FASTLEGEORDNINGERN

eordningen
beredt?

1. januar 2001 kan fastlegeordningen vare en
realitet. Tiden fram dit er knapp. Skal ord-
ningen bli vellykket er det behov for betydelig
personlig engasjement hos den enkelte allmenn-
lege. Legene ber i tillegg danne sterke legerid
innenfor hvert av de framtidige, naturlige prak-
sisomridene. Erfaringer fra forspksforseket til-
sier at dagens situasjon med legemangel er et
bedre utgangspunkt for 4 innfere en fastlegeord-
ning, enn en situasjon med full legedekning (1).
Vi kan da benytte innbyggernes legevalg til 4
etablere nye praksiser der behovet er storst, og vi
slipper problemet med at leger blir arbeidsledige
pd grunn av for smi lister. Forutsetningen er
imidlertid at det finnes et godt system for i eta-
blere nye praksiser, tilstrekkelig tilgang pé leger,
og attraktive inntekts- og arbeidsforhold for all-
mennleger. Det siste krever en betydelig forbe-
dring av rammebetingelsene pi legevakt. Nam-

dalsmodellen har vist vei (2). Det er omtrent

slik vi vil arbeide p4 legevakt i framtiden.
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nermer seg

Gar det som optimistenc tror, fir vi allerede i mai 2000 pre-
sentert et helt nyer avtaleverk for organisering og drift av
allmennlegetjenesten. Usikkerheten og ventetiden er da
forbi, ag vi mi svare ja cller nei vl en konkrer, norsk fastle-
geordning (3). Valget er ikke enkelt, men frykten for det
ukjente bor ikke vare en god nok grunn til d si nei. Den
store utfordringen er 4 forestille seg hvordan fastlegeord-
ningen kan bli det redskapet vi trenger for i skape ny entu-
siasme for allmennmedisinen blant unge og eldre leger.

Endringer i forhold til dagens system

Etter min oppfatning skiller fastlegeordningen seg fra

dagens organisering av allmennlegetjenesten pi tre viktige

omrider:

1. Fastlegeordningen overforer ansvar fra kommunen ol
allmennlegene

2. Fastlegeordningen introduserer en pastentiiste som
avgrenser praksisen

3. Fastlegeordningen forer til okt pricatisering av all-
mennlegetjenesten

Diet sentrale sporsmilet blir da hvordan disse endringene vil
pivitke helsetjenesten i din kommune og din praksis.
Urgangspunktet for en allmennlege 1 Oslo og en allmenn-
lege i Finnmark vil selvsage vare svaert forskjellig, men noen
problemstillinger vil likevel vaere av felles interesse for alle
allmennleger. Det er disse omridenc jeg vil forspke i belyse.

Samarbeid mellom kommunen og legeridet
Overfpring av ansvar fra kommunen til den enkelte all-
mennlege stiller helt nye krav til samarbeid. Kommunen fir
ansvar for 4 inngd kontrakter med et tilstrekkelig antall
leger shik at innbyggernes behov nadvendige legetienester
blir dekket. Legene fir et personfig ansvar for 4 tilby tjenes-
tene. For den enkelte lege blir det svart viktig at ansvaret
ikke overstiger den reelle arbeidskapasiteten innenfor avtal
arbeidstid.

Dersom legene forholder seg til kommunen som enkeltper-
soner er det lett 4 se at fastlegeordningen vil skape vinnere

og tapere. Dirlig samarbeid mellom legene kan for eksem-
pel fiore til at en eller flere leger fir s liten pasientliste atinn-
tektsgrunnlager i praksisen blir truet, mens andre leger far
s4 store lister at det truer deres egen helse. 1 begge tilfeller
vil pasientene bli de store taperne, Fordelingen av offentlige
legeoppgaver er heller ikke enkel. Mite forste vid er derfor:

o Allmennlegene md sd snart som mulig etablere sterke
legerdd

Legeridet mi raskz ta stilling til en rekke viktige sppesmil:

= Hyvilke legetjenester er det behov for i vidr kommune?

» Har vi tilstrekkelig antall leger i kommunen for &
dekke alle npdvendige oppgaver?

» Bor det etableres et samarbeid med en eller flere nabo-
kommuner (praksisomride)?

o Er kommunen si stor at den eve. bor deles inn 1 flere
praksisomrdder?

* Bar det viere personlige lister eller fellesliste i vir kom-
mune (praksis)?

»  Hvordan skal det lokale informasjonsarbeidet for liste-
etableringen giennomferes?

» Hvordan kan legerdder bidra til ar etableringen av de
primare listene blir tilfredssullende?

» Bor kurativt legearbeid drives som privat praksis eller
med fast lenn?

s Er organiseringen av legevakten og honoreringen av
arbeider god nok ?

» Hvordan ber legeridet bistd enkeldeger i forhandling-
ene med kammunen?

» Hvem skal representere allmennlegene i det lokale
samarbeidsutvalger?

Woen vil vel siat deter kommunenes ansvar i besvare mange
av disse sparsmilene. Kanskje der, men det er allmennle-
gene som vet hvor skoen trykker, Erfaringene fra innfo-
ringen av kommunchelseleven 1 1984 bor halertoss en lekse
(4). Ansvaret for allmennlegetienesten ble da overfort fra
staten (fylkeslegen) til kommunene, Mange kammuner tok
aldri dette ansvaret pi alvor (3). Det er naive d tro at kom-
munen i dag skal legge til rette for en god fastlegeordning




uten aktiv medvirkning fra allmennlegene. Skal resultarer
hlir godt for pasientenc og legene er det ngdve ndig at vi stir
samlet og framfarer vire synspunkter klart og entydig. Det
kan til og med hende at kommunen vil sette stor pris pd 4 £
klare rid fra de som stir niermest pasicntene og kjenner vir-
keligheten pa krappen.

Fastlegeordningen tydeliggjor allmennlegens rolle som
behandler, forebygger og koordinator av helsetjenester i for-
hold til andre yrkesgrupper. Den avgrenser ogsd det kura-
tive legearbeidet fra andre legeoppgaver. Dette gir oss en
ghimrende mulighet til i definere allmennlegens kerneapp-
gaver (6). Kontinuerlig vurdering av kjerneoppgavene er
n@dvendig for i vite hvilke tjenester vi ber tilby pasientene,
og hvilke oppgaver vi skal overlate til andre, Dente vil for-
hindre at den allmennmedisinske batten blir for full (7).

Kunnskap om praksispopulasjon

og egen arbeidsmite

Introduksjonen av pasientlister en den store nyheten i fast-
legeordningen (8). For mange leger vil dere gi en etrer-
lengtet mulighet til & avgrense egen praksis. Klarer legen 4
finne en god balanse mellom listestarrelse, antall kurative
arbeidsdager og bruk av timeboken er det mulig 4 organi-
sere praksisen slik av ventetiden for vanlig legetime ikke
overstiger 1-2 uker, og at pasientene fir gyeblikkelig lege-
hielp pd dagen dersom de trenger dex (9). Dette balanse-
punktet vil imidlertid variere betydelig fra lege til lege. Mye
har vart sagt om store lister, skjeve lister, kvinnelister osv.,
men man har i liten grad diskutertden enkelie leges arbeids-
madte (1), Min ubeskjedne pistand er at variasjonen 1 all-
mennlegens arbeidsmite er av sterre betydning enn sam-
mensetningen av pasientlisten, ndr spersmilet om listestor-
relse skal vurderes,

Mitt andre rid er derfor:

Sk iansikt i egen arbeidsmidte og anstd nekternt din sann-
synlige pasientpapelasion | dag

En pasientliste alltid vil vare betydelig mindre enn et jour-
nalarkiv. Jo lenger du har arbeidet | praksisen, jo mindre
nytee vil du haav i relle journaler for 4 vurdere egen arbeids-
kapasitet. Vurdering av statistikk fra datajournalen sam-
men med kollegene i praksisen kan derimot gi deg svart
nytig informasjon. Hvordan er fordelingen av konsulta-
sjoner per dr, tidstakster, sykemeldinger, anforingssaker,
henvisninger, pravetaking osv.? Legesckretzrene vil ogsi
kunne gi svartinteressante opplysninger om likheter og for-
skjeller mellom leger dersam vi viiger i sperre dem.

Frykter du at din liste vil fi en skjev sammensetning, bor
bare 70% av listen etableres pd grunnlag av innbyggernes
valg. Det er da mulighet for justering mot normalpopula-
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sjanen, Denne muligheten hadde ikke de kvinnelige legene
ved starten av fastlegeforspket, noe enkelte har betalt dyrt
for. Full oppslutning om legevalget gir mindre mulighet til
i justere legens lister enn en situasjon der for cksempel 60%
av innbyggerne benytter muligheten til 4 velge lege. Dette
er en stor utfordring for det sentrale og lokale informa-
sjonsarbeider.

Felleslister vil i noen grad redusere behovet for kritisk eva-
luering av egen arbeidsmire og arbeidskapasiter, men det er
helt npdvendig 4 vurdere legekontorets totale listekapasitet.
Felleshister krever andre avtaler om fordeling av ansvar og
arbeidsoppgaver enn personlige lister. Det er for eksempel
viktig i forhindre av pasienter flyter ungdvendig mellom
legene selv om det bare er 34 leger pd kontorer. [ Tromse
var det ingen legekontor som gnsket felleslister selv om
muligheten var dpen.

Pasientene har fra forste stund vart svaert lojale ril fastlege-
ordningen., «Legeshoppings cr i dag et ukjent fenomen i
forspkskommunene, og forbruker av legevakt er redusert
fra 1993 (11), Erter hvert har ogsd de kommunale og (ylkes-
kommunale samarbeidspartnerne oppdaget fordelen ved &
ha en wadresse for ansvars (12). Vi har derfor erfart at s en
fastlegeordning sher arberdsmengden 1 forhald 11l samme popu -
lasjon i lopet de forste drene etter innforing av ordningen, Det
vil derfor vaere mindre arbeidskrevende 4 betjene en stor
liste den forste tiden etter innfaring av en fastlegeordning,
enn ndr ordningen er vel etablert etrer 5-6 dr.

Blant legenc i Tromsa er det fortsatt enighetom aten sgjen-
nomsnittsleges med 1.200 innbyggere pd sin liste, 4 kurative
arberdsdager og 7.5 timer kommunal bistilling vil kunne 3
en total arbeidstid omkring 37,5 imer per uke. Beregning-
ene forutserter at legen har 15-18 konsultasjoner og
omkring 15 relefonkonsultasjoner per arheidsdag. Legevake
kommer i tillegg som overtid. Tid til veiledning av studen-
ter, turnusleger og leger under spesialistutdanning {utdan-
ningsleger) er heller ikke medregnet. [ framtiden mi det set-
tes av mye mer tid tl undervisning og faglig fordypning for
i urdanne gode allmennleger. Leger med veiledningsansvar
mid derfor ha mindre lister enn dagens norm pd 300 per kura-
tiv arbeidsdag, Listen mé ogsi reduseres dersom legevakis-
arbeidet skal inkluderes | normalarbeidstiden. T smd kom-
muner og kommuner med lang vei til sykehus bor gjen-
nomsnittlig listestorrelse vaere berydelig mindre enn
Tromse.

Fast lgnn eller privat praksis

Etav de sterste problemene i dagens allmennmedisin er den
store variasjonen i pkonomiske rammebetingelser ved ue-
ovelse av kurativ legearbeid. Ytterpunktene er avealelgs
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praksis og fast lenn. Norske allmennleger er derfor ikke
samme bit. Staten har et klart onske om en hovedmodell for
helelandet basert pa privar praksis og normaltariff. Fastlonn
skal viere unntaket. Legeforeningen er ikke uenig i dette.
For leger i smd distrikiskommuner og utdanningslegene er
det likevel viktig med et reelt fastlonnsalternativ.

Forelgpig kjenner vi ikke de skonomiske rammebetingel-
sene 1 en framuidig fastlegeordning, men de bpr bli bedre
enn i dagens driftstilskuddspraksiser. Dersom gkonomicn
styrkes er det grunn ol § tro at flere leger vil velge en eller
annen form for privat praksis, ogsd 1 smi kommuner. Den
store gevinsten ved privatiseringen av legetjenesten er at
kommunelegene blir frigjort fra kommunal detaljstyring.
Privatiseringen av kommuneclegestillingene 1 Tromsa (19,4
drsverk) ved starten av fastlegeforsaket gav alle legene ul-
narmet like rammevilkir, Deue var en vikiig forutsetning
for dannelsen etaktivtog vel fungerende legeriddegeforum,
Diet skal likevel ikke stikkes under en stol at Here leger syns
overgangen fra fast lonn til privat praksis var hard. Det er
derfor vikrig ar man vet hva man begir seg inn pd ndr lege-
tjenesten privanscres,

Mitt trechje rid er derfor:

»  Sok kunnskap om drift av privas prafsis

Akademikernes Fellesorganisasjon (AF) har gitt ut flere
nyttige hefter til bruk ved etablering av egen praksis (13,14},
Her fir du rdd om selskapsform, beregning av inntekter,
likviditer, regnskapsregler, arbeidsgiveransvar, forsik-
ringer, risiki med mer. Den beste kunnskapskilden er like-
vel allmennleger som allerede driver privat praksisien kom-
mune som likner den du selv arbeider i, Gjennom samtaler
med andre leger vil en rekke tcoretiske problemer avdra-
matiseres, og du vil £ praksiste rid om etablering og drift
som det ikke er lett § lese seg nl. Mange veletablerte leger
vil ogsd ha stor nytte av atyngre leger tvinger dem tl i reflek-
tere over drift av egen praksis. Etablerte rutiner ber stadig
evalueres og justeres.

Gruppepraksis med faglig og wkonomisk fellesskap stiller
meget store krav tl forpliktende og ullitstulle samarbend
mellom legene. Skriv derfor en detaljert kollegial samar-
beidsavtale i gode tider, som tar hayde for hindrering av
krisesituasjoner. Det tar Here ir § bygge opp en god all-
mennlegepraksis, men kort tid i rive den ned. Sett deg godt
inn i normaltariffen. Underforbruk av takster har girt store
inntektstap for mange tidligere kommuneleger 1 Tromsa,

Exter min oppfatning vil privat allmennpraksis vere den
naturlige driftsformen i alle kommuner med mer enn 8.000
innbyggere. Det vil si at legene har aviale med kommunen,
eier eller leicr lokalene, ansetter hjelpepersoncll og er
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ansvarlig for utstyr, inventar og driftskostnader, | slike kom-
muner ber man forvente at investering i egen praksis vil
lpnne seg ved senere salg, For kommuner med mellom 8000
og 4.000 innbyggere vil sannsynligvis mange leger enske en
form for prosentaviale med kommunen, Kommunen er da
vanligvis ansvarlig for lokaler, utstyr, inventar og hjclpe-
personell, mens legene holder medisinske forbruksvarer. [
kommuner med mindre enn 4.000 innbyggere vil prosen-
tavitale eller fast lonn vare de naturlige alternativene, De
framnudige urdanningssullingene i allmennmedisin bar ogsi
ha fast lonn som hovedalternativ helt fram ul fullfert spesi-
alistutdannelse (15).

Skal fastlegeordningen starte den oppruren vi nd trenger i
virt fag, mi fastlegeavialen bli si god at en livslang yrke-
skarriere i allmennmedisin blir minst like aterakeiv som

arbeid pd sykehus.

Lykke til med forberedelsene!
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