Kvalitet

nar legevakta er integrert

M HELEN BRANDSTORP « Leder for Nasjonat senter for distriktsmedisin i Tromse. Phd-student og turnusveileder hos fylkesmannen i Trams

Vi er ved et veiskille i primaerhelsetjenesten - skal vi styrke del-

tjenester ved ytterligere sentralisering og samarbeid interkommunalt,
eller skal vi satse pa a samlokalisere tjenestene til et helhetlig tilbud
lokalt? Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) ensker a vaere en
stemme for distriktene og ensker bade a ta hensyn til legers vaktbelast-
ning og de uheldige virkningene vi ser nar kommunenes hayeste genera-
listkompetanse flyttes langt vekk fra andre deltjenester. Vi vil advare
mot at legevaktene utenfor storbyene blir vikarbaserte satellitter,

langt vekk fra systemene fastlegene er en del av.

NSDM anbefaler a styrke tjenestene der de
er, samlet for 4 fA mest mulig ut av de lo-
kale ressursene, og pa den maten tilrette-
legge for godt samarbeid. Avstand kan van-
skeliggjore godt samarbeid fordi arbeids-
kulturen til dels er unik pa de ulike stede
ne. Det som virker viktigst i det sterste mil-
joet trenger ikke veere like viktig for de
sma, men for & fa til et samarbeid ma de
minste miljgene vike. Kvalitet i mindre,
samlede enheter bygges f.eks. ikke ved stor
grad av spesialisering, men baserer seg pa
at ansvar ikke pulveriseres like lett: Robust
tverrfaglighet utvikles ved at fagfolk ser
hverandre, er ikke fremmedgjorte, kan
ikke remme fra oppgavene, men ma vere
fleksible og samarbeidsvillige for 4 fa ting
til sammen. Litt som altmuligmenn (1).

I en utredning bestilt av Helse- og om-
sorgsdepartementets Akuttutvalg, ser vi
spesielt pa primarhelsetjenesten utenfor
storbyene. Vi ser og pa samhandling med
spesialisthelsetjenesten fra samme stisted.
De fleste stedene utenom storbyene har
nemlig «distriktsutfordringer», med re-
kruttering og stabilisering av leger. Vare
forskere har lang fartstid innen samfunns-
forskning og helsetjenesteforskning basert
pa statistikk og nasjonale registerdata, pa
observasjoner i klinisk praksis, intervjuer
av fagfolk i mange forskjellige roller og
bruk av systematisert kunnskap i forskjel
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lige former. Her vil vi presentere noen ut-
valgte momenter fra utredningen. Men
man kan se hele her: www.nsdm.no.

Vaktbelastning er sammensatt

Akseptabel belastning for leger i vakt
handler bla. om & fa jobbe under betingel-
ser som fremmer god pasientbehandling.
Det vet vi er sveert viktig for legers trivsel
(2). Det handler ogsd om at legen ikke er
alene — for a fele trygghet, kunne fa prak-
tisk bistand, for faglige diskusjoner og fora
handtere alle henvendelsene pa en profe-
sjonell mate. Sykepleiere gir telefonrad,
setter opp legetimer, kobler innringer med
AMK eller anbefaler time hos fastlege nes-
te dag. Sist, men ikke minst, handler vakt-
belastning om vaktfrekvens. Her er noen
erfaringer om hvordan antall vakter kan
reduseres uten at kvaliteten forringes i ve-
sentlig grad i kommunen:

@ Man oker antall fastlegehjemler ved & re-
dusere antall pasienter pa listen, setter
opp en god fastlgnn pa dagtid og pa lege-
vakt.

— Det gir tid til prosjektbasert fagutvik-
ling som er ngdvendig nar ressursene
er knappe.

— Det er lgsninger som har fungert godt
i flere kommuner i nord i mange ar.

@ Ansett faste allmennlegevikarer som

kommer regelmessig og blir en del av de

lokale tjenestene.

- Vikarene kan gi lokale leger fri fra
egen praksis eller bare fra legevakt.
Kommuner som Nordkapp og Luster
har hatt gode erfaringer med denne
lpsningen.

®Stett opp om faste, tverrfaglige mote-
plasser for forbedring av tjenestene. Eta-
bler systematisk trening i samhandling
lokalt. Slik sikres kvaliteten i ellers sar
bare tjenester og folelsen av et felles an-
svar for a levere gode tjenester styrkes
slik at helsepersonell stabiliserer og av-
laster hverandre.

— Minimumsressursen, uansett profe-
sjon, styrkes av dette tette nettverket.

Store myter far store konsekvenser

Den nasjonale helsetjenesten er et uover-
siktlig, ssmmenhengende nettverk av sma
enheter. Endringer ett sted pavirker tjenes-
ten som helhet og kan gi uante konsekven-
ser i en mindre deltjeneste langt unna be-
slutningstakerne. Sma enheter pavirkes av
de store trendene, gjerne uttrykt i foren-
klede «sannheter» som narmest ingen
sper etter evidensen for. For eksempel idé
en om at bilambulansen ikke trenger a in-
volvere fastlegen (som kjenner pasienten
best), er en slik «sannhet» som har fitt fes-
tet seg. Sentralisering av legetjenester
utenom kontortid er ogsa en slik «sann-
het» der politikere og byrakrater «bare
vet» at det gjor kvaliteten bedre. At sentra-
lisering reduserer vakthyppighet er dpen-
bart. Men det var fa som forutsa at sam-
menslding til store legevakter fremmedgjor
fastleger sa mye at det virker legitimt a
slpyfe legevaktene enkelte steder. Kvalite-
ten blir ikke bedre i en legevakt dominert
av vilkarlige vikarer. Ansvaret for kvalite-
ten kan og smuldre opp. Enkeltkommuner
kan slippe unna ansvar der et interkom-
munalt «selskap» overtar. Det er av juri-
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disk interesse. Videre vil kommunene som
ligger langt unna ha lavere konsultasjons-
rater enn vertskommunene, de far sjeldne-
re hjelp av legevaktbilen de er med 4 splei-
se pa, og innbyggerne i disse kommunene
ber sjeldnere om hjelp hvis det dukker opp
noe akutt.

Utvikling med ledelse tett pa

Med oppbyggingen av kommunale akutte
dognsenger (KAD), har vi fatt et nytt ele-
ment som endrer dynamikken pa uforut-
sigbar vis. En synlig positiv konsekvens er
at det opprettes nye legestillinger og at
kommunene setter seg grundigere inn i
hvordan deres tjeneste kan forbedres. De
utsettes for malinger og betalingskrav. Ti-
den der den enkelte kommune fikk holde
pé med sitt er over. De enkelte tjenestene
lokalt mister ogsa gradvis deler av sin auto-
nomi. Det er gjerne effektivt a la profesjo-
nelle med et klart mandat fa stor grad av
frihet til 4 organisere arbeidet sitt, spesielt
nar deres arbeidsoppgaver ikke innebarer
stor grad av samspill med andre og sarlig
der man kan bestemme det meste selv
sammen med pasienten. Nar ressurser skal
sikre en rettferdig fordeling og utfordrin-
gene er komplekse derimot ~ som ved
uoversiktlige problemstillinger eller «flo-

ker» — vil kompetanse- og perspektiv-
mangfold vaere npdvendig. Slikt samarbeid
ma samordnes og ledes, helst slik at ansvar
fordeles naturlig. Ved a samlokalisere tje-
nestene legger man til rette for en tillitsfull
dialog og ledelse, med innsikt og oversikt,
slik Charlotte Haug og Ole Berg anbefaler
(3).

NSDM har sammen med International
Research in Stavanger (4) funnet at det er
en pkende tendens til spesialisering i orga-
niseringen av observasjonssenger, kort-
tidsplasser og KAD. I dette ligger det en ri-
siko for at pasienter faller utenfor be
handlingstilbud fordi de ikke passer inn i
de klare «behandlingsforlgp» som er utar-
beidet for spesifikke diagnoser. De kan
ende opp med en darligere behandling.
Malene lages for a trygge behandlingen,
men burde ikke bidra til at det trygge blir
det godes fiende. Ikke overraskende finner
vi at de sma tjenestene ser ut til & klare om-
stillingen bedre enn de store.

Robust er forskjellig fra «stor»

Kvalitet i sma helsetjenester handler altsa
om at det lokale, profesjonelle nettverk far
til sammen — der kvaliteten i relasjonene er
limet og driveren, ikke kvantiteten. Man
bade vet om og kjenner ansvar for de an-

dre, uavhengig om man liker hverandre el-
ler ei. Styrken i store fagmiljger ser ut til a
ligge 1 at mange fagfolk med samme bak-
grunn kan stptte og lere av hverandre.
I mindre miljger handler robustheten om
at ulike fagfolk stotter og lerer av hveran-
dre —slik praksis er pa de fleste legevakter i
dag. Unge leger spor gjerne den erfarne sy-
kepleieren om rad fremfor «a plage» bak-
vakta. I mange legevakter er det heller ikke
pasientgrunnlag for a ha to leger i vakt, og
det vil heller ikke veere optimal bruk av de
knappe legeressursene heller. Men det ma
veere gkonomisk rom for a8 kunne ha en sy-
kepleier pa legevaktene for a redusere den
sammensatte vaktbelastningen.

I smaé system kan man ikke holde seg til
en spesialisert, ngye avgrenset rolle. I ste-
det fyller hver person flere funksjoner og
man fyller slik «hullene» der man kan - til
beste for pasienten og kollegiet. En slik
fleksibilitet kommer godt med i hverdagen
nar det kreves en ekstra innsats eller kriser
gjor at man ma improvisere. Derfor er det
viktig at ansatte kjenner stedets faktiske
ressurser som eksempelvis sykehjem, hel-
sestasjon, politi, brann, skole, kirke og fri-
villige. I dette mobiliseringspotensialet lig-
ger det mye trygghet og reell hjelp. Tap av
knappe ressurser i hele eller deler av dog-
net gjor at det som er igjen av ressurserma |
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strekke seg enda lenger. Dette kan gjore
kommunen mindre attraktiv for flere yr-
kesgrupper.

Kvalitet rekrutterer og stabiliserer

Mangel pa kvalifisert helsepersonell er
nok vdr sterste utfordring i primerhelse-
tjenesten, spesiel t pa legevakt. Men ingen
har oversikt over hvor omfattende dette
problemet er. NSDM har derfor satt i gang
en underspkelse for a fa oversikt over bru-
ken av legevikarer i alle kommuner med
mindre enn 20 000 innbyggere.

Pd et strukturniva vil utstrakt vikarbruk
gi svikt 1 det kontinuerlige arbeidet for a
opprettholde gode systemer. Engasjement
for & skape en god arbeidsplass finner vi
forst og fremst hos de fast ansatte. Unnta-
kene er de faste vikarene som regelmessig
kommer igjen og slik involveres i stadig
flere sider av tjenestene.
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Fra et pasientperspektiv vil vikarstafet-
ter ramme sarlig de eldre og kronisk syke
fordi kunnskapen og kjennskapen til pasi-
enter over tid, sammen med godt utviklet
lokalt samarbeid, er npdvendig for a sikre
et godt tilbud. Vikarlegene har i hovedsak
ikke norsk som morsmal og kan mangle
kjennskap til vare sykdomsbetingelser ru-
tiner (f.eks. antibiotikabruk). Pa sentrali-
serte legevakter mangler vikarene tilgang
til fastlegenes journal og kanskje kjenn-
skap til hjemmesykepleien brede kunn-
skapsbase.

I forskningsfeltet «Rural Health», eller
distriktsmedisin, mener man at noe av det
viktigste man kan gjore for a fa dyktige fag-
folk ut fra storbyene er a satse pa desentra-
lisering gjennom hele utdanningslgpet - i
praksis betyr det at forskning, fagutvikling
og utdanning ma skje i distriktene. For der
fagutvikling skjer vil fagfolk gjerne jobbe.
Nar relevant og praksisner kompetanse

lever og forbedres, kan bade pasienter og
profesjonelle bidra med det som kreves. Le-
gevakta ma vare fastlegekontorets make
for at fastlegene skal ta vakta tilbake.
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Ny akuttmedisinforskrift

iInnskjerper krav til legevakt

Il TOM SUNDAR - utpostens redaksjon

Den reviderte akuttmedisinfor-
skriften som trer i kraft 1. mai,
stiller strengere kompetanse-
krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus. Dette vil pa sikt
fa konsekvenser for alle legevakt-
leger.

Det er serlig ordlyden i §7 i Forskrift om
krav til og organisering av kommunal legevak-
tordning, ambulansetjeneste, medisinsk npd-
meldetjeneste m.v. (akuttmedisinforskriften) som
skaper uro i fastlegekorpset og det all-
mennmedisinske fagmiljget. Det har blant
annet kommet til uttrykk gjennom en
rekke innlegg i debattforumet Eyr.

y

Utelukker uerfarne leger

§7 stillerikorthet krav om atleger som har
legevakt alene ma enten vare spesialist i
allmennmedisin eller vare godkjent all-
mennlege med tre ars veiledet tjeneste (jf.
bestemmelsene i Forskrift om veiledet tjeneste
for allmennleger og Forskrift om helsepersonell
Jfra EQS-land og Sveits). I tillegg ma den en-
kelte lege ha gjennomfert 40 legevakter el-
ler ha arbeidet ett ar som allmennlege i
kommunen. Hvis en lege ikke oppfyller
kravene, ma vedkommende ha en bakvakt
som gjor det. Bakvakten md kunne rykke
ut «nar det er npdvendig». Det vil vere en
overgangsordning pa tre ar for a oppfylle
kravene, presiseres det i forskriften.

Videre forutsetter den nye forskriften at

alle leger i legevakt ma gjennomga kurs i
akuttmedisin og i volds- og overgreps-
handtering. Kurskravene ma vare innfridd
innen fem ar etter at forskriften trer i kraft.
Dersom kommunen ikke klarer a skaffe le-
ger som oppfyller kompetansekravene,
kan fylkesmannen gjgre unntak.

— Allmennleger med praksis og opple-
ring innenfor sitt fag, er uten tvil de best
kompetente til & ha legevakt. Derfor er det
lett & veere enig i de nye forskriftskravene,
sier kommunelege Sverre Rortveit i Auste-
voll til Utposten. Rortveit er selv ansvarlig
for den prehospitale akuttmedisinen i
Austevoll kommune, og har i en arrekke
veert engasjert i den nasjonale diskusjonen
rundt kvalitetsforbedring og organisering
av legevakttjenesten. Under fjorarets he-
ring om akuttmedisinforskriften, skrev
han en individuell heringsuttalelse til Hel-
se- og omsorgsdepartementet.

Dilemma i distrikt

Rertveit mener imidlertid at det er en indre
motsetning i den nye forskriften, slik at
den reelt sett kan virke mot sin hensikt
om a heve kvaliteten i legevakttjenesten:
—Kravene i §7 kan skape store problemer
for distriktslegevakter som mangler leger
med de forskriftsfestede kvalifikasjonene.
Det kan fore til en urimelig stor bakvaktbe-
lastning for de leger som innehar kvalifika-
sjonene. Dersom det blir for fa leger med
formell kompetanse til & ha legevakt, vil
dessuten utrykningsplikten bli illusorisk.
Her ligger den indre motsetningen i for-
skriften, pdpeker han.

ANDRE SENTRALE PUNKTER | NY FORSKRIFT

® Ambulansetjenesten
- to ma kunne kjere ambulanse
Det blir strengere krav til ambulansebeman-
ning: Hver bil ma ha minst to personer, der
minst én er autorisert ambulansearbeider.
Den andre ma vaere godkjent helsepersonell.
Begge skal ha fererkort for kjereteykiassen og
kompetansebevis for ferere av utrykningskje-
retay - dette for a sikre at den med best
helsefaglig kompetanse kan yte helsehjelp il
pasienten.

s Krav til svartid og system for varsling
For AMK-sentralene skal 90 prosent av
henvendelsene besvares innen 10 sekunder

og for legevaktsentralene skal B0 prosent
besvares innen 2 minutter (som for fastlege-
kontorene). AMK skal umiddelbart iverksette
trippelvarsling ved behov for hjelp fra flere
nedetater samtidig. AMK skal ha et system for
a holde oversikt over den akuttmedisinske
beredskapen i og utenfor eget ansvarsom-
rade.

® Nytt legevaktnummer
Fra 1. september i ar innferes nytt nasjonalt
legevaktnummer: 116 117. Legevaktsentraler
over hele landet skal motta henvendelser
via 116 117 og ved behov viderekobles
samtalene til andre legevaktsentraler og AMK.

Isitt horingsinnspill i fjor skisserte Aust-
evoll-legen en rangordning mellom for-
melle krav, prosedyreopplaring, og utryk-

ningsplikt, etter hvor viktige disse
elementene er:
@ Utrykningsplikten

@ Praktisk trening og samhandling i akutt-
medisinske prosedyrer og beredskap
® Kompetansekrav om at allmennlege har
spesialitet eller refusjonsrett
— Kvaliteten og realkompetansen til lege-
vakten ma vektlegges. Utrykningsbered-
skap vil innebere et avgjerende kvalitets-
lpft. Tilplikting og rundskrivsmessig kon-
kretisering av treningsmengde og-innhold
utgjer et nesten like viktig moment. Men
jeg er redd for at de formelle kompetanse-
kravene blir sa dominerende at de vil de-
legger for de to ferste momentene, slik
man kan tenke seg situasjonenien del dis-
triktslegevakter, sier Sverre Rortveit.

Han er tydelig pa at diskusjonen rundt
styrking av legevakttjeneste ma rettes inn
mot hvilke legeressurser som er tilgjenge
lige ved hver enkelt legevaktstasjon, for &
kunne realisere malet om akuttutrykning
ndr det haster, i tillegg til malet om a tilby
sykebesgk til dem som trenger det mest.

—Det mest positive i den nye forskriften,
er presiseringen i §6 av at legevakten skal
yte hjelp ved ulykker og akutte situasjoner,
og rykke ut nar behovet oppstar. Dette kra-
vet er i seg selv en forbedring av den pre-
hospitale akuttmedisinen her i landet, et-
tersom den kommunale legevakten mange
steder ikke har deltatt i akuttmedisinske
situasjoner, sier den erfarne kommunele-
gen.

Det stilles krav om at de kommunale
legevaktsentralene - som AMK-sentralene
- skal ha utstyr for lydopptak av samtalene
med innringer.

® «Akutthjelpere»
Kommuner og regionale helseforetak
kan innga avtaler om bistand fra frivillige
organisasjoner, som for eksempel Rede Kors
o0g lokalt brannvesen. Akutthjelperne vil kunne
bista til helsepersonell kan yte akuttmedi-
sinsk hjelp. Akutthjelpere ma ha fatt
nedvendig opplaering.
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