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Kravspesifikasjonar til den
framtidige distriktslegen!

AV FRODE FORLAND
avdelingsdirekter i Sosial og helsedirektoratet

Ein kravspesifikasjon er eit omgrep som vanleg-
vis vert nytta i samband med innkjgp og tilbod i
It-sektoren. Kan eit slikt teknisk omgrep vere til
nytte for 4 utmeisle forventningar til innhald i
ein lite teknisk funksjon som den framtidige

distriktslegen?

Underteikna vart bedd om 3 drgfte denne pro-
blemstillinga p3 eit seminar om distriktsmedisin
pa Sommargy i mars — artikkelen byggjer pa

dette foredraget.

Ein kravspesifikasjon kan framstd som kjedeleg
lesing for dei det ikkje gjeld, men kan vere svart
interessant lesing for dei som har tenkt 4 legge
inn tilbod i samband med eit oppdrag. For dei er
dette som Bibelen. Det som stir der er det som

skal fglgjast, og som ein er venta 4 rapportere pa.

Ein kravspek er noko vi brukar for 4 skildre
noko vi vil ha som vi ikkje har, noko framtidig.
Kva er det vi vil ha i ein god framtidig distrikts-

lege?
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Frode Forland

Avdelingsdirektar i Sosial- og helsedirektoratet i avdeling for
retlingslinjer, prioritering og kvalitet. Spesialist i allmenn- og
samfunnsmedisin. Tidlegare Utpostenredakter og mangeérig
kommunelege i Vest-Telemark, distriktslege i Zimbabwe,
fagsjef i Statens helsetilsyn og fylkeslege i Telemark.

Kva er sa ein distriktslege?
Ordetdistriktsmedisin og distriktslege er gjeninnfgrt i nord
— og kanskje litt ogsé lenger sgr! Den nye distriktsmedisi-
nen er noko som skal finne sin form, noko som er i fred med
d bli skapt gjennom dreftingar og tankar, gjennom erfa-
ringar og refleksjon om det vi har — og om det vi treng som
vi ikkje har — for 4 f ei god helseteneste i distrikta. Blant
anna skjer dette gjennom dei drgftingane som har vore pi
dei distriktsmedisinske seminara pA Sommargy dei siste tre
dra.

Eg tenkjer at omgrepet i denne samanhengen er eit verke-
middel for & skape noko nytt —ikkje berre eit omgrep, men
eit innhald. Det er ikkje den framtidige kommunelegen
eller fastlegen eller allmennpraktikaren ein vil drgfte, men
den framtidige distriktslegen som truleg er noko narare
«den gamle distriktslegen», sidan det er i assosiasjonar

knytta til den rolla at dette omgrepet enno har rotfeste.



D4 blir det freistande 4 ta med seg Hans Bgrli ved inn-
gangen til denne refleksjonen:
det eneste materialet du finner

til det nye byggverk

er brokkene av det gamle

Alt det skapte

er fanget i sitt bilde,

Ormen er fremdeles orm

ndr den gamle hamen smulder

mellom tistlene  (fra dikeet: til Dynamittardene)

Kanskje er detikkje sd ulikt dette ein kjenner p& —at hamen
av den gamle distriktslegefellen, som mange tykte var ei bra
ordning, smuldrar bort mellom tistlar, mellom sentralise-
ring, marknadstilpassing, innteningskrav, effektivitet,
fragmentering og teknikk.

«Kor er alle heltane? » er det ein melankolsk bergensar som
syng. Det var mange heltar i folks auge i den gamle dis-
triktslegeordninga, og eg trur neppe at vi skal sgkje ei ord-
ning som drar opp eit tilsvarande framtidsscenario. Eg site-
rer i den samanheng frd ein erfaren kollega i Sosial- og
helsedirektoratet, Kristin Refsdal:

Troen pé at du, det ene mennesket, skal ha sd god faglig
kunnskap, observasjonsevne og evne til & kommunisere
forstdelig med alle typer mennesker, at du alene stort sett
er nok for tusen eller to tusen personer, ja det er vel i beste
fall en misforstdelse. Legeyrket krever gode kunnskaper,
et pent sinn og gode evner til problemlgsning. Samtidig
er legen, enten som fastlege, kommunelege eller distrikts-
lege, gjenstand for mekanismer som rammer oss alle: fast-
ldste oppfatninger, gnske om & mestre det meste og samti-
dig ofte i en isolert posisjon.

G4 bort fra tanken om den omnipotente distriktslegen
(distriktshelten). Vedkommende er ingen lykke for dis-
triktet. Tvert om, den som greier & tenke og utvikle sam-
arbeid med andre deler av helsevesenet, gnsker 3 kvali-
tetsutvikle primarhelsetjenesten og bruke/etablere til-
gjengelig informasjonsteknologi har mulighet for &
kunne vare en ressurs for kommunen.

Mitt forslag er at «distriktslegen» blir eit omgrep som bgr
reserverast for dei legar som arbeider 1 smd og oversiktlege
kommunar, som arbeider der dei bur, der dei blir attkjende
som legen i bygda i alt dei tek seg fgre. Ein blir altsd ein slik
lege med &ra, til lenger ein har vore det ein stad, til meir blir
ein det. Det er sjplvsagt ein svart upresis definisjon, men eg
trur det er hensiktsmessig  tenkje slik — for det er jo det vi
langt pd veg vil —at han eller ho skal bli der, og bli det—altsd
distriktslege, og finne det fagleg og menneskeleg utvik-
lande & vere i ei slik rolle. Altsd ein dynamisk definisjon, ei
rolle/ ein definisjon ein veks seg inn i. P4 denne méten vil
det & vurdere kor mange distriktslegar vi har, og vere eit
mél pd om vi har lukkast i 4 tilrettelegge for eit slikt arbeid,
eit slikt liv.
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Eg hugsar di eg kjende meg litt som distriktslege for fyrste
gong, pd biten inn Hyefjorden i Nordfjord som turnuskan-
didat i eigen heimkommune. Kommunen rekvirerte eigen
hurtigbatskyss for meg. Eit kraftig symbol p at mi tid og
min jobb var viktig for fellesskapet. Status og sjglvkjensle
vaks med bglgjene som Hyefjord (biten heitte sjglvsagt
ogsd det) drog med seg innover langs dei steile strendene
(no er det blitt veg dit og).

Ein er altsd etter denne definisjonen bitte litt distrikts-
lege ndr ein startar som turnuskandidat i distriktet og
ganske mykje distriktslege ndr ein er som Elisabeth Swen-
sen i Seljord, ikkje berre er attkjent som lege i bygda,
men og i nabokommunane der ein har vaktsamarbeid og
truleg for hennar del — i heile Vest Telemark. Det er altsd
4 vere ein form for lokalsamfunnskjendis. Det viktige
spersmélet blir sjglvsagt — kva skal ein fylle denne kjendis-
rolla med?

Kvaerdetsi vi vil ha?

Sosial- og helsedirektoratet har ingen planar om 3 setje dis-
triktslegen ut pd anbud! — men ein kunne jo preve den tan-
ken og, lage ein god kravspesifikasjon og sette tilbodet om
distriktslegepraksis i Loppa ut for offentleg konkurranse.
Kven kan levere billegast og best ut fra dei fgresetnadene som
kommunen skildrar? Eg kjenner ikkje til at ein slik modell
er prgvd i norske kommunar, og truleg ville det vel med ei
slik ordning og bli mange tilbydarar i sentrale strok og i der
ein treng legane mest. Men, sjglv om Sosial- og helsedirekto-
ratet ikkje har tenkt 4 setje distriktslegen ut pd anbud i van-
leg forstand, har vi som statleg myndighet stor interesse av at
det blir ei god og stabil legedekning i distrikta. Stgtte til nett-
verk og Senter for distriktsmedisin i Tromsg er ein méte &
synleggjere dette pd. Direktoratets arbeid med utvikling av
innhald og organisering av distriktsmedisinske senter (DMS)
er og eit forsgk pd 4 styrke distriktsmedisin. Legetenesta i dis-

trikta er grunnfjellet i den norske helsetenesta.

Fastlegeordning, distrikts-

medisin og prioritering

Fastlegeordninga er under kontinuerleg evaluering. Det er

fleire rapportar som tyder pd at fastlegeordninga har forbe-

tra dekningsgrad og stabilisert lege/pasientrelasjonen i sen-

trale strok og i stgrre byar og at mange legar er godt nggde

med ordninga (1). Men ordninga har ikkje hatt same funk-

sjon for smé og perifere kommunar. Frd Direktoratets fore-

lgpige evaluering av ordninga kan ein trekke fglgjande

konklusjonar:

® Ordninga var meint som ein reform knytta til organise-
ring, og ikkje innhald, mykje tyder pd at organisasjons-

endringa og har pdverka innhaldet i allmennmedisinen
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® Det allmennmedisinske offentlige legearbeidet i kom-
munane er blitt svekka — ikkje minst er dette tilfelle for
helsefremjande og fgrebyggande arbeid

® Stram kommunepkonomi har fgrt til ein vridning bort
frd offentleg legearbeid over til meir kurative oppgaver

® Ordninga har ikkje godt nok fanga opp problema til ser-
skilde utsette grupper, kronikarar, rusmisbrukarar, inn-
vandrarar m f]

® Reduksjon i tidstakst og innfgring av eigenbetaling pa
telefonkonsultasjonar har ikkje stgtta god allmennmed-
isinsk praksis

® Fastlegeordninga har ikkje stimulert til at legar tek meir
del i tverrfagleg arbeid

Helsedepartementet har i samband med todrsevalueringa
av fastlegeordninga uttalt at det i fase to ogsa ma bli ein inn-

haldsreform, og ikkje berre ein organisasjonsreform.

Rapporten frd BI (1) paviser det dei kallar ein svak incentiv-
effekt i form av auka antal konsultasjonar og auka henvis-
ningsrate t/l andrelinjetenesta. Dette er i samsvar med funn
frd ein systematisk oversikt i Cochrane library fra 2002 (2).
Rapporten frd Bl fortel og om mindre tid brukt til offentleg
legearbeid. Ein annan rapport frd Rokkansenteret i Bergen
ser pa legens rolle som advokat og portvakt i fastlegeord-
ninga. Forfattarane finn her at legens rolle som portvakt er
svekka i fastlegeordninga pga konkurranse om pasientane,
gnskje om 4 gjere pasientane til lags og ei gkonomisk ord-

ning som knyt legens inntekt direkte til antal pasientar.(3)

Etter sjglv 4 ha jobba i cit fastlgnssystem og samanlikna ei-

gen praksis med arbeid i eit stykkprissystem, meiner eg det

er ein fare for at fastlegeordninga kan fgre til: (4)

— Overforbruk av takstgenererande prosedyrar og under-
spkingar

— Overforbruk av unyttige trygdeerklaringar

— Opverforbruk av legekonsultasjonar, bide som gyeblikke-
leg hjelp og kontrollar

— Opverforbruk av legetenester for pasientar med frikort og
barn

— Overforbruk av dyre og dels unyttige undersgkingar i
andre linje — ikkje minst i privat sektor, rtg institutt, lab,
poliklinikkar

— Manglande utnytting av samhandlingspotensialet mel-
lom fastlege og helsestasjon

— Manglande utnytting av samhandlingspotensialet mel-
lom fastlege og den kommunale pleie- og omsorgstenesta

— Manglande utnytting av samhandlingspotensialet mel-
lom fastlege og sjukehus

Tida vil vise om fastlegeordninga er dyr for storsamfunnet.

Etter mitt syn set ordninga legane p4 harde etiske utfor-
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dringar og den stgttar ikkje godt opp under tanken om at
folk flest best kan ta vare p4 eiga helse.

Deter distriktslegen si rolle 4 5j4 til heilheten i dette bilete, ik-
kje berre 4 tenkje pd pasientane pA eiga liste, men og 4 sjd det
kurative arbeidet i forhold til fgrebyggande og det helse-
fremmande. Kva er kostnadene for distrikta med dagens
fastlegeordning? Vikarstafettar med legar frd utlandet er
framleis regelen i mange smdkommunar. Kva er kostnadene
for dei regionale helseforetaka (RHF)? Etter mitt syn er det
allmennlegane som kanskje har den viktigaste rolla i forhold
til prioritering av ressursar i RHF/HF strukturen —ei lita en-
dring i henvisnings- og utredningspraksis for store diagnose-
grupper — og kapasiteten er sprengt i neste ledd. Ein prosents
auke i henvisningar frd allmennlegehald, fgrer til ein 25 pro-
sents auke i talet pd pasientar som sjukehusa ma ta hand om!
Allmennlegane si rolle i prioriteringssamanheng er i dag ik-
kje klargjort og ikkje omforent med prioriteringane i fore-
taksstrukturen. Sjukchusa skal fglgje prinsippa i Lgnning 2-
utredninga og prioriteringsforskriften etter pasientrettig-
hetsloven, og prioritere etter alvorlighet, nytte og kostnad/
nytte. I prioriteringsforskriften er det utleia slik:

Rett til ngdvendig helsehjelp gjeld nér:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livs-
lengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom
helsehjelpen utsettes og

2. pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen og

3. de forventede kostnadene stir i et rimelig forhold til til-
takets effekt.

Det vil vere nyttig & drgfte desse kriteria ogsé i ein allmenn-
medisinsk samanheng. Legane er og etter helsepersonello-
ven forplikta til & ta omsyn til samfunnet sine kostnader
med dei prioriteringar dei gjer. I paragraf seks stir det fgl-
gjande om ressursbruk: «Helsepersonell skal sgrge for at
helsehjelpen ikke pafgrer pasienter, helseinstitusjon, tryg-
den eller andre ungdvendig tidstap eller utgift.»

Vi vil ha god kvalitet p3 tenestene
Formélet med fastlegeordninga var  sgrge for god kvalitet
pd allmennlegetenesta. Formélet med distriktsmedisin er
stabilisering av legedekning og kvalitetsforbetring av lege-
tenesta 1 distrikta. Sosial- og helsedirektoratet har i dialog
med fagmiljga i sosial- og helsesektoren laga eit forslag til
ein ny kvalitetsstrategi «...og betre skal det bli!» I dette av-
snittet vil eg prgve ut kvalitetskjenneteikna i denne strate-
gien pd ein tenkt framtidig distriktslegemodell.

I den nye strategien for kvalitetsforbetring er kvalitetsom-
grepet operasjonalisert slik: God kvalitet inneber at tenes-
tene:



e Er virkningsfulle

° Er trygge

e Er samordna og pregea av kontinuitet

e Involverer brukarane og gjev dei pdverknad
e Utnyttar ressursane pd ein god méte

e Er tilgjengelege og rettferdig fordelte

Prgvd pa ein distriktslegemodell, kan dette lyde slik:

Det er god kvalitet nér ein distriktslege fattar beslut-
ningar om fgrebygging, behandling og pleie som er ba-
sert pa paliteleg kunnskap om effekt av tiltak

Det er viktig at dei tiltak ein set i verk, har forventa effekt.
Faglege vurderingar og beslutninger ma bygge p4 relevant,
pélitelig og oppdatert kunnskap og erfaring. Deter viktig at
kunnskapen er lett tilgjengeleg og kan finnast nir ein treng
han. Kunnskap fri forsking og praksis m4 utnyttast til
stptte for alle beslutningsprosessar i tenesta. Ein distrikts-
lege mé ha hgve til kontinuerleg og tilrettelagt kompetanse-
oppbygging som samsvarer med dei oppgdvene han skal
Ipyse. Det fins ei rekkje dgme pa tiltak som distriktslegar og
andre allmennlegar har drive med som ikkje har vore godt
dokumenterte og virkningsfulle, t.d. tilvising til rutinemes-
sig fjerning av tonsillar og visdomstenner (5). A gje rad om
mageleie som sovestilling for spedborn er eit anna trist
eksempel.

Det er god kvalitet nér risikoen for feil og ugnska hen-
dingar knytta til distriktslegen sitt arbeid er redusert til
et minimum.

Nir ein arbeider med 4 fgrebygge ugnska hendingar, er det
viktig at ein ikkje leitar etter syndebukkar, men sgkjer 4
finne &rsakene til at uheldige hendingar skjer. Ein mi iden-
tifisere feil og avvik i eit meldingssystem, og utnytte denne
kunnskapen til 4 redusere faren for at det skal skje igjen.
I ein distriktslegepraksis m4 ein balansere systemfokuset i
forhold til den einskilde yrkesutgvar sitt ansvar. Ein bgr
kartlegge omrdde der det er fare for svikt og iverksette ngd-
vendige tiltak for 4 hindre at det skjer. Behandling og kon-
troll av pasientar som gir pd blodfortynnande medisinar er
eit dpme pé eit omrdde med fare for svikt. I perioden 1990
til 2000, er det rapportert 380 dgdsfall i Noreg pga blgdning
relatert til warfarinbehandling (6).

Det er god kvalitet nér distriktslegen i sitt arbeid let
pasienten/brukaren sine erfaringar og synspunkt p4-
verke tenestene
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Det er avgjerande for god kvalitet at pasientane blir sett,
ivaretatt og tatt pd alvor. Med brukar meiner vi i denne sa-
manheng dei personar som mottar tenester direkte, eller in-
direkte som pédrgrande eller barn. Brukarar skal kunne
medverke og ha pdverknad bide i planlegging av tenestene
og i den einskilde konsultasjon/samtale. Brukarar som er
aktivtinvolvertibeslutningar om eige liv og helse, har betre
behandlingsresultat og fungerer betre i kvardagen enn dei
som ikkje er aktive. Det er samtidig viktig 4 vise respekt for
dei som ikkje gnskjer 4 bli involvert i alle beslutningspro-
sessar. Brukarperspektivet inneber og at ein er lydhgr og
legg til rette for dei som ikkje sjglv kan eller gnskjer 4 gi ut-
trykk for sine behov. (I arbeid med fgrebyggande tenester
og kommunale oppgéver kan brukaren vere befolkninga

eller ulike grupper i lokalsamfunnet eller kommunen).

I Det er god kvalitet nar tiltaka i helse- og sosialtenesta
er samorda og prega av kontinuitet

Distriktslegen har ei viktig oppgéve i 4 koordinere og sam-
ordne tenester for sine pasientar. Samordning og kontinui-
tet betyr at tenestene vert levert til rett tid, med eit mini-
mum av venting, og med best mogeleg utnytting av
ressursane. Ein fgresetnad for dette er tydeleg fordeling av
ansvar og oppgdver og samhandling pd langs i ein tiltak-
skjede og pa tvers av tenester og niva. Individuell plan er eit
dgme pa eit tiltak for & sikre samordning og kontinuitet.
Praksiskonsulentordning er eit nettverk av allmennlegar
som skal sikre og styrke samarbeidet mellom sjukehuset og
helsetenesta i kommunane. (7)

Det er god kvalitet nar distriktslegen arbeider slik at
ressursane blir utnytta til beste bade for brukaren og
samfunnet

God ressursutnytting er 4 tilby rett teneste, til rett brukar,
pd rett mite og til rett tid. Ved val av tiltak m4 ein ta omsyn
til kor alvorleg tilstanden er, brukaren sine behov, effekt og
nytte av tiltaket, og ein mé sja dette i forhold til kostnadene.
Eit fokus pa god ressursutnytting m4 ikkje fore til rasjona-
lisering som gédr ut over kvaliteten. God kvalitet er effektivt.
Det fins ei rekkje dgme bade pa over- og underforbruk i
helsetenesta som ikkje er god ressursutnyting. T.d. overfor-
bruk av antibiotika ved infeksjonar i gvre luftvegar og un-

derforbruk av betablokkarar ved koronar hjartesjukdom
8,9

Det er god kvalitet nér ressursane i det samla tenestetil-
bodet er fordelte slik at alle har same hgve til 8 oppnd
eit godt resultat
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Rettferdig fordeling betyr at brukarar har lik tilgang p4 so-
sial- og helsetenester uavhengig av kjonn, sosial status og ge-
ografisk bustad. Rettferdig fordeling fgreset prioritering av
tenestene. Alle skal ha tilgang til ngdvendige sosial- og hel-
setenester 1 forhold til sine behov. Ein viktig fgresetnad er at
tenestene er tilgjengelege og faktisk fins — at det faktisk er
ein distriktslege eller fleire i kommunen! Dette inneber og
blant anna fysisk tilgjenge og kulturell og spraklig forstding.
Det er i dag stor skilnad p# stabiliteten 1 legedekninga i

mange utkantkommunar i forhold til i sentrale strok.

Distriktslegen og samfunnsmedisin

Ein viktig del av ein distriktslege sitt arbeidsomride er sam-
funnsmedisin. Distriktslegen har ein unik posisjon til &
kunne forstd og forklare uhelse i sitt lokalsamfunn ut frd
kjennskap til pasientane, dei sosiale forholda dei lever un-
der og dei rammene som natur, arbeidsliv, kultur og poli-
tikk set for innbyggarane. Distriktslegen er ikkje berre ein
observatgr i sitt lokalsamfunn, han tar stilling for dei svake
og dei sjuke 1 samfunnet og skal opplyse kommunen om
forhold som pdverkar helsetilstanden i lokalsamfunnet.
Distriktslegen er som samfunnsmedisinen normativ i si
grunnhaldning.

Som samfunnsmedisinar skal distriktslegen:

® kartlegge og innhente kunnskapsgrunnlaget fra dei rette
kjeldene —sd omfattande som det er ngdvendig.

® analysere og vege denne kunnskapen opp imot verdiar,
politikk og ressursbruk, og legge dette fram ope og ek-
splisitt

® tastilling, ved bruk av sitt beste skjonn, til denne kunn-
skapen i sitt arbeid og i den rddgjeving som han skal gje

til dei folkevalde beslutningstakarane i lokalsamfunnet

Tru pé framtida?
Eg trur det er mogleg 4 selje ideen om den framtidige dis-

triktslegen som ein attraktiv arbeidsplass for unge legar.

Etter 4 ha lest artiklane om to unge legar i utkant -Noreg 1
siste nummer av Utposten, er eg styrkaitrua. (10,11) For 4 f3
dette til, m4 ein legge til rette for gode mentorordningar, ri-
melege vaktordningar, konkurransedyktige lgnsforhold,
faglege nettverk, og gode ordningar for etter- og vidareut-
danning. God kvalitet i norsk helseteneste inneber at det er

vel kvalifiserte legar der folk bur og arbeider!

Sosial- og helsedirektoratet vil stgtte det vidare arbeidet
knytta til Senter for distriktsmedisin i Tromsg som ledd i
véirtarbeid pa dette feltet. Det er viktig at rgynslene herifrd
ogsd kjem andre landsdelar til gode.
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