Det pagar for tiden en diskusjon om behovet for fastlannede utdanningsstillinger i FLO-systemet,
med tanke pa a bedre rekrutteringen til norsk allmennmedisin. Allmennlegeforeningen vedtok
pa sin landssamling tidligere i r & arbeide for at det blir opprettet utdanningsplasser som sikrer
legene et strukturert utdanningslep frem til spesialitet i allmennmedisin, samt konkurransedyktig
inntekt uten at de ma ga inn i en ordinaer fastlegehjemmel. Noen akterer og meningsbaerere tar
diskusjonen et steg videre og antyder at alle fastleger, inklusive spesialister, bar veere fastlgnnet.
Utposten tar opp traden og sper om hvordan avlgnningsformen — fastlenn eller stykkprisfinansie-
ring — kan tenkes a pavirke helsetilbudet til befolkningen? Og hva har avlenningsformen & si for
vart arbeid i legehverdagen? Vi utfordrer to profilerte allmennleger til & si sin mening.

Avlgnningsform og fagutgvelse

AV GISLE ROKSUND

Etforslag om & utrede forholdet mellom avlgnningsform og
fagutgvelse ble oversendt styret pd NFAs drsmgte i Molde i
april 1 dr. Vi har nylig mottatt det ngdvendige grunnlags-
materialet for dette, og vi har ikke hatt anledning til noen
nzrmere utredning ennd. Det jeg skriver nd, er derfor mine
egne tanker og vurderinger.

Mitt utgangspunkt

er at fastlegereformen som komi 2001, er en suksess. Norsk
forskningsrids evaluering fra 2006 (1) konkluderte med at
tilgjengeligheten ble bedret ved redusert ventetid spesielt
for de eldste pasientene. Telefontilgjengelighet ble bedret.
Pasienttilfredsheten med folks faste lege gkte, andelen pasi-
enter som brukte mer enn en lege per ér, ble redusert. Det
var vanskelig 4 trekke sikre konklusjoner for effektvurde-
ringer. Man sd en viss gkning i tallet pd henvisninger, men
henvisningsordningen ble samtidig innskjerpet, og foreta-
kenes evne og vilje til 4 ta i mot pasienter, har ogsa gkt dra-
matisk. Og gkt kapasitet skaper gkt etterspgrsel.

Evalueringen viste ogsa selvfglgelig at det er forbedrings-
omrdder, men det finner jeg ikke rom for & g4 inn pa her.

Per i dag er ca. go prosent av allmennlegene selvstendig
nzringsdrivende. Ca. 10 prosent er fastlgnnet, men av disse
har antagelig ca. halvparten ulike former for insentivsytem
i tillegg til den fastpnn. Bare ca. fire til fem prosent av all-

mennlegene i Norge er i dag «rent» fastlgnnet.

Erfaringene si langt er slik jeg tolker det, at n@ringsdriften
har sikret en betydelig grad av kontinuitet blant allmenn-
legene. Statistisk sentralbyrd (2) angir at gjennomsnittlig
varighet pa et fastlege-pasientforhold, er 7,7 dr. Deter trolig
langt mer enn hva noen annen helse- eller sosialprofesjon
kan skilte med. Og mange allmennleger erfarer f.eks i

tverrfaglig samarbeid at andre kommunalt ansatte medar-
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beidere kommer og gir, mens «allmennlegen bestir».
Dette er et viktig grunnlag for utgvelse av et fag hvor noe av
kjernen er personlig kontakt med og kjennskap til pasien-

tene over tid.

En har imidlertid ikke klart & sikre tilstrekkelig gkning av
kapasiteten i allmennmedisin. Det har vart en betydelig
vekst 1 spesialisthelsetjenesten de senere &r, mens antallet
fastleger n@rmest har stagnert. Det er mange grunner til
dette, men en viktig grunn er etter min oppfatning at staten
aldri har villet videreutvikle fastlegeordningen i trdd med
det som var intensjonen. Da ordningen ble etablert, ble det
forutsatt at den métte viderutvikles etter nye behov og
behov som ikke ble tilfredsstillende ivaretatt (3).

Derfor er det pdgdende arbeidet med bl.a. prosjekt All-
mennmedisin 2020, samt flere utredninger i regi av myn-
dighetene, svart viktig (4).

Internasjonal erfaring

viser at de land som har satset pd et listesystem med all-
mennleger organisert i nzringsvirksomhet i en eller annen
form, er de land som har en sterk og faglig god allmennlege-
tjeneste. Jeg tenker her spesielt pd Danmark, Nederland og
Storbritannia. De svenske tradisjonelle offentlig fastlgnte
«vardsentralene» ligger p.t. i stabilt sideleie med elendig

rekruttering og lav status. Legene flykter derfra. De svenske
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fylkene «outsourcer» for tida allmennlegetjenesten pi
anbud til forsikringsselskaper og annen storkapital.  mange
fylker minner utviklingen om det vi her hjemme har sett for
apotekene med salg til kommersielle kjeder. Finland er pa
mange mater i samme situasjon, hvor private vikarfirmaer,
privat bedriftshelsetjeneste og internasjonal storkapital er i
ferd med & tgmme de offentlige allmennlegekontorene for
personell og kompetanse. Dette skremmer meg. Men det
fins ogsd i Sverige eksempler pid at legene selv etablerer
storre sentra med flere typer ansatte for 4 kunne gi et bredere

tilbud til sine pasienter. Dette bgr vi se nzrmere pa.

Lov om helsetjenester i kommunene

kom i 1984. Da fikk vi et system med to avlgnningsformer
for allmennleger i Norge: fastlgnn eller privat praksis med
driftstilskudd. Mange (deriblant jeg) var svart entusiastiske
for fastlpnnsstillingene. Andelen fastlgnnsleger nidde en
topp tidlig pd 19go-tallet, med over 40 prosent fastlgnnsstil-
linger. Men erfaringene ble etter hvert nedsliende. Kom-
munene viste seg jevnt over a vare ddrlige arbeidsgivere,
uten faglige ambisjoner pé allmennmedisinens vegne. Jeg
husker godt en gkonomisjefien kommune i mitt hjemfylke
si: «Nd skal vi endelig fi kontroll pa legene!» Jeg var ikke
alene om & erfare at kontroll var viktigere enn kvalitet og
fagutvikling. Det var stor gjennomtrekk og mange vakan-
ser blant fastlgnnslegene.

Men ndr dette er sagt, vet jeg svart godt at en del smikom-
muner tidlig innsé at de métte stimulere med rekrutterings-
tiltak og gode arbeidsforhold for 4 fa flinke allmennleger til
dbli. En del kommuner har gjort det fram til i dag, og godt
er det. En del leger og kommuner er svert tilfredse med
slike lgsninger. Derfor bgr slike ordninger ogsd kunne fort-

sette og videreutvikles.

Hva vet vi om forholdet mellom

avlgnningsform og legearbeid?

Egentlig ganske lite. Undersgkelser pa 198o-tallet ved Stif-
telse for helsetjenesteforskning (Elstad, Gjerberg og Niels-
son) tydet pd individuell stil er viktigere enn avlgnnings-
form for allmennlegene, herunder ogsa laboratoriebruk og
prioritering av svake grupper. Wium (5) beskrev erfaring-
ene med kommunalt ansatte allmennleger i Oslo som
kostbar sammenliknet med privat praksis, med stor
gjennomtrekk i stillingene og ingen dokumentasjon pi at
bydelslegene tok seg av de mest krevende pasientene.
Brekke (6) konkluderte med at fastlgnnslegene brukte
mindre andel av sin tid pd kurativ praksis, men det var usik-
kertom de var mer tilgjengelige for barn, eldre og attfgring.
Grytten (7) fant at tidligere fastlgnte leger som gikk over pa
normaltariffen i forbindelse med innfgringen av FLO i

2001, beholdt sin arbeidsstil i den tid han hadde undersgkt.

Lurds (8) mener at forsvarlig pasientbehandling, personlig
prestisje (anseelse hos kolleger og pasienter), samt privat-
gkonomiske forhold, er viktig for legene. Dette korrigerer
leders adferd i forhold til gkonomiske insentiver. Et godt
eksempel pa dette er takst 1o1 for «gregnn resept”. Den har
aldri blitt brukt i det omfang staten i sin tid gnsket, nettopp
pga faglig motstand.

Men gkonomiske insentiver virker selvfglgelig, ogsi for
leger. Til tross for dette har staten i de arlige normaltarift-
forhandlingene knapt spkt 4 gjennomfgre helsepolitiske
mil ved stimuleringstiltak. Pga gkende egenandeler de siste
drene har det gjennomgdende blitt lite igjen til stimule-
ringstiltak gjennom refusjonene. Og insentivordninger vil
kunne ha uheldige virkninger der hvor tjenester som
gnskes prioritert, er for lavt priset i forhold til andre tjenes-
ter. Vi bgr ha en utforming av normaltariffen som stimule-
rer til at det som kan gjgres best i 1. linje, gjgres der. Her har
staten et stort forbedringspotensiale

Styret i Norsk forening for allmennmedisin, har besluttet &
starte med 4 spke etter tilgjengelig, dokumentert kunnskap

péd dette omrédet. S far vi se hva utredningen vil vise.

Jeg har ingen tro pé en fastlpnnsordning i tradisjonell for-

stand som hovedordning for allmennlegene i Norge.

Men det er to viktige unntak:

Utdanningsstillinger.  Unge leger mi kunne sgke seg
utdanningsstillinger med en definert underordnet rolle
som inngang til allmennmedisin, uten 4 mitte verken
investere 1 egen praksis, eller vikariere med fullt ansvar i en
eldre leges liste. Dette er det neppe noen uenighet om. Bide
myndigheter og de allmennmedisinske organisasjonene
gnsker dette. Men i tillegg bgr det vare mulighet for 4 leie,
vikariere, dele liste med eller inng4 juniorpartnerskap med
eldre kolleger. Unge leger er ikke like, og jeg mener dette er
viktig for & kunne rekruttere bredest mulig. Danmark og
Nederland har gode erfaringer med utdanningsstillinger.

Det andre unntaket er smdkommuner med lite befolk-
ningsgrunnlag, evtandre steder der legene matte gnske det.
De muligheter som leger i en del kommuner har i dag til 4
sikre anstendig lgnn selv om det er f4 pasienter pi listene,
mad videreutvikles. Ellers fir vi ikke leger til mer gris-
grendte strpk. Og de leger som mitte gnske & vare pa fast
lgnn, burde f& muligheter til det. Men jeg vil gjerne presi-
sere spesielt for yngre kolleger at allmennleger aldri vil
slippe unna ansvaret for 4 arbeide med gode rutiner, god
organisering og god kvalitet pd arbeidet selv i fastlgnns-
praksiser. Slikt arbeid er ngdvendig i allmennpraksis uav-

hengig av avlgnningsform.
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I framtida
mener jeg vi bgr preve ut nye praksisformer med flere leger

og bredere sammensatt medarbeidergruppe. Dette er en
trend vi ser flere steder i utlandet. En rekke oppgaver som i
dag er organisert dyrt innenfor foretakene, hgrer etter min
oppfatning faglig sett hjemme i forste linje. Jeg tenker pd at
en rekke kontroller foretas pd sykehuspoliklinikkene som
hypertensjonspoliklinikker, diabetespoliklinikker, astma og
kolspoliklinikker, rgykeavvenningsgrupper mv. Likeledes
bgr muligens en del av arbeidet p4 helsestasjonene overfgres
til fastlegen.

Ved 4 knytte til oss annet helsepersonell som sykepleiere,
helsesgstre, jordmgdre, psykologer og andre, kan vi organi-
sere arbeidet pd en annen méte og nd videre. Men det er
viktig i denne sammenheng 4 advare mot at disse helse-
arbeiderne blir fprstelinjekontakt mot befolkningen utover
ordinar skranke- og telefonvirksomhet som i dag. Det er
allmennlegen som har diagnostisk kompetanse, og en frag-
mentering av forstelinjen vil vare uheldig. Jeg mener at
fastlegekontoret bgr bygges ut, og ikke at vi fragmenterer
primarhelsetjenesten med ulike sgyler som primarpsyko-

loger, primarpediatere eller familiesentra.
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MONTASJE: OLARU RADIAN-ALEXANDRU (BAKGRUNN) / T8 (100-KR-SEDDEL)

Dette innebarer en skikkelig utfordring for kollegene.
Her trengs bide pdgangsmot og organisatorisk og adminis-
trativ talent og interesse!
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