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Til Stortinget

Bakgrunn

En helsetjeneste som bygger pé god kvalitet i pri-
marhelsetjenesten, inklusive allmennlegetjenesten,
er best og billigst, viser internasjonal forskning (Hel-
sedirektoratet 2008a). I Norge er allmennlegetilbudet
i kommunene organisert gjennom fastlegeordningen.
Ordningen er organisert gjennom et listesystem, der
fastlegen er en allmennpraktiserende lege med an-
svar for alle personer pa sin liste. Alle folkeregistrer-
te innbyggere har rett til fastlege, samt asylsakere re-
gistrert i folketrygden.

Fastlegene skal sikre befolkningen god tilgang til
legetjenester, kontinuitet i tilbudet, faglig oppfelging
og de skal vere et stabilt holdepunkt ved behov for
helsetjenester. Ordningen med ett fast kontaktpunkt
var ment & sikre bedre kontinuitet og forutsigbarhet
for pasienter, serlig sdrbare grupper og kronikere, gi
bedre tilgjengelighet til legetjenesten, samt serge for
en bedre og mer hensiktsmessig ressursutnyttelse i
helsetjenesten. I tillegg til listeansvaret spiller fastle-
gene en rolle innen andre allmennmedisinske oppga-
ver i kommunen, som legevakt, sykehjemsmedisin,
skole- og fengselshelsetjeneste, mv.

Fastlegeordningen har, siden den ble innfert som-
meren 2001, veert en suksess. Fastlegeordningen ble
innfort pa bakgrunn av gode forsgksordninger pa
midten av 1990-tallet i fire kommuner, Tromsg,
Trondheim, Lillehammer og Asnes. Reformen er et

eksempel pé at god pilotering bidrar til at store refor-
mer av et komplekst helsevesen kan lykkes.

Norges forskningsrdd konkluderte, i sin evalue-
ring av fastlegeordningen i 2006, med at reformen i
hovedsak var vellykket, har nadd sine malsettinger,
og at hovedstruktur og -elementer ber bestd. En inn-
byggerundersegkelse fra 2010 viste ogsé at av det of-
fentlige tjenestetilbudet var fastlegeordningen en av
to tilbud befolkningen var mest tilfreds med.

Imidlertid er det utfordringer i fastlegeordnin-
gen, som kan og ber rettes pa. Det handler om & sikre
bedre tilgjengelighet og raskere timeavtale. Siden
fastlegeordningen tradte i kraft har nye oppgaver
kommet til. Kapasiteten i ordningen er under press.
Videre ma det iverksettes tiltak for & serge for fag-
og kvalitetsutvikling i allmennmedisinen og blant
fastlegene. De utfordringer legetjenesten i kommu-
nene vil mate i drene fremover tilsier ogsa tiltak for
a sikre stabilitet og nedvendig rekruttering til pri-
merhelsetjenesten.

En rapport fra en arbeidsgruppe nedsatt av Helse-
direktoratet (2008a), «Utviklingsstrategi for legetje-
nesten i kommuneny, fremhever utfordringer knyttet
til: den demografiske utviklingen med flere eldre og
kronisk syke, samt pasienter med spesielle behov
(rus, psykisk helse, fremmedkulturell og -spraklig
bakgrunn, og utviklingshemninger); rekrutteringsut-
fordringer med for lav vekst i fastlegehjemler i for-
hold til oppgaver, mangelfull rekruttering til utkant-
strok og ekende snittalder for legene; integrasjon
med det gvrige kommunale helsetilbudet, som syke-
hjem, legevakt og kommunenes helse- og sosialtje-
nester, samt samhandling med spesialisthelsetjenes-
ten; og, sist, nedvendigheten av mer forskning og
kvalitetsutvikling i allmennlegetjenesten.

Selv om hovedtrekkene i fastlegereformen har
vaert en suksess, er det altsa utfordringer som ma lg-
ses. De kan oppsummeres under overskriftene rekrut-



tering, organisering og kvalitetsforbedring. Det
handler om 4 sikre at nok leger rekrutteres til yrket, at
tjenesten, tilbudet til pasientene og kontakten med
ovrige deler av helsetjenesten blir organisert pa en
smartere og mer effektiv mate, og at det sikres konti-
nuerlig forbedring av kvalitet i bade fastlegenes ar-
beid og den allmennmedisinske utviklingen.

Etter samhandlingsreformen er det ogsa papekt
flere andre utfordringer knyttet til fastlegens arbeid,
som bl.a. kontakten med sarbare grupper og pasienter
som ikke selv oppseker lege, behov for mer hjemme-
besak, samt ytterligere forbedring av fastlegenes til-
gjengelighet og ventetider pa konsultasjon. Fastlege-
ne er til for pasienten, pa oppdrag for kommunene.
Derfor er det viktig bade at pasientene sikres tilgang
til og kvalitet fra fastlegene, og at kommunen samar-
beider godt, og, nar nedvendig, kan styre fastlegetje-
nesten. Det er viktig at det legges til rette for at disse
utfordringene kan lgses pa en mate som ikke svekker
de grunnleggende bestanddeler og kvaliteten i fastle-
getjenesten, ved for eksempel & gi altfor mange nye
palegg og oppgaver som trekker oppmerksomhet
bort fra pasientarbeid og hindrer legene i & kunne
prioritere blant sine pasienter.

I dag er fastlegeordningen regulert gjennom en
kombinasjon av lov, forskrift og avtaler mellom par-
tene. Regjeringen har sendt ut pa hering et forslag til
revidert fastlegeforskrift.' Formalet er bl.a. & oke til-
gjengeligheten og kvaliteten pé fastlegetjenesten.
Virkemidlene ser ikke ut til & treffe malsettingene.
Tvert imot er det sannsynlig at de foreslatte regule-
ringene vil skape et krysspress for fastlegene. Det er
foreslétt en rekke utvidede og nye oppgaver for fast-
legene. Prioriteringsmessige vridningseffekter er
ikke vurdert. Forslagene synes i sum & vri aktivitet
vekk fra pasientene.

Med de forslag som né foreligger alene, vil man
gjore en fremtid som fastlege mindre attraktiv. I til-
legg vil mindre tid til hver pasient medfere mindre tid
til utredning og behandling, og eke antallet henvis-
ninger til spesialisthelsetjenesten, om legene ved kor-
tere konsultasjoner skal klare a innfri forsvarlighets-
kravet. Som en leder i Dagens Medisin® skrev:

«Spersmaélet er ndr summen av alle gode hensik-
ter hemmer hovedmalene om gkt tilgjengelighet og
bedre pasientbehandling.»

Fastlegeforskriften er ikke ledsaget av andre mél
og planer fra regjeringen. I sum betyr dette at ingen
av de grunnleggende problemene knyttet til & sikre
rekruttering, heve kvalitet og forbedre organiserin-
gen av fastlegeordningen blir mett i denne runden. I
dette representantforslaget er malet & bidra med kon-
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krete losninger som kan mete disse utfordringene pa
en konstruktiv mate med strategiske virkemidler,
ikke med symbolpolitikk og kravbasert styring.

Rekruttering
Problembeskrivelse

I perioden 1999 til 2008 var det en stor gkning i
kapasiteten i allmennlegetjenesten, pa 23 pst., det
meste i forbindelse med innferingen av fastlegeord-
ningen (Godager og Iversen 2010). Rekrutteringen
stagnerte imidlertid etter innferingen (Helsedirekto-
ratet 2008c). Fortsatt er rekruttering en av kjerneut-
fordringene for primarhelsetjenesten fremover — og i
en del distrikter er utfordringen patakelig allerede i
dag.

Ifolge Helsedirektoratets fastlegestatistikk har
andelen fastleger over 55 ar doblet seg pa litt under ti
ar, fra midten av 2001 til slutten av 2011. I dag er ca.
¢én av tre fastleger over 55 ar. Legeforeningens tall vi-
ser at i samme periode har antall yrkesaktive leger
okt med 4 195 (25 pst.), mens tall fra Statistisk sen-
tralbyra (SSB) viser at bare 406 av disse (11 pst.) har
blitt fastleger. God kapasitet gir kortere ventetider,
men i perioden 2001 til 2008 har tallet pa ledige plas-
ser per 1 000 personer sunket med over 40 pst., fra
122 til 72 (Godager og Iversen 2010).

Behovet for & sikre rekruttering til fastlegetjenes-
ten har vaert fremhevet i en rekke offisielle dokumen-
ter. I forarbeidene til fastlegeordningen skrev depar-
tementet at «den mest kritiske faktoren er tilstrekke-
lig tilgang pé leger til primarhelsetjenesten gene-
relt». I sin utviklingsrapport for 2008 skrev Helsedi-
rektoratet at:

«Det er i dag et kapasitetsproblem i fastlegeord-
ningen som forer til et kvalitetsproblem for hele hel-
setjenesten...» (Helsedirektoratet 2008b).

I heringsnotatet til revidert fastlegeforskrift skri-
ver regjeringen at:

«en storre del av veksten 1 legedrsverk fremover
vil skje 1 primerhelsetjenesten. Gitt dette maler et det
viktig at det etableres rammebetingelser for allmenn-
le%etjenesten og fastlegeordningen som bidrar til god
rekrutteringsutfordring og en god legefordeling.»

Legeforeningen anslar et behov for & utdanne om
lag 500 nye spesialister i allmennmedisin per ar (Le-
geforeningen 2011). I sitt notat «Underlag for he-
ringsuttalelse til ny fastlegeforskrifty av 17. januar
2012 skriver KS folgende:

«KS tviler pa at intensjonen og paleggene i for-
skriften kan gjennomferes uten betydelig okt lege-
dekningy

og at det ber
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«kartlegge[s] behov for legeressurser.»

Helsedirektoratet (2008a) fremhever flere lege-
hjemler for fastleger eller kommunalt ansatte leger,
samt gkt innsats for & rekruttere nye leger til eksiste-
rende fastlegehjemler og offentlige allmennmedisin-
ske oppgaver, som tiltak. Arbeidsgruppen bak rap-
porten tok ogsa opp muligheten for at delelistemodel-
len apner for at utdanningsleger kan tidsbegrenset
dele liste med erfaren spesialist i allmennmedisin.
Rapporten avslutter med a papeke at:

«det sentrale avtaleverket for fastlegeordningen
ber gjennomgés for & se om det i tilstrekkelig grad
legger til rette for at kommunen kan oke legekapasi-
teten i kommunen og foreta de organisatoriske grep
som kan vare nedvendig for at kommunen skal kun-
ne ivareta sitt ansvar for legetjeneste til befolkningen
og prioriterte grupper og oppgaver.»

Norsk forening for allmennmedisin har pa bak-
grunn av denne virkeligheten bedt om en opptrap-
plngsplan for fastlegeordningen, og papekt at regje-
ringen ikke har lagt frem:

«noe konkret forslag til hvordan vi skal fa en ned-
vendig okning av tallet pa fastleger.»’

Forslagsstillerne mener det er nedvendig at regje-
ringen utformer en plan for hvordan de vil stimulere
rekrutteringen av leger til primerhelsetjenesten, for &
lose de utfordringene som er beskrevet.

Utdanningsstillinger

[ utdanningsstillinger far unge leger garantert vei-
ledning, videreutdanning, ordnede arbeidsforhold og
okonomisk trygghet, i en tidsavgrenset stilling basert
pa avtale mellom veileder, kommune og utdannings-
lege. En utfordring ved & sikre rekruttering til pri-
marhelsetjenesten handler om organisering, ikke det
faglige innholdet. Med dagens system er det en helt
annen egkonomisk og faglig sikkerhet forbundet med
spesialisering i spesialisthelestjenesten. Som en
kommentar i Tidsskrift for den norske legeforening
beskrev:

«Ennyutdannet lege i sykehus kan regne med & ha
samarbeid med kolleger, veiledning fra erfarne lege
faglige moter 1 arbei stlden vakt i trygge omgive ser
og noen a dele ansvaret for diagnostikk og behand-
ling med. I tillegg slipper hun/han a ta opp 14n og in-
vestere, det er o% tere mull%het for barnehageplass, ar-
beidstiden er regulert og lennen er konkurransedyk-
tig.» (Brekke m.fl. 2000).

I rapporten «Utviklingsstrategi for legetjenesten i
kommunene» (Helsedirektoratet 2008a) fremheves
det som et mulig tiltak at kommunene kan gis ansvar
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for utdanningsstillinger i allmennmedisin. Rapporten
understreket behovet for nermere utredning. Det bar
prioriteres & fa evaluert det statlige ansvaret for «fi-
nansiering og veiledning, samt etableringen av struk-
tur for sykehusdelen av spesialistutdanningen» (Hel-
sedirektoratet 2008a). Dette ma ogsa sees i lys av be-
hovet for & sikre at nye fastleger er spesialister i all-
mennmedisin, ref. forslag under.

Medisinstudiet

Skal man lykkes med & fa nok leger i primerhel-
setjenesten, forutsetter det at nyutdannede leger so-
ker seg til denne delen av helsevesenet. Det er uro-
vekkende at universitetsansatte i debatten om he-
ringsnotatet til revidert fastlegeforskrift har advart
om at det vil veere vanskelig for dem & anbefale stu-
denter & spesialisere seg i allmennmedisin, eller ga
inn i fastlegeyrket.*

Det er behov for & se om den politiske mélsettin-
gen om & gke rekrutteringen til primarhelsetjenesten
blir understottet i dagens medisinstudium ved de nor-
ske universitetene. Det finnes forskningsmessig be-
legg’ for at ekt oppmerksomhet pd allmennmedisin i
studietiden vil kunne pavirke rekrutteringen. Aktuel-
le temaer som ma ses pé er forskningsinnsats, under-
visningstid og -ressurser, samt mengden utplassering
i primarhelsetjeneste 1 forbindelse med studiet.

Organisering
Flere kolleger som ikke er leger

Det er behov for nytenkning rundt utnyttelse av
kompetansegrupper i helsetjenesten. Legeforeningen
(2010) skriver at:

«Fastlegen som knutepunkt i primarhelsetjenes-
ten tilsier ogsd en utvikling i retning av at ogsd annet
helsefaglig personell i gkt grad knyttes til fastlege-
praksisen.»

Legeforeningen nevner bl.a. behovet for forsek
med storre fastlegesentra med differensierte kommu-
nehelsetilbud, og at det ansettes annet helsepersonell
som kan utfere flere oppgaver i samarbeid med eller
under veiledning fra fastlegen. Serlig to yrkesgrup-
per utmerker seg for 4 spille en rolle her: psykologer
og sykepleiere, herunder kliniske ekspertsykepleiere.
I Norge har fastlegene ikke god nok mulighet til & an-
vende seg av hjelpepersonell for & utfere selvstendige
konsultasjoner. Forslagsstillerne mener det er ned-
vendig 4 endre regelverket pd en mate som sikrer
bedre pasienthjelp, mindre belastning pa en presset
legekapasitet og at det best egnede helsepersonell tar
seg av de riktige oppgavene i primarhelsetjenesten.
Det er viktig at nye tilbud ikke undergraver rollen

*  Dagens Medisin 2/12: Legeopprer mot fastlegeforskrift

> Ref. heringsuttalelse fra Kristoffersen, m.fl. 2012.



fastlegen har i helsetjenesten, og oversikten over pa-
sientene som fastlegene skal ha. I spesialisthelsetje-
nesten er det etablert en egen sykepleiertakst i poli-
klinikk. Finansieringssystemet for fastlegene hindrer
derimot at det skjer gunstig flytting av oppgaver fra
spesialisthelsetjenesten til primarhelsetjenesten, og
fra legekonsultasjon til oppfelging fra sykepleier/
spesialsykepleier. Forslagsstillerne vil imidlertid un-
derstreke at det er viktig at fastlegene, som private
virksomheter finansiert med offentlige midler, ogsa
opplever forutsigbarhet og kontinuitet i rammer for
drift.

Psykologer

Psykiske lidelser er den vanligste &rsaken for
bade unge og voksne som besgker lege. En av ti kon-
sultasjoner har bakgrunn i dette (Godager og Iversen
2010). Forslagsstillerne har tidligere tatt opp et be-
hov for a forsgke en ordning med en godt utbygget al-
mennpsykologtjeneste i kommunene, som kan ivare-
ta befolkningens psykiske helse. I denne sammen-
heng vises det til en doktorgradsavhandling av Ingrid
Olssen (2007, ref. i Lunde 2007) som fant en stor
grad av underdiagnostisering av psykiske problemer,
som angst og depresjon, hos fastlegene. Det er behov
for & bygge ut et tilbud med almennpsykologer i
kommunene. Det mé gjores bade gjennom endringer
i lovverket, etablering av en plan for utviklingen og
endrede finansieringsordninger. Ordningen ber fi-
nansieres gjennom en kombinasjon av statlig refu-
sjon, kommunal medfinansiering og egenandeler. Fi-
nansieringsordningen ber motivere og legge til rette
for samlokalisering med fastleger, og der psykologer
kan ta ansvar for akutte psykologiske lidelser som
ikke krever innleggelse.

Sykepleiere

Sykepleiere kan for eksempel bista i det forebyg-
gende arbeidet, ved & ivareta kontakt med kronikere
og andre pasienter med behov for mer bistand i hver-
dagen og dagliglivet. Diabetessykepleiere er eksem-
pel pa en spesialisering som er viktig for 4 bedre livs-
kvaliteten for diabetikere, med behov for oppfelging,
rutiner og hjelp. Kommuneoverlege i Kongsberg,
Ole Bjern Herland, er blant flere som har pekt pé at
flere land har gode erfaringer med sykepleiere som
har spesiell kompetanse pa oppfolging av kronikere.°

I'land som USA, Storbritannia og etter hvert Dan-
mark og Finland, har sykepleiere med spesiell utdan-
ning, blitt gitt ekstra ansvar i primarhelsetjenesten.
Erfaringene er gode. I Danmark rapporterte Berling-
ske Tidende 26. januar 2012 om hvordan legemange-

& NHS-seminar i Oslo, 1.2.2012.
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len er blitt begrenset ved at sykepleiere tar seg av mer
pasientkontakt.

Kliniske ekspertsykepleiere, pa engelsk «nurse
practitioners», bygger pa en bachelor i sykepleie
samt klinisk erfaring, som utgangspunkt for en mas-
tergrad som gir ekt kompetanse, og mulighet til & ut-
fore flere funksjoner i helsetjenesten. De kan utfore
flere oppgaver som i dag ligger til allmennlegene i
kommunen, gi hjelp pd mer hensiktsmessig niva og
bidra til bedre oppfelging av pasienter. Utenlandske
studier’ har ogsé funnet indikasjoner pé at pasienter
er mer forngyd med konsultasjoner med kliniske ek-
spertsykepleiere enn med leger.

Tid er, som péapekt, en viktig faktor i kontakten
med pasienter, serlig i primerhelsetjenesten. Det er
viktig for pasientens helse og behandling, og deres
opplevelse av kontakten med helsevesenet, at de far
god informasjon, blir hert og vies tid. Derfor er det
nedvendig & bedre kapasiteten i leddene som har kon-
takt med pasientene. Sykepleiere som kan supplere
der legene er presset i dag, vil ha en positiv funksjon.

Sykepleiere kan gi bistand til kronikere og eldre,
som er voksende pasientgrupper. De kan informere
om egenomsorg og ivaretakelse av egen helse, koor-
dinere pasientforlop mellom lege og kommune, og
mellom kommune og sykehus. Kliniske ekspertsyke-
pleiere har kompetanse til & foreta en del forskriv-
ning, diagnostisering, henvisninger og enkelte be-
handlingsprosedyrer. I Storbritannia har man erfa-
ring med at sykepleiere er forste kontaktpunkt frem-
for leger for pasienter. En systematisk gjennomgang
av forskning pé deres rolle kontra leger i primerhel-
setjenesten (Horrocks m.fl. 2002), fant at erfaringene
var gode bade med hensyn til subjektivt opplevd og
objektivt malt kvalitet.

Sykepleiere kan ogsa spille en viktig koordine-
rende rolle med mer ansvar delegert til enkeltperso-
ner fra det kommunale. Som eksempel kan man nev-
ne TRUST-prosjektet, Tiltak for regional utvikling
av samhandlingstjenester, som har et opplegg med
fastlegesykepleierordning. Dette er et samarbeid med
Sykehuset Innlandet Lillehammer og kommunene
Oyer, Gausdal, Ringebu og Lillehammer. Hver fast-
lege gis 1 til 2 faste sykepleiere fra hjemmetjenesten
som kontaktpersoner for alle pasienter pa legens liste
som mottar hjemmetjenester. De orienterer legene
om pasientenes helse, fir observasjonsinstrukser,
ordner resepter m.m. pé faste moter. Ordningen skal
evalueres av forskningsmilje ved Universitetet i Oslo
(UiO) og Senter for omsorgsforskning, Gjovik.

Forbedring av det lokale samarbeid

I Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og
omsorgsplan 2011-2015 heter det at:

7.
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«Mange kommuner opplever ... at fastlegene
ikke er tilstrekkelig integrert i det kommunale tjenes-
teapparatet. Dette til tross for at fastlegene har en sen-
tral rolle i & sikre helhetlige og koordinerte tjenester
til pasientene.»

Behovet for forbedret lokalt samarbeid er papekt
i en rekke dokumenter, og i dette spiller de lokale
samarbeidsutvalgene (LSU) en helt sentral rolle. For-
malet med LSU er, slik det er formulert 1 Rundskriv
1-3/2005:

«... at kommunen og fastlegene i dette forum
sammen kan drofte losninger som sikrer ivaretakelse
av de oppgaver som bade kommunen og fastlegene
skal serge for, herunder pasientrettighetene i fastle-
geordningen. Det forutsettes sd at kommunen bruker
avtaleverket mellom kommunen og den enkelte fast-
lege, innen de rammer som er fastsatt i fastlegefor-
skriften og sentralt avtaleverk, til & sikre ivaretakelse
av de forpliktelser kommunen har, blant annet basert
pé dreftingene 1 LSU.»

Ogsa hos legene er dette en oppfatning. Marit
Hermansen og Gisle Roksund, hhv. patroppende og
avtroppende ledere i Norsk forening for allmennme-
disin, har papekt om fastlegene at:

«De har ikke veert flinke nok til & utvikle samar-
beidet med de evrige kommunale helsetjenestene.»®

Helsedirektoratet (2008a) har bedt om at LSU
«styrkes som en arena for samhandling og planarbeid
for & lgse prioriterte oppgaver innen kommunehelse-
tjenesteny. I direktoratets rapport «Utviklingsstrategi
for legetjenestene i kommuneny» uttales det at:

«Allmennlegene er en viktig del av kommunens
helsetjeneste og ber i sterre grad integreres i strategi-
arbeid for hvordan kommunen skal mete fremtidens
utfordringer.»

Her nevnes ogsa at de lokale samarbeidsutvalge-
ne kan styrkes som en méte a lose dette pa.

Gitt den sentrale rolle LSU-ene spiller, og den
fremtredende rolle de fér i bdde dokumenter fra re-
gjeringen og strategidokumenter, er det pafallende at
de knapt er nevnt i regjeringens heringsnotat om re-
vidert fastlegeforskrift, og at det ikke foreligger noen
planer for a styrke deres rolle. Lokale samarbeidsut-
valg er en viktig arena for samarbeid mellom kom-
muner og fastleger. Forslagsstillerne er positive til at
kommunene gis en styringsadgang overfor fastlege-
ne, dersom denne tjenesten ligger under kommunens
ansvar for et helsetilbud til befolkningen (serge-for-
ansvar), men mener at dette forholdet gir best forhold
for pasientene nér tjenesten forst forsekes utviklet i
samarbeid med legene, ikke ved politisk diktat.
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Gjennom LSU-ene kan kommunene og fastlege-
ne sammen utvikle serviceerkleringer til innbygger-
ne, som omtaler tilgjengelighet, ventetid pa upriori-
tert time, sykebesgk, oyeblikkelig hjelp, osv. Slik er
det bl.a. gjort i Trondheim. En slik serviceerklaering
kan vere forpliktende for fastlegene. Brudd pa disse
vil kunne bli fulgt opp av kommunene. Dette bidrar
til & gi pasienter konkrete forventninger, med krav og
rettigheter tilpasset lokal kontekst, og preget av lege-
nes egen medvirkning. Klager skal behandles i LSU,
og kollegaen det klages mot ved manglende méalopp-
néelse, far stottekollega som kan veilede. Slik kan
man samle en fastlegegruppe som jobber etter klare
og gode funksjons- og kvalitetskrav, pa en méte som
bygger pa tillit og samarbeid, ikke krav og kontroll.

Praksiskonsulentordningen

Praksiskonsulentordningen (PKO) er allmennle-
ger som arbeider med kommunikasjon mellom syke-
hus og primarhelsetjenesten. PKO-ordningen skal
sorge for bedre og mer hensiktsmessig samhandling
mellom fastlegene og spesialisthelsetjenesten, ved
bruk av allmennleger i deltidsstillinger ved sykehu-
sene. Hermansen og Roksund (2011) har beskrevet
dem som:

«Talerer inn i spesialisthelsetjenesten, for & sikre
en god samforstaelse,»

og mener denne ordningen ma

«breddes og videreutvikles.»

Legeforeningen har uttalt at praksiskonsulentord-
ningen ber innferes ved alle kliniske sykehusavdelin-
ger hvor den egner seg, og ved et tilstrekkelig nasjo-
nalt omfang ber den evalueres. Helsedirektoratet
(2008a) har vurdert PKO som «et godt tiltak i sam-
handlingen mellom kommunehelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten». PKO ber videreutvikles, eta-
bleres flere steder, evalueres og utvides og forbedres
i trdd med anbefalinger fra en slik evaluering. Det
kan vere en fordel at praksiskonsulenter lennes 50
pst. av kommunen, og 50 pst. av helseforetakene, for
a understreke den samordningsrollen de har.

IKT-loft i primcerhelsetjenesten

Det er behov for bedre IKT-systemer i primerhel-
setjenesten. IKT-systemer ber stotte oppunder fastle-
gens arbeid og kommunikasjon med kolleger, ovrig
helsetjeneste og pasienter. Som departementet skri-
ver 1 sitt heringsutkast til revidert fastlegeforskrift:

«Fra allmennlegenes og Legeforeningens side, og
ogsé dokumentert gjennom undersegkelser, er det pa-
pekt for darlig utnyttelse av IKT-mulighetene.»



Departementet viser ogsa til at Norsk forening for
allmennmedisin har tatt initiativ til EPJ-laftet, for a
bedre kvaliteten i bruk av elektroniske pasientjourna-
ler hos fastleger, samt privatpraktiserende spesialis-
ter.

Forslagsstillerne har merket seg at regjeringen re-
degjor for en utfordrende og utilstrekkelig situasjon
knyttet til IT-lgsninger pé legekontor, preget av bl.a.

«Uklare regler knyttet til ansvar for utvikling,
innfering og finansiering.»

Regjeringen har ikke indikert noen strategi for &
folge opp dette. Det ber utformes en plan for & sikre
bedre IKT-lgsninger pa fastlegekontorer, i kommu-
nehelsetjenesten og i kommunikasjon med spesialist-
helsetjenesten. Et bedre IKT-system kan ogsa tilret-
telegge for bedre kollegakontakt, faglig utveksling av
tilbakemeldinger, innspill m.m.

Smartere bruk av refusjonssystemet

Innretningen pa dagens refusjonssystem kan mot-
virke en del helsepolitiske malsettinger innen fastle-
getjenesten, ved at viktige oppgaver ikke gir refu-
sjon, mens andre oppgaver prioriteres mer enn opti-
malt grunnet refusjonssystemet. Det er nedvendig a
gé gjennom refusjonssystemet for & sikre at det stot-
ter oppunder de helsepolitiske mélsettingene, og bi-
drar til at fastlegenes tid anvendes pé ensket mate. Et
eksempel er at dagens regelverk praktiseres svert
strengt for refusjon ved hjemmebesek, mens regje-
ringens forslag til fastlegeforskrift vil palegge mer
hjemmebesgk. Bruken av hjemmebesgk hadde sann-
synligvis vert heyere hvis refusjonen la til rette for
dette. Det ber ogsa sees pa hvordan refusjonssyste-
met kan utvides for a legge til rette for bruk av perso-
nell som ikke er legeutdannet pé fastlegekontorene,
for eksempel ved at arbeid som utfores av evrig hel-
sepersonell ved fastlegekontorene ogsa kan utlese re-
fusjon. Refusjonssystemet gjennomgés med tanke pa
a endre det slik at det stotter oppunder de oppgaver
og prioriteringer som helsepolitiske foringer tilsier.

Legevaktordningen

Legevakten har en sentral plass i primarhelsetje-
nesten, der allmennlegene spiller en viktig rolle. I
Nasjonalt kunnskapssenter for legevaktmedisin
(NKLM) sitt forslag til «Nasjonal handlingsplan for
legevakty, heter det at legevakttjenesten: «i dag er ein
naudetat i bakleksa», som «ikkje har utvikla seg i takt
med den medisinske og organisatoriske utviklinga» i
resten av helsetjenesten det siste tiaret, og trenger en
betydelig opprustning for & ivareta oppgavene sine.
Forslagsstillerne vil vise til at denne handlingsplanen
inneholder en rekke tiltak som ikke er fulgt opp, men
kan bidra til ekt kvalitet i legevakttjenesten. Det vises
ogsa til NKLMs heringsuttalelse i forbindelse med
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behandlingen av Prop. 91 L (2010-2011) ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester, som var
sterkt kritisk til den manglende oppfelgingen og ut-
viklingen av legevakttjenesten. NKLM bemerket at:

«De oppfattet det som en svekkelse av legevakten
sin sentrale rolle, noe som er det motsatte av vare fag-
lige rédd, Stortingets mening og slik vi tidligere har
oppfattet Departementet og Helsedirektoratet sine fo-
ringer.»

Ifolge NKLM er legevakten stort sett preget av
lite utviklede organisasjoner. Det gjelder bade faglig,
administrativt og ekonomisk. Det er altsd et stort
samhandlingspotensial knyttet til en bedre organise-
ring, og solid opprustning av tjenesten.

Legevakten sliter med rekrutteringsproblemer.
Selv om fastleger som ikke har fritak har plikt til &
delta i legevaktordningen, har det vist seg at bare om
lag 50 pst. deltar fullt ut. Alle kommuner har lege-
vaktordninger, selv om maten den er organisert pa
varierer — og de fleste deltar i interkommunalt samar-
beid. Utviklingen mot sterre legevakter gir kvalitet,
fordi flere leger deler pa vaktene, hvilket motvirker
rekrutteringsproblemer. Det er positivt med mer in-
terkommunalt samarbeid om legevakt, av hensyn til
robusthet og kvalitet.

Det ber legges til rette for at det etableres flere le-
gestillinger som i hovedsak er knyttet opp mot lege-
vaktordningen. For & oppné dette ma statusen og det
faglige innholdet i denne tjenesten styrkes.

En bedret fastlegedekning vil, ifalge NKLM, be-
grense presset pa legevaktordningen. Bedre fastlege-
dekning gir ferre legevaktkonsultasjoner. Mange av
henvendelsene til legevakten er ikke reelt sett akutt-
medisinske, men de som er det stiller krav til bered-
skap. I tallmateriale fra Vakttarnprosjektet kommer
det frem at 79,9 pst. av kontakter kunne vente til da-
gen etter.

Kvalitetsarbeidet i1 legevakten méa styrkes. For-
skrifter om internkontroll og akuttmedisin ma folges
opp bedre fra kommunens side, det ber utvikles ad-
ministrative og kliniske kvalitetsindikatorer, og det
ber vare kvalifiserte leger med spesialisering i all-
mennmedisin pa enten vakt eller bakvakt.

Kvalitetsutvikling — tilgjengelighet og rutiner
Realistiske funksjons- og kvalitetskrav

I Innst. 212 S (2009-2010) om samhandlingsre-
formen (St.meld. nr. 47 (2009—2010)) uttalte helse-
og omsorgskomiteen sin stotte til et arbeid med &
fastsette nasjonale funksjons- og kvalitetskrav til
fastlegene. Dette er grunnlag for forslagene i ho-
ringsnotat om revidert fastlegeforskrift. Imidlertid er
fraveeret av positive virkemidler for 4 né disse malene
bekymringsfullt, og kan gjore det vanskelig & nd ma-
lene uten at det gir pd bekostning av andre viktige
hensyn. Heringsnotatet legger opp til at kommunene



Representantforslag 108 S —2011-2012

kan ilegge sanksjoner dersom de foreslatte krav om
responstid pa telefon og ventetid pad konsultasjon
ikke folges opp. Forslagsstillerne er redde for at dette
vil kunne ga utover viktige hensyn for pasientene,
samt vridning vekk fra aktiviteter det ikke er knyttet
sanksjonstrusler til.

Tid er en kritisk faktor i et lege-pasient-forhold,
og pasientenes opplevelse av kvaliteten i kontakt
med fastlegen er avhengig av at fastlegen har tid til &
here pa deres bekymringer, gi god informasjon og
engasjere seg i god dialog med pasientene. I et slikt
lavterskeltilbud som fastlegen er for mange sarbare
grupper og risikopasienter, sa vel som for pasienter
som av andre grunner har behov for grundige konsul-
tasjoner og samtaler, er det serlig viktig at fastlegene
har tid nok til pasientene sine.

I Legeforeningens rapport «Tillit, tilgjengelighet,
trygghet — styrking av allmennmedisin og fastlege-
ordning frem mot ar 2020» (Legeforeningen 2010)
beskrives dette godt:

«Nok tid til eldre pasienter, pasienter med sam-
mensatte lidelser eller spesielle behov handler om &
mete pasienten med forstéelse, respektere pasiente-
nes integritet, og & se pasientens unike situasjon slik
at den samlede medisinske kunnskap kan appliseres
pa nettopp denne pasienten. Legens mete med pasi-
enten handler minst like mye om & gi livsmot og sti-
mulere iboende ressurser som & se etter svikt og gjore
tekniske grep.»

Selv om det er behov for & se pa fastlegenes ar-
beid og rutiner, vil en presset timeplan risikere at fol-
kehelseperspektiv, forebygging og lavterskelkontakt
svekkes til fordel for & innfri kvantitative malsettin-
ger.

Det er viktig at allmennlegetjenesten i kommune-
ne tilbyr en kort ventetid pa konsultasjoner for prio-
riterte henvendelser, men ogsé for ikke-prioriterte,
ettersom fastlegen ogsa skal kunne gi rask og tilgjen-
gelig hjelp i forebyggende syemed. Imidlertid er det
viktig at det ikke settes sa rigide krav til rask oppfel-
ging av alle pasienter at fastlegen mister muligheten
til & prioritere de mest akutte behovene hos sine pasi-
enter.

Tilgjengeligheten mad bedres

Som ogsa departementet papeker i sitt heringsno-
tat om revidert fastlegeforskrift, er tilgjengeligheten
pa legekontoret objektivt sett blitt bedre. Til tross for
dette opplever brukerne lavere tilfredshet. Det er
fortsatt behov for at pasienter og personer pa fastle-
genes lister raskere fér tilgang til lege pa telefon, let-
tere far bestilt konsultasjoner og far disse satt opp pa
et raskere tidspunkt. Ogsad Wisleff-utvalgets utred-
ning, NOU 2005:3, trakk frem telefontilgjengelighet
og ventetid for konsultasjoner som felter som ber fol-

ges opp.

I behandlingen av Nasjonal helse- og omsorgs-
plan 2011-2015 (Meld.St. 16 (2010-2011)) bemer-
ket helse- og omsorgskomiteen, i Innst. 422 S (2010—
2011), at det skal vaere god tilgjengelighet til fastle-
gen. Komiteen skrev ogsé at flere fastleger burde
vurdere mulighet for drop-in-timer og kveldsépne
kontorer. Enkelte legekontorer har begynt med et
system for time pa dagen, og uttrykker stor tilfredshet
med dette.’” Det er viktig at historier og eksempler
som dette blir spredd, og kan inspirere fastlegekonto-
rer til & prove nye rutiner og se om forsgk pé bedre til-
gjengelighet kan fungere for deres organisasjon.

Apningstider pa fastlegekontorer mé ogsé sees i
sammenheng med den kommende nye forskrift om
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus (legevakt-
forskriften).

Bruk av sterre legekontorer med flere ansatte gir
ogsd mulighet for mer fleksibilitet i &pningstidene,
samt et mer differensiert tilbud av helsepersonell.
Sterre gruppepraksiser vil ogsé, selv om én lege har
hovedansvar for hver pasient, muliggjere et felles ar-
beid for & innfri en pasients rettigheter, og dermed
bedre tilgjengelighet og service. Ved bruk av felles-
lister og stettefunksjoner er det viktig at gevinstene
ved at pasientene har én ansvarlig lege som er navet
1 deres kontakt med helsevesenet, ivaretas.

For mange pasienthenvendelser kan det veare
bade vanskelig og tungvint, og ikke minst unedven-
dig, & oppseke fastlegens kontor fysisk. Pasientene
onsker ogsa i forkant & gjore fastlegen oppmerksom
pa hvilke problemstillinger som egnskes undersekt og
folge opp informasjon i etterkant av konsultasjonen.
Mange pasienter har derfor etterlyst IKT-verktoy
som gjor det lettere & konsultere og kommunisere
med fastlegen sin elektronisk. Et system som mulig-
gjor dette ber utvikles pa nasjonalt niva, med sikte pa
lokal implementering. Refusjonssystemet ma legge
til rette for at elektroniske konsultasjoner og arbeid
brukes der det er faglig riktig.

Dedikerte sykehjemsleger

Hoyres representanter har ved flere anledninger
tatt til orde for at det ma ansettes flere dedikerte leger
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, serlig
med sikte pa sykehjemsarbeid. Sykehjemsleger vil gi
mer kontinuitet og kompetanse i den kommunale hel-
se- og omsorgstjenesten, og vare viktig for 4 n& sam-
handlingsreformens maélsettinger om mer helsehjelp
ytt pa laveste effektive omsorgsniva. Det vil ogsa ha
den fordel flere steder a kunne begrense behov for &
trekke fastlegen vekk fra sin praksis, for & utfore an-
net allmennmedisinsk arbeid for kommunen. En an-
nen mulighet er & apne for kombinasjon av & etablere
en 50 pst. stilling som sykehjemslege, kombinert
med en nulliste som fastlege. Det gir kombinasjonen
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av sikkerhet og mulighet for oppbygging av praksis,
som kan bidra til rekruttering til primarhelsetjenes-
ten. Det er nedvendig at leger i kommunen sikres like
gode lgnnsvilkér som leger i sykehus, og mulighet til
faglig oppdatering, utvikling og stimulanse.

Kvalitetsutvikling — kompetanse, kvalitetsmaling
og forskning

Krav om spesialisering i allmennmedisin

Om lag halvparten av dagens fastleger er ikke
spesialister i allmennmedisin. Spesialisering er viktig
for & sikre den medisinske kvaliteten i fastlegetjenes-
ten. En nekkel til god pasientbehandling ligger i at
personell har god kompetanse for & gi den best muli-
ge medisinske service. I 2007 nedsatte Helsedirekto-
ratet en arbeidsgruppe som i 2008 la frem rapporten
«Utviklingsstrategi for legetjenestene i kommunene»
(Helsedirektoratet 2008a). I denne rapporten foreslas
det ogsa at alle fastleger ber bli spesialister i allmenn-
medisin. Forslagsstillerne mener at alle nye fastleger
bar vare, eller utdanne seg til & bli, spesialister i all-
mennmedisin.

Forskning og kompetanseutvkling

Det vises til at Legeforeningen har jobbet med
opprettelsen av et nasjonalt senter for allmennmedi-
sinsk kvalitetsutvikling. Et slikt senter kan understot-
te lokalt kvalitetsarbeid, og serge for bedre utvikling
i fastlegetjenesten.

I Forskningsradets evaluering av fastlegerefor-
men fra 2006 heter det at forskning og fagutvikling
anbefales forbedret i allmennlegetjenesten. Ogsa i
Helsedirektoratet (2008c) papekes behovet for at:

«Omfanget av forskning og fagutvikling i pri-
marhelsetjenesten mé styrkes slik at den er mer i ba-
lanse med tilsvarende aktivitet i spesialisthelsetjenes-
ten.»

De totale forskningsmidlene til spesialisthelsetje-
nesten og tilknyttede fagomrader 14 pé ca. 3 mrd. kro-
ner i 2008, mens det for samme ar kun var bevilget
ca. 30 mill. kroner til forskning i allmennmedisin
(Legeforeningen 2010:15). Det er nedvendig & se pa
hvordan forskning innen allmennmedisin kan styr-
kes, og hvordan det kan rekrutteres flere forskere
innenfor allmennmedisin gjennom bruk av insentiv-
ordninger og faglig tilrettelegging.

Kontinuerlig kvalitetsarbeid

Det er viktig at fastlegene bedriver kontinuerlig
kvalitetsarbeid. I heringsnotatet om revidert fastlege-
forskrift tar departementet opp et krav om rapporte-
ring til kvalitets- og styringsformél. Som departe-
mentet papeker, vil:
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«Innfering av en rapporteringsplikt for fastlege-
ne, der det blant annet etableres rapportering pa opp-
fyllelse av nasjonale kvalitets- og funksjonskrav, gjo-
re det mulig for kommunene & §anne seg et bilde av
hva fastlegene faktisk gjor.»

Dette ma sees i lys av papekningen av at tjeneste-
ne fastlegene leverer er en del av det offentlige helse-
tilbudet til befolkningen, og at kommunen sitter med
det overordnede serge-for-ansvaret.

Det er imidlertid viktig & understreke at gode kva-
litetsindikatorer ber utvikles som ikke gker byrakra-
timengden unedvendig. Videre er det viktig at det ut-
vikles et enhetlig og nasjonalt system. Rapporte-
ringssystemene ber utvikles med utgangspunkt i en
forstaelse mellom departement, fagmiljeene, samt re-
levante forskningsinstanser. Slik kan det legges til
rette for at det kommer data som kan brukes i kvali-
tetsforbedringsarbeid, ogsa i den enkelte virksombhet,
men ikke stjeler for mye tid fra pasientarbeid og ku-
rativ virksomhet.

Ifolge internasjonal forskning'® er den norske all-
mennlegetjenesten ikke god nok til & evaluere kvali-
teten og tilgjengeligheten i tjenesten. Godager og
Iversen (2010) hevder derfor i en rapport ved Helse-
gkonomisk forskningsprogram at:

«Myndighetene ber utvikle et redskap for 4 over-
vake utviklingen i befolkningens bruk av, tilgjenge-
lig [sic] til og forngydhet med fastlegene.»

Kollegagrupper

Kvalitetsarbeidet i kommunen vil styrkes av god
dialog og godt samarbeid mellom fastleger enten i
kommunen eller i nerliggende kommuner. I dette ar-
beidet er kollegagrupper sentralt. Det ber vare obli-
gatorisk for leger & delta i kollegagrupper. Eksisten-
sen av slike er ogsd med pa a skape faglige fellesskap
og stimulerende kompetansemiljoer i fastlegetjenes-
ten, noe som kan gjere yrket mer attraktivt for unge
leger.

Bruk av kollegagrupper kan ogsé realisere andre
politiske malsettinger, som for eksempel reduksjon
av sykefravaeret. Om Nav utarbeider sykemeldings-
profiler for fastleger, kan disse brukes som utgangs-
punkt for diskusjon i kollegagrupper om hvordan le-
genes praksis kan forbedres. Kollegagrupper kan
ogséd brukes av spesialisthelsetjenesten/praksiskon-
sulentene som metested for & diskutere og bli enige
om felles henvisningspraksis og oppfelging etter ut-
skrivning.

Samhandlingsmal svekkes

Det er en tverrpolitisk malsetting for samhand-
lingsreformen i & sikre effektiv bruk av legeressurser,
og hindre ungdvendige henvisninger til spesialisthel-

10.
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setjenesten. Fastlegens portvokterrolle ma ikke svek-
kes. Som henviser, forebygger og behandler spiller
fastlegene en uvurderlig rolle for & nd samhandlings-
reformens maélsettinger.

I henhold til helsepersonelloven § 4 har fastlege-
ne et ansvar for & yte faglig forsvarlig og omsorgsfull
hjelp til sine pasienter. Flere fastleger, bl.a. Legefo-
reningens leder i Mere og Romsdal, Ottar Grimstad
(2012), har papekt at regjeringens planer undergraver
samhandlingsreformens malsetting om & begrense
press pa spesialisthelsetjenesten. De varslede krave-
ne i hagringsnotatet om revidert fastlegeforskrift opp-
fattes & nedvendiggjere kortere konsultasjonstider.
Da vil forsvarlighetskravet risikere & kun innfris der-
som fastlegene inntar en mer liberal henvisnings-
praksis til spesialisthelsetjenesten. Bekymringen har
kommet bade fra sykehusene og de regionale helse-
foretakene. Overlege ved avdeling for samhandling
ved Akershus universitetssykehus HF, Jan-Emil
Kristoffersen (2012), og administrerende direktor i
Helse Nord RHF, Lars Vorland, har uttrykt den sam-
me bekymring. Lars Vorland har papekt at:

«Hvis hver fastlege gker antallet sykehusinnleg-
gelser med én prosent, betyr det 30 pst. flere innleg-

gelser pa landsbasis.»'!

Forslagsstillerne vil understreke at dette ikke bare
kan motvirke malsettingen om & forebygge sykehus-
innleggelser, som det har vert bred enighet om. Det
vil ogsé potensielt gke den ekonomiske risikoen for
kommunene, grunnet innferingen av kommunalt
medfinansieringsansvar for en del sykehusinnleggel-
ser fra 1. januar 2012. Séledes kan de strenge kravene
i forslaget til revidert forskrift, gitt mangelen pé stot-
tende virkemidler for & innfri dem, gjore at helseper-
sonelloven § 4 kan komme i konflikt med samme lov
§ 6 der ansvaret fastlegene har for at bl.a. kommunen
ikke péaferes unedvendige utgifter, uttrykkes.

Forslag

Pa denne bakgrunn fremmes folgende
forslag:

1. Stortinget ber regjeringen kartlegge behov og
legge frem en opptrappingsplan for legedekning
i primarhelsetjenesten generelt, og fastlegeord-
ningen spesielt.

2. Stortinget ber regjeringen utrede modeller for
hvordan kommunene skal kunne, og stimuleres

11 Dagens Medisin (2012): Frykter flere sykehusinnleggel-
ser, publisert 9.2.2012 pa http://www.dagensmedisin.no/ny-
heter/frykter-flere-sykehusinnleggelser/
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til &, opprette flere utdanningsstillinger innen all-
mennmedisinsk spesialisering.

Stortinget ber regjeringen fremme tiltak som kan
gjore det mer attraktivt & opprette legestillinger
dedikert til sykehjem og bidra til rekruttering av
disse.

Stortinget ber regjeringen stille krav om at alle
nye fastleger skal vaere — eller utdanne seg til 4 bli
— spesialister i allmennmedisin.

Stortinget ber regjeringen gjore det obligatorisk
at alle fastleger deltar i kollegagrupper med fast-
leger i egen, og eventuelt nzerliggende, kommu-
ner.

Stortinget ber regjeringen styrke allmennmedi-
sinsk forskning, herunder bruk av insentivord-
ninger, finansiering og faglig tilrettelegging. Fi-
nansieringen ber legge til rette for et samarbeid
mellom kommunene, fastlegene, det allmennme-
disinske kompetansesenteret og universitet/hog-
skolene.

Stortinget ber regjeringen trappe opp innsatsen
for & utarbeide en kvalitetsindikator og -rapporte-
ringssystem, herunder brukererfaringer, for kva-
litetsutvikling i fastlegetjenesten.

Stortinget ber regjeringen fremme forslag om
nedvendige endringer i regelverk og finan-
sieringsordninger for & legge til rette for mer bruk
av annet helsepersonell enn leger i og tilknyttet
fastlegekontorene, herunder refusjonssystemet,
for & gjore det mer attraktivt & bruke sykepleiere,
psykologer og jordmedre, i tilknytning til fastle-
gekontorets arbeid.

Stortinget ber regjeringen fremme forslag om &
etablere tilbud av allmennpsykologer i kommu-
nene, giennom endringer i lovverk, etablering av
plan for utvikling og endrede finansieringsord-
ninger. Finansieringsordningen ber legge til rette
for samlokalisering med fastlegene.

Stortinget ber regjeringen utrede behov for og
muligheter for & styrke primearhelsetjenesten og
fastlegeordningen gjennom utdanning av og bruk
av kliniske ekspertsykepleiere.

Stortinget ber regjeringen gjennomga refusjons-
systemet i fastlegeordningen med sikte pa a frem-
me forslag om endringer som gjor at systemet i
storre grad bidrar til realisering av de helsepoli-
tiske mélsettinger for helsetjenesten.

Stortinget ber regjeringen vurdere tiltak for &
styrke de lokale samarbeidsutvalgene som en
arena for samarbeid, samhandling og dialog mel-
lom fastleger og kommunene.

Stortinget ber regjeringen videreutvikle ordnin-
gen med praksiskonsulenter, bidra til at denne
etableres flere steder og blir gjenstand for evalue-
ring.
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14.

15.

Stortinget ber regjeringen gi en statusrapport i
statsbudsjettet for 2013 om oppfelging av
NKLMs Nasjonal handlingsplan for legevakt og
legge frem plan om videre oppfelging av forsla-
gene.

Stortinget ber regjeringen serge for IKT-lgsnin-
ger som kan gi bedre kommunikasjon mellom pa-
sienter, fastleger, kolleganettverk, kommune og
spesialisthelsetjenesten, herunder modeller for

16.
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organisering, ansvar, finansiering og implemen-
tering.

Stortinget ber regjeringen utvikle og pilotere
IKT-systemer for implementering hos fastlege-
kontorene som muliggjer trygg elektronisk dia-
log og kommunikasjon mellom fastlege og liste-
pasienter. I denne sammenheng ma refusjonssys-
temet tilpasses slik at denne teknologien brukes
faglig hensiktsmessig.

25. april 2012
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Vedlegg
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