ikke gjennomfpres som planlagt pa sok-
nadstidspunktet.

Hensynet til familiesituasjon og eventu-
ell partners jobbmuligheter er viktige mo-
menter for turnuslegene, spesielt ndr siste
del av turnustjenesten i kommunene skal
gjennomferes. Turnustjenesten kan veere
et springbrett for videre jobbmuligheter et-
ter turnustiden og dette ma vurderes i
kommunenes markedsfpring av seg selv
for a fa gode sgkere som ogsa kan tenkes &
etablere seg i kommunene pd lengre sikt.

God kollegial og faglig oppfelging (god
kvalitet pa veiledningen, godt arbeidsmil-
jo) er viktige trivselsfaktorer og bidrar til
bdde rekruttering og stabilisering av tur-
nuslegene utover turnustiden.

Tanker om veien videre

Det synes a vere et stort volum av turnus-
leger som av ulike grunner far avbrudd pa
sin 18 maneders turnustjeneste. Overgan-
gen mellom sykehusturnus og kommune-
turnus synes a vere spesielt sarbar for slike
avbrudd. Dette kan i sin tur fere til at man-
ge ledige kommuneplasser blir lagt ut pa
helsedirektoratets spknadsportal, som ska-
per en markedssituasjon som truer koblin-
gen mellom sykehusturnus og kommune-
turnus.

Ansettelse og administrering av sek-
nadsbasert, koblet turnustjeneste, er kom-
plisert og uforutsigbar. Personellet som
skal administrere ordningen ma derfor
kjenne regelverket godt og fd erfaring med
mange av de vanlige scenariene som kan
oppstd. Kommunene ma bade samarbeide
og delegere myndighet til de personene
som skal administrere ordningen.

Turnuslegene representerer uten sam-
menligning den aller viktigste kilden for a
kunne rekruttere stabile leger av god kvali-
tet, spesielt for rekrutteringssvake kom-
muner og regioner. Disse kommunene bgr
derfor vere spesielt aktive i a legge til rette
for a fa gode sgkere, bade i annonseutfor-
ming og i oppfelgingen av den enkelte
kandidat mens vedkommende enda eri sy-
kehusturnus. Dette krever at det utpekes
dedikerte personer til dette og at deres an-
svar og myndighet er avklart.

BJORN OYGARD
fmfiboy@fylkesmannen.no
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Fastlegeordningen

Fra tid til annen herer vi om legekontor
som havner i konflikt. Enten ma noen
slutte, eller sa splittes miljpet. Ofte er det
tidligere velfungerende legekontor, star-
tet opp i entusiasme og dugnadsdnd, som
rammes. Vi andre rister pa hodet, blir
triste og undrer oss over hvordan dette
kan skje. «Det kan i alle fall ikke skje hos
oss» tenker mange.

Na har det skjedd meg. Jeg var helt ufor-
beredt. Jeg er kommet meg gjennom to til
tre av de vanskeligste drene i mitt liv,
mange erfaringer rikere (som jeg helst
skulle vert foruten). Hensikten med det-
te innlegget er a4 advare fastlegekolleger
om den fellen jeg havnet i, og appellere
kraftig til Legeforeningen om a tette slike
hull i regelverket omkring fastlegeord-
ningen.

Vi hadde et veldrevet og trivelig lege-
kontor med tre kolleger som drev uav-
hengig av kommunen bortsett fra fastle-
geavtalene. To drev fulltid, og jeg drev
halvtid i kombinasjon med andre stillin-
ger. Stabiliteten var rimelig bra, slitasje
var knyttet til hyppige vakter. Listeleng-
der ca 1500 + 1300 + 800 da jeg overdro
praksisen hgsten 2014. Ved sykefraver og
annet fraveer vikarierte vi vanligvis for
hverandre, dersom vi ikke valgte ekstern
vikar. Vi hadde gode rutiner, og en omfat-
tende internkontrollavtale som suppler-
te selskapsavtalen. Jeg trodde jeg kunne
regelverket pa fingrene.

Det andre legekontoret i kommunen
hadde to leger og turnuskandidat, og drev
praksis med kommunal stptte. Legedek-
ningen var ikke hgy. Legene dekket prak-
sis, inkludert vakter, helsestasjon, skole-
helsetjeneste m.m. For noen ar siden ble
det opprettet en kombinert kommunele-
ge- og sykehjemsstilling, og vaktene ble
flyttet til interkommunal legevakt i na-
bokommunen. Ting ble derfor stadig
bedre, og vaktene sjeldnere i et stprre fler-
kommunalt legevaktmiljp med hjelpe-
personell.

Jeg havnet i konflikt med bade kom-
munen og mine kolleger. Konflikten
handlet delvis om mitt fraveer fra praksis

(andre stillinger, perioder med sykdom),
og delvis om lokalisering av praksis
(kommune og kolleger gnsket samlokali-
sering med det andre legekontoret, og
dermed nedlegging av vdrt kontor). Jeg
onsket ikke a utvide min praksis til oo
prosent og dermed si opp mine andre job-
ber, og heller ikke samlokalisering.

Situasjonen ble uholdbar, og i prosesse-
ne som fulgte ble jeg fullt sykmeldt. Dette
varien tid da fastlegeordningen var under
press, i kjglvannet av Fastlegeaksjonen.
Det var, tross utallige tiltak fra min side,
ikke mulig d skaffe vikar. Jeg engasjerte og
betalte til og med skandinaviske legere-
krutteringsfirma uten resultat. Til slutt ga
jeg opp, og overlot etter press ansvaret til
kommunen (som etter regelverket ogsa
har dette ansvaret). Vikar ble til sist skaf-
fet, han svarte opprinnelig pa en av mine
annonser 1 ettertid, men skrev arbeidsav-
tale med kommunen og ble plassert pa
mitt kontor uten min medvirkning.

I dette forlgpet slo bomben inn i mitt
liv. Mine kolleger gnsket ikke a videre-
fpre sedvanlig avtale om kollegial vikar-
ordning ved sykdom ut over atte uker,
slik vi hadde hatt tidligere. Det star dem
fritt etter regelverket. Kommunen stop-
pet samtidig basistilskuddet i trdd med
Rammeavtalen (se FAKTA basert pa Ram-
meavtalen pa side 40 nederst), da jeg ikke
klarte a skaffe vikar. Min situasjon var
fplgende: Jeg hadde sykepenger. Jeg mis-
tet basistilskuddet pd ca 20 000 kr maned-
lig, samtidig som jeg var forpliktet av in-
ternavtalen til a betale min andel av
praksisutgiftene pa ca 32000 mdnedlig.
Jeg matte altsa betale ca 32 000 hver md-
ned. Tidligere, da jeg hadde inntekt var
mine utgifter ca 12 0oo hver mdned.

Selv om jeg trodde jeg kunne regelver-
ket pa fingrene, var jeg helt uforberedt pa
at dette var mulig og i trad med det regel-
verket Legeforeningen og KS har fremfor-
handlet.

Losningen pa en slik situasjon er forut-
sigbar: jeg matte si opp hjemmelen for a
begrense tapet til maksimalt seks mane-
der for ikke a ga konkurs.
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Situasjonen gikk fra vondt til verre. Til-
setting i hjemmelen trakk av forskjellige
grunner i langdrag. Tiltredende lege som
takket ja til hjemmelen og jeg sto langt fra
hverandre, med ca 600000 i prisforskjell
pa hjemmelen. Det endte med nemd. Jeg
har likevel mye positivt a si om nemdsbe-
handlingen.

Jeg er glad for a ha lagt denne livsfasen
bak meg. Jeg bor fortsatt i det lokalsamfun-
net der dette skjedde, og der jeg hadde plan-
lagt en gradvis nedtrapping til pensjonist-
livet med deleliste. Jeg er stolt av det
legekontoret jeg har veert med pa 4 bygge
opp, og glad for at det ikke er nedlagt. Kan-
skje blir dette til en positiv endring i mitt
liv — nye oppgaver jeg jobber med na er
bade inspirerende og spennende.

MEN:
e ADVARSEL TIL KOLLEGER: Planlegg av-
talene ved legekontoret slik at dere ikke kan
havne i samme situasjon som jeg gjorde!
Sett dere ngye inn i regelverket. Lag gode
avtaler ndr stemningen er god, slik at dere
har dem pa plass ndr livet blir vanskeligere
(omtrent slik en god samboeravtale eller ek-
tepakt bgr lages, mens skilsmissen fortsatt
bare er et eventuelt fjernt mareritt).
e TIL LEGEFORENINGEN: Dette hullet i re-
gelverket ma tettes, slik at ikke kolleger kan
skyves utitrdd med regelverket nar konflik-
ter oppstar (Kommunen kan trekke basistil-
skuddet etter 16 dager, kollegene kan velge
a ikke innga vikaravtale ved fraver utover
atte uker. Dette gjelder selv om det ikke er
mulig & skaffe vikar). Slik fratas legene et
reelt oppsigelsesvern, og pasientsikkerhe-
ten settes ogsd i fare. For hvem har da ansva-
ret for at fraveerende leges listepasienter far
ngdvendige konsultasjoner? Og ikke minst:
Hvem fglger opp innkommende epikriser,
henvendelser, kontrollopplegg og viktige
beskjeder som kommer inn i fraveerende le-
ges (elektroniske) postboks?

FORFATTER: ANONYM

FAKTA - jf. AsA 4310:

Rammeavtale fastlegeordningen KS/Dnlf

e | fastlegeavtalen er de fleste legene private
naeringsdrivende med fastlegeavtale med
kommunen. Legen far sine inntekter fra
basistilskudd fra kommunen (avhengig av
antall pasienter pa listen), refusjon fra Helfo og
mellomlegg fra pasientene. Hvis legen blir syk
kan kommunen trekke basistilskuddet etter 16
dager. Unntak: dersom legen selv skaffer vikar
eller er dekket av kollegiale fravaersordninger.
Legen dekker selv sine utgifter til husleie,
ansatt hjelpepersonell, utstyr mm.

® Nar en fastlege slutter i praksis tildeles fast-
legehjemmelen til en ny lege av kommunen
etter forutgaende utlysing. Nar tiltredende lege
har takket ja, ma fratredende og tiltredende
lege bli enige om et vederlag for opparbeidet
praksis med pasientgrunnlag (praksispris).
Dersom det ikke oppnas enighet gar saken
til nasjonal nemd for avgjerelse (voldgift).
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Pasientjou

M ARILD FAXVAAG - professor i helseinformatikk, daglig leder av Norsk senter for elektronisk pasientjournal

| flere utgaver har Utposten satt sekelyset pa begrensninger og
muligheter i pasientjournalsystemer og hva som kan gjeres for a
videreutvikle systemene. Hva elektronisk pasientjournal er og kan bli
er ogsa et viktig emne for forskning. | denne artikkelen oppsummeres
noen av innsiktene vi har oppnadd etter 15 ars forskning pa informa-
sjons- og kommunikasjonsteknologi i helsetjenesten.

Helseinformatikk handler om utvikling
av metoder og teori for a lage, forstd og
forbedre de IT-systemene som brukes i
helsetjenesten. Ved de fleste universiteter
trekker helseinformatikk til seg seg for-
skere fra mange forskjellige fagdisipliner.
Ved NTNUs Norsk senter for elektronisk
pasientjournal (NSEP) gjenspeiler dette
seg i at bade allmennleger, samfunnsme-
disinere, sykehusleger, farmaseyter, hel-
sevitere, sykepleiere, organisasjonspsy-
kologer, lingvister, sosiologer, dataingen-
igrer, produksjonsingenigrer og industri-
elle pkonomer har drevet og driver fors-
kning ved senteret. Et slikt tverrfaglig
forskningsmiljp vil nedvendigvis se pa
helse-IKT fra flere perspektiv, men ogsa
gradvis bygge en felles forstdelse. I denne
artikkelen oppsummerer jeg noen av de
innsiktene vi sitter igjen med.

Pasientjournalen er et
verktey for helsepersonell

Et verktgy er en teknisk innretning som
forst og fremst har den funksjon at det
skal hjelpe brukeren a gjgre jobben. Det
ideelle verktgyet er enkelt & leere seg a
bruke og lett & ta i bruk pa nytt ndr man
har veert borte fra det i en periode. Et an-
net viktig aspekt ved bruken av et verktgy
er at brukeren skal kunne konsentrere seg
fullt og helt mot den oppgaven som skal
gjennomfgres. Verktgyet skal med andre
ord ikke stjele brukerens oppmerksom-
het. Forskning pa bruk av elektronisk pa-
sientjournal (EP]) som verktpy herer inn
under fagomradet menneske-maskin-in-
teraksjon (Human-computer interaction)
(1). Fagfolkene kalles interaksjonsdesig-
nere. Apple, firmaet som utvikler iPhone
ogiPad, har mange interaksjonsdesignere.
Firmaene som leverer e-Helse-systemer i
Norge har nesten ingen, og de har heller
ikke ansatt noen av dem som har fitt sin
utdanning hos oss. Var forskning pa helse-

IT-utviklingsprosesser har vist at interak-
sjonsdesign og brukbarhetstesting fort-
satt blir prioritert ned og vekk (2).
Analyser av klinikeres bruk av pasient-
journal viser at dagens systemer ikke har
god nok brukskvalitet. Alt for ofte tvinges
brukerne til a ta omveier i systemet, og
bare pa denne madten blir jobben gjort. Si-
den det er gtt mange ar siden den grunn-
leggende kunnskapen innen menneske-
maskin-interaksjon ble utviklet er jeg
fristet til & konkludere med at dagens ut-
viklingspraksis ikke er kunnskapsbasert.

Pasientjournalen er ogsa
et verktey for mange andre

Utvikling av pasientjournalsystem for sy-
kehus er pavirket av langt flere forhold
enn behovet for 4 tilby klinikere egnede
arbeidsverktgy. Helsetjenester har alltid
hatt sin kjerne i mgtene mellom kliniker
og pasient. A yte helsehjelp i slike mater
er klinikerens fremste oppgave. I denne
sammenhengen er sykehusets oppgave a
legge til rette for at slike moter skal finne
sted. En rekke forhold gjgr imidlertid at
slik tilrettelegging blir mer og mer kom-
pleks. Stikkord her er den raske kunn-
skaps- og teknologiutviklingen, oppbyg-
ging av ngdvendig kompetanse, dimen-
sjonering av kapasitet samt prioritering
av knappe medisinsk-tekniske ressurser.
For & imptekomme dette har sykehus be-
gynt a se pa pasientjournalsystemet som
en brikke i et «helsetjenesteproduksjons-
system», og dermed ogsd som et verktgy
for de som har som oppgave a kapasitets-
beregne, programmere, monitorere og
kvalitetskontrollere helsetjenester. Eta-
blering av standardiserte pasientforlep,
digitale retningslinjer, strukturert doku-
mentasjon og elektronisk arbeidsflyt ma
ses i sammenheng med dette.

Ogsa pa helsepolitisk nivd er situasjo-
nen preget av gnsket om a bruke et IT-





