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Dyeblikkelig hjelp dognopphold (OHD) er et nytt behandlingstilbud for pasi-
enter som trenger akutt medisinsk behandling i den norske kommunehelsetje-
nesten. Hensikten med studien var d fi innsikt i hvilke kvalifikasjoner leger
med erfaring fra OHD vurderer som viktige. Ti norske leger med erfaring fra
OHD ble intervjuet i tre fokusgrupper viren 2016. Systematisk tekstkonden-
sering ble brukt i analysen. Legene si behov for en generell og helhetlig kompe-
tanse. De erfarte at solide allmennmedisinske kunnskaper, gode kliniske og
kommunikative ferdigheter samt kompetanse i avansert lagarbeid var sentrale
kvalifikasjoner. OHD medforer et nytt ansvar for leger i den norske kommune-
helsetjenesten. Funn tyder pi at arbeidet krever erfarne leger som arbeider
selvstendig, men som ogsd tar en lederrolle i tverrprofesjonelt samarbeid.

Nokkelord: helsetjenestereformer, kommunebelsetjeneste, legekompetanse, lege-
kvalifikasjoner, medisinsk utdanning.

Bakgrunn

Helsesektoren i vestlige land stér overfor utfordringer med et okende antall
pasienter, spesielt eldre og kronisk syke (1). For & mete disse utfordringene
er det de senere drene innfort reformer hvor et fellestrekk er desentralisering
av oppgaver og ansvar. Dette gjelder de nordiske landene, samt europeiske
land som England og Nederland (2).

Norge har en topografi preget av fjorder, fjell og en lang kystlinje med
befolkede gyer. Landet har et spredt bosettingsmenster, og mange innbyg-
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gere har lang vei til sykehus. Et mal er 4 legge oppgavene i helsetjenesten
til laveste administrative niva, som er kommunene. Antallet norske kom-
muner er hoyt, 422 12018. Disse er planlagt redusert til 356 innen 2020,
men tallet er fortsatt hoyt i nordisk sammenheng (3, 4).

12012 ble samhandlingsreformen innfert. Et sentralt mal med reformen
var «& bedre pasientforlep og 4 gi tjenester nzermere der pasienten bor» (5).
Det ble iverksatt en rekke rettslige, okonomiske, faglige og organisatoriske
tiltak (2).

En viktig del av samhandlingsreformen er «gyeblikkelig hjelp degnopp-
hold» (QHD), ogsé kalt <kkommunalt akutt degnopphold» (KAD). Dette
er et nytt, kommunalt tilbud for behandling av en selektert pasientpopula-
sjon (6). Oyeblikkelig hjelp degnopphold er definert som «innleggelse av
pasienter med behov for hjelp som er patrengende nedvendig, og hvor
innleggelsen ikke er planlagt pa forhand» (5). Dette kan vere pasienter med
forverring av kroniske sykdommer som hjertesvikt, astma/KOLS eller dia-
betes, eller akutte, men avklarte tilstander som infeksjoner i lunger og urin-
veier, fall og hjernerystelse. Innleggende leger er i hovedsak legevaktsleger,
dernest fastleger. Noen pasienter legges ogsa inn fra akuttmottak eller
spesialisthelsetjeneste (7).

Intensjonen med @HD er 4 redusere antall innleggelser i sykehus for
pasienter med forventet behandlingslengde pa fi dager, men samtidig gi
minst like god behandling som i sykehus (5, 7). En evaluering av samhand-
lingsreformen viste at innfering av @HD med god tilgang til legetjenester
resulterte i faerre sykehusinnleggelser, forst og fremst for pasienter over 80 ar
i medisinske avdelinger (2). Opprinnelig var veiledende liggetid satt til maksi-
malt 72 timer. Dette har en gtt bort fra. Det skal vare pasientens tilstand
og/eller psykososiale forhold som avgjer nér utskrivning kan skje (5).

Fra 1. januar 2016 skulle alle norske kommuner tilby @HD for soma-
tiske pasienter og fra 1. januar 2017 ogsi for pasienter med lettere og
moderate psykiske helse- og/eller rusmiddelproblemer (5). Mange kom-
muner etablerte @HD-tilbudet for somatiske pasienter allerede i 2012.

Kommunene har relativt stor frihet i hvordan de organiserer @HD.
OHD-plassene er i hovedsak lokalisert til sykehjem, distriktsmedisinske
sentre, helsehus, sykestuer eller i tilknytning til legevakt. Smé og store kom-
muner disponerer fra 0.2 til 73 plasser for denne type akuttinnleggelser. I
2017 var det opprettet totalt 700 @HD-plasser. Det er store forskjeller
mellom kommunene i utnyttelsen av @HD-plassene. Malt per innbygger
bruker sma kommuner tilbudet mer enn store kommuner (7).

Omtrent 70 prosent av kommunene har organisert @HD interkom-
munalt, som et samarbeid mellom flere kommuner. Det vanligste er at to
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til fire kommuner samarbeider om @HD (2). I kommuner som selv orga-
niserte tilbudet erfarte helsepersonell @HD som et pasientnart, fleksibelt
tilbud som medforte et kompetanseloft i kommunehelsetjenesten (8).

Riksrevisjonens rapport fra 2016 papekte at @HD ikke ble benyttet i
samsvar med intensjonen (9). En arsak var fastlegenes tvil om kvaliteten pd
tilbudet. Bruken av @HD okte pafolgende ar, men beleggsprosenten ble
likevel ikke hoyere enn ca. 40 i 2017.

Avansert behandling er overfort til kommunehelsetjenesten (2, 6, 10).
Legene ved @HD-enhetene er ansvarlige for den medisinske behandlingen.
Det er derfor viktig & studere hvordan leger med erfaring fra dette tilbudet
vurderer kvalifikasjonsbehovet. Denne studien har undersgkt hvilke kunn-
skaper og ferdigheter og hvilken generell kompetanse leger med erfaring fra
OHD ser som viktige.

Nasjonalt kvalifikasjonsrammeverk for livslang lering (11) beskriver begre-
pene kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse. Kvalifikasjonsram-
meverket er ogsd relevant for arbeidslivet. Vi valgte derfor 4 bruke denne
tilnermingen til kvalifikasjoner i studien.

Kunnskaper Forstaelse av teorier, fakta, begreper, prinsipper, prosedyrer
innenfor fag, fagomréder og/eller yrker.

Ferdigheter Evne til 4 anvende kunnskap til & lgse problemer og
oppgaver. Det er ulike typer ferdigheter — kognitive,
praktiske, kreative og kommunikative.

Generell kompetanse A kunne anvende kunnskap og ferdigheter pa selvstendig vis
i ulike situasjoner gjennom 4 vise samarbeidsevne, ans-
varlighet, evne til refleksjon og kritisk tenkning i studier og

yrke.

Tabell 1. «Nasjonalt kvalitersrammeverk for livslang lering» (11)

Materiale og metode

Vi gnsket 4 fa kunnskap om hvilke legekvalifikasjoner erfarne leger vurde-
rer som viktige for arbeidet ved @HD og valgte derfor et kvalitativt design
(12). Det ble gjennomfort tre fokusgruppeintervjuer varen 2016 (13, 14).
Fokusgrupper passer godt nr vi ensker & studere erfaringene til profesjonelle
yrkesutovere (14).
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Utvalg

Det ble gjort et strategisk utvalg av leger med erfaring fra @HD i urbane
og rurale strok i Midt-Norge (15). Vi ensket leger som hadde god kjennskap
til OHD, men som ogsa hadde variert bakgrunn og kompetanse.

Fem av legene som deltok hadde spesialitet i allmennmedisin, to ogsa i
samfunnsmedisin. De var fastleger, legevaktsleger, sykehjemsleger, kom-
muneoverleger og leger i kombinerte stillinger. Noen av legene hadde erfa-
ring fra storre interkommunale @HD, andre fra mindre kommuner med
OHD i sykehjem. Antall plasser varierte fra en halv til fem. Legene hadde
ulike posisjoner til @HD-tilbudet. Antall ar med erfaring fra kommune-
helsetjenesten varierte fra to til forti. To av gruppene hadde tre deltakere
mens en av gruppene hadde fire. Det ble gjort ett intervju i hver gruppe.

Datainnsamling

Legene ble rekruttert av kontaktpersoner i kommunene. Tre fokusgruppe-
intervjuer bestiende av fem kvinner og fem menn ble gjennomfert. Inter-
vjuene ble gjort i kommunale institusjoner i rom skjermet for stoy og avbry-
telser. Det ble benyttet en intervjuguide med fem tema, som legene hadde
fate i forkant. Intervjuguiden var utformet slik:

Hvilke erfaringer har dere med @HD-tilbudet?

Hvilke kunnskaper er viktige for arbeidet ved @HD?

Hyvilke ferdigheter ma en lege ha i arbeidet ved @HD?

Hvilke holdninger og hvilken generell kompetanse er viktig i arbeidet
ved OHD?

5. Har dere noe annet dere gnsker 3 formidle?

s

Hvert av intervjuene varte i nitti minutter og ble gjennomfert av tre av
forfatterne (forste-, andre- og sisteforfatter), som alle hadde erfaring med
fokusgrupper som metode. Moderator ledet intervjuene. En fungerte som
assistent og tok notater om gruppedynamikken, og en annen oppsummerte
intervjuene for informantene ga kommentarer og presiseringer (13). Analyse
ble gjennomfert bade underveis og etter intervjuene. I det tredje intervjuet
kom det ikke fram nye moment om temaene kunnskaper, ferdigheter og
generell kompetanse. Vi vurderte derfor de aktuelle temaene som mettet.
Der var tydelige monstre, men ogsa variasjon i synspunkter (16).

Analyse
Intervjuene ble tatt opp pa lydband, transkribert og anonymisert. Alle for-
fatterne fikk tilsendt transkriptene for gjennomlesning. Systematisk tekst-
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kondensering ble brukt i analysen (14, 16). Analysen foregikk i ulike trinn.
Forst sa vi etter overordnede tema, som deretter ble inndelt i koder og
kodegrupper, basert pA meningsberende enheter. Kodegruppene med sub-
grupper ble grunnlag for et arbeidsnotat. Med utgangspunke i dette ble det
skrevet en analytisk tekst, som uttrykte essensen i det informantene hadde
formidlet om forskningsspersmalet.

Etiske vurderinger
Studien er en del av et storre prosjekt om @HD og pasientforlep i kom-
munchelsetjenesten. Prosjektet ble vurdert som ikke framleggingspliktig av
regional etisk komité (REK Midt-Norge 2013/1943). Studien er ikke meldt
til NSD (Norsk senter for forskningsdata) fordi vi ikke behandler person-
data.

Forskningsetiske retningslinjer ble fulgt, og det ble innhentet informert

samtykke og demografiske data fra alle deltakerne (14).

Resultater

Funnene viser hvilke kvalifikasjoner leger i urbane og rurale strok vurderer
som viktige for arbeidet ved @HD. Tre hovedtema relatert til kunnskaper,
ferdigheter og generell kompetanse blir presentert: 1. allmennmedisinske
kunnskaper, 2. kliniske og kommunikative ferdigheter og 3. avansert lag-

arbeid.

Allmennmedisinske kunnskaper

Informantene ga uttrykk for at allmennlegen, med sin bakgrunn fra en
uselektert populasjon og med trening i 4 se helheten i et sykdomsbilde, har
en breddekunnskap som gir et godt grunnlag for 4 behandle @HD-pasien-
ter. En av dem sammenfattet det slik: «Det & vere en god allmennlege,
tenker jeg, er det som er en god @HD-lege ogsa». Breddekunnskapen omfat-
tet bade ulike diagnoser, akutte og kroniske lidelser samt helse og sykdom
i et livslopsperspektiv. Deltakerne framholdt at det var en fordel 4 ha noen
ars erfaring fra allmennmedisin og gjerne inneha spesialitet i allmenn-
medisin.

Det ble vurdert som en styrke at legeteamet ved @HD hadde kunnskap
om og erfaring fra ulike fagfelt, slik at de kunne utfylle hverandre. Erfaring
fra sykehjemsmedisin ble vurdert som sarlig nyttig i arbeidet med de mange
eldre, ofte multisyke pasientene.

En erfaren @HD-lege framhevet at det var enskelig med gode kunn-
skaper i farmakologi. Et opphold ved @HD ble oppfattet som en anledning
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til 4 gjennomga og redusere lange medikamentlister. Kunnskap om ernaring
og ernringsscreening var et annet omrade som ble vektlagt av informantene.

Kliniske og kommunikative ferdigheter

Legene beskrev at avansert klinisk behandling var overfert til kommune-
helsetjenesten. Dette krevde at legene var trygge i rollen, kunne arbeide
selvstendig og hadde gode kliniske ferdigheter. De matte ha solide kunn-
skaper om ulike sykdomstilstander for a kunne diagnostisere og vurdere
innlagte pasienter. Dette krevde kognitive, praktiske og kreative ferdigheter.
Samtidig var det viktig at legene kjente sin egne kvalifikasjoner og kunne
sende fra seg eller be om rad i vanskelige situasjoner. Mot til & hindtere
usikkerhet og vilje til & korrigere behandlingen ved behov, ble ogsa vektlagt.

Det ble sagt at det var sykepleierne som gjorde de fleste praktiske pro-
sedyrene. En av legene beskrev hendene som et viktig redskap i det kliniske
arbeidet: «Jeg gjor nesten ingenting med hendene mine, annet enn 4 under-
soke folk». Erfarne legehender ble omtalt som betydningsfulle i arbeidet
med & vurdere pasientens tilstand.

OHD krevde leger som kunne ta selvstendige beslutninger. Det ble
uttryke skepsis mot 4 la turnusleger (leger i spesialisering del 1, sakalt LIS1-
stillinger) eller nyutdannede leger ha ansvar for @HD-pasienter. Pi dette
omradet var det ulike syn. Noen av informantene vurderte det som forsvar-
lig sa lenge den nyutdannede legen hadde tilgang til veileder.

Betydningen av & kunne kommunisere klart med pasienter, parorende
og samarbeidende helsepersonell ble understreket. Legene vektla et familie-
perspektiv i behandlingen. De hadde erfart verdien av at @HD-legen var
dpen for & drefte behandlingen med pasient og familie, som nér palliative
pasienter ble innlagt med forverring. Informantene beskrev en ner relasjon
til pasientene og at @HD-oppholdet var en god inngang for viktige sam-
taler.

Avansert lagarbeid

Legene understreket @HD-legens ansvar for & styre komplekse, tverrpro-
fesjonelle arbeidsoppgaver. Dette krevde en positiv innstilling til 4 gé inn i
nye oppgaver og utfordringer.

Flere av informantene arbeidet i kommuner hvor @HD-sengene var i
sykehjem. Det ble pekt pa at sykehjemmene de senere arene var blitt avan-
serte behandlingssteder. Dette krevde medisinsk lagarbeid. Andre infor-
manter hadde erfaring fra interkommunale @HD-enheter i storre medisin-
ske sentre med flere funksjoner. Lagarbeidet ble omtalt pa folgende mite:
«Det handler om & kunne samarbeide godt i teamet, ha tid til & veere til
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stede, og at du faktisk kan sette deg ned og ga gjennom medisinlisten,
vurdere pasienten grundig, gjore en god previsitt og samarbeide nert med
sykepleier».

Det ble formidlet at allmennleger er vant til & arbeide alene, som «solo-
operaterer». Lagarbeidet ble vurdert som en ny utfordring. En av legene
hadde folgende refleksjoner fra egen studietid: «Dette med teamarbeid har
kanskje ikke vaert prediket spesielt ved legeutdanningen som jeg kan huske
— at en kanskje laerer 4 se hverandre litt tydeligere som gjensidige ressurser.»
Legene omtalte sykepleierne og deres kvalifikasjoner som sentrale. Det ble
omtalt som viktig & gi sykepleierne anerkjennelse for godt utfert arbeid.

Behovet for & utforme behandlingsalgoritmer for de vanligste tilstandene
ble droftet, serlig med tanke pa delegering til sykepleierne. Andre var i tvil
om nytten av standardopplegg og mente at helhetsvurdering av den enkelte
pasient var viktigere.

Gode rapportrutiner var nedvendige for samarbeidet. Ved en av @HD-
enhetene ble legen alltid oppringt for gjennomgang etter at det var tatt
standardiserte innkomstmalinger og prever. Hensikten med disse rutine-
provene kunne for eksempel vare tidlig pavisning av sepsis under utvikling.
Informantene poengterte at gode notater fra @HD-legen var viktige for
god informasjonsutveksling og felles forstielse i teamet.

OHD-legens arbeid forutsatte et godt samarbeid med eksterne instanser
som legevake, fastleger og spesialisthelsetjeneste: «Vi er avhengige av at de
som legger inn skjenner var oppgave. Vi fir gjort mest nar ting er relativt
avklart og vi vet hva vi skal fokusere pa». Informantene forventet ogsa at
innleggende lege oppga kriterier til sykepleierne for nir @HD-legen skulle
tilkalles. Nar @HD-legene selv hadde behov for & drefte behandlingen,
kontaktet de ofte kolleger ved medisinsk avdeling.

De intervjuede legene viste engasjement i fagutvikling ved @HD-enhe-
tene. Det ble fortalt om tverrprofesjonelle fagdager. «Disse tror jeg kan gi
et godt grunnlag for videreutvikling av eyeblikkelig hjelp-tilbudet». Legene
hadde ogsé positive erfaringer med felles fagdager for kommune- og spe-
sialisthelsetjeneste.

Rammevilkar for godt teamarbeid, som hele stillinger for sykepleiere for
4 sikre god nok oversikt og kjennskap til pasientene, ble framhevet som
viktige. Informantene hadde erfart utfordringer med kontinuitet for bade
sykepleiere og leger. De intervjuede legene pekte pa ngdvendigheten av nok
legeressurser og helst daglig legetilsyn. Arbeidet ved @HD krevde leger
som tok et organisatorisk ansvar for det medisinske lagarbeidet.
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Diskusjon

Tre tema uttrykker essensen av hvilke legekvalifikasjoner informantene vur-
derte som viktige ved @HD: 1. allmennmedisinske kunnskaper, 2. kliniske
og kommunikative ferdigheter og 3. avansert lagarbeid.

I denne studien ble den allmennmedisinske kompetansen vektlagt. Men
hva innebarer denne? Ser vi pd de nordiske landene er kommunehelsetje-
nesten, inkludert allmennmedisinsk virksomhet, ulikt organisert. Allmenn-
legens utevelse av medisinske, kirurgiske og tekniske prosedyrer varierer
ogsd mellom landene. Finske allmennleger har mer avansert teknisk utstyr
tilgjengelig enn sine ovrige nordiske kolleger. Islandske allmennleger rap-
porterer & vere involvert i et smalere spekter av medisinske tilstander enn
andre allmennleger i Norden, mens danske allmennleger utferer en rekke
prosedyrer sjeldnere enn sine nordiske kolleger (17). I Norge ma pasientene
ha henvisning for 4 komme til spesialist, til forskjell fra i blant annet Island
og Sverige. Denne «portvaktfunksjonen» kan bidra til at norske allmenn-
leger ser ut til & vare mer involvert i oppfelging av kroniske sykdommer
(18). En slik erfaring gir en breddekompetanse som er verdifull for arbeidet
ved OHD, der det er pasienter med bade akutte sykdommer og kroniske
sykdommer med akutt forverring. Tidligere forskning har vist at bredden i
de medisinske problemstillingene er betydelig ved innleggelser i intermediar-
avdelinger utenom sykehus, som sykestuer, lokalmedisinske sentre eller
spesialiserte korttidsenheter (20).

Det har imidlertid vert reist sporsméil om allmennlegen har behov for
systematisert veiledning fra sykehusspesialister (21). Behovet for veiledning
fra spesialisthelsetjenesten ble omtalt i intervjuene i denne studien, hvor
informantene beskrev at de szrlig konfererte med kolleger ved medisinske
avdelinger om pasientene. Kanskje sporsmélet om eventuell systematisert
veiledning ber diskuteres etter hvert som kommunene far erfaring med
OHD. Fra 2017 har @HD ogsi tatt imot pasienter med psykiske helse- og/
eller rusmiddelproblemer. Det vil vare interessant & studere kompetanse-
behov og eventuelt behov for veiledning fra spesialisthelsetjenesten med
tanke pa 4 ivareta denne pasientgruppen.

Spesialitet i allmennmedisin er hoyeste legekompetanse i den kurative
delen av kommunehelsetjenesten i Norge. For & oppnd norsk spesialitet i
allmennmedisin kreves fire 4r i allmennmedisin, eventuelt to av disse ved
OHD eller sykehjem og ett r pa sykehus. Dessuten stilles en rekke spesifikke
krav til veiledning og til deltakelse i legevaktarbeid, kurs og veilednings-
gruppe, samt attestasjon av praktiske ferdigheter og prosedyrer (19). Ny
spesialistforskrift basert pa en rekke leringsmal tridte imidlertid i krraft
1. mars 2019. Medisinskfaglig veileder for kommunale akutte degnplasser
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omtaler @HD som allmennmedisin og anbefaler at leger ved @HD er
spesialister i allmennmedisin (6). Dette sammenfaller med det legene i var
studie formidlet om behovet for legekvalifikasjoner ved @HD. Tidligere
forskning understotter at det blir stilt store krav til legeoppgaver i kom-
munene (2). Allmennlegene ved @HD ber ha en solid kompetanse, noe
som sikres gjennom spesialitet i allmennmedisin.

I trdd med anbefalingene framhevet de intervjuede legene nettopp den
erfarne allmennlegens kompetanse i @HD-sammenheng, gjerne med bak-
grunn fra sykehjem og med kjennskap til geriatriske pasienter. Behovet for
gode kunnskaper i farmakologi ble ogsi laftet fram. Dette er interessant
med tanke pi legemiddelsamstemming (det & lage en liste over pasientens
aktuelle medisiner) og legemiddelgjennomgang (systematisk gjennomgang
av pasientens medisiner). Disse temaene er aktuelle i sykehus og primear-
helsetjeneste, og serlig i OHD-sammenheng, hvor flertallet av pasientene
er eldre og det er behov for oppdaterte medikamentlister i den akutte
behandlingen (7). I denne pasientgruppen ses ofte problemer knyttet til
polyfarmasi. Statens Legemiddelverk skriver at legen som overtar behand-
lingsansvaret for en pasient, alltid ber utfere legemiddelsamstemming og
eventuelt legemiddelgjennomgang (22). Dette er aktuelle oppgaver ogsa for
legene ved @HD-enhetene.

Legene pekte pé at gode kommunikasjonsevner er viktige i @HD-arbei-
det, serlig i arbeidet med pasient og parerende. De vektla et familieper-
spektiv i behandlingen og en type helhetsforstielse som skiller seg fra
behandlingsparadigmet i spesialisthelsetjenesten. Tidligere forskning har
ogsd fremhevet verdien av en holistisk tilnzrming ved behandling i lokal-
miljeet (23, 24, 25). En slik forstaelse vil veere en viktig generell kompetanse
for leger ved OHD.

Tydelig kommunikasjon er sentralt i alt lagarbeid. Et interessant funn i
studien er allmennlegens rolle med 4 styre komplekse, tverrprofesjonelle
samarbeidsprosesser om @HD-behandling. Det kan derfor vare behov for
en redefinering av allmennlegerollen, slik den tradisjonelt har vart i Norge.
At allmennlegen fir ansvar for 4 behandle en pasientgruppe som tidligere
ville bli lagt inn i sykehus, krever at legen tar et overordnet lederansvar for
den medisinske behandlingen.

Samhandlingsreformen har fokus pa tverrprofesjonelt samarbeid (26).
OHD er et nytt behandlingstilbud som krever vektlegging av tverrprofe-
sjonelt samarbeid for sikker pasientbehandling. Dette har ogsi relevans for
medisinerutdanningen, hvor tverrfaglig teamarbeid anses som svert viktig
(27, 28).
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Styrker og svakbeter

Det teoretiske rammeverket var nyttig for 4 lofte fram sentrale kvalifikasjo-
ner for leger ved @HD. Forfatterne hadde ulike posisjoner til feltet som ble
studert. Var kjennskap til og forforstielse av temaet var noe ulik, og dette
bidro til & styrke studien gjennom observatgrtriangulering (16).

Intervjuene ble gjort for det ble innfert krav om @HD-tilbud il pasi-
enter med rusproblematikk eller psykiske lidelser. Studien sier derfor ikke
noe om legers erfaringer med legekompetanse for denne pasientgruppen.

Gruppene var smd, men intervjuene ga likevel et rikt datamateriale. I
gruppen med leger fra rurale strek var det tre som ikke motte grunnet
uforutsette hendelser. De tre legene som deltok i denne gruppen hadde
imidlertid inngiende kunnskap om forholdene i bade egne og tre andre
nabokommuner fordi de deltar i et interkommunalt samarbeid.

Studien er gjennomfort i en norsk kontekst, men det er sannsynlig at
funnene kan overfores til land med lignende organisering av kommune-
helsetjenesten.

Konklusjon

Var undersgkelse om legekompetanse for gyeblikkelig hjelp degnopphold
peker pa at dette primeart er generalistens domene, med allmennlegens
breddekunnskaper og kliniske ferdigheter. Det nye behandlingstilbudet
krever at legen gar inn i en ny rolle og leder et komplekst, tverrprofesjonelt,
medisinsk lagarbeid. Resultatene fra denne studien kan gi innspill til medi-
sinerutdanningen om kunnskaper, ferdigheter og generell kompetanse som

kreves ved @OHD.
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Abstract
What Doctor Qualifications are necessary in Emergency Hospitalization in the
Norwegian Primary Health Care Service?

Emergency hospitalization in the municipality is a new kind of treatment for
patients needing urgent medical care in the Norwegian primary health care
service. The purpose of this study was to obtain an insight into what qualifica-
tions doctors with experience from emergency hospitalization in the municipa-
lity deem important. Ten Norwegian doctors with experience from emergency
hospitalization in the municipality were interviewed in three focus groups spring
2016. Systematic text condensation was used in the analysis. The doctors saw
the need for general and comprehensive competence. In their experience, central
qualifications were thorough knowledge of primary health care, good clinical
and communicative skills, and competence in advanced teamwork. Emergency
hospitalization in the municipality leads to a new responsibility for doctors in
the Norwegian primary health care service. Findings suggest that the work
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demands experienced doctors who work independently, but who also take the
lead in interprofessional collaboration.

Key words: Health care reforms, primary health care, doctor competence, doctor
qualifications, medical education.
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