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Forord

Forsgket med primcerhelseteam (PHT) evalueres av en forskergruppe fra Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) og Oslo Economics (OE).
Evalueringen er et oppdrag fra Helsedirektoratet.

Rapporten er et resultat av felles arbeid der alle de tre miligene har bidratt til de enkelte delene og fil
helheten. Det er samtidig en arbeidsdeling som gér ut p& at UiO har hovedansvar for studier med
registerdata, NSDM har hovedansvar for studier med interviudata og OE har hovedansvar for
sperreskjemaundersgkelser og samfunnsgkonomisk analyse. Fra UiO har Geir Godager, @yvind
Snilsberg og Tor Iversen deltatt i arbeidet med rapporten. Fra NSDM har Birgit Abelsen, Anette Fosse
og Margrete Gaski deltatt. Fra OE har Kine Pedersen, Susanna Sten-Gahmberg, Hanna Isabel Layland
og Erik Magnus Scether deltatt.

En gruppe fageksperter ved UiO (Jan Frich, Morten Magelssen, Nina Vgllestad og Erik Lennmark
Werner) og UiT (Peder A. Halvorsen) har statt til disposisjon for & yte bidrag i form av innspill og
forslag samt korrigeringer underveis i arbeidet.

Vi vil takke Medrave og spesielt Svein Gjelstad for velvillighet og arbeid med & tilrettelegge data i
den delen av evalueringen som bruker anonymiserte data fra fastlegenes elektroniske journaler.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervjue. En scerlig takk gar til de
som med stor velvilie, har hjulpet oss med & gjare interviuavtaler. Vi vil ogsé takke alle ved
legekontorene i forsgket som har tatt seg tid til & svare pa sperreundersgkelsene. Til slutt vil vi takke
alle, spesielt PHT-lederne og Helsedirektoratet, som har gitt innspill og kommentert forelgpige funn
underveis i arbeidet med rapporten.

Rapporten kan refereres til pd& fglgende méte: Abelsen B, Gaski M, Godager G, Iversen T, Layland HI,
Pedersen K, Snilsberg @, Sten-Gahmberg S, Scether EM. (2022) Evaluering av pilotprosjekt med
primcerhelseteam og alternative finansieringsordninger: Sluttrapport for 2018-2021 (Statusrapport V).

Oslo og Tromsg, januar 2022
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Kort oppsummert

Primcerhelseteam (PHT) er tverrfaglige team som inkluderer fastlege, sykepleier og helsesekretcer. Sentrale
malgrupper for PHT er brukere med kronisk sykdom, brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet, brukere
som omtales som (skragpelige eldren og brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser, samt «svake
etterspgrreren.

For & finne ut om PHT, med mer systematisk oppfalging av mélgruppen, gir et bedre tilbud til listeinnbyggerne
enn den vanlige fastlegeordningen, ble forsgk med PHT startet 1. april 2018 pé& 13 legekontor, mens fire nye
legekontor kom til fra 2020. Forsgket praver ut to ulike finansieringsmodeller;12 av legekontorene har valgt
honorarmodellen og fem har valgt driftstilskuddsmodellen. Evalueringen bygger pé analyser av data fra
helseregistre og administrative registre, pasientjournaler, spgrreundersgkelser, interviuundersgkelser og
dokumenter. Denne rapporten beskriver resultater for perioden 2018 — 2021. Effektmélene for forsgket er:

bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere med oppfelging av PHT
gkt pasient- og brukertilfredshet

bedre koordinerte og sammenhengende tienester for pasienter i malgruppen
redusert forekomst /utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og spesialisthelsetjenesten og

bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

PHT har pavirket arbeidsformen pé& legekontorene med stgrre vektlegging av ledelse, tverrfaglighet og
proaktivitet, systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og tettere oppfalging av pasienter i mélgruppene. PHT
har ogs@ pavirket arbeidsformen i mgte med pasienter ved blant annet & tilby sykepleierkonsultasjoner, flere
&rskontroller og hjiemmebesgk.

Vért informasjonsgrunnlag tyder pa at PHT bidrar til bedre kvalitet i oppfelgingen av malgruppen for PHT.
Pasienter og pargrende har i intervjuer fortalt at de har opplevd gkt tilgjengelighet til helsetjenester med PHT.
Tilgjengelighet har blitt skapt p& andre méater enn gjennom tradisjonelle konsultasjoner med fastlegen pé
legekontoret.

Vare analyser viser at legekontorene arbeider pd en méte som gir potensial for helsegevinst hos enkelte
pasientgrupper. Fra intervjuene har vi ogsd eksempler pd& pasienter som opplever at PHT gir dem hjelp til &
mestre egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Ogsé funn fra sparreundersgkelsene tyder pd at de
ansatte ved legekontorene i stor grad opplever at pasientene fér bedre oppfelging og oppleering i egen
sykdom, som videre bidrar til bedre helse og mestring. Resultatene fra var sparreundersgkelse til listeinnbyggere
er mer usikre ndr det gjelder hvorvidt PHT bidrar til bedre helse og mestring i den generelle listepopulasjonen.

Det samlede informasjonsgrunnlaget viser tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging pd
fastlegekontoret av malgruppene i forsgket. Denne ressursbruken har et potensial til & forsinke og/eller redusere
behov for omfattende helsetjenester.

Forsgket med PHT innebcerer en ny organisasjonsméte, med teamarbeid og en mer systematisk oppfelging av
mdlgruppen, som samtidig kombineres med tilfersel av ekstra ressurser fra staten, et tilpasset finansieringssystem
og lederutdanning. Det at deltakelse i PHT og valg av finansieringsmodell ikke avgjgres ved randomisering, gjer
det utfordrende & trekke sikre konklusjoner om hvilke virkninger PHT fordrsaker. | evalueringen er det heller ikke
mulig & skille klart mellom virkningene av de ulike virkemidlene, som gkt ressurstiigang og teamorganisering.
Evalueringen kan videre ikke svare p& hvordan resultatene ville veert om den gkte ressursbruken ble kombinert
med en annen organisering enn PHT. Samtidig innebcerer utprgvingen at en rekke av forslagene til Handlingsplan
for allmennlegetjenesten pragves ut i praksis og kan slik danne et erfaringsgrunnlag for den videre utviklingen av
fastlegetjenesten.

Var vurdering er at PHT trolig kan bidra til a realisere helsegevinster som, sammen med ovrige gevinster,
veier opp for kostnadene av tiltaket, og at det derfor kan veere samfunnsgkonomisk lsnnsomt & innfere PHT
pa legekontoret. En viktig forutsetning er imidlertid at legekontoret arbeider med & utvikle teamarbeidet og
involverer PHT-sykepleieren og helsesekreteeren pa en god mate i arbeidet, slik at den tverrfaglige
tilncermingen kommer bade pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode.
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Sammendrag og konklusjoner

Primarhelseteam (PHT) i fastlegekontor bestar av fastleger, sykepleiere og
helsesekretzrer, og teamet ledes av en fastlege. Formalet med organiseringen er & tilby
bedre fastlegetjenester til pasienter som trenger det mest, blant annet i form av en mer
systematisk oppfalging. Forsgket med PHT omfatter ogsa utpraving av to nye
finansieringsmodeller. Det er 17 legekontor som inngar i PHT-forsgket. Sluttrapport 2018 —
2021 oppsummerer evalueringens funn fram til utgangen av 2021.

Forssk med primeerhelseteam (PHT)

Forsgket med PHT praver ut teamorganisering med fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer og to
alternative finansieringsmodeller (honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) ved 17 fastlegekontor i
ni kommuner. Utpravingen fordrer en mer systematisk arbeidsmetodikk. Forsgket startet 1. april 2018.
Legekontorene som deltar i forsgket kan driftes innenfor eksisterende finansieringsmodeller og
driftsformer fram til en eventuell ny finansieringsmodell er p& plass. Mélet med forsgket er & finne ut
om PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggerne enn den vanlige fastlegeordningen. PHT skal rettes mot
brukere med kronisk sykdom, psykiske lidelser og rusavhengighet, skrgpelige eldre og brukere med
utviklingshemming og funksjonsnedsettelser. Blant disse, er det viktig at PHT nér svake ettersparrere
med behov for allmennmedisinske tjenester.

Effektmd&lene for forsgket er bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere med
oppfelging av PHT; gkt pasient- og brukertilfredshet; bedre koordinerte og sammenhengende tjenester
for brukere som er scerskilt omtalt i oppdraget; redusert forekomst /utvikling av behov for omfattende
helse- og omsorgstjenester; bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom
PHT og spesialisthelsetjenesten; og bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten.

Evalueringen av forsgket med PHT

P& oppdrag fra Helsedirektoratet, evalueres forsgket av en forskergruppe fra Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) og Oslo Economics
(OE). Effektene av forsgket skal méles for alle innbyggerne pé fastlegens liste. Det skal legges spesiell
vekt pé& & male effektene for pasienter/brukere i mélgruppene.

Sluttrapport 2018 — 2021 beskriver hvordan PHT-forsgket har pavirket arbeidsmétene pd&
legekontoret, listeinnbyggerne generelt og brukerne i mélgruppen spesielt og samhandlingen med
kommunehelsetienesten og spesialisthelsetjenesten. Vi gjer ogsd en samfunnsgkonomisk analyse av PHT.
Siden det er besluttet at PHT skal kunne fortsette fram til ny finansieringsmodell er pé plass , er denne
rapporten samtidig Statusrapport IV i evalueringen.

| innledningen til denne rapporten har vi oppsummert viktige funn fra de tre tidligere statusrapportene
om PHT-forsgket. Funnene viser blant annet at personell ved legekontorene gikk inn i forsgket med
hovedmal om & forbedre kvaliteten i fastlegetjenesten. Rammene for forsgket er sveert fleksible noe
som har gitt ulike lokale prosesser og grobunn for ulike resultat p& legekontornivéet. Fleksibiliteten er
fremhevet som en vesentlig forutsetning for at legekontorene deltar i forsgket. Endring av praksis og
implementering av teamarbeid tar tid og er vanskelig & fa til uten en etablert ledelsesstruktur og
lederrolle pé& legekontoret. Lederoppleering og utvikling av ledelsesstruktur og lederrollen har skjedd
parallelt med de gvrige endringene ved legekontorene i forsgket. Den tredje statusrapporten hadde
scerlig oppmerksomhet rettet mot hvordan tilncermingen til pasienten endres med PHT og hvordan
pasienter i de spesifiserte mélgruppene for forsgket har opplevd & fa tienester fra PHT.

Denne rapporten inneholder nye analyser av hvordan PHT har pavirket arbeidsmdatene pd
legekontoret og brukerne i malgruppene. Samarbeidet mellom PHT og kommunehelsetjenesten, samt
PHT og spesialisthelsetjenesten er viet scerlig oppmerksomhet. Rapporten inneholder ogsd en
samfunnsgkonomisk analyse som bygger p& det samlede informasjonsgrunnlaget om PHT sé& langt.
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Kapittel 2: Datakilder og metoder

Evalueringen av PHT-forsgket bygger pd flere ulike datakilder. Vi bruker data fra helseregistre og
administrative registre, pasientjournaler, sparreundersgkelser, interviuundersgkelser og dokumenter. |
kapittel 2 beskriver vi hvilke datakilder som er brukt i denne rapporten og hvordan data er analysert.
Vi bruker registerdata og journaldata for & gi innsikt i hvordan PHT bidrar til endring i
helsetienestebruk og helseutfall for fastlegenes listeinnbyggere, med scerlig oppmerksomhet mot
malgruppene som er definert for forsgket. Sparreundersakelsene, interviuundersgkelsene og
dokumentstudiene som er gjort i forbindelse med denne rapporten, er rettet mot & undersgke hvilke
virkninger PHT har pd tienesteutavelsen bé&de pé& legekontorene i forsgket og for avrige tienester som
ansatte ved legekontorene samhandler med. @vrige tienester omfatter bdde kommunehelsetienesten
og spesialisthelsetjenesten. Der det er hensiktsmessig, gjer vi integrerte analyser, hvor vi vever sammen
resultater og funn basert pé& ulike datakilder. Den samfunnsgkonomiske analysen bygger pé& analysene
i denne rapporten og pé& analyser fra de tre tidligere statusrapportene. Analysene fra de tidligere
statusrapportene inkluderer interviuundersgkelser med pasienter som har erfart & f& tienester fra PHT
og sperreundersgkelser blant listeinnbyggere ved legekontor i og utenfor PHT-forsgket.

| analyser av registerdata veksler vi mellom & bruke alle legekontor i Norge, unntatt PHT-kontorene,
som kontrollgruppe, og en kontrollgruppe med legekontor som ligner mest mulig p& PHT-kontorene. |
sperreundersgkelsen blant ansatte pd legekontorene i PHT-forsgket, er det ingen kontrollgruppe, siden
svarprosenten i den utvalgte kontrollgruppen i tidligere undersgkelser har veert liten. Som et
supplement til registerdata, bruker vi anonymiserte data som er hentet fra legekontorenes elektroniske
pasientjournaler ved hjelp av programvaren Medrave (www.medrave.no).

Kapittel 3: Betydningen av koronapandemien

Forsgket med PHT har siden mars 2020 p&gétt parallelt med koronapandemien. | denne rapporten
beskriver vi innledningsvis virkningene som koronapandemien har hatt pd PHT-forsgket, slik de er
beskrevet i intervju og sperreundersgkelser blant ansatte ved legekontorene i PHT-forsgket, og slik de
kan leses ut av registerdataanalyser om listeinnbyggere. Funnene tyder p& at pandemien har forstyrret
og forsinket utviklingen av PHT. Mye av arbeidskapasiteten ved legekontorene har gétt med til &
hdndtere pandemien pé& ulikt vis. Flere har i den sammenheng opplevd det som nyttig & veere PHT. Det
har under pandemien vcert lite tid og mulighet til & utvikle teamarbeidet og videreutvikle arbeidet som
PHT. Aktivitet ved legekontoret har i tillegg blitt redusert av pasientene selv - enten fordi de av frykt
for smitte sluttet & komme til legekontoret eller fordi de av samme grunn ikke gnsket besgk fra
legekontoret hjem. Koronapandemien har séledes veert en vesentlig begrensning for utpravingen av
PHT.

Kapittel 4: Seleksjonskilder og evalueringsutfordringer knyttet til PHT-forsoket

PHT er en kompleks intervensjon som i seg selv er utfordrende & evaluere. Nar PHT samtidig preves ut i
et ikke-randomisert forsgk med mange seleksjonskilder, blir det ekstra krevende & trekke generelle
slutninger om PHT som er gjeldende for norske fastlegekontor og for tilhgrende listeinnbyggere. |
sluttrapport 2018-2021 beskriver vi vesentlige seleksjonskilder knyttet til legekontorene i PHT-forsgket.

PHT-forsgket inkluderer drgyt 100 000 listeinnbyggere, 114 fastleger, 44 sykepleiere og 80
helsesekretcerer. Det er bare én kommune i forsgket med under 5 000 innbyggere, noe som gir en
underrepresentasjon av mindre folkerike kommuner. Sammenliknet med legekontor pé& landsbasis, er
det i PHT-forsgket en overrepresentasjon av store legekontor, kommunalt eide legekontor, legekontor
som hadde sykepleier(e) fra fer og trolig ogsd legekontor med en scerlig positiv innstilling til PHT.

Seleksjonen av legekontor inn i forsgket gir utfordring for sammenligning av de to
finansieringsmodellene. Elleve av de tolv legekontorene som prgver ut honorarmodellen, er privat eide
legekontor, mens fire av fem legekontor som prever ut driftstilskuddsmodellen, er kommunalt eide
legekontor. Dette gjgr det vanskelig & skille effekter av finansieringsmodell fra effekter av
eierskapsform.

PHT-forsgket gjennomfgres som nevnt under en pandemi. Samtidig har uroen rundt fastlegeordningen
blant annet fert til at det parallelt med PHT-forsgket ogsé gjennomfares en handlingsplan for
allmennlegetjenesten. De nevnte forholdene pdvirker utvilsomt resultatene av PHT-forsgket, men det er
vanskelig & veere tydelig om hvordan. Det er ogsd vanskelig & skille virkningene av tiltakene fra
hverandre.
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Kapittel 5: Erfaringer med PHT blant helsepersonell ved legekontor i forsgket

Arets sperreundersgkelse blant ansatte ved legekontor i forsgket, tyder pd at teamarbeidet i PHT stort
sett fungerer godt. De fleste ansatte opplevde & jobbe som et team. De fleste fastleger og sykepleiere
i PHT opplevde at samarbeidet mellom dem fungerer godt. Ledelse av teamene synes & fungere godt
og fastlegene trives stort sett med lederrollen. De fleste fastlegene oppga at de i noen eller stor grad
har tilstrekkelig tid til & lede et team og over halvparten oppga at de i stor eller sveert stor grad
opplevde denne oppgaven som meningsfull. De fleste sykepleiere og helsesekretcerer opplevde at de
utfyller hverandre p& en god og hensiktsmessig mate i PHT. Over halvparten av helsesekretcerene
oppga at deres rolle ved legekontoret har endret seg med PHT. Mange oppga samtidig at de
opplevde & ha en liten rolle i PHT-arbeidet og gnsket & bidra i sterre grad.

De ansatte pé legekontorene opplevde at PHT bdde pdvirker arbeidsmiliget positivt og gir gevinster
for pasientene. Majoriteten opplevde at PHT har bidratt til & styrke det sosiale og faglige fellesskapet
pé& legekontoret. Selv om fastlegene ikke opplevde redusert arbeidsmengde som fglge av PHT,
opplevde de & ha mer tid til kvalitetsarbeid. Videre oppga béade fastleger og sykepleiere at
samarbeidet mellom dem i stor eller sveert stor grad bidrar til bedre oppfelging av enkeltpasienter.
Over halvparten av de ansatte mente at PHT i stor eller sveert stor grad bidrar til en rekke positive
effekter, blant annet bedre opplcering og oppfelging av enkeltpasienter, bedre helse og mestring
blant enkeltpasienter og gkt tilgjengelighet fil tienesten.

Vare funn tyder pd at legekontorene i PHT-forsgket har en mer proaktiv arbeidsform enn fer. | dette
ligger en starre vektlegging av forebygging og oppsekende virksomhet. Funn fra intervijuundersgkelsen
avdekket at systematiske gjennomganger og sgk blant listeinnbyggere basert p& bestemte kriterier, er
en viktig konkret endring til en mer proaktiv arbeidsform. Interviumaterialet ga holdepunkt for & si at
fastlegene opplever sekundcerforebygging overfor listeinnbyggere med etablert sykdom som
uproblematisk og viktig, mens de var noe mer skeptisk innstilt til primcerforebygging. Dette handlet dels
om manglende finansiering for dette arbeidet og dels om at det mé& foregd, og trolig kan drives mer
effektivt, andre steder enn pé legekontoret. To problematiske sider ved oppsgkende virksomhet ble
trukket fram av fastlegene som ble intervjuet; inntrengingen i andres liv og det & skulle ta betalt for
tienester som folk i utgangspunktet ikke har bedt om.

Vi har sé langt ikke funnet statistisk signifikante forskjeller i turnover mellom fastleger i forsgket og
gvrige fastleger utenfor forsgket. Funn fra interviuundersgkelsen blant ansatte ved legekontorene i
PHT-forsaket, tyder p& at turnover blant personell kan bidra positivt til teamarbeidet. Dette fordi nye
medarbeidere har veert mer interessert og motivert for teamarbeid enn dem de erstatter. Men det er
ogsa flere eksempler pé& at turnover har satt teamarbeidet tilbake. Scerlig synes det utfordrende & fé&
vikarleger, som det er en del av ved legekontorene, til & delta i teamarbeidet.

Informantene i intervjuundersgkelsen var samstemte om at PHT gjer legekontoret mer tilgjengelig for
andre kommunale tienester enn fgr. Samtidig tyder relativt lite p& endringer i samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten som falge av PHT-forsgket; kontakten med spesialisthelsetjenesten synes i
hovedsak & foregé som far.

Kapittel 6: Erfaringer med PHT i gvrige helse- og omsorgstjeneste

En intervjuundersgkelse blant ansatte i kommunal hjemmetjeneste og tienester for psykisk helse og rus
avdekker at samarbeidet mellom PHT og de kommunale tienestene var mest utviklet og formalisert
mellom PHT og hjemmetjenesten, mens det fortsatt er i planleggingsfasen mellom PHT og tienester for
psykisk helse og rus. Informantenes fortellinger tyder p& at brukere med omfattende behov fér raskere
tilgang til fastlegen med PHT og ofte mer omfattende tjenester enn fgr. Informanter opplevde at
legetjenesten tar mer kontakt via PHT-sykepleierne fordi PHT-sykepleier er mer hjemme hos brukere,
bruker mer tid p& dem og er opptatt av andre forhold ved brukere enn de rent medisinske.
Informanter ga uttrykk for at PHT bidrar til at de selv kan gi en bedre tieneste og til at de avlastes.

Undersgkelsen avdekket ogsd to ulike hovedfortellinger om PHT. Den ene fortellingen er mest
fremtredende i kommunene som gjerne bare har ett legekontor og godt sammenvevde tjenester fra fer.
Her innlemmes PHT i allerede etablerte samarbeidsarenaer og har ifglge informantene bidratt til &
forbedre allerede gode tjenester. Det ble ikke samarbeidet pé& systemnivé om utviklingen av PHT pé
samme méte i de mer folkerike kommunene, selv om informanter ogsé i disse kommunene ga uttrykk for
mange positive erfaringer med PHT i det daglige arbeidet. Den andre hovedfortellingen handler om
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PHT som mindre synlig bade for hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus. Det er typisk ett,
eller noen f&, av mange legekontor i bydel eller kommune som er med i PHT-forsgket. Det at PHT er
knyttet til noen f& legekontor, gjgr det mindre strukturerende for samarbeidet med béde
hjemmetjenesten og tjenester for psykisk helse og rus fordi flertallet av deres brukere er knyttet til
legekontor uten PHT. Informanter pekte ogs& p& at noen fastlegekontor i forsgket har mange brukere
som ikke bor i den bydelen hvor legekontoret og forsgket er forankret. Det gjgr samarbeidet med
andre tienester i bydeler og kommune mer utfordrende. Flere informanter fortalte at samarbeid med
PHT oppleves positivt i enkeltsaker, men kontakten skjer sporadisk. Ansatte oppdager gjerne tilfeldig
at brukere har kontakt med PHT.

Informantene beskrev hvordan PHT-sykepleiere fyller ulike funksjoner. De fungerer som et bindeledd,
som gir raskere tilgang til fastlegen enn fgr og som en faglig autoritet. Informanter fra
hjemmetjenesten opplevde at PHT-sykepleieren fungerer som en tilgjengelig og nyttig sykepleierfaglig
kompetent sparringpartner og stattespiller. PHT-sykepleieren fungerer videre som fastlegens og
fastlegekontorets utstrakte arm nér de drar pd hjemmebesgk til pasienter, og gjer prosedyrer og
vurderinger hjemme som pasienten normalt m& komme til legekontoret for. Det at pasientene kan fé
denne typen oppfelging hjemme, oppleves avlastende bade for hjemmetjenesten og tjenester for
psykisk helse og rus. Noen informanter hadde imidlertid opplevd at PHT-sykepleieren har blitt et ekstra
ledd som mé forseres for & nd legen.

Informantene snakket pé& ulikt vis om at PHT gjer fastlegetjenesten bedre. PHT bidrar til & jevne ut
vheldig variasjon i tilgangen til fastleger. Informantene fortalte at det er tradisjon for at andre
tienester mé tilpasse seg den enkelte fastleges individuelle tilgjengelighet, arbeidsméate og gnsker.
Flere informanter mente at man med PHT kommer ncermere en mer ensartet praksis. Videre fortalte
informantene at PHT-sykepleierne bidrar til & utvide det kliniske blikket i fastlegetjenesten utover det
som er direkte sykdom. Det at PHT-sykepleier er tilgjengelig hele uka i legekontorets dpningstid, ble
ogsé trukket fram som en stor fordel. Informanter i hjemmetjenesten fortalte at de bruker mindre tid pé&
& vente pd svar og purrer mindre pa svar fra fastlegene.

Informantene i de kommunale tjenestene hadde i hovedsak en oppfatning om at de og PHT-sykepleier i
liten grad gjer overlappende arbeid. De hadde i liten grad opplevd grensedragningsproblematikk.
Informanter fra hjemmetjenesten mente at de lett finner ut av hvem som gjer hva i den praktiske
hverdagen, og at de i stgrre grad enn fgr gjer hverandre gode. Arbeid i grenselandet mellom de ulike
tienestene synes i det daglige i all hovedsak & veere samarbeidsorientert hvor man raskt finner fram fil
fungerende praktiske Igsninger. Grenseoppgangen mellom PHT og @vrige helsetjenester var et tema
som dukket opp i mange av intervijuene med ansatte pé& legekontorene da forsgket startet i 2018.
Flere informanter understreket at det var viktig & ikke lage et tilbud med PHT som allerede finnes. Det
synes det som man har lyktes med.

Det har veert utfordrende & kartlegge erfaringer med PHT i spesialisthelsetjenesten siden det ikke har
veert enkelt & finne informanter som har god kjennskap til PHT. Det at det har veert vanskelig & komme
i kontakt med personer i spesialisthelsetijenesten som kan si noe om PHT, kan indikere at PHT i
begrenset grad samarbeider med spesialisthelsetjenesten om felles pasienter. Fem informanter fra
spesialisthelsetjenesten har i intervju gitt noen eksempler p& samarbeid med PHT. Erfaringene spenner
fra at samarbeid med PHT-legekontoret ikke skiller seg fra samarbeid med andre legekontor, til at
PHT-legekontor bidrar til bedre oppfelging enn tidligere til utviklingshemmede pasienter. Funnene bar
imidlertid tolkes med varsomhet siden informasjonsgrunnlaget er begrenset.

Informanter pé& legekontorene i forsgket som er omtalt i kapittel 5, og informanter i hjemmetjenesten og
tienester for psykisk helse og rus som er omtalt i kapittel 6, hadde mange sammenfallende
oppfatninger om samarbeidet dem imellom. De var enige i at fastlegetjenesten blir mer tilgjengelig
med PHT og at kontakten forelgpig har veert tettest mellom PHT og hjemmetjenesten. De var ogsé
relativt samstemte om at PHT og andre kommunale tjenester i liten grad overlapper, men utfyller
hverandre og samlet sett gir en kvalitativt bedre tieneste til brukere med store behov.

Kapittel 7: Kjennetegn ved pasienter som far oppfelging fra PHT

Fer forsgket med PHT startet, var det uklart hvor mange listeinnbyggere som skulle omfattes av
helsehjelp fra PHT. Helsedirektoratet anslo ved oppstart at pasienter /brukere med kronisk sykdom og
de med store og sammensatte behov utgjer 7-10 prosent av listepopulasjonen, men at det er usikkerhet
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knyttet til denne prosentsatsen. Vi bruker utlgst sykepleiertakst som en indikator p& at en pasient har
fatt helsehjelp fra PHT. Ettersom alle p& legekontoret samlet utgjer PHT og PHT kan samarbeide om &
gi helsehjelp uten at det utlases en sykepleiertakst, ber indikatoren tolkes som en nedre grense pé&
omfanget av helsehjelp fra PHT. Ved legekontor som praver ut honorarmodellen, har 14 prosent av
listeinnbyggerne hatt kontakt med PHT-sykepleier som har utlgst takst, minst en gang. Tilsvarende tall
for legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen, er 11 prosent. Det er flere sykepleiertakster i
honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. Nér vi justerer ned antallet takster i honorarmodellen til
& bli tilsvarende som i driftstilskuddsmodellen, er det en tilsvarende andel av listeinnbyggere ved
legekontor som prgver ut honorarmodellen, som har hatt kontakt med PHT-sykepleier som det er ved
legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen. Det er betydelig variasjon i prosentandelen mellom
legekontorene i forsgket. Blant de nye legekontorene som kom med i PHT-forsgket i 2020, har i
gjennomsnitt 8 prosent av listeinnbyggerne hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier. Dette
er tilsvarende prosent som legekontorene med honorarmodellen som har veert med fra starten, kunne
vise til etter ett &r i forsgket. Pasientgruppene som har mottatt helsehjelp fra PHT-sykepleier, samsvarer
godt med mélgruppene i forsgket. Av pasienter som ble diagnostisert med diabetes type 2 fgr 2015,
har 60 — 61 prosent hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier. For pasienter med kols var
andelen 61 prosent for legekontor med honorarmodellen og 44 prosent for legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Andelen var mindre for listeinnbyggere med ruslidelse og/eller psykisk
sykdom, psykisk utviklingshemmede samt for skrgpelige eldre. Nesten halvparten av pasientene som
har hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, har bare hatt denne kontakten én gang. Rundt
30 prosent har hatt fire eller flere slike kontakter.

Kapittel 8: Variasjon i takstfinansiering av PHT-sykepleier i honorarmodellen

| honorarmodellen er det er et mdl at sykepleiers takstinntjening skal finansiere 50 prosent av
kostnaden ved & ha PHT-sykepleier ansatt. De resterende kostnadene skal finansieres ved hjelp av
tilskudd fra staten per PHT-sykepleier. | driftstilskuddsmodellen er det ikke satt noen spesifikke
forventninger til PHT-sykepleiernes takstinntjening. | fgrste halvér 2021 ble i gjennomsnitt 33 prosent av
PHT-sykepleierkostnadene takstfinansiert ved legekontorene som praver ut honorarmodellen.
Takstinntjeningsandelen varierte fra 9 til 68 prosent mellom legekontorene som prever ut
honorarmodellen. Det er en stigende utvikling i takstinntieningen gjennom éret, som trolig har med
utviklingen i pandemien & gjere. Tall fra Helsedirektoratet viser at gjennomsnittlig takstinntiening som
prosent av sykepleierkostnad var 48 prosent i november 2021 med variasjon fra 17 til 80 prosent.
Variasjonen gjenspeiles for eksempel i variasjonen vi finner i andel pasienter med diabetes type 2 som
har minimum 15 minutter konsultasjon med sykepleier samme dag som fastlegen skriver takst for
arskontroll. En sentral problemstilling & forfalge, er om variasjonen i organiseringen av PHT slik den
gjenspeiles i variasjon i takstbruk, har konsekvenser for kvaliteten pd helsetjenestene til
listeinnbyggerne.

Kapittel 9: Konsekvenser for pasienter i PHT

Undersgkelser fra andre land har vist varierende resultater av hvordan tilsvarende organisering som
PHT pavirker pasientene. Det er derfor av stor interesse & undersgke problemstillingen med norske
data. | dette kapitlet beskriver vi konsekvenser av PHT for mélgruppene delvis med registerdata og
delvis med data fra Medrave. Vi har i hovedsak brukt registrerte tienester som indikatorer p& mulige
helseforbedringer. Dette kan generelt vcere kontroversielt siden flere helsetjenester ikke nedvendigvis
bidrar til helseforbedring. | dette tilfellet kan det likevel forsvares siden et sentralt formal med PHT er
at pasientene i mélgruppene skal f& mer oppmerksomhet og bedre oppfelging. Bedre behandling vil
ogsd kunne medfgre flere konsultasjoner og hjemmebesgk. For de sentrale malgruppene i forsgket fant
vi indikatorer p& bedre oppfalging etter at PHT ble introdusert. Pasienter med diabetes type 2 hadde
10 prosent flere konsultasjoner med lege og PHT-sykepleier ved legekontorene som praver ut
driftstilskuddsmodellen og 13 prosent flere ved legekontorene som prgver ut honorarmodellen. Vi fant
ogsd en tilncermet dobling i antall &rskontroller per pasient med diabetes type 2 ved legekontorene
som prever ut honorarmodell, sammenlignet med kontrollkontor. | driftstilskuddsmodellen er det ingen
takst for arskontroll. Med Medrave-data fant vi ingen statistisk signifikant gkning i andelen pasienter
som har fatt arskontroll. Vi fant derimot en reduksjon i andelen pasienter med de hgyeste nivdene pé
blodtrykk. For pasienter med kols fant vi en statistisk signifikant gkning i det samlede antallet
konsultasjoner i legekontor med honorarmodellen sammenliknet med kontrollgruppen. At vi ikke fant en
lignende gkning for PHT med driftstilskuddsmodellen, kan skyldes at ikke alle konsultasjoner har takster
i denne finansieringsmodellen. Vi fant ogsd en statistisk signifikant gkning i antallet spirometrier ved
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legekontorene med honorarmodellen sammenliknet med kontrollgruppen. For brukere med psykisk
utviklingshemming fant vi at PHT-legekontor med antall sykepleierkontakter over medianen, ogsé tilbyr
flere arskontroller, men samtidig fcerre sykebesgk og samtaler om enkeltpasient og ngdvendig samtale
med foresatte. Det samlede antallet konsultasjoner med fastlege og PHT-sykepleier har gkt ved
legekontor med honorarmodellen sammenliknet med kontrollgruppen for brukere med psykisk sykdom.
Det er ogsé flere sykebesgk og tverrfaglige samarbeidsmater. Det har veert en gkning i det samlede
antall konsultasjoner med fastlege og med PHT-sykepleier pé legekontor med driftstilskuddsmodellen.
For pasienter med ruslidelse i legekontor med honorarmodellen har det veert en gkning i sykebesgk.
Det har veert en reduksjon i samtaleterapi med fastlegen i honorarmodellen. Dette kan ha sammenheng
med at sykepleier har overtatt noen av samtalene som fastlegen hadde tidligere. For skrgpelige eldre
og multisyke har det veert en gkning i antallet sykebesgk ved legekontor med honorarmodellen
sammenliknet med kontrollkontorene. @kningen er betydelig. Det er ogsé en betydelig gkning blant
enkelte legekontor med driftstilskuddsmodellen, men stor variasjon mellom legekontorene som praver ut
driftstilskuddsmodellen, gjer at gkningen ikke blir statistisk signifikant for denne gruppen av legekontor.

Vi har ogsé undersgkt samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og legekontorene ved & undersgke
hvor stor andel av pasientene som har kontakt med legekontoret innen et visst antall dager etter
utskriving. For pasienter med diabetes type 2 samt for skrgpelige eldre og multisyke, fant vi en gkning i
andelen pasienter som har konsultasjon med fastlege eller PHT-sykepleier innen 7 dager og innen 30
dager etter utskriving.

Effekt av PHT pd bruk av legevakt og spesialisthelsetjenester varierer mellom finansieringsmodellene
og malgruppene uten noe klart menster. Pa lengre sikt kan bedre oppfelging fra legekontoret
potensielt forsinke og/eller redusere behov for omfattende helsetjenester. Forsgket varer trolig for kort
til at dette potensialet kan tas ut innenfor forsgksperioden.

Kapittel 10: Samfunnsgkonomisk analyse

PHT innebcerer endret organisering av fastlegekontoret, med en tverrfaglig, teambasert tilncerming til
oppfelgingen av pasienter med store og sammensatte behov, understgttet av tilpassede
finansieringssystemer, lederopplcering og en mer systematisk arbeidsmetode. P& landsbasis er det i
dag til sammen ncermere 680 000 listeinnbyggere (13,5 prosent av befolkningen) som har en av
diagnosene tilknyttet de prioriterte malgruppene for PHT.

PHT har pdvirket arbeidsformen p& legekontorene. Den er i sterre grad enn fer forsgket startet, dreid
mot: systematisk arbeid med ledelse av legekontor, arbeid med kommunikasjon og
samarbeidsstrukturer, utarbeidelse av prosedyrer, systematisk identifisering av pasienter som egner
seg for oppfelging, systematisk arbeid med kvalitetsforbedring, samarbeid med andre tjenester,
arbeid med brukermedvirkning og tettere oppfelging av pasienter i malgruppene, proaktivt arbeid, og
tverrfaglig samarbeid. | tillegg til endret arbeidsform pé& legekontoret, pdvirker PHT arbeidsformen i
mgte med pasientene gjennom & i sterre grad enn fgr forsgket startet: tilby sykepleierkonsultasjoner,
gjennomfgre arskontroll, utarbeide behandlingsplaner, gjennomfgre legemiddelgjennomgang og tilby
hjemmebesgk.

Vi har gjennom ulike regneeksempler illustrert merkostnaden per &r per pasient som far helsehjelp av
PHT. Kostnaden vil avhenge av hvor mange av listeinnbyggerne som far helsehjelp fra PHT-sykepleier,
og hvordan sykepleierressursen dimensjoneres ved legekontorene. Med utgangspunkt i kostnaden per
pasient som far helsehjelp fra PHT-sykepleier, har vi beregnet hvor stor helsegevinst (méalt i antall
kvalitetsjusterte leveér (QALYs)) som minst mé til for & veie opp for kostnaden, gitt et hayt og lavt
anslag for verdien av en QALY. Regneeksemplet viser at PHT mé& bidra til en QALY-gevinst i et spenn
fra 0,0012 til 0,0182 i gjennomsnitt per pasient som mottar helsehjelp fra PHT-sykepleier, for & veere
samfunnsgkonomisk lgnnsomt. Intervallet p& QALY-gevinsten som minst ma til for & veie opp for
kostnadene ved PHT, ligger innenfor de intervallene vi finner i litteraturen for tilsvarende helsetiltak.
Samfunnsverdien av PHT vil avhenge av merkostnaden ved sykepleierressursen. For eksempel kan
tienesten bli sveert kostbar dersom solopraksiser skal ansette PHT-sykepleier i minimum 50 prosent-
stilling. Dersom en forutsetning for PHT er at det skal vcere et visst antall listeinnbyggere ved
legekontoret, innebcerer det trolig at en betydelig andel av legekontorene vi har i dag, ville blitt
ekskludert fra ordningen.
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Basert pd det samlede informasjonsgrunnlaget fra evalueringen av forsgket, finner vi at PHT bidrar til
en rekke gevinster for samfunnet (Figur 1-1). Vi finner at PHT har scerlig positiv virkning pé& kvalitet i
oppfelgingen av pasienter i mélgruppene, som gir utslag i bedre livskvalitet og helse blant disse
pasientene. Gitt merkostnaden av PHT og anslag for verdien av gode levedr, ligger helsegevinsten som
PHT minst m& bidra til for & veie opp for merkostnadene, innenfor hva man med rimelighet kan
forvente dersom man sammenligner med lignende tiltak som er beskrevet i litteraturen. P& bakgrunn av
dette er vér vurdering at PHT trolig kan bidra til & realisere helsegevinster som, sammen med gvrige
gevinster, veier opp for kostnadene av tiltaket, og at det derfor kan veere samfunnsgkonomisk Ignnsomt
& innfgre PHT pd legekontor. En viktig forutsetning er imidlertid at legekontoret arbeider med & utvikle
teamarbeidet og involverer PHT-sykepleieren og helsesekretceren pd& en god méte i arbeidet, slik at
den tverrfaglige tilncermingen kommer bé&de pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode.

Figur 1-1: Oppsummering av samfunnseffekter av PHT

Kostnader
Regneeksempel med et legekontor med 5200 listeinnbyggere og
Merkostnaden av PHT 1,5 éarsverk sykepleier (arsverkskostnad inkluderer 10 prosent
% (avhenger bl.a. av antall sykepleierérsverk og antall effektiviseringsgevinst og skattefinansieringskostnad) :
pasienter som mottar helsehjelp fra PHT-sykepleier) Fra ~1 600 kr til ~7 300 kr per pasient (hvis mellom ~4 og ~17

prosent av listeinnbyggerne mottar helsehjelp fra PHT)

Nyttevirkninger

@kt kvalitet i oppfelgingen av +++ Bedre livskvalitet og helse blant +4++
pasienter i méalgruppen pasienter i malgruppen

Dkt tilgjengelighet til fostleget] t
for pasienter i mélgruppen

Dkt kvalitet i oppfelgingen av o
evrige listeinnbyggere

++

Dkt stabilitet | fastlegetjenesten +

Bedre samlet ressurshruk + (redusert turnover og okt rekruttering)

Bkt tilgjengelighet til fastlegetj t 0
for ovrige listeinnbyggere
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Kapittel 11: Diskusjon og avslutning

| kapittel 11 oppsummerer vi resultatene fra evalueringen, s& langt, sett i forhold til effektimalene som
er definert for forsgket med PHT. Det er vanskelig & konkludere med hensyn til flere av effektmadlene.
Dette har bade & gjere med utvelgelse av legekontor i forsgket, at forsgket har vart for kort til &
observere langsiktige effekter og at koronapandemien har forsinket utviklingen av team-organisering
og forhindret pasientkontakt som team-organiseringen forutsetter.

Effektmal: Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfaelging av PHT Selv
om vi har lite data som viser direkte helse- og mestringsgevinster, tyder vére analyser av bade
registerdata og intervjudata pé& at legekontorene i PHT-forsgket arbeider pé& en ny méte som gir
potensiale for helsegevinst hos mélgruppene. Med PHT er tilncermingen mer proaktivt. Det legges
scerlig vekt pé sekundcerforebyggende tiltak hvor blant annet systematiske drskontroller for ulike
diagnoser og et gkt omfang av hiemmebesgk stér sentralt.

Effekimal: @kt pasient- og brukertilfredshet

Funn fra intervjuer med pasienter tyder pd at PHT bidrar til gkt tilfredshet. Analyser av
sperreundersgkelsene til listeinnbyggere viser samtidig f& signifikante endringer i forngydhet med
oppfelgingen pd fastlegekontoret over tid. Sparreundersgkelsene har ikke direkte identifisert
listeinnbyggere som har mottatt oppfelging fra PHT. | tillegg har koronapandemien gjort det vanskelig
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& tolke resultatene. Likevel finner vi at scerlig diabetespasienter opplever gkt forngydhet ved fastlegen
sin sammenlignet med diabetespasienter i kontrollgruppen. Analyser av registerdata gir ogsé
indikasjon p& gkt tilfredshet ved legekontorer i PHT blant annet ved det var feerre listeinnbyggere som
byttet fra legekontor med honorarmodellen enn fra legekontor utenfor forsgket.

Effektmal: Bedre koordinerte og sammenhengende tjenester for brukere som er scerskilt omtalt i
oppdraget

Interviu b&de med pasienter og med helsepersonell ved legekontorene i PHT-forsgket, gir ulike
eksempler pd& hvordan PHT kan gi bedre koordinering og mer sammenhengende oppfalging.
Registerdataanalyser og sp@rreundersgkelser gir statte for at enkelte mélgrupper av listeinnbyggere
knyttet til legekontor med PHT opplever bedre koordinerte og sammenhengende tjenester enn
listeinnbyggere knyttet til legekontor utenfor forsgket.

Effektmal: Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester Dette
effektmadlet kan forstds som at bedre oppfelging med PHT, bidrar til & forhindre eller utsette
komplikasjoner for pasienter med kroniske sykdommer. P& grunnlag av vére undersgkelser er vér
vurdering at vi p& grunn av tidsperspektivet i evalueringen ikke kan si noe sikkert om hvorvidt PHT
bidrar til & redusere forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester. Siden
kvaliteten p& oppfaelgingen har gkt og at legekontorene arbeider mer proaktivt og dermed mer
forebyggende, kan PHT pé noe lengre sikt bidra til & forsinke og/eller redusere behovet for
omfattende helse- og omsorgstjenester.

Effektmal: Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetienesten

Intervjuer viste at PHT oppleves & bidra til & gjere legekontoret mer tilgjengelig for andre kommunale
tienester enn far. PHT virker sé langt & ha hatt sterst betydning for hjemmetjenesten. | en del av de
folkerike kommunene og bydelene er PHT mindre synlig for andre kommunale helse- og
omsorgstienester. Evalueringen har tidligere satt sgkelyset pd mélgruppen utviklingshemmede og vist til
noen konkrete eksempler p& en mer helhetlig allmennmedisinsk oppfelging av beboere i PU-boliger
ved noen av legekontorene i PHT-forsgket. Samarbeidet mellom fastlegekontor og
spesialisthelsetienesten ser i hovedsak ut til & foregé som fer, dvs. mellom fastlege og
spesialisthelsetjenesten uten involvering av PHT.

Effektmal: Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Samlet sett finner vi tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging pd fastlegekontoret av
malgruppene i forsgket. Denne ressursbruken har et potensial til & medfare forsinket og/eller redusert
behov for omfattende helsetjenester. Forsgket varer trolig for kort til at hele potensialet kan tas ut
innenfor forsgksperioden.

Vi avslutter dette kapitlet med & reflektere rundt overferbarhet av resultatene fra evalueringen til
resultater av PHT i sterre mdlestokk. PHT-legekontorene forteller om gode resultater for pasienter i
malgruppene. Stor variasjon mellom legekontorene gjer det samtidig vanskelig & oppnd statistisk
signifikante effekter i registerdata-analyser. Denne tilsynelatende motsetningen har sammenheng med
at legekontorene har hatt ulike satsingsomréader. For eksempel har noen satset pd psykisk
utviklingshemmede, mens andre har lagt sterre vekt pé& pasienter med diabetes type 2. Den
gjennomsnittlige effekten av PHT som inkluder all variasjon mellom legekontorene, blir ikke stor nok til
at det blir statistisk signifikante forskjeller fra legekontor utenfor forsaket.

Koronapandemien har virket negativt inn p& PHT-arbeidet internt pd det enkelte legekontor, og har
trolig scerlig gdtt ut over legekontorene som kom med i forsgket i lapet av 2020. Begrensningene i
kontakten mellom legekontorene og @vrige aktgrer som er involvert i PHT-forsgket, har ogsé gjort at
det er blitt mindre erfaringsdeling pé& tvers mellom legekontorene, mellom ulike profesjoner og mellom
forsgket og offentligheten. Pandemien har ogsé satt begrensninger for utpravingen av
finansieringsmodellene hvor potensialet for sykepleierinntjening trolig er sterre p& en del av
legekontorene enn det som sé& langt er realisert.

Som del av forsgket, har man prgvd ut to ulike finansieringsmodeller; honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. Funnene fra forsgket tyder pd at dersom legekontorene selv fér velge mellom
honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen, vil trolig privat eide legekontor i sterre grad velge
honorarmodellen, mens kommunale legekontor i starre grad vil velge driftstilskuddsmodellen. Et annet
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uttrykk for at honorarmodellen er foretrukket, er at ingen av de nye legekontorene i forsgket valgte
driftstilskuddsmodellen selv om det synes & ha veert et mal med utvidelse & f& prevd den ut ved flere
privateide legekontor. Funnene fra evalueringen tyder samtidig p& at blant deltakerne i forsgket, er
det en stgrre andel som er forngyde med finansieringsmodellen ved legekontor med
driftstilskuddsmodellen, enn ved legekontor med honorarmodellen. Det er krevende & identifisere
hvilken betydning finansieringsmodellene har hatt for effekter av PHT. Dette har sammenheng med at
valget av finansieringsmodell henger tett sammen med legekontorenes eierskap, legenes
tilknytningsform og en allerede utviklet arbeidsform og -kultur som i mange tilfeller har inkludert
sykepleiere over lang tid. Funn fra evalueringen peker i retning av at driftstilskuddsmodellen i stgrre
grad enn honorarmodellen legger til rette for utvikling av teamarbeid; intervjuene tyder p& at
legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, har brukt mer ressurser pé& kollektive prosesser
som handler om & f& alle med pé& utviklingsarbeidet knyttet til PHT. Flere informanter har pekt pé at
driftstilskuddsmodellens store grad av frikobling fra takster har gitt frihet og rom for denne maten &
jobbe pd. Ved flere av legekontorene som praver ut honorarmodellen, tyder funn fra intervjuene pé& at
utviklingsarbeidet knyttet til PHT ikke ngdvendigvis har samme grad av kollektiv orientering som
handler om & involvere alle. Dette kan ha sammenheng med manglende takster for denne typen arbeid
som mer eller mindre ubevisst er styrende for arbeidet. At inntektene i driftstilskuddsmodellen er mindre
aktivitetsavhengige enn inntektene i honorarmodellen har blitt trukket fram som en fordel med
driftstilskuddsmodellen i forbindelse med koronapandemien. Samtidig kan det veere en ulempe med
driftstilskuddsmodellen at den gir mindre gkonomisk oppmuntring til aktivitet enn det som er tilfellet i
honorarmodellen. Den medfgrer ogsé& mindre kunnskap om virksomheten kan hentes ut via
takstsystemet. Arbeidet med evaluering av finansieringsmodellene vil bli fulgt opp i kommende
statusrapporter.

Til slutt er det viktig & minne om at forsgket med PHT er en kombinasjon av en ny organisasjonsmdte og
tilfarsel av ressurser fra staten til kommuner og legekontor. | evalueringen er det ikke mulig & skille
effektene av flere ressurser fra effektene av PHT. Evalueringen kan dermed ikke gi svar p& om
effektene av flere ressurser ville blitt sterre med en annen organisering enn PHT.

Felgeevalueringen har vist at det i praksis praves ut ulike varianter av PHT pd de ulike legekontorene i
PHT-forsaket, og at tiltaket er & regne som et komplekst og sammensatt tiltak. PHT varierer etter hvem
som tilbyr tienesten, b&de det enkelte legekontor s& vel som hver enkelt ansatt p& legekontoret. Videre
varierer PHT etter hvem som mottar tienesten — mélgruppen for tiltaket bestér av sveert ulike pasienter
med ulike behov og helseutfordringer. Lokale variasjoner kan forventes & vedvare nar PHT eventuelt
rulles ut nasjonalt og felgeevalueringen har vist at PHT kan tilpasses lokale forhold, og gi gevinster pa
ulike méter.

Allmennlegetjenesten er i utvikling, og handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 har som
hovedmal & sikre en attraktiv fastlegetieneste med god stabilitet, tjenester av god kvalitet, samt &
legge til rette for en mer teambasert fastlegeordning.

En tverrfaglig, teambasert fastlegeordning kan ha mange former — og PHT er et av mange
alternativer. Erfaringene fra forsgket er at det styrker tjenestetilbudet, men at det har tatt tid & utvikle
teamarbeidet pa det enkelte legekontoret. For & lykkes i en eventuell videre implementering av PHT
mé& det bade veere en klar interesse blant fastlegene for teamarbeid med den mer systematiske
arbeidsformen mot mélgruppen, det mé veere tid til & kontinuerlig arbeide med utvikling av lederrollen
og teamarbeidet ved legekontoret og finansieringsordningene ma understgtte gnsket praksisendring.
Ved en vellykket implementering, kan PHT trolig ha en viktig rolle i utviklingen av fastlegetjenesten
fremover og styrke rekrutteringen til fastlegetjenesten og utvikle tienestetilbudet.
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1. Innledning

Dette er sluttrapport for perioden 2018-2021 for forsgket med primarhelseteam (PHT). Det
er samtidig statusrapport IV siden det er besluttet at legekontorene som deltar i forsgket,
skal kunne fortsette fram til ny finansieringsmodell er pa plass. | dette kapitlet beskriver vi
rammene for forsgket og evalueringen. Vi gir ogsa en kortfattet oppsummering av sentrale
funn og konklusjoner fra de tre forutgaende statusrapportene. Denne sluttrapporten
beskriver i de videre kapitlene hvordan koronapandemien har pavirket forsgket med PHT,
og hvordan forsgket med PHT har pavirket arbeidsmatene pa legekontoret og brukerne i
malgruppen. Samarbeidet mellom PHT og kommunehelsetjenesten, samt PHT og
spesialisthelsetjenesten er viet seerlig oppmerksombhet. Sluttrapporten for perioden 2018-
2021 inneholder ogsa en samfunnsgkonomisk analyse av PHT som synligjer kostnader,
nyttevirkninger og den samlede verdien av disse for de som bergres av PHT og for
samfunnet som helhet.

1.1 Forsgket med primcerhelseteam (PHT)

Forsgket med PHT praver ut en teamorganisering og to alternative finansieringsmodeller
(honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) ved 17 fastlegekontor i ni kommuner. Forsgket startet 1.
april 2018. Legekontorene som deltar i forsgket, kan driftes innenfor eksisterende
finansieringsmodeller og driftsformer fram til en eventuell ny finansieringsmodell er pé& plass.

PHT er avgrenset til & inkludere fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer. Forsgket tilfgrer finansiering
for sykepleierressurser til fastlegekontor i starrelsesforholdet 3 fastleger:1 sykepleier (hele arsverk).1
Under fastlegenes ledelse, skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide sammen med méal om &
gi pasienter bedre tilgjengelighet til tfjenesten, starre bredde i tilbudet, bedre opplceringen og
oppfelgingen, og mer sammenhengende og koordinerte tienester. Malsetting med forsgket er @ finne
ut om PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggere enn den vanlige fastlegeordningen.

Malgruppen for forsgket er alle innbyggere pd fastlegenes lister, men PHT skal scerlig rettes mot:

e  brukere med kronisk sykdom

e brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet

e  brukere som omtales som «skrgpelige eldren

e brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser

Blant disse malgruppene, er det viktig at PHT nér svake etterspgrrere med behov for allmenn-
medisinske tjenester.

Det er 17 legekontor som inngar i PHT-forseket. | kapittel 4 gir vi en mer utdypende beskrivelse av
dem. Legekontorene har sgkt om & delta og har selv valgt hvilken finansieringsmodell de prgver ut. De
to finansieringsmodellene er regulert av en egen forskrift.2 Honorarmodellen er en utvidelse av
finansieringsmodellen for fastlegeordningen. Fastlegene finansieres som fgr, med basistilskudd,
aktivitetsbaserte takster og egenandeler fra pasientene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd,
egne aktivitetsbaserte takster og egenandeler fra pasientene. | driftstilskuddsmodellen er
finansieringen mindre avhengig av aktiviteten p& legekontoret og bestar av et driftstilskudd per liste

! Det er antall listeinnbyggere pd fastlegenes lister som avgjer starrelsen pé sykepleierressursen ved legekontoret.
Helsedirektoratet har i sine beregninger tatt utgangspunkt i at en fastlege i 100 % stilling i gjennomsnitt har 1300
listeinnbyggere. Legekontor i forsgket bemannes med 100 % sykepleierarsverk for 3600-3900 listeinnbyggere, 80 %
sykepleierérsverk for mellom 2400-3599 listeinnbyggere og 50 % sykepleierdrsverk for under 2400 listeinnbyggere. Dette
betyr at praksisene kommer ut med litt ulik sykepleierressurs. Et legekontor i forsgket med 3 leger kommer ut med ett
sykepleierarsverk fordi legene har gjennomsnittslange lister, mens et annet legekontor med 9 leger ogséd kommer ut med bare
ett sykepleierdarsverk fordi legene har korte lister.

2 FOR-2020-10-28-2177 Forskrift om endring i forskrift om forsgksordning med primcerhelseteam
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og betaling fra listeinnbyggere for tienester (i form av egenbetaling og egenandeler). Driftstilskuddet
bestér av et listeinnbyggertilskudd (som er ment & utgjere 86 prosent av driftstilskuddet) og et tilskudd
basert pé& resultat og kvalitet (som er ment & utgjere 14 prosent av driftstilskuddet). Av de 17
legekontorene i forsoket, er det 12 som prever ut honorarmodellen og fem som praver ut
driftstilskuddsmodellen.

1.2 Evalueringsoppdraget

Oppdragsgiver (Helsedirektoratet) har laget en kravspesifikasjon for evalueringen som tilsier at
effektene av forsgket skal maéles for alle innbyggerne pd fastlegens liste. Det skal legges spesielt vekt
p& & mdle effekiene for pasienter/brukere i mélgruppene spesifisert i kapittel 1.1.

Effektmélene for forsgket er:

e Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere med oppfelging fra PHT

o Gkt pasient- og brukertilfredshet

e Bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er scerskilt omtalt i
oppdraget

e Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

e Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten

e Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Effektene skal undersgkes for pasient/bruker, pérerende, befolkning, kommunal fastlegetjeneste, avrig
kommunal helse- og omsorgstjeneste, spesialisthelsetjenesten, statlig og kommunal forvalining, privat
sektor og samfunnsverdier/goder. Som en del av evalueringen, skal det gjennomfgres en
samfunnsgkonomisk analyse. Mélsettingen er & se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av PHT.
Figur 1-1 gir en oversikt over evalueringsoppdraget.

Figur 1-1 Oversikt over evalueringsoppdraget

Tiltak (pilot) Madle og vurdere effekter av tiltak Samfunnsgkonomisk
analyse

Pasient /bruker, pérerende,

Helhetlige effekter,
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forvaltning, privat sektor [ |

Samfunnsverdier /goder
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ordning modell

21 XCE:

lllustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromse og Oslo Economics

For & evaluere forsgket benyttes ulike typer data og analysemetoder. Analyser av registerdata, data
fra sperreundersgkelser og kvalitative interviudata utgjer sentrale deler av evalueringen. Der det er
mulig, gjer vi integrerte analyser basert p& funn fra de ulike datakildene.

1.3 Funn fra statusrapport |

Den farste statusrapporten bygget pé& datainnsamling i 2018 og ga en beskrivelse av ulike forhold
ved starten av forsgket (Abelsen, et al., 2019a). Seleksjonsproblematikken ved forsgket ble viet en del

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

18



oppmerksomhet, og dette er ogsd utferlig beskrevet i kapittel 4 i denne sluttrapporten. Det ble
understreket at mangel pa randomisering av kommuner og legekontor til forsgket og hvilken
finansieringsmodell som preves ut, vil gjere det vanskelig a identifisere effekter av PHT.

Interviu med personell ved legekontorene ved starten av forsgket, tydet p& at de i stor grad gikk inn i
forssket med mal om a forbedre kvaliteten i fastlegetienesten. Forventninger til sykepleiere i PHT,
var at de skulle overta rutinepreget og tidkrevende arbeid fra legen, bidra med mer systematikk og
struktur i pasientoppfelging, pasientoppleering, hjemmebesgk, mer koordinering av tjenester og
kommunikasjon med legekontoret, bedre tilgang til legetjenesten og bedre kontinuitet i oppfelgingen
av kronisk syke. Ved starten av forsgket var lite avklart med hensyn til hvordan det konkrete
teamarbeidet skulle foregad.

Ved de fleste legekontorene ga leger i intervju utirykk for bade engasjement og skepsis i forhold til
deltakelsen i forsgket. Et poeng som skapte engasjement, var synet pé& PHT-forsgket som en gylden
mulighet for utvikling av legekontoret. Deltagelse ville veere utviklende bé&de personlig og for
arbeidsfellesskapet. Enkelte mente at de til dels var organisert som team allerede og ville delta i
forsgket for & vise frem maten de arbeidet pd. Skepsisen var knyttet til mange ulike forhold som
usikkerhet knyttet til finansieringsmodellene, uklarheter rundt ansvar, arbeidsfordeling,
arbeidsoppgaver og rollen til sykepleiere, samt usikkerhet knyttet til arbeidsmengden ved forsgket.

Legekontorene i forsgket rettet i startfasen oppmerksomheten i hovedsak mot de to mélgruppene
kronisk syke og skrepelige eldre. Flere legekontor planla & etablere opplegg for systematisk
arskontroller for pasienter med diabetes og kols, samt systematisk gjennomgang av fastlegenes lister
for & finne fram til eldre pasienter med behov for tettere oppfelging. Noen legekontor hadde valgt &
rette PHT mot malgruppen med psykiske lidelser og rusavhengighet. Et fatall av legekontorene hadde
planer om & rette PHT inn mot utviklingshemmede. Dette ble i hovedsak forklart med at den enkelte
fastlege som regel har fé listeinnbyggere i denne gruppen.

En betydelig andel av respondentene i en spgrreundersgkelse som ble gjennomfert blant ansatte i
kommunal helse- og omsorgstjeneste og spesialisthelsetjenesten ved starten av PHT-forsgket, hadde
ikke kjennskap til PHT utover det som ble beskrevet i spgrreskjemaet. Flertallet forventet likevel at
pasienter/brukere i stor eller sveert stor grad ville kunne dra nytte av oppfelging fra PHT.

1.4 Funn fra statusrapport Il

Den andre statusrapporten bygget pd datainnsamling i 2019 og viste at PHT fortsatt var i en
oppbygningsfase (Abelsen, et al., 2019b). Ved utgangen av juni 2019 hadde 8 prosent av
listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som prgver ut honorarmodellen og 6 prosent av
listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, mottatt helsehjelp som
hadde utlgst en sykepleiertakst en eller flere ganger. Utlast sykepleiertakst ble brukt som et nedre
anslag pd omfanget av helsehjelp fra PHT.

Det var stor variasion mellom legekontorene béde med hensyn fil hvor langt de hadde kommet i &
etablere PHT og méten de hadde valgt & gjere det pd. Flere PHT-ledere hadde erfart at endring av
praksis og implementering av teamarbeid tar tid og er vanskelig a fa til uten en etablert
ledelsesstruktur og lederrolle pé legekontoret. Lederoppleering og utvikling av ledelsesstruktur og
lederrollen hadde skjedd parallelt med de gvrige endringene ved legekontorene i forsgket.

Fastlegene hadde i ulik grad trukket sykepleier inn i sitt pasientarbeid. De fleste fastleger og
sykepleiere mente at sykepleier utferte oppgaver i stedet for at legen gjor dem selv og oppgaver
som kom i tillegg til legens oppgaver. Sykepleiernes inntreden p& legekontorene innebar ifglge
informantene, som forventet, mer struktur og systematikk - spesielt i oppfelgingen av pasienter med
kronisk sykdom - og inkluderte gjerne gkt oppmerksomhet om veiledning og mestring. De oppgavene
som fastlegene i sterst grad hadde delegert til sykepleiere, var direkte pasientarbeid hjemme hos
pasient (hjemmebesgk), direkte pasientarbeid pd legekontoret med pasient til stede, samt
kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten.

Intervijustudien avdekket at tillit mé bygges mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT. Gode
relasjoner og tillit er en forutsetning for & f& teamarbeid til & fungere godt. Ved legekontor i PHT-
forsgket hvor sykepleier var en ny profesjon, kunne PHT-sykepleiere oppleve prosessen med & bygge
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tillit til mange ulike leger som krevende og slitsom. Det var imidlertid spredte eksempler ved legekontor
som hadde sykepleiere ogsé fer forsgket startet, pé at nye sykepleiere kunne bygge videre pa tillit
som andre sykepleiere allerede hadde skapt. PHT-sykepleiere opplevde at det var vanskelig & bygge
tillit til leger som manglet interesse for PHT og til vikarleger.

S& godt som alle legekontor i forsgket rettet PHT-innsatsen mot pasienter med diabetes, kols, psykiske
lidelser og rusavhengighet, samt gruppen eldre pasienter. Noen legekontor rettet ogsé PHT inn mot
personer med astma, livsstilutfordringer og utviklingshemming.

1.5 Funn fra statusrapport lll

Den tredje statusrapporten hadde scerlig oppmerksomhet rettet mot hvordan tilncermingen til pasienten
endres med PHT og hvordan pasienter i de spesifiserte malgruppene for forsgket opplevde & fé&
tienester fra PHT. Rapporten bygget pé datainnsamling i 2020 og tidligere innsamlede data.

Kvalitative interviu med pasienter og pdrgrende tydet p& at det, sett fra pasientens perspektiv, er
mulig & oppné ekt kontinuitet og ekt mestring med PHT. Diabetes- og kols-pasienter fortalte om
konkret opplcering og veiledning om blant annet sykdomsmestring og livsstilsendring. Psykisk syke
fortalte blant annet at de lcerte & bruke konkrete verktey for & kunne bevege seg ute blant folk og
generelt takle hverdagen. De pekte pa at de har fatt hjelp p& egne premisser. De har blitt sett og
forstatt og har oppnédd trygghet i relasjonen til PHT-sykepleier og ekt sin livskvalitet. Den ekstra tiden
PHT hadde stilt til raddighet, ga pasienter bedre muligheter til & fortelle om sine plager, til & veere
med pa @ bestemme behandling og ikke minst til @ gjennomfare behandling. B&de pasienter og
pdrgrende satte pris pd& kontakten med sykepleier, men sé& den ikke som erstatning for kontakt med
fastlegen. Intervjuene ga videre indikasjon om at pasienter kan oppleve okt tilgjengelighet il
helsetjenester med PHT. Pasienter med ulike diagnoser fortalte om opplevelser av lettere tilgjengelig
helseoppfelging. Eldre multisyke pasienter samt pérerende til, og ansatte som arbeidet med, psykisk
utviklingshemmede, pekte pd at hjemmebesgk har gitt trygghet og at man unngér terskler for bruk av
fastlegetjenester som transport og oppmeate pd legekontor - med andre ord bedre tilgjengelighet til
legetjenester for pasienter med &penbare behov. Pasienter uttrykte pa ulikt vis hvordan oppfelging fra
PHT oppleves som hjelp til & mestre egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Funnene
bygger pd intervju med et lite antall informanter (ti pasienter, fem pdargrende og tre ansatte i PU-
bolig) og metoden er ikke egnet til & generalisere om virkninger av PHT generelt for pasienter.

Registerdataanalyser og interviu med ansatte pd legekontorene i forsgket, tydet p& at det ble viet
mer oppmerksomhet enn tidligere til utviklingshemmede listeinnbyggere. Men her var det variasjon
legekontorene imellom og fortsatt stort rom for forbedringer. Rapporten inneholder konkrete eksempler
pé helhetlig allmennmedisinsk oppfelging i regi av to legekontor i PHT-forsgket ved tre ulike boliger
for utviklingshemmede (PU-boliger). Her har behandlingskontinuiteten gkt, blant annet som fglge av at
det systematisk gjennomfgres &rskontroller og at personalet i PU-boligene har fatt mer opplcering som
gjer at de selv kan bidra i den medisinske oppfalgingen i starre grad enn tidligere.
Informasjonskontinuiteten har gkt med den tette dialogen som foregdr om helsetilstandene til beboerne
mellom legetjenesten/PHT og personalet i PU-boligene. Den relasjonelle kontinuiteten har okt
betraktelig. Det er det samme helsepersonellet som kommer til beboernes hjem. Det trygger beboerne
og bidrar til mindre bruk av tvang. Dette gir utvilsomt en bedre fastlegetjeneste enn fgr. Eksemplene
viser at dette oppnds badde med og uten PHT.

Sperreundersgkelser béde i 2018 og 2020 viste at listeinnbyggere stort sett var forngyd med
fastlegetjenesten, og at den hgye graden av forngydhet ikke hadde endret seg etter at forsgket med
PHT startet. Vi fant ikke holdepunkter for at listeinnbyggere knyttet til legekontor som praver ut PHT,
var mer forngyd med fastlegetjenesten enn listeinnbyggere i kontrollgruppen. @vrige resultater fra
disse sperreundersgkelsene og resultater fra registerdatastudier indikerte samlet sett begrensede
effekter for méalgruppene og listepopulasjonen som inngar i PHT-forsgket. En svakhet ved
spgrreundersgkelsene, var at det ikke var mulig & skille ut listeinnbyggere som hadde fétt oppfelging
fra PHT. Det var dermed ikke mulig & sammenligne forngydhet og livskvalitetsmél blant de som med
sikkerhet hadde fatt oppfelging fra PHT og de som ikke hadde det.

Listeinnbyggerundersgkelsen i 2020 tydet pé& at f& pasienter hadde opplever proaktiv oppfelging fra
sitt fastlegekontor. De fleste som hadde opplevd dette, hadde blitt kontaktet fordi de har en spesifikk
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diagnose. Det var signifikant flere menn, flere eldre og flere med langvarig sykdom i denne gruppen.
De som hadde opplevd a bli kontaktet uten selv & ha tatt kontakt forst, var positive til denne
oppfelgingen. Blant pasientene som ble intervjuet, var det et fétall som hadde opplevd & bli oppsakt
av PHT. Men de som hadde opplevd det, satte stor pris pé oppfelgingen.

Ved utgangen av juni 2020 hadde 11 prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som pragver
ut honorarmodellen og 9 prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontorene som praver ut
driftstilskuddsmodellen, mottatt helsehjelp som hadde utlast en sykepleiertakst en eller flere ganger.
Utlgst sykepleiertakst ble ogs& denne gang brukt som et nedre anslag pd omfanget av helsehijelp fra
PHT. Arskontroll til pasienter med diabetes type 2 pekte seg ut som den helsetjenesten med storst
ekning etter at forsoket startet. Registerdata viste ogsd ekning i antallet hjemmebesgk — i hovedsak
fordi sykepleiere drar pd hjemmebesgk. Ved legekontorene med honorarmodellen var antallet
hjemmebesgk per listeinnbygger ncer doblet etter at PHT-forsgket startet.

Sperreundersgkelsen ved legekontorene i PHT-forsgket viste at om lag halvparten (48 prosent) av
fastlegene som hadde veert med i forsgket siden start, opplevde at fastlegene ved deres legekontor
arbeidet mer proaktivt enn for. Majoriteten av fastlegene (54 prosent) mente at PHT i sveert stor grad
bidro til bedre oppfelging av personer med diabetes, og mange (34 prosent) oppga det samme for
personer med kols. Det var svakest oppslutning blant fastlegene om at personer med rusavhengighet,
utviklingshemming og fysiske funksjonsnedsettelser, samt svake ettersparrere fikk bedre oppfalging
med PHT.

| likhet med alt gvrig samfunnsliv, ble ogsé PHT-forsgket pavirket av koronapandemien. Vi fant en
betydelig reduksjon i antallet legekonsultasjoner med frammete i fgrste halvér 2020, som i noen grad
ble oppveid av et gkt antall elektroniske konsultasjoner. Datamaterialet til statusrapporten ble samlet
inn far koronapandemien startet eller var i en tidlig fase, s& det var i relativt liten grad mulig &
dokumentere pandemivirkninger.

1.6 Om sluttrapporten for 2018-2021 (statusrapport 1V)

Den videre oppbygningen av denne sluttrapporten er som fglger: | kapittel 2 beskriver vi hvordan véare
ulike datagrunnlag er etablert og de metodene vi har benyttet i analysene. Koronapandemien har
virket inn p& PHT-forsgket og i kapittel 3 gir vi en beskrivelse av dette. | kapittel 4 beskriver vi
legekontorene som er med i forsgket og evalueringsutfordringer knyttet seleksjonen av disse. Kapittel 5
er et omfattende kapittel som handler om endringer som PHT har skapt for legekontorene som er med i
forsgket. Aspekter ved teamarbeidet, endring i arbeidsmater, arbeidstilfredshet og samarbeid internt
pé& legekontoret og ut mot andre tjenester er blant temaene som blir beskrevet. Kapittel 6 handler om
de endringene PHT har skapt for avrig helse og omsorgstjeneste. Hovedanalysen i dette kapitlet er en
kvalitativ intervijuanalyse blant ansatte i hjiemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus i
kommuner og bydeler som er med i PHT-forsgket. | kapittel 7 beskriver vi ved hjelp av registerdata
kjennetegn ved listeinnbyggere som har fatt oppfelging fra PHT. Kapittel 8 inneholder en analyse av
variasjonen i sammensetning av lege- og sykepleiertakster ved legekontorene i PHT-forsgket og
avsluttes med en diskusjon om mulige arsaker til denne variasjonen. | kapittel 9 belyser vi ved hjelp av
registerdata hvilke konsekvenser oppfglgingen fra PHT har hatt for pasienter. Konsekvensene er
operasjonalisert som endringer i oppfelgingen de fér fra legekontoret og spesialisthelsetjenesten, samt
endringer i bruk av legevakt. Endringene beskrives for de sentrale mélgruppene i forsgket. Kapittel 10
presenterer en samfunnsgkonomisk analyse av PHT. | kapittel 11 samler vi trddene og gir en status for
effektmélene for PHT-forsgket s& langt.
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2. Data og metode

Forsgket med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt. | evalueringen av forsgket er
det mange ulike effektmal som skal undersgkes. Vi har valgt & bruke flere ulike datakilder i
form av registerdata, journaldata, spgrreskjemadata, intervjudata og dokumenter som
grunnlag for & undersgke i hvilken grad effektmalene nas. Tankegangen er at de ulike
datakildene og tilhgrende analyser skal utfylle hverandre og bidra til en faglig solid
evaluering.

| dette kapitlet redegjer vi for hvordan vi har gatt fram for & etablere datasett fra helseregistre og
administrative registre, pasientjournaler, sparreundersgkelser, intervivundersgkelser og dokumenter, og
hvordan dette materialet er analysert.

2.1 Studier med registerdata

Registerdata omfatter hele befolkningen. De er innsamlet for administrative formal med mulighet for
bruk ogsd i forskning. Fordeler med bruk av registerdata er kompletthet, uavhengighet av hukommelse,
samt mulighet til & koble ulike registre pd individnivé ved hjelp av personnummer og tilgjengelighet (i
alle fall teknisk sett). Samtidig vil registerdata som regel gi mindre detaljert informasjon enn hva man
kan oppnd med for eksempel interviuer og det er usikkerhet knyttet til kvaliteten pé registreringene. |
vedlegg A.1 presenterer vi registrene som blir brukt i evalueringen. REK sgr-gst har innvilget
dispensasjon fra taushetsplikien (saksnummer 2018 /1928 /REK sgr-gst A) og utaver av
behandleransvaret ved Universitetet i Oslo godkjente personvernkonsekvensvurdering (DPIA) (NSD
prosjektnummer 496426).

For & analysere registerdata bruker vi forskjell-i-forskjeller (fif) metoden. | praksis innebcerer dette at
vi estimerer regresjonsligninger pd& formen,

yijt = aj +At + 6Dijt + gijt

hvor y er utfallet for listeinnbygger i pé legekontor j i kvartal t, a er enhetsfaste effekter, A er
tidsfaste effekter og € er restleddet. Variabelen D er en indikator som er lik 1 for listeinnbyggere ved
PHT-kontor etter forsgket startet. Vi kan tolke koeffisienten p& D som effekten av PHT ved & anta
parallelle utfallstrender, som betyr at utfallet ville utviklet seg likt pé& PHT-kontor og legekontor utenfor
forsgket dersom forsgket ikke fant sted. Parallelle utfallstrender lar seg ikke teste, men det er naturlig
& tro at antagelsen vil holde dersom utfallstrendene var parallelle fgr forsgket startet, hvilket vi kan
anslé& basert p& grafisk analyse og statistisk testing av interaksjoner mellom D og A. For utfall hvor
antagelsen trolig ikke vil holde kombinerer vi fif med metoder for & velge ut legekontor som ikke
deltar i forsgket, men som hadde lik utfallstrend som PHT-kontor fer forsgket startet. | valget av
legekontor som kontroll, tar vi hensyn til kiennetegn som vi har tilgang til og som vi tror pévirker
praksis. Dette kan veere legekontorets eieform, kjennetegn ved fastlegene pé& legekontoret og
kiennetegn ved pasientene, som kjgnn, alder og forekomst av kroniske sykdommer. Vi gnsker at
samlingen av de valgte kjennetegnene skal bli mest mulig like mellom PHT-kontor og kontrollkontor. Vi
prever dermed & korrigere for den utvelgelsen av PHT-legekontor som fant sted ved & gjere kontroll-
legekontorene mest mulig like PHT-legekontorene nar det gjelder observerbare kjennetegn. Vi bruker
to teknikker for & f& det til: Coarsened exact matching (CEM) (lacus , et al., 2012) og Propensity score
matching (PSM) (Rosenbaum & Rubin, 1983)3. CEM tar utgangspunkt i et lite antall kjennetegn og
sammenligner PHT- og kontrollkontor langs disse kjennetegnene. Vi kan for eksempel skille mellom
legekontor som har fcerre eller flere enn fem fastleger. Hvis det er flere av PHT-kontorene enn av
kontrollkontorene som har flere enn fem leger, vil kontrollkontorene som har flere enn fem leger, bli
vektet opp i sammenligningene. Med PSM tar vi utgangspunkt i et (stort) antall kjennetegn som vi tror
pavirker praksis og beregner sannsynligheten for at legekontor med et sett av kjennetegn blir deltaker
i forsgket. Deretter tilordnes som kontroll, det legekontoret som har en sannsynlighet som er mest mulig

3 1 tillegg ble Generalized boosted models (GBM) (Griffin, et al., 2017) vurdert, men ikke brukt.
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lik sannsynligheten til PHT-legekontoret. Tabell 2-1 illustrerer tankegangen. Ved hjelp av PSM er det
estimert at PHT-legekontoret ABC har 80 prosent sjanse for & bli PHT-legekontor. Siden L3 er det
legekontoret som har en sannsynlighet for & bli PHT-legekontor som er ncermest 80 prosent, blir L3
valgt som kontroll for Legekontoret ABC.

Tabell 2-1 lllustrasjon av valg av kontrollkontor ved propensity score matching (PSM)

Legekontor L1 L2 Legekontoret ABC L3

Estimert sannsynlighet for & delta i forsgket 75% 77% 80% 81%

Hvilken av de to teknikkene som ligger til grunn for valg av kontrollgruppe, kan variere avhengig av
problemstillingen vi undersgker. For eksempel kan teknikk for valg av kontrollgruppe, og falgelig
kontrollgruppen selv, vecere ulik nér vi undersgker arskontroll for diabetes versus legevaktbesgk. Valget
er basert pd den av teknikkene som gjgr kjennetegnene ved forsgks- og kontrollkontorene mest mulig
like ved forsgksstart (balanse mellom kovariatene). Tabell 2-2 sammenligner kontrollgruppene foreslatt
av CEM og PSM basert pd kjennetegn vi tror er viktige uavhengig av problemstilling. Sammenlignet
med gruppen som bestér av alle legekontor i Norge utenfor forsgket, foreslar begge teknikkene
kontrollgrupper som ligner mye mer pé& forsgksgruppa. Kontrollgruppene foreslatt av CEM og PSM
ligner mest pd forsgksgruppa paé syv kjennetegn hver. For & velge mellom kontrollgruppene beregner
vi summen av standardiserte forskjeller. Summen av standardiserte forskjeller tar hgyde for at noen
kjennetegn madles med starre sikkerhet og derfor begr veie tyngre nér man skal avgjgre hva som tilsier
at forsgks- og kontrollkontor er like. | dette eksempelet ville vi valgt kontrollgruppa foreslétt av PSM
fordi den hadde lavere sum av standardiserte forskjeller (1,1), sammenlignet med kontrollgruppa
foreslatt av CEM (2,1).

Tabell 2-2 lllustrasjon av valg av kontrollgruppe

Driftstilskudds- Legekontor utenfor Kontrollgruppe Kontrollgruppe
modellen forsoket foreslatt av PSM  foreslatt av CEM
Kommunal eieform (%) 80 23 70 80
Sykepleiere (%) 60 24 60 60
Endring inntjening med 52 15 46 52
driftstilskuddsmodellen (%)
Beliggenhet (%)
Mest sentral 60 24 60 73
Sentral 0 24 0 6
Mindre sentral 0 29 0 11
Minst sentral 40 22 40 10
Antall fastleger 4,5 4,3 4,1 4,5
Antall pasienter per fastlege 897 1169 839 914
Kvinnelige fastleger (%) 54 41 58 51
Fastleger med fast lgnn (%) 67 8 65 66
Fastleger med spesialistutdanning (%) 47 60 47 41
Ansatt i kommunen (ar) 6,5 9,8 6,6 7,0
Sum standardiserte forskjeller 11,0 1,1 2,1
N 5 790 10 180

Merknad: Variablene “kommunal eieform” og “‘sykepleier” viser andel av legekontor med kommunal eieform og sykepleier i 2017.
@vrige variable viser gjennomsnitt i perioden 2015 til 2017. “Beliggenhet” rangerer legekontorenes kommuner ut fra neerhet til
arbeidsplasser og servicefunksjoner ved hjelp av SSBs sentralitetsindeks (https://www.ssb.no/klass/klassifikasjo-ner/128). “Endring
inntjening med driftstilskuddsmodellen” sammenligner faktisk inntijening med estimert inntjening med driftstilskuddsmodellen.
Inntjening er beregnet basert pa listeinnbyggere. Den standardiserte forskjellen for en variabel k er beregnet som (gjennomsnitt av k for
legekontor med driftstilskuddsmodellen - gjennomsnitt av k for legekontor utenfor forsoket) / standardavvik av k for legekontor med
driftstilskuddsmodellen.

Valget av kontrollkontor kan f& stor betydning for hvordan sammenligning av aktivitet i legekontor
med PHT og andre legekontor blir. Figur 2-1 viser andel av pasienter med diabetes type 2 som har
fatt arskontroll fordelt pd ér. | figuren til venstre sammenlignes legekontor med honorarmodell med
alle legekontor som ikke deltar i forsgket med PHT. | figuren til hayre skjer sammenligningen med en
kontrollgruppe som er valgt ut med PSM. Vi ser at kontrollgruppe med PSM fgrer til at utviklingen fer

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger



forsgket starter, blir mer parallell (parallelle trender). Sjansen blir dermed stgrre for at avvik i
trendene etter forsgket starter, har noe med forsgket & gjere.

Figur 2-1 Prosentandel av pasientene med diabetes type 2 som har mottatt minst én arskontroll i
lepet av et ar
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| rapporten bruker vi registerdata fra kilder som beskrives ncermere i vedlegg A.1. | beskrivelser av
helsetjenester pd legekontoret bruker vi data fra KUHR (Kontroll og utbetaling av helserefusjoner).
Disse dataene er knyttet til takstene i fastlegeordningen og sykepleiertakstene i PHT. Siden det er
feerre takster i driftstilskuddsmodellen enn i honorarmodellen, vil KUHR-data veere mindre egnet til &
fange opp aktivitet i driftstilskuddsmodellen enn i honorarmodellen. Siden det er takster for
legevaktkonsultasjoner, er KUHR-data ogsé egnet til dette formélet. For private spesialister som har
avtale med et helseforetak, bruker vi delvis data fra KUHR og delvis fra Norsk pasientregister (NPR).
For poliklinikk, dagbehandling og sykehusinnleggelser bruker vi data fra NPR. Vi presenterer béde tall
per ér, per halvér og per kvartal. De éarlige tallene gér fram til og med 2020. De halvérlige tallene
inkluderer 1. halvar 2021 for data fra KUHR og 1. tertial 2021 for data fra NPR.
Registerdataundersgkelsene i denne statusrapporten omhandler PHT-legekontorene som har veert med
fra starten. De fire legekontorene som kom med i forsgket i 2020, vil bli inkludert i registeranalysene i
kommende &rs statusrapporter.

Vi bruker i &r programvaren The Johns Hopkins ACG System (https://www.hopkinsacg.org/about-the-
acg-system/) for & identifisere skrapelig eldre og multisyke4. Skrgpelige eldre blir n& identifisert ved
hjelp av en frailty index som tar utgangspunkt i sett av diagnoser som kjennetegner skrgpelige
personer. Vi identifiserer multisyke som personer som har tre eller flere diagnoser for kronisk sykdom
slik de er definert av ACG-systemet.

2.2 Studier med data fra Medrave

Vi supplerer registerdata med data fra Medrave (www.medrave.no). Medrave har utviklet et
informasjonssystem som henter virksomhetsdata fra fastlegenes journalsystem og lager rapporter som
gjer det mulig for fastlegene & sammenligne seg med andre fastleger. Det er et omfattende sett av
indikatorer. En oversikt over indikatorer som har blitt brukt i evalueringen, er beskrevet i vedlegg A.2.
For pasienter med diagnostisert diabetes type 2 er det indikatorer for blodirykk fordelt pa intervaller,
hbalc fordelt pd intervaller, andel av pasientene som blir behandlet med statiner, andel som har hatt
diabeteskontroll siste 12 méneder og andel med opplysning om albuminuri. PHT-legekontor med
journalsystem som gjer det mulig & bruke Medrave, fikk tilsendt samtykke-skjema. Alle aktuelle

4 Universitetet i Oslo har ACG® SYSTEM License agreement for academic purposes.
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legekontor signerte og returnerte samtykkeskjema. Da datainnsamling til denne rapporten matte
avsluttes, hadde vi Medrave-data fra fire legekontor med driftstilskuddsmodellen og fem legekontor
med honorarmodellen. Ved hjelp av tilsvarende matching-prosedyrer som beskrevet for registerdata i
avsnittet over, har vi funnet fram til aktuelle kontroll-legekontor for legekontor som pragver ut
honorarmodellen og for legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen. Formdlet er & rekruttere
kontroll-kontor med kjennetegn (som eieform, alders- og kjgnnsfordeling av listeinnbyggere osv.) som
ligner mest mulig pé tiltakskontorene. Det ble sendt ut invitasjoner til fire legekontor som kontroll til
legekontor som praver ut honorarmodellen og til fire legekontor som kontroll til legekontor som praver
ut driftstilskuddsmodellen. To legekontor i hver av kontrollgruppene returnerte underskrevet
samtykkeskjema innen fristen for datainnsamling til denne rapporten. Det er et mal & inkludere flere
kontroll-legekontor i neste statusrapport. Indikatorene som har blitt levert av Medrave, er basert pé
maénedlige datauttak fra 31. desember 2014 og fram til 31. oktober 2021. Tidsutviklingen for et
utvalg av indikatorene blir beskrevet ved hjelp av figurer. Vi undersgker forskjellene i tidsutviklingen
mellom tiltaks- og kontrollkontor siden forsgket startet, ved hjelp av forskjeller-i-forskjeller analyse som
er beskrevet over.

Sé& langt vi kjenner til, er det farste gang data fra Medrave blir brukt i evaluering av forsek i
fastlegetijenesten. Siden tida for tilrettelegging har veert knapp, mé resultatene som presenteres i
denne rapporten, ses pé som forelgpige. Samarbeidet med Medrave vil fortsette og vi hdper & kunne
presentere mer fullstendige resultater i kommende statusrapporter fra evalueringen. Vi vil da ogsé
forsgke & rekruttere flere kontroll-legekontor. En fordel med anonyme data pd legekontor-nivéa er at
den som skal gjgre analysene ikke trenger tilgang til sensitive journaldata pé individniva.

2.3 Sperreundersgkelse blant personell ved fastlegekontor

Vi har gjennomfart en sparreundersgkelse blant personell ved legekontor som inngar i forsgket med
PHT.

Vi utarbeidet til sammen tre sparreskjema, ett for hver av yrkesgruppene i PHT. | &rets undersgkelse
var det samme spgrreskjema til de ansatte ved legekontorene som ble innlemmet i forsgket i 2020 og
de ansatte ved legekontor som har deltatt siden start. Utvalget omfattet fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer p& legekontor som deltar i forsgket med PHT. Temaer i undersgkelsene var:

Teamarbeid, herunder roller, oppgavefordeling og samarbeid
Teamledelse, herunder tid brukt til ledelse /matevirksomhet og kompetanse
Arbeidstilfredshet

Samhandling med andre tienester

Gevinster for pasienter

For & kartlegge personellets oppfatninger av de ovennevnte temaene, har vi hovedsakelig benyttet
spersmdl med formatet «l hvilken grad opplever du ath. Svaralternativer i disse spgrsmélene var «ikke
i det hele tatty, «i liten grady, «i noen grady, «i stor grad» og «i sveert stor gradn. For & kartlegge
personellets oppfatninger av hvordan PHT har pévirket ulike dimensjoner ved arbeidsmiljget, stilte vi
spegrsmdl med svaralternativene «thar pavirket negativity, «har ikke pavirket», «har pavirket positivin
og «ikke relevantn. Vi har beregnet andelene av respondentene som svarte de ulike alternativene ved
hvert sparsmal eller péstand. Vi &pnet ogsé opp for at man kunne svare «vet ikken pé& de ulike
spgrsmdlene. Etter flere av de lukkede spgrsmdlene, dpnet vi for at respondenten kunne utdype
svarene sine i fritekst. Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av evaluator.

Ettersom undersgkelsen omfatter et begrenset antall legekontor og antall ansatte, er var tolkning av
resultatene farst og fremst kvalitativ. Likevel gnsker vi & kvantitativt beskrive forskjeller i oppfatninger
og erfaringer blant ulike yrkesgrupper og mellom personell p& legekontor med de to
finansieringsmodellene. For enkelte spgrsmdl har vi derfor gjennomfert statistiske analyser for &
undersgke forskjeller mellom grupper (f.eks. fastleger med ulik finansieringsmodell, ulike yrkesgrupper)
eller om svarfordelingen har endret seg sammenlignet med de tidligere undersgkelsene. Ettersom
utvalget er lite, har vi benyttet Fishers eksakte test for & undersgke om det er statistisk signifikante
forskjeller i svarfordelingen. Vi har benyttet et signifikansnivé pé 5 prosent.
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Ved noen legekontor har det veert en del vikarbruk og utskifting av personell. Personer som nylig
hadde blitt ansatt da undersgkelsen ble giennomfert har trolig hatt begrensede forutsetninger for &
svare p& undersgkelsen. | sperreundersgkelsen oppga 11 prosent av fastlegene at de hadde jobbet
mindre enn 1 &r ved legekontoret.

Distribusjon

E-post med invitasjon til & delta i spgrreundersgkelsen ble sendt til lederne ved legekontorene.
Mottakeren ble bedt om & videresende undersgkelsen til alle fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer
som arbeider ved fastlegekontoret. Undersgkelsen ble sendt ut farste gang 28. april 2021. Det ble
sendt to pdminnelser fra evaluator og to fra Helsedirektoratet. Pdminnelsene fra Helsedirektoratet ble
kun sendt til legekontor med lav svarprosent. Undersgkelsen ble avsluttet 11. juni 2021.

Studiepopulasjon
Totalt samtykket 170 personer til & delta i sperreundersakelsen.

Svarprosenten i de ulike yrkesgruppene ved legekontorene med PHT var 71, 87 og 70 prosent for
henholdsvis fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer som deltar i forsgket (Tabell 2-3). Svarprosenten
i de ulike yrkesgruppene ble beregnet basert pd Helsedirektoratets oversikt over antall og type
ansatte ved de ulike legekontorene. Ved enkelte legekontor har de sykepleiere som ikke er ansatt som
PHT-sykepleier, men disse ble ogsé& bedt om & svare pd undersgkelsen og er inkludert i sykepleier-
kategorien i undersgkelsen. Enkelte av disse sykepleierne har helsesekretceroppgaver, og forskjeller i
svarfordeling mellom kategoriene sykepleier og helsesekretcer mé derfor tolkes med varsomhet.
Ettersom det kan veere avvik mellom antall registrerte og faktiske ansatte pé& de ulike legekontorene,
md svarprosenten regnes som omtrentlig.

Tabell 2-3 Antall og andel respondenter i sporreundersokelsene etter yrkesgruppe og
finansieringsmodell.

Antall respondenter Antall respondenter, Antall respondenter,

(svarprosent) honorarmodellen driftstilskuddsmodellen

Fastleger 79 (71 %) 57 22
Sykepleiere 40 (87 %) 27 13
Helsesekretcerer 51 (70 %) 38 13

| Tabell 2-4 viser vi kjennetegn som beskriver fastlegene som svarte p& undersgkelsen. Om lag
halvparten av fastlegene (54 prosent) hadde en listelengde pd mellom 1 000 og 1 499
listeinnbyggere. Listelengden var betraktelig kortere blant fastleger som pragver ut
driftstilskuddsmodellen, hvilket er i trédd med funn fra statusrapporten fra 2019 (Abelsen, et al.,
2019b). Fra datagrunnlaget innhentet i forbindelse med tidligere statusrapporter vet vi at en hgyere
andel av fastlegene med driftstilskuddsmodellen enn med honorarmodellen har en eller flere
bistillinger. Dette henger sammen med at kontorene med driftstilskuddsmodellen i hovedsak er
kommunale fastlegekontor.

Tabell 2-4 Kjennetegn ved fastleger i sperreundersgkelsen 2021, prosent

Alle fastleger Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Listelengde

Feerre enn 500 7 2 18
500-749 18 11 36
750-999 21 18 27
1000-1249 36 45 14
1250-1499 18 24 5
Flere enn 1500 0 0 0

2.4 Intervijustudier

Til denne fierde statusrapporten er det gjennomfgart tre intervjustudier — en blant personell pa
legekontorene i PHT-forsgket, en blant ansatte i hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus i
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kommuner og bydeler som deltar i PHT-forsgket, og en blant ansatte i andre deler av den kommunale
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Datainnsamlingen er meldt til NSD Personvernombudet for
forskning (NSD prosjekinummer 58134). | det videre beskrives metodiske forhold ved intervjustudiene
ncermere.

2.4.1 Studie 1: Interviju med personell pa legekontor i PHT-forseket

Véren 2021 ble det gjort adskilte kvalitative interviu med PHT-ledere, fastleger og PHT-sykepleiere
ved 10 av de 17 legekontorene som inngér i forsgket. Det var ressurshensyn som gjorde at det ikke ble
gjennomfgrt intervju pd alle legekontorene. Legekontorene som ble valgt ut, hadde alle veert med i
forsgket siden starten (henholdsvis mellom 33 og 37 méneder ved intervjutidspunktet). Seks av de 10
legekontorene praver ut honorarmodellen og fire legekontor praver ut driftstilskuddsmodellen.

PHT-leder var behjelpelig med & f& pa plass intervjuavtaler. Vi lot det veere opp til PHT-leder &
avgjere hvilke personer som ble inkludert i intervjuene.

Det ble gjort semi-strukturerte interviuer med enkeltinformanter eller grupper av informanter.
Informantene fikk tilsendt en tematisk intervjuguide i forkant av intervijuene slik at de kunne vcere
forberedt pé& hva intervjuene ville dreie seg om. Interviuguiden var like for alle tre informantgrupper.
Temaene var:

e Utvelgelsen av listeinnbyggere til PHT-oppfelging

e Arbeidet som PHT — erfaringer og endringer underveis

e Teamarbeidet: Roller, samarbeid og samhandling
Prosedyrer for arbeidet
Formelle og uformelle mgte-/kommunikasjonsstrukturer
Proaktivitet
Turnover

Samarbeid ut av legekontoret med gvrige kommunale helsetjenester og spesialisthelsetjenester

Intervjuene ble gjort av samme forsker ved hjelp av Microsoft Teams. Den store majoriteten av
informanter var tidligere intervjuet en eller flere ganger av forskeren som del av evalueringen.

Det ble gijennomfart 30 intervjuer med til sammen 10 PHT-ledere (10 intervju), 24 fastleger (10
intervju) og 20 sykepleiere (10 intervju). Gjennomsnittlig interviuvarighet med de ulike gruppene var
henholdsvis: 65, 41 og 54 minutter. Interviuene med ansatte pd legekontorene ble transkribert og brukt
som grunnlag for analyse.

2.4.2 Studie 2: Interviju med ansatte i hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus

For & undersgke aspekter ved samhandlingen mellom PHT og andre kommunale tienester ble det véren
2021 gjennomfert intervju med et utvalg ansatte i hjiemmetjenesten og tjenester for psykisk helse og
rus. Disse tienestene ble valgt fordi de yter tienester til sentrale mélgrupper for PHT-forsgket.
Intervjuene ble gjort i kommuner og bydeler hvor de 10 legekontorene i studie 1 (se kapittel 2.4.1) er
lokalisert, dvs. i seks kommuner og tre bydeler i Oslo. Som kommune, fé&r Oslo med sine tre bydeler en
relativt sett stor vekt i denne interviuanalysen. Bydelene er alle folkerike og har mange likhetstrekk
med folkerike kommuner.

Kommunal prosjektleder i de aktuelle kommunene og bydelene var behjelpelig med & finne fram til
relevante informanter som ble kontaktet for intervjuavtale. Relevante informanter var i denne
sammenhengen personer med god kjennskap til PHT og/eller egne erfaringer fra samarbeid med PHT.
I mange tilfeller ble det gjennomfart interviu med informanter som ogsé ble intervjuet i 2018 i
forbindelse med oppstarten av PHT-forsagket.

Informantene fikk tilsendt en intervjuguide i forkant av intervjuene slik at de kunne vcere forberedt til
intervjuene. Spgrsmélene handlet om:

Kjennskapen fil PHT

Hvordan PHT merkes i det daglige arbeidet

Overlapp og grensedragning mellom egen tieneste og PHT
Om PHT bidrar til en mer tilgjengelig fastlegetjeneste
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Intervjuene ble gjort av samme forsker ved hjelp av Microsoft Teams. | noen tilfeller ble det i lzpet av
intervjuet avdekket at informanten hadde lite kjennskap til PHT. Det var derfor nedvendig & lete fram
til og supplere med flere informanter og intervju for & f& fram praktisk erfaring fra samarbeid med
PHT. Dette var tilfelle i to av de tre bydelene hvor det ble gjort intervju.

Det ble giennomfart 20 intervjuer fordelt p& 12 intervjuer med til sammen 22 ansatte i hjemmetjenesten
og til sammen &tte intervjuer med til sammen 13 ansatte i tienester for psykisk helse og rus
(gjennomsnittlig varighet, henholdsvis: 31 og 32 minutter). Noen av intervjuene var med
enkeltinformanter og noen med en gruppe informanter.

2.4.3 Studie 3: Interviju med ansatte i gvrige deler av kommunal helsetjenesten og i
spesialisthelsetjenesten

For & gi ytterligere perspektiver péd samhandlingen mellom PHT og andre kommunale tienester enn de
nevnt i Studie 2 og med spesialisthelsetjenesten, ble det ogsd gjennomfart en rekke kortere
telefoninterviu med ansatte i andre deler av den kommunale helsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten.
Et annet formé&l med denne undersgkelsen var & gi et bredere grunnlag for den samfunnsgkonomiske
analysen av PHT.

For & komme i kontakt med personer i kommunale tienester og i spesialisthelsetjenesten, sendte vi en
henvendelse til lederne ved alle de 17 PHT-legekontorene for & be om kontaktopplysninger til
personer som PHT samhandlet med, og som kunne bli intervjuet om dette samarbeidet. Alle PHT-
lederne ble bedt om & oppgi inntil fem ansatte i gvrige kommunale tienester og fem i
spesialisthelsetienesten.

Vi mottok informasjon om informanter i den kommunale helsetjenesten i seks kommuner /bydeler.
Informantene representerte flere ulike tjenesteomrader: omsorgstienester, psykiske helse og rus, fysio-
og ergoterapi, jordmortjeneste, miljgtieneste og kreftkoordinator. Vi gjennomfgrte til sammen 13
interviuer med representanter for kommunale tjenester.

Fem legekontor kunne navngi minst én person i spesialisthelsetjenesten vi kunne kontakte, mens seks
oppga at det ikke samhandlet med noen, eller at de ikke kunne navngi noen informanter. Resterende
seks legekontor svarte ikke p& vér henvendelse. Totalt ble &tte ansatte i spesialisthelsetjenesten og en
privatpraktiserende spesialist foreslatt og kontaktet med en intervijuforespgrsel, og fem av disse stilte til
intervju, herunder to overleger ved ulike avdelinger, en seksjonsleder, en privat avtalespesialist og en
vernepleier. To av informantene er foreslétt av ett og samme legekontor.

2.4.4 Analyse

| alle tre studier ble intervijuene analysert etter hovedprinsippene i tematisk analyse (Braun & Clarke,
20006). Trinnene i analysen er: 1) bli kijent med interviumaterialet, 2) identifisere forelgpige tema, 3)
justere og presisere tema og undertema, 4) identifisere meningsbcerende utsagn innenfor det enkelte
tema og 5) kondensere meningsinnhold. Den empiriske analysen ble supplert med forskningslitteratur
om grensearbeid.

2.5 Samfunnsgkonomisk analyse

En samfunnsgkonomisk analyse skal bidra til at politikere og andre beslutningstakere far solide,
transparente og sammenlignbare beslutningsgrunnlag nér de skal vurdere ulike tiltak. Vi har
gjennomfgrt en samfunnsgkonomisk analyse av endret organisering med PHT. Analysen felger de atte
arbeidsfasene i veileder i samfunnsgkonomiske analyser fra Direktoratet for gkonomistyring (2018)
(Figur ) og prinsipper og krav ved utarbeidelse av samfunnsgkonomiske analyser fra
Finansdepartementets (2021) rundskriv R-109/21.
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Figur 2-2: Arbeidsfasene i en samfunnsgkonomisk analyse

Gi en samlet vurdering og anbefale tiltak

Beskrive fordelingsvirkninger

Gjennomfare usikkerhetsanalyse

Vurdere samfunnsekenomisk lonnsomhet

Tallfeste og verdsette virkninger

Identifisere virkninger

Identifisere og beskrive relevante tiltak

Beskrive problemet og formulere mil

Kilde: Direktoratet for skonomistyring (2018)

Virkninger som lar seg tallfeste og verdsette i kroner behandles som prissatte virkninger i analysen.
Virkninger som ikke lar seg tallfeste og verdsette i kroner behandles som ikke-prissatte virkninger, i
henhold til metodikk i veilederen for samfunnsgkonomiske analyser (Direktoratet for gkonomistyring,
2018). For ikke-prissatte virkninger betyr dette at vi foretar en vurdering av betydningen av de
identifiserte virkningene, og en vurdering av hvor stort positivt eller negativt omfang en virkning har pé
et bergrt omré&de. Ved & sammenstille vurderingen av betydning og omfang oppndr vi en samlet
konsekvens for virkningen. Til dette arbeidet benytter vi konsekvensmatrisen, vist i Tabell 2-5,
(Direktoratet for gkonomistyring, 2018), som angir en skala fra meget stor positiv konsekvens til meget
stor negativ konsekvens:

e Meget stor positiv konsekvens (++++)
Stor positiv konsekvens (+++)
Middels positiv konsekvens (++)

Liten positiv konsekvens (+)
Ubetydelig/ingen konsekvens (0)

Liten negativ konsekvens (-)

Middels negativ konsekvens (--)
Stor negativ konsekvens (---)

Meget stor negativ konsekvens (----)

Tabell 2-5: Konsekvensmatrise for ikke-prissatte virkninger

Betydning

Liten Middels Stor
Stort positivt +/++ ++/+++ +4++/++++
Middels positivt 0/+ ++ ++/+++
Lite positivt 0 0o/+ +/++

Omfang Intet 0 0 0

Lite negativt 0 0/- -/--
Middels negativt 0/- - -
Stort negativt -/-- e e o

Kilde: Direktoratet for skonomistyring (2018)
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2.6 Dokumentstudier

Som grunnlag for & beskrive relasjonen mellom PHT og digital hjemmeoppfelging, har vi brukt
sluttrapportene fra tre av prosjektene som har prevd ut digital hiemmeoppfelging. Disse prosjektene er
lokalisert i to kommuner og en bydel i Oslo som ogsd prever ut PHT. Evaluator har kjennskap til disse
rapportene fordi store deler av evalueringsteamet er overlappende i de to utprgvingene som begge
foregédr i Helsedirektoratets regi. Omtalen av relasjonen mellom PHT og digital hjemmeoppfalging
inngdr som kapittel 6.3. Perspektiver i kapittel 6 er PHT sett fra andre tjenester. Det er hoved-essensen
i beskrivelsene av denne relasjonen slik de ulike prosjektene ser den som gjengis her. Det er i
utgangspunktet snakk om lite tekst i den enkelte prosjektrapport som er kondensert for vart formal.

2.7 Oppsummering og konklusjon

Vi har i dette kapitlet redegjort for hvordan vi har gétt fram for & etablere datasett fra helseregistre
og administrative registre, pasientjournaler, spgrreundersgkelser, interviuundersgkelser og
dokumentstudier, samt hvordan dette materialet er analysert som del av evalueringen. Vi har ogsé
redegjort for metodikken knyttet til den samfunnsgkonomiske analysen.

Det er flere grunner til at evalueringen av forsgk med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt.
Utvelgelsen av kommuner og legekontor gjer det vanskelig & skille egenskaper ved legekontorene fra
virkningene av PHT (les mer om dette i kapittel 4). Vi har derfor lagt mye arbeid i & finne fram til
legekontor som egner seg som kontrollgruppe. Vi har i dette kapitlet redegjort for matene vi velger
kontrollgruppe pa i analyser av registerdata. Herunder har vi forklart hvordan kontrollgruppen kan
variere bade avhengig av problemstilling og av type data.

Gjennom drlige sparreundersagkelser til fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer ved legekontorene i
forsgket, har vi innhentet et bredt informasjonsgrunnlag om de ansattes erfaringer med PHT og
hvordan dette har utviklet seg over tid.

Det er mangel pda kvantitative data til & belyse helsetienestenes kvalitet og helseeffekter for
pasientene. | evalueringen har derfor intervjustudier veert sentralt for & oppné dybdekunnskap som
verken spgrreundersgkelser eller registerdata kan tilby. Et nytt tilfang i &rets rapport er data fra
pasientjournaler som hentes ut ved hjelp av verktgyet Medrave. Det er imidlertid ikke alle legekontor i
forsgket som bruker Medrave. Det begrenser omfanget av denne undersgkelsen.

Analysene av de ulike datakildene skal utfylle hverandre i evalueringen. Var vurdering er at dette
samlet sett gir et bra grunnlag for & vurdere hvorvidt effektmdlene for PHT-forsagket n&s. Men det ville
utvilsomt veert en fordel med et bedre kvantitativt datagrunnlag til & undersgke tienestekvalitet og
helseeffekter knyttet til PHT.
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3. Betydningen av koronapandemien

Pandemien har forstyrret og forsinket utviklingen av PHT. Mye av arbeidskapasiteten ved
legekontorene har gatt med til & handtere pandemien pa ulikt vis. Det har veert lite tid og
mulighet til & utvikle teamarbeidet og videreutvikle arbeidet som PHT. Dette er et viktig
bakteppe for resultatene som kommer fram i arets rapport.

Dette kapitlet beskriver virkningene av koronapandemien pd& PHT-forsgket slik de har framkommet i
interviju, spgrreundersgkelser og registerdata.

Onsdag 26. februar 2020 ble det farste tilfellet av covid-19 registrert i Norge (NOU 2021:6).
Torsdag 12. mars 2020 ble det innfart kraftfulle nasjonale smitteverntiltak for & bekjempe pandemien
som gjerne omtales som nedstengingen av Norge. Gjennom koronapandemien har ulike nasjonale,
regionale og lokale smitteverntiltak veert virksomme. Pandemien er i skrivende stund ikke over og tiltak
justeres fortsatt opp og ned etter smittetrykk. Smitteverntiltakene har og har hatt virkning pé& driften av
legetjenesten i kommunene og felgelig ogsé for legekontorene som inngdr i PHT-forsgket.

Vart evalueringsoppdrag handler om & evaluere forssket med PHT. Det har derfor ikke veert noe
hovedanliggende for oss & evaluere hvordan koronapandemien har virket inn pa PHT-forsaket.
Men det er selvsagt umulig a se bort fra at koronapandemien har hatt betydning. | det videre vil vi
gi en beskrivelse av virkningene slik de er beskrevet i intervjuundersgkelsen og fritekstsvar i
sperreundersgkelsen pd legekontorene. Vi vil ogsé bruke registerdata for & anskueliggjere hvordan

koronapandemien har virket inn p& virksomheten ved legekontorene i PHT-forsgket. Koronapandemiens

virkninger p& PHT-forsgket ble ogsd gjenstand for diskusjon p& en samling i slutten av oktober 2021
hvor personell fra alle legekontorene i forsagket var samlet. Som innledning til diskusjonen, ble innholdet
i kapittel 3.1- 3.3 presentert. Innspill som kom i diskusjonen, er ogsé inkludert i denne beskrivelsen
(kapittel 3.4).

3.1 Intervjuundersgkelsen: Mye pandemihdndtering — lite PHT-utvikling

| interviuene som ble gjort ved 10 legekontor i PHT-forsgket, ble ikke informantene spurt direkte om
virkninger av koronapandemien. Mange snakket likevel en del om dette i intervjuene. Informanter
fortalte gjennomgdende at legekontorene hadde brukt mye kapasitet pd & handtere
koronapandemien. Det framgikk at pandemirelaterte arbeidsoppgaver varierte i innhold og omfang
mellom legekontor i folkerike og mindre folkerike kommuner.

3.1.1 Ulike arbeidsoppgaver i folkerike og mindre folkerike kommuner

| de mindre folkerike kommunene hvor det gjerne bare er ett legekontor, fortalte informantene at
ansatte ved legekontoret har h&ndtert et vell av oppgaver knyttet til koronapandemien. De har veert
opptatt med utvikling av prosedyrer for smittevern b&de pé legekontor og legevakt, de har drevet
luftveispoliklinikk, de har veert involvert i prosedyreutvikling for testing og noen grad drevet med
testing, i smittesporing, i hdndtering av koronasyke, i identifisering av risikogrupper i forbindelse med
vaksineprioritering og i vaksinering. Flere av PHT-lederne ved legekontorene i de mindre folkerike
kommunene, er kommuneoverleger. De fortalte at koronapandemien har gitt dem mange ekstra
arbeidsoppgaver.

| de folkerike kommunene og bydelene har legekontorene héndtert mer avgrensede oppgaver, mens
annet personell og andre tienester har h&ndtert eksempelvis legevakt, testing og smittesporing.
Smittetrykket og antall koronasyke som legekontoret har holdt kontakten med gjennom sykdomsfasen,
har til gjengjeld veert hgyt mange av disse stedene.

Informantene ga uttrykk for at det generelt har veert jobbet lite med utviklingen av PHT under
koronapandemien — av litt ulike arsaker. Mange steder handlet dette om mangel p& arbeidskapasitet,
illustrert godt av felgende beskrivelse fra en PHT-leder:
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«Vi er jo en liten kommune og det er legetjenesten som har fatt ansvar for alt
med korona - altsa alt av vaksinering, alt av testing, alt av smittesporing - alt
ligger pa oss. Vi har ikke fatt flere folk. Sa vi har jobbet veldig mye med korona
siste 14 manedene og ja ikke fatt jobbet sa mye med interne ting pa kontoret og
teambuilding og videreutvikling av PHT og dette som vi hadde lyst til.» (PHT-
leder)

En annen PHT-leder beskrev situasjonen med koronapandemi som (tkomplett unntakstilstand» og en
fastlege mente at man bare ma «sette en strek over dette Gret ndr det gjelder PHT-erfaring.

Smitterisiko som har begrenset muligheten for & kunne mgtes fysisk, har veert et annet hinder for
videreutvikling av PHT. En PHT-sykepleier ved et legekontor i en folkerik kommune fortalte at hun i
perioder hadde hatt veldig lite & gjgre fordi legekontoret var stengt for fysiske konsultasjoner.
Mangelen pd arbeidsoppgaver hadde for hennes del medfert redusert jobbtilfredshet. Hun fortalte
ogsad at kontakten mellom PHT-sykepleiere ved ulike legekontor som tidligere mattes for & utveksle
erfaringer, hadde opphert pé grunn av pandemien.

En PHT-leder fortalte at koronapandemien har knyttet legetjenesten mer sammen. En annen PHT-leder
mente pandemien har bidratt til gkt omstillingsevne og styrket omfanget av teamarbeid pé
legekontoret. Dette er positive elementer som han mente de kunne dra med seg inn i videre PHT-
arbeid. Fastleger ved samme legekontor s& ogsd det positive i at koronapandemien hadde gjort
legene mer stasjoncere, noe som hadde gitt gkt kapasitet til det daglige arbeidet og en mindre travel
arbeidshverdag. PHT-sykepleierne ved samme legekontor mente pd sin side at mye pandemifokus
hadde gjort at nytilsatte fastleger ikke hadde blitt satt godt nok inn i PHT-arbeidet og derfor
involverte dem mindre i sitt pasientarbeid enn de mer erfarne legene ved legekontoret.

3.1.2 Virkninger for pasientbehandlingen

Flere informanter fortalte at pandemien hadde vanskeliggjort oppfelgingen av pasienter med
luftveissykdommer som astma og kols. Det ble pekt pé et redusert omfang av érskontroller under
pandemien — scerlig blant pasienter med kols, men pasienter med diabetes ble ogsd nevnt. En
informant fortalte at noen kronisk syke pasienter som har veert under oppfelging i
spesialisthelsetienesten for ulike forhold, hadde mistet denne kontakten p& grunn av koronapandemien.
Informanter ved et legekontor med lang vei til sykehus, fortalte om hvordan de har tatt et gkt ansvar
for kreftpasienter som ikke ville til sykehusbehandling fordi de var redd for smitte. PHT-lederen fortalte
at pasienter hadde gitt uttrykk for at «enten fér jeg hjelp hjemme eller sG fér kreften min bare gé sin
gang» og at det ikke hadde vcert noe alternativ & ikke strekke seg ekstra. PHT-sykepleiernes kapasitet
til & dra hjem til kreftpasienter for & gjere ngdvendige undersgkelser som normalt ville veert gjort i
spesialisthelsetienesten, hadde i den sammenhengen vcert viktig. Andre PHT-ledere og fastleger
fortalte at de hadde hatt god nytte av PHT-sykepleier for & kvittere ut PLO-meldinger med kort frist
fra kommunens smittesporere, om covid-19 smittede listeinnbyggere som maé falges opp av fastlegen.
PHT-sykepleier har avlastet fastlegene i oppfelging av smittede listeinnbyggere. De har ogsé bidratt
til & identifisere risikopasienter som skulle ha ulik prioritet i vaksineringen.

3.2 Koronapandemien og sperreundersgkelsen

| sparreundersgkelsen kom det frem at b&de fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer opplevde at
pandemien har pavirket arbeidet med PHT. Flere beskrev at pandemien har gjort at det har veert lite
fokus p& & utvikle teamarbeidet pd legekontoret, og at det ogsé& har veert lite tid til teamledelse. Det
ble ogs& nevnt at man i liten grad har fatt gjennomfart det som anses som «PHT-arbeid». En sykepleier
oppga at de p& grunn av pandemien og tidsbruk til vaksineringsarbeid i liten grad gjennomferte
drskontroller, mens en annen beskrev pandemien har gjort at de ikke har fatt utvidet PHT-arbeidet til
flere pasientgrupper:

«Pa& grunn av koronasituasjonen i kommunen, og mange nye oppgaver som har
falt pa legekontoret, har det veert lite rom for & ha sa mye teamarbeid siste
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ukene og manedene. Dermed gar alt litt i st&, en kommer ikke videre i verken
innhenting av nye pasientgrupper eller videreutvikling av det man allerede har
etablert.» (Sykepleier)

Under pandemien har legekontorene fatt flere oppgaver, blant annet knyttet til testing, smittesporing
og vaksinering. Fra fritekstsvarene i spgrreundersgkelsen fremgar det at det scerlig er sykepleier som
har fatt andre oppgaver som felge av pandemien. En sykepleier pdpekte at oppgavene de har blitt
tilfart, ikke har generert sykepleiertakster:

«Spesielt na det siste aret er det brukt mye tid pa vaksinering, bade i forbindelse
med influensa, men spesielt i forbindelse med korona. Jeg var ogsa utlant fem
uker da pandemien startet til luftveislegevakt. Denne tiden var inntjeningen min
lik null.» (Sykepleier)

| fritekstsvarene var det ogsé flere som understreket at det er vanskelig bade for de ansatte pé&
legekontoret og for evalueringen & vite hvordan effektene av PHT ville veert i en normalsituasjon. En
lege skrev at han opplevde at pandemien har gjort at han ikke har sett eventuelle gevinster av PHT,
mens en sykepleier pdpekte at det var vanskelig & svare pé sperreundersgkelsen fordi pandemien har
tatt fokus bort fra PHT:

«Vanskelig/feil & svare pa spgrreskjema i disse tider med mye fokus pa korona,
og lite tid til fokus pa PHT arbeid.» (Sykepleier)

3.3 Spor av koronapandemien i registerdata

3.3.1 Endringer i konsultasjoner

Vi har undersakt om registerdata stgtter opp om funn fra interviuer og sparreundersgkelser. Figur 3-1
viser utviklingen i konsultasjoner p& legekontoret og e-konsultasjoner i legekontor som prgver ut
honorarmodellen og i kontrollgruppen. Det er observasjoner hvert kvartal fra 1. kvartal 2015 til 2.
kvartal 2021. Forsgksstart i 1. kvartal 2018 er markert med en vertikal blé& linje. Starten av
pandemien 1. kvartal 2020 er markert med en vertikal rad linje. Det er ingen endringer i antall
konsultasjoner i legekontor med honorarmodellen i forhold til legekontor i kontrollgruppen under
pandemien. Figur 3-2 viser utviklingen i tilsvarende konsultasjoner for legekontor som praktiserer
driftstilskuddsmodellen og de tilhgrende legekontor i kontrollgruppen. Det er gkning i konsultasjoner i
legekontor med driftstilskuddsmodellen i forhold til legekontor i kontrollgruppen under pandemien (se
Tabell B-12-13 i vedlegg).

Figur 3-3 og Figur 3-4 viser utviklingen i enkle konsultasjoner for legekontor som praver ut
honorarmodellen og legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen med tilhgrende kontrollgrupper.
Her er det ingen endringer i legekontor i forsgket i forhold til kontrollgruppene under pandemien.
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Figur 3-1 Konsultasjoner og e-konsultasjoner per
listeinnbygger. Legekontor med honorarmodellen og
kontrollgruppen. (Takster: 2ad, 2ae, S2a og S2ae)
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Figur 3-3 Enkel pasientkontakt per listeinnbygger.

Legekontor med honorarmodellen og kontrollgruppen.

(Takster: 1ad, 1bd, 1be, S1a, Sl¢, S1d)

Figur 3-2 Konsultasjoner og e-konsultasjoner per
listeinnbygger. Legekontor med
driftstilskuddsmodellen og kontrollgruppen. (Takster:
2ad, 074a, 2ae, 074ae, 088b, 088cd)
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Figur 3-4 Enkel pasientkontakt per listeinnbygger.
Legekontor med driftstilskuddsmodellen og
kontrollgruppen. (Takster: 1ad, 070, 088a)
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3.3.2 Endringer i hjemmebesgk

Figur 3-5 viser utviklingen i hjemmebesgk av lege, sykepleier og begge sammen i legekontor med
honorarmodellen og i legekontor i kontrollgruppen. Her er det fortsatt en gkning i tiltaksgruppene i
forhold til i kontrollgruppene siden forsgket startet. Figur 3-6 gir inntrykk av tilsvarende gkning for

legekontor som praktiserer driftstilskuddsmodellen. Denne er ikke statistisk signifikant p& fem prosent

nivé.
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Figur 3-5 Hjemmebesgk per listeinnbygger.
Legekontor med honorarmodellen og kontrollgruppen.
(Takster: 11ad, S3a, S3b)

Figur 3-6 Hjemmebesgk per listeinnbygger.
Legekontor med driftstilskuddsmodellen og
kontrollgruppen. (Takster: 11ad, 086a, 088d)
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3.3.3 Endringer i spirometri og arskontroll for diabetes

| honorarmodellen er det egne takster for spirometri og arskontroll for diabetes type 2. Spirometri er
anbefalt minst en gang é&rlig for pasienter med kols. Arskontroll er anbefalt for pasienter med diabetes
type 2. | statusrapporten for 2020 fant vi at b&de spirometri og érskontroll for diabetes hadde gkt
signifikant i tiltaksgruppen i forhold til kontrollgruppen etter at forseket med PHT startet. Figur 3-7
viser utviklingen over tid i spirometrier per listeinnbygger med kols. Det fortsatt er en statistisk
signifikant gkning blant listeinnbyggere ved legekontor i PHT-forsgket sammenliknet med
listeinnbyggere ved kontrollkontor, nar hele perioden etter forsgkstart ses under ett (se Tabell B-12-23
i vedlegg). Det er imidlertid ikke lenger noen signifikant gkning i tiltaksgruppen i forhold fil
kontrollgruppen i 2020 og 2021, isolert sett. Dette har trolig sammenheng med koronapandemien.
Figur 3-8 viser tilsvarende utvikling i arskontroll for pasienter med diabetes type 2. Det er en
signifikant gkning i andelen pasienter med diabetes type 2 som har mottatt érskontroll etter 2017 i
legekontor med honorarmodellen (se Tabell B-12-33 i vedlegg). Mot slutten av observasjonsperioden
er ikke lenger differansen mellom PHT-kontor og kontrollgruppen statistisk signifikant. Dette har trolig
ogsé sammenheng med koronapandemien. Beskrivelsene med registerdata knyttet til listeinnbyggere
med diabetes type 2 og kols, stetter derfor opp om beskrivelsene som blir gitt i intervjuer og
sperreskijemaundersgkelsene blant de ansatte i legekontorene som praver ut PHT.

Figur 3-7 Dynamisk spirometri per listeinnbygger med
kols. Legekontor med honorarmodellen og
kontrollgruppen. (Takst: 507 c)

Figur 3-8 Arskontroll for diabetes per listeinnbygger
med diabetes. Legekontor med honorarmodellen og
kontrollgruppen. (Takster: 109, 109a, 109b)
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3.4 Andre innspill om pandemivirkninger

Pd& samlingen som ble arrangert i oktober 2021, med deltakere fra alle legekontorene i forsgket, fikk
deltakerne anledning til & diskutere i grupper om opplevde virkninger av koronapandemien p& PHT-
forsgket. Evaluator ba spesifikt om at forhold som ikke var kommet fram i intervjuundersgkelsen,
sperreundersgkelsen og registerdata (jfr. kapittel 3.1- 3.3) métte lgftes fram. Diskusjonen ble
oppsummert i plenum. Det var ogs& mulig & sende skriftlige innspill fra de ulike gruppediskusjonen til
evaluator.

Oppsummert tyder det som kom fram bdde muntlig og skriftlig, p& at deltakerne kjente seg godt igjen
i det som beskrives i kapittel 3.1- 3.3, og at delkapitlene gir en dekkende beskrivelse av de
virkningene pandemien har hatt pd PHT-arbeidet. Det var en gjengs oppfatning at den videre
utviklingen av PHT ble satt p& vent under pandemien. B&de tid og «tanker» hadde gatt med til

pandemihdndteringen. Det har veert et redusert fokus pé& teamutvikling og videreutvikling av prosjektet.

Det som imidlertid ikke kom tydelig fram i intervjuene, sparreundersgkelsene og registerdata, var at
mye aktivitet ved legekontoret var redusert av pasientene selv - enten fordi de sluttet & komme til
legekontoret eller fordi de ikke gnsket hjemmebesgk fra legekontoret.

Noen deltagere mente at de med digitale lgsninger hadde klart & opprettholde mye av den etablerte
aktiviteten. Andre pekte pd at de hadde hatt stor nytte av & veere PHT under pandemien, men pé& en
litt annen mdte enn det var tenkt i utgangspunktet. Det kom videre forslag om at PHT-forsgket burde
forlenges for & kompensere for de 1,5 drene som hadde gétt med til pandemihéndtering.

3.5 Oppsummering og konklusjon

Som dokumentert i dette kapitlet, har koronapandemien b&de har forstyrret og forsinket utviklingen av
PHT ved legekontorene i forsgket. Mye av arbeidskapasiteten har gatt med til & h&dndtere pandemien
pa ulikt vis. Det har veert lite tid og mulighet til & utvikle teamarbeidet og videreutvikle arbeidet som
PHT. | den forrige statusrapporten oppsummerte vi at innsatsen sett under ett blant legekontorene i
forsgket, scerlig har veert konsentrert om & gke kvaliteten pé& behandlingen av kronisk syke pasienter
(Abelsen, et al., 2021). Legekontorene har startet med disse kronisk syke av flere grunner.
Pasientgruppene har et visst volum og det har veert mulig & lage systematiske opplegg hvor
sykepleierkompetansen og -kapasiteten kunne sikres brukt, selv om ikke alle fastleger pé
legekontorene i forsgket gikk inn i PHT-arbeidet med «hud og hér» fra fegrste stund. Vi framholdt at
dette ikke betyr at det ngdvendigvis er disse kronisk syke pasienter som vil dominere PHT-arbeidet
framover. Undersgkelsene i statusrapport lll tydet p& at PHT i gkende grad ble brukt til & gi bedre
oppfelging av pasienter med krevende og sammensatte diagnoser. | en normalsituasjon ville vi
forventet & kunne rapportere om en starre realisering av det potensialet som antas & ligge i PHT. Arets
statusrapport om PHT-forsgket md leses med dette som et viktig bakteppe.
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4. Kjennetegn ved legekontorene i forsgket

Det er til sammen 17 legekontor i ni ulike kommuner som prgver ut PHT. Kommuner og
legekontor er ikke tilfeldig valgt - de har aktivt sgkt om & delta i forsgket. Kommuner med et
lavt innbyggertall er underrepresentert i forsgket. Sammenliknet med legekontor pa
landsbasis, er det en overrepresentasjon av store legekontor, kommunalt eide legekontor og
legekontor som hadde sykepleier(e) allerede far PHT-forsgket startet. Legekontorene skiller
seg trolig ogsa ut fra tilfeldig valgte legekontor, med en sarlig motivasjon og interesse for &
preove ut PHT. Det var ved starten av forsgket til sammen naer 100 000 listeinnbyggere ved
legekontorene som prgver ut PHT. Vare analyser tyder pa at legekontorene i forsgket sa
langt har gkt sin attraktivitet blant listeinnbyggere.

| dette kapitlet gir vi en beskrivelse av legekontorene som er inkludert i PHT-forsgket. Beskrivelsen
baseres pd noen kjennetegn ved den fastlegetjenesten de er en del av i den kommunen hvor de er
lokalisert, eierskap, valg av finansieringsmodell i forsgket, sterrelse, PHT-personell og erfaring med
sykepleiere ved inngangen til forsgket. Vi presenterer ogsé noen kjennetegn ved listeinnbyggerne som
omfattes av forsgket, og noen endringstrekk ved denne populasjonen som har oppstatt underveis i
forsgket.

4.1 Inklusjonen i forsgket

| august 2017 inviterte Helsedirektoratet alle landets kommuner til & seke om deltakelse i PHT-forsgket.
Helsedirektoratet la i utgangspunktet opp til at de ville inkludere seks kommuner i forsgket — to
kommuner med under 5 000 innbyggere, to kommuner med mellom 5 000 og 20 000 innbyggere og
to kommuner med over 20 000 innbyggere. Helsedirektoratet antok at kommuner ville sgke seg inn
med hele eller stor deler av sin fastlegetjeneste. De ville prioritere kommuner med hgy deltakerprosent
blant fastlegene og anslo at forsgket tentativt ville inkludere 80 fastleger (Rapport 1S-2656).

Ved sgknadsfristens utlep 15. oktober 2017, var det kommet inn sgknad om deltagelse fra bare 17
kommuner5. Her inngikk Oslo, hvor tre ulike bydeler sgkte. De eneste kommunene som sgkte med det
utgangspunkt & inkludere alle kommunens fastleger i forsgket, var kommuner som bare har ett
legekontor. De gvrige kommunene og bydelene sgkte med utgangspunkt i at mellom ett og tre av
mange legekontor i kommunen/bydelen ville delta i forseket.

Atte kommuner og tre bydeler i Oslo, ble inkludert i PHT-forsgket (se Statusrapport | (2019a) for
ncermere beskrivelse av utvelgelsesprosessen). | disse kommunene og bydelene prgver til sammen 17
legekontor ut PHT. Den lave interessen for & sgke seg inn i forsgket, kan tyde pé& at det er

kommuner /bydeler og legekontor med en scerlig motivasjon og interesse for & preve ut PHT som er
inkludert.

Tabell 4-1 gir en oversikt over folketall i inkluderte kommuner og bydeler og tilhgrende legekontor;
bé&de totalt antall og antall inkludert i PHT-forsgket. De 17 legekontorene er anonymisert med
bokstaver fra A til Q. Vi bruker denne méaten & anonymisere legekontorene pd gjennomgdende i
rapporten. Oversikten viser at i de mindre folkerike kommunene (her: kommuner med under 20 000
innbyggere) er gjerne hele, eller sa godt som hele, fastlegetjenesten inkludert i PHT-forsgket, mens
ett eller noen fa av mange legekontor er inkludert fra de folkerike kommunene (her: kommuner
med mer enn 20 000 innbyggere). Legekontorene er inkludert inn i forsgket i to runder. De 13 farste
legekontorene ble inkludert i 2018, mens de fire siste ble inkludert i 2020. Ved utvidelsen ble det ikke
inkludert noen nye kommuner eller bydeler. Alle legekontorene som ble inkludert i 2020, var i de
folkerike kommunene /bydelene.

Tabell 4-1 viser hvilke legekontor som er inkludert, og nar de ble inkludert.

5 To av disse var fra kommuner med under 5 000 innbyggere, ti var fra kommuner med mellom 5 000 og 20 000 innbyggere
og fem fra kommuner med mer enn 20 000 innbyggere.
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Tabell 4-1 Kommuner, bydeler og tilherende legekontor — totalt og inkludert i PHT-forsoket

Kommune Bydel Folketall Antall legekontor Antall legekontor Legekontor
per 1.1.2021 totalt per 1.11.2021 i PHT-forsoket identifikator
1 under 5 000 innb. 1 1 A
2 5 000 - 20 000 innb. 1 1 B
3 5000 - 20 000 innb. 1 1# C
4 5 000 — 20 000 innb. 2 1# D
5 5 000 — 20 000 innb. 4 1 E
6 over 20 000 innb. 6 1 F
7 over 20 000 innb. 7 3 G, H,I*
8 over 20 000 innb. 20 3 J, K*, L*
9 1 over 20 000 innb. 11 3 M, N, O*
2 over 20 000 innb. 8 1 P
3 over 20 000 innb. 8 1 Q

Merknad: # Det har veert kommunesammenslding i lepet av PHT-forseket. Ved oppstart var legekontoret i forsoket det eneste
legekontoret i sin kommune. | kommune 3 er legekontorene i de to sammenslatte kommunene blitt til ett, mens i kommune 4 er
legekontoret som er med i PHT, dominerende i storrelse i den sammenslatte kommunen.

* Legekontoret ble inkludert i forsoket ved utvidelsen i 2020.

4.2 Eierskap og valg av finansieringsmodell

Blant de 17 legekontorene i forsgket, er det 11 (65 prosent) som er privat eid og seks (35 prosent)
som er kommunalt eid. Kommunalt eide legekontor er noe overrepresentert i forsgket, da var
kartlegging® tyder p& at 29 prosent av legekontorene pé& landsbasis var kommunalt eid da forsgket
startet.

Valget av finansieringsmodell synes @ henge sammen med legekontorets eierskap. Eierskap har
statistisk signifikant betydning for valg av finansieringsmodell. En nullhypotese om at kommunalt eide
legekontor og legekontor med privat eierskap hadde lik sannsynlighet for & velge
driftstilskuddsmodellen, kan forkastes (p-verdi=0,028, ensidig Fischer-test). Tabell 4-2 viser at av 11
privateide legekontor hvor legene er nceringsdrivende, har 10 valgt honorarmodellen. Av de seks
kommunalt eide legekontorene, har fire valgt driftstilskuddsmodellen. Disse fire legekontorene har
fastlennede leger. Legene som jobber ved det kommunalt eide legekontoret C, som har valgt
honorarmodellen, er ikke ansatt i kommunen selv om kommunen eier legekontoret. Her driver legene
privat nceringsdrift med utgangspunkt i en 8.2-avtale med kommunen. @vrig personell ved
legekontoret er ansatt i kommunen. Ved det kommunalt eide legekontoret E, som ogsé har valgt
honorarmodellen, har legene en Ignnsavtale med fastlenn og bonus beregnet ut fra egen inntjening fra
takstrefusjoner og egenandeler fra listeinnbyggere. Disse avtalene ble gitt som begrunnelse for valget
av honorarmodellen (Abelsen, et al., 2019%a).

Tabell 4-2 De 17 legekontorene i PHT-forsagket (A-Q, jfr Tabell 4.1) fordelt pa valgt
finansieringsmodell og eierskap

Valgt finansieringsmodell

| PHT-forsoket Eierskap til legekontoret

Privat Kommunalt
Honorarmodellen D,G,H, 1 J,KLMO,P CE
Driftstilskuddsmodellen N A, B, F,Q

Interviver med PHT-ledere og @vrige leger ved legekontorene ved starten av forsgket i 2018,
avdekket de viktigste begrunnelsen for & velge henholdsvis honorarmodellen eller
driftstilskuddsmodellen (Abelsen, et al., 2019a). Hovedbegrunnelsen for & velge honorarmodellen,
var at det er en kjent modell som ikke krever scerlig omlegging. Antagelsen var ogsé at den i mindre
grad ville endre den enkelte leges inntjening. Hovedbegrunnelsene for a velge
driftstilskuddsmodellen, var at den inneholder fa takster og ville gi bedre inntjening for
kommunen/bydelen enn eksisterende finansieringsmodell. Informantene oppfattet at
driftstilskuddsmodellen bygger pd& en gjennomsnittlig takstinntekt for en nceringsdrivende fastlege og
antok at dette gjennomsnittet ville ligge godt over de fleste fastlgnnslegers takstinntekt i eksisterende

6 Basert p& data fra Brennaysundregisteret, https://data.brreg.no/enhetsregisteret /oppslag/enheter
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finansieringssystem. Hovedbegrunnelsen for at det privat eide legekontoret N, valgte
driftstilskuddsmodellen, var at legene vil jobbe p& en annen méte enn far hvor arbeidet ikke skulle
styres av hva man kan, og ikke kan, ta en takst for. De bygde beslutningen om & gé for
driftstilskuddsmodellen p& beregninger som viste at de rent gkonomisk ville kunne komme ut omtrent
som fer (Abelsen, et al., 2019a).

4.3 Legekontorsterrelse og helsepersonell

Tabell 4-3 viser starrelsen pd legekontorene som er inkludert i PHT-forsgket, mélt i antall tilherende
leger. Tabellen viser ogsa stgrrelsen pd legekontorene pd landsbasis ved starten av forsgket. Tallene
indikerer at det i forsgket er en overrepresentasjon av legekontor med mange leger. En neerliggende
forklaring p& denne skjevfordelingen er forsgksdesignet som tilfgrer finansiering for sykepleierressurser
til legekontor i stgrrelsesforholdet 3 fastleger:1 sykepleier (jfr. kapittel 1.1). Ved starten av forsgket
viste var kartlegging” at 37 prosent av legekontorene i landet hadde to eller fcerre fastleger. De var
sénn sett ikke rigget for utpreving av PHT.

Tabell 4-3 Antall leger pa legekontoret, fordeling pa landsbasis og i forsoket etter
finansieringsmodell

Legekontor landsbasi d
egekontor landsbasis ve Antall legekontor

Antall leger pa legekontoret starten av forsoket . N
ger p 9 inkludert i forsoket

Antall (prosent)

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
3 eller feerre leger 754 (57%) 3 1
4-7 leger 540 (40%) 6 3
8-14 leger 36 (3%) 3 1
Totalt 1 330 12 5

Tabell 4-4 viser antall fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer som inngér i PHT-forsgket per
31.11.2021.

Tabell 4-4 Antall fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer som inngar i PHT-forsaket. Totalt og
fordelt pa finansieringsmodellen

Totalt Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Fastleger 114 83 31
Sykepleiere 44 28 16
Helsesekretcerer 80 62 18

Merknad: Antall i de ulike personellgruppene er tall rapportert fra legekontorene til Helsedirektoratet. Fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer er oppdatert per 30.11.2021. De 28 sykepleierne i honorarmodellen utgjer til sammen 21,9 arsverk, mens de 18
sykepleierne i driftstilskuddsmodellen utgjer til sammen 6-7 arsverk.

*Angir antall fastlegeavtaler og inkluderer ikke vikarer.

4.4 Er sykepleier pd legekontoret noe nytt?

Sykepleier pa legekontoret er ikke ngdvendigvis noe nytt for legekontorene som prgver ut PHT. Fra
interviuundersgkelsene som ble gjort ved oppstart i forsgket, vet vi at 10 av de 17 legekontorene
hadde sykepleier(e) ansatt allerede for PHT-forsgket. Tabell 4-5 viser at dette i stgrst grad gjaldt de
kommunalt eide legekontorene. Alle de seks kommunalt eide legekontorene hadde sykepleier(e) fra
far, mens fire av de 11 privat eide legekontorene hadde sykepleier(e) fra fer. Vér kartlegging® tyder
pé at pd landsbasis hadde 50 prosent av alle kommunalt eide legekontor sykepleiere fer PHT-forsgket
startet, mens det samme var tilfelle for 16 prosent av privat eide legekontor. | forsgket er det dermed
en overrepresentasjon i forhold til landsbasis av legekontor som hadde sykepleiere fra for.

Fer forsgket startet, hadde legekontorene som hadde sykepleiere fra fer, mellom en og fire
sykepleiere ansatt — i varierende stillingsbraker (Abelsen, et al., 2019a). P4 to av kontorene var det

7 Basert pé basistilskuddsrapportene, https://www.helfo.no /fastlegeordninga/basistilskot-for-fastlegeordninga-i-kommunane
8 Private legekontor: SSB (A-meldingen). Kommunale legekontor: Egen ringerunde.
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relativt nytt med sykepleiere. Sykepleierne hadde kommet inn de siste 1-2 arene far starten av
forsgket. De gvrige legekontorene hadde en lengre historie med sykepleiere i staben. Det var variasjon
i sykepleiernes oppgaver pé legekontorene og variasjon i kombinasjonen av oppgaver. Fgr forsgket
hadde sykepleierne i varierende omfang gjort oppgaver eller prosedyrer som utlgser legetakst,
helsesekretceroppgaver, kommunale oppgaver (som vaksinering) og andre oppgaver (som
administrative oppgaver, legevaktsoppgaver, veiledning mm.). Intervju gjort i en tidlig fase av PHT-
forsgket (Abelsen, et al., 2019b), avdekket spredte eksempler pd& at nye sykepleiere kan nyte godt av
allerede opparbeidet tillit til sykepleiere (sdkalt (ttrust banking») ved legekontor som hadde
sykepleiere ogsd far forsgket. Men i hovedsak tydet vért interviumateriale pd at tillit mé bygges
mellom den enkelte sykepleier og lege i PHT.

Det har ikke veert noen automatikk i at det er de allerede ansatte sykepleiere som har gétt inn i PHT
(og blitt det vi i denne rapporten omtaler som PHT-sykepleier). Ved fire av legekontorene gikk en eller
flere allerede ansatte sykepleiere inn i PHT ved starten av forsgket. Ved flertallet av legekontor ble
det rekruttert inn nye sykepleiere til PHT-forsoket. Utover i forsgket har flere av sykepleierne som i
utgangspunktet ikke var PHT-sykepleiere, fatt en liten stillingsandel og noen oppgaver knyttet til PHT?.

Tabell 4-5 Legekontor som hadde eller ikke hadde, sykepleier ansatt for PHT-forsaket

Legekontor som hadde sykepleier(e) ansatt for PHT- Legekontor hvor sykepleier
forsoket var nytt med PHT-forsgket
A%, B, C,D* E, F, G* I*,J,Q HKLMNO,P

Note: * Markerer legekontor hvor allerede ansatte sykepleiere gikk inn i PHT ved starten av forsoket.

Intervjuundersgkelser har avdekket at det er i all hovedsak er erfarne sykepleierne som sé& langt, har
fylt rollen som PHT-sykepleiere p& legekontorene i forsgket. De har gjerne yrkeserfaring fra ulike
roller og fra ulike nivd i helsetjenesten. Mange har lang erfaring fra hjemmetjenesten og flere har
jobbet over tid bade i spesialisthelsetienesten og kommunale tienester. Mange har solid erfaring med
eksempelvis diabetespasienter, sdrbehandling eller geriatri. Noen har masterutdanning eller klinisk
videreutdanning i geriatri, diabetes, intensivsykepleie, operasjonssykepleie eller rusbehandling. Véren
2021 var det psykiatriske sykepleiere ved tre av legekontorene. Flere av de gvrige sykepleierne ved
legekontorene i forsgket hadde arbeidserfaring fra ulike psykiatri/rus-tienester b&de i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

4.5 Viktige evalueringsutfordringer knyttet til seleksjonen av legekontor

Vi er interessert i & sammenligne méloppndelsen i de legekontorene som deltar i forsgket, med hva
mdloppndelsen ville veert dersom de samme legekontorene ikke deltok i forsgket (det kontrafaktiske).
Vi vil da kunne si at PHT-forsgket er drsaken til de eventuelle effektene vi mdler. Siden det
kontrafaktiske ikke kan observeres, mé vi pregve & finne hensiktsmessige sammenligningsenheter som har
samme karakteristika — bade observerbare og ikke-observerbare - som legekontorene i forsgket.
Méten dette er gjort pd, er beskrevet i kapittel 2.1.

Forsgket med PHT er ikke randomisert. Det er mange ledd i utvelgelsen av béade forsgkskommuner og
legekontorene som er med i forsgket, som ikke er tilfeldig. Kommunene og bydelene som valgte & sgke
om deltakelse ved oppstart av forsgket, skiller seg sannsynligvis fra de som valgte & la veere, pé en
méte som kan vecere av betydning for méloppndelsen. Eksempelvis kan kommuner og bydeler som sgkte
om deltakelse, veere mer villig til & utvikle sine helsetjenester i utgangspunktet, hvilket kan bety at de
ogsé har bedre forutsetninger for & oppleve en positiv utvikling i helsetjenestetilbudet over tid,
uvavhengig av PHT-forsgket, enn kommunene som ikke sgkte om deltakelse.

Det andre leddet i utvelgelsen skjer blant legekontorene i kommunene og bydelene som sgkte om
deltakelse. De legekontorene som sgkte om deltakelse, kan skille seg fra dem som ikke sgkte, p& en
mate som kan veere av betydning for maloppnéelsen. Kanskje er det slik at de legekontor som har
sterst sjanse for & lykkes med omlegging til PHT, er de som sgkte om deltakelse.

Den tredje leddet dreier seg om valget av finansieringsmodell. Hvert legekontor har i samréd med
kommunen/bydelen, bestemt hvilken finansieringsmodell de vil prgve ut — honorarmodellen eller

9 Deler av dette arbeidet har utlgst sykepleiertakster i honorarmodellen.
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driftstilskuddsmodellen. Det er sannsynlig at legekontorene velger den modellen de vurderer som mest
fordelaktig for egen drift. Dette kan ogsd pdvirke maloppnéelsen.

Tabell 4-6 illustrerer seleksjonen inn i finansieringsmodell for de 13 legekontorene som ble inkludert i
forsgket i f@rste omgang. Vi har tatt utgangspunkt i driftsinntektene ved legekontorene i perioden
2015 — 2017 og beregnet hvor mye legekontorene vil ha tjent eller tapt (minustegn) ved & gd over til
driftstilskuddsmodellen i disse &rene. Vi ser at tre av fem legekontor som valgte driftstilskuddsmodellen,
ville ha tient p& overgang, mens bare ett av atte legekontor som valgte honorarmodell, ville tjent pa
en slik overgang. Det at to av fem legekontor som valgte driftstilskuddsmodellen ville tape gkonomisk
pd overgangen, illustrere at det er ulikheter i rammebetingelse for driften av legekontorene. Begge de
to legekontorene er kommunalt eid, noe som synes & gi et annet gkonomisk fundament enn privat
nceringsdrift.

Tabell 4-6 Simulert endring i driftsinntekter ved overgang til driftstilskuddsmodell 2015 - 2017

Legekontor (anonymisert) %-endring

Driftstilskuddsmodellen

A 15
B 27
F -5
N 0]
-23
Honorarmodellen
c -4
D -9
E 7
G -1
H -5
J -16
M -9
P -4

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM

Det fjerde leddet er Helsedirektoratets valg av forsgkskommuner blant sgkerne. Helsedirektoratet
vurderte bdde objektive og subjektive kriterier i utvelgelsen. De subjektive kriteriene var blant annet
knyttet til forventet méloppndelse og motivasjonen for & delta i forsgket. Grad av motivasjon for &
delta, var et viktig kriterium med tanke p& & vurdere risiko for at kommuner og tilhgrende legekontor
kom til & fullfare hele forsgksperioden. Helsedirektoratet var kjent med at motivasjonen varierte blant
legene pé& legekontorene. Flere kommuner og legekontor trakk seg i lgpet av utvelgelsesprosessen. Det
medferte at alle kommuner, bydeler og legekontor som gnsket & delta da forsgket startet opp, fikk
tilbud om & delta. En arsak til at legekontor trakk seg, var den generelle uroen rundt
fastlegeordningen og en tydelig uttrykt skepsis til PHT og PHT-forsgket blant ulike legegrupperinger.
«Trgnderoppreret) er et slikt eksempel som ifglge Helsedirektoratet, hadde betydning for at PHT-
forsgket ikke inkluderer noen legekontor fra Midt-Norge. | 2020 ble forsgket utvidet med fire nye
legekontor. Det var et krav at de nye legekontorene skulle veere fra de samme kommunene og
bydelene som allerede deltok i forsgket. Fem legekontor som sgkte om & komme med i forsgket, ble
ikke valgt. Tallene kan tolkes som en indikasjon pé at interessen for & prgve ut PHT hadde tatt seg opp
siden forsgket startet blant legekontorene i de aktuelle kommunene og bydelene.

4.6 Listeinnbyggerne i forsgket

Tabell 4-7 viser kjennetegn ved listepopulasjonen ved legekontor som praver ut PHT, samlet og fordelt
pd& henholdsvis honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen, fgr forsgket startet (ved utgangen av
2017). Tabellen viser de samme kjennetegnene for den gvrige befolkningen som ikke er inkludert i
utprevingen av PHT. Vi ser at aldersfordelingen er noe ulik blant listepopulasjonen ved legekontor med
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PHT, sammenlignet med gvrige legekontor. Legekontorene som praver ut driftstilskuddsmodellen, hadde
samlet sett har en yngre listepopulasjon enn legekontorene som prgver ut honorarmodellen og
legekontor som ikke deltar i forsgket. For listepopulasjonen ved legekontor som prgver ut
driftstilskuddsmodellen, var dermed ogsé& andelen som mottok alderspensjon noe lavere enn
listepopulasjonen ved legekontor som praver ut honorarmodellen. Listeinnbyggere ved legekontor som
prever ut driftstilskuddsmodellen, hadde i snitt veert tilknyttet sin fastlege i kortere tid (4,8 ar
sammenlignet med 7,1 ar), og andelen som hadde vcert hos fastlegen det siste &ret var lavere enn ved
legekontor med honorarmodellen. Disse forskjellene kan delvis forklares av at to av legekontorene som
praver ut driftstilskuddsmodellen, finnes i Oslo hvor befolkningen er yngre enn pé& landsbasis.

Tabell 4-7 Kjennetegn ved listeinnbyggere ved PHT-legekontor og i den avrige befolkningen ved
utgangen av 2017. Tall i prosent.

PHT Driftstilskudds-  Honorar- Dvrig
samlet modellen modellen  befolkning

Alder
0-30 ar 39,3 40,7 38,9 38,6
31-60 ér 40,8 42,4 40,4 39,9
61-70 ér 10,2 8,7 10,6 10,7
71-80 ar 6,3 5,6 6,5 7,0
814r eller eldre 3,5 2,6 3,6 3,8

Kjgnn
Mann 50,7 50,6 50,7 50,4
Kvinne 49,3 49,4 49,3 49,6

Utdanningsnivé

Grunnskolenivé 42,3 43,9 41,9 41,7
Videregdende-/fagskolenivé 32,3 30,0 32,9 32,1
Universitets- og hagskolenivé 25,4 26,2 25,2 26,2
Ufgrepensjon 6,0 6,0 6,1 6,4
Alderspensjon 15,2 12,6 15,8 16,6
Kontakt med fastlege i 2017 78,6 74,7 79,5 78,1
Antall &r pé& fastlegens liste (Gj.snitt) 6,6 4,8 7,1 6,9
N 99017 18737 80280 5187267

Kilde: Fastlegeregisteret og Statistisk Sentralbyré

4.7 Utvikling i listeinnbyggerpopulasjonen

Per 1. januar 2018, fer oppstart av forsgket, var den gjennomsnittlige listepopulasjonen ved
legekontor med honorarmodellen 7565 personer og ved legekontor med driftstilskuddsmodellen 3753
personer. Landets gvrige legekontor hadde i gjennomsnitt 3812 listeinnbyggere. Per 1. juli 2021 var
den gjennomsnittlige listepopulasjonen for legekontor med honorarmodellen 7710 personer (2 prosent
gkning) og for legekontor med driftstilskuddsmodellen 4425 personer (18 prosent gkning). Landets
avrige legekontor hadde i gjennomsnitt 3857 listeinnbyggere (1 prosent gkning). | Igpet av forsgket
har det dermed veert en noe stgrre gkning i listepopulasjonen per PHT-kontor enn ved landets gvrige
legekontor. Det skyldes sterre gkning i antallet leger ved PHT-kontor enn ved landets gvrige
legekontor, og har veert en gnsket utvikling for PHT-kontorene.
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Pasienter med diabetes type 2 og kols er blant de prioriterte mélgruppene i forsgket. En mulighet er
derfor at PHT-kontorene er blitt mer populcere blant disse pasientgruppene etter at forsgket starter. Vi
har undersgkt om det er forskjeller i utvikling av andel listeinnbyggere med disse diagnosene i PHT-
kontorene og landets gvrige legekontor. Vi bruker diagnoser fra KUHR-data og kan derfor ikke skille
mellom endringer i samlet antall listeinnbyggere med disse diagnosene og endringer som skyldes at
det er flere som tar kontakt enn fer. | et forsgk p& & korrigere for denne svakheten begrenser vi
utvalget til listeinnbyggere som hadde de aktuelle diagnosene fgrste gang fer 2015. Vi forventer at
det blir feerre av disse listeinnbyggerne med drene béde pé& grunn av ded og av andre éarsaker. Vi
finner at det er flere av listeinnbyggere med kols (diagnostisert fer 2015) som i forsgksperioden har
kontakt med PHT-kontor med honorarmodellen, enn hva det er ved legekontor som ikke deltar i
forsgket. Denne forskjellen er statistisk signifikant p& 10 prosent nivd. Det kan bety at det er mindre

avgang av disse listeinnbyggerne ved PHT-kontor med honorarmodell sammenliknet med kontrollkontor.

Fra og med 2016 kan man stille seg p& venteliste hvis fastlegen man gnsker & bytte til, allerede har
full liste. Lengden pé ventelisten kan dermed ses p& som en indikator pé& fastlegens popularitet. @kning
i venteliste kan ogsd henge sammen med gkende legemangel ved andre legekontor i kommune. Hyvis
listen betjenes av vikarer, kan det hende at listeinnbyggere vil sgke seg til legekontor med mer stabil
bemanning. Figur 4-1 viser personer pé& venteliste som andel av listeinnbyggerpopulasjonen ved PHT-
kontorene og landets gvrige legekontor. Vi ser at det er en gkning i venteliste ved PHT-kontor med
driftstilskuddsmodellen sammenliknet med landets avrige legekontor. Det er to legekontor som stér for
gkningen.

Figur 4-1 Personer pa venteliste som andel av antall listepersoner
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Kilde: Fastlegeregisteret. Note: Fastleger er ikke inkludert i de periodene de gker listetaket. Legekontor i kommuner med bare ett
legekontor er tatt ut av datamaterialet i figuren til hayre.

Vi avgrenser oss nd til legebytter som kan skyldes misngye med legekontoret og ser derfor bort fra
bytter mellom fastleger pd samme legekontor. Utvalget avgrenses videre til fastleger som har jobbet
p& samme legekontor, fra andre halvar 2016 til andre halvar 2021. Dermed vet vi at byttet ikke
skyldes at legen har sluttet, flyttet, gétt av med pensjon eller lignende. Vi teller heller ikke med bytter
hvor listeinnbyggere har fatt ny lege i annen kommune. Til slutt, legene bidrar ikke til gjennomsnittet i
perioder hvor de reduserte listetaket ettersom dette forventes & tvinge frem bytter. Fire
forsgkskommuner hadde ved starten av forsgket kun ett legekontor (A, B, C, D). Ved disse
legekontorene vil ingen bytter passe til kriteriene vare. De inngér felgelig ikke i beregningene.

Figur 4-2 viser at det var fcerre personer som har byttet fra legekontor med honorarmodellen,
sammenliknet med antallet som har byttet fra legekontor utenfor forsgket. Forskjellen er statistisk
signifikant forskjellig fra null pd 5 prosent niva.
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Figur 4-2 Personer som har byttet legekontor
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Kilde: Fastlegeregisteret.

4.8 Oppsummering og konklusjon

Forsgket med PHT er en kompleks intervensjon som i seg selv er utfordrende & evaluere. Nar PHT
samtidig preves ut i et forsek med mange seleksjonskilder, blir det ekstra krevende & trekke generelle
slutninger om PHT som er gjeldende for norske fastlegekontor og for tilhgrende listeinnbyggere. Det er
bare én kommune i forsgket med under 5 000 innbyggere. P& landsbasis har ncer halvparten av
landets kommuner under 5 000 innbyggere. Denne kommunetypen er dermed underrepresentert i
forsgket. Sammenliknet med legekontor pé& landsbasis, er det en overrepresentasjon i PHT-forsgket av
legekontor med mange leger, kommunalt eide legekontor, legekontor som hadde sykepleier(e) fra fer
og trolig ogsd legekontor med en scerlig positiv innstilling til PHT. Forsgket gjennomfares samtidig som
det er uro rundt fastlegeordningen som blant annet har fert til at det parallelt med PHT-forsgket ogsé
gjennomfgres en handlingsplan for allmennlegetijenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).
Siden mars 2020 har ogsd koronapandemien spilt inn (se kapittel 3). Hvordan disse forholdene i sum
pavirker resultatene som oppnds med PHT, er det vanskelig & konkludere tydelig om.

Seleksjonen av legekontor inn i forsgket gir utfordringer ogsd nér det gjelder evalueringen av de to
finansieringsmodellene. Som nevnt, er 11 av de 12 legekontorene som prgver ut honorarmodellen,
private legekontor, mens fire av fem legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen, er kommunale
legekontor. Dette gjgr det vanskelig & skille effekter av finansieringsmodell fra effekter av
eierskapsform.

Forsgket definerer i seg selv ingen kontrollgruppe. Det er dermed en viktig oppgave i evalueringen &
finne fram til legekontor og kommuner som ligner mest mulig p& de som deltar i forsgket. |
registerdataanalysene har vi valgt & legge formelle statistiske metoder til grunn for utvelgelsen av
kontrollkontor. Dette har vi beskrevet i kapittel 2.1. Siden vi gnsker kontrollkontor som er mest mulig like
PHT-kontorene, inngdr eierskapsform som et av kriteriene i valg av kontrollkontor i
registerdataanalysene.
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5. Erfaringer med PHT blant helsepersonell ved legekontor i
forsgket

Arets sparreundersgkelse blant ansatte ved legekontor i forsgket, tyder p& at teamarbeidet i
PHT stort sett fungerer godt. De fleste ansatte opplevde & jobbe som et team, men
pandemien har hemmet videreutviklingen av teamarbeidet. De ansatte pa legekontorene
opplevde at PHT bade pavirker arbeidsmiljget positivt og gir gevinster for pasientene. Selv
om fastlegene ikke opplevde redusert arbeidsmengde som fglge av PHT, opplevde de & ha
mer tid til kvalitetsarbeid. De arbeidet blant annet mer proaktivt enn fgr, selv om det var
delte meninger blant dem om oppsegkende virksomhet rettet mot listeinnbyggere. Over
halvparten av de ansatte mente at PHT i stor eller sveert stor grad bidrar til en rekke
positive effekter, blant annet bedre oppleaering og oppfalging av enkeltpasienter, bedre helse
og mestring blant enkeltpasienter og gkt tilgjengelighet til tjenesten. Informantene i
intervjuundersgkelsen var samstemte om at PHT gjar legekontoret mer tilgjengelig for
andre kommunale tjenester enn fgr. Samtidig synes kontakten med spesialisthelsetjenesten i
hovedsak a forega som far.

| dette kapitlet beskriver vi erfaringer med PHT blant helsepersonell ved legekontor som inngar i
forsgket. Vi beskriver hvordan teamarbeidet foregdar pd legekontoret, bade hvilke roller de ulike
ansatte har og hvordan samarbeidet mellom dem fungerer, og vi beskriver erfaringene med ledelsen
av teamarbeidet. Videre beskriver vi ansattes synspunkter pd & arbeide proaktivt. Vi har ogsd
undersgkt arbeidstilfredshet og turnover ved legekontorene, samt samhandling med andre tjenester. Til
slutt beskriver vi de ansattes synspunkter pd mulige effekter av PHT. Analysen er basert p&
sperreundersgkelse til ansatte ved legekontor i forsgk, b&de arets undersgkelse, samt analyser der vi
har sammenlignet med funn fra spgrreundersgkelsene i tidligere ér, i tillegg til intervjuer med
legekontorene og registerdata.

5.1 Teamarbeid pd legekontoret

PHT innebcerer endret organisering p& legekontoret, der selve kjernen i tiltaket innebcerer arbeid i
tverrfaglige team, sammensatt av fastlege, sykepleier og helsesekretcer, som representerer ulike
kunnskapsomrader. Arbeidsformen skal gi mulighet for & tilfere nye aktiviteter og arbeidsformer.
Hvorvidt ansatte ved legekontorene faktisk opplever & arbeide som et team, er derfor avgjerende for
hvordan PHT fungerer i praksis og hvilke effekter det gir. Sparreundersgkelsene gjennomfaert blant
ansatte pd PHT-kontorene gir informasjon om hvordan de ulike yrkesgruppene oppfatter at
teamarbeidet fungerer, og i dette delkapitlet benytter vi resultatene fra spgrreundersgkelsene til &
belyse samarbeidet mellom fastlege og sykepleier, sykepleiers rolle i PHT, helsesekretcerens rolle i PHT
og samarbeidet mellom sykepleier og helsesekretcer.

De fleste ansatte ved legekontor i forsgket svarte at de i stor eller svcert stor grad opplever a jobbe
som et team, basert p& fglgende definisjon: «Et team kan generelt defineres som en liten gruppe
mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et
felles mél som man sammen er ansvarlige for & oppnd»n. Andelen som svarte at definisjonen i stor eller
sveert stor grad stemmer med maten de jobber som PHT ved legekontoret var henholdsvis 71, 66 og
56 prosent for fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer (Figur 5-1). Til sammenligning var andelen
som svarte det samme i 2019; 78, 56 og 51 prosent for henholdsvis fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer, og 72, 51 og 55 prosent i 2020. Det ser altsa ut til at oppfatningen av i hvilken grad
definisjonen stemmer overens med hvordan man jobber p& legekontoret har holdt seg relativt stabil
over tid.

Bade leger og sykepleiere oppga i fritekstsvar at arbeidet med PHT har blitt satt helt eller delvis p&
pause under pandemien.
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Figur 5-1 | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primeerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis svarfordeling blant fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer.

Fastleger 22 38 D

Sykepleiere 88 48 _
Helsesekretcerer 30 36 _
0 20 40 60 80 100

Prosentvis svarfordeling

B | svcert liten grad M| liten grad I noen grad | stor grad M| sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sparreundersakelser til fastleger (N = 79), sykepleiere (N = 40) og helsesekretcerer (N = 50) ved fastlegekontor i forsgk med PHT,
utfert av Oslo Economics i 2021.

5.1.1 Samarbeidet mellom fastlege og sykepleier

Samarbeidet mellom fastlege og sykepleier i PHT virker @ fungere godt for de fleste. |
sperreundersgkelsen svarte 85 prosent av bade fastlegene og sykepleierne at de i stor eller sveert stor
grad opplever at fastlege og sykepleier i PHT utfyller hverandre pé& en god og hensiktsmessig méte
(sporsmal 9 vedlegg D.1 og sparsmdl 15 vedlegg D.2). Det har ikke veert en signifikant endring fra
2019 til 2021 i andelen fastleger og sykepleiere som opplever at de utfyller hverandre pé& en god og
hensiktsmessig méte (blant leger ved legekontor som har veert med siden start).

Nar det gjelder arbeidsfordeling, er det vanligste at sykepleier bade uvtforer oppgaver i stedet for at
fastlegen gjer dem selv og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver; 78 prosent av
fastlegene og 73 prosent av sykepleierne svarte dette (spgrsmél 11 vedlegg D.1 og spgrsmal 14
vedlegg D.2). En mindre andel av fastlegene (8 prosent) opplever at sykepleier hovedsakelig utfarer
oppgaver i stedet for at de gjgr dem selv. Det var ogsé noen fastleger (14 prosent) som oppga at
sykepleier hovedsakelig utfgrer oppgaver som kommer i tillegg til deres oppgaver, og at sykepleier i
liten grad utfgrer oppgaver i stedet for at de gjer dem selv. Blant legene ved legekontor som har veert
med siden start, har det ikke veert en signifikant endring i svarene fra 2019 til 2021. En sykepleier
beskrev i fritekstsvar oppgavefordelingen slik:

«Jeg tror ikke PHT-sykepleier bidrar til & frigjgre tid for fastlegen, men den kan
gi fastlegen bedre oversikt, oppfalging og behandling av sine pasienter.»
(Sykepleier)

Oppgavetypene som fastlegene i storst grad har delegert fra seg til sykepleier er direkte
pasientarbeid hjemme hos pasient eller e-konsultasjon og kommunikasjon med helsepersonell i
andre deler av helsetjenesten; henholdsvis 36 og 35 prosent har i stor eller sveert stor grad delegert
bort disse oppgavene (spgrsmél 7b og 7d vedlegg D.1). | tillegg oppga flere & ha delegert bort
arbeidsoppgaver knyttet til koronapandemien, som vaksinering og identifisering av pasienter i
risikogruppen. Fastlegene oppga ogsd at de har delegert fra seg oppgaver knyttet til &rskontroll for
diabetes, s@rbehandling, spirometri, oppfelging av komplekse pasienter, testing for fererkortattester
og rapportering til Helfo (spgrsmél 8 vedlegg D.1). De fleste fastlegene (69 prosent) har i sveert liten
eller liten grad delegert bort tverrfaglige meter med akterer utenfor helsetienesten (f.eks. NAV)
(spegrsmal 7e vedlegg D.1).

Bade fastleger og sykepleiere opplevde at samarbeidet mellom dem i stor eller sveert stor grad
bidrar til bedre oppfaelging av enkeltpasienter; 82 prosent av fastlegene og 88 prosent av
sykepleierne svarte dette (sparsmdl 10 vedlegg D.1og spersmal 16 vedlegg D.2). Det ser ut til at
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fastlegene og sykepleierne ved de nye PHT-legekontorene i noe mindre grad opplever dette — ved
disse legekontorene oppga 54 prosent av fastlegene og 60 prosent av sykepleierne at de opplevde
at samarbeidet mellom fastlege og sykepleier i stor eller sveert stor grad bidrar til bedre oppfelging
av enkeltpasienter. Det er usikkert hva denne forskjellen skyldes, men en mulig forklaring er at PHT-
arbeidet ved de nye legekontorene siden starten har veert preget av den pdgdende
koronapandemien. Dette kan ha begrenset mulighetene til & etablere og utvikle et godt samarbeid
mellom fastlege og sykepleier, blant annet fordi mange legekontor av smittevernhensyn har begrenset
de fysiske mgtene mellom ansatte. Et mindre utviklet samarbeid kan dermed ha gjort at sykepleier og
fastlege ved de nye legekontorene ikke har opplevd de samme gevinstene ved samarbeidet for
oppfelgingen av enkeltpasienter. Ved de opprinnelige legekontorene var samarbeidet mellom fastlege
og sykepleier i sterre grad etablert fgr pandemien kom, og dette kan ha bidratt til at de ansatte ved
disse legekontorene i starre grad har fatt til samarbeid som har gitt bedre oppfelging av
enkeltpasienter bade fgr og under pandemien.

5.1.2 Sykepleiers rolle i PHT

Sykepleier i PHT representerer en ny ressurs i fastlegetjenesten. | grunnlagsdokumentet for PHT
beskrives rollen som at sykepleieren «skal bidra til gkt kapasitet og et utvidet tilbud i mgte med
pasientens behov» (Helsedirektoratet, 2017). Flere av sykepleierne oppga i fritekstsvar at de opplevde
sin rolle i PHT som hensiktsmessig og til nytte for pasientene. En av sykepleierne som hadde gode
erfaringer med sin rolle beskrev dette i spgrreundersgkelsen:

«Min erfaring er til na bare positiv. Pasientene far tid til & komme med sitt, vi
har tid til & forklare ting grundig, slik at de forstar hva vi mener. Bedre og
tettere kontakt og oppfalging av pasientene. [Jeg] merker gkt sykdomskontroll
og bedre livskvalitet hos mange av pasientene.» (Sykepleier)

Enkelte pekte pa at rollen har utviklet seg over tid, og en sykepleier skrev i fritekstsvar at det né er
tydeligere hva sykepleierens rolle skal vcere:

«[Jeqg] synes det er en spennende rolle. [Jeg] har veert med fra starten og det har
veert kjekt & falge med utviklingen. | starten var det litt famlende hvordan rolle
skulle vaere, men na er rollen mer klar og en far stadig nye oppgaver.»
(Sykepleier)

5.1.3 Helsesekretcerens rolle i PHT

Helsesekretcerens rolle i PHT har helt siden forsgkets start veert omdiskutert. | grunnlagsdokumentet for
PHT (Primcerhelseteam — Kvalitet, Ledelse og Finansiering), hvor Helsedirektoratet beskriver rammene
for piloten med PHT, har ikke helsesekretceren noen tydelig definert rolle i PHT, og retningslinjer knyttet
til denne rollen har jevnlig veert etterspurt av ulike aktgrer. Sperreundersgkelsen til helsesekretcerer
ved PHT-legekontor gir innblikk i hvordan helsesekretcerene oppfattet sin rolle i PHT.

63 prosent av helsesekreteerene oppga i 2021 at deres rolle ved legekontoret pa en eller annen
mate hadde endret seg etter PHT (Figur 5 2). De evrige helsesekretcerene oppga at de arbeidet pa
samme mate som fer PHT. Blant de som hadde opplevd & f& en ny rolle eller funksjon, opplevde de
fleste at de stort sett jobbet som fgr, men at de hadde fatt nye arbeidsoppgaver i tillegg (45 prosent).
Ti prosent oppga at de jobbet pd en ny méte, og hadde fatt nye oppgaver, mens &tte prosent
opplevde at de hadde «mistet/gitt ifra seg» oppgaver til sykepleiere. Helsesekretcerenes oppfatning
av sin egen rolle i PHT har utviklet seg over tid. Fra 2019 til 2021 har andelen helsesekretcerer som
oppga & jobbe pd samme méte som fgr, gatt ned fra 49 til 37 prosent, mens andelen som oppga & ha
fatt nye arbeidsoppgaver har gkt. Dette inntrykket stemmer godt overens med hva fastlegene
rapporterer pd tilsvarende spagrsmdal om deres egen oppfatning om helsesekretcerenes rolle i PHT; i
2019 (2021) svarte 50 (41) prosent av fastlegene at helsesekretcerene jobbet pd samme méte som
for.
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Figur 5-2 Pa hvilken mdte opplever du at du som helsesekreteer har en funksjon/rolle i
primeerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling i 2019 og 2021.

Jeg arbeider p& samme méte som far primeerhelseteam- — 49

organiseringen 37

Jeg har mistet/gitt fra seg oppgaver til sykepleier etter - 5
primcerhelseteam-organiseringen 8

Jeg arbeider stort sett p& samme méte som for _ 32

primecerhelseteam-organiseringen, men har fé&tt noen nye 45
arbeidsoppgaver

Jeg arbeider p& en ny méate etter primecerhelseteam-
organiseringen, og har fatt flere nye arbeidsoppgaver i _4 1
tillegg til alle tidligere oppgaver

Jeg arbeider p& en ny mate etter primcerhelseteam-
organiseringen, og har fétt flere nye arbeidsoppgaver, . 3
samtidig som flere av tidligere oppgaver er overfart til )

annet personell

m2019 =2021

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte ved legekontor i forsgket, varen 2019 og 2021. Note: *Sparsmadlet i undersgkelsen var: Pa hvilken

mate opplever du at du som helsesekreteer har en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt legekontor? N = 37 i 2019 og N=51 i 2021.

| sparreundersgkelsen hadde helsesekretcerene ogsé anledning til & reflektere rundt helsesekretcerens
rolle i PHT i fritekstsvar. Her ga flere uttrykk for at det fortsatt er betydelige utfordringer knyttet til
helsesekreteerens rolle i PHT. Atte helsesekretcerer som kommenterte pd helsesekretcerens rolle i
fritekstsvar, ga uttrykk for at helsesekreteeren har en liten/ubetydelig eller ingen rolle i PHT. Flere
opplevde at de ikke er en del av PHT og at de kunne bidratt mer. En helsesekretcer beskriver i
fritekstsvar sin rolle i PHT slik:

«Per i dag kjennes det ikke ut som om jeg er inkludert i PHT i den daglige drifta.
Selv syns jeg PHT er veldig viktig verktgy for & kunne tilpasse behandlingen til
den enkelte pasientens behov. Jeg prgver & fange opp de pasientene som faller
utenfor ved & se pa/snakke med pasienten gjennom f.eks. blodprgvetaking pa
lab. Her kan jeg se om pasienten har behov for mer tilrettelegging ved a legge
merke til holdning, hygiene, stille spgrsmal om livssituasjon og sykdomsbilde.
Slik kan jeg videreformidle til fastlegen at her trengs det PHT. Det er per i dag
den muligheten jeg har til & bidra, siden jeg ikke har en konkret arbeidsoppgave
i PHT. For at rollen til helsesekretaeren skal utvikles videre, ma vi inkluderes mer
og sees pa som en likestilt ressurs som sykepleiere.» (Helsesekreteaer)

Noen av helsesekretcerene opplevde at de ikke har blitt tatt med i arbeidet med & utarbeide rutiner
og prosedyrer for PHT. Andre trakk frem at sykepleiers rolle har veert et tema, men at man ikke helt
har klart & finne ut av hva helsesekretcerens rolle skal veere. En helsesekretcer skrev dette i
sperreundersgkelsen:

«Helsesekreteeren er vel mest til hodebry for hvordan en kan inkluderes».
(Helsesekreteer)
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Flere helsesekretcerer beskrev at de ikke opplever & ha en konkret rolle i PHT, og at de kan bidra
mer. Noen nevnte konkrete eksempler pd& hvordan de kan bidra inn i PHT. Som eksempler ble
administrative oppgaver nevnt, finne frem opplysninger i journalsystem, bidra ved sdrstell, greskyll,
injeksjoner, utfylling av NOKLUS skjema, samt & snakke med pasienter, for eksempel ved prevetaking
og videreformidle til fastlegen om man oppdager at pasienten trenger oppfelging fra PHT.

5.1.4 Samarbeidet mellom sykepleier og helsesekretcer

Sykepleiere og helsesekretcerer er delt i oppfatningen om i hvilken grad de utfyller hverandre pa
en god og hensiktsmessig mate i PHT; om lag halvparten i begge yrkesgruppene opplevde at de i
stor eller sveert stor grad utfyller hverandre (Figur 5-3). At sykepleiere og helsesekretcerer i mindre
grad oppga & komplettere hverandre, sammenlignet med fastleger og sykepleiere, kan skyldes
nettopp at helsesekretceren i mindre grad er involvert i PHT. Sammenlignet med i 2019, opplevde
likevel b&de sykepleiere og helsesekretcerer i starre grad at de to yrkesgruppene utfyller hverandre i
2021, hvilket kan indikere at samarbeidet har blitt bedre (Figur 5-3).

Figur 5-3 | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekretcer i primcerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pa en god og hensikismessig mdte? Prosentvis svarfordeling blant
sykepleiere og helsesekretcerer.

Sykepleiere 2019 83 31 22
Sykepleiere 2021 35 25 3 |
Helsesekretcer 2019 11 38 35 14
Helsesekretcerer 2021 34 31 29
0] 20 40 60 80 100
Prosentvis svarfordeling
B | sveert liten grad M| liten grad | noen grad | stor grad M| sveert stor grad Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelser til sykepleiere (N = 36/40) og helsesekretcerer (N = 37/51) ved fastlegekontor i forsok med PHT, utfert av
Oslo Economics i 2019/2021.

5.2 Teamledelse

Ved norske legekontor er det vanlig at ledelsesansvaret er delt mellom flere, slik at ulike personer har
ledelsesansvar for ulike funksjoner som IKT, personell og gkonomi (Reichborn-Kjennerud, 2010).
Samtidig er det store forskjeller mellom ulike legekontor, og disse henger ogsé delvis sammen med om
legekontoret er privat eller kommunalt eid. Flere av PHT-lederne ved legekontorene erkjente ved
forsgkets start at de trenger mer struktur pd virksomheten ved legekontoret (Gaski & Abelsen, 2020).
PHT-lederne har jobbet med & utvikle nye strukturer og mater & jobbe pd, herunder utvikling av
mgtestruktur og utvikling av maler og prosedyrer som tegner opp klare roller for fastleger og
sykepleier, og de har ledet de andre ansatte p& legekontoret inn i nye arbeidsmdter. Dette omfatter
involvering gjennom felles prosesser hvor alle pé& legekontoret deltar i utviklingen av mél og visjoner,
samt utvikling av internt samarbeid og kommunikasjon gjennom kompetanseheving. PHT-leder har
ansvaret for overordnet utvikling og ledelse av PHT ved legekontoret. PHT-lederen er alltid en av
fastlegene ved legekontoret. Videre vil hver enkelt fastlege lede teamarbeidet rundt sine
listepasienter, i tillegg til at PHT samarbeider med andre tjenester i kommunen og
spesialisthelsetjenesten. De tre ulike nivdene av teamarbeid er ogsd ncermere beskrevet i avsnitt
10.3.2.

Ledelse av PHT var tema i sparreundersagkelsen til alle yrkesgruppene pd legekontoret, og i dette
avsnittet belyser vi funnene fra undersgkelsene.

Det er betydelig spredning i svarene nar det kommer til i hvilken grad fastlegene opplever & ha tid
til @ lede et team i trad med definisjonen «(Et feam kan generelt defineres som en liten gruppe
mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et
felles mal som man sammen er ansvarlige for & oppné». De fleste fastlegene oppga at de i noen eller
stor grad har tilstrekkelig tid til @ lede et team som fungerer i trad med definisjonen (62 prosent),
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men ingen av fastlegene oppga at de i sveert stor grad har tilstrekkelig tid til & lede et team som
fungerer i tr&d med definisjonen. 10 prosent oppga at de i sveert liten grad har tilstrekkelig tid
(sporsmal 4 vedlegg D.1). Opplevelsen av ikke & ha nok tid til teamledelse var scerlig tydelig ved de
nye PHT-legekontorene. Ved disse legekontorene var det ingen som oppga at de i stor eller sveert stor
grad har tilstrekkelig tid til & lede et team som fungerer i tradd med definisjonen, og 62 prosent oppga
at de i liten eller sveert liten grad opplevde & ha tid til dette. Dette kan skyldes at de i mindre grad
har hatt tid til & etablere nye arbeidsformer i forkant av koronapandemien.

Fastlegene opplevde derimot i storre grad & ha tilstrekkelig kompetanse til & lede et team som
fungerer i trad med definisjonen; 43 prosent oppga at de i stor eller sveert stor grad opplever & ha
tilstrekkelig kompetanse til dette, og kun 7 prosent oppga at de i liten eller sveert liten grad opplever
& ha tilstrekkelig kompetanse (spersmal 5 vedlegg D.1). Andelen som svarte at de i sveert liten grad
har tilstrekkelig kompetanse har blitt redusert fra 2019 til 2021. Videre opplevde over halvparten av
fastlegene (60 prosent) at det i stor eller sveert stor grad er meningsfullt a lede de enkelte
primcerhelseteamene, og kun 4 prosent oppga at de i liten eller sveert liten grad opplever dette som
meningsfullt (spersmal 6 vedlegg D.1). Fastlegene ved de nye legekontorene skilte seg noe ut ogsd pé
dette sparsmalet, og kun 39 prosent i denne gruppen oppga at de opplevde at det i stor eller sveert
stor grad er meningsfullt & lede de enkelte primcerhelseteamene. Svarene pd dette sparsmalet kan
veere preget av at mesteparten av tiden disse legekontorene har deltatt i utprgvingen har veert under
koronapandemien.

5.2.1 Tid brukt pd meter og kommunikasjon

Halvparten av fastlegene og sykepleierne, og ncermere 80 prosent av helsesekretcerene, brukte
mindre enn en halvtime per uke pa mater og annen kommunikasjon hvor temaet er knyttet til
primcerhelseteam (Figur 5-4) (sparsmal 13 vedlegg D.1, spersmél 18 vedlegg D.2 og spgrsmal 9
vedlegg D.3). Ettersom vi vet at det foregdr omfattende PHT-arbeid pé& legekontorene, fremstar den
haye andelen som brukte liten tid p& denne typen mgtevirksomhet og kommunikasjon som noe
overraskende. En mulig forklaring er at en del kan ha tolket sparsmalet til & handle om mater knyttet til
for eksempel utviklingsarbeid, og at de ikke har regnet med mgter og kommunikasjon knyttet fil
enkeltpasienter som fglges opp av PHT. Dersom spgrsmélet har blitt tolket ulikt av respondentene, kan

dette ogsé forklare hvorfor det var relativt stor variasjon i hvor mye tid respondentene oppga & bruke.

Om lag 20-25 prosent av fastlegene og sykepleierne, og fire prosent av helsesekretcerene, brukte én
time eller mer p& mgter og annen kommunikasjon hvor temaet var knyttet til PHT. Denne variasjonen pé
tvers av yrkesgruppene kan tyde pé& at kommunikasjonen i hovedsak foregér mellom fastlege og
sykepleier, og at helsesekretcerene pd mange legekontor i mindre grad er involvert i tfeamarbeidet.
Nar vi ser pd fastlegene ved legekontor som har deltatt siden start og som har samme
finansieringsmodell, finner vi ingen signifikant endring i hvor mye tid de brukte pd mgter og annen
kommunikasjon med sykepleier /helsesekretcer hvor temaet er knyttet til PHT fra 2019 til 2021.

Figur 5-4 Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pd mater og annen kommunikasjon med
fastlege/sykepleier/helsesekreteer hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? Prosentvis
svarfordeling blant fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer.

Fastlege 42 32 A 31
Sykepleier 40 23 - 15 3
Helsesekretcer 35 12 [4 6

Prosentvis svarfordeling

Hingen tid @1 til 29 min = 30 til 59 min W60 til 89 min W90 til 119 min = 2 timer eller mer Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelser til fastleger (N = 79), sykepleiere (N = 40) og helsesekretcerer (N = 51) ved fastlegekontor i forsek med PHT,
utfert av Oslo Economics i 2021.
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5.3 Proaktivitet — forebygging og oppsgkende virksomhet

Primcerhelsetjenestemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015)) peker pd proaktivitet og forebygging som
nye arbeidsformer i primcerhelsetjenesten. | grunnlagsdokumentet Primcerhelseteam — Kvalitet, Ledelse
og Finansiering, nevnes det flere steder at PHT skal arbeide proaktivt (Helsedirektoratet, 2017). |
kapittelet Arbeidsformer og metoder som skal bidra til en bedre tjeneste st@r det blant annet at
((primcerhelseteamet skal vcere proaktiv i sin kontaktform» og at ((primcerhelseteamet skal arbeide
proaktivt med & identifisere personer med risiko for stort helse- og omsorgstjenestebehov, hvor mdlet er &
forebygge sykdom og funksjonsnedsettelse). Proaktivitet som begrep og arbeidsform er ncermere
beskrevet i Statusrapport Ill (Abelsen, et al., 2021).

| grunnlagsdokumentet for PHT er det ikke definert hva som menes med begrepet proaktiv, og det har
derfor veert stort rom for deltakerne i forsgket & selv bestemme hva de legger i begrepet. Som
beskrevet i Statusrapport lll, kan proaktivitet ses pd som et bredt begrep som inkluderer
primcerforebygging (forhindre utbrudd eller forekomst av sykdom), sekundcerforebygging (forhindre
forverring av sykdom som allerede har oppstétt), og oppsskende virksomhet (som innebcerer en viss
grad av paternalisme, for eksempel ved at helsetjenesten tar initiativ til utredning av pasientens behov)
(Abelsen, et al., 2021).

Spersmdl om proaktivitet var inkludert i spgrreundersgkelsen til personellet pé alle legekontor i
forsgket. | intervjuundersgkelsen som ble giennomfert pd 10 av legekontorene i forsgket, var
proaktivitet ogsd et tema PHT-lederne og evrige leger ble spurt om.

5.3.1 Resultater om proaktivitet fra sporreundersokelsen

40 prosent av fastlegene oppga at de i noen grad var enig i at de ber jobbe mer proaktivt med sine
listeinnbyggere. Om lag like mange oppga at de i stor eller sveert stor grad var enig i det samme
(41 prosent) (spersmdl 27a vedlegg D.1). Fastlegene ved nye PHT-legekontor sé ut til @ veere noe
mindre enige i at de som fastleger bor jobbe mer proaktivt (46 prosent av disse svarte i liten eller
sveert liten grad, sammenlignet med 12 prosent av de gvrige fastlegene). Det er vanskelig & si noe
sikkert om hva disse forskjellene skyldes, men en mulig forklaring er at legene ved de opprinnelige
PHT-legekontorene i Igpet av forsgksperioden har gjort seg erfaringer med proaktivt arbeid, for
eksempel gjennom arskontroller for diabetes og kols, som har gjort at de er mer positive til & jobbe
proaktivt.

Samlet sett var fastlegene positive til bade primcer- og sekundcerforebygging; 62 prosent mente at
de i stor eller sveert stor grad ber vektlegge primcerforebygging for sine listeinnbyggere, og 66
prosent mente det samme for sekundcerforebygging (sparsmél 27b og 27c¢ vedlegg D.1). Den
proaktive arbeidsformen som fastlegene i storst grad hadde delte meninger om, er oppsoskende
virksomhet rettet mot listeinnbyggerne. 22 prosent mente at de i stor eller svcert stor grad begr drive
med denne typen arbeid, 49 prosent svarte i noen grad, mens 27 prosent mente at de i liten eller
sveert liten grad ber gjere det (spgrsmal 27b vedlegg D.1). Det er lite tradisjon for denne typen
arbeid i allmennlegetjenesten, og dette kan veere noe av drsaken til at fastlegene var delte i sitt syn
p& om dette er en egnet arbeidsform.
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Figur 5-5 Hvor enig eller uenig er du i at du som fastlege.... Prosentvis svarfordeling blant fastleger.

Bgr jobbe mer proaktivt med dine listeinnbyggere I 17 40 _
Bar vektlegge primcerforebygging for dine I 6 31 _
listeinnbyggere

Bar vektlegge sekundcerforebygging for dine

lsteinnbyggere 3 S

Bgr drive oppsgkende virksomhet rettet mot dine
listeinnbyggere n I &9 _3

Prosentvis svarfordeling

B | sveert liten grad | liten grad I noen grad M| stor grad M| svcert stor grad Vet ikke

Kilde: Sparreundersakelser til fastleger (N = 79) ved fastlegekontor i forsosk med PHT, utfert av Oslo Economics i 2021.

5.3.2 Funn om proaktivitet fra intervjiuundersokelsen

Flertallet blant informantene i intervjuundersakelsen mente at de ved eget legekontor jobbet mer
proaktivt etter at de begynte med PHT enn det de gjorde tidligere. Mange informanter trakk fram
den systematiske gjennomgangen og sak i listene som et nyit og hjelpsomt verktey for endring til
en mer proaktiv arbeidsform. Dette gir bedre oversikt og mulighet til & felge opp listeinnbyggere i
maélgruppene mer systematisk basert p& faktorer som diagnoser, alder, helsetilstand og tid siden
forrige kontakt. De fornyer i mindre grad resepter p& legemidler uten en kritisk vurdering. De sper i
sterre grad enn fgr seg selv om populasjonen er fulgt godt nok opp. De tenker mer sammen pé
legekontoret om hvordan de skal nd listeinnbyggere i malgruppene og mente de klarer & fange opp
flere av dem med PHT. En lege fortalte at systematisk sgk etter pasienter som skal ha
legemiddelgjennomgang, har gjort at de har kommet i kontakt med personer som sjelden er hos lege.
En annen lege fortalte at hun gnsket & jobbe mer proaktivt og at det var hele hensikten med & veere
med i PHT-forsgket.

En PHT-leder fortalte om hvordan de né gjer systematiske sgk for & finne aktuelle listeinnbyggere i
malgruppene som ikke selv felger opp, og bruker tid pé & oppseke dem og tilby oppfelging. Dette
gjorde de ikke fgr. De kunne kalle inn pasienter tidligere ogsé, men hvis de ikke dukket opp gjorde de
ikke mer med det. N& bruker PHT-sykepleieren tid p& & fa kontakt med pasienten, ofte via mange
mellomledd, og forklare dem viktigheten av at de kommer. De lykkes ikke med a na alle. Men de nar
flere enn for. Fordi de tar kontakt med nettverk og akterer rundt pasienten, far de bedre oversikt
enn fer og har mulighet for @ samarbeide med andre akterer om oppfslgingen pa en annen mate

enn tidligere. De melder fastlegen mer aktivt pd enn fer og reduserer, slik PHT-lederen ser det, sjansen

for at pasienten «faller mellom flere forskjellige stoler».

Flere informanter sa at det var sykepleierressursen som gjorde det mulig for dem & jobbe mer
proaktivt pd legekontoret. En PHT-leder mente at sykepleierressursen hadde gjort dem mer
oppsekende og tilgjengelig for eldre som han opplevde lettere selv tar kontakt med en sykepleier enn
med fastlegen. Det ble av flere informanter pekt p& at sykepleierne har tid til & gjere listesgkene og &
drive oppsgkende virksomhet. En PHT-leder mente at det var mer effektiv tidsutnyttelse at sykepleierne
gjer sekene enn at fastlegen skal gjere dette selv og gke ventetiden pé& kurativt arbeid. Han sa videre:

«Vi hadde jo ikke noe tradisjon om & ga systematisk gjennom listene vare, far
PHT. Vi hadde jo nok med de som kom inn til time, ikke sant. Vi hadde ikke tid til
a gjere s mye proaktivt arbeid. En del av dette proaktive arbeidet det lenner
seg i form av at man kanskje slipper flere konsultasjoner, akutte konsultasjoner -
sanne ting.» (Fastlege)

En lege sammenliknet den proaktive méten de jobbet pd ved hennes legekontor med det hun hadde
erfart etter praksisbesgk hos en fastlegekollega som ikke jobbet p& denne méten:
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«Jeg var i praksisbesgk hos en kollega i [bynavn] og tenkte lissom pa det i
etterkant, altsa der var det mye mer sann; - hva kommer du for og sa ha det
liksom. Flott kollega som gjar en kjempegod jobb, men nar jeg tenkte pa min
hverdag her sa er den i mye stgrre grad preget av kontroll eller ting som jeg har
satt opp pa en mate. Ja, ikke sa mye at pasienten er den som har bestilt det, men
mer av at her ma vi fglge opp for & forebygge at det skal utvikle seg i en negativ
retning.» (Fastlege)

Informantene snakket om proaktivitet som et ncert samarbeid mellom lege og sykepleier. Noen
informanter snakket om at det ikke er tradisjon for proaktivitet i allmennlegetjenesten, at det krever
kortere lister og at det kanskje heller ikke er forventet i befolkningen. Det ble pekt pd at man mé ha
tid til & jobbe proaktivt og at det ikke er noe poeng & hanke inn personer som ikke kommer fil lege,
hvis du ikke har tid til & gi dem et tilbud. Videre var flere informanter opptatt av at man ikke mé ta fra
pasientene eget ansvar for & oppseke helsehjelp. En PHT-leder snakket om at en proaktiv arbeidsform
kan skape mer uforutsigbarhet fordi det er vanskelig & vite hvor mye oppfalgingsarbeid det medfarer.
For fastleger med et hayt arbeidspress fra fer, er denne uforutsigbarheten lite hensiktsmessig. En annen
PHT-leder var opptatt av at proaktivitet forutsetter kapasitet og strukturer for é jobbe proaktivt.
Brukeren mé trekkes med. De mé bli spurt og svare pd tthva-er-viktig-for-deg-sparsmdlet». PHT-lederen
pekte p& at proaktivitet kan veere vanskelig & fé& til i praksis og over tid. Tilncermingen kan legge fil
rette for at brukerens behov ikke blir mgtt fordi det er s& mange andre mer tydelige mél og behov &
tilfredsstille. Han trakk scerlig fram at pérerendes behov kan f& forrang.

Sekundcerforebygging

Mange informanter snakket om sekundcerforebygging som uproblematisk, viktig, noe de driver mye
med, noe de alltid har drevet med og noe som hgrer hjemme pé legekontoret. En PHT-leder mente
at ndr listeinnbyggere har fatt en diagnose eller det er avdekket en risikofaktor, er det avgjgrende at
helsetjenesten fglger opp systematisk der det er viktig. Innkalling av pasienter som har diabetes og kols
til arskontroller ble hyppig trukket fram av informantene som eksempel pé viktig
sekundcerforebygging. Flere informanter mente at det & drive oppsgkende virksomhet overfor
pasienter med etablert kronisk sykdom ikke er noe problem. PHT har gitt en ny arbeidsméate og
kapasitet til & drive sekundcerforebygging blant pasienter som ikke selv kommer til kontroll eksempelvis
for diabetes og kols, eller som skrives ut av sykehus med et oppfelgingsbehov hos fastlege som de selv
ikke falger opp. Ved legekontorene jobber de mer proaktivt enn far med de som har et identifisert
helseproblem, eksempelvis kronisk sykdom. PHT-ledere opplevde & ha mer & tilby nér de nd har
sykepleiere, men de jobbet ikke proaktivt for & identifisere personer med mulige behov. Det &
systematisk kalle inn kronisk syke til &rskontroller har mer for seg, men ogsé& der mente flere
informanter at man mé& ha en kritisk tilncerming. En lege sa det slik:

«Det er jo kiempemange som lever med kronisk sykdom, og det er ikke alle
kanskje som trenger like mye kontroll i forhold til det. Sa det gjelder & finne de
gruppene som passer inn i et sant system da, for a falges opp uten at en pa en
mate, hva skal jeg si, presser pa for mye i tillegg, som ikke er ngdvendig, bare for
at det skal se fint og flott ut.» (Fastlege)

Primcerforebygging

Av de som var mer skeptisk innstilt til primceerforebygging, mente en PHT-leder at
primecerforebygging er viktig, men at fastleger ikke far betalt for & drive med det. Selv praver hun &
legge elementer av primcerforebygging inn i sine mgter med listeinnbyggere nar gyeblikket tillater det
— (snakker om rayk og snus og sént». En annen lege fortalte at de ved legekontoret kaller inn pasienter
som er over 75 ar uten at de selv har bedt om det, og tenker at det kan ses p& som
primecerforebygging. En lege mente at primcerforebyggingen mé foregé pd& samfunnsnivé og ikke pé
legekontoret. En annen mente at ndr det gjelder primcerforebygging, er det vanskelig & si hvor
grensen skal gé: «Skal man oppseke alle, og hva er noké Det blir et for massivt prosjekt.» En PHT-leder
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mente at det er mer utfordrende & vite hva legekontoret skal gjgre som ikke overlapper andre
tienester og nd fram til de som ikke selv oppsgker legekontoret. PHT-lederen var ogsd opptatt av
utfordringen som ligger i det & senke terskelen for & oppsake legekontoret for ting som kan lgses
bedre andre steder.

Delte meninger om oppsokende virksomhet

Mange av informantene trakk fram to sider ved oppsskende virksomhet som kan oppleves
problematiske: Inntrengingen i andres liv, og det a skulle ta betalt for tjenester som folk i
uvtgangspunktet ikke har bedt om. Flere informanter mente at man mé ha som utgangspunkt at folk til
en viss grad har ansvar for egen helse. Det blir feil & gripe inn i folks liv med forebyggingstiltak som
de ikke selv ber om. Det ble framholdt at listeinnbyggere vil stille spgrsmal ved fastlegens rett til &
blande seg i hvordan de lever sine liv. Det var likevel informanter som fortalte at mange pasienter er
sveert positive til oppsakende tilbud, eksempelvis eldre som blir tilbudt hjemmebesgk fra sykepleier
eller fastlege.

Noen leger snakket om at det & ta betalt for en tjeneste der man kaller inn folk som ikke egentlig
ensker oppfelging, sitter langt inne hos mange leger. De opplever dette som uetisk. S& lenge man tar
betalt for en tjeneste, sé kan man ikke som tilbyder ha en for aktiv rolle i & f& folk til & kigzpe den. Det
blir litt annerledes hvis tjenesten er gratis. En PHT-leder fortalte at de som kommunalt legekontor, har
tillatt seg & veere «litt slepphendt med egenandeler», men ser at nceringsdrivende fastleger ikke har den
samme gkonomiske friheten til dette. Det & fé& dekket egenandelen p& en annen mate enn at pasienten
betaler, mente hun var en viktig forutsetning for & kunne legge om til en mer oppsgkende arbeidsform.

Noen leger pekte pd at det er en balansegang i det & drive oppsekende virksomhet i forhold til det &
sykeliggijgre. Mange lever veldig godt med diverse plager og trenger kanskje ikke trekkes inn til lege
og helsesystemet med utgangspunkt i at de har en gkt risiko for sykdom. Legene fortalte at de i en
tidlig fase av PHT-forsgket hadde kalt inn listeinnbyggere som var 80 ar eller eldre. Det sluttet de
ganske fort med fordi de vurderte at de med dette var med pd & sykeliggjere en gruppe hvor mange
lever godt med sine aldersrelaterte helseplager. Det ga liten gevinst med tanke pé& & fange opp
personer som faller utenom systemet.

5.4 Arbeidstilfredshet

Det overordnede formélet med PHT er & gi et bedre tilbud til listeinnbyggerne, og okt
arbeidstilfredshet blant ansatte p& legekontoret er ikke omtalt som et mal i grunnlagsdokumentet for
forsgket (Helsedirektoratet, 2017). | Iapet av prosjektperioden har det likevel kommet frem at
organiseringen som PHT kan p&virke arbeidstilfredsheten. Mulighet for faglig diskusjon og ekt sosialt
samhold som felge av teamarbeid, er eksempler p& faktorer som kan bidra til gkt arbeidstilfredshet.
Som del av evalueringen, er det viktig & belyse alle identifiserte effekter av PHT. Eventuell endring i
arbeidstilfredshet vil ogsé inngd i den samfunnsgkonomiske analysen, ettersom det bade er viktig for
arbeidstakerne og fordi bedret arbeidstilfredshet for eksempel kan bidra til samfunnseffekter som
redusert sykefraveer og turnover (Aagestad, et al., 2014).

De fleste ansatte ved PHT-legekontorene var i stor eller sveert stor grad forneyd med jobben sin;
henholdsvis 80 prosent av fastlegene, 88 prosent av sykepleierne og 72 prosent av helsesekretcerene
svarte dette (Figur 5-6) (spgrsmdl 15j vedlegg D.1, sparsmél 20j vedlegg D.2 og spersmal 12 j
vedlegg D.3). Sykepleierne var yrkesgruppen som samlet sett var mest forngyd med jobben sin, hvor
nesten halvparten (48 prosent) oppga at de i sveert stor grad var forngyd.
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Figur 5-6 Alt tatt i betrakining, hvor forneyd er du med jobben din? Prosentvis svarfordeling blant
fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer.

Fasioge |ENIITENI
Sykepieer [T
Helsesokrercer |AZON

Prosentvis svarfordeling

H | sveert liten grad | liten grad I noen grad M| stor grad M| svcert stor grad Vet ikke

Kilde: Sperreund kelser til fastleger (N = 79), sykepleiere (N = 40) og helsesekretecerer (N = 50) ved fastlegekontor i forsek med PHT,
utfert av Oslo Economics i 2021.

| sparreundersgkelsen ble de ansatte p& fastlegekontoret bedt om & ta stilling til en rekke péstander
om hvordan PHT har pavirket arbeidsmiljget pd& legekontoret. Pastandene handlet om sosialt og faglig
fellesskap, arbeidsomfang, sammensetning av oppgaver, ansvar, tilhgrighet, stolthet og samlet trivsel.
Generelt var det f& som opplevde at PHT har pévirket arbeidsmiljget negativt (Figur 5-7). | de neste
avsnittene gdr vi ncermere inn pd hvordan de ulike yrkesgruppene opplevde arbeidsmiljget p&
legekontoret, samt hvilken betydning de opplevde at PHT har hatt for arbeidsmiljget.
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Figur 5-7 Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket hvordan du opplever falgende
dimensjoner ved arbeidsmiljeet pé legekontoret? Prosentvis svarfordeling blant fastleger, sykepleiere
og helsesekretcerer.
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Kilde: Sperreund kelser til fastleger (N = 79), sykepleiere (N = 40) og helsesekretecerer (N = 50) ved fastlegekontor i forsek med PHT,

utfert av Oslo Economics i 2021.
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5.4.1 Fastlegers arbeidstilfredshet

Figur 5-7 viser at en stor andel av fastlegene samlet sett var forngyd med jobben, men det var noen
deler av jobben de var mindre forngyd med. Nesten halvparten (49 prosent) av fastlegene var i
sveert liten eller liten grad forneyd med arbeidsmengden sin (spgrsmal 15h vedlegg D.1). For de
fleste fastlegene har PHT ikke péavirket arbeidsomfanget (56 prosent svarte dette) (sparsmal 16c
vedlegg D.1). En liten andel (8 prosent) oppga at PHT hadde pdavirket arbeidsomfanget negativt, mens
en tredjedel (33 prosent) oppga at det hadde pavirket arbeidsomfanget positivt. Til sammenligning
oppga 78 prosent av fastlegene at sykepleier b&de utfgrer oppgaver i stedet for at fastlegen gjer
dem selv, og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver (se avsnitt 5.1). Det kan derfor se
ut til at oppgavene sykepleier utferer i stedet for at fastlegen gjgr dem selv, er ganske begrenset. En
fastlege skrev dette om PHT og arbeidsbelastning:

«Jeg har ikke fatt mindre & gjere etter at vi fikk PHT, men mindre darlig
samvittighet for oppgaver som burde veert gjort bedre/annerledes. Bedre
helhetlig oppfalging av enkeltpasienter.» (Fastlege)

For mange fastleger har PHT bidratt til at den samlede trivselen i jobben har blitt bedre. Fastlegene
var i stor eller sveert stor grad forngyd med kollegene sine (92 prosent svarte dette) (spersmal 15d
vedlegg D.1), og en stor andel av fastlegene opplevde at PHT har pdvirket det sosiale fellesskapet og
det faglige fellesskapet positivt (henholdsvis 70 og 66 prosent oppga dette) (spgrsmél 16a og 16b
vedlegg D.1). Det var ingen som oppga at PHT har pdvirket det sosiale eller faglige fellesskapet
negativt. Over halvparten av fastlegene (62 prosent) opplevde at PHT har pavirket samlet trivsel i
jobben positivt (sparsmal 16h vedlegg D.1).

Om lag tre av fire fastleger (76 prosent) var i stor eller sveert stor grad forneyd med ansvaret de er
tildelt (spersmal 15a vedlegg D.1). For de fleste (63 prosent) har ikke PHT pavirket om de har sé mye
ansvar som de selv gnsker (spgrsmdl 16e vedlegg D.1). Samtidig opplevde i underkant av en tredjedel
av fastlegene (28 prosent) at PHT har pavirket ansvaret deres positivt, og en liten andel (5 prosent)
oppga at de opplevde at PHT har pavirket ansvaret deres negativt. En mulig forklaring p& at noen
opplevde negativ pévirkning p& ansvar, er at PHT innebcerer at fastlegene skal lede teamet rundt
pasienter som fér oppfelging fra PHT, og at dette er et ansvar ikke alle gnsker. Blant legene som
opplevde at PHT har pdvirket ansvaret deres positivt, kan en mulig arsak veere at sykepleier oppleves
som en faglig sparringspartner som bidrar til at man i mindre grad mé std alene i vanskelige
beslutninger. En fastlege skrev dette om PHT:

«Fungerer ekstremt godt og gir meg gkt trygghet som lege da jeg vet at det ikke
bare er min vurdering som ligger til grunn for behandling, og at mine
vurderinger stattes eller stilles spgrsmal ved av folk som ser pasienten oftere enn
jeg gjgr med mine 20 minutter.» (Fastlege)

Rundt halvparten av fastlegene opplevde at PHT har hatt en positiv pavirkning pa felelse av
tilherighet og stolthet over jobben (henholdsvis 52 og 49 prosent), samtidig som omtrent like mange
oppga at PHT ikke har hatt noen pavirkning (henholdsvis 46 og 48 prosent) (spersmal 16f og 16g
vedlegg D.1). P& spgrsmadlet om hvordan PHT har pdvirket samlet trivsel i jobben, var det ingen som
svarte at det har pdvirket trivselen negativt (spersmél 15h vedlegg D.1). Over halvparten (62
prosent) svarte at PHT har pavirket trivselen positivt, mens om lag en tredjedel (35 prosent) svarte at
trivselen ikke har blitt pavirket.

Vi har ogsé& sammenlignet svarene fra legene ved legekontorene som har deltatt i forsgket siden
starten, for & se om leger som prgver ut ulik finansieringsmodell har opplevd ulik pavirkning pé
arbeidsmiljg. Analysene viser at legene med honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen stort sett
opplevde at PHT har pavirket arbeidsmiljget pd samme méte.
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5.4.2 Sykepleiernes arbeidstilfredshet

De fleste sykepleierne var forngyde med ulike deler av jobben. De fleste sykepleiere var i stor eller
sveert stor grad forngyd med ansvaret de er tildelt (93 prosent), variasjonen de har i sine
arbeidsoppgaver (76 prosent) og tiden de har til & utfgre sine arbeidsoppgaver (75 prosent)
(spersmal 20a-c vedlegg D.2). Tilsvarende var en betydelig andel i stor eller sveert stor grad forngyd
med kollegene sine (93 prosent), muligheten til & bruke sine evner (80 prosent), frihet til & bruke sine
arbeidsmetoder (83 prosent) og anerkjennelsen de fér for godt utfert arbeid (78 prosent) (spgrsmal
20d-f vedlegg D.2). En noe lavere andel var i stor eller sveert stor grad forngyd med arbeidsmengden
(67 prosent) og lgnnen sin sett i forhold til anstrengelser og prestasjoner pé jobben (33 prosent)
(spersmal 20g-h vedlegg D.2). De fleste (mer enn 87 prosent) av sykepleierne mente at PHT hadde
pavirket positivt til sosialt og faglig fellesskap, tilharighet til og stolthet over jobben, samt samlet
trivsel i jobben (Figur 5-7). En noe mindre andel (54-69 prosent) opplevde at PHT pavirket ansvar og
arbeids- og oppgaveomfang positivt. Ingen av sykepleierne svarte at PHT hadde pdvirket noen av de
ulike dimensjonene ved arbeidsmiljget negativt. De fleste av sykepleierne jobbet ikke pd legekontoret
for forsgket startet. Vi antar at de har svart basert pé inntrykket av hvordan arbeidsmiljget var, og
hvordan dette har utviklet seg over tid.

5.4.3 Helsesekreteerenes arbeidstilfredshet

Nesten tre av fire helsesekretcerer oppga at de i stor eller svcert stor grad er forneyd med jobben
sin, alt tatt i betraktning (Sparsmél 12 j vedlegg D.3). Helsesekretcerene var scerlig forngyde med
kollegaene sine (80 prosent er i stor eller sveert stor grad forngyde), og rundt 60 prosent mener at
PHT har bidratt til & styrke det sosiale og faglige fellesskapet (Spgrsmél 13 a og b vedlegg D.3). |
fritekstsvar beskriver flere hvordan PHT-sykepleier har bidratt b&dde gjennom & veere hyggelige
kollegaer, men ogsd gjennom & veere en stattespiller og trygghet for helsesekretceren. Generelt virker
det som at PHT pé flere legekontor har bidratt til bedre samarbeid, og at dette har fart til gkt trivsel
og trygghet. En helsesekretcer skrev dette i spgrreundersgkelsen:

«[...] at man ikke star i ansvaret alene, men at alle pa arbeidsplassen er med og
bidrar pa sin mate gjar det lettere & utfgre en oppgave, samtidig vil trivselen gke
nar alle far delta med sitt. Kjennskapet til de du jobber med gker og du blir
tryggere og alle for et bedre arbeidsforhold til hverandre.» (Helsesekreteer)

Samtidig pépekte flere at koronapandemien har overskygget tilveerelsen pé legekontoret, slik at man
kanskje ikke har merket sa stor forskjell som man ellers ville gjort.

Der var imidlertid ogsa noen helsesekretcerer som opplevde at PHT har bidratt negativt til deres
trivsel. Dette ser fremst ut til & henge sammen med darlig inkludering av helsesekretcerene i
teamarbeidet og uklar rollefordeling. En helsesekretcer skrev:

«UKlare roller er med pa & lage utrygghet og mistrivsel. Fglelsen av a bli
forbigatt, ikke bli spurt og inkludert pa samme maten som fer PHT startet har
pavirket min trivsel i negativ retning. Dette selv om en blir inkludert lenger ut i
lgpet.» (Helsesekreteer)

5.5 Turnover

Begrepet turnover benyttes gjerne ved beskrivelser av utskifting av arbeidstakere. Turnover er pekt pd
som en utfordring for teamarbeid (Cashman, et al.,, 2004) og noe som kan redusere energien i team
(Hall, 2005). Den konvensjonelle definisjonen av turnover i allmennmedisinsk praksis beskrives av Taylor
og Leese (1998):
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Boks 5-1 Definisjon av turnover:

# leger som sluttet i lgpet av tidsperioden

Turnover = . . - . - . .
# leger som sluttet i lgpet av tidsperioden + # leger som ikke sluttet i lgpet av tidsperioden

Eksempel: Dersom en legepopulasjon bestod av 10 leger ved inngangen til &rt, og 1 av disse 10
legene slutter far aret er over, sd blir turnover 0,1 (10 prosent). Det er vanlig & bruke ett ars
perioder.

Vi har beregnet turnover blant fastleger i PHT og @vrige allmennleger ved bruk av registerdata. Vi har
benyttet tolvmdanedersperioder fra juli til juli, slik at det var mulig & beregne turnover fram til og med
juli 2021. Turnover blant fastleger i PHT og @vrige fastleger i allmennlegetjenesten beskrives i Figur
5-8.

Figur 5-8 Turnover blant fastleger i PHT og evrige fastleger i perioden 2012 til 2020. Prosent.
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Kilde: FLO, Helsedirektoratet. Merknad: Turnover er definert som andelen fastleger som slutter i lepet 12 méneder (juli-juli).

Med “sluttet som fastlege mellom juli 2018 og juli 2019” menes at en leges helsepersonellnummer var
tilknyttet pasientliste i 2018 samtidig som dette helsepersonellnummeret ikke var tilknyttet pasientliste
tolv méneder senere. | perioden fra juli 2018 til juli 2019 var det 8 av fastlegene i forsgket som sluttet
og dette antallet utgjorde 9,4 prosent av de 85 legene som var deltakere i PHT i juli 2018. Tilsvarende
var det 7 av 104 leger (6,7 prosent) som sluttet mellom juli 2019 og juli 2020, og 4 av 110 leger (3,6
prosent) sluttet mellom juli 2020 og juli 2021. Vi beskriver ogsé turnover blant fastleger utenfor PHT fra
juli 2012. Vi ser at turnover har gkt noe over tid, fra 5,4 prosent 2012 til 6,3 prosent i 2020.

P& grunn av den moderate starrelsen pé populasjonen av PHT-fastleger i PHT vil vi forvente betydelige
svingninger i turnover fra ar til &r i denne gruppen. Det er ikke funnet statistisk signifikante forskjeller i
turnover mellom fastleger i forsgket og evrige fastleger utenfor forsgket. Det observerte antallet PHT-

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

59



fastleger i PHT som slutter per d&r er godt innenfor den variasjon en ville forvente dersom
turnoversannsynligheten hadde vcert lik for alle fastleger, innenfor eller utenfor PHT.10

5.5.1 Om betydningen av turnover fra intervijuundersakelsen

Alle de 10 legekontorene som var inkludert i interviuundersgkelsen, hadde opplevd utskifting av
medarbeidere i forsgksperioden. Ett legekontor hadde i Igpet av forsgksperioden skiftet flere fastleger
og PHT-sykepleiere, i tillegg til PHT-leder. De @vrige hadde enten skiftet ut fastleger eller PHT-
sykepleiere.

5.5.2 Skifte av lege

Fire av de 10 legekontorene hadde hatt utskifting av fastleger. | tillegg hadde alle de 10
legekontorene hatt vikarleger i kortere eller lengre perioder sé langt i forsgksperioden. Ved to av
legekontorene fortalte PHT-lederne at de permanente skiftene av fastleger hadde hatt positiv virkning
p& PHT-arbeidet. De hadde rekruttert nye, unge leger som gnsket & jobbe i team. To av legene som
ble intervjuet fortalte at de aktivt hadde sgkt seg til legekontoret fordi de hadde PHT. Ved de to
andre legekontorene hadde skiftene av permanente fastleger veert mer uvtfordrende. Ved det ene av
disse fortalte leger at det hadde tatt tid & f& nye leger inn i PHT-arbeid, fordi de nye klarer ikke & se
mulighetene som ligger i PHT og at de kan be sykepleierne om hjelp. Ved det andre legekontoret
hadde det veert utskifting i tre av fire legestillinger. PHT-lederen var opptatt av at legene mé ha et
genuint gnske om & jobbe teambasert og gnske om & forbedre kvaliteten i pasientbehandlingen hvis de
skal passe inn i et legekontor som prgver ut PHT. Han hadde erfart at nyrekrutterte leger ikke har veert
enig med han om hvordan de skal jobbe og tenke om PHT. PHT-lederen mente at det er vanskelig &
vite om leger som sgker seg til legekontoret egentlig er interessert i PHT og teamarbeid, selv om de
(tsvarer politisk korrekt pd alle spgrsmdlene» om dette. Ved rekruttering har han primcert lagt vekt pé& &
velge noen som har forstéelse for den daglige driften og som kan passe inn i arbeidsmiljget. PHT er i
utgangspunktet ikke varig. Det blir av den grunn sekundcert hvilken oppfatning en ny lege har om PHT.

Informantenes erfaringer med vikarleger var ulike. Ved to legekontor hadde de gode erfaringer med
tanke pd utviklingen av PHT. Ved det ene av disse legekontorene mente PHT-leder at mye av
forklaringen 1& i at de hadde brukt finske vikarleger som var vant til & samarbeide med sykepleier.
Ved de gvrige legekontorene hadde informantene erfart at PHT-arbeidet ble satt tilbake n&r det kom
inn vikarleger. En PHT-leder fortalte at belastningen er stor nér faste leger erstattes med vikarer for &
fé& den daglige driften til & ga rundt. PHT kommer p& toppen av dette og har ikke blitt prioritert. Flere
andre informanter hadde erfart at vikarleger ikke har noe eierskap til PHT-forsgket. En sykepleier
beskrev utskiftingen av leger og i scerdeleshet vikarleger i PHT-forsgket, slik:

«Det er jo og veldig utfordrende i et sant prosjekt at leger kommer og gar.
Mange har vert vikarleger som ikke har et eierskap til dette prosjektet nar de
begynner. [...] De er opptatt av & komme gjennom sin hverdag som er hektisk
nok, og sa kjenner de ikke pa det der eierskapet eller ansvarsfglelsen for a jobbe
teambasert og for & samarbeide med oss godt nok da.» (Sykepleier)

Flere av sykepleierne som ble intervjuet, fortalte at det tar tid & etablere samarbeid med nye leger.
Men at det gar langt raskere i de tilfellene hvor legen er interessert i og &pen for teamarbeid. En
sykepleier fortalte at en etablert matestruktur mellom sykepleier og leger er til god hjelp for & raskt
etablere samarbeid med vikarleger. PHT-leder ved et legekontor som i den tidlige fasen av PHT-
forsgket hadde mange vikarer inne pd grunn av utdanningspermisjoner blant de faste legene, fortalte
at legegruppa nd var mer stabil og at det derfor var lettere & jobbe som team og utvikle PHT.

10 Vi kan med den observerte turnover pé& 0,036 blant pht-leger i perioden juli 2020-juli 2021 ikke forkaste nullhypotesen om
at den ukjente turnoversannsynligheten blant PHT-fastleger var 0.063 (som var observert turnover blant fastleger utenfor PHT).
P-verdien med bruk av en Fischer test basert pé& binomialfordelingen med turnoversannsynlighet p& 0.063 blir 0.17. Heller
ikke om tilsvarende test benyttes for perioden 2018-2019 kan vi forkaste nullhypotesen om at den ukjente
turnoversannsynligheten er lik blant PHT-fastleger og fastleger forgvrig. P-verdien blir 0.17.
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Flere informanter ved legekontor med legeturnover fortalte at sykepleierne har representert stabilitet
for mange listeinnbyggere. En sykepleier hadde opplevd at den personlige kontinuitet er mer viktig for
en del kronisk syke. De vil komme til en fast person og er ikke sé& opptatt av at det er en lege:

«Jeg har opplevd flere pasienter som velger & heller ga til meg, selv om det er
ting jeg ikke kan gjgre, nettopp fordi at det har veert s& mange leger inn og ut.
De orker ikke & begynne pa historien om igjen. De vil ha en som kjenner de litte
grann.» (Sykepleier)

5.5.3 Skifte av PHT-sykepleier

Seks av de 10 legekontorene hadde skiftet PHT-sykepleier(e). Noen PHT-ledere antydet at det at
sykepleierstillingene er midlertidige stillinger som varer sé lenge forsgket varer, kan ha veert en
medvirkende darsak til turnover. Informantene snakket om skiftene av sykepleiere som mer eller mindre
utfordrende.

Ett legekontor hadde skiftet flere sykepleiere i starten av forsgket noe som ble forklart med at
arbeidsméten ikke passet for de aktuelle og at de av den grunn ganske raskt valgte & slutte. Ved et
annet legekontor skyldtes skifte fadselspermisjon. Vikaren hadde omtrent samme kompetanse som
sykepleieren hun erstattet. Hun syntes selv overgangen til & jobbe i PHT hadde gétt fint fordi hun kjente
PHT godt fra arbeid i hjemmetjenesten. Ved det tredje legekontoret hadde ny sykepleier en litt annen
kompetanse enn den gamle, noe som gjorde at hun trengte oppleering for & kunne overta alle
oppgaver som den gamle sykepleieren hadde hatt, for eksempel kontroller av kolspasienter. Det
fierde legekontoret hadde opplevd flere skifter i sin sykepleierstilling. B&de PHT-leder og leger mente
skiftene var en stor ulempe som hadde forsinket utviklingen av PHT p& legekontoret. Legene trakk fram
at sykepleierne hadde veert veldig ulike:

«Det har holdt oss veldig tilbake fra a fa etablert gode rutiner sammen med
sykepleier. De sykepleierne vi har hatt har ogsa hatt veldig forskjellig stil. Altsa
veldig forskjellig tilnaerming og forskjellig personlighet og forskjellig bakgrunn
og dermed forskjellig tilneerming til pasienten.» (Fastlege)

Ved det femte legekontoret fortalte ny sykepleier at hun tok over de samme oppgavene som den
gamle sykepleieren hadde hatt. Men rollen fgltes enda ikke helt formet, selv om legekontoret hadde
veert med i PHT-forsgket i mer enn tre ar. Sykepleieren mente det hang sammen med utskifting av flere
leger. Dette krevde tid og behov for tilpasning av hennes rolle til den enkelte lege:

«Jeg kan ikke si at hvis jeg hadde sluttet nd, at jeg hadde klart & levere over en
veldig definert rollebeskrivelse til nestemann.» (Sykepleier)

Det sjette legekontoret hadde hatt skifte i begge sykepleierstillingene. Ifglge béde PHT-leder og
sykepleierne selv, kunne ikke de nye sykepleierne tenke seg & jobbe slik de gamle hadde gjort. De
gamle sykepleierne drev, ifglge PHT-leder, ncermest poliklinisk virksomhet og det var i realiteten lite
teamarbeid. PHT-lederen medgav at det ikke var beerekraftig med tanke pd& arbeidstrivsel ved
legekontoret & jobbe pd den maten og heller ikke i trdd med allmennmedisinsk praksis. De nye
sykepleierne favnet, ifglge PHT-lederen, faglig bredere og jobbet p& en mer utforskende méte.
Samlet jobbet de n& mer som team pd legekontoret. Sykepleierne mente pa sin side at
sykepleierturnover hadde veert bra fordi man pé legekontoret hadde fatt mulighet til & prave ut en
annen arbeidsmate. Den ene sykepleieren syntes det hadde vcert enkelt & veere ny. Hun mente det
handlet om at hun var psykiatrisk sykepleier og at en del leger ikke er sd interessert i psykisk sykdom,
ttde ville gladelig gi det videre til meg». Det var sé@nn sett en stgrre &pning for henne enn for den andre
sykepleieren som opplevde & matte jobbe mer for innpass blant legene: ((Jeg md faktisk bevise at det
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er frygt & sende meg av sted pd ting.» Likevel framholdt hun at legekontoret er vant til & ha sykepleier —
og trodde det ville veert mer vanskelig & komme inn pd et legekontor som aldri har hatt sykepleier.
5.5.4 Skifte av helsesekretcer

Ved et kommunalt legekontor var en helsesekretcer som hadde jobbet pé legekontoret i 40 ér, i ferd
med & gd& av med pensjon da intervjuene ble gjennomfert. Hun ville bli erstattet med en sykepleier.
PHT-lederen fortalte at kommunen hadde en langsiktig mélsetning om & ha sykepleiere i stedet for
helsesekretcerer fordi det gir sterre fleksibilitet og mulighet til & lgse flere oppgaver pé legekontoret.
PHT-lederen fortalte at dette skiftet ogs& handlet om at de ville kunne f& en allerede kommunalt
ansatt, erfaren sykepleier inn i stillingen:

«Helsesekretaeren som gar ut, hun har jo jobbet der i 40 ar og hvis hun hadde
blitt utdannet na, sa hadde nok ikke hun veert helsesekreteer, da hadde hun ligget
pa et mye hgyere utdanningsniva. [...] En helt nyutdannet helsesekretaer uten
erfaring kunne jo ikke erstatte hun med 40 ars ansenitet og samtidig kunne ikke
en fersk sykepleier ha gjort det heller.» (Fastlege)

Ved et annet legekontor fortalte PHT-lederen at de ville beholde PHT-sykepleierne etter at prosjektet
er over. De var allerede blitt fast ansatt. Han fortalte at ansettelsene hang sammen med at flere
helsesekretcerer snart ville gé av med pensjon. Sykepleierne var allerede opplcert og innsatt i
helsesekretcerenes arbeidsoppgaver, og ville kunne overta disse og samtidig gjere annet mer
kompetansekrevende arbeid. PHT-lederen fortalte at selv om dette var den beste Igsningen for
legekontoret, s& var han &pen for at andre kommunale tjenester alternativt kan ha sterre behov for
denne sykepleierkompetansen.

5.5.5 Skifte av PHT-leder

Det var skiftet PHT-leder ved to av de 10 legekontorene p& grunn av midlertidig og permanent
jobbskifte. Skiftet av PHT-leder hadde begge steder skijedd mellom to leger som hadde veert med i
PHT-forsgket fra start. Skiftene ble omtalt som uproblematiske, av begge de nye PHT-lederne og
medarbeidere begge steder. Dette ble forklart med at ny og gammel PHT-leder hadde veert godt
samkjgrte og hadde jobbet sammen om utviklingen av PHT fra starten av forsgket.

5.6 Samhandling med andre tjenester

Samhandling med andre deler av helsetjenesten er en viktig del av arbeidet pé& fastlegekontor og er
avgjerende for trygg pasientbehandling. Legekontorene samhandler med béde primcerhelsetienesten,
spesialisthelsetienesten og NAV. Mange av pasientene i malgruppen for PHT far oppfelging fra flere
tienester og er derfor tjent med at samhandlingen mellom disse fungerer godt. God samhandling skal
bidra til koordinerte og trygge pasientforlgp, samt hensiktsmessig og tydelig arbeids- og

ansvarsdeling mellom legekontoret og de avrige tienestene (NFA Faggruppe for samhandling, 2018).

Sporreundersokelsen avdekket at de ansatte pa legekontorene opplever at det er et
forbedringspotensial nar det kommer til samhandling med andre deler av helsetienesten og NAV. |
sporreundersgkelsen ble respondentene bedt om & vurdere hvor forngyd de var med samhandlingen
med ulike aktgrer pd en skala fra veldig misforngyd (-3) til veldig forngyd (+3). Fastlegene var minst
forngyd med samhandling med psykisk helsevern (gjennomsnittsscore 0,3) og mest forngyd med
samhandlingen med hjemmetjenesten (gjennomsnittsscore 1,6). Bade sykepleierne og helsesekretcerene
var minst forngyd med samarbeidet med NAV (gjennomsnittsscore henholdsvis 0,1 og 0,2).
Fritekstsvarene i spgrreundersgkelsen viste at manglende eller darlig samhandling er en kilde til
frustrasjon, og det fremstar utfordrende & gjgre noe med samhandlingsproblemene. En lege oppga i
sperreundersgkelsen at dérlige verktgy bidro til at han var misforngyd med samhandlingen. En annen
lege mente manglende vilie og forstdelse for samhandling er en viktig arsak til utfordringene og skrev
dette:
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«Samhandling krever vilje fra begge parter til & se nytten av det! [Jeg] oppfatter
at dette ofte mangler.» (Fastlege)

Samhandling i primcerhelsetjenesten

De ansatte pa legekontorene var i ulik grad forneyd med hvordan samhandlingen med evrige
deler av primcerhelsetjenesten fungerer. Fastlegene var i sterst grad forneyde, mens
helsesekretcerene var minst fornsyde.

Fastlegene var mest forngyd med samhandlingen med hjemmetjenesten og minst fornsyd med

samhandlingen med tjenester til personer med nedsatt funksjonsevne (gjennomsnittsscore henholdsvis 1,6

og 0,8, skala fra veldig misforngyd (-3) til veldig forngyd (+3)) (spgrsmal 22 vedlegg D.1). En mulig
forklaring pd dette er at fastlegene har flere listeinnbyggere som far hjemmetjenester enn som har
nedsatt funksjonsevne. De fleste fastleger vil derfor samhandle oftere med hjemmetjenesten enn med
tienester for personer med nedsatt funksjonsevne, og dette kan gjere at fastlegene bade kjenner
bedre til hvordan samhandlingen med hjemmetjenesten fungerer og at de har utviklet gode rutiner. |
tillegg kan hyppigere samarbeid gjgre at fastlegene kjenner de ansatte i hjemmetjenesten bedre enn
de ansatte i tienester for personer med nedsatt funksjonsevne, og dette kan bidra til at samhandlingen
fungerer bedre. En sykepleier skrev i fritekstsvar:

«Siden vi er en stor kommune med flere legesenter som ikke har PHT, opplever
vi samarbeidet med spesielt kommunen som delvis fraveerende.» (Sykepleier)

Samhandling med spesialisthelsetjenesten

Fastlegene svarte i gjennomsnitt at de i noen grad er forngyd med samarbeidet med ulike omréder av
spesialisthelsetjenesten (gjennomsnittlig score varierer fra 0,3 til 1,0 pé& tvers av omrader) (sparsmal 23
vedlegg D.1), mens sykepleierne og helsesekretcerene er i mindre grad forngyde (gjennomsnittlig score
fra 0,3 til 0,4 for de ulike omré&dene) (spersmal 23 vedlegg D.2 og sparsmél 16 vedlegg D.3).

5.7 PHT og samarbeid med andre kommunale helsetjienester

Informantene i interviuundersgkelsen p& de 10 legekontorene i forsgket, var samstemt om at PHT gjer
legekontoret mer tilgjengelig for andre kommunale tienester enn for. Den gkte tilgjengeligheten
utnyttes ulikt. P& den ene siden fortalte flere PHT-sykepleiere at ansatte i andre tjenester oftere tar
direkte kontakt med dem og at de kan hjelpe dem & lzse ulike problemstillinger og né fastlegen
raskere enn fgr — enten direkte eller indirekte. P& den andre siden fortalte en PHT-sykepleier at
ansatte i hjemmetjenesten har sagt til henne at de ringer legekontoret for & snakke med legen og ikke
med PHT-sykepleieren, selv om de md vente lenge pa svar:

«Den oppfattelsen av at du méa snakke med fastlegen for a fa noe avklart eller fa
noe gjort, den henger nok igjen hos mange da som ikke er vant til & bruke
primerhelseteam.» (Sykepleier)

Informantene fortalte at av de kommunale tienestene, var kontakten tettest mellom PHT og
hjemmetjenesten. Dette har sammenheng med at skrgpelige eldre er en mélgruppe for PHT noe som
gir PHT og hjemmetjenesten mange felles brukere. Det synes ogsd & ha sammenheng med at mange
PHT-sykepleiere selv har jobbet i hjemmetjenesten tidligere. De kjenner tienesten og ofte de ansatte
som jobber der, og bruker kjennskapen i mange situasjoner. Flere informanter mente at legekontorets
relasjon til hjemmetjenesten har endret seg og blitt tettere fordi PHT-sykepleierne har mer kontakt
med hjemmetjenesten enn det fastlegene tradisjonelt har, og kommuniserer mer om sin
pasientoppfelging enn det fastlegene gjor.
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PLO ' -meldinger er et viktig kommunikasjonsverktgy mellom legekontor og andre kommunale tjenester.
Noen informanter fortalte at de begynte & bruke PLO-meldinger omtrent samtidig med oppstarten av
PHT-forsgket. Andre har brukt PLO-meldinger lenger. PHT-sykepleiere kommuniserer som regel, med
egen signatur pd PLO-meldinger, men leser og svarer ogsé ut PLO-meldinger p& vegne av fastlegen.
En PHT-leder mente at de med PHT har mer kapasitet til & svare p& PLO-meldinger noe som gker
hjemmetjenestens tillit til dem. PHT har skapt et bedre samarbeidsklima mellom legekontoret og de
andre tjenestene i bydelen. Han eksemplifiserte det endrede samarbeidet slik:

«...problemstillingen blir presentert pa en litt annen mate da. Det blir litt enklere
for meg ogsa a kvittere det ut [...] jeg kjenner jo kanskje pasienten godt nok fra
for, og sa kommer sykepleier med en problemstilling og med et forslag hvordan
vi kan lgse den. Det eneste jeg trenger a gjgre er kanskje & gi grant signal. Ja,
men det kan vi gjere. Sa kan hun ta seg av egentlig, ja det oppfelgingsarbeidet
ogsa. Og det gjar jo at jeg ikke trenger a bruke sa mye tid pa det, samtidig sa far
den tjenesten som har kontaktet oss, et raskt svar. De har kommet i dialog med
0ss.» (Fastlege)

| flere kommuner fortalte informantene at de har jobbet sammen med andre kommunale tienester for
@ utvikle PHT sann at det skal passe i den lokale settingen. Flere la vekt pé& viktigheten av stabil
bemanning over tid hvor folk kjenner hverandre og jevnlig mgtes pd tvers av tienester for & f& dette til.
En PHT-leder fortalte eksempelvis at sykepleierne deltar i ulike faste tverrfaglige mgter med andre
tienester i kommunen. | noen tilfeller deltar sykepleierne sammen med fastlegene, i andre tilfeller pa
vegne av fastlegen. P& denne maten blir PHT godt orientert om listeinnbyggeres behov og kontakt med
andre kommunale tienester.

Enklere a avklare roller nar PHT-leder ogsé er kommuneoverlege

I de mindre folkerike kommunene var dobbeltrollen som PHT-leder og kommuneoverlege vanlig.
Flere informanter snakket om at denne dobbeltrollen ga PHT-lederen autoritet til @ kunne veilede
bade PHT-sykepleier og ansatte i andre kommunale tijenester for @ unnga at de gir overlappende
tienester. En PHT-leder fortalte at de i starten av forsgket jobbet bevisst med & finne en formdlstjenlig
arbeidsdeling mellom PHT og hjemmetjenesten. Hun ga flere eksempel pé& at det var hensiktsmessig at
PHT-sykepleier av og til utfgrte en enkeltstdende oppgave som hjemmetjenesten vanligvis gjer, fordi
PHT-sykepleieren var hjemme hos pasienten, men hvor det var nedvendig & presisere overfor bade
hjemmetjenesten og PHT-sykepleier at det ikke beted at PHT hadde overtatt oppgaven. | andre
tilfeller hadde de jobbet med & unngé trippelarbeid (mellom PHT-sykepleier, hjemmesykepleier og
psykiatrisk sykepleier). PHT-lederen mente at det var behov for veiledning for & avklare roller
tienestene imellom. Dette faller ikke effektivt pa plass av seg selv. | kraft av & veere bade PHT-leder
og kommuneoverlege var veilederrollen for b&de legekontorets og andre tjenesters virksomhet selvsagt
for henne:

«det ma veere helt klart hva de [PHT-sykepleierne] skal gjgre i forhold til de
andre behandlerne [...] de trenger ofte litt veiledning [...] da er det gjerne jeg
som tar et litt sdnt utenforstaende blikk pa hva leverer vi her og bruker vi
ressursene rett [...] det har kanskje vert en stgtte for PHT-sykepleierne [for] &
kunne [...] spisse hva de skal drive med» (Fastlege)

Med PHT kommer legekontoret tettere pé og flyter mer inn i de andre tjenestene

En PHT-leder snakket om at med PHT kommer legekontoret tettere pa og flyter mer inn i andre
tienester. En annen méte & si dette p4&, er at tienestene er blitt mer integrert. Informanter fra flere av

1 Pleie- og omsorgsmelding - en formalisert tekst, med en klar avgrenset mengde informasjon og eksplisitt format, som
overfgres elektronisk mellom to akterer fra et journalsystem til et annet.
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de mindre folkerike kommunene fortalte at de i utviklingen av PHT har valgt @ koble seg tettere pa
kommunens tildelingskontor. En lege fortalte at de ser det som viktig at legekontoret er oppdatert
pé hvilke tiltak som kan veere aktuelle & sette inn hjemme for @ kunne innga i diskusjoner med
utgangspunkt i samme stasted som tildelingskontoret, om rett omsorgsniva for den enkelte bruker.

Et annet eksempel pda at tjenestene flyter sammen, kom fra en PHT-sykepleier som opplevde at
grensene mellom PHT og hjemmetjenesten til en viss grad er fleksible og situasjonsavhengige, og mente
det er mulig @ ha det sé@nn fordi de er en liten kommune med oversiktlige tjenester. PHT-sykepleieren
utdypet dette slik:

«Huvis det er [...] veldig travelt i PHT, sa kan jeg fa hjelp fra hjemmesykepleien til
a ta observasjon hos en pasient som jeg vet burde veert observert for eksempel.
Og sa gar det andre veien og, hvis de har det veldig travelt sa kan de si at vi har
den hjelpepleieren eller ufagleerte hos Klara i dag, og de syns Klara var sa rar, vi
har det veldig travelt, har dere muligheten til & ta et tilsyn, og se om legen ma
hjem til henne eller hva vi kan gjgre med det. [...] vi er en liten kommune sa det
er lett a fa til sdnne ting. Vi gjer jo ikke hjemmesykepleien sin jobb, det gjor vi
absolutt ikke. Men vi har godt samarbeid med dem.» (Sykepleier)

Et tredje eksempel p& at tienestene flyter sammen, kom fra PHT-sykepleiere i en kommune hvor en
demenskoordinator har ansvaret for & felge opp hjemmeboende pasienter med demens. Fordi
demenskoordinatoren ikke har stillingssterrelse til & mate ettersparselen, har PHT-sykepleierne gétt inn i
et eksisterende opplegg hvor de sammen med sykepleier i hjemmetjenesten fglger opp hjemmeboende
demente som har fastlege ved legekontoret, pd samme méte som demenskoordinator og
hjemmetjenesten vanligvis gjgr. PHT-sykepleierne gjgr altsé den jobben demenskoordinatoren ville
gjort, hvis hun hadde hatt kapasitet. Dette er et eksempel p& at PHT bufrer andre kommunale tjenester.

Et mer distansert forhold

I bydelene som er inkludert i forseket tyder informantenes fortellinger pa et mer distansert forhold
mellom legekontor og hjemmetjeneste. Det er fa etablerte samarbeidsarenaer hvor legekontor og
hjemmetjeneste jevnlig motes og hvor samarbeid tienestene imellom er tema. Dette gjelder sé vel
tienestenivé@ som ledernivd. Informanter fra legekontor i bydelene fortalte at de har mange
listeinnbyggere fra ulike bydeler og at det gjer samarbeid mot flere ulike bydelstjenester ngdvendig.
Informantene fortalte at samarbeidet er best med tienester i bydeler som er med i PHT-forsgket. En
PHT-sykepleier fortalte at legekontoret ikke har samarbeidsmagter med andre bydelstienester. Hun er
imidlertid tilgjengelig for andre bydelstjenester p& det hun kalte et nednummer. Men det er veldig
sielden noen har kontaktet henne via den kanalen. En PHT-sykepleier ved et annet legekontor i samme
bydel, fortalte at de har jevnlige mater med en sykepleier i hjemmetjenesten hvor enkeltpasienter kan
tas opp. Dette samarbeidet var virksomt ogsd fer PHT-forsgket.

PHT-sykepleiere ved et legekontor i en annen bydel fortalte at dialogen med hjemmetjenesten har
bedret seg etter hvert. | starten kunne de sende meldinger til hiemmetjenesten som ikke alltid ble
besvart. N& tar ansatte i hjemmetjenesten telefonen nér de ringer. De opplever at ansatte i
hjemmetjenesten er blitt tryggere pd dem. En lege pd et annet legekontor fortalte at hun iblant fér
henvendelser fra hjemmetjenesten hvor de spesifikt ber om & komme i kontakt med PHT-sykepleieren.
Hun ga felgende eksempel p& hva en slik henvendelse kan dreie seg om:

«Hvis hjemmesykepleier har vaert innom en pasient som de er bekymret for og
som de tror kan ha nytte av en mer helhetlig vurdering, sa skjer det iblant at de
sender en melding om ikke dette er en primarhelseteampasient - skal dere fglge
opp?» (Fastlege)

PHT-sykepleieren ved samme legekontor fortalte at hun kobles inn for & gjere videre utredninger i
tilfeller hvor hjemmetjenesten har kommet til kort. PHT-sykepleieren ga et eksempel pé& en situasjon hvor
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péregrende hadde veert bekymret for helsetilstanden til en bruker som fikk hjelp til & dusje av
hjemmetjenesten en gang i uka. Brukeren ville ikke ha noe mer innblanding fra hjemmetjenesten, men sa
ja til at PHT-sykepleieren pd vegne av fastlegene kunne komme hjem til henne og utrede. PHT-
sykepleieren hadde blant annet testet brukerens mentale tilstand (MSE test). Et annet eksempel var en
kreftpasient i terminal fase som ikke ville ha oppfelging fra hjemmetjenesten, men som ga innpass til
PHT-sykepleieren slik at hun kunne ta blodprever som avdekket behov for sykehusinnleggelse. PHT-
sykepleier og fastlege bidro videre i den terminale fasen slik at pasienten kunne de hjemme. PHT-
sykepleieren fortalte ogsd om et eksempel hvor kreftkoordinator koblet henne inn etter & selv ha
kommet dérlig ut med en kreftpasient. | den videre oppfelgingen samarbeider PHT-sykepleieren og
kreftkoordinator.

«tIngenting har endret seg»

En PHT-leder var tydelig pd at ingenting har endret seg i legekontorets samhandling med
hjemmetjenesten. De har eksempelvis gnsket & f& utskriftsmeldinger om listeinnbyggere som skrives ut
fra sykehus med et hjelpebehov som bydelen skal ta seg av videre, for & kunne gi rask oppfelging hvis
det er behov for legetjenester. De har ikke lyktes med & f& dette til. PHT-leder mente at selv om
bydelen er stor og flertallet av legekontor ikke er med i PHT-forsgket, s& burde bydelen prioritert
dette og brukt av prosjektmidlene de far fra Helsedirektoratet til PHT-forsgket for & f& det ftil.
Legekontoret gnsket & ha et tettere samarbeid med hjemmetjenesten, men slet med & f& det til pa
egenhdnd. PHT-lederen opplevde ikke at de og bydelen spilte p& samme lag:

«Bydelen har ikke stilt opp, de har ikke levert - jeg mener de ikke har levert noen
ting pa PHT [...] den loopen via kommunen som har en bedre oversikt, den har vi
ikke klart & etablere. Fordi de sier at de kan ikke sende disse
[utskriftsmeldingene] videre, det blir ikke automatisert, og da ma de gjgre en
manuell jobb. Og da sier jeg at ja, da ma du gjgre en manuell jobb da. Men det
har de ikke tid til.» (Fastlege)

En annen PHT-leder fortalte ogsd at samhandlingen med hjemmetjenesten ikke hadde endret seg med
PHT. Legekontoret er ett av atte legekontor i bydelen og det eneste som er med i PHT-forsgket. Bare
10 prosent av bydelens listeinnbyggere er knyttet til legekontoret. PHT-lederen hadde forsonet seg
med at det er for lite til & endre samarbeidsstrukturer.

Trakk i andres bed

En PHT-leder fortalte at felelsen av a trakke i hverandres bed ikke er noe nytt som har kommet med
PHT. Ifglge henne utviser hjemmetjenesten stort eierskap til sin tjeneste. Dette skaper utfordringer nér
det fra legekontoret foreslés at en listeinnbygger skal sgke om et tiltak, fordi hjemmetjenesten da
oppfatter det sénn at legekontoret har lovet tiltaket:

«Det a finne en god balanse rundt hvordan vi kan foresla tiltak uten at den
andre tjenesten fgler at vi trar i deres bed, er jo noe vi har diskutert i mange ar
far vi fikk PHT og. Det er jo ikke nytt.» (Fastlege)

PHT-lederen fortalte at de har jobbet mdélrettet som del av PHT-utprgvingen, med & bedre
samarbeidet med hjemmetjenesten. Utskiftninger i sentrale funksjoner der har gjort at de flere ganger
har méttet rykke «tilbake til start». De har ogsé mett pd skepsis fra ansatte i hjiemmetjenesten. PHT-
lederen medga at det tar tid & skape ngdvendig tillit til at de kan jobbe mot samme mal:

«Jeg tenker vi er nermere hverandre enn en var fgr, men det er jo litt sann
skepsis, ja hvem er na dette som skal, ja komme a ta vare oppgaver. [...] Vi har jo
egentlig samme arbeidsgiver og en jobber for felles mal, s, men det, ja det er
noe som tar tid.» (Fastlege)
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Flere PHT-sykepleiere fortalte at de hadde opplevd & trékke i andres bed i starten av PHT-forsgket.
De fortalte at de har opplevd overlapp i det de gjor og det hjemmetjenesten og kanskje ogsé
frisklivsentralen gjor nar det gjelder enkelte brukere. Det er i mange tilfeller ikke avklart hva de
skal gjere og hva andre tienester skal gjere. Flere PHT-sykepleiere opplevde at det er de (som
inntrengere) som mé& passe pé at det ikke blir overlapp. Hvis de var usikre, diskuterte de seg imellom
eller med fastlegen eller PHT-leder hvordan de skulle jobbe.

En PHT-sykepleier fortalte et eksempel med en listeinnbygger som skulle flytte fra en bydel til en
annen hvor hun og fastlegen tenkte at de skulle veere litt i forkant og kontaktet hjemmetjenesten i ny
bydel for & forberede dem pd vedkommende sin helseproblematikk og behov. Initiativet ble ikke godt
mottatt. Listeinnbyggeren har beholdt fastlegen, men har ikke fatt et like godt tjenestetilbud i ny bydel
som i den gamle. En annen PHT-sykepleier fortalte at hun har hatt en bevisst tilncerming fil
hjemmetjenesten hvor hun har signalisert tydelig at hun gnsker samarbeid, at hun er en lagspiller og
ikke er ute etter & ta fra dem arbeidsoppgaver. Dette hadde hun gjort etter & ha snakket med
tidligere PHT-sykepleier ved legekontoret som hadde blitt matt med skepsis fra enkelte ansatte i
hjemmetjenesten:

«det var veldig personavhengig da, hvem du mette bortpa der [i
hjemmetjenesten], om de syns du var en ressurs eller en belastning [...] Det var
mye falelser i det. Det var ikke alle som var like begeistret.» (Sykepleier)

En PHT-sykepleier ved et annet legekontor fortalte at hun kanskje kan «gé litt i beina pé
hjemmesykepleien», men at hun er bevisst sdnn at hun ikke ((framper opp i deres ting». Slik hun s& det,
bidrar hun med gkt kompetanse som avdekker behov, som setter i gang prosesser, og som hun trekker
seg ut av ndr hun ser at hjemmetjenesten kommer pé& banen. En lege ved samme legekontor mente at
PHT-sykepleierne ikke overlapper kommunale tienester, men fyller et behov som ingen dekker — scerlig
innen psykisk helse.

5.8 PHT og samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Hovedinntrykket fra interviuundersgkelsen pé& det 10 legekontorene, er at relativt lite har endret seg i
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten som folge av PHT-forsgket. Kontakten foregar i
hovedsak som for, mellom legene og spesialisthelsetienester. Uavhengig av PHT, opplevde noen
informanter det som en stor positiv forbedring at det nd er mulig & kommunisere med
spesialisthelsetjenesten med digitale dialogmeldinger. Men det er fortsatt stort rom for forbedring i
kommunikasjon og samarbeid.

Noen av PHT-sykepleierne fortalte om sporadisk kontakt med spesialisthelsetjenesten som
deltagelse pda et og annet samarbeidsmote pa DPS, involvering i noen prosesser med inn og
utskrivning av listeinnbyggere i sykehus og kontakt med poliklinikk for a fa rad om eksempelvis
vanskelig regulerbare diabetespasienter eller sarbehandling. En PHT-sykepleier opplevde & ha blitt
godt mottatt ndr hun hadde deltatt pd mater med spesialisthelsetjenesten:

«Jeg har veert med pa noen megter, og da ble de litt sann overrasket, ah hvem er
du, kommer du fra fastlegekontoret. Og sa nar de ser at vi tar tak i en del ting, sa
blir de veldig positivt overrasket.» (Sykepleier)

PHT-sykepleieren fortalte videre om et godt samarbeid med spesialisthelsetienesten om behandling av
en pasient som kom i stand etter initiativ fra PHT. PHT-sykepleier hadde hatt tid til & ngste i pasientens
syke- og behandlingshistorie og kom med et konkret forslag om behandling som hadde veert virksom
far, og som ble prevd ut pd nytt med godt resultat.

Flere leger mente sykepleierressursen hadde gjort legekontoret bedre i stand til a felge opp
listeinnbyggere som skrives ut fra sykehus, med et videre hjelpebehov. Flere mente at dette
forebygger reinnleggelser. En PHT-leder kommenterte at de med PHT-sykepleier har mer ressurser enn
for til & etterlyse epikriser.
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5.8.1 Bedre og flere henvisninger

En PHT-sykepleier fortalte at legene ofte henter tekst fra notater som de har laget, nar de henviser
listeinnbyggere. Flere leger bekreftet at de bruker sykepleienotatene pd denne maten. Leger ved et
legekontor som har psykiatrisk sykepleier i PHT, fortalte at sykepleieren bidro til at de kan skrive mye
bedre henvisninger for psykisk syke pasienter. | motsetning til tidligere, opplevde de nd f& avslag.
Den psykiatriske sykepleieren hadde bidratt til at de er bedre kjent med kriteriene som legges fil
grunn, for & f& en pasient inn i spesialisert behandling:

«Istedenfor at man gar flere runder og star og stanger og prgver a fa inn en
pasient, men ikke vet hva som er det riktige steget. Nar skal de videre i systemet
og nar skal det holdes pa farstelinjen? Det vet vi jo mye bedre nd.» (Fastlege)

En annen lege mente at hun henviser mer til spesialisthelsetjenesten enn tidligere p& grunn av PHT-
forsgkets oppmerksomhet rettet mot kronisk syke. Hun undersgkte og fulgte opp mer og fant derfor mer
som ga grunn til ncermere undersgkelse:

«Mitt forbruk av spesialisthelsetjenester nar det gjelder, i alle fall nar det gjelder
lungesykdommer, de har gatt opp. Kanskje ogsa nar det gjelder diabetes. Sa der
tror jeg det har slatt motsatt vei av det de har tenkt. Kan godt hende kvaliteten
blir bedre, men, men altsa forbruket av helsetjenester og spesialisthelsetjenesten
tror jeg har heller gatt opp.» (Fastlege)

5.8.2 Det store sykehuset og det lille legekontoret

En PHT-leder snakket om behovet for bedre samhandling med sykehuset, scerlig nér det gjelder
oppfelging av kreftpasienter og pasienter med lungelidelser. Siden det var lang reisevei til sykehus,
mente hun at det vil veere en bedre lgsning om legekontoret gjgr mer av oppfelgingen i et formalisert
samarbeid med sykehuset. Hun har veert i samarbeidsutvalget i helseforetaket og presentert sine
gnsker om bedre koordinering fra deres side og falte at de er litt pd glid. Men det er vanskelig fordi
sykehuset er et stort system i forhold til hennes lille legekontor. Hun fortalte videre at det har veert en
kamp & f& ansatte ved sykehuset til & akseptere & kommunisere med PHT-sykepleier. De vil snakke
med pasienten sin fastlege. PHT-leder fortalte at det forelgpig ikke er mulig for PHT-sykepleier &
sende digitale dialogmeldinger med egen signatur med sykehuset. PHT-lederen mente at dette burde
veere mulig og at PHT-sykepleier burde kunne ha en selvstendig rolle i kommunikasjonen. PHT-
sykepleieren opplever at det er vanskelig & forklare hvilken rolle hun har nar hun kommuniserer med
ansatte pa ((giga-sykehuset». Hun opplever & bruke mye tid pé telefon for & komme gjennom ftil
kreftpoliklinikken og syns synd pd& pasienter som mé std for denne kommunikasjonen selv. Kreftpasienter
skal ha en koordinator, men det er mest pd papiret. Hun gnsker seg et direktenummer slik at hun slipper
samme kg som alle andre. Hun skjgnner at det er utfordrende for sykehuset som skal forholde seg til
mange omkringliggende kommuner i en stor region. Hun opplever ofte @ matte krangle litt for & bli
hert. Hun viste videre til eksempel med andre alvorlig syke pasienter hvor kommunikasjonen fungerte
bedre enn med kreftpasienter, fordi de hadde er fungerende koordinator som det var enkelt & komme
i kontakt med.

Andre informanter mente det var mye forlangt at sykehus skal legge merke til et lite legekontor som
prover ut PHT. En PHT-leder fortalte at legekontoret samhandler med fire ulike store sykehus. Det er
ikke realistisk & forvente at sykehusene skal kjenne til at det er PHT pd et lite legekontor i en stor bydel
eller prioritere & gjere noe annerledes i relasjon til dette ene legekontoret.

5.9 PHT og forsgket med tverrfaglig oppfelgingsteam

Det er én kommune og ett legekontor som er med i bade PHT-forsgket og Helsedirektoratets forsak
med strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam!2 Et oppfelgingsteam er satt sammen av fagpersoner den

12 Pilot for strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam - Helsedirektoratet
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enkelte bruker/pasient til enhver tid har behov for. Det er dynamisk og ikke et fast team. Formélet
med oppfalgingsteam er koordinering og & yte tilrettelagte og tverrfaglige tienester ut fra
brukerens/pasientens individuelle behov. Kommunale helse- og omsorgstienester, fastleger,
spesialisthelsetjenesten og andre sektorer er alle viktige akterer for & fa dette til. Et hovedfokus er &
f& pd plass strukturer og system som sikrer tidlig identifisering av behov, tverrfaglig utredning og bruk
av oppfelgingsteam som en arbeidsform.

PHT-lederen ved legekontoret som inngdr i begge utprevingene, mente at man mé se PHT og
strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam i sammenheng. PHT-lederen mente at det er oppfelgingsteamet
og fastlegens involvering i dette som er viktigst for pasienter med store og komplekse
helsetjenestebehov. PHT bidrar til & bygge fastlegens kapasitet til & inngd i oppfelgingsteam. Som
enkeltstGende ftiltak, blir PHT mindre viktig, fordi fastlegetienesten alene ikke kan sté for oppfalgingen
av denne typen pasienter:

«Vi er nok der at vi bruker mer krefter pa & tenke oppfelgingsteamet. Men
bruker ressursene som ligger i primearhelseteamet pa a fa det til enda bedre enn
vi ellers kunne ha fatt.» (Fastlege)

| felge PHT-lederen er det blitt tydelig gijennom utpravingen at fastlegene er viktig & f& med for & f&
det strukturerte tverrfaglige oppfalgingsteamet til & fungere. Ifglge han, hadde det veert en starre
utfordring i de andre kommunene som praver ut strukturerte tverrfaglige oppfalgingsteam & fé
fastlegene med, enn det som var tilfelle med dem som hadde mer kapasitet fordi de har PHT.

5.10 Vurdering av gevinster av PHT for pasientene

Malet med organiseringen som PHT er & bedre tilgjengeligheten til tjenesten, skape stegrre bredde i
tilbudet, bedre opplceringen og oppfaelgingen av brukere med kronisk sykdom og de med store og
sammensatte behov og & skape mer sammenhengende og koordinerte tjenester (Helsedirektoratet,
2017).

| sperreundersgkelsen ble alle yrkesgrupper bedt om & ta stilling til en rekke péstander om PHT.
Pastandene er gjengitt i Boks 2.

Boks 2: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam. Primcerhelseteam bidrar til. ..

1. En riktigere vurdering av 7. Sterre tilfredshet blant
enkeltpasienters behov for enkeltpasienter
helsehijelp 8. Starre tilfredshet blant

2. Bedre helse blant pdrgrende
enkeltpasienter 9. At viistarre grad identifisere

3. @kt medvirkning i beslutninger enkeltpasienter som ellers ikke
om egen behandling blant ville ha etterspurt helsehjelp
enkeltpasienter ("svake ettersparrere”)
(brukermedvirkning) 10. Kunnskapsdeling pé& tvers av

4. Bedre opplcering av pasienter profesjoner p& legekontoret
med store og sammensatte 11. A frigjere tid for fastleger
behov 12. Pkt tilgiengelighet il

5. Bedre oppfelging av fastlegetjenesten for
pasienter med store og listeinnbyggere med store og
sammensatte behov sammensatte behov

6. At pasienter med store og 13. Dkt tilgjengelighet til
sammensatte behov bedre fastlegetjenesten for gvrige
mestrer sin sykdom listepasienter

14. Kortere ventetider til
fastlegetjenesten
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| Figur 5-9 beskriver vi ved hjelp av et radardiagram, for henholdsvis fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer, hvor stor andel som svarte 'stor eller sveert stor grad' for hver av de 14 pdstandene
a-n. Aksene i figuren gar fra O til 1. Hver pastand har en egen akse som starter pd 0 i sentrum av
diagrammet og né&r maksimumsverdien 1 i ytterkanten av diagrammet. Jo stgrre andel som svarte 'l stor
eller svcert stor grad', jo lengre fra sentrum kommer kurven til den enkelte yrkesgruppe. Man kan ane
en tydelig forskjell i svarene mellom yrkesgruppene. Andel fastleger som svarte 'l stor eller svcert stor
grad' pé de ulike pastandene beskrives med grenn kurve. Tilsvarende beskrives helsesekretcerenes
svar med den bld kurven, og sykepleiernes svar med den rgde kurven. For majoriteten av pdstander
om hva PHT bidrar til, svarte over halvparten av fastleger, sykepleiere og helsesekretcerer ‘I stor eller
sveert stor grad’. Men andelen fastleger som svarte ‘| stor eller sveert stor grad’, var gjennomgdende
lavere pé alle péstandene, sammenliknet med tilsvarende svar blant sykepleierne og
helsesekretcerene. Den eneste p&standen som skilte seg ut fra dette mansteret nar det gjaldt
fastlegenes vurdering, var péstand j) om at PHT bidrar til kunnskapsdeling pd tvers av profesjoner pé
legekontoret. For denne pdéstanden ser vi at andelen som svarte 'l stor eller svcert stor grad' var sterre
blant fastleger enn blant helsesekretcerer. Andelen som svarte ‘l stor eller sveert stor grad’, var for de
fleste péstander hgyest blant sykepleierne. Andelen helsesekretcerer som svarte ‘I stor eller sveert stor
grad’, var hgyest nar det gjaldt péstand k) om at PHT frigjer tid for fastlegene og péstand n) om at
PHT bidrar til kortere ventetider.

P& spersmalet om PHT bidrar til & frigjere tid for fastleger, var det under 40 prosent av fastlegene
som svarte at de i stor eller sveert stor grad opplever dette, mens tilsvarende andel helsesekretcerer
som oppga dette var over 70 prosent. En lege ved et av legekontorene i forsgket kommenterte at
dette kan skyldes at fastlegene og helsesekretcerene faktisk har ulike erfaringer pa dette punktet.
Legen vi snakket med hadde i en periode jobbet som vikar pé et legekontor utenfor forsgket, og
opplevde at hun der tok flere rutinekontroller, for eksempel for diabetespasienter. Pa legekontoret
hvor legen egentlig var ansatt, var disse kontrollene overfert til PHT-sykepleier, slik at det ble frigjort
tid i timeboken som helsesekretceren kunne fylle med annen aktivitet. Legens erfaring var at denne
tiden gjerne ble fylt med mer krevende pasienter og at disse konsultasjonene dermed krevde mer enn
rutinekontroller. Hun mente derfor at dette kunne forklare hvorfor helsesekretcerene i sterre grad enn
fastlegene oppga at de opplever at PHT bidrar til & frigjere tid for fastlegene. Hun mente ogsd at de
pasientene som né& fikk timene som ble frigjort, var pasienter som helsesekretcerene tidligere brukte
mye tid pa & forklare og diskutere med pd telefon. N& hadde helsesekretceren mulighet til & gi disse
pasientene en time pda kortere varsel enn tidligere, og at dette var en pasientgruppe som i mindre
grad kom til legen hvis de matte vente lenge for @ fa en konsultasjon.

Vi har undersgkt hvilke faktorer som pavirker respondentenes svar om pdastandene a-n. Vi har estimert
Multinomiske logit modeller der vi benyttet tre utfallskategorier: 'l liten eller svcert liten grad', 'l noen
grad' og 'l stor eller sveert stor grad'. Resultatene vi presenterer er estimert med en simultan modell for
alle de 14 ulike péstandene. | analysen ble svar i kategorien ((vet ikke» ekskludert. Det ble benyttet
robuste standardfeil som tar hensyn til at observasjoner fra samme legekontor er gruppert. Bruk av
robuste standardfeil betyr at konklusjoner fra analysene bygger pé feerre antakelser, idet vi ikke
antar at observasjoner fra samme legekontor er statistisk uavhengige. Som forklaringsvariabler i den
endelige modellen, inkluderte vi for hver av péstandene en indikatorvariabel for
driftstilskuddsmodellen, samt en indikatorvariabel for &r 2021. Vi estimerte modellen med
profesjonsspesifikke konstantledd for & undersgke om det er systematiske forskjeller i svarfordelingen
mellom profesjonene.

Resultatene tyder pa at svarfordelingen er forskjellig avhengig av om respondenten er fastlege,
helsesekretcer eller sykepleier: Det er signifikant forskjell i svarfordelingen til de tre yrkesgruppene
pa en rekke av pastandene, og fastlegene er de som er relativt minst positive og sykepleierne er de
som er relativt mest positive. Vi fant statistisk signifikante forskjeller mellom profesjonene i
vurderingen av de fleste pdstandene. Unntakene der det ikke ble funnet signifikante forskjeller var for
pastand d, e og |.

Det var ikke sikker evidens i data for @ konkludere med at det er systematiske forskijeller i
svarfordelingen mellom aret 2019 og aret 2021. Vi undersgkte flere andre modellspesifikasjoner. Vi
undersgkte blant annet om mellom-ar-forskjeller var forskjellig for ulike profesjoner ved & inkludere
profesjonsspesifikke arsindikatorer i analysen. Heller ikke her fant vi statistisk signifikante forskjeller.
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Figur 5-9 Pastander om primcerhelseteam. Andel innen hver profesjon som svarte | 'stor’ eller
'sveert stor' grad pé de ulike pastandene; Primcerhelseteam bidrar til...

% a)+ Riktigere vurdering av behov for helsehjelp Fkk
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pa tvers
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Helsesekreteer — Sykepleier = — Fastlege

Kilde: Sparreundersgkelse til fastleger (145), helsesekretcerer (86) og sykepleiere (76) ved fastlegekontor i forssk med PHT, utfert av
Oslo Economics i 2019 og 2021.

Merknad: *(**)[***] Indikerer statistisk signifikant forskjell mellom minst to profesjoner med Bonferoni-korrigert p-verdi < 5 % (1 %)
[0.1 %].

5.11 Oppsummering og konklusjon

Vi har i lepet av PHT-forsgket gjennomfart fire sparreundersgkelser blant ansatte pé legekontorene
hvor vi blant annet har spurt om de ansatte opplever & jobbe sammen som team. Svaret pé& sparsmalet
har holdt seg relativt stabilt over disse drene hvor majoriteten blant de spurte opplever at en
idealtypisk definisjon av teamarbeid i stor eller sveert stor grad stemmer med maten de jobber pd. Det
er fastlegene som i starst grad opplever at de jobber som team. Andelen sykepleiere som opplever at
de jobber som team, har ligget noe lavere, mens tilsvarende andel for helsesekretcerene har ligget
lavest. Helsesekretcerenes svar henger trolig sammen med at de gjennom forsgket har opplevd sin rolle
i PHT som noe uklar. Fritekstsvar fra noen helsesekretcerer i drets undersgkelse, ga uttrykk for at de
opplever & ha en liten/ubetydelig eller ingen rolle i PHT. Flere opplevde at de ikke er en del av PHT
og at de kunne bidratt mer. Det er kanskje noe overraskende at ikke andelen som opplever at de
jobber sammen som team har gkt over tid blant legene og sykepleierne. En mulig forklaring kan ligge i
koronapandemien som har gjort at utviklingen av teamarbeidet har stoppet opp. Turnover bade blant
sykepleiere og leger kan ogsd ha spilt inn. Funn fra intervjuundersgkelsen tyder p& at utskifting av
personell kan bidra positivt til teamarbeidet, men det er ogsd en god del eksempler p& at turnover
setter teamarbeidet tilbake. Scerlig synes det utfordrende & fa vikarleger til & delta i teamarbeidet.

Kartleggingen av arbeidstilfredshet blant ansatte pd legekontorene i forsgket som inngdr i drets
sperreundersgkelse, tyder p& at PHT har pdvirket den samlede trivselen p& jobb pé en positiv mate
blant majoriteten av de som har svart, béde blant leger, sykepleiere og helsesekretcerer.
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Det er knyttet forventninger til at PHT skal bidra til en mer proaktiv arbeidsform. Vére funn tyder ogsé
pé& at arbeidsformen er endret i denne retningen. Resultater fra spgrreundersgkelsen tyder pé& at
fastlegene er mest enig i at de som ledd i en mer proaktiv arbeidsform, ber vektlegge
sekundcerforebygging, dernest at de begr drive primcerforebygging. Den delen av en proaktiv
arbeidsform som handler om & drive oppsskende virksomhet, synes fastlegene & veere mer skeptisk til.
Funn fra intervjuundersgkelsen utdyper det bildet spgrreundersgkelsen tegner. Scerlig ble den
systematiske gjennomgangen og sk blant listeinnbyggere basert pd bestemte kriterier, trukket fram
som en viktig endring til en mer proaktiv arbeidsform. Interviumaterialet ga holdepunkt for & si at
fastlegene opplever sekundcerforebygging overfor listeinnbyggere med etablert sykdom som
uproblematisk og viktig. Mens de var noe mer skeptisk innstilt til primcerforebygging. Dette handlet
dels om manglende finansiering for dette arbeidet og dels om at det mé& foregd, og trolig kan drives
mer effektivt, andre steder enn p& legekontoret. Mange av informantene trakk fram to problematiske
sider ved oppsgkende virksomhet — inntrengingen i andres liv og det & skulle ta betalt for tjenester som
folk i utgangspunktet ikke har bedt om. Det har veert p&pekt flere ganger i interviu med fastleger
siden starten av forsgket, at de opplever det etisk utfordrende at de skal bidra til & generere en
etterspersel for listeinnbyggere, selv om det dreier seg om svake etterspearrere.

Sperreundersgkelsen avdekket at de ansatte p& legekontorene i ulik grad var forngyde med hvordan
samhandlingen med gvrige deler av primcerhelsetienesten, NAV og spesialisthelsetjenesten fungerer.
Fastlegene var mest forngyd med samhandlingen med hjemmetjenesten og minst forngyd med
samhandlingen med tjenester til personer med nedsatt funksjonsevne. Intervjuundersgkelsen blant
ansatte pa legekontorene avdekket endringer i samarbeidet med svrige kommunale tienester, mens
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten i stor grad oppleves & veere som fgr. Informantene mente at
fastlegetjenesten med PHT var blitt mer tilgjengelig for andre tijenester. Samarbeidet opplevdes tettest
med hjemmetjenesten. Dette har trolig dels sammenheng med at legekontor og hjemmetjenesten har
mange felles brukere og dels med at mange av PHT-sykepleierne selv har jobbet i hjemmetjenesten.
De kjenner tienesten og tilhgrende system godt og har ogsé et etablert nettverk & spille pa.

| sparreundersgkelsen ble alle yrkesgrupper bedt om & ta stilling til en rekke péstander om PHT. For
majoriteten av pdastander om hva PHT bidrar til, svarte over halvparten av fastleger, sykepleiere og
helsesekretcerer ‘i stor eller sveert stor grad’. Dette tyder p& at en betydelig andel av de ansatte som
er involvert i PHT-arbeidet opplever at PHT bidrar til gkt kvalitet og tilgjengelighet til tjenesten.
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6. Erfaringer med PHT i gvrig helse- og omsorgstjeneste

Intervju med ansatte i hjemmetjenesten og tjenester for psykisk helse og rus tyder pa at
PHT bidrar til at andre tjenester kan gi en bedre tjeneste selv og til at de i noen grad
avlastes. PHT har sa langt hatt mest betydning for hjemmetjenesten. Informanter snakket
pa ulikt vis om at PHT jevner ut uheldig variasjon i tilgangen til fastleger. PHT-sykepleier
oppleves blant annet som et viktig bindeledd til fastlegen, som en nyttig sparringpartner og
som fastlegens og legekontorets utstrakte arm fordi de er pa hjemmebesgk hos pasienter.
De oppleves ogsa i noen tilfeller som et ekstra ledd som ma forseres, for & na fastlegen.
Informantene i de kommunale tjenestene opplevde i liten grad & overlappe PHT. Det har
veert utfordrende a kartlegge erfaringer med PHT i spesialisthelsetjenesten, fordi det har
veert vanskelig @ komme i kontakt med informanter med god kjennskap til PHT. Dette kan
tyde pa at PHT i begrenset grad har samhandlet med spesialisthelsetjenesten om felles
pasienter.

Grenseoppgangen mellom PHT og evrige helsetjenester var et tema som dukket opp i mange av
interviuene med ansatte pd legekontorene da forsgket startet i 2018 (Abelsen, et al., 2019a). De
fleste informantene snakket enten om mulig overlapp mellom PHT og hjemmetjenesten eller om mulige
overlapp med tienester for psykisk helse og rus. Mulig overlapp med Frisklivssentral, kreftkoordinator
og sykehusets diabetespoliklinikk ble ogsd nevnt. Flere informanter understreket at det var viktig & ikke
lage et tilbud med PHT som allerede finnes. Spesielt innenfor rus-omrédet ble det pekt p& at det var
mange aktgrer og tilbud. Intervjuene tydeliggjorde imidlertid at det var stor variasjon i hvilke tilbud
den enkelte tieneste for psykisk helse og rus hadde, og hva man s& som en mangel. Flere PHT som ved
starten av forsgket planla & rette seg mot m&lgruppen rus/psykiatri, ensket & f& til en bedre
oppfelging av pasientenes somatiske helse. Interviuene avdekket videre at de ulike legekontorene i
PHT-forsgket hadde ulik kontakt med hjemmetjenesten. Legekontor i de mindre folkerike kommunene
hadde mye og tett kontakt — gjerne med formaliserte og faste mater, mens legekontor i mer folkerike
kommuner hadde langt mindre kontakt. Flere informanter mente at med blant annet hjiemmebesgk fra
PHT-sykepleier, kunne kontakten bli ncerere og tettere.

En sparreundersgkelse som ble gjennomfart av evaluator ved starten av forsgket blant ansatte i
kommunal helse- og omsorgstjeneste i kommuner og bydeler med legekontor som prgver ut PHT,
avdekket at respondentene opplevde at en del pasienter hadde for lite kontakt med fastlegen
(Abelsen, et al., 2019a). Ofte skyldtes dette lange ventelister, at pasientene selv ikke tok kontakt med
fastlegen, eller at fastlegen ikke i tilstrekkelig grad fulgte opp pasienten grunnet for stor
arbeidsbelastning. Det ble pekt pd et behov for flere hjemmebesgk fra fastlegens side og tettere
oppfelging i samarbeid med hjemmetjenesten. De fleste av respondentene (67 prosent) svarte
imidlertid at de var delvis eller helt enig i pdstanden: «alt i alt, samhandlingen med fastlegetjenesten
fungerer godt». Samtidig svarte majoriteten (65 prosent) at de trodde PHT i stor eller sveert stor grad
ville bidra til «& i sterre grad identifisere pasienter /brukere med store og sammensatte behov som ellers
ikke ville ha etterspurt helsehjelp».

Evalueringen har tidligere satt sgkelyset pd mélgruppen utviklingshemmede og vist til noen konkrete
eksempler p& en mer helhetlig allmennmedisinsk oppfelging av beboere i PU-boliger ved noen
legekontor i PHT-forsgket (Abelsen, et al., 2021). Eksemplene som ble omtalt i fjor&rets statusrapport
om PHT-forsgket, tydet p& ekt kontinuitet og kvalitet i oppfalgingen av de aktuelle utviklingshemmede
beboerne og en bedre fastlegetieneste enn fer. En fastlege som kom ut av legekontoret og til boligen,
var viktig for en god oppfalging av alle beboerne i PU-boligen. Hvorvidt en PHT-sykepleier var viktig
& koble pd, syntes & avhenge av helsetilstanden til beboerne og kompetansen blant personellet som er
i PU-boligen til daglig.

| dette kapitlet retter vi et bredere sgkelys p& hvordan PHT sa langt er erfart i gvrig helse- og
omsorgstjeneste. Vi presenterer analyser av samarbeidet mellom PHT og andre helse- og
omsorgstjenester sett fra disse tjenestenes perspektiv. Analysene bygger i all hovedsak pé& kvalitative
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intervijudata. Hovedanalysen handler om erfaringer med PHT i hjemmetjenesten og tjenester for psykisk
helse og rus. Den er supplert med analyser som bygger p& noen mindre omfattende intervju gjort med
et utvalg ansatte i gvrige kommunale tienester og et utvalg ansatte i spesialisthelsetjenesten. Videre er
det med et delkapittel om sammenhengen mellom PHT og digital hjemmeoppfelging som er basert pé
sluttrapporter fra de kommunale prosjektene som har prevd ut digital hiemmeoppfelging i kommuner
som ogsé deltar i PHT-forsgket.

6.1 Hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus

Til denne statusrapporten er det gjort kvalitative interviu med ansatte i hjemmetjenesten og tjenester
for psykisk helse og rus i seks kommuner og tre bydeler i Oslo (detaljer om datainnsamling og analyse
finner du i kapittel 2.3). Formdalet med intervjuene er & fa fram kjennskapen til PHT og hvordan
tienestene s& langt har erfart PHT. Det er et lite antall informanter som er intervjuet. Hensikten er ikke
er & dra generelle slutninger, men & ga litt avgrenset i dybden om utvalgte tema. Vi har lagt vekt pd &
f& fram konkrete eksempler. Sa langt, synes PHT gjennomgdende & ha hatt mest betydning for
hjemmetjenesten og langt mindre betydning i tienester for psykisk helse og rus.

6.1.1 To hovedfortellinger om PHT

Intervjuene avdekket to hovedfortellinger om hvordan PHT preger andre kommunale tjenester. | den
ene fortellingen merkes PHT godt, i den andre er PHT lite synlig.

Hovedfortelling 1: PHT gjer noe som allerede er bra, bedre

Denne fortellingen er mest fremtredende i de mindre folkerike kommunene hvor hele legetjenesten
er inkludert i forsgket. Kommunene har gjerne bare ett legekontor og godt sammenvevde tienester fra
for. Ifalge informantene har PHT bidratt til & forbedre allerede gode tienester og gkt kvaliteten pé
fastlegetijenesten. | en kommune fortalte informanter at hele kommunehelsetjenesten var engasijert i
utviklingen av PHT. Arbeidsgrupper med medlemmer bdde fra legekontoret og gvrig helsetjeneste
hadde jobbet sammen om & finne ut hvordan PHT best kan utnyttes. Ifglge informantene var
samarbeidet mest utviklet og formalisert mellom PHT og hjemmetjenesten, mens det fortsatt var i
planleggingsfasen mellom PHT og tienester for psykisk helse og rus.

| noen en av de folkerike kommunene som har flere legekontor med i forsgket, ga informanter - scerlig i
hjemmetjenesten, uttrykk for stor begeistring for PHT og den positive innvirkningen det hadde hatt i det
daglige arbeidet. Men det ble ikke samarbeidet p& systemnivd om utviklingen av PHT p& samme méte
som i de mindre folkerike kommunene. Dette har trolig sammenheng med at f& av kommunens
legekontor er med i forsgket.

| de mindre folkerike kommunene innlemmes PHT i allerede etablerte samarbeidsarenaer. | en
kommune deltok PHT-sykepleiere eksempelvis i ukentlige mater for tildeling av kommunale tjenester. En
informant fortalte at selv om de fra fgr opplevde & ha hatt et godt samarbeid mellom legekontoret og
hjemmetjenesten, sé var det styrket med PHT. Flere informanter i de mindre folkerike kommunene mente
at PHT gjer at knappe sykepleierressurser utnyttes bedre ved at PHT-sykepleiere fokuserer innsatsen
mot spesifikke mélgrupper og dedikeres til sykepleieroppgaver i ncert samarbeid med legene.
Informantene hadde inntrykk av at den tette koblingen til legetjenesten gjgr sykepleierjobben mer
faglig spennende. Flere informanter fortalte at de opplever at PHT-forsgket er godt ledet av PHT-
ledere som har tatt grep for @ veve PHT inn i eksisterende strukturer og & fa folk til & jobbe sammen.
En informant fortalte at PHT-forsgket har satt et nytt sgkelys pé& forebygging. Det ble konkret vist til at
kolspasienter som del av PHT-oppfelging, har fatt egenbehandlingsplaner som gir et bedre
pasientforlgp og oppleves ressursbesparende. Det er satt i gang ting som man ser fungerer:

«Det er ikke alle prosjekt som er sa vellykket som dette.» (Enhetsleder)

Hovedfortelling 2: PHT er lite synlig utenfor legekontoret

| den andre hovedfortellingen er PHT mindre synlig bade for hjemmetjenesten og tjenester for psykisk
helse og rus. Det er gjerne i bydelene og folkerike kommuner fortellingen er slik, men her er det viktige
nyanser, som nevnt over. Det er typisk ett, eller noen f&, av mange legekontor i bydelen/kommunen
som er med i PHT-forsgket. Flere informanter trakk dette fram som en viktig forklaring p& hvorfor de
merker s& lite til PHT. Det at PHT er knyttet til noen fa legekontor, gjer det mindre strukturerende for
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samarbeidet med bade hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus fordi flertallet av
deres brukere er knyttet til legekontor uten PHT. Informanter pekte ogs& p& at noen fastlegekontor i
forsgket har mange brukere som ikke bor i den bydelen hvor legekontoret og forsgket er forankret.

Flere informanter fortalte at samarbeid med PHT er positivt i enkeltsaker, men de opplever at
kontakten skjer sporadisk. Ansatte oppdager gjerne tilfeldig at brukere har kontakt med PHT. En leder
i hjemmetjenesten fortalte at det aldri har veert noe formelt mgte for & avklare hvordan tjenestene i
bydelen skal jobbe sammen. Hun vet verken hvem PHT-leder eller PHT-sykepleierne er, hva de gjer
eller hvilke kontaktpunkt hennes tjeneste har med dem. Hun fortalte at hun hadde sendt en epost til
legekontoret og forklart at henvendelsen gjaldt PHT og at hun gjerne ville ha navn pé en
kontaktperson og @nsket & vite mer om PHT, uten & f& svar. En informant fra hjemmetjenesten i en
annen bydel, fortalte at det har veert flere forsgk pé & knytte PHT ncermere andre tjenester. | starten
ble det etablert faste mgtepunkt som av ulike grunner skled ut. Mange nye oppgaver som lederne har
mattet ivareta under koronapandemien, ble trukket fram som én grunn. Det ble ogs& pekt pa at det
var utfordrende & fa til mgter pé riktig nivd med de de riktige fagfolkene for & fa til praktisk
samarbeid mellom ulike tjenester.

En fagleder i tienester for psykisk helse og rus fortalte at hun var forberedt pé& at forsgket i starten
ville vcere konsentrert mot hjemmetjenesten, men hadde féatt forstdelsen av at det skulle utvides mot
andre brukergrupper etter hvert. Tidligere hadde hun forventninger om stgrre delaktighet i forsgket
enn det de s& langt har opplevd og syns det var vanskelig @ mene noe om PHT fordi de har veert sa
lite involvert:

«Jeg savner jo a bli invitert inn, jeg savner mere diskusjon rundt var
brukergruppe og hvordan vi kan samhandle bedre og hvordan de tenker at de
skal jobbe opp mot den brukergruppen vi jobber med, og disse
grenseoppgangene, ikke sant.» (Fagleder i tjenester for psykisk helse og rus)

En avdelingsleder i tjenester for psykisk helse og rus hadde i forkant av intervjuet hentet inn eksempler
fra noen av sine ansatte p& konkret samarbeid mellom tienesten og PHT. Hun tolket tilbakemeldingene
slik at oppfelgingen opplevdes som stor hjelp for de av de ansatte som hadde erfart den og at de
ogsd opplevde at brukere setter stor pris p& PHT. Informanten medga at det hadde veert for lite
formalisert kontakt pé& ledernivéd om PHT, og at det hadde vcert behov for noen faste, men sjeldne
mgter:

«Jeg kunne nok ha gnsket meg at vi hadde bredere erfaring med
primerhelseteam. S& vidt jeg husker sa var det der jeg tenkte at wow, na er det
jo brukerne vare som skal fa spesielt god oppfglging. Men det er jo litt tynt, du
herer jo det, vi har ikke sa veldig mye erfaring.» (Avdelingsleder i tjenester for
psykisk helse og rus)

| noen av kommunene hvor PHT var lite merkbart, fortalte informanter at de bade na og tidligere
har hatt et godt samarbeid med fastleger ved legekontorene som er med i PHT-forsoket.
Informantene understreket gjerne at dette var sceregne legekontor sammenliknet med andre legekontor
i kommunen eller bydelen, med uvanlig dedikerte og samarbeidsvillige fastleger. PHT har ikke skapt
noen endring i dette - legene er fortsatt tilgjengelige og oppleves & ha tid bade til pasienter og
ansatte i hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus.

6.1.2 Nyttig for hvem?
Pasienter som trenger det, far mer

Sett fra det utgvende tjenestenivdet, var det flere informanter fra hjemmetjenesten og tjenester for
psykisk helse og rus som ga uttrykk for at brukere med omfattende behov far raskere tilgang til
fastlegen med PHT og ofte mer omfattende tjenester enn for. En informant fra hjemmetjenesten mente
at PHT bidrar til mer helhetlig tenkning rundt brukere, ikke bare fokus pd& det de selv gér til legen sin

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

75



for. Siden PHT-sykepleierne drar p& hjemmebesgk, avdekker de redusert funksjon og behov for mer
eller annen type hjelp hos hjemmeboende brukere tidligere enn far. Informanter opplevde at
legetjenesten tar mer kontakt via PHT-sykepleierne fordi de er mer hjemme hos brukere, bruker mer tid
p& dem og er opptatt av andre forhold ved brukeren enn de rent medisinske. Erncering ble trukket
fram som noe enkelte PHT-sykepleiere tar tak i og felger opp. Flere informanter hadde inntrykk av at
PHT-sykepleier enklere kan fglge opp eksempelvis blodtrykk og sar som ville krevd sterre ressursbruk
hvis det skal fglges opp i hjiemmetjenester.

En informant i en kommune med lang reisevei til sykehus, fortalte at pasienter med PHT kan f& utfert
flere tjenester hjemme enn fer (eksempelvis blodprgvetaking knyttet til kreftbehandling) og slippe &
reise til sykehus for dette. En annen informant fortalte at samarbeid med PHT om rehabilitering gir en
smidig overgang for brukere som gér fra rehabilitering i regi av hjemmetjenesten til rehabilitering mer
i egen regi med stgtte fra PHT. Det antas & vecere enklere og mer trygt for bruker & ta ansvaret uten &
veere helt overlatt til seg selv. En tredje informant viste til eksempel med en bruker med en alvorlig
psykiatridiagnose som har fatt satt depotinjeksjoner av PHT-sykepleier p& legekontoret. Brukeren ville
helst g& pd legekontoret for dette og ensket ikke identifisering med tjenesten for psykisk helse og rus.
En informant i hjemmetjenesten omtalte brukere som far oppfelging fra legekontoret med PHT, som
ttheldige vinnere»; de som tilhgrer legekontoret med PHT falges godt opp, mens de som har fastlege et
annet sted «faller ut».

Noen informanter som ikke merket noe scerlig til PHT i sin egen tjeneste, hadde inntrykk av at PHT i stor
grad er et internt anliggende p& legekontoret hvor PHT-sykepleier antas & i all hovedsak avlaste
fastlegene. Andre informanter medga at selv om de ikke merket s& mye til PHT for egen del, s& hadde
de inntrykk av, eller konkret kjennskap til, at PHT bidrar positivt til bedre tjenester og utsatte tjenester
for de som ikke har eller ikke trenger andre kommunale tjenester. Det ble scerlig pekt pd bedre
oppfelging av personer med diabetes og kols, og at en samlet oppfelging fra PHT-sykepleier og
fastlege kan fungere bedre enn oppfelging bare fra fastlegen.

Andre kommunale tjenester kan gi en bedre tjeneste

Informanter pé& tienestenivé bade fra hjemmetjenesten og tjenester for psykisk helse og rus fortalte at
PHT bidrar til at de selv kan gi en bedre tieneste og til at de avlastes. En informant mente at PHT gjer
at hjemmetjenesten fortere fé&r svar som de kan videreformidle til pasienten. Dette gjgr legetjenesten
mer tilgjengelig, ogsé for pasientene. Informanten fortalte videre at kronisk syke med kols ikke blir s&
dérlige lenger fordi de har fatt egenbehandlingsplan. Tegn pé forverring fanges opp tidligere og de
kan selv g& i gang med prednisolon og antibiotika, fer de blir veldig redde. Dette merkes godt bade i
hjemmetjenesten og pé& legevaki:

«det er et veldig fremskritt og det er veldig trygghet for de kolspasientene & bare
vite at de har den planen [...] det var slik du tenkte i starten at ja, nei kan det ga
brada[...] klarer de & ta ansvar for det selv. Men det har vi bare gode erfaringer
med.» (Enhetsleder)

En annen informant fortalte at PHT har ivaretatt brukere med kronisk sykdom, som diabetes eller
psykisk sykdom, som har lite nettverk og ikke selv tar kontakt med legekontoret. Brukere kan ha
hjemmetjenester, men hjemmetjenesten opplever ikke at de gir god nok hjelp. PHT-sykepleierne har
kommet inn og overtatt oppfelging av eksempelvis blodsukkerniv@, sgrget for at blodprever blir tatt, at
brukere kommer til vektkontroll og at de kommer seg til undersgkelser i spesialisthelsetjenesten.
Informanten fortalte ogs@ om at tidskapasiteten til PHT-sykepleier hadde veert veldig nyttig for &
avdekke et stort hjelpebehov hos en person som i utgangspunktet ikke hadde fastlege. Fordi denne
personen fikk en fastlege ved et legekontor med PHT, gikk prosessen med behovskartleggingen, ifglge
informanten, mye raskere enn vanlig. En tredje informant fortalte at det & ha en PHT-sykepleier ncert
fastleger, gjgr samarbeid rundt digital hjemmeoppfelging enklere. PHT-sykepleieren har tid til & sette
brukeren inn i tjenesten.

6.1.3 PHT-sykepleierens funksjon

Med utgangspunkt i egne erfaringer, snakket informantene om PHT-sykepleiernes funksjon pé& ulike
mater. Disse beskrivelsene stemmer godt med hvordan informanter tidligere har beskrevet denne.
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«Fast track» til og fra fastlegen

Mange informanter beskrev PHT-sykepleieren som et bindeledd, som ga dem mye raskere tilgang fil
fastlegen enn fer. Scerlig ble dette beskrevet blant informanter fra hjemmetjenesten. PHT-sykepleierne
oppleves som tilgjengelige og lette & fa& tak i. Informanter hadde inntrykk av at det ofte PHT-
sykepleierne som farst leser PLO-meldinger til fastlegen og serget for at de svares ut. Det ble ogsd
beskrevet som en fordel & indirekte kunne «(snakke» med fastlegen via PHT-sykepleieren, scerlig nér
det haster, uten & gd veien om PLO-meldinger som tar tid & skrive, lese og svare ut skriftlig. En
informant trakk fram at hjemmesykepleier og PHT-sykepleier snakker samme sprék. Det trengs ikke
mye forklaring far PHT-sykepleieren forstar en problemstilling og kan ta den videre til fastlegen. Det
sparer tid. PHT-sykepleierne har en mer «direkte dialog» med legene som gjer at leger det i
utgangspunktet er vanskelig for hjiemmesykepleien & né& fram til, far og forstar budskapet nér det gér
via PHT-sykepleier. Legens vurdering av og videre plan for pasienter kan raskt videreformidles tilbake
enten av dem selv eller via PHT-sykepleieren.

«De har en annen narhet til legen enn det vi har. De kan p& en mate banke pa
dgren og si at na ma du faktisk svare.» (Hjemmesykepleier)

Faglig autoritet

PHT-sykepleiere ble ogsd omtalt som en faglig autoritet. Dette var scerlig knyttet til sérvurdering og -
behandling. En informant hadde flere eksempler pé& direkte inngripen i sérbehandlingen fra PHT-
sykepleier som ble hgyt verdsatt:

«Huvis vi gnsker at legen skal se pa et sar eller at det er et nyoppstatt sar, sa
kommer [PHT-sykepleier] ut og ser pa det og s& kan de bare si, dette overtar vi,
jeg overtar dette saret sa dere kan bare melde dere ut, sa har jeg kontroll pa det.
Og det er klart det er jo en, en kjempeavlastning for oss nar de gjer det. Og sa
blir det feerre kokker og ofte bedre oppfalging enn hvis flere er inne og gjer disse
tingene.» (Soneleder i hjemmetjenesten)

En informant fortalte at de ikke nedvendigvis har veert enige i PHT-sykepleiernes rédd eksempelvis om
sarstell, men at de stort sett har fulgt dem. En annen informant opplevde at leger velger & kommunisere
med PHT-sykepleieren i stedet for & ha direkte kommunikasjon med hjemmesykepleierne som skal gi
tjenesten. Hun syntes legen i noen tilfeller ga fra seg for mye ansvar og autoritet til PHT-sykepleieren.

Sparringpartner

Med PHT opplevde informanter, scerlig i hiemmetjenesten, tilgjengelig og nyttig sykepleierfaglig
kompetanse péa legekontoret. PHT-sykepleier ble omtalt som en god og tilgjengelig sparringpartner
og stettespiller. Det oppleves godt & kunne diskutere med PHT-sykepleier som gjerne selv har lang
erfaring fra hjemmetjenesten. Slike diskusjoner kan handle om hvordan de skal gé& fram i forhold til
brukere med komplekse behov. En informant fortalte at de bruker PHT-sykepleier i situasjoner hvor de
er litt usikre selv. En annen informant fortalte at PHT-sykepleier kobles p& nar de gnsker nye gyne og
litt ny fagkunnskap inn i en sak. Dette kan eksempelvis handle om helhetlig vurdering av
hjemmesituasjonen eller brukers samtykkekompetanse. PHT-sykepleier har og fungert som
sparringpartner i en sak hvor en bruker ikke gnsket bistand, for & sikre at hjemmetjenesten har gjort
det de kan og skal gjere. En tredje informant fortalte at hun med PHT-sykepleieren opplever gkt
forstdelse, gehegr for sitt syn og flere & samarbeide med, for som hun sa:

«Du star jo ganske alene nar du er ute.» (Hjemmesykepleier)

Utstrakt arm

PHT-sykepleieren fungerer som fastlegens og fastlegekontorets utstrakie arm nar de drar pa
hjemmebesgk til pasienter, tar blodprever, gjor andre prosedyrer og vurderinger hjemme som
pasienten normalt mé komme til legekontoret for. Det at pasientene kan f& denne typen oppfelging
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hjemme avlaster, ifglge informanter, b&dde hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus. En
informant fortalte om et godt samarbeid rundt deende kreftpasienter mellom hjemmesykepleier,
kreftsykepleier og PHT-sykepleier. Det at PHT-sykepleier er jevnlig til stede i pasientens hjem, gir rask,
direkte og ngdvendig tilgang til fastlegen. En ansatt pd en rusinstitusjon fortalte at det for dem er en
terskel & kontakte fastlegen, fordi de vanligvis ikke fé&r kontakt og ender opp med & snakke med en
helsesekretcer. Det opplevdes som en stor forbedring & f& kontakt med en PHT-sykepleier som kan
komme pé& hjemmebesgk:

«de kommer, de rykker jo ut og det er jo vidunderlig» (Ansatt pa rusinstitusjon)

Kan vcere et forsinkende ledd

Noen informanter hadde opplevd at PHT-sykepleieren har blitt et ekstra ledd som mé forseres for & né
legen. Selv om PHT-sykepleieren villig drar p& hjemmebesgk, s er det legen de trenger hjem. PHT-
sykepleieren oppleves som en omvei og utsettelse av virksom hjelp. En PHT-sykepleier kan eksempelvis
ikke legge pasienter inn p& GHD eller vurdere tvangsinnleggelser. Det mé fastlegen gjere. En
informant fortalte at hun ikke opplever fastleger som mer tilgjengelig med PHT:

«det blir jo da mye den sykepleieren egentlig» (Hjemmesykepleier)

Bor ikke veere for ung og uerfaren

Selv om informantene i all hovedsak beskrev PHT-sykepleierne som erfarne, med god kjennskap til
tjenestene i kommunen etter & selv ha «jobbet ute i felten», var det ogsa et eksempel pé& at PHT-
sykepleieren ble oppfattet som for ung og uverfaren for stillingen. En leder i en tjeneste for psykisk
helse og rus fortalte om stadig utskifting av PHT-sykepleieren ved et legekontor hvor den ene unge og
verfarne hadde avlgst den neste. Hennes vurdering var at de ikke hadde det som skal til av tyngde,
erfaring og kjennskap fil tjenester utenfor legekontoret til @ kunne fungere godt i en sdpass selvstendig
stilling.

6.1.4 Gar lite i hverandres bed

Informantene hadde i hovedsak en oppfatning om at de og PHT-sykepleier i liten grad gjer
overlappende arbeid eller trakker i hverandres bed. De hadde i liten grad opplevd
grensedragningsproblematikk. Informanter fra hjemmetjenesten mente at de lett finner ut av hvem som
gjer hva i den praktiske hverdagen, og at de i starre grad enn fer gjer hverandre gode. En informant
fortalte at PHT-sykepleiere er flinke til & ta kontakt med hjemmetjenesten og orientere om det de gjer i
forhold til brukere. Informanter i en kommune fortalte at PHT-leder fra starten hadde veert klar pd at
PHT ikke skal overta hjemmetjenestens oppgaver. En annen informant mente imidlertid at noe overlapp
ikke var til & unngé:

«Vi overlapper nok hverandre kanskje pa et vis uansett [...] det blir litt sdnn
glidende overgang, men ikke noe jeg tenker som gjer at det blir dumt pa noe som
helst vis, at vi trakker i hverandres bed pa noen mate. Jeg faler jo at en greit kan
avklare hvem som gjer hva.» (Soneleder i hjemmetjenesten)

Informanter fra tjienester for psykisk helse og rus fortalte om fé& felles brukere og at de og PHT-
sykepleier gjer ulike ting i mate med bruker.

Selv om flertallet av informantene ikke opplevde uklare grenser eller trakk i hverandres bed, kom det
fram noen eksempler p& det motsatte. En informant opplevde at grenseflaten mellom hjemmetjenesten
og PHT i bydelen var vavklart. Hun hadde erfart at ansatte i hjemmetjenesten ble tilkalt bare for &
l&se opp dera hjemme hos bruker sénn at PHT-sykepleier og eventuelt fastlege kunne komme inn i
brukerens hjem. Hun stusset over at hjemmetjenesten skulle ha en slik funksjon og ikke gis mulighet til &
bidra p& annet vis siden de vanligvis har god kjennskap til brukeren. En leder i hjemmetjenesten
fortalte pé sin side at han hadde veert borti situasjoner hvor PHT-sykepleier har gnsket mer
hjemmetjenesteinnsats enn det hjemmetjenesten synes har veert ngdvendig og diskutert dette med
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bruker. Han hadde sagt klart fra at spgrsmél om tildeling av kommunale tienester ikke er en oppgave
for PHT. Slike spgrsmal skal diskuteres mellom PHT og hjemmetjenesten far bruker involveres:

«Jeg er ikke s& redd for at folk skal hoppe i bedet eller rote i bedet mitt, for da gir
jeg bare beskjed om at dette bedet kan vi dele, og denne delen her er faktisk mitt
ansvar.» (Helseleder)

6.1.5 lkke alltid optimal kommunikasjon med PLO-meldinger

Mange informanter fortalte om god kommunikasjon med PHT via PLO-meldinger. Det ble scerlig
vektlagt at PLO-meldinger adressert til fastleger svares ut raskere enn fgr nér de leses og besvares av
PHT-sykepleiere. PHT-sykepleier er gjerne definert med egen adressat og signatur sénn at det er mulig
for andre tjenester & kommunisere direkte med dem. Informantene i en kommune fortalte at PHT-
sykepleierne der ikke har egen adressat i PLO-systemet. Det ble oppfattet som ungdig tungvint og
forsinkende. Informanter i hjemmetjenesten ga eksempel pé brukere som gér til sérbehandling hos PHT-
sykepleier og som ogsé felges opp for dette i hjemmetjenesten. PHT-sykepleier skriver notat om
behandlingen som legen ma kopiere og lime inn i en PLO-melding, og sende til hjemmetjenesten. Det
tar gjerne tid for legen far gjort det. PHT-sykepleier mé& derfor ofte ringe om prosedyrer og beskjeder
for & veere sikker pd at informasjonen kommer fram i rett tid. Informantene mente at scerlig
s@rbehandling og tilhgrende prosedyrer var sykepleierens kompetansefelt og at de burde kunne
kommunisere mer effektivt om dette selv:

«De burde na kunne sende litt info som ikke legen trenger & ha noe med a gjare.
Det ville lettet hverdagen for PHT-sykepleierne.» (Ansatt i hjemmetjenesten)

P& den annen side fortalte en informant om at de hadde opplevd at PHT-sykepleier kommuniserte med
sin egen signatur om medisinering. Dette gjorde det uklar for mottakende tjeneste hvem budskapet om
medisinering egentlig kom fra og skapte usikkerhet:

«du er jo sa opplert til at det er fastlegen eller lege som skal forordne medisiner.
Men s& hender det seg at det kommer noe fra den [PHT-sykepleieren] da. Og da
ser det ut som det er hun som forordner. De har det sikkert sannsynligvis pa stell
pa det legesenteret vil jeg hape og tro, men det virker litt rart for oss.»
(Soneleder i hjemmetjenesten)

6.1.6 PHT bidrar til en bedre fastlegetjeneste

Informanter snakket pé& ulikt vis om at PHT bidrar til a jevne ut uheldig variasjon i fastlegetjenesten.
Scerlig pekte informantene pé& utfordringer med & hdndtere den store variasjonen i tilgangen til
fastleger. Det er vanskelig & finne en ensartet mate & samarbeide med fastlegetjenesten pd og det er
tradisjon for at andre tjenester md tilpasse seg den enkelte fastleges individuelle tilgjengelighet,
arbeidsméte og @nsker. Flere informanter mente at med PHT kommer man necermere en mer ensartet
praksis hvor tilgangen til fastlegetjenester blir mindre personavhengig. Flere kan eksempelvis fange
opp PLO-meldinger og bidra til at de blir svart ut nér legen er fraveerende, for travel eller bare
generelt treg med & svare. Det at PHT-sykepleier er tilgjengelig hele uka i legekontorets dpningstid,
ble trukket fram som en stor fordel. Informanter i hjemmetjenesten fortalte at de bruker mindre tid pd &
vente pd& svar og purrer mindre pd svar. PHT oppleves som en mer fleksibel og velvillig arbeidsmate
hvor det er mer fortgang i ting. PHT-sykepleierne bidrar til @ utvide det kliniske blikket i
fastlegetjenesten utover det som er direkte sykdom. Sammen tar PHT-sykepleier og fastlegen mer
tak i helheten i pasienters problematikk. Det blir lagt merke til og satt stor pris pd bade i
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hjemmetjenesten og i tienester for psykisk helse og rus at PHT-sykepleiere er p& hjemmebesgk, at de
tar praver der og ikke minst falger opp det de setter i gang.

«Sa de blir jo fulgt bedre opp medisinsk da kan du si. Med at de far det tiloudet
og hjemme. Og sa blir det gitt direktebeskjed til, til multidose og til oss da. At
prgvesvarene viste sann og sann, og at det kommer ny medisin i multidosen da.
Sa det blir jo sann, bedre sann oppfelging da i forhold til medisiner, egentlig.»
(Hjemmesykepleier)

Det ble imidlertid ogsa trukket fram at det er opp til den enkelte fastlege & trekke inn PHT i
pasientbehandlingen. En informant mente at det var merkbart nér noen fastleger ikke bruker PHT-
sykepleier noe scerlig. Da var kommunikasjonen med hjemmetjenesten (like dérlig) som far. En annen
informant fra en kommune hvor flere legekontor er med i PHT-forsgket, erfarte at legene ved
legekontorene med PHT t«lener seg litt bakpd né», mens legene ved legekontor uten PHT kompenserte
for manglende PHT ved & yte litt mer enn vanlig.

Blant informantene fra tienester for psykisk helse og rus var det flere som snakket om at de opplever
at samarbeidet med fastlegene alltid har variert med legens interesse for og kompetanse pa
psykisk helse — og kanskje i scerdeleshet pa rusavhengighet. PHT oppleves ikke a ha bidratt til en
mer ensartet praksis. En informant fortalte at de ogs& hadde opplevd variasjon i tilncermingen fra
PHT-sykepleier knyttet til rusproblematikk. Hun fortalte eksempelvis om et tilfelle hvor PHT-sykepleier
ikke hadde veert villig til & bli med p& hjemmebesgk til en rusavhengig bruker med diabetes. En
informant fortalte at hun hadde forventninger til mer systematisk oppfelging av den somatiske helsen til
rusmisbrukere med PHT, men hun hadde ikke merket noen endring. Andre informanter mente at det er
behov for en mer mélrettet oppfaelging av de dérligst fungerende rus- og psykiatribrukerne som har
omfattende fysisk helsesvikt. De viste til at mange ansatte i tienester for psykisk helse og rus beerer pé
bekymringer for den somatiske helsesituasjonen til brukere som tcerer pd ansatte.

6.1.7 Refleksjoner rundt funnene
PHT er grensearbeid i praksis

Utprgvingen av PHT er et godt eksempel p& grensearbeid i praksis. Introduksjonen av nye roller og
arbeidsmater i én tieneste (her: fastlegetjenesten) krever gjerne nye grenseoppganger mot andre
tienester for & samkjere innsats. Begrepet grensearbeid ble introdusert av Gieryn (1983), for &
forklare hvordan vitenskapen kontinuerlig arbeider for & (re-)definere grensene til det som ikke er
vitenskap. Med utgangspunkt i en litteraturgjennomgang definerer Langley et al. (2019) grensearbeid
som mdlbevisste individuelle og kollektive forsgk pd & pavirke grenser og skillelinjer, som har
betydning for grupper, profesjoner og organisasjoner. Denne definisjonen gir et syn pd grenser som
sosialt konstruert og i stadig endring. Det er grunn til & tro at grensearbeid foregar kontinuerlig ved
norske legekontor, uavhengig av om legekontoret er med i PHT-forsgket eller ikke. PHT-forsgket gir
imidlertid dette grensearbeidet en retning, og ressurser og rammer som gjer det mer prioritert og
tydelig.

Langley et al. (2019) skiller mellom tre typer grensearbeid: konkurransepreget, samarbeidsorientert
og sammenkoblende. Det konkurransepregede grensearbeidet handler om det & skape, forsvare eller
bestride grenser for & oppnd eller opprettholde fordeler, selvbeskyttelse, legitimitet og makt. En
informants fortelling om hvordan det hadde veert nadvendig & markere at det er kommunens og ikke
PHTs oppgave & dimensjonere og tildele hjemmetjenester, er et av de sveert fa eksempler vi fant pa
at grensearbeidet mot tienester utenfor legekontoret i utpravingen av PHT er konkurransepreget.

Det samarbeidsorienterte grensearbeidet handler om forhandling og nedtoning av betydningen av
grenser for & utvikle og opprettholde gode mgnster for samarbeid, koordinering og oppgavelasning.
Partene forst&r godt at tydelighet nar det gjelder ansvar og koordinering er viktig. Likevel jobber de
pd tvers av grenser for & finne bedre lgsninger for pasienter selv om det kan innebcere endring av
faglig kontroll. Samarbeidsorientert grensearbeid i det daglige hvor man raskt finner fram til
fungerende praktiske lgsninger, ga informantene mange eksempler pa. Allen (1997) hevder at
sykepleieres daglige arbeid i liten grad er gjenstand for eksplisitt forhandling. Hverdagslige gi-og-ta
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situasjoner og framvoksende, uformell grenseutvisking er, ifalge Allen, en tatt-for-gitt del av ordincer
sykepleiepraksis. Dette mé& anerkjennes for at man skal kunne forsté& fraveeret av forhandlinger og
konflikt i hverdagen knyttet til endringer i arbeidsdelingen mellom sykepleiere og mellom sykepleiere
og andre profesjoner.

Designet av PHT-forsgket hemmer sammenkobling

Det sammenkoblende grensearbeidet handler om det arbeidet som scerlig gjgres av ledere for &
designe, organisere og reorganisere grenser for & koble sammen praksiser p& nye mater. Disse
koblingene kan gjeres bade innad i, og pd tvers av organisasjoner, for & bidra til kvalitet, effektivitet,
innovasjon og mer helhetlige lgsninger. Scerlig i de mindre folkerike kommunene snakket informanter
pé ulik mate om hvordan de merket at sammenkoblende grensearbeid for & arbeide PHT inn i den
kommunale organiseringen hadde pagatt, mens flere informanter i bydelene pa sin side snakket
om et merkbart fraveer av denne typen grensearbeid. Fortellingene om hvordan hele
kommunehelsetjenesten var engasijert i utviklingen av PHT og fortellingene om helseledere som har
etterlyst og ikke oppnddd involvering med PHT, representerer her ytterpunkter relatert til henholdsvis
tilstedevcerelse og fraveer av sammenkoblende grensearbeid. Det sammenkoblende grensearbeidet
rundt PHT er trolig mer overkommelig i en mindre folkerik kommune hvor de kommunale tjenestene
allerede er godt integrert, enn i folkerike kommuner hvor integrasjonen mellom legekontor og andre
kommunale tjenester vanligvis er langt svakere i utgangspunktet, kombinert med tilleggsutfordringen
som ligger i at bare et fatall legekontor prever ut PHT. Det er imidlertid nyanser i dette og eksempler
pé& at sammenkoblende grensearbeid knyttet til PHT ogsé skjer i folkerike kommuner.

Interviuene med ansatte i hjemmetjenesten og tjenester for psykisk helse og rus viser tydelig at PHT-
forsgket ikke har et design som gjer det mulig & fullt ut preve ut hvordan PHT vil fungere i samspill med
andre tienester i folkerike kommuner og bydeler med mange legekontor. | kommuner og bydeler hvor
bare ett, eller et fatall, av mange legekontor praver ut PHT, synes PHT mer & bli et internt
legekontoranliggende enn det som er tilfelle i de mindre folkerike kommunene hvor PHT er mer
merkbart og strukturerende for samarbeidet med tienestene utenfor legekontoret. | de folkerike
kommunene og bydelene synes utprevingen av PHT i relasjon til andre kommunale tjenester
generelt @ hemmes av at mange legekontor og tilherende listeinnbyggere ikke er inkludert i
forsaket. Det er trolig en viktig drsak til at sammenkoblende grensearbeid synes & foregd i mindre
grad.

Fortsatt udekkede behov blant rus- og psykiatripasienter

Vére funn tyder pé at ansatte bade i hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus opplever at
organiseringen med PHT gir flere og bedre tjenester til enkeltpersoner som trenger det. Men flere
informanter fortalte at det fortsatt er udekte behov nar det gjelder somatisk helseoppfalging blant
psykisk syke og rusavhengige. Dette indikerer at denne mélgruppen s langt ikke er gitt tilstrekkelig
prioritet og at den somatiske helseoppfelgingen av denne gruppen ikke har ngdvendig oppmerksomhet
sett i forhold til behovet.

Variasjon i hvilken nytte PHT-sykepleier bidrar til @ skape

PHT-sykepleiernes kompetanse er naturlig nok bestemmende for hva legekontoret velger @ bruke
dem til og hvilke nyttevirkninger PHT-sykepleieren kan bidra til @ skape, bade internt pa
legekontoret og eksternt i samarbeid med andre tjenester. Mange informanter la stor vekt p& PHT-
sykepleiernes erfaringsbaserte kompetanse og framholdt at jobben som PHT-sykepleier krever
erfaring, kijennskap til og nettverk i andre kommunale tienester. Det er med andre ord ikke en jobb for
ferske sykepleiere. Scerlig ble det pekt pd som nyttig hvis PHT-sykepleieren selv hadde jobbet i
hjemmetjenesten. Vare informanter synes i mindre grad & vite noe om de psykiatriske sykepleierne som
inngér i PHT-forsgket, mens PHT-sykepleiere som eksempelvis kan sérbehandling merkes godt. Dette
illustrerer at de opplevde nyttevirkningene av PHT kan veere uvlike og avhengig av stéstedet de
vurderes fra. De psykiatriske sykepleierne som inngér i PHT, synes s& langt & ha en stgrre intern nytte
for fastleger og tilhgrende listeinnbyggere, enn ekstern nytte for tjenestene utenfor legekontoret.
Tienesten de gir synes i liten grad & overlappe med andre tjenester. Siden det faglige innholdet i PHT
er necert knyttet til PHT-sykepleiernes kompetanse, kan dette variere ganske mye legekontor imellom.
Det kan derfor tenkes at det overfor andre kommunale tienester vil veere hensiktsmessig med en
forventningsavklaring lokalt om hvilken nytte PHT p& akkurat dette legekontoret kan ha for andre
tienester.
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Informantene beskrev PHT-sykepleiernes funksjon som mangefasettert. Fasettene handlet dels om
PHT-sykepleiernes direkte bidrag til bedre kvalitet i oppfelging av pasienter (utstrakt arm), om at
hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus gjennom samarbeid med PHT-sykepleier kan gi
bedre oppfalging til sine brukere (fast-track, faglig auvtoritet og utstrakt arm), om rollen som en nyttig
sparringpartner i krevende situasjoner, men ogsé& om en understreking av fastlegens ugnskede fraveer
(forsinkende ledd) som ikke fullt ut kan erstattes av PHT-sykepleierens tilstedevcerelse. Informantene ga
uttrykk for at PHT-sykepleieren bidrar til & redusere uheldig variasjon i fastlegenes samarbeid med
andre kommunale tienester. De ga samtidig tydelig uttrykk for at de har en klar oppfatning om at PHT
er teamarbeid. Det er medarbeiderne i PHT som sammen skaper en bedre fastlegetieneste. Men det
opp til fastlegen & velge PHT eller ikke for sine listeinnbyggere. Det er i s& mate en interessant
observasjon at informanter fortalte at de godt kan merke nar PHT er fraveerende i mgte med pasienter
som de tenker kunne hatt nytte av slik oppfelging.

6.2 Spesialisthelsetjenesten

A kartlegge erfaringer med PHT i spesialisthelsetienesten har veert utfordrende siden det ikke er
helt enkelt @ si hvem i spesialisthelsetjenesten som er i kontakt med PHT og som har god nok
kjennskap til PHT sin virksomhet til @ kunne uttale seg om det. For & komme i kontakt med slike
personer, sendte vi en henvendelse til PHT-lederne for @ be om kontaktopplysninger til personer i
spesialisthelsetjenesten som PHT samhandlet med, og som kunne bli intervijuet om samarbeidet. Disse ble
s& kontaktet for & avtale et kort interviu om deres kjennskap til PHT og om virkningene av PHT for
arbeidet i spesialisthelsetjenesten og for pasientene man samhandlet om. | dette delkapittelet beskriver
vi erfaringer med PHT i spesialisthelsetjenesten, som kom fram i de intervjuer som vi har gjennomfeart.

Fer vi gér inn pd resultatene, er det imidlertid relevant & beskrive utvelgelsen av informanter og frafall
fra undersgkelsen for & bedre forsté& hvilke rammer som ligger til grunn for utvelgelsen av informanter.
Lederne ved alle de 17 PHT-legekontorene ble bedt om & oppgi inntil fem ansatte i
spesialisthelsetjenesten som PHT samhandlet med, og som kunne vcere relevante & intervjue om
samhandlingen med PHT. Fem legekontor kunne navngi minst én person i spesialisthelsetienesten vi
kunne kontakte, mens seks oppga at det ikke samhandlet med noen, eller at de ikke kunne navngi noen
informanter. Resterende seks legekontor svarte ikke p& var henvendelse. Totalt ble &tte ansatte i
spesialisthelsetjenesten og en privatpraktiserende spesialist foreslatt og kontaktet med en
intervjuforespearsel, og fem av disse stilte til intervju. To av informantene var foreslétt av et og samme
legekontor.

Tre av informantene oppga at de hadde darlig kjennskap til PHT, og at de farst og fremst kjente til
PHT gjennom media, selv om de samarbeidet med legekontoret. Disse merket ikke at samhandlingen
med PHT-legekontoret skilte seg fra samhandlingen med andre legekontor.

To av informantene, som samhandlet med samme legekontor, opplevde & ha noe kjennskap til PHT
gjennom samhandling om noen f& enkeltpasienter med utviklingshemming. Informantene hadde deltatt i
samhandlingsmgter om enkeltpasienter hvor PHT-lege har veert en av flere deltakere. Disse
informantene opplevde at pasientene fikk god oppfalging fra PHT-legekontoret og at en viktig
delforklaring til dette var at man har PHT-sykepleier som kan dra p& hjemmebesgk til pasienten. Den
ene informanten opplevde at PHT ferte til en ressursbesparelse for hans egen del, og begge opplyste
om mange gevinster for pasientene. Pasientene mottar en tieneste av bedra kvalitet siden PHT har mer
tid til & gd inn i hver sak. Pasientene blir mgtt med respekt og blir dermed tryggere. N&r pasienter ikke
md mate pd legekontoret for & ta prever blir de roligere, og mdlingene bedre. Noen pasienter har
fatt justert sin bruk av medikamenter. De ansatte i PU-boligen har blitt tryggere og kunne gi bedre
oppfelging av pasientene. Disse opplysningene sammenfaller med beskrivelser i statusrapport Il
(kapittel 7).

| denne analysen har vi gitt noen eksempler pd hvordan aktarer i spesialisthelsetjenesten oppfatter
samhandlingen med PHT. Funnene bgr imidlertid tolkes med varsomhet siden informasjonsgrunnlaget er
begrenset. Det at det har veert vanskelig & komme i kontakt med personer i spesialisthelsetjenesten som
kan si noe om samhandling med PHT, indikerer at PHT i begrenset grad samhandler med
spesialisthelsetjenesten om felles pasienter. Det er vvisst i hvilken grad det begrensede omfanget av
samhandling skyldes den p&gdende koronapandemien.
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6.3 PHT og digital hjemmeoppfalging

Helsedirektoratet har hatt ansvar for & gjennomfegre en utpregving av digital hiemmeoppfelging
(tidligere medisinsk avstandsoppfelging) av personer med kronisk sykdom. Utpragvingen gjennomfares
som et randomisert kontrollert forsgk i perioden 2018-2021 som en del av Nasjonalt
velferdsteknologiprogram. Formdlet med utpravingen er & f4 tilstrekkelig kunnskap om

digital hiemmeoppfalging til & gi nasjonale anbefalinger om implementering av tiltaket. Ved oppstart
av utprevingen skisserte Helsedirektoratet to hovedmodeller for organisering av digital
hjemmeoppfelging; i og utenfor PHT (Abelsen, et al., 2020). To kommuner og en bydel deltar bade i
utprevingen av PHT og i utprevingen av digital hjemmeoppfelging.

Digital hjemmeoppfelging gjer at brukere kan felges opp pd avstand av helse- og omsorgstjenesten
(Abelsen, et al., 2020). Brukere utfgrer avtalte mélinger (f.eks. blodtrykk, vekt, O2-metning), og svarer
pé& spersmdl om sin helsetilstand via et nettbrett e.l. Resultatene overfares automatisk fra
madlesensorene til nettbrettet slik at brukeren enkelt kan se dem og felge med pé& egne resultater over
tid. Resultatene overfares ogsé digitalt til en oppfalgingstieneste. Oppfalgingstienesten tar kontakt
med bruker ved tegn til forverring og ved malinger utenfor det som er normalverdier for den enkelte.
De gir medisinskfaglig stgtte og veiledning ut fra brukerens behov og egenbehandlingsplan som er
utviklet som del av digital hiemmeoppfalging, og vurderer i samrédd med bruker om vedkommende bgr
ta kontakt med sin fastlege eller legevakt. Brukerens fastlege skal vurdere hvorvidt brukeren er egnet
for digital hjemmeoppfalging. Fastlegen er ogsé involvert i arbeidet med & utarbeide en
egenbehandlingsplan for brukeren.

Utprevingen av digital hjemmeoppfalging omfatter seks lokale prosjekter. Det er sluttrapporter fra
disse prosjektene som danner datagrunnlaget for det vi inkluderer her om relasjonen mellom PHT og
digital hiemmeoppfelging (se kapittel 2.4). De to aktuelle kommunene og bydelen har valgt &
organisere samspillet mellom digital hjemmeoppfelging og PHT ulikt.

| en av kommunene har to av tre legekontor som deltar i PHT-forsgket, ogsd deltatt i forsgket med
digital hjiemmeoppfalging. PHT-sykepleier og fastlege har hatt en aktiv rolle bé&de for & inkludere,
levere ut utstyr og lcere opp pasienter til digital hjemmeoppfelging, i utarbeidingen av
egenbehandlingsplan og i den videre oppfelgingen av pasienten. PHT-sykepleier har fulgt pasientenes
utvikling og konsultert med fastlegene ved avvikende mdlinger. | sluttrapporten fra dette prosjektet er
det framhevet at inklusjon og oppfelging med PHT, gir fortgang i & opprette ordningen hos den
enkelte, godt samarbeid rundt utvikling av egenbehandlingsplaner og effektiv oppfelging i ncert
samspill med pasientens fastlege. Det er en starre utfordring & f& fastlegene med pé utarbeidelse av
egenbehandlingsplan nar oppfelgingen skjer utenfor PHT. Legekontorene har imidlertid fulgt opp et
fétall av de pasientene som totalt sett har veert inkludert i forsgket med digital hjiemmeoppfalging fra
den aktuelle kommunen.

| den andre kommunen har PHT spilt en mindre omfattende rolle — men rollen vurderes som nyttig for
prosjektet. Her har bidraget fra PHT handlet om vurdering av egnede pasienter for inklusjon, utdeling
av utstyr og oppleering av pasienter. | sluttrapporten fra dette prosjektet fremheves det at det at
fastleger har hatt utfordringer med utforming av egenbehandlingsplaner fordi de fant det vanskelig &
sette grenseverdier knyttet til pasientenes mdlinger og at de gnskte mer oppleering og bistand til dette.
Dette har gjort inklusjon av pasienter tidkrevende. PHT har ikke hatt noen rolle i den videre
oppfelgingen av pasienter med digital hjemmeoppfalging. Denne oppfelgingen er blitt ivaretatt av en
egen oppfelgingstieneste. | sluttrapporten fra prosjektet framheves det at koronapandemien bremset
samarbeidet med PHT fordi kommunen prioriterte PHT-sykepleiere til arbeid utenfor legekontoret som
del av pandemihdndteringen.

Naér det gjelder bydelen, tyder sluttrapporten p& at det tok tid fer de fikk i gang et samarbeid mellom
legekontoret som pragver ut PHT og digital hjemmeoppfelging, selv om de har hatt dialog hele veien.
Arsaker det pekes pé&, var at PHT ansket & komme godt i gang i eget prosjekt, det var mye
informasjonsarbeid og interne rutiner som skulle p& plass og at det har veert flere utskiftinger av PHT-
sykepleiere ved legekontoret. PHT har i sveert begrenset grad statt for oppfelging av pasienter med
digital hiemmeoppfelging. Men legekontoret har veert samlokalisert med oppfelgingstienesten i
bydelen, og erfaringen er at dette har forenklet samarbeidet. PHT-sykepleier og ansatte i
oppfelgingstienesten har etter hvert hatt regelmessige mater for & diskutere felles pasienter, og
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overfare eller henvise pasienter til hverandre. Ogsd i denne sluttrapporten ble det understreket at
pandemihdndtering og omdisponering av sykepleierressurser til dette, hadde vanskeliggjort
samarbeidet mellom PHT og digital hjemmeoppfalging.

Det er forelgpig vavklart hvordan samspillet mellom PHT og digital hjemmeoppfelging bar organiseres.

6.4 Oppsummering og konklusjon

Analysene i dette kapitlet tyder p& at PHT sé& langt har betydd mest for den kommunale
hjemmetjenesten. Informantene fra de kommunale tjenestene mente at PHT bidrar til at pasienter med
omfattende behov far raskere tilgang til fastlegetienester enn for og ofte mer omfattende tjenester.
| tillegg bidrar PHT til at de selv kan gi en bedre tieneste og i noen tilfeller til at de avlastes. Videre
pekte informantene pd& at PHT bidrar til & jevne ut uheldig variasjon i tilgangen til fastleger og at
det blir en mer ensartet praksis som ikke krever s mye tilpasning fra deres side til den enkelte
fastlege.

Informanter pd legekontorene i forsgket (se kapittel 5.7) og informanter i hjemmetjenesten og tjenester
for psykisk helse og rus, hadde mange sammenfallende oppfatninger om samarbeidet dem imellom.
De var enige i at fastlegetjenesten var blitt mer tilgjengelig med PHT og at kontakten forelepig har
veert tettest mellom PHT og hjemmetjenesten. De var ogsd relativt samstemte om at PHT og andre
kommunale tjenester i liten grad er overlappende, men utfyller hverandre og gir samlet sett en
kvalitativt bedre tieneste til brukere med store behov.

Interviuundersgkelsen med ansatte i spesialisthelsetjenesten gir ikke holdepunkt for at PHT har skapt
noen store endringer i samhandlingen med fastlegekontorene. Det synes ogsd & veere oppnadd
begrensede synergieffekter i kommuner og bydel som har prevd ut kombinasjonen PHT og digital
hjemmeoppfolging.
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7. Kjennetegn ved pasienter som far oppfelging fra PHT

Basert pa registerdata om utlgste sykepleiertakster, estimerer vi at 11 - 14 prosent av
listeinnbyggerne som er eller har vert tilknyttet legekontor med PHT, har fatt oppfalging
fra PHT siden forsgket startet i 2018. Pasientgruppen samsvarer godt med malgruppene
for PHT-forsgket. Knapt halvparten av de som har fatt oppfelging av PHT, har kun hatt
kontakt med PHT-sykepleier én gang. Rundt 30 prosent av dem har hatt fire eller flere slike
kontakter.

7.1 Mélgruppene for PHT

| Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket (Helsedirektoratet, 2017, s. 4), presiseres det at
malgruppen for forsgket med PHT er alle innbyggere pd fastlegenes lister. Samtidig skal det veere
scerlig fokus pa pasienter/brukere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov.
Disse mélgruppene er ncermere beskrevet i kapittel 9.

Fer forsgket med PHT startet, var det uklart hvor mange listeinnbyggere som skulle omfattes av
helsehjelp fra PHT. Helsedirektoratet (2017, s. 15) anslo fer oppstart av PHT-forsgket at

pasienter /brukere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov utgjer 7-10 prosent av
listepopulasjonen, men at det var usikkerhet knyttet til denne prosentsatsen.

7.2 Pasienter som far oppfelging fra PHT

Vi vil nd beskrive ved hjelp av registerdata hvor mange pasienter som har fatt helsehjelp fra PHT, samt
hvor omfattende og vedvarende kontakten har veert. Vi bruker utlgst sykepleiertakst som en indikator
pd& at en pasient har fatt helsehjelp fra PHT. Ettersom alle som arbeider p& legekontoret samlet utgjer
PHT, og PHT kan samarbeide om & gi helsehjelp uten at det utlases en sykepleiertakst, bar indikatoren
tolkes som en nedre grense pd omfanget av helsehjelp fra PHT. Et eksempel p& teamarbeid som ikke
utlgser sykepleiertakst, er samarbeid mellom lege og helsesekretcer der helsesekretcer pé& delegasjon
fra legen eksempelvis bidrar til arskontroll for kols eller gir opplcering i blodsukkermdling til en pasient
med nyoppdaget diabetes.

Der er stor variasjon mellom legekontor i hvor hyppig sykepleiertakstene er utlgst. Vi beskriver denne
variasjonen mellom legekontor ncermere i kapittel 8. Det at det ikke utlgses sykepleiertakster, trenger
ikke bety at PHT-sykepleieren ikke har noen rolle for eksempel i &rskontroll av pasienter med diabetes
type 2. For & skrive takst for sykepleierkonsultasjon, kreves minimum 15 minutters selvstendig
konsultasjon. Noen team finner det kanskje mer hensiktsmessig at fastlege og PHT-sykepleier har
hyppigere interaksjon under darskontrollen. Legekontoret gér da glipp av sykepleiertaksten, men
sykepleieren bidrar kanskje til at fastlegen blir mer produktiv og kan skrive flere legetakster.

Tabell 7-1 viser antall pasienter som har veert i takstgenerende kontakt med PHT-sykepleier, siden
forsgket startet véren 2018. Datagrunnlaget er antallet kontakt- og konsultasjonstakster som PHT-
sykepleierne sender til Helfo. B&dde frammgate, telefon, elektronisk kontakt og hjemmebesak er regnet
med.

Vi skiller mellom legekontor med driftstilskuddsmodellen (samlet 25117 listeinnbyggere), med
honorarmodellen som har deltatt siden start (samlet 70453 listeinnbyggere) og nye legekontor (fra
2020) med honorarmodellen (samlet 19831 listeinnbyggere). Ved legekontorene som praver ut
honorarmodellen, har 14 prosent av listeinnbyggerne hatt takstgenererende kontakt med PHT-
sykepleier minst en gang. Tilsvarende tall for legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen, er
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11 prosent’s. Vi ser fra Tabell 7-1at det er betydelig variasjon i denne prosentandelen mellom
legekontorene. Statusrapport lll (Abelsen, et al., 2021) rapporterte at 9 prosent av listeinnbyggerne
ved legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen og 11 prosent av listeinnbyggerne ved
legekontor som pragver ut honorarmodellen, hadde veert i kontakt med PHT-sykepleier minst en gang.
Blant de nye legekontorene som kom med i PHT-forsgket i 2020, har i gjennomsnitt 8 prosent av
listeinnbyggerne hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier. Dette er omtrent samme prosent
som legekontorene med honorarmodellen som var med fra start, kunne vise til etter ett ar i forsgket.

Tabell 7-1 Antall unike listeinnbyggere med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier siden
forsaket startet

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen Nye legekontor
Gjennom- Prosent Gjennom- Prosent Gjennom- Prosent
snitt per andel av snitt per andel av snitt per andel av
Antall lege- liste- Antall lege- liste-  Antall lege- liste-
kontor populasjon kontor populasjon kontor populasjon
[min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks]
Unike
pasienter med
1209 14 562 11 370 8
kontakt med 9671 2809 1480
PHT [505-1826] [9-19] [227-989] [4-17] [261-478] [5-12]
sykepleier

Kilde: KUHR. Merknad: Kontakt med PHT-sykepleier er basert pa antall unike pasienter som utlgste en eller flere av falgende takster:
Driftstilskuddsmodellen: 088a, 088b, 088cd 088ck, 088d, 074d, 089a, 089b (statusrapport 2019: 088a 088b). Honorarmodellen: s1a,
s1b, slc, s1d, s2a, s2ae, s2aek, s2b, s3, s3a, s3b, s4, s5 (statusrapport 2019: s1a, s1b, s2a, s2ae, s2b, s3). Forskjellen mellom
statusrapport 2019 og statusrapport 2020 skyldes takster som ble introdusert i 2019. Tallene under (tmin» og «maks» refererer til
prosentandel av listeinnbyggere som har mottatt helsehjelp fra PHT-sykepleier ved legekontorene med henholdsvis minst og storst
prosentandel.

Det er flere sykepleiertakster i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen. For eksempel er det i
driftstilskuddsmodellen ikke adgang til & skrive sykepleiertakst dersom fastlegekonsultasjon og
sykepleierkonsultasjon foregér pé& samme dag. Tabell 7-2 viser antall listeinnbyggere som har hatt
kontakt med PHT-sykepleier ndr vi justerer ned antallet takster i honorarmodellen til & bli tilsvarende
antall takster i driftstilskuddsmodellen. Vi ser at det nd& er en like stor andel av listeinnbyggere ved
legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen, som har hatt takstgenererende kontakt med PHT-
sykepleier som ved legekontor som prgver ut honorarmodellen.

13 Vi har ogsd beregnet hvor mange av pasientene som ikke har hatt kontakt med PHT-sykepleier i lzpet av forssksperioden,
som har hatt kontakt med fastlege i lapet av forsgksperioden. Det er 19869 (89%) pasienter i driftstilskuddsmodellen og
56601 (93%) pasienter i honorarmodellen.
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Tabell 7-2 Antall unike listeinnbyggere med kontakt med PHT-sykepleier siden forsgket startet hvor
kontakten utlgste én eller flere av takstene som brukes i begge finansieringsmodellene (S1a =
088a, S2a = 088b, S2ae = 088¢, S2aek = 088ck, S3a = 088d

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen Nye legekontor
Gjennom- Prosent- Gjennom- Prosent- Gjennom- Prosent-
snitt per andel av snitt per andel av snitt per andel av
Antall lege- liste-  Antall lege- liste- Antall lege- liste-
kontor populasjon kontor populasjon kontor populasjon
[min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks] [min-maks]
Unike
pasienter
801 10 555 11 252 5
med kontakt 6407 2774 1006
[403-1301] [6-13] [226-968] [4-17] [164-385] [3-8]
med PHT-
sykepleier
Kilde: KUHR.

Tabell 7-3 viser hvordan listeinnbyggere som har hatt takstgenerende kontakt med PHT-sykepleier,
fordeler seg pé kjgnn og alder, samt tilsvarende for listeinnbyggere som ikke har hatt takstgenerende
kontakt med PHT-sykepleier. Vi ser at det er en overvekt av listeinnbyggere i de eldre aldergruppene
som har hatt takstgenererendekontakt med PHT-sykepleier.
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Tabell 7-3 Listeinnbyggere med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, fordelt pa kjgnn og
aldersgrupper

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Kontakt med PHT- Ikke kontakt med Kontakt med Ikke kontakt med
sykepleier PHT-sykepleier PHT-sykepleier PHT-sykepleier
Antall (prosent) Antall (prosent) Antall (prosent) Antall (prosent)
Kjgnn
Kvinner 5184 (54) 30090 (50) 1437 (51) 11066 (50)
Menn 4487 (46) 30692 (50) 1372 (49) 11242 (50)
Alder
0-30 ér 1752 (18) 27289 (45) 424 (15) 10164 (46)
31-50 ar 2087 (22) 16738 (28) 648 (23) 7185 (32)
51-60 ér 1455 (15) 7276 (12) 486 (17) 2092 (9)
61-70 ar 1688 (17) 5194 (9) 540 (19) 1538 (7)
71-80 ér 1642 (17) 2867 (5) 465 (17) 900 (4)
81-90 ér 875 (9) 1062 (2) 200 (7) 331 (1)
90 ar eller eldre 172 (2) 356 (1) 46 (2) 98 (0)
N 9671 60782 2809 22308

Kilder: KUHR og SSB. Merknad: Antallet personer er beregnet utfra de som hele eller deler av forsoksperioden har veert pa listene til de
aktuelle legekontorene.

Tabell 7-4 viser listeinnbyggere med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, fordelt p& de fem
vanligste diagnosegruppene. Sykdommer i luftveiene og endokrine, metabolske og
ernceringsmessige problemer (inkluderer diabetes type 2) utgjer de vanligste diagnosegruppene
blant listeinnbyggere det er utlast sykepleiertakst for. Forskjeller mellom legekontorene skyldes trolig
dels forskjeller i sykepleiernes kompetanse og dels forskjeller i listesammensetning.

Tabell 7-4 Antall listeinnbyggere med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, fordelt pa de
fem vanligste diagnosegruppene

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Totalt antall Gjennomsnitt per Totalt antall Gjennomsnitt per

ient legekontor ient legekontor

pasienter [min-maks] pasienter [min-maks]

Luftveier 2609 326 [89-1059] 505 101 [18-182]
Endokrine,

metabolske og 2282 285 [154-532] 762 152 [97-213]

ernceringsmessige

problemer

Psykisk 1846 231 [59-581] 160 32 [4-62]

Hud 1141 143 [29-556] 239 48 [5-123]

Hjerte-karsystemet 1157 145 [95-224] 266 53[13-117]

Kilde: KUHR. Merknad: Fem vanligste diagnosegrupper unntatt "allment og uspesifisert™: luftveier (kols og astma), endokrine,
metabolske og ernceringsmessige problemer (diabetes), psykisk (demens, schizofreni, angstlidelse depressiv lidelse og psykisk
utviklingshemming), hud (sér) og hjerte- karsystemet (hypertensjon og hjertesvikt).
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Tabell 7-4 omfatter alle listeinnbyggere som har fétt registrert de aktuelle diagnosene, ved
takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier. Tabell 7-5 omfatter pasienter som har fétt registrert de
aktuelle diagnosene fgr 2015 og som har hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, etter at
forsgket startet uavhengig av kontakt-diagnose. Tabell 7-5 viser at bé&de ved legekontorene som har
prevd ut honorarmodellen og ved de som har prgv ut driftstilskuddsmodellen siden 2018, har 60 — 61
prosent av pasienter som har diabetes type 2, hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier. For
pasienter med kols var andelen 61 prosent for legekontorer med honorarmodellen og 44 prosent for
legekontor med driftstilskuddsmodellen. Dersom vi begrenser registreringen til sykepleiertakster som
finnes i begge finansieringsmodellene, var andelen pasienter med kols som har hatt takstgenererende
kontakt med PHT-sykepleier, omtrent den samme i begge modeller. Andelen var mindre for
listeinnbyggere med ruslidelse og/eller psykisk sykdom, psykisk utviklingshemmede samt for skregpelige
eldre. Andelen var ogsé mindre for de nye legekontorene i forsgket, selv om scerlig andelen av
listeinnbyggere med diabetes type 2 og kols med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, var
betydelig.

Tabell 7-5 Antall og andel av prioriterte pasientgrupper med takstgenererende kontakt med PHT-
sykepleier, fordelt pa legekontor med honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen Nye legekontor

% % %

Antall [min-maks] Antall [min-maks] Antall [min-maks]

Diabetes type 2 2097 60 [43-77] 704 61 [54-69] 737 44 [11-68]

KOLS 738 61 [36-85] 253 44 [15-59] 236 35 [19-63]

Ruslidelse 708 26 [15-38] 350 18 [13-30] 229 13 [8-16]

Psykisk sykdom 5667 25 [19-36] 2079 19 [11-26] 1755 10 [6-14]

Psykisk

Sy. I? . 416 33 [19-79] 145 17 [4-32] 130 18 [4-26]
utviklingshemming

Skrepelig eldre 827 39 [22-53] 247 29 [16-47] 231 20 [10-32]

Kilder: KUHR og NPR. Merknad: Antall pasienter med diabetes type 2, kols, ruslidelse, psykisk sykdom eller psykisk utviklingshemming
er de som har fatt tildelt relevante diagnoser fra ICPC-2 eller ICD-10 for 2015. Diabetes type 2: T90 (ICPC-2). KOLS: R95 (ICPC-2).
Ruslidelse: P15, P18, P19 (ICPC-2). Psykisk sykdom: P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86, P98. Psykisk utviklingshemming:
P85 (ICPC-2), F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10). Antall skrepelige eldre er de 65 ar eller eldre som
mottok helsehjelp for diagnoser omfattet av Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups (ACG) skrepelighets-definerende diagnoser
indikator i 2014.

Tabell 7-1 - Tabell 7-5 viser listeinnbyggere som har veert i takstgenererende kontakt med PHT-
sykepleier minst én gang. De uttrykker dermed ikke hvor mange listeinnbyggere som har fatt
oppfelging av PHT over tid. Tabell 7-6 viser antall takstgenererende kontakter for de som har hatt
minst en slik kontakt med PHT-sykepleier. | parentes oppgis hvor stor prosentandel av listeinnbyggerne
som har hatt et gitt antall takstgenererende kontakter med PHT-sykepleier. Vi ser at knapt halvparten
av listeinnbyggerne har hatt én takstgenererende kontakt i forseksperioden fram til utgangen av
august 2021. Det er rundt 30 prosent som har hatt fire slike kontakter eller flere. Det er en gkning
fra 20 prosent, som ble rapportert i fjordrets statusrapport (Abelsen, et al., 2021). Vi har ogsé
beregnet tilsvarende tall for oppfelging nér vi bare inkluderer kontakter som utlgser én eller flere av
sykepleiertakstene som brukes i begge finansieringsmodellene. Prosentandelen listeinnbygger som har
hatt fire eller flere slike kontakter ved legekontor som praver ut honorarmodellen, reduseres da til 24
prosent.
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Tabell 7-6 Antall (prosent) takstgenererende kontakter med PHT-sykepleier for listeinnbyggere med
minst en kontakt

Kontakter Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Antall (prosent) Antall (prosent)
1 4168 (43) 1335 (48)
2-3 2714 (28) 822 (29)
4-9 1922 (20) 494 (18)
10 eller flere 867 (9) 158 (6)
N 9671 2809

Kilde: KUHR.

7.3 Oppsummering og konklusjon

Elleve - 14 prosent av listeinnbyggerne tilknyttet legekontor med PHT, har hatt takstgenerende kontakt
med PHT-sykepleier siden oppstart av forsgket i 2018. Det er stor variasjon mellom legekontor i utlgste
sykepleiertakster. Det tyder pd at ikke all kontakt mellom listeinnbyggere og PHT-sykepleier utlgser
sykepleiertakst. Andelen listeinnbyggere med takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, er derfor
en nedre grense for omfanget av kontakt med PHT. Pasientgruppen som har hatt takstgenererende
kontakt med PHT-sykepleier, samsvarer godt med mélgruppene for PHT-forsgket. | underkant av
halvparten av pasientene som har hatt takstgenererende kontakt med PHT-sykepleier, har kun hatt
denne typen kontakt med PHT-sykepleier én gang. Det er rundt 30 prosent som har hatt fire eller flere
slike kontakter.

Den store variasjonen mellom legekontor i bruk av sykepleiertakster, som vist i Tabell 7-1, kan béde
skyldes variasjon i andelen listeinnbyggere som far oppfelging fra PHT og om oppfalgingen
kvalifiserer for & utlese sykepleiertakst. Registerdata gir ikke mulighet for & skille mellom disse to
mulighetene. | kapittel 8 vil vi studere variasjonen i utlgste sykepleiertakster mellom legekontorene som
praver ut honorarmodellen ncermere. Vi vil spesielt undersgke eventuelle sammenhenger mellom
omfanget av sykepleiertakster og legetakster.
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8. Variasjon i sammensetning av lege- og sykepleiertakster i
honorarmodellen

Det er et mal i PHT-forsgket at deler av sykepleierkostnaden skal finansieres av PHT-
sykepleiernes takstinntekter. Dette kan tolkes som en statlig faring, pa hvordan
teamarbeidet skal utfgres. Vi har undersgkt utviklingen i bruken av sykepleiertakstene over
tid og variasjonen mellom legekontorene i forsgket. Det er en betydelig variasjon i summen
av sykepleiertakster. Variasjonen gjenfinnes pa mer detaljert niva eksempelvis i
sammensetningen av fastlege- og sykepleiertakster knyttet til arskontroll av
listeinnbyggere med diabetes type 2. Vi diskuterer mulige arsaker til variasjonen mellom
legekontor i sammensetning av sykepleiertakster og fastlegetakster.

8.1 Variasjonen i takster

| honorarmodellen er det et mél i prosjektet at sykepleiers takstinntjening skal finansiere 50 prosent av
kostnaden ved & ansette PHT-sykepleier. Den resterende andelen finansieres ved hjelp av tilskudd per
PHT-sykepleier fra staten. | driftstilskuddsmodellen er det ikke satt noen spesifikke forventninger knyttet
til PHT-sykepleiernes takstinntjening.

Figur 8-1viser gjennomsnittlig takstfinansiering av PHT-sykepleierkostnaden i legekontor som prgver ut
honorarmodellen i perioden 1. halvér 2018 — 1. halvar 2021. Legekontorene L, O, K og | er inkludert
fra 2020. | ferste halvar 2021 ble i gjennomsnitt 33 prosent av PHT-sykepleierkostnaden
takstfinansiert.

Det er variasjon mellom legekontorene som praver ut honorarmodellen, nar det gjelder hvor stor andel
av PHT-sykepleierkostnaden som finansieres ved takstinntjening. | ferste halvar 2021 varierte
prosentandelen mellom legekontor fra 9 til 68.

Det er en stigende utvikling i takstinntjeningen gjennom 2021, som trolig har med utviklingen i
pandemien & gjere. Tall fra Helsedirektoratet viser at gjennomsnittlig takstinntjening som prosent av
sykepleierkostnad var 48 prosent i november 2021 med variasjon fra 17 til 80 prosent.
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Figur 8-1 Prosentandel av sykepleierkostnad som finansieres ved takstinntekter i honorarmodellen,
1. halvar 2018 - 1. halvar 2021
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Kilde: KUHR.

| figurene som feglger, gir vi en noe mer detaljert beskrivelse av variasjonen i fastlege- og
sykepleierkonsultasjoner mellom legekontorene som prgver ut honorarmodellen. Vi ser fra Figur 8-2 at
det er betydelig variasjon i antallet sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger. Mens det i enkelte
legekontor er mer enn 0,2 konsultasjoner per halvér, er det under 0,1 konsultasjoner per halvér i andre
legekontor. Figur 8-2 viser ogsd variasjon mellom legekontorene i antallet legekonsultasjoner per
listeinnbygger. | figuren er legekonsultasjonene delt pd 10 for & f& begge konsultasjonstyper i samme
figur. For legekontorene som praver ut honorarmodellen, finner vi en tendens til at de som har
relativit mange sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger, ogsa har relativt mange
legekonsultasjoner per listeinnbygger.

Figur 8-2 Fastlegekonsultasjoner og sykepleieroppfelging
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Kilde: KUHR.
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Det er ogsd betydelig variasjon innen samme legekontor. | Figur 8-3 har vi fordelt
sykepleierkonsultasjonene pé fastlegene som pasientene er listeinnbyggere hos. Saylene indikerer
dermed hvor omfattende teamarbeidet mellom den enkelte fastlege og PHT-sykepleier er. Det ser ut til
& veere et menster slik at de fastlegene som gjer mye teamarbeid med PHT-sykepleierne i den ferste
perioden (farste halvar 2019), ogsd gjer det i den andre perioden (farste halvar 2021). Figuren
inkluderer bare fastleger som jobbet ved legekontoret begge de aktuelle periodene.

Figur 8-3 Sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger fordelt pa fastleger ved legekontor i PHT-
forsoket som prover ut honorarmodellen
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Framstillingen har s& langt tatt for seg konsultasjoner generelt. Vi vil n& utdype beskrivelsen ved &
undersgke variasjon i PHT-sykepleiernes rolle i &rskontroll av pasienter med diabetes type 2. Referatet
fra en workshop for PHT-sykepleiere i mai 2021, beskriver PHT-sykepleiernes rolle under &rskontrollen
som aktiv og tidkrevende. Under konsultasjonen brukes Noklus-skjema eller en mal som tilsvarer Noklus-
skjema. Beskrivelsene tyder pd& at det spesielt blir lagt vekt p& kosthold /erncering, méltidsrytme,
tannhelse og reyk. Det anses ogsé som viktig & sette opp en individuell behandlingsplan sammen med
pasienten. Dette er arbeidsomfang som gir rett til & skrive konsultasjonstakst for PHT-sykepleier. Figur
8-4 beskriver i perioder p& halvar, andelen av pasientene med diabetes type 2, som har fétt
&rskontroll. Figuren beskriver ogs& andel pasienter med diabetes type 2 som har minimum 15 minutter
konsultasjon med sykepleier samme dag som fastlegen skriver takst for &rskontroll. Vi ser en betydelig
variasjon mellom legekontorene b&de i omfanget av arskontroller og i om en konsultasjon med PHT-
sykepleier inngdr i &rskontrollen. Mens legekontoret D (gverst til venstre i figuren) har liten deltakelse
av PHT-sykepleierne i form av konsultasjoner, inngar sykepleierkonsultasjon som en del av arskontrollen
i nesten alle &rskontroller i legekontoret i nederste rekke til heyre (G og E).
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Figur 8-4 Andel av pasientene med diabetes type 2 (T 90) som far arskontroll ved legekontor i
PHT-forseket som prever ut honorarmodellen
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Kilde: KUHR takst 109, 109a, 109b, sykepleiertakst: $2b.

Figur 8-5 og Figur 8-6 viser hvordan omfanget av sykepleierkonsultasjoner samvarierer med omfanget
av fastlegekonsultasjoner til listeinnbyggere knyttet til legekontorets ulike fastleger. Fastlegens
konsultasjoner per listeinnbygger vises med rgd sgyle som ligger til hgyre for og inntil den bld sgylen
som viser sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger. De blé saylene er organisert etter stigende
verdier av sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger. Vi er interessert i &@ undersgke om fastlegenes
konsultasjoner per listeinnbygger samvarierer med sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger. Ta for
eksempel legekontor P. Her ser vi at listen som har fcerrest sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger,
ogsé har fa fastlegekonsultasjoner per listeinnbygger. Listen med flest sykepleierkonsultasjoner per
listeinnbygger har nest flest fastlegekonsultasjoner per listeinnbygger. | dette tilfellet bidrar begge
parter til at listeinnbyggerne samlet sett far et relativt stort antall konsultasjoner. Det er ikke alltid slik
at de to typene konsultasjoner fglger hverandre. Ta for eksempel legekontor M. Her er listen med det
minste antall sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger ogsé listen med flest fastlegekonsultasjoner
per listeinnbygger. For & avdekke hvordan sammenhengen mellom sykepleierkonsultasjoner og
fastlegekonsultasjoner er i legekontorene som helhet, ma vi derfor gjgre bruk av litt mer formelle
metoder. Figur 8-7 viser resultatene fra en linecer regresjonsanalyse der forklaringsvariabelen er
antall kontakter mellom PHT-sykepleier og en fastleges listeinnbyggere per halvér og effektvariabelen
er antallet kontakter med fastlegen per listeinnbygger per halvar. De vertikale linjene viser 95 prosent
konfidensintervall. Vi ser at sammenhengen er mellom kontakter med PHT-sykepleier og kontakter
med fastlege per listeinnbygger er positiv og ikke ubetydelig i sterrelse fram til starten pa
koronapandemien i ferste halvar 2020.
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Figur 8-5 Antall sykepleierkonsultasjoner per innbygger pa fastlegens liste og antall
fastlegekonsultasjoner per listeinnbygger ved legekontorene D, E, M og P.

3_

D E M P

I Kontakter med PHT-sykepleier B Kontakter med fastlege

Kilde: KUHR.

Figur 8-6 Antall sykepleierkonsultasjoner per innbygger pé fastlegens liste og antall
fastlegekonsultasjoner per listeinnbygger ved legekontorene C, G, H og J.

3_

C G H J
B Kontakter med PHT-sykepleier I Kontakter med fastlege

Kilde: KUHR.
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Figur 8-7 Effekt av 1 flere kontakter mellom PHT-sykepleier og fastleges listeinnbyggere pa antall
kontakter mellom fastlege og egne listeinnbyggere

8_

6_

N o
o |

-4

2018h1 2018h2 2019h1 2019h2 2020h1 2020h2 2021h1
Halvar

Kilde: KUHR. Note: N =72.

8.2 Oppsummering og konklusjon

Beskrivelsene av bruken av legetakster og sykepleiertakster ved legekontorene som pregver ut
honorarmodellen, viser forskjeller i organisering av pasientarbeidet i PHT bade mellom legekontor og
innad ved det enkelte legekontor. Manglende sykepleiertakster trenger ikke bety at PHT-sykepleieren
ikke har noen rolle for eksempel i arskontroll av pasienter med diabetes type 2. For & skrive takst for
sykepleierkonsultasjon, kreves minimum 15 minutters selvstendig konsultasjon. Noen team finner det
kanskje mer hensiktsmessig at fastlege og PHT-sykepleier har hyppigere interaksjon under
arskontrollen. Legekontoret gar da glipp av sykepleiertaksten, men sykepleieren bidrar kanskje til at
fastlegen blir mer produktiv og kan skrive flere legetakster. Resultatene i Figur 8-7 forkaster denne
muligheten for legekontorene med honorarmodellen som helhet. | tillegg reduserer inntektsgarantien
som eksisterer i forsgket, oppmuntringen til & skrive sykepleiertakster for & generere inntekter til
legekontoret. Vi vet ikke om denne oppmuntringen har betydning i praksis. Samtidig tyder Figur 8-3
pd at det er en betydelig variasjon innad i legekontorene i den typen teamarbeid som resulterer i at
det skrives sykepleiertakster. Kanskje er det slik at noen fastleger engasjerer sykepleier i arskontroll,
mens andre gjer drskontrollen alene eller i samarbeid med helsesekretcer. Da er det i s& fall variasjon
innad pd legekontoret i etablering av team mellom fastlege, sykepleier og helsesekretcer. Et
interessant spgrsmal er da om det ogsd er variasjon mellom fastleger pd legekontoret i hvordan
sykepleieren bidrar til fastlegenes egen takstinntjening og hvordan dette pavirker hvordan fastlegene
velger & organisere arbeidsprosessene pé& legekontoret. Figur 8-7 tyder ikke pd at fastleger med fa
sykepleiertakster tar dette igjen med mange fastlegetakster. Det er heller omvendt. Kanskje ikke alle
fastlegene interessert i bruke PHT-sykepleier i sin praksis? reflekterer dette noe vi har observert
tidligere i evalueringen (Abelsen, et al., 2019b), . | kapittel 9 undersgker vi sammenhengen mellom
omfanget av sykepleiertakster og tilbudet av andre helsetjenester ved legekontoret ncermere.
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Q. Konsekvenser for pasienter i PHT

I dette kapitlet undersgker vi farst ved hjelp av registerdata hvordan PHT pavirker
pasientenes bruk av helsetjenester. Helsetjenester i PHT-kontorene brukes som indikatorer
pa god pasientoppfalging. Dette kan generelt veere kontroversielt siden stort antall
helsetjenester ikke alltid bidrar positivt til pasientenes helse. | dette tilfellet kan det likevel
forsvares siden et sentralt formal med PHT er at pasientene i malgruppen skal fa mer
oppmerksomhet og bedre oppfalging med PHT. Beskrivelsen tar for seg hver av
pasientgruppene som er prioritert i forsgket. For flere av gruppene finner vi at PHT har
medfart bedre tjenester pa legekontoret. For helsetjenester som ikke direkte omfattes av
PHT, som legevakt og spesialisthelsetjenester, finner vi fa effekter. Vi har ogsa via Medrave
tilgang til utvalgte indikatorer som er hentet fra de elektroniske journalsystemene.
Utviklingen i noen av disse indikatorene beskrives mot slutten av kapitlet.

9.1 Konsekvenser belyst med registerdata

Undersgkelser fra andre land har vist varierende resultater av hvordan tilsvarende organisering
som PHT pavirker pasientene. Godager, Iversen og Snilsberg (2021) gir en kortfattet oppsummering
av evalueringer av Patient-Centered Medical Homes (PCMH) i USA, Family Health Teams (FHT) og
Family Medicine Groups (FMG) i Canada og Multidisciplinary Group Practices (MGP) i Frankrike.
Oppsummeringer av evalueringer av PCMH viser stor variasjon i resultater, og forbedringer for et
fatall av utfallene som ble undersgkt. Forfatterne etterlyste samtidig kunnskap om hva som fungerer
med modellen og hva som er mindre nyttig. Senere studier har funnet positive effekter for eldre
pasienter, men ikke for pasienter med diabetes eller lav inntekt. Hovedfunn i studier av de canadiske
modellene er at pasienter opplever fastlegetjenesten som mer tilgjengelig enn far. Evalueringen fant at
FHT ga mer anbefalt behandling av diabetespasienter enn den tradisjonelle stykkpris-modellen, men
fant ingen forskjeller mellom modellene p& helsetjenestebruk generelt. En evaluering av Quebecs FMG-
modell fant nedgang i bruk av og utgifter til fastlegetienester og spesialister, men ingen effekt p&
legevakt og sykehusinnleggelser. Evalueringene av MGP-modellen fant at denne var assosiert med
hayere legeproduktivitet, lavere utgifter til legemidler og spesialister, og bedre kvalitet pd tjenesten.

Med variasjon i dokumentasjonen av hvordan PHT pdavirker pasientene, er det av stor interesse &
undersgke problemstillingen med norske data.

Dette kapittelet er organisert med et underavsnitt for hver av de sentrale mélgruppene i forsgket:
pasienter med diabetes type 2, pasienter med kols, psykisk utviklingshemmede, personer med psykisk
sykdom, personer med ruslidelse, skrgpelige eldre og multisyke. Hvert underavsnitt starter med en
resultattabell som viser effekten av PHT ved hjelp av Forskjeller-i-forskjeller (fif) mellom tiltakskontor
og kontrollkontor med faste effekter for kalenderkvartal og legekontor. Forskijeller-i-forskjeller viser
forskjellen mellom tiltaksgruppen og kontroll-gruppen etter inklusjon minus forskjellen mellom gruppene
far inklusjon. Vi tar dermed hensyn til at tiltaksgruppene og kontrollgruppene kan veere forskjellige fer
inklusjon. Vi benytter kvartalsdata tilbake til 2015 og fram til det siste kvartalet vi har data for i
2021. Vi viser dermed endring i forskjellen mellom tiltak- og kontrollgruppen etter at forsgket startet.
For & beregne den statistiske signifikansen av forskjellene mellom gruppene bruker vi t-testen.
Tabellene viser estimerte koeffisienter per kvartal for hver av indikatorene som blir rapportert under.
Teksten under hver pasientgruppe refererer til resultatene i tabellen. | tillegg presenterer vi figurer som
beskriver utviklingen der det er hensiktsmessig.

9.1.1 Pasienter med diabetes type 2
Konsultasjoner

Tabell 9-1viser at det samlede antall konsultasjoner med lege- og PHT-sykepleier i
driftstilskuddsmodellen har gkt med 10 prosent etter at forsgket startet. @kningen i honorarmodellen er
ikke statistisk signifikant. | honorarmodellen er det ogsé en sykepleiertakst (takst S2b) for konsultasjon
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samme dag som pasienten har hatt konsultasjon med sin fastlege. Inkluderer vi denne taksten, er det en
gkning i antallet konsultasjoner med fastlege og sykepleier pd 13 prosent siden forsgket startet. Fra
Tabell 9-1 ser vi samtidig at antallet konsultasjoner med fastlege da forsgket startet, (startverdi) er
sterre i honorarmodellen enn i driftstilskuddsmodellen.

Det er ikke uten videre slik at flere konsultasjoner medfgrer bedre kvalitet i pasientbehandlingen. |
dette tilfellet tolker vi skt antall konsultasjoner som en indikator pa bedre kvalitet siden det er
grunn til a tro at skningen har sammenheng med bedre oppfelging og arskontroll (se neste
avsnitt).

Tabell 9-1 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal blant
pasienter med diabetes type 2

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ::(:lc:;:‘; Startverdi fif (se) ::(:lc:;:‘;
Konsultasjon med fastlege'! 1,135 _(?)1)(5)(;; -9 1,368 (-885]45) -1
Gt nedtotens g OIS o s 000
:ﬁ’;‘:‘;’;ﬁ:g:‘e:’;‘g fastlege Ikke aktuell 1,368 (()(')],g;;j 13
Arskontroll4 Ikke aktuell 0,032 0.062% 194
! (0.017)
Legevaktbesaks 0,141 %%4225’; 30 0,107 ('é" ggf) 2
:;’g:";k’bes‘”k vedrdiabetes 004 0.002(0.002) 50 0,004 0('8'%%’:7* 50
Poliklinisk konsultasjon” 0,970 (_8'5)593) -3 0,895 (88:232) 2
Gaberes e 2 0192 ooy 7024 gy
Sykehusinnleggelse? 0,130 (88:33;) 24 0,122 (88?;) 1
pometest g0 O 5 om0

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 1156, N honorarmodellen = 3910, N kontrollgruppen = 292 486.
: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae

Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, 088b, 088cd

Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, $S2b, 088b, 088cd

109, 109a, 109b

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak. Diagnose ICPC-2: T90

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10: E11
: somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold™

10; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”. Diagnose ICD10: E11

PRSI S JCIRS

Figur 9-1 viser antall konsultasjoner (pé& kontoret og e-konsultasjoner) med fastlege og samlet antall

konsultasjoner med fastlege og PHT-sykepleier, samt antall konsultasjoner med fastlege i kontrollkontor.

Legekonsultasjoner har veert uendret i forhold til kontrollkontorene siden forsgket startet. Figurene viser
sesongsvingninger.
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Figur 9-1 Antall konsultasjoner og e-konsultasjoner per listeinnbygger for pasienter med diabetes
type 2 fordelt pa kvartaler

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
2.0 2.0

o

1.04
1.0-
0.5
2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
Kvartal
0.5
___ Konsultasjon med ___ Konsultasjon med T T T T
fastlege fastlege eller sykepleier 2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
== Kontroligruppen Kvartal

Kilde: KUHR. Note: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd. Takster honorarmodellen:
2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae.

Arskontroll og behandlingsplan

| de nasjonale faglige retningslinjer for diabetes type 2 anbefaler Helsedirektoratet (2021) at
fastlegen gjennomferer en utvidet érlig kontroll (Grskontrollen). Dette er en utvidet konsultasjon for &:

e kartlegge risiko for og eventuelle tegn til makro- og mikrovaskulcere komplikasjoner

e vurdere, i samrdd med pasienten, om de individuelle behandlingsmalene eller
behandlingsplanen bar justeres

e kartlegge psykisk helse og diabetesrelaterte psykososiale problemer

Det anbefales bruk av strukturert, elekironisk diabetesskjema/journalmal for & sikre at alle elementene
som skal inngé i den arlige kontrollen, blir gjennomgétt. Noklus-diabetesskjema er eksempel pd et slikt
skiema. Det er egen takst i Normaltariffen (takst 109, fra 2018 takst 109a for ferste gang og 109b
for pafelgende ganger) for gjennomfering av arskontroll og innrapportering av data til Norsk
Diabetesregister for voksne (NDV). Bruk av Noklus diabetesskjema blant fastleger i PHT med
driftstilskuddsmodellen, er ikke identifiserbar etter oppstart av forsgket. Det er ogsé& noen av
legekontorene med honorarmodellen som ikke kan bruke Noklus diabetesskjema pd& grunn av
egenskaper ved det elektroniske journalsystemet legekontoret bruker.

Statusrapport 2020 viste en betydelig gkning i andelen pasienter med diabetes type 2 som har
mottatt &rskontroll etter 2017 i legekontor med honorarmodellen. Legekontor med
driftstilskuddsmodellen bruker ikke denne taksten som er knyttet til &rskontroll.

Tabell 9-1viser nesten en fordobling av arskontroller per pasient med diabetes type 2 i legekontor
med honorarmodell i PHT-forssket sammenlignet med kontrollkontor.

Figur 9-2 viser differansen i andel med d&rskontroll i PHT-kontorene og kontrollkontorene relativt til &ret
for forsgket startet. De vertikale linjene viser 95 prosent konfidensintervall rundt punktestimatet. Vi ser
at differansen mellom PHT-kontor og kontrollgruppen ikke lenger er statistisk signifikant mot slutten av
observasjonsperioden. Dette har trolig sammenheng med koronapandemien, som er ncermere omtalt i
kapittel 3. Flere av legekontorene opplyser om at pasientene sluttet & komme til &rskontroll etter at
pandemien startet.
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Figur 9-2 Pasienter med diabetes type 2 som har mottatt minst en arskontroll i lopet av et ar.
Forskjell i andel mellom legekontor med honorarmodellen og kontrollgruppen relativt til aret for
forsaksstart

064
0.44
0.2

00 +

0.2

——

Forskjell andel diabetespasienter med arskontroll

T T T T
-3 -2 -1 0 1 2 3
Ar fra forsgket startet

Kilde: KUHR.

Vi har ogsé undersgkt variasjon i arskontroll i gruppen av legekontor med honorarmodell. Figur 9-3
viser betydelig variasjon bade for og etter forsgksstart i andel pasienter med diabetes type 2 som
mottar arskontroll. Andelen far forsgksstart varierer fra 7 prosent til rundt 57 prosent. Legekontoret
med den hgyeste prosenten ansatte sykepleier med interesse for diabetes like for forsgksstart. Det
bidro til at andelen pasienter som fikk &rskontroll, gkte betydelig selv fer forsgket startet. Figur 9-3
viser ogs& at PHT ikke har bidratt til at variasjonen har blitt mindre, selv om rangeringen i noen grad
har blitt endret. Etter PHT startet opp, er variasjonen fra 12 prosent til 60 prosent.

Figur 9-3 Prosentandel pasienter med diabetes type 2 som har mottatt minst en arskontroll to ar for
forseksstart og minst en arskontroll to ar etter forsgksstart

M For
M Etter

60
57 58

45
43

38 38

20

17 19

Kilde: KUHR.

Vi har ogsé undersgkt forskjeller mellom PHT-kontorene med honorarmodellen og kontrollkontorene nér
det gjelder mdling av totalkolesterol, méling av HbA1c (langtidsblodsukker), méling av mikroalbuminuri
i urin, undersgkelse og behandling hos syelege (takst 400) og fotografering av gyebunnen
(fundusfotografi). Vi finner ingen forskjell i utvikling mellom tiltakskontorene og kontrollkontorene.

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger 100



| driftstilskuddsmodellen er det ingen takst for &rskontroll. Det er takst (089a) for behandlingsplan for
pasienter med diabetes og/eller kols. Takstregistreringene viser at 36 prosent av pasientene som ble
diagnostisert med diabetes type 2 og/eller kols for 2015, har fatt en slik behandlingsplan. Her ser
vi bort fra et legekontor som ikke registrerer behandlingsplan p& grunn av egenskaper ved det
elektroniske journalsystemet

Tabell 9-2 viser prosentandelen av pasienter med diabetes type 2 og/eller kols som har fé&tt
utarbeidet behandlingsplan ved legekontor i driftstilskuddsmodellen. Et av legekontorene har null
registrerte pd grunn av egenskaper ved journalsystemet (vi har i denne tabellen erstattet symboler for
legekontor med tall for & beholde anonymisering). Gjennomsnittlig andel pasienter med diabetes type
2 som fér arskontroll i honorarmodellen, er 37 prosent etter at forsgket startet. Det er ikke sé& langt
unna prosentandelen som far behandlingsplan i legekontor med driftstilskuddsmodellen. Der er
samtidig mindre variasjon mellom disse legekontorene enn det er blant legekontor med
honorarmodellen i &rskontroll til pasienter med diabetes type 2.

Tabell 9-2 Prosentandel av pasientene med diabetes type 2 og/eller kols som har mottatt minst en
behandlingsplan etter at forsgket med PHT startet

Legekontor 1 Legekontor 2 Legekontor 3 Legekontor 4

Prosentandel 33 34 39 30
Kilde: KUHR.

| sparreundersgkelsen til fastlegene er et av spgrsmalene hvor mange listeinnbyggere som har en
behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i primcerhelseteamet. Blant fastleger med
driftstilskuddsmodellen (honorarmodellen) var det 68 prosent (36 prosent) som svarte flere enn 10
(vedlegg C.1, spersmal 17).

Bruk av legevaki

Figur 9-4 viser utviklingen i bruk av legevakt for pasienter fra legekontor med PHT og i
kontrollgruppene. For pasienter i driftstilskuddsmodellen, har det veert en gkning i tiltaksgruppen i
forhold til kontrollgruppen siden forsaket startet. Denne gkningen er statistisk signifikant p& 10 prosent
nivé. Vi har ogsé undersgkt utvikling i konsultasjoner med legevakt med diabetesdiagnose i Igpet av
perioden. Tabell 9-1 viser en statistisk signifikant gkning i antallet konsultasjoner for pasienter fra
legekontor med honorarmodellen. Fra en av praksislederne i PHT har det veert foreslatt at bedre
diabetesregulering kan medfgre hypoglykemi som igjen kan medfgre legevaktbesak.

Figur 9-4 Bruk av legevakt malt ved antall kontakter per listeperson med diagnostisert diabetes
type 2 fordelt pa kvartaler

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
0.34 0.34

0.2 /VN/\/
0.24

0.14

0.0
T T T T
2015k1 2017k1 2019k1 2021k1 |
Kvartal 00 T T T T
2015k1 2017k 2019k1 2021k1
—— Tiltaksgruppen === Kontrollgruppen Kvartal

Kilde: KUHR. Note: Bruk av legevakt registreres ved hjelp av disse takstene i KUHR: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk og 11ak.

Bruk av spesialisthelsetjenester

Tabell 9-1 viser at det verken har veert noen endring i polikliniske konsultasjoner eller innleggelser i
forhold til kontrollgruppen etter at forsgket startet.
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Vi har ogsé undersgkt endringer i polikliniske konsultasjoner og innleggelser der ICD-10 diagnosen
(E11) som kjennetegner diabetes type 2, forekommer som en av de to hoveddiagnosene eller farste
bidiagnose. Heller ikke her skjer det noen endringer som er statistisk signifikante.

Vi har ogsé undersgkt innleggelser med en rekke diagnoser som er knyttet til makrovaskulcere og
mikrovaskulcere tilstander samt andre akutt-tilstander som beskrevet i Andersson et al (2020). Vi fant
ingen reduksjon i disse innleggelsene blant listeinnbyggere ved legekontorene i PHT-forsgket i forhold
til kontrollkontorene. En grunn kan vcere at tidshorisonten er for kort til at bedre behandling pé
legekontoret gir reduksjon i sykdomskomplikasjoner.

Samhandling

PHT med tettere oppfelging av pasienter i malgruppen kan tenkes & medfare kortere tid fra utskriving
fra sykehus til farste konsultasjon med PHT. Det kan ogsd tenkes at det tar kortere tid til tverrfaglig
samarbeidsmgte med hjemmetjenestene og andre tjenester pasienten trenger. | Tabell 9-3 har vi
estimert endring i andelen av pasientene som blir utskrevet og har konsultasjon innen 7 dager og innen
30 dager etter utskriving fra sykehus i PHT-kontorene i forhold til kontrollkontorene. Vi ser at
startverdien for andel pasienter som har konsultasjon innen 7 dager og innen 30 dager, er starre for
legekontor med honorarmodellen enn for legekontor med driftstilskuddsmodellen. |
driftstilskuddsmodellen finner vi en gkning i andelen pasienter som har konsultasjon innen 7
dager. | honorarmodellen finner vi en gkning i andelen pasienter som forste konsultasjon innen 30
dager.

| honorarmodellen finner vi ingen endring i andelen pasienter med tverrfaglig samarbeidsmgte innen 7
dager eller 30 dager etter utskriving. Kanskje er det slik at teamarbeid (tverrfaglighet) innenfor PHT-
kontoret i noen grad erstatter tverrfaglig samarbeid utenfor kontoret?

Tabell 9-3 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra
sykehus blant pasienter med diabetes type 2.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ::J?;; Startverdi fif (se) :ri:ll?itri\;
gzzzlrmed konsultasjon innen 7 0,157 (0630(119;; 69 0,271 (8:8} j) 5
gzzszed konsultasjon innen 30 0,544 ((()),,C())%%*) 12 0,659 ?6?02]9]*; 4
?;n(:lz:'kr:;eijszz::;ileiﬁ 7 dager like aktuell 0,107 (-C?,,(())32’j) 22
xrﬁz:'l;ne(aijsz::;f;igg 30 dager lkke altuell 0,323 (-8,187555) |17

Kilder: KUHR og NPR. Note: Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd.
Takster honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N driftstilskuddsmodellen = 81, N honorarmodellen = 234,
N kontrollgruppen = 17835. Tverrfaglig samarbeidsmete: Takster honorarmodellen: 14, S5. Takster kontrollgruppen: 14. N
honorarmodellen = 23, N kontrollgruppen = 1241.

9.1.2 Pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)
Konsultasjoner

Tabell 9-4 viser at det har veert en statistisk signifikant (10 prosent nivé) gkning i det samlede antallet
konsultasjoner i legekontor med honorarmodellen i forhold til kontrollgruppen for pasienter med kols.
Dersom vi ogsé inkluderer konsultasjoner med sykepleier samme dag som konsultasjon med fastlege, er
det en gkning p& 16 prosent fra fer forsaket startet. At vi ikke finner en lignende statistisk signifikant
gkning for PHT med driftstilskuddsmodellen, kan skyldes at ikke alle konsultasjoner har takster i denne
finansieringsmodellen. Kapittel 3 beskriver at pandemien har vanskeliggjort oppfelgingen av
pasienter med luftveissykdommer som astma og kols. Det ble pekt pé et redusert omfang av
&rskontroller under pandemien. Det vil ogsé& ha betydning for konsultasjoner mot slutten av var
observasjonsperiode og vil pavirke de samlede effektene negativt.
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Tabell 9-4 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal blant
pasienter med kols.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ::(:l(:;:‘; Startverdi fif (se) ::é?:‘;

Konsultasjon ved fastlege! 1,304 (-(?,,(())()6;?) -5 1,397 (8:823) 4
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier? 1,304 (8:823) 6 1,397 (00,,1026(; 9
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier? Ikke aktuell 1,397 0('3%97?;* 16
Spirometri ved fastlege* Ikke aktuell 0,106 0('837]?;* 54
Legevaktbesgk® 0,383 (8:8;(8)) 18 0,151 (8:832) 24
Legevaktbesgk vedr kols® 0,062 (-(?,,(())]]j) -21 0,031 (8:883) 13
Poliklinisk konsultasjon” 0,873 o(’g,%i?;* 11 0,915 (8:8:5;;) 4
Poliklinisk konsultasjon vedr kols® 0,115 (-3,81172) -10 0,071 (8:8(])3) 17
Poliklinisk konsultasjon vedr kols? 0,069 (-(_?,,(?(?;) -6 0,037 (8:882) 22
Poliklinisk konsultasjon vedr kols'® 0,109 (-(?,,(())(()):) -4 0,074 (8:88;) 1

Sykehusinnleggelse' 0,278 (-885427) -17 0,187 (8:8?(8)) 4
Sykehusinnleggelse vedr kols'2 0,122 (_g,’é)g]‘t) -28 0,067 (8:883) 12

Kilde: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 398, N honorarmodellen = 1366, N kontrollgruppen = 120028. Spirometri ved
fastlege: N honorarmodellen = 1366, N kontrollgruppen = 7780.

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, 088b, 088cd

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, S2b, 088b, 088cd

: 507 ¢

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak. Diagnose ICPC-2: R95

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10: J41-J42, J44

: somatikk; DRG 904B

10; somatikk; omsorgsnivéa3 = somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Takst: 502a, 507c. NCMP: GDFC00, GDFC10, GDFC20,
GDFC25, GDFC30

; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”

12; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”. Diagnose ICD10: J41-J42, J44

0 ©® N O w AW N

Figur 9-5 viser utviklingen i antall konsultasjoner med pasienter med kols fordelt pd PHT-kontor og
kontrollkontor og kvartal. Vi ser at antallet konsultasjoner generelt er preget av sesongsvingninger.

Figur 9-5 Antall konsultasjoner for pasienter med kols fordelt pa kvartaler

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
204 2.04

1.5-
1.5 =

1.0
1.0

0.51

T T T T
2015k1 2017K1 2019k1 2021K1
Kvartal
0.54
__ Konsultasjon med — Konsultasjon med T T T T
fastlege fastlege eller sykepleier 2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
== Kontroligruppen Kvartal

Kilde: KUHR. Note: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (for PHT), 074a, 2ae (fer PHT), 074ae, 088b, 088cd. Takster honorarmodellen:
2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae.
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Spirometri

Kols kijennetegnes ved innsnevring av luftveiene, feerre Iuftblcerer (emfysem) og skt mengde slim

(bronkitt). Spirometri er en lungefunksjonsprave som gir informasjon om lungenes og luftveienes funksjon.

Pasienten puster inn i et spirometer via et munnstykke. Det méles to egenskaper ved lungene: Mengde
luft som pustes ut og stremningshastigheten til denne luften. | nasjonal veileder beskriver
Helsedirektoratet (2009) at pasienter med kols skal fglges opp hos allmennlege minst en gang i aret
ved stabil mild til moderat kols, minst to ganger érlig ved stabil alvorlig kols og innen fire uker etter
utskriving fra sykehus. Det er ikke eksplisitt uttrykt at spirometri skal inngé i disse undersgkelsene hos
fastlegen. | Statusrapport lll fant vi en statistisk signifikant ekning i antallet spirometrier i
legekontor med honorarmodellen i forhold til de andre legekontorene i 2019 (Abelsen, et al., 2021).
Tabell 9-4 viser at det fortsatt er en statistisk signifikant gkning nar hele perioden etter forsagkstart
ses under ett. Fra starten av forsgket har det veert en gkning pd 54 prosent. Det samme finner vi for
gjentatt undersakelse etter bronkolytisk medikasjon (takst 507d). Figur 9-6 viser prosentvis endring i
andel pasienter med kols som mottar spirometri i tiltakskontorene i forhold til kontrollkontorene.
Endringene er fordelt pd kvartaler og sett i forhold til kvartalet fer forsgksstart. Den positive endringen
vi beskrev i tiltakskontorene i fjordrets statusrapport, vedvarer ikke i 2020 og 2021. Dette har trolig
sammenheng med koronapandemien. Vi ser at konfidensintervallene overlapper verdien null i denne
siste perioden.

Figur 9-6 Spirometri til pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)

0.24

0.1

WL L ,U
T T

Forskjell antall spirometrier

-0.1-

-0.24

T T T T

- - 1
Kvartal fra forsgket startet

Kilde: KUHR.

Det er variasjon mellom legekontor i hvor stor andel av pasientene med kols som mottar
spirometri. Figur 9-7 viser andeler fra 20 prosent til 71 prosent far forsgket startet og fra 12 prosent
til 71 prosent under forsgket. | to av legekontorene har det veert en reduksjon i andelen etter at
forsgket startet.
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Figur 9-7 Prosentandel pasienter med kols som har mottatt minst en spirometri i lapet av to ar for
forsaksstart og minst en spirometri i lapet av to ar etter forsgksstart

M For 71 70
B Etter

51
43 44

36

32
30

20 22

16

Kilde: KUHR.

Behandlingsplan

| driftstilskuddsmodellen er det ingen takst som registrerer nar spirometri blir utfert. Det er en takst
(089a) for utarbeiding av behandlingsplan til pasienter med diabetes og/eller kols. Regelmessig
spirometri vil trolig inngé i en slik behandlingsplan. Takstregistreringene viser at 25 prosent av
pasientene som ble diagnostisert med kols for 2015, har fatt en slik behandlingsplan. Dersom vi ser
bort fra Sagene lokalmedisinske senter, som ikke registrerer behandlingsplan p& grunn av egenskaper
ved det elektroniske journalsystemet, er prosenten 30. Dette er trolig en betydelig forbedring
sammenlignet med behandlingen fgr forsgket startet.

Bruk av legevaki

Tabell 9-4 viser ingen statistisk signifikant endring i bruk av legevakt i forhold til pasienter i
kontrollkontorene verken i honorarmodellen eller i driftstilskuddsmodellen.

Figur 9-8 Bruk av legevakt malt ved antall kontakter per listeperson med diagnostisert kols fordelt
pa kvartaler

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen

1.04 1.04

081 0.8

0.54
0.5

0.34

0.01 T T T T

2015k1 2017K1 2019k1 2021k1 0.0
Kvartal S T T T
2015k1 2017K1 2019k1 2021Kk1
— Tiltaksgruppen === Kontroligruppen Kvartal

Kilde: KUHR. Note: Bruk av legevakt registreres ved hjelp av disse takstene i KUHR: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk og 11ak.

Figur 9-8 viser tidsutviklingen i bruk av legevakt i forhold til kontrollgruppen. Spesielt blant kontor i
driftstilskuddsmodellen er det betydelig variasjon over tid og mellom legekontor. Det medfaerer at det
ikke blir noen statistisk signifikant endring.

Bruk av spesialisthelsetjenester

Tabell 9-4 viser en gkning i antallet polikliniske konsultasjoner for pasienter fra legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Utover dette er det ingen statistisk signifikante endringer i antallet polikliniske
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konsultasjoner eller i antallet innleggelser i forhold til kontrollkontorene verken generelt eller med de
diagnosene som karakteriserer kols.

Samhandling

Ifglge resultatene som blir presentert i Tabell 9-5, er det ingen reduksjon i tid fra utskriving til
konsultasjon verken for pasienter i driftstilskuddsmodellen eller for pasienter i honorarmodellen.

Tabell 9-5 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra
sykehus blant pasienter med kols.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi  fif (se) :::l?::; Startverdi  fif (se) :::l‘:'l':;
jzi:lrmed konsultasjon innen 7 0,192 ((0):823) 4 0,262 (-00,,002003) 1
jzi:lrmed konsultasjon innen 30 0,593 ((0):8;3) 3 0,667 (-00,,002261) 3
?;n?z:'lzeeijs:::::%ileiﬁ 7 dager lkke aktuell 0,092 (-00,,83316) -39
?;n?z:'lzeeijs:::::%ilelﬁ 30 dager lkke aktuell 0,370 (-00,,10520) 19

Kilder: KUHR og NPR. Note: Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (fer PHT), 074ae, 088b, 088cd.
Takster honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N drifistilskuddsmodellen = 28, N honorarmodellen = 107,
N kontrollgruppen = 10307. Tverrfaglig samarbeidsmote: Takster honorarmodellen: 14, §5. Takster kontroll: 14. N honorarmodellen =

12, N kontrollgruppen = 727.

9.1.3 Psykisk utviklingshemmede
Konsultasjoner

Tabell 9-6 viser ingen endringer i det samlede antall konsultasjoner med fastlege og sykepleier i
forhold til kontrollkontorene. Vi finner heller ingen endring i andelen pasienter med psykisk
utviklingshemming som far érlig fullstendig undersgkelse ved legekontoret (takst 660) i forhold til
kontrollkontorene. Siden vi heller ikke finner noen gkning i det samlede antallet konsultasjoner med lege
eller sykepleier, er det ncerliggende & slutte at uendret arskontroll ikke skyldes at sykepleieren har
overtatt oppgaver. Det er store standardfeil og registrert gkning kun ved ett av legekontorene i
honorarmodellen. Med unntak av ett legekontor er det heller ingen endring i tverrfaglige
samarbeidsmgter (takst 14) eller ngdvendig samtale med foreldre /foresatte (takst 612b).
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Tabell 9-6 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal blant
pasienter med psykisk utviklingshemming

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ei?:llfilr:z Startverdi fif (se) ei:'::g
Konsultasjon ved fastlege! 0,853 (-81’1032;) -3 0,814 (-g,’g?g) -1
SK;)kn::)II':;an ved fastlege eller 0,853 (8:?122) 5 0,814 (—g[,g:g) 7
SK;kn::)II::;:i;n ved fastlege eller Ikke aktuell 0,814 (—(C)),,é):]o) 5
Samtale om enkeltpasient4 Ikke aktuell 0,519 (g:gg;) 45
Sykebesgk® 0,037 (8:88% 18 0,006 (8:822) 1443
Tverrfaglig samarbeidsmate® Ikke aktuell 0,085 (8:823) 104
Ngdvendig samtale med foresatte” Ikke aktuell 0,019 0,003 18
(0,005)
Samtaleterapi® Ikke aktuell 0,041 (8:8?(2)) -1
Arskontroll? lkke aktuell 0,016 (8:82):3) 66
Legevaktbesak'® 0,192 (8:831:) 13 0,195 (8:8%) 15
o g O a oy 0
Poliklinisk konsultasjon, somatikk'?2 1,132 (8:(2)3(7)) 3 0,875 -(zb],gg;;‘* -16
Poliklinisk konsultasjon, PHV13 0,385 (8:?33) 11 0,326 (-(()),'5235) -5
oo 0 OO ome O
Sykehusinnleggelse, somatikk'¢ 0,120 -(Oo,f)06127*)* -52 0,083 (gig?g) 5
Sykehusinnleggelse, PHV!” 0,015 (-g,,(?(?(:) -9 0,012 -0(6(388;;* -49
Slimessebe b ki oz ST 4 oo 99

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 240, N honorarmodellen = 698, N kontrollgruppen = 58462.
Sykehusinnleggelse: N kontrollgruppen for driftstilskuddsmodellen = 150. Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk utviklingshemming,
PHV: N kontrollgruppen for honorarmodellen = 254.

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, $2a, S2ae, 088b, 088cd

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, S2b, 088b, 088cd

:1f, S1b

:11ad, 086a, S3, S3a, S3B, 088d

: 14, S5

612b

: 615

: 660

19; 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak. Diagnose ICPC-2: P85

12; somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

2. N e
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13; phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt™

14; somatikk; omsorgsnivéa3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10: F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934
15; phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt”. Diagnose ICD10: F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934

16; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”

17: phv; omsorgsniva3 = "Degnopphold™

18; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”. Diagnose ICD10: F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934

Forekomst av darskontroll er mer detaljert beskrevet i Figur 9-9. Vi ser at det er stor variasjon i tilbudet
béde far og etter forsgksstart. Ett legekontor skiller seg ut med mer enn tredobling i andelen av
pasienter som mottar arskontroll.

Figur 9-9 Prosentandel av psykisk utviklingshemmede med minst en arskontroll i lopet av to ar for
forsoket startet og minst en arskontroll i Iepet av to ar etter forsgket startet fordelt pa legekontor i
honorarmodellen.

M For 60
B Etter

37

32
27

Kilde: KUHR.

Bruk av legevakt

Det er ingen endring i bruk av legevakt i forhold til kontrollkontorene.

Bruk av spesialisthelsetjenester

| felge Tabell 9-6 er det en reduksjon i antallet innleggelser for personer med utviklingshemming i
driftstilskuddskontorene sammenlignet med kontrollkontorene.

Det er redusert bruk av poliklinikk blant kontor med honorarmodell i forhold til kontrollkontorene.
Dersom vi tar utgangspunkt i de ICD-10 diagnosene som definerer psykisk utviklingshemming (og NPR
somatikk), finner vi ogsé redusert bruk av poliklinikk blant kontor med honorarmodell i forhold til
kontrollkontorene. Vi har ogsd undersgkt effekter p& bruk av tienester innen psykisk helsevern for
voksne (NPR PHV). Her finner vi reduksjon i antallet innleggelser i honorarmodellen.

Samhandling

Tabell 9-7 viser ingen endring i andelen pasienter som far konsultasjon med legekontoret 7 dager eller
30 dager etter utskriving. Vi har ogsd undersgkt andelen pasienter som far konsultasjon innen tre
dager etter utskriving fra sykehus (ikke inkludert i Tabell 9-7). Her finner vi en gkning for pasienter ved
legekontor i honorarmodellen.
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Tabell 9-7 Effekter av introduksjon av primeerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra
sykehus blant pasienter med psykisk utviklingshemming.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) j:(;?:]; Startverdi fif (se) ::(:l(:;:‘;
:;:ermed konsultasjon innen 7 0,209 (g:ggg) 9 0,154 (8:8:233) 19
jzi:lrmed konsultasjon innen 30 0,503 (8:?gf) 1 0,485 (-gl,é)jé'l) 6
gr(:z:'tr:]eeijsxz;’;fi:i!§ 7 dager like aktuelt 0,050 (g:gg;) 184
?;n?z:'lzeeijs:::::%ilelﬁ 30 dager lkke aktuelt 0,189 (8:2)22) 104

Kilder: KUHR og NPR. Note: Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd.
Takster honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N driftstilskuddsmodellen = 13, N honorarmodellen = 30,
N kontrollgruppen = 2441. Tverrfaglig samarbeidsmote: Takster honorarmodellen: 14, S5. Takster kontroll: 14. N honorarmodellen =
14, N kontrollgruppen = 790.

9.1.4 Pasienter med psykisk sykdom
Konsultasjoner

Tabell 9-8 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pé& bruk av helsetjenester per kvartal blant
pasienter med psykisk sykdom viser at det samlede antallet konsultasjoner med fastlege og PHT-
sykepleier har gkt i honorarmodellen i forhold til kontrollgruppen. Figur 9-10 viser at det er scerlig i
den siste delen av forsgksperioden at antallet konsultasjoner i forhold til kontrollgruppen gker. Det er
ogsd en betydelig gkning i sykebesgk og en gkning i tverrfaglige samarbeidsmgater (takst 14) i
legekontor med honorarmodellen.
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Tabell 9-8 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal blant
pasienter med psykisk sykdom

Driftstilskuddsmodellen

Honorarmodellen

Konsultasjon ved fastlege!

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier?

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier?

Samtale om enkeltpasient4

Sykebesgk?®

Tverrfaglig samarbeidsmate®

Samtaleterapi”

Legevaktbesgk®

Legevaktbesgk vedr psykisk
sykdom?

Poliklinisk konsultasjon, somatikk'®

Poliklinisk konsultasjon, PHV!

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk
sykdom, somatikk'?

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk
sykdom, PHV'3

Sykehusinnleggelse, somatikk'4

Sykehusinnleggelse, PHV'S

Sykehusinnleggelse vedr psykisk
sykdom, somatikk'¢

Startverdi

1,152

1,152

0,007

0,199

0,009

0,561

0,938

0,003

0,103

0,086

0,026

0,004

fif (se)
-0,065%*
(0,038)
-0,009
(0,035)

lkke aktuell

lkke aktuell

0,012
(0,009)

lkke aktuell

lkke aktuell
0,017
(0,030)

0,000
(0,001)

-0,011
(0,023)

-0,105
(0,066)

0,000
(0,000)

0,004
(0,022)
-0,01 1%+
(0,005)
-0,005%%*
(0,002)

0,001
(0,001)

Relativ
endring

-6

181

-2

-2

-18

22

Startverdi

1,244

1,244

1,244

0,224

0,010

0,032

0,208

0,137

0,009

0,542

0,808

0,004

0,087

0,069

0,023

0,002

fif (se)
0,016
(0,035)

0,07 4%**
(0,036)

0,099%*
(0,041)

0,004
(0,019)
0,024%%*
(0,004)
0,004*
(0,002)

-0,018
(0,016)

-0,001
(0,009)

-0,001
(0,001)

-0,012
(0,010)
-0,044*
(0,024)

0,001
(0,001)

0,004
(0,008)
0,011
(0,007)
-0,001
(0,002)

0,007 #**
(0,000)

Relativ
endring

1

232

13

-14

-2

-5

17

16

50

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 3008, N honorarmodellen = 9662, N kontrollgruppen = 786034.
: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae
: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, 088b, 088cd
: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, S2b, 088b, 088cd

1f, S1b

:11ad, 086a, $3, S3a, S3B, 088d

14, S5
615

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak
: Tak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak. Diagnose ICPC-2: P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86, P98

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

: phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt”

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10: F20, F29, F31, F32, F40, F41, F431, F45, F50, F60
: phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10 F20, F29, F31, F32, F40, F41, F431, F45, F50, F60
: somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold™

: phv; omsorgsniva3 = "Degnopphold”

: somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”. Diagnose ICD10: F20, F29, F31, F32, F40, F41, F431, F45, F50, F60
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Figur 9-10 Antall konsultasjoner for pasienter med psykisk sykdom fordelt pa kvartaler

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
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0.54

2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
Kvartal
0.51
___ Konsultasjon med ___ [Konsultasjon med T T T T
fastlege fastlege eller sykepleier 2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
-- Kentroligruppen Kvartal

Kilde: KUHR. Note: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd. Takster honorarmodellen:
2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae.

Bruk av legevakt

Det er ingen endring i bruk av legevakt for denne gruppen sammenlignet med kontrollgruppen.

Bruk av spesialisthelsetjenester

Det er ingen endring i bruk av poliklinikk. Nér vi ser p& PHV (psykisk helsevern) spesielt, er det en
reduksjon i bruk av poliklinikk i honorarmodellen som er statistisk signifikant p& 10 prosent nivé (p =
0,058). Det er en reduksjon i antallet innleggelser i driftstilskuddsmodellen béde i NPR somatikk og i
PHV. Det er en gkning i antallet innleggelser med psykiatridiagnosene i NPR somatikk blant pasienter i
honorarmodellen. Dette kan vcere et resultat av flere pasienter blir fanget opp i primcerhelseteam og
tilbudt utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten.

Tabell 9-9 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra
sykehus blant pasienter med psykisk sykdom.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ::c:?itri; Startverdi fif (se) ::Cllc:;:;
jgcé:lrmed konsultasjon innen 7 0,199 (8:(0);1‘7” 24 0,246 ((0):8;(2)) 5
jgcé:lrmed konsultasjon innen 30 0,514 (8:(0);5;) 7 0,586 ((0):8216) 1
xs::::iix:::ﬁileig 7 dager like aktuell 0,058 ((0):810471) 13
xs::::iix:::ﬁileiﬁ 30 dager lkke aktuell 0,233 (-00,,(?4539) 25

Kilder: KUHR og NPR. Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (fer PHT), 074ae, 088b, 088cd. Takster
honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N driftstilskuddsmodellen = 128, N honorarmodellen = 375, N
kontrollgruppen = 30810. Tverrfaglig samarbeidsmeote: Takster honorarmodellen: 14, S5. Takster kontroll: 14. N honorarmodellen = 63,
N kontrollgruppen = 3792.

Samhandling

Tabell 9-9 viser ingen endring i andelen pasienter som har konsultasjon med fastlege eller PHT-
sykepleier innen 7 dager eller innen 30 dager etter utskriving. Vi har ogsé gjort en beregning av
andelen pasienter som far konsultasjon innen tre dager etter utskriving fra sykehus (ikke inkludert i
Tabell 9-9). Den viser en gkning i driftstilskuddsmodellen.
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9.1.5 Pasienter med ruslidelse

Konsultasjoner

Tabell 9-10 viser at det har veert en gkning i det samlede antall konsultasjoner b&dde med fastlege
og med PHT-sykepleier og fastlege samlet p& legekontor med driftstilskuddsmodellen for pasienter
med en ruslidelse. Det har veert en skning i sykebesek i honorarmodellen. Det har veert en reduksjon i
samtaleterapi med fastlegen i honorarmodellen. Dette kan ha sammenheng med at sykepleier har

overtatt noen av samtalene som fastlegen hadde tidligere.

Tabell 9-10 Effekter av introduksjon av primceerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal
blant pasienter med ruslidelse

Driftstilskuddsmodellen

Honorarmodellen

Konsultasjon ved fastlege!

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier?

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier?

Samtale om enkeltpasient4

Sykebesgk?®

Tverrfaglig samarbeidsmate®

Samtaleterapi”

Legevaktbesgk®

Legevaktbesgk vedr ruslidelse?

Poliklinisk konsultasjon, somatikk'®

Poliklinisk konsultasjon, PHV!

Poliklinisk konsultasjon vedr
ruslidelse, somatikk!2

Poliklinisk konsultasjon vedr
ruslidelse, PHV!3

Sykehusinnleggelse, somatikk'4

Sykehusinnleggelse, PHV'5

Sykehusinnleggelse vedr ruslidelse,
somatikk'®

Startverdi

1,072

1,072

0,019

0,419

0,071

0,542

0,609

0,005

0,001

0,163

0,044

0,052

fif (se)
0,220%**
(0,036)
0,186%***
(0,072)

lkke aktuell

lkke aktuell

0,028
(0,020)

lkke aktuell

lkke aktuell
0,072
(0,076)

-0,0217%*
(0,009)

0,083
(0,055)

-0,075
(0,090)

0,001
(0,003)
0,010

(0,007)
0,039*
(0,023)

0,006
(0,008)
-0,017*
(0,009)

Relativ
endring

21

17

151

15

-12

31

1937

24

15

-32

Startverdi

1,230

1,230

1,230

0,501

0,013

0,092

0,222

0,270

0,039

0,603

0,709

0,003

0,005

0,149

0,039

0,022

fif (se)
-0,033
(0,042)

0,023
(0,047)

0,048
(0,049)

0,028
(0,092)
0,041 %%*
(0,013)
0,008
(0,006)
-0,032%*
(0,015)

0,023
(0,037)

0,009
(0,011)

-0,043
(0,034)

0,001
(0,006)

0,001
(0,002)
0,004
(0,006)
-0,010
(0,012)
-0,029*
(0,085)

0,009*
(0,005)

Relativ
endring

-3

306

23

-7

24

73

-7

-76

39

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 494, N honorarmodellen = 1146, N kontrollgruppen = 92712. Konsultasjon
ved fastlege eller sykepleier: N kontrollgruppen for driftstilskuddsmodellen = 406. Sykehusinnleggelse, PHV: N kontrollgruppen for
honorarmodellen = 844.

1

2
3,
4,
5
6.
7

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, $2a, S2ae, 088b, 088cd

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, S2b, 088b, 088cd

:1f, S1b

:11ad, 086a, $3, S3a, S3B, 088d
: 14, S5

: 615
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8: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak

%: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak. Diagnose ICPC-2: P15, P18, P19

10; somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

1; phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt™

12; somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10: F10, F13, F19
13; phv; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt". Diagnose ICD10 F10, F13, F19

14; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”

15; phv; omsorgsniva3 = "Degnopphold™

16; somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold”. Diagnose ICD10: F10, F13, F19

Bruk av legevakt

For pasienter i legekontor med driftstilskuddsmodellen finner vi en reduksjon i bruk av legevakt med

rus- og psykiatridiagnose.

Bruk av spesialisthelsetjenester

Bade for driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen finner vi noen endringer i sammensetningen av

innleggelser.

Tabell 9-11 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra

sykehus blant pasienter med ruslidelse

Driftstilskuddsmodellen

Honorarmodellen

Startverdi fif (se) ::CII?;:; Startverdi fif (se) ::CII?;:;
gzzzlrmed konsultasjon innen 7 0,129 ?(,)'II(())Z:;" 83 0,272 -(g,,g;t(j’)" 15
gzzzlrmed konsultasjon innen 30 0,474 (8:832) 13 0,599 _?6?83;?* 10
?;n?::';eeijs:::::%?\leiﬁ 7 dager lkke aktuell 0,082 (8:832) 30
gr(:z:'l;neeijsxz;’;fi:igg 30 dager lkke aktuell 0,250 (8:823) 17

Kilder: KUHR og NPR. Note: Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd.
Takster honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N driftstilskuddsmodellen = 31, N honorarmodellen = 73,
N kontrollgruppen = 537 1. Tverrfaglig samarbeidsmote: Takster honorarmodellen: 14, S5. Takster kontroll: 14. N honorarmodellen =
25, N kontrollgruppen = 1429.

Samhandling

Innenfor driftstilskuddsmodellen finner vi en gkning i andelen pasienter som har konsultasjon innen 7
dager etter utskriving. Innenfor honorarmodellen er det en reduksjon i andelen pasienter som har
konsultasjon innen 7 dager og innen 30 dager etter utskriving.

9.1.6 Skrepelige eldre og multisyke

Skrgpelige eldre og multisyke er identifisert ved hjelp av diagnoser og klassifiseringsprogrammet ACG
(se ncermere omtale i kapittel 2.1). Skrepelige eldre er personer over 65 ar med Frailty Flag i ACG.
Multisyke er personer med tre eller flere diagnoser som indikerer kronisk sykdom slik det er definert i
ACG-systemet. Vi har valgt & beskrive effekter av PHT for gruppen av skregpelige eldre og multisyke
samlet. Bakgrunnen er det betydelige overlapp mellom gruppene, siden over halvparten av de
skrgpelige eldre er ogsé& multisyke og 98 prosent av de multisyke er over 65 ar.
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Tabell 9-12 Effekter av introduksjon av primceerhelseteam pa bruk av helsetjenester per kvartal
blant skrepelige eldre og multisyke

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ei:'::g Startverdi fif (se) ei:'::g
Konsultasjon ved fastlege! 1,306 -(()E)],gg:;k* -12 1,570 (-00,,85660) -4
Crmodonvedfostese g0y 9853 . g 002
:ﬁ’;‘:"s';ijgrefg fastlege lkke aktuell 1,570 (gzgzs) 6
Samtale om enkeltpasient4 Ikke aktuell 0,518 (8:(0);?) 18
Sykebesaks 0,024 (8:8‘3‘2) 162 0,029 0((1)1)3*3*;* 392
Legevaktbesgk® 0,225 (8:8(3)(])) 0] 0,144 (8:81 (2)) 7
Poliklinisk konsultasjon” 1,196 (_00,’84325) -3 1,205 (-()O,,(?;Aé) -4
Sykehusinnleggelse® 0,228 (8:8;?) -4 0,201 (8:883) 1

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 1052, N honorarmodellen = 4710, N kontrollgruppen = 333760. Sykebesak: N
kontrollgruppen for honorarmodellen = 2424.

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, $2a, S2ae, 088b, 088cd

: Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, S2b, 088b, 088cd

:1f, S1b

: 11ad, 086a, S3, S3a, S3B, 088d

: 1ak, 1bk, 1g, 2ak, 2aek, 2fk, 11ak

: somatikk; omsorgsniva3 = "Poliklinisk kontakt"

: somatikk; omsorgsniva3 = "Degnopphold™

© N & o & 0 N

Konsultasjoner

Gruppen har konsultasjon med lege og/eller PHT-sykepleier i gjennomsnitt annenhver méned. Det er en
statistisk signifikant nedgang i antall konsultasjoner med fastlege i driftstilskuddsmodellen i forhold fil
kontrollgruppen etter at PHT-forsgket startet.

Sykebesgk

Tabell 9-12 viser at det har veert en statistisk signifikant ekning i antallet sykebessok til pasienter i
honorarmodellen i forhold til pasienter ved kontrollkontorene. @kningen er betydelig. Det er ogsé
en betydelig gkning blant enkelte kontor i driftstilskuddsmodellen, men stor variasjon gjer at
gkningen ikke blir statistisk signifikant for denne gruppen av legekontor.
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Figur 9-11 Sykebesok per listeperson og kvartal til skrepelige eldre og multisyke

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
0.2 0.2+

0.14
0.14

0.0+

T T T T
2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
0.0
Kvartal T T T T
2015k1 2017k1 2019k1 2021k1
— Tiltaksgruppen --- Kontrollgruppen Kvartal

Kilde: KUHR.

Figur 9-11 viser utviklingen i sykebesgk til skrapelige eldre i begge finansieringsmodeller i forhold til
kontrollkontorene. | legekontor med driftstilskuddsmodellen begynner gkningen ferst etter at
sykepleiertakst for hjemmebesgk ble innfert i driftstilskuddsmodellen.

Bruk av legevakt

Tabell 9-12 viser ingen effekt pa bruk av legevakt i forhold til kontrollkontorene.

Bruk av spesialisthelsetjenester

Det er en gkning i bruk av poliklinikk i honorarmodellen. Det er ingen endringer i innleggelser i forhold
til kontrollgruppen.

Samhandling

| legekontor som praver ut honorarmodellen, var det ved starten av forsgket en starre andel av
pasientene som hadde konsultasjon 7 dager og 30 dager etter utskriving enn det var i legekontor som
prever ut driftstilskuddsmodellen. | lepet av forseket er det en betydelig gkning i andelen pasienter
som far konsultasjon med legekontor i driftstilskuddsmodellen innen 7 dager etter utskriving. Vi
finner ogsa en effekt for pasienter i legekontor med honorarmodellen. Denne effekten er stgrre for
gruppen skrgpelige eldre separat. For begge typer av pasienter finner vi ogsé& en gkning i andelen
som far konsultasjon innen tre dager etter utskriving fra sykehus (ikke inkludert i Tabell 9-13).

Tabell 9-13 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa tid til konsultasjon etter utskriving fra
sykehus blant skrepelig eldre og multisyke.

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Startverdi fif (se) ::Cllc:;:; Startverdi fif (se) ::Cllc:;:;
jgcé:lr med konsultasjon innen 7 0,187 0(,8]:(5)7]’:*)* 20 0,254 (00,,002]3\:;’; 0
jgcé:lrmed konsultasjon innen 30 0,551 ?6(,)838:‘;" 18 0,646 (8:8?4]1) 1
f:ﬁ::::iix:::ﬁileia 7 dager lkke aktuelt 0,093 (8:832) 6
f:ﬁ::::iix:::ﬁileia 30 dager lkke aktuelt 0,300 (-8,,85072) -1

Kilder: KUHR og NPR. Note: Konsultasjon: Takster driftstilskuddsmodellen: 2ad (fer PHT), 074a, 2ae (for PHT), 074ae, 088b, 088cd.
Takster honorarmodellen: 2ad, 2ae, S2a og S2ae. Takster kontroll: 2ad, 2ae. N driftstilskuddsmodellen = 146 N kontrollgruppen
driftstilskuddsmodellen = 126, N honorarmodellen = 564, N kontrollgruppen honorarmodellen = 42529. Tverrfaglig samarbeidsmate:
Takster honorarmodellen: 14, S5. Takster kontroll: 14. N honorarmodellen = 74, N kontroligruppen = 3501.
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9.1.7 Betydning av omfanget av sykepleierkontakter i honorarmodellen

| kapittel 8 beskrev vi blant annet variasjonen i sykepleierkontakter mellom legekontorene i
honorarmodellen. Vi har ogsé undersgkt om det er noen forskjeller mellom legekontor som tilbyr mange
sykepleierkontakter og de som tilbyr f& sykepleierkontakter pa tilbudet av andre helsetjenester. Vi
skiller da mellom de legekontorene der antallet sykepleierkontakter er mindre enn medianen og de
legekontorene der antallet sykepleierkontakter er stgrre enn medianen. Resultatene er beskrevet med
tabeller i Vedlegg C.

For brukere med diabetes type 2 finner vi at legekontor med antall sykepleierkontakter sterre enn
medianen har flere legevaktbesgk generelt, men feerre legevaktbesgk knyttet til diabetes enn
legekontor med antall sykepleierkontakter mindre enn medianen. Vi finner ogsa at legekontor med
sykepleierkontakter over medianen har flere polikliniske konsultasjoner med diabetes diagnose samt
feerre sykehusinnleggelser med diabetes diagnose. For brukere med kols finner vi at legekontor over
medianen ogs& har flere konsultasjoner med fastlege og flere sykehusinnleggelser med kols diagnose.
For brukere med psykisk utviklingshemming tilbyr legekontor over medianen flere arskontroller og
samtaleterapi, men samtidig feerre sykebesgk og samtaler om enkeltpasient og ngdvendig samtale
med foresatte. For brukere med psykisk sykdom tilbyr legekontor med sykepleierkontakter sterre enn
medianen b&de mer samtaleterapi og samtaler om enkeltpasient. Det er samtidig mindre bruk av
poliklinikk innenfor PHV. For brukere med ruslidelse tilbyr legekontor over medianen flere samtaler om
enkeltpasient, flere tverrfaglige samarbeidsmgter og flere samtaleterapier. Deres brukere har ogsé
flere polikliniske konsultasjoner innen somatikk. For skrgpelige eldre og multisyke tilbyr legekontor over
medianen flere samtaler med fastlege og flere samtaler om enkeltpasient. Disse brukerne har ogsa
flere polikliniske konsultasjoner enn brukerne i legekontor med sykepleierkontakter mindre enn
medianen.

9.2 Konsekvenser belyst med data fra Medrave

A undersake bruk av helsetienester og indikatorer pé& helseutfall ved hjelp av data fra KUHR og NPR,
har begrensninger siden mange utfall ikke fanges opp i disse registrene. | evalueringen har vi derfor
tatt initiativ til et samarbeid med Medrave (www.medrave.no). Medrave har utviklet et
informasjonssystem som henter virksomhetsdata fra fastlegenes journalsystem og lager rapporter med
indikatorer som gjer at fastlegene kan sammenligne seg med andre fastleger. De fleste PHT-kontorene
bruker Medrave som et hjelpemiddel i arbeidet med kvalitetsforbedring. Som en del av et samarbeid
mellom Medrave og evalueringsgruppen, sendte Medrave invitasjon med samtykkeerklcering til de
aktuelle PHT-legekontor og et utvalg av kontroll-legekontor som ligner p& PHT-kontorene. For flere
detaljer om dette del-prosjektet, se kapittel 2.1 under overskrift Medrave.

Figur 9-12 viser utvikling over tid i andelen pasienter med diabetes type 2 i legekontor med
honorarmodellen og i kontrollkontor fordelt p& blodtrykksnivéer. Vi ser at utviklingen i forskjellene
mellom tiltak- og kontrollkontor er et resultat av endringer i andeler bade i tiltaksgruppen og i
kontrollgruppen.

Figur 9-12 Utvikling i prosentandel pasienter med diabetes type 2 fordelt pa blodtrykksnivéer

==150/90 141/86-149/89 <=140/85
75 5 75
50 .
50 50 o
25 _
) 25 25
0 T ey T
2015k1  2017k1 2018k1 2021k1 T e T
Kvartal -
0 0 -
Honorarmodelien 2015k1 20171 2019k1 2021k1 2015k1 20171 2019K1 2021k1
- Kentrellgruppen Kvartal Kvartal

Kilde: Medrave.

Tabell 9-14 viser resultatene fra forskjeller-i-forskjeller analyse av et utvalg indikatorer for pasienter
med diabetes type 2. Den estimerte koeffisienten fif viser endring i forskjellen i indikatorverdi mellom
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PHT-kontor og kontrollkontor etter at forsgket startet. De estimerte effektene er fordelt pé&
driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen. Det er statistisk signifikant reduksjon i pasientenes
blodtrykk med begge finansieringsmodeller. Blant pasienter knyttet til legekontor med
driftstilskuddsmodellen er det en reduksjon p& 17 prosent i andelen med blodtrykk stgrre eller lik
150/90. Tilsvarende for pasienter knyttet til legekontor med honorarmodellen, er 18 prosent.

Det er ingen statistisk signifikant endring i de andre indikatorene. Samtidig ser vi en betydelig relativ
endring for flere av indikatorene. For eksempel ser vi en relativ gkning p& 73 prosent i andel pasienter
med drskontroll knyttet til legekontor med honorarmodellen. Variasjonen mellom legekontorene er
likevel for stor til at endringen blir statistisk signifikant.

Tabell 9-14 Effekter av introduksjon av primcerhelseteam pa indikatorer fra Medrave per kvartal
blant pasienter med diabetes type 2

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen

Andel med... Startverdi fif (se) Relo.hv Startverdi fif (se) Relq‘hv

endring endring
Arskontroll 13 -2 (16) -19 20 15 (8) 73
Indikasjon av albuminuri 21 0(13) 0 38 11 (6) 30
HbAlc >70 24 -3(2) -11 17 4 (2) 26
HbA1c 52-70 53 0 (4) 0 52 0 (6) 1
HbAlc <52 9 -4 (6) -40 11 -2 (2) -19
Blodtrykk >=150/90 24 -4FFE (1) -17 18 -3% (1) -18
Blodtrykk 141/86-149/89 9 1(2) 11 10 -3% (1) -28
Blodtrykk <=140/85 44 8** (3) 18 56 5% (2) 10

Kilde: Medrave.

Note 1: N driftstilskuddsmodellen = 698, N kontroll for driftstilskuddsmodellen = 371, N honorarmodellen = 2112, N kontroll for
honorarmodellen = 786.

Note 2: Skalaen for maling av langtidsblodsukker (HbA1c) ble endret i 2018. Denne endringen pdvirker bade PHT-kontorene og
kontrollkontorene og skal derfor ikke virke inn pa sterrelsene péa de estimerte koeffisientene. | en revidert versjon vil vi likevel justere
skalaen fra fer 2018 slik at den blir lik skalaen fra 2018.

En indikator i Medrave er andel pasienter med kols som har kontroll hos fastlegen innen 6 uker
etter eksaserbasjon. Blant legekontor med driftstilskuddsmodellen (honorarmodellen) var det 37 (42)
prosent av pasientene som fikk slik kontroll fgr forsgket startet. PHT medferte en skning pa 18 prosent
for kols-pasienter i legekontor med honorarmodellen sammenlignet med pasienter i
kontrollkontorene.

Tabell 9-15 Effekter av primcerhelseteam pa andel pasienter med kols som har kontroll innen seks
uker etter eksaserbasjon

Driftstilskuddsmodellen Honorarmodellen
Andel med... Startverdi fif (se) Relo.hv Startverdi fif (se) Relo.hv
endring endring
Kontroll innen 6 uker etter 37 14(8) 37 42 8+ (3) 18

eksaserbasjon

Kilde: Medrave

Note 1: N driftstilskuddsmodellen = 143, N kontroll for driftstilskuddsmodellen = 92, N honorarmodellen = 447, N kontroll for
honorarmodellen = 107.

Note 2: Etter at datainnsamlingen til denne rapporten var avsluttet, viste det seg at diagnosene som definerer eksaserbasjon, var noe
vidt definert. Dette pavirker PHT-kontor og kontrollkontor pé samme mdte og skal dermed ikke péavirke den estimerte koeffisienten i fif.
Det vil likevel bli gjort en ny datainnsamling i revidert versjon.

Medrave inneholder ogsd et sett av inkatorer som beskriver pasientenes bruk av legemidler. Tabell
9-16 viser estimerte effekter av PHT pd noen av indikatorene. Vi ser at det er en betydelig skning i
andelen pasienter med fire eller flere legemidler (4+ LM) som far legemiddelgjennomgang (LMG)
knyttet til legekontor med driftstilskuddsmodellen. Det er ikke noen gkning blant pasientene knyttet
til legekontorene med honorarmodellen. Figur 9-13 beskriver detaljer i tidsutviklingen. Vi ser at
bakgrunnen for at det ikke er noen statistisk signifikant gkning ved legekontorene med
honorarmodellen er den betydelige gkningen i andel pasienter med legemiddelgjennomgang blant
pasientene knyttet til legekontorene i kontrollgruppen’4. Det er ogsé ulik effekt p& bruk av statiner

14 En mulig grunn er at et av legekontorene i kontrollgruppen nylig har gjennomgétt et SKIL-kurs (Senter for Kvalitet i
Legetjenester) i legemiddelgjennomgang. Det understreker behovet for & gke antall kontrollkontor.
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blant pasienter med diabetes i legekontor med driftstilskuddsmodellen og blant pasienter i legekontor
med honorarmodellen. Mens det er en betydelig gkning i driftstilskuddsmodellen, er det reduksjon i
honorarmodellen. Vi vet ikke grunnen ftil dette.

Tabell 9-16 Effekter av primcerhelseteam pa andel pasienter med spesifisert medikamentbruk per
kvartal

Driftstilskuddsmodellen
Relativ N (N

Honorarmodellen
Relativ N (N

Andel med... Startverdi  fif (se) endring  kontroll) Startverdi  fif (se) endring  kontrol)
I;mci/:bm pasienter med 8 118 (2) 144 (]2;§2) 15 3% (3)  _15] ;531099%
oikangsfore B0 gy % 2@ 8 (g
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Kilde: Medrave.

Figur 9-13 Andel pasienter som bruker fire eller flere legemidler og som har fatt
legemiddelgjennomgang
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Kilde: Medrave.

9.3 Oppsummering og konklusjon

| dette kapitlet har vi ved hjelp av tall beskrevet konsekvenser av PHT for mélgruppene i forsgket. Vi
har delvis brukt registerdata og delvis journaldata fra Medrave. Vi har i hovedsak brukt registrerte
tienester som indikatorer p& mulige helseforbedringer. Dette kan generelt vcere kontroversielt siden
flere helsetjenester ikke alltid bidrar positivt til pasientenes helse. | dette tilfellet kan det likevel
forsvares siden et sentralt formdal med PHT er at pasientene i malgruppen skal f& mer oppmerksomhet
og bedre behandling av PHT. Bedre behandling vil ogsé kunne medfare flere konsultasjoner og
hjemmebesgk for bedre oppfalging. For de sentrale mélgruppene i forsgket, finner vi indikatorer pé&
bedre oppfelging etter at PHT ble introdusert. Pasienter med diabetes type 2 hadde 10 prosent flere
konsultasjoner med lege- og PHT-sykepleier i driftstilskuddsmodellen og 13 prosent flere i
honorarmodellen. Vi fant ogsd en tilncermet dobling i antall arskontroller per pasient med diabetes
type 2 i legekontor med honorarmodell i PHT-forsgket sammenlignet med kontrollkontor. |
driftstilskuddsmodellen er det ingen takst for &rskontroll. Med Medrave-data fant vi ingen statistisk
signifikant gkning i andelen pasienter som har fatt &rskontroll. Vi fant derimot en reduksjon i andelen
pasienter med de hgyeste nivéene pd& blodtrykk. For pasienter med kols finner vi en statistisk signifikant
gkning i det samlede antallet konsultasjoner i legekontor med honorarmodellen sammenliknet med
kontrollgruppen. At vi ikke finner en lignende gkning for PHT med driftstilskuddsmodellen, kan skyldes
at ikke alle konsultasjoner har takster i denne finansieringsmodellen. Vi fant ogsd en statistisk signifikant
gkning i antallet spirometrier ved legekontor med honorarmodellen i forhold til de andre
legekontorene. For brukere med psykisk utviklingshemming fant vi at PHT-legekontor med antall
sykepleierkontakter over medianen ogsa tilbyr flere @rskontroller og samtaleterapi, men samtidig
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feerre sykebesgk og samtaler om enkeltpasient og nedvendig samtale med foresatte. Det samlede
antallet konsultasjoner med fastlege og PHT-sykepleier har gkt i honorarmodellen sammenliknet med
kontrollgruppen for brukere med psykisk sykdom. Det er ogsé flere sykebesgk og tverrfaglige
samarbeidsmgter. Det har veert en gkning i det samlede antall konsultasjoner bade med fastlege og
med PHT-sykepleier og fastlege samlet p& legekontor med driftstilskuddsmodellen for pasienter med
en ruslidelse. Det har veert en gkning i sykebesgk i honorarmodellen. Det har veert en reduksjon i
samtaleterapi med fastlegen i honorarmodellen. Dette kan ha sammenheng med at sykepleier har
overtatt noen av samtalene som fastlegen hadde tidligere. For skrgpelige eldre og multisyke har det
veert en gkning i antallet sykebesgk til brukere i honorarmodellen i forhold til pasienter ved
kontrollkontorene. @kningen er betydelig. Det er ogsd en betydelig skning ved enkelte legekontor som
prever ut driftstilskuddsmodellen, men stor variasjon gjer at gkningen ikke blir statistisk signifikant for
denne gruppen av legekontor.

Vi har ogsé undersgkt samhandling mellom spesialisthelsetienesten og legekontorene ved & undersgke
hvor stor andel av pasientene som har kontakt med legekontoret innen et visst antall dager etter
utskriving. For pasienter med diabetes type 2 samt for skrgpelige eldre og multisyke fant vi en gkning i
andelen pasienter som har konsultasjon med fastlege eller PHT-sykepleier innen 7 dager / 30 dager
etter utskriving.

Vi har i dette kapitlet ogsé illustrert variasjon i praksis mellom legekontor. Legekontorene har hatt ulike
satsingsomrdder. Stor variasjon gjer det samtidig vanskelig & oppna signifikante effekter i
registerdata-analyser. Resultatene kan derfor oppleves som skuffende sett i lys av de gode resultatene
de enkelte legekontorene kan fortelle om. Legekontorene med mindre satsing p& en brukergruppe
trekker gjennomsnittseffekten ned samtidig som variasjon mellom legekontorene gjer det vanskeligere
& oppnd statistisk signifikante effekter.

Samlet sett finner vi tendenser til bedre oppfalging pé fastlegekontoret av malgruppene i forsgket. Det
er ogsd en tendens til at legekontor der antallet kontakter med PHT-sykepleier er sterre enn medianen,
tilbyr mer omfattende oppfelging ogsé fra fastlege.

Effekt av PHT pd bruk av legevakt og spesialisthelsetjenester varierer mellom finansieringsmodell og
brukergruppe uten noe klart menster. P& lengre sikt kan bedre oppfelging pd legekontoret ha et
potensial til & medfere forsinket og/eller redusert behov for omfattende helsetjenester. Forsgket varer
kanskje for kort til at dette potensialet kan tas ut innenfor forsgksperioden. Problemstillingen vil bli fulgt
opp i neste statusrapport.

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

119



10. Samfunnsgkonomisk analyse

En samfunnsgkonomisk analyse skal synligjare tiltakets virkemate, kostnader- og
nyttevirkninger, og den samlede verdien av disse for de som bergres av tiltaket og for
samfunnet som helhet. PHT innebarer endret organisering der fastlege, sykepleier og
helsesekretaer arbeider sammen som et team. Under fastlegenes ledelse, skal fastlege,
sykepleier og helsesekretaer arbeide sammen med mal om & gi pasienter bedre
tilgjengelighet til tjenesten, starre bredde i tilbudet, bedre oppleaering og oppfalging, og mer
sammenhengende og koordinerte tjenester. Arbeidet retter seg spesielt mot pasienter med
store og sammensatte behov. Var vurdering av det samlede informasjonsgrunnlaget i
evalueringen, er at PHT seerlig bidrar til gkt kvalitet i oppfglgingen av pasienter i
malgruppen, og at den gkte kvaliteten gir utslag i bedre livskvalitet og helse for disse
pasientene. Var vurdering er at PHT trolig kan bidra til & realisere helsegevinster som,
sammen med gvrige gevinster, veier opp for kostnadene av tiltaket, og at det derfor kan
vaere samfunnsgkonomisk lgnnsomt & innfgre PHT pa legekontoret. En viktig forutsetning
er imidlertid at legekontoret arbeider med & utvikle teamarbeidet og involverer PHT-
sykepleieren og helsesekretaeren pa en god mate i arbeidet, slik at den tverrfaglige
tilneermingen kommer bade pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode.
Formélet med en samfunnsgkonomisk analyse er & synligjgre tiltakets virkemate, kostnader- og
nyttevirkninger, og den samlede verdien av disse for dem som bergres av tiltaket og for samfunnet som
helhet. | dette kapitlet beskriver vi farst hvilke utfordringer og behov som ligger til grunn for PHT, fer vi
beskriver sentrale kjennetegn ved tiltaket. Deretter beskriver vi hvordan PHT gir virkninger for ulike
aktarer — tiltakets verdikjede. | delkapittel 10.4 beskriver vi scerlige problemstillinger knyttet til &
belyse samfunnsverdien av PHT. Deretter utdyper vi fire sentrale problemstillinger av betydning for
kostnader og nyttevirkninger, samt for videre innretning av PHT; (1) hvor stor andel av landets
legekontor som egner seg for PHT (delkapittel 10.5), (2) sykepleierressursen i PHT, herunder rolle,
tilgjengelighet og kostnader (delkapittel 10.6), (3) helsesekretcerressursen i PHT (delkapittel 10.7), og
(4) finansiering av PHT (10.8). | delkapittel 10.9 beskriver vi var samlede vurdering av effektene av
PHT tilknyttet hvert av effektmalene i forsgket. P& bakgrunn av dette oppsummerer vi samfunnsverdien

av PHT i delkapittel 10.10. Til slutt drafter vi mulige fordelingsvirkninger av PHT i delkapittel 10.11, og
oppsummerer vér samlede vurdering i delkapittel 10.12.

10.1 Utfordringer og behov

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten star overfor store utfordringer i Grene som kommer, med en
stadig sterre andel eldre i befolkningen, og flere personer med store og sammensatte behov for
helsehjelp. Fastlegetienesten har en sentral rolle i arbeidet med disse pasientene, og det er behov for
& legge til rette for en organisering av tienesten som mgter fremtidens behov. For & mate utfordringene
i den kommunale helse- og omsorgstienesten som helhet, og fastlegetjenesten spesielt, er det en politisk
mélsetning om at tjenestene skal utvikles til teamorganiserte tjenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Dette antas & bidra til & gi pasienter og brukere tverrfaglig og
helhetlig oppfelging over tid, og bidra til bedre utnyttelse av kommunenes ressurser.
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Figur 10-1: Utfordringer og behov i primeerhelsetjenesten
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10.1.1 En presset fastlegetjeneste og behov for nye arbeidsmetoder

De offentlige utgiftene til helse- og omsorgstjenestene har gkt kontinuerlig over flere tiar, og den
demografiske utviklingen og endringer i befolkningens sykdomsbilde gir utfordringer som vil kunne true
samfunnets gkonomiske bcereevne (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Eldre utgjer en stadig
sterre andel av befolkningen, og flere trenger helsehjelp over lengre tid. Det er derfor behov for &
vurdere hvordan tienesten kan organiseres og finansieres for & sikre god kvalitet og effektiv bruk av
knappe helseressurser i &rene fremover.

Primcerhelsetjenestemeldingen (Meld. St. 26, 2014— 2015) gir en beskrivelse av utfordringsbildet for
de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Et aspekt som ble trukket frem, var at de kommunale
helse- og omsorgstjenestene i for liten grad er ledet, og at tjenesten fungerer som adskilte siloer
der yrkesgruppene jobber hver for seg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). For pasienter og
brukere innebcerer dette at tienestene oppleves som lite tilgjengelige, helhetlige og koordinerte.
Primcerhelsetjenestemeldingen peker p& at et bedre primcerhelsetjenestetilbud, der man unngér
siloorganisering og lite koordinerte tienester, krever en teambasert tilncerming. Utpravingen av
primcerhelseteam er en del av arbeidet med & utvikle en teambasert fastlegeordning. Utpravingen av
oppfelgingsteam er ogsd en del av dette arbeidet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).

Maélet om & utvikle en teamorganisert tieneste er ogsd tydelig i Handlingsplan for allmennlegetjenesten
2020-2024 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). Et av tiltakene i handlingsplanen er
(Regjeringen vil skape en teambasert fastlegeordning®. Handlingsplanen beskriver en teambasert tieneste
ferst og fremst som et tiltak for & lgse de mer langsiktige utfordringene tienesten stér overfor, samt &
oke kvaliteten pé tienestene og bidra til riktig bruk av de samlede ressursene.

10.1.2 Flere pasienter og brukere med store og sammensatte behov

Endringer i demografi og befolkningens sykdomsbilde, stiller gkte krav til helse- og omsorgstjenesten.
En aldrende befolkning gker behovet for helse- og omsorgstjenester. Samtidig har kompleksiteten og
bredden i oppgavene som kommunene skal ivareta gkt over tid. | dag utgjer ikke-smittsomme
sykdommer som kols, diabetes, kreft, hjerte- og karsykdommer, muskel- og skjelettplager, psykiske
helseplager, rusproblemer og demens de starste utfordringene for kommunene. Samtidig har et gkende
antall pasienter flere sykdommer samtidig (multisyke). Sammenlignet med andre sykdommer, krever
oppfelgingen av disse sykdommene i sterre grad en tverrfaglig og helhetlig oppfelging over tid, som
medfarer gkte krav til badde kapasitet og kompetanse i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Utviklingen stiller ogsa sterre krav til samarbeid mellom ulike tjenesteytere, og til utvikling av nye
tienesteforlep og lgsninger hvor ulike aktgrer samarbeider for & skape helhet og kontinuitet i
oppfelgingen av den enkelte pasient.

Befolkningsutviklingen og det tilhgrende behovet for nye tienester farer til beerekraftutfordringer i flere
kommuner; det er utfordrende & rekruttere nok kvalifisert personell, samtidig som gkt bemanning
legger press pd en begrenset kommunegkonomi. Dermed oppstér et behov for & utnytte kommunenes
ressurser bedre, ved & prioritere annerledes og ved & tilby nye tjenester.

Utvikling av nye tjenester i helse- og omsorgssektoren har tradisjonelt blitt utformet som separate og
vavhengige tjenester. Dette har fert til en fragmentering av helse- og omsorgstjenesten, som forsterkes
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av at tienestene har ulike journalsystemer og finansieringsordninger. En fragmentert helsetjeneste
rammer pasientene, og scerlig pasienter med store og sammensatte behov som krever oppfelging fra
flere steder og over tid. Mange pasienter blir sittende med ansvaret for & koordinere oppfglgingen av
egen helse.

Utfordringer for malgruppene for forsek med PHT

| beskrivelsen av forsgket (Helsedirektoratet, 2017) har Helsedirektoratet angitt at mélgruppen for
PHT er alle listeinnbyggere pa fastlegenes lister, med scerlig vekt pa pasienter med store og
sammensatte behov, som:

e Brukere med kroniske sykdommer

e Brukere med psykiske helseutfordringer og rusmiddelmisbruk
e Brukere som omfattes av definisjonen skropelige eldre

e Brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser

Det er ogsd viktig & né innbyggere med behov for allmennmedisinske tienester, men som vurderes som
svake ettersporrere.

| det felgende beskriver vi hvilke utfordringer disse mélgruppene stér overfor i mgte med
fastlegetjenesten spesielt, og helsevesenet generelt, og hvordan PHT er tenkt & gi disse pasientene
bedre oppfalging:

Brukere med kronisk sykdom er en voksende pasientgruppe som i dag lever lengre med sine kroniske
sykdommer enn tidligere. De far ofte oppfelging for sine sykdommer og plager over lang tid, og fra
flere ulike deler av helsetjenesten. Det er rom for & bedre kontinviteten i oppfalgingen av og
samhandlingen om pasienter i denne malgruppen. En mer helhetlig og systematisk oppfelging fra
fastlegetjenesten kan bidra til & redusere risiko for forverring av helsetilstanden. Gjennom tettere og
mer systematisk oppfelging, vil PHT kunne bidra til & heve kvaliteten i oppfelgingen av disse
pasientene, og til bedre koordinerte og sammenhengende tjenester. Teamoppfalgingen er tenkt & ha
en mer proaktiv og oppsgkende tilncerming, for eksempel gjennom hjemmebesgk, som ogsé kan bidra
bedre opplcering og mestring av egen sykdom. Dersom oppfelgingen bidrar til bedret eller mer stabil
helsetilstand og gkt mestringsevne, kan PHT-oppfalgingen ogsé tenkes & utsette eller redusere behovet
for omfattende helse- og omsorgstjenester.

Brukere med psykiske helseutfordringer og rusmiddelbruk oppsgker i for liten grad helsetjenester,
hvilket kan f& konsekvenser béde for deres psykiske og somatiske helse (Folkehelseinstituttet, 201 8).
Mange av disse personene sliter ogsd med & mate opp til avtalte timer, og det kan veere vanskelig &
f& oppfelgingen til & passe inn i den tradisjonelle arbeidsmaten til fastlegetjenesten, med full
avtalebok og forholdsvis korte konsultasjoner. Pasientene kan videre ha udekkede behov for
helsehjelp; for eksempel viser en fersk studie at pasienter med psykiske diagnoser har flere somatiske
symptomer enn de som ikke har psykiske diagnoser (Dahli, et al., 2021). For & nd ut til denne
mélgruppen vil det vcere behov for et proaktivt, fleksibelt og oppsekende tilbud fra fastlegetjenesten.
Teamorganiseringen kan bidra til & gke tilgjengeligheten til fastlegetjenesten for denne brukergruppen
scerlig gjennom tilgangen til PHT-sykepleier, som har starre fleksibilitet i sin arbeidshverdag og
kapasitet til & tilby lange konsultasjoner.

Personer som omfattes av definisjonen skrepelige eldre rammes ofte av flere ulike
aldersforandringer samtidig. Denne gruppen bor lengre hjemme enn fgr, noe som har bidratt til gkt
behov for oppfelging fra fastlegekontoret. Disse personene sgker ofte hjelp for sent til at
helsetjenesten kan snu eller begrense utviklingen, og kan derfor ha nytte av mer oppsgkende og
systematisk oppfelging. PHT kan bidra til en bedre oppfalging av disse personene ved a tilby
hjemmebesgk i sterre grad enn tidligere. Hlemmebesgk kan bidra til & avdekke redusert funksjon og
behov for mer eller annen type hjelp hos hjemmeboende brukere tidligere enn man ellers ville gjort.
PHT kan ogsé bidra til at hjemmetjenesten fér bedre tilgang til medisinsk stette fra fastlegene, og PHT-
sykepleier kan fungere som en god sparringspartner. Systematisk gjennomgang av listepopulasjonen vil
kunne bidra til at flere svake ettersparrere i denne malgruppen identifiseres og tilbys oppfelging. For
denne gruppen kan det derfor tenkes at et gnsket utfall er tettere oppfelging fra fastlegen og ekt bruk
av helsetjenester (for en periode).
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Brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser er scerlig sérbare for svikt i koordinering
og oppfelging siden de i stor grad er avhengig av bistand fra andre. Fylkesmennene gjennomferte i
2016 landsomfattende tilsyn med kommunenes helse- og omsorgstjenester til mennesker med
utviklingshemming (Statens helsetilsyn, 2017). Det ble gjennomfgrt tilsyn med 57 kommuner og i 45 av
disse ble det avdekket til dels alvorlig svikt i tienestetilbudet. Personer med utviklingshemming og
funksjonsnedsettelser far ofte regelmessig oppfalging fra b&de primcer- og spesialisthelsetienesten,
samt NAV, og mdlet er at PHT skal kunne bidra til bedre koordinering og oppfalging av brukere i
denne malgruppen over tid. Systematisk oppfalging giennom arskontroller og hjemmebesgk fra
sykepleier er tiltak som vil veere scerlig nyttig for denne mélgruppen. Dette arbeidet er beskrevet
ncermere i kapittel 7 i Statusrapport Ill (Abelsen, et al., 2021).

Gjennom aktivitetene og arbeidsprosessene som er beskrevet i kapittel 10.3.2, er det tenkt at PHT vil
bidra til & gke tilgjengeligheten til fastlegetjenesten og heve kvaliteten i oppfelgingen av
mélgruppene, samt bidra til bedre koordinerte og sammenhengende tienester, bedret helsetilstand og
mestringsevne, redusert eller utsatt behov for omfattende helse- og omsorgstijenester, og dermed bedre
pasientopplevelse.

Antall pasienter i méalgruppene for PHT

| Tabell 10-1 viser vi antall pasienter i prioriterte pasientgrupper, og andelen disse utgjer av
listepopulasjonen, for bade legekontor i forsgket og alle landets legekontor. Tallene gir et inntrykk av
hvor mange pasienter som mulig kan f& helsehjelp av PHT. Ved landets legekontor, hadde om lag 8
prosent psykisk sykdom og 3 prosent diabetes type 2, mens andelen med kols, ruslidelse og skrgpelige
eldre var om lag 1 prosent for hver av gruppene, og andelen med psykisk utviklingshemming var om
lag en halv prosent. Til sammen var det ncermere 680 000 listeinnbyggere (13,5 prosent av
listepopulasjonen) som hadde en av diagnosene tilknyttet de prioriterte pasientgruppene.

Tabell 10-1 Antall pasienter i prioriterte pasientgrupper (og andel av listepopulasjonen) fordelt pa
legekontor med honorarmodellen, driftstilskuddsmodellen og nye legekontor.

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen Nye legekontor Alle legekontor
Antal [min-mquj Antall [min-mquj Antall [min-quZ; Antall [min-mquL])
Dicbetes type 2 2097 | 4 aae 7T sl 12 g2ars
KOLS 738 [0,6-1],'6]] 253 [0,4-1],;8 236 [0,6-1],;)]] 61219 16,041 3]13]
Ruslidelse 708 [0,3-1],;8 350 [0,6-2],'33; 229 [0,6-2],’2]] 49 058 [0,2-4],6(;
Psykisk sykdom 5667 (4,61 ]7,:,59] 2079 [5,6-97,;17] 1755 [6,3-;;10] 415 801 .71 ;'3]]
Utviklingshe:j:lnki::: 416 [0,4'0(3’76] 145 [013'0(3’85] 10 [0’4'0(3’86] 30693 [0'0-30'6?
Skropelig eldre 827 [o,7-1],'72] 247 [0,6-1],;; 231 [0,6-1],'3]] ot [0,2-3],22]
Samlet 9186 ! ][;',;i 3286 ' 2 “]3]]] 2962 1 678899 ]3’52[2’;

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM. Merknad: Antall pasienter med diabetes type 2, kols, ruslidelse, psykisk sykdom eller psykisk
utviklingshemming er de som har fatt tildelt relevante diagnoser fra ICPC-2 eller ICD-10 fer 2015. Diabetes type 2: T90 (ICPC-2). KOLS:
R95 (ICPC-2). Ruslidelse: P15, P18, P19 (ICPC-2). Psykisk sykdom: P72, P73, P74, P75, P76, P79, P80, P82, P86, P98. Psykisk
utviklingshemming: P85 (ICPC-2), F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934 (ICD-10). Antall skrepelige eldre er de 65
ar eller eldre som mottok helsehjelp for diagnoser omfattet av Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups (ACG) skrepelighets-definerende
diagnoser indikator i 2014. Kilder: KUHR, NPR. Angir status per 30. juni 2021.

10.2 Beskrivelse av tiltaket med PHT

Forsgk med PHT startet i 2018 og er beskrevet i detalj i grunnlagsdokumentet for forsgket
(Helsedirektoratet, 2017) og i statusrapport | (Abelsen, et al., 2019a). | tillegg utgjer alle de tre farste
evalueringsrapportene til sammen et omfattende dokumentasjonsgrunnlag for beskrivelse av ulike
aspekter ved PHT (Abelsen, et al., 2019qa; Abelsen, et al.,, 2019b; Abelsen, et al., 2021). | dette
delkapitlet oppsummerer vi de viktigste kjennetegnene ved tiltaket slik det er definert i forsgket.
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Forseket med PHT prover ut en organisering der fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeider
sammen som et team. Under fastlegenes ledelse, skal fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeide
sammen med mél om & gi pasienter bedre tilgjengelighet til tienesten, stgrre bredde i tilbudet, bedre
oppleering og oppfelging, og mer sammenhengende og koordinerte tienester. Forsgket tilfgrer
finansiering for sykepleierressurser til fastlegekontor i stgrrelsesforholdet 3 fastleger:1 sykepleier (hele
arsverk). | tillegg til ekstra bemanning med sykepleier, innebcerer PHT ledelsesutdanning, tilpasset
finansieringssystem, og mer systematisk oppfelging av mélgruppen.

Som en del av forseket proves det ogsa ut to alternative finansieringsordninger; honorarmodellen
og driftstilskuddsmodellen. Honorarmodellen er en utvidelse av dagens finansieringsmodell for
fastlegeordningen. Fastlegene finansieres som fer, med basistilskudd, aktivitetsbaserte takster og
egenandeler fra pasientene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd, egne aktivitetsbaserte takster
og egenandeler fra pasientene. | drifistilskuddsmodellen er finansieringen mindre avhengig av
aktiviteten p& legekontoret og bestdr av et driftstilskudd per liste og betaling fra listeinnbyggere for
tienester (i form av egenbetaling og egenandeler). Driftstilskuddet bestar av et listeinnbyggertilskudd
(som er ment & utgjere 86 prosent av driftstilskuddet) og et tilskudd basert pé resultat og kvalitet (som
er ment & utgjere 14 prosent av driftstilskuddet).

Det er 17 legekontor som inngar i PHT-forsgket. Tretten legekontor var med fra oppstarten i 2018,
mens fire nye legekontor deltok fra 2020. Legekontorene har sgkt om & delta i forsgket og har selv
valgt hvilken finansieringsmodell de prgver ut. Av de 17 legekontorene i forsgket, er det 12 som
praver ut honorarmodellen og fem som prgver ut driftstilskuddsmodellen. Gjennom evalueringen av
forsgket har det kommet frem at det langs flere dimensjoner er stor variasjon mellom legekontorene
som deltar i forsgket: eierskapsform, organisering av arbeidet p& legekontoret, herunder samarbeid
mellom leger og tidligere erfaring med & ha sykepleier pd legekontoret og legekontorets stgrrelse.
Evalueringen har ogsd vist at det er stor variasjon mellom legekontorene nér det kommer til hvordan de
har utformet PHT i praksis. P& mange mater er det derfor mer riktig & si at forsgket med PHT egentlig
omfatter 17 del-piloter, som tester ut 17 ulike versjoner av PHT. Dette er i seg selv ikke ngdvendigvis
overraskende, og variasjonen reflekterer trolig hvordan PHT ville se ut hvis organiseringen ble rullet ut
pd flere av landets fastlegekontor.

Variasjonen i utformingen av tiltaket gjor det utfordrende béade a evaluere tiltaket og @ vurdere
samfunnsgkonomisk lennsomhet. | den samfunnsgkonomiske analysen legger vi til grunn at PHT er
utformet slik vi forventer at tiltaket vil fungere ved legekontorene etter en innkjgringsperiode, og at
legekontorene utfgrer PHT-arbeidet med utgangspunkt i mélene for tienesten. Samtidig drefter vi ulike
forhold som kan pavirke samfunnsverdien av PHT.

10.3 Verdikjede — hvordan oppstdr virkningene?

For & identifisere virkningene av PHT pd bruker- og samfunnsnivé har vi utarbeidet en virkningskjede
for tiltaket (Figur 10-2). Virkningskjeden illustrerer hvordan virkningene antas & oppsté — fra faerste
ledd med rammebetingelser og ressursinnsats, gjennom utvikling av arbeidsprosesser og etablering av
aktiviteter, og til brukereffekter og samfunnseffekter.
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Figur 10-2 Verdikjede for primcerhelseteam
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| grunnlagsdokumentet for prosjektet (Helsedirektoratet, 2017) er det definert falgende effektmal for

prosjektet:

e Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfelging av primeerhelseteam
e @kt pasient- og brukertilfredshet

e Bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er scerskilt omtalt i oppdraget

e Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstijenester

e Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom primcerhelseteam og
spesialisthelsetjenesten

e Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstienesten

De fem fgrste effektmdlene inngdr i virkningskjeden som brukereffekter (og beskrives ncermere i avsnitt
10.3.4). Det siste effektmdlet regnes som en samfunnseffekt, bade fordi det fglger av flere
brukereffekter (f.eks. bedre helsetilstand, bedre koordinerte og sammenhengende tjenester, bedre
samhandling, og redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende tienester), og fordi det bergrer
flere brukergrupper (det vil si, ulike akterer i helse- og omsorgstjenesten; bade i primecer- og i
spesialisthelsetienesten) (avsnitt 10.3.5). | delkapittel 10.9 oppsummerer vi funn fra evalueringen
tilknyttet hvert effektmal.

10.3.1 Rammebetingelser og ressursinnsats

Driften av forsgket med PHT medforer en del kostnader som vil bortfalle dersom PHT gar over fra
prosjekt til ordincer drift. Dette omfatter kostnader hos Helsedirektoratet, Direktoratet for e-helse og
Helfo knyttet til drift av forsgket, herunder lgnn og sosiale utgifter, innleid prosjektstette, evaluering og
gvrige driftsutgifter, samt kostnader til tilskudd til legekontorene og kommunene i forsgket. Tilskuddet
skal dekke legekontorene og kommunenes arbeid med & planlegge, gjennomfgre og implementere
endringer som falge av prosjektet. Driftskostnadene ved forsgket var i 2020 om lag 32,4 millioner
kroner (Tabell 10-2). De ulike kostnadspostene er ncermere beskrevet i kapittel 9.3 i Statusrapport llI
(Abelsen, et al., 2021). Driftskostnadene er knyttet til forsgket og inngdr ikke i den samfunnsgkonomiske
analysen av PHT.
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Tabell 10-2 Kostnader ved drift av forseket med PHT, 2020

Totalt (kroner)

Lenn og sosiale utgifter, evaluering og svrige driftsutgifter 16 266 815
Tilskudd til kommuner 2 851 333
Tilskudd til legekontor 13 315 500
Sum 32 433 648

Merknad: «Lenn og sosiale utgifter, evaluering og evrige driftsutgifter» er Helsedirektoratets kostnader knyttet til drift av forseket,
herunder lenn og sosiale utgifter, innleid prosjektstette, evaluering og ovrige driftsutgifter. Posten omfatter ogsa ressursbruk hos
Direktoratet for e-helse knyttet til tilpasning av journalsystemene og evrige kostnader knyttet til dette arbeidet, samt en
belastningsfullmakt pé 1,6 millioner kroner til Helfo for arbeid de bistar med i prosjektet.

Tilskudd til kommunene var i 2020 26 000 kroner per fastlege i 100-prosentstilling, mens tilskuddet til legekontorene var 132 000
kroner per fastlege med mer enn 650 listeinnbyggere, og 64 000 kroner per fastlege med feerre listeinnbyggere. Dersom en fastlege ikke
har jobbet hele aret, avkortes tilskuddet til det antallet maneder fastleg har jobbet. Kilde: Oppgitt av Helsedirektoratet

Tilfersel av sykepleierressurser pa legekontorene — eksempelberegninger med utgangspunkt i
forsoket

Fer forsgket startet opp, utarbeidet Helsedirektoratet faringer for hva organisering som PHT skulle
innebcere. Det ble definert hvem som skulle inngd i teamet, hvilke pasienter som skulle veere i
mélgruppen og hvilke arbeidsformer som skulle vcere i kjernen for PHTs aktiviteter. | tillegg utarbeidet
Helsedirektoratet de to finansieringsmodellene som testes i forsgket, og som ogséd omfatter finansiering
av sykepleieressursen. | honorarmodellen skal refusjoner for takster utgjere 50 prosent av den totale
finansieringen av sykepleier, og et fast driftstilskudd utgjer resten av finansieringen. |
driftstilskuddsmodellen inngadr finansieringen av sykepleier i driftstilskuddet.

| forsoket er det antall listeinnbyggere pa fastlegenes lister som avgjer omfanget av
sykepleierressursen ved PHT-legekontorene; legekontor bemannes med 50 prosent sykepleierérsverk
for under 2 400 listeinnbyggere, 80 prosent sykepleierdrsverk for mellom 2 400-3 599
listeinnbyggere og 100 prosent sykepleierdrsverk for 3 600-3 900 listeinnbyggere. Dersom det er mer
enn 3 900 listeinnbyggere tilknyttet legekontoret, begynner beregningen av sykepleierressursen
{tnedenfran igjen, som vist i Tabell 10-3. Helsedirektoratet har angitt at den ferste sykepleierressursen
for legekontorene i forsgket skal tilbys 100 prosent stilling, uavhengig av antall listeinnbyggere
tilknyttet legekontoret. Likevel har to av legekontorene i forsgket, etter eget gnske, i perioder hatt
sykepleier i 80 prosent stilling.

Det er ikke avklart hvordan sykepleierressursen skal dimensjoneres ved en eventuell nasjonal
vtrulling av PHT. Gitt stgrrelsen p& legekontorene i Norge i 2021, ville nesten halvparten av
legekontorene blitt bemannet med mindre enn et fullt sykepleierdrsverk (Tabell 10-3); 28 prosent av
legekontorene ville blitt bemannet med 50 prosent av et sykepleierdrsverk, og 21 prosent ville blitt
bemannet med 80 prosent av et sykepleierdrsverk.

Helsedirektoratet har anslatt at kostnaden for et sykepleierdarsverk i 2020 er 900 000 kroner,
inkludert sosiale avgifter. | delkapittel 10.6.3 beskriver vi ncermere kostnadene ved sykepleierdrsverk
dersom PHT rulles ut nasjonalt.
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Tabell 10-3 Antall legekontor i Norge, fordelt etter antall listeinnbyggere ved hvert legekontor og
tilsvarende antall sykepleierdrsverk dersom dimensjoneringen er lik som i forssket med PHT

Omfang av

Antall Iis}tr:iir:‘r)\byggere Antall Ii(s;Leci'E:)byggere sykepleierarsverk ihht. Antalilrlleogr:tontor IegAeE:::;vi :lllige
forsek med PHT

15 300 400 % 1 0%
14 100 15 299 380 % 2 0%
11700 14 099 350 % 4 0%
11 400 11 699 300 % 1 0%
10 200 11 399 280 % 12 1%
7 800 10 199 250 % 57 4%
7 500 7799 200 % 15 1%
6 300 7 499 180 % 96 7 %
3 900 6 299 150 % 443 32%
3600 3899 100 % 63 5%
2400 3599 80 % 287 21 %

2 399 50 % 390 28 %

Kilde: Basistilskot for fastlegeordninga i kommunane [URL: hitps://www.helfo.no/fastlegeordninga/basistilskot-for-fastlegeordninga-i-
kommunane]. Merknad: Legekontor per 01.07.21. Tabellen representerer et eksempel fra forseket, men det har ikke veert krav om &

endre sykepleierbemanningen for legekontor som ligger rundt grensen for de ulike trinnene. | det videre arbeidet med PHT vil det trolig
gjores justeringer i dimensjonering av sykepleierarsverk.

10.3.2 Aktiviteter og arbeidsprosesser

Utvikling av teamarbeid

Teamarbeid er sentralt i forssket med PHT. Legekontorene i forsgket var ulikt organisert far forsgket
startet opp, og legekontorene la ogsé ulike planer for hvordan de gnsket & implementere PHT.
Teamarbeidet i PHT foregar pa tre nivaer: (1) PHT i mikroteam rundt enkeltpasienter, (2) PHT pa
legekontornivé og (3) PHT i teamarbeid med andre tienester:

PHT i mikroteam rundt enkeltpasienter handler om hvordan fastlege, sykepleier og helsesekretcer
samarbeider om oppfelging av enkeltpasienter: Hver fastlege er tildelt en lederrolle for
mikroteamene som fglger opp den enkelte pasient p& deres liste. | henhold til Helsedirektoratets
beskrivelse av forsgket (Helsedirektoratet, 2017), bestar et mikroteam av en fastlege, en
sykepleier og en helsesekretcer. Fastlegens lederrolle omfatter blant annet & vurdere
oppgavefordeling, beholde beslutningsansvar og ta ansvar for at annet personell utaver den
tildelte oppgaven pd en forsvarlig mate. Intervjuundersgkelsen gjennomfegrt i forbindelse med
Statusrapport |l viste et klart skille mellom leger som opplevde at de har en tydelig teamlederrolle,
og leger som syntes PHT gjorde deres rolle uklar. Leger som opplevde & ha en tydelig
teamlederrolle involverte sykepleier i pasientbehandlingen og erfarte at sykepleierne bidro fil
kvalitetsheving og ulik grad av avlastning. Legene som opplevde at PHT gjorde deres rolle uklar,
involverte i liten grad sykepleier i pasientbehandlingen. De var opptatt av mulig uheldig
fragmentering av ansvar og medfglgende uklarheter om ansvaret ivaretas. Legers ledelse av
mikroteam er ncermere beskrevet i Statusrapport ll, kapittel 3.1.3 (Abelsen, et al., 2019b).
Tradisjonelt er fastlegene vant til at rollen deres innebcerer at de gjer alt selv, og at de jobber
individuelt med pasientene pd eget kontor. Mikroteamlederrollen krever dermed omstilling.

PHT i teamarbeid pa legekontorniva handler om organisasjonsform og rammene for teamarbeid
pd& legekontoret: Fgr forsaket startet, ble legekontorene som nd deltar i forsgket, ledet pa ulike
mater og i ulik grad. Scerlig ved de private legekontorene var det mange steder slik at
lederoppgavene var fordelt pd flere fastleger, mens de kommunale legekontorene ofte hadde en
tydeligere definert leder som ogsd var leder for andre tienester i kommunen. Erfaringene fra
arbeidet med PHT har vist at det er vanskelig & implementere teamarbeid uten en etablert
ledelsesstruktur og lederrolle ved legekontoret. | forsgket har legekontorene hatt samlinger der
teamarbeid har veert et sentralt tema, og legene har hatt mulighet til & delta pd lederutdanning
for & f& kompetanse innen ledelse. PHT-lederne har tatt i bruk ulike strategier i
implementeringsarbeidet som for eksempel & veere padriver og motivator, etablere strukturer for
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samarbeid, innfgre strukturerte prosedyrer eller sette i gang kompetanseheving. Dette er ncermere
beskrevet i Statusrapport ll, kapittel 3 (Abelsen, et al., 2019b).

e PHT i teamarbeid med andre tienester handler om hvordan legekontorene samarbeider og
samhandler med helse- og omsorgstjenestene i kommunen og med spesialisthelsetienesten. Alle
legekontor, bdde med og uten PHT, samarbeider med andre helse- og omsorgstjenester. Ved
begge typer legekontor fungerer samarbeidet med andre helse- og omsorgstjenester i mange
tilfeller godt, men som beskrevet i kapittel 6 er vér vurdering at PHT flere steder har bidratt til &
styrke samarbeidet med gvrig kommunal helse- og omsorgstjeneste. Med PHT far legekontorene
okt kapasitet til & inngd og delta i samarbeidet rundt enkeltpasienter, og spesielt samarbeidet
med hjemmetjenesten har blitt bedre med PHT. Videre avdekket var intervjuundersgkelsen at det
er scerlig i de mindre folkerike kommunene at PHT har bidratt til et styrket samarbeid med andre
kommunale tienester. En viktig arsak til dette virker & veere at de kommunale tienestene i de mindre
folkerike kommunene i utgangspunktet var tett integrerte, mens det i de mer folkerike kommunene
er svak integrasjon mellom tienestene pé& systemnivd. Likevel tyder funnene pd at det ligger et
potensial i PHT til & skape tettere integrasjon mellom tienester ogsé i de folkerike kommunene. Nér
det gjelder samarbeidet med spesialisthelsetjenesten, fant vi at dette var pavirket i liten grad
gjennom PHT, men at det ogsd her trolig er et potensial i PHT til & bidra til bedre integrasjon (som
beskrevet i kapittel 6).

Endret arbeidsform pa legekontoret

PHT har pavirket arbeidsformen pa legekontorene. Den er i starre grad enn for forsaket startet,
dreid mot:

e Systematisk arbeide med ledelse av legekontor: Erfaringene fra forsgket er at det er krevende &
lede fastleger inn i nye arbeidsmater (Gaski & Abelsen, 2020). Som del av dette
endringsarbeidet, har PHT-lederne jobbet med & etablere felles prosesser hvor alle pé
legekontoret deltar i utvikling av mél og visjoner. Ved de fleste legekontorene har dette veert i
form av arrangementer som fagdag, kick-off eller workshop. PHT-lederne har ogsd jobbet med &
fierne barrierer for fastlegers deltakelse i endringsarbeidet, enten det gjelder gkonomi, frykten for
at sykepleiernes oppfelging ikke er faglig forsvarlig, eller manglende kjennskap og ftillit til
sykepleiere. Videre har legekontorene i forsgket jobbet med & utvikle internt samarbeid og
kommunikasjon. Som del av dette arbeidet har PHT-lederne jobbet med & utvikle tillitsforhold og
teamfglelse, samt felles forst&else av roller og arbeidsdeling.

o Arbeid med kommunikasjon og samarbeidsstrukturer: Forskningslitteraturen om team peker pé
at det er viktig med god, dpen (Pullon, et al., 2009), hyppig (Leach, et al., 2017) og effektiv
kommunikasjon (Grumbach & Bodenheimer, 2004; Molyneux, 2001; Mclnnes, et al., 2015). PHT-
lederne har i ulik grad lagt vekt pd utvikling av kommunikasjon og & etablere mgtestrukturer
(Gaski & Abelsen, 2020). | Statusrapport Il fant vi at mgteaktiviteten pé& legekontorene i hovedsak
omfatter fastlege og sykepleier, og i mindre grad helsesekretcerene (Abelsen, et al.,, 2021). Lege-
sykepleierkommunikasjonen utenom mgtene foregar fortlgpende, bdde gjennom journalsystem, i
muntlig kommunikasjon og i felleskonsultasjoner. Tema for matene mellom fastlege og sykepleier er
som regel oppfelging av enkeltpasienter, eventuelt gjennomgang av legens liste, eller at legen
stiller seg tilgjengelig for faglige spgrsmdl fra sykepleierne. Kommunikasjonen mellom fastlege og
sykepleier pdvirkes av ncerheten i lokaliseringen av sykepleier og leger; jo ncermere, jo hyppigere
kommunikasjon.

e Utarbeidelse av prosedyrer: Som del av arbeidet med & skape nye strukturer pé& legekontoret,
har de ansatte p& legekontorene jobbet med & utvikle nye prosedyrer med klare roller for
fastlege og sykepleier (Gaski & Abelsen, 2020). Prosedyrer kan ogsé bidra til at oppgaven det
utarbeides en prosedyre for, blir utfgrt pd en systematisk og grundig ma. P& flere av
legekontorene har man valgt & ta for seg en diagnosegruppe av gangen og utvikle verktay for
oppfalging av pasienter med de relevante diagnosene. A utarbeide prosedyrer som definerer
oppgavene for de ulike teammedlemmene, kan bidra til at det oppleves som tryggere for
fastlegen & overlate oppgaver til sykepleier. Arbeidet med & utvikle prosedyrer og verktgy kan
ogsd bidra til kompetanseheving — ved et av legekontorene i forsgket fikk medarbeiderne som
deltok i arbeidet med & utvikle prosedyrer, delta pé kurs for faglig oppdatering om den aktuelle
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diagnosen. | tillegg har legekontorene i forsgket delt sine erfaringer med prosedyrer pé
samlingene for forsgket.

Systematisk identifisering av pasienter som egner seg for oppfslging: | Statusrapport Il
(Abelsen, et al., 2019b) ble det identifisert tre méter & inkludere pasienter som fglges opp av PHT
pd. Ferste mate var ved at den enkelte lege ad hoc trekker sykepleier inn i oppfelging av
enkeltpasienter, andre mate var basert pd systematiske sgk etter listeinnbyggere med spesifikke
kiennetegn, og tredje mate var sykepleierinitiert oppfelging eller oppfelging hvor sykepleier er
den fgrste som involveres for & fglge opp henvendelser som kommer fra andre enn medarbeidere
ved legekontoret. Disse tilncermingene til innlemming av pasienter til PHT er ncermere beskrevet i
kapittel 3.4 i Statusrapport Il. | tillegg giennomferer flere av legekontorene systematiske sgk for &
identifisere pasienter som skal ha legemiddelgjennomgang.

Systematisk arbeid med kvalitetsforbedring: Ved alle legekontorene i forsgket har det blitt
jobbet systematisk med & forbedre oppfelgingen og behandlingen av kronisk syke pasienter
(Abelsen, et al., 2021). Valget om & jobbe bevisst med & gjennomfgre arskontroller for
diabetespasienter, utviklingshemmede og kolspasienter viser et tydelig fokus p&
kvalitetsforbedring for malgruppene for forsgket. Innrettingen innebcerer at pasientgruppen far
flere tjenester enn fer, og dette skal bidra til bedre kvalitet i oppfelgingen. Funnene i
Statusrapport lll tyder pé& at PHT i gkende grad blir brukt til & gi bedre oppfelging ogsd av
pasienter med krevende og sammensatte diagnoser, men pandemien har forsinket og begrenset
dette arbeidet. Ved flere legekontor i forsgket har de innfgrt systematiske sgk for & finne
listeinnbyggere i malgruppen som ikke selv falger opp og selv tar kontakt med legekontoret. PHT
har bidratt til at legekontorene har mulighet til & bruke mer ressurser p& & f&@ kontakt med
pasientene, og dette har bidratt til at de nar flere enn fgr. Dette er ncermere beskrevet i kapittel
5.3.2.

Samarbeid med andre tienester: Funnene fra denne rapporten tyder pd at PHT s& langt har
betydd mest for den kommunale hjemmetjenesten. PHT-sykepleierens funksjon beskrives pé ulike
mater, men en felles oppfatning blant informantene i hjemmetjenesten og tjenester for psykisk helse
og rus, var at fastlegetjenesten har blitt mer tilgjengelig med PHT. PHT har ogsé bidratt til & jevne
ut variasjon i tilgang til fastleger. Erfaringene med PHT i gvrig helse- og omsorgstjeneste er
ncermere beskrevet i kapittel 6.1. Betydningen av PHT for samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten virker forelgpig & veere begrenset. Dette er beskrevet i kapittel 6.2. En
viktig endring med tilfgringen av PHT-sykepleier p& legekontorene, er at dette har gkt
legekontorenes mulighet til & dra p& hjemmebesgk. PHT-sykepleieren kan bruke mer tid pd&
pasientene enn det fastlegene som regel har mulighet til, og de er opptatt av andre forhold enn
de rent medisinske. Dette, i kombinasjon med muligheten til & dra pd& hjemmebesgk, kan bidra til et
bredere blikk for tjenestebehov, flere kontaktpunkter og mulighet for kommunikasjon.

Arbeid med brukermedvirkning og tettere oppfelging av pasienter i malgruppen: Oppfgalging
fra PHT-sykepleier innebcerer at mange pasienter far mer tid enn de fér hos legen. Intervjustudien
gjennomfeart i forbindelse med Statusrapport lll, viste at det at PHT-sykepleieren har mer tid, gjer
at pasientene f&r mulighet til & vecere med pé& & definere hva de trenger hjelp til og hvordan den
videre oppfalgingen skal veere (Abelsen, et al., 2021). P& denne maten har pasientene fatt gkt
mulighet til brukermedvirkning, og flere av informantene fortalte at de opplevde samtalene med
sykepleier som god behandling. PHT-sykepleier kan ogsé bidra til bedre oppfelging av skrepelige
eldre. Eldre, multisyke pasienter har opplevd at PHT har gitt tett og hyppig kontakt med sykepleier
som ofte kommer hjem til dem og gjennomfarer prosedyrer og undersgkelser som de tidligere
matte komme til legekontoret & f& gjort. Som en del av PHT, har det ogsé& blitt satt sgkelys pd
forebyggende arbeid. | forsgket er det scerlig bred oppslutning om arbeid med
sekundcerforebygging. Et eksempel pd dette arbeidet er utarbeidelse av behandlingsplaner for
pasienter med kols.

Proaktivt arbeid: Proaktivitet er et av virkemidlene i PHT-forsgket. Proaktivitet skal gi en
legetjeneste som arbeider mer forebyggende og oppsgkende for de pasientene som har starst
behov for oppfelging. Flertallet blant informantene i intervjuundersgkelsen mente at de ved eget
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legekontor jobbet mer proaktivt etter at de begynte med PHT enn det de gjorde tidligere.
Informantene var likevel opptatt av de etiske aspektene ved en mer proaktiv virksomhet. Funn fra
sperreundersgkelsen viser at over halvparten av fastlegene er positive til b&dde primcer- og
sekundcerforebygging. Mange av legekontorene har jobbet med systematisk oppfelging av
diabetes- og kolspasienter med listegjennomgang og utsending av informasjonsbrev, og noen
kontorer har jobbet med & kalle inn til arskontroll for eldre. Arbeidet med proaktivitet er ncermere
beskrevet i Statusrapport | kapittel 2.3.9 (Abelsen, et al., 2019a), Statusrapport Il kapittel 6.3.1
(Abelsen, et al., 2019b) og i kapittel 5.3 i denne rapporten.

e Tverrfaglig samarbeid: PHT innebcerer at legekontorene tilfgres en ny profesjon i form av
sykepleierressursen. Flertallet av legekontorene hadde ansatt sykepleier far forsgket startet opp,
men pd& en del av legekontorene representerer sykepleieren en ny profesjon. Rollen til PHT-
sykepleier var likevel ny pd alle legekontorene. De fleste fastlegene oppga i spgrreundersgkelsen
at PHT har bidratt til kunnskapsdeling pé tvers av profesjoner pé& legekontoret (sparsmal 26j
Vedlegg C.1). PHT har ogsd bidratt til at det har blitt utviklet nye strukturer for kommunikasjon
internt pa legekontorene som kan legge fil rette for tverrfaglig samarbeid og erfaringsdeling.

10.3.3 Endret arbeidsform i mete med pasientene

| tillegg til endret arbeidsform p& legekontoret, pavirker PHT arbeidsformen i mgte med pasientene
gjennom & i sterre grad enn fer forsgket startet:

e Tilby sykepleierkonsultasjoner: Forsgk med PHT legger opp til sykepleierkonsultasjoner og
finansiering av disse med egne takster (i honorarmodellen). Som vist i delkapittel 7.2, har mellom 6
og 13 prosent av listepopulasjonen ved legekontor med honorarmodellen, og mellom 4 og 17 prosent
av listepopulasjonen ved legekontor med driftstilskuddsmodellen, mottatt helsehjelp fra PHT-sykepleier
siden forseket startet (hvor helsehjelpen utlgste én eller flere av sykepleiertakstene som brukes i
begge finansieringsmodellene). Som vist i delkapittel 8.1., er det betydelig variasjon i antallet
sykepleierkonsultasjoner per listeinnbygger ved de ulike legekontorene som pragver ut
honorarmodellen, b&de mellom legekontorene og mellom legene ved hvert kontor. Arbeidsformen
som PHT er dermed ikke ensartet.

e Gjennomfere darskontroll: | de nasjonale faglige retningslinjer for diabetes type 2 anbefaler
Helsedirektoratet (2020) at fastlegen gjennomfarer en utvidet &rlig kontroll (Arskontrollen). |
Statusrapport lll (Abelsen, et al., 2021) fant vi at arskontroll til pasienter med diabetes type 2
pekte seg ut som den helsetienesten med sterst gkning etter at forsgket startet. Som beskrevet i
delkapittel 8.1., kan PHT-sykepleierne ha en aktiv og tidkrevende rolle under arskontroll av
pasienter med diabetes type 2. Under konsultasjonen brukes Noklus-skjema eller en mal som
tilsvarer Noklus-skjema. Beskrivelsene tyder p& at det spesielt blir lagt vekt pé kosthold /erncering,
maltidsrytme, tannhelse og rayk. Det anses ogsé som viktig & sette opp en individuell
behandlingsplan sammen med pasienten. Dette er arbeidsomfang som gir rett til & skrive
konsultasjonstakst for PHT-sykepleier. Vi fant en betydelig variasjon mellom legekontorene bade i
omfanget av arskontroller og i om en konsultasjon med PHT-sykepleier inngar i arskontrollen. Andelen
av pasientene med diabetes type 2 som fikk arskontroll varierte mellom 13 og 65 prosent!. |
delkapittel 9.1, viste vi at pasienter med diabetes type 2 ved legekontor i honorarmodellen hadde
en signifikant gkning (tilncermet en dobling i antall) i drskontroller sammenlignet med kontrollkontor.
Legekontor med drifistilskuddsmodellen har ikke tilsvarende takst knyttet til &rskontroll. Deltakerne
i forsgket peker pd& at &rskontroll er et eksempel p& en proaktiv arbeidsform; i intervijuer pekte
helsepersonell ved legekontorene i forsgket hyppig pd innkalling av pasienter som har diabetes og
kols til arskontroller som eksempel pé& viktig sekundcerforebygging.

e Utarbeide behandlingsplaner: Formélet med en behandlingsplan er & bidra til oversikt, tydelighet
og trygghet for den medisinske oppfalgingen, og planen skal veere til hjelp béade for pasient,
pdrgrende og PHT. | driftstilskuddsmodellen er det en egen takst for utarbeidelse av
behandlingsplan for pasienter med kols eller diabetes (takst 08%a), og fra 1. januar 2021 er det
ogsé en takst for utarbeidelse av behandlingsplan for pasienter innenfor psykisk helse og rus
(089c). | Statusrapport lll (Abelsen, et al., 2021) beskrev vi bruk av behandlingsplaner ved

15 Angir prosentandelen av listeinnbyggere med diagnose T90 hos fastlege fer 2015 som fikk drskontroll i perioden mellom
forsgket startet og til siste dato for uttrekk av data, 30. juni 2021.
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legekontor i forsgket. | spgrreundersgkelsen som ble gjennomfart i 2020, svarte over halvparten av
fastlegene som hadde veert med i forsgket med PHT siden start, at falgende grupper kunne ha
nytte av en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i PHT; personer med kols,
diabetes, hjertesvikt /hjertesykdom, psykiske lidelser, og personer med andre store og sammensatte
behov. I arets sporreundersokelse til ansatte ved legekontorene i forsoket svarte 88 prosent av
fastlegene at minst én av deres listeinnbyggere hadde en behandlingsplan vtarbeidet av dem eller andre
i primeerhelseteamet. Blant fastleger med driftstilskuddsmodellen (honorarmodellen) var det 68
prosent (36 prosent) som svarte at flere enn 10 listeinnbyggere hadde fatt utarbeidet en
behandlingsplan (vedlegg C.1, sparsmal 17). | delkapittel 9.1 beskriver vi ncermere bruk av
behandlingsplaner for ulike pasientgrupper i forsgket.

Gjennomfeare legemiddelgjennomgang: Legemiddelgjennomgang er ogsé en av arbeidsformene
som trekkes fram som relevante for PHT utover tradisjonelle konsultasjoner i Helsedirektoratets
grunnlagsdokument om PHT-forsgket (Helsedirektoratet, 2017). Det fglger av fastlegens medisinske
koordineringsrolle at fastlegen skal koordinere legemiddelbehandlingen til sine listeinnbyggere.
Fastlegen skal gjennomfgre en systematisk legemiddelgjennomgang nér dette anses ngdvendig
utfra en medisinsk vurdering for listeinnbyggere som bruker fire legemidler eller mer.
Helsedirektoratet har en veileder for legemiddelgjennomgang (Helsedirektoratet, 2015). PHT kan
kartlegge hvilke pasienter pd fastlegens liste som har behov for legemiddelgjennomgang, og sikre
at gjennomgangen blir utfert i trdd med god praksis. | drets intervjuundersgkelse har informantene
fortalt om at det som del av PHT-arbeidet, systematisk sokes etter pasienter som skal ha
legemiddelgjennomgang, som eksempel pa en mer proaktiv arbeidsform. | Statusrapport lll (Abelsen,
et al.,, 2021) beskrev vi ncermere bruk av legemiddelgjennomgang ved legekontorene i forsgket.
Registerdataene viste at taksten for legemiddelgjennomgang var brukt for om lag fem prosent av
listeinnbyggerne ved legekontor med driftstilskuddsmodellen; til og med hgsten 2021 kunne taksten
imidlertid kun benyttes dersom fastlegen gjennomfgrer legemiddelgjennomgangen sammen med
sykepleier, noe det kom frem av spgrreundersgkelsen at ikke alltid var tilfelle. Dette ble korrigert
hasten 2021, og legekontorene kan nd etter-registrere legemiddelgjennomganger utfert av legen
alene. | honorarmodellen finnes det takst for legemiddelgjennomgang, men av spgrreundersgkelsen
kom det frem at om lag en fierdedel av legene som oftest benytter tidstakst heller enn takst for
legemiddelgjennomgang. Det er derfor vanskelig & tallfeste hvor stor andel av listeinnbyggerne
som far legemiddelgjennomgang.

Tilby hjemmebesgk: | Statusrapport lll (Abelsen, et al., 2021) presenterte vi registeranalyser som
viste en gkning i antallet hiemmebesgk ved legekontor i forsgket sammenlignet med kontrollkontor.
@kningen skyldtes i hovedsak at sykepleiere drar p& hjemmebesgk. Ved legekontorene med
honorarmodellen var antallet hjemmebesok per listeinnbygger ncer doblet etter at PHT-forsoket startet. |
intervjuer har informantene fortalt at mange eldre som blir tilbudt hjiemmebesek er sveert positive til
tilbudet. | tillegg forteller informanter at PHT-sykepleier oppleves som fastlegens og legekontorets
utstrakte arm nettopp fordi de er p& hjemmebesgk hos pasienter. Siden PHT-sykepleierne drar pé
hjemmebesgk, avdekker de redusert funksjon og behov for mer eller annen type hjelp hos
hjemmeboende brukere tidligere enn fer.

10.3.4 Brukereffekter

Brukereffekter, det vil si effekter som oppstdér for ulike aktarer eller malgrupper for et tiltak
(¢brukerne»), er drivere for samfunnseffekter, det vil si effekter som oppstar for sterre grupper i
samfunnet (og/eller p& tvers av méalgrupper). | dette delkapitlet beskriver vi pd& hvilken méate vi
forventer at brukereffektene for de ulike gruppene oppstar, mens vi i neste delkapittel drefter hvordan
vi vurderer at samfunnseffektene oppstér pé& bakgrunn av brukereffektene. | kapittel 10.9 beskriver vi
hvilke effekter PHT har gitt i forsgket, opp mot effekimdlene for forsgket.

PHT forventes & gi effekter for ulike «brukeren av tiltaket, herunder pasienter i mélgruppen,
listeinnbyggere generelt, pdrerende, ansatte i fastlegetjenesten, samt ansatte i gvrig kommunal helse-
og omsorgstjeneste og i spesialisthelsetjenesten:

Pasienter i malgruppen: Forsgket med PHT retter seg mot utvalgte pasientgrupper, som beskrevet
i delkapittel 10.1.2. Formdlet med PHT er & gke kvaliteten i helsetjenesten slik at det kommer
pasientene til gode, scerlig nér det gjelder oppfalgingen av mélgruppene for forsgket. Malet med
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PHT er a bidra til at scerlig malgruppene far bedre helsetilstand og mestringsevne (gjennom bedre
oppfolging og opplcering), bedre koordinerte og sammenhengende tjenester, og at dette til sammen vil
bidra til redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester, samt bedre
pasientopplevelse. | delkapittel 10.9 beskriver vi i hvilken grad funnene fra forsgket tyder p& at
PHT kan gi disse effektene.

Listeinnbyggere: PHT-organiseringen kan ogsé tenkes & pdavirke listeinnbyggere som ikke er i
malgruppen for PHT pé& ulike méter. For det fgrste gjennom okt tilgjengelighet som fglge av gkt
kapasitet ved tilfersel av sykepleierressurs. Selv om denne ressursen primcert er tenkt brukt til &
styrke tilbudet til pasienter i mélgruppen for PHT, kan det fere til at listeinnbyggere opplever gkt
tilgjengelighet til legekontoret. Samtidig kan starre oppmerksomhet om malgruppene bidra til
mindre tilgjengelige legekontor for listeinnbyggerne generelt; men vi har ingen indikasjoner péa
dette i vart datagrunnlag. Dette kan skje for eksempel hvis PHT-sykepleier avlaster legen i
oppfelgingen av pasienter i mélgruppen for PHT, slik at det frigjgres tid som kan brukes til
oppfelging av den generelle listepopulasjonen. PHT-legekontorenes systematiske arbeid med & fé&
oversikt over listepopulasjonen kan ogsd fere til at svake etterspgrrere, som ikke ngdvendigyvis er i
malgruppen for PHT i utgangspunktet, men som har et udekket behov for oppfalging, i sterre grad
identifiseres og far bedre oppfelging. For det andre, kan PHT bidra til gkt kvalitet gjennom gkte
ressurser og teamorganisering som bidrar til mer helhetlig og kontinuerlig oppfalging og
behandling av listeinnbyggere. Flere PHT-legekontor har ogsé arbeidet med brukerundersgkelser
etter innfaringen av PHT, hvilket kan fere til gkt brukermedvirkning og forbedring av tienestene
som leveres pd legekontorene. Disse mekanismene kan bidra til gkt pasient- og brukertilfredshet i
listepopulasjonen. Videre kan PHT tenkes & gjere legekontoret og den enkelte fastlege mer
attraktiv blant pasientene. Det er trolig slik at mange listeinnbyggere ved PHT-legekontor har fatt
med seg at deres legekontor er et PHT-legekontor, selv om de ikke selv f&r oppfelging av PHT.
Dersom omtalen oppfattes som positiv, kan PHT-organiseringen ha fert til ekt tillit til
fastlegetjenesten ogsé i den generelle listepopulasjonen.

Parerende: Dersom PHT bidrar til gkt tilgjengelighet og kvalitet i tienesten, samt mer forngyde
pasienter, vil dette trolig bidra til gevinster ogsé for deres pérgrende. Scerlig dersom tjenestene
blir mer koordinerte og sammenhengende; pdrgrende rapporterer i den ferske nasjonale
pdrgrendeundersgkelsen at de bruker mye tid p& & veere pasientens koordinator i helsetjenesten
(Opinion, 2021).

Ansatte i fastlegetienesten: PHT medfarer endret organisering og innfering av nye
arbeidsprosesser og aktiviteter pd legekontoret som kan ha betydning for arbeidsmiljg,
arbeidsdeling og tidsbruk i fastlegetienesten. Nar det gjelder arbeidsmilig, kan tverrfaglighet og
mulighet for faglig diskusjon, samt en opplevelse av & tilby kvalitet og god oppfalging, bidra til
styrket arbeidsmilis og arbeidsglede. Nar det gjelder arbeidsdeling og tidsbruk, krever dette god
kjennskap til hverandres kompetanse og ferdigheter. Sykepleier har mer tid enn fastlegene og kan
felge opp pasienter som har behov for mer tid i hver konsultasjon, og kan ogsé gjegre forarbeidet
knyttet til noen typer konsultasjoner og henvisninger. P& samme mate som for pasientene, kan PHT
bidra til & gjgre legekontoret spesielt, og kanskje ogsé fastlegeyrket generelt, mer attraktivt,
gjennom & tilby tienester av god kvalitet og ved & ha et stimulerende arbeidsmilig med rom for
erfaringsdeling og kompetanseoverfegring.

Ansatte i ovrig helse- og omsorgstjeneste: Et av mélene med PHT er & bidra til bedre
koordinerte og sammenhengende tjenester gjennom gkt samarbeid og samhandling mellom
aktgrene i helse- og omsorgstjenesten. Dersom legekontorene arbeider mer systematisk med & sikre
godt samarbeid og samhandling, samtidig som de blir mer tilgjengelige gjennom tilfgrsel av
sykepleierressurs, kan PHT gi gevinster ogsd for andre deler av helsetjenesten. For eksempel viste
funn fra drets interviuundersgkelser, som beskrevet i kapittel 6, at PHT pavirker agvrig kommunal
helse- og omsorgstjeneste gjennom gkt tilgjengelighet ved at sykepleieren fungerer som et effektivt
bindeledd til fastlegen og som fastlegens forlengede arm.

10.3.5 Samfunnseffekter

Ressursinnsatsen, aktivitetene og brukereffektene, som beskrevet tidligere i dette kapitlet, er drivere
for samfunnseffektene av PHT. Vé&r vurdering er at endret organisering med PHT kan bidra til & skape
felgende samfunnseffekter:
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1. @kt tilgjengelighet og kvalitet i fastlegetjenesten: Organisering med PHT legger til rette for okt
tilgjengelighet pd flere mater, gjennom ulike former for oppsskende virksomhet (proaktivitet), og
gjennom sykepleierressursen som bidrar med annen supplerende kompetanse, til & frigjere tid for
fastlegen, men ogsé veere fastlegens forlengede arm ut mot andre tienester. Nye
arbeidsprosesser, som beskrevet i delkapittel 10.3.2 og 10.3.3, for eksempel systematisk arbeid
med kvalitetsforbedring, teamarbeid og tverrfaglighet, gir til sammen et godt grunnlag for skt
kvalitet i tienesten. | hvilken grad vi finner disse effektene i forsgket, beskrives ncermere i
delkapittel 10.9.

2. Bedre livskvalitet og helse for pasienter i malgruppene: Gjennom nye arbeidsprosesser og
generelt gkt kvalitet i oppfelgingen av den enkelte pasient, vil PHT pé& ulike méter kunne bidra til
gkt livskvalitet og bedre helse for pasienter som f&r oppfelging fra PHT. | hvilken grad vi finner
disse effektene for pasienter i forsgket, beskrives ncermere i delkapitlene 10.9.1 og 10.9.2.

3. Okt arbeidsdeltakelse for pasienter og péarsrende: Dersom bedre oppfalging fra
fastlegetjenesten bidrar til bedre livskvalitet og helse for pasienter i mélgruppene, kan dette
videre fare til gkt arbeidsdeltakelse blant b&de pasientene og deres pargrende. Sannsynligheten
for og omfanget av en slik effekt vil variere mellom ulike typer av pasienter/brukere. | hvilken
grad vi finner disse effektene for pasienter i forsgket, beskrives ncermere i delkapittel 10.9.7.

4. @kt stabilitet i fastlegetjenesten: Gjennom bedre arbeidsmiljg og arbeidsdeling, samt at det blir
mer attraktivt & jobbe i fastlegetjenesten, kan PHT bidra til redusert turnover og gkt rekruttering i
fastlegetjenesten. | hvilken grad vi finner disse effektene for pasienter i forsgket, beskrives
ncermere i delkapittel 10.9.7.

5. Endret ressursbruk: Et av effektmdlene for PHT er «tbedre samlet ressursbruk i helsetjenesteny.
Dette innebcerer ikke ngdvendigvis at samlet ressursbruk reduseres, men at de riktige tjenestene
tilbys til rett tid p& riktig tjenestenivé og til rett pasient. | hvilken grad vi finner disse effektene for
pasienter i forsgket, beskrives ncermere i delkapittel 10.9.6.

10.4 Scerlige problemstillinger knyttet til & belyse samfunnsverdien av PHT

En rekke kjennetegn ved forsgket gjer det krevende & méle effekter og dermed krevende & belyse
samfunnsverdien av PHT:

e Forsoket prover ut bade endret finansiering og organisering samtidig: Dette gjgr at vi ikke kan
vurdere om ressursene ville ha gitt mer verdi innenfor rammene av en annen type organisering.

e De 17 legekontorene som deltar i forsgket, har aktivt sekt om a delta, noe som skaper en
seleksjon inn i forsoket. Problemstillinger knyttet til denne seleksjonen er utdypet i kapittel 4, og
selve utvelgelsesprosessen er beskrevet i Statusrapport | (Abelsen, et al., 2019a). Sammenliknet
med legekontor pd landsbasis, er det en overrepresentasjon av store legekontor, kommunalt eide
legekontor og legekontor som hadde sykepleier(e) allerede fer PHT-forsgket startet.
Legekontorene skiller seg trolig ogsé ut fra et tilfeldig valgt legekontor, med en scerlig interesse
for & preve ut PHT. Utvelgelsen av kommuner og legekontor gjer det vanskelig & skille egenskaper
ved legekontorene og tilhgrende personell fra virkningene av PHT.

e Legekontorene som deltar i forsoket, har hatt stor lokal frihet til & utforme PHT. Dette gjer at
det i praksis har veert 17 pilotprosjekter, noe som gjgr det utfordrende & vurdere effekter av
forsgket som helhet. Det er derfor stor variasjon i hvilken grad de ulike legekontorene har
oppndédd de ulike effektmadlene for forsgket. | tillegg til at tiltaket er sveert heterogent, retter
teamorganiseringen seg mot en sveert heterogen malgruppe som bergres av PHT pd ulike méter.

o De fleste legekontorene som deltar, utgjer en liten andel av fastlegetjenesten i kommunen. Det
gjer det krevende & vurdere effekter for samhandling med gvrig helse- og omsorgstjeneste,
ettersom PHT-legekontorene «forsvinner i mengden» av andre legekontor, og pasientvolumet som
mottar tjenester fra PHT ikke blir stort nok til at gvrige tjenester merker noen forskjell. Denne
problemstillingen har vi scerlig utdypet i kapittel 6.
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e Koronapandemien har forstyrret og forsinket utviklingen av PHT ved legekontorene i forsoket.
Mye av arbeidskapasiteten har gatt med til & handtere pandemien pad ulikt vis. Det har veert lite
tid og mulighet til & utvikle teamarbeidet og videreutvikle arbeidet som PHT. Som vi har ncermere
beskrevet i kapittel 3, ville vi i en normalsituasjon forventet & finne en sterre realisering av det
potensialet som antas & ligge i PHT.

e Forsoket er gjennomfort fra 2018 til 2021, noe som innebcerer en kort tidshorisont for &
observere (langtids)effekter av endret organisering og finansiering. For flere av mélgruppene vil
eventuelle effekter av bedre oppfalging trolig ferst oppstd etter flere ar, for eksempel personer
med diabetes type 2, der bedre stabilisering av helsetilstand kan forebygge uheldige
langtidsvirkninger.

e Det er forelopig vavklart hvordan sykepleierressursen skal dimensjoneres ved en eventuell
utrulling av PHT, hvordan finansieringsmodellene skal utformes, og hvor stor andel av landets
legekontor som kommer til @ implementere PHT hvis de far mulighet til det. En betydelig andel
av landets legekontor har feerre enn 2400 listeinnbyggere, og kan vecere mindre egnet for PHT,
noe vi beskriver ncermere i delkapittel 10.5.

e PHT legger opp til okt tilforsel av sykepleiere i fastlegetienesten, og for at implementering skal
lykkes, ma det vcere tilstrekkelig tilgang péa sykepleiere. | delkapittel 10.6.2 undersgker vi hvor
mange sykepleiere det vil veere behov for ved nasjonal utrulling av PHT.

| den samfunnsgkonomiske analysen vurderer vi konsekvenser basert pé& erfaringene fra de ulike
legekontorene som deltar i forsgket. Vi henter ut de aller viktigste elementene i PHT-organiseringen
som er like pd tvers av prosjektene, herunder selve méten & jobbe pé& med og rundt pasientene.

10.5 Hvordan kan landets legekontor ta i bruk PHT?

En forutsetning for & kunne sgke om deltakelse i forsgket med PHT, var at det métte veere minst tre
leger ved legekontoret. Som vist i Tabell 10-3 har 49 prosent av landets legekontor feerre enn 3600
listeinnbyggere (som tilsvarer om tre fastleger med 1200 listeinnbyggere hver); dersom et lignende
krav om minst tre leger skal legges til grunn ved en eventuell nasjonal utrulling av PHT, vil det innebcere
at en betydelig andel av dagens legekontor ekskluderes fra ordningen. Et viktig sparsmdl i vurderingen
av en eventuell nasjonal utrulling, er derfor om dagens fastlegetjeneste er rigget for PHT, slik PHT er
utformet i dette forsgket.

Som beskrevet innledningsvis i dette kapitlet, er det en uttalt mélsetting & skape en teambasert
fastlegeordning. Om lag 14 prosent av legekontorene i Norge er i dag solopraksiser. De siste drene
har imidlertid antall solopraksiser blitt redusert; fra 231 i 2018 til 182 i 2021 (Helsedirektoratet,
2020). Gjennomsnittsalderen for fastleger i solopraksis er hgyere enn gjennomsnittsalder for fastleger i
gruppepraksis (56 versus 47 ér); dersom fastlegene i solopraksis i sterre grad enn i gruppepraksis
ncermer seg pensjonsalder, kan dette bidra til & redusere andelen solopraksiser i fremtiden ytterligere.
| tillegg, som en del av utviklingen mot en mer teambasert fastlegeordning, kan det tenkes at en del av
solopraksisene vil gnske & sld seg sammen med andre praksiser (Helse- og omsorgsdepartementet,
2020). Dette vil gjere at legene far andre leger & diskutere med pé& legekontoret, og samtidig gjere
legekontorene bedre rigget til & kunne ansette en sykepleier i fulltidsstilling, uten at det innebcerer en
overdimensjonering av sykepleierressursen.

En del av fastlegekontorene med fé listeinnbyggere ligger i sméd kommuner, og her er det trolig mindre
mulighet til & sl& sammen legekontor for & etablere stgrre legekontor. | utpravingen er det farste
«trinnet) for sykepleierressursen satt til 2 400 listeinnbyggere — legekontor med feerre enn 2 400
listeinnbyggere kan fa& tilskudd til en sykepleierressurs i en 50 prosent stilling. Per 01.07.21 var det

1 371 legekontor i Norge, hvorav 390 hadde fcerre enn 2 400 listeinnbyggere (28 prosent). 79 av de
390 legekontorene (20 prosent) med feerre enn 2400 listeinnbyggere, ligger i kommuner med fcerre
enn 2 000 innbyggere (Tabell 10-4), mens over halvparten (52 prosent) av legekontorene ligger i
kommuner med 20 000 innbyggere eller mer. Det er med andre ord grunn til & tro at en betydelig
andel av de minste legekontorene har mulighet til & slé seg sammen med andre legekontor, gke
antallet listeinnbyggere tilknyttet legekontoret og derigjennom gjere legekontoret mer egnet for PHT.
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Tabell 10-4 Antall legekontor etter antall listeinnbyggere og folketall i kommunen

. . Antall legekontori  Antall legekontori  Antall legekontori  Antall legekontor i
Antall liste-  Antall liste-

innbyggere  innbyggere kommuner med kommuner med kommuner med konTmuner med 20
) feerre enn 2 000 feerre enn 5 000 feerre enn 20 000 000 innbyggere eller
(min) (maks) . . .
innbyggere innbyggere innbyggere mer

15300 1
14100 15299 2
11700 14099 2 2
11400 11699 1
10200 11399 3 9
7800 10199 13 44
7500 7799 3 12
6300 7499 22 74
3900 6299 22 111 332
3600 3899 3 17 46
2400 3599 47 103 184

2399 79 119 187 203

Kilde: Basistilskot for fastlegeordninga i kommunane [URL: https://www.helfo.no/fastlegeordninga/basistilskot-for-fastlegeordninga-i-
kommunane]

En annen tilncerming for & belyse muligheten for at legekontor med fa listeinnbyggere kan slé seg
sammen med andre legekontor, er & sortere legekontorene etter SSBs sentralitetsindeks (SSB, 2020).
SSBs sentralitetsindeks gir et bilde pd kommunens sentralitet, malt ved reisetid til arbeidsplasser og
servicefunksjoner fra alle bebodde grunnkretser. Klasse 6 er de minst sentrale kommunene, mens klasse
1 er de mest sentrale kommunene. Med utgangspunkt i sentralitetsindeksen, ser vi at 86 av de 390
legekontorene med fcerre enn 2 400 listeinnbyggere, det vil si 22 prosent av disse kontorene, ligger
i kommuner med sentralitetsindeks 6 (Tabell 10-5). Samtidig ser vi at kommunene i klasse 1 og 2 pé&
sentralitetsindeksen ogsé har en betydelig andel legekontor med feerre enn 2 400 listeinnbyggere —
34 prosent av disse sma legekontorene ligger i kommuner med sentralitetsindeks klasse 1 og 2. |
disse kommunene er det grunn til & tro at legekontorene har mulighet til & sld seg sammen med andre
legekontor, slik at antallet listeinnbyggere ved hvert legekontor blir hgyere.

Tabell 10-5 Antall legekontor etter antall listeinnbyggere og sentralitetsindeks

Antall liste- Antall liste- Sentralitets- Sentralitets- Sentralitets- Sentralitets- Sentralitets-  Sentralitets-
innbyggere innbyggere indeks klasse indeks klasse indeks klasse indeks klasse indeks klasse indeks klasse

(min) (maks) 6 5 4 3 2 1
15300 1
14100 15299 1 1
11700 14099 1 1 1 1
11400 11699 1
10200 11399 1 3 2 4
7800 10199 5 9 9 17 16
7500 7799 1 1 3 5 5
6300 7499 10 13 22 31 20
3900 6299 7 34 74 128 118 82
3600 3899 2 4 11 16 21 9
2400 3599 18 26 48 82 68 45
2399 86 37 59 77 74 57

Kilde: Basistilskot for fastlegeordninga i kommunane [nettdokument]. Sentralitetsindeks for kommunene 2020.

Dersom en forutsetning for PHT er at det skal veere et visst antall listeinnbyggere ved legekontoret,
innebcerer det trolig at en betydelig andel av legekontorene vi har i dag, ville blitt ekskludert fra
ordningen. Dersom det for eksempel ble et krav om at legekontor som skal veere PHT mé& ha 2 400
listeinnbyggere eller mer, ville 28 prosent av dagens legekontor blitt ekskludert fra PHT. Dersom
kravet ble satt til 3 600 listeinnbyggere eller mer, slik at alle PHT-legekontorene som et minimum
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hadde en sykepleier i fulltidsstilling, ville 49 prosent av dagens legekontor blitt ekskludert fra PHT. |
delkapittel 10.12 dreftes krav om antall listeinnbyggere ytterligere.

Legekontorene med fa listeinnbyggere ligger i bade sma og store kommuner, og i kommuner med
hey og lav sentralitetsindeks. For en del av legekontorene er det trolig mulig & sla seg sammen
med et annet legekontor og ske det samlede antallet listeinnbyggere. Det er mulig & tenke seg at
dette vil skje som en del av utviklingen mot en mer teambaserte fastlegeordning, og dette vil kunne ha
betydning for utbredelsen av PHT.

A ansette sykepleier ved legekontoret krever kontorplass, og for enkelte legekontor kan overgang til
PHT innebcere et behov for utvidede lokaler og tilherende merkostnader. | den samfunnsgkonomiske
analysen inngdr kostnadene forbundet med kontorplass til sykepleiere i kostnaden av et
sykepleierdrsverk, med vi har ikke vurdert kostnader forbundet med & utvide eller flytte lokaler for
legekontoret som helhet. Vi understreker at det ogsd er andre hensyn enn antallet leger ved
legekontorene som avgjer hvorvidt legekontor egner seg for PHT eller ikke.

10.6 Sykepleierressursen i PHT
10.6.1 Sykepleiers rolle i PHT

Sykepleier i PHT representerer en ny ressurs i fastlegetjenesten. | grunnlagsdokumentet for PHT
beskrives rollen som at sykepleieren t(skal bidra til gkt kapasitet og et utvidet tilbud i mate med
pasientens behov» (Helsedirektoratet, 2017).

Intervjustudien gjennomfert i forbindelse med Statusrapport Il (Abelsen, et al., 2019b), viste at
sykepleiernes inntreden pé& legekontoret innebcerer mer struktur og systematikk i oppfelgingen, spesielt
oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom. Videre mente informantene at sykepleierressursen
innebcerer mer tid til pasienter og pdrerende, bedre kommunikasjon og koordinering med andre
tienester, og mer hjemmebesagk. Sykepleierne har mer tid til & snakke med pasientene og fanger gjerne
opp andre ting enn det legen gjer. Videre gir sykepleieren stgtte til legene, gjennom & blant annet fé&
god innsikt i pasientenes helsetilstand, som bidrar til et godt beslutningsgrunnlag for & bestemme
behandling, behov for videre henvising eller videre kontroller og oppfelging.

Arets sparreundersokelse blant ansatte p& legekontorene viste at samarbeidet mellom fastlege og
sykepleier i PHT virker & fungere godt for de fleste. Det vanligste at sykepleier bade utfgrer
oppgaver i stedet for at fastlegen gjgr dem selv og oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens
oppgaver; 78 prosent av fastlegene og 73 prosent av sykepleierne svarte dette (spersmal 11 vedlegg
C.1 og spersmél 14 vedlegg C.2). Oppgavetypene som fastlegene i stgrst grad har delegert fra seg
til sykepleier er direkte pasientarbeid hjemme hos pasient eller e-konsultasjon og kommunikasjon med
helsepersonell i andre deler av helsetjenesten; henholdsvis 36 og 35 prosent har i stor eller sveert stor
grad delegert bort disse oppgavene (spgrsmél 7b og 7d vedlegg C.1).

Bade fastleger og sykepleiere opplevde at samarbeidet mellom dem i stor eller sveert stor grad bidrar
til bedre oppfelging av enkeltpasienter; 82 prosent av fastlegene og 88 prosent av sykepleierne
svarte dette (sparsmal 10 vedlegg C.10g sparsmal 16 vedlegg C.2). Alt i alt virker det som at PHT-
sykepleieren og fastlegen jobber godt sammen, og at legekontorene har funnet frem til arbeidsformer
der sykepleier er en nyttig ressurs. Det fremstar som at sykepleier ferst og fremst bidrar til en
kvalitetsforbedring i legekontorenes tilbud, slik at sykepleiers innsats i hovedsak kommer i tillegg til, og
i noen grad kommer i stedet for innsats fra fastlegene.

10.6.2 Hvor mange sykepleiere vil det veere behov for?

Som beskrevet i kapittel 4.4, viser vér kartlegging at 50 prosent av alle kommunale legekontor hadde
sykepleiere ansatt p& legekontoret fgr PHT-forsgket startet, mens det samme var tilfelle for 16 prosent
av privateide legekontor. Ved forsgkets start var om lag 29 prosent av legekontorene i Norge
kommunale.

Dersom vi som en forenkling legger til grunn at fordelingen av kommunale og private legekontor er lik
for alle stgrrelser av fastlegekontor (definert ved listelengde), og at det pd hvert legekontor med
sykepleier er ansatt én sykepleier i en 100 prosent-stilling, finner vi at det i dag er om lag 200
sykepleierdrsverk ved kommunale legekontor og 160 sykepleierdrsverk ved private legekontor, til
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sammen om lag 360 sykepleierarsverk i fastlegetijenesten (Tabell 10-6). | realiteten er det trolig ikke
alle sykepleierne som er ansatt i 100 prosent-stilling, og det kan ogsd tenkes at noen av legekontorene
har flere sykepleiere ansatt og har mer enn ett sykepleierdrsverk pd legekontoret. Det faktiske antallet
sykepleierérsverk ved legekontorene er derfor usikkert.

Tabell 10-6 Anslag pé antall sykepleierarsverk ved legekontor i Norge ved oppstart av forseket
med PHT

Anslag antall sykepleierarsverk

Kommunale legekontor 200
Privateide legekontor 160
Sum 360

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM

Flertallet av legekontorene som deltar i forssket med PHT, hadde sykepleier for de ble med i
forsaket. Ved de fleste av legekontorene med sykepleier gjorde sykepleier oppgaver eller prosedyrer
som utlgser legetakst, som spirometri, EKG, CRP, audiometri, greskylling, vaksinering,
blodtrykkskontroller, oppfelging av LAR-pasienter og sarstell. Sykepleierne gjorde ogsad
helsesekretceroppgaver, kommunale oppgaver (oppgaver knyttet til flykninger, smittevern og
vaksinering) og oppgaver knyttet til legevakt eller akuttmedisin (betjene daglegevakt, ha ansvar for
medisinkofferten til legevakt eller holde akuttkurs for turnusleger) (Abelsen, et al., 2019a). PHT-
sykepleier gjer en del av disse oppgavene, og ved en nasjonal utrulling av PHT, er det naturlig &
tenke at en del av sykepleierne som allerede er ansatt ved legekontor, kan ga over i en rolle som
PHT-sykepleier.

Det er ikke avklart om alle legekontor kan fa tilskudd til en PHT-sykepleier uavhengig av sterrelse,
eller om legekontorene mé& ha et visst antall listeinnbyggere. Ettersom vi ikke vet hvor mange
legekontor som eventuelt vil bli PHT-legekontor, er det utfordrende & ansla hvor mange
sykepleiere det vil veere behov for. Tabell 10-7 angir hvor mange sykepleiere det kan bli behov for
ved en nasjonal utrulling av PHT, gitt forutsetningen for dimensjonering av sykepleierressursen slik den
er beskrevet for forsgket. Vi har i disse beregningene ikke inkludert forutsetningen om at alle
legekontor som minimum skal ha en sykepleier i 100 prosent stilling. Dersom alle legekontor gnsker &
bli PHT, innebcerer dette et behov for 1 560 sykepleiere. Implementeringen av PHT er tenkt som en
gradvis prosess over flere ar, og i de ncermeste drene er det trolig et mer realistisk anslag & ta
utgangspunkt i at 25 prosent av legekontorene innfarer PHT, hvilket innebcerer et behov for 390
sykepleiere, hvorav en andel av de eksisterende sykepleierressursene i fastlegetjenesten trolig kan
dekke en andel av behovet. Dersom eksisterende sykepleierressurser gar over i en ny rolle, kan det
imidlertid fere til behov for flere helsesekretcerer for & dekke disse oppgavene.
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Tabell 10-7 Anslag pa behov for sykepleierarsverk ved ulike alternativer for oppskalering av PHT

Antall liste-  Antall liste- 25 plrosent av 50 prosent av75 prosent av 100 prosent Iegilentor Ieg:klclaentor
. . ege- lege- lege- av lege- med 2400 med 3 600
mn(bny‘?ng)ere 'm(‘;zigs‘;re kontorene kontorene kontorene kontorene liste- liste-
innferer PHT innferer PHT innforer PHT innferer PHT innbyggere innbyggere
eller mer eller mer
15 300 1 2 3
14 100 15 299 2 4 8 8 8
11 700 14 099 4 7 11 14 14 14
11 400 11 699 1 2 2 3 3 3
10 200 11 399 8 17 25 34 34 34
7 800 10 199 36 71 107 143 143 143
7 500 7799 8 15 23 30 30 30
6 300 7 499 43 86 130 173 173 173
3 900 6 299 166 332 498 665 665 665
3600 3899 16 32 47 63 63 63
2400 3599 57 115 172 230 230
2 399 49 98 146 195
Sum 390 780 1170 1560 1365 1135

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM

10.6.3 Hva vil sykepleierressursen koste?

Som tidligere beskrevet, er det ikke bestemt hvordan sykepleierressursen skal dimensjoneres ved en
eventuell nasjonal utrulling av PHT. Helsedirektoratet har anslétt at en sykepleierressurs i PHT i 2020
har en &rsverkskostnad p& 900 000 kroner’¢, inklusiv sosiale kostnader og overhead (f.eks.
kontorplass).

Erfaringene fra forsgket viser at det er stor variasjon i hvilke oppgaver PHT-sykepleierne gjer, og
forsgket har s& langt ikke gitt klare svar pé& i hvor stor grad sykepleierne kan overta oppgaver fra
fastlegene. Oppgaver som overfgres fra fastlege til sykepleier innebcerer at oppgaven lgses pé en
billigere mate, og gitt at den Igses til minst like god kvalitet, bidrar oppgaveoverfgringen til en
effektivitetsforbedring for samfunnet. | beregningen av samfunnsgkonomisk kostnad av
sykepleierressursen, legger vi til grunn at sykepleierne overtar noen oppgaver fra fastlegene og at det
oppstér en effektivitetsgevinst. Det er krevende & beregne hvor stor effektivitetsgevinsten er, men
erfaringene fra forsgket er at den trolig er starre enn null. Vi anslér at effektivitetsgevinsten utgjer 10
prosent, noe som tilsvarer en darsverkskostnad per sykepleier pd 810 000 kroner. Offentlige utgifter
medfarer en kostnad for samfunnet, sékalt skattefinansieringskostnad, som beregnes ved et péslag pé
20 prosent. Dermed utgjer den samfunnsgkonomiske kostnaden av et sykepleierarsverk, fratrukket
effektiviseringsgevinst, og inklusiv skattefinansieringskostnad, 972 000 kroner.

For & finne den totale samfunnsgkonomiske kostnaden, mé den antatte érsverkskostnaden multipliseres
med det antatte behovet for PHT-sykepleiere ved en nasjonal utrulling. Dersom halvparten av
legekontorene i Norge innfarer PHT, samt at PHT-legekontorene fordeler seg jevnt mellom
legekontor av ulik sterrelse og vi bruker arsverkskostnaden med 10 prosent effektivitetsgevinst og
skattefinansieringskostnad, finner vi at den arlige kostnaden for sykepleierarsverk i PHT blir 758
millioner kroner (Tabell 10-8). Ettersom det er usikkert hvor stor effektivitetsgevinsten vil veere, og at
den trolig vil variere pd tvers av legekontor, har vi beregnet kostnaden ved sykepleierressurs i PHT
etter ulike anslag for effektivitetsgevinst, fra ingen gevinst til og med 30 prosent gevinst.

16 Enhetskostnaden er oppgitt i Helsedirektoratets egen kostnadsoversikt for PHT som evaluator har fétt tilgang til.
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Tabell 10-8 Kostnad ved sykepleierressurs i PHT, inkludert skattefinansieringskostnad, mill. kroner,
2020

25 prosent av lege- 50 prosent av lege- 75 prosent av lege- 100 prosent av lege-
Effektiviserings- kontorene innforer PHT kontorene innferer PHT kontorene innferer PHT kontorene innferer PHT
gevinst (~390 sykepleier- (~780 sykepleier- (~1 170 sykepleier- (~1 560 sykepleier-
arsverk) arsverk) arsverk) arsverk)
Ingen 421 842 1263 1 684
10 prosent 379 758 1137 1516
20 prosent 337 674 1011 1347
30 prosent 295 590 884 1179

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM. Beregningene er basert pé antall arsverk presentert i Tabell 10-7 og anslag for den

samfunnsgkonomiske kostnaden av et sykepleierdrsverk (fratrukket effektiviseringsgevinst, og inklusiv s ir ieringskostnad),
som beskrevet i avsnitt 10.7.

10.7 Helsesekretcerressursen i PHT

Helsesekretcerens rolle i PHT har helt siden forsgkets start veert omdiskutert. | grunnlagsdokumentet for
PHT (Helsedirektoratet, 2017), hvor Helsedirektoratet beskriver rammene for piloten med PHT, er ikke
helsesekretcerens rolle i PHT definert, og retningslinjer knyttet til denne rollen har jevnlig veert etterspurt
av ulike aktgrer. Helsedirektoratet gjennomfarte en workshop i 2019 der helsesekretcerens rolle i PHT
ble diskutert. Det var ikke tenkt at helsesekretcerene skulle f& en betydelig gkning i oppgaver ettersom
ressurser til helsesekretcerer ikke ble gkt i forsgket. | workshopen kom det frem at de viktige
oppgavene som helsesekretcerer gjor allerede, vil veere viktige oppgaver ogsé i en ny
teamorganisering. Evalueringen har vist at PHT i praksis ofte har dreid seg om samarbeid mellom
fastlege og sykepleier, og helsesekretcerens rolle i PHT har ofte havnet litt i skyggen. Flere legekontor
har i lapet av forsgket gitt uttrykk for at man har pregvd & finne en ny rolle til helsesekretceren i PHT,
men at dette ikke alltid har veert sa lett.

Resultater fra sperreundersakelsen til helsepersonell ved PHT-legekontor viste at nesten to av tre
helsesekretcerer oppga at deres rolle ved legekontoret hadde endret seg som falge av PHT, mens
ovrige opplevde & jobbe pd samme mate som for (kapittel 5). De fleste som opplevde at deres rolle
hadde endret seg, oppga at de hadde fatt noen nye oppgaver, mens 8 prosent (fire personer) svarte
at de hovedsakelig hadde méttet gi ifra seg oppgaver til annet helsepersonell.

Fritekstsvar pa sporreundersgkelsen ga ogsd inntrykk av at det fortsatt er betydelige utfordringer
knyttet til helsesekretcerens rolle i PHT. Blant de 51 helsesekretcerene som svarte pd undersgkelsen,
oppga &tte av dem i fritekstsvar at helsesekretceren har en liten/ubetydelig eller ingen rolle i PHT.
Flere opplevde at de ikke er en del av PHT og at de kunne bidratt mer.

Selv om 72 prosent av helsesekretcerene i spgrreundersgkelsen oppga at de i stor eller sveert stor grad
er forngyde med jobben sin, gir sparreundersgkelsen uttrykk for at helsesekretcerene er noe mindre
forngyde med jobben sin, og med PHT, sammenlignet med fastlegene og sykepleierne. Det er usikkert
hvorvidt dette skyldes PHT eller andre forhold som pdvirker helsesekretcerenes jobbtilfredshet.

Alt i alt fremstar det som at man i forsgket med PHT ikke har klart & inkludere helsesekretcerene, og
dermed ikke klart & utnytte helsesekretcerenes fulle potensial. Dersom PHT skal breddes til flere
legekontor, vil det veere nyttig med en tydeliggjering fra sentralt hold av hvordan helsesekretceren kan
bli en fullverdig part i PHT. Som del av evalueringen, har vi forelgpig ikke undersgkt hvordan
helsesekretcerens rolle bgr utformes. Basert pd helsesekretcerenes egne vurderinger, utgjgr de en
uutnyttet ressurs. En mulighet kan veere & gi helsesekreteeren en mer aktiv rolle som koordinator i PHT,
med ansvar for & formidle kontakt mellom PHT og andre tjenester.

10.8 Finansiering av PHT

Forsgket praver ut to finansieringsmodeller — honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen. |
Statusrapport Il (Abelsen, et al., 2019b) beskrev vi finansieringsmodellene for PHT i detalj. Hvilken
betydning finansieringsmodellen har for samfunnsgkonomisk Ignnsomhet, avhenger av flere forhold som
diskuteres i det fglgende.
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10.8.1 Hvilken finansieringsmodell vil legekontorene velge (hvis de far valgmuligheten)?

| bé&de tidligere statusrapporter og i denne sluttrapporten har vi beskrevet valg av finansieringsmodell.
Som beskrevet i kapittel 4.2, synes valg av finansieringsmodell @ henge sammen med legekontorets
eierskap:

e 10 av 11 privateide legekontor hvor legene er nceringsdrivende, har valgt honorarmodellen. De to
gvrige kommunale legekontorene som har valgt honorarmodellen, har legene scerskilte avtaler med
kommunen som ble gitt som begrunnelse for valg av honorarmodellen (Abelsen, et al., 2019a).
Hovedbegrunnelsen for a@ velge honorarmodellen, var at det er en kjent modell som ikke krever
scerlig omlegging. Antagelsen var ogsé at den i mindre grad ville endre den enkelte leges
inntjening.

e Fire av de seks kommunalt eide legekontorene, har valgt driftstilskuddsmodellen. Disse fire
legekontorene har fastlennede leger. Hovedbegrunnelsene for & velge driftstilskuddsmodellen,
var at den inneholder fa takster og ville gi bedre inntjening for kommunen/bydelen enn
eksisterende finansieringsmodell. Informantene oppfattet at driftstilskuddsmodellen bygger pé
en gjennomsnittlig takstinntekt for en fastlege og antok at dette gjennomsnittet ville ligge godt over
de fleste fastlennslegers takstinntekt i eksisterende finansieringssystem.

| kapittel 4.5 beskrev vi seleksjonen inn i finansieringsmodell. Med utgangspunkt i driftsinntektene ved
legekontorene i perioden 2015 — 2018, beregnet vi hvor mye legekontorene vil ha tient eller tapt
(minustegn) ved & gd over til driftstilskuddsmodellen i disse &rene. Vi fant at tre av fem legekontor som
valgte driftstilskuddsmodellen har tient p& overgang, mens bare ett av atte legekontor som valgte
honorarmodell, ville tient pé& en slik overgang.

Funnene fra forsgket tyder pa at dersom legekontorene selv fér velge mellom honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen, vil trolig nceringsdrivende legekontor i starre grad velge honorarmodellen,
mens kommunale legekontor i stgrre grad vil velge driftstilskuddsmodellen. Eierskap har statistisk
signifikant betydning for valg av finansieringsmodell; nullhypotesen om at kommunale legekontor og
legekontor med privat eierskap hadde lik sannsynlighet for & velge driftstilskuddsmodellen kan
forkastes (p-verdi 0,028, ensidig Fischer-test). Den vanligste driftsformen i Norge er nceringsdrift, noe
som peker i retning av at flest legekontor vil velge honorarmodellen. Som beskrevet tidligere i denne
rapporten (kapittel 4.2), viser var kartlegging at 29 prosent av legekontorene pd landsbasis var
kommunalt eid. | 2020 hadde 14,8 prosent av fastlegepraksisene fastlgnn.!”

Seleksjonen inn i forsgket, og maten legekontorene jobbet pd fgr de startet opp med PHT, vil trolig
pévirke effektene av PHT ved det enkelte legekontoret.

10.8.2 Finansieringsmodellene har blitt justert underveis i forsgksperioden

Samtidig som teamarbeidet har blitt utviklet underveis i forsgksperioden, har takster og driftstilskudd
ogsé blitt justert underveis i perioden etter innspill fra deltakerne i forsgket. Legetakstene i
honorarmodellen har blitt justert som en del av de é&rlige takstforhandlingene. Sykepleiertakstene har
arlig blitt justert av HOD. | driftstilskuddsmodellen har det veert mindre justeringer av vektene for de
enkelte komponentene i driftstilskuddet. Samtidig tyder innspill i intervjuer, og p& samlinger med
prosjiektene, p& at legekontorene ogs& har Icert underveis og at de har justert sin praksis i hvordan de
takster. Det gjer det utfordrende & vurdere hvilken effekt finansieringsmodellene har for de ulike
utfallene av PHT.

Utvikling i takstinntjening for legekontor med honorarmodellen

Det er et mdl i prosjektet at sykepleiers takstinntjening skal finansiere 50 prosent av kostnaden ved &
ansette PHT-sykepleier i honorarmodellen. De resterende andelene finansieres ved hjelp av tilskudd
per PHT-sykepleier fra staten. | driftstilskuddsmodellen er det ikke satt noen spesifikke forventninger
knyttet til PHT-sykepleiernes taksinntjening.

Per forste halvar 2019, hadde ingen av de atte legekontorene som praver ut honorarmodellen,
nadd opp i forventet 50 prosent taksinntjening fra sykepleiertakster (Abelsen, et al.,, 2019b), og det
var stor variasjon i sykepleiernes takstinntjening. Vare beregninger tydet p& at honorarmodellen i
startfasen hadde varierende innvirkning pd legekontorenes inntjening per listeinnbygger. Som vist i

17 Styringsdata for fastlegeordningen, 4. kvartal 2020. URL: https://www.helsedirektoratet.no/statistikk /fastlegestatistikk
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kapittel 8, ble i gjennomsnitt 33 prosent av sykepleierkostnaden takstfinansiert i 2021 (til og med
september). Det er en stigende utvikling i takstinntjeningen gjennom &ret som trolig har med utviklingen
i pandemien & gjere. | september 2021 var prosentandelen 43. Det var variasjon mellom
legekontorene som praver ut honorarmodellen, nér det gjelder hvor stor andel av PHT-
sykepleierkostnaden som finansieres ved takstinntjening. For 2021 fram til og med september, varierte
prosentandel mellom legekontor fra 9 til 68.

Utvikling for legekontor med driftstilskuddsmodellen

Per forste halvar 2019, tydet vare beregninger pd at inntjening per listeinnbygger gkte i startfasen
(de fire farste manedene) av forsgket (sammenlignet med tilsvarende periode éret for) ved alle de fem
legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen (Abelsen, et al., 2019b). Egenandeler utgjorde
mellom 14 og 17 prosent av inntjeningen ved de fem legekontorene i Igpet av de fagrste ménedene av
forsoket. Dette indikerer at legekontorene i startfasen var ncer forventet inntjeningsfordeling pé& 82/18
mellom driftstilskudd og egenandeler.

10.8.3 Hvilke erfaringer har legekontorene med finansieringsmodellen de har prevd ut?
Legekontorene med honorarmodellen opplever i starre grad usikkerhet om legekontorets inntjening

Data fra sperreundersskelsen i 2019, viste at blant alle fastleger med honorarmodellen, oppga 62
prosent at de opplever noe eller stor usikkerhet om legekontorets inntjening. | utdypende
fritekstsvar svarte fastlegene at de opplever honorarmodellen som usikker fordi de mener det er lite
sannsynlig at sykepleier vil tiene inn 50 prosent av egen lgnn. Det ble pd&pekt at det var stor variasjon
blant legene i hvilken grad de benytter seg av PHT-sykepleier, og at dette fgrte til at sykepleierne
hadde mye ledig tid. Fastlegene svarte videre at de opplevde at PHT krevde at man bruker mye
ulgnnet tid pé& ledelsesarbeid. Dette svarer de selv om praksisene mottar 132 000 kroner per lege per
&r som blant annet skal dekke slikt arbeid. | intervjustudien snakket flere leger om hvordan
honorarmodellen hadde pavirket deres egne takstinntekter, og disse gikk i litt ulike retninger. Det var
ingen leger som snakket om at de hadde redusert egen inntekt. Inntjeningen hadde for noen (kanskje)
gatt litt opp. | hovedsak snakket de om marginale endringer, men det var ogsé en lege som mente at
hun «tjener jo mye mer né». De fleste vurderingene om honorarmodellen som ble gitt i intervjustudien,
handlet om at den gkonomisk ikke er liv laga fordi takstene er for lave og for f&, men at den strukturelt
var helt grei fordi den er lik den finansieringsmodellen legene er vant til. Flere viste til at sykepleierne
ikke har veert i ncerheten av & f& inn takstinntekter fra egne sykepleiertakster pé& det nivéet som var
forventet i forsgket. En PHT-leder fortalte at han «ikke skjgnner s mye av disse pengegreiene), men
at han hadde skjgnt at honorarmodellen ikke fungerer scerlig godt med tanke pé& forventet inntjening.
Vart inntrykk fra interviuene og i samlinger med prosjektene, er at endringene som har skjedd i
takstene underveis langt pa vei har endret vurderingen av honorarmodellen til & bli overveiende
positiv, men at informantene i intervjuer fortsatt snakker om takster de tenker mangler.

| sperreundersokelsen i 2021 svarte fortsatt en betydelig andel av legene med honorarmodellen,
56 prosent, at de opplevde noe eller stor usikkerhet knyttet til legekontorets inntektsopptjening
knyttet til finansieringsmodellen som praves ut ved sitt legekontor. Til sammenligning svarte 23
prosent av legene med driftstilskuddsmodellen at de opplevde noe usikkerhet, mens ingen av disse
legene svarte at de opplevde stor usikkerhet. Dette gjenspeiler trolig at de fleste av legene med
driftstilskuddsmodellen er fastlennede. Lederne ved legekontorene (b&de med honorar- og
driftstilskuddsmodellen) svarte i starre grad enn de gvrige fastlegene at de ikke opplevde noen
usikkerhet.

Legekontorene om forneydhet med finansieringsmodellen de prover ut

| intervijuundersgkelsen i 2021 spurte vi legekontorene om forngydhet med finansieringsmodellen. De
fleste av informantene ved legekontor med honorarmodellen var godt forngyde og synes den
fungerte godt, mens et legekontor var direkte misforngyd med modellen og mente man hadde
bommet pé utformingen av modellen. Ved dette legekontoret opplevde legene at sykepleieren ga tap
av inntekt. Samtlige informanter ved legekontor med driftstilskuddsmodellen var forngyd med
modellen. De fleste pekte p& at modellen gir skonomisk handlingsrom, og at de har brukt midler pé& &
utvikle teamarbeid. Ved ett legekontor kom de mindre godt ut skonomisk sammenliknet med de gvrige
legekontorene. Informanter mente det hadde sammenheng med en ganske ung pasientpopulasjon og at
alder er en drivende faktor i driftstilskuddsmodellen. Den samlede vurderingen var at
driftstilskuddsmodellen har fungert bra med inntektsgarantien i forsgket.
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| sporreundersokelsen i 2021 spurte vi ogs& om erfaring med finansieringsmodellen for sykepleiere i
primcerhelseteam, og ba respondentene utdype i fritekstsvar hvordan de opplevde at den fungerer.
Blant legene ved legekontor med driftstilskuddsmodellen virker de fleste & veere forngyde med
finansieringsmodellen. Flere av legene har understreket at de mener det ikke er grunn til bekymring for
at de gkonomiske insentivene i modellen skal gi mindre aktivitet p& legekontoret. En lege fortalte at
selv om de har fastlann fra kommunen, s& har kommunen forventinger til inntjening fra kontoret og
felger naye med pd dette. En lege skrev dette i fritekstsvar i spgrreundersgkelsen:

«Synes at driftstilskudd gir de riktige forutsetningene for & oppna malene med PHT. Bar
inkludere flere takster som viser tverrfaglig samarbeid.» (Fastlege ved legekontor med
driftstilskuddsmodellen)

Noen av legene mener at beregningen av driftstilskuddet ikke tar tilstrekkelig heyde for unge
listeinnbyggere med komplekse problemstillinger som psykiske lidelser og ruslidelser. Ved et av
legekontorene i forsgket utgjer denne gruppen en relativt stor andel av listepopulasjonen, og det har
veert utfordrende for legekontoret & né& opp i samme inntjening som far forsgket. Sykepleierne ved
legekontor med driftstilskuddsmodellen svarte kort p& fritekstspgrsmalet i sparreundersgkelsen som
handlet om finansieringsmodellen, og vi vet derfor mindre om deres oppfatning. De som svarte pda
spersmdlet oppga at de var fornsyde med modellen, men en sykepleier skrev at hun var redd for &
takste for lite eller feil.

Blant legene ved legekontor med honorarmodellen er det noe blandede erfaringer med
finansieringsmodellen. | spgrreundersgkelsen oppga 16 prosent av legene med denne modellen at de
opplever stor usikkerhet om inntektsgenereringen, og blant disse var det flere som nevnte at dette er
knyttet til usikkerhet ved & oppné forventet inntjening for sykepleierne. Flere sykepleiere skrev ogsd i
fritekstsvar at de synes det er utfordrende & nd inntjeningsmdlet. Sykepleiernes svar tyder pé at de
opplever at ansvaret for & serge for & né méalet om at 50 prosent av sykepleierressursen er finansiert
gjennom sykepleiertakster ligger hos bade fastlege og sykepleier — fastlegen mé huske pé & bruke
sykepleieren, og sykepleieren md huske & takste. | tillegg tar det tid & bli vant med denne méten &
jobbe pa. En sykepleier skrev dette i fritekstsvar:

«Det tar tid & skulle komme dit hvor en har nok konsultasjoner som vil kunne finansiere
egen lgnn. Dette krever samarbeid fra og med legene og at de i starre grad husker &
overfare pasienter til sykepleier. nar dette vurderes a kunne veere hensiktsmessig. Mange
ganger er det lett & glemme hva de kan bruke sykepleier til og nar, serlig i en travel, og litt
annerledes, hverdag.» (Sykepleier ved legekontor med honorarmodellen)

En sykepleier beskrev i interviu at det er utfordrende at det er sd stort gkonomifokus nér hun opplever
at hun har liten mulighet til & pavirke inntjeningen hvis ikke legene bruker henne aktivt. Flere
sykepleiere skrev i fritekstsvar at de opplever at de har mange oppgaver som ikke genererer takster,
og at koronapandemien har gitt dem enda flere slike oppgaver. En sykepleier skrev dette i fritekstsvar
i sperreundersgkelsen:

«Honorarmodellen fungerer godt, men kan oppleves som stressende. All aktivitet blir malt
og det gjar det vanskelig & prioritere fagutvikling, administrative oppgaver og andre
oppgaver som ikke utlgser takster.» (Sykepleier ved legekontor med honorarmodellen)

Funnene fra evalueringen tyder dermed pd at blant deltakerne i forsgket, er det en sterre andel som
er forneyde med finansieringsmodellen blant legekontor med driftstilskuddsmodellen, enn blant
legekontor med honorarmodellen. Honorarmodellen virker ogsé& & ha veert en stressende faktor for
enkelte sykepleiere ved disse legekontorene. Samtidig viser vare analyser at det trolig er en sterre
andel av landets legekontor som vil velge honorarmodellen (se avsnitt 10.8.1), noe som gir uttrykk for
at denne modellen likevel er foretrukket. Et annet uttrykk for at honorarmodellen er foretrukket, er at
ingen av de nye legekontorene i forsgket valgte driftstilskuddsmodellen selv om det synes & ha veert et
mdl med utvidelse & f& prevd den ut ved flere privat eide legekontor.
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10.8.4 Hvilken betydning har finansieringsmodellen hatt for effekter av PHT?
Funn fra intervjuundersokelse

Det er krevende & identifisere hvilken betydning finansieringsmodellene har hatt for effekter av PHT.
Dette har sammenheng med at valget av finansieringsmodell henger s& tett sammen med
legekontorenes eierskap, legenes tilknytningsform og en allerede utviklet arbeidsform og -kultur som i
mange tilfeller har inkludert sykepleiere over lang tid (se kapittel 4). Takstinntjeningen synes i
utgangspunktet & ha hatt ulik betydning i et kommunalt eid legekontor sammenliknet med et privat eid
legekontor. Sammenhengen mellom takst og inntekt for den enkelte er annerledes i de to
situasjonene og det er mange utsagn fra interviuene som tyder pa at dette har betydning i det
daglige arbeidet. Ved legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, tyder funn fra interviuene
pd at det er brukt mer ressurser pd kollektive prosesser som handler om & f& alle med pé
utviklingsarbeidet knyttet til PHT. Flere informanter har pekt p& at driftstilskuddsmodellens store grad
av frikobling fra takster har gitt frihet og rom for denne maten a jobbe pa. Ved flere av
legekontorene som prgver ut honorarmodellen, tyder funn fra intervjuene pé& at utviklingsarbeidet
knyttet til PHT ikke ngdvendigvis har samme grad av kollektiv orientering som handler om & involvere
alle. Dette kan ha sammenheng med manglende takster for denne typen arbeid som mer eller mindre
ubevisst er styrende for arbeidet. Et eksempel pa denne ulikheten er at det ved noen legekontor som
praver ut honorarmodellen, er etablert faste mgter mellom PHT-leder og PHT-sykepleier(e), mens det
ved legekontor i driftstilskudd er valgt en struktur med faste mgter mellom den enkelte lege og PHT-
sykepleier(e). Det kan vcere til hinder for god implementering av PHT p& nye legekontor, dersom
arbeid med utvikling av teamarbeid ikke finansieres utover eksisterende takster. Som del av forsgket,
har Helsedirektoratet ytt tilskudd til den enkelte lege som er med i forsgket. Dette er grunn til & tro at
det er brukt ulikt ved legekontorene. Noe av tilskuddet er trolig brukt til & finansiere de kollektive
utviklingsprosessene for PHT. Vi bemerker ogsd at driftstilskuddsmodellen har gitt en annen gkonomisk
trygghet enn honorarmodellen under koronapandemien.

Funn fra spgrreundersagkelser

Vi har undersgkt om det er forskjeller i svarfordelingene i spgrreundersgkelsen blant leger med
honorarmodellen sammenlignet med leger med driftstilskuddsmodellen, p& utvalgte sparsmal som
dekker de ulike tfemaene i undersgkelsen. | disse analysene har vi ikke inkludert legekontorene som ble
med i forsgket i 2020. Oppsummert finner vi:

e Ingen forskjeller mellom de to modellene for sparsmal knyttet til arbeidsmilje, med unntak av
spersmalet om folelse av tilharighet til arbeidsplassen (sparsmal 15, Vedlegg C.1). Det var en
signifikant (p=0,037) hayere andel av fastlegene med driftstilskuddsmodellen som oppga at
PHT har pavirket folelsen av tilharighet til arbeidsplassen positivt. Betydningen av dette
resultatet ber tolkes med varsomhet. Det at feerre leger med honorarmodellen opplever at PHT har
hatt en positiv pévirkning pé tilharighet til arbeidsplassen betyr ikke ngdvendigvis at de i mindre
grad enn fastlegene med driftstilskuddsmodellen opplever tilhgrighet til arbeidsplassen. Det kan
hende fastlegene med honorarmodellen i utgangspunktet opplevde sterk tilharighet til
arbeidsplassen, og at PHT ikke pavirket tilhgrigheten ytterligere. Vi har ikke data som kan
beskrive i hvilken grad legene opplevde tilhgrighet til arbeidsplassen ved oppstart av forsaket.

e En signifikant forskjell (p=0,022) i svarfordeling p& hvorvidt legene opplever & jobbe i trdd med
definisjonen pé et team; der leger i driftstilskuddsmodellen i storre grad enn leger i
honorarmodellen opplevde & jobbe i trad med team-definisjonen.

e Ingen forskjell i hvorvidt legene opplevde at fastlege og sykepleier uifylte hverandre pd en god
og hensiktsmessig méte.

e  En signifikant forskjell (p=0,037) i svarfordeling knyttet til hvorvidt de opplever & ha tilstrekkelig
tid til & lede et team, der en betydelig sterre andel av fastlegene i honorarmodellen svarer at
de i liten eller sveert liten grad har tilstrekkelig tid til a lede et team

e Ingen forskjell i tid brukt til kommunikasjon og megter hvor temaet er relatert til PHT.

e At legene ved legekontor med driftstilskuddsmodellen er signifikant mindre forngyde enn legene
ved legekontor med honorarmodellen med samhandlingen med alle deler av
spesialisthelsetijenesten (sparsmal 22, Vedlegg C.1), samt med samhandlingen med psykisk helse og
rus innen primeerhelsetjenesten (spgrsmal 23, Vedlegg C.1). Vi har imidlertid ikke grunnlag for & si
om det skyldes PHT eller andre forhold.
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e | delkapittel 5.10 presenterte vi helsepersonellets vurderinger av gevinster for pasientene. Né&r vi
sammenlignet svarene for respondentene tilknyttet legekontor med hver av finansieringsmodellene,
fant vi at respondenter fra legekontor med driftstilskuddsmodellen var signifikant mer positive
for pastanden om at PHT bidrar til; (1) en riktigere vurdering av enkeltpasienters behov for
helsehjelp, (2) bedre helse blant enkeltpasienter, (3) at pasienter med store og sammensatte
behov bedre mestrer sin sykdom, og (4) kunnskapsdeling pa tvers av profesjoner pa
legekontoret. Vi fant ingen signifikante forskjeller p& de avrige péstandene. Dette kan veere et
uttrykk for at respondenter ved legekontor med driftstilskuddsmodellen i sterre grad har positive
erfaringer med disse gevinstene enn legekontor med honorarmodellen.

Funn fra registerdata

| kapittel 9 beskriver vi effekten av PHT p& bruk av helsetjenester ved hjelp av registerdata. Vi
undersgker bade bruk av helsetjenester pd fastlegekontoret, i legevakt og i spesialisthelsetjenesten. Vi
forventer effekter pd& de tienestene som leveres av legekontoret. Tidsperioden kan veere for kort til &
finne effekter av god behandling pé& fastlegekontoret pd tienester i spesialisthelsetjenesten. Vi
identifiserer tienester fra legekontoret ved hjelp av utlgste takster. | driftstilskuddsmodellen er det
bare et lite antall takster som er egnet til @ identifisere helsetjenester. Dette medfarer at det er lite
tallmessig informasjon om virksomheten i legekontor med driftstilskuddsmodellen.

Det er flere indikatorer pa at behandlingen pd legekontor med honorarmodellen har blitt bedre
etter at forsgket med PHT startet. Det er en betydelig gkning i &rskontroll for pasienter med diabetes
type 2. Det er videre en gkning i antallet spirometrier, som ofte inngdr som en del av arskontrollen for
pasienter med kols. Vi finner ogsd en gkning i antallet hjemmebesgk til pasienter med ruslidelse og til
skrepelige eldre og multisyke etter at forssket med PHT startet. For flere pasientgrupper finner vi en
reduksjon i antall dager fra utskriving fra sykehus til ferste kontakt med legekontoret. Indikatorene
tyder pa at honorarmodellen har medfert bedre oppfelging av malgruppene.

Péa grunn av fa takster er det ikke samme mulighet til a identifisere forbedret oppfslging av
prioriterte brukergrupper i driftstilskuddsmodellen. Underveis i forsgket fikk man en takst for
hjemmebesgk, men vi har forelgpig ikke funnet signifikant effekt p& hjemmebesgk i denne gruppen. Det
skjer en registrering av antallet pasienter med kols og antallet pasienter diabetes type 2 som fér
utarbeidet individuell behandlingsplan. Siden det ikke var noe slik registrering fer forsgket med PHT, er
det ingen informasjon om PHT har medfert en endring i antallet pasienter som fér slike
behandlingsplaner. Det er ogsd en registering av antallet pasienter som far legemiddelgjennomgang
av fastlege og PHT-sykepleier. Det er samtidig ingen registrering fer forsgket startet. Vi kan derfor
ikke vite om det har blitt flere eller fcerre av denne typen legemiddelgjennomgang etter oppstart av
PHT. Vi finner noen indikatorer pa bedre oppfelging av prioriterte pasientgrupper ogsaé i
driftstilskuddsmodellen; det har blitt kortere tid fra sykehusutskriving til fgrste konsultasjon med
legekontoret for pasienter med diabetes type 2, for pasienter med ruslidelse og for skrepelige eldre
og multisyke, og det har ogsé blitt en gkning i det samlede antall konsultasjoner for pasienter med
diabetes type 2 og for pasienter med ruslidelse.

Funn fra litteraturen — pa hvilken mate pavirkes helsepersonells atferd av finansieringsmodellen?

Det finnes en omfattende litteratur om virkninger av alternative finansieringsmodeller pé& individer og
organisasjoners tilpasning (Culyer, et al., 2000; Pauly, et al., 2012). Helsepersonells beslutninger om
hvor en gnsker & arbeide (for eksempel primcerlegetijeneste eller spesialisthelsetieneste) og hvor mye
en gnsker & arbeide vil pdvirkes av b&de betaling og det vi kan kalle arbeidsvilkér. Hovedresultatet i
litteraturen er at stgrre betaling (for uendrede arbeidsvilkar) gjer det mer attraktivt & utfere en
bestemt arbeidsoppgave. Tilsvarende vil endringer i arbeidsvilkdr som enkeltindividet opplever som
forbedringer (for uendret betaling), gjgre det mer attraktivt & utfegre arbeidet. Ulike individer kan ha
ulik oppfatning om hvorvidt endringer i arbeidsvilkér er en forbedring. For eksempel, kan det tenkes at
endringer med mer teamarbeid oppleves som en forbedring av arbeidsvilkérene for enkelte individer
samtidig som andre har motsatt opplevelse. Siden arbeidsvilkarene ikke er malbare i samme grad som
betalingen gir ikke litteraturen generelle, entydige svar pé& hvordan tilpasninger endrer seg nér
betaling og arbeidsvilk&r endrer seg samtidig. For bé&de driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen
er deltakelse frivillig, og arbeidsvilkdrene og betalingen endret seg samtidig. Av den grunn er det ikke
uten videre et trivielt skille mellom de endringer i praksisprofilen til det enkelte legekontor som er
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forarsaket av endret finansieringsmodell og de endringer i praksisprofilen som er forarsaket i endrede
arbeidsvilkér pé det enkelte legekontor.

10.8.5 Hvordan blir finansieringsmodellene videre?

Vi vet ikke hvordan finansieringsmodellene vil utformes ved en eventuell nasjonal utrulling av PHT, eller
hvorvidt det vil tilbys et valg mellom to ulike modeller, og hvordan legekontorene vil tilpasse seg etter
dette. Det er derfor utfordrende & peke pé hvilken betydning finansieringsmodell vil ha for effektene
av PHT utenfor en forsgkssituasjon. Mange andre faktorer, scerlig driftsform, vil trolig ogsé& pavirke
hvordan PHT vil fungere ved de ulike legekontorene.

10.9 Effekter

| dette delkapitlet drafter vi méloppndelse for de ulike effektmélene med forsgket basert p& det
samlede informasjonsgrunnlaget i evalueringen.

10.9.1 Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfelging av
primcerhelseteam

A vurdere méloppnéelse p& dette effektmélet er utfordrende av mange grunner; pasienter /brukere i
mélgruppen har sveert ulike helseutfordringer og ogsé ulike utgangspunkt for @ kunne oppné en bedre
helsetilstand over tid, eller bedre mestring av denne. Vi har undersgkt effekten p& helsetilstand og
mestringsevne gjennom metodetriangulering, som beskrevet tidligere i rapporten!s,

Vére analyser av bdde registerdata og intervjuer viser at legekontorene arbeider pd en méte som gir
potensial for helsegevinst hos enkelte pasientgrupper, scerlig nér det gjelder & arbeide mer proaktivt,
samt gjennomfaring av &rskontroller for diabetes som sekundcerforebyggende tiltak.

Fra interviuene har vi ogsé eksempler pd& pasienter som opplever at PHT gir dem hjelp til & mestre
egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Pasientene som er intervjuet, hadde alle hatt et
stabilt forhold til sin fastlege og snakket om endringer de hadde erfart med at det som fgr var vanlig
fastlegeoppfelging, n& var blitt PHT. Pasientene hadde i tillegg erfart oppfelging fra PHT over tid. De
snakket om at endringen hadde fert til at de opplevde & veere bedre ivaretatt, hadde stgrre kunnskap
om egen sykdom, i sterre grad sett, forstatt, tatt med i dialog og tatt p& alvor. Pasienter snakket om
virkninger av dette som tyder pd gkt mestring av egen situasjon og helsetilstand og gkt livskvalitet (se
Statusrapport lll, kapittel 5; (Abelsen, et al., 2021)).

Ogsad funn fra spgrreundersgkelsene tyder pd at de ansatte ved legekontorene i stor grad opplever at
pasientene fér bedre oppfalging og oppleering i egen sykdom, som videre bidrar til bedre helse og
mestring.

Resultatene fra var sparreundersgkelse til listeinnbyggere er mer usikre nar det gjelder hvorvidt PHT
bidrar til bedre helse og mestring. Undersgkelsen viser ikke endringer i helserelatert livskvalitet for
listeinnbyggere med kroniske Iuftveissykdommer eller listeinnbyggere over 70 &r generelt. Derimot
finner vi at PHT er assosiert med en unngatt forverring i helserelatert livskvalitet (EQ-5D) pa 0,0743
for pasienter med psykisk sykdom sammenlignet med kontrollgruppen mellom 2018 og 2020. For
pasienter med diabetes, observerer vi en signifikant reduksjon i helserelatert livskvalitet mellom 2018
og 2020, men denne nedgangen observeres ogsé i kontrollgruppen og ber dermed trolig tilskrives
andre faktorer enn PHT. En svakhet ved denne undersgkelsen er at den ikke identifiserer
listeinnbyggere som har mottatt oppfelging fra PHT.

10.9.2 @kt pasient- og brukertilfredshet

Funn fra intervjuer med pasienter tyder pa at PHT bidrar til okt tilfredshet. Intervijuundersgkelsen
gjennomfert i forbindelse med Statusrapport lll, viste at det sett fra pasientens perspektiv er mulig &
oppnd bedre kontinuitet med PHT. Pasientene snakket mye om endringer i behandlingen med mer

18 For & evaluere méloppnéelse, har vi benyttet ulike informasjonsgrunnlag og analysemetoder. Vi har giennomfaert en
sporreundersgkelse blant pasienter ved PHT-legekontor og legekontor i en kontrollgruppe. Helsetilstand er undersgkt ved &
bruke det standardiserte spgrreskiemaet EQ-5D-5L som mdler helserelatert livskvalitet hos brukeren. Undersgkelsen ble
distribuert til et tilfeldig utvalg av listeinnbyggere i 2018 og 2020. Det er ikke mulig & felge enkeltindivider over tid, og
effekter pd helserelatert livskvalitet méles derfor pé& gruppenivé. Vi har ogsé& gjennomfert interviver med pasienter,
pdérgrende og helsepersonell pé ulike tidspunkter gjennom hele forsgksperioden.

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

145



helhet og mer koordinering som vi tolker som gkt behandlingskontinuitet. Mer dialog om pasienten
mellom ulikt helsepersonell med PHT gir indikasjon om gkt informasjonskontinuitet. Sett fra pasientens
side er det ogsd tegn til at den relasjonelle kontinuiteten kan styrkes. Bade pasienter og pdrgrende
setter pris pd kontakten med sykepleier, men ser den ikke som erstatning for relasjonen til fastlegen.
Intervijuene tyder videre p& at pasienter kan oppleve gkt tilgjengelighet til helsetjenester med PHT.
Flere pasienter fortalte at det er mye de kan avklare med sykepleieren uten at de trenger & kontakte
fastlegen. De satte ogsé pris pd kontaktmulighetene som ikke innebcerer tradisjonelle konsultasjoner pd
legekontoret.

Analyser av sperreundersakelsene til listeinnbyggere viser imidlertid fa signifikante endringer i
forneydhet med oppfelgingen pa fastlegekontoret over tid, men undersgkelsen har ikke identifisert
listeinnbyggere som har mottatt oppfelging fra PHT, i tillegg til at koronapandemien gjer det
vanskelig a tolke resultatene. Den andre undersgkelsen ble giennomfert hgsten 2020, og det er
derfor sannsynlig at svarene er pdvirket av pandemien. Bruken av en kontrollgruppe i analysen skal i
utgangspunktet ta ut effekter av fenomen som pévirker bade PHT-legekontor og legekontor i
kontrollgruppen i likt omfang, men koronapandemien fgrte til s& store endringer i samfunnet at vi
mener at resultatene bar tolkes med forsiktighet. Dessuten bar det nevnes at de ansatte ved PHT-
legekontorene melder om at under pandemien ikke har kunnet jobbe med PHT som gnsket, slik at
listeinnbyggerne i praksis kanskje ikke har f&tt PHT-oppfelging i den grad de ville fatt hvis det ikke var
pandemi. Alt dette svekker vére muligheter for & identifisere virkninger av PHT.

Analyser av listeinnbyggerundersakelsen viser at det for listepopulasjonen generelt ikke er
signifikante endringer i forneydhet med fastlegen mellom 2018 og 2020 (vedlegg B.2).
Listeinnbyggerne ved legekontor i forsgket virket ikke & veere mer forngyde med fastlegetjenesten enn
listeinnbyggere ved kontrollkontor. Vi fant heller ingen endringer nér det gjelder; forngydhet med
ventetid for & f& time, opplevd mulighet til & pavirke egen behandling (brukermedvirkning), forngydhet
med samhandling med hjemmetjeneste eller sykehus (hvis dette var relevant), eller samlet pasient- og
brukertilfredshet. Likevel finner vi at scerlig diabetespasienter opplever okt fornsydhet ved fastlegen
sin sammenlignet med diabetespasienter i kontrollgruppen.

Analyser av registerdata gir ogsa indikasjon pa okt tilfredshet ved legekontorer i PHT; som vist i
delkapittel 4.7, fant vi at ventelistene for @ knytte seg til en fastlege gkte ved PHT-kontor med
driftstilskuddsmodellen (hvor to av legekontorene stod for gkningen) sammenlignet med landets gvrige
legekontor. Vi fant ogsé& at det var feerre listeinnbyggere som byttet fra legekontor med
honorarmodellen enn fra legekontor utenfor forsaket.

Som en del av sitt arbeid med brukermedvirkning har noen legekontor gjennomfert egne
brukerundersgkelser. Vi har ikke veert involvert i gjennomfgringen av disse, men vi har fatt tilsendt
resultater fra tre legekontor. Disse gir noe stgtte for at pasienter som har fatt oppfelging av PHT,
opplever et bedre tilbud pé legekontoret.

Det er sé& langt i forsgket ikke gjort noen egen intervjustudie blant parerende til pasienter som har fétt
oppfelging fra PHT, men noen pdrgrende var inkludert i intervijustudien som ble gjort blant pasienter i
2020. De pargrende var samstemte om at oppfelgingen fra PHT hadde veert bedre enn den
oppfelgingen de hadde erfart fra den vanlige fastlegetienesten tidligere. Det kom eksempelvis fram
at pdrgrende til en multisyk eldre som bodde hjemme med hjemmesykepleie, opplevde at sykepleieren
i PHT bidro til bedre oppfglging og avlastning. Den gkte tilgjengeligheten med PHT opplevdes sveert
avlastende da den eldre kunne ringe til sykepleier, i stedet for pargrende, og f& svar pé sine mange
spersmdl. Det at sykepleier kom pd& hjemmebesgk gjorde ogsé& at pérgrende slapp & bruke tid pé & fé
den eldre, som ikke kan gé selv, til legekontor for ngdvendige rutineundersgkelser. Pargrende
opplevde ogsé at PHT-sykepleieren hadde styrket deres posisjon i dialogen om oppfelgingen fra
hjemmesykepleien (Statusrapport lll, kapittel 5; (Abelsen, et al., 2021)). En p&rerende til en
utviklingshemmet beboer i tilrettelagt bolig som ble fulgt opp av PHT, fortalte om en helt annen type
oppfelging av beboeren enn fgr. Med PHT fikk beboeren en mer kontinuerlig medisinsk oppfelging enn
fer og en helt annen og mer véken hverdag. Pargrende opplevde PHT-oppfelgingen som et sveert
positivt framskritt (Statusrapport lll, kapittel 7; (Abelsen, et al., 2021)).
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10.9.3 Bedre koordinerte og sammenhengende tjenester for brukere som er scerskilt omtalt i
oppdraget

For & belyse dette temaet har vi brukt spgrreundersgkelser til listeinnbyggere og helsepersonell (bé&de
pé& og utenfor legekontor), samt interviuer med representanter for de samme malgruppene.

Interviuer med bdade pasienter og helsepersonell gir flere eksempler pd hvordan PHT har fort til
bedre koordinering og sammenhengende oppfalging. Intervivundersgkelsene giennomfert i
forbindelse med Statusrapport lll viste at PHT kan bidra til bedre koordinerte og sammenhengende
tienester for utvalgte pasientgrupper. | intervjuundersgkelsen blant pasienter fortalte flere om at det
hadde skjedd relativt store endringer i méten de ble fulgt opp for sine plager fra den vanlige
fastlegeoppfelgingen til oppfelging fra PHT. Endringene handler om storre grad av kontinvitet og
plan i behandlingen, samt mer helhet og koordinering fra fastlegekontorets side. Pasienter med
kroniske sykdommer som diabetes og kols, fortalte om etablering av planlagt og systematisk
oppfelging og vekslende konsultasjon med henholdsvis lege og sykepleier. Pasienter med behov for
livsstilsendringer fortalte om etablering av tilrettelagte systematiske forlep med hyppig kontakt i en
periode, i hovedsak med sykepleier. Eldre, multisyke pasienter fortalte om en ny tett og hyppig kontakt
med sykepleier som ofte kommer hjem til dem og gjennomferer prosedyrer og undersgkelser som de
tidligere matte komme til legekontoret & fé& gjort (Statusrapport lll, kapittel 5; (Abelsen, et al., 2021)).

| intervijuundersgkelsen blant ansatte i andre kommunale tienester trakk flere informanter fram at
brukere med omfattende behov far raskere tilgang til fastliegen med PHT og ofte mer omfattende
tienester enn fer. PHT bidrar til mer helhetlig tenkning rundt brukere, ikke bare fokus pa det de selv
oppseker legen for. Siden PHT-sykepleierne drar p& hjemmebesgk, avdekker de fallering og behov
for mer eller annen type hjelp hos hjemmeboende brukere tidligere enn far. Legetjenesten tar mer
kontakt via PHT-sykepleierne fordi de er mer hjemme hos brukere, har mer tid til dem og er opptatt av
andre forhold ved brukeren enn de rent medisinske. PHT-sykepleierne bidrar til & utvide det kliniske
blikket i fastlegetjenesten utover det som er direkte sykdom og det tas mer tak i helheten i pasienters
problematikk. Informantene var ogsd klar pa at PHT bidrar til at de selv kan gi en bedre tjeneste og fil
at de avlastes. PHT bidrar til @ jevne ut uheldig variasjon i tilgangen til fastleger. Ansatte i andre
kommunale tjenester opplever PHT som en mer fleksibel og velvillig arbeidsméte hvor det er mer
fortgang i ting (kapittel 6.1).

Funnene fra arets sparreundersgkelse til de ansatte pa fastlegekontorene bekrefter dette funnet.
Mange av fastlegene oppga at de i stor eller sveert stor grad opplever at PHT bidrar til bedre
oppleering av pasienter med store og sammensatte behov (61prosent), bedre oppfelging av pasienter
med store og sammensatte behov (57 prosent), at pasienter med store og sammensatte behov bedre
mestrer sin sykdom (49 prosent), at de i sterre grad identifiserer enkeltpasienter som ellers ikke ville ha
etterspurt helsehjelp (50 prosent) og okt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for listeinnbyggere med
store og sammensatte behov (48 prosent) (spgrsmal 26 vedlegg C.1).

PHT med tettere oppfolging av pasienter i malgruppen kan tenkes @ medfare kortere tid fra
utskriving fra sykehus til forste konsultasjon med primcerhelseteamet. Basert pd registerdata har vi
derfor analysert andelen pasienter som har konsultasjon innen 7 og 30 dager etter utskriving fra
sykehus. For pasienter med diabetes type 2 ved legekontor med driftstilskuddsmodellen, finner vi en
okning i andelen pasienter som har konsultasjon innen 7 dager. | honorarmodellen finner vi en gkning i
andelen pasienter som har fgrste konsultasjon innen 30 dager. For pasienter med ruslidelse finner vi en
gkning i andelen pasienter som har konsultasjon innen 7 dager etter utskriving ved legekontor med
driftstilskuddsmodellen. Innenfor honorarmodellen finner vi en reduksjon i andelen pasienter som har
konsultasjon innen 7 dager og innen 30 dager etter utskriving. For skrepelige eldre og multisyke er det
en betydelig gkning i andelen pasienter som far konsultasjon med legekontor i driftstilskuddsmodellen
innen 7 dager etter utskriving. Vi finner ogsé en signifikant effekt for pasienter i legekontor med
honorarmodellen. For psykisk utviklingshemmede og pasienter med kols eller psykisk sykdom, finner vi
ingen reduksjon i tid fra innleggelse til konsultasjon verken for pasienter i driftstilskuddsmodellen eller
for pasienter i honorarmodellen. Det er betydelig variasjon mellom legekontorene.

Samlet sett viser intervjustudien, sperreundersgkelsesdata og registerdata at PHT virker & bidra til
mer koordinerte og sammenhengende tjenester for noen grupper, og pa lengre sikt kan det tenkes
at dette vil gjelde flere pasientgrupper enn det gjor i dag.
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Det er noe overlapp mellom dette effektmélet og malet om «Bedret samhandling innen kommunens
helse- og omsorgstjeneste og mellom primcerhelseteam og spesialisthelsetjenestenn. Dette effektmélet
er drgftet i avsnitt 10.9.5.

10.9.4 Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

Dette effektmalet kan forst&s som at bedre oppfelging med PHT, bidrar til & forhindre eller utsette
komplikasjoner for pasienter med kroniske sykdommer. Indikatorer pé& sykdomskomplikasjon kan veere
bruk av legevakt, akuttinnleggelser p& sykehus samt mer omfattende bruk av kommunale helse- og
omsorgstjenester, men kan ogsé veere redusert helserelatert livskvalitet. Samtidig som PHT kan bidra til
dette gjennom bedre oppfalging, kan PHT, i alle fall i en oppstartsfase, bidra til gkt behov som falge
av mer systematisk tilncerming til malgruppene (som beskrevet i kapittel 5). Var vurdering er at vi ikke
kan si noe sikkert om hvorvidt PHT bidrar til & redusere forekomsten/utvikling av behov for
omfattende helse- og omsorgstienester, scerlig pd grunn av tidsperspektivet i evalueringen.

Likevel svarer en betydelig andel (mer enn 50 prosent pd tvers av spgrsmélene og for de ulike
yrkesgruppene) av helsepersonell pd legekontor i sparreundersgkelsen at PHT bidrar i stor eller sveert
stor grad til bedre helse blant enkeltpasienter, bedre opplcering av pasienter med store og
sammensatte behov, bedre oppfelging av pasienter med store og sammensatte behov, at pasienter
med store og sammensatte behov bedre mestrer sin sykdom, samt at de i starre grad identifisere
enkeltpasienter som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp ("svake ettersparrere”). Samlet sett, og i lys
av funn fra interviuer og registeranalyser, tyder dette p& at kvaliteten p& oppfelgingen har gkt og at
legekontorene arbeider mer proaktivt og dermed mer forebyggende. P& sikt kan denne nye maten &
jobbe pd, bidra til maloppndelse pd dette effekimélet.

10.9.5 Bedre samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom
primeerhelseteam og spesialisthelsetjenesten

Arets intervjuundersgkelse viste at PHT oppleves a bidra til & gjere legekontoret mer tilgjengelig
for andre kommunale tienester enn for. | flere kommuner fortalte informantene at de har jobbet
sammen med andre kommunale tienester for & utvikle PHT slik at det skal passe i den lokale settingen.
PHT-sykepleieren oppleves blant annet som et viktig bindeledd til/fra fastlegen, som en nyttig
sparringspartner og som fastlegens og legekontorets utstrakte arm fordi de er p& hjemmebesgk hos
pasienter. PHT virker sé& langt & ha hatt starst betydning for hjemmetjenesten. | en del av de folkerike
kommunene er PHT mindre synlig for andre kommunale helse- og omsorgstjenester, men ogsd i disse
kommunene er det viktige nyanser i hvordan PHT oppfattes.

Intervivundersgkelsen med ansatte i spesialisthelsetjenesten gir ikke holdepunkt for at PHT har skapt
noen store endringer i samhandlingen med fastlegekontorene. Det har veert vtfordrende &
kartlegge erfaringer med PHT i spesialisthelsetienesten, scerlig fordi det har veert vanskelig a
komme i kontakt med informanter som har god kjennskap til PHT. Dette gir en pekepinn p& at
samhandlingen i mange tilfeller har veert relativt begrenset. Det at det var vanskelig & finne frem til
informanter i spesialisthelsetjenesten, kan ogsé delvis skyldes at PHT-legekontorene utgjer en liten del
av opptaksomrddet til sykehusene, og at de dermed forsvinner i det store bildet. Den begrensede
samhandlingen innebcerer ogsé at det i liten grad har skjedd endringer p& dette omrdadet, og
kontakten virker i hovedsak & foregd som fer. Et av legekontorene i forsgket fortalte at de hadde
opplevd en forbedring i kontakten fordi de nd hadde en psykiatrisk sykepleier. Sykepleieren bidro til
at de né skrev bedre henvisninger for psykisk syke pasienter. Erfaringene med samhandling mellom
PHT og andre deler av helsetjenesten er beskrevet ncermere i kapitlene 5.7, 5.8 og 6.

Arets sporreundersokelse viste at de ansatte pa legekontorene opplever at det er et
forbedringspotensial nar det kommer til samhandlingen med andre deler av helsetjenesten.
Fastlegene var mest forngyde med samhandlingen med hjemmetjenesten (gjennomsnittsscore 1,6 pd en
skala fra veldig misforngyd (-3) til veldig fornayd (+3)) og minst forngyd med samhandlingen med
psykisk helsevern (gjennomsnittsscore 0,3). Gjennomsnittsscorene for samhandling med andre deler av
helsetjenesten er p& samme nivé som tidligere ar.

| sparreundersgkelsen til listeinnbyggere er det stilt flere sp@rsmél som relaterer til dette temaet. Blant
diabetespasienter finner vi en signifikant forbedring i forneydhet med samhandling mellom hhv
fastlege og hjemmetjenesten og fastlege og sykehus sammenlignet med listepasienter i
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kontrollgruppen. For gvrige mélgrupper finner vi ikke stgtte for at pasientene opplever bedre
koordinerte og sammenhengende tienester.

10.9.6 Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Dette effekimélet overlapper med «redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og
omsorgstienester), som beskrevet i delkapittel 10.9.4. «Bedre ressursbruk» innebcerer ikke
ngdvendigvis at samlet ressursbruk reduseres, men at de riktige tienestene tilbys fil rett tid pd riktig
tienestenivé og til rett pasient.

| evalueringen finner vi ulike funn som peker i retning av bedre samlet ressursbruk:

| intervjuundersgkelsen fikk vi innspill om at flere leger mente sykepleierressursen hadde gjort
legekontoret bedre i stand til & fglge opp listeinnbyggere som skrives ut fra sykehus, med et videre
hjelpebehov. Flere mente at dette forebygger reinnleggelser (delkapittel 5.8).

| intervjuundersgkelsen fortalte leger ved et legekontor som har psykiatrisk sykepleier i PHT, at
sykepleieren bidro til at de kan skrive mye bedre henvisninger for psykisk syke pasienter. |
motsetning til tidligere, opplevde de nd f& avslag. Den psykiatriske sykepleieren hadde bidratt til
at de er bedre kjent med kriteriene som legges til grunn, for & f& en pasient inn i spesialisert
behandling (delkapittel 5.8).

Flere informanter fra hjemmetjenesten og tienester for psykisk helse og rus ga uttrykk for at
brukere med omfattende behov far raskere tilgang til fastlegen med PHT og ofte mer
omfattende tienester enn far. Informanter pé& tienestenivé bade fra hjemmetjenesten og tienester
for psykisk helse og rus fortalte at PHT bidrar til at de selv kan gi en bedre tieneste og til at de
avlastes (delkapittel 6.1.2).

Funn fra sperreundersgkelsen til ansatte ved legekontor tyder pé& en god arbeidsdeling mellom
fastlege og sykepleier, og at sykepleiere avlaster fastlegen for oppgaver (kapittel 5). Fastlegene
opplever ikke at sykepleieren bidrar til & frigjere tid, men at de far mer tid til & felge opp
pasientene pd en mate de gnsker seg, slik at de kan yte helsehjelp av god kvalitet.

For de sentrale malgruppene i forsgket, finner vi felgende endringer i ressursbruk (kapittel 9):

Pasienter med diabetes type 2 hadde 10 prosent flere konsultasjoner med lege- og PHT-
sykepleier i driftstilskuddsmodellen. @kningen i honorarmodellen er ikke statistisk signifikant. Vi
fant ogsé en tilncermet dobling i antall arskontroller per pasient med diabetes type 2 i
legekontor med honorarmodell i PHT-forsgket sammenlignet med kontrollkontor. |
driftstilskuddsmodellen er det ingen takst for &rskontroll. For pasienter i driftstilskuddsmodellen, har
det veert en gkning i bruk av legevakt i tiltaksgruppen sammenlignet med kontrollgruppen siden
forsgket startet. Vi har ikke undersgkt hvorvidt ulik organisering av legevakt har pévirket
resultatene. Det var ingen endring i polikliniske konsultasjoner eller innleggelser i forhold ftil
kontrollgruppen etter at forsgket startet. Vi har ogsé undersgkt innleggelser med en rekke
diagnoser som er knyttet til makrovaskulcere og mikrovaskulcere tilstander samt andre akutt-
tilstander som beskrevet i Andersson et al (2020). Vi fant ingen reduksjon i disse innleggelsene i
PHT-kontorene i forhold til kontrollkontorene. Nér det gjelder tid fra utskrivning fra sykehus til
farste konsultasjon med primcerhelseteamet, finner vi i driftstilskuddsmodellen en gkning i andelen
pasienter som har konsultasjon innen 7 dager. | honorarmodellen finner vi en gkning i andelen
pasienter som farste konsultasjon innen 30 dager.

Pasienter med kols: det har veert en statistisk signifikant (10 prosent nivd) ekning i det samlede
antallet konsultasjoner i legekontor med honorarmodellen i forhold til kontrollgruppen for
pasienter med kols. At vi ikke finner en lignende statistisk signifikant gkning for PHT med
driftstilskuddsmodellen, kan skyldes at ikke alle konsultasjoner har takster i denne
finansieringsmodellen. Vi fant ogsd en statistisk signifikant gkning i antallet spirometrier i
legekontor med honorarmodellen i forhold til de andre legekontorene. Vi fant ingen statistisk
signifikant endring i bruk av legevakt i forhold til pasienter i kontrollkontorene verken i
honorarmodellen eller i driftstilskuddsmodellen, og heller ingen statistisk signifikante endringer i
antallet polikliniske konsultasjoner eller i antallet innleggelser i forhold til kontrollkontorene verken
generelt eller med de diagnosene som karakteriserer kols.

Psykisk utviklingshemmede: Vi finner ingen endringer i det samlede antall konsultasjoner med
fastlege og sykepleier i forhold til kontrollkontorene, og heller ingen endring i andelen pasienter
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med psykisk utviklingshemming som far érlig fullstendig undersgkelse ved legekontoret. Vi finner
ingen endring i bruk av legevakt i forhold til kontrollkontorene. Vi finner derimot en reduksjon i
antallet innleggelser for personer med utviklingshemming i driftstilskuddskontorene sammenlignet
med kontrollkontorene. Det er redusert bruk av poliklinikk blant kontor med honorarmodell i
forhold til kontrollkontorene. Dersom vi tar utgangspunkt i de ICD-10 diagnosene som definerer
psykisk utviklingshemming, finner vi ogsé redusert bruk av poliklinikk blant kontor med
honorarmodell i forhold til kontrollkontorene. Vi finner ingen endring i andelen pasienter som féar
konsultasjon med legekontoret 7 dager eller 30 dager etter utskriving.

e Pasienter med psykisk sykdom: Det samlede antallet konsultasjoner med fastlege og PHT-
sykepleier har gkt i honorarmodellen i forhold til kontrollgruppen. Det er ingen endring i bruk av
legevakt for denne gruppen sammenlignet med kontrollgruppen. Det er ingen endring i bruk av
poliklinikk. N&r vi ser p& PHV spesielt, er det en reduksjon i bruk av poliklinikk i
honorarmodellen som er statistisk signifikant p& 10 prosent nivé (p = 0,058). Det er en reduksjon
i antallet innleggelser i driftstilskuddsmodellen bade i NPR somatikk og i PHV. Det er en
ekning i antallet innleggelser blant pasienter i honorarmodellen nér vi underseker
psykiatridiagnosene. Vi finner ingen endring i andelen pasienter som har konsultasjon med
fastlege eller PHT-sykepleier innen 7 dager eller innen 30 dager etter utskriving.

e Pasienter med ruslidelse: det har veert en gkning i det samlede antall konsultasjoner bade med
fastlege og med PHT-sykepleier og fastlege samlet pa legekontor med drifistilskuddsmodellen
for pasienter med en ruslidelse. Det har veert en gkning i sykebesgk i honorarmodellen. Det har
veert en reduksjon i samtaleterapi med fastlegen i honorarmodellen. Dette kan ha sammenheng
med at sykepleier har overtatt noen av samtalene som fastlegen hadde tidligere. For pasienter i
legekontor med driftstilskuddsmodellen finner vi en reduksjon i bruk av legevakt med rus- og
psykiatridiagnose. Bade for driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen finner vi noen endringer i
sammensetningen av innleggelser. Innenfor driftstilskuddsmodellen finner vi en gkning i andelen
pasienter som har konsultasjon innen 7 dager etter utskriving. Innenfor honorarmodellen er det en
reduksjon i andelen pasienter som har konsultasjon innen 7 dager og innen 30 dager etter
utskriving.

e Skropelige eldre og multisyke: Det er en statistisk signifikant nedgang i antall konsultasjoner
med fastlege i driftstilskuddsmodellen i forhold til kontrollgruppen etter at PHT-forsgket startet. Det
har veert en statistisk signifikant ekning i antallet sykebesgk til pasienter i honorarmodellen i
forhold til pasienter ved kontrollkontorene. @kningen er betydelig. Det er ogsé en betydelig
gkning blant enkelte kontor i driftstilskuddsmodellen, men stor variasjon gjer at gkningen ikke blir
statistisk signifikant for denne gruppen av legekontor. Vi finner ingen effekt p& bruk av legevakt i
forhold til kontrollkontorene. Det er en gkning i bruk av poliklinikk i honorarmodellen. Det er ingen
endringer i innleggelser i forhold til kontrollgruppen. Det er en betydelig gkning i andelen
pasienter i denne gruppen som far konsultasjon med legekontor i driftstilskuddsmodellen innen 7
dager etter utskriving. Vi finner ogsé en effekt for pasienter i legekontor med honorarmodellen.

Samlet sett finner vi tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging pa fastlegekontoret
av madlgruppene i forsoket. Denne ressursbruken har et potensial til @ medfore forsinket og/eller
redusert behov for omfattende helsetjenester. Forsgket varer trolig for kort til at hele potensialet
kan tas ut innenfor forseksperioden.

| tillegg til funn for utvalgte pasientgrupper, har vi undersgkt gjennomsnittlig ressursbruk for hele
listeinnbyggerpopulasjonen. | Figur 10-3 illustrerer vi gjennomsnittlige egenandeler og takstrefusjon per
kontakt med fastlege per listeinnbygger per halvéar (sort, heltrukken linje for legekontor med
honorarmodellen; stiplet linje for kontrollkontor) eller per kontakt med fastlege og sykepleier (red linje
for legekontor med honorarmodellen). Tilsvarende illustrerer Figur 10-4 gjennomsnittlige egenandeler
og takstrefusjon per listeinnbygger per halvér (det vil si, samlet for alle kontakter, ikke per kontakt).
Det har veert en betydelig i gkning i perioden 2020-2021; dette kan skyldes flere forhold, blant annet
koronapandemien. Vi har imidlertid ikke gdatt ncermere inn pd& dette. Figur 10-5 viser gjennomsnittlig
antall kontakter med fastlege eller fastlege og sykepleier per listeinnbygger per halvér (venstre
panel) og gjennomsnittlig antall konsultasjoner med fastlege eller fastlege og sykepleier (hayre panel).
Det samlede inntrykket fra disse analysene er at sykepleierne har overtatt en del av
fastlegekonsultasjonene for legekontor med honorarmodellen.
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Figur 10-3: Gjennomsnittlig egenandel og refusjon per kontakt med fastlege eller fastlege og
sykepleier per listeinnbygger per halvar.
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Figur 10-4: Gjennomsnittlig egenandel og refusjon for kontakter med fastlege eller fastlege og
sykepleier per listeinnbygger per halvar.
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Figur 10-5 Venstre panel: Gjennomsnittlig antall kontakter med fastlege eller fastlege og sykepleier
per listeinnbygger per halvar. Heyre panel: Gjennomsnittlig antall konsultasjoner med fastlege
eller fastlege og sykepleier per listeinnbygger per halvar.
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10.9.7 Ovrige effekter
Arbeidsdeltakelse

Dersom PHT bidrar til bedre helse og mestring for pasientene, kan det pavirke arbeidsevne og
dermed arbeidsdeltakelse, bade blant pasientene, men mulig ogsa deres pargrende. Som del av
evalueringen, har vi ikke undersgkt effekter p& arbeidsdeltakelse. For & vurdere hvilket potensial PHT
har for & pévirke arbeidsdeltakelse, har vi derimot undersgkt hvor stor andel av pasientene i PHT som
mottar ufgrepensjon og aldersperson (Tabell 10-9). Om lag 20 prosent av pasientene som har mottatt
helsehjelp fra PHT, mottok ufgrepensjon, mens om lag 40 prosent av pasientene som har fétt
oppfelging av PHT mottar alderspensjon, og vil ikke oppleve denne eventuelle gevinsten.

Tabell 10-9 Andel med uferepensjon og alderspensjon blant listeinnbyggere med/uten kontakt
med PHT sykepleier (ila. forsoket) per siste datapunkt (1. juli 2021), og gjennomsnittsalder for hver

gruppe.

Honorarmodellen, legekontor fra Honorarmodellen, nye
Driftstilskudd dell
nrisiiskuddsmodetien 2018 legekontor fra 2020
Gjennom- Gjennom- Gjennom-

. Ufgre- Alders- . Ufgre- Alders- .
snitts- . . snitts- . . snitts-
pensijon  pensjon pension  pensjon

Ufgre- Alders-
pensjon pensjon

alder alder alder
Ikke kontakt
med PHT- 7,0 10,2 36,1 6,6 12,6 37,8 9,8 14,0 39,9
sykepleier
Kontakt med
21,7 37,3 56,8 19,0 38,2 56,0 22,7 48,7 62,4

PHT-sykepleier

Kilde: Statistisk Sentralbyrd.

Sterrelsen og nytteverdien av endret arbeidsdeltakelse for pasienter og pargrende er usikker. For
noen pasienter forventer vi at PHT vil kunne fgre til gkt arbeidsdeltakelse gjennom mindre sykefraveer.
For pargrende kan endringen tenkes & g& begge veier. Dersom PHT-oppfelging innebcerer tettere
oppfelging fra helsevesenet, som reduserer pérgrendes omsorgsbyrde, vil man kunne se en effekt i
form av gkt arbeidsdeltakelse. Dersom den tettere oppfelgingen krever at péregrende oftere falger
pasienten til legen, er det mer usikkert om man vil kunne observere en positiv effekt p&
arbeidsdeltakelse.

Dkt arbeidsdeltakelse har positive effekter for b&de den enkelte og samfunnet. P& individnivé ferer
gkt arbeidsdeltakelse til gkt yrkesinntekt, men kan ogsé fere til bedre livskvalitet gjennom mestring og
sosial deltakelse. For det offentlige gker skatteinntektene, mens avhengigheten av trygdeytelser
reduseres.
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Okt stabilitet i fastlegetjenesten

I handlingsplan for allmennlegetienesten er det et viktig mal & sikre gkt rekruttering og stabilitet i
fastlegetjenesten. | delkapittel 5.5 beskrev vi utskifting av arbeidstakere (turnover) i PHT. P& grunn
av den moderate starrelsen pd populasjonen av PHT-fastleger i PHT vil vi forvente betydelige
svingninger i turnover fra ar til &r i denne gruppen. Det er ikke funnet statistisk signifikante
forskjeller i turnover mellom fastleger i forsgket og avrige fastleger i allmennlegetjenesten ellers.
Det observerte antallet PHT-fastleger i PHT som slutter per ar er godt innenfor den variasjon en ville
forvente dersom turnoversannsynligheten hadde veert lik for alle fastleger, innenfor eller utenfor PHT.
Derimot tyder funn fra sparreundersgkelsen pd at helsepersonell ved legekontor i forsaket opplever
bedre arbeidsmiljs, noe som pa sikt kan bidra til redusert turnover i fastlegetjenesten. Videre tyder
funn fra sperreundersgkelsene og intervjuundersgkelsene p& at de ansatte opplever at de kan arbeide
pd en mate som gir bedre kvalitet og dermed gker attraktiviteten til legekontoret blant pasientene,
som ogsé pa sikt kan gi utslag i okt attraktivitet om fastlegejobben og bidra til stabilitet blant
eksisterende fastleger.

10.10 Oppsummering av samfunnsverdien av PHT

Som beskrevet i delkapittel 10.1, sté@r helsetjenesten overfor store utfordringer som skaper behov for
nye tilncerminger i oppfelgingen av pasienter. Det er et helsepolitisk mal & skape en mer teambasert
allmennlegetjeneste, og PHT representerer en mulig tilncerming til dette. | delkapittel 10.2 beskrev vi
rammene for tiltaket, mens vi i delkapittel 10.3 beskrev vér forstdelse av hvordan PHT kan gi
virkninger for dem som bergres (bé&de pasienter, pdrgrende og ansatte i helsetjenesten og pasientene),
og hvordan disse virkningene gir effekter for samfunnet som helhet (samfunnseffekter).

I en samfunnsgkonomisk analyse oppsummeres kostnader og nyttevirkninger av et tiltak, og tiltaket
regnes som samfunnsgkonomisk lgnnsomt dersom verdien av nyttevirkningene overstiger kostnadene av
tiltaket. Som vi beskrev i delkapittel 10.4, skaper en rekke faktorer utfordringer knyttet til & belyse
samfunnsverdien av PHT, og det er usikkerhet rundt béde kostnader og nyttevirkninger av tiltaket. P&
bakgrunn av delanalyser i delkapittel 10.5 og 10.6, beregnet vi i delkapittel 10.6.3 hvor mye
sykepleierressursen i PHT vil koste for samfunnet, avhengig av hvor stor andel av landets legekontorer
som innfgrer PHT, hvordan sykepleierressursen dimensjoneres, samt omfanget av
effektiviseringsgevinsten ved at sykepleieren avlaster fastlegen for oppgaver. | et regneeksempel fant
vi at dersom halvparten av legekontorene i Norge innfgrer PHT, samt at PHT-legekontorene fordeler
seg jevnt mellom legekontor av ulik stgrrelse og vi bruker &rsverkskostnaden med 10 prosent
effektivitetsgevinst og skattefinansieringskostnad, utgjer den arlige kostnaden for sykepleierarsverk i
PHT 758 millioner kroner.

| delkapittel 10.9 oppsummerte vi nyttevirkningene av PHT i lys av effektmdlene for forsgket, og pé
bakgrunn av det samlede informasjonsgrunnlaget i evalueringen. | samfunnsgkonomiske analyser skal
virkninger prissettes s& langt det er faglig forsvarlig. Kjennetegn ved virkningene av PHT gjer at det er
krevende & tallfeste verdien av virkningene. For eksempel antyder virkningen «bedre samlet
ressursbruk) en kvalitativ forbedring i fordeling av ressursene, ikke nedvendigvis en reduksjon i samlet
ressursbruk. Det finnes heller ikke etablerte metoder for & tallfeste verdien av bedre brukertilfredshet,
samhandling eller mer koordinerte tjenester. Nyttevirkningene er derfor inkludert i analysen som ikke-
prissatte virkninger; disse er oppsummert i delkapittel 10.10.1. | vurderingen av ikke-prissatte
virkninger i et samfunnsgkonomisk rammeverk, synliggjer man betydningen og omfanget av virkningen
ved bruk av den sdkalte pluss-minusmetoden (Direktoratet for gkonomistyring, 2018), se ncermere
beskrivelse i Boks 1.
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Boks 1 Vurdering av ikke-prissatte virkninger i samfunnsgkonomisk analyse

Manglende mulighet for prissetting av nytte og kostnader betyr ikke at disse effektene har en begrenset
samfunnsgkonomisk betydning. Innen visse samfunnsomréder, som helsetiltak, er det nettopp ikke-prissatte nyttevirkninger
man gnsker & utlase, og det er helheten av prissatte og ikke-prissatte virkninger som mé legges til grunn for

beslutningsformdl.

Bak vurderingen av ikke-prissatte effekter ligger kvantitative indikatorer som understatter vurderingen. Ofte er det slik at
volumkomponenten (omfanget) kan beregnes kvantitativt, mens verdien (betydningen) av en effekt kan veere vanskelig &
prissette eller veere ukjent. Ulike informasjonskilder kan brukes i fastsettelsen av virkningenes betydning for samfunnet.
Utgangspunktet er hvilken samfunnsgkonomisk betydning virkningene av et tiltak har for den aktuelle malgruppen, vurdert

ut ifra problemet man sgker & lzse ved hjelp av tiltaket.

Innenfor pluss-minusmetoden vurderes ikke-prissatte virkninger etter betydning og omfang som gir en samlet konsekvens for
samfunnet. Alle alternativer, i dette tilfellet primcerhelseteam, sammenlignes med nullalternativet, i denne sammenheng
dagens praksis for de ulike brukerne. Vi har lagt til grunn en ni-delt skala, der mest positive konsekvens beskrives med fire
plusstegn (+ + + +), n@ytral konsekvens (ingen endring fra nésituasjonen) beskrives med null (0), og mest negative

konsekvens beskrives med fire minustegn (+ + + <).

Konsekvensmatrise for ikke-prissatte virkninger:

Betydning
Liten Middels Stor
Stort, positivt omfang FaF +++ ++++
Middels, positivi omfang + ++ 44

2 Lite, positivt omfang 0 4k ++

& Infet omfang (0} (0} (0}

£ . . . .

O lite, negativt omfang (0} = Eaa
Middels, negativti omfang = T =
Stort, negativt omfang = ERFRES PR,

Kilde: DFQ

Selv om samfunnsverdien av PHT oppsummeres med ikke-prissatte virkninger, kan det likevel veere

nyttig & vurdere kvantitativt hva som skal til for at tiltaket skal regnes som samfunnsgkonomisk lgnnsomt.

| delkapittel 10.10.2 har vi derfor inkludert et regneeksempel der vi vurderer kostnaden av PHT per
pasient, opp mot den helsegevinsten (i form av kvalitetsjusterte levedr), som tiltaket minst mé& gi for at
verdien av helsegevinsten (gitt anslag for hvor mye myndighetene minst er villige til & betale for gode
levear) skal veie opp for kostnaden.

P& bakgrunn av funnene i dette delkapitlet, samt vurderinger i gvrige delkapitler, oppsummerer vi var
samlede vurdering av samfunnsverdien av PHT i kapittel 10.12.

10.10.1 Vurdering av ikke-prissatte virkninger

Rammebetingelser og ressursinnsats, aktiviteter og arbeidsprosesser og brukereffekter er drivere for
samfunnseffektene av PHT (Figur 10-2; se beskrivelse i delkapittel 10.3). De fem farste effektmélene
(beskrevet i delkapittel 10.9.1-10.9.5) inngér i virkningskjeden som brukereffekter (og beskrives
ncermere i delkapittel 10.3.4), mens det siste effektmalet (beskrevet i delkapittel 10.9.6) regnes som
en samfunnseffekt, bade fordi det falger av flere brukereffekter (f.eks. bedre helsetilstand, bedre
koordinerte og sammenhengende tjenester, bedre samhandling, og redusert forekomst/utvikling av
behov for omfattende tienester), og fordi det berarer flere brukergrupper (det vil si, ulike aktarer i
helse- og omsorgstjenesten; bade i primcer- og i spesialisthelsetjenesten).

| Tabell 10-10 oppsummerer vi samfunnseffektene av PHT, og var vurdering av hvilken konsekvens PHT
har for hver av disse. | det fglgende gir vi vér vurdering av betydning, omfang og konsekvens av de
ulike samfunnseffektene.
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Tabell 10-10 Oppsummering av samfunnseffekter av PHT

Betydning, vurdert ut Omfang; effekten av

Virknin K k
irening ifra samfunnsbehov PHT ensexvens
kt kvalitet i felgi ienter i
ﬁa valiet Toppigigingen av pasiemer Stor Middels, positivt +++
mélgruppen
kt kvalitet i felgi i
? . valiet Toppieigingen av evrige Middels Lite, positivt +
listeinnbyggere
kt tilgj lighet til fastl 1j ten f
" . |g|en.ge°|g et W Tastlegetjenesien Tor Middels Middels, positivt ++
pasienter i malgruppen
@kt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for .
. L Liten Intet 0
gvrige listeinnbyggere
Bedre livskvalitet og helse blant ienter i
ea re livskvalite oag else blant pasienter i Stor Middels, positivt i
malgruppen (og pdrerende)
@kt arbeidsdeltakelse for pasienter og )
. Liten Intet 0
pdrgrende
kt stabilitet i fastl 1j 1 d t
Dkt stabilitet i fastlege |<.anes en (reduser Middels Lite, positivt +
turnover og ekt rekruttering)
Bedre samlet ressursbruk Middels Lite, positivt +

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM. Merknad: Analysen bygger pé «pluss-minus-metoden)», som er DF@s rammeverk for ikke-
prissatte virkninger. Betydning angir hvilken betydning virkningen har for samfunnet, mens omfanget angir i hvilken grad tiltak
pavirker virkningen. Basert pé vurdering av betydning og omfang, fastsettes konsekvens ut ifra en forhédndsdefinert matrise (se metode-
beskrivelse i kapittel 2). Jo flere plusser, jo sterre positiv konsekvens har tiltaket nar det gjelder den enkelte effekten.

@kt kvalitet i oppfolgingen av pasienter i malgruppen

@kt kvalitet vurderes @ ha stor betydning for samfunnet, ettersom kvalitet i fastlegetjenesten er
et viktig helsepolitisk mal, og et av hovedmélene med regjeringens handlingsplan for
allmennlegetjenesten, scerlig nér det gjelder brukere med store og sammensatte behov (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). Dersom oppfalgingen ikke holder tilstrekkelig kvalitet, kan dette gé
pd bekostning av helse, tilfriskningspotensial og livskvalitet for den enkelte. Mangelfull oppfalging
av pasienter i mélgruppen kan ogsa fere til at flere far behov for omfattende helse- og
omsorgstjenester.

Vart samlede informasjonsgrunnlag tyder pa at PHT bidrar i et middels, positivt omfang til
bedre kvalitet i oppfelgingen av malgruppen for PHT. Denne gruppen antas & i utgangspunktet
motta tjenester av utilstrekkelig kvalitet; for eksempel peker primcerhelsetjenestemeldingen blant
annet pd at personer med psykiske helse- og rusproblemer i for liten grad far sammenhengende
og koordinerte tienester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Pasienter i mélgruppen for PHT
er en gruppe med stort behov for gode helsetjenester og god oppfelging, og det viktig at det
jobbes med & forbedre tilbudet til disse gruppene. Innspill fra intervjuene tyder ogsé& pd& at PHT
bidrar til @ jevne ut uheldig variasjon i fastlegetjenesten. Flere informanter mente at med PHT
kommer man ncermere en mer ensartet praksis hvor tilgangen til fastlegetijenester blir mindre
personavhengig. PHT-sykepleierne bidrar til & utvide det kliniske blikket i fastlegetjenesten utover
det som er direkte sykdom (delkapittel 6.1.6).

@kt kvalitet i oppfolgingen av svrige listeinnbyggere

Vi vurderer at kvalitet i oppfelgingen av avrige listeinnbyggere er av middels betydning,
sammenlignet med pasienter i malgruppen for PHT, sett i lys av formalet med
primcerhelseteam. Vi vurderer at omfanget av denne effekten ogsa er mindre enn for pasienter
i malgruppen.

Ved at de ansatte p& legekontorene gdr over til en teambasert arbeidsform, vil ogsé pasienter
utenfor mélgruppen for PHT kunne oppleve & f& bedre oppfelging. En teambasert og mer
tverrfaglig arbeidsméte pé legekontorene kan gi endringer i oppfalgingen for alle
listeinnbyggere, for eksempel gijennom gkt systematikk i oppfalgingen, eller gkt fokus pé& veiledning
og mestring. Ettersom PHT retter seg scerlig mot den definerte mélgruppen, vurderer vi at
virkningen for gvrige listeinnbyggere har et lite, positivt omfang.
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Gkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for pasienter i malgruppen

Alle innbyggere skal sikres tilgjengelige allmennlegetjenester av god kvalitet, uansett hvor de
befinner seg og uansett hvem de er (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). God tilgjengelighet
til helsetjenester er, i likhet med kvalitet i oppfalgingen, et viktig helsepolitisk mal. | forbindelse
med evalueringen av fastlegeordningen, viste undersgkelser av pasienterfaringer (lversen, et al.,
2019)at fastleger har et forbedringspotensial nar det gjelder tilgjengelighet. Nesten hver tredje
pasient oppga at de m& vente mer enn to dager ved behov for & f& time raskt, mens drayt en av
tre opplevde at de ma vente mer enn en uke for & f& time nér behovet ikke er akutt. Det er derfor
behov for tiltak som kan bidra til & ke tilgjengeligheten til fastelegetjenesten, og vi vurderer at
okt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for pasienter i malgruppen har middels betydning.

For noen pasienter kan god tilgang veere avgjsrende for om de far oppfelging eller ikke.
Dersom de ikke har mulighet til & f& en konsultasjon i lgpet av kort tid, er det en risiko for at de lar
problemet ligge og ikke oppseker legen. God tilgang kan ogsé handle om mulighet til lengre
konsultasjoner enn det fastlegene vanligvis setter av tid til, og pd dette omradet er PHT-
sykepleieren scerlig verdifull. Interviuundersgkelsen gjennomfert i forbindelse med Statusrapport I
viste at den ekstra tiden PHT har stilt til rddighet har gitt pasienter: i) bedre muligheter til & legge
fram sitt cerend, ii) bedre mulighet til & veere med & bestemme behandling og ikke minst iii) tid fil
gjennomfgring av behandling.

Det & bygge team rundt legen kan vcere én mate & gke pasienters tilgang fil helsehjelp. | interviju-
undersgkelsen gjennomfegrt i forbindelse med Statusrapport lll, var det flere som fortalte at de i
utgangspunktet, fer PHT-forsgket, opplevde & ha god tilgjengelighet, men at tilgangen var blitt
enda bedre. Dette skyldtes at sykepleier oppleves & veere mer tilgjengelig enn fastlegen.
Pasientene fortalte at det gar raskere a fa time hos sykepleier, de er mer tilgjengelig pé telefon
og digitale platiformer, og de gir i sterre grad tienester hjemme — scerlig til eldre pasienter som
pé& grunn av svekket helse, har fysiske vansker med & komme til legekontoret.

Pasienter og parerende har i intervjuer fortalt at de har opplevd gkt tilgjengelighet til
helsetjenester med PHT. Tilgjengelighet har blitt skapt pa andre mater enn gjennom
tradisjonelle konsultasjoner med fastlegen pa legekontoret.

| intervjuundersgkelsen giennomfert i forbindelse med Statusrapport lll fortalte flere pasienter at
det virket som sykepleier hadde fatt mer & gjere etter hvert og at de var mindre tilgjengelig enn
de var ved starten av PHT-forsgket. Samlet sett vurderer vi derfor at PHT kan bidra til gkt
tilgjengelighet til fastlegetienesten for pasienter i méalgruppen, og at omfanget er middels,
positivt.

Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for avrige listeinnbyggere

Vi vurderer at betydningen av okt tilgjengelighet til fastlegetjenesten, i lys av formalet med
PHT, er mindre for evrige listeinnbyggere enn for pasienter i malgruppen for PHT, og
betydningen er derfor vurdert til @ veere liten. Vart samlede informasjonsgrunnlag tyder pé at
den ekstra tiden PHT har stilt til r&dighet, i all hovedsak har kommet pasienter i malgruppen fil
gode. Omfanget av denne effekten vurderes derfor til intet for avrige listeinnbyggere.

Bedre livskvalitet og helse blant pasienter i méalgruppen

Gjennom nye arbeidsprosesser og generelt gkt kvalitet i oppfelgingen av den enkelte pasient, kan
PHT pa ulike méter bidra til gkt livskvalitet og bedre helse for pasienter som fé&r oppfelging fra
PHT. Personer med kroniske lidelser utgjer en stor og gkende brukergruppe, og & bidra til bedre
helse og livskvalitet for disse og andre pasienter i malgruppen, er av stor betydning. (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2020).

Vare analyser viser at legekontorene arbeider pd en méte som gir potensial for helsegevinst hos
enkelte pasientgrupper. Fra intervjuene har vi ogsd eksempler pa pasienter som opplever at PHT
gir dem hjelp til & mestre egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere (se Statusrapport
lll, kapittel 5; (Abelsen, et al., 2021)). Ogsd funn fra spgrreundersgkelsene tyder pd at de ansatte
ved legekontorene i stor grad opplever at pasientene far bedre oppfelging og opplcering i egen
sykdom, som videre bidrar til bedre helse og mestring. Resultatene fra var sperreundersagkelse til
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listeinnbyggere er mer usikre nér det gjelder hvorvidt PHT bidrar til bedre helse og mestring, og
dette er ncermere beskrevet i avsnitt 10.9.1. Basert pa det samlede informasjonsgrunnlaget,
vurderer vi at omfanget av effekten er middels, positivt.

@kt arbeidsdeltakelse for pasienter og pdrerende

e Dersom PHT bidrar til bedre helse og mestring for pasientene, kan det pévirke arbeidsevne og
dermed arbeidsdeltakelse, b&de blant pasientene, men mulig ogsé deres pdrgrende. Bade for den
enkelte og for samfunnet er det viktig & legge til rette for arbeidsdeltakelse, men sammenlignet
med effekter som mer direkte handler om liv og helse for de som bergres, vurderer vi at
betydningen av denne effekten er noe mindre. Dessuten har ikke PHT spesifikt som formal & gke
arbeidsdeltakelsen blant pasienter og pargrende. Vi vurderer derfor at & bidra til okt
arbeidsdeltakelse er av liten betydning.

e Vurderinger av hvilket potensial PHT har for & pévirke arbeidsdeltakelse har ikke veert tema for
evalueringen, og vi har forelgpig f& indikasjoner pé& at PHT bidrar til dette. Vi vurderer at
omfanget til & veere intet, men dette utelukker ikke at PHT ikke kan bidra til at gkt
arbeidsdeltakelse for et begrenset antall personer.

Gkt stabilitet i fastlegetjenesten (redusert turnover og okt rekruttering)

e | handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 er det et viktig mal & sikre gkt rekruttering og
stabilitet i fastlegetjenesten. Dette er imidlertid ikke et direkte mél ved PHT. Betydningen av &
bidra til okt stabilitet i fastlegetienesten vurderes derfor & veere middels.

e Som beskrevet i avsnitt 10.9.7, har vi ikke funnet statistisk signifikante forskjeller i turnover
mellom fastleger i forseket og avrige fastleger i allmennlegetjenesten ellers. Derimot tyder funn
fra sperreundersgkelsen pé at helsepersonell ved legekontor i forsgket opplever bedre
arbeidsmiljg, og funn fra spgrreundersgkelsene og interviuundersgkelsene tyder pd at de ansatte
opplever at de kan arbeide p& en mate som gir bedre kvalitet. Dette kan pa sikt gi okt
attraktivitet for fastlegeyrket og bidra til stabilitet blant eksisterende fastleger, og vi vurderer
derfor at omfanget av effekten er lite, positivt.

Bedre samlet ressursbruk

o De offentlige utgiftene til helse- og omsorgstienestene har veert i kontinuerlig vekst i flere tiér, og
den demografiske utviklingen og endringer i befolkningens sykdomsbilde gir utfordringer som vil
kunne true samfunnets gkonomiske beereevne (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Vi vurderer
likevel at betydningen av bedre helse og livskvalitet er av stgrre betydning, og vurderer derfor at
bedre samlet ressursbruk i helsetienesten som falge av PHT er av middels betydning.

e Bedre samlet ressursbruk innebcerer ikke nedvendigvis at samlet ressursbruk reduseres, men at de
riktige tjenestene tilbys til rett tid pa riktig tienestenivd og til rett pasient. Det samlede
informasjonsgrunnlaget viser tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging pa
fastlegekontoret av mélgruppene i forsgket. Denne ressursbruken har et potensial til & medfere
forsinket og/eller redusert behov for omfattende helsetienester. Forsgket varer trolig for kort til at
hele potensialet kan tas ut innenfor forsgksperioden, og véar vurdering er at omfanget av effekten
forelopig er lite, positivt.

10.10.2 Hva skal til for at PHT regnes som samfunnsgkonomisk lennsomt?

For at et tiltak skal regnes som samfunnsgkonomisk Iannsomt, mé& nyttevirkningene minst veie opp for
kostnadene ved tiltaket. | denne analysen har vi inkludert samfunnseffektene av PHT som ikke-prissatte
virkninger fordi de vanskelig lar seg tallfeste p& bakgrunn av informasjonsgrunnlaget fra evalueringen.
| dette delkapitlet undersgker vi derfor hvilke effekter som minst mé til, for at PHT skal regnes som
samfunnsgkonomisk lgnnsomt.

Hva koster PHT per pasient?

| delkapittel 10.6.3 beregnet vi kostnaden av et sykepleierérsverk i PHT, inkludert 10 prosent
effektiviseringsgevinst og 20 prosent skattefinansieringskostnad, til 972 000 kroner per arsverk. For et
legekontor med 5 200 pasienter (tilsvarende f.eks. fire leger med 1300 listeinnbyggere hver) og 1,5
sykepleierdrsverk, tilsvarer dette en kostnad p& 1 458 000 kroner. | gjennomsnitt tilsvarer dette en
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kostnad pd& 280 kroner per listeinnbygger ved legekontoret, uavhengig om de far helsehjelp fra PHT
eller ikke.

Hvor stor helsegevinst méa oppfelgingen fra PHT-sykepleier minst bidra til for @ regnes som
samfunnsgkonomisk lennsomt?

| helsegkonomiske analyser tallfestes helsegevinst ofte ved bruk av indikatoren kvalitetsjusterte levear
(pé& engelsk; quality-adjusted life years (QALYs)), som angir antallet levedr vektet med helserelatert
livskvalitet i lapet av levetiden. Endringer i helserelatert livskvalitet males ofte ved hjelp av
standardiserte mdleinstrumenter, som f.eks. EQ-5D-5L skjema, som ogsd er benyttet i
listeinnbyggerundersgkelsen vi gjennomfarte som del av evalueringen.

Listeinnbyggerundersgkelsen viste ikke endringer i helserelatert livskvalitet for listeinnbyggere med
kroniske luftveissykdommer eller listeinnbyggere over 70 &r generelt, men en unngétt forverring i
helserelatert livskvalitet (EQ-5D) pd& 0,0743 for pasienter med psykisk sykdom sammenlignet med
kontrollgruppen mellom 2018 og 2020. Som nevnt er en svakhet ved denne undersgkelsen er at den
ikke identifiserer hvilke listeinnbyggere som har mottatt oppfalging fra PHT.

| veiledere for helsegkonomiske og samfunnsgkonomiske analyser benyttes ulike anslag for verdien av
et levedr, og varierer blant annet med om filtaket er et helsetiltak eller et sektorovergripende tiltak
(det vil si at tiltaket gir virkninger utover helsesektoren), samt om man inkluderer produksjonstap eller
ikke. For eksempel foreslér Helsedirektoratet & benytte et anslag pd verdien av et kvalitetsjustert
levedr i samfunnsgkonomiske analyser p& 1,6 eller 1,4 millioner kroner, med eller uten produksjonstap
(Helsedirektoratet, 2018; Helsedirektoratet, 2020). Nar det gjelder helsegkonomiske analyser, anferer
Magnussen-utvalget at verdien av et kvalitetsjustert levedr avhenger av sykdommens alvorlighet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015), der verdien ansl@s til mellom 275 000 kr (for sykdommer
med lav alvorlighet) til 825 000 kr (for sykdommer med hay alvorlighet). PHT retter seg mot ulike
brukere med ulike sykdommer og tilhgrende varierende alvorlighetsgrad. Brukernes sykdommer er
alvorlige, men mélgruppen bestdr av en betydelig andel eldre som tilsier at brukergruppen faller i de
lavere deler av intervallet 275 000 — 825 000. Basert p& en samlet vurdering av disse anbefalingene,
legger vi til grunn to ulike anslag for verdien av et kvalitetsjustert levedr; et lavt anslag pé& 400 000 kr
og et hgyt anslag tilsvarende 1,4 millioner kroner.

| Tabell 10-11 har vi beregnet merkostnaden per pasient per &r som far helsehjelp av PHT. Kostnaden
vil avhenge av hvor mange av listeinnbyggerne som fér helsehjelp fra PHT-sykepleier. Med
utgangspunkt i kostnaden per pasient som far helsehjelp fra PHT-sykepleier, har vi beregnet hvor stor
helsegevinst (mélt i antall QALYs) som minst md til for & veie opp for kostnaden, gitt et hayt og lavt
anslag for verdien av en QALY (beskrevet i forrige avsnitt). Regneeksemplet viser at PHT ma bidra til
en QALY-gevinst i et spenn fra 0,0012 til 0,0182 i gjennomsnitt per pasient som mottar helsehjelp
fra PHT-sykepleier, for & veere samfunnsgkonomisk Iennsomt. En QALY-gevinst p& 0,0182 tilsvarer
om lag en uke med «perfekt helsen.
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Tabell 10-11: Eksempel pa merkostnad per pasient per ar som far helsehjelp av PHT og tilherende

helsegevinst (malt i kvalitetsjusterte levear (QALYs) som minst ma til for @ veie opp for kostnaden.

Regneeksempelet tar utgangspunkt i et legekontor med 5200 pasienter og 1,5 sykepleierarsverk i
PHT.

200 pasienter 900 pasienter
far helsehjelp av PHT far helsehjelp av PHT
(~4 prosent av listeinnbyggerne) (~17 prosent av listeinnbyggerne)
Merkostnad ient & fé
erkostnad per pasient per &r som fér ~7 300 kr ~1 600 kr

helsehjelp av PHT

Antall QALYs som veier opp for

kostnaden hvis verdien av en QALY er 0,0182 0,0041
lav (400 000 kr per QALY)

Antall QALYs som veier opp for

kostnaden hvis verdien av en QALY er 0,0052 0,0012
hay (1,4 mill. kr per QALY)

Analyse UiO, Oslo Economics og NSDM.

En kunnskapsoppsummering av QALY-gevinst fra ulike studier viste at median gevinst var 0,01 (0-0,03)
for forebyggingstiltak, 0,03 (0,01-0,15) for livsstils-intervensjoner, 0,03 (0,03-0,20) for tiltak rettet
mot mental helse, og 0,10 (0,02-0,56) for andre kroniske sykdommer (Wislgff, et al., 2014). |
Helsedirektoratet randomiserte utpreving av digital hjemmeoppfelging, som det ogsé er naturlig &
sammenligne med, fant man en signifikant helsegevinst for deltakerne i tiltaksgruppen tilsvarende
0,0161 QALYs. Intervallet pd QALY-gevinsten som minst ma til for @ veie opp for kostnadene ved
PHT, er ikke urealistisk nar vi sammenligner med hva man finner for tilsvarende helsetiltak i
litteraturen.

10.11 Fordelingsvirkninger

Nar et offentlig tiltak iverksettes, vil det ofte veere slik at tiltaket er til fordel for enkelte grupper og til
ulempe for andre; denne fordelingen av nytte- og kostnadsvirkninger kalles fordelingsvirkninger. En
nasjonal utrulling av PHT kan medfere at grupper i samfunnet pavirkes pé& ulike méter i positiv og
negativ retning, noe vi drafter i det falgende.

PHT medferer okt behov for sykepleiere i fastlegetjenesten

Som beskrevet i avsnitt 10.6, vil en nasjonal utrulling av PHT medfare et gkt behov for sykepleiere i
fastlegetjenesten. Hvor mange sykepleiere det vil veere behov for, vil avhenge av hvilken
dimensjonering av sykepleierressursen det blir lagt opp til, om det stilles krav til legekontor som gnsker
& innfgre PHT (for eksempel krav til antall fastleger eller krav til minimumsnivé for antall
listeinnbyggere), og hvor mange legekontor som gnsker & innfare PHT. Det er derfor usikkert hvor
mange sykepleiere det eventuelt vil bli behov for.

Det er allerede sykepleiere ansatt ved flere legekontor som ikke inngér i forsgket med PHT, og en del
av disse vil trolig kunne gd over i rollen som PHT-sykepleier. Det er likevel grunn til & tro at en nasjonal
utrulling vil medfere et behov for & rekruttere sykepleiere fra evrig deler av primcerhelsetienesten og
spesialisthelsetjenesten. NAVs bedriftsundersgkelse varen 2021 viste at det er stor mangel pé&
sykepleiere, og NAV anslar at det i 2021 mangler 5 350 sykepleiere, 1 400 spesialsykepleiere og
200 jordmegdre (Figur 10-6). Mangelen pé sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmadre har gkt
betydelig siden 2015.
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Figur 10-6 Estimert mangel pa sykepleiere, spesialsykepleiere og jordmedre, 2015-2021
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Sykepleiermangel kan gjgre det utfordrende & rekruttere sykepleiere til PHT. En rapport fra
Riksrevisjonen fra 2019 viste at helseforetakene har betydelig bemanningsutfordringer, og i
undersgkelsen de gjennomferte oppga 40 prosent av lederne for kliniske enheter at de uten hell har
forsgkt & rekruttere medarbeidere i Igpet av de siste tre m&nedene (Riksrevisjonen, 2019). Dette
indikerer at det ikke er sikkert at det vil veere mulig for alle legekontor som gnsker det, & innfgre PHT.
Samtidig kan PHT-legekontorene skilte med sykepleierstillinger som kan oppleves som mer attraktive
enn stillinger i andre deler av helsetjenesten. Til forskjell fra sykepleierstillinger i andre deler av
helsetjenesten, jobber ikke PHT-sykepleierne turnus, og & slippe & jobbe kvelds- og helgevakter er
trolig et viktig trekkplaster. Legekontorene i forsgket har heller ikke hatt problemer med & rekruttere
sykepleiere.

Det at stillingen som PHT-sykepleier er en attraktiv stilling for sykepleiere, er positivt for PHT, men kan
innebcere at utfordringen med & rekruttere sykepleiere i andre deler av helsetienesten blir starre.
Alternativkostnaden av & miste sykepleiere i andre deler av helsetjenesten, overstiger trolig lennen.
Med andre ord kan andre deler av helsetjenesten risikere & bli negativt pavirket av en nasjonal
utrulling av PHT, fordi det kan bidra til gkte bemanningsutfordringer. Bemanningsutfordringene kan ha
betydning for kvaliteten p& helsetilbudet som gis, og dermed ogsd ha betydning for pasientene som
felges opp i disse delene av helsetjenesten.

Det har blitt diskutert om stillingen som PHT-sykepleier kan bidra til at sykepleiere som har sluttet &
jobbe klinisk og gatt over til en annen type stilling, kan motiveres til & g tilbake fil klinisk arbeid.’?
Dette kan vcere sykepleiere som jobber i andre deler av helsetjenesten, men uten & jobbe med &
behandle pasienter, eller sykepleiere som har gétt over i helt andre typer stillinger. En utfordring med
dette, er at det i grunnlagsdokumentet for PHT er beskrevet at ((Sykepleiere i primcerhelseteam ber ha
bred generalistkompetanse. Det vil veere behov for sykepleiere med kompetanse i & gjennomfere
systematiske kartlegginger av helsetilstand, funksjon og egenomsorgsevne, samt ha kunnskap og
ferdigheter til & utrede vanlige helseplager» ( (Helsedirektoratet, 2017)). Dette indikerer at man i
utgangspunktet ikke ensker sykepleiere som ikke nylig har jobbet klinisk. Ved en utrulling av PHT, vil
legekontorene kunne rekruttere de sykepleierne de selv @nsker, og det virker sannsynlig at dersom
legekontorene har mulighet til & velge, vil de velge sykepleiere som kommer fra en stilling der de har
jobbet klinisk fremfor sykepleiere som kommer fra en stilling uten kliniske oppgaver.

PHT kan bidra til at kommunal finansiering av sykepleiere reduseres

| dag er det trolig i stor grad kommunene som finansierer sykepleiere p& legekontorene gjennom
kommunalt eierskap til fastlegetijenesten eller sékalte 8.2-avtaler, og det har veert mye oppmerksomhet
rundt denne tilleggsfinansieringen. Utover at sykepleiere allerede finnes i mange norske legekontor,
har vi generelt lite kunnskap om hvor mange de er, motivasjonen for at de jobber der, hvilken funksjon

19 En rapport fra SSB viste at 88 prosent av sykepleierne som var ferdig utdannet i 2005 og som fortsatt var yrkesaktive i
2016, jobbet i helsetienesten Invalid source specified..
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de fyller, hvordan de Ignnes og hvordan de finansieres. Studier har vist at driftsformer blant fastleger
som avviker fra hovedmodellen med helprivat nceringsdrift, har gkt de senere ér (Abelsen, et al.,
2021). Dette har veert mulig fordi kommuner har funnet det ngdvendig & ta pd seg et starre ansvar nér
det gjelder & finne alternative organisatoriske lgsninger, herunder tilleggsfinansiering, enn det de i
utgangspunktet har veert tiltenkt i fastlegeordningen. | forsgket finnes det eksempelvis et legekontor
som kort tid fer forsgket startet, gikk over fra privat nceringsdrift til en ordning hvor kommunen har tatt
over eierskapet av legekontoret og arbeidsgiveransvar for hjelpepersonell, samtidig som den enkelte
fastlege har fortsatt sin fastlegepraksis som selvstendig nceringsdrivende. Dersom PHT-sykepleiere
finansieres av staten og sykepleiere som allerede finnes ved legekontorene kan gé over i stillinger som
PHT-sykepleiere, kan dette bidra til & redusere den kommunale tilleggsfinansieringen.

Okt prioritering av pasienter med store og sammensatte behov

PHT retter seg mot brukere med store og sammensatte behov og vil kunne vri kommunens ressursbruk i
retning slik at denne gruppen far et relativt sett mer omfattende helsetjenestetilbud enn andre
brukergrupper. Likevel er det et overordnet helsepolitisk mal & gke kvaliteten p& helsehjelpen som gis
til brukere med store og sammensatte behov. Ved legekontor som praver ut honorarmodellen, har 14
prosent av listeinnbyggerne hatt kontakt med PHT-sykepleier minst én gang, og tilsvarende tall for
legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen er 11 prosent. Dette indikerer at listeinnbyggere som
egner seg for oppfelging fra PHT utgjere en relativt liten andel av kommunens sgrge-for populasjon.

10.12 Samlet vurdering

PHT innebcerer endret organisering av fastlegekontoret, med en tverrfaglig, teambasert tilncerming til
oppfelgingen av pasienter med store og sammensatte behov, herunder ekstra bemanning med
sykepleier, ledelsesutdanning, tilpasset finansieringssystem, og mer systematisk oppfalging av
malgruppen. Basert pd det samlede informasjonsgrunnlaget fra evalueringen av forsgket, finner vi at
PHT bidrar til en rekke gevinster for samfunnet (Figur 10-7). Vi finner at PHT har scerlig positiv virkning
pé kvalitet i oppfelgingen av pasienter i malgruppen, som gir utslag i bedre livskvalitet og helse blant
disse pasientene. | tillegg fant vi i delkapittel 10.10.2 at, gitt merkostnaden av PHT og anslag for
verdien av gode levedr, ligger helsegevinsten som PHT minst mé bidra til for & veie opp for
merkostnadene, innenfor hva man med rimelighet kan forvente dersom man sammenligner med
lignende tiltak i litteraturen. P& bakgrunn av dette er var vurdering at PHT trolig kan bidra til a
realisere helsegevinster som, sammen med gvrige gevinster, veier opp for kostnadene av tiltaket,
og at det derfor kan veere samfunnsgkonomisk lennsomt é@ innfere PHT pa legekontoret. En viktig
forutsetning er imidlertid at legekontoret arbeider med a utvikle teamarbeidet og involverer PHT-
sykepleieren og helsesekretceren pa en god mate i arbeidet, slik at den tverrfaglige tilncermingen
kommer bade pasientene og medarbeiderne ved legekontoret til gode.
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Figur 10-7: Oppsummering av samfunnseffekter av PHT
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Samfunnsverdien av PHT vil avhenge av merkostnaden ved sykepleierressursen. For eksempel kan

tienesten bli sveert kostbar dersom solopraksiser skal ansette PHT-sykepleier i minimum 50
prosent-stilling. Dersom en forutsetning for PHT er at det skal vcere et visst antall listeinnbyggere
ved legekontoret, innebcerer det trolig at en betydelig andel av legekontorene vi har i dag, ville
blitt ekskludert fra ordningen. Dersom det for eksempel ble et krav om at legekontor som skal veere
PHT mé& ha 2 400 listeinnbyggere eller mer, ville 28 prosent av dagens legekontor blitt ekskludert fra
PHT. Det er imidlertid ikke sikkert at et slikt absolutt listeinnbyggerkrav er hensiktsmessig, og scerlig i
mindre folkerike kommuner bar det kunne diskuteres en mer fleksibel praksis. Mange av disse
kommunene finansierer allerede en sykepleierressurs i fastlegetjenesten, og det bar vurderes hvorvidt
denne ressursen (delvis) kan finansieres som del av PHT ved en eventuell utrulling som en nasjonal
ordning.

Siden fgrste statusrapport i 2018, har vi beskrevet utformingen og utviklingen av PHT-arbeidet pé&
legekontorene. Falgeevalueringen har vist at det i praksis praves ut ulike varianter av PHT pa alle
legekontorene, og at tiltaket er & regne som et komplekst og sammensatt tiltak. PHT varierer etter
hvem som tilbyr tjenesten, bdde det enkelte legekontor s& vel som hver enkelt ansatt pé& legekontoret.
Videre varierer PHT etter hvem som mottar tjenesten — mdlgruppen for tiltaket bestar av sveert ulike
pasienter med ulike behov og helseutfordringer. Disse forholdene vil vedvare nar PHT eventuelt rulles
ut nasjonalt, noe som innebcerer at samfunnsverdien av PHT ogsa vil variere mellom legekontorene.
Erfaringene fra legekontorene i forsoket vil trolig bidra til en raskere implementering av PHT ved
nye legekontor, og bidra til at PHT-arbeidet kan lykkes. Samtidig er teamarbeid en kontinuerlig
prosess, og legekontorene vil kontinuerlig matte jobbe med & utvikle teamarbeidet for a fullt ut
realisere potensialet ved en teambasert fastlegeordning.

Allmennlegetjenesten er i utvikling, og har veert preget av store utfordringer de siste drene.
Utfordringene har veert sé store at sentrale akterer betegner det som en (krise». Handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024 presenterer tiltak og legger faringer for utvikling av tienesten
fremover. De tre hovedmadlene med handlingsplanen er & sikre en attraktiv fastlegetjeneste med god
stabilitet, tilby tienester av god kvalitet, samt & legge til rette for en mer teambasert fastlegeordning.
En tverrfaglig, teambasert fastlegeordning kan ha mange former — og PHT er et av mange
alternativer. Erfaringene fra forsaket er at det har tatt tid @ utvikle teamarbeidet pa det enkelte
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legekontoret; for & lykkes i videre implementering av PHT méa ogsé nye legekontor fa tid (og
ressurser) til @ arbeide med teamutvikling, herunder sikre en gjensidig forstaelse av hverandres
kompetanse og rolle i oppfelgingen av pasienter. Ved en vellykket implementering, kan PHT trolig
ha en viktig rolle i utviklingen av fastlegetjenesten fremover og gi gevinster pa alle malomréadene i
handlingsplanen.
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11. Diskusjon og avslutning

| Sluttrapport 2018 — 2021 har vi beskrevet status for evalueringen sé& langt. Det er besluttet at PHT
skal kunne fortsette fram til ny finansieringsmodell er pa plass. Det vil derfor bli statusrapporter fra
evalueringen bade i 2022 og i 2023.

Denne rapporten har en betydelig bredde i problemstillingene den omhandler. | Kapittel 1 har vi
redegjort for forsgket, evalueringen og funn fra de tre tidligere statusrapportene. | evalueringen
baserer vi oss pé& flere metoder som utfyller hverandre. Kapittel 2 gir en metodebeskrivelse av
intervjustudiene, spgrreundersgkelsene og registerdatastudiene. Koronapandemien har satt sitt preg pad
PHT-forsgket bade i 2020 og i 2021. | kapittel 3 beskriver vi ncermere hvilke utfordringer pandemien
har skapt for utviklingen av PHT som organisasjonsform og for pasientarbeidet. Legekontorene som
prever ut PHT, er ikke noe tilfeldig utvalg av landets legekontor. Kapittel 4 beskriver kjennetegn ved
legekontorene og den tilhgrende listepopulasjonen i forsgket. Erfaringene med PHT blant
helsepersonellet p& legekontorene beskrives og analyseres i kapittel 5. Dette er en bredt anlagt
analyse som bdde omfatter teamarbeid og teamledelse, arbeidstilfredshet og turnover, samt
arbeidsmate i form av proaktivitet. Samarbeid med andre tienester er en sentral del av forsgket. Dette
analyseres dels i kapittel 5 hvor samarbeidet ses fra perspektivet til personellet ved legekontorene og
dels i kapittel 6 hvor samarbeidet med PHT ses fra perspektivet til ansatte i andre kommunale
helsetjenester og spesialisthelsetjenesten. Samarbeidsanalysene er basert pé& intervjudata. | kapittel 7
beskriver vi ved hjelp av registerdata omfanget og sammensetningen av de listeinnbyggerne som har
fatt oppfelging fra PHT. Kapittel 8 beskriver variasjonen i bruk av sykepleiertakster i honorarmodellen
og diskuterer om denne variasjonen gjenspeiler forskjeller i arbeidsméter mellom legekontorene.
Konsekvenser for pasienter i PHT blir belyst ved hjelp av data fra helseregistre, administrative registre
og pasientjournaler i kapittel 9. | kapittel 10 blir det gjort en samfunnsgkonomisk analyse av PHT der vi
ogsé gjer en samlet vurdering av PHT med utgangspunkt i kostnader, prissatte effekter samt ikke
prissatte effekter.

11.1 Forelgpig vurdering av effektmdaloppndelse

Avslutningsvis gjer vi en forelgpig vurdering av i hvilken grad de seks effektmalene som har blitt satt
for forsgket, s& langt har blitt oppfylt. En endelig vurdering av maloppndelsen vil vi gjgre etter at
forsgket er avsluttet. Lesere som er interessert i en mer oppfattende beskrivelse og forelagpige
vurderinger, finner dette i kapittel 10.

Effektmal: Bedret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfelging av PHT

Listeinnbyggere i de ulike mélgruppene for PHT-forsgket har sveert ulike helseutfordringer og ulike
utgangspunkt for & kunne mestre egen helsetilstand bedre og/eller oppné en bedre helsetilstand over
tid. Dette kombinert med at vi generelt har lite data lett tilgjengelig om folks helsetilstand, og det
faktum at det er vanskelig & klart identifisere listeinnbyggere som har fatt tjenester fra PHT, gjer det
utfordrende & vurdere oppndelsen av dette effektmalet. Fra intervju har vi eksempler pé at pasienter
som over &r har hatt et stabilt forhold til sin fastlege, har opplevd at PHT har gitt dem hjelp til & mestre
egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn tidligere. Det er imidlertid vanskelig & konkludere om
generelle virkninger av PHT basert pd kvalitative intervju. Funn fra spgrreundersgkelse til
listeinnbyggere er ikke like entydig nar det gjelder hvorvidt PHT bidrar til bedre helsetilstand og
mestring. Dette kan ha sammenheng med at undersgkelsen ikke klart identifiserer listeinnbyggere som
har mottatt oppfelging fra PHT. Vi fant imidlertid at PHT er assosiert med en unngétt forverring i
helserelatert livskvalitet (EQ-5D) for listeinnbyggere med psykisk sykdom, sammenlignet med
kontrollgruppen mellom 2018 og 2020. Sett i lys av vére beregninger som viser at listeinnbyggere
med psykisk sykdom i gjennomsnitt utgjer 8,1 prosent av listeinnbyggerne ved norske legekontor (se
Tabell 10-1), er dette et viktig funn. Selv om vi har lite data som viser direkte helse- og
mestringsgevinster, tyder vare analyser av bade registerdata og interviudata pd at legekontorene i
PHT-forsgket arbeider pd en ny méte som gir potensiale for helsegevinst hos malgruppene. Med PHT
er tilncermingen mer proaktiv. Det legges scerlig vekt pé sekundcerforebyggende tiltak hvor blant
annet systematiske drskontroller for ulike diagnoser og et gkt omfang av hjemmebesgk star sentralt.
Registerdataanalysene viser flere signifikante forskjeller nér det gjelder helsetjenestebruk pé
legekontornivé blant listeinnbyggere som omfattes av forsgket, sammenliknet med listeinnbyggere som
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ikke omfattes av forsgket. Det er imidlertid mye variasjon legekontorene imellom internt i forsgket, som
gjer at det i mange tilfeller ikke kan vises til statistisk signifikante endringer generelt for de aktuelle
malgruppene. Det er ogsd slik at det ikke nedvendigvis er noen sammenheng mellom endret
helsetjenestebruk og helsetilstand.

Effektmal: Okt pasient- og brukertilfredshet

Funn fra interviju med pasienter tyder pa at PHT bidrar til gkt tilfredshet. Intervjuundersgkelsen
gjennomfert i forbindelse med Statusrapport lll, viste at det sett fra pasientens perspektiv er mulig &
oppnd bedre kontinuitet med PHT. Pasientene snakket mye om endringer i behandlingen med mer
helhet og mer koordinering som vi tolker som gkt behandlingskontinuitet. Mer dialog om pasienten
mellom ulikt helsepersonell med PHT gir indikasjon om gkt informasjonskontinuitet. Analyser av
sperreundersgkelsene til listeinnbyggere viser samtidig f& signifikante endringer i forngydhet med
oppfelgingen pd fastlegekontoret over tid. En svakhet her, er at sparreundersgkelsene ikke direkte har
identifisert listeinnbyggere som har mottatt oppfelging fra PHT. | tillegg har koronapandemien gjort
det vanskelig & tolke resultatene. Likevel finner vi at scerlig diabetespasienter som omfattes av PHT-
forsgket, opplever gkt forngydhet med fastlegen sin, sammenlignet med diabetespasienter i
kontrollgruppen. Analyser av registerdata gir ogsd indikasjon pé& gkt tilfredshet blant listeinnbyggere
ved legekontorer i PHT blant annet ved det var fcerre listeinnbyggere som byttet fra legekontor med
honorarmodellen, enn fra legekontor utenfor forsgket.

Effektmal: Bedre koordinerte og sammenhengende tienester for brukere som er scerskilt omtalt i
oppdraget

Intervju med bdde pasienter og helsepersonell ved legekontorene i PHT-forsgket, gir ulike eksempler
pé& hvordan PHT kan gi bedre koordinering og mer sammenhengende oppfelging. Et selektert utvalg
pasienter som har fatt oppfelging fra PHT over tid, har fortalt om relativt store endringer i méten de
blir fulgt opp for sine plager fra den vanlige fastlegeoppfelgingen til oppfelgingen fra PHT.
Endringene handler om sterre grad av kontinuvitet og plan i behandlingen, samt mer helhet og
koordinering fra fastlegekontorets side. Pasienter med kroniske sykdommer som diabetes og kols,
fortalte eksempelvis om etablering av planlagt og systematisk oppfelging og vekslende konsultasjon
med henholdsvis lege og sykepleier. | intervjuundersgkelsen blant ansatte i andre kommunale tienester
trakk flere informanter fram at brukere med omfattende behov far raskere tilgang til fastlegen med
PHT, ofte mer omfattende tjenester enn far og at PHT bidrar til mer helhetlig tenkning rundt brukere.
Det settes ikke bare sgkelys pd det pasientene selv oppseker legen for. Funn fra sperreundersgkelser
til de ansatte pd fastlegekontorene i forsgket bekrefter dette. Mange av fastlegene oppga at de i stor
eller sveert stor grad opplever at PHT bidrar til b&dde bedre oppleering og bedre oppfalging av
pasienter med store og sammensatte behov, og at de med PHT i sterre grad identifiserer
enkeltpasienter som selv ikke ville etterspurt helsehjelp. Registerdataanalyser om andelen pasienter
som har konsultasjon ved legekontoret innen 7 og 30 dager etter utskriving fra sykehus, gir ikke
entydig indikasjon om bedre oppfelging med PHT, men viser at noen mélgrupper i sterre grad far
denne typen oppfalgingen innenfor enn utenfor PHT-forsgket. | spgrreundersgkelsen til listeinnbyggere
fant vi blant diabetespasienter en signifikant forbedring i forngydhet med samhandling mellom
henholdsvis fastlege og hjemmetjenesten og fastlege og sykehus, sammenlignet med diabetespasienter
i kontrollgruppen. For gvrige mélgrupper fant vi ikke statte for at listeinnbyggere knyttet til legekontor
med PHT opplever bedre koordinerte og sammenhengende tjenester, enn listeinnbyggere knyttet til
legekontor utenfor forsgket.

Effekimal: Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og omsorgstjenester

Dette effektmdlet kan forstds som at bedre oppfelging fra PHT, bidrar til & forhindre eller utsette
komplikasjoner for pasienter med kroniske sykdommer. P& grunnlag av vére undersgkelser sé langt,
kan vi ikke si noe sikkert om hvorvidt PHT bidrar til & redusere forekomst/utvikling av behov for
omfattende helse- og omsorgstjenester. En betydelig andel (mer enn 50 prosent pé tvers av
spgrsmdlene og for de ulike yrkesgruppene) av helsepersonell pd PHT-legekontorene svarte i
sperreundersgkelsen at PHT bidrar i stor eller sveert stor grad til bedre helse blant enkeltpasienter,
bedre opplcering av pasienter med store og sammensatte behov, bedre oppfelging av pasienter med
store og sammensatte behov, at pasienter med store og sammensatte behov bedre mestrer sin sykdom,
samt at de i starre grad identifiserer enkeltpasienter som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp
("svake ettersparrere”). Fra registerdataanalyser finner vi indikatorer pé& flere &rskontroller og
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hyppigere hjemmebesgk til pasienter i mélgruppene. Dette kan tyde pd at kvaliteten p& oppfalgingen
har blitt bedre og at legekontorene arbeider mer proaktivt og (sekundcer)forebyggende. Pé& sikt kan
dette medfere redusert og/eller forsinket behov for omfattende helse- og omsorgstienester.

Effektmal: Bedret samhandling innen kommunens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten

Intervju gjort i forbindelse med denne statusrapporten blant ansatte ved legekontorene i forsgket og
blant ansatte i kommunal hjemmetjeneste og tienester for psykisk helse og rus i tilherende kommuner og
bydeler, viste at PHT oppleves & bidra til & gjgre legekontoret mer tilgjengelig for andre kommunale
tienester enn fer. PHT virker sé langt & ha hatt sterst betydning for hjemmetjenesten. Ansatte i de

kommunale tienestene opplevde PHT-sykepleieren blant annet som et viktig bindeledd fil /fra fastlegen,

som en nyttig sparringspariner og som fastlegens og legekontorets utstrakte arm fordi de er pa
hjemmebesgk hos pasienter. | en del av de folkerike kommunene og bydelene er PHT mindre synlig for
andre kommunale helse- og omsorgstienester. Dette har sammenheng med at bare et fatall av mange
legekontor er med i PHT-forsgket, noe som er en svakhet ved selve forsgksdesignet. Selv om PHT-
forsgket av den grunn bidrar til lite endring p& systemnivd, oppleves PHT ogsd i disse kommunene og

bydelene & bedre samarbeidet mellom legetjenesten og @vrige tienester i det daglige pé tjenesteniva.

Evalueringen har tidligere satt sgkelyset pd mélgruppen utviklingshemmede og vist til noen konkrete
eksempler p& en mer helhetlig allmennmedisinsk oppfalging av beboere i PU-boliger ved noen av
legekontorene i PHT-forsgket. Eksemplene som ble omtalt i fjorarets statusrapport om PHT-forsgket,
tydet pd gkt kontinuitet og kvalitet i oppfelgingen av de aktuelle utviklingshemmede beboerne og en
bedre fastlegetjeneste for disse enn fer. Intervjuundersgkelsen med et lite utvalg ansatte i
spesialisthelsetienesten, gir ikke holdepunkt for at PHT har skapt noen store endringer i samhandlingen
med fastlegekontorene. Intervjustudie blant personellet ved legekontorene i PHT-forsgket, stgtter opp
under dette funnet. Kartleggingen av samarbeidet mellom PHT og spesialisthelsetjenesten har veert
utfordrende fordi det har veert vanskelig & komme i kontakt med informanter i spesialisthelsetjenesten

med god kjennskap til PHT. Dette gir en pekepinn om et relativt begrenset samarbeid og at kontakten i

hovedsak & foregé som far, dvs. mellom fastlege og spesialisthelsetjenesten uten involvering av PHT.
Effektmal: Bedre samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten

Dette effekimdlet overlapper med «redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og
omsorgstjenester). Bedre samlet ressursbruk innebcerer ikke ngdvendigvis at samlet ressursbruk
reduseres, men at de riktige tjenestene tilbys til rett tid pa riktig tjenestenivé og til rett pasient.
Evalueringen har gitt ulike funn som peker i retning av bedre samlet ressursbruk. Informanter i
intervjuundersgkelsen har pekt pd at PHT har bidratt til bedre oppfelging som forebygger
reinnleggelser og bidrar til bedre henvisninger. Flere informanter fra hjemmetjenesten og tienester for
psykisk helse og rus ga uttrykk for at brukere med omfattende behov fér raskere tilgang til fastlegen
med PHT og ofte mer omfattende tjenester enn fgr. Funn fra spgrreundersgkelsen til ansatte ved
legekontor tyder pd en god arbeidsdeling mellom fastlege og sykepleier, og at sykepleiere avlaster
fastlegen for oppgaver. Fastlegene opplever at sykepleieren bidrar til at de far mer tid til & felge
opp pasientene pd& en méte de ensker seg, slik at de kan yte helsehjelp av god kvalitet. Analyser av
registerdata for de sentrale mélgruppene i forsgket, peker ogsd i retning av bedre ressursbruk, for
eksempel i form av flere darskontroller for pasienter med diabetes type 2. Samlet sett finner vi
tendenser til bedre ressursbruk i form av bedre oppfelging pé fastlegekontoret av malgruppene i
forsgket. Denne ressursbruken har et potensial til & medfare forsinket og/eller redusert behov for
omfattende helsetjenester. Forsgket varer trolig for kort til at hele potensialet kan tas ut innenfor
forsgksperioden.

Avsluttende betraktninger

Som det framgér av teksten over, er det vanskelig @ konkludere med hensyn til flere av
effektmalene. Dette har badde & gjere med utvelgelsen av legekontor i forsgket, at forsgket har vart
for kort til & observere langsiktige effekter og at koronapandemien b&de har forsinket utviklingen av
team-organisering og forhindret pasientkontakt som team-organiseringen forutsetter. Vi avslutter med
& reflektere rundt overfarbarhet av resultatene fra evalueringen til resultater av PHT i starre
malestokk.
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Kapittel 9 illustrerte hvordan stor variasjon mellom legekontor gjgr der vanskelig & oppné statistisk
signifikante effekter i registerdataanalysene pé listeinnbyggernivd. Resultatene kan samlet sett derfor
oppleves som skuffende, sett i lys av de gode resultatene som enkeltstdende legekontor kan
rapportere om. Legekontorene har ulike satsingsomréder. For eksempel har noen satset pd& psykisk
utviklingshemmede, mens andre har satset p& pasienter med diabetes type 2. Den gjennomsnittlige
endringen for en pasientgruppe blir da ikke tilstrekkelig stor sett i forhold til variasjonen i resultatene,
til at endringen blir signifikant sammenliknet med legekontor utenfor forsgket. Dette er en viktig
observasjon nér en skal vurdere & introdusere PHT i sterre skala. Ogsd da vil det veere variasjon
mellom legekontor i hvor godt de ulike malene med PHT oppnés. Mens enkeltstdende fortellinger om
suksess vil illustrere potensialet i ordningen, vil analysene av data fra alle legekontor gi kunnskap
om hvor godt legekontorene som helhet presterer.

Det er et sentralt spersmdal om PHT-sykepleier utfgrer oppgaver i stedet for at fastlegen gjer dem selv
eller om de gjer oppgaver som kommer i tillegg til fastlegens oppgaver. | spgrreundersgkelsen
(kapittel 5) svarte 78 prosent av fastlegene og 73 prosent av sykepleierne at oppgavene er en
kombinasjon av oppgaver som fastlegen vanligvis gjer selv og oppgaver som kommer i tillegg til det
de vanligvis gjer. | analysene av registerdata i kapittel 9, delte vi legekontorene med honorarmodellen
i to grupper avhengig av om antallet takstgenererende kontakter med PHT-sykepleier per
listeinnbygger var under eller over medianen. Vi fant ikke mange eksempler pd at legekontor med
mange takstgenererende sykepleierkontakter utlgser feerre fastlegetakster enn legekontor med faé
takstgenererende sykepleierkontakter. Vi fant samtidig flere eksempler pé at legekontor med mange
takstgenererende sykepleierkontakter ogsé utleser mange fastlegetakster. En tolkning av dette
resultatet er at PHT-sykepleier i starre grad bidrar til bedre kvalitet og oppfelging enn til avlastning
av fastlegene.

Som del av forsgket, har man prgvd ut to ulike finansieringsmodeller; honorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. Funnene fra forsgket tyder pd at dersom legekontorene selv far velge
mellom honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen, vil nceringsdrivende legekontor i sterre grad
velge honorarmodellen, mens kommunale legekontor i sterre grad vil velge
driftstilskuddsmodellen. Vi har vist at eierskap har statistisk signifikant betydning for valg av
finansieringsmodell. Den vanligste driftsformen i Norge er nceringsdrift, noe som peker i retning av at
flest legekontor vil velge honorarmodellen. Et annet uttrykk for at honorarmodellen er foretrukket, er at
ingen av de nye legekontorene i forsgket valgte driftstilskuddsmodellen selv om det synes & ha veert et
mdl med utvidelse & f& prevd den ut ved flere privat eide legekontor. Vére funn tyder samtidig pd at
blant deltakerne i forsgket, er det en storre andel som er forneyde med finansieringsmodellen blant
legekontor med driftstilskuddsmodellen, enn blant legekontor med honorarmodellen.
Honorarmodellen virker ogsé & ha veert en stressende faktor for enkelte sykepleiere ved disse
legekontorene. Det er krevende a identifisere hvilken betydning finansieringsmodellene har hatt for
effektene av PHT. Dette har sammenheng med at valget av finansieringsmodell henger s& tett sammen
med legekontorenes eierskap, legenes tilknytningsform og en allerede utviklet arbeidsform og -kultur
som i mange tilfeller har inkludert sykepleiere over lang tid (se kapittel 4). Takstinntjeningen synes i
utgangspunktet & ha hatt ulik betydning i et kommunalt eid legekontor sammenliknet med et privat eid
legekontor. Sammenhengen mellom takst og inntekt for den enkelte er annerledes i de to
situasjonene og det er mange utsagn fra interviuene som tyder pa at dette har betydning i det
daglige arbeidet. Ved legekontorene som praver ut driftstilskuddsmodellen, tyder funn fra intervjuene
pd at det er brukt mer ressurser pd kollektive prosesser som handler om & f& alle med pé
utviklingsarbeidet knyttet til PHT. Flere informanter har pekt p& at driftstilskuddsmodellens store grad
av frikobling fra takster har gitt frihet og rom for denne maten a jobbe pa. Ved flere av
legekontorene som prgver ut honorarmodellen, tyder funn fra intervjuene pé& at utviklingsarbeidet
knyttet til PHT ikke ngdvendigvis har samme grad av kollektiv orientering som handler om & involvere
alle. Dette kan ha sammenheng med manglende takster for denne typen arbeid som mer eller mindre
ubevisst er styrende for arbeidet. Inntektene i driftstilskuddsmodellen er i mindre grad
aktivitetsavhengig enn inntektene i honorarmodellen. Dette har informanter trukket fram som en fordel
med driftstilskuddsmodellen i forbindelse med koronapandemien. Samtidig kan det veere en ulempe
med driftstilskuddsmodellen at den gir mindre gkonomisk oppmuntring til aktivitet enn det som er
tilfellet med honorarmodellen. Den medfgrer ogsd mindre dokumentasjon av virksomheten via
takstsystemet.
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Vi har i denne rapporten dokumentert hvordan koronapandemien har virket negativt inn p& PHT-
forsgket. Utvikling av teamarbeid er i stor grad en sosial aktivitet som er vanskelig & optimalisere, nér
arbeidsoppgaver knyttet til pandemihdndteringen tar mye av arbeidskapasiteten og smitteverntiltak
setter begrensninger for fysisk kontakt. Begrensningene har virket negativt inn pé& PHT-arbeidet internt
pé& det enkelte legekontor, og har trolig scerlig gatt ut over legekontorene som kom med i forsgket i
lzpet av 2020. Begrensningene i den sosiale kontakten mellom legekontorene og gvrige akterer som er
involvert i PHT-forsgket, har ogsd gjort at det er blitt mindre erfaringsdeling pé& tvers mellom
legekontorene, mellom ulike profesjoner og mellom forsgket og offentligheten. Det er ogsé blitt mindre
av den spontane idémyldringen og kreativiteten som gjerne oppstdr ndr utviklingsprosesser pagar, og
som vi sd tillep til i forsgkets tidlige fase. Selv om samlingene for alle deltakere i PHT-forsgket har blitt
giennomfgrt, sé er det ikke det samme & metes til samlinger pd nettet som & mgtes fysisk. Var
vurdering er at det fortsatt ligger et uforlest potensial i PHT som dels handler om hva PHT kan
jobbe med, dels om hvordan man kan jobbe som PHT og dels om utvikling av felles normer og
kultur for teamarbeid innad og pa tvers av legekontor. Pandemien har ogsa satt begrensninger for
utprevingen av finansieringsmodellene hvor potensialet for sykepleierinntjening trolig er starre pé
en del av legekontorene enn det som sa langt er realisert.

Felgeevalueringen har vist at det i praksis praves ut ulike varianter av PHT pd de ulike legekontorene i
PHT-forsgket, og at tiltaket er & regne som et komplekst og sammensatt tiltak. PHT varierer etter hvem
som tilbyr tienesten. Det er variasjon knyttet bade til det enkelte legekontor og hver enkelt ansatt ved
legekontorene. Videre varierer PHT etter hvem som mottar tienesten — malgruppen for tiltaket bestar
av sveert ulike pasienter med ulike behov og helseutfordringer. | tillegg vil det i videre utforming av
tienesten veere behov for a vurdere hvilke faggrupper som kan innga i PHT-organiseringen. Andre
yrkesgrupper, f.eks. psykologer, kan vcere egnet. Hvilke faggrupper som inngér i teamorganisering, vil
ogsé fa betydning for mélgruppene som PHT rettes inn mot. Disse forholdene vil vedvare nér PHT
eventuelt rulles ut nasjonalt. Likevel har felgeevalueringen vist at PHT kan tilpasses lokale forhold, og gi
gevinster pd ulike méater. Flere av deltakerne i forseket har pekt pa at det er en stor fordel at PHT er
tilstrekkelig fleksibelt til & kunne tilpasses lokale forhold. Samtidig legger fleksibilitet et starre
ansvar pd hver enkelt praksis, og kan gjgre det mer utfordrende & lykkes enn dersom tiltaket hadde
veert konkretisert i sterre grad.

Auvslutningsvis er det viktig & minne om at forsgket med PHT er en kombinasjon av en ny
organisasjonsmdte og tilfgrsel av ressurser fra staten til kommuner og legekontor. | evalueringen er det
ikke mulig a skille effekiene av flere ressurser fra effekiene av PHT. Evalueringen kan dermed ikke
gi svar pa om effektene av flere ressurser ville blitt sterre med en annen organisering enn PHT.

Allmennlegetjenesten er i utvikling, og handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 presenterer
tiltak og legger faringer for utvikling av tienesten fremover. De tre hovedmélene med handlingsplanen
er & sikre en attraktiv fastlegetjeneste med god stabilitet, tilby tienester av god kvalitet, samt & legge
til rette for en mer teambasert fastlegeordning. En tverrfaglig, teambasert fastlegeordning kan ha
mange former — og PHT er et av mange alternativer. Erfaringene fra forsgket er at det har tatt tid &
utvikle teamarbeidet p& det enkelte legekontoret; for @ lykkes i en eventuell videre implementering
av PHT ma det veere en klar interesse for PHT blant fastleger. Denne interessen har ikke veert
undersgkt som del av evalueringen, men inntrykket fra det offentlige ordskiftet sé langt om PHT, tyder
pé at det er skepsis blant fastleger utenfor forsgket til PHT. | tilfelle PHT skal introduseres nasjonalt,
ma ogsd nye legekontor fa tid (og ressurser) til @ arbeide med teamutvikling, herunder sikre en
gjensidig forstaelse av hverandres kompetanse og rolle i oppfalgingen av pasienter. Teamarbeid
er en kontinuerlig prosess, og legekontorene vil kontinuerlig métte jobbe med & utvikle teamarbeidet
for & fullt ut realisere potensialet ved en teambasert fastlegeordning. Ved en vellykket implementering,
kan PHT trolig ha en viktig rolle i utviklingen av fastlegetjenesten fremover og gi gevinster pd alle
mdé&lomrédene i handlingsplanen.
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Vedlegg A Data og metode

A.1 Registerdata

Vi bruker individdata som omfatter alle listeinnbyggere som deltar i forsgket med PHT i tillegg til
listeinnbyggere som vil inngé i kontrollgruppen. Seknad ble sendt REK Sgr-@st 25.9.2018 og
dispensasjon fra taushetsplikten ble innvilget 8.2.2019. Personvernkonsekvensvurdering (DPIA) ble
utarbeidet i samarbeid med NSD. Utgver av behandleransvaret godkjente prosjektet 3.4.2019 under
forutsetningen av at Universitetet i Oslo er behandlingsansvarlig etter GDPR art. 4 (7). Sgknader om
tilgang til individdata ble deretter sendt Statistisk Sentralbyré (sosiogkonomiske variabler),
Helsedirektoratet (Fastlegeregisteret, KUHR, Norsk Pasientregister (NPR), Kommunalt Pasientregister
(KPR) og IPLOS) og Folkehelseinstituttet (Dadsdarsaksregisteret). Data til denne statusrapporten ble
mottatt i perioden august — september 2021.

Tabell A-1 Oversikt over registre og typer av variabler

Kilde Variabler Periode

Fastlegeregisteret -Helsepersonellnummer

-Kjennetegn ved fastlegen: Kjenn, alder, spesialist i allmennmedisin og/eller
samfunnsmedisin, fastlennet/privat praksis, navn og nummer pé
praksiskommune, gruppepraksis, deltar/deltar ikke i forsgk med PHT.

-Kjennetegn ved pasientliste: Antall menn/kvinner i 5-arige alderskategorier. Fra 201 22_ ;,:I
-Maksimal listelengde. 0
-Brutto avgang og brutto tilgang pé listen siden forrige uttak
- Antall pd venteliste
- Har legen praksis i flere kommuner

KUHR Kontaktdata og tienester levert fra fastlege og PHT-sykepleier registrert ved Fra 2012 —
takster

august 2021

Norsk Pasientregister  Kontaktdata fra NPR — somatikk, NPR - psykisk helsevern for voksne,

(NPR) NPR - psykisk helsevern for barn og unge, NPR — rehabiliteringsinstitusjoner, Fra 2012 -
NPR — avtalespesialister, NPR - tverrfaglig spesialisert rusbehandling april 2021

Kommunalt KPR inneholder variabler som beskriver botype, omfang og sammensetning av Fra 2017
Pasientregister (KPR)  hjemmetjenester samt funksjonsniva. - april 2021
Dodsdarsak isteret Fra 2012 -

odsarsaksregisiere Dgdstidspunkt, dgdsdarsak (gruppert etter EU Shortlist) rd

des. 2019

SSB Utdanning, inntekt og formue pé individ og husholdningsnivad, sykefravcer, Fra 2012 -
trygdestatus, fedselsar, dedsmaned, kjgnn. des. 2020

Tabell A-1 viser datakildene, typene av variabler samt perioden som datamaterialet dekker. Siden
det er nedvendig med fleksibilitet i valgt av kontrollgruppe bestér datamaterialet av alle bosatte i
Norge fra 2012. Opplysningene blir oppdatert fgr hver statusrapport.

A.2 Aggregerte, anonyme indikatorer som Medrave M4 trekker ut til bruk i
evalueringen av forsek med primcerhelseteam

Legemiddelgjennomgang

. Andel egne pasienter hvor legemiddelgjennomgang/LMG er skrevet i journalen eller taksten er
tatt (nevner: antall egne pasienter med fire eller flere legemidler)

Vanedannende legemidler

. Andel av pasienter med kontakt som har fatt forskrevet vanedannende legemidler i perioden
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. Gjennomsnittlig antall definerte degndoser (DDD) per pasient som har féatt vanedannende
legemidler

Identifisering av potensielle risikopasienter
. Pasienter som har gatt regelmessig til oppfalging, men som er blitt «tborten
. Pasienter stdende pé& legemidler med stor bivirkningsfare

Fra Johns Hopkins ACG risikostratifisering

. Andel pasienter som tilhgrer hayrisikogruppene RUB 4 og 5

. Andel pasienter med flere enn 3 kroniske tilstander ifglge Johns Hopkins ACG
. Andel pasienter med skjsrhetsmarkar

. Andel pé& pasienter med hay prediktiv risk

Samsykelighet

. Andel pasienter med kronisk tilstand som har mer enn en sykdom

. Andel pasienter med samsykelighet som har hatt konsultasjon/sykebesgk i perioden
Oppfelging av eldre syke

. Andel av legens listepasienter 70 &r+ som ikke har hatt konsultasjon siste 12 méneder

Koronar hjertesykdom

. Behandling med betablokkere ved ischemisk hjertesykdom

Diabetes

. Forekomst av diagnosen diabetes

. Blodtrykk ved diabetes andel BT < 140/85 mm/Hg

. Blodtrykk ved diabetes andel BT 141/86 — 149/89 mm/Hg

. Blodtrykk ved diabetes andel BT = 150/90 mm/Hg

. HbA1c ved diabetes andel <52

. HbA1c ved diabetes andel 52 - 70

. HbA1c ved diabetes andel >70

. Andel pasienter med diabetes og behandling med statiner

. Andel pasienter med diabetes som har hatt diabeteskontroll siste 12 méneder
. Andel pasienter med opplysning om albuminuri

Kols

. Forekomst av diagnosen kols

. Andel pasienter som har hatt kontroll etter eksaserbasjon av kols

. Andel pasienter med kols som fatt kontroll innen 6 uker etter eksaserbasjon
Depresjon

. Forekomst av diagnosen depresjon
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. Andel pasienter med nydiagnostisert depresjon som er undersgkt somatisk

. Andel pasienter med depresjon og antidepressive legemidler

Angst

. Forekomst av diagnosen angst

. Andel pasienter med nydiagnostisert angst som er undersgkt somatisk

. Andel pasienter med angst og antidepressivt legemiddel

. Andel pasienter som har veert pd kontroll eller hatt kontakt efter ny angstepisode
. Andel pasienter med angst som har veert til kontroll 6—12 mdéneder etter

Oppstart med antidepressivt legemiddel

. Andel pasienter som fatt kognitiv adferdsterapi ved nydiagnostisert angst
. Andel pasienter med angst som fatt benzodiazepiner
. Andel pasienter med antidepressivt legemiddel som har fétt diagnosen depresjon eller angst

siste 24 méneder
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Vedlegg B Nye analyser av helse og forngydhet i
malgruppen for PHT fra
listeinnbyggerundersgkelsen

| dette notatet analyserer vi virkninger av PHT for listeinnbyggere som er i malgruppen for PHT ved
hjelp av listeinnbyggerundersgkelsene som har blitt gjennomfert i 2018 og 2020. Vi ser scerlig pd
pasienter som har oppgitt av de har langvarige plager (med en varighet p& over seks méneder)
knyttet til luftveisplager, diabetes eller psykisk helse.

Kort om undersokelsen

Utformingen og gjennomfgringen av listeinnbyggerundersgkelsene er ncermere beskrevet i
Statusrapport | og lll (Abelsen, et al., 2019a; Abelsen, et al., 2021). Malgruppen er voksne
listeinnbyggere som er tilknyttet fastleger som er med i forsgket. | tillegg ble undersgkelsen sendt ut til
listeinnbyggere ved legekontor i en kontrollgruppe. Utvalget ble tilfeldig trukket fra
studiepopulasjonen i forholdet 2:1, slik at to listeinnbyggere ble trukket fra PHT-legekontor for hver
listeinnbygger ved legekontor i kontrollgruppen. Til sammen mottok ca. 44 000 (49 900) personer
undersgkelsen i 2018 (2020). Innad i forsgks- og kontrollgruppen er listeinnbyggerne stratifisert pé&
legekontornivd, slik at legekontorenes andel av listeinnbyggerne i utvalget tilsvarer legekontorenes
andel i det totale listeinnbyggergrunnlaget. Utvalget som mottok spgrreundersgkelsen i 2020, er ikke
det samme som mottok spgrreundersgkelsen i 2018. Dette innebcerer at sammenligning av resultater
mellom 2018 og 2020, ikke skjer pd individnivd, men pd& gruppenivéd. Til sammen besvarte 8 236

(9 090) personer undersgkelsen i 2018 (2020), hvilket tilsvarer en svarprosent p& 19 (20) prosent.

Temaer i undersgkelsen var:

Kontakt med fastlegekontoret

Oppfelging fra fastlegekontoret

Tidsbruk pé legekontoret

Tilfredshet med fastlegekontoret
Oppfelging under koronapandemien
Deltakelse i utpravinger av fastlegetjenesten
Opplevd helsetilstand

Demografiske kjennetegn samt utdannings-, og helsebakgrunn.

Statistisk analyse av virkninger av PHT

Vi benytter oss av opplysninger fra begge sperreundersgkelsene for & undersgke utvikling i utfall over
tid. Sparreundersgkelsen i 2018 ble gjennomfart kort tid etter at primcerhelseteamene hadde startet

sin praksis, og respondentene ble bedt om & vurdere sine erfaringer med fastlegetjenesten de siste tolv

mdnedene. Fra statusrapporten fra evalueringen fra 2018 vet vi at primcerhelseteamene fortsatt var i
oppstartfasen p& dette tidspunktet, og at f& pasienter hadde fatt oppfelging av PHT. Vi tolker derfor
undersgkelsen i 2018 som en nullpunktméling av listeinnbyggernes brukererfaringer og opplevde
helsetilstand i det PHT ble implementert.

Ved & sammenligne utviklingen i svarfordeling over tid blant listeinnbyggere ved PHT-legekontor, og
listeinnbyggere i kontrollgruppen, kan vi under gitte forutsetninger anta at forskjeller i utviklingen
skyldes implementeringen av PHT. Den viktigste forutsetningen er at utviklingen i utfallsmélene i de to
gruppene man sammenligner, ville veert identisk hvis det ikke hadde vcert for innfgringen av PHT.
Denne forutsetningen kan vi ikke teste, men man kan tenke seg flere grunner til at forutsetningen ikke
holder. Eksempler pé& dette er ulik (utvikling i) pasientpopulasjon ved legekontorene som prgver ut PHT
og ved legekontorene i kontrollgruppen, eller ulik utvikling i respons og sammensetning av nettoutvalg,
ulik drift eller ulike kulturer ved legekontorene, at kontrollgruppen pavirkes av tiltaksgruppen, eller
ulike kommunale kjennetegn og utviklingstrekk. Noen av disse eksemplene kan testes empirisk, men ikke
alle. Siden det ikke kan utelukkes at det mellom 2018 og 2020 ikke har veert andre endringer enn
innfgringen av PHT som kan ha pévirket utviklingen i utfallsmélene i de to gruppene, bgr man veere
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forsiktig med & tolke estimatene fra analysen som kausale &rsakssammenhenger. Det bar ogsd
poengteres at vi ikke observerer utvikling for enkeltindivider og at sammenligningen gjeres pd
gruppeniva.

Det er likevel interessant & sammenligne utviklingen i utfall ved PHT-legekontor med kontrollgruppen.
Vi bruker en forskjeller-i-forskjeller-strategi (Angrist & Pischke, 2008) til & undersake utviklingen i
listeinnbyggernes egenvurderte helse og livskvalitet, mestring, og forngydhet med fastlegetjenesten,
sammenlignet med kontrollgruppen. Svarene pé spgrreundersgkelsen utgjer et ubalansert
respondentpanel (Baltagi, 2008), ettersom det ikke ngdvendigvis er de samme respondentene som
svarte pd sperreundersgkelsen i 2018 som i 2020. Samtidig utgjer legekontorene et balansert panel.
Vi utfgrer en flernivdanalyse (Luke, 2004) og estimerer en regresjonsmodell hvor vi skiller mellom
listeinnbyggere som er tilknyttet legekontor i kontrollgruppen og listeinnbyggere som er tilknyttet
legekontor som praver ut honorar- eller driftstilskuddsmodell. Modellene vi estimerer har altsé fire
niv@er: Pasient har fotskrift i, fastlege har fotskrift j, legekontoret har fotskrift k, og t indikerer periode.
Flernivédatametodene vi benytter, tar hensyn til uobserverbare faktorer pd fastlege- og
legekonfornivé. Vi antar stokastiske legespesifikke effekter, u; , og faste legekontoreffekter, a:

Yijke = @ + 12020, + Brkontrolly * 2020, + 6X;jke +uj + &ijge (1)
i=1,.,N;j=1,...;k=1,..,K;t=1,..,T

Vi bruker notasjonen yii for utfallsmélet. kontrollc er en indikatorvariabel som tar verdien 1 om
listeinnbyggeren tilhgrer et legekontor i kontroll og O ellers. 2020; er en indikatorvariabel som tar
verdien 1 om svaret er avgitt i &r 2020, og 0 hvis 2018. kontroll*2020; er en indikatorvariabel som
tar verdien 1 dersom listinnbyggeren har avgitt sitt svar i 2020 og tilhgrer et legekontor i
kontrollgruppen, og O ellers. Xii er en vektor med kontrollvariabler og €ii: er et feilledd.
Kontrollvariablene vi inkluderer omfatter respondentens alderskategori og kjgnn. Inklusjonen av
indikatorvariabler for legekontor, ax, har som hensikt & kontrollere for faste legekontorkjennetegn som
kan pévirke utfallsvariabelen. Dette betyr i praksis at nivéforskjeller mellom ulike legekontor fanges
opp av legekontorvariabelen.

Regresjonskoeffisienten 51 viser gjennomsnittlig endring i utfallsvariabelen ved legekontor som praver
ut PHT mellom &r 2018 og 2020. £, viser utvikling i utfall ved legekontor i kontrollgruppen relativt til
endringen ved legekontor som pregver ut PHT.

B.1 Virkninger pd helserelaterte utfall

For & vurdere om PHT har hatt en innvirkning pa helsen eller helserelatert livskvalitet har vi analysert
tre ulike spersmal fra undersgkelsen:

e Hvordan vurderer du helsen din, sénn i alminnelighet? (Tabell B-12-1)
e EQ-5D-5L (Tabell B-12-2)
e EQ-5D VAS (Tabell B-12-3).

Vi ser ingen endring i opplevelse av egen helse over tid, verken for listeinnbyggerne samlet eller for
de tre pasientgruppene, og verken ved PHT-legekontor eller i kontrollgruppen (Tabell B-12-1).

Analyser av helserelatert livskvalitet (mélt ved EQ-5D-5L og VAS) viser at listeinnbyggere ved PHT-
legekontor hadde signifikant lavere helserelatert livskvalitet i 2020 enn i 2018, men det bar merkes at
nedgangen er liten. Siden analysen gjares p& gruppenivd, kan nedgangen skyldes endringer i
sammensetning av listepopulajsjonen, og reflekterer ikke ngdvendigvis darligere helserelatert
livskvalitet for den enkelte listeinnbygger. Utviklingen i kontrollgruppen er ikke signifikant forskjellig fra
den ved PHT-legekontor, og vi kan dermed ikke utelukke at nedgangen skyldes andre forhold enn PHT.

Blant pasienter med diabetes ved PHT-legekontor finner vi ogsa at helserelatert livskvalitet er lavere i
2020 enn i 2018, og nedgangen ikke bare statistisk, men ogsé gkonomisk signifikant. Vi finner dog
tilsvarende nedgang blant pasienter med diabetes ved legekontor i kontrollgruppen, og kan dermed
ikke sla fast at endringen er relatert til det pdgdende forsgket med PHT.
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Helserelatert livskvalitet blant listeinnbyggere med psykiske utfordringer er stabil mellom 2018 og
2020 ved PHT-legekontor, men vi observerer vi en signifikant nedgang i kontrollgruppen i samme
periode. Dette kan indikere at PHT har klart & ivareta disse pasientene pd en bedre mate en
legekontorene i kontrollgruppen, men det kan ogsd skyldes endringer i pasientsammensetning, eller
andre forhold som vi ikke med sikkerhet kan ta hgyde for i denne analysen.

Tabell B-12-1 Endring i helserelatert svar pa spersmadlet ((Hvordan vurderer du helsen din, sénn i
alminnelighet?» blant listeinnbyggere mellom 2018 og 2020

(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -0.0555 -0.0626 0.136 -0.200 0.00313
(0.0418) (0.0417) (0.122) (0.159) (0.182)
Kontroll * &r 2020 0.0906 0.100 -0.170 0.00148 -0.586
(0.0709) (0.0708) (0.204) (0.284) (0.303)
cutl
Konstantledd -4.412™ -5.086™ -4.387™ -3.099" -3.704™
(0.175) (0.187) (0.499) (0.804) (0.641)
cut2
Konstantledd -2.011™ -2.686™ -2.034™ -0.773 -0.943
(0.149) (0.163) (0.470) (0.772) (0.602)
cut3
Konstantledd -0.453™ -1.115" -0.290 1.028 0.639
(0.147) (0.161) (0.468) (0.772) (0.603)
cut4
Konstantledd 1.736™ 1.120* 2.103* 3.539* 2.908™
(0.147) (0.161) (0.471) (0.782) (0.620)
sigma2_u
Konstantledd 0.000372 4.12e-33 4,59e-33 4.81e-33 0.0234
(0.00621) (6.11e-18) (1.60e-17) (1.55e-17) (0.118)
Antall observasjoner 12519 12514 1467 844 699
chi2 346.4 638.0 92.63 5576 52.33
P 2.17e-52 9.41e-109 0.00000466 0.0500 0.0916
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Vi har brukt en ordinal, logistisk regresjon for & analysere endringer i svarfordelingene. Respondentene kunne velge mellom
folgende svaralternativer: (Sveert god», «God», ((Verken god eller darlig», «Darlig», «Sveert darlign og «Vet ikke». | analysen er de vlike
svaralternativene gitt verdier fra 1 til 5, der ((sveert god» er gitt verdien 1, mens «sveert darligh er gitt verdien 5. Respondenter som
svarte "Vet ikke" er ekskludert fra analysen. Kontroller for legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen.
Kontroller for aldersgruppe og kjgnn er inkludert i kolonne 2-5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pé 5/1 prosent-

niva.

Tabell B-12-2 Endring i helserelatert livskvalitet (EQ-5D-5L) blant listeinnbyggere mellom 2018 og

2020
(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -0.0117* -0.0117%* 0.0140 -0.0568%* -0.00894
(0.00540) (0.00539) (0.0151) (0.0213) (0.0218)
Kontroll * &r 2020 0.0171 0.0170 -0.0242 -0.00222 -0.0743%*
(0.00918) (0.00914) (0.0252) (0.0388) (0.0378)
Konstantledd 0.795™ 0.839" 0.736™ 0.660™ 0.701™
(0.0189) (0.0205) (0.0562) (0.108) (0.0743)
sigma_u 6.81e-08** 1.19e-16 3.72e-16 2.37e-16 1.49e-15
(1.34e-08) (0.0221) (0.0205) (0.0305) (0.105)
sigma_e 0.234%* 0.233** 0.221%* 0.241%* 0.225%*
(0.00182) (0.00181) (0.00456) (0.00694) (0.00620)
Antall observasjoner 12442 12437 1418 813 683
chi2 119.5 220.4 41.92 79.27 58.71
P 7.02e-11 8.85e-27 0.388 0.000215 0.0284
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: EQ-5D-5L er beregnet pé grunnlag av pasientenes svar pa hvorvidt de opplever problemer knyttet til gange, personlig stell,
vanlige gjeremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. Ncermere beskrivelse av metoden finnes i Statusrapport Il vedlegg A2 (Abelsen,
et al., 2021). Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med avre sensus pd 1, da det er en opphopning av pasienter med dette uifallet.
Kontroller for legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er
inkludert i kolonne 2-5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-nivé.
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Tabell B-12-3 Endring i helserelatert livskvalitet (EQ VAS) blant listeinnbyggere mellom 2018 og
2020

(1) (2) (3) (4) (5)

Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -0.00893* -0.00886" 0.0112 -0.0463™ -0.00859
(0.00415) (0.00414) (0.0134) (0.0176) (0.0214)
Kontroll * &r 2020 0.0117 0.0116 -0.0214 -0.00725 -0.0691
(0.00705) (0.00702) (0.0223) (0.0318) (0.0370)
Konstantledd 0.771%* 0.800** 0.728%* 0.655%* 0.696**
(0.0147) (0.0159) (0.0503) (0.0901) (0.0729)
sigma_u 3.58e-18 1.66e-18 7.34e-20 1.57e-18 8.89e-18
(0.0127) (0.00880) (0.0171) (0.0239) (0.162)
sigma_e 0.186** 0.185%* 0.198** 0.202%** 0.221%**
(0.00118) (0.00117) (0.00373) (0.00502) (0.00599)
Antall observasjoner 12442 12437 1418 813 683
chi2 112.9 198.2 43.94 84.03 56.71
p 7.31e-10 7.84e-23 0.308 0.0000577 0.0418
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: EQ VAS maler respondentenes egenvurderte helse pé en visuell analog skala fra 0 til 100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon
med ovre sensus pa 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for legekontorer er inkludert i alle
regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjgnn er inkludert i kolonne 2-5. Standardfeil i parentes. */**
oppgir statistisk signifikans péa 5/1 prosent-nivé.

B.2 Forngydhet med oppfelgingen fra legekontoret

For & vurdere virkningene av PHT pd ulike dimensjoner ved forngydhet med oppfelgingen ved
legekontoret for pasienter i malgruppen for PHT har vi analysert fglgende sparsmal i
listeinnbyggerundersgkelsen:

e Nar du tenker tilbake pd erfaringene dine med fastlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du, alt
i alt?

e Hvor forngyd er du med fastlegen?

e Hvor forngyd er du med sykepleier?

e Altialt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg & mestre sykdommen din eller
plagene dine?

| listepopulasjonen generelt er det ingen signifikante endringer i forngydhet med fastlegen mellom
2018 og 2020 (Tabell B-12-4 og Tabell B-12-5). Blant pasienter med luftveisplager er det ingen
endringer i forngydhet med fastlegen mellom 2018 og 2020, mens listeinnbyggere med diabetes ved
legekontor er mer forngyde med fastlegen i 2020 enn i 2018. Utviklingen er ogsé signifikant forskjellig
fra den i kontrollgruppen, hvilket kan tolkes som at diabetespasienter ved PHT-legekontor har opplevd
en mer positiv utvikling i forngydhet med oppfelgingen fra fastlegen enn diabetespasienter i
kontrollgruppen. Det er ingen signifikant endring for listeinnbyggere med psykiske utfordringer, men
det kan se ut som at de er noe mindre forngyde med oppfelgingen fra fastlegen i 2020 enn i 2018.

Listebyggerne generelt og listeinnbyggere med langvarige luftveisplager er mer forngyde med
sykepleier p& legekontoret i 2020 enn i 2018 (Tabell B-12-6). For pasienter med diabetes og psykiske
utfordringer er det ingen signifikant endring, men en tendens til at det har blitt mer forngyde over tid.
Endringene ved PHT-legekontor er ikke signifikant forskjellig fra utviklingen i kontrollgruppen.

Vi ser ingen signifikante endringer i listeinnbyggernes opplevelse av om fastlegetienesten hjelper til &
mestre deres sykdom eller plager, verken ved PHT-legekontor eller i kontrollgruppen (Tabell B-12-7).
Det kan dog se ut som at det er en tendens til en mer negativ utvikling i kontrollgruppen (sammenlignet
med PHT-listeinnbyggere), scerlig for pasienter med diabetes og psykiske utfordringer.

Disse endringer kan dog skyldes endringer i sammensetningen av respondenter, langs variabler vi ikke
kan kontrollere for.
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Tabell B-12-4 Endring i svar pa spersmalet «Nar du tenker tilbake pa erfaringene dine med
fastlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du, alt i alt?» blant listeinnbyggere mellom 2018 og

2020
(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 0.0227 0.298 0.748 3.808 -4.122
(1.670) (1.624) (3.096) (3.689) (3.678)
Kontroll * &r 2020 1.997 1.939 0.238 -9.114 -3.576
(2.399) (2.335) (4.910) (6.656) (6.220)
Konstantledd 86.24%%* 70.66%* 71.09%* 69.54%% 88.68%*
(4.400) (4.423) (9.657) (15.46) (11.93)
sigma_u 9Q.252%* 8.990%* 11.13%* Q.544%* 8.757%*
(0.527) (0.517) (1.607) (2.744) (2.707)
sigma_e 32.81%* 31.87%* 31.76%* 31.53** 31.19%*
(0.337) (0.326) (1.012) (1.524) (1.408)
Antall observasjoner 12570 12565 1418 808 685
chi2 171.8 762.5 156.2 75.70
p 1.32e-19 2.52e-134 1.19e-15 . 0.000555
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til
100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med gvre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-niva.

Tabell B-12-5 Endring i forneydhet med fastlegen blant listeinnbyggere mellom 2018 og 2020

(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 0.224 0.945 3.087 7.420" -0.761
(1.446) (1.420) (2.798) (2.996) (3.485)
Kontroll * &r 2020 -0.0303 -0.217 -0.926 -11.58" -3.398
(2.085) (2.044) (4.398) (5.720) (5.812)
Konstantledd 83.10™ 68.11™ 68.68™ 69.23™ 73.38™
(3.834) (3.895) (8.771) (14.24) (10.68)
sigma_u 7.842™ 7.734™ 9.541* 3.565 10.34™
(0.474) (0.466) (1.545) (4.560) (2.322)
sigma_e 27.42" 26.55" 27.80" 27.89* 26.58"
(0.274) (0.264) (0.876) (1.259) (1.208)
Antall observasjoner 10232 10228 1200 696 606
chi2 163.1 752.4 145.5 83.25 73.83
p 4.22e-18 3.08e-132 6.67e-14 0.0000718 0.000896
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Analysen bygger pd en sammenstilling av syv spersmadl. Spersmalstillingen led: «Hvor forneyd eller misforneyd er du med
fastlegens evne fil..2.. A behandle deg med respekt.. A lytte.. A snakke med deg.. A forklare beslutninger.. A gi veiledning / réd.. A
folge deg opp.. A tilpasse tilbudet ut fra dine behov». Svar ble oppgitt pé en skala fra -3 (sveert misfornoyd) til +3 (sveert forngyd). |
analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til 100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med ovre sensus pa 100, da det er en
opphopning av pasienter med dette utfallet. Det ble kalkulert en samlet poengsum mellom 0 og 100, der O tilsvarer respondenter som
har svart sveert misforngyd» pa samtlige spersmal, mens 100 tilsvarer respondenter som har svart «sveert forneyd» pé alle spersmal.

«Vet ikken-svar er utelatt av tabellen. Kontroller for legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller

for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pé& 5/1 prosent-niva.
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Tabell B-12-6 Endring i forneydhet med sykepleier blant listeinnbyggere mellom 2018 og 2020

(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 2.742 3.402" 7.868" 7.217 10.02
(1.664) (1.575) (3.589) (4.290) (6.127)
Kontroll * 2020 1.866 1.513 -1.200 3.318 -7.373
(2.678) (2.550) (6.358) (9.519) (11.93)
Konstantledd 71.55™ 60.42™ 49.39™ 36.28 87.03™
(5.205) (5.365) (16.38) (20.47) (22.54)
sigma_u 5.471" 4917 6.392 1.14e-14 3.85e-14
(0.900) (0.880) (3.808) (3.897) (8.597)
sigma_e 27.99™ 26.99™ 24.88™ 26.99™ 27.75™
(0.514) (0.493) (1.440) (1.676) (1.956)
Antall observasjoner 2989 2988 434 285 179
chi2 136.8 327.3 84.54 54.00 52.81
p 1.16e-13 9.16e-47 0.0000498 0.0556 0.0690
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Analysen bygger pa en sammenstilling av syv spersmadl. Spersmalstillingen led: «Hvor fornoyd eller misforngyd er du med
sykepleiers evne til..2.. A behandle deg med respekt.. A lytte.. A snakke med deg.. A forklare beslutninger.. A gi veiledning / rad.. A
folge deg opp.. A tilpasse tilbudet ut fra dine behov». Svar ble oppgitt pé en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). |
analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til 100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med ovre sensus pa 100, da det er en
opphopning av pasienter med dette utfallet. Det ble kalkulert en samlet poengsum mellom 0 og 100, der O tilsvarer respondenter som
har svart (tsveert misforneyd)» pa samtlige spersmdl, mens 100 tilsvarer respondenter som har svart ((sveert fornayd» pé alle spersmal.
«Vet ikken-svar er utelatt av tabellen. Kontroller for legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller
for aldersgruppe og kijenn er inkludert i kolonne 2-5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pé& 5/1 prosent-niva.

Tabell B-12-7 Endring i svar pa spersmalet «Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten
hjelper deg @ mestre sykdommen din eller plagene dine?» blant listeinnbyggere mellom 2018 og
2020

(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -2.599 -2.128 3.654 0.122 -6.067
(2.090) (1.997) (4.422) (4.980) (4.349)
Kontroll * &r 2020 2.386 2.301 -3.445 -14.01 -8.767
(3.113) (2.990) (7.071) (9.468) (7.674)
Konstantledd 98.84%** 81.59%%* 77.50%* 65.64%* 99.10**
(5.739) (5.790) (13.61) (21.20) (14.75)
sigma_u 10.46%* 9.792%* 15.38%* 2.98e-14 3.609
(0.753) (0.743) (2.461) (7.309) (9.303)
sigma_e 46.54%* 45.60%* 43.46** 45.83%* 39.81%**
(0.609) (0.596) (1.705) (2.511) (1.993)
Antall observasjoner 12112 12108 1425 820 680
chi2 185.1 506.6 99.02 67.02 .
P 5.94e-22 4.04e-82 0.000000651 0.00472
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til

100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med avre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjgnn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans péa 5/1 prosent-nivé.
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Tabell B-12-8 Hvor forngyd er du med ventetid for & fa time?

(1) (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -2.499 -1.919 0.758 2.153 -1.696
(1.420) (1.362) (2.980) (3.505) (3.705)
Kontroll * &r 2020 1.588 1.384 -1.742 -9.542 0.258
(2.089) (2.0171) (4.790) (6.410) (6.328)
Konstantledd 62.30™ 49.37 4571 68.91™ 60.61™
(3.906) (3.940) (9.685) (15.28) (11.78)
sigma_u 7.214™ 6.830™ 8.385™ 8.883™ 7.137¢
(0.481) (0.467) (1.946) (2.656) (3.120)
sigma_e 33.95™ 33.19* 34.56™ 31.25™ 33.16™
(0.300) (0.293) (0.989) (1.330) (1.329)
Antall observasjoner 11724 11719 1324 728 650
chi2 523.1 1006.0 179.1 126.4 108.0
P 9.62e-88 6.63e-185 1.66e-19 6.85e-11 3.58e-08
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til

100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med avre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-niva.

Tabell B-12-9 Hvor forneyd er du med muligheten til & pavirke behandlingen du far?

(m (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 0.191 0.710 0.696 6.534" -0.937
(1.153) (1.118) (2.736) (2.776) (3.385)
Kontroll * &r 2020 1.795 1.591 4.314 -9.671 -3.789
(1.715) (1.666) (4.322) (5.267) (5.802)
Konstantledd 80.47* 68.06™ 63.83" 75.93" 72.97*
(3.243) (3.304) (8.439) (13.31) (10.85)
sigma_u 5.566™ 5.347™ 9.772* 1.07e-14 6.685
(0.416) (0.413) (1.439) (3.809) (3.621)
sigma_e 27.71% 27.13* 27.31% 27.25" 29.61*
(0.267) (0.261) (0.833) (1.057) (1.336)
Antall observasjoner 10408 10404 1214 684 633
chi2 144.0 543.5 105.8 86.16
p 7.41e-15 1.51e-89 7.37e-08 0.0000314
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til

100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med gvre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-niva.
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Tabell B-12-10 Hvor fornoyd er du med samarbeidet mellom fastlege og hjemmetjeneste?

(1 (2) (3) (4) ()
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -6.013° -2.871 5.692 17.21* 8.256
(2.485) (2.468) (6.605) (6.5006) (8.183)
Kontroll * &r 2020 3.437 3.401 6.779 -41.87" -8.314
(4.027) (3.944) (10.63) (13.68) (15.33)
Konstantledd 84.05™ 68.27* 63.88™ 90.63* 7517
(8.116) (8.552) (21.06) (24.59) (24.30)
sigma_u 6.753™ 6.498™ 1.80e-13 3.15e-13 8.40e-15
(1.462) (1.454) (8.857) (15.05) (6.187)
sigma_e 31.85™ 31.26™ 33.52" 30.18™ 29.38*
(0.835) (0.818) (2.268) (2.438) (2.624)
Antall observasjoner 1688 1688 242 184 120
chi2 84.89 140.7 47.67 44.26 40.06
p 0.00000796 3.93e-13 0.135 0.192 0.185
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til

100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med avre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-niva.

Tabell B-12-11 Hvor forneyd er du med samarbeidet mellom fastlege og spesialisthelsetjenesten?

(m (2) (3) (4) (5)
Alle Alle Luftveisplager Diabetes Psykisk sykdom
Ar 2020 -1.716 -0.126 1.868 8.211" -3.371
(1.536) (1.451) (3.487) (3.932) (4.113)
Kontroll * &r 2020 2.080 0.957 -3.250 -19.30" 0.962
(2.324) (2.205) (5.745) (7.219) (7.108)
Konstantledd 87.27* 71.37 82.32" 66.01* 72.94*
(4.872) (4.895) (13.38) (17.28) (12.33)
sigma_u 6.490™ 5.956™ 5.809 7.725* 4.31e-14
(0.609) (0.594) (3.922) (3.727) (15.45)
sigma_e 31.72" 30.45" 32.66™ 27.66" 29.09*
(0.432) (0.413) (1.428) (1.698) (1.390)
Antall observasjoner 6200 6198 817 471 372
chi2 149.8 592.4 115.6 81.31 81.90
p 7.80e-16 1.88e-99 2.82e-09 0.000123 0.000105
Kontrollvariabler Ja Ja Ja Ja

Merknad: Svar ble oppgitt pa en skala fra -3 (sveert misforngyd) til +3 (sveert forngyd). | analysen er verdiene kodet om til & gé fra O til

100. Vi har benyttet en TOBIT-regresjon med gvre sensus pd 100, da det er en opphopning av pasienter med dette utfallet. Kontroller for
legekontorer er inkludert i alle regresjoner, men utelatt fra denne tabellen. Kontroller for aldersgruppe og kjenn er inkludert i kolonne 2-

5. Standardfeil i parentes. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosent-niva.
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Figur B-12-12: Eksempel beregning av endring i driftsinntekter ved overgang til
driftstilskuddsmodell. Eksempel beregning av endring i driftsinntekter ved overgang til

driftstilskuddsmodell for én lege 1. halvar 2016.

Faktiske driftsinntekter 1. halvar 2016

Basistilskudd fra kommunen til fastlegen

+ Egenandel for behandling av
listeinnbyggere

+ Refusjonsandel for behandling av

listeinnbyggere

- Honorar for forbruksmateriell og L-
takster for behandling av listeinnbyggere

Sum

214 * 995

Driftsinntekter med driftstilskuddsmodellen 1. halvar 2016

Listeinnbyggertilskudd alder og kjgnn

Menn O ér

Menn 1-5 ar

Menn 6-12 ér

Menn 13-15 ar
Menn 16-19 éar
Menn 20-44 ar
Menn 45-66 éar
Menn 67-79 éar
Menn 80-89 éar
Menn 90 ar og eldre
Kvinner O ar

Kvinner 1-5 ar
Kvinner 6-12 é&r
Kvinner 13-15 ér
Kvinner 16-19 éar
Kvinner 20-44 éar
Kvinner 45-66 éar
Kvinner 67-79 éar
Kvinner 80-89 éar
Kvinner 90 é&r og eldre
+ Listeinnbyggertilskudd levekar®

+ Listeinnbyggertilskudd reiseavstand®

+ Dekningsgrad

+ Spesialist i allmennmedisin®

- Sykepleier kostd

+ Egenandel for behandling av
listeinnbyggere /2

Sum

Endring i driftsinntekter ved overgang til driftstilskuddsmodellen 1. halvar 2016

107,9 * 0

211,4 %23

178,1 * 41

245,1 * 14
327,6 %10
449,8 * 193
695,3 * 182
929,4 * 56
1354,1 17
1649,6 * 2

92,1 %0

185,9 * 39
156,3 * 33

275,1 %16

508 * 13

816 * 154

963,8 * 108
1093,5 * 57
1470,3 * 14
1451 %19

20 * 0,879 * 995
16 *((0,591 + 0,952) / 2) * 995
41 * 995

85 %0 * 995
405 000 * 2 0,13

198 687 / 2

= ((738 845 - 673 825) / 673 825) * 100 = 9,6 %.

212930
198 687

301 367

39 159
673 825

0

4862

7 302

3 431
3276
86 811
126 545
52 041
23 020
3 299

0

7 250
5158

4 402

6 604
125 664
104 090
62 324
20 584
27 569
17 492
12 282
40795
0

105 300

99 344
738 845

Beregning for én lege 1. halvéar 2016. For & finne tallene i Tabell 4-6 gjor tilsvarende beregning for hvert halvér i perioden 1. halvar
2015 til 2. halvér 2017 og finner gjennomsnittlig endring i driftsinntekter over perioden. Deretter tar vi et vektet gjennomsnitt for legene
pa legekontoret hvor leger med flere pasienter vektes tyngre.

o: Indeks dedelighetskriteriet kommunen 2016

b: Indeks reiseavstand innen sone kommunen 2016, indeks reiseavstand til nabokrets kommunen 2016

<: 1 hvis legen er godkjent spesialist i allmennmedisin

d: Kostnad for halvt sykepleierarsverk * antall sykepleierarsverk * andel av legekontorets listeinnbyggere
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Vedlegg Effekter av introduksjon av primcerhelseteam og koronapandemien pd& bruk av helsetienester

Tabell B-12-123: Effekter av introduksjon av primeerhelseteam (a) og koronapandemien (b) pa

bruk av helsetjenester per kvartal

Driftstilskuddsmodellen

Honorarmodellen

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier (Figur 31 og 32)'@

Konsultasjon ved fastlege eller
sykepleier (Figur 31 og 32)'®
Enkel pasientkontakt ved fastlege
eller sykepleier (Figur 33 og 34)%@
Enkel pasientkontakt ved fastlege
eller sykepleier (Figur 33 og 34)%
Sykebesgk ved fastlege eller
sykepleier (Figur 35 og 36)3¢

Sykebesgk ved fastlege eller
sykepleier (Figur 35 og 36)%®

Dynamisk spirometri (Figur 37)4

Dynamisk spirometri (Figur 37)4°

Arskontroll for diabetes (Figur
38)5e

Arskontroll for diabetes (Figur
38)5e

Startverdi

0,569

0,567

0,138

0,130

0,003

0,003

fif (se)

0,003
(0,015)

0,021 %%*
(0,006)

0,004
(0,014)

0,018
(0,019)

0,005
(0,003)

0,008
(0,005)

lkke aktuell

lkke aktuell

lkke aktuell

lkke aktuell

Relativ
endring

166

236

Startverdi

0,687

0,604

0,329

0,311

0,003

0,006

0,065

0,087

0,032

0,058

fif (se)

0,022
(0,020)

0,028
(0,027)

-0,025
(0,020)

-0,008
(0,028)

0,009
(0,002)

0,0077%%*
(0,002)

0,050%**
(0,015)

0,002
(0,022)

0,063%**
(0,019)

0,029
(0,020)

Relativ
endring

265

116

76

197

50

Kilder: KUHR og NPR. Note: N driftstilskuddsmodellen = 18737, N honorarmodellen = 60268, N kontrollgruppen = 4632080. Dynamisk
spirometri: N honorarmodellen = 683, N kontrollgruppen for honorarmodellen = 60055. Arskontroll for diabetes: N honorarmodellen =
1955, N kontrollgruppen for honorarmodellen = 146243.

la; For/etter forseket. Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, 088b, 088cd

1b; For/etter koronapandemien. Takster 2ad, 2ae, 074a, 074ae, S2a, S2ae, 088b, 088cd

: Takster 1ad, 1be, 1bd, 070, S1qa, Sl¢, S1d, 088a

2

2b; Takster 1ad, 1be, 1bd, 070, S1a, S1¢, S1d, 088a

3a;

g

Takster 11ad, 086a, $S3a, S3b, 088d
3b; Takster 11ad, 086a, S3a, S3b, 088d
4a; Takster 507 ¢
: Takster 507 ¢
5a; Takster 109, 109a, 109b

: Takster 109, 109a, 109b

k)

4

-

g

5|

o
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Vedlegg C Virkninger pd& bruk av helsetjenester avhengig av
omfang av sykepleierkonsultasjoner i

honorarmodellen

Tabell C 1 Virkninger for brukere med diabetes type 2 og kols

fif (se)

fif hoy (se)

fif lav (se)

Diabetes type 2

Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Arskontroll

Legevaktbesgk

Legevakibesgk vedr diabetes type 2
Poliklinisk konsultasjon

Poliklinisk konsultasjon vedr diabetes type 2
Sykehusinnleggelse

Sykehusinnleggelse vedr diabetes type 2
Kols

Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Spirometri ved fastlege

Legevaktbesgk

Legevakibesgk vedr kols

Poliklinisk konsultasjon

Poliklinisk konsultasjon vedr kols
Sykehusinnleggelse

Sykehusinnleggelse vedr kols

0,113 (0,076)
0,036 (0,077)
0,055 (0,102)
0,000 (0,031)

0,032*** (0,012)
-0,004*** (0,001)

0,019 (0,086)
0,019*(0,011)
0,008 (0,018)

-0,017*** (0,006)

0,288* (0,155)
0,216 (0,146)
0,327 (0,241)
0,061 (0,078)
-0,040 (0,039)
-0,003 (0,006)
-0,015 (0,074)
0,017 (0,017)
0,061 (0,039)

0,050** (0,022)

0,076 (0,099)
0,110 (0,101)
0,199 (0,132)

0,058%* (0,019)
0,028** (0,009)
-0,002*** (0,000)

0,081 (0,094)
0,007 (0,008)
0,014 (0,022)

-0,019* (0,007)

0,331 (0,182)
0,333 (0,173)
0,500 (0,300)
0,118 (0,100)
0,024 (0,022)
-0,001 (0,004)
0,050 (0,072)

0,039** (0,010)

0,067 (0,050)
0,051 (0,028)

-0,037*(0,019)
0,075%*** (0,017)
0,144*** (0,030)
0,058** (0,028)
-0,004 (0,010)
0,002 (0,001)
0,062 (0,051)
-0,012 (0,009)
0,006 (0,008)
-0,003 (0,002)

0,043 (0,077)
0,117 (0,071)
0,173%* (0,095)
0,056*** (0,019)
0,064* (0,035)
0,001 (0,005)
0,065 (0,052)
0,022 (0,015)
0,006 (0,013)
0,000 (0,006)

Kilde: KUHR og NPR

Note: Andre kolonne framstiller tilleggseffekten av antall sykepleierkontakter sterre enn medianen. Andre kolonne framstiller effekten
for de legekontorene der antallet sykepleierkontakter er mindre enn medianen. Tredje kolonne framstiller effekten for de legekontorene
der antallet sykepleierkontakter er sterre enn medianen.
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Tabell C 2 Virkninger for brukere med psykisk utviklingshemming og psykisk sykdom

fif (se)

fif hoy (se)

fif lav (se)

Psykisk utviklingshemming

Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Samtale om enkeltpasient

Sykebesgk

Tverrfaglig samarbeidsmgte

Ngdvendig samtale med foresatte
Samtaleterapi

Arskontroll

Legevaktbesgk

Legevakibesgk vedr psykisk utviklingshemming
Poliklinisk konsultasjon, somatikk
Poliklinisk konsultasjon, PHV

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk
utviklingshemming, somatikk

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk
utviklingshemming, PHV
Sykehusinnleggelse, somatikk
Sykehusinnleggelse, PHV
Sykehusinnleggelse vedr psykisk
utviklingshemming, somatikk

Psykisk sykdom

Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Samtale om enkeltpasient

Sykebesgk

Tverrfaglig samarbeidsmgte
Samtaleterapi

Legevaktbesgk

Legevakibesgk vedr psykisk sykdom
Poliklinisk konsultasjon, somatikk
Poliklinisk konsultasjon, PHV

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk sykdom,
somatikk

Poliklinisk konsultasjon vedr psykisk sykdom, PHV

Sykehusinnleggelse, somatikk
Sykehusinnleggelse, PHV

Sykehusinnleggelse vedr psykisk sykdom, somatikk

0,034 (0,082)

0,003 (0,085)
-0,015 (0,086)
-0,440%* (0,181)
-0,050%* (0,021)
-0,105 (0,070)
-0,011%* (0,006)
0,070*** (0,015)
0,013*** (0,003)
-0,003 (0,079)
-0,002 (0,002)
-0,179 (0,128)
0,165 (0,140)

-0,008 (0,069)

-0,016 (0,016)

0,064 (0,040)
0,013 (0,009)

0,015 (0,012)

0,046 (0,045)
0,061 (0,064)
0,068 (0,067)
0,096** (0,038)
0,006 (0,014)
-0,002 (0,003)
0,080** (0,039)
0,007 (0,018)
-0,001 (0,002)
-0,034 (0,037)
-0,048* (0,028)
0,000 (0,003)
0,025 (0,024)
0,002 (0,013)
0,000 (0,005)
0,002 (0,001)

-0,088 (0,058)

-0,078 (0,058)
-0,082 (0,055)
-0,422 (0,186)
-0,009 (0,016)
-0,116 (0,094)
-0,002 (0,007)
0,043** (0,010)
0,010*** (0,001)
0,023 (0,030)
-0,002 (0,003)
-0,256 (0,143)
0,179 (0,158)

-0,053 (0,067)

0,056 (0,052)
0,008 (0,011)

0,023 (0,015)

0,002 (0,046)
0,050 (0,076)
0,070 (0,081)
0,067 (0,046)
0,026 (0,019)
-0,001 (0,002)
0,050 (0,050)
-0,002 (0,016)

-0,003** (0,001)
-0,031 (0,049)

-0,089** (0,017)
-0,001 (0,002)
0,029 (0,030)
0,015 (0,015)
-0,000 (0,006)
0,002 (0,001)

-0,122* (0,071)

-0,082 (0,074)
-0,067 (0,076)
0,017 (0,117)
0,040** (0,017)
-0,011 (0,007)
0,009*** (0,002)
-0,026* (0,013)
-0,003 (0,003)
0,026 (0,076)
-0,000 (0,001)
-0,077 (0,072)
0,014 (0,077)

-0,045 (0,048)

0,005** (0,002)

-0,008 (0,012)
-0,005* (0,003)

0,008** (0,004)

-0,044 (0,030)
-0,010 (0,029)
0,002 (0,030)
-0,029* (0,017)
0,020%** (0,004)
0,001 (0,003)
-0,030** (0,012)
-0,010 (0,014)
-0,002 (0,002)
0,004 (0,008)
-0,041* (0,025)
-0,001 (0,002)
0,005 (0,009)
0,013* (0,007)
-0,001 (0,002)
0,001%** (0,000)

Kilde: KUHR og NPR

Note: Andre kolonne framstiller tilleggseffekten av antall sykepleierkontakter sterre enn medianen. Andre kolonne framstiller effekten
for de legekontorene der antallet sykepleierkontakter er mindre enn medianen. Tredje kolonne framstiller effekien for de legekontorene
der antallet sykepleierkontakter er sterre enn medianen.
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Tabell C 3 Virkninger for brukere med ruslidelse og skrepelige eldre og multisyke

fif (se)

fif hoy (se)

fif lav (se)

Ruslidelse

Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Samtale om enkeltpasient

Sykebesgk

Tverrfaglig samarbeidsmete
Samtaleterapi

Legevaktbesgk

Legevakibesgk vedr ruslidelse

Poliklinisk konsultasjon, somatikk
Poliklinisk konsultasjon, PHV

Poliklinisk konsultasjon vedr ruslidelse, somatikk

Poliklinisk konsultasjon vedr ruslidelse, PHV
Sykehusinnleggelse, somatikk
Sykehusinnleggelse, PHV

Sykehusinnleggelse vedr ruslidelse, somatikk

Skrepelige eldre og multisyke
Konsultasjon ved fastlege

Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Konsultasjon ved fastlege eller sykepleier
Samtale om enkeltpasient

Sykebesgk

Legevaktbesak

Poliklinisk konsultasjon
Sykehusinnleggelse

-0,071 (0,064)
-0,081 (0,072)
-0,060 (0,069)
0,697 (0,163)
0,038 (0,047)
0,044** (0,022)
0,064** (0,027)
-0,034 (0,078)
0,002 (0,012)
0,204** (0,050)
-0,018 (0,062)
0,006 (0,005)
0,008 (0,005)
0,019 (0,022)
0,004 (0,013)
0,040 (0,027)

0,217%* (0,107)
0,229* (0,132)
0,343* (0,200)

0,188%* (0,070)
0,054 (0,069)
-0,020 (0,020)
0,135* (0,075)
-0,026 (0,025)

-0,054**(0,012)

-0,015 (0,046)
0,013 (0,039)
0,290 (0,167)
0,064 (0,062)
0,008 (0,012)
0,016 (0,019)
0,021 (0,079)
-0,000 (0,002)

0,228*** (0,036)
-0,105** (0,024)

0,007 (0,005)
0,015** (0,002)
0,035 (0,019)
-0,002 (0,015)
0,034 (0,035)

0,109 (0,134)
0,181 (0,169)
0,335 (0,268)
0,131 (0,058)
0,105 (0,094)
-0,015 (0,010)
0,093 (0,091)
-0,033 (0,029)

0,017 (0,063)
0,066 (0,064)
0,073 (0,062)
-0,407*%%(0,105)
0,026** (0,012)
-0,036* (0,020)
0,048%* (0,023)
0,055 (0,051)
-0,002 (0,012)
0,024 (0,042)
-0,088 (0,059)
0,002 (0,002)
0,008 (0,004)
0,016 (0,017)
-0,006 (0,007)
-0,006 (0,007)

-0,108*** (0,041)
-0,048 (0,043)
-0,008 (0,027)
-0,057 (0,055)
0,050 (0,006)***
0,005 (0,019)
-0,041 (0,033)
-0,007 (0,012)

Kilde: KUHR og NPR

Note: Andre kolonne framstiller tilleggseffekten av antall sykepleierkontakter starre enn medianen. Andre kolonne framstiller effekten
for de legekontorene der antallet sykepleierkontakter er mindre enn medianen. Tredje kolonne framstiller effekten for de legekontorene

der antallet sykepleierkontakter er sterre enn medianen.
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Vedlegg D Kompletterende materiale

D.1 Spgrreundersgkelse blant fastleger
D.1.1 Tidsbruk

Spersmadl 1: Hvor mange timer jobber du totalt i Iepet av en gjennomsnittlig uke? Tabellen angir
gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Samlet
Alle honorar driftstilskudd Nye honorar honorar
. N 46,7 48,8 42,1 47,5 48,5
Ukentlige arbeidstimer (11.1) (11.1) (11.7) (7.9) (10.4)
N 76 42 21 13 55

Spersmdl 2: Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid bruker du pa felgende
arbeidsoppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Alle Opprinnelige Opprinnelige Nye Samlet
honorar driftstilskudd honorar honorar
. . 50,8 54,5 47,6 43,9 52,1
Direkte pasientkontakt (18.5) (16,4) (22,7) (15,0) (16,6)
Pasientrelatert 19,8 20,0 17,0 24,0 20,9
etterarbeid (10,8) (9,8) (9,1 (15,2) (11,3)
Pasientrelaterte mgter 6,4 7.0 S 42 6.8
(4,8) (4,8) (5,0) (3.1 (4,6)
/kommunal bistilling (17.4) (12,5) (25,1) (3,7) (11,4)
Andre administrative 9,5 9,5 12,7 5,8 8,5
oppgaver (11,5) (7.,4) (20,1) (3,2) (6,8)
N 79 44 22 13 57

D.1.2 Teamarbeid og teamledelse

Sporsmal 3: | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens m

ed maten dere jobber som
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.

Ketegori Alle O over . dnfrwiisosid _honerar____hameran
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 6% 11 % 0% 0% 9%
| noen grad 22 % 25% 5% 38 % 28 %
| stor grad 38 % 41 % 45 % 15% 35%
| sveert stor grad 33 % 20 % 50 % 46 % 26 %
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
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Sporsmal 4: | hvilken grad opplever du at du har tilstrekkelig tid til & lede et team som fungerer i
trad med ovennevnte definisjon? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle hanorar - drietilckodd_ hamerar homorar
| sveert liten grad 10 % 9% 0% 31 % 14 %
I liten grad 22 % 23 % 14 % 31 % 25 %
| noen grad 46 % 45 % 55 % 31 % 42 %
| stor grad 16 % 14 % 32% 0% 11 %
| sveert stor grad 0% 0% 0% 0% 0%
Vet ikke 6% 9% 0% 8% 9%
N 79 44 22 13 57

Spersmadl 5: | hvilken grad opplever du at du har tilstrekkelig kompetanse til a lede et team som
fungerer i frad med ovennevnte definisjon? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle honorar ©__drifietitioodd honerar homorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 6% 7 % 0% 15 % 9%
| noen grad 43 % 36 % 55 % 46 % 39 %
| stor grad 33 % 36 % 32% 23 % 33%
| sveert stor grad 10 % 9 % 14 % 8 % 9 %
Vet ikke 6% 9% 0% 8 % 9%
N 79 44 22 13 57

Spersmadl 6: | hvilken grad opplever du det som meningsfylt a lede ditt primcerhelseteam?

Prosentvis fordeling.

Kategori Alle honorar ©__drifietitioodd honerar homorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| noen grad 25 % 32% 0% 46 % 35%
| stor grad 44 % 36 % 68 % 31 % 35%
| sveert stor grad 16 % 11 % 32% 8 % 11 %
Vet ikke 10 % 16 % 0% 8 % 14 %
N 79 44 22 13 57
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Sporsmal 7: | hvilken grad har du delegert felgende oppgaver fra deg til sykepleier? Ta

utgangspunkt i arbeidet med pasienter som far oppfelging fra primcerhelseteam. Prosentvis fordeling.

a) Direkte pasientarbeid pd legekontoret med pasient til stede (konsultasjon)

Kategori Alle OI:\I:::'::PQ eﬁ::z:?;;::l;% hoh:iz:ar :::::::r
| sveert liten grad 3% 2% 5% 0% 2%
| liten grad 15 % 16 % 9% 23 % 18 %
| noen grad 52 % 48 % 59 % 54 % 49 %
| stor grad 19 % 16 % 27 % 15% 16 %
| sveert stor grad 11 % 18 % 0% 8 % 16 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
°
b) Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk) eller e-konsultasjon
Kategor Alle honorar ©__drifietitioodd honerar homorar
| sveert liten grad 9% 9% 9% 8 % 9%
| liten grad 19 % 14 % 23 % 31 % 18 %
I noen grad 37 % 39 % 32% 38 % 39 %
| stor grad 23 % 20 % 27 % 23 % 21 %
| sveert stor grad 13% 18 % 9 % 0% 14 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
c) Tid brukt pé pasientrelatert etterarbeid (uten at pasient er til stede)
Kategor Alle honorar - drfietitiodd honerar hamorar
| sveert liten grad 20 % 23 % 5% 38 % 26 %
| liten grad 30 % 27 % 41 % 23 % 26 %
| noen grad 42 % 41 % 55 % 23 % 37 %
| stor grad 5% 5% 0% 15% 7 %
| sveert stor grad 3% 5% 0% 0% 4%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
°
d) Kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten
Kategori Alle OI:\I:::':::ig eﬁ::z:?;;::l;% hoh:iz:ar hS::;Ir:tr
| sveert liten grad 3% 0% 9% 0% 0%
| liten grad 19 % 20 % 18 % 15 % 19 %
| noen grad 43 % 43 % 41 % 46 % 44 %
| stor grad 30 % 30 % 27 % 38 % 32%
| sveert stor grad 5% 7 % 5% 0% 5%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
°
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e) Tverrfaglige mgter med akterer utenfor helsetienesten (f.eks. med NAV)

Kategori Alle honorar ©__drifietitioodd honerar romorar
| sveert liten grad 34 % 36 % 32% 31 % 35%
| liten grad 35 % 30 % 45 % 38 % 32%
| noen grad 24 % 25 % 18 % 31 % 26 %
| stor grad 3% 2% 5% 0% 2%
| sveert stor grad 4% 7 % 0% 0% 5%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
°
°
f) Andre administrative oppgaver
Kategor Alle honorar ©__drifititioodd honerar homorar
| sveert liten grad 18 % 11 % 23 % 31 % 16 %
| liten grad 35% 43 % 36 % 8 % 35%
| noen grad 33 % 30 % 27 % 54 % 35%
| stor grad 10 % 9 % 14 % 8 % 9 %
| sveert stor grad 3% 5% 0% 0% 4%
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57

Sporsmal 8: Er det andre oppgaver enn de som er nevnt over som du har delegert fra deg til

sykepleier?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 9: | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier i primcerhelseteam ved ditt

legekontor utfyller hverandre pé en god og hensikismessig mate? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle henorar - ditiskotd _ hanerar hameran
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 13% 14 % 5% 23 % 16 %
| stor grad 51 % 41 % 64 % 62 % 46 %
| sveert stor grad 34 % 41 % 32% 15 % 35 %
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
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Sporsmal 10: | hvilken grad opplever du at samarbeidet mellom deg og sykepleier i det enkelte
primcerhelseteam bidrar til bedre oppfslging av enkeltpasienter? Prosentvis fordeling

Kategori Alle honorar - dnfetitskudd _honerar hamorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 16 % 16 % 0% 46 % 23 %
| stor grad 44 % 36 % 59 % 46 % 39 %
| sveert stor grad 38 % 45 % 41 % 8 % 37 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57

Sporsmal 11: Hvordan opplever du at sykepleier i det enkelte primceerhelseteam (som du inngar i)
utfyller deg som fastlege? Prosentvis fordeling.

. Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
Kategori Alle honorar driftstilskudd  honorar honorar
Sykepleier utfarer hf)ved?okellg oppgaver i stedet 8 9% 1% 0% 8% 1 %
for at jeg gjer dem selv
Sykepleier utfgrer béde oppgaver i stedet for at
jeg gjer dem selv, og oppgaver som kommer i 78 % 75% 86 % 77 % 75%
tillegg til mine oppgaver
Sykepleier utfgrer hovedsakelig oppgaver som
kommer i tillegg til mine oppgaver, og utfareriliten 14 % 14 % 14 % 15% 14 %
grad oppgaver i stedet for at jeg gjer dem selv
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57

Spersmal 12: Pa hvilken mate har helsesekreteer en funksjon/rolle i primeerhelseteam ved ditt
legekontor? Prosentvis fordeling.

. Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar honorar
Helsesekret'ceren arbeider pa samme mate som for 419 439% 239, 62 % 47 %
primcerhelseteam-organiseringen
Helsesekretceren har stort sett mistet/gitt fra seg
oppgaver til sykepleier etter primcerhelseteam- 8 % 7% 5% 15% 9%
organiseringen

Helsesekretceren arbeider stort sett pd samme mate
som far primcerhelseteam-organiseringen, men har 41 %

36 % 64 % 15% 32%
fatt noen nye arbeidsoppgaver
Helsesekretceren arbeider pd en ny mate etter
prlmoerheIs?feom-orgonlfe.rmgen,.og hor. fc.m flere % x 0% 0% 29,
nye arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere
oppgaver
Helsesekretceren arbeider p& en ny mate etter
prlmcerheIse‘Teom-orgonlsermg.en‘, og har fétt flere 59, an 0% 8% van
nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av
tidligere oppgaver er overfert til annet personell
Vet ikke 5% 5% 9 % 0% 4%
N 79 44 22 13 57
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Sporsmal 13: Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pad moter og annen kommunikasjon
med sykepleier/helsesekreteer hvor temaet er knyttet til primcerhelseteam? Prosentvis fordeling

Ingen tid 5% 5% 5% 8 % 5%

1 il 29 min 42 % 50 % 41 % 15 % 42 %
30 til 59 min 32 % 23 % 36 % 54 % 30 %
60 til 89 min 14 % 14 % 14 % 15 % 14 %
90 til 119 min 4% 5% 5% 0% 4%
2 timer eller mer 3% 2% 0% 8 % 4%
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%

N 79 44 22 13 57

Spersmadl 14: Har du gvrige kommentarer til teamarbeid eller teamledelse i primcerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.1.3 Arbeidstilfredshet
Spersmadl 15: | hvilken grad er du forneyd med falgende. Prosentvis fordeling.
a) Ansvaret du er tildelt

Kategori Alle o':l':rril:::r“g (gl':z:ll:‘sl;(el.ll:igd hoh:iz:ar hs:r:r:.vl::r
| sveert liten grad 1% 0% 0% 8 % 2%
| liten grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| noen grad 15% 16 % 5% 31 % 19 %
| stor grad 62 % 64 % 68 % 46 % 60 %
| sveert stor grad 14 % 9 % 27 % 8 % 9%
Vet ikke 5% 9% 0% 0% 7 %
N 79 44 22 13 57
b) Variasjonen du har i dine arbeidsoppgaver
Kategori Alle hnorar - driftiskodd _homeran omorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 4% 5% 5% 0% 4%
| noen grad 11 % 11 % 5% 23 % 14 %
| stor grad 57 % 59 % 55 % 54 % 58 %
| sveert stor grad 25% 20 % 36 % 23 % 21 %
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
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c) Tiden du har til & utfere dine arbeidsoppgaver

Kategori Alle honorar - dretitcloodd honerar omerar
| sveert liten grad 22 % 23 % 5% 46 % 28 %
I liten grad 32% 32% 23 % 46 % 35%
| noen grad 27 % 27 % 36 % 8 % 23 %
| stor grad 16 % 14 % 32% 0% 11 %
| sveert stor grad 3% 2% 5% 0% 2%
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
d) Kollegene dine og gvrige ansatte
Ketegori Ale pemorar —___driistishodd____homerar nonorar
| sveert liten grad 3% 5% 0% 0% 4%
| liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| noen grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| stor grad 33 % 34 % 36 % 23 % 32%
| sveert stor grad 59 % 55% 64 % 69 % 58 %
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
e) Muligheten til & bruke dine evner
Kategor Alle honorar - dreticioodd honerar ronorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 1% 0% 5% 0% 0%
| noen grad 15 % 14 % 5% 38 % 19 %
| stor grad 57 % 70 % 45 % 31 % 61 %
| sveert stor grad 24 % 11 % 45 % 31 % 16 %
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
f) Frihet til & velge dine arbeidsmetoder
Kategori Alle hanorar - driftlskodd _homeren nomerar
| sveert liten grad 4% 5% 0% 8 % 5%
| liten grad 4% 5% 0% 8 % 5%
| noen grad 22 % 27 % 9 % 23 % 26 %
| stor grad 48 % 43 % 59 % 46 % 44 %
| sveert stor grad 22 % 20 % 27 % 15% 19 %
Vet ikke 1% 0% 5% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
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g) Anerkjennelsen du fér for godt utfert arbeid

Kategori Alle honorar - dretitcloodd honerar omerar
| sveert liten grad 8 % 14 % 0% 0% 11 %
| liten grad 8 % 5% 9% 15 % 7 %
| noen grad 32% 39 % 14 % 38 % 39 %
| stor grad 37 % 23 % 59 % 46 % 28 %
| sveert stor grad 14 % 16 % 18 % 0% 12 %
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%
N 79 44 22 13 57
h) Arbeidsmengden din
Ketegori Ale pemorar —___driistishodd____homerar nonorar
| sveert liten grad 22 % 20 % 0% 62 % 30 %
| liten grad 27 % 27 % 24 % 31 % 28 %
| noen grad 36 % 43 % 38 % 8 % 35%
| stor grad 15 % 9% 38 % 0% 7 %
| sveert stor grad 0% 0% 0% 0% 0%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 78 44 21 13 57
i) Lennen din sett i forhold til dine anstrengelser og prestasjoner pd jobben
Kategor Alle honorar ©__dritilgkodd_ homerar ronorar
| sveert liten grad 13% 18 % 0% 15 % 18 %
| liten grad 16 % 20 % 14 % 8 % 18 %
| noen grad 37 % 36 % 23 % 62 % 42 %
| stor grad 28 % 16 % 59 % 15 % 16 %
| sveert stor grad 5% 7 % 5% 0% 5%
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
i) Alt tatt i betraktning, hvor forngyd er du med jobben din?
Ketegori Mlle et~ driiskedd__ honevar nonorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| noen grad 18 % 18 % 0% 46 % 25%
| stor grad 62 % 64 % 68 % 46 % 60 %
| sveert stor grad 18 % 16 % 32% 0% 12 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 79 44 22 13 57
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Sporsmal 16: P& hvilken mate har primceerhelseteam pavirket hvordan du opplever felgende
dimensjoner ved arbeidsmiljset pa legekontoret? Prosentvis fordeling.

a) Sosialt fellesskap (at man opplever godt samhold med sine kollegaer)

Har pavirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 24 % 23 % 23 % 31 % 25%
Har pavirket positivt 70 % 68 % 73 % 69 % 68 %
Ikke relevant 6% 9% 5% 0% 7 %

N 79 44 22 13 57

b) Faglig fellesskap (at man har mulighet til & diskutere faglige spersmél med kollegaer)

Har pavirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 30 % 30 % 9% 69 % 39 %
Har pévirket positivt 66 % 66 % 86 % 31 % 58 %
Ikke relevant 4 % 5% 5% 0% 4%

N 79 44 22 13 57

c) Arbeidsomfang (at man opplever & arbeide omtrent s& mye som

man selv gnsker)

Har péavirket negativt 8 % 7 % 5% 15 % 9%
Har ikke pévirket 56 % 55% 50 % 69 % 58 %
Har pavirket positivt 33 % 34 % 41 % 15% 30 %
Ikke relevant 4 % 5% 5% 0% 4%

N 79 44 22 13 57

d) Oppgaveomfang (at man opplever a i stor grad utfgre de arbeidsoppgaver man selv gnsker)

Har pévirket negativt 3% 5% 0% 0% 4%
Har ikke pévirket 59 % 51 % 55 % 92 % 61 %
Har pavirket positivt 35% 40 % 41 % 8 % 32%
Ikke relevant 4% 5% 5% 0% 4%

N 78 43 22 13 56

e) Ansvar (at man opplever & ha omtrent s& mye

ansvar man selv gnsker)

Har pévirket negativt 5% 7 % 0% 8 % 7 %
Har ikke pévirket 63 % 55% 64 % 92 % 63 %
Har pdvirket positivt 28 % 34 % 32% 0% 26 %
Ikke relevant 4% 5% 5% 0% 4%

N 79 44 22 13 57
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f) Fglelse av tilhgrighet til arbeidsplassen

. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 46 % 48 % 18 % 85 % 56 %
Har pdvirket positivt 52 % 50 % 77 % 15% 42 %
Ikke relevant 3% 2% 5% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
g) Stolthet over jobben
. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 48 % 50 % 23 % 85 % 58 %
Har pévirket positivt 49 % 48 % 73 % 15% 40 %
Ikke relevant 3% 2% 5% 0% 2%
N 79 44 22 13 57
h) Samlet trivsel i jobben
. Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar honorar
Har pévirket 0% 0% 0% 0% 0%
negativt
Har ikke pévirket 35 % 39 % 23 % 46 % 40 %
Har pavirket 62 % 59 % 73 % 54% 58 %
positivt
Ikke relevant 3% 2% 5% 0% 2%
N 79 44 22 13 57

D.1.4 Behandlingsplan og legemiddelgjennomgang

Spersmadl 17: Hvor mange av dine listeinnbyggere har en behandlingsplan utarbeidet av deg eller

andre i primeerhelseteamet? Prosentvis fordeling

Kategori Alle hnorar ©_ drititssc hamerar homorar
Ingen 12% 12% 0% 31 % 16 %
1145 24 % 33 % 9 % 23 % 30 %
61l 10 19 % 21 % 23 % 8 % 18 %
11 til 20 19 % 9 % 41 % 15 % 11 %
21 til 30 4% 0% 9 % 8 % 2%
Flere enn 30 22 % 26 % 18 % 15 % 23 %
N 78 43 22 13 56
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Sporsmal 18: Hender det at du gjor systematisk legemiddelgjennomgang uten sykepleier?
Prosentvis fordeling

Kategori Alle henorar st honerar onorar
Aldri 3% 5% 0% 0% 4%
Av og il 31 % 33% 45 % 0% 25 %
Som oftest 67 % 63 % 55 % 100 % 71 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 78 43 22 13 56

Spersmadl 19: Hender det at du bruker tidstakst (2cd) istedenfor takst 21d nar du gjer systematisk
legemiddelgjennomgang i trad med Helsedirektoratets veileder? Prosentvis fordeling

Kategori Alle 01!:::?::@ cﬁll:z:ll:‘s';(el.ll:i% ho':)cl:ar Samlet honorar
Aldri 29 % 30 % 27 % 31 % 30 %
Av og til 24 % 28 % 5% 46 % 32 %
Som oftest 19 % 26 % 9 % 15 % 23 %
Ikke relevante takster 18 % 2% 59 % 0% 2%
Vet ikke 9 % 14 % 0% 8 % 13%
N 78 43 22 13 56

Spersmadl 20: Hvor mange ganger per uke (fer pandemien) vil du ansla at sykepleier i
primcerhelseteam felger opp dine pasienter i minimum 15 minutter for eller etter konsultasjon hos

deg samme dag? Prosentvis fordeling

Ingen 22 % 9% 50 % 15 % 11 %

1l 2 38 % 35% 36 % 54 % 39 %

3til5 31 % 42 % 14 % 23 % 38 %
6110 5% 7 % 0% 8% 7 %

11 til 20 4% 7 % 0% 0% 5%
Mer enn 20 ganger 0% 0% 0% 0% 0%
N 78 43 22 13 56

Sporsmal 21: For hvor mange av dine pasienter med diabetes type 2 bruker du drlig (eventuelt i
samarbeid med sykepleier) Noklus-diabetesskjema og sender inn opplysninger til Norsk
diabetesregister for voksne? Prosentvis fordeling

Ingen 9 % 5% 18 % 8 % 5%
1til5 8 % 12% 5% 0% 9%
61l 10 12% 5% 32% 0% 4%
11 til 20 23 % 26 % 14 % 31 % 27 %
21 til 30 21 % 23 % 9% 31 % 25%
Mer enn 30 28 % 30 % 23 % 31 % 30 %
N 78 43 22 13 56
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D.1.5 Samhandling

Spersmadl 22: Hvor forneyd eller misforneyd er du med samhandlingen med primeerhelsetjenesten
innenfor felgende omrader? Skala fra -3 til +3 hvor -3 er veldig misfornayd og +3 er veldig forngyd.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar

Hjemmetjenesten 1.6 1.6 2,0 1.2 1o
temmetl (1,2) (1,3) (1,1) (1,0) (1,3)
Sykehiem 1,1 1,2 1,5 0,4 1,0
e (1,4) (1,4) (1,3) (1,3) (1,4)

. 1,2 1,2 1,7 0,7 1,1
Andre helsetjenester (1.3) (1.3) (1.3) (1.0) (1.3)
. 0,8 0,8 1,2 0,5 0,7
Nedsatt funksjonsevne (1.2) (1.3) (1.2) (0.8) (1.2)
. 1,1 1,0 1,8 0,1 0,8
Psykisk helse og rus (1.2) (1.2) (1.0) (1.2) (1.2)
N 78 43 22 13 56

Spersmadl 23: Hvor forneyd eller misforneyd er du med samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten innenfor felgende omréder? Skala fra -3 til +3 hvor -3 er veldig misforngyd
og +3 er veldig fornayd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye

Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Somatiske tienester 1.0 0,9 1.7 04 08
(1,3) (1,3) (0,8) (1,4) (1,3)
Tverrfaglige spesialisert 0,4 0,3 1,0 -0,1 0,2
rusbehandling (1,2) (1,2) (1,2) (1,0) (1,2)
Psykisk helsevern 0.3 0.2 I 0.6 -0,0
(1,5) (1,6) (1,2) (1,4) (1,6)
Habilitering og 0,8 0,5 1,5 0,7 0,6
rehabilitering (1,2) (1,3) (1,2) (0,6) (1,1)
N 76 42 21 13 55

Sporsmal 24: Hvor forngyd eller misforneyd er du med samhandlingen med NAV? Skala fra -3 til
+3 hvor -3 er veldig misfornayd og +3 er veldig forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
0,4 0,3 0,8 0,0 0,2
NAV (1,5) (1,6) (1,2) (1,1) (1,5)
N 78 43 22 13 56

Spersmadl 25: Du har svart at du er misforneyd med samhandlingen med en eller flere akterer. Kan
du utdype? Apent sparsmdl [Gis kun til de som svarer -3 til -1 p& spgrsmdlet over]

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.1.6 Dvrige spersmal om primcerhelseteam

Spoersmal 26: Ta stilling til folgende pastander om primceerhelseteam. Primeerhelseteam bidrar til...
Prosentvis fordeling

a) En riktigere vurdering av enkeltpasienters behov for helsehjelp

Kategori Alle Og:‘zrri‘::::ig dc:::‘ps:'l::;j;% Nye honorar Samlet honorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 13 % 16 % 0% 23 % 18 %
| noen grad 32% 23 % 36 % 54 % 30 %
| stor grad 29 % 33 % 36 % 8 % 27 %
| sveert stor grad 19 % 23 % 23 % 0% 18 %
Vet ikke 6% 5% 5% 15% 7 %
N 78 43 22 13 56
b) Bedre helse blant enkeltpasienter
Ketegori Ale enorar —___driveilskudd_honerar nonorar
| sveert liten grad 3% 5% 0% 0% 4%
| liten grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| noen grad 31 % 26 % 27 % 54 % 32%
| stor grad 41 % 40 % 55 % 23 % 36 %
| sveert stor grad 18 % 26 % 14 % 0% 20 %
Vet ikke 5% 2% 5% 15% 5%
N 78 43 22 13 56

c) @kt medvirkning i beslutninger om egen behandling blant enkeltpasienter (brukermedyvirkning)

Ketegori Alle henorar . drisiskodd____honear onorar
| sveert liten grad 3% 2% 0% 8 % 4%
| liten grad 10 % 7% 5% 31 % 13%
| noen grad 41 % 47 % 36 % 31 % 43 %
| stor grad 27 % 23 % 41 % 15% 21 %
| sveert stor grad 14 % 19 % 14 % 0% 14 %
Vet ikke 5% 2% 5% 15% 5%
N 78 43 22 13 56
d) Bedre opplcering av pasienter med store og sammensatte behov
Kategori Alle honorar - dnfiskodd hamerar omorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 5% 7 % 0% 8 % 7 %
| noen grad 28 % 21 % 27 % 54 % 29 %
| stor grad 37 % 37 % 45 % 23 % 34 %
| sveert stor grad 24 % 30 % 27 % 0% 23 %
Vet ikke 5% 5% 0% 15 % 7 %
N 78 43 22 13 56
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e) Bedre oppfelging av pasienter med store og sammensatte behov

Kategori Alle hnorar ©_ drittitskortd homerar hamorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 5% 7 % 0% 8% 7 %
| noen grad 26 % 19 % 23 % 54 % 27 %
| stor grad 36 % 33% 50 % 23 % 30 %
| sveert stor grad 31 % 40 % 27 % 8 % 32%
Vet ikke 3% 2% 0% 8% 4%
N 78 43 22 13 56
f) At pasienter med store og sammensatte behov bedre mestrer sin sykdom
Kategori Alle honorar - drietelucd homerar homerar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 5% 7 % 0% 8 % 7 %
| noen grad 36 % 26 % 36 % 69 % 36 %
| stor grad 28 % 30 % 36 % 8 % 25 %
| sveert stor grad 21 % 26 % 23 % 0% 20 %
Vet ikke 9% 9% 5% 15 % 11 %
N 78 43 22 13 56
g) Sterre tilfredshet blant enkeltpasienter
Kategori Alle ol;l::';’:::ig (ﬁll:z:llrs';(el.ll:i% ho':)cl:ar :::llri:r
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 3% 0% 0% 15% 4%
| noen grad 22 % 28 % 14 % 15% 25%
| stor grad 45 % 33% 68 % 46 % 36 %
| sveert stor grad 22 % 33 % 5% 15% 29 %
Vet ikke 8 % 5% 14 % 8% 5%
N 78 43 22 13 56
h) Stgrre tilfredshet blant pargrende
Kategori Alle hnorar . drittilskortd homerar hamorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 6% 5% 5% 15 % 7 %
| noen grad 24 % 26 % 18 % 31 % 27 %
| stor grad 40 % 37 % 55 % 23 % 34 %
| sveert stor grad 15 % 21 % 9 % 8 % 18 %
Vet ikke 13 % 9 % 14 % 23 % 13%
N 78 43 22 13 56
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i) At vi i sterre grad identifisere enkeltpasienter som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp ("svake

ettersperrere”)

Kategor Alle hnorar ©_ drittitskortd homerar hamorar
| sveert liten grad 3% 5% 0% 0% 4%
| liten grad 6% 7 % 0% 15 % 9 %
| noen grad 36 % 33 % 41 % 38 % 35%
| stor grad 32% 31 % 41 % 23 % 29 %
| sveert stor grad 18 % 24 % 18 % 0% 18 %
Vet ikke 4% 0% 0% 23 % 5%
N 77 42 22 13 55
i) Kunnskapsdeling pd tvers av profesjoner pd legekontoret
Kategor Alle hanorar ©_ drititskodd homerar homorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 10 % 14 % 0% 15% 14 %
| noen grad 21 % 19 % 14 % 38 % 23 %
| stor grad 54 % 49 % 77 % 31 % 45 %
| sveert stor grad 10 % 14 % 9% 0% 11 %
Vet ikke 4% 2% 0% 15 % 5%
N 78 43 22 13 56
k) A frigigre tid for fastleger
Kategori Alle OT\I::Z?:PQ (ﬁl':ips:llrsl;(el.ll:igd ho':)cl:ar hS::;Iri:r
| sveert liten grad 17 % 16 % 5% 38 % 21 %
| liten grad 17 % 14 % 14 % 31 % 18 %
| noen grad 38 % 40 % 50 % 15% 34 %
| stor grad 18 % 16 % 27 % 8% 14 %
| sveert stor grad 9% 14 % 5% 0% 11 %
Vet ikke 1% 0% 0% 8 % 2%
N 78 43 22 13 56
l) Dkt tilgijengelighet til fastlegetijenesten for listeinnbyggere med store og sammensatte behov
Kategor Alle hnorar ©_ drittilskortd homerar hamorar
| sveert liten grad 4% 5% 5% 0% 4%
| liten grad 9 % 7 % 5% 23 % 11 %
| noen grad 36 % 35% 27 % 54 % 39 %
| stor grad 33 % 30 % 55% 8 % 25 %
| sveert stor grad 15 % 21 % 9 % 8 % 18 %
Vet ikke 3% 2% 0% 8% 4%
N 78 43 22 13 56
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m) Bkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for gvrige listepasienter

Kategori Alle hnorar ©_ drittitskortd homerar hamorar
| sveert liten grad 12 % 12 % 5% 23 % 14 %
| liten grad 22 % 14 % 27 % 38 % 20 %
| noen grad 40 % 49 % 27 % 31 % 45 %
| stor grad 19 % 16 % 36 % 0% 13%
| sveert stor grad 5% 7 % 5% 0% 5%
Vet ikke 3% 2% 0% 8% 4%
N 78 43 22 13 56
n) Kortere ventetider til fastlegetjenesten
Kategori Alle hnorar - driaiskudd hamerar nomerar
| sveert liten grad 18 % 16 % 9% 38 % 21 %
I liten grad 35% 30 % 32 % 54 % 36 %
| noen grad 27 % 33% 27 % 8 % 27 %
| stor grad 14 % 9% 32% 0% 7 %
| sveert stor grad 5% 9% 0% 0% 7 %
Vet ikke 1% 2% 0 % 0% 2%
N 78 43 22 13 56
Spersmadl 27: Hvor enig eller uenig er du i at du som fastlege: Prosentvis fordeling.
1. Bgr jobbe mer proaktivt med dine listeinnbyggere
Kategori Alle hnorar - driitickodd_homerar homorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 17 % 9% 14 % 46 % 18 %
| noen grad 40 % 49 % 27 % 31 % 45 %
| stor grad 35% 30 % 50 % 23 % 29 %
| sveert stor grad 6% 7 % 9% 0% 5%
Vet ikke 1% 2% 0% 0% 2%
N 78 43 22 13 56
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2. Ber vektlegge primcerforebygging for dine listeinnbyggere

Kategori Alle hanorar - dtiskodd _ honerar hamorar
| sveert liten grad 1% 2% 0% 0% 2%
| liten grad 6% 7 % 9% 0% 5%
| noen grad 31 % 30 % 18 % 54 % 36 %
| stor grad 54 % 51 % 64 % 46 % 50 %
| sveert stor grad 8 % 9 % 9 % 0% 7 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 78 43 22 13 56
3. Ber vektlegge sekundcerforebygging for dine listeinnbyggere
Ketegori Ale henorar . deifisksdd____honerar onorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 3% 0% 5% 8 % 2%
| noen grad 32% 40 % 18 % 31 % 38 %
| stor grad 53 % 47 % 64 % 54 % 48 %
| sveert stor grad 13% 14 % 14 % 8 % 13 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 78 43 22 13 56
4. Ber drive oppsgkende virksomhet rettet mot dine listeinnbyggere
Kategori Alle honorar - dtiskodd _ honerar hamorar
| sveert liten grad 8 % 9% 0% 15 % 11 %
| liten grad 19 % 16 % 14 % 38 % 21 %
| noen grad 49 % 51 % 50 % 38 % 48 %
| stor grad 18 % 16 % 27 % 8 % 14 %
| sveert stor grad 4% 7 % 0% 0% 5%
Vet ikke 3% 0% 9% 0% 0%
N 78 43 22 13 56

Spersmadl 28: Har du (svrige) kommentarer til forseket med primeerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.1.7 Finansiering av primcerhelseteam

Sporsmal 29: Opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptjening knyttet til
finansieringsmodellen som preves ut ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle hnorar - drivilseodd _ honerar omerar
Ingen usikkerhet 15 % 12 % 27 % 8 % 11 %
Liten usikkerhet 19 % 14 % 27 % 23 % 16 %
Noe usikkerhet 37 % 40 % 23 % 54 % 43 %
Stor usikkerhet 9 % 16 % 0% 0% 13 %

Vet ikke 19 % 19 % 23 % 15 % 18 %

N 78 43 22 13 56

Sporsmal 30: [Hvis sporsmal over =d] Du har svart at du opplever stor usikkerhet om
inntektsgenerering knyttet til finansieringsmodellen som praves ut ved ditt fastlegekontor. Kan du
utdype ditt svar?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.1.8 Din bakgrunn og erfaring
Spersmal 31: Ved hvilket fastlegekontor jobber du pa?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

Spersmadl 32: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle honorar - driitiodd_homerar homorar
Mindre enn 1 &r 11 % 7% 25% 0% 5%
11l 2 ar 9 % 12% 5% 8 % 11 %
3 til 4 15 % 10 % 15 % 31 % 15 %
5 ar eller mer 65 % 71 % 55% 62 % 69 %
N 75 42 20 13 55

Spersmadl 33: Hvor mange ar har du jobbet som fastlege? Prosentvis fordeling.

Kategor Alle hanorar - drirtiskodd _homeran homorar
Mindre enn 1 &r 7 % 2% 18 % 0% 2%
Fra 1 til 2 &r 8 % 12% 5% 0% 9%
Fra 3 til 4 11 % 10 % 5% 23 % 13 %
Fra 5 til 9 &r 21 % 17 % 32% 15 % 17 %
Fra 10 ar eller mer 54 % 59 % 41 % 62 % 59 %
N 76 41 22 13 54
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Sporsmal 34: Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste per i dag? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle hnorar - drivitskodd _ honerar homorar
Feerre enn 500 6% 2% 18 % 0% 2%
Fra 500 til 749 18 % 14 % 36 % 0% 11 %
Fra 750 til 999 21 % 21 % 27 % 8 % 18 %

Fra 1000 til 1249 36 % 36 % 14 % 77 % 45 %

Fra 1250 til 1499 18 % 26 % 5% 15 % 24 %
Flere enn 1500 0% 0% 0% 0% 0%
N 77 42 22 13 55

Spersmadl 35: Er du leder for forseket med primeerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis
fordeling.

Kategori Alle Opprinnelig honorar dc:::‘ps :::‘;:JI;% ho':)cl:ar hS::;I:r
Nei 79 % 81 % 76 % 77 % 80 %
Ja 21 % 19 % 24 % 23 % 20 %

N 77 43 21 13 56

Sporsmal 36: Har du noen kommentarer til denne sporreundersgkelsen?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.2 Sperreundersgkelse blant sykepleiere

D.2.1 Tidsbruk
Sporsmal 1: Hvor mange pasienter moter du i lopet av en gjennomsnittlig dag? Her tenker vi ikke
pa pasientkontakt ved skranken? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Daglige pasienter 9.7 8,1 10,8 13,4 91
glee P (6,4) (5.0) (6,2) (10,6) (6,5)
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 2: Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per pasient? Tabellen angir gjennomsnitt
(standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Tid per pasient 257 29,6 25,1 10,4 26,0
perp (18,6) (20,3) (14,8) (11,8) (20,3)
N 39 22 12 5 27
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Sporsmal 3: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale
arbeidstid pa fastlegekontoret bruker du pa felgende arbeidsoppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt

(standardavyvik)
Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
- . 56,9 60,5 50,8 57,0 59,8
Direkte pasientkontakt (187) (15.3) (22.2) (22.8) (16.4)
. . 20,1 18,2 19,2 30,4 20,4
Pasientrelatert etterarbeid (13.0) 7.2) (12.4) (27.8) (13.5)
Pasientrelaterte mgter 7,6 7.9 7:2 7.0 7.8
(8,1) (9,2) (7,0) (5,2) (8,8)
Andre administrative 14,1 11,0 19,3 14,0 11,3
oppgaver og opplcering (14,5) (7,8) (21,5) (10,4) (8,0)
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 4: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor mange ganger bidrar du i
felgende oppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
2 . 2,9 2,9 3,3 2,2 2,8
Arskontroller for diabetes 3.1) (3.1) (3.7) (1.6) (2,9)
L iddel-gi 1,2 1,3 1,2 0,4 1,1
coemiddeTgiennomgang (2,4) (2,6) (2,4) (0,5) (2,4)
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 5: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor mange timer bruker du pa
felgende oppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Vaksinering 4,3 2,9 3,5 12,4 4,6
(5,6) (2,9) (3,1) (11.7) (6,5)
Laboratorieoppgaver 31 1.8 o1 1.2 1.7
(5,2) (3,0) (74) (1,3) (2,8)
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 6: Kan du utdype om hvor mye du jobber med darskontroller for diabetes,

legemiddelgjennomgang, vaksinering og laboratorieoppgaver?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmadl 7: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor mange timer bruker pa

felgende typer oppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige  Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar

Oppgaver som utlaser 16,6 21,9 10,2 10,6 19,8
sykepleiertakst (15,5) (19,0) (4,9) (6,3) (17,9)

Oppgaver som utlgser 5,9 6,2 5,6 58 6,1
legetakst (7,0) (8,2) (6,1) (4,0) (7,5)

Oppgaver som utlgser béde 5,5 7,0 34 4,2 6,4
sykepleier og leketakst (6,7) (8,2) (3,8) (3,5) (7,6)
Oppgaver som ikke utlgser 8,9 11,1 5,2 9,2 10,7
takst (11,1) (14,4) (2,9) (5,6) (13,1)

N 40 22 13 5 27
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Sporsmal 8: Hvor mange ganger per uke vil du ansléa at du som sykepleier i primcerhelseteam
felger opp en pasient i minimum 15 minutter for eller etter konsultasjon hos lege samme dag?

Prosentvis fordeling

Ingen 10 % 5% 23 % 0% 4%

Fra 1 til 2 33 % 27 % 38 % 40 % 30 %

Fra 3 til 5 35 % 32% 31 % 60 % 37 %

Fra 6 til 10 10 % 18 % 0% 0% 15 %
Fra 11 til 20 5% 5% 8 % 0% 4%

Mer enn 20 ganger 8 % 14 % 0% 0% 11 %
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 9: Hvor mange ganger per uke vil du ansla at du som sykepleier i primeerhelseteam gjor
hjemmebessk sammen med behandlende lege? Prosentvis fordeling

Ingen 74 % 71 % 77 % 80 % 73 %

Fra 1 til 2 26 % 29 % 23 % 20 % 27 %

Fra 3 til 4 0% 0% 0% 0% 0%
Fra 5 til 7 0% 0% 0% 0% 0%
Fra 8 1il 10 0% 0% 0% 0% 0%
Mer enn 10 ganger 0% 0% 0% 0% 0%
N 39 21 13 5 26

Spersmadl 10: Hvor mange ganger per uke vil du anslé at du som sykepleier deltar i tverrfaglige
samarbeidsmoter med helse- og/eller sosialfaglig personell som et ledd i behandlingsopplegg for
enkeltpasienter? Prosentvis fordeling

Kategor Alle honorar - drivilskodd _honerar __ Semlet honorar
Ingen 45 % 50 % 31 % 60 % 52%
Fra 1 til 2 45 % 41 % 54 % 40 % 41 %
Fra 3 til 4 5% 5% 8 % 0% 4%
Fra 5 til 7 5% 5% 8 % 0% 4%
Fra 8 il 10 0% 0% 0% 0% 0%
Mer enn 10 ganger 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 11: Hva er din erfaring med finansieringsmodellen for sykepleiere i primeerhelseteam?
Kan du fortelle hvordan du opplever at den fungerer?
Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.2.2 Teamarbeid

Et team kan generelt defineres som en liten gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er gjensidig
avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles mal som man sammen er ansvarlige for & oppné.

Sporsmal 12: | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 3% 5% 0% 0% 4%
| noen grad 33 % 45 % 0% 60 % 48 %
| stor grad 48 % 41 % 62 % 40 % 41 %

| sveert stor grad 18 % 9% 38 % 0% 7 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27

Spersmadl 13: Hvordan opplever du at du som sykepleier i det enkelte primcerhelseteam (som du

inngér i) utfyller fastlegen? Prosentvis fordeling.

. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Jeg utfgrer hovedsakellg‘ oppgaver i 50, 0 0% 0% 79
stedet for at fastlegen gjer dem selv
Jeg utferer béde oppgaver i stedet for at
fastlegen gjer dem selv, og oppgaver som 73 % 68 % 69 % 100 % 74 %
kommer i tillegg til fastlegens oppgaver
Jeg utfgrer hovedsakelig oppgaver som
kommer i h.lle.gg til fastlegens oppgaver, 15 % 14% 239, 0% 11 %
og utfgrer i liten grad oppgaver i stedet
for at fastlegen gjer dem selv
Vet ikke 3% 0% 8 % 0% 0%
Jeg er ikke med i primcerhelseteam 5% 9% 0% 0% 7%
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 14: | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier i primeerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pa en god og hensikismessig mate? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 15% 14 % 8 % 40 % 19 %
| stor grad 55% 68 % 46 % 20 % 59 %
| sveert stor grad 30 % 18 % 46 % 40 % 22 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27
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Spersmadl 15: | hvilken grad opplever du at samarbeidet mellom deg og fastlege i det enkelte
primcerhelseteam bidrar til bedre oppfelging av enkeltpasienter? Prosentvis fordeling

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 13 % 9% 8 % 40 % 15 %
| stor grad 45 % 45 % 46 % 40 % 44 %
| sveert stor grad 43 % 45 % 46 % 20 % 41 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27

Sporsmal 16: | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekretcer i primcerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pa en god og hensiktsmessig mate? Prosentvis fordeling

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 10 % 14 % 8 % 0% 11 %
I noen grad 35 % 27 % 31 % 80 % 37 %
| stor grad 25% 36 % 8 % 20 % 33 %
| sveert stor grad 30 % 23 % 54 % 0% 19 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27

Spersmadl 17: Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pad meter og annen kommunikasjon
med fastlege/helsesekreteer hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? Prosentvis fordeling.

Ingen tid 10 % 14 % 8 % 0% 11 %

Fra 1 til 29 min 40 % 36 % 46 % 40 % 37 %
Fra 30 til 59 min 23 % 18 % 31 % 20 % 19 %
Fra 60 til 89 min 10 % 9 % 8 % 20 % 11 %
Fra 90 til 119 min 0% 0% 0% 0% 0%
Fra 2 timer eller mer 15 % 18 % 8 % 20 % 19 %
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%

N 40 22 13 5 27

Sporsmal 18: Hva er din erfaring med sykepleierens rolle i primcerhelseteam? Hvordan kan denne
rollen utvikles videre?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.2.3 Arbeidstilfredshet

Sporsmal 19: | hvilken grad er du forneyd med felgende. Prosentvis fordeling.

a. Ansvaret du er tildelt

Kategori Alle O rar . drilskedd  honerar __ Somlet honorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 8 % 5% 0% 40 % 11 %
| stor grad 58 % 50 % 69 % 60 % 52 %
| sveert stor grad 35% 45 % 31 % 0% 37 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
b. Variasjonen du har i dine arbeidsoppgaver
Kategori Alle O rar~driilskodd  hanerar __ Somlet honorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 3% 0% 8 % 0% 0%
| noen grad 23 % 23 % 8 % 60 % 30 %
| stor grad 38 % 32% 46 % 40 % 33%
| sveert stor grad 38 % 45 % 38 % 0% 37 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
c. Tiden du har til & utfgre dine arbeidsoppgaver
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 5% 5% 8 % 0% 4%
| noen grad 20 % 14 % 15 % 60 % 22 %
| stor grad 50 % 45 % 62 % 40 % 44 %
| sveert stor grad 25 % 36 % 15 % 0% 30 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
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d. Kollegene dine og @vrige ansatte

Kategori Alle hnorar ©_drivilsodd _ honerar __ Semlet honorer
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
I noen grad 8 % 5% 0% 40 % 11 %
| stor grad 30 % 32% 23 % 40 % 33 %
| sveert stor grad 63 % 64 % 77 % 20 % 56 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
e. Muligheten til & bruke dine evner
Kategori Alle honorar - drivilskodd _honerar __ Semlet hororar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 20 % 9% 15 % 80 % 22 %
| stor grad 45 % 45 % 54 % 20 % 41 %
| sveert stor grad 35% 45 % 31 % 0% 37 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
f. Frihet til & velge dine arbeidsmetoder
Kategori Alle honorar ©_drivilseodd _honerar __ Semlet hororer
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 18 % 5% 15 % 80 % 19 %
| stor grad 43 % 41 % 54 % 20 % 37 %
| sveert stor grad 40 % 55 % 31 % 0% 44 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
g- Anerkjennelsen du far for godt utfert arbeid
Kategori Alle honorar - drivilssdd _honerar __ Semlet hororar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 3% 5% 0% 0% 4%
| noen grad 20 % 14 % 23 % 40 % 19 %
| stor grad 45 % 45 % 38 % 60 % 48 %
| sveert stor grad 33 % 36 % 38 % 0% 30 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
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h. Arbeidsmengden din

Kategori Alle hanorar - drivilskodd _ honerar __ Semlet honorer

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%

| liten grad 3% 0% 8 % 0% 0%

| noen grad 31 % 29 % 8% 100 % 42 %

| stor grad 46 % 48 % 62 % 0% 38 %

| sveert stor grad 21 % 24 % 23 % 0% 19 %

Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 39 21 13 5 26

Lannen din sett i forhold til dine anstrengelser og prestasjoner pé& jobben

Kategori Alle honorar - drivilskodd _honerar __ Semlet hororar

| sveert liten grad 5% 5% 8 % 0% 4%
| liten grad 18 % 18 % 23 % 0% 15 %
| noen grad 43 % 41 % 38 % 60 % 44 %
| stor grad 30 % 27 % 31 % 40 % 30 %

| sveert stor grad 3% 5% 0% 0% 4%
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%

N 40 22 13 5 27

j-  Alt tatt i betraktning, hvor forngyd er du med jobben din?

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| noen grad 13 % 5% 8 % 60 % 15 %
| stor grad 40 % 45 % 38 % 20 % 41 %
| sveert stor grad 48 % 50 % 54 % 20 % 44 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27
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Sporsmal 20: P& hvilken mate har primceerhelseteam pavirket hvordan du opplever felgende
dimensjoner ved arbeidsmiljset pa legekontoret? Prosentvis fordeling.

a. Sosialt fellesskap (at man opplever godt samhold med sine kollegaer)

Har pavirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 8 % 10 % 8 % 0% 8 %
Har pavirket positivt 87 % 81 % 92 % 100 % 85 %
Ikke relevant 5% 10 % 0% 0% 8 %

N 39 21 13 5 26

b. Faglig fellesskap (at man har mulighet til & diskutere faglige sparsmal med kollegaer)

Har pavirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 3% 5% 0% 0% 4%
Har pavirket positivt 90 % 86 % 100 % 80 % 85 %
Ikke relevant 8 % 10 % 0% 20 % 12%

N 39 21 13 5 26
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Arbeidsomfang (at man opplever & arbeide omtrent s& mye som man selv gnsker)

Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pavirket 31 % 38 % 15% 40 % 38 %
Har pévirket positivt 54 % 48 % 77 % 20 % 42 %
Ikke relevant 15% 14 % 8% 40 % 19 %

N 39 21 13 5 26

d. Oppgaveomfang (at man opplever & i stor grad utfegre de arbeidsoppgaver man selv

ansker)
. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 21 % 24 % 15 % 20 % 23 %
Har pavirket positivt 67 % 62 % 85 % 40 % 58 %
Ikke relevant 13% 14 % 0% 40 % 19 %
N 39 21 13 5 26
e. Ansvar (at man opplever & ha omtrent s& mye ansvar man selv gnsker)
. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 18 % 19 % 15 % 20 % 19 %
Har pévirket positivt 69 % 67 % 85 % 40 % 62 %
Ikke relevant 13% 14 % 0% 40 % 19 %
N 39 21 13 5 26
f. Felelse av tilhgrighet til arbeidsplassen
. Opprinnelig Opprinnelig Nye
Kategori Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke péavirket 5% 5% 8% 0% 4%
Har pévirket positivt 85 % 86 % 92 % 60 % 81 %
Ikke relevant 10 % 10 % 0% 40 % 15%
N 39 21 13 5 26
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g. Stolthet over jobben

Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 5% 5% 8 % 0% 4%
Har pévirket positivt 85 % 86 % 92 % 60 % 81 %
Ikke relevant 10 % 9 % 0% 40 % 15%

N 40 22 13 5 27

h. Samlet trivsel i jobben
Kategori Alle Opprinnelig 0.ppri-nne|ig Nye Samlet honorar
honorar driftstilskudd honorar

Har pévirket negativt 0% 0% 0% 0% 0%
Har ikke pévirket 3% 5% 0% 0% 4%
Har pavirket positivt 87 % 86 % 100 % 60 % 81 %
Ikke relevant 10 % 10 % 0% 40 % 15 %

N 39 21 13 5 26

D.2.4 Samhandling

Sporsmal 21: Hvor forngyd eller misforneyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten
innenfor felgende omrader: Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye

Alle pl':onorurg dr'iafl:siilskugd honZ)rclr Samlet honorar
Hjemmetjenesten 1.0 0.9 1.4 0,6 0.9
(1,0) (1,0) (1,0) (0,9) (1,0)
Sykehiem 0,7 0,5 0,8 1,2 0,6
v (1,0) (1,0) (1,0) (1,3) (1,0)
. 1,2 1,0 1,8 0,4 0,9
Andre helsetjenester (1.0) (0.9) (1.0) (0.5) (0.8)
- 0,5 0,3 0,6 1,2 0,4
Nedsatt funksjonsevne (0.9) (0.8) (0.8) (1.3) (1.0)
Psykisk helse og rus 0,5 0,5 0,6 04 0,5
(0,8) (0,9) (0,8) (0,5) (0,8)
N 40 22 13 5 27

Sporsmal 22: Hvor forngyd eller misforngyd er du med samhandlingen med
spesialisthelsetienesten innenfor falgende omrader: Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Somatiske tienester 0,3 0,3 0,5 0,2 0,3
(0,8) (0,8) (0,9) (0,4) (0,7)
Tverrfaglige spesialisert 0,3 0,3 0,3 0,0 0,2
rusbehandling (0,7) (0,7) (0,8) (0,0) (0,6)
Psykisk helsevern 0,3 0,4 0,4 0,0 0,3
(0,8) (0,8) (0,9) (0,0) (0,8)
Habilitering og rehabilitering (g:g) (g:% (?:]7) (818) (8:2)
N 40 22 13 5 27
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Sporsmal 23: Hvor forngyd eller misforneyd er du med samhandlingen med NAV: Tabellen angir
gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
0,1 -0,0 0,2 0,2 0,0
NAV (0,6) (0,7) (0,4) (0,4) (0,7)
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 24: Du har svart at du er misforneyd med samhandlingen med en eller flere

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.2.5 @vrige spersmal om primcerhelseteam

Spersmadl 25: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam. Primcerhelseteam bidrar til...
Prosentvis fordeling.

a) En riktigere vurdering av enkeltpasienters behov for helsehjelp

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 13% 18 % 0% 20 % 19 %
Enig 28 % 18 % 46 % 20 % 19 %
Sveert enig 60 % 64 % 54 % 60 % 63 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27
b) Bedre helse blant enkeltpasienter
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken venig eller enig 3% 0% 0% 20 % 4%
Enig 48 % 45 % 46 % 60 % 48 %
Sveert enig 50 % 55% 54 % 20 % 48 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 40 22 13 5 27

Evaluering av forsgk med primarhelseteam og alternative finansieringsordninger

217



c) @kt medvirkning i beslutninger om egen behandling blant enkeltpasienter (brukermedvirkning)

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 13% 14 % 0% 40 % 19 %
Enig 50 % 41 % 69 % 40 % 41 %
Svcert enig 35% 45 % 23 % 20 % 41 %
Vet ikke 3% 0% 8 % 0% 0%
N 40 22 13 5 27
d) Bedre oppleering av pasienter med store og sammensatte behov
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 5% 5% 8 % 0% 4%
Enig 40 % 36 % 31 % 80 % 44 %
Sveert enig 55 % 59 % 62 % 20 % 52%
Vet ikke 0% 0% 0 % 0% 0%
N 40 22 13 5 27
e) Bedre oppfelging av pasienter med store og sammensatte behov
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 5% 5% 8 % 0% 4%
Enig 30 % 14 % 38 % 80 % 26 %
Sveert enig 65 % 82 % 54 % 20 % 70 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0 % 0%
N 40 22 13 5 27
f) At pasienter med store og sammensatte behov bedre mestrer sin sykdom
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 15% 9 % 15% 40 % 15 %
Enig 50 % 55 % 46 % 40 % 52%
Sveert enig 33 % 36 % 31 % 20 % 33 %
Vet ikke 3% 0% 8 % 0% 0%
N 40 22 13 5 27
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g) Sterre tilfredshet blant enkeltpasienter

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 0% 0% 0% 0% 0%
Enig 41 % 36 % 46 % 50 % 38 %
Sveert enig 56 % 64 % 54 % 25 % 58 %

Vet ikke 3% 0% 0% 25 % 4 %

N 39 22 13 4 26

h) Sterre tilfredshet blant pargrende

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uenig eller enig 8 % 0% 15% 20 % 4%
Enig 35 % 32% 38 % 40 % 33 %
Sveert enig 55 % 68 % 46 % 20 % 59 %

Vet ikke 3% 0% 0% 20 % 4%

N 40 22 13 5 27

i) At viisterre grad identifisere enkeltpasienter som ellers ikke ville ha etterspurt helsehjelp

("svake ettersperrere")

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 3% 0% 8 % 0% 0%
Verken uvenig eller enig 15% 14 % 8 % 40 % 19 %
Enig 38 % 45 % 23 % 40 % 44 %
Sveert enig 45 % 41 % 62 % 20 % 37 %

Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27

i) Kunnskapsdeling p& tvers av profesjoner p& legekontoret

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 8 % 14 % 0% 0% 11 %
Verken venig eller enig 8 % 5% 0% 40 % 11 %
Enig 45 % 41 % 46 % 60 % 44 %
Sveert enig 38 % 41 % 46 % 0% 33 %

Vet ikke 3% 0% 8% 0% 0%

N 40 22 13 5 27
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k) A frigjere tid for fastleger

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 15% 18 % 15 % 0% 15%
Verken uenig eller enig 28 % 27 % 15% 60 % 33 %
Enig 28 % 23 % 31 % 40 % 26 %
Sveert enig 30 % 32 % 38 % 0% 26 %

Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 40 22 13 5 27

l) @kt tilgjengelighet til fastlegetijenesten for listeinnbyggere med store og sammensatte behov

Kategori Alle hnorar - drilsksdd _ honerar __ Semlet honorar
Svcert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 3% 0% 8% 0% 0%
Verken uenig eller enig 21 % 19 % 8 % 60 % 27 %
Enig 31 % 29 % 38 % 20 % 27 %
Sveert enig 44 % 48 % 46 % 20 % 42 %
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%

N 39 21 13 5 26

m) Okt tilgjengelighet til fastlegetienesten for gvrige listepasienter

Svcert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 3% 0% 8% 0% 0%
Verken uenig eller enig 33 % 32% 23 % 60 % 37 %
Enig 23 % 23 % 23 % 20 % 22 %
Sveert enig 40 % 41 % 46 % 20 % 37 %
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%

N 40 22 13 5 27

n) Kortere ventetider til fastlegetjenesten

Kategor Alle honorar ©_drivilskotd _ honerar __ Semlet honorer
Svcert uenig 5% 5% 8 % 0% 4%
Delvis uenig 8 % 9% 8 % 0% 7 %
Verken uenig eller enig 43 % 45 % 31 % 60 % 48 %
Enig 20 % 14 % 23 % 40 % 19 %
Sveert enig 23 % 23 % 31 % 0% 19 %
Vet ikke 3% 5% 0% 0% 4%

N 40 22 13 5 27

Spersmadl 26: Har du (svrige) kommentarer til forseket med primeerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.2.6 Din bakgrunn og erfaring
Sporsmal 27: Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

Spersmadl 28: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis fordeling.

Mindre enn 1 éar 13% 9 % 8 % 40 % 15%

Fra 1 til 2 ar 30 % 27 % 23 % 60 % 33 %

Fra 3 til 4 35 % 50 % 23 % 0% 41 %

Fra 5 é&r eller mer 23 % 14 % 46 % 0% 11 %
N 40 22 13 5 27

Spersmadl 29: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret? Tabellen angir gjennomsnitt

(standardavvik)
Opprinnelige Opprinnelige Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar
Stillingsprosent 83,6 89,5 73,3 86,0 88,8
9P (19,5) (16,1) (23,7) (11,4) (15,1)
N 36 19 12 5 24

Sporsmal 30: Har du kommentarer til denne sporreundersgkelsen?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.3 Sperreundersgkelse blant helsesekretcerer
D.3.1 Tidsbruk

Sporsmal 1: Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale

arbeidstid bruker du pé felgende arbeidsoppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Opprinnelig Opprinnelig Nye
Alle honorar driftstilskudd honorar Samlet honorar

) . 44,1 44,0 46,2 41,5 43,3
Direkte pasientkontakt (23.5) (20,0) (28.1) (27.5) (22.0)
Pasientrelatert 22,9 20,2 27,5 24,0 21,3
etterarbeid (19,1) (13,0) (31,4) (12,4) (12,8)
Sekretcero aver 44,7 39,4 50,0 50,9 42,8
PP (24,8) (23,3) (27,4) (24,6) (23,9)

Pasientrelaterte mgter 2,1 1.9 13 38 2,4
' (4,3) (3,3) (3,1) (7,4) (4,7)
Andre administrative 16,8 10,6 27,1 19,5 13,2
oppgaver (20,5) (7,6) (34,5) (15,7) (11,1)

N 51 27 13 11 38
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D.3.2 Teamarbeid

Sporsmal 2: | hvilken grad stemmer ovennevnte definisjon overens med maten dere jobber som
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 4% 4% 8 % 0% 3%
| liten grad 10 % 11 % 8 % 9% 11 %
| noen grad 30 % 26 % 33 % 36 % 29 %
| stor grad 36 % 33 % 33 % 45 % 37 %
| sveert stor grad 20 % 26 % 17 % 9% 21 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 50 27 12 11 38

Sporsmal 3: Pa hvilken méte opplever du at du som helsesekreteer har en funksjon/rolle i
primcerhelseteam ved ditt legekontor? Prosentvis fordeling.

. Opprinnelig Opprinnelig Samlet
Kategori Alle honorar driftstilskudd Nye honorar honorar
Jeg arbeider p& samme méte som far 379 379 46 % 279, 349

primcerhelseteam-organiseringen
Jeg har mistet/gitt fra meg oppgaver
til sykepleier etter primeerhelseteam- 8 % 4% 8 % 18 % 8 %
organiseringen
Jeg arbeider stort sett pd samme mate
som for primcerhelseteam-
organiseringen, men har fatt noen nye
arbeidsoppgaver
Jeg arbeider p& en ny mate etter
prlmc:erhelse'ream-orgq'nlsenngen, °g 4% 4% 8% 0% 39
har fatt flere nye arbeidsoppgaver i
tillegg til alle tidligere oppgaver
Jeg arbeider pd en ny méte etter
primcerhelseteam-organiseringen, og
har fétt flere nye arbeidsoppgaver, 6% 7 % 8 % 0% 5%
samtidig som flere av tidligere
oppgaver er overfert til annet personell

N 51 27 13 11 38

45 % 48 % 31 % 55% 50 %

Spersmadl 4: | hvilken grad opplever du at fastlege og helsesekreteer i primeerhelseteam ved ditt
legekontor utfyller hverandre pé en god og hensikismessig mate? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 10 % 7% 23 % 0% 5%
| noen grad 27 % 22 % 38 % 27 % 24 %
| stor grad 29 % 41 % 15% 18 % 34 %
| sveert stor grad 24 % 30 % 15% 18 % 26 %
Vet ikke 10 % 0% 8 % 36 % 11 %

N 51 27 13 11 38
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Sporsmal 5: Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekreteer og fastlege i

primcerhelseteam ved ditt legekontor fungerer? Prosentvis fordeling.

Opprinnelig  Opprinnelig

Samlet

Kategori Alle honorar driftstilskudd Nye honorar honorar
Sveert dérlig 0% 0% 0% 0% 0%
Darlig 4% 0% 15% 0% 0%
Verken darlig eller godt 22 % 22 % 8 % 36 % 26 %
Godt 39 % 37 % 54 % 27 % 34 %
Sveert godt 33 % 41 % 23 % 27 % 37 %
Vet ikke 2% 0% 0% 9 % 3%
N 51 27 13 11 38

Spersmadl 6: | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekreteer i primcerhelseteam ved ditt

legekontor utfyller hverandre pa en god og hensikismessig mate? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 6% 7 % 0% 9% 8 %
| noen grad 33 % 26 % 54 % 27 % 26 %
| stor grad 31 % 41 % 23 % 18 % 34 %
| sveert stor grad 29 % 26 % 23 % 45 % 32%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 51 27 13 11 38

Spersmadl 7: Hvordan opplever du at samarbeidet mellom helsesekretcer og sykepleier i

primcerhelseteam ved ditt legekontor fungerer? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle o':"::‘:::rhg ‘ﬁ:z::rslﬂ:’% Nye honorar Samlet honorar
Sveert dérlig 0% 0% 0% 0% 0%
Darlig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken darlig eller godt 18 % 19 % 23 % 9% 16 %
Godt 34 % 27 % 46 % 36 % 30 %
Sveert godt 48 % 54 % 31 % 55% 54 %
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0 %
N 50 26 13 11 37

Sporsmal 8: | hvilken grad opplever du at samarbeidet mellom deg og sykepleier i det enkelte
primcerhelseteam bidrar til bedre oppfelging av enkeltpasienter? Prosentvis fordeling.

| sveert liten grad 2% 4% 0% 0% 3%
| liten grad 14 % 12% 23 % 9% 11 %
| noen grad 20 % 15% 31 % 18 % 16 %
| stor grad 42 % 50 % 31 % 36 % 46 %
| sveert stor grad 16 % 19 % 8 % 18 % 19 %
Vet ikke 6% 0% 8 % 18 % 5%

N 50 26 13 11 37
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Spersmadl 9: Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per uke pa meter og annen kommunikasjon
med fastlege/sykepleier hvor temaet er knyttet til primeerhelseteam? Prosentvis fordeling.

Ingen tid 43 % 37 % 54 % 45 % 39 %

Fra 1 til 29 min 35 % 41 % 23 % 36 % 39 %
Fra 30 til 59 min 12% 15 % 8 % 9 % 13 %
Fra 60 til 89 min 4% 4% 0% 9% 5%
Fra 90 til 119 min 0% 0% 0% 0% 0%
Fra 2 timer eller mer 0% 0% 0% 0% 0%
Vet ikke 6% 4% 15 % 0% 3%

N 51 27 13 11 38

Spersmadl 10: | hvilken grad opplever du @ ha en rollei ...

? Prosentvis fordeling.

a) ... primcerhelseteam ved ditt legekontor

| sveert liten grad 12 % 4% 31 % 9% 5%
| liten grad 36 % 35% 46 % 27 % 32 %

| noen grad 38 % 38 % 23 % 55 % 43 %

| stor grad 8 % 15 % 0% 0% 11 %

| sveert stor grad 6% 8 % 0% 9% 8 %

Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%

N 50 26 13 11 37

b) ... det enkelte primcerhelseteam

| sveert liten grad 17 % 8 % 27 % 27 % 14 %
I liten grad 40 % 38 % 45 % 36 % 38 %
| noen grad 27 % 35% 27 % 9 % 27 %

| stor grad 6% 12% 0% 0% 8 %

| sveert stor grad 0% 0% 0% 0% 0%
Vet ikke 10 % 8 % 0% 27 % 14 %

N 48 26 11 11 37

Sporsmal 11: Hva er din erfaring med helsesekretcerens rolle i primcerhelseteam? Hvordan kan

denne rollen utvikles videre?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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D.3.3 Arbeidstilfredshet
Sporsmal 12: | hvilken grad er du forneyd med felgende. Prosentvis fordeling.

a) Ansvaret du er tildelt?

| sveert liten grad 4% 0% 15% 0% 0%
| liten grad 6% 8 % 8 % 0% 5%
| noen grad 28 % 23 % 46 % 18 % 22 %
| stor grad 38 % 46 % 23 % 36 % 43 %
| sveert stor grad 12% 19 % 0% 9 % 16 %
Vet ikke 12 % 4% 8 % 36 % 14 %

N 50 26 13 11 37

b) Variasjon du har i dine arbeidsoppgaver?

| sveert liten grad 4% 4% 8 % 0% 3%
| liten grad 10 % 8 % 8 % 18 % 11 %
| noen grad 22 % 23 % 15% 27 % 24 %
| stor grad 42 % 38 % 54 % 36 % 38 %
| sveert stor grad 20 % 27 % 8 % 18 % 24 %
Vet ikke 2% 0% 8 % 0% 0%

N 50 26 13 11 37

c) Tiden du har til & utfere dine arbeidsoppgaver?

| sveert liten grad 4% 0% 8 % 9% 3%
| liten grad 10 % 12 % 8 % 9% 11 %
| noen grad 30 % 31 % 23 % 36 % 32%
| stor grad 36 % 38 % 38 % 27 % 35%
| sveert stor grad 12 % 15% 15 % 0% 11 %
Vet ikke 8 % 4% 8 % 18 % 8 %

N 50 26 13 11 37

d) Kollegaene dine og @vrige ansatte?

Kategori Alle o':\';:i\:'r‘::ig (ﬁl':ips:llrsl;(el.ll:igd h:ln);erar Samlet honorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 2% 0% 8 % 0% 0%
| noen grad 16 % 15% 8 % 27 % 19 %
| stor grad 34 % 38 % 38 % 18 % 32%
| sveert stor grad 46 % 46 % 38 % 55 % 49 %
Vet ikke 2% 0% 8 % 0% 0%
N 50 26 13 11 37
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e) Muligheten til & bruke dine evner?

Kategori Alle hnorar - drifotiskottd _homerar __ Semiet honorar
| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 12 % 8 % 15 % 18 % 11 %
| noen grad 30 % 31 % 31 % 27 % 30 %
| stor grad 36 % 38 % 31 % 36 % 38 %
| sveert stor grad 16 % 23 % 8 % 9 % 19 %
Vet ikke 6% 0% 15% 9% 3%
N 50 26 13 11 37
f) Frihet til & velge dine arbeidsoppgaver?
Kategori Alle hnorar - drifotiskottd _homerar __ Semiet honorar
| sveert liten grad 4% 4% 0% 9 % 5%
| liten grad 18 % 15 % 23 % 18 % 16 %
| noen grad 32% 31 % 38 % 27 % 30 %
| stor grad 20 % 19 % 31 % 9% 16 %
| sveert stor grad 18 % 27 % 0% 18 % 24 %
Vet ikke 8 % 4% 8 % 18 % 8 %
N 50 26 13 11 37
g) Anerkjennelse du far for godt utfert arbeid?
Kategori Alle honorar - dritoiskodtd _ honesar __Semiet honorar
| sveert liten grad 2% 0% 8 % 0% 0%
| liten grad 16 % 12% 31 % 9% 11 %
| noen grad 26 % 31 % 8 % 36 % 32%
| stor grad 32% 27 % 46 % 27 % 27 %
| sveert stor grad 16 % 27 % 0% 9% 22 %
Vet ikke 8 % 4% 8 % 18 % 8%
N 50 26 13 11 37
h) Arbeidsmengden din?
| sveert liten grad 2% 0% 8 % 0% 0%
| liten grad 12% 12% 8 % 18 % 14 %
| noen grad 32% 31 % 31 % 36 % 32%
| stor grad 34 % 38 % 46 % 9% 30 %
| sveert stor grad 14 % 19 % 0% 18 % 19 %
Vet ikke 6% 0% 8 % 18 % 5%
N 50 26 13 11 37
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i) Lannen din sett i forhold til dine anstrengelser og prestasjoner pé& jobben?

| sveert liten grad 18 % 19 % 15 % 18 % 19 %
I liten grad 28 % 19 % 38 % 36 % 24 %

I noen grad 30 % 35 % 23 % 27 % 32%

| stor grad 14 % 19 % 15% 0% 14 %

| sveert stor grad 4% 8% 0% 0% 5%
Vet ikke 6% 0% 8 % 18 % 5%

N 50 26 13 11 37

i) Alt tatt i betraktning, hvor forngyd er du med jobben din?

| sveert liten grad 0% 0% 0% 0% 0%
| liten grad 4% 4% 8 % 0% 3%
I noen grad 20 % 19 % 31 % 9 % 16 %
| stor grad 44 % 42 % 38 % 55 % 46 %
| sveert stor grad 28 % 35% 15 % 27 % 32%
Vet ikke 4% 0% 8 % 9% 3%

N 50 26 13 11 37

Spersmadl 13: Pa hvilken mate har primcerhelseteam pavirket hvordan du opplever felgende

dimensjoner ved arbeidsmiljset pa legekontoret? Prosentvis fordeling.

a) Sosialt fellesskap

Har péavirket negativt 4% 4% 8 % 0% 3%
Har ikke pévirket 37 % 26 % 62 % 36 % 29 %
Har pévirket positivt 57 % 70 % 23 % 64 % 68 %

Ikke relevant 2% 0% 8 % 0% 0%

N 51 27 13 11 38
b) Faglig fellesskap

Har pévirket negativt 2% 0% 0% 9% 3%
Har ikke pévirket 29 % 33 % 38 % 9% 26 %
Har pévirket positivt 65 % 63 % 54 % 82 % 68 %
Ikke relevant 4% 4% 8 % 0% 3%

N 51 27 13 11 38
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c) Arbeidsomfang

Kategori Alle O var driitikudd hanerar _ Semiet honorar
Har pavirket negativt 2% 0% 8 % 0% 0%
Har ikke pévirket 57 % 59 % 54 % 55 % 58 %
Har pavirket positivt 24 % 30 % 15 % 18 % 26 %
Ikke relevant 18 % 11 % 23 % 27 % 16 %
N 51 27 13 11 38
d) Oppgaveomfang
Kategori Alle O var driitikudd hanerar _ Semiet honorar
Har pavirket negativt 2% 0% 0% 10 % 3%
Har ikke pévirket 57 % 62 % 62 % 40 % 56 %
Har pavirket positivt 22 % 27 % 15 % 20 % 25 %
Ikke relevant 18 % 12% 23 % 30 % 17 %
N 49 26 13 10 36
e) Ansvar
Har pévirket negativt 2% 4% 0% 0% 3%
Har ikke pévirket 63 % 59 % 77 % 55 % 58 %
Har pévirket positivt 24 % 30 % 8% 27 % 29 %
Ikke relevant 12 % 7% 15 % 18 % 11 %
N 51 27 13 11 38
f) Felelse av tilhgrighet til arbeidsplassen
Har péavirket negativt 4% 0% 8 % 9 % 3%
Har ikke pévirket 49 % 52 % 54 % 36 % 47 %
Har pavirket positivt 43 % 48 % 23 % 55% 50 %
Ikke relevant 4% 0% 15 % 0% 0%
N 51 27 13 11 38
g) Stolthet over jobben
Har pévirket negativt 2% 4% 0% 0% 3%
Har ikke pévirket 49 % 41 % 62 % 55 % 45 %
Har pavirket positivt 45 % 52 % 31 % 45 % 50 %
Ikke relevant 4% 4% 8 % 0% 3%
N 51 27 13 11 38
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h) Samlet trivsel i jobben

Har pdvirket negativt 4% 4% 0% 9% 5%
Har ikke pévirket 33% 26 % 62 % 18 % 24 %
Har pavirket positivt 61 % 70 % 31 % 73 % 71 %
Ikke relevant 2% 0% 8 % 0% 0%

N 51 27 13 11 38

Sporsmal 14: Kan du utdype om hvordan PHT har pévirket din trivsel pé jobb?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
D.3.4 Samhandling
Sporsmal 15: Hvor forngyd eller misforneyd er du med samhandlingen med primcerhelsetjenesten

innenfor felgende omrader? Skala fra -3 til +3 hvor -3 er veldig misforngyd og +3 er veldig forngyd.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Alle Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
honorar driftstilskudd honorar honorar
Hjemmetjenesten 0.6 1,0 0,6 -0,2 0,6
(1,1) (1,2) (1,0) (0,6) (1,2)
Sykehjem 0,5 0,7 0,4 0,0 0,5
(0,8) (0,9) (0,8) (0,0) (0,8)
. 0,5 0,6 0,5 0,1 0,5
Andre helsetjenester (0.9) (1.0) (0.8) (0.7) (0.9)
. 0,5 0,7 0,4 0,1 0,5
Nedsatt funksjonsevne (0.9) (1.1) (0.8) (0.3) (0.9)
Psykisk helse og rus 0,5 0.6 0,6 0,2 0,5
(0,9) (1,0) (0,8) (0,4) (0,9)
N 48 25 12 11 36

Sporsmal 16: Hvor forngyd eller misforngyd er du med samhandlingen med
spesialisthelsetienesten innenfor falgende omrader? Skala fra -3 til +3 hvor -3 er veldig misforngyd
og +3 er veldig fornayd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Alle Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
honorar driftstilskudd honorar honorar
Somatiske tienester 0,4 0.5 0,5 0,0 0,3
(0,9) (1,0) (1,0) (0,4) (0,9)
Tverrfaglige spesialisert 0,3 0,3 0,6 0,1 0,2
rusbehandling (0,7) (0,5) (1,1) (0,3) (0,5)
Psykisk helsevern 0,3 0,5 04 0,0 0,3
(0,8) (0,8) (0,8) (0,4) (0,8)
Habilitering og rehabilitering (8:;) (8:3) (8:2) ((0):;) (8:;)
N 47 24 12 11 35

Sporsmal 17: Hvor fornayd eller misforngyd er du med samhandlingen med NAV? Skala fra -3 til
+3 hvor -3 er veldig misforngyd og +3 er veldig forngyd. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik)

Alle Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
honorar driftstilskudd honorar honorar
0,2 0,1 0,4 0,2 0,1
NAv (0,6) (0,4) (0,8) (0,6) (0,5)
N 47 24 12 11 35
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Sporsmal 18: Du har svart at du er misforneyd med samhandlingen med en eller flere akterer. Kan
du utdype? [Fritekst. Gis kun til de som svarer -3 til -1 pé& spgrsmalet over]

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.3.5 Qvrige spsrsmal om primcerhelseteam

Spersmadl 19: Ta stilling til felgende pastander om primcerhelseteam. Primcerhelseteam bidrar til...
Prosentvis fordeling.

a) En riktigere vurdering av enkeltpasienters behov for helsehjelp

Kategori Alle O var” dritlokudd  honerar __Semiet honorar
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 18 % 12 % 17 % 36 % 19 %
Enig 43 % 42 % 42 % 45 % 43 %
Sveert enig 37 % 42 % 42 % 18 % 35%
Vet ikke 2% 4% 0% 0% 3%
N 49 26 12 11 37
b) Bedre helse blant enkeltpasienter
Kategori Alle O var . dritlokudd  hanerar __Semlet honorar
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 12 % 12% 8 % 18 % 14 %
Enig 53 % 46 % 50 % 73 % 54 %
Svcert enig 35% 42 % 42 % 9 % 32%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 49 26 12 11 37
c) @kt medvirkning i beslutninger om egen behandling blant enkeltpasienter
Kategori Alle O var . driitilskuc  honerar __Semlet honorar
Svcert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 18 % 15% 8 % 36 % 22 %
Enig 43 % 46 % 42 % 36 % 43 %
Sveert enig 31 % 31 % 50 % 9 % 24 %
Vet ikke 8% 8 % 0% 18 % 11 %
N 49 26 12 11 37
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d) Bedre opplcering av pasienter med store og sammensatte behov

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 19 % 12% 33 % 20 % 14 %
Enig 38 % 42 % 33 % 30 % 39 %
Sveert enig 40 % 42 % 33 % 40 % 42 %
Vet ikke 4% 4% 0% 10 % 6%
N 48 26 12 10 36
e) Bedre oppfelging av pasienter med store og sammensatte behov
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 16 % 12 % 25 % 18 % 14 %
Enig 39 % 46 % 25% 36 % 43 %
Sveert enig 43 % 38 % 50 % 45 % 41 %
Vet ikke 2% 4% 0% 0% 3%
N 49 26 12 11 37

f) At pasienter med store og

sammensatte behov bedre mestrer sin sykdom

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 21 % 19 % 25 % 20 % 19 %
Enig 48 % 42 % 42 % 70 % 50 %
Svcert enig 25 % 31 % 33 % 0% 22 %
Vet ikke 6% 8 % 0% 10 % 8 %
N 48 26 12 10 36
g) Sterre tilfredshet blant enkeltpasienter
Svcert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 16 % 12% 25% 18 % 14 %
Enig 51 % 54 % 33 % 64 % 57 %
Sveert enig 31 % 31 % 42 % 18 % 27 %
Vet ikke 2% 4% 0% 0% 3%
N 49 26 12 11 37
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h) Starre tilfredshet blant pérgrende

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 2% 0% 0% 9% 3%
Verken uvenig eller enig 27 % 15% 42 % 36 % 22 %
Enig 51 % 58 % 33 % 55% 57 %
Sveert enig 18 % 23 % 25% 0% 16 %
Vet ikke 2% 4% 0% 0% 3%
N 49 26 12 11 37

i) At vi i sterre grad identifisere enkeltpasienter som ellers ikke ville ha etterspurt helsehijelp
("svake ettersparrere")

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Verken uvenig eller enig 18 % 12 % 17 % 36 % 19 %
Enig 43 % 62 % 25% 18 % 49 %
Sveert enig 31 % 19 % 50 % 36 % 24 %
Vet ikke 8 % 8 % 8% 9% 8 %
N 49 26 12 11 37
i) Kunnskapsdeling pd tvers av profesjoner pd legekontoret
Sveert uenig 2% 0% 0% 9 % 3%
Delvis uenig 2% 4% 0% 0% 3%
Verken uvenig eller enig 33 % 27 % 33 % 45 % 32%
Enig 31 % 38 % 17 % 27 % 35%
Sveert enig 27 % 23 % 42 % 18 % 22 %
Vet ikke 6% 8 % 8 % 0% 5%
N 49 26 12 11 37
k) A frigjere tid for fastleger
Svcert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 4% 4% 8% 0% 3%
Verken uvenig eller enig 24 % 19 % 33 % 27 % 22 %
Enig 45 % 54 % 17 % 55 % 54 %
Sveert enig 24 % 23 % 33 % 18 % 22 %
Vet ikke 2% 0% 8% 0% 0%
N 49 26 12 11 37
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I) Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for listeinnbyggere med store og sammensatte behov

Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 6% 0% 17 % 9% 3%
Verken uvenig eller enig 31 % 23 % 25% 55% 32%
Enig 37 % 46 % 25% 27 % 41 %
Sveert enig 20 % 23 % 25% 9% 19 %
Vet ikke 6% 8 % 8% 0% 5%
N 49 26 12 11 37
m) Dkt tilgjengelighet til fastlegetjenesten for gvrige listepasienter
Sveert uenig 0% 0% 0% 0% 0%
Delvis uenig 10 % 0% 17 % 27 % 8 %
Verken uenig eller enig 35% 31 % 33 % 45 % 35%
Enig 31 % 46 % 8% 18 % 38 %
Sveert enig 18 % 15% 33 % 9 % 14 %
Vet ikke 6% 8 % 8% 0% 5%
N 49 26 12 11 37
n) Kortere ventetider for fastlegetjenesten
Sveert uenig 8% 4% 8% 18 % 8 %
Delvis uenig 12% 12 % 17 % 9% 11 %
Verken uvenig eller enig 24 % 23 % 17 % 36 % 27 %
Enig 27 % 38 % 8% 18 % 32%
Svcert enig 18 % 12% 42 % 9 % 11 %
Vet ikke 10 % 12 % 8% 9% 11 %
N 49 26 12 11 37

Spersmadl 20: Har du (evrige) kommentarer til forseket med primeerhelseteam?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

D.3.6 Din bakgrunn og erfaring

Spersmadl 21: Ved hvilket fastlegekontor jobber du?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.
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Sporsmal 22: Hvor lenge har du jobbet ved dette fastlegekontoret? Prosentvis fordeling.

Kategori Alle honorar - drivilsodd _honerar ___ Semlet honorer
Mindre enn 1 &r 4% 4% 8% 0% 3%
Fra 1 til 2 ar 8 % 4% 8 % 18 % 8%
Fra 3 til 4 22% 19 % 31 % 18 % 18 %
Fra 5 ar eller mer 67 % 74 % 54 % 64 % 71 %
N 51 27 13 11 38

Spersmadl 23: Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontoret? Tabellen angir gjennomsnitt
(standardavvik)

Alle Opprinnelig Opprinnelig Nye Samlet
honorar driftstilskudd honorar honorar
Stillingsprosent 83,9 88,9 71,0 81,1 86,3
(18,2) (15,6) (13,4) (22,2) (18,1)
N 39 22 6 11 33

Spersmadl 24: Har du kommentarer til denne sperreundersekelsen?

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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