert
sykestua som en egen enhet.

e Sykestue tilknyttet legetjenesten

e Fastlege er sykestuelege

e Utgangspunktet er stabil legebemanning

e Fastlege tar hand om det faglig-administrative og strategiske arbeidet
e Den praktisk-administrative delen ivaretas av andre

En problemstilling som har kommet frem i arbeidet med denne rapporten, er at noen
kommuner med nyopprettede g-hjelpssenger ikke klarer a drive g-hjelpsengene pa grunn av
mangel pa fastleger. Dette fordi fastlegene ikke har tid til & gjgre utskrivelser osv. | sykestuer
og andre intermedizere enheter, er fastlegenes rolle organisert pa ulike mater. For eksempel
i en stor by som Stavanger, er det g-hjelpssenger pa et stort sykehjem, med fast ansatte
sykehjemsleger i hel- eller deltidsstillinger. Disse er vakt for g-hjelpssengene.

Kontekst: | dette eksempelet beskrives en legedrevet sykestue, uten at eksemplet er hentet
fra en bestemt kommune, men beskrivelsen tar utgangspunkt i rapporten til Olsen og
Gjertsen fra 2011. Utgangspunktet er en kommunal sykestue med 1-9 senger.

Hensikt med samarbeidet: Slik sykestuene fungerer i dag, erstatter de til en viss grad
sykehus innleggelser, og pa noen omrader innebaerer de en utvidelse av det kommunale
helsetjenestetilbudet. En fastlegelege har det & vaere sykestuelege som en kommunal del av
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sin virksomhet. Begrepet «legedrevet» refererer til at legene i praksis tar hand om det faglig-
administrative og strategiske arbeidet i sykestuene. Andre steder er legenes ansvar
avgrenset til det medisinskfaglige, og fordeles mellom de legene som til enhver tid har
engasjement i kommunen. Ut fra dette kan sykestuene deles inn etter om de er
«sykepleierdrevne» eller «legedrevne» sykestuer. | en legedrevet sykestue, er leger i stgrre
grad med i styring, planlegging og langsiktig forvaltning av oppgaver og utvikling.

Hvem inngdr i samarbeidet: Sykestuelege (fastlege), pleiere pa sykestue, sykehus.

Beskrivelse av fastlegens rolle: legene star svaert sentralt ikke bare i den faglige, men i den
organisatoriske siden av sykestuene. Den praktisk-administrative siden ivaretas av andre.
Utgangspunktet er her en sykestue med stabil legebemanning. Modellen har muligens
konsekvenser for hvordan det faglige samarbeidet med sykehusene er.
Samhandlingspraksisen er sannsynligvis ikke nedskrevet noe sted, selv om det er en
innarbeidet forstdelse for hvordan man samarbeider.

3.7 Styrket sykestuefunksjon i liten kommune

Med inspirasjon fra Nordkapp kommune, presenteres en styrket sykestuefunksjon i liten
kommune langt fra sykehus.®

* Sykestue tilknyttet legetjenesten

* Lindrende behandling og cellegift gis lokalt

* Fastlegen er medisinsk ansvarlig

* Kreftsykepleier spiller hovedrollen

*  Styrker lite lokalt fagmiljg gjennom kontinuerlig kompetanseheving og
nettverksdeltakelse

Kontekst: Nordkapp kommune har 3 200 innbyggere. Alle legene i kommunen er kommunalt
ansatt. Reisetiden er 2,5 timer til neermeste sykehus. Det er seks fastleger i kommunen, en
bakgrunn for det hgye antallet er at det er lang reiseavstand til nabokommuner, og man har
valgt en ekstra fastlegestilling som strategi for 3 kunne handtere utfordringer med hensyn til
a kunne bemanne en egen legevakt. Det er en sykestue tilknyttet legetjenesten.

Hensikt med samarbeidet: Noen sykestuer har bygd opp kompetanse for a kunne gi
lindrende behandling og cellegift. Kommunen star altsa bak et forutsigbart tiloud som
inkluderer cellegift og lindrende behandling. Det gir erfaringsmessig ro og tillit bade for
pasienten, pargrende og helsepersonell. Derved spares ett til to liggedggn ved sykehuset.

Hvem inngdr i samarbeidet: Samarbeidet involverer Nordkapp kommune og Lindring i Nord
ved Universitetssykehuset i Nord-Norge. Opplegget betyr at cellegiftpasientene kan ta
blodprgver pa fastlegekontoret forut for behandlingen, motta behandlingen pa sykestua, og
vanligvis reise hjem etter noen timer. Fortsatt er lege, omsorgstjenesten og institusjonsplass,
om ngdvendig, umiddelbart tilgjengelig for pasienten.

18 Intervju med kommuneoverlegen i Nordkapp.
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Beskrivelse av fastlegens rolle: Fastlegene har en mindre rolle i den daglige
gjennomfgringen av dette samarbeidet, og kreftsykepleierne star i sentrum. Legenes rolle er
at de har et mer aktivt medisinsk ansvar (dosering av cellegift).

3.8 Umiddelbar kommunikasjon - ambulant akutt-team og fastleger

Med inspirasjon fra Hamaromradet presenteres et samarbeid mellom ambulant akutt-team i
DPS og fastleger™.

*  Kommunikasjon pa et minimumsniva, som passer inn i fastlegens hverdag:
— Elektroniske notater (ikke ngdvendigvis fullstendig) sendes umiddelbart fra
DPS til fastlege (hva slags tiltak settes i gang, er det behov for kontakt med
fastlegen).
— Fastlege responderer umiddelbart.
— Alternativ: kommunikasjon gjennom direktenummer til fastlegen (i ngdsfall).
* Motiv: helhetlig behandlingstilbud.
* NA&r akutt-teamet sier «nd trenger vi deg», er fastlegene der.

Kontekst: Fire kommuner; Hamar, Ringsaker, Stange og Lgten, med til sammen 89 000
innbyggere. DPS er lokalisert pa Hamar.

Hensikt med samarbeidet: Motivet for a velge denne samarbeidsmodellen er generelt et
mal om at pasienten skal ha et helhetlig behandlingstilbud. Nar akutt-teamet sier «na
trenger vi deg», sa er fastlegene der. Akutt-teamet far umiddelbar respons fra nesten alle
70-80 fastlegene i de 4 kommunene. Akutt-teamet kan gi tjenester ogsa uten at fastlegen
har gitt dem oppdraget.

Det som utlgste samarbeidet var at man hadde sett at det er veldig mye dgdtid pa mgtene
mellom nivaene. Dette passer i liten grad inn i en akuttmedisinsk hverdag. Man tenkte
igjennom pa hvilken mate akutt-teamet skulle kommunisere med fastlegene, som ville gjgr
det enkelt for fastlegene, og drgftet dette med en tidligere praksiskonsulent som ogsa stilte
som «prgvekanin» i en forspksperiode. | kontrast til denne modellen, driver den gvrige DPS
tradisjonell kommunikasjon med fastlegene, det vil si med a ta imot henvisninger, lage
forelppige rapporter etter at utredningen er ferdig (om hva slags behandlingsopplegg
pasienten skal ha), og skriver epikriser etter behandling (sendes innen 7 dager).

Hvem inngdr i samarbeidet: Akutt-teamet i DPS Hamaromradet og fastleger i fire
kommuner.

Beskrivelse av fastlegens rolle: Samarbeidsmodellen handler om kommunikasjon pa et
minimumsniva, noe som passer godt inn i fastlegens hverdag. For det fgrste kommuniserer
akutt-teamet med fastlegen gjennom elektronisk notater, som de sender gyeblikkelig etter a
ha hatt kontakt med en fastlegens pasient. Notatet trenger ikke vaere fullstendig. Fokus er pa
at det skal sendes umiddelbart. | det elektroniske notatet skrives ogsa hva slags tiltak
teamet setter i gang, og om det er behov for umiddelbar kontakt med fastlegen. Modellen
er enkel; notatet heter «EDI-notat», og er en mulighet som alle med DIPS journalsystem har.

' Basert p4 intervju med leder for akutt-teamet.
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En utfordring er at fastlegene ikke kan sende notat tilbake, pa grunn av manglende tekniske
Igsninger. Lgsningen er at de ringer tilbake. Den andre formen for kommunikasjon er basert
pa at akutt-teamet har direkte telefonnummer til alle fastlegene i opptaksomradene. Dette
brukes kun i «ngdsfall». Man trenger da altsa ikke ga veien om sentralbordet.

4 Avslutning

Kapittel 2 beskriver modeller for hvordan kommuner samarbeider med fastleger i dag, og
hvilke former for integrert samarbeid som finnes med fastlegene, ogsa interkommunalt (niva
1 og 2). Kapittel 3 beskriver modeller for hvordan helseforetak og fastleger samarbeider i
dag (niva 3).

Samarbeidsmodellene som presenteres pa niva 1 og niva 2, omfatter interkommunale
samarbeid om legetjenester og kommuneoverlege, samarbeid mellom fastlege og
diabetessykepleiere, tverrfaglig samarbeidsmgte i kommune, kommuneoverlegearbeid og
lokalt samarbeidsutvalg i stor by, samarbeid mellom fastleger og fagteam, modell for en mer
bevisst rolle for fastleger i oppfglging av sykefravaer, fastleger og frisklivsarbeid, modeller for
akuttmedisinsk trening og legevaktmodeller. Det viste seg a vaere langt mellom
interkommunale samarbeidsmodeller som involverer fastleger, og fa interkommunale
samarbeid om kronikergrupper.

Samarbeidsmodellene pa niva 3, som er mellom helseforetak og fastleger, omfatter
eksempler pa ambulante team fra spesialisthelsetjenesten, praksiskoordinatorsamarbeid,
samhandling innenfor rus og psykiatri, telemedisinsk samarbeid, samarbeid omkring
intermedizere enheter og kommunikasjon mellom akutt-team ved DPS og fastleger.

| arbeidet med denne rapporten har vi ikke kommet over sa mange samarbeidsmodeller som
gjelder kronikeroppfglging. Eksemplet med kommunalt diabetesteam i Alta er Igftet frem.
Ogsa andre kommuner har etter hvert etablert lignende modeller for diabetesomsorgen.
Denne typen samarbeid om kronikergrupper eller diagnosespesifikke team som er beskrevet
her, skulle kunne overfgres til andre pasientgrupper.

Fastlegene deltar i mange samarbeid — ofte i en passiv rolle men noen ganger i en mer aktiv
rolle. Fastlegene deltar pa mange arenaer, og underveis i arbeidet med rapporten har vi fatt
mange kommentarer pa at man ikke alltid ser det som hensiktsmessig at fastlegen er med,
gitt at deltakelsen er passiv. Et eksempel hvor fastlegen derimot har en mer bevisst og aktiv
rolle, er i samarbeidet om sykemeldte i Larvik (1234 Ferskvare).

Vi antok at faktorer som befolkningsstgrrelse, avstand til sykehus, og hvorvidt fastlegene har
driftstilskudd eller er ansatt i kommunen, pavirker innretningen av samarbeidsmodellene.

To til tre av samarbeidsmodellene som er presentert, forutsetter at fastlegene som er
involvert er ansatt i kommunen. For det fgrste gjelder dette interkommunal legetjeneste
med hovedkontor og utekontor. En slik modell ville ikke kunne fungere uten kommunalt
tilsatte fastleger. Dette fordi modellen innebaerer at kommunene betaler bade for
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transporten og gar god for at arbeidstiden kan brukes til & reise til og fra utekontorene (ikke
mulig med inntjening gjennom takster for en fastlege i denne tiden), og fastlegene far ogsa
Ignnstillegg for a betjene utekontorene. En modell med en legedrevet sykestue, forutsetter
ogsa en kommunalt ansatt fastlege som sykestuelege. Det a ta ansvar for det faglig-
administrative og strategiske arbeidet i utvikling og styring av sykestuene, krever
engasjement utover a ta medisinsk-faglige ansvar fra dag til dag. Likeledes vil vi anta at det
er en fordel, men ikke en forutsetning, at fastlegen i modellen med styrket sykestuefunksjon,
er kommunalt ansatt.

Befolkningsstgrrelse, bosettingsmgnster og avstand til sykehus er faktorer som betyr mye
spesielt nar det gjelder akuttmedisinske modeller. For fire av de fem akuttmedisinske
modellene vi presenterer, er lang reiseavstand til sykehus en sentral rammebetingelse for
utforming av samarbeidsmodellene; det er et stort behov for gode og til dels avanserte
akuttmedisinske tjenester nar man befinner seg langt fra naarmeste sykehus, om det er
modeller for teamtrening, eller om det er en modell som innebeerer litt mer avanserte
tilleggstjenester enn en gjennomsnittlig legevakt. VAKe er en telemedisinsk modell som i en
tid har veert prgvd ut. Fa kommuner har tatt det i bruk, til tross for at utstyret er pa plass.
Det er utfordringer med a fa lokalsykehusene til a ta imot slike konferanser.

For et interkommunalt ambulerende kreftteam er ogsa befolkningsstgrrelsen, med fire
relativt sma kommuner som samarbeider, en forutsetning for at samarbeidsmodellen ble
som den ble; kommunene gnsker & sla sammen ressurser og lage et stgrre fagmiljg sammen.
Samtidig er avstandene en utfordring, og det er forelgpig uklart hvordan man praktisk sett
skal handtere dette.
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6 Vedlegg: Intervjuguide

Intervjuguiden er et felles utgangspunkt for kartlegging av samarbeidsmodeller pa alle niva.

Vi antar at den konteksten samarbeidet mellom helseforetak og fastlege foregar i, har

betydning bade for etableringen av samarbeidet, innholdet i det og resultatet av det. Vi vil

derfor kartlegge noe bakgrunnsinformasjon.

Bakgrunnsinformasjon/kontekst
1. Kommunestgrrelse (sma eller store kommuner; antall innbyggere)
2. Kommunen(e)s geografiske beliggenhet (hvor lang reisetid til neermeste sykehus)
3. Kommunale eller private legekontor

Videre gar vi inn pa selve samarbeidet og kartlegger motivasjon, utlgsningsmekanismer og

samarbeidsstrategier.

Hvordan koordineres samarbeidet?
4. Hvorfor samarbeide (hva er motivet)?

Med hensyn til gevinster av samarbeidet: Finnes forventninger om at alle
parter i samarbeidet skal hgste gevinster av samarbeidet?

5. Hva utlgser samarbeidet (hva er bakgrunn for samarbeidet/arsaker til at det

oppstod)?

Samarbeid foregar f eks rundt en styringsoppgave eller et interessefelt eller

en utfordring. Kan vi dele samarbeidsmodellen inn i faser, med ulike
deltakere, saker og arenaer?

6. Samarbeidsstrategier - hvordan foregar samarbeidet, hvilke tilpasninger og

Igsninger? Dette kan operasjonaliseres slik, avhengig av case:

Roller/ansvarsfordeling: spesielt om hva som er kommunelegens og ev.
fastlegers rolle?

Formalisering av rutiner?

Finnes det nedskrevne retningslinjer for dette samarbeidet?

Antall samarbeidspartnere (fa eller mange, enkelt eller komplekst)?
Hvor mye tid (f eks hver uke eller maned) avsatt til samarbeid?

Brukes det stgttefunksjoner, som teknologi/telemedisin i samarbeidet?
Hvilke informasjonskanaler benyttes i samarbeidsmodellen?

Hvilke kommunikasjonskanaler benyttes i samarbeidsmodellen?
Legestyrt, kommunestyrt eller eventuelt foretaksstyrt samarbeid?
Kunnskap om hverandres rutiner og arbeidsmater; grad av felles
kunnskapsgrunnlag pa tvers av de som samarbeider?

Byr samarbeidet/koordineringen pa spesielle utfordringer (konfliktstoff?)
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