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Lege-pasientrelasjonen er et gammelt, viktig, sammensatt og komplekst konsept. Mye har vaert
skrevet om betydningen av denne relasjonen, det meste anekdotisk og kasuistisk, men har ogsa i
noen grad vert utsatt for mer rigores forskning, bade nasjonalt og internasjonalt. Lege-
pasientforholdet inngar i en sterre kontekstuell ramme, og utforming og resultat er avhengig av
nasjonal forhold og helsetjenestens struktur. Det kan derfor vare vanskelig & overfore
forskningsresultater fra en kultur til en annen. Eksempelvis er helsetjenesten i USA 1 stor grad styrt
av markedsliberalisme, dette kommer til uttrykk til deres generelle motstand mot allmennlegens
portvaktsfunksjon og forholdet mellom forste- og andrelinje tjenesten. Slike kulturelle forskjellene
er viktig & ta hensyn til nér forskningsdata analyseres.

I. Bakgrunn

Kontinuitet er en viktig del av det terapeutiske lege-pasientforholdet. Internasjonalt var norsk
forskning tidlig ute med & vise betydningen av kontinuitet i primarhelsetjenesten (1). Mye pa denne
bakgrunn ble Fastlegeordningen etablert.

Legeforeningen gjennomforte i 1980-4rene en storre studie av pasienters erfaringer med leger, som
resulterte 1 boken "Medisinen som pedagogikk™ (2). Her pekes det pa en samfunnsutvikling ogsd i
vért land som vil frembringe nye pasientgrupper med krav om gkt markedsliberalisme, brukerfokus
og okt tilgjengelighet. Dette er i ferd med & materialisere seg, hvilket nd kommer til uttrykk blant
annet i Stortingsmelding 26 2014-2015 (3).

I England har det i noen tid vart en politisk styrt utvikling av primarhelsetjenesten fra & ha et fokus
pa kontinuitet til & satse mer pa tilgjengelighet, episodisk ansvar, og forebyggende arbeid. (Direct
Access, Quality and Outcome Framework scheme) (4). I 2004 ble for eksempel pasienter ikke
lenger registrert hos en fastlege, men hos en gruppepraksis, det ble et kollektivt ansvar. Praksisen
fikk bare ansvar for pasienten pa vanlig dagtid. Legevaktansvar ble overlatt til storre enheter
(Primary care trusts). Nar slike foringer som ekt tilgjengelighet og okt fokus pa forebyggende
arbeid blir tilfert primarhelsetjenesten uten at den samtidig far tilstrekkelige nye resurser, gar det
som regel ut over andre svakere pasientgrupper og forhold som kontinuitet. Dette er né i ferd med &
endre den grunnleggende strukturen av engelsk allmennpraksis (4).

Mange deler av USAs helsevesen tviholder pa markedsliberalisme, innsatsstyrt finansiering med
stykkpris. Dette resulterer i mange sma akterer og et meget fragmentert helsevesen (5). Fragmentert
helsetjeneste og mangel pd koordinering kan fort bli dyrt og darlig. Fragmentert helsetjeneste
vurderes nd som en av de storste trusler i det amerikanske helsevesen. ”Fee-for-service payment
creates incentives to provide high volume rather than high value — more, not better care” (5). Det
eksperimenteres derfor med ulike “lokale” helsetjenestemodeller og private akterer, slik som HMOs
og Medical Homes, uten at disse nedvendigvis har fatt generell aksept (6).

Samtidig skjer det demografiske endringer i samfunnet. Folk lever lengre, flere blir eldre. Vi der
ikke sa ofte av vare sykdommer, vi lever videre med dem; kroniske sykdommer og samsykdommer
(multimorbiditet) blir vanligere. Nye medisinske utfordringer oppstar i kjelvannet av dette, med okt
behov for kontinuitet og koordinering av helse- og sosialhjelp.

Ogsé forhold knyttet til yrkesutoveren endrer seg med krav om sosialt akseptable arbeidsrammer og
oppretthold av et meningsfylt arbeid.



Samfunnets, pasienters og legers til dels motstridene ensker og krav utgjer samlet en gordisk knute
som har vist seg vanskelig a lose 1 praksis. Kontinuitet versus tilgjengelighet, helhetlig omsorg mot
fragmentert helsetjeneste, personlig kontinuitet versus tverrfaglige grupper. Dette kan lett oppfattes
som ner uleselige motsetninger. I mange land oppleves det na en alvorlig svikt i rekruttering til
faget allmennmedisin mye pa grunn av disse uleste spersmélene. Serigse helsetjenesteforskere og
utevere spor stadig oftere “Primary care — will it survive?” og ”Will anyone miss GPs when we
g0?” (7,8)

II.  Definisjon

Sentralt i denne problemstillingen star begrepet kontinuitet. Hva er det? Er kontinuitet s& viktig som
allmennleger vil ha det til? De siste ar har det vert forsket en god del pa dette, men med ulike og
ofte motstridene resultater. En av drsakene er mangel av en internasjonal entydig, akseptert
definisjon. Na har man etter hvert blitt enige om at kontinuitet er et sammensatt begrep med minst
tre ulike komponenter, de overlapper og henger nart sammen (9)

- informasjons kontinuitet; muliggjore bruk av kunnskap innhentet i en situasjon i en annen. Ofte
muntlig fra en person til en annen eller skriftlig i form av journal, IKT. Kan vere person-uavhengig,
benyttes ofte i teamarbeid

- behandlings kontinuitet; et konsistent og sammenhengende behandlingsforlep over tid og ulike
behandlere. Kan vare knyttet til handlingsprogram, behandlingslinjer, pakkeforlop. Kontinuitet
over faggrenser. Koordinasjon av behandling. Gatekeeper-rolle. ”Case manager”. Kan vere person-
uavhengig. Primarhelseteam kan ivareta dette

- personlig kontinuitet; En vedvarende terapeutisk relasjon mellom pasient og helsearbeider, og
som strekker seg over ulike sykdomsperioder. Er et en-til-en personlig, relasjonelt forhold. ”"Min
faste lege”, “Fastlegen” brukes ofte synonymt med dette i Norge, "longitudinal continuity” eller
relationship continuity” pé engelsk.

I norsk og engelsk sammenheng er det sarlig den personlige, relasjonelle komponenten det siktes til
nar begrepet Kontinuitet brukes. Men vi er klar over at kontinuitet, det at lege og pasient meter
hverandre flere ganger over tid, betyr relativt lite i seg selv. Det er hva disse metene kan fore til,
nemlig kunnskap og kjennskap til hverandre og opplevelsen av tillit, tilherighet og trygghet for
pasienten og en opplevelse av personlig ansvar for legen, som er de primare elementene 1
kontinuitet.

I en forskningssammenheng er kontinuitet i en eller annen form, utregnet ved en Kontinuitets-
indeks, som regel arsaks-variabelen. Mange ulike mater & utregne slike indekser har vert foreslatt i
litteraturen (10). Ulempene er at de som kan gi et rimelig godt objektivt mal ofte er kompliserte og
det er vanskelig 4 innhente grunnlagsdataene, eller de er enkle og data kan innhentes fra
datajournaler eller store, generelle datakilder, men er da ofte s& grove og mangelfulle at de er til
liten hjelp i en forskningssammenheng. I sperreskjemaer brukes ofte de subjektive begrepene ’Din
faste lege” eller "Den legen du vanligvis bruker” som érsaks-variabel. De ulike métene & beregne
indeksene kan gjore det vanskelig & sammenlikne forskningsfunn (11).

Resultat-variablene er mange og til dels kulturelt betinget, sammensatte, komplekse, overlappende
og avhengig av hverandre. Dette gjor ogsad sammenlikninger vanskelige. Endringer i mortalitet,
morbiditet, pasient-tilfredshet og helse-ekonomi er resultatméil det serlig har vaert forsket pa i denne
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sammenhengen. Mer spesifikt er det sett pé tilfredshet, kommunikasjon, tillit, trygghet,
tilgjengelighet, innvirkning pa mortalitet, forbruk av helsetjenester, helsemodeller, samarbeid og
teamarbeid. Denne forskningen viser ofte en samvariasjon mellom arsak og virkning, men kan
sjelden paberope seg kausale ssmmenhenger.

Denne litteraturoversikten over kontinuitetsforskningen er ikke alt-dekkende, til det er feltet for
omfattende, fragmentert og bestar ofte av mindre, lokale underseokelser. Jeg har konsentrert meg om
norgesrelevante temaer, og om mulig nyere og sterre studier. Jeg har forsgkt & vaere balansert i
rapportering av negative og positive funn relatert til kontinuitet.

III.  Tillit, trygghet “Mandate of trust”

Tillit er grunnleggende i lege-pasientforholdet, det er naer knyttet til personlig kontinuitet. Det er
noe usikkert hvordan denne koplingen er, men personlig kontinuitet, kunnskap om hverandre som
lege og pasient, opplevelse at den andre tar meg pa alvor, tar ansvar, opplevelse av sterke hendelser
sammen, kontinuitet over tid, er alle forhold som er med pa a styrke tilliten. Dette krever naerhet,
det fordrer kontinuitet. Moderne forskning om kontinuitet og tillit bygger pa moderne spill-teori; en
anerkjent forskningsmetode i samfunnsfagene (12). Det er ulike former for tillit; Begynner ofte med
“Institusjonell” tillit til helsevesenet. Institusjonell trygghet bygger pa generelle holdninger 1
lokalsamfunnet, i familien, tidligere egne generelle helseopplevelser. Difi undersgkelsen 2015 viser
at 90% av den norske befolkningen har stor eller svert stor tillit til fastlegeordningen og til sin
fastlege (13). 4% har liten eller ingen slik tillit. Det har vaert lite endring i dette generelle
tillitsforholdet de siste 5 drene.

Denne institusjonelle tilliten er som regel tilstrekkelig for de enkle, klart definerte beseksérsaker,
men ofte ikke nok for tillit til & 4pne opp for de mer personlige eller private problemstillinger.
Gjentatte besok hos den samme legen gir mulighet for en mer spesifikk tillit til denne legen (14). En
grunnleggende, personlig tillit (secure trust) utvikles over tid basert pa hvordan tidligere hendelser
har blitt mett og hvilke forventninger pasienten har til de neste motene. Pasienten vurderer
hendelser bade bakover og fremover nar personlig tillit bygges (15). (Mandate of trust). Alt dette
krever i storre eller mindre grad kontinuitet bdde i person og tid. Dette er viktige nér vi avveier
kontinuitet mot tilgjengelighet. Né dreies helsetjenesten, sarlig i England (Quality and Outcome
Framework scheme) fra a fokusere péd kontinuitet over mot tilgjengelighet, temarbeid og episodisk
ansvar. Da er det et apent spersmal om “The mandate of trust” lar seg overfore fra en fastlege til

en “utskiftbar” fastlege eller en gruppe. ”Can you trust your soul to a team?”” Forelopig forskning
tyder pd at dette er vanskelig. I utvikling av trygg tillit virker det ikke som om pasientene ser pa
allmennlegen som “utskiftbar” over tid (16). “Min faste lege” er et personlig, verdiladet tillitsbegrep
som ikke lett lar seg overfore til nye akterer. Dette krever ogsa en positiv innstilling fra legens side,
og villighet til & ta pa seg dette ansvaret, det er en gjensidighet i begrepet (17).

Ny forskning publiser i anerkjent amerikansk tidsskrift viser en robust sammenheng mellom
personlig kontinuitet og utvikling av tillit i lege-pasient forholdet (14). Okt tillit hos pasienten forer
til signifikant gkt selvrapportert behandlingsetterlevelse (compliance) og pasientmedvirkning (18).

IV. Tilfredshet



Kontinuitet og pasienttilfredshet er det omradet hvor det har vart forsket lengst og funnet mest
entydige resultat. En norsk undersgkelse fra 1992, publisert i BMJ, viser en klar ssmmenheng
mellom kontinuitet og pasienttilfredshet (19). Dette er senere bekreftet internasjonalt i en rekke
andre undersekelser (20,21). Kontinuitet er serlig verdsatt av kvinner, eldre og av dem med
kroniske sykdommer (21). Denne tilfredsheten vedvarer og gjenspeiler seg i befolkningens og
pasienters vurdering av norsk allmennmedisin. Helt nye undersekelser fra Difi (Direktorat for
forvaltning og IKT) viser at befolkningen og pasienter er svart godt forneyd med fastleger og med
Fastlegeordningen (13). Vurderingen var i 2015 84 av 100 mulige poeng, og har vist en jevn, liten
fremgang de siste arene (2010-14; 82 — 84) . Dette gjelder tilfredshet med selve ordningen (”global”
tilfredshet), og med “min” fastlege (spesifikk tilfredshet). Brukerne er likevel misnoyde med
tilgjengelighet, 23% er misneyde med ventetiden pa telefon (ned fra 26% 1 2010), 18% misneyd
med ventetid pa time (ned fra 23% 1 2010).

Allmennlegenes tilfredshet med kontinuitet er det forsket mindre pd, men en tidlig norsk
undersokelse peker pd en klar sammenheng mellom kontinuitet og legetilfredshet (22). 1
Commonwealth Fund-rapportene 2009 og 2012 sammenliknes norske allmennlegers oppfatning av
egne tjenester og opplevelsen av hvordan landets helsevesen fungerer (23). Dette blir sammenliknet
med utsagn fra allmennleger i 10 andre land hvorav ogsé Storbritannia og USA. De norske legene
har et klart mer positivt syn pd sitt lands helsetjenestesystem enn gjennomsnittet av legene fra de
andre landene. Opplevelsen av at det norske systemet fungerer bra eller meget bra steg fra 56% 1
2009 til 61% 12012. I UK var tallene henholdsvis 47% og 46% og i1 USA sank det fra 17% til 15%.
87% av de norske legene, 84% av de engelske og 54% av de amerikanske legene var forneyd med
sin jobb som allmennpraktiker. Disse tallene er ikke direkte knyttet til kontinuitet, men ber kunne
betraktes som en god indikator siden de fleste norske allmennlegene som har besvart undersegkelsen
er fastleger med listeansvar.

V.  Effekt

Kommunikasjon

Det har vert postulert at kontinuitet pavirker kvaliteten av kommunikasjonen mellom pasient og
lege. En amerikansk studie har sett neermere pa dette, hvor 4393 pasienter i VA-helsesystemet ble
fulgt over en to-arsperiode (24). Variablene var Usual Provider of Continuity index (UPC) og den
godt validerte Quality of communication scale. Undersgkelsen viser at i dette helsesystemet forer
redusert kontinuitet til en markert og signifikant nedgang i kvaliteten av pasient-lege
kommunikasjonen.

Sykelighet (Morbiditet, mortalitet)

Et annet, viktig spersmal er om kontinuitet innvirker pa pasienters sykelighet. Blir de raskere friske,
er de syke lenger? Det underlige er at dette har det veert forsket lite pa, i alle fall i form av sterre,
robuste studier. En litteraturstudie fra 2004 identifiserte 5070 artikler, men fant at bare 18 av disse
var relevant forskning (25). 5 av studiene handlet om pasienter med kroniske sykdommer; astma og
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diabetes, men ingen av disse studiene er spesielt robuste. Artikkelen konkluderte med at kontinuitet
har en signifikant positiv assosiasjon med bedre helse hos pasienter med kronisk sykdom, men at
tolkning for gvrig er vanskelig grunnet mangfoldet av metode.

Tilsvarende konklusjon ble gjort dret etter i en annen stor og grundig oversiktsartikkel (26). Det
foreligger en klar og tydelig assosiasjon mellom personlig kontinuitet og forebyggende arbeid og
med sykehusinnleggelser.

I de senere ar er det dukket opp spersmal om kontinuitet ogsa kan ha negative effekter. Et slikt
omrédde er om kontinuitet kan skape s kraftige bindinger i lege-pasientforholdet at den faglige,
objektive demmekraften svekkes. Dette kan vaere en medvirkende arsak til at kreftdiagnoser
iatrogent forsinkes (27). Dette er et alvorlig punkt som ber utredes videre.

Helseokonomi

De fleste effektstudiene handler om kontinuitet relatert til over- og underbruk av helseressurser.
Dette gjelder spesielt bruk av legevakt og unedvendige innleggelser, men er ogsa relatert til
prosedyrer og medisinering. Dette er igjen ofte knyttet til helsegkonomi.

En norsk undersegkelse vurderte hvordan allmennlegens kunnskap om pasienten innvirket pa legens
bruk av ressurser, som tid, prosedyrer, innleggelser og sykemeldinger (28). Det ble funnet en klar
sammenheng med kontinuitet og bruk av ressurser.

I USA var det lenge tvetydige funn knyttet til kontinuitet og kostnad ved kroniske sykdommer (29).
En litteratur-analyse fra 2005 fant mange “sma-prosjekt”; 41 publikasjoner med 81 ulike resultat-
mal (26). 51 av disse var signifikante positivt relater til kontinuitet, mens bare 2 var negativt
assosiert. 20 studier omhandlet kontinuitet og kostnader, hvor 35 av 41 variable var assosiert med
signifikant lavere kostnader. Konklusjonen var at store variasjoner i metode vanskeliggjorde
sammenlikninger, men at det ble funnet en konsekvente positive assosiasjon mellom kontinuitet og
forebyggende arbeid i primarhelsetjenesten og mellom kontinuitet og sykehus-innleggelser.

Senere er det publisert store, robuste undersekelser som underbygger forholdet mellom kontinuitet
og ekonomi. De kjennetegnes av store datasett og bruk av administrative data bade nar det gjelder
kontinuitet og effekt.

Forskere fra Harvard School of Public Health og fra The RAND Corporation publiserte i 2014 en
storre studie som vurderer sammenhengen mellom kontinuitet og kostnader, legevaktsbesek,
sykehusinnleggelser og komplikasjoner blant Medicare pasienter (30). De hadde valgt seg ut tre
kroniske sykdommer som indeks-diagnoser; Hjertesvikt n=53 000, COPD n=76 500 og DM2 n=
166 600. Brukte Boxermans kontinuitetsindeks. Denne er relater til konsultasjoner som kan settes i
sammenheng med de aktuelle indeks-diagnosene. Etter multivariate analyser viser gkt kontinuitet en
klar og signifikant samvariasjon med lavere kostnad, legevakt, sykehusinnleggelser og
komplikasjoner. For hver 0.1-enhet gking i1 kontinuitetsindeksen gikk kostnadene ned med 4,7% for
CHF, 6,3% for COPD og 5,1% for DM2. Grunnet den relativt store kostnadene av komplikasjonene
og hvor vanlige de er i den elder befolkningen, konkluderer forfatterne “Modest differences in care
continuity for Medicare beneficiaries are associated with sizable differences in cost, use and
complications”.

En annen studie publisert i ar omfatter 1.2 millioner Medicare pasienter over 65 ar (31). Boxerman
kontinuitets-index brukes. Den gjennomsnittlige Medicare pasient i US ser 2 allmennpraktikere og
5 spesialister i 4 ulike praksiser hvert ar. Resultatvariabelen er en predefinert nasjonalt akseptert



liste over 19 prosedyrer (screening, diagnostiske, terapeutiske, monitorering) som har en tendens til
a bli overforbrukt i helsesystemet. Fant at hey kontinuitet var signifikant assosiert med en lavere
sannsynlighet for & utfore 9 av de 19 prosedyrene. Forfatterne konkluderer med at gkt kontinuitet
(og nedsatt fragmentering) har en klar signifikant assosiasjon til nedgang i overforbruk av
prosedyrer.

Ny, starre undersokelse publisert i JAMA i &r som ser pd sammenhengen mellom kontinuitet og
unedvendige innleggelser (kunne vaert forebygget eller unngétt) hos 3.2 millioner Medicare
pasienter (32). Hver pasient hadde 4 eller flere polikliniske visitter i 2008, og ble fulgt over en 2-érs
periode. En nasjonalt akseptert, predefinert liste over 13 ulike kategorier sykehusinnleggelser som
kunne vert unngétt med adekvat ambulatorisk helsetjeneste var resultat-variabelen. 13% av de 3.2
millioner pasientene hadde “preventable” innleggelser i observasjonsperioden (25% hjertesvikt,
23% bakteriell pneumoni, 15% urinvegsinfeksjoner, 13% COPD). En 0.1 gkning i kontinuitet var
assosiert med en 2% lavere rate med unedvendige sykehusinnleggelser. Klar konklusjon;
kontinuitet gir signifikant feerre unedvendige innleggelser og tilsvarende ekonomiske besvarelser.

De siste undersgkelsene var fra USA og dreiet seg om eldre mennesker. En undersekelse fra Taiwan
blant alle aldersgrupper publisert i 2010 viser at hoy kontinuitet der var assosiert med en 60%
risiko-reduksjon for unedvendig innleggelse (33).

En relevant norsk studie gar pd sammenhengen mellom kontinuitet, pasienttilfredshet og
sykehusinnleggelser (34). Den benytter Nasjonalt pasientregister nér det gjelder bruk av
helsetjenester og TNS Gallups nasjonale undersgkelser 1995-98 og konstruerer en
tilfredshetsindikator (subjektiv) vedrerende «siny» fastlege («den legen du vanligvis bruker»).
63.798 besvarelser. Bedre tilfredshet med fastlegen viser en klar, signifikant ssmmenheng med
feerre innleggelser pa somatiske sykehus. Forfatternes konklusjon: «A reasonable interpretation is
that a well-developed primary physician service, where patients feel very secure with the doctor
they use, contributes to reduced use of hospital services, in the form of fewer admissionsy.

En ny og godt gjennomfert Cochrane-studie fra 2014 ser pd primarhelsetjenestens bruk av
andrelinjens akuttfunksjoner (legevakt n=24 studier, akutte sykehus-innleggelser n=22 studier) (35).
Konklusjon; “.. Being able to see the same health care professional reduced unscheduled secondary
care. ... there is evidence that continuity of care is associated with reduced emergency department
attendance and emergency hospital admissions”.

En interessant observasjon er gjort i en studie av allmennlegens innvirkning pé akuttinnleggelser i
England, og hvilken praktiske og ekonomisk konsekvens dette kan ha; .. highlighted how small
shifts in the proportion of patients with urgent conditions who use primary rather than secondary
care could have a large impact on secondary care (’gearing”)” (36).

Et annet og hoyst aktuelt omrade omhandler kontinuitet, eldre og multimorbiditet. En nylig
analyseartikkel i BMJ etterspor "Better management of patients with multimorbidity” (37).
Forfatterne hevder at prinsippene bak behandlings-kontinuitet, med ofte rigide behandlingsprogram
og teamarbeid med flere mennesker involvert er mindre egnet for denne voksende pasientgruppen.
Det som serlig trengs er tid, personlig kontakt og klinisk skjenn og ansvar. Dette er alle egenskaper
som knyttes til personlig kontinuitet, og som ber knyttes til en primarlegen, vaere seg
allmennpraktiker, sykehjemslege eller geriater (37).



En bra og tankevekkende amerikansk studie er nylig publisert (38). De vurderte 12.000 eldre, hver
med 3 eller flere kroniske sykdommer. Alle var med i Kaiser Permanente Colorado, et stort privat
helseforetak med integrerte helsetjenester, teamarbeid og god felles informasjons-kontinuitet (IKT).
Arsaksvariablen var tatt fra administrative data og Continuity of Care index ble brukt.
Resultatvariablen var @.hjelp henvisninger eller innleggelser. Konklusjonen er ganske entydig i at
ogsa i et helsesystem med hey informasjons- og behandlingskontinuitet er personlig kontinuitet
signifikant og uavhengig assosiert med lavere bruk av legevakt og sykehus for pasienter med
multimorbiditet.

Kvalitet

En viktig del av diskusjonen omkring kontinuitet er om den medferer en “monopolisering” av
pasientene og vanskeliggjor tilgang til spesialisthelsetjenesten. Er det faglige arbeidet til
primarlegene godt nok sammenliknet med spesialister? Spesialister og silo-tenking versus
generalister er aktuelle problemstillinger. Viktig og internasjonalt kontroversielt er ogsa portvakt-
funksjonen. Alt dette er direkte eller indirekte knyttet til kontinuitetsbegrepet og helhetlig omsorg.

En mye sitert litteratur-studie fra 2007 vurderte dette (39). Det ble gjort noye sammenlikning av
resultatvariablene i1 49 studier som sé pa behandling gitt av allmennpraktiker og spesialist. Spesielt
var det studier som omhandlet hjerte-kar og diabetes. De fant at funnene i undersegkelsen samlet
favoriserte behandling hos spesialist. Studien har metodologiske svakheter med validitet og
generaliserbarhet, sarlig siden den bare sa pa studier relatert til pasienter med enkelt-lidelser. Dette
“favoriserer” spesialistene 1 de respektive fagene (silo-tenking), og gjenspeilte ikke den reelle
kliniske hverdagen med multimorbiditet, serlig hos eldre pasienter.

En nyere oversiktsartikkel fra Nederland vurderer 22 forskningsartikler som omhandler
behandlingskvaliteten hos allmennpraktiker vs spesialist ved indeks-diagnosene RA, DM og
Cystisk fibrose (40). De konkluderte med at funnene ikke tydet pa noen bedre behandling hos
spesialistene. Samtidig sier forfatterne at det er vanskelig & trekke noen konklusjoner om forskjeller
eller likeverdighet, da alle studiene som de fant i verdenslitteraturen er ganske uensartet bade 1
forskningsspersmél og design.

Det er viktig & bemerke at ingen av disse to, store metaanalysene ser pd mentale helseproblemer.
Det er fa slike studier publisert, men en kanadisk undersekelse publisert i 2007 fant ingen forskjell 1
effekten av mental helsehjelp gitt av allmennlege eller av psykiatrisk helsetjeneste (41).

VI. Utfordringer

Tilgjengelighet

De aller fleste brukere ensker kontinuitet, isolert sett. Utfordringene kommer nar kontinuitet
kontrasteres mot andre hensyn som omkostninger, tilgjengelighet og direkte tilgang til spesialist.
Undersokelser viser da at kontinuitet fremdeles verdsettes hoyt, men ikke like mye av alle, eller
hele tiden. Noen foretrekker rask tilgang til helsehjelp i noen situasjoner, og vektlegger personlig
kontinuitet i andre. Dette innebaerer at allmennhelsetjenesten ber ha fleksible ordninger som bade
ivaretar kontinuitet og en rimelig rask, god tilgjengelighet. Dette er en vanskelig balansegang, som



de fleste helsesystemer strever med a lgse, ogsé i vart land (3). En ny, sterre engelsk undersekelse
er aktuell ogsé for oss; ” Do English patients want continuity of care, and do they receive it?” (21)
Dette er en stor, oppdatert, representativ, postal undersekelse. Sent til 5,5 millioner individer over
hele England. 2,2 millioner respondenter. 8.362 allmennpraksiser er representert. Del av English
General Practitioner Patient Survey (GPPS). Responsraten; 39% er relativ lav, men grunnet store
antall respondenter lar den seg analysere pa relativt mange variabler. Ordlyden av spersmalene og
meningsinnholdet kan med rimelighet tolkes ogsd under norske forhold, siden helsesystemene vare
er ganske like.

Malsetting var & fa vite hvor stor andel av pasienter som oppseker engelsk allmennpraksis uttrykker
onske om a se en bestemt allmennlege (setter kontinuitet gverst pa prioriteringslisten) og a fa vite
hvor stor andel av de som ensker konsultasjon hos en fast lege oppnér dette i dagens system.
Resultat: 62% av alle respondentene uttrykket enske om konsultasjoner med en bestemt
allmennlege (kvinner 68%, menn 56%), (alder 52% for aldersgruppe 18-24 ar, 81% aldersgruppe
75-84) (kroniske sykdommer 77%) (pasienter som bare har bestilt ikke-g-hjelp timer siste halve éret
68%, de som bare hadde bestilt g-hjelp timer siste halve aret 58%). Av disse 62% oppnadde 72% a
f4 time med den enskede allmennlegen hver gang, eller nesten alltid. (Hoyest hos menn 74%,
kvinner 70%) (eldre (75-84) 87% vs 60% (18-24)). (kroniske sykdommer 77%) (pasienter fra
fattige omrader 67% vs fra mer velstdende omrader 74%)(sannsynligheten for & se sin faste lege
gikk ned med ekende gruppes-storrelse av den praksisen de tilhorte, 77% for to-lege-praksis til 69%
1 praksiser med 10 eller flere leger).

Konklusjon: Om lag to-tredeler av engelske pasienter har et enske om & ha en fast lege (klar
majoritet) og om lag tre-firedeler av disse far sin preferanse oppfylt hele eller det meste av tiden.
Dette er positivt og regnes fremdeles som en kvalitetsfaktor i engelsk helsevesen. Samtidig sees det
som et klart faresignal at en-firedel av de pasientene som ensket det har vansker med & oppna
kontinuitet det meste av tiden. Dette er altsd ikke de pasientene som ensker tilgjengelighet fremfor
kontinuitet som na er utfordringen, men de som ensker kontinuitet og ikke oppnar det, da spesielt
eldre, kvinner, kronikere, og pasienter med multimorbiditet. Dette oppleves av mange som et
systemsvikt hvor det settes for mye fokus pa tilgjengelig, tilknytning til praksiser og teamarbeid pa
bekostning av kontinuitet (4). Organisatorisk tilrettelegging etterspeorres.

Team

Fragmentering av helsetjenester forer ofte til frustrasjon bdde blant pasienter, parerende og
helsearbeidere (42). Hva ligger i denne utfordringen? Er ikke grupperettet primarhelsetjeneste
losningen péd det meste? Ansvar flyttes fra fastlegen til en tverrfaglig gruppe, presset pa den enkelte
lege lettes og tilgjengelighet, tverrfaglighet og brukermedvirkning eker. Informasjons- og
behandlingskontinuitet kan ivaretas av teamet.

I USA utpreves to modeller; Medical Home og Chronic care model; begge basert pa helhetlig
omsorg og sterre bruk av teams, med okt informasjons- og behandlings-kontinuitet, men mindre
personlig kontinuitet (5). I England er modellen at pasienten ikke lenger knyttes til en fastlege, men
til en gruppepraksis. I Norge viser Primarhelsemeldinga (StM 26 2015-2015) klare intensjoner om
utstrakt bruk av primarhelseteams og hvor leger ikke nedvendigvis vil ha den sentrale plassen.
Disse modellene kan virke besn@rende, men samtidig reises spersmalene; Hvor blir det av den
Personlige komponenten med tillit og trygghet som s& mange av pasientene ensker? Svekker et
team med flere medarbeidere pasientens opplevelse, tilfredshet med sin primerhelsekontakt?



Hvordan kan fordelene ved personlig kontinuitet eventuelt trekkes inn i, utnyttes, beholdes i
tverrfaglige teams? Hvordan best organisere en slik struktur uten samtidig a edelegge det positive
ved den personlige kontinuiteten? Spersmalene er mange, vanskeligheten er at vi vet for lite om
hvordan grupper og teamarbeide fungerer i medisinen generelt og i primarhelsetjenesten spesielt.
Det finnes spredt forskning pa emnet, men forelopig er dette relativt sma undersekelser, lokalt
forankret og med sprikende funn.

Et unntak er en stor og viktig undersokelse publisert i Medical Care i 2007 (43). Den tar for seg
virkningen av flerfaglige primarhelseteams pa pasienters vurdering av tjenestens tilgjengelighet,
samarbeid og koordinering og opplevd kvalitet av lege-pasientforholdet. Undersokelsen er gjort i et
storre helsesystem i USA i 2004-05, og med 145 allmennleger involvert. Resultatvariablene er
basert pd méinedlige tilbakemeldinger via et vel validert, nasjonalt brukt skjema (ACES) som ser pa
opplevd pasient-kvalitet i 9 forskjellige domener (omrader) i lege-pasientforholdet. Arsaks
variablene er tatt fra administrative data og 4 ulike kontinuitets-indekser er beregnet. Det var om lag
15.000 respondenter med 2 eller flere primerlegevisitter i studieperioden. Hver konsultasjon ble
registrert som med “fastlegen”, med “teamet til fastlegen” eller med “helsearbeider utenfor teamet”.
Funnene forsterker pa en robust mate tidligere forskning med at pasientene verdsetter & se den
samme legen (kontinuitet), dette gjenspeiles i de fleste av de 9 domenene og er med pé & forklare
hvorfor kontinuitet er assosiert med bedre helse, helsegkonomi og pasienttilfredshet. Dette ble av
forfatterne forklart med at pasientene opplevede bedre kommunikasjon med primarlegen, hadde
bedre felles kunnskapsbase om hverandre og at det var bedre koordinasjon av nedvendige
helsetjenester over tid.

Et spesielt funn i undersekelsen er at konsultasjoner med andre enn fastlegen, selv teammedlemmer
i primarhelseteamet, har en tendens til 4 ha en negative innvirkning pa pasientens opplevelse av
konsultasjonen. Dette kan tolkes som om alt teamarbeidet er edeleggende for pasient-legeforholdet.
Men kanskje er det heller slik at det er hvordan pasienten opplevde dette teamarbeidet som er det
utslagsgivende og ikke teamarbeidet i seg selv (44).

Store grupper eller teams oppleves lett som anonyme, upersonlige eller ukoordinerte, ogsa av
pasienter. Det blir fort fragmentert omsorg 1 flerfaglige teams (43). Dysfunksjonelle teams er raskt
odeleggende. Hierarkisk oppbygging av teamet kan vare edeleggende, men trenger ledelse og
ansvar. Legens medisinskfaglige ansvar og ledelse mé vare klar. Hvis roller blir overlappende og
det er uklare linjer, er det duket for problemer.

Internasjonalt diskuterer derfor nd toneangivende allmennpraktikere og helsepolitikere opprettelsen
av mindre grupper sentrert rundt fastlegen i tillegg til eller istedenfor sterre primerhelseteams
(4,6,45,46). En slik modell er hvor allmennlegen arbeider fast med en annen helsearbeider i et
partnerskap eller dyade” (4). En dyade holder sammen som partnere selv der hvor det er flere leger
1 samme praksis. Vedkommende har mye av “ansvaret” for pasienten for og etter konsultasjonene,
og er med i konsultasjonen, der det er relevant. Legen har hele tiden det overordnede ansvar. En
annen artikkel innferer begrepet "Teamlets” eller "Mikroteams” som er mindre, primarhelseteams
hvor den personlige kontinuiteten preves ivaretatt (45). Andre argumenterer for mer fundamentale
endringer i primarhelsetjenesten med innforing av sterre “highly functioning health care teams”
(HFHCT) som sees mer pd som en interprofesjonell og pasientsentrert samarbeidsmodell (46) —
ikke ulikt primaerhelseteamet foreslatt i Stortingsmeldinga. Et av hovedelementene er en praksis
bestaende av “lege-ledet team” som har felles pasienter. En hovedutfordring er & ga fra “mine
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pasienter” til “vére pasienter”. Griper dypt inn i vér identitet som leger, - paradigmeskifte - som vil
krever mye ny tenking, planlegging, og omlegging helt ned til grunnutdanningen av leger.

Andre nye mater & organisere helsetjenesten pé er forsekene med “Medical Homes”. Dette er storre
praksiser, helsesentra hvor mange funksjoner er samlet. Har mange av de samme funksjonene som
de storre norske helsesentra eller Helsehus har i dag. Disse proves na ut flere steder i verden, men
nye utfordringer i form av manglende kontinuitet og skonomi gjer fremtiden usikker (5,46).
Forelopig er det fa forskningsresultat knyttet til kontinuitet og de nye matene a organisere
helsetjenesten.
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VII. Sammendrag

Rikholdig litteratur i verden vedrerende kontinuitet, det meste av vekslende kvalitet og
relevans (smd, mange ulike metoder, lokalt og kulturelt forankret). De senere &r noen
starre, robuste (meta)analyser og oversikter.

Viktig & holde de ulike typer kontinuitet fra hverandre; informasjons- og behandlings-
kontinuitet, som begge kan ivaretas av teams, og personlig kontinuitet — det de fleste
forstar med kontinuitet , ”Min lege” eller Fastlegen. Denne er et en-til-en personlig
forhold som utvikles over kortere eller lengre tid.

I utgangspunktet er selve kontinuiteten (arsaks-variabelen) er ikke sd viktig i seg selv,
det er hva disse kontaktene kan fore til, nemlig Tillit, Trygghet og Tilfredshet (mellom-
variabler) som er avgjerende og som danner grunnlaget for “resultat-variablene” som
mortalitet, morbiditet, ekonomi og pasientmedvirkning.

Ny amerikansk forskning viser en robust sammenheng mellom kontinuitet og utvikling
av tillit.

Kontinuitet og tilfredshet er det omradet hvor det har veert forsket lengst og funnet mest
entydige positiv assosiasjon. I 2014 var 84% av den norske befolkning enten forneyd
eller svaert forneyd med fastlegeordningen. Det er sarlig kvinner, eldre eller personer
med kroniske og sammensatte sykdommer som ensker kontinuitet.

Kontinuitet er vist & ha en positiv samvariasjon pa kvaliteten av samtalen mellom
pasient og lege, etterlevelse og til en viss grad sykelighet.

Lenge var det forskningsmessig usikkert om kontinuitet hadde noen merkbar
innvirkning pa bruk av helseressurser som legetjenester, prosedyrer, medikamenter,
sykemeldinger, legevakt og innleggelser. I den senere tid er det imidlertid publisert
storre, vel planlagte, robuste undersgkelser som viser en signifikant assosiasjon mellom
kontinuitet, bruk av ressurser og samfunnsgkonomi. Dette gjelder spesielt overfor store
og betydningsfulle grupper som eldre, kronikere og multimorbiditet. Dette er et punkt
Legeforeningen ber fremheve i sine diskusjoner.

Kontinuitet har ogsa omkostninger. Samfunn, pasient og sykdomsmenstre og legers
arbeidsforhold er i endring. Tilgjengelighet er ett omrade hvor det lett oppstar
motsetninger. [ enkelte land (England) svekker krav om tilgjengelighet den personlige
kontinuiteten. For meg er dette en utfordring ogsa for Fastlegeordningen, hvordan med
organisatoriske grep bedre tilgjengeligheten, men samtidig beholde godene knyttet til
den personlige kontinuiteten.

Av starre betydning er utvikling av grupper i primarhelsetjenesten. Med stadig nye
sammensatte arbeidsoppgaver, ytelseskrav og egne sosiale forpliktelser er
solopraktikerens dager talte. Jeg er overbevist om at allmennlegen m4 inn i et naert
arbeidsfellesskap med en eller flere kolleger eller helsemedarbeidere, for & overleve
som yrkesutever. Det holder ikke & arbeide selvstendig i en gruppepraksis, slik mange
nd gjor; teamet ma reelt samarbeide om pasienten.

Gruppene kan vaere smi, ”dyader” hvor en lege og en helsearbeider jobber nert i et
team, og deler pé arbeidet for, under og etter konsultasjonen. Det kan veare et mikro-
team med en lege som medisinsk faglig ansvarlig, som arbeider tett rundt pasienten.
Primaerhelseteam kan fort bli store, - for store og dysfunksjonelle. Forskning har vist at
slike team kan ivareta informasjons- og behandlings-kontinuiteten, men har vansker
med den personlige komponenten.

Det er gjort relativt lite forskning pé pasientrelaterte grupper i medisinen generelt sett

og 1 primarmedisinen spesielt. Vi vet lite om hva som kan fungere, hva som er optimalt.

Slik jeg oppfatter det bor ett av Legeforeningens nye storre satsningsomrader vare a
bygge opp en kompetanse om hvordan grupper i primarhelsetjenesten best kan bygges,
organiseres og driftes, til beste for oss og pasientene.
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