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PRESIDENTEN HAR ORDET

En arbeidsgruppe oppnevnt av Legeforeningens sentralstyre har gjort et omfat-
tende utredningsarbeid av ledelse i primerhelsetjenesten, som presenteres i to
separate rapporter. Rapporten du na leser handler om ledelse. Samtidig pre-
senterer Legeforeningen en rapport med oppdatert kunnskap om effekten av
fastlegenes portnerrolle — og hvordan portnerrollen ber moderniseres.

Begge rapportene er supplert med utredninger gjort av fremstiende helsetjeneste-
forskere. Legeforeningens formadl er & bygge et best mulig kunnskapsgrunnlag
for utvikling av et moderne medisinsk tilbud i kommunene.

Norske kommuner leverer et bredt repertoar av tjenester til sine innbyggere; fra
plan og bygg via utdanning til helse og omsorg. Innenfor de fleste kommunale
sektorene er det ansatt toppledere med relevant utdannelse og erfaring, som
sivilingenigrer, lektorer, skonomer og sykepleiere. Det medisinske tilbudet i
kommunene skiller seg imidlertid markant ut med et fatall ledere med medisinsk
kompetanse.

Legeforeningen er derfor glad for at sa vel den sittende regjering som kommune-
sektorens interesseorganisasjon KS na tar til ordet for styrket ledelse av kommu-
nens helsetjeneste. Mens ledelse av pleie- og omsorgstjenestene i kommunene
har utviklet seg betydelig etter at lov om helsetjenesten i kommunene tradte i
kraft i 1984, har ledelsen av det medisinske tjenestetilbudet state stille, og blitt
ytterligere fragmentert i takt med en okende kompleksitet.

Legeforeningen mener at kommunene ma gjore omfattende grep for at fremtidens
helse- og omsorgstjenester skal vare effektive, sikre og gi gode brukeropplevelser.
Det er behov for et bredere perspektiv pa ledelse av kommunenes medisinske
tilbud enn bare fastlegetjenesten, og medisinsk kompetanse mé inn i hele leder-
linjen. Denne rapporten er et viktig innspill i det arbeidet.

[Punse

Marit Hermansen
President
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DEN NYE HELSELEDERROLLEN | KOMMUNEN

De medisinske tjenestene i kommunen har gjennom
mange ar blitt mer fragmentert. Kommunehelse-
tjenesten preges av manglende medisinsk ledelse som
samordnende, kvalitetshevende og tjenesteutviklende

kraft.

Legeforeningen mener:

» Kommunene ma utvikle en ny helselederrolle
for kommunens medisinske tjenester utover
dagens tradisjonelle kommuneoverlegerolle som
medisinskfaglig ridgiver. Denne helselederen
m4 ha en formell lederrolle, vere medlem
av topplederarenaen i kommunen og ha hey
medisinsk kompetanse.

= En tydelig medisinsk linjeledelse vil bidra til
en mer samordnet helsetjeneste. I tillegg kan
ressursene prioriteres riktigere for a gi mer
kostnadseffektive og likeverdige tjenester.
I sum vil dette styrke pasientens helsetjeneste

» Hoy medisinsk kompetanse er viktig for & utove
god helseledelse. Kommunene mé derfor gjore
medisinske lederstillinger attraktive for leger
med relevant erfaring og ledelseskompetanse

» Helselederen skal tilrettelegge for god faglig
praksis og nedvendig autonomi for behandlere
i kommunehelsetjenesten

Styrket medisinskfaglig ledelse i
primzerhelsetjenesten

Kommunenes medisinske tjenester bestar av en rekke
ulike tjenester som helsestasjon, helsestasjon for ung-
dom, skolehelsetjeneste, frisklivssentraler, legevakt,
fastlegekontor, fysioterapi, psykiske helsetilbud/kom-
munepsykologer, fengselshelsetjeneste og flykening-
helsetjeneste mm. Samtidig far kommunene overfort
stadig flere oppgaver. Medisinske tjenester leveres ofte
i tett samarbeid med omsorgstjenestene, men er til
sammenlikning pafallende underledet.

A lede bade medisinske tjenester og omsorgstjenester
er omfattende og komplekst. At kommunene i liten
grad vektlegger medisinsk kompetanse i lederlinjen,
forer til manglende samspill mellom de ulike medi-
sinske tjenestene. Dette gir igjen utover bade kvalitet
og effektivitet.

Helselederens oppgaver er de samme uavhengig av
kommunestorrelse, og stillingsstarrelsen ber vere
100 %, unntatt i de aller minste kommunene.




Helselederens oppgaver
Bedre ledelse og forbedringsverktay
Strategiske planer for drift og utvikling av lege-

tjenesten i kommunen er et sentralt avtalefestet ledelses-
verktoy fa kommuner har tatt i bruk. Legeforeningen
mener den nye helselederen skal lede utvikling og bruk
av slike planer. Planene ma tilrettelegge for nedvendig
autonomi, kontinuerlig forbedringsarbeid og utvikling
av effektive og virksomme samarbeidsverktoy mellom
tjenester i kommunen og overfor spesialisthelsetjenesten.

Apenhet og pasientmedvirkning

Kommunale helse- og omsorgstjenester ber i storre
grad legge til rette for pasientinvolvering pa system-
niva. Pasienter mé ha tilgang til informasjon om kva-
litet og aktivitet for & kunne medvirke pa en menings-
full méte i utvikling av tjenestetilbudet i kommunen.
Helselederen vil kunne utvikle og gjennomfere dette
arbeide i samarbeid med fastlegekontorene og andre
medisinske tjenester.

Kvalitetsledelse av medisinske virksomheter
Kommunen har et overordnet ansvar for i lede, gjen-
nomfore og dokumentere kvalitetsarbeid i samarbeid
med sine medarbeidere. Kommunens helseledelse ma
etablere og lede tverrgiende medisinske ledernettverk.
Manglende kontakt mellom ledere pa tvers i helse-
tjenesten svekker evnen til effektiv drift, samhand-
ling og kvalitetsutvikling. Systematisk kvalitets-
forbedringsarbeid m4 etableres.

Styrking av ledelse i fastlegekontor

Ledelse pd legekontorene mé styrkes. Kommunene,
staten og Legeforeningen méd sammen utvikle incen-
tivordninger for denne type ledelse. Okte ressurser
til ledelse i fastlegekontor vil trolig vere til nytte for
alle aktorer; pasienter, fastleger, personell ved lege-
kontorene, og samarbeidsakterer bdde i og utenfor
kommunen.

Spesialistutdanning i allmennmedisin - et nytt
ledelsesomrade i kommunene

Fra 1. mars 2017 er det forskriftsfestet at allmennleger
enten skal vare ferdige spesialister eller i et spesialise-
ringslop. Tilrettelegging for dette kravet er et betydelig
ledelsesansvar for kommunen. Kommunene mi satse
pa medisinskfaglig ledelse av spesialistutdanningen for
4 sikre kvalitet og stabilitet i sin legetjeneste til beste
for innbyggerne.




Denne rapporten har fire kapitler. Innledningsvis

drefter Legeforeningen begrepsbruk i kommune-
helsetjenesten, og tydeliggjor hva vi mener med kom-
munenes medisinske tilbud. Kapittel 2 omhandler
ledelse av det medisinske tilbudet i kommunen i
dag. Tredje kapittel diskuterer kommunens ledelse
av fastleger. Siste kapittel vender seg mot ledelse inne
i fastlegekontoret. Mot slutten av rapporten er pro-
fessor Jan Frichs ekspertbidrag vedlagt i sin helhet,
foruten et vedlegg ved avdeling for helseledelse og
helseskonomi ved UiO som beskriver viktige histo-
riske utviklingstrekk som har fort frem til dagens
kommunehelsetjeneste med sine styrker og svakheter.

1.1 Begrepsavklaringer

Ledelse forstas som en personorientert og skjonnsbasert
aktivitet, for & mobilisere og motivere medarbeidere
til & nd et onsket resultat. Ledelse er noe annet enn
styring og administrasjon, som vi forstar som uperson-
lig og systemorientert, med utgangspunkt i data og
monitorering av virksomheten'.

1 Frich, J,, & Nordby, G. (2014). Ledelse - en skapende logikk. In
G. Botten, J. Frich, T. P. Hagen, T. Iversen, & H. Nordby (Eds.),
Helsetjenestens nye logikk. Oslo: Akademika forlag.

Kommuneoverlegen har en lovbestemt rolle som kom-
munens medisinsk-faglige ridgiver*. Rollen er oftest
ikke koblet til formell myndighet i den kommunale
ledelseslinjen, men er en stabsfunksjon uten budsjett-
eller ledelsesfullmakeer.

Helse- og omsorgstjenester i kommunen er det bredeste
begrepet, som innbefatter alle tjenester utfort av helse-
personell i kommunene, som leger, sykepleiere, fysio-
terapeuter, psykologer, ergoterapeuter, helsesostre, jord-
medre, helsesekreterer, helsefagarbeidere eller andre.

Helsetjenesten i kommunen forstés ofte ulikt, men ofte
som alle kommunale helsetjenester, inkludert fastlege-
tjenesten og avtalefysioterapeutene. Noen ganger bru-
kes begrepet om legetjenester i kommunen, typiske
cksempler er fastlegetjenesten og legevakt. I andre
sammenhenger brukes vendinger som kommune-
helsetjenesten og fastlegene, som et uttrykk for at fastle-
gene ikke oppfattes 4 vere en del av det kommunale

tilbudet.

Primarhelsetjenesten er ogsa et uttrykk med uklart
innhold, som kan romme bade legevakt, fastlege,
fysioterapitjenester, helsestasjon, skolehelsetjeneste
og psykiske helsetilbud. Legetjeneste i sykehjem og

2 Lovom kommunale helse- og omsorgstjenester m.m., § 5-5:
Kommunen skal ha en eller flere kommuneleger som skal
utfere de oppgaver kommunelegen er tillagt i lov eller instruks.
Kommunen kan samarbeide med andre kommuner om ansettelse
av kommunelege. Kommunelegen plikter pa anmodning fra
departementet a delta i lokal redningssentral. Kommunelegen skal
veere medisinskfaglig radgiver for kommunen.
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ergo- og fysioterapitjenester levert av personell ansatt

i kommunen ansees oftest som en del av pleie- og
omsorgstjenesten.

Lovgiver har ogsé bidratt til definisjonsutfordringer,
med sin kategorisering av ansvarsomrader. Helse- og
omsorgstjenesteloven kategoriserer tjenestene slik i
§3-2:

u Helsefremmencde og forebyggende tjenester, herunder

helsetjeneste i skoler og helsestasjonstjeneste
n Svangerskaps- og barselomsorgstjenester

n Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner,
herunder legevakt, heldogns medisinsk
akuttberedskap og medisinsk nodmeldetjeneste

n Urredning, diagnostisering og behandling, herunder
Jastlegeordning

n Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og
rehabilitering

u Andre helse- og omsorgstjenester, herunder
helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse,
herunder praktisk bistand og opplering og
stottekontakt, plass i institusjon, herunder sykehjem
og avlastningstiltak.

Loven deler derved opp de ulike elementene av kom-
munenes sgrge-for ansvar p tvers av og til dels utenfor
de vanlige organisasjonsmodellene i kommunene. Det

er derfor behov for & definere tydeligere hvorledes det
kommunale sorge-for ansvaret faktisk fordeles ut i
virksomhetene. Som et eksempel er det lite avklar-
ende at helsetjenester i hjemmet er lagt til elementet
andre helse- og omsorgstjenester. En vanlig forstaelse av
kommunale tjenester i hjemmet vil veere at dette bade
er omsorg, og helsetjeneste, som for eks. legebesok i
hjemmet, sarstell og andre kliniske prosedyrer gjort
av sykepleier, blodprevetagning, tilretteleggingstiltak
o.l. Fysioterapi er bade diagnose, behandling og (re)
habilitering, men er av lovgiver trolig kategorisert bare
som (re)habilitering.

Det kan vare mer hensiktsmessig a dele tilbudene i tre:

1. Pleie- og omsorgstilbud.

2. Medisinske tilbud.

3. - og folkehelsetiltak, selv om dette elementet er
regulert i annet lovverk (Lov om folkehelsearbeid
mm).

111 Hva er kommunenes medisinske
tilbud?

Pleie- og omsorgstjenester (heretter benevnt omsorg)
er vanligvis sykepleieledete tjenester i kommunen. I
rsverk og budsjett-tyngde er omsorgstjenesten den
storste tjenesten i kommunehelsetjenesten, og tje-
nestens oppgaver er som det fremgér av lov 4 tilby
«Andre helse- og omsorgstjenester, herunder helse-
tjenester i hjemmet, personlig assistanse, herunder
praktisk bistand og opplering og stettekontake, plass
i institusjon, herunder sykehjem og avlastningstiltak.»

n



Kommunenes medisinske tilbud kan defineres som tje-
nester som har som hovedformal 4 tilby individrettet
forebyggende og helsefremmende helsearbeid, samt
diagnostikk og behandling, (re)habilitering, inklu-
sive henvisning til spesialisthelsetjenesten ved funn av
behandlingstrengende tilstander som ikke kan hand-
teres av det kommunale tjenestetilbudet. Listen over
virksomheter eller tjenester i kommunene som faller
innenfor dette er lang, og illustrerer godt kompleksi-
teten i det kommunale medisinske tilbudet:

Helsestasjon, helsestasjon for ungdom, skolehelse-
tjeneste, frisklivssentraler, legevake, fastlegekontor,
fysioterapi, psykiske helsetilbud/kommunepsykologer,
fengselshelsetjeneste, flyktningehelsetjeneste mm.

Det utferes medisinske tjenester ogsd i omsorgstje-
nesten, for eks. av leger i sykehjem, og fysioterapeuter
i sykehjem og i hjemmetjenester, demensteam o.1.

Kommunenes omsorgstilbud og medisinske tilbud
er i dag i ulik grad vevet i hverandre, og variasjonen
i organisering mellom kommunene er stor. Et felles-
trekk er imidlertid at det i hovedsak ikke er medisinsk
kompetanse i ledelseslinjen og at overste leder har et
stort og komplekst ledelsesomrade.

1.2 Det medisinske tilbudet

i kommunene ma ledes og samordnes

Det medisinske tilbudet i kommunene bestar av mange
ulike virksomheter og profesjoner. Ulike team finnes
ogsd i noen kommuner, for eks. demensteam, og i frem-
tiden sannsynligvis primarhelseteam i fastlegekonto-
rene, og dynamiske oppfolgingsteam som dannes og
oppleses rundt enkeltpasienter i takt med behov. I sum
rir kommunene over betydelig medisinsk-, helse- og
sosialfaglig kompetanse. Nar disse ikke i tilstrekkelig
grad bringes sammen kommer kommunen ofte til kort
overfor vanskelige utfordringer som kunne har vert
lost om personellet i mindre grad ble staende alene.

Helsepersonell i kommunene mé derfor i storre grad
gis mulighet til & arbeide samordnet basert pa gode

prioriteringer og behovsavklaringer. Hvis ikke blir risi-
koen for bide over- og underbehandling, forsinket
behandling og feilbehandling stor, og uhensiktsmessig

bruk av spesialisthelsetjenester vil gke.

Det er dokumentert at kommunene har et stort mulig-
hetsrom for bedre ledelse av sine medisinske tjenester.
Agenda Kaupang har blant annet vist folgende’:

m Det er store forskjeller mellom kommuner nar det
gjelder organisering, oversikt over styringsdata,
oppfoelgingsregimer mv. av legene. Administrativ
og faglig ledelse av legetjenesten er i all hovedsak
delt mellom kommunalsjef og kommuneoverlege.
Ledelse av legetjenesten prioriteres ikke pa
samme méte som andre deler av helse- og
omsorgstjenestene i kommunene.

» Kommuneoverlegestillingene, sammen med
resten av lederskapet for helsetjenesten, er
betydelig underdimensjonert for 4 kunne ha en
proaktiv rolle i ledelsen av legene.

m Det er satt av for lite ressurser til ledelse og
oppfelging av legetjenesten i kommunene

Styrket medisinskfaglig ledelse vil profesjonalisere
kommunen som en kompetent avtalepart overfor
nazringsdrivende fastleger og fysioterapeuter og som
en effektiv leder av de gvrige medisinske tjenestene i
kommunen.

Ledelse av legetjenesten maé vere forankret i forsta-
else av hva som er suksessfaktorene for slike kompe-
tansevirksomheter. Legenes selvstendige ansvar for
pasientbehandlingen ma understottes ledelsesmessig.
Viktige stikkord er & gi rammer for nedvendig auto-
nomi, kontinuerlig forbedringsarbeid og effektive og
virksomme samarbeidsverktoy— og tettere relasjoner
til andre tjenesteytere i kommunen og i spesialisthel-
setjenesten.

3 Legetjenesten i kommunene - kan den ledes? Agenda Kaupang
2016




1.2.1  Utviklingstrekk som krever styrket
medisinskfaglig ledelse

Nye digitale lasninger

Pasienter, brukere og parerende vil i fremtiden forvente
en mer enhetlig tjeneste og ekt tilgjengelig og fleksibi-
litet i kontakten med kommunens medisinske tilbud,
hvor en storre del av samhandlingen mellom bruker/
pasient og tjenesteyter vil foregd gjennom digitale
kanaler/plattformer. For eksempel vil mange pasienter
og brukere gnske at deler av pasientjournalen skal veere
tilgjengelig for flere helsetjenester og helsepersonell.
Videre vil krav til responstid og til hvilke undersokel-
ser/behandling fastlegene kan tilby trolig oke med den
teknologiske utviklingen. En tydelig medisinsk faglig
ledelse i kommunene vil bidra til at digitale lgsninger
som pasienter etterspor raskere vil kunne tas i bruk.

Mer avansert medisin

Behov for medisinsk kompetanse i primarhelsetje-
nesten vil ke med etablering og utvikling av nye tje-
nestetilbud som kommunale akutte degnplasser og
kommunale rehabiliteringstjenester. Trolig vil gyeblik-
kelig hjelp i okende grad flyttes ut av sykehusene, og
dette vil stille nye krav til akuttmedisinsk kompetanse
tidlig i den akuttmedisinske kjeden.

Kompleks og kronisk somatisk og psykisk sykdom
med behandlings- og rehabiliteringsbehov vil ogsa i
okende grad flyttes ut av sykehusene og stille krav til
hey medisinsk- og rehabiliteringsfaglig kompetanse.
Slike tjenester skal ofte leveres i tett samarbeid med
omsorgstjenestene, men er egne fagomréader hvor presis
diagnostikk og riktig behandling er like viktig som
god funksjonskartlegning for 4 bedre funksjonsniva
og redusere omsorgsbehov. Den nye primarhelsetje-
nesten vil kreve leger som ogsé kan arbeide i team og
som har avsatt tid og har vilje og kvalifikasjoner til &
bidra i utformingen og evaluering av tjenestesystemet
i kommunene slik at innbyggerne kan oppleve sam-
menhengende tjenester. Den nye primarhelsetjenesten
vil kreve betydelige investeringer i utvikling av digital
infrastrukeur og koordinering mellom tjenesteytere.

Legenes medisinske kompetanse ma brukes

mer aktivt

Befolkningen er godt forneyd med sin fastlege. Det er
likevel en utfordring bide for kommunehelsetjenesten
og fastlegene at de mange steder er for svakt integrert
og involvert i de gvrige kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Kommuneoverlege-funksjonen er dessuten
ofte marginal, og ikke tillagt en egentlig lederrolle.
Utviklingen av den nye primerhelsetjenesten vil ikke
vere mulig uten sterkere involvering av leger bade som
ledere og fagfolk. Her ligger en utfordring bade for
legene, kommunene og statlige myndigheter.

1.3 Legene ma gke sin lederkompetanse
Legegruppen kan selv styrke egen ledelseskapasitet
gjennom intern organisering og kompetanseutvikling,
og kommunene kan utvikle og styrke sin rolle som
kontraktspart og arbeidsgiver.

Legeforeningen har arbeidet mélrettet med 4 fa pa
plass arenaer for lederutdanning pa masterniva som er
tilpasset fastlegenes begrensede muligheter for fraver
av praksis. I samarbeid med Universitetet i Oslo er det
na etablert kursmoduler i ledelse som med noe pabyg-
ning meritterer for studiepoeng og fungerer som byg-
geklosser frem til en mastergrad i helseadministrasjon.
Det er nodvendig at flere leger i drene fremover skaffer
seg formell dobbelkompetanse i bade allmenn- eller
samfunnsmedisin og ledelse. Dette vil bidra til 4 styrke
ledelse av de enkelte fastlegekontorene og bidra til at
flere vil kunne ga inn i ulike lederroller i kommunen.
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2 Den nye helselederrollen

Legeforeningen mener at kommunene mé utvikle en
ny helselederrolle for kommunens medisinske tjenester,
som er bredere enn dagens tradisjonelle kommune-
overlegerolle som medisinskfaglig ridgiver.

Legeforeningen mener medisinsk kompetanse er
naturlig tilherende i en ledergruppe med det over-
ordnede ansvaret for tjenestene i kommunene. Helse-
lederens innflytelse ma vere knyttet til formell rolle,
narver i topplederarenaer i kommunen og riktig faglig
kompetanse. Lederoppgavene er ikke proporsjonale
med kommunestorrelse, og stillingssterrelse bor vere
100 %, annet enn i de aller minste kommunene.

Helselederen mé gis mulighet til & arbeide i trdd med
kjente suksessfaktorer for ledelse av kompetansevirk-
somheter, Dette krever bl.a. tilrettelegging fra kommu-
nen slik at helselederstillinger blir attraktive og represen-
terer en onsket karrieremulighet for leger i kommunene.

2.1 Radmannens behov for medisinsk
lederkompetanse

Kommunens toppleder har et overordnet ansvar for
de medisinske tjenestene kommunen leverer. Dette
sorge-for ansvaret er nedfelt i helse- og omsorgslovens
§3-1. Videre har ridmannen et overordnet ansvar for 4
lede kvalitetsarbeidet i kommunens helse- og omsorgs-
tjeneste slik det er tydeliggjort i ny forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.*

4 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-10-28-1250?q=kvalitet

For 4 ivareta dette ansvaret ma ridmannen gjennom
sin lederlinje ha tilgang til data om kvalitet, aktivi-
tet og kostnadseffektivitet. Konkrete eksempler pd
dette kan vere knyttet til for eksempel antibiotika-
forbruk, antall henvisninger til spesialisthelsetjenesten
eller antall innleggelser for sakalte ACSC-tilstander
(Ambulatory Care Sensitive Conditions). Senter for
kvalitet i legekontor har i sitt sett av indikatorer for
kvalitet i allmennpraksis® lagt vekt pa data som avspei-
ler arbeidsprosesser og organisering pa fastlegekonto-
ret, f.eks. regelmessighet av teammeter, og bruk av
rapporter fra EPJ til evaluering og forbedringsarbeid.

Nir ridmannen gjennom sin lederlinje har tilgang til
data som bl.a. kan benchmarke kommunens tjenester
mot andre kommuner vil forbedringsarbeidet ha fatt
en plattform hvor effekten av ledelsestiltak kan males
og folges.

For 4 redusere siloorganiseringen av tjenestene vil rad-
mannen ogsd ha behov for rapportering pa horisontalt
samarbeid mellom ulike helse- og omsorgstjenester,
serlig for personer med funksjonssvikt og/eller utfor-
dringer med 4 nyttiggjore seg tjenestetilbudet. Det mé
derfor ogsa utvikles indikatorsett og —verktoy som gir
mulighet for benchmarking pa horisontal samhandling.

Gode kvalitetsindikatorer kan brukes til & gi infor-
masjon med verdi for legekontorene og for samarbei-
dende tjenester. Kvalitetskontroll forer imidlertid ikke

5  http:/kvalipedia.no/




automatisk til forbedring av tjenester til befolkningen.

Data innsamlet for kvalitetsforbedring ma ikke brukes
til tilsyn av enkeltvirksomheter. Den medisinske leder-
oppgaven inneberer & utvikle tillitsfull dialog med de
jenestene man leder. Dette krever lederkompetanse
og -tid for dialog og arbeid med utvikling, ogsi ute
pé det enkelte legekontor.

2.2  Bedre ledelse og forbedringsverktay

Strategiske planer for drift og utvikling av legetje-
nesten i kommunen er et sentralt avtalefestet ledelses-
verktoy fi kommuner har tatt i bruk. Legeforeningen
mener den nye helselederen skal lede utvikling og bruk
av slike planer. Slike planer mi tilrettelegge for nod-
vendig autonomi, kontinuerlig forbedringsarbeid og
utvikling av effektive og virksomme samarbeidsverk-
toy mellom tjenester i kommunen og overfor spesialist-
helsetjenesten. Den lokale moderniseringen av port-
nerollen kan skapes gjennom godt samarbeid mellom
kommunens helseledelse og legene i slikt planarbeid.

Generering av aktivitets- og kvalitetsdata i de kom-
munale medisinske tilbudene er en sentral medisinsk-
faglig ledelsesutfordring. Legeforeningen har etablert
Senter for kvalitet i legekontor (SKIL). SKIL rar over
metodikk og uttrekksverktoy for helhetlig rappor-
tering- og forbedringsarbeid om medisinsk kvalitet
og pasientforlep i primarhelsetjenesten. Kommunalt
Pasient- og Brukerregister (KPR), beskrevet sé langt,
vil ikke kunne generere data for lokalt og klinikknzrt
forbedringsarbeid.

SKIL-metodikk kan raskt rulles ut i fastlegekontor,
forutsatt at Staten, KS og Legeforeningen sammen
finner en finansieringslesning.

2.3 Apenhet og pasientmedvirkning
Kommunale helse- og omsorgstjenester ber i storre
grad legge til rette for pasientinvolvering pa system-
niva. Pasienter m4 ha tilgang til informasjon om kva-
litet og aktivitet for & kunne medvirke pa en menings-
full méte i utvikling av tjenestetilbudet i kommunen.
Helselederen vil i samarbeid med fastlegekontorene og
andre deltjenester kunne utvikle og gjennomfere dette
arbeidet gjennom metodeutvikling i regi av SKIL.

2.4  Kvalitetsledelse av medisinske
virksomheter

Kommunen har et overordnet ansvar for 4 lede, gjen-
nomfere og dokumentere kvalitetsarbeid i samarbeid
med sine medarbeidere. Kommunens helseledelse ma
etablere og lede tverrgaende medisinske ledernettverk.
Manglende kontakt mellom ledere pa tvers i helse-
tjenesten svekker evnen til effektiv drift, samhandling
og kvalitetsutvikling.

2.5 Styrking av ledelse i fastlegekontor

Ledelse pa legekontorene ma styrkes, og kommunene,
staten og Legeforeningen mé sammen utvikle incent-
ivordninger for ledelse her. @kte ressurser til ledelse i
fastlegekontorer vil trolig vere til nytte for alle aktorer;
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pasienter, fastleger, eget personell og samarbeidsakte-
rer innenfor og utenfor kommunen.

2.6  Spesialistutdanning i allmennmedisin
Fra 1. mars 2017 er det forskriftsfestet at allmennleger
enten skal vere ferdige spesialister eller i et spesialise-
ringslop. Tilrettelegging for dette kravet er et betydelig
ledelsesansvar for kommunen. Kommunene ma satse
pa medisinskfaglig ledelse av spesialistutdanningen for
a sikre kvalitet og stabilitet i sin legetjeneste til beste
for innbyggerne.

2.7  Ledelseiden enkelte medisinske
virksomheten i kommunen ma styrkes

Det medisinske tilbudet bestir av mange sma virk-
somheter som i sum utgjor et stort og mangfoldig
tjenestetilbud. For at disse virksomhetene skal spille
pa lag til pasientens beste er det nedvendig at disse
hver for seg er ledet.

Modeller for ledelse vil variere etter virksomhetenes
egenart og medisinske profil. Det vil vere ulike ledel-
sesbehov og — metodikk avhengig av om virksomheten
er eiet av kommunen eller om arbeidet er basert pa
driftsavtaler med kommunen, slik for eks. fysiotera-
peutpraksiser og fastlegekontor ofte er. Det finnes ogsa
hybride modeller. Et viktig eksempel er legevakt, hvor
kommunene eier virksomheten og vanligvis har ansatt
en administrativ leder. (Nringsdrivende fastleger som
inngar i ordningen, vil for legevakt utenom ordinzr
dpningstid vere & anse som ansatt i kommunen.)

Sarlig i sma- og utkantkommuner finnes det hybride
fastlegekontor hvor kommunene eier legekontoret og
ansetter personell, mens legene er selvstendig naerings-
drivende og leier kontoret med personell og utstyr av
kommunene.

Felles for alle disse helsevirksomhetene er at de er rela-
tivt smd, og arbeider med liten eller ingen kontakt
med det ovrige medisinske tilbudet i kommunene.
Manglende ledelsesmessig kontakt pé tvers i helsetje-
nesten svekker evnen til samhandling og bidrar ikke

til god forstdelse av egen rolle i et komplekst samlet
medisinsk tilbud.

Kravene til internkontroll og ledelse av kvalitetsarbeid
er skjerpet i ny forskrift om ledelse og kvalitetsforbe-
dring, som tradte i kraft fra 1.1.2017. Bide virksom-
heter eiet av kommunene og ulike driftsselskap eller
solopraksiser av leger eller fysioterapeuter har plike til
a lede, gjennomfere og dokumentere kvalitetsarbeid
i samarbeid med sine medarbeidere. Mer og bedre
ledelse vil vare en forutsetning for at kravene i for-
skriften innfris.

Kommunen mé sammen med legetjenesten avklare
hva som er nedvendige data til styrings- og kvalitets-
formal fra legepraksis/legesenter. Dette er nodvendig
bide for 4 ivareta kommunenes ansvar for et forsvarlig
allmennlegetilbud, faglig utvikling av allmennlege-
jenesten og kvalitetsarbeid i det enkelte legekontor
og andre helsevirksomheter.

I mange kommuner er det som en del av ledelsessys-
temet etablert helse- og omsorgsledernettverk hvor
ledere pa ulike nivier meter jevnlig. Motene har som
formal 4 utvikle samarbeid og som leringsarenaer
for ledelse, hvor den lokale samhandlingskulturen
utvikles. Legetjenesten i kommunene er i liten grad
inkludert i slike ledernettverk. Bade kommunene og
fastlegekontoret taper derved verdifulle muligheter for
i skape dialog og bygge kultur.




3 Ledelse av medisinske
tienester i kommunen
- det muliges kunst

Mens forrige kapittel redegjorde for innholdet i hel-
selederens ledelsesomrader, tar dette kapittelet for seg
helselederens plassering i kommuneorganisasjonen. I
kapittelet redegjores det forst for eksempler pa kom-
munal struktur og den nye helselederrollens plassering
i den. Foruten at det md settes av tilstrekkelig ressurser
til helselederen, og at denne lederen ma ha tilstrek-
kelig kompetanse, mener Legeforeningen at denne
rollen ma ligge i raidmannens ledergruppe. I andre
del av kapittelet vendes blikket mot de ledelses- og
styringsmuligheter som tillegges denne rollen. Dette
eksemplifiseres gjennom en redegjorelse av likheter og
forskjeller mellom avzalelinjen og ansattlinjen i kom-
munal styring og ledelse.
Figur 1

Den nye helselederrollen og plasserin-
gen denne kan ha i kommuneorgani-
sasjonen vil vare en gkt formalisering
av en rolle med ansvar for helsetje-
nesteutvikling i kommunen. Det kan
veere illustrerende & kort sammenlikne
utviklingen av kommunehelsetje-
nesten med spesialisthelsetjenesten.

Hvert ar sender helseministeren sitt  [YRET.".

faglig
radgiver

oppdragsdokument til sykehusene.

Her beskrives de overordnede malene
og prioriteringsomrader for tiden
framover. Det er ledelsen i de regio-
nale helseforetak og i helseforetakene,
med direktorer og et stort sjikt av mel-

\ Fastl
lomledere som har ansvaret for  folge R

Fysioterapi

opp oppdragsdokumentet og sti for den nedvendige
behandlings-, organisasjons- og tjenesteutviklingen.

Kommunene har helt andre frihetsgrader i utviklingen
av sine tjenester. Situasjonen i dag er at det ikke er en
grunnleggende organisasjonsstruktur tilgjengelig til
4 iverksette legetjeneste- og helsetjenesteutvikling i
kommunene. Kommunene blir derved ikke aktarer
som systematisk bidrar til forbedring av pasientforlop
innad i og mellom tjenesteniviene.

Det er stor heterogenitet i kommunal organisering,
men en ikke uvanlig variant er illustrert i figur 1.
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E e etatsledere

Helsestasjon

Skolehelse-
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Figur 2

Radmannens ledergruppe

Det er tre typer linjer i figuren. Heltrukne linjer
illustrerer ansattlinjen slik kommunen organiserer
ledelsen av sine ansatte. De stiplede linjene illustrerer
avtalelinjen slik kommunen organiserer ledelsesdia-
log med avtalebaserte behandlings- og legetjenester.
Den tredje varianten, den smistiplede linjen illustre-
rer forholdet mellom den medisinskfaglige radgiveren
(Kommuneoverlegen) og virksomhetslederen. Lokalt
samarbeidsutvalg for fastlegeordningen (LSU) har en
rent ridgivende funksjon overfor bade fastlegene og
kommunen.

Legeforeningen ser for seg at en typisk kommune
heller burde ha en organisasjonsstruktur som illustrert
i figur 2.

I figuren ser vi helselederen og pleie og omsorglederen
som sidestilte og komplementere aktorer i ridman-
nens ledergruppe. Tilherende hver leder har vi gitt
eksempler pé tjenester som ber ligge i de respektive
ledernes linje.

Andre
etatsledere

Pleie og

Helseleder
omsorgsleder

Folkehelsearbeid Sykehjem

Hjemmesyke-

Fastlegekontor pleie

Legevakt

Fysioterapeut

Skolehelse-
tjeneste

Helsestasjon

Psykisk helse

3.1 Ansattlinjen og avtalelinjen - to ulike
ledelseslinjer med mange fellestrekk

Linjene under helseleder vil dels vere til virksomheter
som er eiet av kommunen og hvor personellet er ansatt,
dels til virksomheter der rettigheter og plikter overfor
kommunen er regulert gjennom avtale, slik som ofte er
tilfellet med fysioterapeuter og fastleger. Ansattlinjen
og avtalelinjen har mange fellestrekk og noen ulikhe-
ter. Styringsvirkemidlene er i noen grad forankret i
ulike regel- og avtaleverk, og styringsmulighetene kan
derfor prinsipielt sett oppleves som ulike.

I tabellen under skisseres skjematisk likheter og for-
skjeller i styring- og ledelsesverktoy av naringsdri-
vende fastleger, ansatte fastleger, og leger ansatt i andre
kommunale stillinger. Neeringsdrivende fastleger er i
en avtalelinje, mens ansatte fastleger og sykehjemsleger
er i ansattlinjen.




Tabell 1

VIRKEMIDDEL

LIKHETER OG FORSKJELLER | KOMMUNENS/ARBEIDSGIVERS STYRINGSVERKT@Y

Avtalelinje

Ansattlinje

Fastlege med driftsavtale

Fastlege ansatt av kommunen

Lege i andre kommunale
stillinger (sykehjemsleger,
kommuneoverlegen,
heltidsstillinger i helsestasjon
m.m.)

Pasient- og bruker-
rettighetsloven

Forplikter kommune og lege

Forplikter kommune og lege

Forplikter kommune og lege

Helse- og omsorgs-
tjenesteloven

Forplikter kommunen

Forplikter kommunen

Forplikter kommunen

Helsepersonell-loven

Fastlegen har tilretteleggings-
plikt etter §16 for sine ansattes
fagutgvelse. Kommunen har
etter helse- og omsorgstje-
nesteloven et overordnet ansvar
for tjenesten, og skal gjennom
fastlegeforskrift og avtaleverk
tilrettelegge for fastlegens
virksomhet.

Arbeidsgivers tilretteleggings-
plikt gjelder (§16)

Arbeidsgivers tilretteleggings-
plikt gjelder (§16)

Lov om arbeidsmiljg

Gjelder ikke i relasjonen
kommune og naeringsdrivende
fastlege

Loven regulerer bl.a forholdet
mellom arbeidstakers rettsvern
og arbeidsgivers styringsrett,
herunder arbeidstidsbestem-
melser.

Loven regulerer bl.a forholdet
mellom arbeidstakers rettsvern
og arbeidsgivers styringsrett,
herunder arbeidstidsbestem-
melser.

Fastlegeforskriften

Fastlegeforskriften gjelder og
palegger fastlegene ulike for-
pliktelser. Forskriften palegger
ikke kommunen noen tilrette-
leggingsplikt overfor fastle-
gene utover hva som falger av
rammeavtalen.

Fastlegeforskriften gjelder ogsa
for ansatte leger, men lov om
arbeidsmiljg og arbeidsgivers
plikt til tilrettelegging (jmf.
Helsepersonell-lovens §16)
modifiserer hvilke krav som kan
legges pa legen

Gjelder ikke

Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

Legen selv er pliktsubjekt, og
ansvarlig for oppfyllelse av for-
skriftskravene. Radmannen har
allikevel et overordnet ansvar.

Radmann er pliktsubjekt og
ansvarlig for oppfyllelse av
forskriftskravene.

Radmann er pliktsubjekt og
ansvarlig for oppfyllelse av
forskriftskravene.

Sentral forbundsvis saravtale
(SFS2305)

Gjelder bistillinger og legevakt

Gjelder hovedstillinger og
legevakt

Gjelder hovedstillinger

Den norske legeforening

der, vikar og fraveer, deltakelse i
lokalt samarbeidsutvalg, plikt til
a ha ngdvendige samtaler med
kommunen om praksis, vilkar for
tilpliktede bistillinger m.m.

Statsavtalen - Avtale mellom Avtalen regulerer statlige Avtalen forplikter kommunen, Gjelder ikke
staten ved HOD, KS og de rammer for drift av avtalebasert | ikke den ansatte fastlegen

regionale helseforetakene pa legepraksis, herunder finansi-

den ene side, og Den norske ering, listestgrrelse m.m. Legen

legeforening pa den andre forpliktes.

side om gkonomiske vilkar for

allmenn-

leger med kommunal fast-

legeavtale og spesialister med

avtalepraksis

Rammeavtalen mellom KS og Avtalen regulerer bl.a.apningsti- | Avtalen forplikter ikke ansatt Gjelder ikke

fastlege (selv om sentrale parter
er enige om at prinsippene

kan gis anvendelse sa langt de
passer)

Individuell fastlegeavtale

Gjelder. Den individuelle avtalen
er et fleksibelt dokument der
kommune og fastlege kan avtale
ngdvendige reguleringer tilpas-
set lokale forhold.

Det inngas skriftlig arbeidsavtale

Det inngas skriftlig
arbeidsavtale




Tabellen illustrerer at det er flere styringsvirkemid-
ler som ikke gjelder eller star svakere i ansattlinjen
enn i avtalelinjen. Litt forenklet kan det formuleres
at mange av pliktene i avtalelinjen ligger bade pa bade
kommunen og legene, mens i ansattlinjen ligger plik-
tene i hovedsak pd kommunen som arbeidsgiver.

En viktig forskjell er at arbeidsmiljeloven ikke gjelder
i avtalelinjen. Dette betyr blant annet at den narings-
drivende fastlegen ikke er omfattet av denne lovens
verneregler eller har den samme lovfestede rett til
beskyttelse av sitt arbeidsmiljop m.v. som fastlegene
i ansattlinjen. I ansattlinjen ma kommunen i langt
storre grad ta hensyn til reguleringer av ansattes
arbeidstid, funksjonsnivi og andre forhold enn det
som er pakrevet i avtalelinjen.

Ulikhetene i de rettslige grunnlagene betyr ikke at
kommunene er uten ansvar og styringsmuligheter
overfor nezringsdrivende fastleger. Tvert imot har
kommunen overfor neringsdrivende fastleger sty-
ringsverktoy gjennom sé vel forskrift, rammeavtale
og den individuelle avtalen.

Legeforeningen vurderer at kommunene i sum har
minst like sterke styringsvirkemidler i avtalelinjen som
i ansattlinjen. Nar kommunene i dag i alt for liten
grad leder avtalebaserte helsetjenester er det forst og
fremst uttrykk for manglende kunnskap og vilje til
bruk av lederressurser samt manglende medisinsk-
faglig kompetanse.

For gvrig er en suksessfaktor i fastlegeordningen at
ordningen er bygget i et samarbeid — i avtalerelasjoner
som gér helt fra sentralt nivi og ned til den enkelte
kommune og den enkelte lege. Ordningen er basert
pa at oppgavelpsning og samarbeid skjer lokalt. For &
utnytte mulighetene og hente ut gevinstene som ligger
i dette er det en forutsetning at kommunen avsetter
nedvendige ressurser og kompetanse.

Innenfor dagens hierarki av styringsvirkemidler vil en
medisinsk faglig kompetent helseleder i full stilling
med nedvendige budsjettvirkemidler kunne lede bade
i avtale- og ansattlinjen med omtrent samme kraft.
Nar de kommunale medisinske tilbudene bestar av
en blanding av avtalebaserte virksomheter og virk-
somheter eiet av kommunen (bade avtale- og ansatt-
linje) vil dette kreve en serskilt lederkompetanse. Med
slik lederkompetanse tilgjengelig har kommunen det
handlingsrom som er nedvendig for & skape en hel-
hetlig og koordinert primearhelsetjeneste.

Det er ogsd verdt & merke seg at kommuneoverlegen
er pliktsubjekt for en rekke lover, i tillegg til & vaere
ansatt som radgiver i kommunen. De aktuelle lovene
er smittevernloven og tilherende forskrift om mel-
dingssystem for smittsomme sykdommer, lov om eta-
blering og gjennomfering av psykisk helsevern med
tilherende forskrift om etablering og gjennomforing
av psykisk helsevern, og lov om folkehelsearbeid med
tilhgrende forskrift om miljerettet helsevern.

Avvikling av flaskehalser for 4 utvikle lege- og helse-
tjenestene i kommunen handler i stor grad om 4 oke
ressursene til ledelse av legetjenester og institusjonali-
sere eller formalisere en helseleder som kan utnytte de
virkemidlene som allerede er der. En slik lederstrukeur
legger til rette for et langt hoyere ambisjonsniva for
utvikling av kommunenes medisinske tilbud.
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4 | edelse av det medisinske
tilbudet i kommunene | dag

Kommunene kan selv levere sine helsetjenester, eller
avtale at tjenestene utferes av en annen part. Fastle-
getjenesten og avtalefysioterapivirksomhet er eksem-
pler pa avtalebaserte medisinske tjenester. Sykehjem
og hjemmebaserte omsorgstjenester tas i mange kom-
muner hind om av kommunen selv, men ogsi slike tje-
nester kan settes bort til private aktgrer. Kommunene
star relativt fritt til & organisere sine tjenester og det er
stor variasjon fra kommune til kommune.

Sykehjemslegetjenesten er noen fa steder matriseorga-
nisert i egen legeenhet pa tvers av tjenesteomrader i
kommunen, men oftest integrert i sykehjemstjenesten
og ledet gjennom sykehjemmets ledelseslinje.

De forebyggende helsetjenestene rettes primart mot
barn og unge pa helsestasjon og i skolehelsetjenesten.
Mange kommuner har i tillegg frisklivssentraler.
Lerings- og mestringstilbud er i okende grad tenkt
overfort fra spesialisthelsetjenesten til kommunene.
Faglig ansvarlig for frisklivssentralen ma vare auto-
risert helsepersonell med minimum tre ars hoyere
utdanning, og vil ofte vare for eks. fysioterapeut.
Helsesamtaler og veiledning av brukere pé frisklivs-
sentral anses som helsehjelp, og virksomhetene har
derfor plike til & fore pasientjournal®. Samarbeidet med
kommunens legetjeneste er i ulik grad utviklet, og
dpningstider og kapasitet varierer betydelig. Mange
kommuner har ikke etablert noe slikt tilbud.

6 Veileder for kommunale frisklivssentraler. IS 1896, Helsedirektoratet
2016

Det har ogsa skjedd en styrking av psykisk helsevern
i kommunen de siste arene basert pa statlige opp-
startstilskudd forvaltet av Helsedirektoratet. Antallet
psykologer i kommunene med tilskudd fra staten har
okt fra 130 i 2013 til 350 i 2015’. Psykologenes rolle
i kommunechelsetjenesten varierer fra kommune til
kommune. Noen psykologer er ridgivere for skoler
og jobber forebyggende pa systemniva, mens andre
ansettes for & drive klinisk arbeid. Psykologene ligger i
ulike ledelseslinjer i kommunene. I mange kommuner
har psykiske helsetilbud vert gjort til gjenstand for
behovsvurdering i bestillerkontor, og psykologhjelp

har forutsatt enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

Det ansettes i hovedsak psykologer uten klinisk utdan-
ning etter profesjonsstudiet (klinisk psykologspesia-
list). Psykologtjenestene er nesten aldri samlokalisert
eller samorganisert med legetjenesten.

4.1 Dagens kommuneoverlegerolle
Kommuneoverlegen er oftest ansatt som medisinskfag-
lig rddgiver i stab. Det er fa leger ansatt i overordnede
kommunale lederstillinger med linjeansvar. Kun et
fatall av kommuneoverlegene har et tydelig definert
lederansvar.

Med palegg i Folkehelseloven skal kommunene ha
oversikt over befolkningens helsetilstand og helserela-
terte behov, og planlegge sine folkehelsetiltak deretter.

7  Helse- og omsorgsdepartementet 2016, Prop 1. Side 179.
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Disse kravene gir en svart overordnet basis for det
planarbeidet som finner sted i kommunen. Dette er
klassisk samfunnsmedisinsk arbeid, og det er natur-
lig at kommuneoverlegen utforer dette pa vegne av
kommunen. Folkehelsearbeid og smittevern er gode
eksempler pd omrader hvor medisinsk kompetanse
er npdvendig for & forstd befolkningens helsetilstand
og helserelaterte behov og foresld hensiktsmessige og
prioriterte tiltak.

Tross klart lovverk, prioriteres folkehelsearbeidet lavt.
Kommunene har fi om noen gkonomiske insentiver til
& prioritere folkehelsearbeid, og kommuneoverlegens
rolle som medisinskfaglig radgiver i stab, i en ledel-
seslinje uten medisinsk kompetanse, begrenser legens
pavirkningskraft.

I mindre kommuner er kommuneoverlegestillingen
som regel en liten bistilling som kombineres med jobb
som fastlege. Det lave timetallet begrenser mulighe-
tene til & utfore oppgaver utover et minimum. Ogsd i
storre kommuner varierer den kommunale ledelsens
onske om medvirkning fra kommuneoverlegen bety-
delig®. Det er mange eksempler ogsé pa store kom-
muner der kommuneoverlegen har bade liten stilling
og en perifer rolle.

En annen viktig oppgave for kommunen er forvale-
ningen av fastlegeavtalene. I enkelte kommuner er det
kommuneoverlegen som har ansvar for 4 felge opp
fastlegene, men dette varierer. Det er som tidligere
nevnt dokumentert at mange kommuner bruker lite
ressurser pa forvaltning av fastlegeavtalene’. Dette er
krevende arbeid, med behov for kompetanse i klinisk
allmennmedisin for 4 fungere godt. At kommunene
ikke prioriterer dette, henger antakelig sammen med
at fastlegetjenesten oppleves 4 fungere rimelig godt,
og at den i liten grad pavirker kommunens gkonomi.

8 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http:/www.ks.no/fagomrader/utvikling/fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes

9  Agenda Kaupang rapporten

HELSELEDER | TYNSET KOMMUNE - PA RETT VEI

Tynset kommune er en kommune med 5.500 innbyg-
gere, helt nord i Hedmark; Nord-@sterdalregionen, med
eget lokalsykehus, Sykehuset Innlandet Tynset. Det er
ett legekontor pa Tynset med 6 fastleger (ca 6600 pasi-
enter pga sveert mange pasienter fra nabokommuner).
Legekontoret er driftet med § 8-2 avtale og legene er
selvstendig neaeringsdrivende med leieavtale for bruk av
kontoret, som kommunen eier.

Fra 2015 har Tynset hatt 100 % helseleder i kommunen.
Det er innbakt kommuneoverlegefunksjon i helseleder-
stillingen, slik at den fortrinnsvis kun kan innehas av
en autorisert lege (det er gitt apning for en splitting av
funksjonen dersom ingen kvalifiserte sgker stillingen).
Helseleder har resultat-, personal- og gkonomiansvar i
enhet for helse, som bestar av kommuneoverlegefunk-
sjon, legekontor, interkommunal legevakt, helsestasjons-
virksomhet, ergo/fysioterapi og rus og psykiatritjeneste.
Helseleder er forelgpig ikke i radmannens ledergruppe.

4.2 Ledelse

Agenda Kaupang'® pipeker at ledelse og styring av
legene forutsetter at kommunene er bevisste at ledelse
er en pavirkningsprosess hvor resultatene skapes i en
relasjon mellom leder og medarbeider.

Ledelse, altsa gjennom person & mobilisere og motivere
ansatte, handler i denne sammenheng om & bevege
legetjenesten mot et @nsket resultat. Ledelse av legetje-
nesten kan gjores gjennom faglig autoritet; lederen kan
vare en «standard-barer», en som gir foran og viser
hva den faglige standarden skal vere. Gjennom slik
faglig pavirkning vil en kompetent leder kunne hand-
tere for eksempel variasjon i sykmelding, forskriving
av vanedannende medisiner eller henvisninger til spe-
sialisthelsetjenesten. Slik pavirkning skje best gjennom
faglig troverdighet i utovelse av ledelsen. Overfor leger
som arbeider klinisk er troverdig lederkompetanse tett
knyttet til klinisk erfaring og spesifikk allmennmedi-
sinsk kompetanse.

10 Agenda Kaupang rapporten
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4.3  Strategisk plan for drift og utvikling
av legetjenesten

Agenda Kaupang'' peker pa at Helse- og omsorgsde-
partementet bor sorge for at § 29 i fastlegeforskriften,
om krav til rapportering av nedvendige data til sty-
rings- og kvalitetsformal, trer i kraft. Dette vil «for-
enkle kommunenes mulighet til 4 avgjore hva som ma
gjores, og det vil sikre at legene gjor det de skal». Agenda
Kaupang understreker at en forutsetning er at kommu-
nene etablerer et nettverk av mennesker og relasjoner
som faktisk kan og vil lede fastlegene.

Et hensiktsmessig styrings- og ledelsesvirkemiddel er
etablering og rullering av en strategisk plan for drift
og utvikling av legetjenesten. For 4 utnytte kompetan-
sen som allerede finnes ma planen utarbeides i nert
samarbeid med legene. En slik plan er en mate 4 bidra
til samordning av ledelse av legetjenester og de andre
medisinske tilbudene i kommunen. Planinnholdet bor
bl.a. omfatte ressurser, geografisk fordeling i kommu-
nene, samarbeidsmonstre mm. Dette er ogsa et krav
til kommunene nedfelt i rammeavtalen mellom KS
og Den norske legeforening om fastlegeordningen i
kommunene'?, hvor det er nedfelt i §6-2: «Kommunen
skal sorge for nodvendig planlegging slik at legen har
Jforutsigbarhet i sin virksombet i henhold til gitte ram-
mebetingelser, slik som forventer listestorrelse, sammen-
setning av pasientpopulasjon, veiledning av turnusleger
mv. Kommunen skal utarbeide plan for legetjenesten i
kommunen. Planen skal rulleres og forelegges samarbeids-
utvalget til vurdering og uttalelse.»

Det er i dag bare et fatall av landets kommuner som
har etablert slike planer™ til tross for at avtaleverket
har stilt krav til dette i mer enn 15 ér.

11 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http://www.ks.no/fagomrader/utvikling /fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes

12 ASA 4310 - Rammeavtale fastlegeordningen KS. https://
legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/Avtaler/Avtalearkiv,
Naringsdrivende/Fastleger-KS/Rammeavtalen-mellom-KS-og-
Den-norske-legeforening-om-allmennpraksis-i-fastlegeordningen-i-
kommunene/

13 Personlig meddelelse kommuneoverlege Bjgrnar Nyen, Porsgrunn
kommune

4.4  Mangel pa gode ledelsesverktay

En utfordring for kommunens helseledelse i strategisk
planarbeid, er 4 fa innsikt og kunnskap om aktivitet,
kvalitet og tilgjengelighet i kommunens fastlegetje-
neste. Kommunen har i dag lite data til styring av slik
aktivitet, og kommunene etterspor heller ikke slike
data i serlig grad.

Uten en kommunal helseledelse med innsikt i medi-
sinsk utredning og behandling er etablering av gode
styringssystemer utfordrende. Uten rett kompetanse
vil kommunen vanskelig kunne etablere et hensikts-
messig styringssystem av legetjenesten lokalt. Bade
medisinske tilbud og omsorgstjenester i kommunene
mi ledes med tilstrekkelig kompetanse

Kommunale omsorgstjenester koster omtrent like
mye som hele spesialisthelsetjenesten, hhv. ca. 130
og 140 milliarder kroner i 2016. Norge er det landet i
OECD-omrédet som bruker mest penger pa langtids-
pleie, og hvor langtidspleie ogsa tar storst andel av de
samlede ressursene til helse, nesten 30 %'. Samtidig
scorer Norge lavt i OECD — omradet bade pé finan-
sieringsniva og koordinering av sitt primearlegetilbud.
Til tross for dette rangeres allmennlegetjenesten hoyt
pa 4 gi helhetlige tilbud”. Andre medisinske tilbud i
kommunene er ogsa preget av manglende fagpersonell
og struktur. For eks. er det nr 200 kommuner som
ikke har ansatt jordmor, til tross for at dette har vert
en lovpalagt del av det medisinske tilbudet'® siden
1995. Frisklivssentraler, som er et anbefalt men ikke
lovpélagt tilbud fantes i 2015 i ca. 60% av landets
kommuner.

Kommunehelsetjenesten er satt sammen av en rekke
parallelle tjenester. Spesialisering av oppgaveomra-
der har gjennom mange ar gitt et gkende preg av

14 David Morgan, Michael Gmeinder, Jens Wilkens; OECD Health
Working Paper No. 91, January 9, 2017: AN OECD ANALYSIS OF
HEALTH SPENDING IN NORWAY.

15 Kringos D et al: The strength of primary care in Europe: an
international comparative study Br J Gen Pract 2013; DOI: 10.3399/
bjgp13X674422

16  https://www.nsf.no/vis-artikkel/2651184/10505/Naer-halvparten-
av-landets-kommuner-staar-uten-kommunal-jordmortjeneste
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«siloorganisering». Dette gjor samarbeid pé tvers av
tjenestene mer komplisert. Det har vert lite ledel-
sesmessig fokus pa at fastlegene og fysioterapeutene
som oftest er organisert utenfor kommunal linje og
derfor har et serskilt behov for informasjon om andre
kommunale tjenester.

God informasjon om og kjennskap til hverandre er
viktig for & bedre samarbeidet mellom ulike tjenes-
ter og helsepersonell i kommunen. Det er en leder-
oppgave a sorge for at informasjon om organisering
og tiltak er lett tilgjengelig og oppdatert for alt per-
sonell og for publikum. Informasjon om fastlegeord-
ningen ber tilsvarende ligge til rette for personell i de
tjenestene kommunen driver. Samarbeidsutvalg og
allmennlegeutvalg ber brukes systematisk for a styrke
og kvalitetssikre informasjonen. I dag er det bare et
lite fatall kommuner som har etablert gode systemer
for informasjon, og mange kommuner unnlater ogsa
4 informere innbyggerne om kommunens egen fast-
legeordning via sine hjemmesider. Kommunene ma
gjennom kompetent ledelse sorge for at nedvendig
informasjon gjores tilgjengelig for alle helsetjenester
og helsepersonell i kommunen

4.5 Samspillet mellom funksjonsniva,
diagnose og behandling

Innbyggerne skal ved behov ha tilgang til bade
omsorgsfaglige- og medisinske tjenester fra kom-
munen, og har rett til spesialisthelsetjenester nar det
er vurdert som ngdvendig. Det sies ofte — og med
rette — at kommunale tjenester bor ha sterst fokus pa
pasientenes funksjonsniva basert pd helhetlige vur-
deringer. Dette har ogsa fort til en forstielse av at en
bedre organisering av pasientforlopene for multisyke
innbyggere med funksjonssvikt ma ta utgangspunkt
i den enkeltes behov i tillegg til den enkeltes diagnose
eller diagnoser.

Allikevel er riktig diagnose og riktig medisinsk
behandling nekkelelementer bide for 4 forsta og for
& forbedre funksjonssvikt. Dette fordrer at kommunen

rar over et medisinsk tilbud som evner bide 4 stille
presise diagnoser og 4 tilby riktig behandling eller
andre tiltak, avstemt med pasientens egne ressurser,
verdier og preferanser.

Presis diagnostikk og behandling bidrar til at den sam-
lede hjelpen blir mer effektiv og vil kunne redusere
unedvendig forbruk av spesialisthelsetjenester, men
sorger allikevel for at pasienten fir nedvendige spesi-
alisthelsetjenester nér det er pakrevet.

Disse ulike ferdighetene og kapabilitetene, som i
kommunene skal spille sammen for 4 gi et best mulig
tilbud til innbyggerne, er ulike fagomrader med ulik
logikk og ulike krav til bade personell og lederkom-
petanse. Uten medisinsk kompetanse i ledelseslinjen
er det i dag alt for store svakheter og mangler i kom-
munenes tilbudskoordinering.

4.6 Stedlig og kompetent helseledelse

i kommunene

De senere drene har det vert et spesielt fokus pa
ledelse av legetjenesten i kommunene, men ledelses-
utfordringene er minst like store p& andre omrider.
Bade helsestasjoner, fysioterapitjenester, skolehelse-
tjenester, psykiske helsetilbud og frisklivssentraler
har de fleste steder fungert som faglig isolerte «gyer»
uten strukturert dialog og fagutvikling pé tvers av
tjenestene. Det finnes lite eller ingen aktivitets- eller
kvalitetsdata fra disse tjenestene, og tjenestene er ikke
ledet pd en samordnet mate.

For personell som skal diagnostisere og iverksette tiltak
er det alltid en styrke nar de ledes av personer som
kan faget. Dette forutsetter en ledelsesstruktur som
paser at ledelse utoves med nedvendig forstdelse for
hva som faktisk kan skapes eller tapes i motet mellom
helsearbeider og innbygger. Slike ledere ma vite hva
som faktisk skjer «der ute», og vere opptatt av a skape
optimale vilkar innenfor gitte rammer for at presis
diagnostikk og riktige tiltak i storst mulig grad uteves.
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Professor i gkonomi Dag G. Aasland har nylig beskre-
vet dette samspillet mellom lederen og den profesjo-
nelle hjelperen':

« - teoriutvikling i ledelse, politikk og forskning ma ha
et visst minimum av en felles livsverden med de som
befinner seg i det som kalles praksisfeltet, for d kunne
vare relevant. Faren ligger i at ledere (og politikere
og forskere) bruker det meste av sin tid sammen med
hverandre, og der konstruerer tankemodeller som lever
sine egne liv, mer eller mindre fjernt fra den virkelig-
heten de handler om.

- Der viktigste for en leder, en politiker eller en for-
sker blir dermed d ikke vare for ivrig med d realisere
egne tankemodeller, men heller forsoke a se, frigjore
og forvalte best mulig den energien og den indre moti-
vasjonen som allerede finnes i den enkelte profesjonelle
hjelper. Og s langt det er mulig, gi inn i og selv erfare
hjelpens daglige virkelighet»

Denne type narvaerende ledelse kan lett oppfattes
som et ideal, men er virksom nér den appliseres. I en
kommunal lederstruktur av dagens modell blir det
dessverre for lang avstand til de som star i front og skal
gi medisinske tilbud. Dette skjer kanskje sarlig fordi
omsorgstilbudet den samme leder skal forvalte i seg
selv er si komplekst og krevende. A lede bade helse- og
omsorgstjenester innebarer nesten alltid et for stort
og mangefasettert ledelses-spenn. Nar kommunene i
sa liten grad har tatt i bruk medisinsk kompetanse i
lederlinjen er det ikke overraskende at de medisinske

tilbud forblir underledede.

4.7 Ledelse avkommunale
legevakttjenester

Legeforeningen har i mange ar papekt at legevaktene
trenger mer kraft i organisasjon og ledelse. Legevakten
har en viktig rolle som en trygghetsskapende institu-
sjon. Det skal vare enkelt & kontakte legevakten nar

17 Aasland DG; Hjelpeyrkenes to verdener. Tidsskr Nor Legeforen
2017;137:46-7. DOI: 10.4045/tidsskr16.0907

man er engstelig for sin egen eller andres helse og man
skal fa hjelp av kompetent helsepersonell. Dessverre
preges mange legevakter av for stor grad av tilfeldig
organisering, sviktende rekruttering og fravar av sys-
tematisk kvalitetsarbeid. Dette er ikke minst papekt av
Statens helsetilsyn gjentatte ganger. Kommunene har i
stor grad unnlatt  felge opp pileggene om samtrening
i den akuttmedisinske kjeden, til tross for at dette har
veert et forskriftskrav i over 10 ar. Lite ressurser satt av
til ledelse, administrasjon og fagutvikling av legevak-
tene er en av forklaringene p4 at tilfeldighetene rar.

For & styrke legevakttjenestene md kommunene ha et
godt planverk basert pé lokale risiko- og sirbarhetsana-
lyser. Det ma ogsa settes av ressurser til administrasjon
og ledelse i legevaktene, slik at krav til kompetanse,
opplaring, trening og forbedringsarbeid blir satt i
system.

Den systematiske svikten i legevaktene ble pany doku-
mentert i meldingen fra det sakalte Akuttutvalget i
2015'. Utvalget peker pa at snevre kostnadsvurderin-
ger ofte styrer organisering av legevakttjenestene og at
«kvalitet og sikkerhet er hensyn som sjelden omtales».

Si alvorlige symptomer pa sviktende ledelse ma sees
i sammenheng med at medisinsk kompetanse ikke
er tilstede pd heyt nok nivd i den kommunale linjen.

4.8 Ledelse av leger i sykehjem og
kommunale akutte degnenheter (KAD)
Sykehjemmene har fitt utvidede og mer krevende
medisinske oppgaver siden innferingen av samhand-
lingsreformen'. Mange kommuner har omgjort lang-
tidsplasser i sykehjem til korttidsplasser for & kunne
ta i mot utskrivningsklare pasienter fra sykehus, og
har etablert kommunale akutte degnplasser (KAD)
i sykehjemmene eller i egne lokaler, men organisert i
omsorgslinjen.

18 NOU 2015: 17, Ferst og fremst — Et helhetlig system for handtering
av akutte sykdommer og skader utenfor sykehus
19 IRIS-rapport, Riksrevisjonen 2016
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Sykehjemmene har i dag et okende ansvar for den
medisinske behandlingen av pasienter som tidligere
ville vart innlagt i sykehus. Ettersom antallet lang-
tidsplasser er redusert har terskelen for 4 fa innvilget
langtidsplass gkt. Dette betyr at det er kun de aller
sykeste og skropeligste pasientene som befinner seg i
norske sykehjem i dag®.

Fokuset i omsorgstjenesten har tradisjonelt vart pa
funksjon og mestring, til forskjell fra den medisinske
tilnermingen som dominerer ellers i helsetjenesten.
Det har vart et manglende fokus bade ledelsesmessig
og finansielt pd at omsorgstjenesten ogsa skal tilby
legetjenester av hoy kvalitet til pasientene som til
enhver tid befinner seg i sykehjem, omsorgsboliger
og andre kommunale tjenester.

Personer i sykehjem hadde i 2015 i gjennomsnitt 32
minutter legetid pr. uke hvis man legger til grunn at
sykehjemsleger bruker 100 % av arbeidstiden i direkte
pasientkontakt®’. Som en felge av Samhandlingsfor-
men og tidligere utskrivning er beboere sykere og i
behov av tettere og mer avansert medisinsk oppfelging
enn for fa ar tilbake. Det er derfor gledelig at flere
kommuner na gker sin legebemanning i sykehjem,
bl.a. gjennom at man ansetter sykehjemsleger i store
stillinger. Vi har fatt en ny og voksende gruppe leger,
sykehjemsleger, som er ansatt i kommunen.

Kommunene satser mye pa god linjeledelse av pleie-
og omsorgstjenesten, med et typisk ledelsesspenn pa
20-25 medarbeidere pr lederarsverk®’. Ledelseslinjen
er imidlertid med fa unntak uten medisinsk kompe-
tanse. Ogsa i sykehjem hvor det er sykehjemsleger i
stor stillingsprosent, opplever legene ikke 4 bli invol-
vert i planlegging av drift eller tjenesteutvikling. Nér
nye og mer komplekse oppgaver kommer til sykehjem-
met skjer denne utviklingen ofte uten sykehjemslegens
pavirkning. Det er liten grad av gjensidig veiledning

20 Riksrevisjonens undersgkelse av ressursutnyttelse og kvalitet
i helsetjenesten etter innfaringen av samhandlingsreformen.
Dokument 3:5 (2015-2016) side 49.

21 www.ssb.no/pleie/

22 Agenda kaupang rapporten

mellom kommune og spesialisthelsetjeneste omkring
ansvarsfordeling, kompetanse- og ressursniva for
utskrivningsklare pasienter.

Her kan sykehjemsleger — hvis de involveres- bidra
til okt likeverdighet mellom kommune og spesialist-
helsetjeneste ved a utjevne forskjellene i medisinsk
kompetanse. Dette gjelder sarlig i styrking av kom-
munens posisjon i diskusjon og forhandlinger rundt
oppgave- og ansvarsfordeling mellom primer- og spe-
sialisthelsetjenesten. Foruten & styrke kommunenes
samhandlingskompetanse overfor spesialisthelsetje-
nesten, vil sykehjemsleger kunne styrke samarbeidet
om felles pasienter med fastlegene. Dette vil veere en
av mange viktige prosesser for 4 mete kritikken om
manglende samhandling og kompetanseutvikling i
kommunene i kjolvannet av samhandlingsreformen®.

Det ma antas at okt legekompetanse og mer medi-
sinsk ledelse pa sykehjem vil gi riktigere prioritering
av behandling. Medisinsk kompetanse i ledelsen er
ogsd nodvendig for 4 skape et tjenestetilbud med god
pasientsikkerhet.

Sykehjemslegene er en del av sykehjemmets personal-
gruppe og ligger i en omsorgsfaglig ledelseslinje, oftest
med en sykepleier som institusjonssjef. Alle sykehjem
ber ha en ledergruppestruktur hvor legene deltar.

Plan- og utviklingsoppgaver kan hindre legefluke fra
sykehjem, og representere en attraktiv karrierevei som
stimulerer bade til legerekruttering og medisinskfaglig
styrking av sykehjem. Dette vil kunne trekke ressurser
fra klinisk arbeid, men behovet for tjenesteutvikling
og planlegging av medisinsk oppfelging mé adresseres
i kommunene. I dag utgjor sykehjemslegene promiller
av alle ansatte i PLO, og det er et dpenbart finansielt
handlingsrom for en nedvendig styrking av alders- og
sykehjemsmedisinen i kommunene.

23 Nasjonalt nettverk for implementering av samhandlingsreformen
2015. https://www.fylkesmannen.no/Documents/Dokument%20
FMST/Helse%200g%200msorg/Samhandlingsreformen/
Sluttrapport/Sluttrapport%20nasjonalt%20nettverk.pdf
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49 Legedekning i KAD-enheter -

et forsemt lederansvar som hindrer
gevinstrealisering

I KAD-enhetene, som kommunene var forpliktet til
4 ha satt i drift fra 1.1.2016 er legebemanningssitu-
asjonen fortsatt ganske uavklart. Helsedirektoratet
laget i 2012 en veileder for gyeblikkelig hjelp senger
i kommunene®*, som siden er blitt revidert. Man har
lagt til grunn et nasjonalt forsvarlighetskrav om 24
timers tilstedeverelse av sykepleier, mens kravene til
leges narver i hovedsak ble overlatt til kommunen &
beslutte.

I revidert utgave av 2014 er dette noe skjerpet slik at
det na tilras at « 7 er kommunalt tilbud som omfatter
observasjon og utredning av pasienter med uavklarte
tilstander ma det vare tilstedevarelse eller mulighet for
rask tilkalling av lege 24 timer i dognet». Det legges
imidlertid fortsatt til grunn at legevaktslegen kan gjore
jobben.

KAD-enhetene er fortsatt i en innkjeringsfase mange
steder, med lavt belegg og lite effektiv drift med hoye
kostnader pr faktisk pasientdegn. En av grunnene
til dette er trolig at den svake og til dels fraverende
legetjenesten i enhetene ikke skaper tilbud som pasi-
enter, fastleger og legevakt har tilstrekkelig cillit til.

Legeforeningen mener at KAD-enheter ma ha tilgang
til lege hele dognet, uten at legen blir stdende i samti-
dighetskonflikter, for eks. mellom KAD og legevakt.
En akuttmedisinsk sykehuslignende tjeneste i kom-
munene vil aldri kunne oppna tilstrekkelig legitimitet
eller kvalitet uten nedvendig legebemanning. Den
enkelte kommune ma i samarbeid med sine leger gjore
en konkret risiko- og sirbarhetsanalyse av hvorledes
forsvarlig tilgang pé legetjenester til KAD-enheten
kan sikres. Der hvor aktivitet pa legevakt er lav og rei-
seavstandene er korte kan man vurdere at legevaktlege
ogsé er lege for KAD-enhet.

24  Kommunenes plikt til ayeblikkelig hjelp dagnopphold.
Veiledningsmateriell, Rapport fra Helsedirektoratet 2012, revidert
2/2014

Det ma allikevel forutsettes at pasienter som legges inn
i KAD har avklarte og relativt stabile tilstander. Der
tilstanden er slik at den kan kreve akutt tilgjengelig-
het til lege, bor pasienten legges inn pa sykehus. Skal
tilbudet vere trygt og hensiktsmessig ma kommunene
designe og ta ansvar for et oyeblikkelig hjelp-tilbud
som er tydelig definert og har den rette kompetansen
for de oppgavene den skal lgse. En sentral del av dette
er at man har tydelige avtaler med andrelinjetjeneste
om ansvars- og oppgavefordeling. Pa dette omradet
utfordres primarhelsetjenesten (og allmennmedisin
som spesialitet) av spesialisthelsetjenesten. Dette er
det viktig & ha bevissthet rundt, og for dette trengs
legekompetanse.

I en nylig publisert studie i British Medical Journal
Open® har helsegkonomene Terje P. Hagen og Jason
O. Swanson vist at KAD-enhetene har bidratt til en
forsiktig nedgang i antallet akuttinnleggelser i norske
sykehus. Effekten pa nasjonalt nivé er beskjeden, 1,2
% reduksjon for alle aldre under ett, og 1,9 % for
personer over 80 ar. Imidlertid er all effekten knyttet
til KAD-enheter som har lege tilgjengelig gjennom
hele dognet syv dager i uken. I disse KAD-enhete-
nes opptaksomrader sank antallet akuttinnleggelser i
sykehus opptil 8,6 %. KAD-enheter uten tilgjengelig
lege 24/7 reduserte ikke antallet akuttinnleggelser.

For KAD som for legevakt er det klart at kommunene
har vart mer opptatt av utgiftsniva enn medisinsk kva-
litet og effektivitet. Manglende medisinsk kompetanse
i ledelse har fort til at man s langt ikke har klart & ta
ut samfunnsmessige gevinster av tjenesten.

410 Obligatorisk spesialistutdanning

i allmennmedisin

Ny forskrift om kompetansekrav for leger i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten tradte i kraft 1.
mars 2017. Forskriften fastsetter krav til kommunene,

25 Swanson JO, Hagen TP; Reinventing the community hospital:
a retrospective population-based cohort study of a natural
experiment using register data. BMJ Open 2016;6:e012892.
Doi:10.1126/bmjopen-2016-012892
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som skal sikre at leger som tiltrer en fastlegehjemmel,
stilling ved kommunal legevakt eller annen stilling
med oppgave om 4 yte helsehjelp i medhold av helse-
og omsorgstjenesteloven skal oppna spesialistgodkjen-
ning i allmennmedisin. Formélet med forskriften er
4 bidra til & heve kvaliteten i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. For kommunene er dette en ny

oppgave.

Vi gar inn en tid hvor kvalitet og kompetanse i pri-
merhelsetjenesten blir enda viktigere enn i dag for &
mote fremtidens demografiske utfordringer og krav
om at mer av helsetjenesten skal leveres utenfor syke-
hus. Kommunene mé derfor sporre seg om de har
rett kompetanse i sin ledelse, og derved kunnskap til
i bygge en fremtidig primearlegerolle som bidrar til
mailene om heyere kapasitet og kvalitet.

De kommunene som bidrar til gode lokale systemer
for spesialistutdanning i allmennmedisin, basert pa
utdanningsstilling i en kommune og strukturert
sykehustjeneste pa lokalsykehuset kan bli vinnere i
kampen om kompetente og stabile allmennleger. God
medisinsk ledelse vil vare & pése at spesialistkandida-
tene veksler mellom klinisk virksomhet i sykehus og
kommunehelsetjeneste, og at tjenesten gir tilstrekkelig
kompetanse innenfor sentrale omrader i allmennmedi-
sin som akutt rus og psykiatri, det akutt syke barn, den
syke gamle, det kompliserte svangerskap og sa videre.
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OECD har i en rapport fra 2014* trukket frem den
norske fastlegeordningen som et eksempel pa en svert
velfungerende ordning. En av forklaringsfaktorene er
stor grad av tillit i systemet og fravaer av et omfattende
kontrollregime som man har i mange europeiske land.
For eksempel i England er det en stadig okende frus-
trasjon blant leger knyttet til et stadig ekspanderende
kontrollregime?””. OECD anbefaler 4 ta ytterligere i
bruk de samarbeids-muligheter som ligger i den norske
fastlegeordningen.

Ledelse av legetjenesten mé vere forankret i forsti-
else av hva som er suksessfaktorene for slike kompe-
tansevirksomheter. Legenes selvstendige ansvar for
pasientbehandlingen ma understottes ledelsesmessig.
Viktige stikkord er 4 gi rammer for nedvendig auto-
nomi, kontinuerlig forbedringsarbeid og effektive og
virksomme samarbeidsverktoy og —relasjoner til andre
tjenesteytere i kommunen og i spesialisthelsetjenesten.

26 OECD Reviews of Health Care Quality: Norway 2014: Raising
Standards

27 McCarthy, M. (2016). Too much scrutiny is bad for general practice.
BMJ, 353.

5.1 Kommunenes varierende prioritering
av ledelse av legetjenesten - Agenda
Kaupangs rapport

Agenda Kaupangs rapport om ledelse av kommunal

legetjeneste illustrerer forskjellene mellom kommuner
tydelig. Rapporten viser at kommuner bruker varier-
ende ressurser pa ledelse og styring av legetjenesten
og det er betydelig underledelse®®. Basert pa Agenda
Kaupangs rapport ser det ut til at det er fraver av
ledelse og lite styring av fastlegene fra kommunens
side. Sentralt i s& mate er den store variasjonen av
satsning pé ledelse fra kommunens side. Denne vari-
asjonen er presentert i tabellen under®:

28 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http://www.ks.no/fagomrader/utvikling /fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes/

29 Tabellen er tilpasset fra Agenda Kaupangs rapport (2016)
Kommunal legetjeneste - kan den ledes? Side 17.
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Kommune Antall Legenes Antall | Kommune- Antall Antall Antall
innbyggere |administrative | kommune-| overlege, innbyggere fast nzrings-
leder overleger | arsverk pr. arsverk ansatte | drivende
kommune- fastleger | fastleger
overlege
Sarpsborg 54192 Helsesjef 4 3,6 15053 3 46
Arendal 44219 Kommunalsjef 2 0,8 55274 0 40
Haugesund 36538 Helsesjef 1 1 36538 1 29
Porsgrunn 35755 Virksomhets- 1 1 35755 1 39
leder
Harstad 23640 Kommunalsjef 1 1 23640 3 18
Stjerdal 22957 Etatssjef 1 1 22957 3 22
Nes 20410 Kommunalsjef 1 1 20410 0 14
(Akershus)
Ha 18528 Kommunalsjef 1 0,6 30880 16 1
Segne 1217 Kommunalsjef 2 1,32 8498 0 8
Sortland 10166 Avdelingsleder 1 0,5 20332 8 3
legekontor
Meland 7736 Helsesjef 2 0,4 19340 6 2
Risar 6909 Kommunalsjef 1 0,3 23030 0 5
Austevoll 5012 Kommunalsjef 1 0,6 8353 5 0
Nes 3414 Enhetsleder 1 0,2 17070 0 5
(Buskerud)
@rskog 2294 Enhetsleder 1 0,32 7169 0 3
Helse
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Som det fremkommer av tabellen er variasjonen i
antall kommuneoverlegearsverk mellom kommuner
betydelig. En kommune som Segne, med i overkant
av 11 000 innbyggere, har 1,32 kommuneoverlege-
arsverk. Dette er blant det hoyeste i rapporten, og
en hgy kommuneoverlegedekning sammenliknet for
eksempel med Arendal. Arendal, med i overkant av
44 000 innbyggere, har 0,8 kommunecoverlegearsverk.
Det er klart at tilgjengelige kommuneoverlegeressur-
ser til fag- og tjenesteutvikling pavirker kommuners
gjennomferingskraft pa helseomradet.

I pleie- og omsorgstjenesten er vanlig kommunal res-
sursinnsats til ledelse et lederspenn pa 20-25 ansatte
per lederarsverk®. Som vi ser i tabellen har Arendal
ett kommuneoverlegearsverk per 50 fastleger. Som
rapporten tydelig har vist i tidligere kapitler, er det
en rekke andre oppgaver som ogsd inngar i kommu-
neoverlegerollen, utover ledelse av fastlegekorposet i
kommunen. Selv om kommuneoverlegen i Arendal
skulle bruk all sin tid pa fastlegene og neglisjert lov-
pilagte oppgaver kommuneoverlegen skulle utfore, er
likevel ledelsesspennet alt for stort.

Som illustrert i raden «Legenes administrative leder»
i tabellen over, blir den formelle ledelse av de fleste
kommunale legetjenester utevet av sykepleiere, eller
andre ikke-leger. Legevakttjenesten er en annen kri-
tisk viktig tjeneste kommunen er ansvarlig for. Lege-
vakttjenesten ledes noe oftere av lege, men de fleste
legevakter ledes trolig av sykepleiere.

30 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http://www.ks.no/fagomrader/utvikling /fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes

Agenda Kaupang dokumenterer tydelig manglende
ressursbruk og kompetanse i kommunens ledelse av
fastlegeordningen. Agenda Kaupangs rapport doku-
menterer ogsd at fi kommuner har utnyttet potensia-
let i avtalesystemet overfor fastlegeordningen?®. God
kunnskap om bruk av avtaler og samarbeidsarenaer
vil hjelpe kommunene & oppfylle sine forpliktelser.

Agenda Kaupang? finner at nesten ingen av utvalgs-
kommunene gjennomferer medarbeidersamtaler med
sine fastleger. Funnet gjelder bade for kommuner som
har hey andel fast ansatte fastleger og kommuner som
har hey grad av neringsdrivende leger. Fastlegene pa
sin side etterlyser i noen grad mer ledelse og dialog om
sitt samfunnsoppdrag.

Legeforeningen ser for tiden en skjerpet styringsideo-
logi fra staten og arbeidsgiversiden i helseforetakene.
Det er fokus pa pélegg og ensidig styring fremfor dia-
log og samarbeid. Lokale ledere far sterkt begrenset
handlingsrom som felge av stramme sentrale foringer.
Vi har sett samme tendens i primarhelsetjenesten,
bide i forbindelse med arbeidet med revidert fastlege-
forskrift og na stortingsmeldingen om primarhelsetje-
nesten. I stedet for 4 ta i bruk de mulighetene systemet
gir for aktivt samarbeid og dialog om utvikling lokalt,
regionalt og sentralt, snakkes avtaleinstituttet ofte ned.

Kommunenes «sgrge-forr-ansvar for legetjenester er
betydelig. Gitt den store variasjonen av kommune-
overlegearsverk i norske kommuner, illustrert i tabellen
over, mener Legeforeningen det er apenbart at legetje-
nesten i mange kommuner er underledet. Det er ikke
tilstrekkelig ressurser tilgjengelig i kommunen til &
lede arbeidet med avtalestyring, kvalitetsarbeid, og
utvikling av legetjenester i kommunen.

31 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http://www.ks.no/fagomrader/utvikling /fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes

32 Agenda Kaupang (2016). Kommunal legetjeneste - kan den ledes?
Tilgjengelig pa http://www.ks.no/fagomrader/utvikling /fou/fou-
rapporter/kommunal-legetjeneste---kan-den-ledes
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5.2  Ledelsesutfordringer i fastlege-
ordningen, sarlig om mangel pa aktivitets-
og kvalitetsdata

Det er flere ledelsesutfordringer for fastlegeordningen.
Som allerede pipekt er mangel pa hensiktsmessige
aktivitets- og kvalitetsdata om legetjenesten i kom-
munen et sentralt problem, som bremser fag- og tje-
nesteutviklingen i fastlegetjenesten.

I kommunehelsetjenesten skiller fastlegens tilbud seg
fra andre helsetjenester gjennom meget hoy grad av
tilgjengelighet og fleksibilitet. Fastlegens arbeidsform
er sterkt knyttet til personlig ansvar for drift av virk-
somheten og for behandlingstilbudet. Den personlige
relasjonen og den terapeutiske alliansen som bygger
pa kjennskap og tillit kan vere et sterkt virkemiddel
for & levere helsetjenester av hoy kvalitet .

Likevel er ikke pasientene nedvendigyvis tilfredse. I en
studie gjort ved Universitet i Nord-Norge vises av per-
soner som har opplevd ugnskede hendelser i kontakt
med helsetjenesten legger majoriteten (62 %) ansva-
ret pé fastlegen. Selv om fastlegeordningen har gitt
bedre tilgjengelighet er det fortsatt et betydelig poten-
sial for bedre kvalitet i mange av de ca. 25 millioner
pasientkontakter som finner sted i fastlegeordningen
hvert ér.

Befolkningen har heye forventninger til sin fastlege.
Det er et godt utgangspunke for & utvikle ordningen
ytterligere. Et voksende innhold i fastlegens popula-
sjonsansvar har imidlertid ikke vart fulgt opp med
ressurser utover det som folger av befolkningsvekst og
prisstigning siden 2001. Dette har medfort en npdven-
dig oppgearing av aktivitet. En befolkningsunderso-
kelse om kvalitet og brukeropplevelser i helsevesenet
som Norstat gjorde for Forbrukerridet i november
2015 viser at mange pasienter opplever ugnsket vente-
tid pa legeundersgkelse, og for kort tid med legen til &

33 Per Hjortdal: Continuity of Care in General Practice. A study related
to ideology and reality of continuity of care in Norwegian general
practice. University of Oslo 1993

34 Hotvedt R, Ferde OH: Doctors are to blame for perceived medical
adverse events. A cross sectional study. The Tromsg study

fa tatt opp sine helseproblemer®, til tross for at Norge
sammen med Sveits har lengst gjennomsnittlig kon-
sultasjonsvarighet i OECD omradet hos allmennlege.

Fastlegeordningen har altsa et tydelig forbedrings-
potensial. Likevel er det hverken pa kommunalt eller
nasjonalt nivd i dag mekanismer, som adresserer
kapasitets- og kvalitetsutfordringene i primarhelse-
tjenesten. Mangelen pa aktivitets- og virksomhetsdata
brukes ofte til 4 avskjere reelle droftinger om disse
utfordringene.

Legeforeningen har tatt egne initiativ for & mete
behovet for bedre kunnskap om aktivitet og kvalitet i
fastlegetjenesten. De allmennmedisinske foreningene
har gjennom flere ti-ar gjort et omfattende arbeid med
identifikasjon og innsamling av hensiktsmessige kva-
litets- og aktivitetsindikatorer i primerhelsetjenesten.
P dette solide faglige grunnlaget vedtok Legeforenin-
gen i 2013 4 etablere et selskap med kvalitetsarbeid i
primerhelsetjenesten som formil, SKIL AS, Senter
for Kvalitet i Legekontor (se neste kapitel for mer om

SKIL).

Nasjonale helsemyndigheter har sa langt vert avven-
tende til SKIL. Det nasjonale grepet for 4 generere
aktivitets og virksomhetsdata, til grunn for styring
og ledelse, er til na avgrenset til etableringen av et
Kommunalt Pasient- og Brukerregister (KPR). KPR
skal gi informasjon basert pa kobling av flere registre.
For det forste pleie og omsorgsregisteret IPLOS, hvor
man registrerer pleietyngde for innbyggere som mottar
kommunale pleie- og omsorgstjenester, dernest fast-
legenes stykkprisrefusjoner fra Helfo (Helfo-KUHR)
og senere Norsk pasientregister, som inneholder data
om behandling i spesialisthelsetjenesten.

35 http:/fbrno.climg.no/wp-content/uploads/2016/04/2016-PDF-
Befolkningsundersgkelse-om-kommunikasjon-i-helsevesenet.pdf
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Legeforeningen ser at KPR — nar det er ferdig utviklet
og satt i drift — vil kunne gi nyttig informasjon om
hvordan aktivitet pa ulike tjenesteniva spiller sammen,
herunder & beskrive kostnader per pasientforlep (KPP)
og andre makrogkonomiske trendparametre.

Dessverre blir KPR sannsynligvis uegnet til a generere
data som egner seg for klinikknart forbedringsarbeid.
Legeforeningen mener derfor at arbeidet som gjores
gjennom SKIL er en avgjorende del av det helhetlige
rapporterings- og forbedringsarbeidet pa medisinsk
kvalitet og pasientforlgp i primerhelsetjenesten.

Hver enkelt lege og hvert enkelt legekontor har behov
for mer kunnskap om egen praksis. Vi vet at praksis
varierer. Vi har mangelfull kunnskap om drsakene til
variasjonene. Lokalt kvalitetsarbeid er en medisinsk-

faglig ledelsesoppgave pa hvert enkelt legekontor.

5.3  Senter for kvalitet i legekontor

- a lage verktoy for bade lokalt
forbedringsarbeid, kommunal ledelse og
nasjonale formal

SKIL har som nasjonal malsetting & engasjere alle fast-
leger i kontinuerlig kvalitetsarbeid. Dette skal gjores
ved & samle data fra legenes egen praksis, gjore dataene
kjent for fastlegen og bidra til forbedringer gjennom
kursing og veiledning. Aggregerte data vil i tillegg fylle
ytterligere to viktige formal: A tilby kommunal helse-
ledelse et godt ledelsesverktoy basert pa aktivitets- og
kvalitetsindikatorer, og & danne et nasjonalt kvalitets-
register med referanseverdier for norsk allmennpraksis.
Dette vil bade heve kvalitet og redusere variasjon i fast-
legepraksis og bli en nasjonal kvalitetsmonitor pa niva
med noe av det beste vi ser fra andre helsesystemer.

Hva er SKIL-modellen?

SKIL har laget en modell for systematisk og kontinu-
erlig kvalitetsforbedring pd norske legekontor, som
bestar av:

» Digitale verktoy for oversikt over egen praksis

» Kunnskap om kvalitetsforbedring

» Organisering av kollegagruppemoter for
refleksjon over resultatene

SKIL utvikler indikatorer for allmennmedisin
med nytte for lokal og nasjonal kvalitetsutvikling.
Uttrekksverktayet som brukes (Medrave4®*®) kan
aggregere data fra alle elektroniske pasientjournaler
som brukes av fastleger i dag. Dataene vil skape et
nasjonalt kvalitetsregister og dermed etablere referan-
severdier over aktivitet og kvalitet i fastlegetjenesten
som vil vaere nyttig for fastleger, helsemyndighetene og
pasientene. Med dette verktoyet far vi bedre mulighet
til & registrere mer omfattende og presise data enn det
vi har i dag. Eksempler kan vere forskrivningsmen-
stre (antibiotika, b-preparater, antidepressiva til unge),
hjemmebesok til skropelige pasienter, laboratoriebruk,
bruk av bildediagnostikk, spiralinnsettinger, epide-
miologisk overvakning o.l..

Gir fastlegene oversikt over egen praksis

Et viktig prinsipp i SKIL-modellen er at fastlegene
far data fra sin egen praksis som utgjer grunnlaget
for forbedringer. Deltakelse i SKIL vil gi legekonto-
rene kontinuerlig tilgang til sentrale indikatorer for
sin praksis.

SKIL samler inn anonymiserte data fra fastlegenes
EPJ, og aggregerer disse videre i rapporter. Malet med
rapportene er 4 fa innblikk i aktivitet og kvalitet pa
fastlegekontorene pa kommunalt og nasjonalt niva,
men uten at enkeltpasienters eller enkeltlegers data
eksponeres.

36 http://medrave.no/Pages/Rave.aspx
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SKIL-modellen kan brukes i hele
kommunehelsetjenesten

SKIL-modellen kan utvikles til bruk i evrige kommu-
nale jenester hvor diagnostikk og behandling foregar,
og hvor samarbeid med fastlegetjenesten er sentral,
for eksempel fysioterapi, legevakt og sykehjem. Meto-
dikken kan ogsa tilpasses andre typer individrettede
forebyggende helsetjenester som for eks. helsestasjons-
virksomhet og psykiske helsetilbud.

SKIL samarbeider med flere kommuner

SKIL har etablert samarbeid med kommunene Oslo,
Stavanger og Klepp med utgangspunkt i kurspakken
om legemiddelgjennomgang. Kommunen dekker hele
eller deler av utgiftene til kursaktivitetene, mot 4 motta
rapporter basert pa aggregerte data. Rapportene gir
en bred oversikt over allmennpraksis i en bydel eller
hele kommunen, og kommunenes behov for styrings-
data har vert sentrale i utarbeidelsen av rapportene.
Valg av parametere er gjort med veiledning fra SKIL,
og bygger pa opprinnelige indikatorsett for kvalitet i
legekontor fra Norsk forening for allmennmedisin.

Hvordan bredde SKIL nasjonalt?

En OECD-rapport fra 2014 papeker at Norge man-
gler et system som gir legene god oversikt over egen
praksis og myndighetene oversikt over kvaliteten pa
nasjonalt nivil. SKIL er i en fase hvor vi har testet
ut en modell som har vist seg & vare er god og effek-
tiv. SKIL kan enkelt implementeres innenfor dagens
strukturer uten store endringer eller omkostninger.
SKIL har siden etableringstidspunktet hatt som mal &
samarbeide med bide stat og kommuner for & innfere
praktisk kvalitetsarbeid som en standardisert del av
norsk allmennpraksis.

Organiseringen av norsk allmennpraksis kombinert
med landets geografi gir utfordringer knyttet til bred-
ding av nasjonale initiativ. Likevel er det fullt mulig;
Norsk Kvalitetssikring av Laboratorietjenester Utenfor
Sykehus (Noklus) er et initiativ fra Legeforeningen
som myndighetene har fulgt opp, og som na finnes
pa nesten alle legekontor i Norge. Noklus startet i
allmennpraksis, utvidet seg til andre deler av primzr-
helsetjenesten, og viser nd gode resultater i en samlet
primarhelsetjeneste.
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6 Organisering og ledelse

| legekontoret

Det er flere ulike lovlige former for organisering av
legekontor. Det finnes aksjeselskap hvor bade leger
som eier kontoret og medarbeidere er ansatt. Andre
leger organiserer seg gjennom ANS eller DA-model-
ler. Fortsatt bestar ganske mange gruppepraksiser av
flere enkeltpersonforetak eller aksjeselskap med en
samarbeidsavtale, organisert som et kontorfellesskap.
Uansett modell er det ikke driftsselskapet, men den
enkelte lege som er avtalepart med kommunen.

Legeforeningen har i mange ar oppfordret fastleger og
avtalespesialister til 4 innga internavtaler om drift av
gruppepraksiser. Legeforeningen har ogsa utarbeidet
avtalemaler for dette, som er tilgjengelige pa Legefore-
ningens medlemssider. Internavtalenes hovedfunksjon
er 4 vare et samarbeids- og konfliktlgsningsverktay
som skal sikre bade den enkelte lege og gruppeprak-
sisen mot urimelige folger av interne uenigheter, og
konflikter. Regulering av betingelser for uttreden av
gruppepraksiser er ogsa anbefalt regulert i intern-
avtaler.

Fra 1.januar 2017 tradte forskrift om ledelse og kva-
litetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten i kraft
(revidert internkontrollforskrift). Forskriften tydelig-
gjor ansvaret for virksomhetens ledelse og at kvalitets-
arbeid skal vere en integrert del av styringssystemet i
alle helsevirksomheter. Den kan fa betydning for de
minste virksomhetene som til nd kanskje har vurdert
a ha et begrenset behov for definert ledelse- og kva-
litetsarbeid.

6.1 Er fastlegekontoret en virksomhet
eller en samling av enkeltleger?

Populert sagt er pasienten glad for at fastlegen er en
person og ikke en organisasjon. Av samme grunn er
ordningen ikke like elsket av eksterne samarbeidspar-
ter, som opplever at fastlegekontorene ikke opptrer
som organisatoriske enheter, men som en samling av
enkeltpersoner, som gjor ting pa sine ulike mater og
derved svekker muligheten for paregnelig samhand-
ling. Et viktig spersmél er da om organisatoriske grep
kan avhjelpe denne iboende motsetningen mellom
det verdifulle personlige og kontinuerlige samarbeidet
mellom pasient og fastlege, og den ovrige helse- og
omsorgstjenestens behov for a forholde seg til lege-
kontoret som en organisasjon eller virksomhet som er
ledet og har en felles stemme utad.

Den misngyen som ofte kommer til uttrykk fra sam-
arbeidsparter tilsier at Legeforeningen ber bidra med
gode svar pi denne utfordringen — men uten at en alle-
rede hardt presset fastlegeordning pélegges unyttige
byrder eller ugnsket byrakratisering. Det kan synes &
haste med finne slike svar. For eksempel uttalte sam-
handlingsdirektor Daniel Haga i Helse Mide-Norge
pa Fastlegeordningens 15-ars jubileum i Tromse 31.

august 2016 folgende:

«Jeg vil gi terningkast seks til sambandlingen mellom
fastlege og pasient. Dette er fastlegeordningens
absolutte styrke. Man har ett fast ansvarspunkt — med
et langsiktig perspektiv og helhetlig ansvar».
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Dirligst stilt mente Haga det er i samhandlingen
mellom fag og politikk. Her ga Haga terningkast én:

«Fastlegene har i for liten grad evnet 4 samhandle
med kommunene. Mange har kjempet for fastlegens
selvstendighet og uavhengige rolle- men kan denne
uavhengigheten ogsd bli fastlegenes storste problem?”»

Et sporsmal som i dette lys kan reises er om legekon-
torene som sddan ber formaliseres som et selvstendig
ansvarssubjekt innenfor fastlegeordningen, som med
det kan palegges forpliktelser og inneha selvstendige
rettigheter.

Legekontoret som et selvstendig rettslig ansvarssubjekt
innenfor fastlegeordningen reiser ulike problemstillin-
ger. Etslikt krav mé ikke innfores for det eventuelt er
gjort grundige vurderinger av potensielle konsekven-
ser, ikke minst for ansvarsforholdene i ordningen. Det
er avgjorende at man ikke etablerer en ordning som
kan utvanne det personlige ansvaret den enkelte legen
har for sine pasienter og som i verste fall kan lede til
en ansvarspulverisering og svekkede rettigheter for
pasientene. Hvilke vilkér til eierskap og ledelse som
rettslig sett ville kunne stilles til et slikt ansvarssub-
jekt matte eventuelt utredes, og det samme gjelder
de kostnadsmessige konsekvensene. Generelt bemer-
kes at ordningen eventuelt burde utvikles gjennom
det forhandlingsbaserte samarbeidet fordi dette gir
best muligheter for hensiktsmessige tilpasninger og
avgrensninger.

Uavhengig av problemstillingen som er skissert rett
over mener Legeforeningen at det er behov for at et
fastlegekontor blir ledet. Nedenfor redegjor vi naermere
for ledelsesbehovet av fastlegekontorene.

6.2  Trenger legekontoret en leder?
Legeforeningen mener at legekontor ber ledes. Under
folger en liste over oppgaveportefoljen en leder pi et

37 Dagens Medisin 9.9.2016: https:/www.dagensmedisin.no,
artikler/2016/09/09/frykter-kollaps-innen-fem-ar,

legekontor kan ha. Eksempelet under er et tenkt lege-
kontor med 6 leger, hvor en av de erfarne legene har en
lederstilling i 50 %, for kontoret. Lederen arbeider der-
ved 50% i dpen uselektert allmennpraksis, og 50% som
leder. At kontoret har en slik leder kan avtales uavhengig
av organisasjonsform. For eksempelets skyld har vi satt
som premiss at lederen kan forplikte kontoret utad.
Oppgavene eller rollene under, loses i dag oftest ved
uformelt avtalt fordeling av administrative oppgaver,
oftest utfort utenfor legekontorets dpningstider. I dag
gjores ledelse vanligvis av de ulike leger i praksisen over-
for medarbeiderne, mens den enkelte lege leder seg selv.

I de folgende avsnittene peker Legeforeningen pé seks
typer av oppgaver som er aktuelle for ledere pd lege-
kontor: driftsoppgaver, kvalitetsoppgaver, opplering,
strategisk planlegging, forhandleroppgaver og repre-
sentasjonsoppgaver. Oppgavene blir beskrevet i storre
detalj under, for vi oppsummerer mulig effekter av
ledelse pa legekontor.

6.2.1 Interne behov

Det er en rekke driftsoppgaver pa legekontor. Dette er
typisk administrative funksjoner som oversikt over
regnskap, medarbeidersamtaler, ferieavvikling, for-
valtning av timelister, oppfolging av helsesekreterer
og annet personalansvar. Slike oppgaver omfatter
ogsd inngdelse og oppfelging av leverander- og ser-
viceavtaler, HMS-arbeid og I'T-ansvar. Mange av de
administrative oppgavene er kompetanseintensive,
og krever godt kjennskap til lov- og forskriftsverk.
Som ledd i god drift behover legekontor en etablert
og vedlikeholdt arena for beslutninger for kontoret,
og et legekontor ber ha jevnlige team/kontor-meter.

Et annet sett av oppgaver er kvalitetsoppgaver. Det er
et lederansvar 4 serge for at kontoret leverer gode tje-
nester i trad med allmenne standarder for god praksis
og regulatoriske krav til internkontroll. Dette kan ogsa
innebzre innhenting av pasienterfaringer, utarbeide
statistikk over konsultasjoner, telefoner og enkle kon-
takter, vurdere variasjon i forbruk av laboratorie- og
personalressurser, hindtering av avvik og annet kvali-
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tetsforbedringsarbeid. Lederen har serskilt ansvar for &
skape kultur og forankre slike oppgaver i legekollegiet,
for eksempel ved implementering av nye rutiner eller
retningslinjer. Informasjonsarbeid er ogsa en sentral
kvalitetsoppgave som retter seg mot pasientene. Pasi-
entene trenger oppdaterte nettsider, og lederen kan
ogsa gjennomfore elektroniske sporreundersekelser
om pasienttilfredshet og annet.

Opplaring av leger og andre medarbeidere pa kontoret
md systematiseres, fordeles og ledes. En viktig opple-
ringsoppgave er mottak og integrasjon av nye leger. A
starte opp pa egenhidnd som fastlege er krevende, og
4 vare innlemmet pa et legekontor gir gket trygghet.
Lederen ved kontoret kan sikre reell supervisjon, og
struktur pa progresjonen for leger i spesialisering i
allmennmedisin. Lederen kan ogsi fordele undervis-
ningsoppgaver overfor leger og andre medarbeidere.

Et legekontor ma utvikle seg i trad med medisinsk og
teknologisk utvikling, slik at nye oppgaver og krav kan
oppfylles pa en effektiv méte. Slik szrazegisk planlegging
er en sentral lederoppgave, som bade retter seg innad
i kontoret og overfor eksterne aktorer.

6.2.2 Eksterne behov

En leder kan forhandle og klargjere hvilke oppgaver
som skal skje pé eller gjennom legekontoret, og hvilke
oppgaver som horer til andre aktorer. Slike forhandler-
oppgaver er et lederansvar, som krever mandat fra lege-
kontoret til 4 innga og utarbeide avtaler som forplikter
legekontoret. Typiske avtaleparter for legekontoret i
kommunen kan vare hjemmesykepleie, sykehjem,
helsestasjon og skolehelsetjeneste. Legekontoret kan
avtale hvordan pasienter som mi tilses ved sykebesok
skal ivaretas, og hvordan deltakelse i tverrfaglige moter
skal gjennomferes. En leder kan utarbeide avtaler og
rutiner for dette. Legekontoret kan ogsa innga avtaler
med nerliggende helseforetak om ivaretakelse av pasi-
enter som trenger oppfolging snarlig etter utskrivelse.
I slike forhandlinger trenger ogsé legekontoret en klar
relasjon til kommuneadministrasjonen. En sentral for-
handlingsoppgave er samarbeidet med kommunen pa

vegne av kontoret. I kommunen er det i dag Lokalt
samarbeidsutvalg (LSU) og Allmennlegeutvalget
(ALU) som er (bare radgivende) arenaer for relasjonen
mellom leger (og legekontor) og kommunen.

En del utadrettet virksomhet kan sees som represen-
tasjonsoppgaver, som blant annet handler om 4 holde
seg orientert om endringer i tjenestetilbudet i kommu-
nen, og at de andre akterene i kommunen kjenner til
legekontorets tilbud. Et legekontor som en organisert
virksomhet med en leder vil vere en enhet som er en
tilgjengelig og forutsigbar avtalepart for andre aktorer
i helsetjenesten.

God ledelse er ingen selvfolge, og om en leder bidrar
positivt eller negativt til et legekontor og arbeidsmi-
lio er ikke gitt. God ledelse vil dpenbart kunne gi
mange positive effekter, som god prioritering av pasi-
enter og enhetlige rutiner for samarbeid. Et godt ledet
legekontor gir okt trygghet og fokus pa den kurative
virksomheten for legene der, samtidig som det kan
tilrettelegges for gjennomfering av oppgaver som har
hatt lite oppmerksomhet pé legekontor til nd. Tje-
nesteutvikling er noe ledelse pé legekontor sarlig kan
bidra med. En leder pa et legekontor frigjor allmenn-
leger fra & bruke tid og ressurser pa a finne gode lokale
losninger med andre aktorer i kommunehelsetjenesten
og kan gi rom for kvalitetsheving og kompetanseut-
vikling blant ansatte pa kontoret. Det foregar relativt
sett lite forskning i kommunehelsetjenesten generelt,
og allmennlegetjenesten spesielt. Godt organiserte
legekontor kan bli en eksellens- og forskningsakter
som utvikler nye tjenester og bedrer behandling i
kommunen.

6.2.3 Ledelse av legekontor krever
ressurser

Ledelse av legekontor forutsetter at det er vilje til &
tilfore nedvendige ressurser for oppgaven. Det mé
her tas hensyn til at legene jobber innenfor et bundet
prissystem samtidig som mange av de positive ledel-
sesmessige effektene vil bli hentet ut andre steder i
helsetjenesten enn pa fastlegekontoret. Det er saledes
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nedvendig at det gis incentiver som muliggjor en okt
satsning pa ledelse pa fastlegekontorene.

6.3  Apenhet og pasientmedvirkning pa
legekontoret

Blant hovedutfordringene som skisseres i Primaer-
helsemeldingen er «for lite brukerinvolvering»®®.
Legeforeningen mener at kommunale helse- og
omsorgstjenester i for liten grad har lagt til rette for
brukerinvolvering pa systemniva. Til tross for tydelig
lovverk er det fd pasientmedvirkningssystemer satt i
verk i kommunen, og mye utviklingsarbeid gjenstar.

I dette kapittelet gir Legeforeningen en kort oversikt
over feltet, for vi peker pa noen muligheter til forbe-
dring av pasientmedvirkning i kommunehelsetjenesten
og pa legekontor.

Med pasientmedvirkning menes her pasientmed-
virkning pa systemnivd, ikke medvirkning i egen
behandling, samvalg eller liknende. Pasientmedvirkning
og apenhet® er to ulike men overlappende omrader.
Pasienter ma ha tilgang til informasjon om kvalitet og
aktivitet for & kunne medvirke pa en meningsfull mate
i utvikling av tjenestetilbudet i kommunen.

Et tydelig lovverk, men variabel praksis
Pasientmedvirkning i planarbeidet i helse- og omsorgs-
tjenesten har i flere ar vart regulert i lov, men sa langt
har dette hatt tydeligst praktisk konsekvens i spesia-
listhelsetjenesten. Pasientmedvirkning er her foran-
kret i lov om helseforetak § 35 og i helseforetakenes
vedtekter. Det er opprettet pasientutvalg eller rad i
alle helseforetak. Det er gjennomgaende pasientre-
presentasjon i styrene pA RHF og HF-niv4, samt i de
lovpilagte kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalgene i
helseforetakene. Pasientrepresentanter finner vi ogsd i
de lovpélagte samarbeidsorganene mellom helseforetak
og kommuner.

38 Meld. St. 26 (2014-2015) «Fremtidens primaerhelsetjeneste -
naerhet og helhety, side 10
39 Vihar valgt det norske ordet dpenbet istedenfor transparens.

Pasientmedvirkning i primarhelsetjenesten er regu-
lert i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.
Kommunene skal serge for at pasienter skal bli hert
i utformingen av kommunens helse- og omsorgstje-
nester, og at virksomhetene her etablerer systemer for
innhenting av pasientenes erfaringer og synspunkter
(Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester §

3-10).

Lovbestemmelsen stiller ikke detaljerte krav til hvor-
dan og hva slags systemer som skal etableres for pasi-
ent- og brukerinnflytelse. Det er dermed opp til den
enkelte kommune selv & avgjore hvordan arbeidet skal
organiseres, og hvilke systemer som ma etableres for
& sikre innhenting av pasienters og brukeres erfarin-
ger og synspunkter. Det er i praksis stor variasjon i
pasientmedvirkning i kommunene. Fastlegekontorene
har i hovedsak ikke etablert systemer for dette. Ny
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten stiller som tidligere nevnt ogsé klare
krav til brukerinvolvering.

Det er ikke tvil om at det gjenstir utviklingsarbeid
for gode systemer for innsamling av pasienterfarin-
ger i hele den kommunale helse- og omsorgstjenesten
inklusive fastlegekontorene er pa plass.

6.4  Slik kan ledelse i legekontoret
styrkes

Det personlige og kontinuerlige samarbeidet mellom
pasient og fastlege, basert pa et personlig listeansvar,
md bevares. Samtidig er det i mange tilfelle behov
for a styrke og profesjonalisere ledelsen pé fastlege-
kontorene.

Det er innenfor dagens regel- og avtaleverk rom for
a gjore flere grep for 4 oppni tydeligere ledelse pa
legekontorniva. Aktuelle grep kan blant annet vere
justeringer av malene for internavtaler som bedre syn-
liggjor behovet for & definere og gjore avtaler om lede-
ransvaret pa et legekontor. Videre kan det vare aktuelt
& utvikle en bransjenorm, som vil kunne bidra til mer
enhetlige og forutsigbare standarder i fastlegepraksis.
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Det vil vaere naturlig at de sentrale avtalepartene har
en rolle i dette arbeidet men det mé samtidig apnes
for lokale tilpasninger, som typisk vil veere en oppgave
for lokalt samarbeidsutvalg.

Legeforeningen gnsker & bidra til at legekontorene har
ett administrativt kontaktpunke inn (en felles epost-
adresse) som samarbeidsaktorene kan na legekonto-
ret pa. (Dette forutsetter i praksis en ledelse som har
ansvar for overviking, ansvarsfordeling og oppfolg-
ning internt pa legekontoret.)

Det ma anerkjennes at det vil kreves ressurser 4 frigjore
legeressurser for ledelse i legevirksomheten. Selv om
bedre ledelse kan bidra til effektivitetsgevinster, vil
effektiviseringsgevinsten til dels hentes ut andre steder
enn pd legekontoret.
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Ekspertbidrag

Legeforeningens sammendrag av Jan Frich: Ledelse
av kommunenes medisinske tilbud i et ledelses-
teoretisk perspektiv

I et vedlegg til denne rapporten har professor Jan
Frich ved Institutt for helse og samfunn, Universi-
tetet i Oslo, beskrevet ledelsesmessige muligheter og
utfordringer i kommunale helsetjenester. Noen av hans
poeng resymeres:

Frich papeker at kommunene med palegg i helse- og
omsorgsloven og fastlegeforskriften skal legge til rette
for samarbeid mellom fastlegene og andre tjenestey-
tere, samt sikre en hensiktsmessig og god integrering
av fastlegeordningen i kommunens ovrige helse- og
omsorgstjenestetilbud. Kommunen skal ogséd legge
til rette for koordinering og samarbeid med spesia-
listhelsetjenesten.

I folge helse- og omsorgstjenesteloven § 4 har kom-
munen et systemansvar for helsetjenestene, inkludert
allmennlegetjenestene, i kommunen. Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring, som tradte i kraft 1.1.
2017 gjelder ogsa for kommunehelsetjenesten og skjer-
per kravet til ledelse pa klinisk niva.

Frich peker videre pa at kommunenes ulike helseleder-
oppgaver kan inndeles i fire, slik man har gjort det i
Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019%):
» Strategisk ansvar, som innebarer kontinuerlig
4 vurdere behovet for, initiere og gjennomfere
nedvendige endringsprosesser.

» Driftsansvar, som inneberer 4 ta et helhetlig
ansvar for resultater og for at dette skjer innenfor
fastsatte rammer.

40 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-
2019)

m Personalansvar, som innebzrer i ta ansvar
for alle faggrupper i virksomheten og sikre at
arbeidsmilje og organisasjonskultur er tilpasset
oppgavene som skal lases.

n Kommunikasjonsansvar, som inneberer a sikre
god kommunikasjon og informasjon internt
og eksternt for 4 fremme gode prosesser,
oppgavelosing, apenhet og demokrati.

Det er apenbart at svaert fi kommuner i dag har en
ledelse av sitt medisinske tilbud som i tilstrekkelig grad
svarer ut disse fire ansvarsomridene. P4 den annen side
er pleie- og omsorgstjenestene i ganske stor grad ledet
i trid med foringene i Nasjonal helse- og sykehusplan.

Frich viser til at noe av forklaringen p& denne situ-
asjonen, som ogsa Agenda Kaupang har pekt pa, er
at kommunene i praksis har en todelt ledelse. Kom-
munalsjef med ansvar for helse- og omsorgstjenesten
er administrativ leder og sitter i raidmannens leder-
gruppe, mens kommuneoverlegefunksjonen, som
representerer potensialet for faglig ledelse av medi-
sinske virksomheter, oftest er i en radgivende stabs-
funksjon uten budsjettansvar eller myndighet til &
iverksette organisatoriske endringer. @verste helse- og
omsorgsleder har et helhetlig ansvar for sitt virksom-
hetsomride, men kommuneoverlegens handlingsrom
er betinget av hvilket rom kommunalsjefen gir ham.
Andre medisinske tilbud enn de allmennmedisinske
er nesten aldri i kommuneoverlegens oppgaveporte-
folje. Dette er en dysfunksjonell ledelsesmodell som
forst og fremst skyldes historiske forhold (Se mer om
dette i vedlegg 1).
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En styrket og reell medisinskfaglig ledelse vil kunne
bidra til en nedvendig utvikling av de kommunale
medisinske tjenestene og folkehelsearbeidet, og til &
utvikle samarbeidsrelasjoner opp mot andre kom-
munale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelse-
tjenesten. @Dkt kompetanse innen ledelse i og av all-
mennmedisinsk virksomhet og primerhelsetjenesten
forgvrig vil kunne bidra til 4 styrke legekorpsets kapa-
sitet for ledelse pé alle niva.

Fremtidens primarhelsetjeneste vil kreve mer sam-
menhengende og helhetlige systemer, og store inves-
teringer i ny digital infrastruktur samt langt tettere
koordinering mellom tjenesteytere. Dette vil kreve
leger som kan arbeide i team og som har tid, vilje og
kvalifikasjoner til & bidra i utformingen og evaluerin-
gen av storre tjenestesystem.

Frich peker videre pa at en viktig utfordring er & skape
en organisering som gjor at allmennleger og leger i
samfunnsmedisinske roller kan komme i en reell
partnerskapsrolle med kommunen, hvor man ogsa
kan vere i posisjon til 4 bidra til & utvikle og lede
tjenestene pa systemniva. Uten involvering fra legenes
side vil resultatet kunne bli at tjenestene organiseres
og utvikles av andre aktorer som uten tilstrekkelig
kompetanse legger uhensiktsmessige premisser for den
medisinske virksomheten i kommunene.
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FORORD

Denne rapporten er bestilt av Legeforeningen, med
onske om 4 gi en oversikt over:

1. Relevant ledelseslitteratur, med veke pa litteratur
som er relevant i primerhelsetjenesten og
litteratur om teambasert ledelse

2. Ledelsesmuligheter i dagens fastlegeordning,
inkludert en diskusjon av ulike modeller for
ledelse i og av allmennmedisinsk virksomhet.

3. Noen framtidsscenario og alternative mater
4 organisere allmennlegetjenesten pé i et
ledelsesperspektiv og i mote med nye krav og
reformer.

Jeg har ikke foretatt empiriske undersgkelser, men har
sokt 4 sammenfatte kunnskap basert pa en gjennom-
gang av eksisterende litteratur, som en bakgrunn for
de vurderinger jeg gjor meg rundt ledelse av allmenn-
medisinsk virksomhet.

Jeg har organisert rapporten i tre kapitler og har valgt
4 plassere gjennomgangen av ledelseslitteratur til slutt,
i kapittel 3. Kapittel 1 omhandler ledelsesmuligheter i
dagens fastlegeordning. I kapittel 2 diskuteres alterna-
tive méter 4 organisere allmennmedisinsk virksomhet,
og her intensjonen vert 4 tenke ut av boksen uten
hensyn til eksisterende lover eller avtaler. Hipet er
alternative modeller som presenteres kan gi grunnlag
for refleksjon og diskusjon.

Oslo, 31.1. 2017

Jan Frich
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Muligheter for ledelse i dagens

fastlegeordning

Rammene for allmennmedisinsk virksomhet

Frem til 1984 ble allmennlegetjenestene ivaretatt gjen-
nom et statlig distriktslegevesen, hvor primarhelse-
tjenesten var legestyrt og hvor styringslinjen gikk fra
helsedirektor via fylkeslege og til distriktslege. Denne
styringsmodellen ble utsatt for betydelig politisk press
pa 1970-tallet, noe som resulterte i en ny lov (1982)
som forankret primarhelsetjenesten i kommunene fra
1984. Da skjedde det historikeren Aina Schietz har
kalt «en overgang fra en legestyrt primarhelsetjeneste
til en politiker- og flerprofesjonsstyrt helsetjeneste»
(1). Distriktslegen ble med den nye loven omgjort
til en kommunalt ansatt kommunelege, forst med et
medisinsk-faglig ansvar og siden med funksjon som
radgiver for de kommunale helsetjenestene (evt. i form
av en eller flere leger som var ansatt som kommunelege
I eller kommuneoverlege).

Fra 1. juni 2001 ble en fastlegeordningen innfort
(FLO), hvor man bl.a. ensket & skape grunnlag for
bedre kontinuitet gjennom en listeordning knyttet pri-
mert til den enkelte lege, og samtidig onsket & etablere
mer konkurranse ved 4 etablere et indre marked mel-
lom allmennleger, med den hensikt 4 oke kvaliteten og
tilgjengeligheten. Selv om de nye fastlegene kan sies &
vere mer fristilt enn de fastlonnede kommunelegene
har kommunene mulighet for & styre fastlegene ved
at de er kontraktspart med hensyn til selve avtalen.
Kommunene har ogsi raderett over én avtalefestet
dag av fastlegenes tid for 4 ivareta offentlige legeopp-
gaver i kommunen (slik som arbeid ved sykehjem,
helsestasjon, fengselshelsetjeneste og helsetjeneste for
flyktninger mv.). Staten kan styre aktiviteten gjennom
normaltariffen og takstene.

J£. fastlegeforskriften §§ 8 og 19 skal kommunen legge
til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre
tjenesteytere, samt & sikre en hensiktsmessig og god
integrering av fastlegeordningen i kommunens gvrige
helse- og omsorgstjenestetilbud. Kommunen skal ogsa
legge til rette for koordinering og samarbeid mot spe-
sialisthelsetjenesten. Helse- og omsorgstjenesteloven §
4 har kommunen et systemansvar for helsetjenestene,
inkludert allmennlegetjenestene, i kommunen. For-
skrift om ledelse og kvalitetsforbedring, som tradte
i kraft 1.1. 2017 gjelder ogsa for kommunehelsetje-
nesten og skjerper kravet til ledelse pd klinisk niva.
Fylkeslegen har et tilsynsansvar med de kommunale
helsetjenestene.

Hva skal ledes?
Ledelse kan karakteriseres pé ulike mater (se kapittel
3). Sagt enkelt kan ulike lederoppgaver inndeles i fire,
slik man har gjort det i Nasjonal helse- og sykehusplan
(2016-2019) (2):
w Strategisk ansvar, som innebarer kontinuerlig
4 vurdere behovet for, initiere og gjennomfere
nodvendige endringsprosesser

» Driftsansvar, som inneberer 4 ta et helhetlig
ansvar for resultater og for at dette skjer innenfor
fastsatte rammer

m Personalansvar, som innebzrer i ta ansvar
for alle faggrupper i virksomheten og sikre at
arbeidsmilje og organisasjonskultur er tilpasset
oppgavene som skal lases

Kommunikasjonsansvar, som innebzrer a sikre god
kommunikasjon og informasjon internt og eksternt
for & fremme gode prosesser, oppgavelasing, apenhet
og demokrati
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Nivaer for ledelse
Vi kan stille opp ulike ledelsesniva i den kommunale
helsetjenesten:

Stilling/tittel

Niva Organisatorisk enhet

1  Hele kommunen Radmann

2 Tjenesteovergripende Kommunalsjef

ledelse/deler av kommune  (helse- og
omsorgssjef)
3 Enavdeling/ledelse av flere  Avdelings-
team/grupper eller enhets-
leder
4 Ledelse av deler av en Enhets- eller

avdeling seksjonsleder

Team- eller
gruppeleder

5 Eventuelle ytterligere nivaer

Antall ledelsesnivaer i en kommune og stillingstiler
vil kunne variere avhengig av kommunens storrelse
og indre organisering.

Ledelse i praksis

Forskningen indikerer at den samfunnsmedisinske
funksjonen i kommunene i lopet av 1990-tallet ble
svekket og at leger mot slutten av dette tidret bruker
mindre av sin tid pa ledelse (3). Forskning viser dess-
uten t allmennleger i liten grad opplever seg skolert til
4 pata seg lederoppgaver og kompenserer med kliniske
utdanning og erfaring (4, 5). En kvalitativ studie indi-
kerer at fastleger opplever seg i liten grad involvert i
planleggingen av kommunens helsetilbud (4).

En rapport fra Agenda Kaupang (6), som ble utarbei-
det pa oppdrag fra KS, viser at det er store forskjel-
ler mellom kommuner nér det gjelder organisering,
oversikt over styringsdata og oppfelging av fastlegene.
Rapporten konkluderer ogsa med at ledelse av legetje-
nesten ikke prioriteres av kommunene pa samme mate
som andre deler av helse- og omsorgstjenesten i kom-
munene.

Agenda Kaupang-rapporten fastslar at arenaene for
koordinering, slik som allmennlegeutvalget (ALU)

og samarbeidsutvalget (SAMU), fungerer i varier-
ende grad og den understreker at det mangler medi-
sinsk-faglig ledelse fra kommunen som arbeidsgiver
og kontraktsforvalter:

«Det er store forskjeller mellom kommuner nar det
gjelder organisering, oversikt over styringsdata,
oppfelgingsregimer mv. av legene. Administrativ
og faglig ledelse av legetjenesten er i all hovedsak
delt mellom kommunalsjef og kommuneoverlege.
Ledelse av legetjenesten prioriteres ikke pa samme
méte som andre deler av helse- og omsorgstjenestene
i kommunene» (6).

Noe av forklaringen pa denne situasjonen, i folge
rapporten, er at kommunene i praksis har en todelt
ledelse. Kommunalsjef med ansvar for helse- og
omsorgstjenesten er administrativ leder, mens kommu-
neoverlegefunksjonen, som representerer potensialet
for faglig ledelse av allmennmedisinsk virksomhet, er
en radgivende stabsfunksjon.

Muligheter for ledelse?

Det er ulike praksisformer (som solopraksis, gruppe-
praksis, delt liste, fast ansatt), men inntrykket er at
de fleste fastleger har ordnet seg pa en slik méte at
ledelsesfunksjonen er distribuert. Man fordeler ofte
seg imellom ulike typer ansvar (kvalitet, personalan-
svar for legesekreterer mv), uten a ha pekt ut én leder
som har et helhetlig ansvar for kontoret som helhet.
Ledelsesoppgavene kommer dessuten lett i konkur-
ranse med klinisk praksis og kan bli nedprioritert.
Det er & forvente at fastleger i fremtiden i gkende grad
vil organiseres i storre helsesentra med flere grupper
ansatte. En slik utvikling vil kreve en mer formalisert
ledelsesfunksjon og noen som har et helhetlig ansvar.

Kommuneoverlegen er som regel plassert i en stabs-
funksjon uten budsjettansvar for allmennlegevirk-
somheten og uten myndighet til 4 iverksette organi-
satoriske endringer. Den som leder helsetjenestene har
imidlertid et helhetlig ansvar for sitt virksomhetsom-
ride. Kommuneoverlegens handlingsrom er betinget
av hvilket rom kommunalsjefen og ridmannen gir
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vedkommende. Dersom en person i rollen som kom-
muneoverlege skal ha mulighet til & uteve ledelse vil
det vere avgjorende at vedkommende har nedvendig
kompetanse, at posisjonen har tilstrekkelig kapasitet
og fullmakter (og her er det stor variasjon i hvor mye
ressurser kommunene allokerer til denne funksjonen).

I Agenda Kaupang rapporten heter det:

«Etviktig funn her er at kommuneoverlegestillingene,
sammen med resten av lederskapet for helsetjenesten,
er betydelig underdimensjonert for 4 kunne ha en
proaktiv rolle i ledelsen av legene. Det er satt av for
lite ressurser til ledelse og oppfoelging av fastlegene
i kommunene» (6).

Det er stor variasjon i antall innbyggere per arsverk
bruke til funksjonen som kommuneoverlege. Medi-
sinsk-faglig ledelse i kommunehelsetjenesten kan styr-
kes ved at kommuneoverlegen fir gkt tid og rom for
4 utove ledelse.

Modeller for ledelse i og av allmennmedisinsk
virksomhet

La oss legge til grunn at det pé ulike kommunale niva
vil veere ledelsesoppgaver knyttet til strategi, drift, per-
sonal og kommunikasjon. Vi kan snakke om ledelse
internt i legekontoret (ledelse av kollegaer og annet
personell) (pd niva 3 og 4) og ledelse av andre kom-
munale oppgaver (pa niva 3 og 4), evt. ledelse pa niva
2 (kommunalsjef) eller i stabsfunksjon til niva 2 leder
(kommuneoverlege). Det er mulig & tenke seg flere
ulike modeller for ledelse i og av allmennmedisinsk
virksomhet pa nivéd 3 (legekontoret/helsesenter):

m Modell I: Et partnerskap av leger utpeker én
formell leder ved legekontoret med et helhetlig
ledelsesansvar for strategi, drift, personal og
kommunikasjon

m Modell 2: Et partnerskap av leger fordeler ulike
ledelsesfunksjoner (strategi, drift, personal
og kommunikasjon) pa ulike personer og
funksjonene kan evt. rotere over tid

m Modell 3: En ansatt administrativ leder (som
ikke er lege) og som ivaretar praksisens med
hensyn pé personal, drift og skonomi, men hvor
legegruppen eller en utpekt lege ivaretar det
medisinsk-faglige ansvaret

n Modell 4: Legekontoret/helsesenteret etableres
som eget rettssubjekt og som felgelig vil matte ha
en enhetlig ledelse, enten i form modell 2 eller

modell 3

I tillegg til ledelse internt i legekontoret vil ledelsen
av allmennmedisinsk virksomhet kunne styrkes ved
a styrke kommuneoverlegefunksjonen. Det vil vere
viktig at man evner & oppni reell innflytelse og fir
tilgang til arenaer (utvalg/prosjekter) av betydning
for tjenestene.

Hvordan styrke den faglige ledelse i
kommunehelsetjenesten?

Det er en rekke muligheter for styrket ledelse pa ulike
niva, som felger:

m Det ligger en mulighet for & styrke ledelsen av
den kliniske virksomheten (legekontoret) ved
at legene enes om 4 allokere ressurser til en mer
formalisert og helhetlig ledelsesposisjon som blir
fristilt til 4 ivareta ledelsesoppgaver innad og
utad.

m Det er mulighet for allmennleger & vise storre
personlig lederskap knyttet til de kommunale
oppgavene (sykehjem, helsestasjon mv), noe som
fordrer aktiv involvering fra den enkelte legens
side.

m Arenaer for koordinering og ledelse, som
de lovpalagte samarbeidsutvalgene mellom
kommunens ledelse og fastlegene (LSU)
kan styrkes, og man kan vurdere ulike typer
stimulering eller sanksjon for & sikre involvering
fra fastlegene i utviklingen av de kommunale
helsetjenestene.
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Det er mulig & arbeide for 4 styrke posisjonen
som kommuneoverlege, slik at de eller den som
innehar denne posisjonen gis myndighet til i
storre grad a lede allmennlegevirksomheten

i kommunen og pa vegne av kommunen.

En styrket kommuneoverlegerolle vil ogsa
kunne bidra til utvikling av de kommunale
tjenestene, folkehelsearbeidet og til &

utvikle samarbeidsrelasjoner opp mot andre
kommunale helse- og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjenesten.

Leger opplever seg lite forberedt til
lederoppgaver og kompetanse innen ledelse

i og av allmennmedisinsk virksomhet og
primerhelsetjenesten vil kunne bidra til 4 styrke
legekorpsets kapasitet for ledelse.
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Framtidsscenario

Primearhelsetjenesten gjennomgar og vil ogséd de neste
drene gjennomga store endringer. Ny lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenester og ny folkehelse-
lov tradte i kraft fra 1.1. 2012. Fremtidens primear-
helsetjeneste — narhet og helhet (17) reflekterer store
ambisjoner for tjenestene, bl.a. med okt vektlegging
av teamarbeid. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbe-
dring innebearer et skjerpet krav om helhetlig og faglig
ledelse og utvikling av tjenestene. Helsetjenestene vil i
fremtiden bli gjenstand for okt oppmerksomhet, gjen-
nomsiktighet og krav om dokumentasjon pa kvalitet
og brukermedvirkning pd individ- og systemniva.

Den nye primzerhelsetjenesten
Ulike faktorer pa ettersporselssiden (demografisk
utvikling og pasienter og pirgrendes forventninger)
og tilbydersiden (ny teknologi, digitalisering, nye rol-
ler og ny oppgavefordeling) vil gjore seg gjeldende og
drive utviklingen (7-11):
m Pasienter, brukere og parerende vil forvente
en mer enhetlig tjeneste og okt tilgjengelig og
fleksibilitet i kontakten med legetjenesten, hvor
en storre del av samhandlingen mellom bruker/
pasient og tjenesteyter vil foregd gjennom digitale
kanaler/plattformer

m Det vil bli et krav fra pasienter og brukere om at
deler av pasientjournalen skal vere tilgjengelig for
andre tjenesteytere

m Behov for medisinsk kompetanse i
primearhelsetjenesten vil gke med etablering
og utvikling av nye tjenestetilbud som
kommunale akutte dognplasser og kommunale
rehabiliteringstjenester

m Sykehjemmene vil fi mer krevende pasienter
(komplekse tilstander og palliative oppgaver), noe
som krever okt medisinsk kompetanse

m Det vil veere stort behov for tjenesteutvikling
og innovasjon for fremme at brukere kan bo
hjemme og for 4 forebygge helsetap og for a
etablere bedre pasientforlop og samarbeid innad
i primearhelsetjenesten, men ogsa i kontaktflaten
med spesialisthelsetjenestene

» Allmennlegene vil matte hdndtere flere kronisk
syke og eldre pasienter i egen klinisk praksis

m Bruk av nye telemedisinske lgsninger og
velferdsteknologi vil eke

m Nye mater 4 fordele arbeidet pa vil utvikle seg,
med et tettere samarbeid mellom leger og annet
helsepersonell (teamorganisering), og med okt
behov for koordinering av innsatsen

» Mer oyeblikkelig hjelp vil flyttes ut av sykehusene
(f.eks. akuttbehandling av hjerneslag) som vil
stille nye krav til akuttmedisinsk kompetanse
tidlig i den akuttmedisinske kjeden

m Det ma etableres registre og bygges kapasitet for &
evaluere, utvikle og forbedre tjenestene, inkludert
det allmennmedisinske arbeidet.

Den nye primarbelsetjenesten vil kreve mer sammen-
hengende og helhetlige systemer, vil kreve store inves-
teringer i og utvikling av ny digital infrastruktur og
god koordinering mellom tjenesteytere. Den nye pri-
merhelsetjenesten vil kreve medisinere og leger som
kan arbeide i team og som har tid, vilje og kvalifi-
kasjoner til 4 bidra i utformingen og evalueringen av

storre tjenestesystem. Cosgrove og Lee konkluderte
slik i en artikkel i 2014:
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«Fixing health care will require a radical transfor-
mation, moving from a system organized around
individual physicians to a team-based approach
focused on patients» (12).

I mote med utfordringsbildet og en endring av pri-
merhelsetjenestene star fastlegen som individuell kon-
traktor og leverander av allmennmedisinske tjenester
i en sveert svak posisjon. Selv om det finnes eksempler
pi losninger med leger pa fastlonn og praksisordninger
med felles listeansvar er FLO basert pa individuelle
kontrakter mellom kommune og lege (13). Losningen
gir den enkelte lege noen frihetsgrader, men svekker
faget som premissleverander i utviklingen av tjenes-
tene. Det er heller ikke vist at fastlonnede allmennle-
ger star i en sterkere posisjon til & pavirke tjenesteut-
vikling innenfor dagens organisering av kommunale
helsetjenester.

Kommuneoverlegestillingen beskrives som underdi-
mensjonert (6). Det er 4 forvente at andre yrkesgrup-
per i okende grad kommer til & ove press for & overta
arbeidsoppgaver fra fastlegene. Det er & forvente at
det skjer en okt horisontal oppgaveforskyvning, hvilket
vil si at oppgaver overfores til grupper med like lang
utdanning, som eksempelvis ved styrking av psykolo-
gikompetansen i kommunehelsetjenesten. Det er ogsa
4 forvente, jf. utviklingen i Storbritannia og USA, at
det vil finne sted en vertikal oppgaveforskyvning, hvilket
vil si at oppgaver overtas av yrkesgrupper med kortere
utdanning, som eksempelvis av sykepleiere med spe-
sialisert kompetanse og formell videreutdanning pa
masterniva.

En viktig utfordring fremover vil vere 4 skape en
organisering som gjor at allmennleger og leger i sam-
funnsmedisinske roller kan komme i en reell part-
nerskapsrolle med kommunen, hvor man ogsa kan
veere i posisjon til & bidra til 4 utvikle og lede tjenestene
pa et systemnivd (14). Uten involvering fra legenes
side vil resultatet kunne bli at tjenestene organiseres
og utvikles av andre akterer som i neste runde legger
premissene for den allmennmedisinske virksomheten
i kommunehelsetjenesten.

Alternative modeller

(1) Dagens modell

I Norge valgte man fra 1984 & organisere allmenn-
legetjenestene som del av en helhetlig kommunal
helse- og omsorgstjeneste. Losningen man valgte var
preget av tanker om betydningen av lokal forankring
og vektlegging av at allmennmedisinsk virksomhet
skulle integreres med annen kommunale helse- og vel-
ferdstjenester. Andre land har valgt helt andre méter &
organisere tjenestene. Sammenliknet med andre skan-
dinaviske land har Norge dessuten en kommunestruk-
tur med relativt mange og relativt sma kommuner med
hensyn til antall innbyggere. Det er rimelig & sporre
om kommunen i en del sammenhenger representerer
en stor nok enhet til & kunne drifte, utvikle og kva-
litetssikre den nye primarhelsetjenesten og til 4 lede
allmennmedisinsk virksomhet. Samtidig ligger det et
utviklingspotensial i dagens losning, noe primerhel-
semeldingen (11) beskriver. Vi ser dessuten fremvekst
av interkommunale samarbeidslgsninger, ogsa innen
helsefeltet.

(2) Et integrert helsesystem med
allmennmedisingrupper

I store helsesystemer som Kaiser Permanente og Gei-
singer Health System i USA har man for lenge siden
valgt & etablere fullintegrerte organisatoriske modeller
hvor primerhelsetjenestene, med unntak av pleie- og
omsorgstjenestene, er regionalt organisert som del av
et storre helsesystem. Man har én felles journallosning
pa tvers av niv, retningslinjer for klinisk arbeid utar-
beides i felleskap med representanter for ulike tjenes-
tenivd, og sykehusspesialister roterer ut i primerhel-
sesentraene. Det synes 4 vere en trend internasjonalt
at det etableres integrerte helsesystem, noe som dels
drives frem av nye madter 4 finansiere tjenestene pa
(rammemodeller med kontraktsfestede kvalitetskrav)
som forutsetter helhetlige og integrerte systemer. Det
som kjennetegner slike integrerte system er nettopp en
betydelig vektlegging av primerhelsetjenesten, hvor
man seker i storst mulig grad 4 lese oppgaver pa lavest
effektive niva.
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Helseforetak / regional helseforetak

/

A m—

Leder (hel eller deltid)

Almennmedisingruppe

Koordinering og
tjienesteutvikling
pa systemniva

Kommune 2

Kommune 3

Det ligger imidlertid en risiko knyttet til at man i slike
systemer kan svekke den personlige og kontinuerlige
relasjonen mellom den enkelte pasient og dennes lege.

I en norsk sammenheng kunne man tenke seg en
regional organisering av allmennmedisinsk virksom-
het med utgangspunkt i de regionale helseforetakene
eller helseforetakene. Man ville da kunne etablere
allmennmedisingrupper med en viss storrelse og med
en tydeligere ledelse som kunne lede innad i gruppen
og som kunne fungere som bindeledd opp mot sam-
arbeidende kommuner og helseforetak. Allmennme-
disingruppene ville ha et felles ansvar for en definert
befolkning (listene).

Brukerutvalg /
samarbeidsutvalg

Almennmedisinske tjenester

Det ville veere mulig 4 ha differensi-
erte roller for legene internt i en slik
gruppe, slik at man som kollegium
hadde noen personer med spesial-
kompetanse i tillegg til den generelle
kompetansen (eksempelvis spesial-
kompetanse pa kvalitetsforbedring
eller e-helse). En storre organisasjon
ville ogsd kunne gi mer fleksibilitet
for den enkelte lege (fodselspermisjo-
ner, mulighet til fordypning, deltids-
stillinger og infrastruktur og nettverk
for forskning mv) og et storre faglig
fellesskap. Det vil vare lettere 4 enes
om faglige spersmdl, rutiner og pasi-
entforlop ved at man i fellesskap utar-
beider retningslinjer for hindtering av
ulike pasientgrupper. Man vil kunne
trekke veksler pd analytisk kapasitet
i systemet og data fra ulike deler av
forlgpet vil kunne studeres i en sammenheng. I en
slik integrert modell ville man kunne ha leger som
var ansatt, men det er ogsd mulig 4 tenke seg at man
videreforte et system med kontrakter og lister internt
i den enkelte gruppe.

(3) Interkommunalt allmennmedisinsk foretak

Det er mulig & tenke seg en organisering av allmenn-
medisinsk virksomhet hvor man etablerte formaliserte
nettverk eller interkommunale allmennmedisinske
foretak (med et styre) pa tvers av kommuner. Det
eksisterer i dag slikt interkommunalt samarbeid f.eks.
knyttet til legevaktsoppgaver. Samarbeidet kunne
utvides til 4 omfatte andre sider ved allmennmedisinsk
virksomhet, hvor man utviklet storre enheter som tok
et helhetlig ansvar for den allmennmedisinske virk-
somheten og befolkningen (listene) i et gitt omrade.
Det er mulig 4 tenke seg at private akterer kunne, pa
oppdrag fra kommuner, etablere slike virksomheter og
ta ansvar for 4 levere ulike typer legetjenester.
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Koordinering og
utvikling pa
systemniva
(samarbeidsutvalg)

==
N

Leder (hel eller deltid)
Interkommunalt allmennmedisinsk foretak

Nettverk og sammenslutninger vil pd samme som

etablering av allmennmedisingrupper i det integrerte
helsesystemet gi grunnlag for tydeligere ledelse innad
og utad opp mot samarbeidende kommuner og hel-
seforetak. En storre organisasjon vil slik som i det
integrerte systemet kunne gi mer fleksibilitet for den
enkelte lege (fodselspermisjoner, mulighet til fordyp-
ning, deltidsstillinger og infrastruktur og nettverk for
forskning mv) og et storre faglig fellesskap. Det ville
vere mulig 4 ha differensierte roller internt i en slik
gruppe, slik at man som kollegium hadde noen perso-
ner med spesialkompetanse i tillegg til den generelle
kompetansen. Det vil kunne vere lettere 4 enes om
faglige spersmal, rutiner og pasientforlop ved at man
i fellesskap utarbeider retningslinjer for hindtering av
ulike pasientgrupper. Man vil kunne trekke veksler pa
analytisk kapasitet i systemet og data fra ulike deler av
forlopet vil kunne studeres i en sammenheng.

Oppsummering

Befolkningen angir stor tilfredshet med sin fastlege.
Det er likevel en utfordring bade for kommunehelse-
tjenesten og fastlegene at de mange steder i for liten
grad er for svakt integrert og involvert i den ovrige
kommunale helsetjenesten. Kommuneoverlege-

Brukerutvalg /
samarbeidsutvalg

funksjonen synes dessuten
mange steder 4 vare margi-

nal. Utviklingen av den nye
primerhelsetjenesten vil ikke
vere mulig uten involvering av
leger. Her ligger en utfordring
for legene som gruppe og myn-

dighetene.

Legegruppen kan selv styrke
egen ledelseskapasitet gjen-

J1931s8ual} aysuIsipawuuBW ||y

nom indre organisering og
kompetanseutvikling, og kom-
munene kan utvikle og styrke
sin rolle som kontraktor og
arbeidsgiver. Kommune kan ogsa bidra til & styrke
kommuneoverlegefunksjonen. Det er historisk og poli-
tisk betinget at vi har organisering allmennmedisinsk
virksomhet pd den méte vi har gjort — innen rammen
av den kommunale organisasjon. Man kan se for seg
en organisering hvor man lesrive allmennmedisinsk og
samfunnsmedisinsk virksomhet fra den enkelte kom-
mune og heller organiserer slike tjenester i regionale
allmennmedisingrupper under regionale helseforetak
eller helseforetak. Man kan ogsa organisere allmenn-
medisinsk virksomhet i interkommunale allmennme-
disinske foretak eller andre former for organisasjoner.

Sterre organisatoriske enheter vil kunne bidra til en
styrket ledelsesfunksjon i enheten, noe som i neste
runde kan bidra til bedre koordinering og samarbeid
med samarbeidende kommuner pi systemniva. Storre
enheter vil kanskje vere mer attraktive og sikre lege-
dekning, kompetanseutvikling og rekruttering. Koor-
dineringen pa tjenesteniva og kommunale eierskap kan
imidlertid svekkes ved etablering av storre enheter som
etableres pd utsiden av den enkelte kommune.
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Ledelseslitteratur

Det er en rekke ulike innfallsvinkler til fenomenet
ledelse (15-17). Jeg vil innledningsvis sondre mellom
nekkelbegreper som ledelse, administrasjon og styring.

Ledelse

P4 et overordnet nivd kan vi si at ledelse handler om
4 etablere mal og et bilde av hvor man skal og 4 sette
dette malet i en storre sammenheng, samt at man som
leder mi ta ansvar for at det utvikles strategier for 4 na
malet. Ledelse handler ogsa om & kommunisere hvor
man skal og hvordan man skal nd malet, etablere felles
oppfatninger, bygge lagind og oppslutning internt og
eksternt. En leder ma videre kunne bidra til 4 utlgse
kreativitet, og ma kunne motivere og inspirere medar-
beidere, samt hindtere avvik og nye problemstillinger
som oppstar. En leder kan vere i en formelllederrolle
eller kan vare en uformell leder. Tilordning av autoritet
kan dels vere betinget av den formelle rollen, men vil
ogséd avhenge av om man i kraft av sine egenskaper og
i motet med medarbeiderne gjor seg fortjent til a bli
autorisert — som leder. I gitte situasjoner kan det oppsta
en eller flere spontane ledere som viser lederskap — tar
ansvar for & peke ut retning og mobiliserer til innsats.

Administrasjon

Administrasjon eller administrering handler om & plan-
legge, budsjettere, allokere ressurser, etablere struktur
og organisere og serge for at det etableres administra-
tivere systemer, rutiner, regler og prosedyrer. Gren-
seoppgaven mellom en leder og en administrator er
ikke alltid like enkel 4 trekke. I noen sammenhenger
er det ogsa vanlig 4 snakke om administrative ledere.

Leder eller administrator, eller begge deler?

Ledelsesteoretikeren Abraham Zaleznik ga i en klassisk
artikkel fra 1977 uttrykk for at ledere og administra-
torer var to vidt forskjellige grupper i en organisasjon
(18). En annen forfatter, John Kotter, pekte i 1990 pa
den samme spenningen mellom disse to rollene (19),

men i motsetning til Zaleznik mente Kotter at en og
samme person i teorien kunne ivareta disse to funksjo-
nene. Andre, slik som Henry Mintzberg, vil mene at
ledelse ikke kan defineres i kontrast til administrasjon
og at ledelse er en av flere roller som knytter seg til
det & vere «manager» (20). Hva man definerer som
ledelse versus administrasjon vil dels vaere bestemt av
hvilket teoretisk perspektiv man anlegger og storrelsen
pé organisasjonen det er snakk om. I mindre virksom-
heter vil lederen typisk inneha rollen som bade leder
og administrator. Forskning om ledelse blant norske
sykehusledere viser at en utfordring kan vere 4 sikre
tilstrekkelig tid til & ivareta de typiske lederoppgavene
(21). Typisk vil en leder delegere til andre eller fa admi-
nistrativ stotte og avlastning til 4 ivareta administrative
oppgaver, men innen en enhetlig ledelsesmodell vil
det vare lederens ansvar 4 tilse at det administrative
arbeidet er godt nok.

Styring

Styring betegner en form for ledelse/administrasjon
som finner sted gjennom upersonlige systemer og sty-
ringsverktgy (22). Selv om man pa et overordnet nivd
kan si at styring er en form for ledelse, kan det vere
viktig 4 vere bevisst bruken av begreper. Det & utove
ledelse eller & vise lederskap er en personlig fundert
aktivitet — lederen eller lederne er en person eller en
gruppe personer man kan forholde seg til. Politikere
utgver ledelse pa et overordnet niva nar de vedtar en ny
lov eller statsbudsjettet, men det er kanskje mer presist
i en del sammenhenger & snakke om juridisk/ekono-
misk styring om effektene av en slik politisk ledelse
ned i virksomhetene. Eksempelvis kan det 4 imple-
mentere lover og fi medarbeidere i en organisasjon
til & handle i trdd med disse representere en ledelses-
utfordring. Selv de mest sofistikerte styringssystemer
vil vare avhengig av ledere som makter 4 forklare
og begrunne systemenes formal og funksjon overfor
ansatte. I et landskap hvor ulike typer styringslogikk
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opptrer har lederen dessuten en viktig oppgave med &
fungere som oversetter pé tvers av ulike typer logikk,
samt 4 peke ut en farbar vei der mélkonflikter oppstir
(for eksempel mellom gkonomiske rammer, lovpalagte
oppgaver og pasienters og medarbeideres gnsker).

Teorier om ledelse

Moderne begreper om ledelse oppstir og utbres med
utviklingen av masseproduksjon i industrien, men
begrepet «management» skriver seg antakelig fra
1500-tallet og fra det italienske ordet maneggiare (fra
det latinske ordet 7anus) som ble brukt i betydningen
& hindtere/ kontrollere en hest.

Frederik Taylor (1856-1915) publiserte for om lag
hundre ar siden verket The principles of scientific
management (1911) hvor ideen om oppgaven stir sen-
tralt. Gjennom detaljerte beskrivelser av oppgavene,
instruksjoner og standardiserte verktoy kan hver enkelt
arbeider utfere en mindre oppgave som del av en storre
prosess. Arbeidstakeren matte honoreres og folges opp
individuelt, og det var lederens jobb 4 tydeliggjore
arbeidsoppgavene og 4 folge opp arbeiderne.

Et annet viktig bidrag til forstdelsen av ledelse kom
med Henri Fayol (1845-1921) som i verket General
principles of management (1916) vektla viktige prin-
sipper for ledelse. Han understreket betydningen av
enhetlig ledelse/autoritet og, i likhet med Taylor, pekte
han pa at lederens oppgave var 4 dele opp arbeidet.
Fayol identifiserte dessuten pd fem lederfunksjoner:
organisering, planlegging, kommandere/lede, kon-
trollere og koordinere. Fayols tilnzrming til ledelse
var mer ovenfra og ned enn Taylors tilnerming. Felles
for bade Taylor og Fayol er ideen om lederen som den
kunnskapsrike og arbeideren som en som ma instru-
eres og kontrolleres.

(4) Human relations skolen

Tenkningen om ledelse ad modum Taylor og Fayol
utfordres fra 1930-tallet gjennom resultatene fra pro-
duktivitetsstudier ved Hawthorne-fabrikken i drene
1924 til 1933, Illinois, USA. Studiene fant at endringer
i det fysiske miljoet pavirket produktiviteten og man

undersokte ogsa effekter av gruppedannelse og involve-
ring. konklusjonen ble at medvirkning og involvering
var viktige storrelser, og at det var relasjonelle forhold
og ikke fysiske forhold som ga sterst produktivitets-
vekst. Denne forskningen ga opphav til det som er
blitt kalt <human relations movement» innen ledelse.

Monotone arbeidsoppgaver som folge av mekanise-
ringen og standardiseringen resulterer i motivasjons-
problemer hos ansatte, og med basis i forskningen
om menneskelige forhold kommer medarbeidernes
motivasjon og jobbtilfredsstillelse i sekelyset. «Job
enrichment blir et begrep og det utvikles en tenkning
sentrert rundt effekter relasjons- og oppgaveorientering
mellom leder og ansatt.

(5) Ledelsesstiler - oppgaveorientering versus
relasjonsorientering

Blake & Mouton er kjent for a lage et ledergitter
(1964) som en matrise over ulike lederstiler langs to
akser (relasjon/oppgave). Dersom en leder er lav bade
pa relasjons- og oppgaveorientering vil vedkommende
praktisere en «abdisert ledelse», mens en tilnzrming
med hoy relasjons- og oppgaveorientering karakteri-
seres som teamledelse. En ledelse med ensidig opp-
gaveorientering karakteriseres som en autoriter og
dominerende ledelse, mens en ensidig relasjonsorien-
tering karakteriseres som «country club management».
Einarsen og norske kollegaer har videreutviklet leder-
gitteret til & innbefatte en akse med lederatferd som
er anti-medarbeider og anti-organisasjonen. De dpner
med dette opp for en forstdelse av at ledelse ikke alltid
er noe positiv som du kan ha mer eller mindre av,
men at ledelse i noen sammenhenger kan virke direkte
negativt for medarbeideren eller organisasjonen. De

kaller slik ledelse for «destruktiv» (23).

(6) Situasjonsbestemt ledelse

Det blir utover 1970-tallet okt oppmerksomhet om at
medarbeidere har ulik grad av modenhet med hensyn
til vilje og kompetanse. Man tenker seg at en god
leder er en leder som er i stand til & vere fleksibel med
hensyn til stil og tilpasse sin ledelse til medarbeiderens
modenhet. Ut fra en slik erkjennelse utvikles begrepet
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om «situasjonsbestemt ledelse». Det finnes ulike begre-
per om situasjonsbestemt ledelse (sikalte «contingency
theory»), men hovedprinsippet er at en medarbeider
som har sterk vilje/motivasjon ikke trenger motivering
eller stotte, og at en kompetent medarbeider ikke tren-
ger instruksjon i hvordan man skal gjore en oppgave.
Hvis en kompetent medarbeider mangler motivasjon
kan det imidlertid vare viktig med stotte. Blant ulike
bidrag innen dette feltet er kanskje bidraget til Hersey
& Blanchard (24) mest kjent. De peker pa fire ulike

ledelsestilnarminger:

w [nstruerende ledelsestilnerming: Egner seg nar
medarbeiderne har lite kompetanse, men er
motivert. Lederen folger noye opp.

w Selgende/ridgivende ledelsestilnaerming:
Tilnzrmingen brukes nir medarbeiderne har lav
til middels kompetanse og motivasjon. Lederen
mi folge opp underveis.

w Deltakende ledelsestilnerming: Egner seg nir
medarbeideren er kompetent, men lite motivert.
Beslutninger treffes i fellesskap og lederen gir
emosjonell oppmuntring og stette underveis.

m Delegerende ledelsestilnaerming: Egner seg nar
medarbeideren er kompetent og motivert.
Lederen delegerer oppgavene og medarbeideren
planlegger sitt eget arbeid. Lederen kontrollerer
bare av og til.

Et hovedpoeng med situasjonsbestemt ledelse at lede-
ren mé identifisere hvor den enkelte medarbeider
befinner seg i relasjon til en bestemt oppgave. Eksem-
pelvis kan en instruerende tilnerming bli helt feil der-
som problemet hos medarbeideren ikke er manglende
kompetanse, men sviktende motivasjon — da vil en
deltakende og stottende tilnerming vere mer egnet.
Den gode leder innen en slik tilnerming er en leder
som evner & vere fleksibel med hensyn til egen stil og
tilnzerming til medarbeidere.

(7) Transformasjonsledelse

En ny retning innen ledelse er transformasjonsledelse
hvor lederens atferd og evne til inspirasjon og indivi-
duell oppfoling stir sentralt. Det er vanligvis fire ele-
menter som inngér i denne formen for ledelse (25, 26):

w [dealisert innflytelse: Lederen er en inspirerende
(karismatisk) rollemodell for sine medarbeidere

w [nspirerende motivasjon: Lederen inspirerer
medarbeiderne til 4 akseptere og strekke seg mot
felles, utfordrende mal

» [ndividuell omtanke: Lederen skaper en trygg
og stottende kultur og felleskap gjennom & vise
personlig respekt og vise oppmerksomhet ovenfor
medarbeiderne

w [ntellektuell stimulering: Lederen oppfordrer
medarbeiderne sine til 4 vare innovative og
kreative for pa den maten utvikle seg selv

Transformasjonsledelse settes gjerne i kontrast til
transaksjonsledelse som ser ledelse som en byttere-
lasjon (eksempel positiv belonning ved innsats eller
manglende avvik, evt. negativ oppmerksomhet nar det
begas feil eller avvik). Transformasjonsledelse vil vare
sentrert rundt lederens personlighet. Innen litteraturen
om ledelse er en slik ledelsestilnzerming assosiert med
bedre resultater i forbindelse med endringer, hvor den
riktige leder kan hente ut potensialet og mobilisere
medarbeidere, men er ikke nedvendigvis overlegen
andre tilnzrminger i en mer reguler driftssituasjon.

(8) Distribuert ledelse

[ litteraturen er begreper om distribuert ledelse brukt
for 4 karakterisere en tilnzrming til ledelse som star i
kontrast med tilnzrminger som sentrerer seg om den
enkelte leder som person og lederens atferd. Innen en
distribuert tilnerming til ledelse («distributed leaders-
hip») oppfattes ledelse mer som en kapasizet eller som
prosesser i en organisasjon, gruppe eller i et kollektiv

(27).
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En organisasjon med hoykompetente medarbeidere
som selv har evne til 4 ta beslutninger vil sannsynlig-
vis fungere bedre med en distribuert ledelsesmodell
(«frihet under ansvar»). Distribuert ledelse utelukker
at det finnes formelle ledere, men de kan — fordi med-
arbeiderne er bade kompetente og motiverte — ha en
delegerende tilnerming.

En kultur for distribuert ledelse inneberer ikke at
enhver medarbeider star frite til & gjore det de selv
finner for godt, men forutsetter at medarbeiderne har
tilstrekkelig kompetanse og motivasjon og at de har
innsike i virksomhetens overordnede mél og rammer.
Organisatoriske hindre, konflikter mellom ulike pro-
fesjonelle grupper og manglende kompetanse innen
teamarbeid og konflikthandtering kan vere hindre
for at distribuert ledelse fungerer i praksis (28, 29).
Begrepet «delt ledelse» (shared leadership) er en variant
av distribuert ledelse og er brukt om en situasjon hvor
et kollektiv tar ansvar for ivaretakelse av lederfunk-
sjonene.

Helsevesenet, og i serlig grad de medisinske delene av
virksomheten, vil kunne karakteriseres som en hay-
kompetansevirksomhet, hvor mange viktige beslutnin-
ger ma tas pa et operativt nivd. Innen National Health
Service i Storbritannia har ledelsesfilosofien de siste
drene vert basert pa et begrep om distribuert ledelse
(30), men modellen har ogs blitt kritisert bl.a. for 4
skape utydelighet om ansvar og hvem som er lederen
i ulike sammenhenger (28).

Teamledelse

Organisering av arbeid i team er blitt mer vanlig i
arbeidslivet, ikke minst i helsevesenet. Tanken om
teamarbeid star eksempelvis sentralt i Fremtidens pri-
marhelsetjeneste — nerhet og helhet (11). Dels er onsket
om 4 dyrke frem en kultur for teamarbeid en folge
av spesialiseringen som gjor at fa har breddekompe-
tanse pd et tilstrekkelig avansert niva, og at man star
overfor kompliserte og komplekse problem som krever
ulike typer kompetanse for 4 loses eller hindteres. Det
kan vere nyttig & sondre mellom grupper og team.
En gruppe er en samling mennesker, mens et team

er en gruppe som star overfor en felles oppgave og
hvor det eksisterer en avhengighet internt i gruppen,
hvor medlemmenes bakgrunn og kompetanse utfyller
hverandre.

Etablering av grupper og team tar som regel tid. Bruce
Tuckman beskrev hvordan grupper gjennomgér ulike
faser i utviklingen til 4 bli velfungerende grupper/
team (31): Dannelses-, konflikt-, normetablerings- og
ytelsesfasen (pa engelsk: forming, storming, norming,
and performing). Det vil mao inntreffe et prosesstap
som fplge av den interne koordinering som nedvendig-
vis vil mécte finne sted. Dette er beskrevet hos andre,

inkludert Katzenbach & Smith (32).

Amy Edmondson (33) vektlegger betydningen av psy-
kologisk sikkerhet i organisasjoner generelt og team
spesielt, og mener at en kultur for dpenhet hvor man
kan dele tanker uten frykt for sanksjoner er viktig for
organisasjonen og kvaliteten pa prosessene og pro-
duktet. Hun peker dessuten pa at teamdannelse er en
prosess, et team kan bli mer eller mindre effektivt over
tid, og hun har introdusert begrepet «teaming» for &
understreke at team ikke er statiske storrelser. Jody
Gittell som har forskningsbakgrunn fra flyindustrien,
men som de senere ar har arbeidet med helsevese-
net, har utviklet begrepet relasjonell koordinering for
& beskrive en praksis som er assosiert med hey ytelse
i team (34). Relasjonell koordinering handler om 4
utvikle felles forstielse av mal, kunnskapsbasen og
utvikle respekt for ulike roller og akterer. Interaksjon
som er hyppig, til rett tid og kommunikasjon som er
presis og orientert mot 4 lgse problemer med assosiert
med bedre relasjonell koordinering.

Team er ikke alltid den mest effektive arbeidsformen
og det er derfor viktig ikke umiddelbart 4 gripe til en
teamorganisering, men kritisk vurdere om dette er en
oppgave som lgses best av enkeltpersoner, evt. enkelt
personer i serie. Samtidig er det oppgaver som ikke
kan lgses annet enn ved at det etableres team (opera-
sjonsteam og akuttmedisinske team), og ved endringer
av prosedyrer og rutiner vil det vere nodvendig at de
som bergres er involvert i prosessene. Hvis team har
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for mange medlemmer (som regel ber ikke team ha
mer enn 5-8 medlemmer) kan prosesstapet bli bety-
delig og det vil kunne ta lengre tid for man kommer i
ytelsesfase. Engasjementet og bidraget til den enkelte
synker med et okt antall medlemmer og ansvaret for
fellesoppgaven reduseres (35). I noen sammenhenger
hvor det er viktig at mange aktorer involveres kan det
kanskje vere mer hensiktsmessig & etablere en arbeids-
gruppe/team og en referansegruppe, evt. dele arbeidet
opp i undergrupper/team.

Litteraturen om team og effekter av flerfaglige team
i helsevesenet er begrenset, men det belegg for & si
at flerfaglige team kan bidra til 4 bedre prosesser og
resultater (36). I enkelte settinger, slik som i en akutt-
medisinsk sammenheng, vil delt ledelse kunne fungere
godt (37). I andre settinger vil kanskje fraveer av tyde-
lig ledelse i teamet kunne gi ungdvendig prosesstap
og medvirke til konfliktdannelse og at teamets ikke
oppnar sine mal (38, 39).

Ledelse - oppsummert

Hvilke lerdommer om ledelse kan hentes fra andre
omrader, og hva er unikt for ledelse av allmennlegetje-
nesten? Ett etablert syn pé ledelse er at ledelse pa et
overordnet niva handler om at person eller en gruppe
evner 4 engasjere og inspirere andre mennesker til &
ville jobbe mot et felles mal. En leder ma ha innsike i
og kunne beherske midler og styringsverktay som er
akseptable og gjeldende i en gitt situasjon. I og med at
verdier, etiske normer og rettsregler varierer pa tvers av
ulike kulturer og samfunn vil en leder matte kjenne
og beherske de sosiale og formelle spillereglene i det
samfunnet eller i den virksomheten vedkommende
befinner seg i. Skandinaviske land er spesielle ved at
arbeidslivet preges av en egaliter kultur, og hvor det
gjennomgdende er mindre aksept for en autoriter
ledelsesstil enn i mange andre land. Bestemte deler
av helsevesenet vil dessuten ha ulike kulturer med
hensyn til ledelse, hvor det er & forvente at aksepten
for hierarkiske ledelsesstrukturer vil vare mindre i all-
mennmedisinsk praksis, hvor legen har storre grad av
profesjonell autonomi, enn i en sykehusorganisasjon.

En viktig innsikt fra ledelsesteorien er at det ikke
finnes én tilnerming som er best og som passer pd
tvers av situasjoner. En god leder vil nettopp utvise
god situasjonsforstaelse, ha god innsikt i egne reak-
sjonsmiter og ha evne til innlevelse med hensyn til
sine medarbeidere (emosjonell intelligens). Generelt
vil man likevel kunne si en tilnzrming hvor lederen
(eller styringssystemet) kun gir oppmerksomhet nir
det er begitt et avvik eller kun gir negative tilbake-
meldinger vil vere mindre effektiv enn en stil hvor
lederen interesserer seg for den enkelte medarbeider,
gir positive tilbakemeldinger og evner 4 formidle mal
og en overordnet ide eller visjon for virksomheten.
Gode administrative systemer, samstemte styrings-
verktoy og lett tilgang til virksomhetsdata vil dessuten
kunne understotte utovelsen av ledelse. Samtidig er det
avgjerende at ledere har nedvendig administrativ stotte
slik at de fir nedvendig tid til & utove ledelse. Med
hensyn til ledelse av leger vil ogsa leger ha ulik grad av
motivasjon og kompetanse, noe som dels er betinget
i livssituasjon og erfaring. Her kan begreper om situ-
asjonsbestemt ledelse vare nyttig for & reflektere over
hvilken tilnzrming som er egnet i en gitt situasjon.

Detaljstyring av arbeidsoppgaver, instruksjon og
kontroll fungerer erfaringsmessig darlig overfor
kompetente, profesjonelle medarbeidere, slik som i
helsetjenesten. Ledelse kun basert pa avvik er tid- og
oppmerksomhetskrevende. Det vil veere mer hensikts-
messig & dyrke frem ansvarsbevissthet hos medarbei-
dere og etablere en kultur preget av tillit og ansvar-
lighet. En virksomhet hvor lederen anerkjenner en
lerende, trygg og stottende kultur, og hvor det er
dpenhet for nye ideer, vil veere bedre egnet til & skape
bedre resultater enn en virksomhet hvor medarbei-
derne opplever utrygghet, lite toleranse for innspill,
manglende deltakelse og ulike former for straff ved

avvik (40).

Det synes a vare tradisjon for en distribuert eller delt
ledelse i allmennmedisinske enheter. En slik tilnar-
ming kan fungere bra i mange faglige sammenhen-
ger, men kan ogsa bidra til fragmentering av ledelsen
med hensyn til komplekse organisatoriske spersmal og
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kommunikasjon utad. Nar leger ptar seg lederroller
for andre grupper helsepersonell eller hjelpepersonell
vil det vare storre sjanse for at man lykkes i rollen
som leder om man har kjennskap til grunnleggende
begreper om ledelse, administrasjon og har forstaelse
for styringen og reguleringen av helsevesenet.
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8 Vedlegg: Historien bak
dagens utfordringsbilde

I dette kapittelet gis en kortfattet historisk oversikt
over premissene for organisering og ledelse i dagens
primerhelsetjeneste. Forst folger en del som redegjor
for kommunale helse- og omsorgstjenester generelt, for
blikket vendes mot utviklingen av fastlegeordningen
spesielt.

PERIODEN 1982 TIL 2000

For lov om helsetjenesten i kommunene tradte i kraft
1. april 1984 var de kommunale helsetjenestene ledet
av den offentlige legen, distrikts- eller stadslegen, og
stadsfysikus i Oslo, med hjemmel i sunnhetsloven
av 1860. Ledelsesspennet begrenset seg i hovedsak
til hygiene og folkehelsearbeid gjennom helseradets
beslutninger og helsestasjonens virke. Privat legeprak-
sis var lite regulert - en lege kunne sli seg ned hvor
som helst og starte sin praksis som allmennlege eller
spesialist og sende regninger til trygdekontoret, kun
forutsatt av at man hadde varslet den offentlige lege
om etableringen. Kommunenes Sentralforbund hadde
akseptert et ansvar for 4 organisere legevakt i 1982,
men i hovedsak var dette fortsatt bygget pé kollegialt
forvaltede ordninger, med unntak av i de store byene.

Sykehjemmene var inntil 1988 eiet av fylkeskommu-
nene, og hjemmesykepleie var et dagtidstilbud med
variabel dekningsgrad. Aldershjemmene var en del
av sosialtjenesten med sitt eget lovverk. Kommunale
helse- og sosialstyrer med politisk valgte ledere og
medlemmer var blitt den anbefalte styringsmodell

for fremtiden.

Da kommunehelseloven tradte i kraft i 1984 innebar
dette en endret styringsmodell. Alle tjenestene skulle
bli et kommunalt ansvar. Lovendringene skapte risiko
for fragmentering, gjennom svekkelsen av den offent-
lige legens styring og ledelse. Legeforeningen ga i sine
heringssvar til lovarbeidet uttrykk for skepsis mot den
kommunale styringsmodellen av helse- og omsorgstje-
nesten, som var uten en klar medisinskfaglig ledelse.”

Serlig pleie- og omsorgstjenester fikk en voldsom
utvikling i ti-arene etter. Antallet sysselsatte i pleie-
og omsorgstjenesten i kommunene ble tredoblet - fra
ca. 50.000 i 1987 til nermere 140.000 i 2016*2. Det
oppstod derved et behov for mer og bedre ledelse for
& sikre befolkningen tilgang til helse- og omsorgstje-
nester innenfor vedtatte gkonomiske rammer. Kom-
munechelseloven av 1982 ga den enkelte kommune et
«sorge forr-ansvar, hva gjaldt planlegging, organisering
og drift av helsetjenesten der. En vesentlig del av finan-
sieringen kom som rammetilskudd fra staten, men
kommunene stod relativt frite til & utforme tjenesten

tilpasset lokale forhold.

Utover 90-tallet ble pleie- og omsorgstjenesten i
okende grad preget av nye krav til transparens, innsyn
og klagerett pa kommunale vedtak. Dette medforte
stadig heyere dokumentasjonskrav i pleie- og omsorgs-

41 Skaset M: | gode og onde dager. De norske legene og staten 1945-
2000. Avhandling for den medisinske doktorgrad UiO 2006 s. 252
42 www.ssb.no/kostra
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sektoren, som ble koblet med stram gkonomistyring®.
En typisk lesning i kommunene ble bestillerkontoret.
Her blir pleie- og omsorgstjenester tildelt i form av
enkeltvedtak med hjemmel i forvaltningsloven. Den
direkte dialogen om den enkelte pasients behov som
hjemmesykepleiere og allmennleger hadde hatt ble
flyttet ut av det kliniske rommet. Mange av de mest
erfarne hjemmesykepleierne forlot klinisk praksis til
fordel for arbeid pa bestillerkontorene.

Sammenliknet med pleie- og omsorgstjenestene
utviklet legetjenestene seg bdde ledelsesmessig, finan-
sielt og personellmessig svakt. Flere forhold bidro til
dette. Med innfering av driftstilskuddsordningen fra
1984 var enhver ny allmennlege blitt en netto kostnad
for kommunene. Det var heller ingen skonomisk opp-
side for kommunene i 4 utvikle legetjenestene innenfor
det nye lovverket. P4 toppen av det hele var det ingen
okonomisk nedside ved 4 la vare 4 gjore det, fordi
kommunenes gkonomi ikke ble pavirket av forbruket
av spesialisthelsetjenester.

I St.meld. nr. 36 (1989—90) “Roynsler med lova om
helsetenesta i kommunane» ble det vist til bare en svak
vekst — ca 10%- i antall allmennlegearsverk i kommu-
nene i de fem arene som var gatt etter innforing av lov
om helsetjenesten i kommunene. Ambisjonene om en
styrket og bedre koordinert allmennlegetjeneste ble
beskrevet som ikke oppfylt, til tross for at en stor del
av allmennlegetjenesten na var basert pA kommunalt
ansatte allmennleger.

Det var fortsatt vekst i andelen allmennleger som var
kommunalt ansatte frem til 1994, hvor 40% av lan-
dets allmennleger var kommunale lonnsmottakere. I
mange kommuner var det da helsekoer ved allmenn-
legekontorene, flere hundre stillinger stod ledige i
utkantkommuner og stabiliteten i allmennlegekorpset
var svak.

43 Vabg, M. (2012). Norwegian home care in transition-heading for
accountability, off-loading responsibilities. Health & social care in
the community, 20(3), 283-291.

De heye forventningene til nytt lovverk ble bl.a. loftet
frem av en sentral utreder, professor Tor Inge Rome-
ren. Han skrev i 1984 om kommunehelseloven: «Den
er et radikalt og dristig forsok pd d gi lokalforvaltnin-
gen hovedansvaret for helsetjenesten utenfor institusjon.
Den gir mulighet til 4 samordne helse- og sosialtjenesten
i lokalsamfunnene bedre, og den gir en muligher til d
skape en bedre balanse i hele virt helsevesen»**. Til tross
Jfor hoye forhipninger er det i ettertid ikke vanskelig d
se at reformene som fulgte av lovendringene i 1984 ville
fore til fragmentering og en ikke-helbetlig utvikling av
tjenestetilbudet.

Reformer pa 2000-tallet

Utover 2000-tallet gav Wisloff-utvalget viktige inn-
spill til hvordan relasjonen mellom forste- og andre-
linjetjenesten kunne utvikles. Utvalget ble nedsatt av
den daverende regjering i 2003 for 4 undersgke hvor-
dan de ulike delene av helsetjenestene samarbeidet, og
eventuelt foresla endringer. Utvalget la frem rapporten
NOU 2005:3 «Fra stykkevis til hele i februar 2005,
for helse- og omsorgsminister Ansgar Gabrielsen i
Bondevik II regjeringen. Rapporten hadde en lang
rekke tiltaksforslag, som siden inngikk i grunnlags-
materialet til Samhandlingsreformen.

St.meld. 47 (2008-2009) “Samhandlingsreformen —
Rett behandling — pa rett sted — til rett tid» satte et
tydelig fokus pd kommunenes ansvar for 4 bidra til en
barekraftig og kostnadseffektiv helsetjeneste. Virke-
midlene som ble valgt var forst og fremst en transak-
sjonspkonomi knyttet til pasienter innlagt i sykehus,
herunder kommunal medfinansiering av innleggelser
i somatiske sykehusavdelinger. (Denne medfinansi-
eringen ble siden avviklet av Regjeringen Solberg).
Kommunene responderte ved a geare opp aktiviteten
i hjemmesykepleie og i sykehjem. Legetjenesten ble i
liten grad pavirket av de valgte virkemidlene, og ble
stdende “pa utsiden» av reformen.

Etter samhandlingsreformen adresserte den neste stor-

44 Romgren TlI: Legemakt og samfunnsstyring. Artikler om helsevesen
og helsepolitikk. Pax forlag 1984
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tingsmeldingen primerhelsetjenesten. Meld. St. 26
(2014-2015) “Fremtidens primarhelsetjeneste — narhet
og helhet». Meldingen pekte pa at kommunale helse og
omsorgstjenester har blitt store og komplekse virksom-
heter, og at de lovpalagte kravene til virksomheten kre-
ver kompetente ledere pé alle nivier. Meldingen pekte
pé lav ledertetthet og lav lederkompetanse i sektoren®.
Meldingen dreftet ikke den ressurs- og ledelsesmessige
ubalanse mellom omsorg og medisin i kommunene.

45 Meld. St. 26 (2014-2015) «Fremtidens primaerhelsetjeneste -
naerhet og helhety, side 17
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FASTLEGEORDNINGEN - ET FORSOK PA STATLIG LEDELSE

Et nasjonalt organisert listepasientsystem med
naringsdrift som hovedmodell ga et kraftig loft i til-
gjengelighet og kontinuitet i de allmennmedisinske
jenestene. Dette var Fastlegeordningen, som ble satt
i drift fra 1. juni 2001.

Modellen med kommunalt eierskap og ansatte all-
mennleger hadde i mange kommuner fort til store
utfordringer allerede pa slutten av 80-tallet, med
rekrutteringsproblemer og for liten kapasitet. En
erkjennelse av at den kommunale selvstyremodellen
fra 1984 ikke hadde fort til en nasjonal utbygging av
en allmennlegetjeneste med god tilgjengelighet forte
til det nasjonale fastlegeforsoket fra 1993 til 1997.
Fire kommuner deltok, Tromse, Trondheim, Asnes
og Lillehammer. Forsgket viste at et listepasientsys-
tem med avtalebasert privat praksis forte til bedret
tilgjengelighet og stabilitet i allmennlegekorpset i
kommunen. Helsekoene som hadde oppstatt ogsi i
allmennlegetjenesten forsvant i forsekskommunene.

Malet med Fastlegeordningen var & styrke allmenn-
legetjenesten til befolkningen og unngi stadige lege-
bytter — sikalt «legeshoppingy». Fastlegeordningen
skulle bidra til kontinuitet i lege/pasientforholdet, som
ansees viktig for effektiv og riktig behandling. Doku-
mentasjon, epikriser og journalnotater skulle samles
hos fastlegen. Fastlegen skulle vare sarlig sentral for
personer med kroniske sykdommer og psykiske lidel-
ser, samt for funksjonshemmede og pasienter under
rehabilitering,.

Disse mélene ble i stor grad innfridd“. Befolkningen
fikk utvidete pasientrettigheter gjennom muligheten
til & velge fastlege, og & bytte fastlege to ganger i aret.
Fastlegen, pa sin side, forpliktet seg til 4 serge for hel-
setjenester til personer pa sin liste. Maksimal liste-
lengde ble satt til 2 500 personer. (Gjennomsnittlig
listelengde er i dag ca 1130.)

46 Norges Forskningsrad 2006: Evaluering av fastlegeordningen.

Finansieringen av tjenestene i fastlegeordningen er
tredelt. Deler av finansieringen er lagt inn det sakalte
pro capita-tilskuddet, en fast sum pr innbygger pa
listen pr ar. Denne utbetales av kommunen. Dessu-
ten mottar fastlegen aktivitetsbasert finansiering fra
HELFO basert pa takstene i Normaltariffen, samt
egenandeler fra pasientene.

De fleste fastleger har meget god tilgjengelighet over-
for sin listepopulasjon. Statistisk sentralbyrd papeker
at ca. halvparten av kontaktene hindteres samme dag
som de er generert?. Sett hen til situasjonen for 2001
inneberer dette at en av hovedutfordringene, tilgjen-
gelighet til allmennlegen, langt pa vei ble lost.

Etter 2001 har fastlegeordningen ikke hatt noen
finansiell utvikling utover den alminnelige lonns- og
kostnadsvekst. Fastlegene har i samme periode profe-
sjonalisert driften av legesentrene for 4 tilby gode og
kostnadseffektive tjenester innenfor en uendret oko-
nomisk ramme. @Qkte krav fra bide myndigheter og
befolkning, det okte antallet eldre og multisyke, og
kravene til samhandling har vert forsekt ivaretatt i
balanse med fastlegeordningens primerformal, som er
omsorgsfull helsehjelp til rett tid til den enkelte pasient
pa listen. Dette har over tid medfert at ordningen er
presset hardt pa kapasitet og okonomi, og en gkende
rekrutteringssvike til fastlegearbeid ser na ut til & spre
seg fra utkanter og inn i tettsteder og de store byene.

47 Rapporter 2007/15 Statistisk sentralbyra 2007: SEDA - Sentrale
data fra allmennlegetjenesten 2004-2006
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