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Forord

Forsgket med primeerhelseteam (PHT) blir evaluert fskergruppe fralnstitutt for helse og sam-
funn, Universitetet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriksamigid Norges arktiske universitet (UiT)
og Oslo Economics (OE). Eralgen er et oppdrag fra Helsedirektoratet.

Pasienten er det overordnede temaet fende tredje statusrapporten fra evalueringsprosjekiét
praver blant annet & finne svar pa huan tilneermingen til pasienten sa langt er endretl PHbg
hvordan pasinteri de spesifiserte malgruppene ftarsgketopplever a fa tienester fra PHT.

Rappoten er et resultat av felles arbeid der alle de tre miljgene har bidratt til de enkelte delgtie
helheten. Det er samtidig en arbeidsdeling som gar ut pa at &liddvedansvar for studier med re-
gisterdata, UiT har hovedansvar for studier med intatguog OE har hovedansvar for spgrreskje-
maundersgkelser. Fra UiO har Geir Godager, @yvin$lsg og Tor Iversen deltatt i arbeidet med
rapporten. Fra UiT har Bitghbelsen og Margrete Gaski deltatt. Fra OE Barsanna SteGahmberg,

Hanna Isabel Layta, @ystein Evenstang Erik Magnus Seether deltatt.

En gruppe fageksperter ved UiO (Jan Fridiorten Magelssen, Nina Vgllestad og Erik Lannmark Wer-
ner) harstatt tildisposisjon for &te bidrag i form av innspill og forslag samt korrigeringer undeiveis
arbeidet.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervjserkgntakk gar tiperso-
nell ved legekontorenigforsaket som med steelvilje, har hjulpet oss med a gjare intervjuavtaler. Vi
vil ogsé takke alle som har tateg tid til & svare pa spgrreundersgkelsene. Til slutt vil vi takke alle,
spesielt PHIEdeme og Helsedirektoratet, som har gitt innspill og kommentert forelmmigeihder-
veis i arbeidet med rapporten.

Rapporten kan refereres til pa falgende mate: AbelseevBnstad @aski M, Godager G, Iversen T,
Legyland HI, Snilsberg &, S®8ahmberg SSaether EM. (Z1) Evaluering av pilotprosjekt med pri-
maerhelseteam og alteative finansieringsordninger: Statug@p I1.

Oslo og Tromsganuar2021
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Sanmendrag og konklusjoner

| evalueringens tredje statusrapport har vi undersgkt hvordan tilneermingen til pasienten
sa langt er endret med PHT og hvordan pasienter i de spesfiserte malgruppene for forsgket
opplever & fa tienester fra PHT . Data fra intervjuer, sparreskjiemaundersgkelse og registre
viser at PHT bidrar til endringer i hvordan pasientarbeidet  pa fastlegekontoret foregar.
Kvalitative funn tyder pa at pasienter som er blitt fulgt opp av PHT over tid , opplever gkt
kontinuitet, tilgjengelighet og mestring av egen helsetilstand. Spgrreundersgkelser og regis-
terdatastudier gir forelgpig mer begrensede indikasjoner pa tydelige effekter for malgrup-
pen og for listeinnbyggere generelt. Var tolkning er at det trolig vil ta tid fgr vi kan se slike
effekter. Til neste ars rapport vil vi blant annet gjare mer detaljerte registerdatastudier for

a avdekke virkn inger for pasienter som far oppfaelging fra PHT

Forsgk medorimaerhelsetean (PH)

Forsgket med PHT prgver ut teamorganiseredjfastleger, sykepleiere og helsesekretsagto al-

ternative finansieringsmodeller (honorarmodellen og driftstilskuddsmogdelidii)fastlegekontor i ni
kommuner. Forsgket statteapril 2018 og skal vare ut mars 2023Malet med det er a finne ut om

PHT gir et bedre tilbud til listeinnbyggere enn den vanlige fastlegeordningen.

Effektmalene for forsgket er bedret helsetilstagan@stringsevne for pasienter/brukere ved oppfal-
ging av PHT, gkt pasiemg brulertilfredshet, bedre koordinerte og sammenhengende tjenester for
brukere som er seerskilt omtalt i oppdraget, redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende
helse og omsrgstjenester, bedret samhandling innen kommunensogetsaesorgstjenesog mdlom
PHT og spesialisthelsetjenesten og bedre samlet ressursbruloighetesorgstjenesten

Evaluering av forsgket med PHT

Forsgét blir pa oppdrag fra Helsedirektorategvaluert aven forskergruppe frdnstitutt for helse og
samfunn, Univaeiet i Oslo (UiO), Nasjonalt senter for distriktsmediBiiyorges arktiske universitet
(UiT) og Oslo Economics (OE). Effektene av forsgket skal males for alle innbyggerieg@dsfast
liste. Det skal legges spesiell vekt pa & male effektene for ptsibrukere med kronisk sykdom og
de med store og sammensatte behov. Démae statusrapporten fra evalueringsprosjektet beskriver
hvordan tilneermingen til pasienthlangt er edretmed PHDBg hvordan pasientdrde spesifiserte
malgruppene foforsaketopplever a fa tjenester fra PHRapporten beskriver status for forsagket per
2020.

Seleksjon av legekontor gir utfordring for evaluering og sammenligning avrdel®leneEleve av

de tolv legekontorene som prgver ut honorarmodellen, er priggkdaor, mens fire av fem lege-
kontor som prgver ut driftstiiskuddsmodellen, er kommunale legekontor. Dette gjar det vanskelig a skille
effekter av finansieringsmodell fra effekter aierskapsform. Siden vi gnsker kontrollkontor som er
mest mulig like PHKBrtorene, inngar eierskapsform som et av kriteriene i valg av kontrollkamtar
lyser av registerdataDet betyr samtidig at vi ikke uten videre kan trekke konklusjoner fréoPdsiT

ket til hele populasjonen av legekontor i Norgeparreundersgkelstiisteinnbyggerneestar lon-
trollgruppen til listeinnbyggerne fra legekontor med honorarmodellege@nribyggere fra private
legekontor, mens kontrollgruppen til listeinnbygder legekontor med driftstilskuddsmodell bestar av
listeinnbyggere fr&komminale legekontor. Dette medfarer igjen et forbehold om at man ikke uten vi-
dere kan trekke konklusjoner fra Pidiisgket til hele populasjonen av legekontor i Norge. | spgrre-
undergkelsen blant ansatte pa legekontorene ifJoket, er det ingen kootlgruppe, siden svar-
prosenten i den utvalgte kontrollgruppen er for liten.

Kapittel 2: Rapporten bygger pa et bredt datagrunnlag bestaende av registerdata, spgrreundersg-
kelser og inervjuer

| evalueringen bruker vi registerdata pa individniva fra blametiK UHR, Norsk Pasientregister, Kom-
munalt Pasientregister, Dadsarsaksregisteret og Statistisk Sentralbyra. Vi bruker statistiske metoder og
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tilgjengelige data om legekontorene fortifdele et kontrollegekontor til fiert av legekontorene som
praver utPHT for & kunne undersgke virkningene av PHT.

For & komplettereegisterdatanalysene har vi giennomfart en spgrreundersgkelse blant listeinnbyg-
gere over 18 ar hos fastleger ved badersgks og utvalgte kontrollegekontori 2018 og 2020. Te-

maer i undemkelsen er kontakt med fastlegekontoret, involvering av ulike typer helsepersonell i kon-
sultasjonen, oppfelging fra fastlegekontoret, ventetid for a fa time og for & komme innrtipige
fastlegekontoret, konsultasjonens varighet, tilfredshet med &sthtgret, oppfalging under korona-
pandemien samt opplevd helsetilstand.

Vi harogsagjennomfart en sparreundersgkélsat personell ved legekontor som inngar i forsgket
med PHT oged utvalgte legekontor i en kontrollgrup@@maer i undersgkelsene samarbeidpa
legekontoret, ppfalging avlisteinnbyggere, proaktivitet, effekter av PHfafsieringarbeid pa le-
gekontoret undekoronapandemien ogfventninger tiPHT(for legekator som er nye i utprgvingen)

Det ervideregjort kvalitative intervjmed et utvalg informanter i gruppene pasienter og pargrende

samt personell ved tre boliger for psykisk utviklingshemmede og personell ved legekontorene i forsg-
ket. Hensikten med dedtitative intervjuener a fa fram konkrete garinger med PHT og vari@s i

disse. | denne sammenhengen bidrar intervjudata sammen med data fra spgrreundersgkelsene til utdy-
ping, nyansering og @kt forstdelSamtidig bidrar intervjudataned aspekter sorkke lar seg be-

skrive med kvantitative data.

Kapittel 3 Nesten 10000 pasienter har sa langt utlestykepleiertakst

Vi bruker utlgst sykepleiertakst som en indikadaat en pasient har fatt helsehjelp fra PI#&. denne
matenestimerer vi at underkat av 10000 listeinnbyggererundt ti prosenav listeinnbyggerneed
legekontorene i forsgketar fatt oppfalging fra PHT siden oppstart i 20 delen som har mottatt
helsehjelp fra PHRar gkt med 65 prosent sammenlignet med tallene fra statusrgppo2019.
Sammenlignet med listeinnbyggesoen ikke hafatt helsehji fra PHT, er en stgrre andel i de eldre
aldersgruppenelNesten halvparten (47 prosent) av de som har fatt helsehjelp frahBHTtl@st en
sykepleiertakst én gang, mens 23 prosantutigst en sykepleiertakst fire ganger eleer. Av de

som hadde utha en sykepleiertakst i Igpet av de seks fgrste manedene etter at forsgket startet, hadde
rundt 25 prosent utlgst en sykepleiertakst ogs@4 8naneder inn i forsgket.

Rundt 27prosentav de som har mottatt helsehjelp fra PHT leggkontor medhonorarmodien, har
mottatt helsehjelp for luftveisproblemieerunder blant annddls.Ved legekontor medriftstilskudds-
modellenmotbk omtrent 26rosent av pasientereelsehjelp fra PHT f@ndokrine, metabolske og
ernaeringsmessigegblemer som inkluderer a@betes type 2 Forskjeller mellom legekontorene skyldes
trolig dels forskjeller i sykepleiernes kompetanse og dels forskjeller i listesammehsgimirgunder-
sgkelsen oppga majagten av fastlegene (54 prosent) at de deene at PHT«i sveert stor grae bi-

drar til en bedre oppfalging av personer mdihbetes, og mange (34 prosent) oppga det samme for
personer med kols. Det var svakest oppslutning om at personer med rusavhehgidingshemming

og fysiske funksjonsnedsettelser, samt svake ette@rspyitifa bedre oppfalging med PHT.

Kapittel 4 Arbeidsmater og helsetjenester pa legekontoegtunder endring
Dette lapittelet belyser utviklingen av arbeidsmater som skal bidemtiledre tjeneste.

Om lag halvparten av fastlegene ved legekontor s@nvaert med i forsgket siden start, opplever at
fastlegene ved deres legekontor arbeider mer proaktivt ennSekundeerforebygging trekkes fram
som den mest aktuelle formen for pribatet. Skrgpelige eldre og svake etterspgrresede pasient-
gruppene @t oppfattes sonmest aktuelt & arbeide proaktimed.Om lag halvparten av fastlegene
0g en noe stgrre andel sykepleiere oppgir at legekontoret legger til rette for brukermedvirkning.

Femtifem prosent av fastlegene oppgimati stor eller sveert stor gd mener at noen pasienter vil ha
nytte av & haen behandlingsplarsamtidig er detderre pasientesomsa langthar fatt utarbeidet
behandlingsplan enn det antall pasienter fastlegeemer dette er aktuelt foDette har sammenheng
med uklarhet til kraem innholdet i behandlingsplanene. Det foreliggeen anbefaling av maler for
behandlingsplaner
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Det er en klar tendens til at PHT starter med de pasientgruppene som har stmrsgomlypasienter

med diabetes type 2 og kolérskontroll til pasientened diabetes type 2 peker seg ut som den helse-
tienesten med starst gkning etter at forsgket st&astlegene i honorarmodellen gjennomfgrer na ars-
kontroll med innsending av NOKtdd®ma for over 30 prosent av pasientmed diabetes type 2

Det er gkmig i antallet hjemmebesdbken vesentlige gknigig skjer i hjemmebesgk fra sykepldiea
legekontor med honorarmodellen har det veert nesten en fordobling av antallet hjemnpetresgk
listeinnbyggeetter forsgk med PHT startet. @kningen av hjemmebesBK Tradriftstilskuddsmodel-
len er mindre enn bimorarmodellen.

Koronapandemien har gitt utfordringer for Pledekontorene. Vi finnémgen forskjell éndringi det
samlede antall kasultasjongikonsultasjoner ved frammgte og elektroniske konsultajwatr
halvar 2020 mellom legekontor med haaonodellen odkontrollgruppen.For legekontor med drifts-
tilskuddsmodellen har degerten reduksjon i det samlede antallet konsultesgammenlignet med
kontrollgruppenReduksjonen har blant annet bakgruat flere fastleger i kommunale legekontékfi
kommunale legeoppgaver under pandemien.

Kapittel 5. Pasientene erfaer bedre kontinuitet, tilgjengelighet og mestring

De kvalitativeintervjuene med pasienter og pargrende gir innblikk i noen erfaringgPT over tid.
Analysen gir eksempler pa virkninger av PHT sett fra pasietdsted Framstillingen bygger pa kva-
litative intervjudata meet fatall informanter.

St fra pasienens perspektiv, er det mulig a oppna bedre kontinuitet med PHT. Pasiemadéket

mye om endringer i behandlingen med mer helhet og mer koordinering som vi tolker som gkt behand-
lingskontinuitet. Mer dialog om pasienten mellom ulikt helsepéraed PHGir indikasjon om gkt in-
formasjonskontinuitet. Sett fra pasientensesidiet ogsa tegn til at den relasjonelle kontinuiteten kan
styrkes. Bade pasienter og pargrende setter pris pa kontakten med sykepleier, men ser den ikke som
erstatning ér relasjoneril fastlegen. Intervjuene tyder videre pa at pasienter kan opplevéilgkt
gjengelighet til helsetjenester med PHT. Flere pasienter fortalte at det er mye de kan avklare med sy-
kepleieren uten at de trengerkontaktefastlegen. De satte oggdtis pa kontakimulighetene som ikke
innebeerer tradisjonelle konsultasjoner pa legekent

Listeinnbyggerundersgkelsen tyder pa at det er fa pasienter som opplever proaktiv oppfalging fra sitt
fastlegekontor. De fleste som har opplevd dette, har blittdédget fordide har en spesifikk diagnose.

Det er signifikant flere menn, flere eldrg flere med langvarig sykdom i denne gruppen. De som
oppga & ha opplevd & bli kontaktet uten selv & ha tatt kontakt farst, var positive til denne oppfal-
gingen. Blant psientene sonr éntervjuet, var det et fatall som hadde opplevd & bli oppsgkt av PHT.
Men de som hadde opplevd det, satte stor pris pa oppfalgingen. Kapitlet viser ogsa eksempler pa
hvordan PHT oppleves av pasienter som hjelp til & mestre egen heldatislisssitugjon bedre enn
tidligere. Pasientene snakket om virkninger som tydgkplvskvalitet.

Kapittel 6: Forelgpig ingen signifikante endringer i brukeropplevelse relativt til kontrollgruppen

Gjennom spgrreundersgkelser til listeinnbyggeresgedkdntor sorprgver ut PHT og i en kontroll-

gruppe har vi i 2018 og 2020 belyst listenbyggernes erfaringer med PHT. Vi finner at listeinnbyg-
gerne generelt og pasienter i malgruppen stort sett er forngyde med fastlegetjenesten. Listeinnbyg-
gere ved legekotor som prgveut driftstiiskuddsmodellegr mindre forngyd med fastlegetjenesten
ennlisteinnbyggere ved legekontor med honorarmodellen og i kontrollgruppen. Det ser ikke ut som at
dette skyldes driftstilskuddsmodellen i seg selv, siden denne forsigetieatedeallerede i 2018. Vi

finner ikke statistisk signifikante holdepunkteaftisteinnbyggernes forngydhet med fastlegetjenes-

ten har endret seg relativt til kontrollgruppen etter forsgket med PHT startet. | 2020 har samfunnet ge-
nerelt, og hektjenesten sielt, vaert preget av koronapandemien. Dette har trolig pavirket listein
byggernes erfaringer med fastlegetjenesten, men det er vanskelig a forutsi hvordan.

Kapittel 7: Utviklingshemmede pasientevies mer oppmerksomhet med PHT

Registerdataaalyser og irérvju med ansatte pa legekontorene i forsgket, tyder pa at utviklingshem-
mede som gruppe, vies mer oppmerksomhet enn tidligere. Men det er fortsatt rom for forbedring. Det
legges i starre grad enn fer til rette for & gjennomfgre anbefalt askd. Men adelenutviklings-
hemmedesom fikk anbefalt arskontroll i 2019, var ikkemenn rundt 10 prosent i 2019 ved legekon-

tor som prgver ut honorarmodellen. | driftstilskuddsmodellen er ikke taksten for arskontroll inkludert.
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Rapporten gir konkreteksempler padlhetlig allmennmedisinsk oppfalging i regi av to legekontor i
PHTorsgket ved tre ulike boliger for utviklingshemmede§Bliger). Her har behandlingskontinuite-
ten gkt, blant annet som falge av at det systematisk gjennomfgres arskaratlpersonéet i PU
boligene har fatt mer oppleering som gjer at de selv kan bidtari medisinske oppfglgingen i starre
grad enn tidligere. Informasjonskontinuiteten har gkt med den tette dialogen som foregar om helsetil-
standene til beboerne mellom &gnesten/PH&g personalet i Pboligene. Den relasjonelle konti-
nuiteten har gkt bedktelig. 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 fagédegste enn

for. Eksemplene viser at dette gar an & oppna bade med og uten PHTt Egdasom kommer ut av
legekontoret og til boligen er viktig for en god oppfalging av alle beboere-bBligen. Hvorvidt en
PHTsykepleier er viktig & koble pa, synesasihenge av hisetilstanden til beboerne og kompetansen
blant personellet som er i Ridligen til daglig. Med multimorbide beboere er det avgjort en fordel at
sykepleierkompetanse er tilgjengelig.

Kapittel 8 Sma endringer i bruk av spesialisthelsetjenesbg helseaelatert livskvalitet

Siden PHTorventes & gbedre tilgjengelighet og opimlging formalgruppene i PHbrsgket er det
interessant & undersgke om bruken av legevakt blir pavirket. Vi finner ingen forskjell i tidsutvikling for
bruk av legevakt for listeinglggere i legekontor med PHT sammenlignet med legekontor i kontroll-
gruppen. For pasientemed ruslidelse og/edr psykisk sykduaved legekontor med honorarmodellen
finner vi en reduksjon i antall polikliniske konsultasjoner i spesialisthelsetjenestdikrsainmeehkon-
trollgruppen.Vifinneringenandre forskjeller utvikling i bruk avspesialisthelsetjenesterellom liste-
innbyggere i legekontor som prgver ut PHT og listeinnbyggergroligruppen

Vi undersgker ogsdadeligheterblant listeinnbyggereom hagrer til legekontorenBHTforsgketog
konkluderer med at det fetgpig er fortidlig & evaluere effekter pa dedelighet av PHT.

| listeinnbyggerundersgkeldale det standardiserte sparreskjemaet-BRQ-5L bruktfor & identifisere
eventuelle virkniier av PHT paelserelatert livskvalitet i malgruppen og bllsteinnpggernegene-

relt. Spagrreundersgkelsene er gjennomfart som tverrsnittsundersgkelser, hvilket iddigkan ob-
servere individuelle endringer i helsetilstand oveMiifinner emedgang i helserelatert livskvalitet

ved legekontomed honorarmodellessammenlignehed kontrollgruppen fra 2018 til 2020/i er

usikre pa hva dette skyldes, mennaulig forklaring er at legekontor med PHT har tiltrukket seg perso-
ner med helseutfordriegsom har et gnske om tettere oppfalgingsin helse.

Kapittel 9 PHTmedfgrer noermerkostnader for det offentligd i 2021 vil vi male disse opp mot
samfunnsnytten ved PHT

De flesteoffentlige kostnadene palapt av PHagekontorene er kostnader somagsle palapt i fra-

vaer av PHT. Det er likevel noen finansielle kompemsom skék PHTlegekontorene fra legekontor

uten PHT. For legekontor som prgver ut honorarmode#a det segprimaertomet fast driftstil-

skudd per sykepleier, samt aktivii@thengige takster utlgst av sykepleier. Driftstilskuoldisllen skil-

ler seg mye franaveerende finansieringsordning, og det er derfor vanskelig a fastsla hva som er mer-
kostnaden ved PHT under driftstilskuddsmodellen. Ngyaktig hvor mye av dette sonmetkgganader
knyttet til PH;vil inngd som en del av en omfattende sambgkonomésknalyse i 2021.

Kapittel 10: Avslutning og planer for neste ar

Intervjuer gir flere eksempler g&vordan PHMar fart til bedre oppfelging av pasienter med store og
sanmensatte helseutforing&esultatene fra registerdatastudier stgttep opn intervjuene for noen av
malgruppeneSamtidigviser resultatene fra sparreundersgkelse til listeinnbyggerne og reafisterd
studieri arets statusrapport begrensede effekter pbruppene odistepopulasjonen samlEta
fiorarets kvalitative studigya legekontorene i forsgket vet vi at overgangen fra vanlig fastlegevirk-
sombhet til PHT ikke er gjort med et krlipeste & rapport vil vi gjgre mer detaljerte studier av regis-
terdata for & avdekkeeffekter for pasienter som far oppfalging fra PHT. Wiogsa analysere effekt-
mal som ikke har veert tema i arets evalueringsrapporiviktig del av statusrapporten for 2021 vil
veere en samfunnsgkonomisk andlysegevinster veies opmot kostnader for & vurdere den sam-
funnsgkonomiske lannsomheten vedHeHil vi ogsa se PHT i sammenheng med andre utpravings-
prosjekter i primaerhelsetjenesten.
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1. Innledning

Med denne rapporten beskriver vi for tredje gang status i forsgket med primaer helseteam.
Denne gangen er hovedfokuset pasienten. Vi sgker a fa fram hvordan tilneermingen til pasi-
enten har endret seg med primaerhels eteam og hvordan pasienter i malgruppene for forsg-
ket opplever & fa tjenester fra primeerhels eteam. Her beskriver vi kort r ammene for forsg-
ket og evalueringen. Vi gir ogsa en kort fattet oppsummering av sentrale funn fra de to for-
utgaende statusrapportene.

1.1 ForsgkemmedprimaerhelseteanP)

Forsgket megrimeerhelsetearPHY) prove utenteamorganisering og to alternativadinsieringsmo-

deller (honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) vefddgifegekontor i ni kommuner. Legekonto-

rene har sgkt om a delta i forsgket og har selv valgt hvilken finansieringsmodell de gnsker & prave ut.
Fosgket startet 1. april 2018 og skal k&aut mars 2023.

Tabell1-1 viser kjennetegred legekontorene i forsgketegekontorene er inkludert i to ulike perio-
der. De fgrte 13 startet med PHT i perioden mellom 1. april og 1. noveiri&8. De fire siste le-
gekontorendle inkludert i 2020 ogstartet med PHT i periodenmellom 1. mai og 1.wgust.

Tabell1-1 Kjennetegn ved legkontorene i PH¥orsgket

Finansieringsmodell Antall legekonto Antal An'.[all Antal .Oppstar

fastleger sykepleiee helsesekretaert i forsgke

Honorarmodell 12 80 28 59 2018 og 2020

Driftstilskuddsmodell 5 29 11 17 2018
Totalt 17 110 39 76

Merknad Antall i de ulike personelgruppeneer tall rapportert fra legekontorene til Helsedirektoratet faiatert per 16.10.202Q)
*Angir antall fastlegeavtaler og inkluderer iké vikarer.

PHT er avgrenset til & inkludere fastlegatkepleiere og helsesekreteerer. Forsgket tilfgrer finansiering
for sykepleierressurser til fastlegekontor i starrelsesfortfdstleger:1 sykepleieghele arsverk)

Under fastlegenes ledelse skastlege, sykepleier og helsesekreteer arbeide samneghmal om &

gi pasienter bedrdilgjengelighetil tienesten, skape starre bredde i tilbudet, bedre oppleeringen og
oppfalgingen a pasienter, og a skape mer sammenhengende og koordinerte tjiehgdsetting med
forsgket er & finne ut om PHT gir et betltaud til listeinnbyggere enn den vanlige fastlegeordningen.

Malgruppen for forsgket er alle innbyggere pa fastlegenes listen BFHT skal seerlig rettes mot:

brukere med kronisk sykdom

brukere med pgkiske lidelser og rusavhengighet
brukere som i medig@n omtales som «skrgpelige eldre»
brukere med utviklingshemg og funksjonsnedsettelser

= =4 —a -

Blant disse malgruppener det viktg at PHT nar svake ettersparrere med behov for allmennmedi-
sinske tjenest

1 Det er antall listeinnbyggere plastlegenes lter som avgjar starrelsen pa sykepleierressursen ved legekontoret. Helsedi-
rektoratet har i sine beregninger tatt utgangspunkt i at en fastlege i 100 % stilling i gjennomsnitt har 1300 listeinnbyggere
Legekator i forsgket bemannes med 1@0sykepleierarsark for 3600-3900 listeinnbyggere, 80 % sykepleierarsverk for
mellom 24063599 listeinnbyggere og 50 % sykepleierarsverk for under 2400 listeinnbyggere. Dette betyr at praksisene
kommer ut med litt ulik syKeierressurs. Et legekontoriisisket med 3 legr kommer ut med ett sykepleierarsverk fordi le-

gene har gjennomsnittslange lister, mens et annet legekontor med 9 leger ogsé kommer ut med bare ett sykepleierarsverk
fordi legene har korte lister.
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De to finansieringsmodellesem pragves ugr ulike og regulert av en egen forskéftHonorarmodellen
er en utvidelse av finansieringsmodellen for fastlegeordnifgstiegeneihansieres som faned ba-
sistilskuddaktivitetsbaserte taksteg egerandeler fra pasienteneSykepleiernefinarsieresmed et
tilskudd egneaktivitetsbaserte taksterg egenandeler fa pasientenel driftstilskuddsmodellesr fi-
nansieringemindre avhegig av aktiviteterpa legekontoret odestarav et driftstilskuddper liste og
betaling fra listeinnbyggeréor tjenester(i form avegenbetaling og egenandeleriftstilskuddebe-
star av etlisteinnbyggertilskudsomer ment autgjge 86 prosentav driftstilskuddetog et tilskudd
basertpa resultat og kvalitefsom er metra utgjgre 14 prosenav driftstilskuddet

1.2 Evalueringsoppdraget

Oppdragsgiver har gitenkravspesifikasjofor evalueringen. Effektene av forsgket skal males for alle
innbyggerne A fastlegens liste. Det skal legges spesielt vekt pd & male effefdepasienter/bru-
kere med kronisk sykdom og de med store og sammensatte behov som spkajfitieftl. 1.

Effektmalene for forsgket er:

Balret helsetilstand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfalgiRiHa

@kt pasient og brukertilfredshet

Bedre koordiarte og sammenhengende tjenester for brukere som er seerskilt omtalt i oppdraget
Redusert forekomst/utvikling av behov for omfateehelseog omsorgstjeneste

Bedret samhandling innen kommunens loglgansorgstjeneste og mellom PHT og spesialisthelse-
tienesten

I Bedre samlet ressursbruk i hetsgeomsorgstjenesten

= =4 -4 -8 -9

Effektene skal undersgkes for pasient/bruker, pararende, befolkoimgnunal fastlegetjeneste, gvrig
kommunal helseg omsorgstjeneste, sjaisthelsetjenesten, statlig og kommunal forvajtpingt

sektor og samfunnsverdier/goder. Som en del av evalueringen, skal det gjennomfgres en samfunnsgko-
nomisk analyse. Maldatien er a se helhetlige effekter, gevinster og kostnader av PHT. Desamfu
gkonomiske konsekvensene av forsgket skal utgogpsummeresn sluttrapport etter endt forsgk.
Figurl-1 gir en oversikt over evalueringsoppdraget.

Figur1-1 Oversikt over evalueingsoppdraget

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

Pasient /bruker, pargrende,

befokiing Helhetlige effekter,

gevinster og
kostnader

Tradisjonell
fastlege-
organisering

Innfgring av * Endret organisering
primeerhelse- [ICEIIT- IR0
team sykepleieressurser

Kommunale fastlegetjeneste,
gvrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste, spesialist-
helsetjeneste

Endret * Honorarmodell
UGUCEYOEE o Driftstilskudds- ﬂ Statlig og kommunal .I

ordning modell forvaltning, privat sektor

Samfunnsverdier/goder

For a evaluere forsgkéienyttes ulikeyper data og metoderAnalyser av registerdatalata fra
spgrreundersgkelser ggalitativeintervjudatautgjar sentrale der av evalueringerDer det er mulig,
gj@r vi integrerte analysdvasertpa funn fra de ulike datakildene.

2 FOR2020-10-28-2177 Forskrift om endrinigforskrift om érsgksordning med primaerhelseteam
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1.3 Viktige utfordringer i evalueringen

Vi er interessert i & sammenligne maloppnaelse i de fastlegekontorene som deltar i forsgket, med hva
malopmaeken ville veert derso de samme legekontorene ikke deltok i forsgket (@etafaktiske).

Vi vil da kunne si at forsgket er arsaken til de eventuelle effektene vi maler. Det oppstar et evalue-
ringsproblem siden det kontrafaktiske forlgpet ikke kan observErema derfor preva finne hen-
siktsmessige sammenligréngster soman samme karakteristika som forsgksenhetene, bade med hen-
syn til karakteristika som kan observeres, og med hensyn til karakteristika som ikke kan observeres. Det
er spesielt vanskglé korrigere for kaakteristika som ikke kan observeres. En lgsning@omise-

ring. Randomisering betyr at man ved loddtrekning deler potensielle legekontor i en forsgksgruppe
som deltar i forsgket og en kontrollgruppe som ikke deltar. Nar gruppeimgerekr tilfeldig, i for-

saksog kontrollgruppe i gjennomsnitt vaere itighe badenar detgjelder observerbare og ikkeb-
serverbare kjennetegn. En konsekvens av randomiseringen, er at vi kan anta at utviklingen i forsgksen-
hetene hadde veert identisk matliklingen i kontrolleetene, dersom forsgket ikke hadde blitt gjen-
nomfartUtviklingen i kontrollenhetene er da en god tilneerming til det kontrafaktiske forlgpet, og de
kausale effektemav forsgket kan estimeres ved & sammenligne utviklingen i fouspesgmed utvik-

lingen ikontrollgruppen.

Forsgket med PHT er ikke randorigsat er mange ledd i utvelgelsen av forsgkskommuner og lege-
kontor som er med i forsgket. Kommunene som valgte a sgke om deltakelse ved oppstart av forsgket,
skiller seg sanndigvis fra dem som valgta la veere & sgke om deltakelse, pa en mate som &ene v

av betydning for evalueringen. Eksempelvis kan kommuner som sgkte om deltakelse, vaere mer proak-
tive og villige til & utvikle sine helsetjenester i utgangspunktet, hvilkestyeat de ogsa har bete
forutsetninger for & oppleve en positiv utviklihglséjenestélbudet over tid enn kommunene som ikke
sgkte om deltakelse. Det andre leddet i utvelgelsen Islget legekontorenekommunene som sgkte

om deltakelse. De legektor som sgkte om déd&dse, vil sannsynligvis skille seg fra dem som ikke

sokte pa en mate som kan vaere av betydning for maloppnaelsen. Kanskje er det slik at de legekontor
som har stgrst sjanse for & lykkes med omlegging til PHT, sgkte om deltaketselj®typen utvel-

gelse dreier seg om valget av finansieringsordning. Hegekontor kan i samrad med kommunen be-
stemme om finansieringen skal skje etter honorarmodellen eller driftstilskuddsmodellen. Det er sannsyn-
lig at legekontorene velger den mdtisn de opplever vil vaer mest fordelaktig for egen drift, og at

dette vil pavrke evalueringen av forsgket. Den fierde formen for utvelgelse er selve valget av forsgks-
kommuner blant sgkerne. Helsedirektoratet vurderte bade objektive og subjektive kriteeigel-

sen. De sukktive kriteriene var bl.a. knyttet til forventet n@daaelse. Flere kommuner og legekontor
trakk segi lgpet av utvelgelsesprosessen. Det medfgrte at alle kommuner og legekontor som gnsket &
delta da forsgket startet opp, fikkkilid om a delta. | 2020 ke forsgket utvidet med fire nye legekon-

tor. Det var ¢ krav at de nye legekontorene skulle veere fra de samme kommunene som allerede del-
tok i forsgket. Fem legekontor som sgkte om a blk&#idr, ble ikke valgt ut.

At forsgkskommene og legekontoenesan er med i forsgket er en selektert gruppe som saligsgn

skiller seg fra kommunene og legekontor som ikke deltar, gjgr det vanskelig & identifisere arsakssam-
menhenger. Forsgket i seg selv definerer ingen kontrollgruppe. Retrexdden viktig oppgaveeva-
lueringen & finne fram til legekontor og kommuseen ligner mest mulig pa de som deltar i forsgket. |
valget av kontrollgruppe kan man legge ulike kriterier til grunn. En vanlig metode, som ikke er aktuell i
dette tilfellet, & & velge legekontor soswkte, men ikke ble valgt. | registerdataanalysernvhaalgt

a legge mer formelle statistiske metoder til griamrutvelgelsen av kontrollkontbisparreundersgkel-

sene har vi mattet legge skjgnnsmessige vurderinger til gissebBskrives mer inregéle ikapittel

2.

Seleksjonav legekontogir utfordring for evaluering og sammenligning av de to finansieringsordning-
ene.Elleve av de toNegekontoenesomprgver ut honorarmodellger private kgekontor, mens &r

av fem legekontor som prgver ut driftstiiskuddsmodeliéd@mmunale legekontor. Dette gjar det
vanskelica skille effekter av finansieringsmodell fra effekter av eierskapsfidcapittel 2.1redegjar

vi for hvordan vi handterer dette problemet i analyser av registerdata. Siden vi rekehieollkontor

som er mest mulig like Pkbhtorene, inngar eiergisform som et av kriteriene i valg av kontrollkon-
tor. Det betyr samtidig at vi ikke uten videre kan trekkekkasjoner fra PHdrsgket til hele popula-
sjonen av legekontor i Norgekapittel 2.2 og 2.3 redegjar vi for hvordan vi handterer dette selek-
sjonsproblemet i analyser av data fra spagrreundersgkalsksteinnbyggere @ av ansatte pa lege-
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kontoreneKontrollgruppen tlistennbyggerndra legekontor med honorarmodellen bestar av liteinn-
byggere fra private legekontor, meksntrollgruppen tiisteinnbyggere fra legekontor med driftstil-
skuddsmodelldstar av listeinnbyggere fra kommunale legekontor. Dette medferer igjemehfbd

om at man ikke uten videre kan trekke konklusjoner fred?sfaket til hele populasjonen av legekon-
tor i Norge.l sparreundersgkelsen blant ansatte pa legekontorenefoPdtiketer det ingen kontroll-
gruppe, siden svarprosenten i den utvalgtedatigruppen er for liten.

1.4 Funnfra statusrapport |

Den fgrste statusrapportdsygger pa datainnsamling i 2018 ogir en beskrivelse awlike forhold
ved starten av forsgkéUniversitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonait fardistriktsmedisin,
2018). Seleksjonsproblematikken ved forsgket som er beskieapmittel 1.3, ble vieten god delopp-
merksomhebDetble understreket fra starten av evalueringainmangel pa randomisering &ommu-
nere og legekontosominngari forsgketyil gjare det vansklig a identifisere effekter av PHT.

Intervjumed ansatte pdegekontorenered starten av forsgketydet pa at de i storgrad gikk inn i
forsgket mednalom a forbedre kvaliteten i fastlegetjenestéarventninger til sykepleiei PHTvar

at de slulle overta rutinepreget og tidkrevende arbeid fra legdridra medmer systematikk og struk-
turi pasientoppfalgingpasienbpplaering, hjemmebesakgerkoordinering av tjenester og kommunika-
sjon med legekdoret, bedre tilgang til legetjenesteq bedre kontinuitatoppfalgingen akronisk
syke. Ved starten av forsgket var lite avklart med hensyn til hvordan det konkretaelteidst skule
forega.

Ved legekontorene vaPHTi startfaseri hovedsak rettetnot de to malgrupenekronisk syke og skrg-
pelige eldre. Fleréegekontomplanla & etablere opplegg for systematisk arskontroller for pasienter
med diabees og kols samtsystemask gjennomgang av fastlegenes lister for a finne fraeidie pa-
sienter medbehov for tettere opfwlging. Noen legekontor hadde valgt a rette PHT mot malgruppen
med psykiske lidelser og rusavhengighefatall blant legekontorene hadde planer om &eePHT

inn mot utviklingshemmeBette ble i hovedsak forklart med at den etk fastlege som reddar fa
listeinnbyggere denne gruppen pa sine lister.

1.5 Funnfra statusrapport Il

Den andre statusrapporten om forsdkggger pa datainnsamling i 2019 ogigde at PHT fortsatt var i
en oppbygningsfase. Det var stor variasjon meldgekontorene bade med hensyn til hvor ladegt
hadde kommet i & etablere PHT og i matierhadde valgt & gjare dette paFlere PHTedere hadde
erfart at endring av praksis ognplementeng av teamarbeidar tid og er vanskelia fa til utenen
etablertledelsesstruktur og lederrolleederopplaering ogtwikling avliedelsesstruktur og ledetlen
har skjedd parallelt med de gvrige endringeRéiHlederne halde tatt i bruk ulikestrategie i imple-
menteringsarbeidet som for eksempel & veere padriver og atotj\etablere strukturer for samar-
beid, innfgre strukturerte prosedyimy sette i gang kompetanseheving.

Fastlegene hadde i ulik grad trukket sykepleier inn i pasientarbdietleste fastleger og sykeplei-
ere menteat sykepleier bade utfgrte oppgaverstedet for at legen gjgr dem selv og oppgaver som
kom i tillegg til legens oppgaveBykepleiernes inntredg@a legekontorenénnetar som forventet,
mer struktur og systematik&pesielt i oppfalgingen av pasienter med kronisk sykdmminkludete
gjerne gkt fokus pa veiledning og mestring. De oppgavene som fastlegene i starstigiadédia-
gert til sykepleiereyar direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgke giasientar-
beid pa legekontoret med pasient til stede, samt kommunikasjbheisepersonell i andre deler av
helsetjenesten.

Ved utgangen av juni 2019 hadde 7,6 prosent av listeinnbyggerne tilkihstiekontoenesom praver
uthonorarmodellen og 6 grosent av listeinnbyggerne tilknyttegekontoenesom praver utriftstil-
skuddsmodellemmottatt helsehjelpom hadde utlgst en sykepleier taseller flere gangerPasienter
ble inkludert til oppfalging av PHT pa tre ulike matgyed at den enkét legead hoctrakk syke-
pleier inn i oppfalging av enkeltpasient®) basertpa systematiske sgk etter listeinnbyggere med et
spesifikt kjennetegn (diagnose eller aldersgruppeB)agd sykepleierinitiert oppfalging eller oppfal-
ging hvor sykepleievar den farste sorhle involvet for & falge opp henvendelséit legekontoretSa

Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger



godt som alle legekontor Hee valgt a rette innsatsen mpasienter med diabete&pls psykiske li-
delserog rus samtgruppen eldre pasienter. Noen legekontodtia ogsa fokisert pa personer med
astma)ivsstilsutfordringeryg utviklingshemming.

1.6 Om stausrapport Ill

Det overordnede temaet for arets statusrapport fra evalueringgrasientenVi sgker blant annet a
finnesvar pa hvordan tilngermingen til pasienten sa langndret med PHT og hvordan pasienter i de
spesifiserte malgruppene for forsgkeplever a fa tienester fra PHT.

| Kapittel 2: Rapporten bygger pa et bredt datagrunnlag bestaende av registerdata, spgrreundersg-
kelser og irgrvjuer Vi gir en beskrivelse ahwordan vi har gatt fram for & etablere datasett fra hel-
seregistre og administrative registre, spgrreundersgkelser og intervjuundersaikaleedan vi har
analysert dette datamaterialeKapittel 3 Nesten 10000 pasienter har sa langt utlgstkepleiertakst

gir et innblikk i hvilke typer av pasienter som far oppfelging fra PHT og fastlegenes vurdering av
hvilke pasientgrupper PHT egner seg Kapittel 4 Arbeidsmater og helsetjenester pa legekontoret

er under endrindgrandler om nye arbeidsmater som skal bidra til en bedre tieneste med PHT, og bely-
ser hvordan tjenestene ved legekontorene endkapittel 5 Pasientene erfar bedre kontinuitet,
tilgjengelighet og mestrirgar vi tett pa og belyser med utgasgunkt i kvalitative intervju med pasi-
enter og pargrende, virkninger av PHT sett fra pasientens persp&lktpittel 6. Forelgpig ingen sig-
nifikante endringer i brukeropplevelse relativt til kontrollgrudpéer vi blikket og studerer listeinn-
byggernes erfaringer med PHT, belyst gjennom en spdaeakelse. For a identifisere eventuelle
virknnger av PHT blant listeinnbyggere, sammenlikner vi med en tilsvarende spgrreundersgkelse gjort
ved starten av forsgket i 201&apittel 7: Utviklingshemmede pasientées mer oppmerksomhet med
PHThar oppmeksomhen rettet movirkninger av PHT for utviklingshemmede pasienter. Ogsa her gar
vi tett p& med i hovedsak kvalitative dataKapittel 8 Sma endringer i bruk av spesialisthelsetjenest

og helseelatert livskvalitetetter vioppmerksomheten mot effekter av PHT pa tjenester utenfor lege-
kontoret og malet oran bedre samlet ressursbruk i hetmpomsorgstjenesten. Vi studerer endringer i
bruk av legevakt og spesialisthelsetjenestéapittel & PHTmedfgrer noemerkostnader for det of-
fentliged i 2021 vil vi male disse opp mot samfunnsnytten vechBfier vi oss den samfunnsgkono-
miske analysen som blir en viktig del astedrs statusrapport og gir vi en oversikt cdet offentli-

ges kostnader ved driften av legekontor med PHrdten av selvdorsgket| Kapittel 10 Avslutning

og planer for neste asamler vi tradene og oppsummetjenesteutviklingen slik deppleves fra pa-
sieners stasted ogurderesav personellet ved legekontorene i Pidi&aket, far vi stiller spgrsmal om
hvordan og hvorvidt detd langter mulig & gjenfinngirkninger atjenesteutviklingen pa listeinnbyg-
gerniva. Videre gir vi en statusnceffektmalene forealueringen sa langt.

| likhet med alt gvrig samfunnsliv, er ogsa fbt3aketpavirket av koronapandemien. | kapittel 4 har

vi inkludert et eget delkapittel som handler om hvordan tjenesteproduksjonen ved legekontorene bade
i og utenfo forsglet ble pavirket. Rapporten inneholdgtillegg et vedlegg Vedlegg B somanalyse-

rer spgrsmal som ble stiltfastleger, sykepleierehelsesekreteerary listeinnbyggeremerfaringer

og opplevelsefra det pagaende koonapandemierPardemien har trolig pavirket svarene pa en del

av de gvrige spgrsmalene i undersgkelsene, og det er viktig & ha dette i mente i tolkningen av resulta-
tene.
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2. Data og metode

Evaluering av forsgk med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt. Det har for det
farste sammenheng med hvordan forsgket er utformet, herunder utvelgelsen av de legekon-
torene som deltar i forsgket. Utvelgelsen gjar det komplisert & skille egenskaper ve d lege-
kontorenefra effekter av PHT. For det andre er det mangel pa k vantitative data til & belyse
helsetjenestenes kvalitet og helseeffekter for pasientene. Vi har derfor valgt & bruke bade re-
gisterdata, spgrreskjemadata og intervjudata. Tankegangen er at analysene av disse tre
datakildene skal utfylle hverandre i evalueri ngen.

| dette kapitet redegjer vi for en viktig utfordring i evalueringen, samt hvordan vi har gétt fram for &
etablere datasett fra helseregistre og administrative registre, spgrresgiidser og intervjuundersg-
kelser og hvordan dette materialet er alysert

2.1 Studier medegisterdata

Registerdata omfatter hele befolkningen. De er innsamlet for administrative formal med mulighet for
bruk ogsa i forskning. Fordeler med bruk av registerdata er kompletthet, uavhengighet av hukommelse,
mulighet til & koblellike registre pa idividniva vedhjelp av personnummer og tilgjengelighet (i alle

fall teknisk sett). Samtidig vil registerdata som regel gi mindre detaljert informasjon enn hva man kan
oppna med for eksempel intervjuer og det er usikkerhet knyttealitieten pa registrengene.l ved-

legg A.1 presenterewi registrene som blbrukti evalueringenREK sawsthar innvilget dispensasjon

fra taushetsplikte(saksnumme@018/1928/REK s@t@stA) og utgver av behandleransvareed Uni-

versitetet i Glo godkjenteersonvernkonsekvensvurdering (OIRIBDprosjektnummer 496426)

Vi velger kontrdlpa legekontornivaHvert av legekontorene som inngdH T far tilordnet et eller

flere legekontor som kawll. | valgetav legekontorsomkontrolltar vi hensyn til kiennetegn som vi har
tilgang til og som vi tror pavirker praksiBette kan veere legekontorets eieform, kjennetegn ved fast-
legene pa legekontoret og kjennetegn ved pasientene, som kjann, gideekomst av kroniske syk-
dommer. Vi gnsker aamlingen av de valgte kjennetegnene skal bli mest mulig like nri@kontor

og kontrollkator. Vi bruker o teknikker for & fa det tilCoarsened exact matching (CEMgus , et al.,
2012) og Propensitycore matchin®SMYRosenbaum & Rubin, 198&EM tar utgangspunkt i et lite
antall kiennetegn og sammenligifétT og kontrollkontor langs disse kjennetegnd/i kan for eksem-

pel skille mellom legekontor som har feerrerdlexe enn fem faseger. Hvis det er flere av PFKDN-
torene enn av kontrollkontorene som har flere enn fem leger, vil kontrollkontorene som har flere enn
fem leger, bli vektet opp i sammigningene. | PSM tar vi utgangspunkt i et (stort) antall kjgnnete
som vi tror paviker praksis og beregner sannsynligheten for at legekontor med et sett av kjennetegn
blir deltaker i forsgketDeretter tilordnesom kontrgldet legekontoret som hanesannsynlighet som

er mesimuliglik sannsynligheten RHTlegekontoret Tabell2-1 illustrerer tankegangen. Ved hjelp av
PSM er det estimert &HTlegekontoret AB®ar 80 prosent sjanse for & bli PHT legekontor. Siden L3
er det legekontoret som har en sannsynlighet for a bli PHT legekanter seermest 80 prest, blir

L3 valgt som kontroll for LekntoretABC

Tabell2-1 lllustrasjon av valg av kontrollkontor vedporopersity score matchingSM

Legekontor L1 L2 Legekontoret ABC L3

Estimert sasynlighefor & delta i forsgket 75% 7% 80% 81%

Hvilken av ded teknikkene som ligger til grunn for valg av kontrollgruppe, kan variere avhengig
problemstillingen vi undersgkieor eksempel kan teknikk for valg av kontrollgruppe, og falgelig kon-
troligruppen selv, vaerulik nar vi undersgker arskontroll for diatsetersus legevaktbesakalget er
basert pa den av teknikkene som gjar kjennetegmed forsgksog kontrollkontorene mest mulig like

3 1 tillegg ble Generalized boosted models (GBMjiffin, et al., 2017wurdert, men ikke brukt.
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ved forsgksstart (balanse mellom kovariatefe)ell2-2 sammenligner kontrollgruppene foreslatt av
CEM og PSM basert pa kjennetegn vi tror er viktige uavhengig av problemstilling. Sammenlignet med
gruppen som bestar av alle legekontdtorge utenfor forsgket, foreslar begge tekkeke kontroll-
gruppersom lignemye mer pa forsgksgruppKontrollgruppene foreslatt av CEM og PSM ligner mest
pa forsgksgruppa pa syv kjennetegn hver. For & velge mellom kontrollgruppene beregner vi summen
av standardiserte forskjeller. Summen av standert forskjellerar hgyde br at noen kjennetegn

males med starre sikkerhet og derfor bar veie tyngre nar man skal avgjgre hva som tilsier at forsgks
og kontrollkontor er like. | dette eksempelet ville vi valgt kontrollgruppa foreslatt av PSM fordi den
hadde lavere sum astandardserte forskjeller (1,1), sammenlignet med kontrollgruppa foreslatt av
CEM (2,1).

Tabell2-2 lllustrasjon av valg av kontrollgruppe

Driftstilskudds Legekontor utenfc Kontrollgruppe  Kontrollgruppe
modeller forsglet foreslatt avPSN foreslatt av CEl
Kommunal eieform (%) 80 23 70 80
Sykepleiere (%) 60 24 60 60
Endring inntjening med driftstilskudc 52 15 46 52
modellen (%)
Beliggenhet (%)
Mest sentral 60 24 60 73
Sentral 0 24 0 6
Mindresentrd 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 medpesialistidanning (%) 47 60 47 41
Ansati kommunen (ar) 6.5 9.8 6.6 7.0
Sum standardiserte forskjeller 11.0 11 21
N 5 790 10 180

Merknad De fleste tallene i tabellen er gjennomsnitt for legekontor i perioden 2015 til 2017. ékaempel hadde legekontaned drifts-
tilskuddsmodellen i gjemomsnitt 4.5 fastleger i perioden 2015 til 2017. Variablene kommunal eieform og sykepleier viser hvor stor
andel av legekontorene som hadde henholdsvis kommunal eieform og sykepleier i 2017. \terlien beliggenhet rangemekommunene
hvor legekontorene befiner seg basert pa naerhet til arbeidsplasser og servicefunksjoner ved hjelp av SSBs sentralitetsindeks,
https://www.ssb.no/klass/klassifikasjo-ner/128. Til slutt, variabelen endring inntjening medriftstilskuddsmodellersammenligner
legekontorenes faktis& inntjening, med hva inntjening er estimert til & ville ha veert dersom legekontorene hadde driftstilskuddsmodel-
len. Den standardiserte forskjellen for hver av variablene k i tabellen er beregseeh: (gjennomsnittet tik for legekontor med driftstil-
skuddsmodellend gjennomsnittet til k for legekontor utenfor forsgket) / standardavviket til k for legekontor med driftstilskuddsmodel-
len. Ved & summere standardiserte forskjeller for hver av variabéeidr vi tallet som er rgportert i tabellen, 11.0.

Valget av kontrollkontor kan fa stor betydning for hvordan sammenligning av aktivitet i legekontor
med PHT og andre legekontor bligur2-1 viserandel av pasientemed diabetes type 2 som har

fatt arskontrollifordelt pa ar. | figuren it venstre sammenlignes legekontor med honorarmodell med
alle legekontor som ikke deltar i foksd med PHT. | figuren til hgyre skjer sammenligningen med en
kontrollgruppe som er valgt ut med PSM. Vi ser at kontrollgmmgal PSM farer til at utviklingésr
forsgket startemlir mer parallell (parallelle trender). Sjansen blir dermed starre fawvaik i tren-

dene etter forsgket starter, har noe med forsgket a gjare.
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Figur2-1 Prosentadel av pasientenaned digbetes type 2 som har mottatt mingn arskontroll i
lgpet av et ar
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| rapporten bruker viegisterdata fra kilde som beskrives naermergedlegg A.1 | kapittel4 bruker

vi vesentlig data freEKUHRKontroll og utbetaling av helserefusjonBiyse dataene er knyttet til taks-
tene i fastlegeordningen og sykepleiertakstene i PHT. Siden det er feerre takster i driftstilskuddsmodel-
len enn i honorarmodellen, vil KUt vaere mindre egnet til & fange opgktivitet i driftstilskudds-
modellen enn i m@rarmodellenl. kapittel 8.1 omLegevakt og spesialisthelsetjenebteiker v delvis

data fra KUHR og delvis fra Norsk $tentregister (NPR). Siden detaksterfor legevaktkonsultasjo-

ner, er KUH{data egnet til dette formalet. For private spesialister som har avtale med et helseforetak,
bruker vi delvis data fra KUHR og delfria NPR. For poliklinikk, dagbehandling ogedyusinnleggel-

ser bruker vi data fn NPR. Vi presenterer bade tall per ag tall per halvar. De arlige tallene gar

fram til og med 2019De halvarlige tallene inkluderer 1. halvar 2020 for KUHR og 1. tertiaDZor
NPRRegisterdataundersgkelsene i destatusrapporten omhandler Pldgekontorene som har veert

med fra starten. De fire legekontorene dasm med i forsgke®020, vil bli inkludert i registeranaly-

sene i neste ars statusrapport.

Dgdelighetstaliee som blir brukt i kapitt@.2, bruker data som elevert av Statistisk Sentralbyra.

2.2 Sparreundersgkelse blant listeinnbyggere

For & komplettere analysene basert @dministrative registerdata, har gjennomfart en spgrreunder-
sakelsdlantlisteinnbyggere over 18 ar hdastleger ved bade forsgk®g utvdgte kontrolllegekon-
tor (listeinnbyggerundersgkelséarmalet med undersgkelsen er 8 kompleteatieringen med opp-
lysninger om selvrapportert helse og helserelatert livskvalitetpppigsningeom brukererfaringe

pa fastiegekontoretUndersgkelseer godkjent av REK (saksnummer 2018/457). | fockaondersg-
kelserble det utarbeidet en personvernkonsekvensvurdering (DPIAfdsaed Norsk senter for
forskningsdata (NSeferansekode 842070Mer detaljert iiormasjon om spgrreundersgkelsen fi
nes ivedleggA.2, og utskrift awspgrsmal og resultater er presentert i sin heledleggC.1

Utforming

Listeinnbyggemdersgkelsar2020 tok utgangspunkttilsvarenddisteimbyggemundersgkelsgom ble
gjennomfart hgsten 2018 i forbindelse med oppstarten av pilotprosjekteinbyggerundersgkelsen
2020 ble oppdatert med enkelte nye sparsmal, og noen av spgrsmalene fra undersgkelsenié 2018
tatt ut.

Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger



Temaer i undersglsein var:

1 Kontakt med fastlegekontorefAntall og type kontakter de siste 12 maneder, involvering av ulike
typer helsepersonell i konsultasjonen, kontakt med sykepleier/helsesekreteer og gvrig helsetjeneste
de siste 12 manezhe

1 Oppfelging fra fastlegekontoet: Fastlegens utgangspunkt i oppfalgingen av helsen, proaktivitet i
oppfalgingen

9 Tidsbruk palegekontoret:Ventetid for & fa time og for & komme inn til legen pa fastlegekontoret,
konsultasjonens varighet

1 Tilfredshet medastlegekontoretForngydhet medentetid, konsultasjonens varighet, brukermed-
virkning, trygghet, henvisningspraksis, samarbelbm fastlege og gvrig helsepersonell/helsetje-
neste, samt generell forngydhet med fastlegen, sykepleier, og fastlegetjenesten

1 Oppfelging underkoronapandemienBehov for oppfalging av helse fra fastlegekontoret under

koronapandemierhvorvidt oppfalginge var knyttet til koronasmitte eller mistanke om dette, hvem

pasienten fikk oppfalging fra, hvilken type oppfalging det var krak, samt forngydhet med
oppfalgngen.

Deltakelse i utprgvinger av fastlegetjenestemedisinsk avstandsoppfalgingPgT

Opplevd helsetilstandReflektert ved det standardiserte spgrreskjemaet EuroQol 5 dimensjoner/5

nivaer (EGbD-5L), samt en skala fi@til 100 og en egenvurdering asimenntilstand.

E R ]

| tillegg til disse temaene ble det stilt sparsmal om respondentenes deskedkginnetegn og utdan-
nings, og helsebakgrunn.

Malgruppe

Malgruppen for kartleggingen aroksndisteinnbyggeresom er tilkyttetfastleger som er med i fars
ket. Det var totalt 103727 personer pa disse fastlegenes lister i 2020, og fra det totalaléet liste-
innbyggee trekke vi fra personersom er 18 ar eller yngrePasientene ble identifisert av Fastlegere-
gisteret.

Utvelgelse av kontrollgruppe

Som bedlevet ikapittel 1.3, er det mange mulige kilder til seleksjon i forsgket. Vi valgte ut legekontor
utenfor forsgket til en kontrollgruppe for & kunne kontrollere for noe av denne seleksjotielt: Ko
gruppenmattevelges ut pa en tidlig fase i evalueringen, far vi hadde tilgang til detaljerte opplys-
ninger om legekontorene i forsgket, og saamiglysningelom andre legekontor. Kontrollgruppee
identifisert i to trinn. | farste trinn idesgfite viegekontorsom oppfylte dlgende kriterier:

1 Legekontor som hadde sgkt om deltakelse i forsgket, men takidedeltakelse
1 Legekontor i kommuner/bydeler som deltar i forsgket, men som ikke deltar selv

1 Legekontor i neerliggende kommuner til dedtedekommuner som i sin helhetattas av for-
soket

Legekontor med to eller feerfasteger ble ekskludert fra listen. | andre trinn ble legekontor valgt ut
fra listen over ved loddtrekking slik at hvert legekontor i forsgket fikk et kontrollkontora kamm
mune/bydel, eller et kontrdtbntor i en naerliggendeommund de tilfeller hvor alle fastleger i en
kommune deltar i forsgket. Kontrollgruppen bestar av til sammen 22 legekahkamiathuner, med
totalt 111 fastleger og 120414 listeinnbyggere.

Legekonbr som prgver ut honorarmdige, skiller seg fra legekontor som prgver ut driftstilskuddsmo-
dellen, blant annet ved at de sistnevnte i hove@ésdommunale legekontéfommunalkegekontor
driftes ofte pa en annen mate enn private legekontor, fyed at fastegenei sarre grad har kom-
munale biverv, ved at pasientlistene i snitt er kortere og vadogidstiden som regel er korterev A
den grunrdeler vi kontrollgruppen i to, slik at vi sammenlignerlBg€kontor med honorarmodellen
med privatelegekontor i kontrollgruppen, meéPidHlegekontor med driftstilskuddsmodellen sammen-
lignes med kommunale legekontor i kontrollgrup@eni sammenlignete to finansieringsmodellene
med kontrollgrupperkire av legekontorene i kontrollgrupparkommunalégekontor, mens gvrige

er private.
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Bruttoutvalg

Utvalgsstgrrelsen ble fastsatt basert pa styrkeberegninger, pa vurderinger av forventet svarprosent og
andre skjgnnsmessige vurderinger. Grunnet lav forventet svarpros2stpibdent) og at kun omtrent

70 prosent av befolkningen besgkastlegen i lgpet av et &(Difi, 2017) valgte vi et bruttoutvalg

med49 927 listeinnbygegre. Av disse vaB3 264 listeinnbyggere tilknyttet fastleger i forsgket g

663 listeinnbyggere vatilknyttet fastleger ved legekomt i kontrollgrupperii forholdet 2:1)Utvalget

ble tilfeldig trukketfra studiepopulasjoneimnad i forsgksog kontrollgruppen er listeinnbyggerne
stratifisert pa legekontorniva, slik at legekontorenes andel av fisygjgerne i utvalget tilsvarer leg
kontorenes andel i det totale listeinnbyggergrunnladetalget som mottok spgrreundersgkelse

2020, er ikke d& samme som mottok spgrreundersgkelsen i P&t innebaerer at sammenligning

av resultater mellom 20182020, ikke skjer pa individnivénen pa gruppeniva

Distribusjon

Undersgkelsen b&ministrertiv Norsk Gallup, og ble distrifert per epost og brev. Personer eldre
enn 69 ar og yngre personer uten registrepi@stadresse mottok sparreundersgkelsepqs 20
prosent av utvalget), ens de gvrige mottok undersgkelsen ppost 80 prosent)Postaladresse ble
koblet pa de idetifiserte listeinnbyggerne av FolkeregisteMarsk Gallugkoblete-postadresser fra
DF@s kontakbg reservasjonsregister RR

Undersgkelsen ble distrilsiemidten av septembet020. Det ble sendt ut to paminnelser til webut-
valget og en til postalutvalget. Datainnsamlingen ble avsluttet 13. november 2020.

Frafallsanalyse

Bruttoutvalget ekskludert duplikater og ugyldaggemangelfulle postaladresskeesb av 46 587 liste-
innbyggere Tabell2-3). Etter endt datainnsamlisg vi igienmed 9090 respondenter med pabegynt
besvarelse og 27 respondenter med komplett utfyllilmgnholdsvig0 og 19 prosent av utsendte
skjemaer. Dersowi regner responsen med utgangspunkt i farste spgrsmal, som andel av antatt kontak-
tede respondenter og korrigerer for metodebytte, utgjer den henholdseig 14 prosent for webut-
valgene og ® og 40 prosent i postalutvgére. Responsen er om lag den sanforsgksog kontroll-
gruppene innenfor samme metode, og datainnsamlingen har dermed tilsynelatende ikke medfgrt ve-
sentlige skjevheter nar det gjelder sammensetningen av faogdtantrollgruppe.

Tabell2-3 Respons etter type utvalg

ForsgksgruppenN (%) Kontrollgruppen N (%) Sum
Epos Pos Epos Pos

Utsending
Bruttoutvalg 30 368 2896 15185 1478 49 927
Rensket bruttoutvalg 24 690 6 254 12 501 3142 46 587
Kontakt 4 362 (18] 2 880 (46) 2121 (17, 1473 (47) 10836 (23)
Bytter fra postal til web 410 200
Justert utvalg 4772 2470 2321 1273 10 836
Frafall
Manglende samtykke* 404 183 237 85 909
Ufullstendig utfylling 927 496 1423
Besvarte pgrreskjem#*
Pabegynt 3701 (15) 2 423 (39) 1717 (14 1 249 (40) 9 090 (20)
Komplett 3433 (14) 2 447 (39) 1590 (13 1257 (40) 8 727 (19)

*For postalutvalg: postalsvar uten vedlagt samtykkeerkleering

** For postalutvalg:inkludert besvarelser wn samtykkeerkleering

Kilde: Spgrrendersgkelse til listeinnbyggere utfart av Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i
Tromsg og Oslo Economics.

Responsen varierer med alder og er hgybtant eldre enn yngre persondlant de yngst¢18-29

ar) finnervi undersgkelsens laveste respons pa 5,6 prosent. Blant de(&ldster den hgyest med
39,8 prosent. Dette betyr at utvalget har aldersskjevhet i retning av de eldste over 70 ar,a&q tilsv
rende underrepresentasjon a& gngste under 30 ar. Det endeligévalget er ikke vektetiden det
ikke ble innhentatpplysninger om hele studiepopulasjonen av personvernhensyn
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Tabell2-4 Bruttoutvalgog responsetter alder. Antall og prosent.

Bruttoutvalg, N (% ResponsN (%)
18-29 9592 (19,2 511 (5,6
30-44 13 254 (26,5, 1319 (14,5
45-59 12 799 (25,6 2031 (22,3
60-69 6 959 (13,9 1613 (17,7
70+ 7321 (14,7 3616 (39,8
Total 49 92t 9 09C

Kilde: Spgrreundersgkelse tisteinnbyggere utfart av Universitet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i
Tromsg og Oslo Economics

Statistisk analyse av forskjeller mellom grupper

For a teste forsk]ler mellom ulike grupper aespondentebenyttet vi osav enveisvariansanalyse
(ANOVA)og Pearsons kjikvadrattestensikten med disse testene er a underswkelike gruppeer,
eller svaret forskjellig | de tilfellene deranalysevariabelen er numerisk av natur, benytter vi ANOVA.
ANOVAsammenliknegjennansnitmellonulike grupperog oppgir P-verdien som angir sannsynlighe-
tenfor & observerede gjennomsnittsforskjellendakitisk observeregitt at gruppene er likeEn lav P
verdi tilsier en hgy sannsynlighet for at deforskjeller mellom gruppenide tilfeller der analyse-
variabekn er kategorisk benytter vi oss aRearsongjikvadrattestl likhet med ANOVAesten ser vi
herpa forskjellermellomgrupper, men viser pa faskjeller iandelerinnenforde ulike kategorienste-
det for forskjeller i ggnnomsnitt tabellene der vi habenyttet kjikvadrattesteoppgir vitestens P

verdi, som kan tolkes likt som #NOVAtesten.

Statistisk analyse av virkninger av PHT

| analysen av listinnbyggerundersgkelsen benytter vi oss ogsa av opplysningemr&arstersgkelsen

til listeinnbyggre i 2018 for & undersgke utvikling i utfall over tid. Sparreundersgkelsen i 2018 ble
gjennomfgart kort tid etter at primaerhelseteamenddesastartet sin praksis, og respondentene ble bedt
om & vurdere sine erfaringer méaktlegetjenesten de siste tolvmedlene. Fra statusrapporten fra
evalueringen fra 201§Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt serdistri@tsmedisin,

2018) vet vi at primeerhelseteamene fortsatt var i oppsteti pa dette tidspunktet, og a pasien-

ter hadde fatt oppfalging av PHT. Vi tolker derfor undersgkelsen i 2018 som en nullpunktmaling som
gir innblikk i listeinnbyggeradrukererfaringer og opplevde helsetilstand i det PHT ble implementert.

Dette innbeerer at vi kan undersgke utvigiém i selvrapportert helse og livskvalitet, samt brukeropp-
levelse i fastlegetjenestdor listeinnbyggernever tid for & si noe om betyérgen av PHDet bar
poengteres at sideatvalgetsom besvarte undersgkelsen i 20RRe er det samme som i 2018g

siden at ikke er noen kobling melldmene pa individniva, gjgres sammenligningen pa gruppeniva. Vi
observerer altsa ikke utvikling fenkeltindivider. Sotmeskrevet i avsnift.3, ville vi gptimalt sett ha
sammenlignet utlitkgen blant listeinnbyggerne med den kontrafaktiske utviklingen, altdingéen

som ville skjedd dersom PHT ikke hadde blitt innfart. | fraveeret av en randomisert kontrollgruppe, har
vi konstruert en ikkendomisert éntrollgruppe, som beskrevet owéed & sammenligne utviklingen i
svarfordeling over tid blant listeinnbyggeved PHTegekontor, og listeinnbyggere i kontrollgruppen,

kan vi under gitte forutsetninger anta at forskjeller i utviklingen skyldes implengemavPHT

Den viktigste fotaetningen er at utviklingen i utfallsmalene i de to gruppene man samegvilig

veert identisk hvis det ikke hadde veert for innfaringen av PHT. Denne forutsetningen, kjent som paral-
lellitrendforutsetningen, kan testdsrsom man har data som strekkeg flere ar tilbake i tid fgr im-
plementeringen av PHT, hvilket vi i déttellet ikke har. Man kan tenke seg flere grunner til at forut-
setningen om parallelle trender ikke holder. Eksempler pa dette er ulik (utyisdis@ntpopulasjon

ved legekontoene som praver ut PHT og ved legekontorene i kontrollgrugfeerulik avikling i re-

spons 0g sammensetning av nettoutvalg, ulik drift eller ulike kulturer ved legekontorene, at kontroll-
gruppen pavirkes av tiltaksgruppeeller ulike kommunale kjenneteg utviklingstrekk. Noen av disse
eksemplene kan testes empirisk, menak&. Siden det ikke kan utelukkes at det mellom 2018 og
2020 ikke har veert andre endringer enn innfgringen av PHT som kan ha pavirket utviklitfgks-
malene i de to gruppenédar man veere forsiktig med & tolke estimatene fra analysen som kausale ar-
sakssammenhenger.
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Det er likevel interessant & sammenligne unyéd i utfall ved PHIEgekontomedkontrollgruppen.
Vi bruker en forskjellerforskjellerstrategi(Angrist & Pischke, 2008)a& undersgke utviklingen i
listeinnbyggernes egenvurderte helse og livskvalitet, mestrimyn@ydhet med fastlegetjenesten,
sammenlignet med kontrollgruppen. Svarenegopérsundersgkelsen utgjer et ubaartrespondent-
panel (Baltagi, 2008) ettersom det ikke ngdvendigvis er de samme respondentene som svarte pa spar-
reundersgkelsen i 2018 som i 2020. Samtidig utgjar legekontorene et balaarsrt\i utfarer en
flernivaanalys (Luke, 2004pg estimerer en regresjonsmodell hvor vi skiller mellom listeinnbyggere
som er tilknyttet legekomtokontrollgruppen og listeinnbyggere som er tilknyttet legekontopsmm
ver uthonorar eller driftstilskuddsodell. Modellene vi estimerer har altsa fire nivaer: Pasient har fot-
skrift i, fastlege har fotskrift j, legekontoret har fotskrift k, og kiedir periode. Flernivadatameto-
dene vi benyttertar hensyn til uobserverbaraktorer pa fastlege og legekontamiva. Vi antar sto-
kastiske legespesifikke effektér,ﬁog faste legekontoreffekter, :

w | T ¢gmgm 00 z¢gmgm O 2¢mgm® 0 - p

Q pB M pBRMQ pB M pMBRY

Vi bruker notasjoney: for utfallsmadt. HM« (DM er en indikatorvariabel som tar verdien 1 om
listeinnbyggeren tilhgrer et legekontor gmaver uthonorarmodellen (driftstilskuddsmodellen) og O
ellers.2020; er en indikatovariabel som tar verdien 1 om svaret er avgitt i2220, og 0 hvis2018.
HM*2020: (DM*2020¢) er en indikatorvariabel som tar verdien 1 dersom listinnbyggeren har avgitt
sitt svar i 2020 og tilhgrer en praksis spmver uthonorarmodellen (driftstilgldsmodellen), og O el-
lers. Xk er en vektor med karollvariabler ogti: er et feilledd. Kontrollvariablene vi inkluderer varie-
rer, men omfatter hvilken alderskategori respondenten faller inn under, respondentensl&jsnn, ut
ningsniva og yrkesstatusitall kontakter med fastlegen de siste 12 manedever\idt respondenten
har hatt kontakt med sykepleier pa fastlegekontoret, antall ar respondenten har gatt hos sin navee-
rende fastlege, samt indikatorvariabler for legekontoklusjoneav indikatorvaridler for legekon-

tor, U, har som hensikt & kontro#ieior faste legekontorkjennetegiom kan pavirke utfallsvariabelen.
Dette betyr i praksis at nivaforskjeller mellom ulike legekontor fanges opp av legekontorvariabelen

Regesjonskoeffisientdn viser gjennomsnittlig enalyii utfallsvariabelen ved legekitor som inngar i
kontrollgruppen mellom ar 2018 og 2026; og bs viser utvikling i utfall ved legekontor som prgver ut
honorarmodellen (driftstilskuddsmodellen) relativt til endringen ved legekontor i kontrollgrupgen. For
fa den totale endringen i wflsvariabelen for legekontor med honorarmodellen (driftstilskudesmo

len) summerer mén og b2 (b1 0g bg).

Resultater fra regresjonene presenteres i tabeller hvor statistisk signifikante regresjonskoeffisienter er
market med stjerner. En stjerne (*hyreat estimatet er statistisk signifikant pdfsentniva, ogot
stjerner (**) betyr at estimatet er signifikant pdfosentniva.

For & analysere endringer i respondentenes helserelaterte livskvalebD{&Q) ble respndentene

bedt om & svare pa ferhelserelaterte spgrsmal, med fem svaralternativer, og svaredsg@spars-
malene ble benyttet for & generere et mal pa helserelatert livskvalitet (se avsnitt-6D-HQaA i
VedleggA.2). EQ5D-5L-skalaen har en gvre grensé fh og en konsentrasjon av svar pa «1» (beste
svaralternativ pa hvert spgrsmal). Slik sensurering av den avhengige variabelen gjgr at standardforut-
setninger for vanlig lineaer regresjonsanalyse ikke er oppfylt. For & tgrhihsensureringen benytter
vienTOBITmodell med en gvre sensur padr vi analyserer utvikling i helserelatert livskvalitet

Svarene pa mange av spgrsmalene oppgis pa en tskath, og kan eksempelvis deles inn i katego-

rier som spenner fra «svaanisforngydsil «sveert forngydseller «i liten grad» til «i stor grad»Av-

standen mellom «sveert misforngyd» og «litt misforngyd» er ikke ngdvendigvis den samme som mellom
«litt misforngyd» og «hverken misforngyd eller forngyd». Svarkategoriene har eg entyihg fra

lavere til hayereverdier, og kan dermed forstas sardinale variablerl regresjonene der vi benytter

data fra sparreundersgkelsespesifiserer vi ordinale, logistiske regresjonsmodeller (OLR) for & ta hen-
syn til at de avhengige variablar pa ordinal form.
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2.3 Spgrreundawgkelsdlant personellved fastlegekontor

Vi har gjennomfart en spgrreundersgkielaet personelved legekontosom inngar i forsgket med
PHT og ved utvalgte legekontor i en kontrollgruppe.

Vi utarbeidettil sammentte sparreskjemaett for hver av ykesgruppene i PHT ved henholdsvis lege-
kontor som er nye i utprgvingen, legekontor som har deltatt siden stagekgrtor i kontrollgruppen.
Sykepleiere og helsesekretaerer ved legekontor i kontrollgruppen fikk sspameskjemaUtvalget
omfattet saleds fastleger, sykepleiere og helsesekretzerer pa legekontor som deltar i forsgket med
PHT og pa legekontor som ikkeltdr i forsgket med PHT. Temaer i undersgkelsene var

Samarbeidpa legekontoret, herunder arbeidsdeling egnergier

Oppfelging avlisteinnlgggere, herunder oppfalging av ulike pasientgrupper

Proaktivitet, herunder fastlegens rolle og hvilke grupper dekwielt & jobbe mer proaktivt med
Effekter avPHT

Finansiering, herunder usikkerhet knyttet til inntekt

Arbeid pa legekontoret undéworanapandemiepherunder oppfalging av pasienter i risikogruppen
Forventninger tPHT{for legekontor som er nye i utprgvingen)

EJE I

For a kartleggepersonelleteppfatninger avde ovennevnte temaeritear vi hovedsakelig benyttét
typer spgrsmalsformuleringer:

1 Spersmal med formatet «I hvilken grad opplever du at» med forhandsdefinertdesveatarer
«ikke i det hele tatt», «i liten grad», «i noen grad», «i stor grad» og «i sveert stor grad»

1 Pastander med svaralternativer heghig, delvis uenig, verken eniige uenig, delvis enig, og helt
enig

Vi dpnet ogsa opp for at man kunne svarekitke» pa de ulike spgrsmalertsterflere avde luk-
kede spgrsmalene, apnet vi for at respondenten kunne utdype svarene sine i friteksts¥arene
ble lest og samméattet av evaluator Vi har beregnet andelene av respondentene som svarte de
ulike alternativene ved hvert spgrsmal/pastand.

Pa grunn av abade antall legekontor og antall personer som arbeigé fastlegekontor, er litegr

var tolkning av resultaterferst ogfremst kvalutiv. Likevel gnsker vi & kvantitativt beskrive forskjeller

i oppfatninger og erfaringer blant ulike yrkesgrupper og melfmrsonelpa legekontor med de to
finansieringsmodellene. For enkelte spgrsandli derfor gjennomfart statiiske analyser for ainder-

soke forskjeller mellom grupper (f.eks. fastleger med ulik finansieringsmodell, ulike yrkesgrupper). Et-
tersom utvalget er litdnar vi benyttet Fishers eksakte test for & undersgke om det aisktaiignifi-

kante forskjeller ivarfordelingen. Vi habenyttet et signifikansniva pa 5 prosent.

Fire legekontor ble inkludert i forsgket i 2020. Fastleger ved disse kontorene besvarte en kortere ver-
sjon av spgrreundersgkelsen enn fastleger ved kantdnadde veert med siden startewn farsgket. |
analyse av resultatene émgar det at fastleger ved de nykegekontorene i forholdsvis stor grad

oppga «vet ikke» som svaralternativ. Av den grunn er ikke fastlegene ved de nye kontorene inkludert
enkelte aalyser i rapporten.

Vi har ogsablitt gjort oppmerksm pa at det ved enkelte legekontor nyligduke blitt ansatt nytt per-
sonelida undersgkelsen ble gijennomfag disse hadddegrensede forutsetninger for & svare pa un-
dersgkelsen.

Distribusjon

Epostmed invitasjon til & delta i speundersgkelsen blergdt til lederne ved legekontorene. Motta-

keren ble bedt om a videresende undersgkelsen til alle fastleger, sykepleiere og helsesekretaerer som
arbeider ved fastlegekontoretndersgkelsen ble sendt utste gang 3. juni 2020. Det blesdt to
paminnelserré evaluator og en fra Helsedirektoraté?aminnelsen fra Helsedirektoratet kilmsendt

til legekontor med lav svarprosenndérsgkelsen ble avsluttet 1. juli 2020.
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Studiepopulasjon
Totalt samtykket93 personer til & delta i spgrumdersgkelsen, hvord63 arbeidet ved legekontor
som deltar i forsgket med PHT.

Svarprosentende ulike yrkesgruppeneed legekontorene medHTvar 77, 72 og 65 prosent for
henholdsvis fastleger, sykepleiere og helsesekeetsam deltar i forsgkdTabell2-5). Svarprosenten

i de ulike yrkesgruppene ble beregnet basgé Helsedirektoratets oversikt over antall og type an-
satte ved de ulike legekontorene, supplert med Igpende informasjon fra diegékentorene om
eventuelle prmisjoner og langtidssykemeldingézd enkelte legekontor har de sykepleiere som ikke
er ansatt som PHSykepleier, men disse ble ogsa bedt om & svare pa undersgkefsgaom det kan
veere avvik mellom antall registrertg faktiske ansatte pa de ulikegekontorene, er svarprosenten
omtrentlig.

Svarprosenten i kontrollgruppen var meget kwn 12 av calll fastleger besvarte undersgkelsen
hvilket tilsvarer en svarprosent pindt10 prosent. Pa grunn av déave svarposenterog mulig se-
leksjon blat legene som har besvart undersgkelserkeskke disse besvarelsengapporten.

Tabell2-5 Antall og andel respondenter i spgrreundersgkelsene etter yrkesgruppe og finangrin
modell.

Antall respondente 2832;2: Driftstilskuddsmodelle

(svarprosent (svarprosent (svarprosent

Fastleger 81 (77%), 59 (78%; 22 (76%
Sykepleiere 38 (72%); 28 (82% 10 (53%
Helsesekreteerer 44 (65% 34 (67% 10 (59%

| Tabell2-6 viser vikjennetegrsom beskriver fastlegene som svarte pa undersgkéiselag halv-
parten av fastlegene (56 prosent) hadde en listelengde pa mell6@0bg 1 499 listeinnbyggere
Listelengdn var betraktelig kortere blant fastlegeompraver utdriftstilskuddsiodellen, hvilket er i

trad med funn fra statusrapporten fra 201®niversitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter
for distriktsmedisin, 20193 prosentav fastlegenehadde en eller fleg bistillingey og andelen var
hgyere blant fastleger soprgver utdriftstiiskuddsmodelleBettehenger sammen med at disse konto-
rene i hovedsak er kommunale fastlegekontor

Tabell2-6 Kjennetegn ved fastlegr i spgrreundersgkelsen 202@rosent

Alle fastleger Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Listelengde

Feerre enn 500 12,3 6,8 27,3
500-749 12,3 3,4 36,4
750-999 14,8 153 13,6
1000-1249 33,3 44,1 45
1250-1499 23,5 25,4 18,2
Flere enn 1500 3,7 51 0,0
Andel med ¢ eller flere biverv 62,9 56,9 78,2

2.4 Intervjustudie

Til dennestatusrapporten er det gjokivalitativeintervju med et lite utvalgformanteri gruppenepa-
sienter og pargrendsamtpersonell vedye legekontor i forsgket

Datainnsenlingerblant pasienter og parendeer godkjent av REREF.28436 Pasienterfaringer
medPHY og meldt tiINSD personvernombudet for forsknpggjektnmme 405955). Formalet med
intervjuenenedpasienter og pargrendsom ble gjort varen 2020ar & fange qop dereserfaringer
med PHT
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Det blei perioden matil augusigjort oppstartntervju medPH¥leder, leger og PH8ykepleiere ved

de fire nye legekontorene som ble inkludert i fors@R6£0. Disse fulgte samme framgangsmate og
intervjuguide sowed intervjuenesom ble gjort ved gpstartved de 13 legekontorene som ble inklu-
dert i forsgket i P18. Datainnsamlingen emeldt til NSD personvernombudet for forskrpnosiekt-
numme 58134)

Intervjuene er brukttd ulike studierStudie 1 har utgangspunkt i pagiemsom selv kan snakém sine
erfaringer (sekapittel 5), mens studie 2 omhandfgasienter i malgruppen med utviklingshemming og
funksjonsnedsettelser som dkimtervjué direkte, men hvor andiear snakképa deres vegnéseka-
pittel 7). | studie 2er det i tillegg brukt intervju som ble gjamed personell pa legekontorentorsga-
ketog med ansatte helsetjenestertiihgrendekommuner og bydedé 2018 og 2019 som del av eva-
lueringensamt itervju som ble gjort mednsattepa de fire nye legekontorene som kom med i forsg-
ket i2020.

Kvalitative intervju en godt etablert og effektiv datainnhergingtodesom er gnettil & fa framin-
formantes erfaringer og oppfatninge(Kvale & BrinkmannQ25). Hensiktemerer a fa fram konkrete
erfaringermed PHDg variasjon dissel denne sammenhagbidrarintervjudatasammen med data
fra sparreundersgkelsetikeutdyping nyanseringg okt forstaelseMen ogsa med aspektepomikke
lar segbeskrive medkvantitative data.

| det videre beskriver vi flere detaljer rundiata og metode i studie 1 og 2

2.4.1 Studie 1:Pasieter og pargrende

Informantensom inngar i studie har tilknytning til fire av legekontorenBH¥orszketd ett som

prever utdriftstiskuddsmodellen og tre som prgver ut honorarmodeddire legekontorene ble

valgt ut av evaluator av bekvemmelighetshensyn. Informantene er valgt ut av personellet pa legekon-
torene.Vi ba om hjelp til & rekruttere pasiteri malgruppene somaklde fatt oppfalging fra PHT

over tid, som var i stand til & uttrykke seg muntlig, og ville veere komfortabel med a bli intervjuet om
sine erfaringer med PHT. | tillegg matte pasientene ha et stabilt forhold til sin fastlege og paimee

blitt fulgt opp far dagens diagnoser og plager far PHT ble etablert for & kunne gjare far/etter vurde-
ringer. Dette er altsa helt opplagt en selektert grugpen ma antas Ba hattgod nytte av PHTHisto-

riene vi har fatt harenandler i hovedsak onHFoppfglging som har figert godt.

Vi intervjuet til sammdi® pasienter og 4 pargrende. Det var pasientenes valg a inkludere de parg-
rende for & supplere sin egen informasjon. To av de pargrende var ektefellene som var til stede i pasi-
entintervjuet, memstervjuene med henholds en mor og en datter ble gjort i etterkant av de respek-

tive pasientintervjuene. Pasientene inkluderte 5 menn og 5 kvinner i alderen 28 til 89 ar. Alle de parg-
rende var kvinner.

De fleste av pasientene som er intervjuet, hadde flmgnoser og helsewtfdringer, og en langvarig
sykdomshistorie. De kan plasseres innenfor tre av malgruppene flar&#€tpersonemedkronisk
sykdompersoner megsykisk sykdom og rusmisbruk og skrgpelige eldre.

Vi brukte en kort intervjuguidera He sendt til infornmatene pa forhandmednoen sentrale temaom-
rader. Disse handlet om pasienters helsetjenestebruk bade fagr og etter etableringen av PHT, opple-
velse av det & motta oppfelging fra PHbntinuitebg opplevde verdier av denne oppfglgingean-
menlignet med deranlige fastlegeoppfalgingen de hadde tidligere.

Intervjuene ble gjort mellom desember 2019 og mars 202kdmamautbruddei Norge. Paentinter-
vjuene ble gjort ansikt til ansii én intervjuehjemme hasformanteneller pa fastegekontoret. De
varte mellom 23 og 56 minutter (gjennomsnitt: 38 minutter) De to pargrendeingdsigugiort pa
telefon og varte henholdsvis 10 og 13 minutter (gjennomsnitt: 11,5 minutter). Intervjuenestavk form
eni hovedsak apen samtalesor vila vekt pa ala informantenesnakkeftitt om tevaene.Informan-

tene gaskriftlig samtykkéil deltakdse og tillydopptak avintervjuenesom bleranskribert ordrett
etterkant

Intervjuene er analysert etter hovedprinsippene i tematisk ar@gaen Clarke, 2006) Trinnene i
analysen er: 1) bli kjent mexdtervjumaterialet, 2fentifisereforelgpigetema 3) justere og presisere
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tema og undertemat) identifisere meningsbaerende utsagmenfor det enkelte tema og 5) konden-
sae meningsinnholdenempriske analyserble supplert medorskningslitteratur onoktinuitet, til-
gjengeligheibg mestring.

2.4.2 Studie 2:Pasienter med tviklingshemning og funksjonsnedsettelser

For & beskrive utfordringeted legetjenester til utviklinggshmede far PHfbrsgketstartetog forvent-
ningertil PHT, ble det gjennomfgrt interved oppstartmedansatte ikommunee som emed i forsg-
ket Til denne studien ga nvantervjuene relevant informasjon.

For & beskrivelaner ogutviklingav tienestetil utviklingshemmedeagienterved legekontorene som er
med i PHTorsgketer det gjennomfgreninnholdanalyse avalle intervju gjort medH¥ledere (30
intervjg og leger (42 intervju) 2018, 2019 og 2020.Intervjuguidene til disse intervjuene eskrevet

i statusrapport og ll(Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin,
2018; Univergetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2019)

For & bekrive erfaringer med et ergdrtjenestetilbud utviklingshemmede ved legekontor i Ri3a-
ket er det gjennomfart en analyse iatervju knyttet til to legektor i PHIforsgket! tilknytning titlet
ene legekontoret har vi analysert intervju som ble gjafert i 2018 med en lder vedet bofelle-
skapfor utvklingshemmede (Fidlig), PHTleder og en legelntervjuguider er beskrevet i tiarap-
port | (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktse@d@isintilknytningit
det andre legekontotte har vi analyserto intervju gja med tre vernepleieransatt ved to ulike RU
boliger, og et intervju gjort med en pargrenedalle disse intervjuene ble gjort varen 2020forman-
tene er valgt ut av pemnellet pa legekontorendntervjuguiden var desamme som ble brukt i pasi-
enintenvjuenebeskrevet under studie 1 oveétillegg har vianalysert intervju gjorti 2019 med PHT
lederen en lege og en sykepleier ved det aktuelle legekontdrgervjuguideer beskrevet gatus-
rapport Il (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt serdestri&smedisin, 2019)

2.5 Oppsummering og konklusjon

Vi har i dette kapitlet redegjort for hvordan vi har gatt fram for a etablel®asett fra helseregissr
0og administrative registre, spgrreundersgkelser og intervjuundersgkeisehvogdan dett materia-
let er analysert.

Det er flere grunner til atvaluering av forsgk med PHT er et omfattende og sammensatt prosjekt. Ut-
velgels@ av kommuner og legekanigjgr detvanskeliga skille egenskaper ved legekontorene fra
virkningene av PHT. Vi har darfagt mye arbeid a finne fram til legekontor som egner seg som kon-
trollgruppe. Vi har i dette kapitlet redegjort for maten vi velgentollgruppe pa i analyer av spar-
reundersgkelser og i analyser av registerd&tarunder har vi forklart hvordan kasitgruppen kan

variere badeavhengig av problemstilling @y type data.

Det er mangel pa kvantitative data til & belyse helsetjenessekvalitet og helseefféde for pasien-
tene.l evalueringen er derfor intervjustudier sentralt for & oppna dybdekunisskawerken spgrre-
undersgkelser eller registerdata kan tilBparreskjema og registerdata kan derimot tilby data som
omfatter et starrantall enheter enn hvatervjudata kanTankegangen edermedat analysene av
disse tre datakildene skal utfylle haedre i evalueringen.
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3. Pasientersomfar oppfelging av primaerhelseteam

Basert pa registerdata om utlgste sykepleiertakster estimerer vi at r undt ti prosent av
listeinnbyggerne som er eller har veert tilknyttet legekontor med PHT, har fatt oppfalging
fra PHT siden oppstart av forsgket i 2018. Pasientgruppen samsvarer godt med malgrup-
pen for forsgket, som beskrevet av Helsedirektoratet (2017). Fastlegene vurderer at perso-
ner med kols og diabetes i starst grad vil kunne fa bedre oppfalging med PHT. Rundt halv-
parten av pasientene som har fatt oppfalging av PHT, har kun hatt kontakt med PHT -syke-
pleier én gang.

Det overordnede temaet f@rets statusrapport fra evalueringenasientenog i dette kapittelegir
vi et innblikk i hvilkéyper av pasientersom far oppfelging fra PHVi stater medHelsedirektoratets
beskrivelse av malgruppen for PHT wggbstaren av forsgketog gar savidere til a beskrivepasien-
tene sonmar fatt oppfaelging fraPHTsiden oppstarten av piloteXi belyser ogs&astlegenes vurde-
ring avhvilke pasientgrupper PHT retter seg mot, og hvopdarenter som egner seg foppfalging
av PHTkan identifiseres.

3.1 Malgruppen forprimaerhelseteam

| Helsedirektoratets beskrivelse av forsgket (Helsedirektoratet, 2017, s. 4) presiseres det at malgrup-
pen for forsgket me@HTer alle innbyggere pa fastlegenes lister. Samtidig skaMdete szerligfokus

pa pasienter/brukere md kronisk sykdom og de med store og sammensatte Helssenalgruppene

er naermere beskrevet i kapittiell.

For forsgket ed PHTstartet, var det uklart hvor mange listeinnbyggere som skulle ongathedse-
hjelp fra PHTHdsedirektoratet anslved oppstariat pasienter/brukere med kronisk sykdom og de
med store og sammensatte behov utgj@d prosentav listepopulasjonemen at det er usikkerhet
knyttet til denne prosentsatsen.

3.2 Registadataanaly® av pasienter som mottappfalging fra PHT

Vi vil idet fglgendebeskrive hvor mange pasienter somfladrhelsehjelpmed PHT, samt hvor omfat-
tende og vedvarende kontakten hasertved hjelp av registerdataDet erutfordrendea identifisere
hvilkepasienter som har fatt oppfging fra PHTVi bruker utlgst sykepleiertakst som en indikator pa
at en pasient har fatt helsehjelp fra PHEftersom lie pa legekontoret samlettgjgrPHTog PHTkan
samarbeide om & gi helsehjelp uterdat utlases en sykepieiakst bar indikatorernolkes som en
nedre grense pa omfanget av helsehjelp fra FE{Eksempel péliktteamarbeidsom ikke utlgser sy-
kepleietakst er samarbeid mellorege og helsesekretaater helsesekretagsd delegasjon fra legen
bidrar til &rskontoll for kols der opplaeing i blodsukkermaling for gravide med svangerskapsdiabe-
tes

Tabell3-1 viser antall pasienter som har veert i kontakt faeFsykepleiersiden forsgket startefi-
ren 2018 Datagrunnlaget er antallet kontaldg konsultasjonstaksssam PHEykepleierne sender til
HELFO. Bade frammagatdgefen, elektronisk kontakt og hjiemmebesgk er regnetMetnaderunder
Tabell3-1 gir en detaljert oversikver hvilke takster som er brukte i bgningenLegekontor med
driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen har hatt ansvhefdroldsvig3 768 og 71 100 perso-
ner gennom forsgksperiodefabell3-1 viser at rundt rosent(2 055) av listeinnbyggernged le-
gekontomed driftstilskuddsmodeti har mottatt helsehjelp fra Pisyikepeier en eller flere ganger sa
langt i forsgksperioden. Tilsvarende tall for legekontor med honorarmodellen er ryndsérit

4 Antallet er noe hgyere i dag sammenlignetfer forsgket startet. Kun toglekontor har kdet listene (marginalt), begge
med honorarmodellen.
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(7 661). For bade driftstilskuddsmodellen og honorarmodelldetés en gkning pa 6prosentsam-
menlignet med tahe fra statsrapporten i 2019.

Innenfor hver av finansieringsmodellene er det betydelig variasjon mellom legekortotabeasi-
enter som har veert i kontakt med PdyKepleier Dette skyldes troligstor grad forskjeller iegekon-
torenesstgrrelse (antall pasienter og antall PdyKepleiere, ikke minst). Det er ogsa nivaforskjeller
mellom driftstilskuddsmodellen og honoiatellen. Hvor mye av denne forskjellen som skyldes at til-
gjengelige taksteer faerre i driftstilskuddaodellen ennhionorarmodellen, vet vi ikke.

Tabell3-1 Antall unike listeinnbyggeresom harfatt helsehjelp fraPHTFsykepleiersiden forsgket
startet

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Gjennom-  Prosentandel Gjennom-  Prosentandel
Antall snitt perle-  av I|sFepo- Antall snitt perle-  av Ils.tepo-
gekontor pulasjonen gekontor pulasjonen
[min-maks]  [min-maks] [min-maks] [min-maks]
zglgigr?gitn :ﬁ;c 7661 958 11 [7-18] 2055 411 9 [4-16]
[375-1529] [166-717]

PH¥sykepleier

Merknad Kontakt med PHBykepleierer basert p& antall unike pasienter som utlgste en eller flere av fglgende tak&asftstilskudds-
modellen 088a, 088b, 088cd 088ck, 088d, 074d, 089a, 089b (statusrapp2Bil9: 088a 088b).Honorarmalellen: sla, slb, slc, sld,
s2a, s2ae, s2aek, s2b, s3, s3a, s3b, s4, s5 (statusrapport 2019: sla, slb, s2a, s2ae, s2bpsRjellen mellomstatusrapport 2019 og
statusrapport 2020 skyldes takster som ble introdusert i 20T8llene under «min» og «maksreferer tilprosentandel avisteinnbyg-
geresom har mottatt helsehjelp fra PHiykepleierved legekontorene med henholdsviginst og starstprosenaindel. Kilde: KUHR

Tabell3-2 viser hvordan pasienteisem har hatt kontakt medHPsykepleierfordeler seg pakjgnn,
alder og utdanning Sammenlignet med listeinnbyggerne k@ ha veert i kontakt med PHdyke-
pleier, er en stagrre andel av de som har veert i kontakt med$yKdpleieyi de eldre aldersgrup-
pene. De som har veert i kakt med PHEBykepleieyhar ogsalavere utdanninghvilkethar sammen-
heng med at de er eldre.

5 Prosenttallene i statusrapporten 2019 er 6,4 prosent av listeinnbyggerne i driftstilskuddsmodellen og 7,6 prosent av listeinn-

byggerne i honorarmodellen.

6 Vi har ogsa beregnet hvor mange pasientenean ikke har hatt kontakt med Rsykepleier i lgpet av forsgksperioden,
som har hatt kontakt med fastlege i lgpet av forsgksperioden. Det er 18711 (86 %) pasieiftstiisiuddsmodellery
57178 (90 %) masienter i honorarmodellen.
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Tabell3-2 Listeinnbyggereordelt pa kjgnn, aldersgruppe og utdanningvhengig av om ce har
veert i kontaktmed PH-sykepleier

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Kontakt med PH- Ikke kontakt med PH- Kontakt med PHEByke- Ikke kontakt med PH$&yke-
sykepleie sykepleie pleiel pleiel
Antall (prosent Antall (prosent Antall (prosent Antall (prosent
Kjgnn
Kvinner 4069 (53; 31493 (50; 1045 (51 10729 (49;
Menn 3592 (47, 31933 (50, 1010 (49) 10984 (51
Alder
0-30 ar 1293 (17, 28033 (44, 283 (14; 9836 (45,
31-50 ar 1584 (21 17231 (27, 465 (23 6780 (31,
51-60 ar 1167 (15, 7663 (12 346 (17, 2102 (10,
61-70 ar 1388 (18 5715 (9 408 (20, 1601 (7,
71-80 ar 1336 (17, 3190 (5, 374 (18 926 (4,
81-90 ar 753 (10 1239 (2 148 (7, 361 (2
90 &r eller eldre 140 (2 368 (1) 31 (1) 104 (1
Utdanning*
Grunnskole 2126 (32 9295 (24) 596 (32 3692 (27,
Videregdende skolt 3065 (46, 15758 (41 820 (45 4813 (35)
Hayereutdanning 1423 (22 13582 (35) 430 (23 5108 (38]
N 7661 63439 2055 21713

Merknad Antallet personer er beregnet utfra de som hele eller deler av forsgksperidu veert pa listene til @ aktuelle legekonto-
rene.
* Heyeste fullfgrteutdanning for pasienter 25 ar eller eldre i 201Kilde: Fastlegeregisteret, KUHR og SSB

Hvordan desom har mottatt helsehjelp fra Pé{kepleier fordeler seg pa devanligstediagnosegrup-

pene idiagnogsystemet ICRE blir vist iTabell3-3. Rundt 27prosent2088) av de som har mottatt
helsehjelp fra PH3ykepleieved legekontor metilonorarmodellerhar mottatt helsehjelp for luftveis-
problemer hviketinkluderer kolsVed legekontor medlriftstilskuddsmodellenottar personer oftest
helsehjelp fra PH3ykepleierfor endokrine, metabolske og erneeringsmessige probl@ndrent

26 prosent548) av pasientene er i denne kategorjesom inkluderer dialtes type 2 Forskjeller mel-

lom legekontorene skyldes trolig dels forskjeller i sykepleiernes kompetanse og dels forskjeller i liste-
sammensetning.

Tabell3-3 Antall listeinnbyggeresom har mottatt helsehjelp & PHTFsykepleierfordelt pa de fem
vanligste diagnosegruppene

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
Totalt antall Gjennomsnitt per lege- Totalt antall Gjennomsnitt per lege-
pasienter kontor [min-maks] pasienter kontor [min-maks]

Luftveier 2088 261 [64-893] 332 66 [11-130]
E:;';”g;ig‘:ﬁzgfekrﬁe‘;g emne- 1923 240 [106-465] 548 110 [85-139]
Psykisk 1401 175 [42-465] 106 21 [1-49]
Hud 870 109 [21-446] 162 32 [3-75]
Hjertekarsystemet 853 107 [66-180] 191 38 [10-90]

Merknad Fem vanligste diagnosegrupper untatt "allment og uspesifisert' luftveier (kols og astma), endokrine, metabolske og ernae-
ringsmessige problemer (diabetes), psykisk (demens, schizofrengstlidelse depressiv lidelse og psykisk utviklingshemming), hud
(sér) oghjerte- karsystemet (hypegnsjon og hjertesvikt Kilde: ICPG2 diagnoser fra KUHR

| Tabell3-4 har vi framstilt antalbersonemed diagnoser som det er gnskelig at PHT prioritayer
prosentandel adissesom har mottatt helsely fra PHTsykepleier | bdde honorarmodellen og drifts-
tilskuddsmodellen har halvparten av pasientene som har diabete3, tygt kontakt med PH3yke-
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pleier. For pasienter med kols er andelen 50 for legekontorer med honorarmodellen og 39 for lege-
kontormed driftstilskuddsmetien Andelerer laverefor personer meduslidelse og/eller psykisk syk-
dom psykisk utviklingshemmesdent for skrgpelige eldre.

DiagnosefordelingeneTiabell3-3 og Tabell3-4 samsarer godt med diagnoseforlingen fastlegene
oppgir i spgrreundersgkelsen og med dieiiterte pasientgrupper i forsgket.

Tabell3-4 Personermed diagnosersom er prioritert i forsgket, og andi@v dissesom har mottatt
helsehjelp fraPHTFsykepleierfordelt pa legekontor med honorarmodellen og driftstilskuddsmodel-
len

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen

Antal % [minmaks Antal % [minmaks
Diabetes type 2 2370 50 [31-72] 762 50 [45-56]
KOLS 1021 50 [21-81] 361 39 [23-48]
Rukdelse 934 21 [14-31] 420 14 [9-24]
Psykisk sykdom 3993 20 [14-30] 1385 16 [9-26]
Psykisk . 374 30 [13-75] 123 11 [0-25]
utviklingshemming
Skrgpelig eldre 1218 39 [14-71] 372 35 [20-50]

Merknad Antall pasienter med diabetegype 2, kols, ruslidelse psykisk sykdomeller psykisk utviklingshemminger de som har fatt
tildelt relevante diagnosefra ICPG2 eller ICD-10 fgr2015. Diabetes type 2: T90 (ICP®), E11 (ICEL0). KOLS: R95 (ICPB), J41, J42,
J44 (ICD10). Ruslidelse P15, P18 P19 (CPG2), F10F19 (ICB10). Psykisksykdom P72, P76 (CPG2), F20, F32, F33 (IGIO). Psykisk
utviklingshemming P85 (ICPG2), F7, F840, F842, F845, F848, F849, G80, Q871, Q90, Q934-1CGDKilder: KUHR NPR

Tallend Tabell3-1 til Tabell3-5 viser personer som har veert i kontakt med-8#&pleiemrminsén

gang. De uttrykker dermed ikke hvor mange som far oppfelging av PHT ovieaht@ll3-5 viser an-

tall kontaker for de som har hatt mirsn kontakmedPHTsykepleier | parentes oppgis hvor stor pro-
sentandel av pasientene som har hatt et gitt antall kontakter med PHT. Vi ser at rundt halvparten av
pasientene har hatt én kontakt i forsgksperiddeam til utgangn av august 2020Det er undt 20

prosent som har hatt fire kontakter eller fler.

Tabell3-5 Antall (prosent) kontakter med PHT for de som har hatt minst en kontakt

Honorarmodellel Driftstilskuddsmodelle
Antall kontakter med PHT Antall (prosent Antall (prosent
1 3512 (46) 1062 (52)
2-3 2297 (30; 621 (30,
4-9 1324 (17, 281 (14,
10 eller flere 528 (7, 91 (4)
N 7661 2055

Kilde: KUHR

Vi har ogsa beregnet hvordan kontaktene i Igpet av forsgket sa lanfprult seg pa leger oggy-
kepleiere for de pasientene som har veert i kontakt meddykipleier Figur3-1 viser at gersoner
som har mottatt helsehjelp fra P$ykepleiermed honorarmodellengjennomsnitt har hatt &ontakt
med lege og rundt QL kontaker med sykepleieper maned forsgksperioderTilsvarende tall for
driftstilskuddsmodellen er 0,5 kontaktesd legeog 0,1 kontaktemed sykepleier per maned
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Figur3-1 Kontakter medege og sykeleier per manel for pasienter som har veert i kontakt med
PHTFsykepleier

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen
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Merknad Figuren omfattepersoner som har veena listen til samme legekontosa langt iforsgksperioden og mottatielsehjelp fra
PHTsykepleier(1611 meddriftstilskuddsmodellen 0g6608 medhonorarmodellen).Kilde: KUHR

Figur3-2 beskriver kontinuiteni oppfalgingen fra PHTordelt pa sentrale diagnosegrupper og type
legekontorFiguren visenvor stor prosentandel ale som mottok helsetgster fraPHT i lgpet av fo
sakets seks fgrste manedam ogsa mottok helsetjenester fra PHT i lgpet av manedié26 giden
forsgket stetet. Figuren viser at rundt gosent av pasientene med diabetzsn mottokelsehjelp
fra PHTsykepleieli honoarmodelleri Igpet av de sks fgrste manedene av forsglagsa mottok hel-
sehjelp? til 20 maneder etter at forsgket startétoppet ved 12 maneder kan tenkes & skyldes ars-
kontrollerTilsvarende tall fodriftstiiskuddsmodellear noelavere Dige funn@e stemmer godt over-
ens medallene over, som viser at de fleste har hatt kontakt medsfk¢pleieren eller et fatall
ganger, mens et mindretall av pasientdra hatt mange kontakter m&HTBehovet for vedvarende
oppfalging fra PHT varierer mellom paster.Noen pasienter vkun ha behov fooppfelging av PHT
i kortere perioder, mens arelfar mer vedvarende oppfalging kapittel 5.1beskriver vi hvordan pa-
sienter vedsetter kontinuitet og oppfalging over tid.
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Figur 3-2 Kontinuiteti oppfelging fra PHT
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Merknad Figuren tar utgangspunkt i personer som mottok helsehjelp fra RiRepleieri lepet av de seks fgrste manedene av forsgket.
Kurvenviser hvor stor andel av disse somgsa mottok helsehjelp frdeHT-sykepleieri perioden 7 til 2 ma&neder etter forsgket startet
Kilde: KUHR

3.3 Svake etterspgrrere

Engruppe sonPHTskalrette sin virksomhet mot®rake etterspgarrere, altd&ténnbyggeresom har
behov for allmennmedisingjenester, men som ikkevsstterspgr detteDet er uklart hvor mange som
er svakeetterspgrrergog dissekan veere vanskeligier PHTA identifisere Det er ogsa utfordrende &
identifisere slike pasienter i registerdata.

| sparreundersgkelsen til fasdegomdeltar i forsgketoppga 23 prosentav fastlegenesomhadde

veert med sideoppstart avforsgketat de i stor eller sveert stor gradpplever at de har listeinnbyg-
gere som er svake etterspgrrereen$d7 prosent oppga at de i noen grad har listeinglggre som er
svie ettersperere. 20 prosent oppga at de i stor grad har listeinnbyggere som er svake etterspar-
rere (Tabell3-6). Det er ikke signifikant forskjetlellom legene med honorarmodellen og legene med
driftstilskuddsmodien ihvilkengrad de opplever at de haristeinnbyggere som swvake etterspgr-

rere (Fibers eksakte tegh=0,176).

Fastleger ved legekontor som ble med i utprevin@®20, oppgir i mindre grad enn andre fastleger
at de harsvakeetterspgrrere pa lisin. Hvorvidt dettskyldedorskjeller i listesammensetning eller
bedre kjennskap til den egne pasientlisteet vi ikke.

Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger



Tabell3-6 | hvilken grad fastlegene opplever at de har listeinnbyggere som er "svak&espar-
rere". Prosentvis garfordeling.

Opprinnelige PHT

(ﬁgrﬁ’g:‘a?fr:iggeﬁ:; (driftstilskuddsmo- Ogﬂr;”?;:ge Nye PHT Alle
dellen)

Ikke i det hele tatt 0 0 0 0 0
| liten grad 26 9 20 38 24
I noen grad 54 64 57 44 54
| stor gad 21 23 22 6 19
| sveert for grad 0 5 2 6 3
Vet ikke 0 0 0 6 1
N 43 22 65 16 81

Spersmali hvilken grad opplever du at du har listeinnbyggere som er «svake etterspgrrere», dvs. at de ikke selv ettersper helsehjelp
som de har behov forN=81

Videre bk det stilt spgrsmal omvitken grad fastlegene vurderer at de klarer & fange opp og tilby
helsehjelp til listeinnbyggere som er svake etterspgivetlegekontorene som hegert medsiden
forsgket starteipppga 28 prosentav fastlegene at de stor dler sveert stor graspplever at de kla-
rer & fange oppsvike ettersparreremen$?2 prosenioppga at de i noen grad opplevedette. Blant
fastleger vedlegekontor som ble med i forsgket j\éar det starre usikkerhet knyttet til i hvilkead
man klarerd fange opp denne pasientgppen $espgemal 13 i vedleggC.2).

3.4 Systematisk identifisering av pasienter som egner seg for oppfalging

| statusrapportl (Universitetet i Oslo, Oslo Emmics og Nasjonalt senter distriktsmedisin, 2018)e

det identifisertre mater & inkluder@asienter som faglges opp av Ppfl Farstemate varved at den
enkelte legead hoctrekker sykepleier inn i oppfalging av enkeltpasienter, anafiee varbasert pa
systematiske sgk @ttlisteinnbyggere med spesifikke kjennetegn, og tnedjee varsykepleierinitiert
oppfalging eller oppfalging hvor sykepér er den farste som involveres for & falge opp henvendelser
som kommer fra andre enn medarbeidere \aggkkontoret.

| sparreindesgkelsen til fastleger oppga 81 prosent av fastlegene ved legekontor som har deltatt i
PHTorsgketsiden start, at de elfeandre ansatte pa legekontoret har gjort en systematisk gjennom-
gang av deres pasientliste for a identfis egnede pasienter fdPHI. Ved de nye legekontorene var
den tilsvarende andelen 50 prosés¢sparsmako i vedlegg C.2).

Fastlegene som oppga at de hadde gjort en systematisk gjennomgang av pasiengisgeur; tdm

hvilke karaktestikker de sa etter i gjennomgangen. De fleste oppga at dettedi bestemte diagno-

ser (69 prosent). Videre var det en stor andel som oppga at de sa pa antall legemidler (48 prosent)
og en bestemt aldersgruppe (36 prosent). Eak®gdpga at de sa etter pasnter med sjelden kontakt
(19 prosent), risilsmore(ACG) (¥ prosent) og pasienter med hyppig kontakt med legekontoret (12
prosent(sespgrsmal i vedlegg C.2.

3.5 Fastlegenes opplelse av hvorvidPHTbidrar til bedre oppfalging for
ulike pasientgrupper

Hvilke pasientgrupper som oppfattes som egnede for oppfelging fralHBetydning for utbredel-
sen av PHT. Vi har spurt fastlegehegilken gradde opplever atPHTbidrar til bedre oppfalging for
utvalgtepasiengrupper. Svarfordelingen presenterekabell3-7.

Resultatene tyder pa at fastlegenes opplevelse av forbedret oppigligke er den samme for alle
pasientgrupper, da svarfordelingen avhenger alkew pasientgruppe spgrshastilles for33,8
prosent av respondentene meaePHT« sveert stor grad bidrar til en bedre oppfalging av perso-
ner medkols, og den tilsvareie andelen e53,8 prosent for personer med diabet®r samme
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sparsmalet stisfor personer med rusavhgighet personer med utviklingshemmpegsoner med fy-
siske funksjonsnedsettelsgpersoner som essvake etterspgrrereser vi at svarfordelingn blir en
annen: For personer med rusavhengighet oggmoner meditviklinggemmingr det det kun 4,6
prosent av fastlegene som oppleveRii T«i svaert stor grad» bidrar til bedre oppfalging, og den
tilsvarende andelen for personeed fysiske funksjonsnedsettelser er 1,5 prosent. For pessoner
«svake etterspgrreresr andelen6,2 prosent. For peraer med rusavhengighet og persomerd ut-
viklingshemmirgy fastlegene mer tilbgyelige til & svarékke i det hele tatt enn hva tilfeller er for
de gvrige pasientgruppene, og vi serld,8 prosent av fastlegene svarer at PHRke i det hele tast
bidrar til bedre oppfalging av personer medsavhengighet og personer metviklingshemming

Vi har analysert materialet ved bruk av en multinomisk logistisk regiesfppasientgrupper odem
svarkategorieble inkludert i én @ samme modell. En slikayse gjgr det mulig &stehvorvidt de
observerte forskjellene mellom svarfordelingene er et resultat av tilfeldighetibypotesgrller om
svarfordelingene faktiskvhenger systematisk av hvilken pasientgruppe detegman @lternativhypo-
tes@).Resultatene tyder pa at det er systeniagiforskjeller i svarfordelingen mellom pasientgrup-
pene (pverdi<0,001 i ensannsynlighetsrattes). Analyseresultatene tyder pa at de tydeligste for-
skjellene vi kan observerdabell3-7 ogsa er statistisk signifikante (markert med stjerner).

Tabell3-7 «I hvilken grad opplever du at primaerhelseteam bidrar til bedre oppfalging for
pasienter/brukere i falgende gryper?» N=65 fastleger som hadeltatt i forsgket siden oppstart.
Prosentvis svarfordeling.

like i I liten I noen | stor | sveert
det hele rad rad rad stor Vet ikke N
tatt 9 9 9 grad

Personer med kols 3,1 6,2 15,4 38,5*  33,8%** 3,1 65
Personer med diabetes 0,0%** 31 9,2 33,8**  53,8%** 0,0 65
dPgrrsoner med hjertesvikt/ hjertesyl 77 138 36.9 26.2 108 4.6 65
Personer med psykiskeelser 7,7 10,8 36,9 24,6 15,4 4,6 65
Personer med rusavhengighet 13,8* 26,2 33,8 12,3 4,6* 9,2 65
Personer med utvikgjshemming 13,8* 16,9 29,2 215 4,6* 13,8 65
Personer med fysiske funksjonsne " %
settelser 4,6 21,5 43,1 20,0 15 9,2 65
Skrgpelige eldre 0,0%** 6,3 26,6 37,5 25,0 4,7 64
Personer med andre store og sam: *
mensatte behov 3,1 4,7 43,8 26,6 12,5 9,4 64
Personer som er «svake ettpor- 15 20,0 385 24.6 6.2* 9.2 65
rere»
Alle pasientgrupper samlet 5,6 13,0 313 26,5 16,8* 6,8 65

Merknad: *(**)[***] indikerer at den relative hyppigheten i bruk av svarkategorien for pasientgruppen er signifikant forgjéla avrige
pasientgruppemed pverdi <0.05(p-verdi <0.01)[p-verdi <0.001]. Pverdier er beregnet for tosidig test ved gandelse av multinomisk
logistisk regresjon med 10 pasientgrupper og 5 svarkategorier. «Vet ikkear ble ekskludert fra analysen.

Oppsummert tyder denne agaen pa at fastlegene samlet sett vurderer at PHT i starre grad vil kunne
bidra til bedre oppfagiing for personer med kols og diabetes, enn for andre nevnte pasientgrupper.
Pa den annen side, vurderer fastlegene at PHT i mimelcewij bidra til bedre opgdglging av perso-

ner med rusavhengighet, utviklingshemming og fysiske funksjonsnedsettelkerctigisparrere. Det
sistnevnte er interessant, med tanke pa at bade skrapelige eldre og svake etterspgarrere eatwftet fr
av Helgdirektoratet som gruppeom PHT skal fokusere pa. En mulig forklaring pa dette er at grup-
pene skragpelige eldre og svaké&&rsparrere er vanskelige a avgrense og vurdere, og at det dermed
er vanskelig a se for seg hvordan pasientene betraktet som epegrsial kunne dra nytte appfal-
ging fra PHT. Videre kan det tenkes at pasienter som er skr@gpelige eldre eller svelqmoeteze i
praksis ofte ogsa har andre tilstander, definert ved de gvrige svaralternatiZzarannen mulig forkla-
ring kan veere atdgekontorene i startfaservdorsgket i stor grad har konsentrert Ritisatsen om
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pasienter med kroniske sykdommer. Enkelpasientgruppene som flest fastleger vurderer at i
mindre grad vil fa bedre oppfalging me@HT som personer med rusavhengighgtiklingshemming

og fysislk funksjonsnedsettelser, utdggrde fleste fastlegenen liten andel listepopulasgm og det

kan derfor ta lenger tid & haste erfaringer. Dette kan ogsa forklare hvorfor fa fastleger opplever at
disse gruppene vil fa bedreppfalging.

Det samme spamsgilet ble stil tisykepleiere ved legekontene.Svarfordelingemlant disse skiller seg
noefra den blant fastlegeneed at sykepleierne er nomerpositivetil i hvilken grad PHT kan bidra
til bedre oppfalging ayersoner medtols og diabetes, og ikkeinstskrgpelige eldrésesparsma® i
vedlegg C.3.

3.6 Oppsummering og konklusjon

Som beskrevet innledningseisdet utfordrende identifiserehvilke pasienter som har fatt helsehjelp

av PHTi registerdata.Vi har brukten indikator forchelsehjelp fra PH3ykepleies der dette er defi-
nertved at helsehjelpen har utlgst utvalgte sykepleiertak3tgte fanger trolig ikke opp all helse-

hjelp fra PHTpg det ma derfor tolkes som et nedraslag paomfanget avhelghjelpfra PHTBasert

pa denne tilnaermingdinner vi atnesten 1M00 pasienterhar fatt oppfelging fra etPHTsiden opp-
starten av forsgkeDette tilsvarer ti prosent av listeinnbyggerne ved legekontorenprewer utPHT

Artall pasienter som har fattppfalging fra PHT har gkted 65 prosent siden 2019. Personer som far
oppfelging fra PHT er eldre enn den gjennomsnittlige listepopulasjonen. Blant de som har hatt kontakt
med PHEBykepleieyer diagnoser knyttet til luftvei¢inkludert kols) og endoke, metabolske og er-
neeringmessige diagnoser (inkludert diabetes) vanligst. Mange har ogséa diagnoser knyttet til psykisk
helse, hud og hjerlearsystemet. Beskrivelsen av pasientene som har fatt oppfelging feasTpa
regigerdata, stemmer godt ovens med malgrupperslik devar beskrevet av Helsedirektoratet ved
oppstart av forsgket.

Rundt halvparten av personene som har veert i kontakt meslyRe{dleier er oppfart med én kontakt
med PH-Bykepleiersiden oppstart av for&et, og kun 20 prosent haatt fire kontakter ellerlér. Av

de som hadde minst en kontakt med-ByKEpleieli lgpet av de seks fgrste manedene etter at forsg-
ket startet, hadde rundt 25 prosent kontakt med-BykEpleierogsa 1924 maneder inn i forsgket

Det framstar som at mander behov for oppfalging fra PHT i en avgrenset tidsperiode, men at en-
kelte far oppfalging over lang tid.

Funn fra spgrreundersgkelsen blant fastleger som deltar i pifatierer atfastlegenetil en viss

grad har personeisom kan lassfiseies somwake ettersparrer@a sine listerog at det ikke er alle

som vurderer at de klarer & fange opp og tilby disse helsehjelp. P& sparsmal om hvilke pasientgrupper
fastlegene vurderer at vil fa bedre oppfalging med PHT, er det staighetom at personer mekbls

og diabetes vifa bedre oppfglging. Det er svakest oppslutning om at personer med rusavhengighet,
utviklingshemming og fysiske funksjonsnedsettelser, samt svake etterspgrrere vil fa bedre oppfelging
med PHTPasienter megdsykisk ykdom er den states gruppen blant dem sonm prioritert i forsgket
(Tabell3-4), samtidig som de ikke er blant de pasientgruppene som fastlegene mener har mest a vinne
pa PHT.
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4. Endring i arbeidsmater og helsetjenesterggekontoret

| dette kapitte let belyser vi utviklingen av arbeidsmater som skal bidra til en bedre tjeneste.
Vi beskriver farst begrepet proaktivitet og fastlegenes oppfatninger av proaktivitet pa lege-
kontoret. Deretter be lyser vi tilrettelegging for bruker medvirkning. Behandlingsplan kan
veere et viktig arbeidsredskap i oppfalgingen av pasienter med kroniske sykdommer. Vi be-
skriv er hvor utberedt behandlingsplan er i PHT. Herunder viser vi ogsa utviklinge ni ars-
kontroll til pasienter med diabetes type 2 ette r at forsgket startet. Vi beskriver ogsa utvik-
lingen i hjemmebesgk, og saerlig hjemmebesgk fra sykepleier siden forsgket startet.

Helsedirektoratets grunnlagsdokument omfeiddket beskriver flere agidsformer som skal bidra til
en bedre tjeneste (Heldieektoratet, 2017)Nedenbr beskrivewi utviklingen aflere av dem.

4.1 Proaktivite® hvordan jobbefastlegenproaktivt?

Primezerhelsemeldingen (Meld. St. 26 (2@D45)) peker paproaktivitet og forebygging som nye ar-
beidsformeii primeerhelsetjenestelfa & ha et perspektiv derénesten bare responderer pa individu-

ell ettersparsel, ma tienestene endres til & ha et mer aktivt forhold til den populasjonen de har ansvar
for. Malet & & na personer som i for liten grad etterspar tjenester, og rette ressunsetmem med

de starste bleovene, og mot grupper der sykdomsutvikling og sykehusinnleggelser kan forhindres gjen-
nom forebygging, tettere, strukturert oppfalging, oppleering og béitering.

| grunnlagsdokumentPrimeerhelseteadrkvalitet, Ledelse og &msieringievnes det flersteder at
primaerhelseteamet skal arbeide proak{iMelsedirektoratet, 2017) kapitteletArbeidsformer og me-
toder som skaidra til en bedre tjenesti&r det blant annet atprimaerhelseteamet skaeere proaktiv

i sin kontktform» og at erimaerhelseteamet skal arbeide proaktivt med & identifisere personer med
risiko for stort helseg omsorgstjenestebehov, hvor malet farébygge sykdom og funksjonsnedset-
telse». Grunnlagsdokumentet beskriver iidermere hva som leggesdégrepet proaktivitet, og det

har derfor til en viss grad veert opp til de ansatte ved legekontorene & definere hva de legger i be-
grepet.

Vi forstar praaktivitet som et tiltak for & lgse eller forhindre et problem fagr det oppBt@aktivitet
kan ses p&om et bredt begrep som inkludemimeaerforebyggingforhindre utbrudd eller forekomst
av sykdom)sekundaerforebyggir@prhindre forverring av sykdorom allerede har oppstatt), eller
oppswgkende virksom{seim innebaerer en gigrad av paternalisme, f@ksempevVed at helsetjenes-
ten tar initiativ til utredning av pasientens behov).

Ved oppstarten av forsgketedPHTble fastlegenes refleksjoner runmbaktivitet belyst gjennoen
intervjustudisom er beskrevet i statusrappb Noen fastleger pektela pa proaktivitet som et tradi-
sjonsbrudd i allmennmedigin.av legene pekte pa at proaktivitet farst og fremst er et kapasitets-
spgrsmal, og at det sesm en utfordring a ikke ha kapasitet til & falge opp det du gn&kereinfor-
manter snakket pa uékmater om at det ma lages systemer som sikrer bedre oppfalging og kontroll,
men var samtidig bekymret for en utvikling hvor legekontoret bruker tickpatéollere de friskeFor-
ventningene til proaktivitet i PHT ble av flengtket til sykepleierens ayolle og ikke til endring av
legens rolleFlere famhevet at en sykepleier kan vaere en ressurs for & komme i kontakt med pasienter
som unngdegekontoretProaktivitet ble av mange forbundet med hjemmebegpiange forvente

at sykepleierne ville hbedre tid enn legerslik at de foreksempekunnegjgre en systematisk vurde-
ring av hjemmesituasjonen som et utgangspunkt for en plan forbad@redling, som legges sammen
med legenUniversitetet®slo, Oslo Economics ogsidmalt senter for distriktsmedisin, 2018)

| sparreundersgkelstifastlegene ble det stilt sparsmal om i hvilken grfadtlegeneer enige iat de

bar vektlegge ulikéormer for proaktivt arbeid i oppfalgingen av silistennbyggere Om lag en
tredjedel (31 prosentpppga at de er helt enig i at de som fastlege bgr jobbe mer proaktivt med sine
listeinnbyggereog ingen var helt uenig i det{@abell4-1). Sett i lys av funnene fra statusrappbiita
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2018, kan funnene fra spmundersgkelseyde pa at en del fastleger har endret oppfatning av pro-
aktivitet i fastlegetjenesten i lgpet av prosjektperiodgrat de na er mer positive til & arbeide pro-
aktivt

Videre ble fastlegene bedt om & ta stitjitil hvilken grad deer erige i at de sonfastlegerbgr vekt-

legge primeerforebygging og sekundaerforebygging for sine listeinnbyg&srkundaerforebygging i

form av & forhindre sykdom som allerede har oppstatt blir trolig av mange fastleger oppfattet som en
mernaturlig del av tradijmneninnerallmennmedisin enn primeaerforebygging fageksempel har

mange av legekontorene innfgrt systematisk innkalling til arskontpaisoner med kols og diabetes

| spgrreundersgkelsen oppga prosentav fastlegenesomhar deltatt siden stamt de erheltenig i

at de bar vektlegge sekundaerforebygging for sine listeinnbyggeensgt1 prosent oppga at desr

helt enige i at de bar vektlegge primaerforebygging for sine listeinnbyg@eabell4-1).

Fastlegene ble ogsa loéom a ta stilling til i hvilken gradk er enige i at de sonfastlegerbgr drive
opps@kende virksomirettet mot sine listeinnbyggerfannene fra intervjuundersgkelsstatusrap-

port | viser atdette er en formfor proaktiviet som mange av fastlegenar skeptiske til a drive med

og flere fastleger vamekymret for en utvikling hvor legekontoret bruker tid pa & kontrollere de friske
Dette stemmer overens nfadnene fraspgrreundersgkelsen fra 2020, derdelen fastlegeram

oppga at de er helt enig i at de bar drive oppsgkende virksomhet rettet mot sine listeinnbyggere (18
prosent)var lavere enn for de andre formene for proaktivitet som fastlegene tok still{igti|l

4-1).

Funnene fra spaaundersgkelsen kan tyde péproaktivitet iPHTi starre grader knyttet til en end-

ring av fastlegens rolle ertet mange trodde ved oppstaav forsgketDette star ikke i motsetning til

at sykepleierens rolle er sentral for innfasing av en mer proa#izidsmate, men mange fastle-

gene ser ut til @ mene at de ogsa selv bgr vaere del av utviklingen mot a jobbe mer proaktivt enn far

Blantfastlegene som er ansatt ved legekontor som er nye i forsgket, var andelen som var helt enig i de
ulike pastandenem proaktivitet lavere enplant fastlegene ved legekontor som har deltatt siden
start men forskjellene var ikke signifikarit® prosent ppga at de var helt enig i at de bgr jobbe
mer proaktivt med sine listeinnbyggere,d&p27 prosent oppga at de vahelt enige i at de bar vek
legge henholdsvigrimeerforebyggingog sekundaerforebygginfpr sine listeinnbyggerdngen var

helt enige i at débar drive oppsgkende virksomhet rettet mot sine listeinnbyd¥elaere andelene
blant fastlegene som er nyéarsagketkan bety at deltkelse iPHTover tid pavirker fastlegenes inn-
stilling til proaktivitet, eller det kaskyldesat de nyefastlegenehar en annen oppfatning av hva som
legges i begrepet enn fastlegene ved legekontor som har deltatt siden stkarDegsa hende at
fastlegene ved de opprinnelige primeerhelseteamene har hatt en appatning om proaktivt ar-
beid siden fgr deble med i forsgket.

Tabell4-1: | hvilken grad fastlegene ved legekontor soirar deltatt i forsgket side starter enige i
at de bgr vektlegge ulike former for proaktivitet. Prosentvis svarfordeling.

Helt Delvis Verken uenig  Delvis Helt Vet

uenig uenig eller enig enig enig ikke
Bgar jobbe mer proaktivt med dine listeinn- 0 9 17 4 31 5
byggere
Bﬂr _vektlegge pmeerforebygging for dine 0 11 9 39 a1 0
listeinnbyggere
B.gr v_ektlgggsekundaerforebyggmg for 0 5 9 31 57 ”
dine listeinnbyggere
Bgar drive oppsgkende virksomhet rettet m 5 15 18 45 18 5

dine listeinnbyggere

SpersmalHvor enig eller uenigerduiad u s om f ®ar jobbe rgee groaktivt med dinksteinnbyggere/ Bar vektlegge primeer-
forebygging for dine listeinnbyggeré Bar vektlegge sekundaerforebygging for dine listeinnbyggérBar drive oppsgkende virksomhet
rettet nmot dine listeinnbyggere N=65
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Fastlegenaed legekontor som har deltatt i faitset siden starbppga at de opplever at det er mest
aktuelt & arbeide mer proaktivt med skrgpelige eldre (78 prosent), personer som er «svake etterspgar-
rere» (71 prosent), perser med store og sammensdiehov (62 prosent) og personer med psykiske
lidelser (62 prosentygur4-1).

Figur4-1 Hvilke pasientgrupper fastlegee ved legekontor som har deltatt i fewket siden start
oppleverat det er mest aktuelt & arbeide mer proaktivt med. Prosentvis svarfordeling

Skrgpelige eldre 78

Personer som er «svake etterspgrre 71

Personer med andre store og sammensatte b 62
Personer med psykiske lidels 62
Personer med kol 58

Personer med diabete 54

Personer med behov for d2 (f.eks. ov
Personer med rusavhengig 51
Personer med hjertesvikt/ hjertesykd 43
Personer med utviklingshemm 40

Personer med fysiske funksjonsnedsett 17

SpegrsmalHvilke pasientgrupper er det mest aktuelt & arbeide mer proakthgd? Tabellen angir andelen sotmar krysset av for denne
gruppen. Fleregar var mulig. N=65

Fastlegne ble ogsa spurt om i hvilken grad de opplever at fastlegene ved deres legekontor arbeider
mer proaktivt med listeinnbyggere med store og sammensatte behov etter at forsgket sta@eh opp.
lag halvparten (48 prosent) av fasgiene ved legekontor som hagert med iforsgketsiden start,

oppga at de opplever at fastlegene ved deres legekontor arbeider mer proaktivt. Mange (38 pro-
sent) oppga at de i stor eller sveert stor grad opplever dettens en liten andel (6 prosent) oppda a

de i liten grad eller ik i det hele tatt opplever detteggarsmalls vedleggC.2).

| sparreundersgkelskle fastlege og sykepleierespurt om & oppgkonkrete eksempler pa hvordan
fastlegeneog/ eller sykeptier/helsesekreteer i primdeelsetearat har arbeidet proaktivt med pasien-
ter. Eksempler pa proaktivt arbeid som lojepgitt var:

1 Kalle innpersonever 75 ar til kartleggingssamtale

1 Kalle innpersonemed kols tifirskontroll

1 Kalle innpersoner med diabes til arskontroll og sanéaom kosthold og vekt

1 Kalle inn personer ved reseptfornyelse nar de ikke har veert til kontroll pa en stund

1 Sette opp kontrdime for pasienter som har lett for & falle ut av oppfelgingsopplegg

9 Identifisee pasienter som brukeryretoksiske medikamensemikke har veert inne til kontroll av
nyrefunksjon oglby en time

9 Tilbud om motiverende samtaler

1 Invitere personer med psykiske lidelser og rusproblematikk til somatiske kontroller

i Utarbeide behandlingsplan og egenbehandlingplaner

1 Identifisere persar som bruker fire eller flere medikamenter og gjennomfarer legetgiea-
nomgang

1 Gjennomfgredgemiddelgjennomganigr personer som blir skrevet ut fra sykehus med endret me-

disinliste
1 Ringe eldre og andre skrgpelige pasient@arbindelse medoronapan@mienog hgre hvordan
de har det
1 Tilby gruppetrening til skrgpeligddre og pasienter med sykdommer som gjgr dem tungpustne
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Tilby raykesluttsamtaler

Aktiv oppfalging etter mottatt epikrise for personer psykiske lidelser oghlspratikk
Kartlegge hjelpbehov hos personer med rusproblematikk

Hjemmebesgk for kartlegging djemmemiljg

= =4 -4 -9

4.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning skal bidra til & styrke legitimiteten til tienesten og sikre kvaliteten. | statusrapporten i
2018 beskrev vat det var ulike forstaelseav hva brukermedvirkning er eller bgr veere, enten bruker-
medvirknindorstas med utgangspunkt i individnivaet eller pa et kollektivt niva gjennom interesseorga-
nisasjoner. Under arbeidet med statusrapfigtiniversitetet i Osl@slo Economics og Nasjonalt

senter for distriktsmedisin, 203@mdet fram at fokuset pa brukermedvirkning forelgpig var lite
framtredende ved legekontorene i forsgket og i liten grad konkretisert.

| sparreundersgkelsen &isflegene spurte vi i hvéllk grad de opplever at behandlingen som gis ved
fastlegekontoretiegger til rette for brukermedvirknin®m lag halvparten (8 prosent) av fastlegene
ved legekontor som har veert med i forsgket siden, sigpga at de i stor elr sveert stor grad opple-
ver at behandlingen som gis ved fastlegekontoret legger til rette fiokdrmedvirkningFigur4-2).
Omtrent en av trav dissdastlegeng(31 prosentpppga at de opplever at behandlingenmsogis ved
fastlegekontoret noen grad legger til rette for brukermedvirknifi@ leger {3 prosentsvarte «li-

ten grad», og ingen oppga at de ikke i det hele tatt opplever at behandlingen legger til rette for bru-
kermedvirkning.

Sykepleierne ble stilasnme spgrsmal som fastleg@&m brukermedvirkninglantsykepleiernevar

det starre oppslutning oat behandlingen i stor eller sveert stor grad legger til rette for brukermed-
virkning 64 prosent av sykepleierneed legekontor som har deltatt i forsgketesi starf svate dette
sanmenlignet me8&3 prosent av fastlegen@lantsykepleiernevar det ingen sorappga at behand-
lingenikke i det hele tatt eller i liten gratkgger til rette for brukermedvirkning.

At sykepeiernes og fastlegenes oppfatning omtdedr noe ulik, kan skyldes sykepleierne og fastle-
gene jobber pa ulike mater, og at sykepleierne i stgrre grad har erfaring fra behandling av pasienter
der det blir lagt til rette for brukermedvirkning. En mubigkfaring pa dette er at sykepleierne ha

bedre tid til pasientenenn det fastlegene har, og at dette bidrar til & muliggjere brukermedvirkning.
En annen mulig forklaring er at fastlegengesykepleierne behandler ulike medisinske problemstil-
linger, og atdet er mer relevanmed brukermedvirkmg for problemstillingenkvor sykepleiernalel-

tar i behandlingen
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Figur4-2 | hvilken grad fastlegene og sykepleierned legekontor som har deltatt siden stavpp-
lever atbehandlingen som gisred fastlegekontaet legger til rette for bukermedvirkning Prosent-
vis svarfordeling.

Ikke i det hele tatt

I liten grad

I noen grad

| stor grad

| sveert stor grad

Vet ikke

m Fastleger = Sykepleiere

Spersmali hvilken grad opplever du at behandlingen som gis ved ditt fastlegekontor leggkrette for brukermedvirkning? Med bru-
kermedvirkning menes at pasienter skal medvirkealg og utforming av eget bbandlingstilbud.N=64 for fastleger og N=33 for syke-
pleiere. Spgrreundersgkelse gjennomfart blant legekontor med PHT i juni 2020.

4.3 Behadlingsplanlegemiddelgjennomgang og diabetesoppfalging

4.3.1 Behandlingsplan

| Helsedirektoratetgrunnlagsdokument om Pldisgket er det beskrevet flere arbeidsformer og me-
toder som vurderes som aktuelle for primaerhelseteamene utover tradisjonelle komsultasjo
(Helsedirektoratet, 2017Arbeidsformene og metodene skadra til en bedre tjenesteEn av disse
arbeidsmetodene er behandlingsplan. Formalet med en behandlingsplan er & bidra til oversikt, tyde-
lighet og trygghet for da medisinske oppfelgingen, og planen skal veere til hjelp bade for pasient,
pargrende og primahelseteamel. driftstilskddsmodellen er det en egen takst for utarbeidelse av
behandlingsplan for pasienter med kols eller diabetes (takst 089a), og jaathr 2021 er det ogsa

en takst for utarbeidelse av behandlingsplan for pasienter innenfoiskgyise og rus (089c).

Fra starten av 2020 hadde de fem fastlegekontorene med driftstilskuddsmodellen tre ulike maler for
behandlingsplan til uttesting. Testpeein matte forlenges pa grunn av koronapandemien, men testpe-
rioden ble oppsummert med en afdlimg av maler for kols ogliabetes, samt en generisk plan som
kan brukes for andre pasientgrupper. Det er etter dette ogsa utarbeidet en mal for behandlingsplan
for pasienter med utfordringer knyttet til psykisk helse og rus. Det arbeides med a fiaalisse in-
tegrert i EP3ysemeneHelsedirektoratet har parallelt med dette iverksatt et eget prosjekt for utvik-
ling av digital behandlingsplan og egenbehandlingsplan. Erfaringene med behandlingspldmer i
viktige for dette prosjektetyg det erderfor etablert et tett samarbei mellan disse prosjektene.

Flere avPHTlederne ved legekontorene som har deltatt i utprgvingen av PHT siden start, ga i slutten
av 2019 tilbakemelding om at det kale veert uklarhet rundt hva som er regnet som en gyldig be-
handlhgsplan. Dette gjorde at mavar forsiktige med a bruke taksten, fordi man var usikker pa om
kravene tila utlgsetaksten var oppfylt.

Blantfastlegene ved legekontor som har deltatt i forsgket med PHT siden start, oppga over halvparten
(55 prosent) spareundersgkelseat de i sbr eller svaert stor grad mener at noen pasienter vil ha

nytte av & ha en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i primaerhelse{gaansmal

24 ivedlegg C.2. 38 prosentav fastlegeneoppga at de i noen grad mener at noen pasientgrupper

vil ha nytte av a ha en behandlingsplan, 2 prosent oppga at de i liten grad mener dette og ingen
oppga at de ikke i det hele tatt mener dette.

De fleste fastlgene ved legekontor som haevt med i forsgket med PIdilen start, mener at perso-
ner med kols (82 prosent), personer med diabetes (78 prosent), personer med hjertesvikt/hjertesykdom
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(71 prosent), personer med andre store og sammensatte behov (62 psggeerdoner med psykiske
lidelser (61 prosent) har ngtav en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i primaerhel-
seteametRigur4-3). Det er ogsa en standel av fastlegene som mener at skrapelige eldre (46 pro-
sent), personer medsavhengighd#5 prosent) og personerad utviklingshemming (31 prosent) vil ha
nytte av en slik behandlingsplan. En liten andel mener personer medféydisiensnedsettelser (14
prosent) vil ha nytte av en slik behandlingsplan

Figur4-3 Andel fagtleger ved legekontor som har deltatt i forsgket siden start, som mener ulike pa-
sientgrupper har nytte av en behandigsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i primeerhelse-
teamet. Prosentvis svarfordeling.

Personer med kol 82

Personer med diabete 78
Personer med hjertesvikt/ hjertesykd 71
Personer med andre store og sammensatte b 62
Personer med psykiske lidels 61
46

45

Skrapelige eldre

Personer med rusavhengig

Personer med utviklingshemm
Personer med fysiske funksjonsnedsett

Vet ikke

Spersmal: Hvilke psientgrupper mener du hamytte av en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller andre i primeerhelseteamet?
N=65. Spgrreundersgkelse gjennomfgrt blant legekontor med PHT i juni 2020.

Fastlegene ble ogsa bedt om & oppgi et anslag pa hvor mange lisyejgate pa deres liste detre
relevant dutarbeide en behandlingsplan f@varfordelingen lant fastlege ved legekondr som har
deltatt i PHTforsgket siden stantises Figur4-4. Av de 64 fastlegene som svarte pa spgrsmabat

det 62 prosentsom anslat de har 30eller feerre liseinnbyggeresom det er relevant & utarbeide be-
handlingsplan for, me28 proseniansloat de harmer enn 3disteinnbyggere det er relevant & utar-
beide en behandlingsplan for. Ingen av fastlegenegzpat de ikke har noen lisinnbyggere det er
relevant autarbeide en behandlingsplan fanenl1 prosent oppga at de ikke \@® hvor mange

dette er relevant forFastlegene har varierende listelengder, men tallene indikerer at majoriteten av
legene meneat det er relevant autarbeide behandlingsplan for-3 prosent av listeinnbyggerne pa
sinliste.

Figur4-4 Fastlegene ed legekontor som har deltatt i forsgket siden start sitt anslag pa hvor
mange av deres listenbyggere det er relevand utarbeide en behandlingsplan for. Prosentvis
svarfordeling.

Ingen | O
1-5 2
6-10 16
11-20 33
21-30 11
Mer enn 30 28
Vet ikke 11

Spersmal: Hvor mange av dine listeinnbyggere mener du det er relevantaibeide en behandlingsplan for? Vi er ute etter et omtrentlig
anslag. N=64. Spgrreundersglse giennomfart blant legeontor med PHT i juni 2020.

Fastlegene ble ogsa spurt om hvor mange listeinnbyggere de hadde utarbeidet behandlingsplan for.
Nesten haldparten (47 prosent) av fastlegene ved legekontor som har deltatt-idPstiket siden start
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oppga at de har mellom 1@10 listeinnbyggere med en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen el-
ler noen andre i primaerhelseteamigigur4-5). 25 prosent av fastlegene oppga at de har mer enn 10
listeinnbyggere med en slik behdindsplan mens 15 proseiitke visste hvor mange

Figur4-5 Fastlegene ved legekontor som har deltatt i forsgket siden start sitt anslag pa hvor
mange av deres listeinnbyggere som har en behandlingsplan utartetidv fastlegen eller noen
andre i primaerhelseteamet. Prosentvis svarfordeling.

Ingen 12
1-5 32
6-10 15
11-20 11
21-30 6
Mer enn 30 8
Vet ikke 15

Spegrsmal: Hvor mage av dine listeinnbyggere har en behandlingsplan utarbeidet av deg eller andre i primaerhelseteamet? Vi er ute
etter et omtrentlig anslag. N=64. Spgrreundekelse gjennomfart blariegekontor med PHT i juni 2020.

| sparreundersgkelsen til fastleger Wditkontor som har deltatt siden oppstart at forsgkeite vi

ogsa sparsmal ohvilke elementer som gir fastlegene motivasjon til & utarbeide behaptiimgs
(persmal 28 vedlegg C.2. De fleste fastlegene oppga at de motiveres av at det gker kvaliteten pa
behandlingen (77 prosent), det strukturerer teamarbeidet (58 prosent) og at det bidrar til mestring
blant pasientene (51 prosent). Mige fastleger (46 prosent) oppga ogsa at & sikrelkermedvirkning

er en motivasjonsfaktor for & utarbeide behandlingsplan.

Blant fastlegene ved legekontor som har deltatt siden start, oBpgaosent afastegene med
driftstiskuddsmodellen og 19 progeav legene med honorarmodellen at de i storefl@ert stor

grad opplever at nytten ved a utarbeide en behandlingsplan oppveier tidskostifgumaamal 29 i
vedlegg C.2). 32 og 44 prosent av legenenedhenholdvis driftstilskuddsmodellen og honorarmodellen
oppga at de i noen grad opplever dette. 14 prosent av legene med driftstilskuddsmodellen og 19
prosent av legene med honorarmodellen oppga at de i liten grad eller ikke i detdtetgplever at
nytten veda utarbeide en behandlingsplan oppveier tidskostnaden. | begge finansieringsmodellene
var det en del leger (19 og 18 prosent i henholdsvis honorarmodellen og driftstilskuddsmodellen) som
svarte «vet ikke>Dette indikerer afastegenesopplevdse av at dé er tidkrevende a utarbeide en
behandlingsplan kan sta i veien for videre spredning av behandlingsplan. Det gjenstar & se hvordan
fastlegenes innstilling til behandlingsplan utvikler seg gjennom forsgksperioden.

| driftstilskuddmodellen inngautarbeidirg av behandlingsplan med behandlingsmal, og strukturert
oppfalging av plan og mal som en del av beregningsgrunnlaget for driftstilskuddet (takst 089a). | pe-
rioden vare data dekker, er det pasienter med diabetes og kols som eglikt! heledrsgksperiogn

til og med farste halvar 2020 er taksten br@kt5 ganger. Det betyr at under to prosent av listeper-
sonene har fatt en behandlingsplan etter disse kriteriene. Dette er en betydelig mindre andel enn den
andelen pasienter som aktuelle for lehandlingsgain, utgjer av listennbyggerneDet er stor variasjon
mellom legekontorene. Pagaende utarbeiding av mer detaljert beskrivelse av behandlingsplan skal bi-
dra til at taksten blir mer brukt.

4.3.2 Legemiddelgjennomgang

Legemiddelgjennomggrer ogsa en aarbeidsfornene som trekkesaim som relevante for primaeer-
helseteamene utover tradisjonelle konsultasjoner i Helsedirektoratets grunnlagsdokumeiarsen PHT

ket (Helsedirektoratet, 2017Pet falger av fastlegesymedisinske &adineringsulle at fastlegen skal
koordinere legemiddelbehandlingen til sine listeinnbyggere. Fastlegen skal gjennomfgre en systematisk
legemiddelgjennomgang nar dette anses ngdvendig utfra en medisinsk vurdering for listeinnbyggere
som brier fire legemller eller ner. Helsedirektoratet har en veileder for legemiddelgjennomgang
(Helsedirektoratet, 2015Primaerhelseteamkankartlegge hvilke pasienter pa fastlegens liste som

har behov for legemiddelgjennomgary sikre at gjennomgangéiir utfert i trdd med god praksis.
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| driftstilskuddsmodellen inngar systematisk legemiddelgjennomgang hos testgkepleiesom en
del av beregningsgrunnlaget for driftstilskuddet (takst 089b). | hele forsgksperiaupmeld forste
halvar 2020 & taksten bruki299 ganger. Det betyr at vel fem prosent steénnbyggernehar fatt

en legemiddelgjennomgang etter disse kriteriene. Dretdeat en gkning over tid fram til farste halvar
2020. Det er stor variasjon mellom édgntorene. Ett legekontstér for nesten halvpah av takst-
brulken

Et kriterium for & utlgse tak¥g9b er at fastlege og sykepleier gijennomfarer legemiddelgjennom-
gangen sammem.spgrreundersgkelsen ble fastlegene spurt om det hender at de gjar sigktéaga-
middelgjennomgangten sykepleigthvilket i sa fall vil innebaere at takst 089b ikke kan utldgspes's-
mal 22 ivedlegg C.2. 59 prosent av fastlegene ved legekontoed driftstilskuddsmodellesppga at
de som oftest gjer legenddlgjennomgang uten sykepletg 41 prosent oppga at de av og tibjar
det. Ingn av fastlegene med driftstilskuddsmodetippga at de aldri gjagr systematisk legemiddel-
gjennomgang uten sykepleieg det var heller ingen som jpga at de alltid gjgr detsammen med
sykepleier

For legekontor med honorarmodellen finnes det en egsehftaksystematisk legemiddelgjennomgang
(takst 2Id). Honoraret for denne taksten er 174 krqem norske legeforeniri2)19). Taksten for
legemddelgjennomgang kan ikke kombineres med tidstakst (takst 2cd) som kan brukes for tidsbruk ved
konsultasjonsvarighet utover 20 minutter. Honoraret for denne taksten er 21X Rerneorske

legeforening 2019). Pa grunn av fokgellen i honorar, velger trolig en del fastleger heller & bruke

tidstakst enn taksten for legemiddelgjennomgang nar de gjar systematisk legemiddelgjennomgang. |
spgrreundersgkelsen oppga 58 prosent av legene ved legekontoramechimodellen sonmar veert

med siden start, at de av og til bruker tidstaksten i stedet for taksten for legemiddelgjennomgang
(sporsmal 23 vedlegg C.2). Ni prosent oppga at de aldri gjgr detfanen®6 prosentoppga at de

som oftest gjedette.

Resultatene fra spgrreundersgkelsambetydning for tolkingen av takstdata om legemiddelgjennom-
gang, ved at takstdata trolig underestimerer omfanget av legenhijielenomgang begge finansie-
ringsmodellene

4.3.3 Arskontrolltil pasienter med diabetegype 2

| de nasjonale faglige retningslinjer for diabetgse 2 anbefaler Helsedirektorat€2020) at fastle-
gen gjennomfarer en utvidet &rlig kontroll (Arskontrollen). Dette er en utvideakjumstdt a:

1 kartlegge risko for og eventuelle tegn til makrog mikrovaskulaere komplikasjoner

1 vurdere, i samrad med pasienten, om de individuelle behasuiélgne eller behandlingsplanen
bar justeres
1 kartlegge psykisk helse og diabetesrelaterte psykizge problemer

Det anbefaés bruk av strukturert, elektronisk diabetesskjema/journalmal for & sikre at alle elementene
som skal innga i den arlige kontrollblir, giennomgattNoklusdiabetesskjema er eksempel pa et slikt
skjema. Det er egen takst i Nadtariffen (takst 109 fra 2018 takst 109a for farste gang og 109b

for pafelgende ganger for gjennomfaring av arskontroll og innrapportering av data til NDiake-
tesregister for voksne (NDB)yuk av Nokludiabetesskjema blant fastleger i PHT med shilftkudds-
modellen er ikk&dentifiserbar etter oppstart av forsgket

Figur4-6 viser en betydelig gkning i andelen pasiemteddiabetes type 2som har mottatt arskon-
troll etter 2017i legekontor med honorarmodellen. Hendelsgsdimmet til hgyre Figur4-6 viserat
gkningen i forhold til kontrollgruppen er statistisk signifikant.
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Figur4-6 Prosentadel av pasientenaned diabetes type 2 somdr mottatt minst en é&kontroll i
lgpet av et ar
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Merknad Antall arskontroller er identifisert ved hjelp av antall ganger takst 109, 109a (farste gangs utfylling NOKLUS diabetesakje
og 109b (andre og senere gangs utfylling) er brukt i Igpet av et Antallet pasienter ned diabetes type 2 er de so har fatt tildelt en
diabetes type 2 diagnose fra ICPEZeller fra ICB10 fgr 2015. Utviklingen i legekontorer som praktiserer honorarmodellen, er sammen-
lignet med tilordnede kontroller av legekontorer soikke deltar i forsgkémed PHTSgylene i figure til hayre viserforskjell mellom

PHT og kontroll med 95% konfidensintervall.

Fra 2018 ble det innfart en egen takst for farstegangs arskontroll (109a). Kronebelgpet denne taksten
utlgser, er starre enn kronebelgpet som takstgrafalgende arskontroltg(109b) utlgserigur4-7

viser fordelingen av disse takstefra 2018. Vi ser at gkningen i farste gangs arskontroll har vaert be-
tydelig starre i legekontor med honorarmodellen éamirollgruppersomikke deltar i forsgket med

PHT.
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Figur4-7 Andelen av pasientenemed diabetes type Zom har mottatt arskontroll fordelt pa farste
gang og pafglgende ganger
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Merknad Farste gang er identifisert ved takst 1098algende ganger er idenitfert med takst 09b.

@kt albuminutskillelse i urinen (albuminuri) er et tidlig tegn pa nyreskade og en risikomarkar-for hjerte
og kar sykdomHelsedirektoratet anbefaler atgsienter med diabetes bgr undersgkes med maling av
UAKR arligog eventuelt oftre ved mistankem progressiv sykdoifrigur4-8 viser at det ikke har

veert noen forskjell mellom legekontorer med honorarmodellen og tilordnet kontrollgruppe pa andel
pasienter med diabetes type 2 sonrt faalt UAKR(takst 712)minst arligetter at forsgket startet.
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Figur4-8 Gjennomsnittlig antallu-AKR malinger per @sient med diabetes type 2 per ar
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Merknad Antall malinger er identifisert ved hjelp av anthanger takst 712 er brukitlgpet av et ar. Antallet pasienter med diabetes
type 2 er de som har fatt tildelt en diabetes type 2 diagnose fra ICP€ller fra ICB10 far 2015. Utviklingen i legekontoresom prakti-
serer honorarmodellen, er sammenlignetad tilordnede kontroller avegekontorer som ikke deltar i forsgket med PHT.

Vi supplerer opplysningene fra registerdata med opplysninger fra spgrreundersgkelsene. Dette er spe-

sielt viktig siden det ikker opplysninger om arskontroll for legekontorene ariftstilskuddsmodellen
etter at forsgket starteDet kommer &m at fastlegene soprgver uthonorarmodellen snitt sender
innNoklusdiabetesskjeméor betydelig flere diabetespasienter enn fastlegmmpraver utdriftstil-
skuddsmodelleBlant legekntorene som har veert meBHT siden utprgvingen startet opp, oppga 31
prosent av fastlegene med honorarmodellen at de arlig sender inn Mahesesskjema for mer enn
30 pasienter med diabetes type (Eigur4-9). Det tilsvareng tallet for leger med drifstilskuddsmo-
dellen var 9 prosenimen det er viktig & huske at fastleger som praver ut driftstilskuddsmaodeiken
har kortere pasientlister enn fastleger som prgver ut honorarmo@eigor er tallene ikke direkte
sammeignbare Andelen som svartevet ikke» var 7 prosent blantgene med honorarmodellen og
hele32 prosent blant legene med driftstilskuddsmodelden.er uvisst hva den hgye andelen blant
fastleger sonprgver utdriftstiiskuddsmodellen skyldEsr fastlegae med honorarmodellen eetd
godt samsvar mellom opplysreng fra registerdata og opplysningene fra spgrreundersgkelsen.
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Figur4-9: For hvor mange pasienter med diabetes type 2 fastlegene sender inn Nettiabetes-
skjema. Prosentvis svadrdeling.

6-10

11-20 32
21-30

Mer enn 30

Vet ikke 32

m Opprinnelige PHT (honorarmodellen) = Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodellen)

Spersmal: For hvor mnge av dine pasienter med diabetes type 2 sender du (eventuelt i samarbeid med sykepleier) arlig inn Noklus
diabetesskjema til Norsk diabetesregister for voksne? N=42 for opprinnelige PHT meditawmodellen og N=22 for oprinnelige PHT
med honorarmodella. Spgrreundersgkelse gjennomfart blant legekontor med PHT i juni 2020.

4.4 Helsgenester pdegekontoret

4.4.1 Spirometri til pasienter med kronisk skruktiv lungesykdom Kols)

Spirometreer en lungefuksjonsprgveMalingene giiinformasjon om lungenes og luftwes funksjon.
Pasentenpuster inn ét spirometer via et munnstykket maleso egenskaper ved lungeniglengde
luft som pustes ag dremningshastigheten til denne luften

| nasjonal veiledebeskriverHelsedirektoradt (2009, p. 17)disse ppfalgingsrutinee hos allmennlege
for pasienter medkols:

1 Minst en gang i aret ved stabil mild til moderat kols
1 Minst to ganger arlig ved stabil alvorlig kols
1 Innenife uker ettewtskrivingra sykehus

Det er ikke eksplisitt uttrykt at spiromskal inngd i disse undersgkelsene hos fastlegen. Vi harilikevel

Fur 4-10 beskreveutviklingen i andelen av paster med diagnostisekblssomfar minst en spiro-
metri ilgpet av et ar.Figuren til venstre sammenligner utviklingen i legekontwenpraktiserer ho-
norarmodellen metilordnet kontrollgruppav legekontoresom ikke deltar i PHFiguren til hgyrer
et hendelsesdiagram sonseviforskjellene mellom de gruppenemed 95 prosent konfidensintervall
forhold til &ret far PHT ble introdusedet erenstatistisk signifikamtkning i antallet spirometrier i le-
gekontor medonorarmodellenforhold til de andre legekontoreri€019.
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Figur 4-10 Gjennomsnittlig antallspirometrier per psient medkols per ar
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Merknad Antall spirometrierer identifisert ved hjelp av antall ganger tak&07c er bruki Igpet av et ar Antallet pasienter medols er
de somhar fatt tildek en kols-diagnose fra ICP@ eller fralCD-10 fgr 2015. Utviklingen i legekontorer som praktiserdionorarmodel-
len, er sammenlignet medilordnede kontroller aiegekontorer som ikke deltarforsgketmed PHT.

4.4.2 Tienester til bukere med psykisk helseutfadringer og rusmiddelmisbruk

Brukere megsykisk helseutfordringer og rusmiddelmisbeulen av malguppene i prosjektet. Det er

en egen takst (takst 615) foamtaleterapimed allmennlegeav minst 15 minutters varighet med pasi-
enter med psykiske lidelsefigur4-11 viser andelen av pasienter med de aktuelle diagnosene som
har mottatt minst en slik samtaleterapi fordelt pa ar. Vi finner ingen tegn til at denne andelen har gkt
mer for pasienter med fastje i honorarmodelleenn br pasienter i katrollgruppenVi finrer heller

ingen tegn tiat ngdvendig samtale med pararende for denne malgruppen gker mer blant legekonto-
rene medchonorarmodelleann blant gvrige legekontdfigur4-12).
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Figur4-11 Gjennomsnittlig antallsamtaleterapiemper bruker med diagnoser innenfor psykiatri og
rus perar
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Merknad Antallet samtaleterapier eidentifisert ved hjelp av antall ganger takst 615 er bruklgpet av et r. Antallé brukere med psy-
kiatri- og rusdiagnosethar fatt tildelt en eller flere av disse diagnoseimr 2015: ICPG2 kodene P15, P18 og P19 og I€ID kodene F10
F20Utviklingen ilegekontorer som praktiserer honorarmodellen, er sammenégmedtilordnede kontroler av legekontorer som ikke
deltar i forsgketmed PHT Sgylene i figuren til hgyrenkluderer95% konfidensintervaller.

Figur4-12 Gjennomsnittlig antallngdvendige samtale med pargrenle/foresatt tilbrukere med
diagnoser innenfor psykiatri og ruger ar.
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Merknad Antallet samtaler er identifisert ved hjelp av tak§tl2a i KUHR.

4.4.3 Endring i omfang og sammensetning av tjenester etk@ronapandemien

Fra mars 2020 ble det en betydelig deksjon helsetjenester soytesved frammgtepa legekontor.
Vi har undersgkt graden av substitusjon mellom konsultasjon med frammgate og etekisatiesjon
etter at pandemien ble erkleerved & beskrive summen av konsultasjéieghonorarmodelleniser
venstre del aFigur4-13 summen av konsultasjoner seinnbygger og halvar. Hgyre del &igur
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4-13 Legekonsultasjonper listénnbyggerog halvar i legekontor medonorarmodelleng i kontoll-
kontoere. Sgylene uttrykk&5 prosent konfidensintervall. Det er ingen statistisk signifikant forskjell i
farste halvar 2020 i forhold til halvaret far forsgket med PHT stéitpir4-14 er tilsvarené Figur

4-13, men na for legadntor medriftstilskuddsmodelleXii ser fra hgyre del a¥igur4-14 Samlet

antall legekongitasjoner per listeperson og halvar i legetor meddriftstilskuddsmodellery i lege-
kontor som ikke deltar i forsgkkontrollgrupperigrste halvar 2020

Vi har ogsa gjort tilsvarende beskrivlswv utviklingen i sykepleierkonsultasjoner. Vi finner en reduk-
sjon i det samlede antallet konsultasjoner (frammgte og elektrahifk)iiskuddsnutellen mens an-
tallet i honorarmodellesr tilneermet uendreReduksjonen i legekonsultasjonene itilskisddsmodel-
len blir dermed ikke kompensert av gkning i sykepleiekonsultasjoner.

Fire av de fem legekontorene som prgver ut driftstiiskuddsmoeekemmunale legekontdtt inn-

trykk fra konakt med praksislederiedisse legekontorener at kapasitetn i PHWVed flere av konto-

renehar veert redusert i periodemed koronapandenpid grunn av kommunalt smittevernarbeid. | til-

legg beskrives en gkningktévitet som ikke har generert takster s&arskje en annen takstprofil enn

hva de private legekontorene hddet ersamtidigvariasjon mellom de kommunale legekontorene

endring iantall legekonsultasjoner fgrste halvar 20R2@t ene private legekontareom praver ut
driftstilskuddsmodellen, han annen utvikling i konsultasjoner under pandemien enn hva de kommunale
legekontorene som prgver ut driftstilskuddsmodellen, har.

Under loronapandemieble det innfart enkelte nye takster. Det vakst 2af, s kan brukes ved
tverrfaglig konsultasjonasvideo og/eller telefon mellom fastlege og helsepersonell i den kommunale
helse og omsorgstjenesteng takst 6a som kan brukeér fastegen gjennomfgrer en systematisk risi-
kokartlegging av egne listeinnbygge Begge disse takstene er brukt lite. T2k er brukt 12

ganger blant legekontor meldonorarmodelleng null ganger blant legekontor meldiftstilskuddsmo-
dellen Takst 6a er brukl5 ganger dant legekontor metdonorarmodelleng 4 ganger blant lege-

kontor meddriftstilskuddsmodelleDette er lsvarende bruk som for gjennomsnittet av Norges gvrige
legekontor.

Figur4-13 Legekonsultasjoneper listéannbyggerog halvar i legekontor mechonorarmodellenog i
kontrollkontor
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Merknad Figuren framstillesummenav legekonsultasjoner med frammgte identifigened takst 2adog elektroniske legekonsultasjo-
ner identifiset med takst 2ae.
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Figur4-14 Samlet antall legekongltasjoner per listeperson og halvar i legekitor meddriftstil-
skuddsmodellerog i legekontor som ikke deltar i forsgket
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Merknad Figuren framstillesummenav legekonsultasjoner med frammgte og elektroniske legekonsultasjomeiriftstilskuddsmodel-
len er legekonsultasjoner identifisert med tak®ad/074a og takst2ae/074ae Legekonsultasjoner kontrollgruppenidentifiseres med
takstene 2ad og 2ae.

4.5 Hiemmebesgk og samordning med andre tjenester

4.5.1 Hjemmebesgk

Vi har sammenlignet utviklingen i hjiemmebieadégekontor medlriftstilskuddsmodellexy honorar-
modellen forhold til legekontor i kontrollgruppevienstre del awigur4-15 viserat antallethjemme-
besgkper listannbyggerhar gkt mer i legekontor meliiftstiiskuddsmodelhenn i kontrollgruppeog
at ggrstedelerav gkningen hafunnet stecktter at det bk innfart takst for hjemmebesgk fra syke-
pleieri 2019. Hayre del avrigur4-15 viser at gkningen i forhold til kontrollgruppen ikke er stétistis
signifikant.
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Figur4-15 Antall hjemmebesglper listannbyggerfra legekontor medriftstilskuddsmodellen
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Merknad Hjemmebesgk identifiseresdriftstilskuddsmodellenrmed taksten 11ad far de ble med i forsgkeg med086a og 088d etter at
de ble med iforsgket. Takst 088@r sykepleiertakst. Hemmebesgk identifiseres i kontrollgruppen med tak4tesd.

Figur4-16 viser tilsvarende tafbr legekontor medhonorarmodelleben vesentge gkningen skjer i
hjemmebesgk fra sykeplei@akst for hjemmebesak sykepleier ble innfart fdnonorarmodelleda
forsgket startetSammenlignet mattiftstilskuddsmodelleser vi at gkningen i hjemmeala startet tid-
ligere ihonorarmodellerVi vet kke omdenskyldes den gkonomiske oppmungringom ligger i taks-
ten eller at sykebesgldriftstilskuddsmodellékke ble registrert far taksten ble innfa@kningen i
hjemmebesgk for legekontor nteshoramodelleni forhold til kontrollgruppen er statisk signifikant.

Figur4-16 Antall hiemmebesgkper listeinnbygger fra legekontor mechonorarmodellen
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Merknad Hjemmebesgk identifisereshonorarmodellenmed takstenellad, S3a, S3laer de to siste er sykepiertakster. Hlemmebesgk
identifiseres i kontollgruppen med taksterilad.
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4.5.2 Tverrfaglige samarbeidsmgater

| normaltariffen er dt en egen takst (takst 14)rfawtegodtgjarelse nar legen deltar i tverrfaglige
samarbeidsmgter med helsg/eller sosialfagligpersonell som et ledd i behandlingsoppleggdo-
keltpasienterDenne taksten gjelder ikke fdriftstilskuddsmodellethonorarmodelleer det ogsa en
tilsvarende takst for sykepleier (Takst Saksten er brukt fanindre enn tre proseat antalletliste-
innbyggereper ar. Venstre del a¥igur4-17 gir inntrykk av at ét har skjedd en gkning i legekontor
medhonorarmodellenforhold til kontrollgruppen etter at forsgket startéryre del aFigur4-17
viser at gkningen ikke er statistisk sigamtik

Figur4-17 Antall tverrfaglige samarbeidsmgteper listeinnbygger fra legekontor medhonorarmo-
dellen
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Merknad Tverrfaglige samarbeidsmgteidentifiseres ihonorarmodellenmed takstene 14 og S5 der den sstr sykepleiertaksbg bety-
delig bidragsyter Tverrfaglige samarbeidsmgtedentifiseres i kontroligruppen med tak4t4.

| statusrapport Il fant vi at de fleste fastleger og sykepleiere mente at sykepleieruifatte oppga-
ver i stedet for at legen gjailem selv og oppgaver som kom i tillegg til legens oppga@ppgavene
som fastlegene i stagrst graddde delegert til sykeleiere var direkte pasientarbeid hjemme hos pa-
sient (hjemmebesgk), direkte pasientiarpa legekontoret med pasient til stede, s&emmunikasjon
med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten. Det samme spgrsmalet om hvilke oppgaver fastle-
gene hardelegert ble stilt i rets sparreundersgke@gpgavene som flest fastleger i stor elaeert
stor grad hadde delegert til sykepki, var de samme som i 2019, og bldastlegeneved legekontor
som har deltatt i forsgket siden stapipga 34 prosent atde i stor eller sveert stor grad har delegert
direkte pasientarbeid pa legekontoret medsient til stede31 prosent oppga at de iter eller sveaert
stor grad har delegert direkte pasientarbeid hjemme hos pasient (hjemmetge8dlk)rosentoppga

at de i gor eller sveert stor grad har delegt kommunikasjon med helsepersonell i andre deleelav
setjeneste(Tabell4-2). Dette er omtrent pa samme niva som i 2019addden som svarte det
samme var 2931 og 25 prosentFastlegene hadde i liten grad delegert bort tverrfaglige mater med
aktarer utenfor helsetjenestereks. med NAV).
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Tabell4-2 | hvilken grad fastlegene veddgekontor som har deltatt siden start har delegert ulike
oppgaver til sykepleier. Prosentvis svarfordeling.

Ikke i det | stor eller
hele tatt eller I noen grad sveert stor Vet ikke
i liten grad grad
Dlrgkte pa5|entarbe|d pa Iggekontoret med 11 55 34 0
pasient tilstede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid hjemme hos pasient
(hjemmebesgk) elled@nsultasjon 25 42 31 2
Tid brl_Jkt pa p_aS|entreIatert ettarbeid (uten 33 42 22 3
at pasient er til stede)
KommunlkaSjc_)n med helsepersonell i andr 29 45 31 5
deler av telsetjenesten
Tverrfaglige mater med aktarer utenfor hel 66 23 9 5
setjenesten (f.eks. med NAV)
Andre administrative oppgaver 44 40 15 2

Spasmal: | hvilken grad har du delegert fglgereloppgaver fra deg til sykepleier? Ta utgangspunkt i arbeidet med pasienter som far
oppfelging fra primaerhelseteamiN=64

4.6 Oppsummering og konklusjon

Kapitlet belyser utviklingen av arbeidsmater som skal bidemtbede tjeneste. Vi beskriver fats-

grepet proaktivitetog fastlegenes oppfatninger av proaktivitet pa legekonto@eh lag halvparten

av fastlegene ved legekontor som har veaert med i forsgket siden start, opplever at fastlegene ved de-
res legekontor dreider mer proaktivt enn fagSekundaerforebyging trekkes fram som den mest aktu-
elle formen for proaktiviteBkrapelige eldre og svake etterspgrrenede pasientgruppene deipp-

fattes sonmest aktuelt & arbeide proaktivt med.

Kapitlet beskriver ogsa ukiing av tilrettelegging for brukermedvirkginrOm lag halvparten av fastle-
gene og en noe stgrre andel sykepleiere oppgir at legekontoret legger til rette for brukermedvirkning.

Femtifem prosent av fastlegene oppgimdati stor eller sveert stor grad meret ncenpasientewil ha
nytte av a ha en bhandlingsplarSamtidig er detderre pasientesomsa langthar fatt utarbeidet
behandlingsplan enn det antall pasienter fastlegene mener dette er aktuélefte.nar sammenheng
med uklarhetil krav ominnioldet i behandlingslanene. Etter uttesting éet naen anbefaling av ma-
ler for pasienter medkols diabetes,medpsykiske problemer og rgamt en generisk plan som kan
brukes for andre pasientgrupper.

Legemiddelgjennomgang er ogsa en av arbeidsfornsene tr&kes fam som relevante for primaeer-
helgeteamenel driftstilskuddsmodellen inngar systematisk legemiddelgjennomgang hos fastlege og sy-
kepleier som en del av beregningsgrunnlaget for driftstilskuddet (takst 089¢m prosent av
listeinnbyggernedr fatt en legemiddelgjennomgang etter digsiteriene. Det er stor variasjon mel-

lom legekontorene. Ett legekontor star for nesten halvparten av takstiSigkeenover halvparten av
fastlegene i driftstilskuddsmodellen oppgir at de som oftest gjor lddelgjennomgang uten syke-

pleier, undervurdererolig takstbruken det faktiske omfanget av legemiddelgjennomgang i driftstil-
skuddmodellen.

Arskontroll til pasienter med diabetes type 2 peker seg ut som den helsetjenesten med starst gkning et-
ter at forsgke startet.Fastlegene i honorarmodellen gjemfigrer na arskontroll med innsending av
Noklusskjema for over 30 prosent av sine pasiented ai@betes type 2. Det er godt samsvar mellom
tallene fra registerdata og hva fastlegene oppgir i spgrreundersakdlsd er starre gkning i andelen

av pasiente med diabetes type 2 som far arskontroll i honorarmodellen enn det er i kontrollkontorene
etter at forsgket med PHT startBeet erikketakst for arskontrolldriftstilskuddsmodelleBerfor kjen-

ner vi helleikke omfanget av arskontroll blant legekorgne med driftstilskuddsmodellBehand-

lingsplan i driftstilskuddsmodellen, som ogsa omfats&ontroll, er fortsatt i oppstartfasen.
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PHT skal tilrettelegge for hjemmebesgk fra sykepleier og/eller fastlegéedekontor med honorar-
modellen har det vaénesten en fordobling av antallet hjemmebesgk etter forsgk med PHT startet. Den
vesentlige ghngen skjer i hjemmebesgk fra sykepleier. Takst for hjemmebesgk av sykepleier ble inn-
fart for honorarmodellen da fegket startet. @kningen av hjemmebesgk fRiRlftstilskuddsmodel-

len er mindre enn i honorarmodellen. @kningen i hjemmebesgk for tegel@h honorarmodellen i

forhold til kontrollgruppen er statistisk signifikant.

Koronapandemien har gitt utfordriegfor PHTlegekontorene. Fra registerdatafier vien betydelig
reduksjon i antallet legekonsultasjoner med frammgte i farste halvarR2@20e reduksjonen opp-
veies i noen grad av elektroniske konsultasjdfidinneringen forskjell i reduksjon i dedmlede an-

tall konsultasjoner farste halv@2D mellom legekontor med honorarmodellen og andre legekontor.
For legekontor med driftstilskdginodellen har dateert en reduksjon i det samlede antallet konsulta-
sjoner sammenlignet med kontrollgruppen.

Vi harrapportert om sentrale endringeaibeidsmagr og helsetjenester pa legekontoseden forsg-

ket med PHT startet. Data fra intervjuer, spsjemaundersgkelse og registre viser at PHT bidrar til
endringer i hvordan pasientarbeidet pa fastlegekontoretddre Det er en klar tendens til at dette

arbeidet starter med de pasientgruppene som har stgrst volum, som pasienter med diabetes type 2 og
kols.
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5. ErfaingermedPHTira et pasientperspektiv

Dette kapitlet belyser pasienter og pargrendes erfaringer med PHT. Analysen gir eksempler
pa virkninger av PHT sett fra pasienters perspektiv og viser hvordan kontinuitet og til-
gjengelighet kan gke med PHT. Den viser ogsa hvordan pasienter opplever proaktiv virk-
somhet fra legekontoret og hvordan PHT gir hjelp til mest ring. Framstillingen bygger i all
hovedsak pa kvalitative intervjudata med informa nter som far eller har fatt oppfelging fra
PHT.

Dette kapitlet tar utgangspunkt i de kvalitative intervjusmm er gjormedti pasienter odfire parg-
rende.Detaljer rundt dtainnsamlingen dseskrevet i kaptel 2.4.1. Formalet med intervjuene er a fa
fram ulikeerfaringermed PHTAnalyserbelyserfire hovedtemakontinuitet sett fra pasientens perspek-
tiv, tilgjengelighetmed PHT, hvordan deppleves & bli utsatt for proaktivitet og hjelp thestring.
Temaet om proaktivitet er supplert med data fra listeinnbyggerundersghssé&rei/et kapittel 2.2).

Det er viktig a veere klar over at vi hantervjuet et lite og dektert utvalg pasienteDe kanalle
plasseresnnenfor tre av malgruppene for PftFsgketsompasienter medkronisk sykdom, psykisk syk-
dom og rusmisbrigamtskrapetje eldre.Hensikten med intervjuenedeid fram eksempler pdasient-
erfaringer ogvariasjoni disse Som det framgar av kapittd.2, er detet fatall pasienter ved legekon-
torene i forsgket sohmar fatt tienester fra PH3 11 prosent ved legekontor som prgver ut honorarmo-
dellen og 9 prosent ved legekontor somvawut driftstiiskuddsmodell@rabell3-5 viser atrundt halv-
parten av desom har fatt tjienester fra PHTar hatt kontakt med PHTkepleierbare én gang.De vi

har intervjuetr valgt ut fordi dehar hatt kontakt med PHT ovat. tDe har i tillegghatt en relasjon til
sin fastlege som har veert stabil ovéd far forsgket med PHT startétderevil vi legge tilat de vi har
snakket meer godt forngyd med den oppfalgingen de har fatt fra PHT.

5.1 Kontinuitesett fra pasientens pgysktiv

Kontinuitet er en viktig kvalitetsindikai allmennmedisinsk sammenlt{efigrtdahl & Laerum, 1992;
Hjortdahl & Borchgrevink, 1991; Freeman & Hughes, 2&t@yverordnet mal med innfgringen av
fastlegeordningen var a fremme kontinuit@t.prp. nr. 99 (199899)). Hetlevik og Gjesdal2012)
viste at 78prosentav alle konsultasjonged norske legakntori 2009 var med pasienteregenfast-
lege. Andelen var hayere for eldre pasienter @®sentfor pasentersom vai60 ar eller eldre) og
pasienter med et hgyt antall konsultasjoner som indikerer kroniske tilstanmtesésifor de som
hadde 11 eller flere konsultasjoné2009), og laverefor bosattei mindre folkerike kommuner (68
prosentfor de som bodde i kommuner med undelOD0 innbyggere) Tallene indikerer dtontinuitet i
lege-pasient forholdet er hagy i Norge sammenliknet med andre(ibiddl Internasjonale studier tyder
pa at endinger fra oppfalgingav legetil oppfelging fraet team som inkluderer legéan ha nega-
tiv innvirkning pa kontinuit@odriguez, et al., 2007; Guthrie & Wyke, 2008)vden grunn, og fordi
kontinuitet star sdpassnsralt i forbindelse med fastlegeordning terker vi at det er interessant &
utforske sammenhengen mellom PHT og kontinuitet.

5.1.1 Tre typer kontinuitet

Vi kan definere kontinuitet som i hvilken grad en rekke lslbkisehendelser oppleves sammenheng-
ende oghandtert i samsvar med pasientens medisinskavh®y personlige situasjon. Kontinuitet kan
vurderes fra ulike stasted. Her er vi opptatt av kontinuitet sett fra pasientens perspektiv. Kontinuitet kan
videre ddes inn i tre typerbehandlingskontinuitetférmasjonskontinuitet mgasjonelkontinut

(Haggerty, et al., 2003; Hjortdahl, 2015)

Behandlingskontinudetfatter koordinering, integrering og tilpassing foikiieset konsistent behand-
lingsforlgp over tiebg forskjellige behandlere.

Informasjonskontiatknytter tjienester og omsorg gitt av en helsearbeider til en annen og fra en helse-
hendelse til en annen. Informasjonen kan veere sykelbenpersonfokuseren skriftlig dokumen-

terte informasjonen soagtes og kan gjenfinnes i pasientens jourmadfte konsentreromden medi-
sinske tilstandeKunnskap om pasientens preferanser, verdier og personlige situasjon er viktig for &
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knytte sammen hendelser ogesikt tjenester tilpasses behov. Denne kupesker i noen grad taus
og lagres vanligvis i imnet til helsepersonellet sem kontakimed pasienten.

Relasjondliontinuitehandler dels om en varig terapeutisk relasjon mellom en pasient og en helsearbei-
der og dels om at denne relasjonen skal vedwarer ulike sykdomslap. | allmennmedisingkeam

heng star legkpasienirelasjonen sentralt, og internasjonal forskningslitteratur tyder pa at det gjerne

er denne relasjonen som utfordres av teambaserte t@r{€uthrie & Wyke 2006).

Vi bruker detteteoretiskerammeverét for & strukturereanalysen av daringene til pasienter som har
fatt tienestemver tidfra PHT Pasientenerukteikke selvbegrepenebehandlingskontinuitétforma-
sjonkontinuitet eller personlig kontteti Det gjorde heller ikke intervjuerne.

5.1.2 Behandlingskontinuitet

Alle de ti pasientene vi har intervjuet, fortalte at det hadde skjedd relativt store endringer i maten de
er fulgt oppfor sine plager fra den vanlige fastlegeoppfalgingen til oppfalgingPtdT. Endringene
handler om starre grad av kamtitet og plan i behandlingen, samt mer helhet og koordinering fra
fastlegekontorets side. Sykepleierne har i liten grad overtatt de apgge fastlegene har hatt, men
kommer som et tillegug bidratt med noenytt 8 herundemertid - som pasientene haats stor pris

pa. Pasienter med kroniske sykdommer som diabetesi®fprtalte om etablering av planlagt og
systematisk oppfalging ogkslende konsultasjon med henholdsvis lege og sykepleier. Pasienter med
behov for livsstilsendringer fortalte om etabig av tilrettelagte systematiske forlgp med hyppig kon-
takti en periode i hovedsaknedsykepleier. Eldre, multisyke pasienter fortalteen ny tett og hyp-

pig kontakt med sykepleier som ofte kommer hjesherth og gjennomfarer prosedyrer og undersgkel-
ser som de tidligere matte komme til legekontoret & fa gjort.

Mer tid har ulik betydning

Den ekstra tiden PHiEr stilttil radighet ga pasienter i) bedre muligheter til & legge fram sitt serend,
ii) bedre muliget til & veere med a bestemme behandling og ikknst iii) tid til gjennomfaring av be-
handling. Pasientene snakket i hovedsak om nytten av at sykepleierne gardahemedet de far
med legen, men ogsa i enkelte tilfeller om hvor tilfredsstillendeadetir legen og sykepleieren sam-
tidig satte avtid til dem.

Pasientene var innforstatt med at legen har en sveert begrenset tidsressurs & gi dem og at de ma veere
skerpet og konsentrert om medisinske problemstillinger nar de konsulterer legen. Ersidtdgra

talte hvordan det at sykepleieren nander og alltid hadde god tid, gjorde hewrolig. Tidligere

kunne tn vaert urolig og stresset far legetimer ford lvar redd for & glemme detun skulle si. En an-

nen pasient beskrev at hastigheten i legekitasjoner gjerne endte med ahtmatte kommtilbake

for ny konsultasjon fordi legen ikke hadde tid til & hare ut dethadde a si. Legekonsultasjonene var

til dels fortsatt sdnn, men situasjonen opplevdes mer tilfredsstillendefondi kunne géil en etter-

falgende konsultasjon med en sykaplsom hadde mer tid:

fdet er ikke noe hast ut og inn liksomo

Pasientendar vaertmed pa a definere hva de trengejéip til og hvordarden videreoppfglgingen
skal veere. Flere pekte pa at det & vaere mede@fje premissene for oppfalgingen, har veertaen |
ringsproses&n pasient fortalte hvordaam sammen med sin lege og sykepleiere hadde deltatt i en
nyttig dialog songa innsikt i eget sykdomsbilde. Den gjorda bppmerksom og trygg pa hvain

selv kunnejgre for & bedre egen helse aH fikk informasjn om hvorfor praver ble tatt og betyd-
ningen av resultatene. Dette gjordahmer kompetent til & vaere med & bestentittekene som etter
hvert ble satt i verkiMed PHToppfglging haddehan lagt om livsstileradikalt og gatt ned 30 kilo

Han fortalte at dette ikke ville vaert mulig uten denne laeringsprosessen. Fastlegaem fga fiere ar
siden et kostholdshefte somlskujelpe lan ned i vekt. Dette tiltaket var lite virksomt og ga ingen end-
ring fordi kan paegenhand ikke var i stand til & omsette kdsistreftet til livsstilsendrirgn annen
pasient fortalte ogsa om betydningen av & ha tid til & kunne ga i dylpdeén ting og leere om kost-
hold og livsstilsendring av sykepleieren.

Flereopplevdeat samtalee med sykepleieremar god behandling. En pasiemed kompleks proble-
matikk som omfattet bade hamselv og et sykt familiemedlem, fortalte om hvordan sykepleieren ga
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rad som bidro til at tn klarte & sortere og prioritere ngdvendige gjgremal. Gjgremaianellet blant
annet onhvordan bin skulle handte og fa gjennomslag i hjelpeapparatet for familiemedlemmets
hjelpebehov. Om kontakten med fastlegenwsa h

iDu har jo ikke Il ange tiden der inne [€é] jeg
kert kunne kommet me d g ode r -hdnsdméldge, kam jo ikke sitte og
snakke med meg i en time [&] for meg handl er

En psykisk syk pasient fortalte hvor viktig det var at sykepleieren hadde betryggetdmrat de
ikke hadde darlig tid til & finne fram tét egnet behandlinggplegg som var riktig foneme. Hun
matte ikke forte seg & bli frisklemes mor utdypet dette med bakteppelatterengidligere behand-
lingserfaring i en mer strgmlinjeformet og avgrenset spesialisthelsetjeneste:

fDet virker som at de pa en mate har tid til hver pasient. Du far ikke beskjed om
at na har du ti timer og hvis ikke du har blitt bra pa ti timer, sa kan vi ikke hjelpe
deg.0

Mer helhet

Flere pasienter hadde en lang historie med sykdom og erfaring med et hjelpeapparatasten i

rende grad opplevdes & ha gitt virksoméip tidligere. De har hatt en langvarig relasjon til fastlegen

som tidligere har henvist dem videre i hjelpeapparatet, noe som i liten grad har skapt den helheten de
na oppledde med PHT. En pasient med psykiskomatisk sykdom @ historie med rus, stiadde

erfaring med virkningslgse henvisninger, fortalte at det med PHT var laget et behandlingslap ved lege-
kontoret hvor fastlege og sykepleiere sammen ga helhetlig og regelmessig helsehjelp som ble planlagt
i lag med pasienten.d@gienten mente ath varblitt et nytt menneske av dette og trakk fram at

mange ulike forhold som tid, tiltibd dialog og konkrete rad, sammen hadde skapt en helhet som ga
gode resultaterSykepleiernes tilneerming med tydeligekumkrete rad ble famrevet som virknings-

full hgelp av flere av pasientene.

Videre ble gkepleiernes brede fagkompetanse og erfaringsbaserte kjennskap til andre tjenester og
kommunal virksomhet trukket fram som en helhetsskapende faktor. En pasidigieserdaittle gatt

til behandling hos psykolofprtalte hvordan oppfalgingen fra sykepleieren opplevdes & passe bedre
fordi den strakk seg utover en rent medisinskfaglig handtering:

fhvis du snakker med en psykolog sa skjgnner de kanskje ikke helt hva somatisk

sykdom handler om, men det gjar jo (sykepleieren) [ é Hun forstar bade det fy-

siske og det psykiske jeg st-r i [ €] og s- kij
som vi er brukere av, sann at det er ikke sa vanskelig for meg a skulle forklare

al t [ dofstarhvageg sier og kommer medtydeligerad [ é] er bedre p-
helheten, ikke tenker sann, helt sann klinisk, men ser hele pakkeno

Mer koordinert

Pasientene har gitt ulike eksempler pa at de opplever a fa en mer koordinert tieneste enn fgr. Dette
fordi merbehandling gis pa legekontoret av legg sykepleier. Flere pasienter fortalte at de opple-
ver et godt samarbeid mellom lege og sykepleier og at dette bidrar til at de faler seg ivaretatt. En
pasient sa:
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f eg syns de har s- dlertverasnaimar wei d é[J éldudd Rfl yer
ivaretatt nar det er to stykker som utfyller hverandre sa godt 0

Andre pasienter hdde opplevd at sykepleieren har statt for mye av oppfalgingen og at legen har
veert mer i bakgrunnen. Dettar gjerne pasienter med émdnisk skdomsdiagnose hvor behovet for
oppfalgng er mindre komplekst enn for oheiltisykepasientene. Sykepleieren oppleves & ha en saerlig
kompetanse som matcher pasientens behov godt. En pasient med diabetes sa det slik:

e akkurat p- dgensos feikesried s@ &r kykepleidr flinkere, eller
hun har mer erfaring, hun er jo spesialist pa akkurat det omradet. Sa jeg faler
egentlig at hun er flinkere pa akkurat den tingen enn legen er. Sa ja, jeg syns det
funker utrolig bra. Jeg er veldig forngy d med maten det blir gjort pa. o

Vi har videre yrt om eksempler hvor andre hjelpeinstanser (som andre behandlere og saksbehandlere
hos NAV) har blitt invitert til konsultasjon og mgter med pasienten pa legekontoret som ledd i et koordi-
nert behandlingsoppiy hvor gerne sykepleier er tdtede, eller &sykepleier eller lege blir med pa-

sienten til mgter med andre hjelpeinstanser for a sigtteygge pasientensikredemtilgang og at de

blir hart. En pasient fortalte at det har veert til stor hjelp «a hamdersamme tak» og slippe henvis-
ningene tividere oppfalging med andre hjelpere andre steder:

fdet beste som liksom har hjulpet meg, er a ikke ga frem og tilbake til nye folk
hele tideno

5.1.3 Informasjonskontinuitet

Blant pasientene vi har intervjuet, dat seerlg multisyke eldre og pasienter med kisk sykdom som
trakk fram erfaringer som tyder pa at de opplé® bedret informasjonskontinuitet med PHT. De for-
talte at de na opplever at viktige ting de har tatt opp med sykepleieren er kjent for legerceg vi
versa.De slipper a gjenta seg selv slik dgrne er godt vant til i mgte med ulikt helsepersonell. En pa-
sient fortalte om hvordan dette ga en fglelse av trygghet og ivaretakelse

En pasient la vekt pa at informasjonsutvekslingenaoopplever skjemellomége og sykepleier
uten at lan selv etil stede gjar at szerlig legen synes a forstans situasjon bedre enn far og gjar at
legen kan bidra med mer tilpasset hjelp enn det har opplevd a fa tidligere:

fjeg merker og at de snakker om meg, selvom de har taushetsplikt, men de vet alle sam-

mengodt hva som skjer med meg [é] jeg fBler i hver !
vare p- [¢é] fBr, da var det jo | i ks(egeodpsyg-re en o0g ¢
kepleier)s na k k et i ]daharmeforstaft éénda mero

De multisyke etd pasientene som vi har intervjuet, hadde tjenester fra hjemmesykepleien. De og en
paragrende snakket alle om at sykepleieren i PHT hadde styrket deres posisjogeindiaéa hjiemme-
sykepleien og i noen gradvertatt deres posisjon. Den pargrende fortalte:

fHvis det er noe med hjemmesykepleien, sa kan vi henvende oss til(sykepleieren)
for hun har jo kontakt med dem. Og de av hjemmesykepleierne som er her, vet
veldig godt hvem (sykepleieren) e r . [ €] Jnerfpstdmetero de

Flere av de eldre pasienterfertalte at sykepleier har veert til god hjelp og fungert som en slags ad-
vokat for dem, for & sikre dem bedre oppfelging fra hjemmetjeneBtrvar imidlertid ikke &

blant pasientene som opplevde at déeelPHIsykepleieren ble hgrt. En pasient hadgentatte opp-
levelser med darlig sarbehandling fra hjentjereestn som ikke opplevdes a bli bedre selv om-PHT
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sykepleieren hadde dialog med hjentjeresterom dette. Bsienten var imidlertid opplgftet av stra-
tegidiskusjoner med sykepleieren om hvordakuge |gfte problemstillingen pa andre mater overfor
hjemmgenesterog opplevde sykepleieren som en god alliert i forbedringsarbeidet.

5.1.4 Relasjonellkontinuitet

Pasientae vi har intervjuet ltle i utgangspunkt en etablert relasjon med sin fastlege. Brsmal

er pa hvilken mate denne relasjonen pavirkes av at en sykepleier bringes inn. Pasientene synes a etab-
lere liknende ettil-en relasjoner med sykepleier. Et ingsant aspekt er hvor sterk og varig denge

lasjonen vil bli og pa hvilken mate denlskieg fraog bidrar inn i relasjonen mellom pasient og fast-

lege. Forelapig har det gatt for kort tid til at det er mulig & undersgke aspekter knyttentiélasjo-
nellekontinuitegn mellom pasient og sygkeier over ulike sykdomsidflere av pasientee fortalte

ogsa om kontakten med sykepleier som noe som hzyfet en periode og somvar, eller var i ferd

med a fases ut.

Detvar ingen av pasientene sonoplematiserer ellevar misforngyd med at fastjen halde bragt
en sykepleier inn i relasjondam imellond snarere tvert imot. Men to pasienter fortalte at de i for-
kant var skeptisk til sykepleieren og matte overtales til & ta imot tilbudet. Skeggldezssor begge
tidligere darlige erfaringer me hjelpeapparatetBeggeerfarte imidlertid ersykepleier sorde fort
etablerte en god og fruktbar relasjon til, samtidig som den gode relasjori@stlegen ble opprett-
holdt. Derene pasientenektla oppevelsen av at sykepleieren og fastlegen fungedm et team,
samtidig somem var trygg pa at elasjonen til fastlegen er stabil:

fiFor meg har det funket med sykepleieren, og det syns jeg jo er veldig fint. Jeg

var jo | itt skept ifastiegertstiller opp en jeg[skulletrgngeg v et at
henne[ €] det er vel dig gRyrvealdigtilittdlsbonsédnrudek er [ é]
jobber her [€é] jemof Bl er at det er et tea

Flere pasienter snakket om sykepleieren som et bindeledd mellom dem og fastleggedartolkes

sett fra pasientens perspektsem at sykepleierekanbidra til & styrke rela@nen mellom pasient og

lege. En pasient sa at sykepleieren bidro til & styr@essinposisjon i relasjonen med legen. Det er
ikke noe i pasientintervjuesem tyder pa at pasientene oppfatter at PHT skatatte ertil-enrela-

sjonen mellom lege og gient. Relasjonen synes & veere en forutsetning for at PHT skal fungere. Pasi-
entene er trygg pa at det er fastlegen som styrer det som skjer med dem pa legekositk en av

dem sa:

fi(fastlegen) er jo pa en mate sjefen i oppleggeto

5.1.5Oppsummert om kontinitet og PHT

Vare funnbasert paintervju med pasienter og pargrende tyder pa at alle de tre typene kaitein
kanstyrkes med PHNoen av vare funn er i trad mefdnnfra de fa tidligere kvalitative studiengom
er gjortinternasjonaltor & utforske panters erfaringer med PHmgen av dissbar imidlertidspesi-
fikt studert kontinuitety PHTEt aspekt sonpasientene var stude snakkemye omvar viktigheten
av at PHT gadlemmer tid til delta i behadlingsbeslutninger og utfere behandling. Palpmedar-
beideres studie fra New Zealan2011), fantogsa atpasienter satte pris pékstratid og oppmerk-
somhefra PHTsykepleier. Dette indikerer at PHade i norsk og Newealandksammenhendand-
ler om en utvidet tjgeste dedet sykepleierngjgr hovedsakelig kommer sontiégg til det fastle-
gene gjar, og ikke som en erstatningn sliksammenhengy gkttjenest&valitet og forngyde pasien-
ter et forvente resultat Vare funn ewiderei trad medSzafranog medabeidere (2018) somfant at
det & involvereannethelsepersonedinn legen pasienvppfalgirgen,gir pasientergkttilgang til lee-
ring og kunnskap omegen helsesom gjgre dem bed i stand til &handtee egen sykdomstilstanger-
kowitzog medarbeiderg(2018) fant at diabetespasienteer sveertapne fora mottabehandling fra
PHT Pasientenevar studien, med sindikekroniske og komplekse tilst@ngolkesogsasomapne for
teambehandling. Briktig forutsetning for detts/nesimidlertid & veere at desamtidigkanopprett-
holde entil-enforholdet til sin fagege.
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Vare funnindikererat det settfra pasientenes perspekir en fordel at sykeplere har kommet inn i
fastlegekontorene med emaen kompetanse og en annen tilngerming enn fastlegen. Flere av pasien-
tene ga uttrykk for at en del av det de lurer @iy snakker med sykepleieren dkke er sparsmal de

ville stit fastlegen.Here sytes deter lettere & "snakke" med fastlegen via syledpten, og at syke-
pleieren er med pa a styrke forholdderestil fastlegen, noe som kan indikere at PHTHidra til &
utjevne asymmeirforholdetmellom fastlege og pasient.

5.2 Tilgjengdighetmed PHT

God tilgjengelighetil helsetjenestear i likhet md kontinuitet, ehayt verdsatt helsepolitisk makt er
ogsa et uttalt mal aPHTskal bidra tila bedre tilgjengeligheten til tienestérelsedirektoratet, 2017)
| forbindelseamed evalueringen av fastlegeordningen, bleipaterfaringer undersgkiversen, et al.,
2019). Her kom det fram at fastleger har et forbedringspotensial nar det gjelder tilgjengelighet. Nes-
ten hver tredje pasient oppga at ded vente mer enn to dager ved behov for a fadi raskt, mens
drayt en av tre opplevde at de ma vente mer enn en uke farténfe nar behovet ikke er akuRask
tilgang til helsehjelgan stai kontrast tikontinuitefordi det kan vaere vanskelig & oparbegge deler
samtidigd eksempelvissituasjoerhvor en fadege opplever stor pagang fra fomange pasienter
Det & bygee team rundt legekan veereén mate agkepasientergilgang til helsehjeld England har
helsemyndigheterte siste tidrene veertaptatt av & gke tilgjengeligheten og har blaatnetgatt
bort fra fastlegeordning til ordnger hvor pasienteregistreer tilhgrighetil et legekontoHjortdahl,
2015).

Blantpasient@e vi intervjuet, var det flere sofortalte at de i utgangspunktet, far PifFsgketopp-

levde a ha god tilgjengelighet og kort ventetid for konsjotasned sin fastlege. Med PHT var til-
gangen til helsehjelp blitt enda bedre. Dette skyldtes at sykepleier oppleves a veere mer tilgjengelig
enn Bstlegen. Pasientene fortalte at det gar raskérfa time hos sykepleier, de er mer tilgjengelig

pa telefon ogdigitale plattformer, og de gir i starre grad tjenester hjendseerlig til eldre pasienter
som pa grunn av svekket helse, har fysiske vanskké komme til legekontoret.

Flere pasienterdrtalte at de hadde fatt direktenummer til sykepleier og opplestide kunne ta kon-

takt pa telefon nar som helst og fa raskt svar. Flere fortalte at de ogsa lett fikk kontakt via digital
plattform entermedvideosamtale eller skriftlgmeldinger En pasint med angstproblematikk fortalte

at helsesekreteerene som sittersepsjonen, kjiennaarts situasjon og kan gamraskt fysisk tilgang til
sykepleier nar &n oppsgker legekontoret gjerne uten noen forhdrtdie. Pasienter fortalte at de na

kan kontale fastlegen indirekte via sykepleieren og avklare ngdvendigraténselv ha direkte kon-

takt med fastlegen. En pasient som noksa nylig hadde fatt en kronisk sykdom fortalte hvordan PHT bi-
dro til bade tilgjenglighet og forenkling. &h sa:

fHvis det er noe jeg trenger eller noe jeg lurer pa sa er det enklere & bare fa en

time hos sykepleier og s- diskutere med henne
Med en sykepleier som er litt mer tilgjengelig, sa blir jo hele helsesystemet litt

mer tilgjengelig og litt en klere & hanskes med syns jego

En pargrende fortalte at den wktilgjengelighetemed PHDpplevdes svaert avlastende. Hies mor
kunne na ringe direkte til sykepleier, og ikke tilfeeng fa svar pa sinenange spgrsmal. Det at syke-
pleier kom pa hjemebesgk gjorde ogsa ath og gvrige pargrende slapp a bruke tich & fa moren,
som ikke kan ga selv, til legekontor for ngdvendige rutineundersgkatssa: H

fFer sa var det jo vi som pargrende som matte kjgre henne til og fra lege. Etter
hvert har jo he Isetilstanden hennes blitt sdnn at det ikke er alle biler hun kom mer
inn i sa vi ma jo ha ekstra, bestille taxi, det er jo mye mer jobb. 0

Flere pasienter fortaltemidlertidat det virket som sykepleier hadd@&t mer a gjgre etter hvert og at
de var minde tilgjengelig enn de var ved starten &HTorsgket.
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@kt tilgjengelighet

Pasienteog pargrendevi intervjuet opplevde gkt tilgjengelighathelsetjenestened PHTTilgjenge-
lighet ble skapt pa andre matemngjennom tradisjonelle konsultasjaned fastlegenpa legekonto-
ret.

5.3 Proaktivite hvordan oppfatter pasientene det?

| rapportens kapitted.1 drgfter vihvordan vi forstdbegrepetproaktivitet, ogseerlig proaktiv oppfal-
ging fra legekontoret. Vi gie ogséhvilke holdimgerfastlegerhar til proaktivoppfglging av listeinn-
byggere, basert pavar sparreundersgkelsiépersonelpa fastlegekontor. | detesteavsnittefpresen-
terer vi funn fra var spgrreundersgkelse til lisi@yggere, sorhelyserlisteinnbyggernesppleelser

av proaktiv oppfalging fra fastlegekontorefidere bruker vi data fra pasientintervjuene for a belyse
hvordan dekanoppleves & bli utsatt foproaktiv oppfalging.

5.3.1 Erfaringer medproaktiv oppfelging blant listeinnbyggee

Nesterto av ti som svartea listeinnbyggenndersgkelsenppga at de hadde blitt kontaktet av fast-
legekontoreuten & selv ha tatt kontakt fa&igurs-1). Over halvparten av disse 8lprosentav alle
som sarte pa spgrsmalgoppga at kontakten var fonndet medht de har en bestemt diagnase
mensmellom en oem prosent oppga a ha blitt kontaktet pa grunn atvde er i en bestemt alders-
gruppe,for vaksineringmed tanke pdivsstilsendring eller annen opfafing Det er statistisk signifi-
kant forskjeler i denne typen kontakt melldisteinnbyggere som er tilkitgt PHTlegekontor ode-
gekontor ikontrollgrupperfmed unntak av livsstilsendrimg@nn oppga i starre grad enn kvinner at de
hadde blitt kontatet av fastlegekontoret pa denne mat@rabell5-1). Sannsynligheten for & ha blitt
kontaktetgkte ogsa med aldeog den varhgyereblant personer som oppga at de hadde en langva-
rig sykdom.

Figur5-1 Har du opplevd a blikontaktet avfastlegekontoret uten at du selv har tatt kontakt fgrst i
forbindelse med..(flere svar mulig,prosentandel som svarte j@a hvert alternatiy

.. at du har en bestemt diagno

.. atdu er i en bestemt aldersgrupp,

Wpw

o 9

.. vaksinering

.. livsstilsendrin

72
71
74

Har ikke opplevd a bli kontaktet p& denne mat

Vet ikke

whh

m Alle mPHT = Kontroll

Merknad: N=7924
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Tabell5-1 Andel av listeinnbyggee tilknyttet PHTFlegekontor som har opplevd a bli kontaktetv
legekontoret(uavhengig av arsak til kontakt i figuren overjordelt pa personkjennetegrProsent-

andeler.
Andel som far blitt kontaktet a .
fastlegekontore p-verdi
Alle 29,4
Kjgnn Kvinne 26,7 0,000
Ment 325
Aldersgruppe 18-34 ar 17,4 0,000
35-54 ar 16,4
55-69 ar 29,4
70 ar eller eldre 40,3
Langvarig sykdom Har langvarig sykdo 33,8 0,000
Har ikke langvarig sykda 19,5

Merknad:Tabellenoppgir prosentandel av listeinnbyggerne tilkrifet PHTlegekontor som oppgir at de hagller ikke harblitt kontaktet
av fastlegekontoret uten &elv ta kontaktet fgrsimed ulike personkjennetegrkjikvadrattestener brukt for dberegnestatistisk signifi-
kans mellom gruppeneP-verdi under 0,05 indikeer atgjennomshnittet i de togruppene erforskjellig med 95 prosent sannsynlighet.

N=2251.

Videre stilte vi spgrsmal om hvordiateinnbyggernsom hadde blitt kontaktet av fastlegekontoret

opplevde denne éntaktenHele85 prosent opplevde denne kontak som positiv eller svapasitiv,

0g kun2 prosent opplevde kontakten som negatler sveert negatiy«Alle som hadde blitt kontaktet»

i Figurb-2). Listeinnbyggere ve®HTlegekottor var mer positivt innstilt til slik kontaknlisteinnbyg-

gerei kontrollgruppen

De som ikke hadde blitt kontak#st fastlegekontoret pa denne maten, ble stilt spgrsmal om hva de

ville synes om & bli kontaktet uten & selv ta kontakt fekie@omikke hadde blitt kontaktet»Rigur
5-2).79 prosent av desom svarte pa spgrsmalet, oppga at de ville oppfatte slik kontakt som positiv

eller sveert positiv, og kun rundt 2 prosent oppga at de @ppleve det som negativt

Figur5-2 PHTHisteinmnbyggernes opplevelse aat fastlegekontoret tok kontakt

Sveert positivt

Positivt

Verken negativt eller positivj

Negativt

Sveert negativt

Vet ikke

m Alle som har blitt kontaktet = Alle som ikke hadde blitt kontaktet

54

Merknad:Personer som hadde blitt kontaktet av fastlegekontoret uten & selv ha blitt kontaktet fgrst ble stilt fglgende spgkivoétian
opplevde du & bli kontaktet pd denne mater(R=1429) Personer sonikkehadde blitt kontaktet av fastlegekontoret uten & selv uitt

kontaktet farst ble stilt fglgende spgrsmatva ville du synes hvis du ble kontaktet av fastlegen uten at du selv haddé kontakt farst?

(N=4197)
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5.3.2 Tre pasienters oplevelser ava bli oppsgkt avPHT

Flere avpasientene intervjustudiehar blitt «utsatt for»oppsgkend&irksomhet fr&HT forstatt som
at enten lege eller sykepleier hdrevet oppsgkende virksomhettet mot pasienten. De har entextt
kontakt for afa pasienten inn til oppfelging, eller tatt kontakt nar pasienten har utebldtalt time.
Vi harillustret hvordanpasienteneéan oppleveproaktivoppfelging fra legekontorets sidgennoné
la tre ulke pasientebeskrive sinepplewelse av dette (illustrasjonsbildene har ikke noe med infor-
mantene a gjgre)

Ung pasient med langvarige psykiske problemerygighet og hjelp pa egne premisser

Den fgrste pasienten som vi slippeetien ung pasient sohar hatt langvarige psykiske problemer.
Pasiaten fortalte om sine erfaringéma tidligere hels@ppfalgingmed bade DPS og et kommunalt til-
bud, og hvordan disse tilbudene ikke ble til hjelp for hehiug. fortalte athun fikk beskjed fra DPS
om & ta segsammen, og at minstekravar at hun matte knme seg til DPS egen handPa dette
tidspunktet klarte ikke pasientérkomme seg ut av leiligheten s&ter at pasienten ikke klarte &
komme seq til timer der, fikk hun beskjed da hun ringte dit akkeumar pasient der lengréet kom-
munale tilndet klarte hun heller ikke & benytte seg av:

«det ble bare for mye a skulle reise til byen pa et helt nytt sted med helt nye men-
nesker»

vanskelig & kmme til legekontoreil avtalt konsulta-
sjonhos sykepleieren, og har avbeskiinsultasjonen
Sykepleieren ringte dfor & hgre hvordan det gikk, el-
ler ga tilbud onmkonsultasjoaver tekfon eller video.
Dette satte pasienten stor pris,wiy det bidro 1l &
trygge pasienten. Pasienten beskrev sydieptn slik:

Pasienten fortalte om at det noen ganger har veert forL Y

«...ringer allikevel, eller sann, altsa bare for a
hare at det gar bra, og bare for a si fra at jeg
blir ikke irritert nar dui  kke kommer. Og det
gar helt fint at man er darlig en dag, jeg vil
bare hgre at det gar bra. Og sa ses vi neste
time. Bare vit at jeg er ikke sur pa deg, du er
ikke til bry, det er ingen som er skuffet .»

Foto: unsplash.com

«Darlig ettersparrer» i 7arene med diabetesg pugeproblemer: éering og trygghet

Den andre pasienten er emann i 76arene med diabetes og pusteproblemer, og en soenig i at
han karplassersi kategorien «darlig etterspgrrer» etter legetjenesiasienten, som vanligvis gruet
seg for legebesglble oppringt av legesenteret og invitert til & delta i en undersgkatsgd-aringer.

«en telefon da sann som jeg fikk, det var slags inngangsportal felte jeg »

Pasienten syntes i ettertid at dette var en god mate & komme inn i fastlegesysteDediteble star-

ten pa en oppfelging i regi aPHTsom har gitt gode effekter fgpasienten. Pasientens ektefelle ut-

trykte at elefonen var gull verdEktefellen fortaét at pasienten var deprimert, og satt der og ble

tykkere og tykkere, surere og surere, og ville ingenting uansett hva hun foreslo. Ektefellen sa at hun na
har fatt en«ny» mann. Pasienten var selv veldig begeistter den farste samtalen:
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«at jeg lissom hadde fatt vite en del grunnleggende ting om meg selv. ... Jeg
visste at det var darlig form pa meg i hvert fall, det var det ingen tvil om, men og
sa fa kartlagt litt, bare sann, og sa gikk vi mer i dybden pa ting .»

Over en peiode var det flere konsultasjoner pa en til
to timer. Pasienten beskrev at det var litt mer enn det
der kvarteret legen har tid til, og da ble han veldig
trygg. Dette ga ham en trygghetipat det er ikke sa
farlig & ga til legen.Pasenten mente at han hégert

mye om helse, og at de forebygger sykdom na. Han
beskrev seg selv som en som ikke har brukt a fortelle
ting til helsevesenet; en som har holdt tilbake. Med invi-
tasjonen fra legekoaotet til undersgkelse av 70
aringer fikk han faelle om hvordan haselv ser pa
helsen.

Pasienten beskret oppfalgingkom fradet han opp-
fattet som et team med ulike helsepersonell pa lege-

Foto: unsgash.com kontoret deriblant bade sykepleier og fastlege.

«dette er helt nytt, for jeg dramte ikke om at det gikk an & ha det sa greit nar du
kom pa et besgk hos legem

Pargrende til langvarig syk: a bli forstatt

Den tredje pasienteer samtidigen pargrenddil en pasient som
har veert langvarig og alvorlig syk, noe som hattgé overpa-
sientens egen helse og deltakelaebeidslivetPasienten hadde
som pargrende mange ars erfaring med mange deler av helse
tjenesten, bade primaeog spesialisthelsetienesten. Sykepleierg
i PHTble beskrevet som et helsepersonell som sarstptbsi-
tuasjonen, som veldig fa har sett ogsfatt. Forstaelsen omfattet
bade det fysiske og det psykiske pasienten st®hsienten be-
skrev at sykepleieren kunne veere veldig tydelig og konkret mig
oppi etstorthjelpeapparat som ikke funge. Hunviste til at
nettopp tydelighet har veert savnekdntakten med helsevesenet
opp igjennom arene, og ingen som egentlig vil ta ansvar:

«man skylder pa noen eller det er ikke min avdeling
eller mitt bord»

Et lite stykke ut i oppfalgingen droppet pasierdgtalt time hos  Foto: unsplash.com
PHTsykepleieren i en vanskeligusisjon. Dette ble fulgt opp
med en telefon fra sykepleieren. Denne innhentingen ble mgtt positivt fra pasienten:

«...jeg syns det er kiempebra, ja. Igjen sa har ikke jeg veert borti s& mange som
bryr seg mere enn en millimeter ... Og det har bare skjedd en gang at jeg lissom
ikke kom til timen, men at hun da forstod at da var jeg, jeg var helt utenfor, jeg
hadde ikke sovet... det handler jo om at de forstar det pa en mate . At ikke det
skulle bli noe issue»
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Pasienten syntes at det at sykepleieren ringtgte at sykepleieren tar oppfglgingen serigst:

«Det viser meg veldig mye om hvem (sykepleieren) er, og at hun tar det serigst,
og at hun ogsa ville sjekke, for hun vet at det har vaert noen ganger hvor det har
veert sa teft ... det er jo det man savner nar man star i taffe tak at det er noen
andre der som kan fange deg opp... Det er derfor vi er her, vi trenger hjelp. Det
er jo, vi er ikke her for moro skyld.»

Pasienter er positive ti bli kontaktet aviegekontoret

Sparreundersgkelsen til listeinnbyggesiste at de aller fleste sa positivt pa & bli kontaktet av lege-
kontoret uten & selv ha tatt kontakt farst. Med de tre pasienthistoriste vi eksempler pa hvordan
pasientopplevelsene av a ldppsekt avégekontoretikke overraskendénar blitt settpositivt pa.

Dettema ses i sammenheng med at informantene er en selektert gruppe av pasienter som har fatt mer
helsehjelp enn tidligere, og informantdéhevalgt ut av legekontoren®asientopplevelsene avgak-

tiv oppfalgingble ikke tatt med i denne @porten for & «bevisedhvorpositivtproaktiv oppfalging fra

PHTkan oppfattes. Hensikten medjfengidisse historiengar & formidlehwordan pasientenénar

opplewd proaktiv oppfalging enten ved at dehar gitt trygghet og en falelse av a fa hjelp pa eg

premisser, det har gitt leeringller en falelse av a bli forstatt av helsepersonellet.

5.4 Help til mestring

Mens spesialisthelsetjenestemte med enkigasienteri stor grad har oppmerksomhet pa én avgre

set problemstilling eller én enkelt diagnoskgfte primeerhelsetjenesten forholde seg til flere diagno-

ser om gangen, og vil i starre grad ha som mal at pasienten settes i stand til & mestre nidertilsta

man harMestringer derfor et tema i analyseav pasientintervjuene. Begrepet mestring drssah-

men av flere aspekter. Hvilke aspekter ved mestring man legger vekt pa, varierer med hvilken fagtra-
disjon man tilhgrer. Nasjonal kompetansetjenestaeforg og mestring innen helse (NK Dihser
individorienterte og sosialt orienterte mestringseesom mest relevante for a forsta og styrke mest-

ring hos personer som har langvarige helseutfordringer, og deres pargrende. Perspektivene vektlegger
egenskaper bade ved individet og ved den atesisituasjoen for & belyse hva som fremmer eller

hemmer estring. Vi oppfatter mestring som et uttrykk for hvilke ressurser som finnes hos den enkelte,
og relasjonen og samspillet mellom vedkommende og situasjon han eller hun er i, inkludert hvordan hel-
sepersonell mter pasienten forstatt som en faktor som kakape vilkar for mestring. | dette avsnittet
beskriver veksempler pa hvordan pasienter har opplevd oppfalgingfkilsom hjelp timestring.

5.4.1 PHTsykepleieres kompetanse og erfaringerdsettes

PHTsykepleiees erfaring og kompetanse gir hjelp til mesfrNoen stikkord gar igjen nar de intervju-

ede pasientenes snakker om RigRepleierne og kommer med beskrivelsedew Det farste kan
summeres opp med ordet kompetanse, forstatt som a veerg dijtikvalfisert. Tre av de 10 pasi-

entene som ble intguet, hadde diabetes og eventuelle tilleggslidelser. Alle disse hadde erfaring fra
en periode med flere konsultasjoner og en ganske tett oppfalging fra sykegkddriitillegg til jevn-

lig oppfdging fra fastlege. En av pasientene med diabetes og owerdveskreivsstilsendringesom

han har fatt hjelp til fra PHT med at «det er jo (sykepleieren) som kan dette». En annen diabetespasi-
ent i 50-arene med nylig oppstatt diabetes, beskrev sitt yiktav PHEykepleieren slik:

«... far veldig inntrykk av a t hun er veldig flink pa dette der og har drevet mye
med diabetes.»

Den andre karakteristikken som eanfitredende i pasientenes beskrivelser av-8é&pleiere, er er-
faring. Pasientene snakket atike typererfaring, og brorparten gjaldt erfaring med opplging av
spesifikke diagnoser. En type erfaring som pasienter beskrev ayRéfileiere hadde, var erfaring

7 https://mestring.nwvp-content/uploads/2013/03/Utdypning_mestring1.pdf
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med a forholde seg til og dra nytte av andre deler av helsetjenesten. Dette kunnba@derkommu-

nale tjenester og spesialisthelsetjenester a&iept med psykiske problemer fortalte et eksempel pa
hvordan PHEykepleieren fra tidligere hadde kjennskap til en som kunne drive en spesiell behandling
(lysterapi) som kan hjelpe for posttrauisiastresslelse og spesielt for flashbacks, noe som synte

ha veert til stor hjelp for denne pasienten:

«Sa da hadde vi flere timer sammen med en som jobber egentlig pa sykehuset,
som kom da bare fordi hun kjenner (sykepleieren) og for & veere grei. Som hjalp
ogsa veldig, som har gjort en sa stor forskjell pa de flashbackene jeg har, at de er
mye mer, ja det gar an a leve med.»

5.4.2 Relasjoner og samspill i pasienters mgter med PHT

Videre er relasjoner til og samspill mellom informanterfet6isykepleierne beskrevet. Begelsene
er ulike, og preget bade av pasiemes ulike diagnoser, situasjonene den enkelte var i, og ogsa hvil-
ken erfaring de hadde med helsehjelp fra tidligere.

En mann i 5@rene med nylig oppstatt diabetes, var klar péralasjonen til PH3ykepleieen var
preget av at han stolte veldig pa denig pa kompetansen om diabetes, og at det ogsa var lettere a
shakke med PHsykepleieren enn med fastlegen:

«..terskelen er gjerne mindre for a snakke med (sykepleieren) om ting o g da
trenger jeg gjerne ikke, hvis jeg skal ha entime hos fastlegen som er vddig opp-
tatt sa, jeg kan gjerne spare meg en del timer hos (fastlegen) istedenfor 4, ved &
bruke sykepleieren. For det er jo oftest smating som hun kan svare pa bedre enn
fastlegen.»

En av de andre informantemed diabetes og i tillegg en hjertelidelsardkteriserte relasjonen til
PHTsykepleieren som et personlig forhold som oppstar nar man forholder seg til noen gang etter
gang. Han ga uttrykk for at det blir pa et personfitan ved at man fgler seg fodlig med vedkom-
mende. Informanten fortalte ami bakhodet kjente pa en frykt for a bli stdende helt for seg selv i en
stor jobb med & legge om livsstilen uten a lykkes. Han beskrev samspillet rsglipit€leren som at
de sammen diskuterte kostholadetsjonen og rutinene som ma til for & endsstiivinformanten falte
seg forpliktet til & falge opp de helt konkrete radene han fikk fra-BykEpleieren, og hvordan kon-
sultasjonene kunne oppfattes som underveiskonbgpleran ble holdt litt i grensamtidig som han

fikk god drahjelp:

«...0g man har et regelmessig oppmate lissom, man fgler seg jo ogsa litt forplik-
tet til at, nei jeg vil jo ikke skuffe dem heller, dem legger jo ned bade tid og
penger i dette her. Bade helsevesenet og, ja norske stateller hva man skal kalle
det og, og sann sa, men det er den der bakenforliggende frykten om pensjonstil-
veerelse i rullestol som, som har gjort at, som har veert hovedgreia da. Men ogsa
det tilbudet jeg har fatt her med (PHT -sykepleieren).»

En informant i ekompleks og sammensatt livssituasjon beshasjoreen til PH3ykepleieren som at

denne famstod som en sparringspartner som forstod bade det psykiske og sgreatisk&formanten

stod i. Informanten beskrev seg selv satig ag ikke redd for & si tingRelasjonen var slik at infor-

manten fglte segett og forstatt av PH3ykepleieren, og relasjonen var preget av tillit og trygghet.
Kontinuitet ble sett pad som avgjarende for & bygge en slik relasjon. Informanten forsgtkeeie-

ren kunne veere veldigdelig pa & si hva hun matte gjare, forstodlinformanten sa og kom med ty-
delige rad. Dette gjaldt for eksempel & sortere ut hva som hastet mest, og hva som var viktigst a gjere.
Informanten fortalte om sin erfaring madfattende kontakt med et startvalg helsepersonell over en
periode pa 20 ar:
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«Det er jo noe med det, match, jeg matcher ikke alle jeg altsa ... du ma terre a si
fra til meg ellers sa kommer jo ikke jeg videre. S@, og da har (sykepleieren) kun-
net veert streng og si ja men da kommer det ikke til & skje noe. Sa, sa det er litt
sann som jeg liker.»

En mann i arene med flere diagnoser, og som i mange ar unngikk & oppsgke fastlegekontoret, ga
uttrykk for at han likte dialogen med Pkllkepleieren; bade det &nakke og utveksle synspunkagr,
a leere om seg selv og egen sykdom.

«det som var veldig greit fglte jeg, det var det at kunne ha dialog pa det, prgve
forskjellige medisiner.»

Flere av legekontorene i Pigifoten har ansatt psykiatriske sykepleiere. Eninfiormant med psy-

kiske problener og ikke sa gode erfaringer fra DPS var vigl#lar i sin karakteristikk av relasjonen til
PHTsykepleieren, etter at hun tidligere hadde falt seg som en kasteball og at ingen egentlig skjgnte
hva hun trengte hjelp tilfémmanten famhevet at relasj@m var trygg, og at PH$ykepleieren tok
hennepa alvor:

«det farste jeg sa ... etter timen med (PHT-sykepleieren) var at han ser meg (litt
latter). Han klarte & se med en gang pa en mate hvor problemene I1a og hvor
skoen trykket».

5.4.3 Pasienten br trygg, glad, motivert, kompetent, ivaretatt og finner ro

Delkapitlethar fokusert pa beskrivelser av pasienters opplevelser av hjelpen de far fra PHT til mest-
ring av sin sykdom og sin situasjon. Ulike typer kompetanse dggHar statt sentralt i informante-
neskarakteristikker av PHiykepleierne. Beskrigehe av relasjoner til og samspill med-ByKEplei-

erne syntes a veere preget av at disse pasientene har oppfattet at de er godt ivaretatt, sett, forstatt,
tatt med i didog og tatt pa alvor. En felles oppfatg blant informantene, var at de var forngyde

med oppfalgingen fra PHT. Dette ma selvsagt tolkes i lys av hvordan informantene ble valgt ut, og at
dette utvalget ikke kan ses pa som representativt for alle pasisoterer fulgt opp av PHT. Hoved-
formalet far imidlertid ikke veert & finne ut om de er fimyde, men & beskrive pa hvilke mater de har
opplevd oppfalgingen fra PHT. Som avslutning pa dette avsnittet, presenteres noen pasienters egne
ord om hva oppfglgingendrPHT har gjort med dem.

Pasient med dizetes og hjertelidelse:

«Sa det er en lang mental prosess 4, a legge til side darlige vaner man har hatt i
et helt liv. Og da er det til stor hjelp & ha et oppmgate med en person hvor du da
vet det at om to uker eller om fire uker da skal du dit. Man blir a bsolutt ekstra
motivert pa grunn av det, uten t vil. Og det gjar det mye lettere»

Pasient i gruppen skrgpelige eldre med diabetes og hjertelidelse:

«Nar du kommer dit bort s har du lissom ikke, du har lissom ikke, det feiler deg
ikke noe. Mm. For du blir | issom sa glad nar du ser de og du vet du far hjelp og,
sa.»

Pasient i gruppen skrgpelige eldre samt pargrende som svarte pa spgrsmal om hvksiagende
opplever av & ha et primeerhelseteam:
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«Jeg fgler meg trygg.»

«S4, jeg blir jo trygg fordi han er trygg... Og det er jo veldig betryggende & vi te
at vi har sant legekontor. For det er jo ikke mange som har.»

En pasient med psykiske problemgtidligere rusproblemer beskrev at han hadde funnet ro. En an-
nen pasient med psykiske problemer forklarte:

«Og det ogsa er veldig, fales veldig trygt da, mm. Det har gjort at jeg har falt
meg veldig ivaretatt.»

En pasient med diabetes og tilleggslidega uttrykk for & ha blitt mer kompetent pa egen helse:

«jeg ble veldig trygg pa og fant ut veldig mye om m eg selv. Og mitt sykdoms-
bilde. Og hva jeg bar gjagre».

5.5 Oppsummering og konklusjon

De kvalitativerntervjuene med pasienter og pargrergieinnblikki noen erfaringer med PHWVer tid
Disse tgler pa at det sett fra pasientens perspektar, mulig & oppndedre kontinuitet med PHTasi-
entene snakkehye omendringer i behandlingemed mer helhet og mer koordinersmvi tolker
somgkt behandlingskuainuitetMer dialog om pasienten mellom ulikt helsepersomePHDir indi-
kasjon onmkt informasjokentnuitet.Sett fra pasientenside, er det ogsdegn til at den relasjonelle
kontinuitetn kan styrkesBade pasienter og pargrende setter pris pa kontakten med sykepieder
ser den ikke som erstatning for relasjoiiiastlegen Intervjuene tydevidere pa at pasienterkan
oppleve gkt tilgjengeliget til helsetjenester med PHT. Fp@senterfortalte at det ermye de kan av-
klare med sykepleiereaten at de trenger a ty fastlegenDe satte ogsa pris pa kontaktmulighetene
som ikke innebrer tradisjondle konsultasjoner pa legekontorgsteinnbygerundersgkelsagder pa

at det er fa pasienter som qpever proaktiv oppfglging fra tifastlegekontor De flestesom har opp-
levd dette,har blitt kontaktet fordi de har en spesifikk diagnoBet er signikant flere menn, flere
eldre og flere med langarig sykdom i denne gruppee sonoppga & ha opplevda bli kontaktet
uten selv a ha tatt kontakt farsar positive til denneppfalgingenBlant pasientene som er intervjuet,
var det et fatall som haddepplevd a bli oppsgkt av PHT. Men dem hadde pplevd det, sattestor
pris paoppfelgingenKapitelet viser ogsa esempler pa hvordan PHippleves aypasientersom

hjelp til & mestregenhelsetilstand ofjvssituasjomedre enn tidligerePasientene snkét om virk-
ninger som tyder pa gkt livskvalitet
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6. Listeinnbyggerneairderinge av fastlegetjenesten

| dette kapittelet belyser vi listeinnbyggernes erfaringer med PHT, belyst gjennom spgrre-
undersgkelser i 2018 og 2020. Vi finner at listeinnbyggerne stort  sett er forngyde med fast-
legetjenesten, men vi finner ikke grunnlag for at lis teinnbyggernes forngydhet med fastle-
getjenesten har endret seg etter at forsgket med PHT startet. Listeinnbyggere ved legekon-
tor som pragver ut driftstilskuddsmodellen , er generelt mindre forngyd med fastlegetjenes-
ten enn listeinnbyggere ved legekontor med honorarmodellen og i kontrollgruppen , men
dette ser ut & skyldes seleksjon av legekontor inn i forsgket snarere enn driftstilskuddsmo-
dellen i seg selv.

| Helsedirektoratetbeskivelse av forsgkenedPHTstar detat evaluaingen skal belyse virkninger av
PHTbade for pasienter og brukere av PHT &ay den generelle listepopulasjondret skal blant an-

net males effekter pa tilgjengelighet, kontinuitet ogkertilfredshetF-or aidentifisere eventuelle virk-
ninger avPHTpa disse utfallsmalertear vi i to omganger, i 2018 og i 2020, gjennomfart en spgarre-
undersgkelse blant listeinnbyggere som er tilknyttet legekontor som pi@Mdogtegekontor i en
kontollgruppe, bestaendetiovedsak av legekontor som sgkte om deltakétsegket, legekontor i
kommuner som har legekontor i forsgket og legekontor i naerliggende kommuner til de som prgver ut
PHT (for en neermere beskrivelsen av undersgkelsen, se Raittel

Ifglge PrimaerhelseteadKvalitet, ldelse og finansierirfblelsedirektoratet, 201 8kalPHT rette sin
virksomhet mot alle innbygre pa fastlegems pasientlistemenenkelte malgrupper vil prioriterels
trad medvare beskrivelser tidligere i denne rapportéoryentervi at effekter av PHT i farstem-
gang vil kunne identifiseres blant pasienter poioriteres foroppfalging av PHT kapittel5 viste vi
eksempler pat PHT har fart tlorbedringer i oppfalgingen aenkelte pasieet. | dette kapittelet
undersgker vi oslike erfaringer kan identifisereset stgrre datagrunnlagestaende av grupper av
pasienter og brukere som har fatt oppfelging fra P¥lundessker ogsa onvi kan spre effekter av
PHT i den genelie listepopulajonen.

Det har imidlertid vist seg ikke & vaere enkeid@ntifisere listeinnbyggere som har fatt oppfelging fra
PHTi dataene fra spgrreundersgkels®et ernesten like mange i kontroligruppen sppgir & ha

fatt oppfelging av PHT soved PHTlegekonto. Samtidig er det nesten like mangspondentesom
ikke vet om de har fatt oppfelginfya PHT hvilketindikererat det er stor usikkerhet rundt hvem som
faktiskhar fatt oppfelging fra PHTSom vi skal \@si dette kapittelethar vi brukiuliketilngeminger

for & avgrensestudi@opulasjonetil personer som er i malgruppen for PHT.

Deter ogsanoenmetodisk utfordringer knyttet til seleksjon inn i forsgket, som beskrevet i kapitel
Erfaringene til listeinnbyggerne snénomfattes av forsgket mé&HTtilsvarer ikke nadvendigvis erfa-
ringene man ville identifisere dersBidThadde blitt implementert pa andre legekontdidere star
fastlegeordningen overfor store utfordring&astlegene har i flere ar meldt om at de stptér flere
oppgaver pa sitt bord, og at den totale arbeidsbelastningen er for &éartoppen av dettgharko-
ronapandemiemedfgart store utfordringer for fastlegetiesten og for helsetjenesten genere2@

De to sistnevnte forholdene kan bety stelinnbyggere opplevest darligere, eller i hvert fall et annet
tilbud hos fastlegen i 2020 sammenlignet med i 2018, uten at dette ngdvendigvis har noe med innfg-
ringenav PHTA gjere.

Vi vet ogsa at legekontene som deltar i forsgkedr sveert ulike. D& gjelder seerlig skillet mellom

kontorene som prgver de to ulike finansieringsmodellene. Kontorene som prgver ut honorarmodellen, er
i hovedsak private legekontor, mens kontorene som prgver ut driftstitséddiisrmed et unntaker
kommunale legekontdtor & ta hensyn til dette, har vi i sammenligningen delt kontrollgruppen i private

og kommunale legekontor, slik at legekontorene med honorarmodellen sammenlignes med private lege-
kontor i kontrollgruppen dggekontorene med driftsuddsmodellen sammlignes med kommunale
legekontor i kontrollgruppeknkelte legekontor har gjennomgatt omstruktureringer og har periodevis
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hatt hay vikarbruk, noe som kan pavirke listeinnbyggernes opplevelse av legekBasiegttsammen-
setningen vagrer ogsa mellom keorene hvilket kan pavirke hvordan legekontoret drives og pasien-
tenes erfaringer med tjenesten.

Alt dette tilsier at det er mange forhold som kan innvirke pa listeinnbyggernes erfaringer med legekon-
toret, ubver innfgringen aRHT Uformingen av forsgkéyr pa begrensede muligheter for & kontrol-

lere for slike «andre» forhold, og resultatene som beskrives i dette kapittéleerfor tolkes med
forsiktighet.

6.1 Kontakt medegekontorebg primeaerhelseteam

Av ti sammen 822 respondentesom svarte pa undeskelsen og svarte pa spgrsmal om hvor mange
ganger i lgpet av de siste tolv manedene de hadde hatt kontakt med fastlegen, oppga 7,7 prosent at
de ikke hadde veert i kontakt med fastlegekontoret (og 0,6 prosgpga at de ikke visste ounfe

hadde veert i kotakt med fastlegekontoret de siste tolv manedehad€lIC.1-3). Dette innebzerer at

91,7 prosent av respondentene hadde veert i &khimed fastlegen minéh gang i Iget av de siste

tolv manedeneTil sammenliggroppga 91 prosent i Folkehelseinstituttets undersgkelse om pasienter-
faringer med fastlegen og fastlegekontoret i 2018/2019 at de hadde veert hos fastlegen de siste 12
manedae (lveren, et al., 2019)mens5 prosent av resporhtend Innbyggerundersakelsen 2017

om fastlegetjenestgDigitaliseringsdirektoratet, 2018y 75 prosent av respondenten8SBs leve-
karsundersgkelse 201Statistisk sentralbyrd, 2016)n forbuk av helsetjenestappga at de hadde

veert i kontakt med fastlegetjenesten de siste 12 manedene. Forklaringen pa iadwit@sistnevnte
undersgkelserer trolig at bade Innbyggerundersgkelsen og Levekitsrsagkelsen ogsa omhandler
andre temaer ennréaringer med fastlegetjenesten, og at flere som ikke hadde hatt kontakt med fast-
legen trolig tok seg tid til & svare pdisse undersgkelsene. Respondenter i var undersgkelse som ikke
hadde veert i kontakt methstlegekontoret siste 12 maneder, ble ruiletltitten av undersgkelsen og
inngar ikke i analysene i dette kapittelet.

De fleste (54 prosent) hadde veert i kontakidnf@stlegen 25 ganger, mens 14 prosent hadde veert i
kontakt med fastlegeén gang og 2 prosent hadde veaert i kontakt med fastlegeaardl enn fem

ganger. IlvedleggC.1finnes utfyllende informasjon om hvilken type kontakt respondentene hadde med
fastlegekontoret.

For & prave a identifisere listeinnbyggere somféttiroppfalging avPHT har vi stilt flere spsmal i
undersgkelsen. | det farste spgrsmalet spurteskieliom listeinnbyggeren har fatt oppfelgingRMT
8,5 prosent av listeinnbyggerne i forsgksgruppen oppga at de hadde fatt oppfalging fra PHdlt ford
pa 9,2 prosent ved legekontaned honorarniellenog 89 prosent vedegekontor med driftstil-
skuddmocellen som hadde vaert med siden oppstart i 2018, og 6,4 prosent ved nyk=gekbntor
(Tabell6-1). Disse tallene ligger ikkangt fra de vi finner i registerdata i kidttel 3.2 (hhv. 11 og 9
prosent). Abgsa6,8 prosent avespondenteneed private legekontor i kontrollgruppesy 8,7 pro-
sent awrespondentene vekbmmunale legekontor i kontrollgoep oppgir & ha fatt oppfelging av
PHTsamt atdrgyt sju prosent av respondentene ved-Rigé&kontor svarer «vet ikkendikerer likevel
at listeinnbyggerne ikke ngdvendigwitom de har fatt oppfalging av PHVi har av den grunivalgt
a ikke legge stovektpa dette spgrsmalet i de videre analyseaw listeinnbyggemdersgkelsen.

Tabell6-1 Andel av listeinnbyggerne som oppgir & ha mottatt oppfelging fra PHBpet av de
siste 12 manedene

Honorar  Driftstilskudds ~ Nye PHT  Kontrollgruppe, Kontrollgruppe,

modellen modellen legekontor privat kommunal
Ja 9,2 8,9 64 6,8 8,7
Nei 838 83,7 86,1 84,7 81,3
Vet ikke 71 75 75 8,6 10,0
Observasjoner 2879 765 1076 1987 289

Merknad:Spgrsmalsstillingen lad: ardu i lapet av de siste 12 manedene mottatt ofgbging fra primaerhelseteam?®ver spgrsmaélet

fikk respondenten en definisjon av primzerteeteam definertsomg é et t eam best -~-ende av en teamt!| ege,
legekontoret. Primaerhelseteamatbeider med méal om & gi pasienter en bedrestiegetjeneste gjennom gkt tilgjengelighet, starre

bredde og gkt kvalitet i oppfalgingen.»

Det ble ogsa stilt spagrsmal om hvorvidt listeinnbyggerne har hatt kontaktkepleigy/helsesekretser
pa fastlegekonteet, utover korte henvendelser i skrankentakomed sykepleier péegekontoret kan
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gi en indikasjon pa om man har fatt oppfalging fraP#4T men det er ogsa mulig at enkelte som opp-
gir & ha hatt kontakt med sykegiér ikke har fatt oppfalging a®PHT Det er ogsasannsynligt liste-
innbyggere ikkaalltid vet om en ansatt pa legekontoret er helsesekreteer eller sykepleier, og for &
unnga forvirring knyttet til spgrsmalsstillingen ble det derfor beslutteidgkRidere helsesekreteer i
spgrsmalsformulegien. Av respondentene som i lgpet av de 4Btmanedene hadde veert i kontakt
med fastlegekontoresvarte 443 prosent atde hadde vaert i kontakt med sykepleier/helsesekreteer
utover korte henvendelser vedasien. Blant listeinnbyggere ved legekontod itftstilskuddsmo-
dellen oppgir enn starre del (48,7 prosent) at de har veert i kontakt med sykepleier/helsesekreteer,
og denne forskjellen er statistisk signifikant.

Av de som oppga & ha hatt kontakt med gylleéer/helsesekreteer, oppga 67,3 prosent at Hadde

hatt konsultasjon/oppfalging pa fastkekpntoret, 21,9 prosent oppga a ha hatt en samtale pa tele-

fon, og 20,0 prosent oppga at de hadde fatt annen oppfalgifigi{ellC.1-9 i VedleggC.1). 1,9 pro-

sent oppga a hdatt hjemmebesgk av sykepleier. Andelanhgyere blant listeinnbyggere ved etab-

lerte PHTlegekontor (2,8 prosent i honorarmodellen og 2,2 prosent i driftstilskuddsmodellen), enn ved
nye PHTegekontor (1,2 psent) og vegrivate legekontor i kontrollgippen (Q7 prosenteller kom-
munale legkontor i kontrollgruppen (2,4 proserprskjellen mellom etablerte Peiekontor og

andre var statistisk signifikant, og bygger dermed opp under funrieapsttel 4.5.

Alle spagrsmalensom er drgftet over, ble ogsa stispgrreundersgkelsen 2018. Det var ingen statistisk
signifikant forskjell i andelen respondenter som hadde veert i kontakt med legekontoret, eller i forde-
lingen av antall ketakter med legekontotenellom 2018 og 2020Derimot var det en statistisk signi-
fikant nedgang i andelen som oppga a ha veert i kontakt sydapleier/helsesekretaefra i snitt

48,9 til 44,3 prosent. Denne nedgangen var omtrent like stor ved alle tydegekontor. Ser vi der-

imot neermere pa hvilkaype kontakt respondentene hadde hatt nsgétepleier/helsesekretaservi

at andelen som oppga & ha hatt konsultasjon syé@pleier/helsesekretaakte fra 43,8 til 48,6 pro-

sent blant respondenter ved Rldgekontorsom har vaert med siden oppstarg fra 44,6 til 47,6

prosent i kontrollgruppen. Bare den fgrstnevnte forskjellen var statistisk signifikant. Det var en signifi-
kant nedgang i andelen som oppga & ha hatt oppfglging sydpleier/helsesekretaavertelefon

og denne var omtrent like stor vedPlEgekontor og i kontrollgruppen. Det var ogsa en statistisk sig-
nifikant gkning i andelen respondenter som oppga a ha fatt hiemmebesgkdmeier/helsesekre-

teer blant respondenter ved PHEgekontor (fra 16 til 2,2 prosent). Vi fant ikke tilsvarendening i
kontrollgruppen.

6.2 Tilgjengelighet

| tidligere undersgkelser av forngydhet med fastlegetjendsienet kommet fram at det er et for-
bedringspotensial knyttet til tilgjengeliglietesen, et al., 2018)Et formal medHTer & bedre til-
gjengeligheten til fastlegetjenesten, for listeinnbyggerne generelt, og for listeinnbyggere med store og
sammensatte probl@mspesielt. Nar man tilfgrer ressurser til legekontoret i forrgkapkekr, for-

ventes tilgjengeligheten til tiesteré gke. | dette avsnittet analyserer vi listeinnbyggernes erfaringer
knyttet til tilgjengelighet, malt ved ventetid for a fa time.

| sparreundersgkelsen 2020 ble det stilt to spgrsmal om hvor lengebigggiene matte ventedr &

fa time. | dissepgrsmalene skilte vi mellom ventetid i tilfeller hvor det er behov for & fa time raskt, og
tilfeller hvor det ikke hastet a fa tine20,8 prosent av respondentene oppga at de ikke hadde hatt
behov for a fa entimeraskt hos fastlegen det siste aret. 2fr@sent av respondentene som hadde
behov for hjelp raskfikk time samme dag2,5 prosent matte ventn til to dager og 29,5 prosent
hadde mattet vente mer enn to dag&abellC.1-16 i vedleggC.1). Tilsammenligningppga 47 pro-

senti Folkehelseinstituttets undersgkelse om pasienterfatragehadde fatt time samme dag sist de
hadde behov for time hos legen raskg, @osent fikk timeaeste dag; 1 prosent fikk time etter to da-

ger og de resterend@1 prosentene fikk time etter menn to dage (Iversen, et al., 2019)

Nar det gjelder bestilling av timer som ikke haster, er ventetidene betydelig lenggorésént oppga
a vanligvis fa timesamme elleneste dag, mens 45,5 prosent oppga a fa time irsjedager. 26

8 1 2018 kun ble stilt et spgrsmal om ventetid: «Hvor mange dager métte du vente pa & fa time siste gang du bestilte time hos
fastlegen?». Spgrsmalene @rfbr ikke direkte sammenlignbare
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prosent matte vanligvis verée til to uker, og 14,9 prosent oppga & matte vente mer enn to(liker

bell C.1-17 i vedlegg C.)). | Folkehelseinstituttets undersgkelse om pasienterfappga 14 prosent

at de vanligvis far time samme eller neste dag nar de ikke har behov for akuttdgég,prosent

oppga a vanligvis fdime nnen syv dageR3 prosenbppga at de vanligusfar time etteren til to

uker og 13 prosent far vanligvis tireter mer enn to ukétversen, et al., 2019Det kan se ut til at
listeinnbyggerne ved legekontor som deltapraingen av primeerhelseteam opplever noeieng
ventetid enn listeinnbyggere gener8é begge spgrsmalermenventetider det en tendens mot at
listeinnbyggere ved legekontor som prgver ut driftstiiskuddsmodellen opplever lengre ventetider, og
forskjellen mellom gruppene er statistisk signifikaetteChenger trolig ikke sammen med driftstil-
skuddsmodellen som s&gimen med at de fleste kontorene som pregver ut driftstilskuddsmodellen er
kommunale legekontor med mer begrensede apniparbeidstider.

Respondentene ble stilt spgrsmalloror forngydde er med ventetid for & fa tim&varene er oppgitt
pa en skalamellonD og 100, hvor 0 er svaert misforngyd og 100 er svaert fornggj@nnomsnittlig
scorefor alle respondenteer 70,0, med et standardavvikqp30,1 (Tabell6-2). Liseinnbyggere ved
legekontor med driftstilskuddsmodellen er gijennomgaende mindre formegdesntetiden foa fa
timeenn andre. Det er ikke statistisk signifikant forskjell mellom listeinnbygddegekamtor som
pregver ut honorarmodellen, ved nyelRétjekontor og legekontor i kontrollgrupp@&et samme spgrs-
malet om forngydhet med ventetid for & fa time sbligitaliseringsdirektoratetsnbyggerundersg-
kelse fra 2017, og gjennomsnittlig score var 97 med et standardavvik pa 27,3
(Digitaliseringsdirektoratet, 201 Disteinnbyggerne ved legekontor som deltar i utpregvjrsgemed
andre ordut til & veereomtrent like forngyde som respondentene i innbyggerundersgkelseme
lavere gjennomsnittsscokam skyldesdarligere tilgjengelighet under koronautbruddeten dette vet
vi ikke sikkert

Vi har ogsaundersagksammenhengen mellom kjennetegrresgondenten og fornaydhet med vente-

tid for & fa time blant respondentared legekontor som har vaert med i forsgkaxt1$i2018 (se andre

del avTabellC.51 i VedleggC.5. Menn er i snitt mer forngyde enn kvinner, og eldre er mer forn-

ayde enn yngre responden. Det ser ogsa ut som at personer med bedyenvurdert &lse, og per-

soner som ikke har en langvarig sykdenmer forngyd med ventetiden enn andre. Det er ingen signi-
fikant sammenheng mellom antall kontakter med fastlegen det siste aret og forn@gdhedt er det

en positivog signifikansamnenheng melloantall &r man har gatt hos sin fastlege og fornagydhet.
Listeinnbyggere som oppgir & ha hatt kontakt med sykepleier/helsesekreteer utover korte henvendelser
ved skranken oppgir & veere mer forngychgrersoner som ikke har veere i kontakt mee-syk
pleier/helseskreteer.

Tabell6-2 Listeinnbyggernesdmgydhet med ventetid for a fa time

Gjennomsnit Standardavvil  Observasjone P-verdi
Alle 70,1 30,1 6851
Type legekontor 0,000
Honorarmodédn 72,3 28,9 2826
Driftstilskuddsmodellen 63,2 31,9 749
Nye PHIlegekontor 69,4 30,7 1053
Kontrollgruppe, privat 70,0 30,3 1992
Kontrollgruppe, kommunal 69,4 30,4 301

Merknad:Spgrsndlsstillingen lgd «Hvor forngyd er du med de fglgende forholue?..Ventetid for & fa time. «Vet ikke»svar er utelatt
av tabellen ANOVA er brukt for & estimere forskjeller mellom gruppenén pverdi under 0,05 innebaerer adet er signifikante foskijel-
ler i forngydhetmellom gruppene.

Spegrsmalet om forngydhet meehtetid for & fa time ble ogsa stilt i tilsvarende spgrreundersgkelse i
2018, og vi har dermed mulighet & analysere utviklingen over Tiabell6-3 bruker vi forskijker-i-
forskjeller analyse for & undersgke utviklingen i svdefingen over tid blant listeinnbyggere ved le-
gekontor som har prgvd BHTSiden 2018 og listeinnbyggere veelgekontor i kontrollgruppen. Det
metodiske rammeverket er naermere beskrevetitieh@.2.

Hver kolonne i tabellemepresenterer en separat regresjoned ulike kdrollvariabler og/eller ulike
utvalg.l de tofagrste kolonnene inkluderer vi alle respondenter, mens vi i kolonne tre til fem avgrenser
utvalgettil pasientgrupper som har starre sannsynlighet for & hagafizlging fra PHTI. kolonne 1
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inkluderer vi inkatorvariabler forhvilket legekontorespondentetilhgrer(ikke vist i tabell av plass-
besparende hensyren indikatorvariabel for om respoedten har svart pa undersgkelsen i ar 2020,
og indikatorvarialber sonviser onrespondentehar en fastlege somrgver ut hhv. honorarmodellen
og driftstilskuddsmodell@gy har besvart undersgkelsen i 2020:2d a kontrollere for legekontoay-
grenser vsammenligningeover tid tila skje innenfor hvert legekontog tar dermed hgyde for at
det kan veere erforskijell i nivaet pa forngydhet ved de ulike fastlegekontorBegresjonskoeffisien-
ten for Ar 2020 visergjennomsnittligtvikling i forngydhet medfa time mellon2018 og 2020 ved
legekontor som inngékontrdlgruppen.Regresjonskoeffisienten fdororarmodellef 2020 viser ut-
viklingen i forngydhet med a fa tinved legekontor som prgver ut honorarmodetéativt til utvik-
lingen ved kontrdibntaeng og DriftstilskuddsmodelteB020 viser pa tilsvarende &te utviklingen i
forngydhet med & fa timeed legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen.

Kolonnel i Tabell6-3 viser at @kt ikke har veert noersignifikant endring i forngydhet med ventdtd
& fa timeved legekontr som inngérkontrollgruppen mellom 2018 og 2028r(2020), og at end-
ringenved legekontor som prgvat PHTkke ersignifikant forskjellig fr&ontrollgrupperfHonorarmo-
deller* 2020 og Driftstilskuddsmodelte2020).

| kolonne Xontrollerewi i tillegg for kjennetegn ved listeinnbyggerne, herunder kigdarsgruppe,
indikator for langvarige helseplager, egenvurdeeise, antall kontakter med fastlegekaatale siste
tolv manedene, og antall ar hos navaerende fastl&gte farer tinoemer presis estimering av re-
gresjonskoeffisientene, men vi kan forikée pavise noen signifikant utvikling i forngydhet metgtven
tid for & fa time.

Hittil har vi undersgkt utviklingen i forngydhet for listepopulasjonen samigkptoane 3 til 5 snevrer

vi innanalysertil grupper sonmed stgrre sannsynlighnetr fatt tettere oppfalging av PHdg som

dermed kan happlewd en $grre endring endengjennomsnittlige listeinnbyggerEordidet er noe
usikkerhet knyttet til hvem som faktisk har fatt oppfalging fra PHT, har vi undersgkt tre underutvalg av
listeinnbyggeresom har starre sannsynlighet for & ha veert i kontakt meerHjjennomsnittetsbé

er personer over 70 ar, personer med langvarige sykdommer og personer som oppgir & ha veert i kon-
takt med sykepleier. Vi finner ingen signifikante endringer i forngydigtventetid for & fa time nar

vi avgrenser analysen til dessge underutvalgen®et er uklart om resultateree reelle, eller om de
skyldesat utvalget er for lite, men det vil veere viktig a felge utviklingen videre i evalueringsperioden.
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Tabell6-3 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhemed ventetid for & fa time

y ) ® 4) ()
Langvarig Kontakt med sy-
Utvalg: Alle Alle >70 sykdom/hel-  kepleier/helsesek-
seplager retser
Ar 2020 -1.061 -0.709 0.109 0.0152 1.585
(1.784) (1.729) (2.601) (2.013) (2.388)
*
ggzngarm"de"e” -3.299 -2.740 -3.502 -2.435 -6.390
(2.632) (2.518) (3.557) (2.855) (3.392)
Driftstilskudds
modklien * 2020 2.005 2.097 -1.133 1.983 1.950
(3.635) (3.491) (5.365) (4.038 (4.604)
Konstantledd 56.01" 24.49" 49.53* 16.57 22.75°
(4.548) (6.570) (11.42) (7.457) (8.886)
sigma_u
Konstantledd 8.383" 7.627" 7.304" 7.605" 8.556"
(0.560) (0.567) (1.112) (0.702) (0.839)
sigma_e
Konstantledd 39.61* 38.30" 38.15" 38.66" 39.12"
(0.350) (0.351) (0.649) (0.442) (0.540)
Observasjoner 11724 10807 3748 6894 5057
chi2 527.4 1138.9 427.9 813.6 631.5
p 5.12e-88 5.63e-203 5.41e-61 9.92e-137 1.95e-99
Kontrollerer for pa- Nei Ja Ja Ja Ja

sientkjennetegn

Merknad: Vi har brukt en multinomisk logimodell for & estimere sarmenhengen mellonforngydhet med ventetid for & fa timeg en
rekkeforklaringsvariabler. Utover forklaringsvariablene som &mgar av tabellen inkluderer vi i kolonne 2 og 3 indikatorvariablerdr
legekontor.| kolonne 3 inkluderer vi i tillegg kontrollefor kjgnn aldersgruppe, indikator for langvarige helseplager, egenvurdert helse,
antall kontakter med fastlegekontoret siste 12 maneder, og antall &r hos ndveerende fastlgadardfeil i paretes */** oppgir statis-
tisk signifikans pa 5/1 prosent niva.

6.3 Brukermedvirkning

Somogsadrgftet i kapittel 4.2, er en malsetning med PHT a legge til rette for bedre brukermedvirk-
ning i oppfelgingen fra fastlegekontorésparreindersgkelsen til listeinnbyggere ble detfor stilt
spagrsmiom i hvilken grad man opplever fastlegen tar utgangspunkt i hva som\gktig for pasien-
teni oppfelgingen av helseid0,7 prosent auisteinnbyggete oppga at de opplever at fastlegen i

sor grad tar utgangspunkt i hva som er viktig for pasientgrpi@lgingen mens henholdsvis 2bg

7,8 prosent svartat de i noen og iiten gradopplever dette(Tabell6-4). Listeinnbyggere ved lege-
kontormeddriftstilskuddsmodellaag ved kommunale legekontor i kontrolfggen opplevdei mindre
grad enn andreat fastlege tar utgangpunkt i hva som er viktig for respondenten i oppfelgingen av
helsenhenholdsvi§8,2 prosentog 65,9 svarte i stor grad)Disse follgellene var ogsa til stede i

2018, og derfor er det trolig atavere forngydhet skyldes andre kjennetegn ved disse legekontorene
enninnfgringen aPHT

Blant listeinnbyggere ved legekonsomprgver utPHT gker opplevelsen av at fastlegerrtatgangs-
punkt i hva som er viktig for pasienten med alder, og listeggdrg med bedre egenvurdert helse
opplever dette i starre grad enn andre. Det er ogsa en positiv sammenheng melevelspplav at
fastlegen tar utgangspunkt i hva som er viktigofasienterog antall kontakter med fastlegen det siste
aret, antall arman har gatthos fastlegenog kontakt med sykepleigfjgnn og langvarig sykdohos
pasienterer derimot ikke korrelert meapplevelsen av at fastlegen tar utgangspunkt i hva sonker vi
tig for pasienten.
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Tabell6-4 | hvilken grad opplever du at fastlegen tar utgangspunkt i hva som er viktig for deg i
oppfelgingen av helsen din?

I liten grac | noen grac | stor grac Observasjone P-verdi
Alle 7,8 215 70,7 7452
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 7,9 20,3 71,8 3089
Driftstilskuddsmodellen 11,5 30,3 58,2 792
Nye PHIlegekontor 6,5 18,3 75,3 1145
Kontrollgruppe, privat 7,2 20,8 72,0 2122
Kontrollgruppe, kommunal 6,7 27,4 65,9 314

Merknad Spgrsmalssilingen lgd « hvilken grad opplever du at faséigen tar utgangspunkt i hva som er viktig for deg i oppfelgingen
av helsen din®. «Vetikke»-svar er utelatt av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom grupp&ne-verdi
under 0,05 innebaerer adlet er signifikante forskjer i forngydhetmellom gruppene.

Spersmalet over ble ikke stilt i undersgkelsen 204@mbt ble det begge arene stilt spgrsmal om for-
nagydhet med mulighet til & pavirke behandlingen en fafdsiege, og hos sykepleigBjennomsnitt-

lig score pa forngydit med a pavirke behandling en far hos fastlegen er 79&b¢ll6-5). Det er
statistisk signifikante forskjeller mellom de ulike gruppene av legekontor, og legekonpogger ut
driftstilskuddsmodellen skiller seg ut med erawvege score enn dandre kontorene (ogsa kommu-
nale legekontor i kontrollgruppen

Tilsvarende score for sykepleier er noe hgyere, 81,3, men det kan ikke utelukkes at dette skyldes tilfel-
digheer (Tabell6-6). Her er det heller igen statistisk signifikanfierskjellermellom ulike typer av le-
gekontor.

Tabell6-5 Hvor forngyd eller misforngyd er du med de falgende forholdenei ulighet til & pa-
virke den behandlingen du fahos fastlege

Gjennomsnit Standardawvil Observasjone P-verdi
Alle 79,3 22,5 6081
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 79,3 22,2 2489
Driftstilskuddsmodellen 75,9 23,6 667
Nye PHTlegekontor 81,7 21,4 948
Kontrollgruppe, privat 79,2 23 1714
Kontrollguppe, kommunal 80,2 20,7 263

Merknad: Spagrsmalsstillingen lgd-vor forngyd eller misforngyd er du med de fglgende forholdene? Din mulighet til & pavirke den
behandlingen du &r». «Vet ikke» og «ikke relevantsvar er utelatt av tabellenANOVA er bruktfor & estimere forskjeller mellom grup-
pene.En pverdi under 0,05 innebeerer at det er signifikante forskjeller i forngydhet mellom gruppene.

Tabell6-6 Hvor forngyd eller misforngyd er du med sykepleier ved fegekontoret nar det gjelder
mulighet for & pavirke behandlingen din?

Gjennomsnit Standardavwvil Observasjone P-verdi
Alle 81,3 21,0 2177
Typelegekontor 0,061
Honorarmodellen 81,6 21,0 896
Driftstilskuddsmodellen 78,0 22,7 286
Nye PHilegekoror 82,5 19,6 304
Kontrollgruppe, privat 81,8 21,3 568
Kontrollgruppe, kommuna 82,4 18,1 123

Merknad: Spgrsmalsilingen lgd «Hvor forngyd eller misforngyd er duned sykepleier ved fastlegekontoret nér det gjeldaulighet for
& pavirke behandlinga din. «Vetikke» og «ikke relevans-svar er utelatt av tabellenANOVA er brukt for & estimere forskjeller mel-
lom gruppene En pverdi under 0,05 innebzerer alet ersignifikante forskjeller i forngydhetmellom gruppene.

Nar vi analyserer utvikling i fogydhet med mulighet til & pavirke behandlingen en far hos fastlegen i
TabellC.54 vedleggC.5 finner vi at respadenter ved legekontor i kontrollgrpen har blitt mer for-
nayd over tid, men kun narkdgntrollerer for pasientsammensetning (kolonne 2). Dette innebaerer at
det ved legekontor i kontrollgruppen er en overvekt av listeinnbyggere med individuelle kjennetegn
som i snitt er mindre forngyd ms&id mulighetl & pavirke behandlingen man far ffastlegen. Ved
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legekontor som prgver ut honorarmodellen og driftstilskuddsmodefleningen signifikant endring i
forngydhet med muligheat tild pavirke behandlingn man far hos fastlegen.

Nar vi avgrenser utvalget til personer som med stgrre saigist har fatt tettere oppfelging av PHT
(personer over 70 ar, personer med langvarige helseplager eller personer som har hatt kontakt med
sykepléer), finner vi en ghifikant gkning pa rundt 6 poeng ved legekontor i kontrollgruppen. Blant
listeinnbyggee ved legekontor som prgver ut honorarmodellen er endringen like stor, men med motsatt
fortegn. Ved legekontor med driftstilskuddsmodellen kdkeigavise noen sidikiant endring i for-

nagydhet med muligheten til & pavirke behandlingen man far hosgiastl

Ser vi isteden pa listeinnbyggernes forngydhet med & pavirke behandlingen de far hos sykepleier, fin-
ner vi ingen signifikante endringer i fayalhet over tid TabellC.55 vedleggC.5.

6.4 Mestring awsykdom

Mestring av ege sykdom var ogsa et tema i listeinnbyggerundersgk@&sgnprosent av responden-
tene oppga at fastlegetjenesten i stor grad bidraniéstring & egensykdom ogegneplager, mens
27,7 prosent svarte i noen grad d§)8 prosent svad at fastlegetjenestenliten grad bidro til mest-
ring av egen helsérabell6-7). Igjen skiller listeinnbyggere ved legekontwd driftstilskddsmodel-
lensegut ved at de i mindre graeénnde gvrige legekontoreneppgir at fastlegetjenesten hjelper
dem med dmest¢ sykdommene eller plagene deres

Blant listeinnbyggere ved fastlegekontor stattar i forsgket, mener menn i stagrre grad enn kvinner
og eldre i stgrre grad enn yngre at fastlegetjenesten bidrar til mestring av egearsykndre per-
sonkjennetegn vi har analysent ogsa korrelert medvarfordelingempa spgrsmaleved at personer
med bedre egenvurdert helse, diiéere antall ar hosdstlegen, ogersoneisom har hatt kontakt med
sykepleierj stgrre grad mener at fagthjetjenesten bidrar til mestrirfgorholdet mellom spgrsmalet og
antall kontakter med fastlege wsar er ikkelineaert. Interessant nok oppgir personer med langvarige
helseplager i mindre grad enn andre at fastlegetjenesten bidrar til mestring av eggonsyndersg-
kelsen gjennomfgrt av Folkehelseinstituttet om pasienterfaringer i fastlegetje2@E8£2019 viste

det sammé respondentemed langvarige helseproblemeppga at fastlegetjenesten i mindre grad
bidro til mestring.Dette kan bety at pasi¢ar med langvarige sykdommer bygger opgenmest-
ringkompetanse, slik at fastlegen spiller erdn@molle for mestring av egen sykd@mnfor pasienter
som ikke har lagvarige helseplager En annen mulig forklaring er at pasienter med langvarige syk-
domme ogsa falges opp i spesialisthelsetjenesten, og at det farst og fremst er oppfalgingen de far
der som bidrar til mestring

Tabell6-7 Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg a mestr&dymmen din
eller plagene dine?

I litengrad | noen grad | storgrad Observasjoner P-verdi
Alle 6,8 27,7 65,5 7242
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 6,0 27,8 66,2 2998
Driftstilskuddsmodellen 11,6 35,4 52,9 773
Nye PHIlegekontor 6,7 24,3 69,0 1120
Kontrollgruppe, privat 6,5 26,3 67,2 2044
Kontrollgruppe, kommunal 5,5 29,6 64,8 307

Merknad:Sparsmalsstillingen lad Alt i alt, i hvilken grad synes dufastlegetjenesten hjelper deg & mestre sykdommen din eller plagene
dine?«Vet ikke»svar er utelatt av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom grupp&mepverdi under 0,05
innebeerer atdet er signifikante forskjeller i formydhetmellom gruppene.

Vi har ogsa analysert utvikling i opplevelsenagstring overid, men finner ingen signifikante end-
ringer over tid(seTabellC.57 i VedleggC.5.

9 Indikatorerfor mestring besto av tre spgrsmal: om fastlegen gjgr pasienten i bedre stand til & henholdsvis forstd og mestre
helseproblemer, i tillegg holde seg frisk.
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6.5 Samarbeid og koordinering

Samabeid og koordinering PHThandler bade om samarbeidet som skjer innad pa legekomuekt

lom helsesekreteer, sykepleier og fastlege, og samarbeidet mellom legekontoret og gvrige helsetjenes-
ter. Et av effektmalene for pilotprosjektet erRiiTskal bidra tl «bedre koordinerte og samenheng-

ende tjenester for brukere som er seerskilt omtglpiraget», mens eannetprosjektmabeskriver at

PHTskal bidra til oedret samhandling innen kommunens-hadsemsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjesten» Effektmalene kan fai&s som en overordnet malsetting for R¥ilgjennom

bedre samarbeid og koordinering skal bidra til, men det gis ingen naermere beskrivelserdattbva
konkretinnebeerer

Begrepene samarbeid, koordinering og samhandling lengfte om hverandre, og deksisterer

mange ulike definisjoner av begrepene. Koondiitgeog samhandling brukes ofte nar det er snakk om

at ulike aktgrer bringes sammen slik at verdien av arbeidet, eller muligheten for & lykkes, gker ved at
de arbeider @mmen. Samarbeid forutsettste i mindre grad et spesifikt mal. Samtidig uttrykkée al
begrepene en interesse om a redusere fragmenteringen i tienesteyting og a skape bedre sammenheng
i ienestene til den enkelte tjenestemottaker, og det er dette wséokr pa i evalueringen.

6.5.1 Samspill mellom lege og sykepleier

Tanken me@HTer, som deogsa famgar av navnet, at fastlege og sykepleier skal samarbeide om
oppfalgingen av pasientePersoner som oppga & ha hatt kontakt med sykepleier/helsesekretzer ut-
ove korte henvendelser ved sikikenble derfor stilt spgrsmal om i hvilken grad man sahésstlege
og sykepleier/helsesekreteer utfyller hverandre pa en hensiktsmessigaodt@rosent av alle res-
pondentene opplevde at fastlege og sykepleier/helsesekrétstor grad utfylte hvenadre pa en
hensiktsmessig mat@ell6-8). Listeinnbyggere ved legekontor spraver utdriftstilskuddsiodellen
opplever i mindre grad at fastlege og sykepleier/helsesekreteer utfyller hverandre p&mesikimes-
sig mateenn listeinbyggere vedegekontor som prgver ut honorarmodetigiprivate legekontor i
kontrollgruppen, men skarer omtrent likt som kommunale legekontor i kontrollg@appeneller

ingen statistisk signifikant forskjell mellegekontor med honorarmodelley jorivate legekontor i
kontrollgruppenVikan derfor kke konkludere med at listeinnbyggere ved legekontor soriRHar
opplever at fastlege og sykepleier/helsesekretatfyller hverandre pa en bedreller darligeremate
em ved legekontor i kontrollgrupp.

Nar vi sammenligner listeinnbyggere med ulike pégeanetegn, ser vi stort sett de samme mgnstrene
som vist i avsnittene ovalder, egenvurdert helse, langvarig sykdom og antall ar hos fastlegen ser ut
til & ha betyching forlisteinnbyggernes vurdager (TabellC.5-8 i vedleggC.5.

Dette spagrsmalet ble ikke sstilindersgkelsen i 2018, og vi kan derfor ikkelersgke utviklirigvar-
fordelingover tid.

Tabell6-8 | hvilken grad opplever du at fastlegeg sykepleier/helsesekretaer utfyller hverandre pa
en hensiktsmessignate?

Ilitengrad Inoengrad |storgrad Observasjoner P-verdi
Alle 4,8 25,1 70,1 3041
Type legkontor 0,007
Honorarmodellen 4,4 24,0 71,6 1227
Driftstilskuddsmodellen 7,5 30,7 61,7 358
Nye PHIlegekontor 4,8 23,1 72,1 463
Kontrollgruppe, privat 4,3 24,0 71,7 851
Kontrollgruppe, kommunal 4.9 32,4 62,7 142

Merknad: Spgrsmalsstillingemtl « hvilken grad oppleverdu at fastlege og sykepleier/helsesekreteer utfyller hverardpa en hensikts-
messig mate3. «Vet ikke»svar er utelatt av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom grupp&nepverdi
under 0,05 innelaerer atdet er signifikante forskjeller i forngydhenellom gruppene.

6.5.2 Samarbeid mellonfastlege og hjemmesykepleiefemmetjenestag sykehus

Respondentertde ogsa bedt om a vurdere et eventuelt samarbeid mellom fastlegbjeognesyke-
pleie/ hjemmetjenest8varene er gjengittPa tilsvarende mate ble respondentene bedt om & vurdere
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samarbeideimellom fastlege og sykeh@&arene er gjengittTabdl 6-10. 51,2 prosent av respon-

dentene besvagtspgrsmalet, mens de resterende svarte «vet ikke» eller «ikke relevant». Blant de som
svarte pa spgrsmalet, var gjennomsnittigespa 80,7 pa en skala fra 0 til 100, hvor 0 er sveert mis-
forngyd og 100 er sveert forngyd.

Analyser av utviklingen mellom 2018 og 2020 viser ingen signifikante endringer i tilfredshet med sam-
arbeid mellom fastlege og hjemetjenesten, eller mellom fastlege og sykehus over tid

Tabell6-9. 16,3 prosent avespondenteei 2020 besvarte spgrsmalésvrige svarte «ikke relevant»
eller «vet ikkey Blant de som svarf spgrsmalet var gjennomsnitdpre75,5 pa en skala fra O til
100, hvor0 er sveert misforngyd og 100 er sveert fornglylikhet med spgrsmalet overf®r viat
forngydhet er korrelert med alder i den forstand at respondentene i de yngste aldersgruppene er
minst forngyde, og at forngydhet stigeed respondentens ald&fi ser ogsa at forngydheten er hgy-
ere jo flere arrespondenten har gatt hos sin naegeete fastlege.

Pa tilsvarende mate ble respondentene bedt om & vurdere samariegdlem fastlege og sykehus.
Svarene er gjengittTabdl 6-10. 51,2 prosent av respondentene beseasparsmalet, mens de reste-
rende svarte «vet ikke» eller «ikke relevant». Blant de som svarte pa spgrsmalet, var gjennomsnittlig
sore pa 80,7 pa en skala fra 0 til 100, hvor 0 er sveert misforngyd og 100 er sveert forngyd.

Analyser av utviklingen mellom 2018 og 2020 viser ingen signifikante endringer i tilfredshet med sam-
arbeid mellom fastlege og hjemetjenesten, eller mellom fastlege og sykehus over tid

Tabell6-9 Hvor forngyd eller misforngyd er du med de fglgende forholden8&marbeid mellom
fastlege og hjenmesykepleie / hjemmetjeneste

Gjennorsniti Standardawvvil Observasjone P-verdi
Alle 75,5 25,3 1197
Type legekontor 0,043
Honorarmodellen 76,3 24,1 491
Driftstilskuddsmodellen 69,6 25,8 149
Nye PHIlegekontor 76,5 27,5 159
Kontrollgrupe, privat 76,1 25,6 325
Kontrollgruppe, kommunal 78,1 25,1 73

Merknad: Spgrsmalsstillingelwd «Hvor forngyd eller misforngyd er du med de fglgende forholden®@marbeid mellom fastlege og
hjemmesykepleie / hiemmetjeneste «Vet ikke» og«ikke relevari»-svar er utelatt av tabellenANOVA er brukt for & estimere forgkller
mellom gruppene En pverdi under 0,05 innebaerer at det er signifikante forskjeller i forngydine¢llom gruppene.

Tabdl 6-10 Hvor forngyd eller misforngyd er du med de fglgende forholdeng&marbeid mellom
fastlege og sykehus

Gjennomsnit Standardavvil Observasjone P-verdi
Alle 80,7 24 3795
Type legekontor 0,001
Honoramodellen 80,4 23,9 1531
Driftstilskuddsmodellen 76,3 25,8 405
Nye PHIlegekontor 81,5 23,8 523
Kontrollgruppe, privat 82,1 23,6 1125
Kontrollguppe, kommunal 82,5 22,5 211

Merknad: Spgrsmalsstillingelmd «Hvor forngyd eller misforngyd er du mede fglgende forholdeneBamarbeid mellom fastlege og
sykehus> «Vet ikke> og «ikke relevantssvar er utelatt av tabellenANOVA er brukt for & estimerdorskjeller mellom gruppeneEn p
verdi under 0,05 innebeerer at det er signifikante forskjeller i forréhet mellom gruppene.

6.6 Tilfredshetned fastlegeng sykepleier

@kt pasiet og brukertilfredshet er et av effektmalene for forsgket rRétl Mange ulike faktorer
kan pavirke tilfredsheten med fastigenesten, blant anniére av elementene vi har sett neermere
pa tidligere i dette kapittelet. Oppsummert kan man si at kualit@a tienesten pa individniva av-
henger av tilgjengelig, effektiv klinisk behandling, mellommenneskelige relasjoner ogramgaans
tienester{Lester & Roland, 2009)
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Sparreundersgkelsen som ble gjennomfart blant listggerbyi 2018 viste at respondentene som
hadde hatt kontakt med legekontoret de siste 12 manedene alt i alt var forngyde ntledéas Res-
pondentene aldersgruppen 18 til 34 ar var i minst grad forngyde, mens respondentene i aldersgrup-
pen 70 ar eller elde var mest forngydéUniversitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for
distriktsmedisin, 28}

| Tabell6-11 presenterer vi resultater fra spgrreundersgkelsen i 2020. Respondentene enkiedt
vurdere sin forngydhet med fastlegen laggidimensjonéf Vi har aggregert disse til et samlistore

pa forngydhet med fastlegen, og skaleragene slik at en person som ga fastlegen hgyssiee

langs alle dimensjonene fikk srorepd 100, og en person som ga lavesteorelange alle dimensjo-
nene ga enscorepa 0. Listeinnbyggernsom hadde hatt kontakt med fastlegekontoret de siste 12 ma-
nedcene, var i gjennomsnitt meget forngyde med sine erfaringer med fastlegen (gjennosaesmétlig

pa 86,6).1gjen skiller listeinnbyggere ved legekontor matstilskuddsmodellen seg ut,chi@vere
gjennomsnittlig forngydhet (81,9).

Fire av fem legekontaned driftstilskuddsmodellen er kommunale legekontor, og det har blitt foreslatt
at dette kan veere en niglforklaring pa hvorfor listeinnbyggerne ved legekontorene med driftstil-
skuddsmodellen i snitt er mindre forngyde. Fastlegehkovemunale legekontbar i mindre grad

enn privatpraktiserende leger mulighet til & bruke overtid for & komme ajour medet;b®) mange

av legene har ogsa andre oppgaver i kommunen og jobber derfor ikke klinisk med pasienter hver dag.
Dette kan bidrail darligere tilgjenglighet og pa denne maten mindre forngyde listeinnbyggere.

For & undersgke denne hypotesen har vikskitimunale og private legekontor i kontrollgruppen, og
sammenlignet disse med legekontor med driftstilskuddsmokeli@munale ¢ggekontor i kontrollgpt

pen harengjennomsnittlig forngydhetsscore som tilsvarer gjennomsnittet for de private legekontorene.
Basert pa denne undersgkelsen ser det derfor ikke ut til & veere slik at fastlgnnede leger jevnt over har
mindre forngyde listeinpgere enn privatprakserende fastleger. Funnene samsvarer med de fra
Folkehelseinstituttets undersgkelse av pasienterfamiegefastiegen og fastlegekontoret i

2018/2019, som viste at det ikke var noen signifikant sammenheng mellom hvorvidt fastlagen e
lgnnet og om maatt i alt er forngyd med fastlegefiversen, et al., 2019Det er uvissiia den lavere
forngydheten ved legekontor som praver ut driftstilskuddsmodellen skyldes, nar det ikke skyldes det
kommunale eigtapet i seg selv. Enutig forklaring er at to av kontorene som prgver ut driftstilskudds-
modellen i sin tid ble etablert fori& seg av svake pasientgrupper, og at dette kan ha sammenheng
med utfallet pa forngydhet.

Nar vi analyserer sammenhengen mellasigntkjennetegn ogrioaydhet, finner vi stort sett de
samme mgnstrene som drgftet tidligere i dette kapitfEddtg|IC.512 i vedleggC.5.

10 Spgrsmalet som ble stilt var «Hvor forngyd efisforngyd er du med fastlegengtepleiers evnéil..?» og de sju dimen-
sjonene var .. A behandle deg med respekt.. A lytte.. A snakke med deg.. A forklare beslutninger.. A gi veiledning / rad.. A
falge deg opp.. A tilpasse tilbudet ut fra dine behov.
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Tabell6-11 Listeinnbyggernes forngdhet med fastlegen

Gjennomsnit Standardavvil Observasjone P-verdi
Alle 86,6 19,0 6172
Type legekoror 0,000
Honorarmodellen 86,7 18,8 2540
Driftstilskuddsmodellen 81,9 20,8 625
Nye PHIlegekontor 88,6 17,7 968
Kontrollgruppe, pviat 87,1 19,2 1764
Kontrollgruppe, kommunal 86,1 19,3 275

Merknad: Poengsummen er beregnet pa grunnlag siv undersparsmal. Sparsmalstillingen lgdHvor forngyd eller misforngyd er du
med fastlegenssykepleiersevne til..?.. A behandle deg med respekA lytte.. A snakke med deg.. A forklarbeslutninger.. A gi veiled-
ning / r&d.. A falge deg opp.. A tilpasse tiudet ut fra dine behov»Det ble kalkulert en samlet poengsum mellom 0 og 100, der O til-
svarer respondenter som har svart «sveert misforngyg samtlige spgrsmal, mens 100 tilsvarersgondenter som har svart «sveert
forngyd» pa alle spgrsmal.«Vet ikke»svar er utelatt av tabellenANOVA-testenfor varians er brukt for & estimere forskjeller mellom
gruppene. En prerdi under 0,05 innebeerer adet ersignifikante forskjeller i forngydhémellom gruppene.

De samme spgrsmalene om forngydhet ble stiltgdmdenter som oppga a haatt kontakt med sy-
kepleier/helsesekreteer utover korte henvendelser ved skranken. Resultatene er Ggnglithi12.
Gjennomsnittlig score var 84,0, altsa noe lavere enn for fastlegene, men vi katelikkiee at dette
skyldes tilfeldigheter. Ogsa her ser vi at gjennomsnittlig score er lavere ved legekontor med driftstil-
skuddsmodellen, méorskjellen er mindre, og ikke statistisk signifikant.

Tabell6-12 Listeinnbyggernes forngydhet mesykepleier

Gjennomsnit Standardawvil Observasjone P-verdi
Alle 84,0 19,5 1794
Type legekontor 0,059
Honorarmodellen 84,4 19,0 738
Driftstilskuddsmodellen 80,7 21,1 230
Nye PHIlegekontor 83,9 18,6 256
Kontroljruppe, privat 84,2 20,4 474
Kontrollgruppe, kommunal 86,9 17,2 96

Merknad Se merknad undefabell6-11.

| TabellC.512 og Tabell C.513 i VedleggC.5undersgker vi utviklingen i listeinnbyggernes forngyd-
het med fastlegen og sykepleier over tid. Vi har estitilsviarende regresjonsmodell som i avsnittene
over, men denne gangen simultant for de sju spgrsmalengsaen brukt iTabell6-110g Tabell

6-12. Vi finner ingen signifika endring over d i kontrollgruppen, og heller ikke blant listeinnbyggere
ved PHYlegekontor TabellC.512 i vedlegg C.5). Unntaket er at listeinnbyggere ved legekontor i
kontrollgruppen som har vagitontakt med sykepleier/helsesekretaer i snitt har blitt mer forngyd med
fastlegen. Nar vi Tabell C.513 i Vedlegg C.5studerer forngydhet med sykepleier, finner vi en signi-
fikant gkning i forngydhetver td i kontrollgruppen (med unntak av gruppen over 70 ar, hvor vi ikke
finner en signifikant endring), men ingen skgmitiforskjell mellom denne og listeinnbyggere ved PHT
legekontor!

6.7 Oppsummering og konklusjon

Formalet med a gjennomfegea sperrandergkelse blant listeinnbyggere ved legekontor som praver
utPHTog i en kontrollgruppear a belyse listeinnbyggernesfaringer medPHT Vi finner at listeinn-
byggerne stort sett er forngyd med tiloudet de far hos fastlegen. Pa en skala fra 0 tit@0Qvar
«sveert misforngyd» og 100 var «sveert forngygk Jisteinnbyggerne fastlegene en sansievrepa

11 Vi ser ogsa det samme mgnsteratvidanalyseresvar pa spgrsmaletNar du tenker tilbake pé erfaringene dine med
fastlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du, alt kailfPabellC.515 i vedleggC.5.
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86,6. Sykepleieffikk tilsvarende en gjennomsnittigprepa 84. Dete gjelder bade PHTlegekontor
og kontrollgruppen

71 prosent svarte at dedor grad opplever at fastlegen tar utgangspunkt i hva som er viktig for pasi-
enten i oppfalgingen av des helseog 66 proset syntes at fastlegetjenesten i stor gkadirar til at

de mestre deressykdom eller plager. Blant de som hadde fatt oppfalgingykepleier/helsesekre-

teer, oppga 70 prosent Bfastlege ogsykepleier/helsesekretagitfyller hverandre pa en hensiktsmes-
sigmate. Listeinnbyggerne var ogsa forngyd med fastlegens samhandling med hjemmetjenesten (gjen-
nomsnittligcorepd 76 pa en skala medim 0 og 100) og med sykehuset (81 pa en skala mellom 0 og
100). | likhet med hva tidligerendersgkelser har funnet, ser deé vaere mest forbedringspotensial

pa tilgjengelighet, her malt ved forngydhet med ventetid for a fa time. P& dette spgrsnidiasfié-

gene en gjennomsnsiterepa 70.

Listeinnbyggere ved legekontor som prgver utdtitfkuddsmodellegr mindre érngyd med fastlege-
tienesten enn listeinnbyggere ved legekontor med honorarmodellen og i kontrollgruppen i 2020. Siden
disse forskjéene var til stede allerede i 2018, skyldes det trolig ikke driftstilskuddsmodellendlgeg s

men heller andre forhold delisse legekontorene. Siden fire av fem legekontor som prgver ut driftstil-
skuddsmodellen er kommunale legekontor, har kommursktapiblitt laftet fram som en mulig for-
klaringpa hvorforlegekontor som praver ut drifiskuddsmodellen scorer darligeN&r vi sammenlig-

ner legekontor med driftstilskuddsmodellen med kommunale legekontor i kontrollgruppen, finner vi
imidlertid begreset stgtte for denne hypotesen. Langs enkelte dimensjoner scorer ogsa kommunale le-
gekontor ikontrollgruppen noe darligerena gjennomsnittet, men det gjelder langt fra alle dimensjo-

ner ved brukertilfredshet som vi har undersgkt. Pa skrivende tidspdekderfor fortsattuklarthva

som er forklaringen til at legekontor som prgver ut disitsiiidsmodellescorer lavere emandre le-

gekontor som er med i undersgkelsen. En mulig forklaring kan veere at to av legekontorene i sin tid ble
etablert for & ta ®£g av sarbare pasientgrupper, og at dette kan pavirke bade driften og pasientsam-
mensetninggpa en mate som pavirker forndyet negativt. Vi vil undersgke mulige forklaringer videre

i senere evalueringsrapporter.

Vi finner ikke holdepunkter for at listdagggernes forngydhet med fastlegetjenesten har endret seg
relativt til kontrollgruppen ettéorsgket med PHT startet. Detikevel et gjennomgaende iklsignifi-

kant mgnster at utviklingen i forngydhet ved legekontor med honorarmodellen er svakeddegye: ve
kontor i kontrollgruppen. Dette kan tenkes ha sammenheng med at legekontor mieskdddtsino-
dellen startet pa erdvere niva, og at det derfor kan veere enklere a oppna enn forbedring, sammen-
lignet med bade legekontor i kontrollgruppen og lege&psbm praver ut honorarmodellen. Siden
disse tendensene ikke er statistisk signifikantej lde lagt seerlig vekt pa dise i fortolkningen av
resultatene, men det er vel verdt & falge med pa videre i evalueringen.

| 2020 har samfunnet generelt, og $etienesten spesielt, vaert preget av koronapandemien. Dette har
trolig pavirket listeinnbyggrnes erfaringer med fastlegetjesten, men det er vanskelig a forutsi hvor-
dan. Varen 2020 stengte mange legekontor for en periode, og de fleste gikk i stor geadilaligi-

tal oppfelging. For mange har dette resultert i at fastlegetjenesten har veetitiggengelig enn van-

lig. Samtiig rapporterer fastlegene om at enkelte grupper, seerlig i risikogruppen som i stor grad
sammenfaller med malgruppen for PHT, kafétidettere oppfelging FigurB.:2 i vedleggB.J).
Fastlegene hangsai flere ar meldt onat deresarbeidsbelastningen er for st&ammerkandette

bety at en dellisteinnbyggere opplevest darligere, eller i hvert fall et annetlbud hos fastlegen i

2020 sammenlignet med i 2018, uten at dette ngdvendigvis har noe med innfarirRjém gjare.

Dette gjor at det emoeusikkerhet knyttet til resultatene fra listeinnbyggerundersgketsdat er
ikke mulig & trekke konklusjonégnat det blir gjort flere undersakelser.
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7. PHTHorsgket og psienter medtuiklingshemimg

Dette kapitlet har oppmerksomhet en rettet mot personer med utvikling shemming - en av
malgruppene for PHT . Vare funn tyder pa at utviklingshemmede vies noe mer oppmerk-
somhet ved legekontorene i forsgket enn tidligere . Men det er fortsatt rom for forbedringer.
Kapitlet belyser noen gode eksempler pa hvordan beboere itilrettelagte bofellesskap (PU -
boliger) kan fglges oppav fastlege i bade med og uten PHT.

En av malgmppene for PHT er personer med utviklingshemming og funksjonsnedsettelse
(Helsedirektoratet, 201)7Det er ikke klart definert hvilke personer som inngi@&nnegruppen.Utvik-
lingshemming &n samlebetegnelse for en rekkdeailidiagnoser og tilstander som er knyttet til kogni-
tive, spraklige og sosiale vanskiesin definisjon av personer nfedksjonsnedsettelsenkluderer
Barne, ungdomsog familiedirektoratepersoner med utviklingshemmaowi tillegg personemed
bevegelseshemmingynshemming, hgrselshemming og psykesosksdjonsnedsettel¥e Karlsen og
medarbeidere(2019) viser til at utviklingshemmekienidentifisereait fra en medisinsk diagnose,
mens de gvrige er vanskeligetrédentifiserel PHTsammenhendar visa langtinntrykk av at deer
psykiskutviklingshemede (heretter omtalt som utliilgshemmes) som er hovedmalgruppen

Pa starten av 1994allet ble seeromsorgen for utviklingshemmede lagt ned og +#&fBihen gjen-
nomfart(Sabye, 1994)Reformen innebar atsvaret for integrering ble lagt pa kommunalt roea
utviklingshemmedeaslbenytte segav kommunens ordinaere tjenester og tilboldnt annet fastlege-
tjenestenDette innebaeerer atitviklingshemmede er spredd pa fastlegers lister hvor de som hovedregel
utgjar et lite antall av listeinnbyggerridangeutviklingshemmedeor i dag i tilrettelage bofelles-

skapd her omtalt som Phbliger. Vi har ikke sikre tall pantall utviklingshenmede i Norge. | forsk-

ningen om forekomsfpriker anslagenaveld. St. nr.45 (201:22013) viser til et anslag pa 1,5 prosent

av befolkningen.

Fylkesmennene gjennornt#dgr2016 landsomfattende tilsyn med kommunenes- logjsemsorgstjenes-

ter til mennesker medviklingshemmir(&tatens helsetilsyn, 201Det ble gjennomfart tilsyn med 57
kommuner og i%lav disseble det avdekketil dels dvorlig svikt i tienestetilbudétnoen kommuner

var svakhetene mange og store, og tjienestggn framsto tilfeldig. | mange tilsyn ble det papekt som

en alvorlig styringssvikt at kommunens ledelse ikke fglgergodied pa om brukerne far ngdven-

dige helse og omsorgstjenester og at de ikke etterspgr informasjon om tjenestene fungerer som forut-
satt. Fylkesmennene papekte brudd pa kravene til forsvarlige helsetjenester i hjemmet, inklusive lege-
middelbehandling, ogltjang til medisinsk undersgkelse ogdwelling i mer enn halvparten av kom-
muneneMed noen sveert fa unntak, fant imidlertid tilsyatdéommunen overholder plikten til & med-

virke til at brukeren kommer i kontakt med og ledsages til fastlege. | de kommdenee¢ ble av-

dekket svikpa dette anradet ble det beskrevet mangel pa rutiner og tydelig ansvar for & sarge for
legetimer og ford falge bruker til lege.

| dette kapitletpresenterer vigrst noenegisterdataanalyseomlegetjenestetil utviklingshemede
pasienteived legekontorene i forsgkeDeretterkommer vi inn plegetjenestbehov bant utviklings-
hemmede slik det ble besket av informanter i kommuner/bydelemtervju gjorived oppstart av
PHTforsgketVidere beskriver vi planeog tiltak vel legekontorene i#Fforsgkeffor a legge til rette
for & gi allmentegetjenester til malgruppen utviklingshemmede. Grunnlagitrioe beskrivelsen er
intervju med personell pa legekontorene i#3gket, personell ansatt i B0liger og en pargrende
(se kapitel 2.4 for detaljer). | forste del beskriver wifordringsbildet sett fra kommuner/bydelea
forsgket startetViderebeskriver viegekontorenes kontakt med og planer fégnuppen ved opp-
start og iverksatte tiltaken tidlig fase av forsgkeT.il slutbeskrives noen konkrete eksempkopp-
falging av beboers tre ulike Ptboligerfar vi ogosummerer om endringer i pasientoppfalgingen. Vi
understreker at framstillingen leasert pa en kvalitativ studie hvor hétesn ikke er & dra generelle
slutninger om hele malgruppen, men a ga litt avgrenset i dybden.

12 https://bufdir.no/Nedsatt_tinksjonsevne/Hvar_nedsatt_funksjonsevne/Hva_er_nedsatt_funksjonsevne/
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7.1 Registerdatanalyseromtjenestendrirger for utviklingshemmede

Fer vi gar inn i den kvalitative analysgoresenterer vinoen analyse omlegetjenester tilitvikings-
hemmed®8 basert pa registerdataVi finner at 0,6 prosent av listeinnbyggerné&de ved legekontor
som prgveut honorarmodelleog legekontor som prgver ut fdstilskuddsmodellger utviklinghem-
met Det er stor variasjomnantall utviklingshemmedisteinnbyggeréade mellonenkeltleger odege-
kontor.Fa pasienter og sma tajjgr at analyser av legetjenesteforbruket ma tolkesdiomhu

| perioden2015 til 2019 har gjennomsnittlig antall kartasjoner til utviklingshemmede per ar ligget
pa 4 for legekontor som pravet driftstilskuddsmodellen &gl for legekontor sorpraver ut honorar-
modellenKonsultasjonsnivaet er signifikagyereved legekontorene som praverduiftstilskuddsor
dellert4. Noen konsultasjoner skjer ved hjemmebesgk. Fra 2058Kepieiere bidratt med konsulta-
sjoner til denne gruppehperioden 205 til 2019 hardet gjennomsnittligantall arlige konsultasper
per utviklingshemmiggteinnbyggered legekontor som prgver diftstilskuddsmodellen akbesam-
menliknet med kowligruppen. Forskjellen er imidlertid ikke statistisk signifikant. @kningen kan tilskri-
vesgktkonsultasjonsfrekvered ett legekotor. | samme periode finner vi det gjennomsnittligan-
tallet arlige konsultasjongrer utviklingshemmigteinnbyggewed legekontor som praver ut honorar-
modellerikke skiller seg nevneverdig fdet vi finner i kontrollgruppe&nnedgangmellom 2018g
2019 ved legekontorenened honorarmodelldtan knyttes til ett legekontog skyldes troligangtids
sykefraveer hvor vilar(er) ikke opprettholde konsultasjonsnivéer denne gruppen

Som en indikator pa om malgruppen utviklingshemmede far bedrglgjmgf enn tidligere, har vi telt

opp andelen av listeinnbyggere ved legekontor i fbiSoket som pregver ut honorarmodetiesd re-
levante diagnoser som far arlig fullstendig undersgkelse ved legekontoret (tak§tigé()-1 vier

for det farste at deter en gkende andel i malgruppen som far denne typen undersgkelse og at ande-
len i 2019 varkommet op i omtrent 10 prosented legekontorenened honorarmodelldrforsgket
Gjemomsnittet av legekontor med honorarmodellen skitjeklsesignifikantut fra gjennomsnittet av
kontrollkontorene. Det er en betydelig variasjon i gjennomfagringen av astigrfdiy undersgkelse in-
nen legekontorene med honorarmodellakst 660 bruke ikke driftstilskuddsmodellen.

13| likhet medKarlsen, eal. (2019), Tabell 4.4s 17) har vi lagt disse IGO0 diagnosene til grunik7 Utviklingshemmet,

F840 Barneautisme, F841 Atypisk autisme, F842 Retts syR@Bmsbergersyndrom, F848 Annen spesifisert gjennomgri-
pende utviklingsforstyrrelse, F849 Elsifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, G80 Cerebral parese, Q871 Cornelia
de Langes syndrom, Q90 Downs syndrom 3607 3772 3932, Q934 Cri de Chabsymdllegg & P85 i ICP& benyttet.

14 Lineeer regresjon gir-perdi pa 0.11 nar man tar hensytil at pasienter p4 samme legekontor ikke er uavhengiyéast-
legeniva er differansen signifikant meelerdi pa 0.04. Poisson regresjon viser at forgkjedir signifikanpa 5 prosent niva,
bade pa fastlegeniva og legekontornivoisson regresjdan veere a foretrekke fimfor lineger regresjon siden utfallet er
positive heltall.
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Figur7-1 Andel av pasientenemed utviklingshemming sonhar mottatt minst erérlig fullstendig
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7.2 Utfordringsbildet sett fra kommuner logdeler ved starten av PHor-
sagket

Intervjuene som ble gjort veiduden av PHTorsgket med ansatte i de kommunale tjenestene som job-
ber med utviklingshemmedealkes somat fastiegetjenesttilbudet til denne malgruppégennetegnes
av storvariasjonSden nélgruppen i stor gracer spreddpa ulike fastlegerblir tilbudet til den en-
keltei noen gradbestemt av den enkelte fastleges interexg&ompetansé eller mangel pa sa
dann | noenfa av kommuneei forsgketvar tilbudetpreget av starre grad aplan oglikhetfra lege-
kontorets sideform aven ndlrettet tilnaerring som blant annet innbefattgtennomfering av anbefalt
arskontrolbg prioritering avdeltagelse i ansvarsgrugmgter | de gvrige kommunene tdkre infor-
manter opp utfordringer knyt til storressursbruforbundet med &a utviklingshemmede til kede-
genesmangéndeforstaelse og kunnskap dmmpleksesomatiske og psykiske heleger i pasient-
gruppenog legenes manghde prioritering aweltagelse iansvarsgruppemagtdrflere kanmuner
pekte informantepa at ustabilitet og mye vikarbruk i fasgjetjenesten var uheldigr denne grup-
pen Mangler ifastegetjenestéilbudettil malgrupperble papekti forsiktige ordelagEn informants
uttalelsetjener som en god oppsummering av détieifortalt om legetjenestetilbudet

«Det kan bli bedre, absolutt. Men jeg sier ikke at det er darlig, for det er det
ikke»

| den grad informantene hadde forventninger til PHT, handletrdeapom meikontinuitetprioritet,
koordineringog fleksibiliteffra fastegetjenesterSaerligsa informantenstgrremulighedr for & flytte
tienestene til utviklingshemmede ut av legekamtong hjentil utviklingshemmedgasierter med PHT.

7.3 Legekordrenes fanerved oppstart 2018

Ingen av informantene ved de 13 legekontorene som startetfoPddiket i 2018, fortalte ved opp-

start om noen konkrete planer om & gjgre noe mer eller annerledes for malgruppen utviklingshemmede.
Ved ett legekontor fortie PHTlederen om at det alleredéar PHTforsgket, var etablert faste arlige

mgter mellom fastleger og utviklingshemmedes primgakkd® hjemmesykepleien. Ved et annet lege-

kontor var en av legene fastlege for alle beboerne i entililg. Vi kommer tilbee til dette eksemp-

let (se Eksempglunder).
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Det at den enkelte fastlege og legekontoret som helhet hadde fa utviklingshemnsde ster, ble
trukket fram som hovedforklaringen pa at malgruppen utviklingshemmedtieipkieritert i PH¥for-
sgkets ppstartsfase.

7.4 Tiltak i 2019

Interyjurunden som ble gjennomfart pa legekontorene i 2019, viste at det hadde skjedd endringer
knyttettil oppfelging av malgruppen utviklingshemmede ved attdea¥3 legekontorensom da var
inkludert forsgket. Ved legekooret som allerede far PHorsgkethadde etablert faste arlige mater
mellom fastleger og utviklingshemmedes primaerkontaktertdd?taisykepleierne om at de na del-
tok i oppfalgingen av noen utviklingshemmede pasienter. Ved fire legekontor var dettetdibr i

ferd med & etablereset opplegg for gjennomfaring av arskontroll av utviklingshemmede. Ved ett av
disse legekontorerfertalte leger om at det hadde veert overraskende vanskelig a fa gjennomfart ars-
kontroller fordi det blant ansatte i Pbbligene hadde vaert lite interesse forédra til dette. Ved ett
annet av disse legekontorene fortalte Rétler at de fra legekontoretside hadde oppfordret kom-
munens miljgterapeutiske avdeliggsarge for at det ble bestilt arskontroll for alle utviklirgsmede
brukere bosatt i kommunenayhengig av hvilken fastlege de hadde. Ved det sjette legekontoret for-
talte PHTlederen om at PHa ga tjenester til utviklingshemmede hjemme i deres boliger, uten at
dette spesifikt ble omtalt som arskontroller.

Ved detsjuende legekontoret hadde en asflegene fatt ansvar for beboerne ved #oligen i kom-
munen. Det var ordnet slik at alle bebaend hadde denne legen som sin fastlege. Det var blitt gjen-
nomfart arskontroller og legen kom til boligen i sykebesgk sldbaerne slapp a komme til legako
toret. Legekontoret hadde ogsa tilrettelagt for bedre og regelmessig oppfalging av kommuikens utv
lingshemmede barn i samarbeid med helsestasjonen.

Ved det attende legekontoret hadde det skjedd omfattende endringelegase ved legekontoret
hadde ved @pstart av forsgket totalt sett veldig fa utviklingshemmede pasienter. Fordi en fastlege i
kommuen som hadde mange utviklingshemmede pa sin liste, hadde pensjonert seg, hadde mange av
disse pasientene valgt en fastlegedredig kapasitet ved dette aktuellegekontoret. Da vi gjiennom-
farte intervju varen 2019, hadde legekontoret pa kort tid fatt o#@mye utviklingshemmede pasien-
ter. De fleste av disse var beboere i ulike-Biliger. Mulighetsrommet som PHT skaper foar&ta
utviklingshemmede pasiemeble trukket fram som forklaring pa denne utviklingen. Vi kommer tilbake
til ogsa dette eksentgt (se Eksempel 2 under).

7.5 Nye legekontors lanerved oppstart i 2020

| 2020 ble fire nye legekontor innlemmet i HeilBgké. Det ble gjennomfart samme typéervju med
personalet ved oppstart ved disse legekontorene som de vi gjennomfgrte ved oppaeatZopp-
rinnelige legekontorene i forsgket i 2018. Ved de 13 opprinnelige legekontorene ble det ikke gjen-
nomfart intervjmed personalet i 2020.

To av de ge legekontorene i forsgket, hadde ingen planer om & tilrettelegge saerskilt for utviklings-
hemmedgasienter. Dette ble forklart med at legekontorene hadde fa pasienter i malgruggpen
oppfattet at disse ble godt ivaretatt

Ved det tredje legekontoret fomtte PHleder at de i startfasen hadde prioritert to andre malgrup-
per, men at det neste som &o tur var a fa til et systematisk opplegg for gjennomfgring av arskon-
troller for utviklingshemmede. | intervjuet med leged kontoret kom det fram at flierav dem alle-
rede gjennomfarte slike arskontroller og gjerne selv dro ut-tildRger for & gjae sin del av dette
arbeidet, mens pasientene matte komme til legekontoret for a ta tilhgrende blodprgver.

Ved det fjerde £gekontoret som ligger i samme kamensom det tidligere nevnte legekontoret, som i
2019 gkte antall utviklingshemmede pasienter ment 40, fortalte PHTederen at de hadde sagt ja

til & ta ansvar for en PWolig med voksne autister. Plddieren mente amnaten det nevnte legekonto-
ret medmer enn 40 ekstra utviklingshemmede pasienter arbeidet med oédyrappen, hadde

skapt en vispresedens og forventning i kommunen om at de skulle gjgre noe liknende.

PHTlederen var blitt kontaktet av personell ved-Baligen nar det ble kjent at legekitoret skulle inn
i PHTforsaketfordi PUboligen gnsket PHilbudet. Rent praktisk er P#€Heren na blitt fastlege for
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alle beboerne i den aktuelle Phbligen. PHTederen fortalte at han oppfatter at de ansatte véd)
boligen ser det mer hensiktsnigedsha ett fastlegekontor a forholde seg til, enn at hver beboer har
fastlege ved ulike legekomt. Det er lettere & koordinere tjienester og koble hjemmebesgie 8¢tE
viste til at legekontoret (beskrevet i eksempettzar noen litt alrighte resultata vise til som gjer at
vi tenker det hares bade lurt og riktig ut & gjgre det pa den mateaneRBler & knytte en av de to
PHTsykepleierne ved legekontoret til oppfalgingen av beboerne-b@igen og at PHTederen am-
men med sykepleieren skal ha @@nansvar for oppfalgingen.

PHTlederen fortalte at det hadde veert et dilemma & bestemme se@ fgé inn i samarbeidet med
PUboligen. Han var opptatt av at legekontorene i kommunen som er meddrBgket, ikke skallip

en «go to place» for alle pasiger med spesielle behov og bli en urimelig stor belastning for fastle-
gene. Hvis de baserer se@n drift hvor sykepleier skal veere tett involvert i kontakt med ekt
ger og tunge brukergrupper, og sykepleierressarforsvinner etter endt forsak ser han for seg at
alt arbeidet faller pa fastleger. Valget de star overfor da er ifglge Rlddieren, & gjgre en jobb med
lav kvalitet eller redusere listene og tape gkonomiskn gjgre en god jobb for de tunge bruker
PHTlederen trakk fam at det Hant utviklingshemmede finnes grupper med et veldig stort plgie
omsorgsbehov. Pisligene er hovedsak bemannet med vernepleiere og mangler medisinskfaglig
oppfalging. Han er i utgangspunktet skeptisk til & bruketiP&i@iekke et opplagt behaat deme mal-
gruppen harfor mer medisinskfaglig oppfelgin@ppfelging fra enlege med en liten kommurmstil-
ling ville ifglge PHIederen veert en bedre Igsning.

7.6 Eksempel 1: Legetjenestdogboere iPUbolig far PHT

Framstiingen i dette eksemplet bygger pétervju med en PHd&der, en lege og en leder ved en PU
bolig gjort i 2018. PHTedere og legerjobber pa et kommunalt eid legekontor. Noen ar far-RisT
sgket startet, gikk legekontoret ut med informasjon til aHeoRgkr i bydelen om at legekontoret
hadde en tilgjengelig legeressurs som kunne knyttestgIRjgr. Tilbudet handlet i utgangspet

om en tilsynslegefunksjon for disse boligene hvor en lege skulle gjgre systenikikbeaiderta fastle-
geansvaret fode som hadde fastleger andre stademen veere en medisinsk ressurs for boligen.
Bade PHTederen og legen fortalte om et blandebttak av tilbudet.

Tilbudet ble tatt godt imot ved en liten0lig som har etablert et godt og varig samarbeid med le-
gekmtoret. Legen omtalte dette seen bolig som fungerer meget godt» med «en leder som har vel-
dig bra kontroll». Det ble tidlig sgrgétr at legen ble fastlege for de fem eldre beboerne. Lederen
ved PUboligen fortalte om beboere med store medisinske uifugdr og sammensatte bistandsbe

som for & nevne noe, inkluderte alvorlige hjerneskader, autisme, epilepsi, sirkulasjonspashiemer
sar, nzering og medisiner via sonde, angst, manglende sprak og utagerende atferd. Tvangstiltak og
narkose for & utfiee medisinske undersgkelsei,@en tilfeller ngdvendig. Lederen mente at de skilte
seg ut blant Pioligene i bydelen med beboemed et saerlig stort behov for medisinsk oppfalging.

Bade legen og lederen for boligen fortalte om mer kontinuitet i ogipfgen av beboerne. Legen
kommemed jevne mellomrom til #dligen og har da satt av en time eller to. Tiden brukes enten til &
diskutere mer generelle medisinske forhold rundt beboerne med leder og eventuelt gvrig personale,
eller til spesifikke problerilinger knyttet til den enkeltbeboerd mer som et slags sykebesgk. Legen
vurderte at beboerne far ganske gode legetjenester, atettet kunne vaert avsatt mer fast tid til iva-
retakelsen av oppgaven.

Lederen ved PWoligen satte stor pris pa den tetterkakten og muligheten til a féden hjem til be-

boerne. Hun fortalte om ukentlig kontakt med fastlegen knyttet til en eller fleoereeog et unikt

samarbeid hvor hun og legen hadde hatt faste mater hvor de gikk gjennom status pa hver enkelt. Dette
haddeblant annet resultert i nye atininger av enkelte beboere hvor diagnoser var blitt endret. Det

er ellers mye justeringer og endyém i medisiner. Det tette samarbeid med legen hadde ogsa resultert

i at vernepleierne i boligen hadde fatt oppleering i dare enkelte prosedyrer som tighre ble gjort

av legen. Lederen gnsket at legen generelt hadde mer tid og spesielt mulighkentiig ved akutte
hendelser. Men som regel ble det i slike tilfeller hjemmebesgk fra legevakten. Lederen fortalte ellers
om & godt samarbeid om beboerne médde legevakt og nevrologisk spesialisthelsetjeneste.

Legen sa ikke ved starten av forsgket far aePHT ville kunne bidra med noe mer enn det legen alle-
rede bidro med i den aktuelle Phbligen. Men i noen av de starre-Boligene i bydelen «hvor jeg

Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger 87



88

ik ke opplever at den faglige kompetansen p- de
at man kunne hatt nytte av en sykepleiéegen pekte blant annet pa at det var behov for at noen
holdt oversikt og sgrget fat beboerne far gijennomfart aelalt arskontroll.

Lederen gnsket seg i utgangspunktet mer legetid, men sa ikke arefralyktg sykepleier kan ut-
fylle legens rolle. Lederen var spent pd om PHT ved legekontoret ville medfare endringer for dem og
sa:

«Det er jo det jeg haper da med sann type tjenestetilbud som dette her med pri-

meerhelseteam, at det vil veere enda lettere 4 tilrettele gge for det spesielle beho-

vet de enkelte brukerne har. [é] N-= wunnl ater
sant, fordi det er vanskelig & gjennomfare.»

7.7 Eksempel 2: Legetjeneste tdeboere iPUboliger med PHT

Framstillingen bygger pa intervju med en fd€r, en lege, en PHiykepleier gjort i 2019, og in-
tervju med tre vernepleiere ansatt i to uliketitiliger og en pargrenddl en beboeri en av Pboli-
gere gjort i 2020.

Legekontoret som dette eksemplet er hentet fra, gikk innfioPstiket med erfaroppmed oppfalging

av fire-fem ganske velfungerende utviklingshemmede listeinnbyggere som kom til legekontoret ved be-
hov. Paelativt kort tid gkte imidlertitegekontorets pasientpopulasjon med utviklingshemmede med
over 40. De fleste av disse er som tidtig nevnt, beboere i ulike Pdliger. Majoriteten av dem star

pa listen til en fastlege som begynte ved legekontoret efpestarten av PHT. Legen hadddib

plass pa sin liste og mange utviklingshemmede pasienter hadde behov for ny fastlege foedi den d
hadde pensjonerte seg. Situasjonen var pa ingen mate planlagt, men vurdert som mulig a handtere av
legekontoret, fordi dénar PHT. De utviklingshemmedsig@iene fglges opp av en Relkepleier,

den aktuelle fastlegen og av PHEderen som fungerer saiat informantene selv kalte «en overlege i
PHT».

Sykepleieren har gjort en omfattende kartleggingsjobb med de nye pasievdemar, ifalge PHle-

deren, pakort tid opparbeidet seg en betydelig kompetanse pa oppfalging av utviklingshemmede pa-
sienter fordiantallet av dem er sa stort. De medisinske utfordringene og bistandsbehovene i pasientpo-
pulasjonen beskrives som sveert vadg i mange tilfeller som swrOgsa her handler det om pasien-

ter med hjerneskader, kompliserte epilepsisyndrom, autisme, Rodross hjertesvikt, aldring, fysisk
utagering, manglende sprak og behov for tvarfgr & nevne noe. Riktig medisineringuviklings-
hemmede pasienter bteukket fram som en stor utfordring og et omrade sordtigifen har interes-

sert seg seerlig for. &gpleieren fortalte at mange pasienter har kompliserte epilepsitilstander hvor
riktig medisinering kan gjgre stor positissfgell og ogsa om pasienter swar medisinert med «gamle
haldolmedisiner» og at det har vaert «mye jobb & fase ut de gamle fgrstrgsjonsmedisinene og fa

de over pa moderne medisiners.

Sykepleieren fortalte om stor variasjon Hitligene hvor legekoatet na har listeinnbyggere. Rien
ene siden boliger av god standard med stabilt og godt kvalifisert personell, pa den andrelstden
hun karakteriserte som underbemannede boliger med lavt kvalifisert persa&tler jo ikke verne-
pleiere, det er ikkesykepleiere, det er sdnn mannayata» - som gjerne er alene pa vakt, og en bo-
ligstandard betegnet som «skikkelig falleferdig»k&yleieren fortalte at hun «er litt sdnn sjokkert»
over botilbudet til noen av de eldre, utvikingshemmede beboerne sokoméget na falger opp.

7.7.1Kjenneegn ved PHIoppfalgingen og erfaringer ved PWolig 1

Siden pasientene ikke kan snakke for segisidite tilfellet er to vernepleiere intervjuet for & an-
skueliggjere virkningene av PHT for pasientene i den aktuelieligen. Begge har jobbet lenge i

den dggnbemannede boligen og kan sammenlikne situasjonen med og uten PHT. | boligen er det atte
beboere med store medisinske behov og tiltagende alderdomssvediéidit yngre og resten i al-
dersspennet mellom 50 og 65. ar
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Legen som er fastlege for roageten av de utviklingshemmede pasientene ved legekontoret, er fast-

lege for alle de atte beboernePHT er koblet pa alle pasientene og en av de tre sykepleierne ved le-
gekontoret jobber fast med disse pasientene. Det epdgleren som har den daglige kiakten med
PUboligen. Personalet kan ringe henne direkte og hun er ofte innom i boligene acavear @y gjor

kliniske vurderinger. Hun har med seg utstyr som gjar at hun eksempelvis kan ta blodpraver, male blod-
trykk, taCRP og EKG. Hun har ogsa metyutsr videooppkobling til konsultasjon med lege ved le-
gekontoret.

Ved arskontroller drar sykepksien alltid farst ut til pasienten, kartlegger og tar blodprgver og andre
malinger. Deretter gjennomfgrer fastlegen restedrakontrollen i Rboligen. Siepleieren er da all-

tid med fastlegen ut. Utenom arskontrollene, er deti@fen som tar seg avagientenes medisinske
problemstillinger. Dette forklares med at Rétferen har kapasitet som fastlegen ikke har, og en seer-
lig kompetanse og interesse faagientgruppen.

Vernepleierne fortalte at beboerne tidligere hadde hatt fastlege ved et legekoatori sveert liten

grad var tilrettelagt for utviklingshemmede pasienter. Legen kom til boligen i sykebesgk ved noen

sveert sjkelne tilfeller, men som hovededgnatte pasientene komme til legekontoret. En av de sykeste
beboerne kom seg ikke til fastlegendoheisen der var for trang for rullestolen. For henne var lege-

vakten alternativet. Ved Phbligen matte de gjerne leie irekstra personell nar noen skiiléege,

fordi det matte veere flere pleiere med. De ble gjerne sittende & vémtite ganske leng- pa et
overfylt venterom, gjerne sammen med et c¢gansKk:é
behandling» og iitte ofte bruke makt for a fa efrustrert og oppkavet pasient inn til legen som

hadde begrenset med tid. Det ble til at de bare kibet som hastet». En av vernepleierne medga at

«vi gikk jo ofte ut derfra med litt sdnn blandede falelser og hadde jo gjer ne fatt
en ny medisin»

Da fastlgen pensjonerte seg, ble pasientene flyttet over til fastlegen ved legekontoret med PHT. En av
beboene ble like etter veldig syk og de troddetnskulle dg. De tok kontakt med legekontoret og
opplevde a fa sveert god hjelpgoppfelging. PHEykepleieren é&m til boligen og «overtok litt pa en

mate». Hun gjorde kliniske malinger og vurderinger, koblégen som satt i gang behandling, tryg-

get personalet og snakket med pargrende. Det viste seg & vaere en kraftig infeksijlm seg be-

handle uten at bebaee trengte & forlate boligen. Etter det begynte et tett samarbeid med PHT.

Vernepleierne fortalt®m store positive endringer bade nar det gjelder kvalitet og kontinuitet i den
medisinske oppfalgingen av beboerne. | begysen og periodevis er PHT «m#gane, med mye
kontakt», sa er det perioder med mindre kontakt. De opplever at sykepleieres#titibgjengelig og

at hele personalgruppen i Padligen har lett tilgang til henne. Der tatt initiativ til & justere mesi-
neringen av to av beboerne mhepilepsidiagnoser. Det er trappet betydelig ned pa medisinene og
beboerne framstar «mye mer vakemye mer til stede og med mye mer livsglede». Ved andre bebo-
ere har den tette oppfalgingen fra PHT avdekket bade matintakrag diabetes som ikke tidlige

var kjent. Vernepleierne fortalte at bruken av tvang var redusert kraftig og vurderte at eakdie
boerne har fatt en betydelig gkt livskvalitet.

Vernepleierne fortalte at de er overrasket over at de bruker lege gamsie mindre enn de gjorde

for. Dette handler dels om at sykepleieren gjgr en del som de brukte lege til tidligere, men ogsa at
personalet i boligen gjgr mer medisinsk arbeid enn far. De har blant annet skaffet utstyr som gjar at de
selv kan male blodtrykiig ta CRP og har ogsa fatt omelring av sykepleier otege i & observere og
vurdere beboerne. De kan kontakége pa video og fa \eiledning og stette i observasjong vurde-
ringssituasjoner. De har jobbet med a konkretisere «en magefalelse om ataeigait» hvor de tid-
ligere konaktet lege eller legevakt og bare kunne melde at en beboer var «blitt darlig». N& har de
malt pulsplodtrykk og temperatur fgr de ringer, og vet hvor normalnivaet for disse malingene ligger
for den enkelte beboer. De opplevat de tar styringen selv paneannen mate enn far og i mindre

grad vurderer at det er ngdvendig at beboerne konsulterer lege. hemle tar kontakt med lege, sa

er de mye mer tydelig pa hvorfor de tar kontakt og opplever a fa hjelp. En av verneplappsaim-
merte med at de «star igh med masse nye kunnskaper og trygghet». De fortalte videre at de sparer
ressurser pa at de na i ldig liten grad trenger a leie inn ekstra personell for a falge beboere til

lege.
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Vernepleierne sa at det de opplevde sorktigist, var «at det er kontinattog at det er lett & kommu-
nisere med dem». Det mente at det ikke handlet om den spesielle srkeplelleden spesielle le-

gen men mest det at «det er de samme» som beboerne og personalet har kontakt med. En av verne-
pleierne oppsummerte situasjonend fAHT med fglgende utsagn:

cJeg tror hvis vi skulle satt oss ned o0g s~-
- sann kunne vi tenkt oss a hatt det - sa hadde det jo veert noe lignende det som er
na.»

7.7.2 Kjennetegn ved PH®ppfalgingen ogerfaringer ved Plkbolig 2

| tilknytning titlen andre Ptboligen intervjuet vi en vernepleier og en pargrende til en beboer. Verne-
pleieren ble ansatt ved boligen hgsten 2018 og var med pa skiftet fra vanlig fastlegetjeneste til PHT.
PUboligen har fem vadne beboere i aldersspenmatllom 20 og 40 ar. De har en egen sykepleier i
staben. En autismediagnose er beboernes hoveddiagrebar Iite sprak og flere har tilleggsdia-
gnoser. Fire av beboerne har epilepsi eller har blitt diagnostisert med det sopogdradde statt pa

de sanme medisinene i mange ar.

Tidligere hadde alle beboerne forskjellige fastleger ved ulike legekontohaxalle fastlege ved le-
gekontoret med PHT, men de har ulike fastleger der. | praksis er det imigieleigiesom i all heed-

sak star for den medisinske oppfalgingen av bebmemkontakten med Phbligen. PHEykepleie-

ren er lite inne i bildet sammémiet med PU bolig 1 som er beskrevet over. Hun er innom av og til og
tar blodprgver og er noen ganger meéegenfor a bli kient med beboerne.

Vernepleieren innledet intervjuetdnisi om overgangen til et legekontor med PHT:
«Jeg har sett en forskjell, og i tillegg sa har jeg fatt mye informasjon fra mine

medkolleger som har jobbet her i flere ar da, som har sett en ganske markant
forskjell.»

Vernepleiererfortalte om en prosashvor legetjenesten er flyttet hjem til beboere som har hatt mange
traumatisk opplevelser pa legekontor. De var spent pa hvordan det ville bli & «ta de traumatiske hen-
delsene hjem». De opplever at &ggkommer i sivile kleer og er pa en mate pa vanligdhe¥erne-

pleieren fortalte at legen henvender seg til beboeren, stiller sggsemm beboerne kanskje ikke kan
svare pa, men som personell fra-Bdligen svarer pa «og sa har vi pa en mate en samtade favin-
kluderer alle tre da». Vernepleieren fortalé det virker som beboerne érygge pa a fa legen hjem

pa besgk, fordi de ertrygge omgivelser, i sitt eget hjem og har kontroll. Hun forteller at det er merk-
bart mindre bruk av tvang na for a blaahnet a fa tatt praver av beboere. Tilnsermingen kit bn-
nerledes. Det bli mer tid nar legen kommer pa hjemmebesuaike tidligere kjappe besgkene pa le-
gekontoret.

Mye av den medisinske oppfalgingen har kretset rundt beboernes epilepsidiagnoseisigjusées
ringer. Vernepleieren fortalte om beboere soadde statt pa de samme medisineneli®ar uten
endring. Hun fortalte at destarten hadde jevnlige videomgter medenhvor de «bare diskuterte
medisiner og beboere og ting vi lurte pa sann gelter&tter hvert tolegeninitiativ til & justere me-
disineringenifglge vernepleieren fordi beboerne sto pa haye medisindosedsbkunne veere hen-
siktsmessig a forsgke a trappe ned. Personalet veubRgien har deltatt i justeringsprosessen og fatt
oppleering i & observere og vurdere beboerne undervessldget «noe som het funksjonell analyse»
for & observere og registrere atferann at de kunne gi en systematisk rappdegén | starten var
det bare vernepleieren og sykepleieren i-Bbligen sen deltok pa mgtene mdelgen Etter hverkom
beboernes primaerkontakter med for bade a rapportere og holde seg informert. Vernegies& det
som en laeringsprosess som det var viktig at s mange av personalmdliged tok del i. Vernepleie-
ren fortalteat beboerne fortsatt har jevnlig kontakt med nevradggandre spesialister spesialisthelse-
tjenesten og at det ikke er noen endragy. Men nar hun er med beboere til nevrolog, sa orienterer
hunlegeni etterkant og «holder kommunikasjon oppe om hvdaegar».
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Vernepleieren fortalte videre degenhar deltatt i noen mgter med kommunens habiliteringstjeneste
sammen med personted PUboligen, beboers pargrende eller verge. Det har aldri skjedd far at en
lege har veert med pa disse mgtene. Men huropplevd legens deltakelse som veldig nyttig.

Vernepléeren sa at «jeg hgrer jo meg selv si at det er fint for oss». Hun fortaltst personalet i
PUboligen satte mest pris pa, var den tette oppfalgingen bade av beboerne og personalet. Hun sa at
behove for dette har vist seg & veere stagrre enn det hurdeagnkt i utgangspunktet. Hun fortalte at
personalet ofte hadde snakkem atdet bar veere en tettere medisinsk oppfalging. Na nar de har fatt
det «sa ser man jo hvor utrolig deilig det er da». Om bebe sa hun at

«endringene og den konstante oppfalgi ngen er med pa & hjelpe de til & f4 et mere
friskere liv»

Den pargrende forté om en helt annen type oppfalging av sgnnens epilepsisykdom enn far, selv om
s@nnen har halitigensom sin fastlege i maagr far PHT ble etablert.egerer na tett pa, gjer redi-
sinjusteringer fortlgpende og observerer virkninger i samarbeidet mechaletsidboligen. Tidligere

var medisineringen fulgt opp av en nevrolog som sgifilge pargrende hadde sporadisk kontakt

med. Den pargrende vurderte denne oppfalgingen sbtitfdildig og lite planmessig. Sgnnen har med
mer kontinuerlig medisinsk épiging fatt en helt annen og mer vaken hverdag. Han oppleves a veere
mer kontaktsgkende enn det han var tidligere. Den padar sa:

¢for oss har det vbrt veldig, veldig positiuvt
enn det han var far»

Den pargrende er qatt av at det forgar en kontinuerlig dialog rundt beboerne som ikke selv kan
kommunisere om sine plager. Den tette dial@gen na eetablert mellom personalet i Fidligen og
PHT, s& han som en stor fordedlet er et skritt fremovers.

7.8 Oppsummeringgkonklusjon

En utfordring med malgruppartviklingshemmegder at den er liten i totalt omfang og spredd blant
landets fadeger. Derenkelte fastlege hadermed som regeVeldig fa utviklingshemmedisteinn-
byggere. Detvirker derfor i utgangspunktet hgiktsmessig & bruke PH# tiétte en mer samlebpp-
merksomheahotutviklingshemmedisteinnbyggerneed det enkelte legkontord selv om gruppen
samlet sett ogsda vil vaere ganske liten i de fleste tilfeller

Registerdatanalyser ogtervju med anste pa legekontorene i forsgket, tyder pa at utviklingshem-
mede som gruppe, vies mer oppmerksomhet enn tidlideredet erfortsatt om for forbedringDet
legges i starre grad enn fer til rette for & gjennomfgre anbefalt arskodtrallle fall pa legekontor
som praver ut honorarmodelldten andelen sonikk arskontroll 2019, varikke mer ennundt 10
prosentl driftstiskuddsmagllen er ikketaksten for arskondll inklidert

Defa, konkrete eksemplem& helhetligallmennmedisinsippfalgingved PUboliger som er trukket

fram i dette kapitlet, vitner om endringer som har gitt gkt kontinoipgtfalgingen awde aktudle ut-
viklingshemmede beboerne. Behandlingskontinuiteten er gkt, blant annet som fglge av at det systema-
tisk gjennomfares arskoneolg at personalet PUboligenehar fatt mer opplaering som gjer at de

selv kan bidra i den medisinske oppfglgingen rstgirad enn tidligere. Informasjonskontinuiteten har
gkt med den tette dialogen som foregar om helsetilstandene til beboerne faghtjignestnPHTog
personalet i Pioligene. Den relasjonelle kontinuiteten har gkt betraktelig. Det er det samme helse-
personellet som kommer til beboernes hjem. Det trygger beboerne og bidrar til mindre bruk av tvang.
Dette gir utvilsomt en bedre fagiltjenesteenn far. Eksemplene viser at dette gar an & oppna bade
med og uten PHT. En fast lege som kommer ut av legekougtditdoligener viktig for en god opp-

falging av alle beboere i Poligen.Hvorvidten PHEykepleierer viktig & koble pd, syrea av-

hengeav helsetilstandetil beboerneog kompetansen blant personellet som er-bBligen til daglig

Med multimorbiel beboerevirker det avgjort & vaere en fordedt sykepleierkompetanse er tilgjenge-

lig. Det atmange i malgruppen kan ha betydelighmy for sykpleiertjenestemjar det betimelig &
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reise et prinsipielt spgrsmal dette er noe som bgr dekkes i boligenwsellerom det er en tjeneste-
som lest kandekkesvia fastlegeog PHT

Det er ulike erfaringer med hensyn til viktigheten av attalgoere harsammedstlege | to av PU
boligeksemplene ftle alle beboere samme fastlegilen fastlegervar ikke overlatt atne med an-
svaret.l det enetilfellet, er fastlegen kommunalt ansatt tilbudet til Ptboligenom forsterket lege-
oppfalgingvar i utgangspunktet ment som en tilsynslegefunfssjstemniva) uten noen kobling til
PHTI det andre tilfelleter fastlegen slvstendig neaeringsdrivendg forsterket medPHTI den tredje
PUboligen finner vi en variant hvor beboerne har fastleger ved salegekorior og en av disse har
hovedkontakten med Pidligensom ledd i oppfelging fra PHBlant vare iformanter er det ukt syn
pa hvilken belasting og risikdeger lgper med & ta pa sefpstlegeansvarfor alle beboere i en PU
bolig 8 og hvorvidtdette ansvarethgrer hiemmePHT om det er forenelig meselvstendignaerings-
drift, ellerom deter en kommunal oppgav&m beslgses med en tilsynslegefunksjaralysen viser

at bade beboereog fastlegerkan veeregodt tient meden merhelhetligog overordet organisering
(som eksempelvis Pldiinde ordingerelege-pasientforholdnei fastlegeordningerStatens helsetilsyn
har irapporten et gjelder livet (2017)invitet til diskusjon om det kan tenkes alternative mater a
organisere (deler av) tjenestetieutviklingshemmed®m pa en bedre mate kan ivareta kravene til
forsvarlige tjenestet.en slik diskusjon er det betiiged drafte hvilken rolle PHT kan ha.
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8. Pasientutfall og helseeffekter

| dette kapitlet beskriver vi mulige egenskaperved PHT som gér utover virksomheten pa
legekontoret. Vi beskriver fagrst utviklingen i bruk av legevakt for  listeinnbyggere i PHT og
sammenligner med listeinnbyggere ved landets gvrige legekontor. Vi sammenligner deret-
ter utviklingen i bru k av spesialisthelsetjenester for listeinnbyggere i PHT med listeinnbyg-
gere i kontrollgruppen . Vi sammenligner ogsa for unde rgrupper av listeinnbyggere, s om
for eksempel pasienter med diabetes type 2. For & vurdere helseeffekter av PHT beskriver vi
utvikli ng i dagdelighet blant listeinnbyggerne i forsgket med PHT. Til slutt sammenligner vi
utviklingen i selvrapportert h elserelatert livskvalitet blant listein nbyggere i forsgket med
PHT og listeinnbyggere i kontrollgruppen.

| Kapittel4 beskev vi endringer i arbeidsmater og helsetjenester pa legekontigstav forsglet

med PHTVi fant indikatorempa bedre oppfalging av pasientgrupper med kroniske sykdommer. | dette
kapitlet stiller vi spgrsmalet om dette forbedringsarbeidetdith konsekvenser faarruk avhelsetje-
nester utover fastlegekontorBtette er etsentralt spgrsmal i evalueringen fordt dngarto mal med
PHTpositiv helseeffeltlant pasienterog bedre samlet ressursbruk i helsg omsorgstjenesteber-
som PHTahn medfgrtbedre tilgjengelighet og kanskjpositive helseeffekter for pasientenankdet

det tenkes at mfang og sammensig av legevakttjenester og spesialisthelsetjenblitgravirket
Sandvik et al(2012) undersgkevariasjoner bruk av legevakimed utgangspunkt i regningskort og
fastlegedata. Definner stor variasjon i bruk av legevaig konkluderer at bedre tilgjengelighet pa
dagtid kan medfgre mindre bruk av legevakt. Siden PHT innebeerer bedre oppfalging@te fie
pasientgrupperer det interessant & undersgke om utviklingen av bridgavaktfor listeinnbyggere i
PHT er anméedes enn utviklingen i bruk av legevakt for listeinnbyggere i de utvalgte kontrollkonto-
rene.Noen typer av sykehusinnleggelsemiamolig veert unngatt ved bedre oppfalging i primeerhel-
setjenesten. Slike innleggelbar i litteraturen fatt betegnelsembulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC). ACSC kan identifiseres ved hjelp aslCkndeverket (Sundmacher, et al., 2015). Viennd
swaker utviklingen i innleggelser med ACSC badksteinnbyggernsom helhet ofpr noen av mal-
gruppene for PHT. Andreger av sykehuskontakter kan veere en indikator pa god oppfalging pa
fastlegekontoret. Et eksempel er henvisning til gyeundersatkaisaskontroll for diabetes.

8.1 Legevakt og spesialisthelsetjenester

8.1.1Bruk av legevit

Kommunal legevakt er et tilbud tilfotkningen farst og fremst nar fastlegekontoret er stengt. Legevakt
organiseres ulikt i kommunene avhengig av blant annet komnmeisestey sentralitet. Det kan veere
legevaktsamarbeid mellom flere kommuner. | de foilkstike og minst sentrale kommenenande-

len fastleger i legevaktordningen betydelig hgyere enn i mer folkerike og sentrale kor{#atem

& Brandstorp, 2017)l de mest folkerike kommunérae legevakten gjerne egne legansatt. Pasien-

ter vil oppsgke legeakten ved akutt sykdom de ikke kan vente med til fastlegekontoret apner neste
dag. Flere mekanismer kan ligge til grunn foP&tTkan pavirke bruken av legevakt. Bedre oppfal-

ging av pasienter med kronisk sykdom kadfere mindre bruk av legevakt baderdi det blir sjeld-

nere akutt sykdomsforverring og fordi pasientene blir tryggere pa sin sykdom og pa hvilke forver-
ringer som kan halteres neste dag nar fastlegekontoret apner.

Figur8-1 framstiller antall legevaktbesgk per listebyggerper halvarhos legekontor med henholds-
vis honorarmodellen atyiftstiiskuddsmodelleMenstre del av figurene viser oppitijer for honorar-
modellenmens hgyre del viser opptellinder driftstiiskuddsmodelleReduksjonen i halvarstallene for
1. halvar 2020 gjenspeiler virkningene av korpaademierpa kontakt med legevakten. Verken for
honorarmodellen eller driftstilskuddsdellen er detoe tegn til at forskjellen mellom legekontorene
med PHT og legekontorene sonnlantrolgruppen blir endet etter at forsgket starter.
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Siden PHT bergrer et mindretall av pasientene, kan man argumentere for at utvalget bar begrenses til
de pasientgruppee som legekontorene oppgir at fdehandling awPHT. Vi har derfor gjort separate
beskrivelser for pasiezit med kols og diabetes type 2. Resultatene er beskrdvigtirC.6-1 for ho-
norarmodellen ogkigurC.6-2 for driftstilskuddsmodelleveédleggC.6 Vi finner ingen tendens i

bruk av legevakt gar ned etter at forsgket startet for pasienter i honorarmodellen i forhold til pasien-
ter medfastegekontori kontrolyruppen I FigurC.6-2 er det en tendens til at antall legevaktbesgk for
pasienter medolsi driftstilskuddsmodellen har blitt noe redusert etter oppstart, men endringen er ikke
statistisk signifikarftigurC.6-3 og FigurC.6-4 i vedlegg C.6viser legevaktbesgk forgsienter med

rus og psykiatridiagnoser samt for skrgpelige eldre identifisert som pasienter som har hatt hjemmesy-
kepleie en ellerlere ganger i perioden 201® 2019. Det er ingen klaréendenser til endringer i til-
taksgruppen i forhold til kontrollgruppetter at forsgket startet.

Figur8-1 Antall legevakkonsultasjonerper halvar per listénnbyggerved legekontor som praktise-
rer honorarmodelle og ved legekontor som praktiserer driftstilskuddsmodellen.
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Merknad: Kilde er KUHR. Antallet besgk er telt opp ved hjelp av konsultasjonstakstene 2ad og 2ak. Figuren til venstre framstiéidir an
legevaktkonsultasjoner per listeinnbyggeser halvari honorarmodellen Figuren til hgyre viser tilsvarende for driftstilskidsmodellen.

8.1.2Bruk av spesialisthelsetjenester

Figur8-2 framstillerutvikling ibruk av spesiathelsgénester for pasientaned ruslidelse og/eller
psykisk sykdonRasienter fra legekontor som prgver ut honorarmodeliesanmenlignet med pasien-
ter fra kontrollkontor. Etter at forsgket med PHT startet, finner vi en reduksjon i antalletheok&linis
sutasjoner for pasienter i PHjFuppen i forhold til kontrollgruppen. Vi finner ingen forskjell pa antallet
sykehusinnleggelsmellom gruppene.

Forskjellen vi finner for polikliniske konsultasjdae&rhasammenheng med virksomheten i PéHiv
legekonbrenehar ansatt psykolog og psykiatrisk sykepleier. Vi finner imidlertid ingen forskjell pa ut-
vikling i antallet polikliniskkonsultasjoner for pasienter fra disse kontorene sammenlignet med pasien-
ter fra de andre PHkontorene med samme finamnisigsorching.
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Figur8-2 Gjennomsnittlig antall polikliniske konsultasjoner og sykehusinmjgelser per ar for pasi-
enter med ruslidelse og/eller psykisk sykdom ved legekontor som praktiserer honorarmodellen
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Merknad Speglisthelsetjenestene omfatter somatikk sykehusjtalespesialister, psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesiali-
sertrusbehandling.

Figur8-3 og Figur8-4 viser antall polikliniske konsultasjoogrsykehusinnleggelser per halvar og per
ar per listepersoffor alle listepersoneved legekontor som praktisereenholdsvisonorarmodellen og
driftstilskuddsmodellen. Pandemig@ar @t de halvarlige tallene viser betydelig redusert antall fra
andre hahar 2019 til farste halvar 2020. De arlige tallene viser ingen endringer for legekontor med
honorarmodellen etter at forsgkédrset. Det kan se ut som at det har veert en gkningléggelsene

for legekontorene med driftstilskuddsmodellen i forholdritt&lgruppen, men denne endringen er
ikke statistisk signifikahtvedleggC.6 har vi spsielt famstilt utviklingen i innleggelser med diagnoser
som beskriver ACSC. Vi finner ingen forskjeller i utviklingen for pasierRefTkantorene sammenlig-
net med utviklingen for pasienter fra kontkalhtorene.

| vedleggC.6framstillervi ogsabruk av spesialisthelsetjenester for pasientgrupper som er prioritert i
forsgket med PHBruk avspesialisthelsetjenester for pasienter kalder beskrevet FigurC.65 og
FigurC.6-6. Figurene viser en svak tendens til redukgjolikliniske konsultasjoner og innleggelser for
pasienter fra legekntor med begge finansieringsmodeller, men ingen av endringene er statistisk signi-
fikante.FigurC.6-7 og FigurC.6-8 viser tilsvarende tall for diabetes type 2. Det er ingen signifikante
endringer etter opstart av forsgket med PHHigur C.610 viserpolikliniske konsultasjoner og sykehus-
innleggelser (inkludert bade sykehusakedpesialister, psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig
spesialisert rusbehandlirfgy pasienter me ruslidelse og/eller psykisk sykudra legekontorsom

praver ut drtstilskuddsmodellenmotsetning thonorarmodellefinner vi na ingeneduksjo i antallet
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polikliniske konsultasjoner sammenliknet med kontrollgrifpfianer ingen endringer i bk av spe-
sialisthelsetjenester for skrageleldre som her edefinert som personer ov80 ar somhar mottatt
helsetjenester i hjemnigterioden 207 - 2019. Vi ser at halvarstallene er preget av sesongvariasjo-
ner.

Figur8-3 Antall polikliniske konsultasjoner og sykehusinnleggelser per listabyggerper halvar
og per ar ved legekontor som praktiserer hononaodellen

2.0 — Honorarmodellen 1.2+ — Honorarmodellen
E --- Kontroligruppen E --- Kontrollgruppen
S 1.8 S 1.0
ol S
= =3
= . oD
55 16- L 5 £ 0.8
xZ == >
o Cc O Cc
%2 %2
£.2 1.4 £.2 0.6
= E X5
ga ga
E 1.2 E 0.4
c c
<< <

1.01 0.2

2015 2016 2017 2018 2019 2015h1 2017h2 2020h1
Ar Halvar
05 — Honorarmodellen 0.5 — Honorarmodellen
- -+ Kontrollgruppen = - -+ Kontrollgruppen

3 0.4 g 0.4
o5 o5
[o:Fs)) Do
22031 £ 203
cQ ca
gs gt
23 23
£5 0.2 £2 02
> >
[ wg e i N o Y .
=0Qa =Q
é 0.1 é 0.1

0.0 0.0

T T T T T T
2015 2016 2017 2018 2019 2015h1 2017h2 2020h1
Ar Halvar

Merknad Kilde er NPR. Antall er telt opp ved hjelp av antallet registreringer. Figurenagihstre framstler antallet besgk per ar og figu-
ren til hayre framstiller antallet besgk per halvar.
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Figur8-4 Antall polikliniske konsultasjoner og sykehusinnleggelser pksteinnbygger per halvar
og per ar vedlegekontor son praktisere driftstilskuddsmodellen
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Merknad Kilde er NPR. Antall er telt opp ved hjelp av antallet registreringer. Figuren til wemframstiller antallet besgk per ar og figu-
ren til hayre framstiller antallet besgk per halvar.

8.2 Beskrielse avdgdelghet

Dgadelighet er emye brukt utfallsmal for tiltakhelsetjenesteenerelt erdet ngdvendig & benytte
statistiske metoder férredegjare for hvorvidt observerferskjeler i dgdelighetmellom grupper av
personer eller mellom periodfar samme grupe er stgrre enn detom kariorventes Dersom en stu-
derer en populasjon med tilstrekkelig mange indiykkar en skille mellom tilfeddi- og signifikante
awvik fra en forventet dadelighetsrate, eller tidligere ars dgdelighetskatesmagrupper vil forskjel-
ler mellomér pavirkes mye av tilfeldig variasjohdette avsnittebeskriver viden obervertedgddig-
heten for personer som Haistlege sonma deltar i PHTVi viser at forventet variasjon i ettarig dede-
lighetsrater er stofor PHTpopulasjonesett under ett. Vi viser ogsa at spredningen som inneholder
normal variasjon i dgdelighetsraten er starreggere alderen er.

Listetilhdghet hos en fastlege som deltar i Pé&finereren populasjosom inkludert&l=79 228
personer ved irgangen til2017. Denne definisjonen inkludelkte81 278 personeii 2018, og N=81
880 personeii 2019. Vi harberegnet ettarige dgdelighetsrater i PHIdwva bruke forholdet mellom
antallet personer i hvert arskudlg kignnskategori som dgde i lgpet av gta antallet personer i
samme arskulbg kjgnnskategori som levde ved inngangen til det samme aret.eAldefinert som
alder ved inngangen til &t.

| Figuene8-5(A)-8-7(C) beskrives den observerte dgdeligdratenfor alders og kjgnnskategorier
blant PHTlisteinnbyggere arene 2017-2019. Farste akse i figurene angir alder ved dgd og andre
akse angir dade per tusen innbyggere. Dgdelighetsratedd yngste i alderen-#9 ar beskrives i
del A. Dadelighetsrater for alderen 504 ar beskrives i del Bog for alderen 75100+ ar i del C av
figuren.
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Figur8-5 (A) Dgdelighet blamlistepersonei alderen 149. Personer med fastlege sonreltar i PHT

forsgket.
Dade per tusen personer pa PHT-liste
Alder fra 1 til 49 ar for kvinner og menn i arene 2017 til 2019
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Forventet spredning gitt antallet i alder/kjgnnskategoriene

Merknad Kilder SSBFolkeregisteretpg Helsedirétoratet(Fastlegedatabasen).

Figur8-6 (B) Dagdelighet blant listepersoner i aldene50-74. Personer med fatege som deltar i
PHT forsgket.
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Forventet spredning gitt antallet i alder/kjgnnskategoriene

Merknad Kilder SSB (Folkeregisteret) og Helsedirektoratet (Fastiegdasen).
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FHgur 8-7 (C) Dgdelighet blant listepersoner i alderen 7B)0. Personer med fastlege som deltar
PHT forsgket.

Dade per tusen personer pa PHT-liste
Alder fra 75 til 100 ar for kvinner og menn i arene 2017 til 2019
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Forventet spredning gitt antallet i alder/kjgnnskategoriene

Merknad Kilder SSB (Folkeregisteret) og Helsedirektoratet (Fastlegedatabasen).

Skalzen pa andreaksen er ulik i del A, debB del C, siden de ulike aldersgrupperingene har sveert
ulike niva pa bade forventet dadelighet, og variasjaiwdelighet. Dad er en sveert sjelden hendelse
for de aller yngste, og sveert vanlig hendelse for de alldste. Gitt starrelsen pa Pigdpulasjoen

vil det ofte veere slik at ettarig dedelighetsrate blir null for en rekke yngre arskull. I del A ser vi at
dede per tusen i arene 2022019 blir null for de fleste arskull av barn. | motsatt ende av aldersfor-
delingen er det annerledes. De aller eldsteslaunllene bestar av sveert fa personer, og den forventede
dgdeligheten er hgy. Det innebeerer at det ikke vil vaaranlig om ettarig dgdelighetsrate blir null av
tusen for de eldste kullene. Det innebeerer ogsa at elérhikke vil veere uvanlig at en avdiblant

de aller eldste der i lgpet av et ar.

Spredningen som inneholder normal variasjon i ettarige dgdsligtest er bestemt av forventet dg-
delighetsrate i et arskull og starrelsen pa arskullet. Vi har bereigneforventede spredningen for
dgdelighésratene ved a bruke gjennomsnittet for beregnede ettarige dgdssannsynligheter fra SSB i
perioden 20152019, sant antallet personer i de ulike arskol) kjgnnskategoriene ved inngangen til
aret. Alder er definert@m alder ved inngangen til aret. Denentede spredningen for dadelighets-
ratene er det skraverte feltet i figurene. Det skraverte omrade kan fasetaset 98 % konfidensinter-
vall for dgdeligheten i en spesifikk aldeog) kjgnnskatego#b.

Vi ser at detgra arealet er smalest blant dgngste, der den forventede dgdeligheten er lavest og
arskullet stgrst. Det gra arealet blir bredere nar arskullerder dllir starre, og vi kan fglge hvorledes
spredningen vokser gradvis fra venstre side av del A til haigieeav del C. Vi ser at det grarealet

er bredest blant de eldste, der den forventede dgdeligheten er hgyest og antallet personer feerrest.
Det er fapersoner som er eldre enn hundre ar, og vi ser derfor at spredningen er seerlig stor blant de
aller eldse. Vi ser at det i enkelte alderog kjgnnskategoriene er sveert stor spredning. For eksempel
vil det for et fadselskull med menn i sekstiarene pdiBidTkke nadvendigvis veere uvanlig at det

15 Merk at det skraverte omrade ikke kan brukes for & teste generelle hypatesavvik fra brventet dgdelighet pa nasjo-
nalt niva for PHT populasjonen samlet. For & teste hypoteser vedrgrende samlet dadelighet er det ngdvendig & beregne
spredningsmal forHPT populasjonen samlet.
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skjer over 15 dgdsfall per tusen innbyggere i et ar. Samtididet heller ikke veere sjeldeat et helt
kull menn i sekstidrene pa PHT liste overlever.

Denne beskrivedn viser aPHTpopulasjonens starrelggr at spredningen som inneholder normal va-
riasjon i den ettarige dadelighetsraten er sford evallere virkningen av PHT pa dgdekgler det

derfor ngdvendig medbservasjon over en lengre tidsperiode for & skille mellom tilfeldig variasjon og
systenaiske endringer i dgdeligheten. Arsaken er at eventuelle effekter p& dedelighet ma forventes &
veere rehtivt sma, og aPHTtiltak trolig ma virke over noe tid for at endringendgdelighetskal

kunne blimalbare Vi konkluderer med at det forelgpig far tidlig & evaluere effekter p& dgdelighet

av PHT.

8.3 Helserelatertivskvalitet

| sparreundersgketstl listeinnbyggere har vi stidpgrsmaknyttet tilhelserelatert livskvaliteg

egenvurdert helsé~ormalet har veert a identifisere eventuelle virgi@i avPHTpa helsetilstanden til
listeinnbyggerneSpgrreundersgkelsear giennomfart som tverrgsihdersgkelser, hvilket betyr at
sammenligningen av helsetilstand over tid foregar pa gruppeniva. Vi kan altsa ikke observere individu-
elle endringer i hisetilstand over tid. Dette betggsa atresultatenéan pavirkes av eventuelle end-

ringer i utvalgsdeksjon over tid.

Detstandardiserte sparreskiemaet-BR-5L ble brukt til & male helserelatert livskvalitbeskriptiv
statistikk for utvalget i 2020 guresentert iTabell8-1.

Tabell8-1 Helserelatert livskvalitet malt ved EGD-5L spgrreskjema

Gjennom- Standard . , Andel
Anall O awic Median  Min Max (11111»

Alle 7439 0,793 0190 0837  -0,358 1 24,7
Honorarmodellen 3071 0,791 0,182 0,837 -0,358 1 23,3
Drifistiskuddsmodt g1 o789 0196 0837 0,244 1 25,2
Nye PHT 1125 0792 0196 0837  -0,352 1 25,2
Kontrol privat 2106 0,796 0198 0837  -0,358 1 265
Kontrall 325 0,796 0180 0837  -0,015 1 23,7
kommunal
Kvinner 4135 0,783 0191 0813  -0,358 1 22,7
Menn 3302 0805 018 0837  -0,358 1 27,2
18 334 &r 648 0811 0198 0837  -0,038 1 31,8
35 854 &r 1816 0793 0200 0837  -0,352 1 26,3
55 3 69 &r 1949 0798 0182 0837  -0244 1 24,8
704rellereldre 3026 0,785 0,188 0,837 -0,358 1 22,2

Merknad: Verdi for helserelatertMskvalitet er beregnet basert pa engelsk tariff. «11111» angir en helsetil-
stand der man ikke opplever noen problemer med noen av de fem dimensjonen@-bB-5L-skjemaet.

| Tabell8-2 analyserer vi utviklingen i helserelatert liadiket blant listeinnbyggerne mellom 2018 og
2020 ved hjelp av forskjellerforskjelleranalyse, som beskrevet i kapitke? og brukt i kapittel6.
Analysen avdekker om det har veert ulik utviklinglserelatert livasalitet ved PHKkontor, sammenlig-
net med kontrollgruppen.

Hver kolonne i tabellen representerer en separat regresjonsanalyselikeddbutrollvariabler og/el-

ler ulike utvalg. | de to fgrste kolonnene inkluderer vi alle responderetes, vi i kolonneettil fem av-
grenser utvalget til pasientgrupper som har starre sannsynlighet for & ha fatt oppfelging frkd&®HT.
lonne 1 inkluderevi indikatorvariabler fohvilket legekontorespondentetilhgrer (ikke vist i tabell av
plassbespamade hensyngn indkatorvariabel for om respondenten har svart pa undersgkelsen i ar
2020, ogindikatorvariabler som viser om respondeti@nen fasgége som prgver ut hhv. honorarmo-
dellen og driftstilskuddsmodelleg har besvart undersgkelsen i 202@d\a kontrollere folegekon-

tor, avgrenser vi sammenligningen over tid til & skje innenfor hvert legekontor, og tar dermed hgyde
for at det kan veere erforskjell i nivaehelserelatert livskvaliteed de ulike fastlegekontorene. Regre-
sjonskoeffisienten fér 2020 viser gjennomsnittligtvikling ihelserelgert livskvalitemellom 2018 og
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2020 ved legekontor som inngar i kontrollgruppen. Koeffisielkaionne 1 viser at det ikke har veert
noen signifikant endring i helserelatert livskvalitet ved disse legekontoreresjétegkoeffisiermefor
Honorarmodellen2020 viser utviklingenhelserelatert livskvaliteed legekontor som prgver ut hono-
rarmodelen relativt til utviklingen ved kontrollkontorenePoidtstilskuddsmodelte@020 viser pa til-
svarende mate utviklingehelserelatert livskvaliteed legekontor som praver ut driftstilskuddsmodel-
len.

Tabell8-2: Utvikling i helserelatert livskvalitet EQ5D

1) ) @) 4) (5)
Kontakt med sy-

Langvarig syk-

Utvalg Alle Alle >70 kepleier/helse-
dom/helseplage sekretaer
Ar 2020 0.004 0.004 0.013 -0.011 0.003
(0.007) (0.007) (0.0112) (0.009) (0.0112)
Honwarmodellen * -0.019 -0.019 -0.017 -0.002 -0.031
2020
(0.009) (0.009) (0.015) (0.0112) (0.015)
Driftstilskuddsmodelle -0.009 -0.008 -0.025 0.001 0.006
* 2020
(0.014) (0.014) (0.022) (0.016) (0.021)
Alder
35-54 -0.015 -0.002 -0.027
(0.008) (0.012) (0.014)
55-69 -0.028 0.008 -0.035*
(0.008) (0.012) (0.014)
70+ -0.058™ -0.016 -0.055"
(0.008) (0.0112) (0.013)
Kvinne -0.044™ -0.051" -0.042" -0.033"
(0.004) (0.006) (0.005) (0.007)
Konstantledd 0.807" 0.862" 0.776" 0.746~ 0.830~
(0.019) (0.020) (0.035) (0.024) (0.030)
sigma_u
Konstantledd 0.000” 0.000 0.015 0.000 0.000"
(0.000) (0.023) (0.008) (0.010) (0.000)
sigma_e
Konstantledd 0.241* 0.239" 0.232 0.223~ 0.240"
(0.002) (0.002) (0.003) (0.002) (0.003)
Observasjoner 13621 13613 5573 7927 5618
chi2 132.593 310.307 129.174 161.882 127.539
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Merknad: EGBD-5L er beregnet p&runnlag av pasientenes svar pa hvorvidt de opplever problemer knyttet til gangersonlig stell,
vanlige gjgremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. Neermere beskrivelse av metoden finnes i vediegjgvi har benyttet en TOBFT
regresjon med gvre sensus pa 1, da det er en opphopning av pagér med dette utfalletkontroller for legekontoreer inkludert i regre-
sjonsanalysen, menutelatt fra denne tabellen. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 proseniva.

Vi finner nedang i helserelatert livskvalitet p@,019 ved legekontor med horarmodellen, sammen-
lignet med legekontor i kontrollgruppen, og denne kaeffisn er statistisk signifikant pgpBosent
niva. Gitt at gijennomsnittlig score ligger rundt Otif€arer déte en nedgang pa 2,5 prosent. Dette
resultatet star seg i kolonBehvor vi i tillegg kontrollerer for forskjeller i aldecg kjisnnssammets
ning. Vi finner ingen signifikant endring ved legekontor med driftstilskuddsmodellen.

Vi har gjemomfgrt tilsarende analyse som over for pasientgrupper som med stgrre sayiresyimar

fatt tettere oppfelging av PHT, herunder pasienter over 70 arifkel@ iTabell8-2), pasienter som
oppgir & ha langvarige plager (kolonne dog pasiergr som oppgir & ha veert i kontakt med syke-
pleier/helsesekreteer ut@r korte henvedelser ved skranken (kolonne 5). Vare analyser viser at det
ikke er noen signifikant forskjell i utviklingen i helserelatert livskvalitet mellom listeinnbgggens-
fattesav forsgket med PHT og listeinnbyggere i kontrollgruppen i destnkevnte pasntgruppene.

Blant listeinnbyggere som oppgir & ha fatt oppfelging av sykepleier gjenfinner vi imidlertid den nega-
tive utviklingen i helserelatert livskvalitetritllisteinnjpggere ved legekontor med honorarmodellen

Det er uvisst hvordaet slikt resultat skal tolkes. En strikt tolkning ville veere at honorarmodellen farer til
darligere helserelatert livskvalitet, sammenlignet med kontroligruppen. Det kanidnigdeg ande
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uobserverte forhold som pavirker utvikding helserelatert Iskvalitet blant listeinnbyggerne. Det kan
for eksempel tenkes at innfgringen av PHT har bidratt til at flere pasienter med helseutfordringer har
sekt seg til PHEgekontor ford fa tettere oppfalging.

Nar vi pa tilsvarende mate hamalysert utviklingeinsvarfordelingen pa spgrsmal om egenvurdert
helsetilstand, finner vi ingen signifikante endringer i over tid (ikkeapgiort). Vi vil derfor ikke

legge altfor mye vekt palen negativeregresjonskoeffisienten, men kan i hverikké konkludere

medat PHT har fart til en signifikant forbedring av helserelatert livskvalitet for listepopulasjonen, rela-
tivt til kontrollgruppen.

8.4 Oppsummering og konklusjon

| dette kapitlet undersgker vi mulige sammenhenger mellom PHT og variabler som ligger utenfor lege-
kontores direktekontroll Siden PHT medvirker til bedre tilgjengelighet og oppfalging for grupper av
listeinnbyggeresom er pioritert i forsgketer det interessant & undersgke om bruken av leg®gpkt
spesialisthelsetjenestdir pavirket. Vi finnemgen forskjell i buk av legevakt for listeinnbyggere i le-
gekontor med PHT sammenlignet med legekontor i kontrollgréjopgrasientermed ruslidelse og/el-

ler psykisk sykdu i legekontor med honorarmodelfamer vien reduksjon i antallet polikliniske kon-
sultasjoner sammenliknet med kontrollgrudpette resultatet kan skyldes at denne pasientgruppen

har fatt bedre oppfelging A legekontoret etter at forsgket med PHT starfetdre grunner er ogsa

mulige.

Kapitletgir ogsa en beskrivelse av dgdelighetdtHTpopulasjonerDenne beskrivelsen viser at PHT
populasjonens stgrrelse gjgr at spredningen som inneholder normalnvadesjettarige dadelig-
hetsraten er stor. For & evaluere virkningen av PHT pa dgdedigtiet derfor ngdvendig med obser-
vasjonover en lengre tidsperiode for & skille mellom tilfeldig variasjon og systematiske endringer i dg-
deligheten. Arsaken er at emeielle effekter p& dedelighet ma forventes a vaere relativt sma, og at
PHTiltak troligma virke over noe tid for at endringendgadelighet skal kunne bli malbare. Vi konklu-
derer med at det forelgpig er for tidlig & evaluere effekter pa dedelighet av PHT

Spersmal om helserelatert livskvalitet og egenvurdert helse er inkludert i listpenabgigrsakelsen

ved bruk av det standaiiderte spgrreskjemaet EXD-5L. Formalet med spgrsmalene er & identifisere
eventuelle virkninger av PHT pa helsetilstandisteinnbyggerne. Sparreundersgkelsene er gjennom-
fart som tverrsnittsundersgkelsekéhiletyr at sammenligningen av heldetild over tid foregar pa
gruppeniva. Vi kan altsa ikke observere individuelle endringer i helsetilstand over tid. Dettegbatyr
at resultatene kan pavirkes av eventuelle endringer i utvalgsseleksjon overgitsoner over 70 ar

og for personer methngvarig sykdom og helseplager finner vi ingen endring i helserelatert livskvali-
tet. For respondentene sanflahervi en nelgang i helserelatert livskvaliteed legekontomed hono-
rarmodellerfra 2018 til 2020 sammenlignet med kontrollgruppen. Entdtikning er at PHT har fart

til darligere helserelatert livskvalitet ved legekontor med honorarmodellen, men det erigpet trol
utviklingen skyldes andre uobserverbare forhold. En mulighet er for eksemp@&matiepased store
helseutfordringer har kpseq til PHTegekontor for & fa tettere oppfalging av PHT. Dette har vi sett
eksempler pa i kapittel, nar det gjelder tviklingshemmede, og det er ikke umulig at det ogsa kan
gjelde andre pasientgrupper.
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9. Ressubsuk og lognader ved PH® fgrste steg mot en sam-
funnsgkonask analyse

PHT innebaerer en ressursinnsats bade pa legekontorene, gjennom oppfalgingen fra kom-
munene og i helseforvaltningen . Som delav statusrapporten 2021 vil det bli utarbeidet en
samfunnsgkonomisk analyse der man ser pa samfunnsnytte og -kostnad i sammenheng. |
denne statusrapporten begrenser vi analysen til kun & omfatte det offentliges kostnader ved
driften av legekontor med PHT og driften av selve pilotprosjektet.

9.1 Ressursbruk knyttet til PHT

Pernovember2020 er det totalt 183 fastlege, sykepleier, psykolog og helsesekretadrsverk til-
knyttetforsgkett. Ved legekontoere sompraver uthonorarmodellen atet 74 fastlegearsverk21,6
sykepleierarsverlog 41,3 helsesekretaerarsverk. | tilleggdet & halvtpsykologarsverk pa legekon-
toret Best helse.

Ved legekontorene sopmaver utdriftstilskuddsmodellen er d&T fastlegearsverk, & sykepleierars-
verk 0g12,2 helsesekreteerarsverRet er ingen psykologer tilknyttet forsgket nétived legekon-
torere sonmprgver utdriftstiiskuddsmodellen.

Tabell9-1 Arsverk tilknyttet legekorar sompraver utPHT

. Antall
Antall fastleger Antal! sykepleier helsesekretaer Antall psykolog
arsverk R arsverk
arsverk
Honorarmodllen 74 21,6 41,26 0,5
Driftstilskuddsmodellen 27 6,62 12,15 0
Sum 101 28,22 53,41 0,5

Merknad:Annet helsepersonell,dr eksempellaboratorieansatte og administrativt personell utover helsesekreteerer, er ikke inkludert i
oversikten.Kilde: Oppgitt avHelsedirektoratet

| 2019 var dettotalt 263 448 pasientkontakter (konsidian, enkel pasientkontakt, hjemmebesgk,
tverrfaglig mate eller lignende) vddgekontorene i pilotprosjektet. Gjennomsnitdigdet 21 954
pasientkontakteper manedVed fastlegekontorene soprgver uthonorarmodellervar det 18 521
pasientkontakteper maned i 2019 menslet var 3 433 pasientkontakieper maned vedegekonto-
rene sonprgver utdriftstilskuddsmodelleAntallet leger og listeinnbyggeneed legekontorengarie-
rer, og disse tallene kan derfor ikke sammenlignesariggrundigere analyse.

Tabell9-2 Gjennomsnittlig antall pasienkontakterved PHTlegekontorper maned i2019

Antall pasientkontakteper maned

Honorarmodédn 18 521
Driftstilskuddsmodellen 3433
Sum 21 954

Kilde: Oppgitt av Helsedirektoratet

9.2 Kostnader knyttet til drift a®HTlegekontor

| dette avsnittet belyser vi det offentliges kostnader knyttet til drift av legekontquremer utPHT Vi
ser bort fa det offentliges kostnader knyttet til drift av pilotprosgtlsom omtales i neste kapittel.
tar utgangspunkt i tall fa2019, som er det siste hekalenderaret, for hvilke data er tilgjengelige.

16 Utover dette kan det tilkomme andre typer annetsonell, for ekempel ansatte i laboratorium, sykepleiere som ikke er
ansatte som sykepleiere i PHT, og administrativt personell.
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Mange av disse kostnadene ville oppsti@gsduavhengy av organiseringen soRHT og de utgjer

derfor ikkengdvendigvis mkostnadene knyttet til organiseringsformen og de éftas finansierings-
modellene. | utprgvingen BHTpraves det ut to finansieringsmodeller, og kostnadene ved drift av le-
gekontor mé PHTavhenger av hvilken anodellene vi ser pden sentrale forskjellen melléinan-
sieringmodellene er at honorarmodellear mer aktivitetsasert finansieringnn driftstilskuddsmodel-
len.

Honorarmodellen er en viderefgring av hovedmodellen fordieeng av fastleger. Fastetjenesten
finansieresv kommunalt basistilskydabm eavhengig av hvor mandisteinnbyggerdastlegen har,
aktivitetsavhengige takster fra staten og egenbetaling fra pasientene. | forsgket med PHT er det to
nye komponenteet fast driftstilskudd pesykepleier (det forutsettes at tre fastleger deler en syke-
pleier) og aktivitetsavhengige takstgtgst av sykepleieren.

| driftstilskuddsmodellen erstattéiveerende ordning for finansiering av fastleger med en modell som i
mindre grad avhenger direktav aktivitetene i fastlegekontoret. Driftstilskuddsmodellen bestar av
driftstilskudd og pasientbatinger.| modellen er det lagt til grunn aritstilskuddet bestar av et
listeinnbyggertilskudd (86 prosent) og et tilskudd lgs# resultat og kvaliteti4 prosent)Den fak-

tisle fordelingen mellom listeinnbyggertilsketolg kvalitetstilskudddtanvariere noe Listeinnbygger-
tilskuddets starrelse avhenger av listeinnbyggernes alder og leeeidr og reiseavstand. Leveler
basert paforventet levealdefor innbyggene i kommunealler bydelenhvor fastleg&ontoreter lo-

kalisert menseiseavstandr basert pareiseavstand innen sanag til nabokrets i kommunéiisteinn-
byggernes Rlsetilstand skulle opprinnetigsa inngdom et kriteriunhberegningerav listeinnbygger-
tilskuddet, men det har i lgpet av prosjektperioden blitt vurdedeter for komplisert & utarbeide en
tilstrekkelig godndikator for helsetilstan@ilskuddet basert pa resultat og kvalitet avhenger ek-d
ningsgrad for pasientkontakter pa egen liste, andel helsepersonell med spesialisering, andel (pasient-
gruppekolsog diabetes)med behandlingsplan/behandlingsmal, andel med gjennomfart medikament-
gjennomgang og dekningsgrad for timebestilling digitalt.

Fa legekontorene med honorarmodelégrdet offentliges kostnaddrovedsakelignyttet til basistil-
skudd filskuddfor sykepleie, samt takstog egenandelsrefusjon for lege og sykepleier. | 2019 ut-
gjorde detoffentliges kostnader til drift aste atte legekontorene med honorarmodell2@1,0 millio-
nerkroner Tabell). Til legekontorene ble det utbetadtalt 29,9 millionerkroner i basistilskudd,3
millionerkroneri driftstilskudd for sykepleier og2,7 millionetkroner i takstog egenandelsrefusjon
fra Helfo.

For legekontor med driftstilskuddsmodedt@ndriftstilskuddebg basistilskuddet for keddelen av
det offentliges kostnader. | 2019 utgjordet offentiges kostnader til drift av legekontorene med
driftstilskuddsmodeth 37,8 millionetkroner(Tabell9-3).

Et viktig sparsmakvalueringen, er hvdet offentligesmerkostnadved PHTer sammenlignet med or-
ganiseringen legekontorene hadde f8om del av evalueringeskaldeti 2021 utarbeides ersam-
funnsgkonomisk analyseRT og som del aden samfunnsgkonomiakalyservil vigjare en detal-
jert analyse aumerkostadene vedPHTFor agi et grovt anslag pade arlige merkostnadentor det
offentligeved PHT har vi i denne rapporten inkludem forenklet analyse.

Dersom vi for legekontorene med honorarmodellen antar at legenes takstbruk og listelengde er tilsva-
rerde det de ville ha veert uteRHT vil merkostnaden for det offentlige vadiiskuddet til sykepleier

og sykepleierrefusjorbDette eren forenklet tilneermg, ogbasert pa utviklingen i takstbruk belyst i
statusrapport Jler det seerlig grunn til & tro aéienes takstbruk ikke er den samme som den ville ha
veert utenPHTEndret takstbruk kan badenebzere en kostnadsgknimgen besparése for det of-
fentlige.Man kanfor eksempetenke seg atnange awkonsultasjonene hegkepleiewille veert lege-
konsultasnerdersom legekontorene ikke VRHT og at sykepleierrefusjonergerfor ikkeutelukkende
er merkostnadet.2019 var ilskuddet pe sykepleieérsverks0 prosent aw875 000 kroner og det

ble utbetalt 7286 397 kroneri tilskudd for sykepleier fra Helsedktoratet til legekontorene med ho-
norarmodellenTabell9-3). Takst og egenandelsrefusjon for sykeplegeiHelfo utgjorde2 649 091
kroner det samme arebamlet tilskudd til sykepleier og sykepleierrefusjdegekontorene ed hono-
rarmodellen utgjorde dermed @35 488 kroner i 2019.
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Det er utfordrende a identifisere merkostnaden knyttBHilved legelontorene med driftstilskudds-
modellenVi vet at legekontorene med driftstilskuddsmodékgannomsnitt har oppnadd stgme-
tektsgkning enn legekontorene med honorarmogdetierikan derfor anta at beregningene av mer-
kostnaden ve®HTved legekontor ®d honorarmodellen er et nedre anslag for gkniriglst offent-
liges kostnadeved PHTved legekontor med driftstilskuddsiathen.l den samfunnsgkonomiske analy-
sensom gjennomfgresm del av evalueringein2021, vil vi g naermere inn pa spgrsmalene letyit
merkostnader og besparelser som fglgePaiT

Tabell9-3 Det offentliges utgifterved drift av legekontor medPHT 2019

Honararmodellen Driftstilskuddsmodellen Totalt
Basistilskudd 29931 113 - 39 899 797
Tilskudd til sykepleiere 7 286 397 - 7 286 397
Tilskudd til psykolog 338 710 - 338 710
Driftstilskudtl - 32535 786 22 567 102
Fastlegerefusjon 45 334 606 192 641 45 527 248
Sykepleierrefusjon 2649 091 - 2 649 091
Inntektsgaranti 831 632 133720 965 352
Turnusleger - 1 700 000 1700 000
Avregning 2019 - 10 109 10 109
Egenandeler frikort 9 759 316 2118 136 11 877 452
@vrige egenandeler 4916 613 1106 947 6 023 560
Sum 101 047 47¢ 37 797 33¢ 138 844 81¢

* Inkludertbasistilskuddog avregnede egenandeler (kun driftstilskuddsmodelleByiftstilskuddet skal erstatte basistilskudaty fastle-
gerefusjoner.

** Refundert av Helfo pga. frikort eller andre fritaksarsaker.

Merknad: Det deltok atte legekontor med honamawdellen og fem legekontor med driftstilskuddsmodellen i pilotprosjektet 20 Etter-

som det er variasjon i antall fastlegr og listeinnbyggere ved de ulike legekontorene, er det ikke mulig & sammenligne kostnader knyttet
til finansieringsmodellene basena tallene i tabellen. Kilde: Helsedirektoratet

Kostnadene knyttet til driftv PHTlegekontor i 2020 vil troligklle sey noe fra kostadene i 2019. Pa
grunn av koronautbruddéikk mange pasienter egenandelsfriteR020, og dette har gjort at det of-

fentliges utgifter har gkt, mens pasientbetalingene har gatt tilsvarendesgettontorenes inntekter
har ikke blitt pavirkeav at flere pasienter fikk egenandelsfritak.

9.3 Kostnader knyttet til drift av pileh

Organisering med®HTer prgvd ut som et pilotpsjekt, og driften av pilotprosjektet medfarer en del
kostnadeisom vil bofalle dersom organisering m&HTgar over fra prosjekt til ordineer driftFar
pilotprosjektet startet opp, bleet nedlagt et betydelig arbeid med a planlegge og forberede pro-
sjektet. Vi gar ikke naermere inn pa disse kostnadene her, men fokuserer pédwstred drift av
prosjektet 2019.

9.3.1 Arbeid hos Helsedirektoratebg Helfo

Helsedirektoratet har en prosjektgruppe bestaende av elleve personeamsedr for ulike omrader
knytet til drift og utvikling av prosjektebe ansatte i prosjektet har i varierende grad ogsa anaire
beidsoppgaveri Helsedrektoratet.Prosjektgruppens mandat er a sikre vellykket prosjektgjennomfe-
ringav PHT i kommureeDette omfatter arifte de ulikedelomradene, utvikle piloten og gjennorafar
ngdvendige tilpasninger i rammebetingelser for deltakerne underveis.

Videre ha Helsedirektoratet gitt Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for wisteitisin og Oslo
Economics i oppdrag & evaluere pilotpektet. Denne rapporten er en del av evaingen. Det er
faste arlige kostnader knyttet til evalueringen, i tillegg tiHatsedirektoratet bruker ressurser pa ma-
ter med evalueringsgruppen og @vrig oppfalging av evalueringen.

For drift av pilotprosjektetar kostnadene i Helsedirektoratet knyttelann og sosiale utgiftannleid
prosjektstatteevaluering og gvrige diutgifter 136 millioner kroner2019 (Tabell9-3). ltillegg
kommemnoe ressursbrulos Helfosom ikke emkludert
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9.3.2 Oppfaelging og tilbud til kgekontorene

Det er lagt opp til at legekontorene og kommunene selv skal planigggeomfaring og implemen-

tere endringer som fglge av prosjekteor & muliggjgre dette, mottar legekontorenekogymunene i
prosjeket tilskudd fra Helsedirektoratet, som kan brukes innenfor gitte rammer. Tilskuddet skal blant
annet dekke kostnader knyttd tilpasninger i driften som fglge av piloten, herunder ledelse, teamut-
vikling, administrative systemer, rapering og deltakede i teknisk tilrettelegging av journalsystemer.

| 2019 ble det utbetalt om lag 2,3nillioner kroner i tilskudd til kommumeg 10,4 millioner kroner i
tilskudd til legekontorend@dbell9-3).

Tabell9-3 Kostnader ved drift av pilot, 2019

Honorarmodellen  Driftstilskuddsmodeller Totalt
Lgnn og sosiale ufigr, evaluering
og gvrigedriftsutgifter 13598015
Tilskudd til kommuner 1560 000 723 667 2283 667
Tilskudd til legekontor 7 590 000 2 816 000 10 406 000
Sum 9 150 00c 3539 667 26 287 68:

Merknad: Tilskuddet til kommunenear 26 000 kroner per fastlege i 10@rosentstilling, mens tilskuddet til legekontorene var 1890
kroner per fastlege i 10@rosertstilling. Kilde: Oppgitt av Helsedirektoratet

Kostnadene ved driftv pilot har blant ant gatt til statte tilegekontoene gjennom mgter, kag
opplegg for erfaringsdeling. Ved en eventuell nasjonal utrullifgHisom organiseringsform, vil le-
gekortorenetrolig ikkefd samme type oppfelging og tilbud som legekontorene i pilotprosjektet

fatt. Det er vanskelig & siva denne oppfalgingen har betydd for planleggingen og implementeringen
pa legekontorene som er med i forsgket, og hva det vil eMentuelle nye legekontor at de ikke far

en tilsvarende tett oppfalging.

| prosjektet hadet ogsablitt tilrettelagt fortilpasninger i journalsystemene (EPJ) for alle legekonto-
rene som deltar i piloterng kostnadene tdpplaeringfor sykepleierndra BP3leverandgrendnar blitt
dekketav Helsedirektoratet_egekontorenkar ogsa fattdekketinntil 50000 kroner (per legekator)

til videokonferanseutstyvidere har paksislederneed de deltakende legekontoreri&tt tilbud om
lederutdanning pa Bl (Nasjal lederutdanning for primaerhelsetjenesten), og det har blitt gitt finansie-
ring for & dekke praksiskompensasjon under tetitanning til en fastlege per deltakende legekontor.

| pilotprosjektet har det ogsa veert gitt en inntektsgaranti til legekontqé@igeunn av usikkerhet knyt-

tet til fastlegenes inntekter. Ordningen skalusereden gkonomiske risikokem praksisene Kritet il

a prave ut finansieringsmodellehmtjeningen sammenlignes med inntjeningsnivaet far pilotprosjektet
og inntektgarantien skal sikre at fastlegerikke oppleveenvesentlig endring i itekt 1 2019 bl

det utbetalt 1,2 millioner kronsom flge avgarantienfor a dekke redusert inntjening ved enkelte
legekontor.

9.4 Kostnader for listeinnbyggere

Listeinnbyggerne ved legekonmedPHThar samme rett til tienester og helsehjelp som listeinnbyg-
gere ved ande legekontor. | utgangspunktet medfgké&eiPHThoen merkostnader for listeinnbyg-
gerne, og egenandelene for konsultasjon og oppfalging fra fastlegen er de samme som kedttege
rene som ikke deltar i pilotprosjektet. Listeinnbyggeres kostnader vedvdfiastlagetjenesten bestar
av egenandeleng egenbetaling.

For listeinnbyggerne skilleHTseg farst og fremst fra den vanlige organiseringen av legekontor ved

at man kan  tilgang til konsultasjon og oppfalging hos sykepleier i stedet for elleggttilekonsul-

tasjon hos fastlegen. Derskamsultasjon hos sykepleier skjer samme dag som konsultasjon hos fastlege,
har det ikke veert mulig & kreve egenandel for begge ktiasjpnendsykepleiertaksg2b- Oppfal-

ging hos sykepleier far eller etter kotssjon hos lege samme daBette betyr & dersom en listeinn-

bygger har en konsultasjon hos sykepleier som kommer i tillegg til de konsultasjonene personen ellers
ville hatthos fastlegen, medfarer det ikke en merkostnad for listeinnbyggeren sa lendejomsun

hos sykepleier og fastlege skjgd samme dag. Dersom konsultasjonen derimot ikke skjer p4 samme
dag, medfarer sykepleiekonsultasjonen en merkostnad for persodiestefoda ma betale egenandel
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begge gangeneOversikt over takstene for sykepleié PHTmed honorarmodellendmgari kapittel
Il i Forskrift om forsgksordning rnpeidneerhelseteam

PHTkan ogsa ha betydning for listeinnbyggernes kostnader ved at dgeidester fra legekontoret

pa en annen mate enn tidligere. Derdeiilinnebzerer @ ny mate a tilby tjenester pa som medéior

flere eller dyrere konsultasjoner, betyr dette gkte kostnader for listeinnbyggerne. Tilsvarende kan man
ogsa tenke seg aHTtilbyr tienester pad en mate som medfarer faerre eller billigere konsultasjoner.
2019 betalte listeinnbyggerne ved legekontogedrpilotprosjektet totalB0,3 millioner kroner i egen-
andeler(Tabell9-4).

Tabell9-4 Listeinnbyggernes kostnader, 2019

Honorarmodellen Driftstilskuddsmodellen Totalt
Egenandel og egenbetaling 25054 44z 5282 057 30 336 49¢

Kilde: Oppgitt av Helsedirektoratet

9.5 Samfunsgkonomisinhalysei rapport 2021

For & kunne sammenligel Tmed andre tiltak, skal det i 2021 gjennomfares en samfunnsgkonomisk
analyse. Malsettingen for analysen er a se helhetlige effekter, gevinster og kosnyitiet til PHT

Vi vil identifisere eentuelle gvinsteing kostnader samfunnet oghelsetjenesten ogsa utover fastle-
getjenesten, eksempelgisnnom endret bruk av legevakt og tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Parallelt med forsgksordningen ni&dTer det igangsatt flere utprgvingeos er delvis overlap-

pende. Eksempler pa slike utpravinger er pilot med strukturert tverrfaglig oppfelgingsteam og utpre-
ving av digital hjemmeoppfalging (tidligere medisinsk avstandsoppfglging). For & kunne sadisse tilt
kene i sammenheng, samt gjgre sarigmémger pa tvers atiltakene, er det behov for en samfunns-
gkonomisk analyse. Den samfunnsgkonomiske analiPsé¢fskal inngd som del av rapporten som
leveres til Helsedirektoratet i 2021. Her vil vi utrede og oppsere de samfunnsgkonomiske kon-
sekvesene av forsgksoraigjen, og vurdere samfunnsgkonomisk lgnnsomhet pa bakgrunn av disse.
Analysen vil baseres pa funn fra hele forsgksperiogan filog med2021.

Datagrunnlaget for den samfunnsgkonomiske analyseareildata fra primaerhelseteamene dgm-

munene, samt nasple registerdata. Dataene som er innhentet i forbindelse med evalueringen vil tro-

lig veere tilstrekkelig for & svare ut spgrsmalene i den samfunnsgkonomiske analysen, men ved behov vil
vi supplere red ytterligere datainnhenting.

Det & to alternativer sm skal utredes i den samfunnsgkonomiske analysen. | det farste alternativet
gjennomfgres ny organisering med tilhgrende endring i arbeidsfoRHdgifinansiert ved honorarmo-
dellen. | det andre alteativet gjennomfgres tilsvarende Bnd i organiseringg arbeidsformer, men
finansiert ved driftstilskuda®dellen. Disse alternativene skal males opp mot nullalternativet, som er en
viderefgring av dagens fastlegeordning med etablert finansieringswydalternativene illustreres i
Figur9-1.
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Figur9-1 Alternativer for organisering og finansiering aPHT
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lllustrasjon: Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for distriktsmedisin ved Universitetet i Tromsg og Osl® B

Den samfunnsaomiske analysen vil giennomfgres i henhold til veilederen for samfunnsgkonomisk ana-
lyse (Direktoatet for gkonomistyring, 2014Yi vil ogsa basere oss péilederen for gkonomisk evalu-

ering av helsetiltakHelsedirektoratet, 20125amt prioriteringsmeldingénelse og

omsorgsdepartementet, 2016)

9.6 Oppsummering og konklusjon

| denne kapittelet har vi begrenset vart fokus til det offentligesidst ved PHT i 201De fleste
kostnadene palgpt av PHAgekontorene er kostnader som ogsa ville palgpt i fraveer avPéter

likevel noen finansielle komponenter som skilletdgeldontorene fra legekontor uten PHT. For lege-
kontor som drifter honormaodellerdreier det seg primaert om et fast driftstilskudd per sykepleier,

samt aktivitetsavhengige takster utlgst av sgkeplDriftstilskuddsmodellen skiller seg mye fra navee-
rende finansieringsordning, og det er derfor vanskelig a fastsla hva somkarstneden ved PHT un-

der driftstilskuddsmodellen. |1 2019 utgjorde det offentliges kostnader til drift av de atte legekantore
med honorarmodellen om lag 101,0 millioner kroner, mens kostnader til drift av legekontor med drifts-
tilskuddsmodellen i 2019 utggte 37,8 millioner toner. Ngyaktig hvor mye av dette som utgjgr mer-
kostnader knyttet til PHT vil inngd som en del av éattemde samfunnsgkonomiske analyse i 2021.

| var forenklede analyse har vi beregnet det offentliges kostnader til drift av pilsjghktet til 26,3
milioner kroner i 2019. Disse kostnadene bestar av lgnn og sosiale utgifter, evaluering og avrige
driftsugifter, samt tilskudd til kommuner og legekontor i forbindelse med planlegging, gjennomfaring
og implementering av endringer songésav PHIprosjektet Mange av disse kostnadene er imple-
menteringskostnader som ikke viderefgres ved fremtidig drift av PHT

Som del av statusrapporten 2021 vil det bli utarbeidet en samfunnsgkonomisk analyse der vi analyse-
rer samfunnsnytte egostnad vd PHT i sammenheng.
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10. Avslutning

Helsedirektoratet har satt falgende effektmal for forsgket:

1 Bedret helsetilstand og mesgsevne for pasienter/brukere ved oppfelging av PHT

1 Okt pasientog brukertilfredshet

1 Bedre koordinerte og sammenhengende tjenéstérrukere som erasrskilt omtalt i oppdra-

get

1 Redusert forekomst/utvikling av behov for omfattende hetsemsorgstjenes

1 Bedret samhandling innen kommunens logjsansorgstjeneste og mellom PHT og spesialist-
helsetjenesten

1 Bedre samlet ressurshiilielse og omsorgnesten

Fokus i arets statusrapport har veert pasienten. Vi har szerlig vaert opptatt av de to farste kulepunktene
i effektmaleneBfektmal knyttet til koordinering, samarbeid og samhandling, samt samlet ressursbruk i
helse og omsorgstinesten vild oppmeaksomhet neste ars statusrapport.

| dette kapitlet fokuserer vi farst pa tjenesteutviklingen slik den oppleves fra pasienters stagtee og
deresav personellet ved legekontorene i PidiBgket, far vi stiller sparsmal om hvordanvagidt

det er muligd gjenfinnevirkninger awjenesteutviklingen pde prioriterte malgruppene og phsteinn-
byggeme mer generelfTil slutskissenevi sentrale pukter i neste ars evalueringsarbeid.

10.1 Tjenesteutvikling pa legekontor med PHT

Tjenesteuiklingen som liggarovergangen fra oppfalging av fastlege til oppfalging av PHT, kan
oppsummeres pa fglgende mate med utgangspunkt i pasistdsted basert pa kvgdtive intervju:
Diabetes og kolspasienter fortalte om konkret oppleering og veiledram blant annet sgomsmest-
ring og livsstilsendring. Psykisk syke fortalte blant annet at de leerte & bruke konkrete verktgy for &
kunne bevege seg ute blant folk ogrgeelt takle hverdagerDe pekte pa at de har fatt hjelp pa

egne premissebe har blittsett og forstatt odhar oppnadd trygghet i relasjonen til Piijlkepleierog
gktsinlivskvalitet Pasienter med ulike diagnoser fortalte om opplevelser av lettejentiiglig helse-
oppfelging. Eldre multisyke pasienter samt pargrende til og ansatte Beitedrmed psykisktvik-
lingshemmede, pekte pa at hiemmebesgk har gitt trygghet og at man unngar terskler for bruk av fast-
legetjenester som transport og oppmgte pa kegeor- med andre ord bedre tilgjengelighet til lege
tjeneste for pasienter med apenba behov Pasienteuttryktepd ulikt vishvordanoppfelging fraPHT
oppleves som hjelp til & mestre egen helsetilstand og livssituasjon bedre enn ficiéyejaea viste
0gsa at ett fra pasientens perspektiv, éet mulig & oppna bedre kontinuiteechPHTMer helhet g

mer koordineringnedfarergkt behandlingskontinuitBter dialog om pasienten mellom ulikt helseper-
sonell gingktinformasjon®ntinuitetDet er ogsa tegn til at den relasjonelle kontinuitekan styrkes

En viktig forutsetning fdette synes veereat pasienterkan opprettholde etil-enforholdet til sin
fastlegesamtidig som de far en mer teambasert oppfalging

Med kvalitative intervju komme tett pa pasientersom vi vet har erfart a fa tjenestewer tidfra

PHT. Men antall informanter er te og utvalget erselektert (intervjuer meipasienter, fem pare-

rende og tre ansatte i Rbolig), og metoden er ikke egnet til & generalisere om virkninger av PHT ge-
nerelt for pasienter. Resultatene fra pasiegt pargrendeintervjuenbekrefter imidleit! resultatene

fra fjorarets statusrapportUniversitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin,
2019), som viste at sykepleiers inntreden pa legekontorene innebar mer struksteorptikk i opp-
felgingen av pasienter med kronisk sykdom, ogdiekte et fokus pa mer veiledning og mestring.

Spgrreundersgkelselabt fastlegenesom har veert medforsgkeffra start, viste atdet er starst enig-
het om at personer med kols og diabetédsa bedre oppfating med PHT. Det er svakest oppslutning
om atpersoner med rusavhengighet, utviklingshemiysigke funksjonsnedsettelsgisvake etter-
spgrrerevil f4 bedre oppfelging med PHENmulig forklaringpa dette er at disse gruppene fate
flestefastleger ugjar en liten andedv listannbyggernede kan ha ulikebehov som ikkkan mates

med standardiserte opplegg pa samme msoen eksempelvis diabetespasieognt det derfor kan

ta lenger tid & hgste erfaringened hvordan PHT kan idnigoppfalgingen
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Om lag halvparten av fastlegene ved legekontom har veert med i forsgkiea start, oppa at de
opplever at fastlegene ved deres legekontor arbeider mer proaktivt entsksgpelige eldre og

svake etterspgrrere oppleves a veere de gasgruppene det er est aktuelt & arbeide proaktivt

med. Om laghalvparten av fastlegene og en noe stgrre andel sykepleiere mpptegekontoret leg-

ger til rette for brukermedvirkningeaerrepasienterenn fastlegene mener det er aktuelt foay sa

langt fatt utarbeidet behadlingsplanDette kan ha sammenheng meditatrbeiding av behandlings-
planer ikke er vanlig i fastlegetjenesten. Maler for behandlingsplaner var ikke pa plass ved starten av
forsgket og utvikles og praves ut pa legekontorene undefoesssket.

Fra fjorarets kvalitative studier pa legekontorerferisgketUniversitetet i Oslo, Oslo Economics og
Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2048} vi at overgangen fra vanlig fastlegevirksomhet til PHT
ikke ergjort med et knipdRammene for forsgket, slik det er beskravdtielsedirektoratet
(Helsedirektoratet, 2017r sveert fleksible. Dette har vi pekt pa tidligere som en arsak til tidkre-
vendeendringprosesseDet er imidleit ikke gitt at endingsprosessene ville veert mindre tidkre-
vendemedet merferdigspikretdefinert innhold og emer detaljert implementeringspldye fleksible
rammene for fesgketer trukket fram som en vesentlig forutsetning for at det er interesséegdo
kontorene a dita i forsgket. Alle legekontorene har brtiitpa & «designe» PHT basert pa sitt ut-
gangspunkt. Dette gir ulike lokale prosesser og grobunn for ulike resultat pa legekontornivaet. Det tar
tid for de involverte a finne sine arbeidsoppga og roller i PHTDet tar tid & bygge tillit, endre tra-
disjorer og arbeidsmater, og etablere en klarere ledelse enn det som tradisjonelt finnes pa norske le-
gekontor. Innsatseett under ett blant legekontorene i forsgkeat seerligvaert konsentrert od gke
kvaliteten pabehandlingerav kronisk sykeasienter Legkontorene har startet med kronisk syke av
flere grunner. Pasientgruppene har et visst volum og det er mulig a lage systematiske opplegg hvor
sykepleiekompetansen ogkapasiteten kan sikrésukt, selv om fasthen ikke har gatfullt og helt

inn i PHArbeidet med hud og har. Dette betyr ikke at det nadvendigvis er kronisk syke pasienter som
vil dominere PHarbeidet framover. Vare undersgkelser tyder pa at Pbigtydelig grad brukes til &

gi bedre oppfelgingav pasienter med krevende og sammensattgriiger Tuckmagutviklingssta-
diummodel{1965) for & forsta grupper som skal lgse oppgaver samtered fasendorming, stor-

ming, norming, performidgkan brikes som bakteppe fai forstatjenestetviklingermedPHT ved
legekontorene i forsgkekrolig begynner de opprinnelige legekontorene i forsgket & naerme seg per-
formingfasen, selv om det ogsa bar legges til grunn at koronapandemien har forstyrret dgeforsin
prosessene.

10.2 Tjeresteutviklingehelyst ved regigrdata og spgrreundersgkelse til
listeinnbyggera

Forrige delkapittel visemvordandet har skjedd endringer i maten legekontorene i-firSigket arbei-
der pa, og endringer i hvordan pasienter blir magtfolgt opp av PHTOppdragsgivergnskeongsa

at effektene avPHHorsgket skal males for alle innbyggeswn falges opp av PHT og mer generelt
for alle innbyggerngpa fastlegens listéor & undersgke dette bruker vi registerdata og spgrreunder-
sgkelser lant listeinnbyggereEn utfordring er at pasientesra falges opp av PHKan vage vanske-

lig identifisebare. Dette gjelder bade i spgrreundersgkelsene, mangepasiente ikke vet om de er
fulgt opp av PHT, og i registerdata, hvor @gtoruk av sykefeiertakster som iddifiserer hvorvidt en
pasient erfulgt opp av PHTVi vet at helsesekretaerer gjgr en del arbeid pa delegasjon fra leger, i
alle fall ved enkelte legekontor, som ikke fanges apsykepleiertakster

At vi iregisterdataanalysenbrukerutlgsisykepleiert&st sonindikator pa tienester & PHTkan bi-

dra til at omfanget av pasienter sdmar kontakt medPHT, i noen grad undervurderBette gjelder

seerlig i driftstiiskuddsmodellen der sykepleier ikke kan skrive takst hvis pasientesréofzsilegen
samme dag. Vi antar imidlertidat registerdataundersgkelser vil fange opp pasienter som fglges opp
av PHT over tidSiden oppstarten av forsgket har nesten 10 000 pasienter fatt oppfelging som har ut-
lgst en sykepleiertakst. Dette tilsvargrosent av listerbyggerne ved legekontorene som prgver ut
PHT. Varigheten av oppfglgingen varierer. Halvparten har hatt en takstgenererende kontakt med sy-
kepleierén gang. Fjorarets statusrapport avdekket at sykepleier ofte benyttes for & kartlégge s
sjonen for en psient (Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisin,
2019). For pasienter som kun har hatt kontakt medsykiipleierén gang,kandet haveert en kart-
leggende kontakt som hawklart at det ikkeer behov for mer oppfalging som involverer Bilke-
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pleier. Det utelukker ikke at det kan ha veert behov for tjenester fra fastlegen eller annet helseperso-
nell.Vi har ogsa hert eksempler pé personer i en akutt krise kan ha god nyteen konsultasjon

med sykepleier uten at dbar behov for noen videre oppfalgingykepleier karbade utgjare en buf-

fer i tilgjengelighet til fastlegeng en utvidet kompetanse s&angi et kvalitativtimye bedretilbud

enn legevakted som er det altern@et mange har i dg nar fastlegen ikke har tidAndelen listeinn-
byggere som sa langt er fulgt opp pa en mate som har utlgst sykepleiertakster over tid, tilsvarer rundt
fem prosent. For gvrig stemmer beskrivelsen basert pa registerdata av pasienteae gtastisyke-
pleiertakst, godt overens med malgruppene for PHT slik de var beskrevet av Helsedirektoratet ved
oppstart av forsgket.

| analyser basert pa registerdata, gjenfinner vi tydelige spor av en mer proaktiv arbeidsform ved le-
gekontorene i PHfbrsaketsammenliknet meontrollkontor utenfor forsgkétnalysene tyder pa at
pasienter med definerte kroniske sykdomidetettere oppfalging Pasienter med diabetes type 2 og

kols er de to store undergruppene der vi finner signifikante endringer. Bettearer med fastleg

nes oppfatning i arets spgrreundersgkelse og med funn fra intervju gjort i forbindelse med fjorarets
statusrapport{Universitetet i Oslo, Oslo Economics og Nasjonalt senter for distriktsmedisiB|&D19)
diabetespasientenkryttet til legekontorene som prgver ut honorarmodellen, er det en betydelig gk-
ning i andelen som far arskontroll. For pasienter med kols, er det en gkning i andel pasienter som blir
undersgkt ved hjelp av spirometri. Driftstilskuddsitea har ikke taker som gjar tilsvarende registre-

ring mulig, men en takst for utarbeiding av behandlingsplan for pasienter med diabetes og kols. Denne
taksten er sa langt lite brukt. Det arbeides nd med en presisering av begrepet behandlingsplan som
slal tilrettelegge forat det blir lettere & bruke taksten. Registerdataanalysen viser videre en betydelig
gkning i hjemmebesgk for legekontor med honorarmodellen sammenliknet med kontrollgruppen. Ved
legekontor med driftstilskuddsmodellen er det ogsa etetentil gkning i dnnebesgk, men det er

ingen signifikant forskjell sammenliknet med kontrollgruppen.

Sa langt finner vi ingen forskjeller mellom listeinnbyggere i legekontor som pragver ut PHT og listeinn-
byggere i andre legekontor nar det gjelder utwildii bruk av legevak Vi har ved hjelp av register-

data sammenlignet utviklingen i bruk av spesialisthelsetjenester for pasienter fra legekonrtor-i PHT
sgket med pasienter i kontrollgruppEtter at forsgket med PHT startet, finner vi en reduksjaad-i ant

let polikliniske énsultasjoner for pasienteedruslidelse og/eller psykisk sykddra legekontor som

pregver ut honorarmodellammenlignet med pasienter kantrollgruppenVi finner ingn forskjeller

i utvikling i bruk av spesialisthelsetjenestdlom pasienter fr&éH¥kontor og andre kontor for de

andre malgruppene i forsaket eller for listeinnbyggerne mer generelt. Kanskje har det gatt for kort tid
til at vi kan forvente a finne stikorskijeller.

Intensjonen mexpgrreundersgkelsenlisteinbyggemeer & sammdigne listeinnbyggere som harer

til fastlegekontor som er med i RféTsgket med listeinnbyggere ved legekontor som ikke er med i for-
sgket (kontrollgruppen). | listebyggerundersgkelsen var det en nesten like stor andedteinnby-
gerneved kontroHlegekontorsomoppga a ha fatt oppfalging av PHEom andelen listeinnbyggere

ved PHkontor. Detténdikerer at listeirsyggerne ikke ngdvendigvis vet om de har fatt opgiieg

av PHTDette trenger ikke & bety noe annet enn at prithetséeamene sjeleht omtaler seg som pri-
maerhelseteam i kontakt med pasientene. For eksempel viste et av intervjuene at en pasient konsekvent
omtalte sykepleierenRHTsom «erneeringsterapeus, og pasienten var ukjent med begrepet pri-
maerhelseteam, setvn pasienten haddegitt til jevnlig oppfelging der i et knapt ar. Men resultatet
tyder pa at analyser som baserer seg pa egendefinert oppfalging fra PHT, sa langt bar tolkes med
forsiktighet.

| listeinnbyggaundersgkelsdmner viingensignifikant forgkll i egenvurdert &lsei undersgkelsen

gjorti 2018 sammenliknet med undersgkelsen gjort i 2@24jvt til kontrollgrupperBlantisteinn-
byggemeved legekontor med honorarmodellear det ingen endring i egenvurdert helse for personer
over 70 ar eler for personer methngvarige helseplager. For listeinnbyggerne som heRtd¥kon-

tor med honorarmodellerar deten signifikant nedgang i helserelatert livskvalitet sammenlignet med
kontrolgruppen.Sidensammenligningen foregar pa gruppeniirépliseer ikkenedgangen a ned-

gang i enkeltpersoners helserelaterte livskvalighar ogsa undersgkt listeinnbyggernes opplevelse
av hvorvidt fastlegetjenesten bidrar til mestring av egne sykeéommgnplager, opplevelse av bruker-
medvirkning og forngydhet metike aspekter vedastlegetjenesten. Vi finner heller ingen signifikante
endringer mellom 2018 og 2020, sammenlignet med kontrollgruppen. Nar vi tolker disse resultatene,
er det viktig & ha imente at primzerhelseteamene fokasea pasienter i malgruppefor PHT, som
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utgja en begrenset andel av listepopulasjonen, og det er derfor uvisst om vi kan forvente a se utslag i
forngydhet for listepopulasjonen som helhet. Videre er det verdt & rbtisteinnbyggerne generelt

er forngyde med fastlegetjenestey at det derfor kan veere vanskelig & oppna en stor forbedring.
Utover dette er det viktig & ha i bakhodet at 2020 har veert et veldig spesielt ar, som trolig har pavir-
ket kontakten med fastietjenesten for de aller fleste.

10.3 Planer for arbeidet med evalu@gen i 2021

| &rets rapport har viundersgkhvordan tilngermingen til pasiergesa langt er endremed PH;Thvor-
dan helsetjenestene pasientene mottar, er emdyétvordan pasientdrde spesifiserte malgruppene
samt listeinnbyggerne generefipleverendringenel neste &s rapport vil vi gi en nrehelhetlig eva-
luering av maloppnaelder alle effektmalene.

Sa langt muligvil vii neste ars statusrappagigre mer detaljerte underselker med registerdatési-

den PHT kan medfgre bedre tilgjengelighidegekontoret fogrupper av pasienter, er detevalue-
ringen interessant & undersgke om det er endring i utvikling i bruk av legevakt for listeinnbyggere i
PHTkontorene sammenlignimgd utvalget av kontrollkontdrarets rapportfinnervi ingen slikeend-
ringer verken folisteinnbyggerne under ett eller for undergrupper av listeinnbyggere med kroniske
sykdommer. Kanskje er det slik at PHT ikke pavirker bruk av leg&ligkter desslik at mer detal-

jerte undersgkelser vil vise effekter vi ikke hanéi sa langt?

| arets rapport finner redusert bruk av poliklinikk for pasienter med rusdiagnoser og psykiatriske dia-
gnoser sammenlignet med kontrollgruppen. Vi finner ingen endrimgkravMspesialisthelsetjenester

for andre malgrupper, som pasienteedrdiabetes, kols ogkrgpelige eldreVi finner heller ingen
endringer i utvikling i bruk av spesialisthelsetjenester for listeinnbygger&ombiFamlet setsam-
menlignet med listaibyggere fra kontrollkontor. Vi har ogsa gjort spesielle undersgkelinnleg-

gelser br diagnoser som i litteraturen antas & kunne pavirkes av kvalitet i primaerhelsetjenesten
(ACSC). Kanskije er det for fa listeinnbyggere som er omfattet av PH@etilgit utslag i undersgkel-

ser med registerdata? Kanskje har det déttkort tid fra PH ble innfart? Manglende effekter kan

ogsa skyldes at analysene ikke var tilstrekkelig detaljerte. Kanskje er det slik at PHT vil medfare flere
forebyggende undersglsadr og utredninger i spesialisthelsetjenesten for & forhindre figenitithleg-
gelser sonskyldes sykdomskomplikasjoner? Da ma vi i sa fall ga detaljert til verks for a finne egnede
kombinasjoner av diagnoser og prosedyrer. Det vil vi arbeide med i 2024l ogsa gjgre mer detal-
jerte undersgkelser av tjenester til skiiggeeldre. Dette Vibade omfatte avgrensning av gruppen
skragpelige eldre og hvilke tjenester de mottar sammenlignet med kontrollgruppen.

Det har ogsa kommet fram at det er forskjellegsultater mellom honorarmodellen og driftstilskudds-
modellen langddre dimensjoner. Dgjelder for eksempel pasienterfaringer i form av tilgjengelighet

og brukermedvirkning, utvikling i aktiviteider korona pandemiesamt utvikling i hjemmebeskika

betyr finansieringsordningen for disse forskjellene? Hva betykai@Samtidig er deikke ubetyde-

lig variasjon i resultater mellom legekontor innenfor hver av modellene. Hva kommer denne variasjonen
fra? Har den alltid veert der? Betyr det at kjiennateged det enkelte legekontor betyr mer enn finan-
sieringsmate? Og maater disse kiennetegne at en finansieringsmodell oppfattes som mer attraktiv

enn en annen? | statusrapport 2021 vil vi forsgke & analysere disse problemstillingene naermere.

Helsedirektmtet gjennomfarer for tiden flere tilgrensende utpravingsprospekhéerhelsetjenesten

Digital hjemmeoppfalging og strukturert tverrfaglig oppfalgingsteam er to slike prosjekter som i alle
fall delvis har overlappende malgruppe med PHT. Tre av komensoenprgver ut PHT praver samti-

dig ut digital hjemmeoppfalging, ogn&kommune prgver BHT og strukturert tverrfaglig oppfelgings-
team. | neste ars statusrapport vil vi prgve & se disse tiltakene i sammenheng for a laere mer om hvor-
dan de utfyller hverand.

En viktig de&v statusrapporten for 2021 vil veere en samfunnseskisk analyse av oningen med

PHTI den samfunnsgkonomiske analysen skal gevinster veies opp mot kostnader, for & vurdere den
samfunnsgkonomiske lgnnsomheten ved PHT. To ar etitisfopgmsitart finner wied hjelp av interv-
judata en klar tjenesteukling. Samtidig firer vi fra spgrreundersgkelser og registerdata nead-

ringer iform av bedre oppfelging odpelsetjenestebridkr malgruppene. Vi finner sa lanigigen posi-

tive endrirger i malgruppenebrukeropplevelse, egenvurderte helse og helsastativskvalitet. Vi
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har med andre ord ikke klart & pavise kvantifiserbare gevinster ved PHT av seerlig stort omfang. Gjen-
nom intervjuer med fastleger og pasienter fasamtidiginntrykk av at arbeidsmatene pa fastlege-
kontorene er endret til det bedreg@t dette har kommeagtasientene til gode. Sparsmalet er om disse
kvalitative effektene vereopp for merkostnaden ved PHT. Kunne tilsvarende endring veert realisert
ved en annen ressursbridéhskie vil effektene av PHT bli mer malbare etter et ar til fmessk og
data?Det & da ogsa relevant & sparre seg om framtidige fastlegekontor som skal implementere PHT
organiseringeyvil klare & hgste de samme gevinstene uterststeriegekontorene som deltar i for-
sekethar fatt fra Helsedirektoratet.
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Vedlegg A Data og metoddUiO)

A.1 Registerdata

Vi bruker individdata som mfatter alle listeinnbyggere som deltar i forsgket med PHT i tillegg til liste-
innbyggere som vil inngd i kontrollgruppen. Sgknad ble sendt RBKt2%&9.20180g dispensasjon

fra taushetsplikten ble innvilget 8.2.201@rgsonvernkoekwensvurdering (DPIBle utarbeidet i sam-

arbeid 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 indi-
viddata ble deetter sendt StatistisSentralbyra (sosiogkonomiske variabler), Helsedirektoratet (Fastle-
geregisteret, KUHR, Norsk Pasientregister (NPR), Kommunalt Pasientregister (KPR) og IPLOS) og Folke
helseinstituttet (D@dsarsaksregistebatiatil denne statusrapptamble mottatt i peioden maid okto-

ber 2020.

TabellA.1-1 Oversikt over registre og typer av variabler

Kilde Variabler Periode
Fastlegeregisteret -Helsepersonellnumr
-Kjennetegn ved fastlegen: Kjgnn, ajdgresialist i allmeamedisin og/elle
samfunnsmedisfastlgnnet/privat praksis, navn og nummer pa praksi

mune, gruppepraksis, deltar/deltar ikke i forsgk med

-Kjennetegn ved pasientliste: Antall menn/levinB-arige alderska’tegorieFra 20125 ul
N 2020

-Maksinal listelengde

-Bruto avgang og brutto tilgang pa listen siden forrige u

- Antall pa ventelis|

- Har legen praksis i flere kommu

KUHR Kontaktdata ogjenester levert fra fastlegeg PHsykepleieregistrert ver
takste Fa 2012 8
august 202

Norsk Pasientregister Kontaktdata fra NPR somatikkNPR- psykisk helsevern for voks
(NPR) NPR- psykisk helsevern for barn og unt#Ra rehabiliteringsistitusjong ~ Fra 201248

NPRJ avtalespesialisteNPR- tverrfaglig spesialisert abehandlin  april 2020

Kommunalt Pasientre- KPRnneholdewariabler som beskriver botype, omfang og sammensetni Fra 2017
gister (KPR) hjemmetjenester samt fuoksnivé - april 2020
Dodsarsaksregisteret Dgdstidspunkt, dgdsarsak (gruppetter EU Shortli F(;iszozl 02 E
SSB Utdanning, inntekt og formue padivid og husholdningsniva, sykefraveer, 1 Fra 20128

destatusfgdselsar, dgdsmaned, kjs  des. 201¢

TabellA.1-1 viserdatakildene, typene av v@abler samt pendensom datamaterialet dekkegiden
det er ngdvendig med fleksibilitet i valgt av kontrollgruppe bestar datamaterialet av alle bosatte i
Norge fra 2012. Opplysningene blir oppdatert fgr hver statusrapport.

A.2 Sparreundersgkelse til list&yggere

Distribugon

Undersgkelsen ble administrert av Norsk Gallup, og ble distribuertpmsteg brev. Personer eldre
enn 69 ar og yngre personer uten registreqi@stadresse mottok spgrreundersgkelsen peribst (
prosent av utvalget), mens de gerigottok undersgketsper epost 80 prosent). Bruttoutvalget pa
49 927 listeinnbyggere fordelte seg p& 411 postale mottakere 0g0 516 web-mottakere. Til sam-
men3 325 personer ble fiernet fra utvalget pa grunn av dikpte e-postadresser eller ugyldigegy
mangelfulle postadresserEtter denne justeringen bestod bruttoutvalget av til saénB87 liste-
innbyggere, fordelt p&30 944 personer i forsgksgrupped(690 web-mottakere ogs 254 postat
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mottakere) odl5 643 personer i kontrollgruppet 501 web-mottakere og3 142 postalmotta-
kere).

Undersgkelsen ble distribuenidten av septembe&020. Det ble sendt ut to paminnelser til webut-
valget og en til postalutvalget. Datainnsamlingen ble avsluttet 13. novembgr 202

| 2018 ble det tilrettelagt forengelsk skjemiawebversjonen. Antall brukere var lavt, og det ble ikke
prioritert & oversettaindersgkelsen i 2020. Median intervjutid (i webversjon) var 12 minutter.

Frafallsanalyse

| TabellA.2-1 sammenligner vi nettoutvalget Epgrreundersgketsened listepopulasjonen per 1.7.
2020 (som er datoen nar bruttoutvalget ble trukket).

TabellA.2-1 Sammenligning av nettoutvalg for spgrreundersgkelsen og listepopulasjonen

Listeinnbyggeramed PHT (inkl. nye ige- Listeinnbyggere i kontrollgruppen

kontor)
Nettoutvalg Listepopulasjon pe Nettoutvalg Listepopulasjon pe

1.7 2020 1.7 2020
Menn
18-29 96 (1,7) 7146 (8,1)* 38 (1,4) 7456 (8,3)*
30-44 275 (4,7) 11259 (12,8) 137 (5,0) 11565 (12,8)
45-59 555 (9,5) 11300 (12,9) 266 (9,7) 10916 (12,1)
60-69 515 (8,9) 5898 (6,7) 256 (9,3) 5800 (6,4)
70+ 1180 (20,3) 5680 (6,5) 552 (20,1) 5682 (6,3)
Kvinner
19-29 203 (3,5) 6590 (7,5) 93 (3,4) 7078 (7,8)
30-44 536 (9,2) 10860 (12,4) 241 (8,9 11469 (12,7)
45-59 739 (12,7) 10391 (11,8) 350 (12,7) 10589 (11,7)
60-69 557 (9,2) 5672 (6,5) 237 (8,6) 5630 (6,2)
70+ 1181 (20,3) 6654 (7,6) 578 (21,0) 6797 (7,5)
Sum 43294 (49,2) 45090 (50,0)
Total 5644 (100) 87907 (100) 2748 (100) 90205 (100)

Merknad: * 2029 ar

Utforming og analyse

Sparreundersgkelsen tok utgangspunkt i undersgkelsen som ble gjennomfert hgsten 2018 i forbindelse
med oppstarten av pilotprosjektet. Undersgkelsen ble oppdatert av medarbeidere ved Oslo Economics
varen 2020 i samrd med hele forskergppen. Noen spgrsmidle hentet fra Innbyggerundersgkelsen

(Difi, 2017)og Levekarsundersgkelsen om helse 2015 (Statistisk Sentralbyrd) for & kunne sammenligne
resultater med en bredere listeinnbyggergrupip@rbindelse med uiklingen av sparrewersgkelsen

i 2018 ble det innhentet innspill fra Helsedirektoratet og fra prosjektétsansegruppe, med repre-
sentanter for blant andre Legeforeningen, Sykepleierforbundet, Helsesekreteerforbundet og KS.

For & katlegge hvordan lisienbyggere bruker fatlegetienesten i dag, i hvilken grad de opplever at
de har tilgang til ngdvendig helsehjelp, tilfredshet med tjenesten og opplevd helsetilstand, har vi ho-
vedsakelig benyttet spgrsmal med formatet «Hvor forngydraikforngyd er du nte med forhands-
definerte svaralternativer3 til +3 der -3 tilsvarer «svaert misforngyd» og +3 tilsvarer «sveert for-
nayd». Vi dpnet ogsa opp for at man kunne svare «vet ikke», og pa eskeitemal var det ogsa

mulig & svare «ikke relant».
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| analysene esvarere skalert slit O tilsvarer «sveert misforngyd» og 100 tilsvarer «sveert forngyd».
For & analysere listeinnbyggernes forngydhet med fastEglee(IC.512) og sykepleie(Tabell

C.513) har vi benytet syv underspgrsmal som har blitt brukt simultant i regresj@d@edisse spars-
malene har vi kontrollert for tilfeldigeariasjoner pa individniva, i og med at de samme individene
svarte pa de ulike underspgrsmalene. Vi kontroltgrs@ fa individuek forskjeller mellom ulike fast-
leger.

| tilleggtil & beregne gjennomsnittlsgorehar vi ogsa beregnet andelene av respientene som
svarte de ulike alternativene ved hvert spgrsmal/pastand.

Neermere om maling av livskvalitet ved brkiav EQ5D-5L

Et av tfallsmalene i forsgket mé@HTer pasientenes helsetilstand. For & male helsetilstand og tilhg-
rende helserelatert livskitalt benyttet vi det validerte spgrreskjemaet EuroQol 5 Dimensions 5 Levels
(EQ5D-5L). Skjemaet omfatter fenrmaensjoner av helsesrander gange, personlig stell, evne til &
gjennomfare vanlige gjgremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. For hvesawili®nsjonene

angir pasientene et niva fra-%, som beskriver grad av helseproblemer innenfor hver dimeimgjen (
problemer, litproblemer, moderate problemer, alvorlige problemer, ekstreme problemer). Svarkombi-
nasjonen av niva innenfor hver dimensjoliggjer til sammen 3125 ulike helsetilstander. Det er utviklet
forskningsbaserte metoder for a tilordne eskivalitetsverdi somaksimalt kan ta verdien1,0 til hver

av de 3125 kombinasjonene, og flere land har utarbeidet sakalte tariffer som antjisknalitetsvekt

for hver av helsetilstandene. Det finnes ingen slik tariff utviklet for Norge, men noeskgrititgeter
anbefale bruk av den britiske tariffen (Statens Legemiddelverk, 2018). Denne har en minimumsverdi
pa -0,594, der enscorepa nulltilsvarer dad, mens en negativ poengsum tilsvarer en helsetilstand verre
enn dgden.
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Vedlegg B Oppfelging fra fastlegekotoret underkorona-
pandemien

Koronapandemiehar i stor grad pregesamfunneit2020, og helsetjenesten har veert seerlig berart.
Tilgangen til fastlegetjenesten har for mange veert begrenset, blant annet fordi en del konsultasjoner
har blitt gjennomfert paideo eller telefon odordi man ikke har skullet oppsgke legekontoret dersom
man har lulveissymptomer eller har veert i naerkontakt med en bekreftet koronasmittet. Enkelte lege-
kontor har ogsa mattet holde stengt pa grunn av smitte eller karantene.

Som dehv spgrreundersgkelsetil bade fastleger, sykepleieréhelsesekretaerarg listeinnbyggre

ble det stiltspgrsmal knyttet tiespondentenesrfaringer ogopplevelseifra tiden under det paga-
endekoronapandemierFormalet med spgrsmalene var a belyse daode ulike aktgrenbar veert
pavirket, samt hvilke erfaringer de har gjort s&grongandemierhar trolig pavirket svarene pa en

del av de gvrige spgrsmalene i undersgkelsene, og det er viktig & ha dette i mente i tolkningen av re-
sultatene. Svarene pasrsmalene relatertl koronapandemiegir ogsa en bedre forstaelse av hvor-

dan bade beblkningen og primaerhelsetjenesten har veert pavirk&besnapandemien

B.1Endringer i oppfalging og arbeidsmate pa grunnkavonapandemien

| fastlegeundersgkelsen barg@spondentene svapa hvorvidt de opplever at ulike pasientgrupper
mottar mer eller mdre oppfaelging, eller hvorvidt det ikke er noen endring.

Nar det gjelder pasienter som befinner seg i risikogruppen for <i8jidppga 26 prosentav fastle-

geneat de opplever at pasientesom befinner seg i risikogruppen for cel@har fatt mindre opp-

folging som falge akoronapandemie(FigurB.11). En like stor andel oppga at de opplever at

denne gruppen har fatt mer oppfglging som fadyekoronapandemierog 33 prosent oppga at det

ikke hadde vaert noen endring. Fastlegene ser med andre ord ut til & veere delt i sin oppfatning om
hvordan oppfalgingen apasienter som befinner seg i risikogruppen for etithar blitt pavirket.

Nar vi sammnligner fastleger va legekontor med ulike finansieringsmodeller, ser det ut til at fastle-
ger som prgver ut honorarmodellen i starre grad enn fastleger ved legekontor med driftstilskuddsmo-
dell og ved nye PHTegekontor oppgir at pasienter i risikogrupplear fatt tetter oppfadging, men for-
skjellen mellom de ulike modellene er ikke signifikant (Fishers eksakte test, P=0,431). Det er uklart hva
som kan forklare at det ser ut som det kan veere forskjeller mellom gruppene, men en mulighet er at
fastlegene veddgekontor somrgveruthonorarmodellen i starre grad fulgte opp pasienter i risiko-
gruppen for & veie opp for lavere pagang som fglge lkaronapandemien

FigurB.1-1 Pa hvilken mate fastlegene opplever at samleppfalging av pasiener i risikogruppen
for covid-19 har endret seg som fglge av koronautbruddet, prosentvis svarfordeling

50
38
33 35 31
26 26 26 o3 23 "
15 16 18 13
i ‘ WF 1
Alle Opprinnelige PHT-kontor Opprinnelige PHT-kontor Nye PHT-kontor

med honorarmodellen med driftstilskuddsmodellen

= Mindre oppfelging Ingen endring = Mer oppfglging m Vet ikke

Merknad: N=81 Spgrsmalivordan har samlet oppfalging av falgende pasientgrupper endret seg som falge av koronautbrudeizs?
ente i risikogruppen for covid-19.
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Nar det kommer til pasienter med psykiske plagepga 37 prosent avastlegeneat denne pasient-
gruppen har fatt mindre oppfelging etter koronautbrud@égurB.12). Omtrent like mange (36 pro-
sert) oppga at det ikkehar veert noen endring i oppfalgingen av pasienter i denne gruppen.

Fastlegene ble ogsa spurt om hvordan oppfalgingen av andre pasienter enn pasienter i risikogruppen
for covid19 og padenter med psykiske plager har endret seg sopefal koronapandemierNesten
halvparten av fastlegene (48 prosent) oppga at denne pasientgruppen har fatt mindre oppf&iging (
gurB.12). Det ser med andre ord ut til at «andre pasienter» er gruppen som i stgrst grad har opplevd
a fa mindre oppfalgig av fastlegen som fglge av koronautbruddet. Blant fastlegene ved legekontor
som har deltatt i utprgvingen siden start, cgppg prosent med driftstilskuddsmodellen at denne pasi-
entgruppen har fatt mindre oppfalging, mens 42 proseutmo@orarmodellen oga det samme. For-
skjellen er ikke signifikant pa et 5 prosent signifikansniva (Fishers eksakte test, PBaGayer

ved fastlegekontor som er nye i RPptbsjektetoppga 31 prosent at de opplever at andre pasienter

har mottatt midre oppfalgingsom Blge avkoronapandemien

Fastlegenes svar pa hvordan oppfglgingen av ulike pasientgrupper har endret seg som kalge av
rongpandemientyder pa aten tendensler fastlegene har fokusept pasienter i risikogruppen for
covid19, mensndre pasientgruppehnar fatt mindre oppfalgingDete er viktigbakgrunnsinformasjon
for analysene av svarerfea listeinnbyggerundersgkelsen.

FigurB.1-2 Pa hvilken mate fastlegene opplever at samlet oppfelgiag ulike pasientgruper har
endret seg som fglge av koronautbraet, prosentvis svarfordeling

48
33 37 36 33
26 26
15 14 14 1
l l - |
Pasienter i risikogruppen for covid-19 Pasienter med psykiske plager Andre pasienter

m Mindre oppfalging Ingen endring = Mer oppfglging m Vet ikke

Merknad: N=81. Sparsméaldvordan har samlet oppfglging av fglgende pasientgrupper endret seg som fglge av koronautbrudelas
enter i risikogruppen for coviel9/Pasienter med psyikke plager/Andre pasienter

Fastlegene blegsa bedt om a svarpa hvordan oppfglging av listeinnbyggere, fordelt pa ulike ty-

per oppfelging, har veert undéwronapandemiesammenlignet med normalsituasjonen. 95 prosent av
respondentemoppga at vanlige kmsultasjoner pa legekontoret har blitt nnéneller mye mindre van-

lig (FigurB.13). Tilsvarende oppga 93, 91 og 84 prosent at henholdsvis telefonkonsultasjon, videokon-
sultasjon og elektronisk melding har blitkt mer eller myener enn vanlig. Der er noe mer spredning

i hvordan bruken av hjemmebesgk har endret seg odenapandemied 44 prosent oppga at det

har blitt brukt mindre eller mye mindre enn vanlig, 36 prosent oppga at bruken er uendret og 15 pro-
s£nt oppga at de hatbrukt hjemmebesgk mer eller mye mer enn vanlig.

Kort oppsummert ser vi at mange fastleger opplever at antall konsultasjoner pa legekomaoreite

kraftig redusertog blit erstattet av telefoneller videokonsultasjoner. Det kankes at pasienter

opplever telefon eller videokonsultasjoner annerledes enn konsultasjoner der de far mulighet til & mate
fastlegen ansikt til ansikt. Dektan pavirkepasientenes opplevelse av fastlegekontorene i 20@@r

derfor viktig bakgrunnsiafmasjon for analyseawv listeinnbyggerundersgkelsen. Det er viktigidga

a attribuere endringer ulike forngydhetsmal til Pid&rsom endringene i virkeligheten skyleied-

ringer i konsultasjonsform siage av tiltak motkoronapandemien
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FigurB.1-3 Hvordan oppfalgingen av fastlegenes listeinnbyggere har veert under koronautbruddet
sammenliknet med normalsituasjonen, prosentvis svarfordeling

95 93
o1 84
44
36
7 14 15
4 01 14 3 1 1 1 1 5
— —
Vanlig konsultasjon parelefonkonsultasjon Videokonsultasjon Elektronisk melding  Hjemmebesgk
legekontoret

m Mindre eller mye mindre enn vanlig - Uendret Mer eller mye mer enn vanlig m Vet ikke

Merknad: N=81. Spagrsmakivordan haroppfalgingen av dine listeimbyggere, fordelt paulike typer oppfelging, veert under koronaut-
bruddet sammenliknet med normalsituasjonen?

| fastlegeundersgkelsen ble respondentene sgsgompa hvilke mater driften alegekontoret har
endret seg som fglgav koronapandemierDen steste endringen liggerat flere har at implementert
adskilte arbeidslag og hjemmekontor. 69 prosentastlegene oppgat de har innfart adskiltar-
beidslagpa legekontore{FigurB.14). Blant fastlegene velbgekontor somrgve uthonorarmodel-
lenog som har veert med siden starterr andelen62 prosentmens det tilsvarende tallet for fastleger
meddriftstilskuddsmodellamr 91 prosentDette kan skyldes at flere av legekontorene med driftstil-
skuddsmodellen er det eneste legatoret i kommuneng at det derfor har veert seerlig viktig & sarge
for at ikke alle de ansatte blir smittet eller havner i karantene samtidig. Videre oppgaosent av
respondentenat de harimplementert hiemmekontandelen som har gjort dette er aéivt lik pa

tvers avfinansieringsmodellendesten ingen av respondentermmpga at de har hattendrede ap-
ningstider pa legekontoteller har mattet permittere hjelpepersorsgim falge akoronapandemien

FigurB.1-4 Pa hvilke maer driften av fastlegekontoret har endret seg som fglge koronautbrud-
det, prosentvis svarfordeling

91
78 75
69 72 62 67
56
10
5

1 2 0 o0 0 o0

— |
Alle Opprinnelige PHT-kontor Opprinnelige PHT-kontor Nye PHT-kontor

med honorarmodellen med driftstilskuddsmodellen

m Adskilte arbeidslag  Hjemmekontor = Endrede apningstider m Permittering av hjelpepersonell

Merknad: N=81. SparsmaPa& hvilke méter har driften av fastlegekontoret endret seg som falge av koronautbruddeikilte arbeids-
lag/Hjemmekontor/Endree apningstider/Permittering av hjelpepersonell
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B.2Listeinnbyggernes erfaringer und@ronapandemien

| listeinnbyggerundersgkelsen ba vi respondentene om a ta stilling til hvorvidt de har hatt behov for
oppfalging av helsen sin fra fdsgekontoret undekoronapandemieren tredjedel av respondentene
oppga at de ikke har hatt behov fappfelging fra fastlegekontorebg andelen er forholdsvis lik pa
tvers awulike typer av legekontor dorholdsvis jevriMer enn én fierdedel (27,3 prest) svae at de

har tatt kontakt, ran blitt bedt om & kontakte en annen helsetjeneste. Blafdegekbntorene samlet

er denne andelen pa 26,3 prosent, mens den i kontrollgruppen ligger pa 29,5 prosent. Forskjellen er
statistislsignifikant. 10,4 proseiv respondentene siat de harhattbehov for oppfalging av helsen

fra fastlegekontoret undeétoronapandemiemmen at de ikke hasatt kontaktpa grunn avkoronapan-
demienAndelen som svarer dette, er relatividktvers avde ulike gruppene av legektor. P&

spgrsmal omedhar fatt oppfdging av helsen sin fra fastlegekontoret urkimlonapandemiesvarer

27,2 prosent av respondentene «Ja, og har fatt oppfelging fra fastlegekontoret». Blant respondenter
som er listeinnbyggere ved Ri¢fiekontor svare28,1 prosent at de hahatt behov foroppfalging

og fatt oppfelging fra fastlegekontoret, mens den tilsvarende andelen blant respondenter som er liste-
innbyggere i legekontor tilharende kontrollgruppen er pa 25,4 prosent. De ulikmdtidllene skiller
segikke vesentlig fra larandre, mens fekjellen mellom PHEgekontorene samlet og kontrollgruppen

er statistislsignifikant

TabellB.21 Har du hatt behov for oppfalging av helsen din fra fastlegekontoret umd®@ronaut-
bruddet?

Honorar  Driftstilskudds  Nye PHT Kontroll-

Alle PHT modellen modellen legekontor  gruppen
Ja, har tatt kontakt,
men blitt bedt om &
kontakte en annen 27,33 26,30 26,76 26,37 25,02 29,46
helsetjeneste
Ja, men har ikke tatt
kontakt pa grun av 10,40 10,44 10,63 9,96 10,27 10,33
koronautbruddet
Nei, har ikke hatt
oppfzlgingsbehov 33,23 33,16 32,75 32,56 34,69 33,37
Ja, og har fatt
oppfaelging fra 27,19 28,05 27,94 27,58 28,65 2542
fastlegekontoret
Vet ikke 1,85 2,06 1,92 3,52 1,38 141
Observasjoner 7584 5106 3124 823 1159 2478

Respondentensom oppga a ha hatt et oppfalgingsbehle sourt om oppfalgingsbehovet var knyt-

tet til koronasmitte eller mistanke om dette. 12,9 prosent svarte bekreftende pa dette spgrsmalet. De
ulikegruppeneskiller seg ikke vesdig pa dette spgrsmalet. 84,2 prosent av respondentene svarer
avkreftende pa spgrsmalet. Av svarene pa dette spgrsmalegfir det at de aller fleste pasienter

har hatt oppfelgingsbehov knyttet til andre ting enn koronenti8&y vi den reelle fordeligen skille

seg noe fra denne, da det kan tenkes at mange som har andre oppfglgingsbehov vegrer seg for &
kontakte fastlegen grunnkbronapandemien

Tabell B.22 Var oppfalgingbehovet dtt knyttet til kororasmitte eller mistanke om dette?

Alle PHT Honorar  Driftstiiskudds  Nye PHT Kontroll-

modellen modellen legekontor  gruppen
Ja 12,87 12,81 12,93 12,27 12,89 13,02
Nei 84,15 84,16 84,12 82,67 85,43 84,12
Vet ikke 2,98 3,03 294 5,05 1,68 2,86
Observasjoner 2284 1585 951 277 357 699
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De sonhadde fatt oppfalging pa fastlegekontoret bledt om & svare pa hvem de fikk oppfalging

av pa fastlegekordret (utover korte henvendelser pa telefon eller i skrankenfjededeler (75,7
prosentevarte at de fikk opfglging av fastlegen. Andelen ser ut til & vaere hgyest blant de nye PHT
legekontorene (82,7 prosent) og lavest blant legekontosengraver utdriftstilskuddsmodellen (63,2
prosent). En kjikvadrattest avng#ige grupper tilsier atorskjellene estatstisksignifikante. 18,5 pro-

sent av respondentene svarte at de fikk oppfalging av sykepleier. Her skiller legekontorene tilhgrende
driftstilskuddsmodellen seg klart ut fra de andre med en andel pa 24,9 préseskjellen mellom
driftstilskuddskontoreng alle andre grupper er signifikant. Det kan se ut til at sykepleiere pa lege-
kontor sonprgver utdriftstiiskuddsmodellen i starre grad tar seg av oppgaver som pa andre legekon-
tor tilfaller fastlegen.

TabellB.2-3 Hvem fikk du oppfalging av pa fastlegekontoret (utover korte henvendelser pa telefon
eller i skranken)?

Honorar  Driftstilskudds  Nye PHT Kontroll-

Alle PHT modellen modellen legekontor  gruppen
Fastlege 75,66 75,95 77,00 63,16 82,68 75,00
Sykepleier 18,46 18,26 17,54 2491 15,22 18,92
Andre 8,63 8,51 8,58 11,23 6,30 8,92
Vet ikke 4,81 491 4,58 7,37 3,94 459
Observasjoner 2432 1692 1026 285 381 740

Vi gnsket & undersgke hvilken form for oppfelging listeinnbyggerne fikk tfemék®ntoret undeko-
ronapandemieutenom kortbenvendelser pa telefon eller i skranken). 63,4 prosent av responden-
tene svarte at de har mottatt konsultasjon pa fastlegekemntandelen er hgyest blant fastlegekonto-
rene sonprgver uthonorarmodellen &4 prosent) og lavéblant legekontorene som tilhgrer driftstil-
skuddsmodellen (59,5 prosent). Forskjellen mellom driftstilskuddskontorene og de andre legekontor er
ikke statisisksignifikant. 28 prosent av respondentene svarte at de har fatt oppfglgiiorm av te-
lefonkansultasjon. Andelen er hgyest blant legekontorenprawar utdriftstiiskuddsmodellen (32,8
prosent) og lavest blant legekontorene i kontrollgruppen (24,9 prosent). En kjikvadrattest av samtlige
grupper tilsier at forskjellene astatistisksignifikante9,4 prosent av respondentenppga at de har

fatt oppfelging va videokonsultasjon. Her er forskjellene mellom de ulike gruppeneg ikkesignifi-
kante.1,2 prosent av respondentene svarer at de har mottatt oppfalging i form ambjeesgk. An-

delen er wyest blant legekontor sgqmgver uthonorarmodellen (2,2 prasg og lavest blant respon-
denter fra kontrollgruppen (0,4 prosent). 4,3 prosent av respondentene sier at de har blitt henvist til
legevakt. Andelen er hgyest blant legekwahe sonprgver utdriftstiskuddsmodellen §7prosent) og
lavest blant de nye PH&gekontorend-orskjellene mellom de ulike gruppenstatistisisignifikang.

6,1 prosent av respondentene svarte at de har mottatt en annen oppfalging.

TabellB.2-4 Hva slags oppfglging fikk du fra fastlgekontoret (utover korte henvendelser pa tele-
fon eller i skranken)?

Driftstilskudd ~ Nye PHT

Alle PHT  Honorarmodellen smodellen  legekontor

Kontrollgruppen

Konsultasjon pa

63,40 63,33 64,36 59,51 63,42 63,55
fastelegekontoret
Telefonkonsultasjc 28,77 30,45 31,35 32,75 26,32 24,93
Videokonsultasjon 9,36 9,06 8,89 8,45 10,00 10,03
Elektronisk
melding 2135 2145 17,87 20,77 31,58 21,14
Hjemmebesgk 1,24 1,60 2,15 1,06 0,53 041
Henvisning til
legevakt 4,33 4,03 361 7,39 2,63 5,01
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Annen oppfalging 6,06 6,22 6,25 7,04 5,53 5,69
Vet ikke 3,75 3,85 342 8,10 1,84 3,52
Observasjoner 2426 1688 1024 284 380 738

Forngydhet med oppfaglgingen unddioronapandemien

| listeinnbyggrundersgkelsen blespondentene bedt om a ta stilling til hvor forngyde eller misforngyde de var
med tilgang til og oppfalging fra fastlegekontoret und@ronapandemierSvaralternativene var rangerte fra

3 «sveert misforngyd» til 3 «sveeorfigyd». Viegnet ut gjennomsisitoren for de ulike gruppene og benyttet

og t-tester for forskjeller i de tilfellene der vi gnsket a se pa forskjeller mellom to grupper, og variansanalyser
(ANOVA) for a teste for forskjeller i gjennomsnitt mellom fléee grupper Gjennomsngtorepa forngydhet

med tilgang til fastlegekontoret under korona var 1,921 for alle legekontorene samlet. De nieg€ktnto-
reneskare hgyest (2,094) mens legekontorene posver utdriftstilskuddsmodelleskare darligst (1483). En+t

test for forskjeller edlom driftstilskuddskontorene og alle andre legekontorer viser at det er signifikante forskjel-
ler pa gjennomsnitore(P=0,000). Det samme finner vi ved en variansanalyse av forskjeller i gjennomsnitt mel-
lom alle de ulikegruppene Dette kan skyldes aldre av legekontorene med driftstilskuddsmodellen er kommu-
nale legekontor med regulert arbeidstid, og at de ansatte derfor i mindre grafastlegene som er selvsten-

dig neeringsdrivende kan jobbe utover ettermiddagema fa ned venetiden Pa spgrsmalm forngydhet med
oppfaelgingen fra fastlegekontoret undeoronapandemiefér legekontorene en samistorepa 1,887. Ogsa

her skiller legekontorene sgmever utdriftstiiskuddsmodellen seg negativt ut, med en gienncowmeita

1,421. Forskjelleneer statistisksignifikante, bade nar vi sammenligner driftstilskuddskontorene med de andre le-
gekontorene og nar vi ser pa variasjoner mellom alle de ulike gruppene. Det er likevel viktig & huske pa at for-
skjellen forngydhet ikke nagdvendiig skyldes hvilkem&nsieringsmodell legekontorene benytter segam

ogsa diskutert i kapitte. | og med at driftstikuddsmodellen kun Ipinzvd utav fem legekontor, kan det tenkes

at forskjellene i fongydhescorekan skijdes iboende karakteristika ved legekontorene, og ikke ngdvendigvis fi-
nansieringsmodellen gegver ut Det kan ogsa skyldes #ere av disse legekontorene er de eneste i sin kom-
mune, og at dette pavirker tilfredshetblant listeinnipggerne fordi de haditen mulighet til & byttelersom de

er misforngyde. En annen mulighet er at listeinnbyggerne ved disse legekontorene pawdskiller seg fra
listeinnbyggerne ved de andre legekontorgrdeen mate som gjgr at de er mindre fordgymed fastlegetje-

nesen

TabellB.25 Hvor forngyd eller misforngyd er du med fglgende under koronautbdet?

Nye
Honorar Driftstilskudds PHF Kontroll-
Alle PHT modellen modellen lege- gruppen
kontor
Tilgangertil
fastlege 1,921 1,893 1,932 1,483 2,094 1,984
kontoretditt
(1,428) (1,440) (1,448) (1,561) (1,258) (1,400)
Oppfelgingen
fra fastlege 1,887 1,869 1,919 1421 2,073 1,929
kontoret ditt
(1,431) (1,442) (1,435) (1,513) (1,339) (1,405)
Antall
observapner 2301 1598 971 267 360 703
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Vedlegg C Kompletterendenateriale

C.1Spgrreundersgkelddant listeinnbyggere

Tabell C.1-1 Samtykke

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Ja, jeg gnsked delta i
studien 99.38 99.30 99.26 99.51 99.26 99.55
Ja, som neermeste
pargrende er jegvillig
til & la min naerstiende 0.62 0.70 0.74 0.49 0.74 0.45
delta i prosjektet
Observasjoner 8933 6012 3638 1020 1354 2921
TabellC.1-2 Hvordan fyller du ut skjemaet?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg fyller ut selv 96.22 96.56 96.63 96.08 96.73 95.53
Jeg far hjelp til & fylle
Ut av en pérgende 3.78 3.44 3.37 3.92 3.27 4.47
Observasjoner 8659 5841 3533 994 1314 2818

TabellC.1-3 Hvor mange ganger har du veert i kontakt med fastlegekontoret de siste 12 manedene?

Alle PHT Honorarmod Driftstilskudd Nye PHF Kontrollgrup

ellen smodellen legekontor pen
Ingen kontakt 7.70 7.57 6.73 10.20 7.89 7.95
1 gang 14.25 13.73 13.87 13.40 13.62 15.31
2-5 ganger 54.00 54.02 55.50 50.90 52.38 53.96
6-12 ganger 19.01 19.25 18.54 19.80 20.76 18.51
13 eller flere ganger 4.47 4.75 464 5.00 4.84 3.89
Vet ikke 0.58 0.67 0.72 0.70 0.52 0.38
Observasjoner 8822 5942 3598 1000 1344 2880

TabellC.1-4 | hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med fastlegekontatetsiste 12 manedene?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen
Akutt sykdom 10.21 10.78 19.84 22.16 17.89 18.04
Legesjekk (ny sykdom) 32.26 31.97 31.62 33.18 32.03 32.85
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Kontroll (av tidligere
diagnose, opp#lging,
kronisk lideks)

Helseattest
Vaksine
Fornyelse av resept

Svangerskap/gravidite
t

Annen sammenheng
Vet ikke
Observasjoner

58.01

9.27
20.13
53.96

2.08

15.79
0.32
8073

57.70

9.08
20.86
54.76

2.32

16.18
0.29
5440

59.95

9.73
21.47
54.05

1.63

15.72
0.33
3321

50.84

8.21
18.90
53.54

4.84

16.99
0.22
889

56.59

7.97
20.65
57.56

2.36

16.83
0.24
1230

58.64

9.65
18.61
52.30

1.60

15.00
0.38
2633

TabellC.1-5 Hva slags kontakt har du hatt med fastlegekontom® 12 siste manedene®lerk alle som pas-

ser

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen

Bruktfastlegekontorets

nettsider til 15.25 15.29 14.35 17.03 16.60 15.15

informasjonsinnhenting

Brukt fastlegekontorets

sehbetjeningslgsninget 27.54 28.53 26.58 26.45 35.33 25.50

pa nett

Snakket med fastlegen

0& telefon 29.24 30.96 31.76 34.73 26.05 25.69

Snakket med sykepleie

/ helsesekreteer pa 38.77 37.83 35.48 44.61 39.28 40.73

telefon

Snakket med fastlegen

pa legekontoet 74.22 74.50 76.60 71.74 70.83 7363

(konsultasjon)

Snakket med sykepleie

pa legekontoret 16.96 17.50 17.29 22.59 14.38 15.84

(konsultasjon)

Sendt/mottatt epost,

melding fra 18.61 19.18 18.74 18.27 21.04 17.44

webskjema, el,l,

Sendt/mottatt brev

over nett (sikker digital 13.93 13.87 11.38 18.73 17.09 14.05

post)

Sendymottatt brevpa - o7 4.83 4.72 6.13 4.19 5.27

papir

Annen kontakt 5.34 5.39 5.60 5.56 4.68 5.23

Vet ikke 0.50 0.43 0.45 0.68 0.16 0.65

Observasjoner 8021 5401 3303 881 1217 2620

TabellC.1-6 Hvor sjelden eller ofte involverer fastlegen annet helsepersonell ved fastlegekontoret i konsulta-
sjonen med deg (for eksempel a fa en fornyet vurdering eller i forbindelse med pravetaking)?

Alle

PHT

Honorarmod Diriftstilskud

ellen

dsmodellen

Nye PHT
legekortor

Kontrollgrup
pen
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Aldri 20.87 20.41 20.36 22.83 18.78 21.82
Sjelden 38.32 39.33 39.73 38.70 38.73 36.23
Ofte 21.62 21.93 22.14 20.05 22.70 20.99
Hver gang 8.07 7.66 8.06 5.91 7.85 8.94
Vetikke / Ikke relevant 11.11 10.68 9.71 12.51 11.94 12.01
Observasjoner 7802 5263 3202 863 1198 2539
TabellC.1-7 Hvilket annet helsepersonell er inkludert? Merk alle som passer
Alle PHT Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen
Annen fastlege 12.02 13.00 12.02 14.31 14.77 9.97
Sykepleier 21.07 21.84 22.88 28.46 14.46 19.45
Helsesekreteer 22.38 21.95 19.67 25.04 26.07 23.27
Laboratorieansatt 56.54 58.08 60.10 47.69 59.67 53.31
Annen person 5.59 5.91 6.38 4.32 5.70 4.93
Observasjoner 6399 4332 2679 671 982 2067

TabellC.1-8 Har du de siste 12 manedene veert i kontakt med sykepleier/helsesekreteer pa fastlegekontoret,
utover korte henvendelser @ telefon i skranken?

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Ja 44.32 44.50 43.62 48.65 43.85 43.94
Nei 53.29 53.27 54.17 49.12 53.86 53.33
Vet ikke 2.39 2.23 2.20 2.23 2.29 2.72
Obsewasjoner 7742 5207 3175 853 1179 2535

TabellC.1-9 | hvilke(n) sammenheng(er) har du hatt kontakt med sykepleier/helsesekreteer? Merk alle som

passer
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHI- Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Konsultasjon /
oppfalging pa 67.26 67.62 67.82 68.36 66.47 66.52
fastlegekontoret
Samtale / oppfalging
p& telefon 21.90 22.01 21.04 22.95 23.84 21.69
Hjemmebesgk 1.90 2.33 2.82 2.17 1.16 0.99
Gruppeoppfalging 0.38 0.43 0.72 0.00 0.00 0.27
Annet 20.04 20.54 19.81 21.26 21.90 18.99
Vet ikke 2.07 1.86 2.02 1.69 1.55 2.52
Observasjoner 3424 2313 1383 414 516 1111

TabellC.1-10 Hvor mange ganger har du veert i kontakt med sypleier/helsesekretaer @ siste 12 mane-

dene?

Alle

PHT

Honorarmod Driftstilskud
dsmodellen

ellen

Nye PHT

legekontor

Kontrollgrup
pen
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1 gang 23.08 23.61 24.87 2291 20.83 21.96

2-5 ganger 59.31 59.45 59.75 57.64 60.12 59.01
6-12 ganger 12.21 11.87 10.89 14.04 12.77 12.90
13 ellerflere ganger 2.67 2.42 1.62 3.20 3.93 3.20
Vet ikke 2.73 2.64 2.87 2.22 2.36 2.93
Observasjoner 3367 2274 1359 406 509 1093

TabellC.1-11 | hvilken grad opplever du at fastlege ogykepleier/helsesekreer utfyller hverandre pa en
hensiktsmessig méate?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
| liten grad 4.36 452 3.97 6.65 4.31 4.03
| noen grad 22.61 22.49 21.69 27.09 20.94 22.87
| storgrad 63.26 62.93 64.56 54.43 65.36 63.95
Vet ikke 9.76 10.06 9.78 11.82 9.39 9.15
Observasjoner 3370 2277 1360 406 511 1093

TabellC.1-12 | hvilken grad opplever du at fastlege tar utgangspunkt i hvarsoer viktig for deg ioppfal-
gingen av helsen din?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
| liten grad 7.51 7.82 7.66 10.69 6.21 6.87
| noen grad 20.62 20.57 19.67 28.20 17.53 20.73
| stor grad 67.86 67.71 69.60 54.17 72.32 68.18
Vet ikke 4.01 3.90 3.07 6.93 3.94 4.22
Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Observasjoner 7763 5230 3187 851 1192 2533

TabellC.1-13 Har du opplevd & bli kontaktet av fstlegekontoret uten atlu selv har tatt kontakt farst i forbin-
delse med...

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHF  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen

aig;ggsgar enbestemt ;g9 13.11 13.97 11.98 11.58 12.73
élngséflj;;e” bestemt 3 35 3.46 3.43 2.30 4.38 3.02
.. vaksinering 4.93 5.81 5.52 3.92 7.94 3.13
.. livsstilsendring 0.87 0.82 0.74 1.04 0.91 0.97
Har ikke opplevd & bl

koontaktet pa denne 71.59 70.62 69.97 75.23 69.07 73.61
maten

.. annen oppfalging 5.94 6.01 6.07 4.95 6.62 5.80
Vet ikke 3.47 3.54 3.92 3.46 2.56 3.33
Observasjoner 7924 5340 3263 868 1209 2584
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Tabell C.1-14 Hvordan opplevde du & bli kontaktet p& denne maten?

Alle PHT Honorarmod Driftstiskud Nye PHI- Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Sveert negativt 0.53 0.77 0.58 1.83 0.58 0.00
Negativt 0.57 0.49 0.46 0.46 0.58 0.76
Xg;‘l‘tﬁz negativt eller 5.70 5.18 5.43 5.96 4.06 6.83
Positivt 47.17 47.45 48.61 48.62 43.77 46.59
Sveert podivt 35.49 37.02 36.14 30.73 43.19 32.17
Vet ikke 10.54 9.10 8.78 12.39 7.83 13.66
Observasjoner 2088 1429 866 218 345 659

Tabell C.1-15 Hva ville du synes hvis du ble kontaktet av fastlegen uten at delv hadde tatt kontakfarst?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
Sveert negativt 0.40 0.36 0.23 0.84 0.33 0.48
Negativt 1.64 1.50 1.33 1.40 2.06 1.91
:)’ggl‘t?\z negativt eller 11.91 11.96 11.90 12.36 11.81 11.82
Positiv 52.89 53.92 54.92 50.98 53.41 50.81
Sveert positivt 25.04 24.47 23.26 27.25 25.68 26.17
Vet ikke 8.13 7.79 8.35 7.16 6.72 8.80
Observasjoner 6287 4197 2562 712 923 2090

TabellC.1-16 Sist du hadde behefor en time hos fastlegen din raskt, nar fikk du time?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
Samme dag 24.63 25.03 27.00 18.55 24.38 23.80
Neste dag 13.31 13.65 14.26 13.56 12.06 12.62
Etter 2 dager 9.23 9.17 9.50 9.51 8.04 9.35
Etter mer enn 2 dager 29.51 29.35 26.81 36.27 31.22 29.83
Har ikke bestilt denne
typen time siste 12 20.79 20.36 20.11 19.02 21.98 21.69
maneder
Vet ikke 2.53 2.44 2.32 3.09 2.31 2.72
Observasjoner 7662 5158 3148 841 1169 2504

TabellC.1-17 Hvor lenge ma du vanligvis vente far du far en time hos fastlegen (se bort fra timer med raskt
behov for hjelp)?

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHI- Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
0-1 dag 5.66 6.26 7.21 5.45 4.32 4.42
2-3 dager 13.74 13.97 15.52 13.20 10.37 13.27
4-7 dager 26.05 25.82 27.09 23.12 24.37 26.53
8-14 dager 25.99 25.48 23.58 24.46 31.29 27.02
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Mer enn 2 uker

Har ikke bestildenne
typen time siste 12
maneder

Vet ikke
Observasjoner

14.92

9.39

4.25
7527

14.82

9.32

4.33
5062

13.28

9.26

4.06
3079

19.13 15.82
8.84 9.85
5.81 3.98
826 1157

15.13

9.53

4.10
2465

Tabell C.1-18 Hvor forngyd er dumed de fglgende forhlwene? Skala:3 til +3, -3= sveert misforngyd,

O=verken misforngyd eller forngyd, 3=sveert forngyd. De som svarte Vet ikke eller Ikke relevant er ikke reg-

net med. Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT

Kontrollgrup

Alle FHT ellen dsmodellen  legekontor pen
Ventetid for & & time 1.204 1.208 1.335 0.790 1.163 1.195
(1.804) (1.798) (1.733) (1.912) (1.839) (1.819)
Xaesrt‘lt:ggkgit oret 1.183 1.208 1.281 1.051 1.128 1.131
(1.717) (1.722) (1.708) (1.701) (1.764) (1.707)
\'fgr’i‘gr‘f'ettasjonens 1.729 1.732 1.706 1.624 1.873 1.722
(1.435) (1.427) (1.459) (1.423) (1.330) (1.453)
Din mulighet til &
pavirke den 1.757 1.756 1.755 1.556 1.900 1.758
behandlingen du far
(1.347) (1.340) (1.334) (1.416) (1.283) (1.363)
fiden rgusfir;gjf‘n ongy 1905 1.900 1.884 1.796 2.015 1.916
(1.375) (1.362) (1.372) (1.350) (1.336) (1.403)
;\é%:eggﬁg du er hos 2.213 2.223 2.245 1.987 2.328 2.192
(1.256) (1.237) (1.220) (1.329) (1.193) (1.294)
Henviaingspraksis til
videre 2.123 2.118 2.146 1.871 2.210 2.133
undersgkelse/spesialis
(1.342) (1.332) (1.306) (1.474) (1.278) (1.364)
Mulighet for & mate dir
egen fastlege hver 1.843 1.804 1.930 0.955 2.051 1.923
gang
(1.619) (1.658) (1.544) (2.022) (1484) (1.535)
Samarbeid mellom
L?Z&er?]‘;s"y?(epl cie / 1.533 1.506 1.578 1.174 1.591 1.588
hjemmetjeneste
(1.519) (1.515) (1.447) (1.550) (1.651) (1.528)
;zrt‘l"gggegg smy?lleoth s 1.844 1.797 1.824 1.575 1.893 1.929
(1.440) (1.456) (1.435) (1.550) (1.425) (1.406)
Observasjoner 7598 5110 3117 832 1161 2488
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TabellC.1-19 Hvor forngyd eller misforngyd er du med fastlegens evne til ..?

Alle PHT Honorarmod Driftstilskud Nye PHT Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen

fégsglft”d'e deg med 2.427 2.424 2.445 2.218 2.506 2.433
(1.076) (1.081) (1.063) (1.214) (1.013) (1.067)

A lytte 2.294 2.291 2.285 2.125 2421 2.300
(1.164) (1.147) (1.150) (1.232) (1.060) (1.198)

A snakke medep 2.302 2.295 2.300 2.106 2411 2.316
(1.150) (1.146) (1.141) (1.242) (1.071) (1.157)

A forklare beslutninger 2.236 2.218 2.242 1.931 2.350 2.273
(1.186) (1.191) (1.162) (1.357) (1.110) (1.176)

A gi veiledning / rad 2.149 2.127 2.142 1.837 2.286 2.194
(1.224) (1.226) (1.214) (1.347) (1.137) (1.218)

A falge deg opp 1.845 1.816 1.872 1.391 1.949 1.905
(1.502) (1.510) (1.478) (1.673) (1.430) (1.484)

é;i'dpi"r’]‘zssetri]'g;’det ut 1.986 1.972 2.004 1.685 2.081 2.015
(1.354) (1.349) (1.332) (1.443) (1.305) (1.364)

Observasjoner 7632 5131 3141 819 1171 2501

TabellC.1-20 Nar du tenker tilbake pa erfaringene dine med fastlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du i

alt?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
:"g’l‘t’; forngyd erdu, alt 5 o3 2.073 2.102 1.736 2.235 2.134
(1.338) (1.356) (1.337) (1.495) (1.259) (1.301)
Observasjoner 7557 5090 3107 822 1161 2467

TabellC.1-21 Hvor forngyd eller misforngyd er du med sykepleier ved fastlegekontoret nar det gjelder...?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen

Konsultasjonens
varighet 2.083 2.064 2.078 2.020 2.064 2.123

(1.161) (1.173) (1.174) (1.203) (1.142) (1.135)
Mulighet for a pavirke | ggy 1.836 1.869 1.663 1.906 1.895
behandlingen din

(1.263) (1.269) (1.256) (1.382) (1.180) (1.248)
;'(‘a’gr trygg du faler 2.235 2.217 2.231 2.131 2.251 2.273

(1.126) (1.135) (1.147) (1.170) (1.071) (1.106)
Oppfalgingen du far 6.040 6.016 6.058 5.830 6.060 6.092

(1.255) (1.254) (1.248) (1.345) (1.176) (1.256)
Observasjoner 2710 1846 1107 346 393 864
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TabellC.1-22 Hvor forngyd eller misforngyd er du med sykepleiers evne til...?

Alle PHT Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
féggglft”d'e deg med 2.283 2.277 2.314 2.126 2.299 2.297
(1.079) (1090) (1.055) (1.219) (1.062) (1.055)
A lytte 2.152 2.143 2.181 1.959 2.193 2.170
(1.139) (1.135) (1.104) (1.285) (1.070) (1.146)
A snakke med deg 2.156 2.138 2.164 1.982 2.202 2.191
(1.123) (1.128) (1.103) (1.281) (1.042) (1.114)
A forklare beslutmiger 2.016 2.013 2.057 1.801 2.076 2.023
(1.219) (1.199) (1.183) (1.347) (1.084) (1.262)
A gi veiledning / rad 1.992 1.989 2.022 1.803 2.068 1.997
(1.222) (1.206) (1.187) (1.328) (1.123) (1.258)
A folge deg opp 1.819 1.792 1.847 1.537 1.869 1.878
(1.405) (1.413) (1.382) (1.529) (1.366) (1.387)
é\irg"epg:ﬁg\f”b“det ul 1.906 1.887 1.929 1.683 1.952 1.948
(1.313) (1.299) (1.291) (1.367) (1.243) (1.344)
Observasjoner 2840 1914 1160 347 407 926

TabellC.1-23 Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg & mestre sykdommen din eller

plagene dine?

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
| liten grad 6.42 6.65 5.68 10.73 6.36 594
| noen grad 26.07 26.56 26.25 32.66 23.05 25.06
| stor grad 61.58 61.05 62.65 48.75 65.51 62.67
Vet ikke 5.94 5.74 5.43 7.87 5.08 6.33
Observasjoner 7699 5189 3170 839 1180 2510

TabellC.1-24 Har duhatt behov for oppfaging av helsen din fra fastlegekontoret under koronautbruddet?

Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen
Ja, har tattkontakt,
men blitt bedt om a
kontakte en annen 27.33 26.30 26.76 26.37 25.02 29.46
helsetjeneste
Ja, men har ikke tatt
kontakt pa grunn av 10.40 10.44 10.63 9.96 10.27 10.33
koronautbruddet
Nei, har ikke hatt
oppfzlgingsbehov 33.23 33.16 32.75 32.56 34.69 33.37
Ja, og har fatt
oppfelging fra 27.19 28.05 27.94 27.58 28.65 25.42
fastlegekontoret
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Vet ikke 1.85
Observasjoner 7584

2.06 1.92 3.52 1.38
5106 3124 823 1159

1.41
2478

Tabell C.1-25 Var oppfalgingsbehovet ditt knyttet til koronasmitte eller mistanke om dette?

Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT

ellen dsmodellen  legekontor pen

pct pct pct pct pct pct
Ja 12.87 12.81 12.93 12.27 12.89 13.02
Nei 84.15 84.16 84.12 82.67 85.43 84.12
Vet ikke 2.98 3.03 2.94 5.05 1.68 2.86

Observasjoner 2284 1585 951 277 357 699

Tabell C.1-:26 Hvem fikk du oppfelging av pa fastlegekontoret (utover korte henvendelser pa telefon eller i

skranken)?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontroligrup

ellen dsmodellen  legekontor pen

Fastlege 75.66 75.95 77.00 63.16 82.68 75.00

Sykepleier 18.46 18.26 17.54 2491 15.22 18.92

Andre 8.63 8.51 8.58 11.23 6.30 8.92

Vet ikke 4.81 491 4.58 7.37 3.94 4.59

Observasjoner 2432 1692 1026 285 381 740

TabellC.1-27 Hva slags oppfalging fikk du fra fastlegekontoret (utover korte henvendelser pa telefon eller i

skranken)?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
E\Z?:Ilg;aesligﬂtgat 63.40 63.33 64.36 59.51 63.42 63.55
Telefonkonsultasjon 28.77 30.45 31.35 32.75 26.32 24.93
Videokonsultasjon 9.36 9.06 8.89 8.45 10.00 10.03
Elektronisk melding 21.35 21.45 17.87 20.77 31.58 21.14
Hjemmebesgk 1.24 1.60 2.15 1.06 0.53 0.41
Henvisimg til legevakt 4.33 4.03 3.61 7.39 2.63 5.01
Annen oppfalging 6.06 6.22 6.25 7.04 5.53 5.69
Vet ikke 3.75 3.85 3.42 8.10 1.84 3.52
Observasjoner 2426 1688 1024 284 380 738

TabellC.1-28 Hvor forngyd dler misforngyd er dumed fglgende under koronautbruddet?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen
Tilgangen til
fastlegekontoret ditt 1.921 1.893 1.932 1.483 2.094 1.984
(1.428) (1.440) (1.448) (1.561) (1.258 (1.400)
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Oppfalgingen fra

fastlegekontoret ditt 1.887 1.869 1.919 1.421 2.073 1.929
(1.431) (1.442) (1.435) (1.513) (1.339) (1.405)
Observasjoner 2301 1598 971 267 360 703

TabellC.1-29 Har du i lgpetav de siste 12 manedee mottatt oppfelging fra medisinsk avstandsoppfelging?

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen

Ja 7.10 7.35 7.98 7.42 5.65 6.57

Nei 86.60 86.73 86.21 85.77 88.78 86.33

Vet ikke 6.30 5.92 5.81 6.81 5.57 7.10

Observasjoner 7439 5018 3046 822 1150 2421

TabellC.1-30 Har du i lgpet av de siste 12 manedene mottatt oppfalging fra primaerhelseteam?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodelen  legekontor pen
Ja 8.02 8.50 9.17 8.89 6.41 7.03
Nei 84.26 84.28 83.78 83.66 86.06 84.23
Vet ikke 7.72 7.23 7.05 7.45 7.53 8.74
Observasjoner 6996 4720 2879 765 1076 2276

TabellC.1-31 Har du i lgpetav de siste 12 manedene veert pa sykehuspoliklinikk eller hos legespesialist?

Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen

Ingen 43.65 44.28 42.90 45.05 47.44 42.33

1 gang 22.35 21.41 22.40 21.18 18.93 24.28

2-5 ganger 27.47 27.73 28.00 26.77 27.72 26.93

6-12 ganger 4.41 4.48 4.36 4.73 4.63 4.25

13 eller flere ganger 1.26 1.31 1.54 1.29 0.72 1.16

Vet ikke 0.86 0.77 0.80 0.97 0.56 1.04

Observasjoner 8234 5553 3371 930 1252 2681

TabellC.1-32 Har du i lgpet av de siste 12 manedene veert innlgoa sykehuset (akutt eller planlagt innleg-

gelse)?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Ingen 81.10 81.06 80.83 80.33 82.18 81.19
1 gang 13.33 13.17 13.43 12.56 12.91 13.66
2-5 ganger 4.74 4.95 4.93 571 4.45 4.30
6-12 ganger 0.35 0.35 0.34 0.76 0.09 0.34
13 eller flere ganger 0.10 0.10 0.10 0.00 0.18 0.09
Vet ikke 0.39 0.37 0.37 0.63 0.18 0.43
Observagoner 7201 4851 2963 788 1100 2350
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TabellC.1-33 Har du i lgpet av de siste 12 manedene veert pa legevakt eller hatt kontakt med legevaktlege?

Alle PHT Honorarmod Driftstiiskud ~ Nye PHT  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen
Ingen 73.08 72.74 72.52 66.88 77.50 73.76
1 gang 17.53 17.67 17.79 19.92 15.75 17.24
2-5 ganger 8.34 8.47 8.49 11.68 6.12 8.08
6-12 ganger 0.47 0.49 0.47 0.89 0.27 0.42
13 eller flere ganger 0.10 0.12 0.17 0.00 0.09 0.04
Vet ikle 0.49 0.51 0.57 0.63 0.27 0.46
Observasjoner 7302 4901 3002 788 1111 2401

TabellC.1-34 Har du i lgpet av de siste 12 manedene mottatt habiliteringdler rehabiliteringstjeneste (f.eks.
hos fysioterapeit)?

Alle PHT Honoramod Driftstilskud ~ Nye PHF  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen
Ingen 80.01 79.67 79.11 79.34 81.38 80.72
1 gang 3.63 3.92 4.70 2.55 2.82 3.02
2-5 ganger 6.37 6.56 6.15 7.91 6.72 5.96
6-12 ganger 4.21 411 4.29 3.44 4.09 4.43
13 eller flere ganger 4.92 4.83 4.77 5.74 4.36 511
Vet ikke 0.86 0.91 0.98 1.02 0.64 0.77
Observasjoner 7193 4844 2959 784 1101 2349

TabellC.1-35 Hva er din alder?

Alle
Antall Prosent
18-34 779 9.63
35-54 2017 24.93
55-69 2089 25.82
70+ 3207 39.63
Observasjoner 8092

TabellC.1-36 Er du mann eller kvinne?

Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
Mam 43.92 43.80 43.20 42.02 46.73 44.17
Kvinne 56.05 56.16 56.80 57.98 53.10 55.83
Annet 0.03 0.04 0.00 0.00 0.17 0.00
Observasjoner 7654 5148 3153 833 1162 2506

TabellC.1-37 Hva er din hovedkilde til lvsopphold?

Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

Alle PHT ellen dsmodellen  legekontor pen
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Yrkesaktiv (ogsa

sykemeldt) 39.09 39.67 38.00 43.75 41.26 37.91
';\rrggiigizdkig n/ de 1.53 1.60 1.49 2.28 1.38 1.40
Ufgretrygdet 5.94 5.99 5.91 5.53 6.55 5.83
Pensjonist 49.40 48.60 50.46 44.59 46.43 51.04
Student 2.13 2.22 2.19 1.92 2.50 1.96
Annet 1.91 1.93 1.94 1.92 1.89 1.88
Observasjoner 7644 5138 3145 832 1161 2506
TabellC.1-38 Hva er din hgyeste fullfarte utdaning?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen

fr'é‘é}gic'ffge [folkeskole 417 g5 16.77 16.58 16.14 17.74 19.16
Videregaende

oppleering (allmenfag 22.22 21.58 22.70 20.87 19.04 23.53
/ yrkesfag)

;ggsfc‘jlfa”ing ved 15.99 15.54 15.72 15.66 14.99 16.91
Universitet / hggskole 44.24 46.10 44.99 47.33 48.23 40.40
Observasjoner 7611 5121 3136 824 1161 2490

TabellC.1-39 Hvor lengehar du gatt hos navesende fastlege?
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen

Mindre enn 1 ar 8.38 9.16 8.67 17.97 4.21 6.78
1-54&r 33.91 33.48 27.82 47.77 38.61 34.80
6-10 &r 23.54 23.05 23.88 20.63 22.53 2454
11 eller flere ar 32.29 32.58 38.36 9.53 33.36 31.68
Xgég‘ike [ ansker ikke 1.89 1.73 1.27 4.10 1.29 2.21
Observasjoner 7635 5141 3149 829 1163 2494

TabellC.1-40 Har du langvarige sykdommer &r helseproblemer, bde sesongbetonteeller som kommer
og gar, og som har vart, eller forventes a vare, i minst seks maneder?

Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen
Ja 62.98 63.02 63.60 60.70 63.11 62.89
Nei 37.02 36.98 36.40 39.30 36.89 37.11
Observasjoner 7355 4957 3025 799 1133 2398
TabellC.1-41 Opplever du problemer p& noen av de falgende omradene?
Alle PHT Honorarmod Driftstilskud Nye PHTF Kontroligrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
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Kroniske
luftveissykdommer

(f,eks, kronisk bronkitt, 18.28 18.12 18.30 18.35 17.48 18.59
kols, astma eller
emfysem)
Diabetes 10.84 11.14 10.71 10.52 12.73 10.23
Utviklingshemming 0.43 0.35 0.31 0.62 0.28 0.60
Funksjonsnseltelse 21.02 21.42 21.84 20.00 21.26 20.19
Psykiske lidelser 9.16 9.48 8.94 9.48 10.91 8.50
Rusmiddelproblemer 0.84 0.67 0.57 1.24 0.56 1.20
Kreft 7.97 8.07 8.53 7.22 7.41 7.77
Ingen av disse 41.80 41.82 41.60 45.36 40.00 41.77
Vet ikke / gnsker ke 3.97 3.81 3.28 3.92 5.17 4.32
oppg!
Observasjoner 4629 3123 1923 485 715 1506
TabellC.1-42 Hvordan vurderer du helsen din, sdnn i alminnelighet?
Honorarmodell Driftstilskud  Nye PHT  Kontroligr
Alle PHT
en dsmodellen legekontor uppen
Sveert darlig 0.70 0.57 0.61 0.72 0.34 0.96
Darlig 7.74 7.81 8.00 7.46 7.56 7.58
Verken darlig eller god 21.84 22.17 22.25 22.14 21.99 21.15
God 47.85 47.19 47.40 47.41 46.48 49.20
Sveert god 21.34 21.61 21.10 21.30 23.20 20.79
Vet ikke 0.54 0.64 0.64 0.96 0.43 0.32
Observasjoner 7624 5132 3137 831 1164 2492
TabellC.1-43 EQ5D-5L 1: Gange
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup

ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg har ingen
problener med & ga 73.33 72.99 72.87 73.19 73.17 74.04
omkring
Jeg har littproblemer
med & g4 omkring 16.42 16.56 17.19 16.79 14.70 16.12
Jeg har middels store
problemer med & ga 6.31 6.49 6.59 6.52 6.19 5.95
omkring
Jeg har store
problemer med a ga 3.39 3.51 3.18 2.90 4.82 3.14
omkring
Jeg er ute av stand til
& g omkring 0.55 0.45 0.16 0.60 1.12 0.76
Observasjoner 7620 5132 3141 828 1163 2488
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TabellC.1-44 EQ5D-5L 2: Personlig stell

Alle PHT Honorarmod Driftstilskud Nye PHTF Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg har ingen
problemer med & vask 93.19 93.11 93.18 93.12 92.91 93.37
meg eller kle meg
Jeg har litt problemer
med & vaske meg eller 491 5.06 5.10 4.71 5.19 4.62
kle meg
Jeg har middelstsre
problemer med & vask 1.34 1.37 1.37 1.21 1.47 1.29
meg eller kle meg
Jeg har store
problemer med & vaske 0.38 0.33 0.25 0.72 0.26 0.48
meg eller kle meg
Jeg er ute av stand til
& vaske meg eller kle 0.17 0.14 0.10 0.24 0.17 0.24
meg
Observasjoner 7612 5123 3138 828 1157 2489
TabellC.1-45 EQ5D-5L 3: Vanlige gjgremal
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg har ingen
problemer red &
utfare mine varge 74.20 73.86 73.65 74.33 74.07 74.91
gjgremal
Jeg har litt problemer
med & utfgre mine 16.60 16.87 17.23 16.10 16.45 16.06
vanlige gjgremal
Jeg har middels store
problemer med &
utfare mine vanlige 5.88 5.99 6.05 6.30 5.60 5.66
gjgremal
Jeg har store
problemer med &
utfgre mine vanlige 271 2.72 2.63 2.54 3.10 2.69
gjgremal
Jeg er ute av stand til
a utfgre mine vanlige 0.61 0.57 0.45 0.73 0.78 0.68
gjeremal
Observasjoner 7601 5110 3123 826 1161 2491
TabellC.1-46 EQ5D-5L 4: Smerter/ubehag
Honorarmod Driftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
Alle PHT
ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg har verken smerte 5 25 30.06 29.30 30.45 31.84 32.23
eller ubehag
Jeg har litt smerter
eller ubehag 46.48 47.12 47.60 46.57 46.21 45.17
Jeg har middels sterke ¢ 3¢ 16.14 16.20 16.37 15.83 15.87
smerter eller ubehag
139
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Jeg har sterke smerter

eller ubehag 5.75 5.80 6.07 5.66 5.16 5.64
Jeg har sveert sterke
smerter eller ubehag 0.95 0.88 0.83 0.96 0.95 1.09
Observasjoner 7605 5123 3130 831 1162 2482
TabellC.1-47 EQ5D-5L 5: Angst/depresjon
Alle PHT Honorarmod Diriftstilskud Nye PHT  Kontrollgrup
ellen dsmodellen  legekontor pen
Jeg erverken engstelig
eller deprimert 70.27 69.50 70.00 68.66 68.76 71.86
Jeg er litt engstelig
eller deprimert 20.96 21.59 21.56 21.95 21.41 19.65
Jeg er middels
engstelig eller 5.99 6.08 5.71 5.49 7.48 5.82
deprimert
Jeg er sveert engstelig
eller deprimert 2.34 2.42 231 341 2.00 2.18
Jeg er ekstremt
engstelig eller 0.44 0.41 0.42 0.49 0.35 0.49
deprimert
Observasjoner 7559 5086 3117 820 1149 2473
TabellC.1-48 EQ5D_VAS
1)

count mean sd max min
Alle 7639 71.42 19.38 100
Kvinner 4215 71.25 19.61 100
Menn 3313 71.79 19.02 100
18-34 ar 662 74.69 18.82 100 10
35-54 ar 1847 71.42 19.53 100 0
55-69 at 1999 71.23 19.16 100 0
70+ ar 3131 70.84 19.49 100 0
PHT 5153 71.28 19.41 100 0
Honorarmodellen 3146 71.28 19.55 100 0
Driftstilskuddsmn
dellen 834 70.97 19.37 100 10
Nye PHT
legekontor 1173 71.52 19.08 100 4
Kontrollgruppe 2486 71.69 19.31 100 0
N 7639

C.2Spgrreundersgkelse bldastleger

Listeinnbyggere

1. Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste pedag?
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Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstils:;und)dsmodel- Ny PHT Forsgk Kontroll

Feerre enn 500 10,8 9,3 27,3 0,0 12,3 0,0

500-749 14,0 4,7 36,4 0,0 13,6 16,7
750-999 19,4 20,9 13,6 0,0 14,8 50,0
1000-1249 31,2 32,6 4,5 75,0 33,3 16,7
1250-1499 20,4 25,6 18,2 25,0 23,5 8,3
Flere enn 1500 4,3 7,0 0,0 0,0 3,7 8,3
N 93 43 22 16 81 12

Samarbeidog arbeidsdelingpa fastlegekontoret
2. | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier i primaerhelseteam ved ditt legekonter

fyller hverandre paen god og hensiktsmessig mate?rosentvis fordeling.

Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstilskuddsmo- Ny PHT
dellen)
Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0 0,0
I liten grad 3,7 2,3 4,5 6,3
| noen grad 19,8 25,6 91 18,8
| stor grad 42,0 32,6 63,6 31,3
| sveert stor grad 28,4 39,5 22,7 12,5
Vet ikke 6,2 0,0 0,0 31,3
N 81 43 22 16

3. I hvilken gradhar du delegert falgende oppgaver fra deg til sykepleier? Ta utgangspunkt i ar-
beidet med pasienter som far oppfelgg fra primeerhelseteamDette spgrsmalet er kun stilt til

original PHTRrosentvis fordeling.

SparsmaB: Alle
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Ikkei det
hele tatt

| liten |
grad

noen
grad

| stor
grad

| sveert
storgrad

Vetikke

N

Direkte pasientarbeid pa
legekontoret med pasietit
stede(konsultasjon)

Direkte pasientarbeid
hjemme hos pasient (hjem-
mebesgk) eller
e-konsultasjon

Tid brukt p& pasientrelatert
etterarbeid (uten at pasient
er til stedg

Kommunikasjon med helse
personell i andre deler av
helsetjenesten

Tverrfaglige mgter med ak-
tarer utenfor helsetjenester
(f.eks. med NAV)

Andre administrative opp-
gaver

31 78

6,3 18,8

6,3 26,6

7.8 141

359 29,7

8,1 355

54,7

42,2

42,2

45,3

234

40,3

328

234

17,2

20,3

31

129

16

78

4,7

10,9

6,3

16

00

16

31

16

16

16

64

64

64

64

64

62

SparsmaB: Original PHT

med honorarmodellen

Ikkei det
hele tatt

| liten
grad

I noengrad

| stor
grad

| sveert
storgrad

Vetikke

N

Direktepasientarbeid pa le-
gekontoret med pasient til
stede (konsultasjon)

Direkte pasientarbeid
hjemme hos pasient (hjem-
mebesgk) eller
e-konsultasjon

Tid brukt pa pasientrelatert
etterarbeid (uten apasient
er til stede)

Kommunikasjon mbdlse-
personell i andre deler av
helsetjenesten

Tverrfaglige mgter med ak-
tarer utenfor helsetjenesten
(f.eks. med NAV)

Andre administrative opp-
gaver

23 93

7,0 16,3

4,7 279

93 14,0

349 30,2

116 349

51,2

419

419

46,5

233

39,5

349

279

16,3

18,6

47

116

23

7,0

7,0

11,6

7,0

00

0,0

0,0

23

0,0

0,0

23

43

43

43

43

43

43

SpgrsmaB: Original PHT med driftstilskuddsmodeih
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Ikkei det I liten I noen | stor | sveert Vetikke N
hele tatt grad grad grad storgrad
Direkte pasientarbeid pa
legekontoret med pasient 438 48 61,9 28,6 0,0 0,0 21
til stede (konsultasjon)
Direkte pasientarbeid
hjemme hos pasient (hjen 48 286 381 143 95 48 21
mebesgk) eller
e-konsultasjon
Tid brukt pa& pasientrela-
tert etterarbeid (uten at 9,5 19,0 429 238 0,0 438 21
pasient er til stede)
Kommunikasjon thielse-
personell i anck deler av 48 14,3 47,6 19,0 9,5 48 21
helsetjenesten
Tverrfaglige mgter med
aktarer utenfor helsetje- 429 28,6 19,0 0,0 4.8 48 21
nesten (f.eks. med NAV)
Andre administrative opp- 00 368 421 158 53 00 19

gaver

4. Hvordan oppkver du at sykepleier det enkelte primaerhelseteam (som du inngar i) utfyller

deg som fastlegeDette spgrsmalet er kun stilt til original AMdsentvis fordeling.

Opprinnelige PHT (honorar:

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel-
modellen)
len)
Sykepleier utfﬂrer.hovedstaellg oppgaver i 6.2 48 8.7
stedet for at jeg gjor dem selv
Sykepleier utfgrer hovedsakelig oppgaver
som ko_m_mer i tillegg til mine oppgaver, og 215 238 17.4
utfgrer i liten grad oppgaver i stedet for at
jeg gjer cem sely
Sykepeier utfgrer bade oppgver i stedet
for at jeg gjgr dem selv, og oppgaver som 72,3 71,4 73,9
kommer i tillegg til mine oppgaver
N 65 42 23

5. Tenk pa tiden far koronautbruddet begynte. Hvor mange ganger per uke viadsla at syke-
pleier i primeerhelseteanfulgte opp dine pasiater i minimum 15 minutter far eller etter kon-
sultasjon hos deg samme dagRette spgrsmalet er kun stilt til original AM@sentvis fordeling
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Opprinnelige PHThono- Opprinnelige PHT (driftstil-

Alle rarmodellen) skuddsmodellen)
Ingen 18,5 4,7 40,9
1-2 46,2 46,5 45,5
3-5 23,1 27,9 13,6
6-10 9,2 14,0 0,0
11-20 15 4,7 0,0
Mer enn 20 15 2,3 0,0
N 65 43 22

6. | hvilken grad opplever du at sykepleier ogelsesekreteer i primaerhelseteam ved ditt legekon-
tor utfyller hverandre pa en goag hensiktsmessig mateProsentvis fordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstilskuddsmo- Ny PHT
dellen)

Ikke i det hele tatt 1,2 2,3 0,0 0,0
| liten grad 7,4 4,7 91 12,5
I noen grad 30,9 30,2 27,3 31,3
| stor grad 37,0 41,9 50,0 12,5
| svaet stor grad 12,3 18,6 91 0,0
Vet ikke 11,1 2,3 4,5 43,8
N 81 43 22 16

7. Pa hvilken mate har helsesekretzer en funksjon/rollprimaerhelseteam ved ditt legekontor?
Velg det alternativet du opplever passer best, selv om flere altimer kan veere relevate.
Dette sparsmalet er kun stilt til original Fd@sentvis fordeling.

Sparsmal7: Alle

Helsesekretaeren har stort sett mistet/gitt fra seg oppgaver til sykepleier e

. L 9,2
primeerhelsetearorganiseringen ’

Helsesekretaeren beider p4 samme mate som faimaerhelsetearorganise-

. 40,0
ringen

Helsesekretaeren arbeider stort sett pA samme mate som far primaerhelse

- . . 35,4
organiseringen, men har fatt noen nye arbeidsoppgaver

Helsesekretaeren arbeider p4 ey mate etter primaerhsktearrorganise-
ringen, og hafétt flere nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av tidliger 10,8
oppgaver er overfart til annet personell

Helsesekretaeren arbeider pa en ny mate etter primeerhelsetegemise-

ringen, og har fatt flee nye arbeidsoppgavertillegg til alle tidligereoppga- 4,6
Vver.

N 65

Spegrsmal7: Original PHT med honorarmodellen
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Helsesekreteeren har stort sett mistet/gitt fra seg oppgaver til sykepleier e

) o 7,0
primeerhelsetearorganiseringn
Helsesekretaen arbeider pd samme materms far primzerhelseteaorganise- 419
ringen '
Helsesekretaeren arbeider stort sett p& samme mate som far primaerhelse 326

organiseringen, men har fatt noen nye arbeidsoppgaver

Helsesekretaeren arbeider g ny mate etter primrhelsetearorganise-
ringen,og har fatt flere nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av tidlige 14,0
oppgaver er overfgrt til annet personell

Helsesekretaeren arbeider pa en ny mate etter primaerhelsetegamise-
ringen, og har fatflere nye arbeidsoppaver i tillegg til alle tdligere oppga- 4,7
Vver.

N 43

Sparsmal7: Original PHT med driftstilskuddsmodellen

Helsesekretaeren har stort sett mistet/gitt fra seg oppgaver til sykepleier e

. . 13,6
primeerhelsetearorganiseringen
Helsesekreteerearbeider p4 samme mate som far primaerhelseteaganise- 36.4
ringen '
Helsesekretaeren arbeider stort sett p& samme mate som far primaerhelse 40.9

organiseringen, men har fatt noen nye arbeidsoppgaver

Helsesekretaen arbeider pa en ny ate etter primeerblseteanorganise-
ringen, og har fatt flere nye arbeidsoppgaver, samtidig som flere av tidlige 4,5
oppgaver er overfart til annet personell

Helsesekretaeren arbeider pa en ny mate etter primaerhelsetegamise-
ringen, og har fatt flere ge arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere oppga- 4,5
ver.

N 22

8. I hvilken grad opplever du at dere arbeider som et team pa legekontofet@sentvis fordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen)
len)
Ikke i det hele 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
tatt
| liten grad 3,3 4,7 4,5 0,0 3,8 0,0
I noen grad 22,8 23,3 22,7 26,7 25,0 8,3
| stor grad 51,1 51,2 54,5 56,7 51,3 50,0
| sveertstor 547 20,9 18,2 13,3 17,5 41,7
grad
Vet ikke 2,2 0,0 0,0 13,3 25 0,0
N 92 43 22 15 80 12

9. Har du gvrige kommentarer til teamarbeid i primaerhelseteam?
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a. 26 personer svarte pa spgrsmalet.

Generelle tilbakemeldinger er:

Fortsatt en ny mate & jobbe p& for mange,isékjaring tar tid.

PHT gibedre oppfalging av ekelte pasientgrupper som fglges parallelt av sykepleiere.
Sykepleiers rolle er lite definert, noe som gjgr det vanskelig & delegere arbeidsoppgaver.
Har veert nyttig med PHT i Covi@ perioden.

Nye fastlege i PHT har ikke kommet erttlig i gang enda odhar lite erfaringer.

= =4 -8 —a -9

Samhandling

10. Hvor forngyd eller misforngyd er du med samhandlingen med primaerhelsetjenesten innenfor
falgende omraderDette sparsmalet er kun stilt til nye i PHKasgrollgruppenSkala fra-3 til 3
hvor-3 erveldig misforngyd og & veldig forngydlabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Ny PHT Kontroll

Hjemmetjenesten (hjemmesykepleie, BPA, t 1,3 0,7 2,1

dagsrehabilitering o.1.) (1,2) (1,1) (0,5)
Sykehjem (avlastning, dagsenter, langtids 0,8 0,2 15

korttidsopphold, demeamisorg o.1.) 1,4 (0,8) (1,5)
Fysioterapeut 1.3 0.6 2

4 P (1,3) (1,3) 0,9)

. . 0,8 0,2 15

Andre deler av primaerhelsetjenesten (1.1) ©0.7) 0.9)
N 26 14 12

11. Hvor forngyd eller misforngyd er du med samhandlingen med&tte sgrsmalet er kun stilt
nye i PHT og kontrollgruppe®kala fra-3 til 3 hvor-3 er veldig misforngyd og 3 er veldig forngyd.
Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Ny PHT Kontroll
. . 11 0,8 14
Spesialisthelsetjenesten (1.0) (1.1) ©0.7)
0,0 -0,4 0,5
NAY (L5) (L3) (L6)
N 26 14 12

Oppfelging av listeinnbyggere

12. | hvilken grad opplever du at du har listeinnbyggere som er «svake etterspgrrere», dvs. at de
ikke selvetterspgr helsehjelp som de har behov foP?osentvis fordeling.
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Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmockllen) len)

Ikke i det hele 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
tatt

| liten grad 25,8 25,6 9,1 37,5 23,5 41,7
I noen grad 54,8 53,5 63,6 43,8 54,3 58,3
| stor grad 16,1 20,9 22,7 6,3 18,5 0,0
| sveert tor 2.2 0,0 45 6.3 25 0,0
grad

Vet ikke 11 0,0 0,0 6,3 1,2 0,0
N 93 43 22 16 81 12

13. | hvilken grad opplever du at du klarer & fange opp dijby helsehjelp til listeinnbyggere som
er «svake etterspgrrere>Prosentvis fordeling.

. . Opprinnelige PHT
Alle Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen)

len)
l';'t(te tdethele 4, 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
| litengrad 16,1 93 9,1 375 14,8 25,0
| noen grad 54,8 65,1 54,5 37,5 55,6 50,0
| stor grad 226 16,3 36,4 12,5 222 25,0
;f;’:e” stor 32 7,0 0,0 0,0 3,7 0,0
Vet ikke 3,2 23 0,0 12,5 37 0,0
N 93 43 22 16 81 12

14. | hvilken grad opplever du aprimeerhelseteam bidrar til bedre oppfalging for pasienter/bru-
kere i fglgende grupper®ette sparsmét er kun stilt til aginal PHTProsentvis fordeling.

Sparsmall4: Alle
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Ikkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 31 6,2 154 385 338 31 65
Egsoner med albe- 0,0 3.1 92 338 53,8 0,0 65
Personer med hjertes
vikt/ hjertesykdom 77 13,8 36,9 26,2 10,8 46 65
personer med psy- 77 108 36,9 246 154 46 65
kiske lidelser
Personer med rusav- 4 g 26,2 338 123 46 92 65
hengighet
personer med utvik- 5 g 16,9 29,2 215 46 138 65
lingskemming
Personer med fysiske o 215 431 20,0 15 9.2 65
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0,0 6,3 26,6 375 250 4,7 64
Personer med andre
store og sammensatt 31 4.7 438 26,6 125 94 64
behov
Personer sonre
«svakeetterspar- 1,5 20,0 38,5 24,6 6,2 9,2 65
rere»
Andre 53 14,0 45,6 35 18 29,8 57
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Spegrsmall4: Original PHT med honorarmodellen

Ikkei det

| liten

I noen

| stor

| sveert

hele tatt grad grad grad storgrad Vetikke N
Personer med kols 23 9,3 11,6 395 32,6 4.7 43
Personer mediabetes 0,0 4.7 9.3 349 51,2 0,0 43
Pgmonerwmdlneneswkﬂ 70 186 256 326 116 47 43
hjertesykdom
Personer med psykiske li- 47 116 372 256 163 47 43
delser
Personer med rusag- 14,0 326 32,6 70 47 93 43
ighet
Personer medtviklings- 163 20,9 30,2 14,0 70 116 43
hemming
Remonermedfy&skefum 23 279 395 186 23 03 43
sjonsnedsettelser
Skrgpelige eldre 0,0 4.7 25,6 349 30,2 4.7 43
Personer med andre store 00 47 395 279 186 93 43
0g sammensatte behov
Personer som er «svake ¢ 0.0 23.3 30,2 27.9 9.3 9.3 43
terspgrrere»
Andre 2,6 13,2 579 2,6 2,6 21,1 38
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Sparsmall4: Original PHTmed driftstilskuddsmodellen

lkkei det | liten | noen | stor | sveert

hele tatt grad grad grad storgrad Vetikke N
Personer med kols 45 0,0 18,2 40,9 36,4 0,0 22
Personer med diabetes 0,0 0,0 9,1 36,4 545 0,0 22
P_ersoner med hjertesvikt/ 91 45 545 182 91 45 29
hjertesykdom
Personer megisykiske li- ;4 136 36,4 182 136 45 22
delser
Personer med rusavheng- 5 182 364 182 45 9.1 22
ighet
Persor_1er med utviklings- 91 91 273 36.4 00 182 22
hemming
P_ersoner med fysiske funl 91 91 50,0 227 00 01 29
sjonsnedsettelser
Skrgpelje eldre 0,0 95 28,6 429 14,3 48 21
Personer med andre store 95 48 476 28,6 00 95 21
0g sammensatte behov
Personer som er «svake ¢ 45 136 501 136 00 91 22
terspgrrere»
Andre 10,5 15,8 26,3 53 0,0 421 19

Proaktivitet

15. I hvilken grad opplever du at de ulikemedarbeiderne i det enkelte primeerhelseteam pa ditt le-
gekontor arbeider mer proaktivt med listeinnbyggere med store og sammensatte behov etter at
forsgket startet oppProsentvis fordeling.

Sparsmalls: Alle

Ikkei det I liten I noen | stor | sveertstor _Vet Ikke re- N
hele tatt grad grad grad grad ikke levant
Fastlegene 3.2 8,6 48,4 28,0 3.2 8,6 0,0 93
Sykepleierne 0,0 44 33,0 33,0 14,3 121 33 91
Helsesekreteerene 8,7 26,1 38,0 13,0 11 13,0 0,0 92
Sparsmal15: Original PHT med honorarmodellen
Meldel e lorgae S vewe
Fastlegene 0,0 47 48,8 395 23 47 43
Sykepleierne 0,0 23 30,2 442 18,6 47 43
Helseselataerene 9,3 23,3 37,2 18,6 23 9.3 43
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Sparsmall5: Original PHT med driftstilskuddsmodellen

Ikkei det

I liten

I noen

| sveert

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 45 45 455 318 0,0 13,6 22
Sykepleierne 0,0 4.8 19,0 47,6 95 19,0 21
Helsesekretaerene 95 19,0 47,6 95 0,0 14,3 21
Sparsmatls: Nye PHT
Ikkei det I liten I noen | sveert .
heletatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 6,3 6,3 56,3 0,0 125 18,8 16
Sykepeierne 0,0 0,0 4338 125 125 313 16
Helsesekreteerene 6,3 31,3 25,0 6,3 0,0 31,3 16
Sparsmalls: Forsgk
Ikkei det |liten | noen | stor | sveert Vetikke Ikke rele- N
hele tatt grad grad grad storgrad vant
Fastlegene 3,7 4,9 49,4 28,4 3,7 9,9 0,0 81
Sykepleierne 0,0 2,5 30,0 37,5 16,3 13,8 0,0 80
Helsesekretaerene 10,0 225 37,5 13,8 1,3 15,0 0,0 80
Spegrsmall5: Kontrollgruppe
Ikkei det I liten | noen | stor | sveert Vetikke Ikke rele- N
hele tatt grad grad grad storgrad vant
Fastlegene 0,0 333 41,7 25,0 0,0 0,0 0,0 12
Sykepleierne 0,0 18,2 545 0,0 0,0 0,0 27,3 11
Helsesekretaerene 0,0 50,0 41,7 8,3 0,0 0,0 0,0 12
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16. Hvor enig eller uenig er du i at du som fastlege bee Prosentvis fordeg

Sparsmalle: Alle

. Verken .
HeI_t Der_ls uenig el- Delyls Helt enig  Vetikke N
uenig uenig . enig
ler enig
Bar jobbe mer proaktivt 22 11,8 23,7 36,6 24,7 11 93
med dine listeinnbyggere
Bar vektleggerimeerbre-
bygging for dine Isteinn- 0,0 8,7 13,0 39,1 39,1 0,0 92
byggere
Bgar vektlegge sekundeer-
forebygging for dine liste- 0,0 11 13,0 31,5 53,3 1,1 92
innbyggere
Bgr drive oppsgkende
virksomhet rettet mot dine 4,3 18,3 25,8 37,6 12,9 11 93
listeinnbyggere
Sparsmal16: Originale PHT med honorarmodellen
. Verken .
Hel_t Delv_ls uenig el- Delyls Heltenig Vetikke N
uenig uenig . enig
ler enig

Bar jobbe meproaktivt 0,0 7.0 18,6 44.2 27.9 23 43
med dine listeinnbyggere
Bgar vektlegge primaore-
bygging for dine isteinn- 0,0 9,3 9,3 39,5 41,9 0,0 43
byggere
Bar vektlegge sekundaer-
forebygging for dine liste- 0,0 2,3 9,3 32,6 53,5 2,3 43
innbyggere
Bgar driveoppsgkende
virksomhet rettet mot dine 0,0 14,0 20,9 46,5 16,3 2,3 43

listeinnbyggere
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Spasmal 16: Original PHT med driftstilskuddsmodellen

. Verken .
HeI_t Der_ls uenig el- Delyls Heltenig  Vetikke N
uenig uenig ler enig enig
Bar jobbe mer proaktivt 0,0 13,6 13,6 36,4 36,4 0,0 22
med dine listeinnbyggere
Bar vektleggerimeerfore-
bygging fordine listeinn- 0,0 14,3 9,5 38,1 38,1 0,0 21
byggere
Bar vektlegge sekundaer-
forebygging for dine liste- 0,0 0,0 91 27,3 63,6 0,0 22
innbyggere
Bar drive oppsgkende
virksomhet rettet mot dine 4,5 18,2 13,6 40,9 22,7 0,0 22
listeinnbyggere
Spegrsmalle: Nye i PHT
. Verken .
Hel_t DEIV.'S uenig el- Delyls Helt enig  Vetikke N
uenig uenig ler enig enig
Bar jobbe mer proaktivt 6,3 12,5 375 313 125 0,0 16
med dine listeinnbyggere
Barvektlegge primeerfore-
bygging for dine listeinn- 0,0 0,0 25,0 50,0 25,0 0,0 16
byggere
Bar vektlegge sekundaer-
forebygging for dine liste- 0,0 0,0 33,3 40,0 26,7 0,0 15
innbyggere
Bar drive oppsgkende
virksomhet rettet mot dine 0,0 25,0 43,8 31,3 0,0 0,0 16

listeinnbyggere
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Sparsmallé: Forsgk

. Verken .
HeI_t Der_ls uenig el- Delyls Heltenig  Vetikke N
uenig uenig ler enig enig
Bar jobbe mer proaktivt 1,2 9,9 21,0 383 28,4 1,2 81
med dine listeinnbyggere
Barvektlegge primeerfore-
bygging for dine listeinn- 0,0 8,8 12,5 41,3 37,5 0,0 80
byggere
Bar vektlegge sekundaer-
forebygging for dine liste- 0,0 1,3 13,8 32,5 51,3 1,3 80
innbyggere
Bar drive oppsgkende
virksomhet rettet mot dine 1,2 17,3 23,5 42,0 14,8 1,2 81
listeinnbyggere
Spgrsmallé: Kontroligruppe
. Verken .
Hel_t DEIV.'S uenig el- Delyls Heltenig  Vetikke N
uenig uenig ler enig enig
Bor jobbe mer proaktivt ¢ 5 25,0 41,7 25,0 0,0 0,0 12
med dine listeinnbyggere
Barvektlegge primeerfore-
bygging for dine listeinn- 0,0 8,3 16,7 25,0 50,0 0,0 12
byggere
Bar vektleggeekundaer-
forebygging for dine liste- 0,0 0,0 8,3 25,0 66,7 0,0 12
innbyggere
Bar drive oppsgkende
virksomhet rettet mot dine 25,0 25,0 417 8,3 0,0 0,0 12

listeinnbyggere
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17. Hvilke pasientgrupper er det mest aktuelt & arbeide mer proakthed?Tabellen angandelen

som har krysset av for denne gruppen. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT

Alle Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodel- Ny Forsgk Kontroll
(honorarmodellen) len) PHT

Personer med kols 57,0 59,5 56,5 75,0 61,7 25,0
Z‘eronemed diabe- 5, g 61,9 39,1 81,3 593 25,0
Personer med hjertes ) 50,0 30,4 50,0 44,4 16,7
vikt/ hjertesykdom
Personer med psy- ¢, 57,1 69,6 625 617 83,3
kiskelidelser
Personer med rusav- o, 47,6 56,5 438 49,4 75,0
hengighet
Eersoner med utvik- 40,9 47,6 26.1 438 40,7 41,7
lingshemming
Personer med fysiske 7 , 21,4 8,7 250 18,5 8,3
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 76,3 85,7 65,2 87,5 80,2 50,0
Personer med andre
store og sammensatt 59,1 61,9 60,9 56,3 60,5 50,0
behov
Personer med behov
for livsstilsendring 473 548 478 50,0 51.9 16,7
(f.eks. overvekt,
raykeslutt)
Personer som er
«svakeetterspgar- 62,4 64,3 82,6 37,5 64,2 50,0
rere»
N 93 42 23 16 81 12

Spgrsmall7: Andre

1 3 personer svarte pa spgrsmalet.

Tilbakemelding:
{ Astma
1 Kreft
i Ungdom

18. Har du konkrete eksempler pa hvordan du eller andre ansatte ved fastlegekontoret har arbeidet

proaktivt medpasienter?
a. 34 personer svarte pa spgrsmalet.

Generelle tilbakemeldinger er:

9 Endring av livsstil hos diabeti&er

1 Bedring av styrkegbalansetrening hos eldre og skrapelige.

1 Skapt trygghet for hjemmeboende.
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Veert tidlig ute ved livskriser og forebygget sy&ldinger.

Legemiddelgjennomganger

Kalle inn pasienter med DMII og KOLS til kontroller

Sette opp kontrolltimfr pasienten som héett for & falle ut av oppfalgingsopplegg (diabe-
tes, hypotyreose, hjertesvikt).

Under koronautbruddet er alle pasienteeo®0 ar samt kjente skrgpelige pasienter blitt ringt
opp fra var sykepleier for & hgre hvordan de har det.

Vi har prgvd a falge oppaktivt etter mottatt epikriser for psyk og rusavhengige for & sikre
oppfalging.

Fysisk aktivitet sammen med pasienter

19. Hardu andre kommentarer knyttet til fastlegekontorets proaktive arbeid?

a. 22 personer svarte pa spgrsmalet.

Generdle tilbakemeldinger e

E R ] E R |

Utfordrende a kalle inn pasienter som ikke selv gnsker det.

Fokus pa proaktive arbeid med sykepleier og fastlege isgpididrar til malrettet og effektiv
forebygging av sykdom

@nsker & kunne ga mer i hiemmebesgk
Krever mye resurser at sykepleierarkontakte pasientene.

Identifisering av pasienter

20. Har du eller andre ansatte pa legekontoret gjort systematisk gjennomgang av din pasient-
liste (enten ved hjelp av journalsystemet, tilleggsprogrammer som Medrave, eller manueitt) fo
a identifisere egned pasienter for primeerhelseteantfrosentvis fordeling

Opprinnelige PHT (hono- Opprinnelge PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
rarmodellen)
len)
Ja 76,5 88,4 72,7 50,0
Nei 14,8 9,3 4,5 43,8
Vet ikke 8,6 2,3 22,7 6,3
N 81 43 22 16
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21. Hvis ja pa spm 20: Wilke karakteristikker sa dere etter i den systematiske listegjennom-

gangen?Tabellen angandelen som har krysset av for denne gruppen. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT (ho-

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsnodel- Ny PHT
norarmodellen)
len)

En batemt aldersgruppe 35,8 47,6 39,1 0,0
Bestemte diagnoser 69,1 73,8 73,9 50,0
Pasienter med hyppig kon-

takt med legekontoret 12,3 16,7 13,0 0,0
Pasienter med sjelden kon-

takt 18,5 31,0 8,7 0,0
Antall legemidler 48,1 54,8 60,9 12,5
Rsikoscore (ACG) 17,3 23,8 13,0 6,3
Vet ikke 1,2 2,4 0,0 0,0
N 81 42 23 16

Spgrsmak1: Annet

1 4 personer svarte pa spgrsmalet.

Tilbakemelding:

1 Darlige etterspgrrere

1 Risiko Covid9

Legemiddelgjennomgang

22. Hender det at du gjpsystematisk legemiddigiennomgang uten sykepleierProsentvis forde-

ling.
Mo OPPrITelGe PHT (0 0L demodel- Ny PHT
len)
Aldri 3,7 7,0 0,0 0,0
Av og til 23,5 18,6 40,9 12,5
Som oftest 71,6 72,1 59,1 87,5
Vetikke 1,2 2,3 0,0 0,0
N 81 43 22 16
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23. Hender det at du bruker tidstakst (2cd) istedenfor takit 8ar du gjer systematisk legemiddel-
gjennomgang i trdd med Helsedirektoratets veiledd?Posentvis fordeling.

Opprinnelige PHT (ho- Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
norarmodellen)
len)

Aldri 14,8 9,3 22,7 18,8
Av og til 38,3 58,1 0,0 37,5
Som oftest 18,5 25,6 0,0 31,3
Ikke relevante 235 2.3 773 0.0
takster

Vet ikke 3,7 4,7 0,0 6,3
Ikke relevant 1,2 0,0 0,0 6,3
N 81 43 22 16

Behandlingplan

24. | hvilken grad nener du at noen pasientgrupper vil ha nytte av a ha en behandlingsplan utar-
beidet av fastlegen eller andre i primaerhelseteamdfosentvis fordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsnodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen)
len)
lkke i det 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
hele tatt
| liten grad 11 2,3 0,0 0,0 1,2 0,0
I noen grad 45,2 39,5 36,4 43,8 39,5 83,3
| stor grad 38,7 39,5 50,0 31,3 42,0 16,7
| svaertstor - g ¢ 16,3 45 6.3 9,9 0,0
grad
Vetikke 6,5 2,3 9,1 18,8 7,4 0,0
N 93 43 22 16 81 12
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25. Hvilke pasientgrupper mener du har nytte av en behandlingsplan utarbeidet av fastlegen eller
andre i primeerhelseteametPabellen angir andelen som har krysset av for denne gruppen. Flere

svar var mulig.

Opprinndige PHT (ho-

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
norarmodelen)
len)
Personer med kols 75,3 73,8 95,7 50,0
Personer med diabe- 75.3 71.4 01,3 62,5
tes
Personer med hjerte:
vikt/ hjertesykdom 63,0 714 69.6 31.3
personer med psy- 61,7 69,0 47,8 62,5
kiske lidelser
Persc_)ar medrusav- 44.4 50.0 348 438
hengighet
Personer med utvik- 28,4 333 26,1 18,8
lingshemming
Persqner med fysiske 12,3 143 13.0 6.3
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 46,9 57,1 26,1 50,0
Personer med andre
store og sammensati 59,3 64,3 56,5 50,0
behov
Vet ikke 7,4 71 0,0 18,8
N 81 42 23 16

Sparsmak5: Andre

1 2 personer svarte pa spgrsmalet.

Tilbakemelding:

 Astma
T Kreft
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26. Hvor mange av dine listeinnbyggere mener du det er relevant & utarbeidebehandlingsplan
for? Vi er ute etter eomtrentlig anslag.Prosentvis fordeling.

Opprinnelige PHT (ho- Opprinnelige PHT

Alle norarmodellen) (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
len)
Ingen 0,0 0,0 0,0 0,0
1-5 2,5 2,4 0,0 6,3
6-10 13,8 16,7 13,6 6,3
11-20 26,3 33,3 31,8 0,0
21-30 13,8 7,1 18,2 25,0
Mer enn 30 25,0 28,6 27,3 12,5
Vet ikke 18,8 11,9 91 50,0
N 80 42 22 16

27. Hvor mange av dine listeinnbyggere har en behandlingsplan utarbeidet av deg eller andre i
primaerhelseteamet? Vi er ute etter et omtrentigslag. Prosentvifordeling.

Opprinnelige PHT (ho- Opprinnelige PHT

Alle norarmodellen) (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
len)
Ingen 18,5 16,3 4,5 43,8
1-5 29,6 34,9 27,3 12,5
6-10 12,3 14,0 18,2 6,3
11-20 8,6 7,0 18,2 0,0
21-30 49 4,7 9,1 0,0
Mer enn 30 6,2 9,3 4,5 0,0
Vetikke 19,8 14,0 18,2 37,5
N 81 43 22 16
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28. Hvilke elementer gir deg motivasjon til & utarbeide behandlingsplafabellen angir andelen som
har krysset av for dette alternativet. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT

Alle Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodel- Ny Forsgk  Kontroll
(honorarmoddien) len) PHT

Det bidrar til mest-
ring blant pasien- 50,5 52,4 47,8 56,3 51,9 417
tene
Det S|_krer bruker- 45,2 40,5 56,5 37,5 44.4 50,0
medvirkning
Det strukturerer 52,7 61,9 52,2 438 556 33,3
teamarbeidet
Det gker kviiteten 78,6 73,9 750 76,5 58,3
pa behandlingen
Det utlgser en takst 11,8 7,1 4,3 18,8 8,6 33,3
Vet ikke 9,7 9,5 0,0 18,8 8,6 16,7
N 93 42 23 16 81 12

Sparsmars: Andre
1 1 person svarte pa spgratet.
Tilbakemelding:

1 Bedre prognose av sykdom

29. | hvilken grad opplever du at nytten ved a utarbeide ésehandlingsplan oppveier tidskostna-
den?Prosentvifordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstilskuddsmodel- Ny PHT
len)
Ikke i det hele tat 3,7 7,0 0,0 0,0
I liten grad 12,3 11,6 13,6 12,5
| noen grad 34,6 44,2 31,8 12,5
| stor grad 19,8 18,6 31,8 6,3
| sveert stor grad 1,2 0,0 4,5 0,0
Vet ikke 28,4 18,6 18,2 68,8
N 81 43 22 16
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30. For hvor mange av dine pasienter ndediabetes type 2 sener du (eventuelt i samarbeid med
sykepleier) arlig innNoklus-diabetesskjema til Norsk diabetesregister for voksnefosentvis
fordeling

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstils:ZJno;dsmodel- Ny PHT  Forsgk  Kontroll
Ingen 6,6 0,0 0,0 26,7 51 16,7
1-5 55 4,8 4,5 0,0 3,8 16,7
6-10 14,3 16,7 18,2 0,0 13,9 16,7
11-20 22,0 19,0 31,8 13,3 22,8 16,7
21-30 14,3 21,4 4,5 20,0 16,5 0,0
Mer enn 30 18,7 31,0 9,1 13,3 20,3 8,3
Vet ikke 18,7 7.1 31,8 26,7 17,7 25,0
N 91 42 22 15 79 12

31. I hvilken grad opplever du abehandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning? Med brukermedvirkning menes at pasienter skal medvirke i valg og utfor-
ming av eget behandlingstilbudProsentvis fdeling.

Opprinrelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen)
len)
lkke i det 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
hele tatt
| liten grad 11,0 14,3 9,1 13,3 12,7 0,0
I noen grad 34,1 26,2 40,9 33,3 31,6 50,0
| stor gad 47,3 50,0 45,5 40,0 46,8 50,0
| sveertstor 4 5 7.1 0,0 0,0 38 0,0
grad
Vet ikke 4.4 2,4 4.5 13,3 51 0,0
N 91 42 22 15 79 12
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Pastander om primeerhelseteam

32. Ta stilling til felgende pastander om primaerhelseteam. Primaerhelseteam bidraPtdsentsi

fordeling.

SparsmaB2: Alle

. Verken .
. Delvis . Delvis .
Helt uenig - uenig eller . Helt enig N
uenig . enig
enig

En r_|kt|gere vurdering av enl_<eh 25 6.2 28.4 46,9 16,0 81
pasienters behov for helsehjelf
tB;(radre helse blant enkeltpasien 13 0.0 25.0 42,5 313 80
@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 1,3 5,0 50,0 32,5 11,3 80
keltpasienter
Strarre tilfredshet blant enkelt- 13 13 18,8 438 350 80
pasienter
Starretilfredshet blant parg- 12 25 32.1 395 247 81
rende
At vi i stgrre graddentifisere
e_nkeltpa5|enter som ellers ikke 25 38 313 450 175 80
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)
Kunns](apsdellng pa tvers av 12 4.9 21.0 45.7 27.2 81
profesjoner pdegekontoret
A frigjere tid for fasteger 13,6 12,3 28,4 27,2 18,5 81
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere 3.7 37 309 420 10.8 81
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighet tifastlege-
tienesten for gvrige listepasien 9,9 8,6 39,5 32,1 9,9 81
ter
I_<ortereventet|der til fastleg- 13.6 14.8 44.4 18,5 8.6 81
tjenesten
Bedre oppleering av pasienter
med store og sammensatte be- 1,2 0,0 22,2 39,5 37,0 81
hov
Bedre oppfelging apasienter
med store og sammensatte be- 1,2 0,0 19,8 42,0 37,0 81

hov
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Spgrsmal2: Originale PHT

Delvis Verken Delvis
Helt uenig . uenig eller . Helt enig N
ueni eni
9 enig 9

En rllkt|gere vurdering av enll<eh 3.0 4.6 20,0 52.3 20,0 65
pasienters behov for helsehjelf
Bedre helse blant enkeltpasien
ter 1,5 0,0 17,2 43,7 37,5 64
@kt medvirkning beslutninger
om egen behandling blant en- 1,6 4,7 40,6 39,0 14,1 64
keltpasienter
Starre tilfredshet blant enkelt-
pasienter 15 1,6 17,2 42,2 37,5 64
Starre tilfredshet blant pare-
rende 15 3,1 30,8 36,9 27,7 65
At vi i stgrre graddentifisere
e_nkeltpaﬂenter som eIIers_ ikke 3.2 47 23,4 48 4 20,3 64
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svakeetterspgrrere»)
Kunnskapsdeling pa tvers av
profesjoner pa legekontoret 1.5 6.2 13,9 41,7 30,8 65
A frigjare tid for fastleger 10,7 13,9 20,0 33,9 21,5 65
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjenesten folisteinnbyggere
med store og sammensatte be- 1.5 3.0 21,1 44,6 23,1 65
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for gvrige listepasien 9,2 7,7 33,8 38,5 10,8 65
ter
Kortere ventetider til fastige- 13,9 13,9 40,0 231 9.2 65
tienesten
Bedreoppleaering av pasienter
med store og sammensatte be 15 0,0 18,5 40,0 40,0 65
hov
Bedre oppfglging av pasienter
med store og sammensatte be 1,5 0,0 16,9 40,0 41,6 65

hov
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Spegrsma2: Originale PHT med hoorarmodellen

Hel_t Delv_ls Verken U9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En r|kt|gere vurdering av enkeh , 47 14,0 53,5 25.6 43
pasienters behov for helsehjelf
tB;(:dre helse blant enkeltpasien 2.3 0.0 16,3 465 34,9 43
@kt medvirkningbeslutninger
om egen behandling blant en- 2,4 2,4 40,5 38,1 16,7 42
keltpasienter
Stﬂrre tifredshet blant enkelt- 2.3 0.0 18,6 41.9 372 43
pasienter
Starretilfredshet blant parg- 2.3 0.0 279 395 302 43
rende
At vi i stgrre grad iéntifisere
e_nkeltpasmter som eIIers_ ikke 48 2.4 19.0 52.4 214 42
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)
Kunns_kapsdellng pa tvers av 2.3 9.3 70 558 256 43
profesjoner pdegekontoret
A frigjere tid for fastleger 9,3 14,0 16,3 41,9 18,6 43
@kt tilgjengeighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere 2.3 2.3 18,6 51.2 256 43
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighet tifastlege-
tienesten for gvrige listepasien 9,3 7,0 27,9 44,2 11,6 43
ter
I_(ortere ventetider til fastlege- 14,0 16,3 326 279 9.3 43
tienesten
Bedre opplaering av pasienter
med store og sammensatte be- 2,3 0,0 14,0 44,2 39,5 43
hov
Bedre oppfalging apasienter
med store og sammensatte be- 2,3 0,0 9,3 46,5 41,9 43

hov
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Spegrsma2: Original PHT med driftstikuddsmodellen

Hel_t Delv_ls Verken U9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En r|kt|gere vurdering av enkeh , 45 318 50,0 0.1 22
pasienters behov for helsehjelf
tB;(:dre helse blant enkeltpasien 0.0 0.0 19,0 38.1 429 21
@kt medvirkning beslutninger
om egen behandling blant en- 0,0 9,1 40,9 40,9 9,1 22
keltpasienter
Stﬂrre tifredshet blant enkelt- 0.0 48 14,3 42.9 381 21
pasienter
Starre tilfredshet blant parg- 0.0 0.1 36.4 318 227 22
rende
At vi i stgrre grad iéntifisere
e_nkeltpasmter som eIIers_ ikke 0.0 0.1 318 409 18,2 29
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)
Kunns_kapsdellng pa tvers av 0.0 0.0 273 318 409 22
profesjoner pa legekontoret
A frigjere tid for fastleger 13,6 13,6 27,3 18,2 27,3 22
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere 0.0 45 455 318 18,2 29
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for gvrige listepasien 9,1 9,1 45,5 27,3 91 22
ter
I_(ortere ventetider til fastlege- 13,6 0.1 54.5 13,6 0.1 29
tjenesten
Bedre opplaering av pasienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 27,3 31,8 40,9 22
hov
Bedreoppfglging av pasienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 31,8 27,3 40,9 22

hov
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SpegrsmaB2: Nyei PHT

Hel_t Deh/_ls Verken U9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En r|kt|gere vurdering av enkeh , 12,5 56,3 313 0.0 16
pasienters behov for helsehjelf
tB;(:dre helsdlant enkeltpasien- 0.0 0.0 56,3 438 0.0 16
@kt medvirkning i beshihger
om egen behanitig blant en- 0,0 6,3 81,3 12,5 0,0 16
keltpasienter
Stﬂrre tifredshet blant enkelt- 0.0 0.0 250 56.3 18.8 16
pasienter
Starre tilfredshet blargarg- 0.0 0.0 313 56.3 12,5 16
rende
At vi i starre grad identifisere
e_nkeltpa5|enter soe1|ers_|kke 0.0 0.0 62,5 375 00 16
ville haetterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)
Kunns_kapsdellng pa tvers av 0.0 0.0 50,0 438 6.3 16
profesjoner pa legekontoret
A frigjere tid for fastleger 25,0 6,3 56,3 6,3 6,3 16
@kt tilgjengelighet tildstlege-
tienesten foristeinnbyggere 125 6.3 438 313 6.3 16
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjienesten for gvrigbstepasien- 12,5 12,5 62,5 6,3 6,3 16
ter
I_(ortere ventetider til fastlege- 125 250 56.3 00 6.3 16
tjenesten
Bedre opplaering av psienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 37,5 43,8 18,8 16
hov
Bedre oppfglging av pasienter
med store oggammensatte be- 0,0 0,0 31,3 56,3 12,5 16

hov
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Forventninger til primaerhelseteam

33. I hvilken grad forventer du at ordningen mepgrimaerhelseteam vil gen bedre oppfelging av
falgende pasientbrukergrupper?Dette sparsmalet er kun stilt til nye i AMtdsentvis fordeling.

Ikkei det | liten | noen | stor | sveert Vetikke N

hele tatt grad grad grad storgrad
Personer med kols 0,0 0,0 375 31,3 6,3 25,0 16
Personer med diabete 0,0 6,3 50,0 313 6,3 6,3 16
Personer med hjertes- ) 25,0 438 125 00 188 16
vikt/ hjertesykdom
personer med psykisk ) 188 438 188 125 6,3 16
lidelser
Personer med rusav- ) 250 313 188 6.3 188 16
hengighet
personer med utvik- 00 6.3 50,0 125 63 250 16
lingshemming
Personer med fysiske ¢ 5 6.3 50,0 0,0 0,0 375 16
funksjonsnedsettelser
Skrgpelige eldre 0,0 6,3 25,0 25,0 18,8 25,0 16
Personer med andre
store og sammensatte 0,0 6,7 46,7 20,0 6,7 20,0 15
behov
Personer med behov
for livsstilsendring 00 188 188 375 63 188 16
(f.eks. overvekt, rayke
slutt)
Personer som er 6.3 6.3 250 188 6.3 375 16

«svake etterspgrrere»

34. | hvilken grad forventer du at ordningen med primaerlseteam vil pavirke miligheten for bru-
kermedvirkning?Dette spgrsmalet er kun stilt til nye i FM@sentvis fordeling.

lkkei det . | sveertstor .
hele tatt | liten grad I noengrad | storgrad grad Vetikke N

00 6,3 313 125 0,0 50,0 16

35. | hvilken gradforventer du at ordnigen med primaerhelseteam vil pavirke koordinering og
sammenheng i tjenestetilbudetDette sparsmalet er kun stilt til nye i AMdsentvis fordeling.

Ikkei det . | sveertstor .
hele tatt | liten grad I noengrad | storgrad grad Vetikke N
0,0 125 43,8 313 0,0 125 16,0
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36. Hvordan forventer du at sykepleier i det enkelte primaerhelseteam (som du inngar i) vil utfylle
deg som fastlegeDette sparsmalet er kun stilt til nye i AMdsentvis fordeling.

Sykepleier vil hovedsakelig utferemgaver som kommerillégg til mine oppgaver, og i

liten grad utfgre oppgaver i stedet for at jeg gjgr dem selv 12,5
Sykepleier vil hovedsakelig utégoppgaver i stedet for at jeg gjar dem selv. 6,3
Sykeplei(_ar_vil béde u_tfrare oppgaver i stedet forjag gjgr dem selv, ogppgaver som 813
kommer i tillegg til mine oppgaver '

N 16

37. | hvilken grad planlegger du & delegere fglgende oppgaver fra diégsykepleier? Ta utgangs-
punkt i arbeidet med pasienter som far oppfalging fra primeerhelseteddette sgrsmalet er
kun stiltil nye i PHTProsentvis fordeling.

Direkte pasientarbeid pa legekontoret med pasient til stede (konsujtasjon 50,0
Direkte paientarbeid hjemme hos pasient (hjemmebesgk)-&lersaltasjon 31,3
Tid brukt p& pasientrelatert ettarbeid (uten at pasint er til stede) 0,0
Kommunikasjon med helsepersonell i andre deler av helsetjenesten 12,5
Tverrfaglige mgter medktarer utenfor helsetjenesten (f.eks. med NAV) 0,0
Andre administrative oppgaver. 6,3
N 16

38. Pa hvilken mate foventer du at helsesaletzer vil ha en funksjon/rolle i primzerhelseteam ved
ditt legekontor?Dette spgrsmalet er kun stilt til nye i F{®sentvis fordeling.

Helsesekreteeren vil stort sett miste/gi fra seg oppgaver til sykepleier etter primaerhe

L 12,5
teamorganiseringen

Hekesekreteeren vil arbeide pd samme mate sorpriareerhelsetearorganiseringen 50,0

Helsesekretaeren vil stort sett arbeide pa samme mate som fagr primeerhelsageaise-

, o : 31,3
ringen, men fa noen nye arbeidsoppgaver

Helsesekretaereriharbeide p& en ny mé etter primaerhelseteawrganiseringen, og vil 00
fa flere nye arbeidsoppgaver i tillegg til alle tidligere oppgaver ’
Helsesekretzeren vil arbeide pd en ny mate etter primaerhelsetegamiseringen, og vil

fa flere nye arbeidsoppgaer, samtidig som flerav tidligere oppgaver blir overfert til 6,3
annetpersonell

N 16
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Oppfelging av listeinnbyggere under koronautbruddet

39. Hvordan har samlet oppfelging av fglgende pasientgrupper endret seg som fglge av koronaut-
bruddet?Prosentvis fdeling.

SparsmaBg: Alle

Mindre opp- Mer oppfal-

talging Ingen ending ging Vet ikke N
Pas_lenter i risikogruppen fo 258 387 226 12.9 93
covid19
;:rsmnter med psykiske pla 38.7 37.6 11.8 11.8 93
Andre pasienter 48,4 344 11 16,1 93
Sparsnal 39: Original PHT med honorarmodellen
Mindre opp- Ingen endring Mer oppfal- Vet ikke N
folging ging
Pas_lenter i risikogruppen fo 256 23.3 34.9 16,3 43
covid19
Pasienter med psykiske pla 37.2 395 47 18,6 43
ger
Andre pasieter 41,9 39,5 0,0 18,6 43
SparsmaBg: Original PHT med driftstilskuddsmodellen
Mindre opp- Ingen endring Mer oppfal- Vet ikke N
falging ging
Pasienter i risikogruppen fo
. 22,7 50,0 18,2 9,1 22
covid19
Pasienter megbsykiske a- 409 318 22.7 45 29
ger
Andre pasienter 68,2 18,2 0,0 13,6 22
SpegrsmaB9: Nye i PHT
Mindre opp- Ingen endring Mer oppfal- Vet ikke N
falging ging
Pasienter i risikogruppen fo
: 31,3 37,5 12,5 18,8 16
covid19
g:flenter megsykiske pla- 313 375 18.8 125 16
Andre pasienter 31,3 43,8 6,3 18,8 16
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SparsmaBg: Forsgk

Mindre opp-

Mer oppfal-

falging Ingen endring ging Vet ikke N
Pas_lenter i risikogruppen fo 25.9 333 259 14,8 81
covid19
Pasenter med psykiske pla- 37.0 358 13,6 13,6 81
ger
Andre pasienter 48,1 33,3 1,2 17,3 81

SparsmaB9: Kontrollgruppe
Mmdrg opp- Ingen endring Mer Qppfﬂl- Vet ikke N

falging ging
Pas_lenter i risikogruppenrfo 250 75.0 0.0 0.0 12
covid19
Pasienter med psykiske pla 50,0 500 0.0 0.0 12
ger
Andre pasienter 50,0 417 0,0 8,3 12

40. Hvordan har oppfelgingen av dine listeinnbyggere, fordelt pa ulike typer oppfalging, veert un-

der koronautbruddesammenliknet med nanalsituasjonen?Prosetvis fordeling.

SparsmaKo: Alle

Mye mmc?re Mlndre_ enn Uendret Mer enn Mye mer Vetikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vanlig konsultasjon 48,9 46,7 33 0,0 0.0 1,1 92
pa legekontoret
Telefonkondtasjon 0,0 2,2 6,5 45,2 44,1 2,2 93
Videokonsultasjon 11 0,0 10,8 35,5 51,6 11 93
Elektronisk melding 0,0 11 18,3 36,6 43,0 11 93
Hjemmebesgk 16,1 25,8 38,7 12,9 11 5,4 93
Spegrsmako: Original PHT med honorarmodelte
Mye mindre Mlndre_ enn o ndret Mer enn Mye mer Vet ikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vanlig konsultasjon 5 51,2 0,0 0,0 0,0 2,3 43
pa legekontoret
Telefonkonsultasjon 0,0 2,3 47 442 442 47 43
Videokonsultasjon 0,0 0,0 11,6 39,5 46,5 23 43
Elektronisk meity 0,0 2,3 16,3 34,9 44,2 2,3 43
Hjemmebesgk 18,6 27,9 34,9 9,3 2,3 7,0 43
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Sparsmako: Original PHT med driftstilskuddsmodellen

Mye mlnd_re Mlndre_ e andret Mer enn Mye mer Vet ikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vanlig konsultasjon 61,9 38,1 0,0 0,0 0,0 0,0 21
pa legekontoret
Telefonkonsultasjon 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 22
Videokonsultasjon 0,0 0,0 4,5 36,4 59,1 0,0 22
Elektronisk melding 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 22
Hjemmebesgk 18,2 273 27,3 22,7 0,0 45 22
Sparsmako: Nye i PHT
Mye mmdre Mlndre_ enn Uendret Mer enn Mye mer Vet ikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vanlig konsultasjon 43,8 37,5 18,8 0,0 0,0 0,0 16
pa legekontoret
Telefonkonsultagjo 0,0 0,0 6,3 50,0 438 0,0 16
Videokonsultasjon 6,3 0,0 0,0 43,8 50,0 0,0 16
Elektronisk melding 0,0 0,0 25,0 31,3 43,8 0,0 16
Hjemmebesgk 12,5 18,8 56,3 12,5 0,0 0,0 16
Sparsmako: Forsgk
Mye mmc?re Mlndre_ em Uendret Mer an Mye mer Vet ikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vaniig konsultasjon g, 5 45,0 38 0,0 0,0 13 80
pa legekontoret
Telefonkonsultasjon 0,0 1,2 3,7 45,7 46,9 2,5 81
Videokonsultasjon 1,2 0,0 7,4 39,5 50,6 1,2 81
Elektronisk melding 0,0 1,2 13,6 39,5 44.4 1,2 81
Hjemmebesgk 17,3 27,2 35,8 13,6 1,2 4,9 81
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Spegrsmako: Kontrollgruppe

Mye mlnd_re Mlndre_ e andret Mer enn Mye mer Vet ikke N
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Vanlig konsuftasjon 41,7 58,3 0,0 0,0 0,0 00 12
pa legekontoret
Telefonkonsultasjon 0,0 8,3 25,0 41,7 25,0 0,0 12
Videokonsultasjon 0,0 0,0 33,3 8,3 58,3 0,0 12
Elektronisk melding 0,0 0,0 50,0 16,7 33,3 0,0 12
Hjemmebesgk 8,3 16,7 58,3 8,3 0,0 8,3 12

41. Pa hvilke mater har driften afastiegekontoret endret sgsom falge av koronautbruddetTa-

bellen angir andelen som har krysset av for dette alternativet. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

e Ny

Alle (honorarmodellen) (dnftstlls:ijno;dsmodel- PHT Forsgk  Kontroll
gcéskrle arbeids- 65.6 61.9 91,3 56,3 69,1 41,7
Hjemmekontor 66,7 66,7 78,3 75,0 71,6 33,3
Endrede dpnings- , , 2,4 0,0 0,0 12 0,0
tider
Permittering av 8,6 9,5 0,0 0,0 4.9 33,3
hjelpepersonell
Vet ikke 5,4 4,8 4,3 6,3 49 8,3
N 93 42 23 16 81 12

Spersmé4l: Andre

1

29 personer svarte pa spgrsmalet.

Generelle tilbakemeldinger er:

= =4 =48 -8 _a_8_4a_4a_-9_-2°

Tatt inn vikar

Ikke mgtes til lunsj eller andre pauser

Digitale mater

Smitteverntiltak

Avstand i ventesoner

Justerindimebgker

Mindre tilbud og feere vanlige konsultasjen

Leger har ogsa jobbet pa feberoliklinikk og i smitteoppsporing
Videokonsultasjon

Var forbigdende
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42. Har samarbeidet mellom de ansatte om enkeltpasienter endret seg som fglgeoaanautbrud-

det?

Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen len)

Mindre samar- ;4 21,4 13,6 0,0 15,0 8,3
beid

Ingen endring 53,3 35,7 63,6 68,8 51,3 66,7
Mer samarbeid 20,7 28,6 13,6 25,0 22,5 8,3
Vet ikke 12,0 14,3 9,1 6,3 11,3 16,7
N 92 42 22 16 80 12

43. Har samarbeidémellom ditt legekontor og andre kommunale tjenester endret seg som fglge
av koronautbruddet?

Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen) len)

Mindre samar- 7 14,3 28,6 18,8 19,0 83
beid

Ingenendring 45,1 40,5 42,9 56,3 44,3 50,0
Mer samarbeid 31,9 38,1 28,6 18,8 31,6 33,3
Vet ikke 55 7,1 0,0 6,3 51 8,3

N 91 42 21 16 79 12

Oppfalging av pasienter i risikogruppen for covid9

44. | hvilken grad opplevde du at du hadde arsikt over hvilke enkltpasienter pa din liste som
var i risikogruppen for covidl9 da pandemien startetProsentvis fordeling.

Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmaiellen) len)

lkke idethele 7 11,6 45 6,3 8,6 0,0
tatt
I liten grad 12,9 9,3 18,2 12,5 12,3 16,7
I noen grad 52,7 44,2 59,1 56,3 50,6 66,7
| stor grad 19,4 23,3 13,6 18,8 19,8 16,7
Isveertstor 4, 7,0 0,0 0,0 3,7 0,0
grad
Vet ikke 4,3 4,7 4,5 6,3 49 0,0
N 93 43 22 16 81 12
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45. | hvilken grad har dutatt kontakt med pasienter i risikogruppen uten at de har tatt kontakt med
deg farst?Prosentvis fordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT  Forsgk Kontroll
(honorarmodellen) len)

lkke idethele g ¢ 7.0 14,3 37,5 15,0 50,0
tatt
| liten grad 34,8 27,9 42,9 43,8 35,0 33,3
I noen grad 27,2 37,2 23,8 18,8 28,8 16,7
| stor grad 12,0 14,0 19,0 0,0 13,8 0,0
| sveert stor 43 9.3 0,0 0,0 5,0 0,0
grad
Vet ikke 2,2 4,7 0,0 0,0 25 0,0
N 92 43 21 16 80 12

46. Hvordan har du jolbet med oppfalging av pasienter i risikogruppen for covit® etter korona-
utbruddet?Tabellen angir andelen som har krysset av for dette alternativet. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT

Alle Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodel- Ny Forsgk  Kontroll
(honorarmodellen) len) PHT

E:;fy'akt'Sk vaksine- 53 35,7 17,4 125 259 8,3
Informasjon om smit: 5, 5 452 30,4 125 346 16,7
tevern
Avstandsoppfal-
ging/digital hjemme- 29,0 47,6 21,7 12,5 33,3 0,0
oppfelging
N 93 42 23 16 81 12

Sparsmal46: Andre
a. 6 personer svarte pa spgrsmalet.

Generelle tilbakemeldinger er

1 Kartlegging behov for hjiemmesykepleier
9 Kontroller

1 Oppsgkende helsehjelp
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Smittevern

47.1 hvilken grad har felgende yrkesgmpper pa legekontoret utarsidet rutiner for smieevern i for-
bindelse med det pagaende koronautbruddefPosentvis fordeling.

Sparsmau7: Alle

Ikkei det I liten I noen | stor | sveertstor Vet  Ikkerele-

hele tatt grad grad grad grad ikke vant
Fastlege 0,0 2,2 54 43,0 473 22 0,0 93
Sykepleierne 7,7 44 13,2 36,3 264 8,8 33 91
Helsesekretaerene 88 121 9,9 341 26,4 8.8 0,0 91
Andre ansatte 141 2.8 7,0 211 211 26,8 7,0 71

Spersmak7: Original PHT med honorarmodle

Mol el lmwgm SR Ve N
Fastleger 0,0 23 7,0 53,5 34,9 23 43
Sykepleierne 0,0 0,0 16,3 48,8 30,2 4,7 43
Helsesekreteerene 71 14,3 9,5 38,1 238 71 42
Andre ansatte 11,8 29 8,8 26,5 26,5 235 34

Sparsmé47: Original PHT med driftstilskuddsmodellen

I
Fastleger 0,0 0,0 0,0 36,4 59,1 45 22
Sykepleierne 45 9,1 18,2 318 27,3 91 22
Helsesaleteerene 13,6 9,1 9,1 318 22,7 13,6 22
Andre ansatte 59 0,0 59 17,6 353 353 17

Spersmak7: Nyei PHT

lkkei det | liten | noen | sveert

hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegr 0,0 6,3 18,8 18,8 56,3 0,0 16
Sykepleierne 429 71 71 71 143 214 14
Helsesekretaerene 133 133 6,7 26,7 33,3 6,7 15
Andre ansatte 40,0 10,0 0,0 10,0 0,0 40,0 10
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Sparsmak7: Forsgk

Ikkei det | liten | noen | sveert .
hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Fastleger 0,0 25 6,2 42,0 46,9 25 81
Sykepleierne 8,9 51 15,2 354 26,6 8,9 79
Helsesekreteerene 10,1 12,7 8,9 34,2 25,3 8,9 70
Andre ansatte 14,8 3,3 6,6 21,3 23,0 31,1 61
Spegrsmak7: Kontrollgruppe
Ikkei det | liten | noen | sveert .
hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Fastleger 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 12
Sykepleierne 0,0 0,0 0,0 417 250 8,3 12
Helsesekreteerene 0,0 8.3 16,7 333 333 8,3 12
Andre ansatte 10,0 0,0 10,0 20,0 10,0 0,0 10
Finansiering

48. Opplever du usikkerhet om legekontorets inntektsopptjening knyttet til finansieringsmodellen

som prgves ut ved ditt legekontor?

Opprinnelige PHT  Opprinnelige PHT (drifts-

Alle (honorarmodellen) tilskuddsmodellen) Ny PHT
Ingen usikkerhet 14,8 4,7 36,4 12,5
Liten usikkerhet 24,7 23,3 31,8 18,8
Noe usikkerhet 24,7 32,6 0,0 43,8
Stor usikkerhet 14,8 20,9 4,5 12,5
Vet ikke 21,0 18,6 27,3 12,5
N 81 43 22 16

49. Du har svart at du opplever stor usikkeeh om inntektsgenerenig knyttet til finansieringsmo-
dellen som prgves ut ved ditt fastlegekontor. Kan du utdype ditt svar?
a. 9 personer svarte pa spgrsmalet.

Generelle tilbakemeldinger er:

1
1
1
1

Darligere inntjening under Covi@®-pandemien.
Stor variasjon i antbpasienter daglig.
Mye ulgnnet planlegging.

Store utgifter til lgnn, tilrettelegging og daglig drift.
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Arbeidstilfredshe

50. | hvilken grad er du forngyd med fglgendeSkala fra-3 til 3 hvor-3 er veldig misforngyd og 3 er
veldig forngydTabellen angirjgnnomsnitt (Standavak).

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (driftstilskuddsmodel- Ny PHT Forsgk Kontroll
(honorarmodellen) len)
. 1,3 14 1,8 0,4 1,3 14

Ansvaret du er tildelt (1.2) (1.1) ©0.7) (1.4) (1.2) (1.6)
giire'}a;gz;zg” k:}” 1,6 1,6 1,9 0,8 1,6 1,7
Vo P @y (1,0) 08) L3) @) (14
foredine arbeids. 03 00 05 18 02 08
oppgaver 1,7) (1,6) @,7) 1,1) 1,7 1,3)
Kollegene dine og 2,2 2,1 2,1 2,3 2,1 2,5
gvrige ansatte (0,9) (1,0) (0,8) 1,2) (12,0) (0,7)
Mulgheten til & 2,0 2,0 2,2 1,5 1,9 2,2
bruke dine evner (1,0 (0,9 (0,8) 1,5) (1,0) (0,7)
Frihet til & velge 15 1,6 1,8 0,9 1,5 1,6
dine arbeidsmetoder (1,2) (1,1) (1,0 (1,6) 1,2) (1,1)
arbeid 1,2) 1.2) (1,2) (1,2) (1,1) (1,5)

. . -05 -0,4 0,4 -2,1 -0,5 -0,8
Arbeidsmengden dir (1,7) (1.5) 1.7) (0.9) (1,7) (1.5)
Lgnnen din sett i for-
hold til dine an- -0,1 0,0 0,7 -1,2 0,0 -04
strengelser og pre- 1,8) a,7) ,7) (1,6) (1,8) ,7)
stasjoner pa jobben
med jobben din? -2 (1,2) ©0.7) 8 (13 (06
N 93 42 23 16 81 12

51. Har du (gvrige) kommentarer til forsgket med primeerhelseteam?
1 14 personer svarte p&pgrsmalet.

Generele tilbakemeldinger er:

Driftstilskuddsmodellen har gitt trygghet i denne perioden.

Bar etablere bedre samarbeid mellom andre helsetjenester.

Fordel & kunne diskutere med andre nar problemstillingene er vanskelige.
Sparer tid nar sykeleierne utfarer tester

Flere mener ogsa at PHT ikke avlaster eller gir ekstra oppgaver.

=a =4 -8 —a 9

Arbeidshverdag og tidsbruk

52. Tenk pa tiden far koronautbruddet. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeidstid bru-
ker du pé fglgende arbeisoppgaver i en gjenomsnittlig arbeidsuk® Dette spgrsmalet er kun
stilt til nye i PHTTabellen angir gjennomsnitt (standardawvvik).
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Ny PHT

Direkte pasientkontakt
Pasientrelatert etterarbeid (uten at pasientt
er til stede)

Pasientrelaterte mgtemgd annet helseper-
sondl, NAV o.l.)

Offentlig allmennmedisinsk arbeid/kommur
bistilling

Andre administrative oppgaver og opplee-
ring

N

63,1
(11,5)

25,6
(10,2)

6,8
(5.2)

1,4
(5.0)

7,5
(5.3)

16

Din bakgrunn og erfaringer

53. Ved hvilket fastlegekontor er du ansatt?

Svarfordelingkke oppgitt av persearnhensyn.

54. Hva er din samlede stillingsprosent ved legekontord?Posentvis fordeling.

Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstilskuddsmodel- Ny PHT Forsgk  Kontroll
len)
50 - 54 % 5,6 51 4,3 6,3 51 8,3
55-59 % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
60 - 64 % 5,6 51 8,7 0,0 51 8,3
65 - 69 % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
70-74% 2,2 2,6 0,0 6,3 2,6 0,0
75-79% 2,2 0,0 4.3 0,0 1,3 8,3
80 -84 % 14,4 17,9 26,1 0,0 16,7 0,0
85-89 % 11 2,6 0,0 0,0 1,3 0,0
90-94 % 2,2 2,6 0,0 6,3 2,6 0,0
95 - 100 % 64,4 59 56,5 81,3 62,8 75,0
Over 100 % 2,2 5,10 0,0 0,0 2,6 0,0
N 90 39 23 16 78 12
55. Har du vikar for a hjelpe deg & betjene listerrosentvis fordeling.

Alle (ﬁgr?grnar;z:gjeeig; (d?ffsa;llglgg:mpojle—l- Ny PHT Forsgk  Kontroll
Ja 11,0 7,3 9,1 25,0 11,4 8,3
Nei 89,0 92,7 90,9 75,0 88,6 91,7
N 91 41 22 16 79 12
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56. Omtrent hvor mange timer per uke arbeider vikaren med & hjelpe d&@sentvis fordeling.

Opprinnelige PHT OpprinneligePHT

Alle (honoramodellen) (driftstils:gjno;dsmodel- Ny PHT Forsgk  Kontroll

1-3 12,5 0,0 0,0 50,0 14,3 0,0
4-5 12,5 33,3 0,0 0,0 14,3 0,0
6-10 25,0 33,3 50,0 0,0 28,6 0,0
11-20 12,5 0,0 0,0 50,0 14,3 0,0
21-30 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mer enn 30 37,5 33,3 50,0 0,0 28,6 100
N 8 3 2 2 7 1

57. Har du et bierverv av fglgende typerPabellen angir andelen somHKrgsset av for dette alternati-
vet. Flere svar var mulig.

Opprinnelige PHT

Alle Opprinnelige PHT (driftstilskuddsmodel- y Forsgk Kontroll
(honorarmodellen) len) PHT

Andee allmennlegeopp- 54 5 452 47,8 125 395 333
gaver i kommunen ' ' ' ' ' '
Privatpraktiserende spe- 11 00 43 00 12 00
sialist ' ' ’ ' ' '
Sykehuslege 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Annet 28,0 16,7 39,1 375 27,2 33,3
N 93 42 23 16 81 12

58. Hva er din samledestillingsprosent i oxennevnte biverv?Prosentvis fordeling.

Opprinnelige PHT Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstilskuddsmodel- Ny PHT Forsgk  Kontroll
len)

1-4% 1,9 4.2 0,0 0,0 2,2 0,0
5-10% 15,1 12,5 11,8 40,0 15,2 14,3
11-20% 35,8 54,2 17,6 20,0 37,0 28,6
21-30% 13,2 4,2 235 40,0 15,2 0,0
31-40% 57 4,2 11,8 0,0 6,5 0,0
41-50 % 13,2 4,2 17,6 0,0 8,7 42,9
Mer enn 50 % 151 16,7 17,6 0,0 15,2 14,3
N 53 24 17 5 46 7

59. Omtrent hvor mange timer per uke arbeider du med komnale allmennlegeoppgaver (ikke
regn med legevakt)Prosentvis fordeling.
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Opprinnelige PHT

Opprinnelige PHT

Alle (honorarmodellen) (driftstils:;und)dsmodel- Ny PHT Forsgk  Kontroll
Ingen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1-5 64,5 71,4 43,5 87,5 66,7 50,0
6-10 18,3 16,7 26,1 6,3 17,3 25,0
11-20 7.5 4.8 8,7 0,0 4,9 25,0
Mer enn 20 9,7 7,1 21,7 6,3 11,1 0,0
N 93 42 23 16 81 12

60. Har du kommentarer til denne spgrreundersgkelsen?

C.3Spgarreundersgkelse blant sykepleiere
1. Er du ansatt som sykepleier i primaerhelseteaf®sentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell
Ja 81,6 85,7 70,0
Nei 18,4 14,3 30,0
N 38 28 10

Samarbeid pa fastlegekontoret

2. | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier i primaerhelseteam ved ditt legekontor ut-
fyller hverandre pa en god oghensiksmessig mateProsentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
I liten grad 0,0 0,0 0,0
I noen grad 15,8 14,3 20,0
| stor grad 65,8 71,4 50,0
| sveert stor grad 15,8 10,7 30,0
Vetikke 2,6 3,6 0,0
N 38 28 10

3. Hvordan opplever du at du som sykepleier i det enkelte primaerhelseteam (som du inngar i) ut-
fyller fastlegen? Hvis du ikke er med i PHT, vurder pastanden ut fra det inntrykket du har av
samarbeidet mellom fastleger ogykepleiere i PHT ved ditelgekontor.Prosentvis fordeling.
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Alle

Honorarmodellen

Driftstilskuddsmodell

Jeg utfarer hovedsakelig oppgaver i st
det for at fastlegen gjgr dem selv

Jeg utfarer bade oppgaver i stedet for
at fastlegen gjgdem selv, g oppgaver
som kommettillegg til fastlegens opp-
gaver.

Jeg utfarer hovedsakelig oppgaver sor
kommer i tillegg til fastlegens oppgavel
og utfarer i liten grad oppgaver i stedet
for at fastlegen gjegr dem selv

Vetikke
N

0,0

86,5

2,7

10,8
37

0,0

89,3

0,0

10,7
28

0,0

77,8

111

111

4. 1 hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekretaer i primeerhelseteam ved ditt legekon-

tor utfyller hverandre pa en god og hensiktsmessig matefosentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det heledtt 0,0 0,0 0,0
| liten grad 10,8 11,1 10,0
I noen grad 43,2 40,7 50,0
| stor grad 24,3 29,6 10,0
| sveert stor grad 18,9 14,8 30,0
Vet ikke 2,7 37 0,0
N 37 27 10

5. | hvilken grad opplever du at derarbeider som et team pa legekontoreProsentvifordeling.

Alle Honomrmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
I liten grad 0,0 0,0 0,0
I noen grad 45,9 51,9 30,0
| stor grad 29,7 33,3 20,0
| sveert stor grad 21,6 11,1 50,0
Vet ikke 2,7 3,7 0,0
N 37 27 10

6. Har du gvrigekommentarer til teamayeid i primaerhelseteam?

1 8 personer svarte pa spgrsmalet.

Generell tilbakemelding:

1 Teamarbeidet avhenger mye av fastlegen.

1 Har utviklet seg og fungerer bedre na erstarten.

1 For tidlig & si noe for de som er nye i PHT.
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Oppfalging av pasienter pa fastlegkontoret

7. 1 hvilken grad opplever du at fastlegene pa legekontoret har listeinnbyggere som er «svake et-
tersparrere», dvs. at de ikke selv ettersgmisehjelp som de har behov forProsentvis forde-
ling.

Alle Honorarmodellen Driftstiskuddsmodell

Ikke idet hele tatt 0,0 0,0 0,0
I liten grad 5,4 3,7 10,0
I noen grad 75,7 77,8 70,0
| stor grad 10,8 111 10,0
| sveert stor grad 5,4 3,7 10,0
Vetikke 2,7 3,7 0,0

N 37 27 10

8. I hvilken grad opplever du at dere pa fastlegekontordaker a fange opp ogitby helsehjelp til
listeinnbyggere som er «svake etterspgrrereBfbsentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
| liten grad 2,7 0,0 10,0
| noen grad 64,9 66,7 60,0
| stor grad 21,6 22,2 20,0
| sveet stor grad 8,1 7,4 10,0
Vet ikke 2,7 3,7 0,0

N 37 27 10
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9. I hvilken grad opplever du aprimeerhelseteam bidrar til bedre oppfalging for pasienter/bru-
kere i fglgende grupperProsentvis fordeling.

Sparsmab: Alle

Ikkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 2,7 10,8 37,8 43,2 5,4 37
Personer med diabe-
tes 0,0 0,0 5,4 37,8 56,8 0,0 37
Personer med hjertes 37
vikt/ hjertesydom 0,0 54 45,9 18,9 13,5 16,2
Personer megsy- 37
kiske lidelser 2,7 16,2 24,3 24,3 21,6 10,8
Personer med rusav- 37
hengighet 16,2 35,1 29,7 5,4 2,7 10,8
Personer med utvik- 37
lingshemming 8,1 13,5 43,2 8,1 10,8 16,2
Personer med fysiske 36
funksjonsmsettelser 8,3 16,7 33,3 22,2 5,6 13,9
Skrgpelige eldre 0,0 0,0 24,3 43,2 27,0 5,4 37
Personer med andre
store og sammensatt 0,0 8,1 43,2 27,0 16,2 5,4 37
behov
Personer som er
«svake etterspar- 0,0 5,4 54,1 27,0 5,4 8,1 37
rere»
Andre 0,0 10,0 20,0 23,3 3,3 433 30
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Sparsmal: Honorarmodellen

Ikkei det

| liten

I noen

| sveert

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 0,0 11,1 37,0 44,4 7.4 27
Personer med diabe-
tes 0,0 0,0 7,4 37,0 55,6 0,0 27
Personer med hjertes 27
vikt/ hjertesykdom 0,0 7,4 44,4 14,8 18,5 14,8
Personer med psy- 27
kiske lidelser 0,0 14,8 25,9 22,2 25,9 111
Personer med rusav- 27
hengighet 14,8 40,7 29,6 3,7 0,0 11,1
Personer medtvik- 27
lingshemming 7,4 11,1 55,6 7,4 7,4 11,1
Personer med fysiske 26
funksjonsnedsettelse 77 154 42,3 154 [ 11,5
Skrapelige eldre 0,0 0,0 25,9 37,0 29,6 7,4 27
Personer med andre
store og sammensatt 0,0 7.4 44 4 222 18,5 7.4 27
behov
Personer som er
«svakeetterspor- 0,0 37 51,9 25,9 7,4 11,1 27
rere»
Andre 0,0 10,0 25,0 20,0 5,0 40,0 20
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Sparsmab: Driftstilskuddsmodellen

lIkkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 10,0 10,0 40,0 40,0 0,0 10
Personer mediabe-
tes 0,0 0,0 0,0 40,0 60,0 0,0 10
Personer med hjertes 10
vikt/ hjertesykdom 0,0 0,0 50,0 30,0 0,0 20,0
Personer med psy-
kiske lidelser 10,0 20,0 20,0 30,0 10,0 10,0 10
Personer med rusav- 10
hengighet 20,0 20,0 30,0 10,0 10,0 10,0
Personer medtvik- 10
lingshemming 10,0 20,0 10,0 10,0 20,0 30,0
Personer med fysiske 10
funksjonsnedsettelse 10,0 20,0 10,0 40,0 0,0 20,0
Skrapelige eldre 0,0 0,0 20,0 60,0 20,0 0,0 10
Personer med andre
sbre og sammensatt 0,0 10,0 40,0 40,0 10,0 0,0 10
behov
Personer som er
«svake etterspgr- 0,0 10,0 60,0 30,0 0,0 0,0 10
rere»
Andre 0,0 10,0 10,0 30,0 0,0 50,0 10
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Sparsmab: PHTFsykepleiere som har veert medden start

Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 3,0 9,1 36,4 48,5 3,0 33
Personer med diabe- 0,0 0,0 3,0 36,4 60,6 0,0 33
tes
Personer med hjertes 0,0 6,1 455 21,2 15,2 12,1 33
vikt/ hjertesykdom
Persoer med psy- 3,0 18,2 27,3 21,2 24,2 6,1 33
kiske lidelser
Personer med rusav- 152 39,4 30,3 6,1 3,0 6,1 33
hengighet
Personer med utvik- 9,1 15,2 455 6,1 12,1 12,1 33
lingshemming
Personer med fysiske 9,4 18,8 31,3 25,0 6,3 9,4 32
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0,0 0,0 24,2 45,5 30,3 0,0 33
Personer med andre 0,0 9,1 42,4 30,3 18,2 0,0 33
store og sammensatt
behov
Personer som er 0,0 3,0 57,6 30,3 6,1 3,0 33
«svake etterspgar-
rere»
Andre 0,0 7,7 23,1 26,9 3,8 38,5 26

Proaktivitet

10. | hvilken grad opplever du at de ulike medarbeiderne i det enkelte primaerhelseteam pa ditt le-
gekontor arbeider meproaktivt med listeinnbyggere med store og sammensatte behov etter at
forsgket startet oppProsentvis fordeling.

Sparsmaltlo: Alle

Mo e oo (S vetke
Fastlegene 2,8 5,6 41,7 33,3 8,3 8,3 36
Sykepleierne 0,0 0,0 27,0 48,6 16,2 8,1 37
Helsesekreteerene 2,9 22,9 28,6 22,9 0,0 22,9 35
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Sparsmatl0: Honorarmodellen

Mo we e s S vewe
Fastlegene 3,7 37 44,4 29,6 7.4 11,1 27
Sykepleierne 0,0 0,0 29,6 48,1 11,1 11,1 27
Helsesekreteerene 3,8 26,9 26,9 19,2 0,0 23,1 26

Sparsmallo: Driftstilskuddsmodellen

Ikkei det | liten | noen | sveert

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 11,1 33,3 44,4 11,1 0,0 9
Sykepleierne 0,0 0,0 20,0 50,0 30,0 0,0 10
Helseseleteerene 0,0 11,1 33,3 33,3 0,0 22,2 9

11. Hvilke pasientgrupper er det mest aktuelt a arbeide mer proaktivt m&d®ellen angir andelen
som har krysset av for denne gruppen. Flere svar var mulig.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsnodell
Personer medadts 59,0 58,6 60,0
Personer med diabetes 56,4 55,2 60,0
Personer med hjertesvikt/hjertesyk-
dom 51,3 48,3 60,0
Personer med psykiske lidelser 48,7 51,7 40,0
Personer med rusavhengighet 43,6 41,4 50,0
Personer medtviklingshemming 38,5 44.8 20,0
Persoar med fysiske funksjonsneds:
telser 20,5 17,2 30,0
Skrapelige eldre 53,8 55,2 50,0
Personer med andre store og sam-
mensatte behov 43,6 44,8 40,0
Personer med behov for livsstilsend
ring (f.eks. overvektgykeslutt) 59.0 55,2 70,0
Personer som er «svalgerspar-
rerex» 71,8 69,0 80,0
N 39 29 10

Spgrsmatll: Andre
1 Ingen personer svarte pa spgrsmalet.
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12. Har du konkrete eksempler pa hvordan du eller sykepleier/helsesekreteer i ditt primaerhelse-
team har arbeilet proaktivt med pasnter?
1 15 personer svarte pa spgrsmalet.

Generell tilbakemelding:

Hjemmebesgk.

Lage egenbehandlingsplan.

Arskontroller for pasienter med diagnosen diabetes, kols og astma
Kaller inn pasienter til arskontroller/kontroll ved fornyangesepter.
Motiveretil mer akivitet for & klare seg lengerjemne.

Sendt ut informasjonsbrev om primaeeiedsn

=A =4 =4 -8 -8 -9

13. Har du andre kommentarer knyttet til fastlegekontorets proaktive arbeid?
1 10 personer svarte pa spgrsmalet.

Generell tilbakemelding:
1 Senlk terskelen for & koakte svakeetterspgrrere (endre taksten).

1 Vanskelig & fa tak i ruspasientene, de falger lite opp sin fysiske helse og kommer sjelden til
timer som blir satt opp
1 Har blitt mer bevisst pa a fange opp pasienten tidligere.

Behandlingspan

14. Har du deltatt iarbeidet med a utarbeide en behandlingsplan for noen av listeinnbyggerne
som hgrer til legekontor@Prosentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell
Ja 45,9 37,0 70
Nei 54,1 63,0 30
N 37 27 10

15. I hvilken grad oppkver du atbehandlingen som gis ved ditt fastlegekontor legger til rette for
brukermedvirkning? Med brukermedvirkning menes at pasienter skal medvirke i valg og utfor-
ming av eget behandlingstilbudProsentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det hde tatt 0,0 0,0 0,0
I liten grad 0,0 0,0 0,0
I noen grad 27,0 33,3 10,0
| stor grad 48,6 444 60,0
| sveert stor grad 13,5 11,1 20,0
Vet ikke 10,8 11,1 10,0
N 37 27 10
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Pastander om primeerhelseteam

16. Ta stilling til falgende pastader om primeerhelsetea. Primaerhelseteam bidrar tiProsentvis
fordeling.

Sparsmalle: Alle

Hel_t Delv_ls verken YS9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En riktigere vurdering av enkel 37
pasienters behov for helgelp 2.7 8.1 40.5 48.6
Bedre helse blant enkeltpasien
0.0 0.0 135 35.1 51.4 37

ter

@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blaen- 0.0 0.0 27.0 35.1 37.8 37
keltpasienter

Starre tilfredshet blant enkelt-

pasienter 0.0 0.0 8.1 27.0 64.9 37

Starre tilfredshet lant parg-

rende 0.0 0.0 20.0 314 48.6 35

At vi i stgrre grad identifisere
enkeltpasienter som ellers ikke
ville haetterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)

0.0 0.0 10.8 45.9 43.2 37

Kunnskapsdeling pa tvers av

profesjoner pa lgekontoret 0.0 0.0 8.1 45.9 45.9 37

A frigjare tid for fastleger 0.0 10.8 21.6 37.8 29.7 37

@kt tilgjengelighet tifastlege-
tienesten for listeinnbyggere
med store og sammensatte be-
hov

0.0 0.0 18.9 51.4 29.7 37

@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesterfor gvrige listepasien- 0.0 8.1 24.3 43.2 24.3 37
ter

Kortere ventetider til fastlege-

tienesten 8.1 2.7 59.5 16.2 13.5 37

Bedre oppleering av pasienter
med store og sammensatte be- 0.0 0.0 13.5 405 45.9 37
hov

Bedre oppfalging av pasienter
med store og sammesatte be- 0.0 0.0 10.8 43.2 45.9 37
hov

190 Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger



Sparsmallé: Honorarmodellen

Hel_t Delv_ls Verken U9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En riktigere vurdering av enkel 27
pasienters behov for helsehjelf 0.0 0.0 111 48.1 40.7
Bedrehelse blat enkeltpasien-
ter 0.0 0.0 14.8 37.0 48.1 27
@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 0.0 0.0 37.0 40.7 222 27
keltpasienter
Starre tilfredshet blant enkelt- 27
pasienter 0.0 0.0 11.1 33.3 55.6
Starre tilfredshet bt parg- 25
rende 0.0 0.0 20.0 28.0 52.0
At vi i starre grad identifisere
enkeltpasienter som ellers ikke 27
ville ha etterspurt helsehjelp 0.0 0.0 111 59.3 29.6
(«svake etterspgrrere»)
Kunnskapsdeling pa tvers av 27
profesjoner pa legekontoret 0.0 0.0 111 51.9 37.0
A frigjare tid for fastleger 0.0 111 259 33.3 296 27
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere 27
med store og sammensatte be- 0.0 0.0 22.2 48.1 29.6
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjienesten for gvrigbstepasien- 0.0 7.4 29.6 40.7 222 27
ter
Kortere ventetider til fastlege- 27
tienesten 7.4 3.7 55.6 185 14.8
Bedre opplaering av pasienter
med store og sammensatte be- 0.0 0.0 185 44.4 37.0 27
hov
Bedre oppfalging av pasienter
med store ogsgammensatte be- 0.0 0.0 14.8 51.9 33.3 27

hov
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Spasmal 16: Driftstilskuddsmodellen

Hel_t Delv_ls Verken U9 pelvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En riktigere vurdering av enkel 10
pasienters behov for helsehjelf 0.0 100 0.0 20.0 70.0
Bedre lelse blant enkeltpasie
ter 0.0 0.0 10.0 30.0 60.0 10
@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 0.0 0.0 0.0 20.0 80.0 10
keltpasienter
Starre tilfredshet blant enkelt- 10
pasienter 0.0 0.0 0.0 10.0 90.0
Starre tilfredshet blantarg- 10
rende 0.0 0.0 20.0 40.0 40.0
At vi i starre grad identifisere
enkeltpasienter som ellers ikke 10
ville ha etterspurt helsehjelp 0.0 0.0 10.0 10.0 80.0
(«svake etterspgrrere»)
Kunnskapsdeling pa tvers av 10
profesjoner pa legekontoret 0.0 0.0 0.0 30.0 70.0
Afrigjare tid for fasteger 0.0 10.0 10.0 50.0 30.0 10
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjenesten for listeinnbyggere 10
med store og sammensatte be- 0.0 0.0 10.0 60.0 30.0
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjienesten for gvrigbstepasien- 0.0 10.0 10.0 50.0 30.0 10
ter
Kortereventetider til fastlege- 10
tienesten 10.0 0.0 70.0 10.0 10.0
Bedre opplaering av pasienter
med store og sammensatte be: 0.0 0.0 0.0 30.0 70.0 10
hov
Bedre oppfalging av pasienter
med store ogsgammensatte be- 0.0 0.0 0.0 20.0 80.0 10

hov
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Smittevern

17. 1 hvilken grad har fglgende yrkesgrupper pa legekontoret utarbeidet rutiner for smittevern i for-
bindelse med det pagaende koronautbruddePosentvis fordeling.

Sparsmall7: Alle

Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 5,6 36,1 55,6 2,8 36
Sykepleierne 0,0 2,7 10,8 24,3 59,5 2,7 37
Helsesekreteerene 2.8 11,1 19,4 30,6 33,3 2,8 36
Andre ansatte 0,0 3,0 9,1 33,3 24,2 30,3 33

Spgrsmall7: Honorarmodellen

Ikkei det I liten I noen | sveert .

heletatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 7,7 38,5 50,0 38 26
Sykepleierne 0,0 3,7 7.4 22,2 63,0 3,7 27
Helsesekretzerene 3,8 11,5 19,2 30,8 30,8 3,8 26
Andre ansatte 0,0 4,0 12,0 32,0 24,0 28,0 25

Sparsmall7: Driftstilskuddsmodellen

Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 0,0 30,0 70,0 0,0 10
Sykepleiene 0,0 0,0 20,0 30,0 50,0 0,0 10
Helsesekretzerene 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 0,0 10
Andre ansatte 0,0 0,0 0,0 37,5 25,0 37,5 8
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Arbeidstilfredshet
18. | hvilken grad er du forngyd med fglgend€Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Alle Honorarmodell@ Driftstilskuddsmodédl
. 2,2 2,0 2,6
Ansvaret du er tildelt (0,9) (0,9) 0.7)
Variasjonen du har i dine arbeids- 2,0 1,9 2,3
oppgaver (1,0) (1,0) (0,8)
Tiden du har til & utfgre dine ar- 1,8 1,8 1,9
beidsoppgaver (1,1) (1,1) 1,2)
Kollegene dine ogvrige ansatte 2,3 2.2 2,4
J eV 09 (L0) 08)
. . . 2,1 2,1 2,1
Muligheten til & bruke dine evner (1.0) 0.9) (1.2)
Frihet til & velge dine arbeidsmeto 2,3 2,2 2,4
der (0,9) (1,0) (1,0)
Anerkjennelsen du far for godt ut- 1,9 2,0 1,8
fort arbeid (1,1) (0,9) (1,5)
. . 15 1,6 15
Arbeidsnengden din (1.3) (1.2) w.7)
geiser og prestasioner pa) (1,6) (1,6) (1.5)
ben

Alt tatt i betraktning, hvor forngyd 2,1 2,1 20
er du med jobben din? (0,9) (0,9) 1,2)
N 39 29 10

19. Hardu (gvrige) kommentaretil forsgket med primaerhelseteam?
1 5 personer har svart pa dette spgrsmalet.

Generell tilbakemelding:

1 Godt tilbud til pasientene, far positive tilbakemeldinger.

1 Mye etterarbeid knyttet til & skrive sgknader og skaffe riktig tilbLplasientene.
1 Perialevis lite arbeid for sykepleier.

1

Opplever forventninger fra ledelse om & jobbe pa lab og sentralbord lsangi fokus bort fra
PHT.

Arbeidshverdag og tidsbruk

20. Hvor mange pasienter mgter du i lgpet av en gjennomsnittlig dag? Her &znk ikke pa pasi-
entkontakt ved skrankenKun nye i PHProsentvis fordeling.
Svarfordeling ikke oppgitt gersonvernhensyn.

21. Hvor mye tid bruker du i gjennomsnitt per pasienkun nye i PHT.

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

22. Hvor mangetimer jobber du totalt Igpet av en gjennomsnittlig uke®un nye i PHT.
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Svarfordeling ikke oppgitt av pergemhensyn.

1. Tenk deg en gjennomsnittlig arbeidsuke. Omtrent hvor stor prosentandel av din totale arbeids-
tid bruker du pa falgende arbeidsoppgaveikun nye i PHT.
23. Svafordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

24. Tenk pa tiden fakoronautbruddet begynte. Hvor mange ganger per uke vil du ansla at du som
sykepleier i primaerhelseteam fulgte opp en pasient i minimum 15 minutter far eller etter kon-
sultasjon hos lege samme dg? Kun original PHProsentvis fordeling.

Originale PHT{(ho- Original PHT (driftstil-

Alle norarmodellen) skuddsmodel)

Ingen 12,5 0,0 44,4
1-2 21,9 17,4 33,3
3-5 12,5 17,4 0,0
6-10 34,4 47,8 0,0
11-20 0,0 0,0 0,0
Mer enn 20 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 18,8 17,4 22,2
N 32 23 9

25. Tenk pa tiden far koronautbruddet begynte. Hvor mange ganger per uke vil du ansla at du som
sykepleier i primaerhelseteam gjorde hjemmebesgk sammen med behandlende IKga?rigi-
nal PHTProsentvis fordeling.

Originale PHT (ho-  Original PHT (driftstil-

Alle norarmodellen) skuddsmodell)

Ingen 43,8 30,4 77,8
1-2 31,3 43,5 0,0
3-4 0,0 0,0 0,0
5-7 6,3 8,7 0,0
8-10 0,0 0,0 0,0
Mer enn 10 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 18,8 17,4 22,2
N 32 23 9
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26. Tenk pa tiden fagr koronauttuddet begynte. Hvor range ganger per ukeil du ansla at du som
sykepleier i primeerhelseteam deltok i tverrfaglige samarbeidsmgter med hetggeller sosial-
faglig personell som et ledd i behandlingsopplegg for enkeltpasient&@n original PHPro-

sent\s fordeling.

Originale PHT (ho-

Original PHT (driftstil-

Alle noramodellen) skuddsmodell)

Ingen 28,1 30,4 22,2
1-2 34,4 34,8 33,3
3-4 9,4 4,3 22,2
5-7 6,3 8,7 0,0
8-10 0,0 0,0 0,0
Mer enn 10 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 21,9 21,7 22,2
N 32 23 9

Din bakgrunn og erfaring

27. Ved hviket fastlegekontor er du ansatt?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

28. Hvor lenge har du jobbet ved ditt naveerende fastlegekontd®fosentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell
Mindre enn 1 &r 31,6 35,7 20,0
1-2 &r 34,2 35,7 30,0
3-4 &r 13,2 17,9 0,0
5 ar eller mer 21,1 10,7 50,0
N 38 28 10

29. | hvilken kommune jobber du?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.
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30. Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontord®Posentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

50 - 54 % 0,0 0,0 0,0
55-59 % 0,0 0,0 0,0
60 - 64 % 5,6 6,9 0,0
65 - 69 % 0,0 0,0 0,0
70-74 % 5,6 6,9 0,0
75-79 % 0,0 0,0 0,0
80-84 % 25,0 20,7 42,9
85 - 89 % 2,8 34 0,0
90-94 % 111 13,8 0,0
95-100 % 44 .4 41,4 57,1
Over 100 % 5,6 6,9 0,0
N 36 29 7

2. Har du kommentarer til denne spgrreundersgkelsen?

C.4Spgrreundersgkelse blant helsesekreteerer

Samarbeid pa fastlegekontoret

1. I hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleieprimaerhelseteanved ditt legekontor &+
fyller hverandre pa en god og hensiktsmessig mat&Posentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell

Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
| liten grad 0,0 0,0 0,0
I noen grad 11,4 14,7 0,0
| storgrad 61,4 61,8 60,0
| sveert stor grad 22,7 17,6 40,0
Vet ikke 45 5,9 0,0
N 44 34 10

2. | hvilken grad opplever du at sykepleier og helsesekreteer i primaerhelseteam ved ditt legekon-
tor utfyller hverandre pa en god og hensiktsmessig matefosentvis fordeling.
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Alle Honorarmalellen Driftstilskuddsnodell

Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0
[ liten grad 6,8 59 10,0
I noen grad 38,6 47,1 10,0
| stor grad 34,1 26,5 60,0
| sveert stor grad 15,9 14,7 20,0
Vet ikke 4,5 59 0,0
N 44 34 10

3. | hvilken grad opplever du at dere arbider som et team pa lgekontoret?Prosentvis fordeling.

Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell Kontroll
Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0 0,0
| liten grad 8,6 8,8 10,0 7,1
I noen grad 32,8 47,1 20,0 7,1
| stor grad 20,7 17,6 40,0 14,3
| sveert stograd 34,5 20,6 30,0 71,4
Vet ikke 3,4 5,9 0,0 0,0
N 58 34 10 14

4. Har du gvrige kommentarer til teamarbeid i primaerhelseteam?
1 6 personer svarte pa spgrsmalet.

Generell tilbakemelding:
1 Helsesekreteer er lite involvert flere steder.
T Dumt at de ikke kanrbke samme takstsystdm

Oppfelging av pasienter pa fastlegekontoret

5. I hvilken grad opplever du at fastlegene pa legekontoret har listeinnbyggere som er «s\eke
tersparrere», dvs. at de ikke selv etterspgar helsehjelp som de har behovRoo8entvis foed

ling.
Alle Honorarnmodellen Driftstilskuddsmodell Kontroll
Ikke i det hele tatt 0,0 0,0 0,0 0,0
| liten grad 22,4 20,6 0,0 42,9
I noen grad 46,6 41,2 70,0 42,9
| stor grad 10,3 11,8 20,0 0,0
| sveert stor grad 0,0 0,0 0,0 0,0
Vet ikke 20,7 26,5 10,0 14,3
N 58 34 10 14

6. | hvilken grad opplever du at dere pa fastlegekontoret klarer & fange opp og tilby helsehjelp til
listeinnbyggere som exsvake etterspgrrere»Prosentvis fordeling.
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Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell Kontroll
Ikke i det lele tatt 17 0,0 10,0 0,0
| liten grad 34 29 0,0 7,1
I noen grad 50,0 44,1 60,0 57,1
| stor grad 20,7 26,5 20,0 7,1
| sveert stor grad 3,4 2,9 10,0 0,0
Vet ikke 20,7 235 0,0 28,6
N 58 34 10 14

7. | hvilken grad opplever du at primeerhelseteam bidrét bedre oppfelgingfor pasienter/bru-

kere i fglgende grupperProsentvis fordeling.

Sparsmab: Alle

Ikkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 2,4 28,6 38,1 19,0 11,9 42
Zirsoner med diabe- 0,0 7.1 57,1 28,6 7.1 42
Personer med hjertes
vikt/ hjertesykdom 0,0 7,1 33,3 28,6 14,3 16,7 42
personer med psy- 2,3 14,0 32,6 39,5 4,7 7,0 43
kiske lidelser
Personer med rusav- 23,3 37,2 20,9 2,3 11,6 43
hengighet
personer med utvik- -, 16,3 372 16,3 9.3 16,3 43
lingshemming
Personer med fysiske o 9,5 38,1 19,0 9,5 19,0 42
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0,0 2,4 31,0 38,1 21,4 7,1 42
Personer med andre
store og sammensatt 2,4 4,8 38,1 31,0 7,1 16,7 42
behov
Personer som er
«svake etterspar- 4.8 4.8 50,0 14,3 4,8 21,4 42
rere»
Andre 2,5 2,5 35,0 7,5 7,5 45,0 40

Sparsmab: Honorarmodellen
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Ikkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad stor grad Vetikke N
Personer med kols 0,0 3,1 28,1 40,6 12,5 15,6 32
Egsoner med diabe- 0,0 6,3 62,5 21,9 9.4 32
Personer med hjertes
vikt/ hjertesykdom 0,0 9,4 31,3 28,1 9,4 21,9 32
personer med psy- 3,0 18,2 21,2 42,4 6,1 9,1 33
kiske lidelser
personer med rusav- ¢ 27,3 27,3 21,2 3,0 15,2 33
hengighet
personer medtvik- 6,1 15,2 30,3 15,2 12,1 21,2 33
lingshemming
Personer med fysiske o 6,3 28,1 21,9 12,5 25,0 32
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0,0 3,1 28,1 375 21,9 9,4 32
Personemed andre
store og sammensatt 3,1 6,3 25,0 34,4 9,4 21,9 32
behov
Personer som er
«svake etterspar- 3,1 6,3 43,8 12,5 6,3 28,1 32
rere»
Andre 0,0 3,1 25,0 9,4 9,4 53,1 32

Sparsmab: Driftstilskuddsmodellen
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Ikkei det | liten | noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Personer med kols 0,0 0,0 30,0 30,0 40,0 0,0 10
Egsoner mediabe- 0,0 0,0 10,0 40,0 50,0 0,0 10
Personer med hjertes
vikt/ hjertesykdom 0,0 0,0 40,0 30,0 30,0 0,0 10
personer med psy- 0,0 0,0 70,0 30,0 0,0 0,0 10
kiske lidelser
personer med rusav- ) 10,0 70,0 20,0 0,0 0,0 10
hengighet
personer medtvik- 0,0 20,0 60,0 20,0 0,0 0,0 10
lingshemming
Personer med fysiske ) 20,0 70,0 10,0 0,0 0,0 10
funksjonsnedsettelse
Skrgpelige eldre 0,0 0,0 40,0 40,0 20,0 0,0 10
Personer med andre
store og sammensatt 0,0 0,0 80,0 20,0 0,0 0,0 10
behov
Personer som er
«svake etterspar- 10,0 0,0 70,0 20,0 0,0 0,0 10
rere»
Andre 12,5 0,0 75,0 0,0 0,0 12,5 8

Pastander om prnzerhelseteam
8. Ta stilling til falgende pastander om primaerhelseteam. Primaerhelseteam bidraPtidsentvis

fordeling.

Sparsmalle: Alle
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He!t Del\{ls Verken uenig Delvis enig Helt eng N
uenig uenig eller enig
En rllkt|gere vulering av enkglt- 0.0 2.4 28.6 35.7 333 42
pasienters behov for helsehjelf
tB;(?dre helsdlant enkeltpasien- 0.0 0.0 16,3 44.2 395 43
@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 0,0 0,0 30,2 46,5 23,3 43
keltpasienter
Stfarre tilfredshet it enkelt- 0.0 0.0 23.3 34,9 41.9 43
pasienter
Starre tilfredshet blargarg- 0.0 0.0 34.9 30,2 34.9 43
rende
At vi i stgrre grad identifisere
e_nkeltpa3|enter som ellers ikke 0.0 23 465 395 116 43
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)
Kunnskapsde@lmg pa tvers av 0.0 47 18,6 37.2 395 43
profesjoner pa legekontoret
A frigjare tid for fastleger 2,3 2,3 27,9 25,6 419 43
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere 0.0 2.3 41.9 30,2 256 43
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tjienesten for gvrigbstepasien- 0,0 2,3 419 37,2 18,6 43
ter
Kortere ventetider til fastlege- 47 16,3 37.2 256 16,3 43
tienesten
Bedre oppleering av pasienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 25,6 34,9 39,5 43
hov
Balre oppfelging av pasienter
med store oggammensatte be- 0,0 0,0 33,3 26,2 40,5 42

hov

Spegrsmallé: Honorarmodellen
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He!t Del\{ls Verken uenig Delvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
Ennlktlgere vurdeing av enkglt- 0.0 31 34.4 34.4 281 32
pasietters behov for helsehjelp
tB;(?dre helse blant enkeltpasien 0.0 0.0 21.2 42.4 36.4 33
@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 0,0 0,0 36,4 42,4 21,2 33
keltpasienter
Stfarre tilfredshet blarenkelt- 00 0.0 30,3 30,3 39.4 13
pasienter
Starre tilfredshet blant parg- 0.0 0.0 333 333 333 13
rende
At vi i stgrre grad identifisere
e_nkeltpa3|enter som ellers ikke 0.0 3.0 515 42.4 3.0 13
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svakeettersparrere»)
Kunnsk_apsdehong pa tverav 0.0 6.1 21.2 36.4 36.4 13
profesjoner pa legekontoret
A frigjare tid for fastleger 3,0 3,0 24,2 30,3 39,4 33
@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten folisteinnbyggere 0.0 3.0 455 273 242 13
med store og sammensatte be-
hov
@kt tilgjengelighetil fastlege-
tienesten for gvrige listepasien 0,0 3,0 45,5 36,4 15,2 33
ter
Kortere ventetider til fastlege- 6.1 15,2 39.4 303 0.1 33
tienesten
Bedreoppleaering av pasienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 30,3 27,3 42,4 33
hov
Bedreoppfalging av pasieter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 37,5 18,8 43,8 32

hov

Spegrsmallé: Driftstilskuddsmodellen
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Helt Delvis  Verken uenig

. . : Delvis enig Helt enig N
uenig uenig eller enig
En rlkt|gere vurdering av gnkeh 0.0 0.0 10,0 40,0 50.0 10
pasenters behov fordisehjelp
Bedre helse blant enkeltpasien 0.0 0.0 0.0 50,0 50.0 10

ter

@kt medvirkning i beslutninger
om egen behandling blant en- 0,0 0,0 10,0 60,0 30,0 10
keltpasienter

Starre tilfredshet blant enkelt-

pasienter 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 10

Starre tilfredshet blantarg-

0,0 0,0 40,0 20,0 40,0 10
rende

At vi i stgrre grad identifisere
enkeltpasienter som ellers ikke
ville ha etterspurt helsehjelp
(«svake etterspgrrere»)

0,0 0,0 30,0 30,0 40,0 10

Kunnskapsdeling paes av

) o 0,0 0,0 10,0 40,0 50,0 10
profesjonepa legekontoret

A frigjare tid for fastleger 0,0 0,0 40,0 10,0 50,0 10

@kt tilgjengelighet til fastlege-
tienesten for listeinnbyggere
med store og sammensatte be-
hov

0,0 0,0 30,0 40,0 30,0 10

@kt tilgjengelighetil fastlege-
tjenesten for gvrigdistepasien- 0,0 0,0 30,0 40,0 30,0 10
ter

Kortere ventetider til fastlege-

. 0,0 20,0 30,0 10,0 40,0 10
tienesten

Bedre oppleering av pasienter
med store og sammensatte be- 0,0 0,0 10,0 60,0 30,0 10
hov

Bedre oppfalging av pasnter
med store oggammensatte be- 0,0 0,0 20,0 50,0 30,0 10
hov

Proaktivitet

9. I hvilken grad opplever du at de ulike medarbeiderne i det enkelte primaerhelseteam pa ditt le-
gekontor arbeider mer proaktivt med listeinnbyggere med store og sammensatte beltev at
forsgket sartet opp?Prosentvis fordeling.

Sparsmatlo: Alle
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Ikkei det Iliten I noen | stor | sveert Vet Ikke re- N
hele tatt grad grad grad storgrad ikke levant
Fastlegene 0,0 1.8 30,9 36,4 12,7 18,2 0,0 55
Sykepleerne 0,0 0,0 26,4 35,8 15,1 20,8 1,9 53
Helsesekretaerene 3,5 19,3 26,3 21,1 8,8 19,3 1,8 57
Sparsmatl0: Honorarmodellen
Ikkei det 1liten I noen | stor | sveert Vet Ikke re- N
hele tatt grad grad grad storgrad ikke levant
Fastlegene 0,0 3,0 36,4 36,4 3,0 21,2 0,0 33
Sykepleierne 0,0 0,0 30,3 39,4 6,1 24,2 0,0 33
Helsesekretaerene 6,1 18,2 33,3 18,2 3,0 21,2 0,0 33
SparsmallO: Driftstilskuddsmodellen
Ikkei det I liten I noen | stor | sveert Vet Ikke re- N
hele tatt grad grad grad storgrad ikke levant
Fastlegene 0,0 0,0 30,0 40,0 20,0 10,0 0,0 10
Sykepleierne 0,0 0,0 20,0 30,0 50,0 0,0 0,0 10
Helsesekreteerene 0,0 30,0 30,0 10,0 20,0 10,0 0,0 10
Sparsmatl0: Kontrdlgruppe
Ikkei det Iliten I noen | stor | sveert Vetikke Ikke re- N
hele tatt grad grad grad storgrad levant
Fastlegene 0,0 0,0 16,7 33,3 33,3 16,7 0,0 12
Sykepleierne 0,0 0,0 20,0 30,0 10,0 30,0 10,0 10
Helsesekretaerene 0,0 14,3 7,1 35,7 14,3 21,4 7,1 14

Arbeidgilfredshet

10. I hvilken grad er du forngyd med fglgend&Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).
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Alle Honorarmodellen  Diriftstilskuddsmodell Kontroll
. 1.4 1,0 1,6 2,1
Ansvaret du er tildelt (1.3) (1.2) (1.4) (1.1)
Variasjonen du har i de ar- 1,7 15 1,7 2,1
beidsoppgaver 1,4 1,4 1,4) 1,3)
Tiden du har til & utfere din 0,9 0,6 1,0 1,6
arbeidsoppgaver (1,5) 1,5) (1,6) (1,6)
Kollegene dine ogvrige 1,8 1,6 1,9 25
ansatte 1,3) 1,5) (1,0) 0,7)
Muligheten til & bruke dine 1,4 1,1 1,8 2,0
evner 1,4) ,5) 1,2) (1,0)
Frihet til & velge dine ar- 1,1 0,6 1,6 1,7
beidsmetoder 1,4 (1,5) (1,2) (1,0
Anerkjennelsen du far for 1.4 1,2 1,3 2,1
godt utfgrtarbeid 1,3) (1,4) 1,2) (1,0
. . 1,1 0,8 1,3 1,6
Arbeidsmengden din (1.5) (1.5) (1.3) (1.4)
e mnstengeiser ogpre. 03 05 03 01
stasjoner pa jobben (1.6) (1.6) (1.4) (1.6)
g : (L.1) (1.2) (1,0) (1,0)
N 58 34 10 14

11. Har du (gvige) kommentaer til forsgket med primaerhelseteam?

Generell tilbakemelding:

Smittevern

12. 1 hvilken grad har falgnde yrkesgruppr pa legekontoret utarbeidet rutiner for smittevern i for-
bindelse med det pagaende koronautbrudde®PPosentvis fordeling.

Spegrsmall7: Alle

Ikkei det

| liten

I noen

| sveert

hele tatt grad grad I storgrad stor grad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 10,9 30,9 56,4 1,8 55
Sykepleierne 0,0 4,1 8,2 28,6 51,0 8,2 49
Helsesekretaerene 0,0 53 14,0 26,3 52,6 1,8 57
Andre ansatte 0,0 0,0 11,4 29,5 34,1 25,0 44

Sparsmall7: Honorarmodellen
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Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 15,6 37,5 43,8 3,1 32
Sykepleierne 0,0 6,5 12,9 32,3 35,5 12,9 31
Helsesekretaerene 0,0 6,1 24,2 27,3 39,4 3,0 33
Andre ansatte 0,0 0,0 13,8 31,0 27,6 27,6 29

Sparsmall7: Driftstilskuddsmodellen

Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad I storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 0,0 20,0 80,0 0,0 10
Sykepleierne 0,0 0,0 0,0 20,0 80,0 0,0 10
Helsesekreteeren 0,0 10,0 0,0 20,0 70,0 0,0 10
Andre ansatte 0,0 0,0 12,5 12,5 50,0 25,0 8

Sparsmatl7: Kontrollgruppe

Ikkei det I liten I noen | sveert .

hele tatt grad grad | storgrad storgrad Vetikke N
Fastlegene 0,0 0,0 7,7 23,1 69,2 0,0 13
Sykepleierne 0,0 0,0 0,0 25,0 75,0 0,0 8
Helsesekretaerene 0,0 0,0 0,0 28,6 71,4 0,0 14
Andre ansatte 0,0 0,0 0,0 42,9 42,9 14,3 7

Din bakgrunn og erfaring

13. Ved hvilket fastlegekontor er du ansatt?

Svarfordeling ikke oppgitt gersonvernhemsy

14. | hvilken kommune jobber du?

Svarfordeling ikke oppgitt av personvernhensyn.

15. Hva er din stillingsprosent ved dette fastlegekontordtPosentvis fordeling.
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Alle Honorarmodellen Driftstilskuddsmodell Kontroll
Mindre enn 50 % 15,5 17,6 30,0 0,0
50 - 54 % 8,6 8,8 0,0 14,3
55-59 % 0,0 0,0 0,0 0,0
60 - 64 % 12,1 8,8 30,0 7,1
65 - 69 % 0,0 0,0 0,0 0,0
70-74% 3,4 0,0 0,0 14,3
75-79 % 34 0,0 0,0 14,3
80-84% 19,0 17,6 20,0 21,4
85-89 % 1,7 0,0 10,0 0,0
90-94 % 1,7 29 0,0 0,0
95 - 100 % 34,5 441 10,0 28,6
Over 100 % 0,0 0,0 0,0 0,0
N 58 34 10 14,0

16. Har du kommentarer til denne spgrreundersgkelsen?
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C.5Kompletterende materiale til kapittél

TabellC.51 Listéannbyggernes forngydhet med ventetid for a fa time

Gjennomsnitlig

Standardavvik

Antall observa-

P-verdi

score sjoner
Alle 70,1 30,1 6851
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 72,3 28,9 2826
Driftstilskuddsmodellen 63,2 31,9 749
Nye PHlegekontor 69,4 30,7 1053
Kontrollgruppe, privat 70,0 30,3 1992
Kontrollgruppe, kommunal 69,4 30,4 301
Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har vaert med i forsgket siden 2018
Kjgnn 0,049
Kvinne 69,4 30,0 1974
Mann 714 29,4 1521
Alder 0,000
18-34 ar 61,9 30,1 330
35-54 ar 64,1 31,9 952
55-69 ar 72,1 29,0 944
70+ ar 75,6 27,3 1349
Langvarig sykdom/helseproblemer 0,040
Ja 69,3 29,9 2155
Nei 715 29,5 1218
Egenvurdert helse 0,022
Sveert darlig 61,4 34,3 22
Darlig 67,7 29,7 281
Verken god eller darlig 68,3 30,8 775
God 71,5 28,9 1643
Sveert god 71,5 30,0 742
Antall kontakter med fastlege siste 12 ameder 0,153
1 gang 71,0 29,3 485
2-5 ganger 70,7 29,2 2137
6-12 ganger 68,4 31,7 759
13 eller flere ganger 73,0 28,8 194
Antall &r hos naveerende fastlege 0,000
Mindre enn 1 &r 63,6 31,7 545
1-5ar 66,8 30,9 2280
6-10 ar 711 29,8 1594
11 eller flere &r 74,6 28,1 2155
Kontakt med sykepleier/helsesekreteer 0,012
Ja 71,7 30,0 1608
Nei 69,2 29,4 1852
Oppfelging av PHT 0,002
Ja 74,4 28,9 494
Nei 69,0 30,3 5208

Merknad: Spgrsmalsstillingen lad «Hvor forngyd er du med de falgende forholdene? ..Ventetid for 4 fa time». «Vesikkeer utelatt

av tabellen. ANOVA er brukt for &stimere forskjéer mellom gruppene. Enperdi under 0,05 innebzerer at fordelingen elom grup-

pene er statistisk signifikant paprosentsniva.
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TabellC.5-2 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med vertid for & fa time

€ @ ©) 4 cont k(t5) g
Langvarigsyk- ,.ormaxt med sy-
Utvalg Alle Alle >70 dom/helseplagerkeple'fé/tzsrlsesel‘
Ar 2020 -1.061 -0.709 0.109 0.0152 1.585
(1.784) (1.729) (2.601) (2.013) (2.388)
*
;'gzngra’m"de”e” -3.299 -2.740 -3.502 -2.435 -6.390
(2.632) (2.518) (3.557) (2.855) (3.392)
Driftstilskuddsmodel
len * 2020 2.005 2.097 -1.133 1.983 1.950
(3.635) (3.491) (5.365) (4.038) (4.604)
Alder
35-54 7.283* 8.768 7.726"
(1.492) (2.059) (2.299)
55-69 19.34~ 2041~ 21.38™
(1.531) (2.069) (2.357)
70+ 25.64* 0 27.08™ 26.21"
(1.504) @] (2.043) (2.334)
Kvinne -1.733 -1.463 -2.818* -2.630
(0.829) (1.395) (1.040) (1.263)
Har langvarige . o
helseplager=1 -4.257" -3.899 0 -4.624
(0.931) (1.653 @) (1.477)
Egenvurdert helse
Darlig 4.452 6.103 5.097 0.0704
. (4.596) (8.002) (4.728) (6.062)
gg&ke” darlig eller 6.169 13.09 7.202 4.076
(4.470) (7.784) (4.613) (5.904)
God 11.29 16.26" 12.50* 7.132
(4.443) (7.754) (4.592) (5865)
Sveert god 16.67" 24.96™ 15.22 11.60
(4.521) (7.957) (4.772) (6.019)
Vet ikke 8.000 0.962 11.81 6.581
(7.099) (13.81) (8.036) (9.787)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 1.946 0.643 0.130 1.084
(1.202) (2.38) (1.895) (2.200)
6-12 ganger 5.890™ 4.296 4.550° 4.653
(1.446) (2.713) (2.048) (2.417)
13 eller flere ganger 13.20” 13.32~ 11.99~ 10.41~
(2.190) (4.169) (2.698) (3.222)
Antall &r hos naveerende fastlege
1-5ar 2.403 1.517 4.394 3.728
(1.512) (2.685) (1.880) (2.248)
6-10 ar 5.228* 3.659 6.968™ 8.093~
(1.661) (2.859) (2.069) (2.482)
11 eller flere ar 7.613* 6.762 9.510™ 8.541~
(1.660) (2.825) (2.044) (2.445)
})’S:);ke f'onsker ikk 1.623 0.583 8.693 -0.934
(3679) (6.783) (5.135) (5.941)
Konstantledd 56.01" 24 .49~ 4953 16.57 22,75
(4.548) (6.570) (11.42) (7.457) (8.886)
sigma_u
Konstantledd 8.383"* 7.627" 7.304" 7.605" 8.556"
(0.560) (0.567) (1.112) (0.702) (0.839)
sigma_e
Konstarédd 39.61" 38.30™ 38.15" 38.66™ 39.12~
(0.350) (0.351) (0.649) (0.442) (0.540)
Observasjoner 11724 10807 3748 6894 5057
chi2 527.4 1138.9 427.9 813.6 631.5
p 5.12e-88 5.63e-203 5.41e-61 9.92e-137 1.95e-99
Kontrollerer for Nei Ja Ja Ja Ja

pasientkjennetegn

Merknad: Sparsmalgillingen lgd «Hvor forngyd er du med de fglgende forholdene¥entetid for & fa time. I tillegg til kontrollvariab-
lene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fagleontorene*/** oppgir statistisk
signifikans pa 5/1 prosemniva.
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TabellC.53 | hvilken grad opplever du at fastlegen tar utgangspunkt i hva som er viktig for deg i

oppfalgingen av helsen din?

| liten grad I noengrad | stor grad Observasjoner P-verdi
Alle 7.8 215 70,7 7452
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 7,9 20,3 71,8 3089
Driftstilskuddsmodellen 115 30,3 58,2 792
Nye PHilegekontor 6,5 18,3 75,3 1145
Kontrollgruppe, privat 7,2 20,8 72,0 2122
Kontrdigruppe, kommunal 6,7 27,4 65,9 314
Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har veert med i forsgket siden 2018
Kjgnn 0,610
Kvinne 8,9 22,7 68,4 2137
Mann 8,3 21,9 69,9 1620
Alder 0,000
18-34 ar 9,6 29,8 60,5 332
35-54 ar 11,5 22,8 65,7 992
55-69 ar 9,2 20,0 70,8 1019
70+ ar 6,2 22,0 71,8 1538
Langvarig sykdom/helseproblemer 0,512
Ja 8,9 22,6 68,6 2305
Nei 8,2 214 70,4 1305
Egenvurdert helse 0,000
Sveert dérlig 8,7 39,1 52,2 23
Darlig 14,4 24,8 60,7 298
Verken @d eller darlig 9,8 26,2 64 835
God 7,3 20,8 71,9 1786
Sveert god 7,6 20,1 72,3 773
Antall kontakter med fastlege siste 1thaneder 0,000
1 gang 14,3 24,2 61,5 545
2-5 ganger 84 23,5 68,1 2315
6-12 ganger 6 20,00 74,1 817
13 eller flere ganger 6,9 13,2 79,9 204
Antall &r hos navaerende fastlege 0,000
Mindre enn 1 &r 12,4 31,4 56,1 579
1-5ar 9 23,2 67,7 2415
6-10 ar 6,1 20 74 1714
11 eller flere &r 6 17,5 76,5 2371
Kontakt medsykepleier/helsesekretaer 0,000
Ja 6,6 21,8 71,6 1727
Nei 10,5 22,6 66,9 2019
Oppfelging av PHT 0,000
Ja 4,1 19,2 76,6 531
Nei 8,4 21,6 70 5561

Merknad: Spgrsmalsitlingen lgd « hvilken grad opplever du at fastlegen tartgangspunkt i hva som er viktig for deg i oppfalgingen
av helsen din®. «Vd ikke»svar er utelatt av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom gruppene -t
under 0,05 innebeerer at fordelingen mellom gruppene er stasistsignifikant pa Sprosentsniva.
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TabellC.54 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med sin mulighet til & pavirke den behand-
lingen de farhos fastlegen

1) @) @) @) ®)
Langvarig syk-  Kontakt med
Utvalg Alle Alle >70 dom/helsepla-  sykepleier/hel-
ger sesekreteer
Ar 2020 2.316 3.253 5.780 4.579" 5.360"
(1.478) (1.408) (2.266) (1.705) (1.886)
Honorarmodeller 3 461 -3.826 6.126 5180 5.754'
(2.150) (2.016) (3.086) (2.412) (2.626)
Driftstilskudds-
modellen * 2020 1.696 0.632 -4.227 1.047 -3.848
(2.996) (2.822) (4.723) (3.413) (3.606)
Alder
35-54 7.638" 10.07* 8.714
(1.254) (1.722) (1.850)
55-69 18.04 19.70* 21.16
(1.296) (1.740) (1.912)
70+ 21.55" 0 23.08" 22,917
(1.278) () (1.723) (1.897)
Kvinne 0.0514 -0.684 0.334 0.247
(0.708) (1.227) (0.886) (1.034)
Ear langvarige 0.482 2,917 0 -0.162
elseplager=1
(0.800) (1.477) ) (1.212)
Egenvurdert helse
Darlig 6.408 6.454 5.846 4.851
. (3.765) (6.789) (3.888) (4.639)
Verken darlig el- 9.509" 1453 9.606' 9.245
er god
(3.664) (6.605) (3.794) (4.517)
God 16.87* 23.24* 16.68* 15.02*
(3.643) (6.590) (3.778) (4.486)
Sveert god 24.36" 35.68" 23.30" 22.50"
(3.716) (6.803) (3.948) (4.628)
Vet ikke 9.454 22.98 12.36 12.57
(6.044) (11.65) (6.854) (8.324)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 4.722" 4.826" 5.296™ 4.465
(1.050) (2.108) (1.616) (1.822)
6-12 ganger 8.507" 7.745” 9.187" 8.814~
(1.237) (2.396) (1.737) (1.982)
13 eller flere 14.29" 7.580° 16.07" 14.88"
ganger
(1.840) (3.589) (2.279) (2.602)
Antall &r hos ndvaerende fastlege
1-5ar 2.240 1.475 2.995 1.458
(1.290) (2.372) (1.608) (1.844)
6-10 ar 5.143" 4.767 5.625" 3.618
(1.410) (2.499) (1.766) (2.029)
11 eller flere ar 7476™ 7.146™ 9.510™ 5477
(1.400) (2.459) (1.740) (1.984)
Vet ikke / gnsker 1.372 3.361 3.006 -3.017
ikke oppgi
(3.313) (6.625) (4.479) (5.257)
Konstantledd 77.22* 36.52" 53.62" 34.49* 36.47"
(3.775) (5.381) (9.750) (6.247) (6.925)
sigma_u
Konstantledd 6.455" 5.651" 6.079" 6.314" 5.932*
(0.485) (0.490) (1.019) (0.615) (0.722)
sigma_e
Konstantledd 32.33" 30.82" 31.01" 31.25" 30.48"
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(0.311) (0.307) (0.590) (0.387) (0.450)

Observasjoner 10408 9637 3221 6315 4579
chi2 147.7 837.3 269.5 569.2 472.1
p 3.67e-15 5.99e-141 1.77¢31 1.32e-87 4.18e-68
Kontrollerer for

pasientkjenne- Nei Ja Ja Ja Ja

tegn
Merknad: Spgrsmalsilingen lgd «Hvor forngyd er du med de fglgende forholdene? ..Din muligheatpavirke den béandlingen du
far». 1 tillegg til kontrollvariablene som er nevnt i tabellen, ble deggsa kontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fastlege-
kontorene */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosenhiva.

TabellC.55 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet medykepleier ved fastlegekontoret nar det
gjelder mulighet til & pavirke behandlingen deres

@) @ €) @ 5
Langvarig syk- Kontakt med syke

Utvalg Alle Alle >70 dom/helseplager pleler/tglas;esekre-
Ar 2020 -0.0604 0.0604 0.179 0.192 0.388
(0.400) (0.374) (0.490) (0.458) (0.484)
ororammodellen 0409 -0.240 10.258 -0.584 -0.583
(0.584) (0.533) (0.659) (0.646) (0.665)
Driftstilskuddsmo-
dellen * 2020 -0.153 -0.371 0.0594 0.0294 -0.938
(0.820) (0.757) (1.021) (0.929) (0.927)
Alder
35-54 2.695 3.532" 2.557
(0.359) (0.499) (0.517)
55-69 5.059™ 6.170™ 5.291"
(0.364) (0.498) (0.524)
70+ 6.262" 0 7.481" 5.965"
(0.355) @] (0.488) (0.517)
Kvinne -0.662 -0.867 -0.848 -0.840”
(0.188) (0.270) (0.239) (0.268)
Har langvarige hel " " -
seplager=1 -1.383 -0.816 0 -1.681
(0.212) (0.320) @] (0.316)
Egenvurdert helse
Darlig 1.425 1.281 1.747 1.423
(1.0112) (1.446) (1.067) (1.220)
;llg(;ken darlig eller 3.530" 4.692" 3.880" 4.003"
(0.981) (1.396) (1.038) (1.182)
God 5.993" 6.602" 6.288" 5.801"
(0.974) (1.389) (1.032) (1.173)
Sveert god 8.211" 7.995" 8.724" 7.558"
(0.993) (1.429) (1075) (1.207)
Vet ikke 3.184 6.508" 4.067 4.106
(1.599) (2.518) (1.778) (2.137)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 1.436™ 1.317 1.754™ 1.244~
(0.277) (0.454) (0.428) (0.475)
6-12 ganger 3.012" 2.253" 3.451" 3.109"
(0.330) (0.526) (0.463) (0.518)
13 eller flere . " " o
ganger 3.831 2.922 4.315 3.842
(0.493) (0.790) (0.611) (0.682)
Antall ar hos naveerende fastlege
1-5 ar 1.194~ 0.391 1.184" 1.080
(0.355) (0.536) (0.447) (0.491)
6-10 ar 2.495” 1.637" 2.474" 2.624"
(0.384) (0.562) (0.486) (0.534)
11 eller flere ar 3.314" 2.433" 3.466™ 2.870"
(0.381) (0.554) (0.479) (0.525)
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Vet ikke / gnsker

ikke oppgi

Konstantledd 23.26"
(1.042)

sigma_u

Konstantledd 1.787"
(0.133)

sigma_e

Konstantledd 9.830"
(0.0641)

Observasjoner 12112

chi2 195.8

p 1.73e-23

Kontrollerer for pa Nei

sientkjennetegn

-1.612

(0.844)
11.16%
(1.452)

1.470"
(0.139)

9.404"

(0.0641)

11110
1340.7

5.73e-245

Ja

-1.011

(1.300)
20.16"
(2.136)

1.160"
(0.261)

8.345"
(0.0971)
4020
429.1
3.24e-61

Ja

-1.101

(1.137)
8.723"
(1.707)

1.654"
(0.177)

9.693"

(0.0824)

7263
912.0

7.85e-157

Ja

-2.066

(1.266)
11.95"
(1.828)

1.366"
(0.220)

9.064"

(0.0923)

5149
692.8

1.02e-111

ja

Merknad: Spgrsmalsilingen lgd «Hvor forngyd eller misforngyd er du med sykepleier ved fastlegekontoret nar det gjeldalighet for
& pavirke behandlingen dif». | tillegg til kontrollvariablene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle forskjeller

mellom de ulikefastlegekontorene*/** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosenniva.

TabellC.56 Alti alt, i hvilken grad synes du fastlegetjenesten hjelper deg & mestre sykdommen

din eller plagene din@

| liten grad I noen grad | storgrad  Observasjoner P-verdi

Alle 6,8 27,7 65,5 7242

Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 6,0 27,8 66,2 2998
Driftstilskuddsmodellen 11,6 354 52,9 773

Nye PHilegekontor 6,7 24,3 69,0 1120
Kontrollgruppe, pviat 6,5 26,3 67,2 2044
Kontrollgruppe, kommuna 5,5 29,6 64,8 307
Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har veert med i forsgket siden 2018

Kjgnn 0,000
Kvinne 7.7 31,7 60,5 2093

Mann 6,4 26,0 67,6 1601

Alder 0,000
18-34 ar 13,0 42,9 44,1 315

35-54 ar 10,8 32,9 56,3 927

55-69 ar 7,5 26,4 66,1 986

70+ ar 3,6 26,3 70,1 1543

Langvarig sykdom/helseproblemer 0,000
Ja 8,6 31,7 59,7 2303

Nei 4,6 24,8 70,5 1249

Egenvurdert helse 0,000
Sveert darlig 16,7 25,0 58,3 24

Darlg 16,6 35,5 478 301

Verken god eller darlig 9,1 36,1 54,8 834

God 49 28,7 66,4 1756

Sveert god 54 20,0 74,6 739

Antall kontakter med fastlege siste 12 ameder 0,051
1 gang 10,3 27,0 62,7 496

2-5 ganger 6,9 28,9 64,2 2262

6-12 ganger 5,8 31,9 62,4 813
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13 eller flere ganger 8,0 29,5 62,5 200

Antall r hos naveerende fastlege 0,000
Mindre enn 1 &r 12,2 38,2 49,6 557
1-5ar 8,5 315 60,0 2385
6-10 ar 5,6 25,1 69,3 1698
11 eller flere ar 4,0 23,2 72,8 2327
Kontakt med sykepleier/hisesekreteer 0,005
Ja 6,2 27,7 66,1 1670
Nei 8,0 30,9 61,1 1922
Oppfolging av PHT 0,009
Ja 5,0 22,6 72,4 540
Nei 7,4 28,7 64,0 5469

Merknad:Spgrsmalsstillingen lad Alt i alt, i hvilken grad synes dufastlegetjenesten hjelper deg & mestre sidkmmen din ellemplagene
dine?«Vet ikke»svar er utelatt av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom gruppene &gt under 0,05
innebeerer at fordelingen mellom gruppene er staisst signifikant pa 5prosentsniva.

TabellC.57 Utvikling i listeinnbyggernes oppfatning av hvorvidt fastlegen hjelper dem méd
mestresykdommen eller plagene deres

1) (&) @) 4) ()
Langvarig Kontakt med
Utvalg: Alle Alle >70 sykdom/helseplsykepleier/helse
ager sekreteer
Ar 2020 -0.0604 0.0604 0.179 0.192 0.388
(0.400) (0.374) (0.490) (0.458) (0.484)
Honorarmodellen * 202( -0.409 -0.240 -0.258 -0.584 -0.583
(0.584) (0.533) (0.659) (0.646) (0.665)
ZD(;gtgt"Sk“ddsmOde”e” -0.153 -0.371 0.0594 0.0294 -0.938
(0.820) (0.757) (2.021) (0.929) (0.927)
Alder
35-54 2.695" 3.532" 2.557
(0.359) (0.499) (0.517)
55-69 5.059~ 6.170™ 5.291~
(0.364) (0.498) (0.524)
70+ 6.262" 0 7.481" 5.965"
(0.355) ) (0.483) (0.517)
Kvime -0.662" -0.867 -0.848~ -0.840™
(0.188) (0.270) (0.239) (0.268)
Har langvarige . "
helseplager=1 -1.383 -0.816 0 -1.681
(0.212) (0.320) @) (0.316)
Egenvurdert helse
Darlig 1.425 1.281 1.747 1.423
(1.011) (1.446) (1.067) (1.220)
Verken darlig eller god 3.530™ 4.692" 3.880™ 4.003~
(0.981) (1.396) (1.038) (1.182)
God 5.993" 6.602" 6.288" 5.801"
(0.974) (1.389) (1.032) (2.173)
Sveert god 8.211" 7.995" 8.724™ 7.558"
(0.993) (1.429) (2.075) (1.207)
Vet ikke 3.184 6.508™ 4.067 4.106
(1.599) (2.518) (2.778) (2.137)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 1.436" 1.317" 1.754 1.244
(0.277) (0.454) (0.428) (0.475)
6-12 ganger 3.012" 2.253" 3.451" 3.109"
(0.330) (0.526) (0.463) (0.518)
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13 eller flere ganger 3.831" 2.922 4.315" 3.842"

(0.493) (0.790) (0.611) (0.682)
Antall &r hos navaerende fastlege
1-5a&r 1.194* 0.391 1.184* 1.080
(0.355) (0.536) (0.447) (0.491)
6-10 ar 2.495" 1.637" 2474 2.624"
(0.384) (0.562) (0.486) (0.534)
11 eller flere &r 3.314* 2.433" 3.466™ 2.870"
(0.381) (0.554) (0.479) (0.525)
gg;g‘ike / anskeikke -1.612 -1.011 -1.101 -2.066
(0.844) (1.300) (1.137) (1.266)
Konstantledd 23.26" 11.16™ 20.16™ 8.723" 11.95"
(1.042) (1.452) (2.136) (1.707) (1.828)
sigma_u
Konstantledd 1.787" 1.470™ 1.160" 1.654" 1.366"
(0.133) (0.139) (0.261) (0.177) (0.220)
sigma_e
Konstantledd 9.830" 9.404" 8.345" 9.693" 9.064"
(0.0641) (0.0641) (0.0971) (0.0824) (0.0923)
Observasjoner 12112 11110 4020 7263 5149
chi2 195.8 1340.7 429.1 912.0 692.8
p 1.73e-23 5.73e-245 3.24e-61 7.85e-157 1.02e-111
Kontrollerer for Nei Ja Ja Ja Ja

pasientkjennetegn
Merknad: Spgrsmalsstillingetwd «Alt i alt, i hvilken grad synes du fastlegetienesten hjelper deg & mestre sykdommen din eller plagene
dine™. | tillegg til kontrollvariablene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fastle-
gekonbrene. */** oppgr statistisk signifikans p& 5/1 prosenrhiva.

TabellC.58 | hvilken grad opplever du at fastlege og sykepleier/helsesekreteer utfyller hverandre
pa en hensiktsmessig mate?

| liten grad | noengrad I storgrad  Observasjoner P-verdi
Alle 4.8 25,1 70,1 3041
Type legekontor 0,007
Honorarmodellen 4.4 24,0 71,6 1227
Driftstilskuddsmodellen 7,5 30,7 61,7 358
Nye PHilegekontor 4,8 23,1 72,1 463
Kontrollgruppe, privat 4,3 24,0 71,7 851
Kontrollgruppe, mmunal 49 32,4 62,7 142

Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har veert med i forsgket siden 2018

Kjgnn 0,177
Kvinne 59 25,9 68,2 862
Mann 4,0 24,4 715 667
Alder 0,000
18-34 ar 8,0 40,2 51,8 112
35-54 ar 8,4 26,1 65,5 394
55-69 ar 5.2 19,9 74,9 423
70+ ar 2,6 26,4 71,0 656
Langvarig sykdom/helseproblemer 0,007
Ja 5,6 27,0 67,4 1049
Nei 4,1 20,0 75,8 414
Egenvurdert helse 0,000
Sveert darlig 18,8 31,2 50,0 16
Darlig 9,2 29,6 61,2 152
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Verken gal eller darlig 53 31,8
God 4,1 22,7
Sveert god 4,2 20,3
Antall kontakter med fastlege siste 1thaneder

1 gang 4,0 17,7
2-5 ganger 55 27,0
6-12 ganger 4,9 25,6
13 eller flere ganger 4,2 22,7
Antall &r hos naveerende fastlege

Mindre enn 1 ar 8,9 33,0
1-5ar 5,2 27,1
6-10 ar 4,7 20,9
11 eller flere &r 3,3 22,0
Oppfelging av PHT

Ja 3,0 22,4
Nei 55 24,1

62,8
73,2
75,5

78,2
67,5
69,5
73,1

58,0
67,6
74,4
74,7

74,6
70,5

374
710
261

124
896
446
119

224

1029

676
960

335

2095

0,330

0,002

0,050

Merknad: Spgrsmalsstillingen lgd «Hvor forngyd er du medfdeB | ge nd e
av tabellen. Kjikvadrattesten er brukt for & estimere forskjeller mellom gruppene. Eenali under 0,05 innekerer at fordeligen mel-
lom gruppene er statistisk signifikant pa-prosentsniva.

forhol dene?

é v e nsvaeer utefatt f o r

TabellC.59 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med samarbeid mellom fastlege og hjemme-
sykepleie/hjemmetjeneste

Utvab:

Ar 2020

1)

Alle

-3.004
(3.697)

Honorarmodellen * 202C -4.917

Driftstilskuddsmodellen :

2020

Alder
35-54

55-69

70+

Kvinne

Har langvarige
helseplager=1

Egenvurdert helse

(5.015)
-1.509

(6.720)

2

Alle

0.373
(3.812)
-5.209
(5060)

-2.283

(6.814)

11.13
(3.967)
21.65"
(4.109)
23.80"
(3.901)
0.916
(2.095)

1.283

(2.617)

©)

>70

-1.239
(5.976)
-5.135
(7.794)

-8.557

(11.45)

0

()
4.035
(3.632)

8.019

(4.796)

4)

Langvarig
sykdom/hel-
seplager

-1.568
(4.823)
-2.242
(6371)

5.419

(8.469)

13.43
(5.804)
25.49"
(5.812)
28.09"
(5.583)
0.289

(2.644)

0

)

®)

Kontakt med

syke-

pleier/helse-
sekreteer

6.110
(5.154)
-7.991
(6.832)

-4.810

(9.234)

15.38"
(5.252)
28.64"
(5.480)
25.58"
(5.293)
1.967
(2.841)

-2.127

(3.716)
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Datig 12.19 26.91" 12.62 13.49

(6.384) (9.896) (6.808) (8.261)
Verken darlig eller god 15.46" 32.16" 15.94 16.52
(6.153) (9.594) (6.619) (7.915)
God 21.47 41.25" 22.94" 21.42"
(6.175) (9.759) (6.705) (7.959)
Sveert god 24.36" 52.08" 25.71" 24.34"
(6.709) (11.54) (8.069) (8.765)
Vet ikke 15.86 53.80 21.80 38.98
(16.83) (35.31) (19.49) (26.52)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 7.519 3.005 4.535 2.099
(3.434) (7.017) (5.355) (5.138)
6-12 ganger 12.26™ 3.615 7.631 11.14
(3.919) (7.562) (5.639) (5.585)
13 eller flere ganger 15.43* 3.914 15.00° 18.65"
(5.049) (9.787) (6.668) (6.920)
Antall &r hos naveerende fastlege
1-5ar -0.780 2.907 -3.207 -0.908
(3.467) (5.744) (4.398) (4.834)
6-10 ar 5.637 1491 6.342 5.626
(3.880) (6.156) (4.905) (5.384)
11 eller flere &r 7.965" 14.15 8.427 6.844
(3.781) (6.112) (4.770) (5.267)
gg;é'?ke / ansker ikke -3.202 36.08° 1057 -11.05
(9.057) (17.65) (14.67) (12.99)
Konstariedd 81.39" 30.15 40.49 27.87 30.22
(9.472) (12.45) (24.82) (15.26) (17.18)
sigma_u
Konstantledd 7.897" 6.439" 4.53e-15 8.786" 7.803"
(1.704) (2.050) (4.903) (2.502) (2.987)
sigma_e
Konstantledd 37.15" 35.98" 38.71" 36.93" 35.36"
(0.974) (1.002) (1.692) (1.285) (1.396)
Observasjoner 1688 1496 643 1041 844
chi2 85.06 167.1 85.71 127.9 121.0
p 0.0000119 1.76e-13 0.00168 3.97e-08 0.000000478
Kontrollerer for Nei Ja Ja Ja Ja

pasientkjennetegn

Merknad:szrsmélsstmingen lg&Hvor forngyd eler misforngyd er du med de falgende forholdene? Samarbeid mellom fastlege og
hjemmesykepleie / hiemmetjeneste | tillegg til kontrollvariablene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle for-
skijeller mellom de ulikefastlegekontor@e. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosenniva.
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TabellC.510 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med samarbeid mellom fastlege og sykehus

@) @ @) @) ©)
Langvarig mﬁ%n;all((te_
Utvalg Alle Alle >70 sykdom/hel- 12 er/i’] o
seplager sesekreteer
Ar 2020 0.426 1.009 3.386 0.600 5.697
(2.031) (1.916) (3.286) (2.329) (2.470)
*
Honorarmodellen 3510 2215 -2.933 -2.759 6.413
(2.900) (2.689) (4.473) (3.249) (3.340)
pristiskuddmodellen ¢ 749 2.011 -1.393 3.307 -1.069
(4.090) (3.829) (6.771) (4.702) (4.677)
Alder
35-54 9.532" 10.24~ 6.757
(1.983) (2.652) (2.835)
55-69 22.06" 22.82" 20.95"
(2.025) (2.666) (2.903)
70+ 33.20" 0 35.07" 29.55"
(2.016) () (2.652) (2.907)
Kvinne -0.617 -0.355 -0.991 -1.209
(1.062) (1.913) (1.297) (1.496)
Har langvarige . "
helseplager=1 -2.5471 2.144 0 -4.689
(1.264) (2.381) ) (1.863)
Egenvurdert helse
Darlig 8.668 2.513 9.501 9.375
(4.418) (7.858) (4.615) (5.604)
gg&ke” darlig eller 11.77* 12.69 12.63" 15.18"
(4.278) (7.595) (4.484) (5.428)
God 16.21" 16.67 17.29" 17.15
(4.254) (7.565) (4.468) (5.403)
Sveert god 22.52" 29.00™ 23.48™ 25.11"
(4.428) (8.100) (4.829) (5.705)
Vet ikke 12.71 13.53 17.89 7.494
(8.945) (18.60) (10.18) (11.26)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maned:
2-5 ganger 3.894 -2.650 0.120 2.067
(1.798) (3.913) (2.654) (3.054)
6-12 ganger 5.944" -2.876 2.919 5.037
(1.99) (4.175) (2.779) (3.226)
13 eller flere ganger 7.211" -1.380 4.988 5.386
(2.627) (5.388) (3.345) (3.876)
Antall &r hos naveerende fastlege
1-5 ar 3.068 0.756 1.735 1.150
(1.927) (3.477) (2.341) (2.713)
6-10 ar 8.229" 8.233 7.829" 4.869
(2.089) (3.662) (2.551) (2.927)
11 eller flere ar 12.03" 14.25™ 12.29" 9.138"
(2.075) (3.628) (2.519) (2.876)
gs;g‘l'?ke [ onsker ikke 5.926 12.30 8.373 -2.822
(4.987) (9.776) (6.666) (8.430)
Konstantledd 85.16™ 39.75" 74.58™ 40.47" 44.49"
(5.677) (7.447) (14.92) (8.766) (9.494)
sigma_u
Konstantledd 7.540™ 6.286™ 6.977" 7.406" 4.428"
(0.712) (0.729) (1.651) (0.874) (1.364)
sigma_e
Konstantledd 37.01" 34.63" 35.76" 35.75" 35.17
(0.505) (0.487) (1.006) (0.596) (0.697)
Observasjoner 6200 5705 2044 4088 3017
chi2 151.3 703.7 167.8 518.9 372.3
p 9.20e-16 6.82e-114 2.23e-14 1.09e-77 4.22e-49
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220

Kontrollerer for

pasientkjennetegn Nei Ja Ja

Ja

Ja

Merknad: Spﬂrsmélsstﬂngen lgdvor forngydeller misforngyder du med de fglgende forholdene? ..Samarbeid mellom fastlege og
sykehus». | tillegg til kontrollvariablene som er nevnttabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fast-

legekontorene. */** oppgir statitisk signifikars pa 5/1 prosenniva.

TabellC.511 Listeinnbyggernes forngydhet med fastlegeg med sykepleier

Forngydhet med fastlege

Forngydhet med sykepleier

Gjennomsnitt- Standard Observa

Gjennom  Standard

score awvik sjoner Prverdi shittscore avvik
Alle 86,6 19,0 6172 84,0 19,5
Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 86,7 18,8 2540 84,4 19,0
Driftstilskuddsmodellet 81,9 20,8 625 80,7 21,1
Nye RHFlegekontor 88,6 17,7 968 83,9 18,6
Kontrollgruppe, privat 87,1 19,2 1764 84,2 20,4
Kontrollgruppe, kom-
munal 86,1 19,3 275 86,9 17,2
Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har veert med i forsgket siden 2018
Kjgnn 0,184
Kvine 85,4 20,0 1759 82,4 20,8
Mann 86,3 18,2 1345 85,0 17,8
Alder 0,000
18-34 ar 78,7 22,8 287 77,4 19,4
35-54 ar 81,5 21,1 865 77,2 23,3
55-69 ar 86,4 19,1 836 86,1 16,8
70+ ar 90,2 15,6 1177 87,7 16,9
Langvarig sykdom/helseproblemer 0,100
Ja 85,2 19,9 1948 83,9 19,6
Nei 86,4 18,3 1057 82,5 18,8
Egenvurdert helse 0,000
Sveert darlig 77,1 29,4 24 77,2 21,6
Darlig 81,1 22,8 265 80,6 21,7
|\i/§rk€n god eller dar- 82,7 21,6 678 83,8 19,7
God 87,4 17,1 1456 84,1 18,8
Sveert god 87,8 18,2 652 83,7 20,2
Antall kontakter med fastlege siste 1aneder 0,429
1 gang 84,4 20,4 405 83,0 19,3
2-5 ganger 86,0 18,7 1863 82,9 19,5
6-12 ganger 85,7 19,8 713 83,9 20,3
13 eller flere ganger 86,7 20,9 184 86,9 17,1
Antall ar hos n&vaerende fastlege 0,000
Mindre enn 1 &r 80,3 22,6 438 81,9 19,6
1-5 ar 84,5 20,6 2020 82,4 19,9
6-10 ar 87,8 17,6 1455 85,1 20,4
11 eller flere ar 89,4 16,5 2035 85,7 17,8

Observa
sjoner
1794

738
230
256
474

96

517
429

90
253
263
362

646
261

9
105

233

440
152

77
537
269

85

130
653
416
533

P-verdi

0,059

0,042

0,000

0,307

0,440

0,336

0,029

Merknad:Poengsummen er beregnet pa grunnlag av syv underspgrsmal. Spgrsmalstillingen lgdorforngyd eller misforngyd er du
med fastlegenssykepleiersevne til..?.. A behante deg med respkt.. A lytte.. A snakke med deg.. A forklare beslutninger.. A gi veiled-
ning / rad.. A falge deg opp.. A tilpasse tilbudet ut fra dine behovBet ble kalkulert en samlet poengsum mellom 0 og 100, der O til-

svarer respondenter som har svarsweert misforngyc pa samtlige spgrsmal, mens 100 tilsvarer respondenter som har svareees

forngyd» pé alle spgrsmal.«Vet ikke»svar er utelatt av tabellenANOVA-testenfor varians er brukt for & estimere forskjeller mellom
gruppene. En prerdi under0,05 innebaerer afordelingen mellom gruppene er statistisk signifikant p&Bosentsnia.

TabellC.512 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med fastlegens evne til..

() (&) (©) (4) (5) (6)
Langvarig  Kontakt med
Utvalg Alle Alle Alle >70 sykdom/helsef sykepleier/hels
lager esekretaer
Sparsmal
A lytte -0.750” -0.750” -0.791~ -0.658~ -0.842" -0.878~
(0.0345) (0.0346) (0.0364) (0.0506) (0.0412) (0.0531)
ﬁesg”akke med 5 g7 -0.687" -0.729" -0.570" -0.714" -0.748"
(0.0326) (0.0327) (0.0353) (0.0529) (0.0424) (0.0480)
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A forklare

beslutninger -1.058 -1.057 -1.104 -0.975 -1.157 -1.187
A (0.0373) (0.0373) (0.0397) (0.0585) (0.0468) (0.0551)
gi - - - - o .
veiledning/rad -1.475 -1.474 -1.554 -1.349 -1.665 -1.693"
(0.0420) (0.0421) (0.0438) (0.0636) (0.0510) (0.0592)
A folge deg 2.457" 2.458" 2.601" 1.958" 2.616 2.754"
Opp = . = . = . = . = . = .
(0.0626) (0.0625) (0.0644) (0.0796) (0.0725) (0.0783)
A tilpasse
tilbudet il dine -2.042" -2.040™ -2.151" -1.692" -2.247 -2.311"
behov
(0.0456) (0.0456) (0.0479) (0.0656) (0.0541) (0.0660)
Ar 2020 0.193 0.237 0.260 -0.0730 0.287 0.777"
(0.144) (0.141) (0.149) (0.206) (0.185) (0.217)
Honorarmodel 0302 0.342 10301 10.0984 0.331 10594
(0.228) (0.223) (0.228) (0.291) (0.278) (0.311)
Driftstilskuddsi
odellen * 2020 0.0651 0.0815 0.00798 0.120 0.304 -0.665
(0.356) (0.351) (0.375) (0.496) (0.454) (0.500)
Alder
35-54 1.136™ 1.189™ 1.076™ 1.422"
(0.234) (0.247) (0.416) (0.419)
55-69 2.351" 2.460™ 2.204” 3.080"
(0.224) (0.238) (0.403) (0.416)
70+ 2.832" 2.984™ 3.085" 3.623"
(0.267) (0.292) (0.462) (0.501)
Kvinne 0.228 0.152 -0.0323 -0.149 0.162
(0.134) (0.149) (0.231) (0.224) (0.189)
Har langvarige
helseplager=1 0.115 0.307 -0.208
(0.182) (0.269) (0.226)
Egenvurdert helse
Dérlig 2.528 2.393 1.744 0.365
(1.082) (1.627) (0.969) (0.646)
Verken darlig " . "
eller god 2.811 2.994 1.944 1.200
(1.046) (1.633) (0.923) (0.575)
God 3.855™ 4.019 3.388" 2.494"
(1.040) (1.624) (0.922) (0.581)
Sveert god 5.052" 5.154" 3.997" 3.291"
(1.067) (1.699) (0.986) (0.603)
Vet ikke 2.651 3.001 2.951" 2.278
(1.120) (1.598) (1.059) (0.980)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 0.740" 0.555 0.904 0.368
(0.247) (0.358) (0.375) (0.362)
6-12 ganger 0.997" 0.770 1.422~ 0.740
(0.264) (0.403) (0.360) (0.385)
13 eller flere o ox "
ganger 1.232 0.433 2.439 2.843
(0.434) (0.676) (0.524) (0.498)
Antall &r hos ndveerende fastlege
1-5 ar 0.878™ 1.086 0.684 0.678
(0.331) (0.566) (0.399) (0.336)
6-10 ar 1.232" 0.909 1.609" 1.077
(0.386) (0.609) (0.462) (0.394)
3 eller flere 1.385" 1.376' 1.333" 1.101"
Vet ikke /
gnsker ikke 1.615 0.481 1.272 -1.351
oppgi
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(0.696) (0.834) (0.551) (0.805)

var(M2[fastleg

e _numj)

Konstantledd 1.438" 1.353* 1.338" 0.878" 1.570" 1517
(0.113) (0.109) (0.114) (0.164) (0.168) (0.196)

var(M1[fastleg

e_num>Respc

dent_Serial])

Konstantledd 20.29” 18.87 19.07" 17.41~ 20.74 21.85"
(0.823) (0.748) (0.731) (1.372) (1.001) (1.201)

Observasjoner 85556 85523 78681 27917 50382 36237

Kontrollerer fol

pasientkjennet Nei Ja Ja Ja Ja Ja

gn

Merknad: Regresjonen er basert pa syv spgrsmal om forngydhet rfizstiege Spgrsmalsstillingen lgd Kvor forngyd eller misforngyd

er du medfastlegesevne til...? 1 Ebehandle deg med respekt 2) A Iytte 3) A snakke med deg 4) Alémekbeslutninge 5) A gi veiled-
ning/réd 6) A falge deg opp 7) A tilpasse tilbudet til dine behotdndersparsmal 1 (A behandle deg med respekt) er referansekategori,
og alle andre underspgrsmal vil ha en verdi lik differansen mellom det aktuelle spgrsmatetinderspgrsmgl. | modellene kontrolle-
rer vi for random effects pa legekontorniva og pa respondentniva. Standardfeil er clustret pa legekontornili&gg til kontrdlvariab-
lene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle frjeler mellom ce ulike fastlegekontoreneCuts er ekskludert fra
regresjonsvisningen*/** oppgir statistisk signifikans p& 5/1 prosenhiva.

Evaluering av forsgk med primaerhelseteam og alternative finansieringsordninger



Tabell C.513 Utvikling i listeinnbyggernes forngydhet med sykégiers evne til.

Utvalg

Sparsmal
A lytte

A snakke med deg

A forklare beslutninger

A gi veiledning/rad

A falge deg opp

A tilpasse tilbudet til dine
behov

Ar 2020

Honorarmodellen * 2020

Driftstilskuddsmodellen *
2020

Alder
35-54
55-69

70+

Kvinne

Har langvarige helseplager

Egenvurdert helse
Darlig

)

Alle

-0.726"
(0.0451)
-0.797"
(0.0491)
-1.497"
(0.0596)
-1.652"
(0.0587)
-2.387"
(0.0701)

-2.065”

(0.0693)
0.872"
(0.199)
-0.351
(0.302)

0.559

(0.388)

(6)

Alle

-0.727"
(0.0449)
-0.796"
(0.0491)
-1.496"
(0.0594)
-1.653"
(0.0586)
-2.390"
(0.0696)

-2.065”

(0.0687)
0.780"
(0.199)
-0.306
(0.300)

0.693

(0.387)

1.682"
(0.363)
3.999"
(0.370)
5.270"
(0.375)
0.480
(0.332)

®)

Alle

-0.754"
(0.0480)
-0.806™
(0.0526)
-1.547"
(0.0630)
-1.695"
(0.0605)
-2.480"
(0.0708)

-2.149™

(0.0694)
1.098"
(0.228)
-0.516
(0.328)

0.439

(0.457)

1.619"
(0.366)
4.437"
(0.374)
5.658"
(0.368)
0.451
(0.252)

-0.276

(0.236)

1.474
(0.778)

(4)

>70

-0.726"
(0.0801)
-0.926"
(0.0929)
-1.698"
(0.106)
-1.753"
(0.109)
-2.488"
(0.131)

-2.077"

(0.123)
0.254
(0.363)
-0.723
(0.452)

1.148

(0.748)

1.214"
(0.338)

0.0558

(0.497)

1.628
(1.336)

©)

Langvarig

syk-

dom/helsepl

ager

-0.807"
(0.0570)
-0.795"
(0.0623)
-1.559"
(0.0717)
-1.733"
(0.0728)
-2.455"
(0.0824)

-2.149”

(0.0807)
1.177"
(0.250)
-0.470
(0.354)

0.752

(0.493)

1.576"
(0.501)
3.817"
(0.490)
5.747"
(0.487)
0.338
(0.311)

1.484
(0.769)
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Verken darlig eller god 1.514 1.514 1.462

(0.676) (1.082) (0.678)
God 2.209” 2.871" 2.624"
(0.643) (1.025) (0.643)
Sveert god 3.651" 4.540" 3.451~
(0.649) (1.108) (0.643)
Vet ikke 2.604" 1.575 3.240"
(0.872) (1.760) (0.888)
Antall kontakter med fastlege de siste Iddneder
2-5 ganger -0.158 -0.325 -0.256
(0.362) (0.390) (0.612)
6-12 ganger -0.342 -1.589” -0.861
(0.408) (0.605) (0.637)
13 eller flere ganger 2.037" 0.600 1.794"
(0.466) (0.644) (0.679)
Antall &r hos navaerende fastlege
1-5ar 0.262 -0.275 0.615
(0.314) (0.575) (0.453)
6-10 ar 0.955 1.798 1.579"
(0.448) (0.709) (0.542)
11 eller flere ar 1.183 1.830" 2.300"
(0.362) (0.689) (0.480)
Vet ikke / gnsker ikke oppgi -0.946 -2.127 0.0396
(0.701) (1.991) (0.805)
Konstantled 1711 5.434" 8.630" 1.758 8.810"
(0.644) (0.690) (1.085) (2.356) (1.242)
var(M2[fastlege_num])
Konstantledd 0.325 0.320 0.380 4.70e-25" 0.00000437
(0.137) (0.131) (0.173) (2.246.25) (0'000)00522
var(M1[fastlege_num>Re:
spondent_Serial])
Konstantledd 44.26™ 40.18" 45.86™ 43.07"
(2.917) (2.768) (5.047) (3.0712)
Observasjoner 28976 26958 8945 19116
e s . s s

Merknad: Regresjonen er basert pa syv spgrsmal om forngydhet sykepleier Spegrsmalsstillingen lgd Kvor forngyd eller misfor-
ngyd er du med sykepleiers evne til...? 1) A behandle deg med respekt 2) A lytte 3) A snakke med deg 4) A forklare besértBing

gi veiledning/r&d 6) A falge deg opp 7) A tilpasse tiltdet til dine betov. Undersparsmal 1 (A beindle deg med respekt) er referanse-
kategori, og alle andre underspgrsmal vil ha en verdi lik differansen mellom det aktuelle spgrsmalet og underspgrsimaiddellene
kontrollerer vi for random effects pa legekonniva og pa repondentniva. Standardfeier clustret p& legekontorniva.tillegg til kon-
trollvariablene som er nevnt i tabellen, ble det ogsa kontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fastlegekem@rCuts er
ekskludert fra regresjonsvisingen. */** oppgir statistisk signifikanspa 5/1 prosentniva.
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Tabell C.514 Nar du tenker tilbake pa erfaringene dine med fastlegen, hvor forngyd eller misfor-
ngyd er du alt i alt?

Gjennomsnittscore  Standarévvik Observasjmer P-verdi

Alle 84,9 22,3 7557

Type legekontor 0,000
Honorarmodellen 85,0 22,3 3107
Driftstilskuddsmodellen 78,9 24,9 822

Nye PHIlegekontor 87,3 21,0 1161

Kontrollgruppe, privat 85,9 21,3 2131

Kontrollgruppe, kommunal 83,6 23,8 326
Listeinnbyggere ved fastlegekontor som har veert med i forsgket siden 2018

Kjgnn 0,907
Kvinne 83,7 23,3 2193

Mann 83,8 22,7 1647

Alder 0,000
18-34 ar 76,2 25,2 341

35-54 ar 78,5 25,7 988

55-69 ar 84,6 22,3 1006

70+ ar 88,0 19,9 1594

Larmgvarig sykdom/helseproblemer 0,056
Ja 83,0 23,2 2339

Nei 84,5 22,9 1355

Egenvurdert helse 0,000
Sveert darlig 71,3 33,9 25

Darlig 77,4 26,6 301

Verken god eller darlig 81,6 24,6 851

God 85,2 21,7 1812

Sveert god 85,9 21,0 812

Antall kontakter med fastlege siste 1tnaneder 0,201
1 gang 81,9 24,2 563

2-5 ganger 84,2 22,3 2341

6-12 ganger 83,9 23,5 821

13 eller flere ganger 83,8 25,2 204

Antall ar hos naveerende fastlege 0,000
Mindre enn 1 &r 76,6 26,6 598

1-5 ar 82,0 24,3 2496

6-10 ar 87,4 19,9 1745

11 eller flere ar 88,7 18,7 2403

Kontakt med sykepleier/helsesekreteer 0,103
Ja 84,3 22,9 1708

Nei 83,1 23,1 2025

Oppfelging av PHT 0,021
Ja 87,2 20,3 551

Nei 84,3 22,6 5713

Merknad:Spgrsmalstillingemd: Nar du tenler tilbake pa erfaringene dine med fastlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du &
ikke»svar er utelatt av tabellen. ANOY&Sten for varians er brukt for & estimere forskjeller mellom gruppenevErdpunder 0,05 inne-
beererat fordelingermellom gruppene er statistisk signifikant parbsentsniva.

TabellC.5-15 Utvikling i listeinnbyggernes svar pa spgrsmalet: Nar du tenker tilbake pa erfaring-
ene dine med faegen, for forngydeller misforngyder du, alt i alt?

@ @ ©)) @ ©)

Larslgl\lfrlg Kontakt med

Modell 2 Modell 3 >70 sykepleier/he

dom/gglrsepla Isesekreteer
Ar 2020 4.709 5.867 13.67" 6.745 9.936"
(3.081) (2.911) (5.025) (3.324) (3.997)
Honorarmodellen * 202C -7.217 -7.867 -20.49” -7.517 -9.960
o (4.546) (4.221) (6.637) (4.734) (5.615)
Dmstiiskuddsmodellen 3 047 0314 2730 -0.409 9.435
(6.104) (5.656) (9.239) (6.462) (7.286)
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Alder

35-54 11.58" 13.27" 11.76"
(2.299) (3.068) (3.466)
55-69 25.96™ 28.51" 31.94°
(2.420) (3.151) (3.694)
70+ 40.13% 0 40.61" 41.20%
(2.437) Q) (3.160) (3.724)
Kvinne 1.465 -4.043 2.103 0.355
(1.381) (2.748) (1.680) (2.096)

Harlangvarige

helseplager=1 -3.819 -4.091 0 -6.902
(1.572) (3.381) O] (2.494)
Egenvurdert helse
Darlig 9.816 11.93 11.01 10.54
(6.690) (12.20) (6.705) (8.524)
Verken darlig eller god 16.60° 30.21 18.27" 20.61"
(6.498) (11.83) (6.535) (8.312)
God 30.31" 45.88" 31.66" 30.84
(6.475) (11.87) (6.528) (8.265)
Sveert god 40.48" 57.09" 39.96" 39.54"
(6.648) (12.57) (6.912) (8.615)
Vet ikke 19.03 53.82 18.91 25.71
(10.57) (26.01) (11.54) (14.94)
Antall kontakter med fastlege de siste 12 maneder
2-5 ganger 10.06™ 8.189 11.78" 14.23"
(1.909) (4.446) (2.795) (3.326)
6-12 ganger 16.68™ 18.09" 18.16" 22.51"
(2.340) (5.271) (3.081) (3.733)
13 eller flere ganger 23.02" 8.591 25.23" 29.02"
(3.598) (7.561) (4.210) (5.136)
Antall r hos naveerende fastlege
1-5ar 8.886" 12.12 9.315" 6.707
(2.315) (4.660) (2.827) (3.423)
6-10 ar 19.78" 23.88" 18.39" 18.86"
(2.629) (5.131) (3.202) (3.940)
11 eller flere &r 2421 33.02" 25.38" 19.86"
(2.642) (5.144) (3.188) (3.858)
gs;g?ke / ansker ikke 0.216 5.869 2.798 -8.229
(5.178) (10.92) (7.227) (8.248)
Konstantledd 118.7" 42.96™ 75.89" 35.27" 39.60"
(7.485) (9.981) (18.89) (11.15) (13.26)
sigma_u
Konstantledd 14.61" 12.67 9.775" 12.89" 13.94~
(1.009) (1.004) (2.789) (1.213) (1.429)
sigma_e
Konstantledd 53.63" 50.54" 55.31" 49.94" 50.23"
(0.868) (0.842) (1.979) (1.021) (1.271)
Observasjoner 12570 11547 4137 7338 5275
chi2 170.8 774.2 216.6 521.0 386.9
p 4.32e-19 4.00e-128 2.72e-22 4.21e-78 7.78e-52
Kontrollerer for Nei Ja Ja Ja Ja

pasientkjennetegn
Merknad: Spgrsmalsstillingen lgd\ér du tenker tilbake pa erfaringene dine medstlegen, hvor forngyd eller misforngyd er du, alt i
alt?». | tillegg til kontrollvariablene som er nevnt i tabellen, ble tegsakontrollert for individuelle forskjeller mellom de ulike fastlege-
kontorene. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/prosentniva.
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C.6Kompletterendenaterialetil kapittel 8

FigurC.6-1 Gjenromsnittlig antall legevaktbesgk per ar for pé&nter med kols og diabetes type 2

ved legekontor som praktiserer honorarmodellen
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Merknad Kilde er KUHR. Pasientene er identifisert ved de relevante diagnosene i ICPC2 ef0@Bm til og med 2015. Antalet besgk
er telt opp ved hjelp av konsultasjonstakstene 2ad og 2dkgurenetil venstre framstiller antallet besgk per ar digurenetil hgyre

framstiller antallet besgk pear med kols eller diabetesdiagnose
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FigurC.6-2 Gjennomsnittlig antall legevaktbesgk per ar for pasienter med kols og diabetes type 2
ved legekontor som praktiser driftstilskuddsmodellen
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Merknad Kilde er KUHR. Pasientene er identifisert ved de relevante diagnose@®T2 og ICR0 fram til og med 2015. Antallet besgk
er telt opp ved hjelp av konsultasjonstakstene 2ad og 2ak. Figuedih venstre framstillerantallet besgk per ar og figurestil hgyre
framstiller antallet besgk pear med kols eller diabetesdiagnose
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FigurC.6-3 Gjennomsnittlig antall legevaktbesgk per ar for pasienter med-+og psykiatridiag-

nosesamt skrgpelige eldre ved legekontor som praktiserer honorarmodellen
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Merknad Kilde er KUHR. Pasientene efentifisert ved derelevante diagnosene i ICPC2 og 1€ID fram til og med 2015. Antallet besgk

er telt opp ved hjelp akonsultasjonstakstene 2ad og 2ak. Skrgpelige eldre er identifisert som pasienter som mottok hjemmesykepleie

en eller flere ganger i pedden 20178 2019. Figurene til venstre framstiller antallet besgk per ar og figuren til hgyre framstiller antallet

besgkper ar med relevante diagnoser for rus og psykiatri.
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FigurC.64 Gjennomsnittlig antall lgievaktbesgk per aav pasienter med rusog psykiatridiag-
nose samt skrgpelige korrigert for listestarrelse ved legekorsiom praktiserer driftstilskuddsmo-

dellen
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Merknad Kilde er KUHR. Pasientene er identifisert ved de relevante diagnosene i ICPG2®30 fram til og med 2015. Skrapelige
eldre er identifisert som pasienter som mottok hjemmesykepleie en eller flereggamperioden 2017 2019. Antallet besgk er telt opp
ved hjelp av konsultasjonstakstene 2ad og 2ak. Figurene til venstre framstilletadiet besagk pedr og figuren til hgyre framstiller an-
tallet besgk per &r med relevante diagnoser for rus og psykiatri
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FigurC.6-5 Gjennomsnittlig antall polikliniske konsultasjoner og sykehusinnleggelser gerav pa-

sienter ned kols ved legekontor som praktiserer honorarmodellen
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Merknad Kilde er NPR. Antall er telt opp ved hjelp av antallet registreringer.
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FigurC.66 Gjennomsnittlige antall polikliniske kosultasjoner og sykhusinnleggelser per ar av
pasienter med kols ved legekontor sopraktiserer driftstilskuddsmodellen
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FigurC.6-7 Gjennomsnittlig antall polikliniske konsultasjoner og sykehusinnleggelser @gerav pa-
sienter ned diabetes type 2 ved legekontor som praktisetrenorarmodellen
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Merknad Kilde er NPR. Antall er telt opp ved hjelp av antallet registreringer.
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FigurC.6-8 Gjennomsnittlig antall poliklinske konsultasjone og sykehusinnleggelser per ar av pa-
sienter med dhbetes type 2 ved legekontor som praktiserer driftstilskuddsmodellen
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FigurC.69 Gjennomsnittlig antall polikliniske konsultasjoner og sykesinnleggelser pear av pa-
sienter med ruslidelse og/ellgpsykisk sykdom ved legekontor som praktiserer driftstilskuddsmo-

dellen
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Merknad Spesialisthelsetjenestene omfatter somatikk sykehus, avtalespesialister, psykisk helsevern for voksne og tvgrsfaggiali-

sert risbehandling.
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FigurC.6-10 Andel av pasientene med diabetes type 2 som har mottatt minst en arskontroll i lgpet
av et halvt ar
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Merknad Antall arskontroller er identifisert ved hjelp av antajanger takst 109,109a (farste gangs utfylling NOKLUS alietesskjema)
0g 109b (andre og senere gangs utfylling) er brukt i Ilgpet avietivt &r. Antallet pasienter med diabetes type 2 er de som har fatt tildelt
en diabetes type 2 diagnose fra ICPZellerfra ICD10 til og med 2015. Utviklingen i legekontoresom praktiserer honorarmodellen, er
sammenlignet med tilordnede kontroller av legekontorer som ikke deltar i forsgket med PHT. Saylene i figuren til hgyréovisge|l
mellom PHT og kontroll med®% konfidensintenall.

FigurC.6-11 Gjennomsnittlig antall WAKR malinger per pasient med diabetes type 2 per halvar
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Merknad Antall malinger er identifisert ved hjelp av antall ganger takst 712 er brukt i Etm@v ethalvt ar. Antallet pasienter med diabe-
tes type 2er de som har fatt tildelt en diabetes type 2 diagnose fra IGPE€ller fra ICB10 til og med 2015. Utviklingen i legekontorer
som praktiserer honorarmodellen, er sammenlignet med tilordnede kdigrav legekontoer som ikke deltar i forsgket med PHT.
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FigurC.6-12 Gjennomsnittlig antall spirometrier per pasient med kols per halvar
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Merknad Antall spirometrier er identifisert ved hjelp av antall gangeéakst 507¢ er brit i lgpet av ethalvt ar. Antallet pasienter med
kols er de som har fatt tildelt erkols-diagnose fra ICP@ eller fra ICBR10 til og med 2015. Utviklingen i legekontorer so praktiserer

honorarmodellen, er sammenlignet med tilordnedertmoller av legekatorer som ikke deltar i forsgket med PHT.

FigurC.613 Gjennomsnittlig antall samtaleterapier per bruker med diagnoser innenfeykiatri og

rus per halvar
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Merknad Antallet samtaleterapieer identifisert vel hjelp av antall ganger takst 615 er brukt i lapet av balvt ar. Antallet brukere med
psykiatri- og rusdiagnoser har fatt tildelt en eller flere av disse diagnosen til ogd 2015: ICP kodene P15, P18 og P19 og I€ID

kodene F16F20. Utviklingen i legekontorer som praktiserer honorarmodellen, er sammenlignet med tilordnede kontroller av legekonto-
rer som ikke deltar i forsgket med PHT. Sgylene i figuren til hayre inkled86% konfidensintervaller.
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FigurC.6-14 Gjennomsnittlig antall ngdvendige samtaler med pargrende/foresatt til brukere med
diagnoser innenfor psykiatri og rus per halvar.
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Merknad Antallet samtaler er identi§ert ved hjelp av takst 612a i KUHR.

FigurC.615 Antall hjemmebesgk per listeinnbygger fra legekontor med driftstilskuddsmodellen
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Merknad Hjemmebesgk identifiseresdriftstiiskuddsmodellen med taksten 11ad far de ble med i forsgket og med 086a og 088d etter at
de ble med i forsgket. Takt 088d er sykepleiertakst. Hemmebesgk identifiseres i kontroligruppen med taksten 11ad.
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FigurC.616 Antall hjemmebesgk per listeinnbygger fra legekontor med honorarmodellen
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Merknad Hjemmeesgk identifisere i honorarmodellen med takstene 11ad, S3a, S3b der de to siste er sykepleiertakster. Hlemmebesgk
identifiseres i kontrollgruppen methksten 11ad.

FigurC.617 Antall tverrfaglige samarbeidsmgr per listeinnbyger fra legekontor med honorar-

modellen
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Merknad Tverrfaglige samarbeidsmgter identifiseres i honorarmodellen med takstene 14 ode®%len siste er sykepleiertakst og bety-

delig bidragsyter. Tverrfaglige samarbeidsmgter identifiserdeointrollgruppen mel takst 14.
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TabellC.61 Utvikling i verdier av EQ5D-5L for listeinnbyggerne

@) (2) ®) (4) (5)
Langvarig syk- Kontakt med sy-

Utvalg Alle Alle >70 kepleier/helse-
dom/helseplage! sekretaer
Ar2020 0.00451 0.00373 0.0130 -0.0113 0.00306
(0.00738) (0.00727) (0.0112) (0.00866) (0.0113)
Honorarmodellen * 20z  -0.0194" -0.0187* -0.0170 -0.00171 -0.0306™
(0.00960) (0.00941) (0.0147) (0.0112) (0.0147)
D“ﬂs“'s"“ddsmogggg -0.00945 -0.00837 -0.0254 0.00114 0.00560
(0.0138) (0.0135) (0.0221) (0.0164) (0.0206)
(0.0295) (0.0291) (0.0475) (0.0331) (0.0440)
Alder
35-54 -0.0148 -0.00181 -0.0270"
(0.00847) (0.0110) (0.0136)
55-69 -0.0279™ 0.00766 -0.0347*
(0.00846) (0.0109) (00136)
70+ -0.0584™ -0.0157 -0.0547™
(0.00814) (0.0106) (0.0132)
Kvinn -0.0442* -0.0511™ -0.0420™ -0.0330™
(0.00432) (0.00645) (0.00520) (0.00683)
Konstantled 0.807 0.862* 0.776™ 0.746™ 0.830™
(0.0190) (0.0202) (0.0352) (0.0245) (0.0301)
sigma_
Konstantled 0.00592 4.05e-15 0.0153" 1.16e-16 6.78e-08"
(0.00847) (0.0227) (0.00779) (0.00976) (1.16e08)
sigma__
Konstantled 0.241~ 0.239™ 0.232* 0.223* 0.240™
(0.00183) (0.00181) (0.00268) (0.00198) (0.00269)
Observasjont 13621 13613 5573 7927 5618
chiz 128.7 310.3 129.2 161.9 127.5
p 45lel2 4.60e-43 7.33e-12 2.76e-16 8.26e-11
Kontrollerer fc Nei Ja Ja Ja Ja

pasientkjennetet

Merknad: EGBD-5L er beregnet pa grunnlagv pasientenes svapa hvorvidt de opplever problemer knyttet til gange, personlig stell,
vanlige gjgremal, smerter/ubehag og angst/depresjoNaermere beskrivelse av metoden finnes i vedledg?. Vi har benytteten TOBIT
regresjonmed gvre sensus pa 1, da det er en opphopning av pasienter med dette utfaemtroller for legekontorer entelatt fra
denne tabellen. */** oppgir statistisk signifikans pa 5/1 prosemiva.
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