Gunbhild Nyborg

En fastleges erfaringer

Michael 2007;:4:162-73.

Sammendrag

1 loper av drene som har gitt siden fastlegereformen ble innfort i 2001, har for-
[atteren gjort seg en del tanker omkring allmennlegeyrket. Hun har arbeidet pa
syv forskjellige legekontorer, med forskjellig organisering og pa forskjellige kan-
ter av landet. Hun har reflektert over observasjoner og erfaringer bide fra de
Jorskjellige legekontorene hun har arbeidet ved, fra moter og gode samtaler hun
har hatt med kolleger i forskjellige livssituasjoner, og hun har giennomgitt re-
levant litteratur om fastlegeordningen. Hovedsporsmalet hun sitter igjen med
er: Hva skjedde med fastlegenes arbeidsmiljo etter fastlegereformen?

Ulike steder — ulike systemer
Det er gétt noen ar siden innferingen av fastlegereformen i juni 2001. Jeg
startet mitt yrkesliv som allmennpraktiserende lege etter fullfort turnus i
Finnmark i mars 2001. Jeg jobbet da pa legestasjonen i Hammerfest, kom-
munalt ansatt, med mange kolleger pd samme senter. Vi hadde morgen-
mgte med rapport etter vakta hver dag.

S& trddte reformen i kraft 1. juni. | Hammerfest var vi unge legene heldige,
vi fikk en fin avtale med kommunen etter reformen. Den innebar at vi frem-
deles slapp 4 befatte oss med praktisk drift av kontoret. Vi betalte leie til kom-
munen, som sto for det praktiske. Vi fikk ogsé glede av en bra rekrutterings-
profil i avtalen med Hammerfest kommune. Denne innebar kommunal lenn
for deltakelse i bide veiledningsgrupper og noe etterutdanningskurs. Det hele
var en gunstig lesning med tanke pé rekruttering. Og kommunen, som tidli-
gere hadde slitt med ledige hjemler, fikk dekket alle disse fra juni samme &ret.

Ventetiden pa vanlig bestillingstime gikk pd kort tid ned fra tre til en
méned hos de fleste av oss. Det gode samarbeidsklimaet fortsatte — med
unntak av morgenmetet, som ganske raskt ble nedprioritert av oss alle, der
vi provde 4 fi kontroll med vire nd faste pasienters behov.
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Jeg ble pa legestasjonen i Hammerfest i halvannet ar. Vi ble trukket
raskt inn i videreutdanningen. Vi slapp 4 starte yrkeslivet med store for-
pliktelser i form av praksislin og organisatoriske omstendigheter. Og det
var positivt 4 ha en avgrenset pasientliste 4 forholde seg til med tanke pa
ventelisteproblematikken.

S& ble det flytting til en annen kant av landet, nermere bestemt Baerum.
Jeg har siden hatt flere vikariater i Oslo og Barum, i alt fra solopraksiser til
storre legesentre. Etter hvert fikk jeg ogsd min egen fastlegehjemmel i
Barum. I Oslo og Barum er det ingen kommunale spesialordninger. Fast-
legene arbeider slik man sd det for seg etter fastlegereformen: I en bedrift
man har kjopt seg inn i, i kontorer man selv leier, med personale man selv
ansetter og med utstyr man selv anskaffer.

Distriktene versus sentrale strok

Nir det gjelder undersekelser over rekrutteringen til allmennmedisinen et-
ter reformen, har disse oftest fokusert pd dekning i sdkalt ustabile kommu-
ner. Det er viktig & merke seg at disse kommunene stort sett har beholdt en
stor del av ansvaret for organiseringen av praksis. Det er dermed ikke
samme arbeidsvilkir i disse omridene som i mer sentrale kommuner, hvor
legene i hovedsak er selvstendig neringsdrivende med fullt ansvar for egne
foretak.

En studie tyder p& at kommunale szrordninger har hatt betydning for
stabiliteten, ikke s mye for rekrutteringen, for mange fastleger i disse stro-
kene(1,2). F. eks. er tilleggsgodtgjorelser mest utbredt i de sm& kommu-
nene, og serlig i sma kommuner med fastlonte leger (80 % av kommunene
med under 5000 innbyggere og fastlonte leger) (3). Tilleggsytelsene er fri-
villig for kommunene, og hovedargumentet har stort sett vert rekrutte-
ringsoyemed. Det er meg bekjent ikke gjort rene studier pa rekrutterings-
endringer i sentrale strok, der de fleste fastlegene jobber, nér man bare ser
pa antallet. Betraktningene i det som folger vil i storst grad gjelde fastlege-
reformen slik den praktiseres der det zkke er kommunale tilleggsytelser.

Hyva sier studiene av fastlegeordningen?

Evalueringene

Det er gjort en god del undersgkelser for og etter innferingen av fastlege-
reformen. Sluttrapporten etter femarsevalueringen foreligger som den mest
omfattende, og her oppsummeres mange studier (2). Mange av studiene er
bestilt fra helsemyndighetenes side som del av en planlagt evaluering av ord-
ningen. Disse studiene har fokusert pé spesielle omrider som til dels har
vert utpekt som delmél med reformen. Det kan nevnes legedekning (forde-
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ling, stabilitet, rekruttering og offentlig legearbeid), zilgjengeligher (ventetid,
relasjon, lokaler), kontinuiter (varighet, omfang og innhold) og effekziviter
(organisering, koordinering, samarbeid og styring), samt at det har vert
fokusert noe ekstra pd brukere med spesielle behov (kronikere, rusmisbrukere,
psykisk syke). Det som gir igjen, er at studiene har fokus pa brukerne av
legetjenester, dvs. pasienters behov for god tilgang til gode legetjenester.

De studiene som tar opp fastlegenes generelle tilfredshet med reformen,
fokuserer i sine konklusjoner pd andelen forngyde leger, og disse er i fler-
tall. Flere undersokelser viser at ca. 2/3 av fastlegene er positive til den nye
ordningen (1,2,4). Samtidig er det flere studier som viser at ca. 20 % er lite
forneyde med 4 arbeide i fastlegeordningen generelt. P sporsmal i en av
disse studiene om tilfredsheten med & jobbe i allmennpraksis generelt, var
kun 4 % misforneyde. I samme studie var 17 % mindre forneyde med fast-
legeordningen generelt (5).

Men hva er bakgrunnen for den misneyen som rapporteres? Er det noen
drsaksfaktorer som gr igjen? Er dette faktorer som kan komme til & pavirke
rekrutteringen til allmennlegefaget pa sike? Det gjenstér 4 fi gode studier
som belyser dette. I det folgende vil jeg komme med en del betrakeninger,
i et forspk pad 4 illustrere problemstillingene.

Administratoren

Ved innferingen av fastlegereformen ble i prinsippet alle legene palagt &
starte egen bedrift, hvor man eier og organiserer praksisen etter bedrifts-
okonomiske prinsipper. Unntaket er som nevnt en del distriktskommuner,
hvor man har fortsatt med forskjellige former for blandingsdrift med kom-
munalt engasjement.

Medisinstudiet fokuserer pd & lere oss 4 bli flinke leger. Og de fleste av
oss har jobbet hardt og mélrettet for & prove & na dette méalet. Men vi har
ikke leert & drive egen bedrift. Det finnes egne skoler for det. Noen av oss
har naturlig anlegg for dette, og har fitt i gang et veldrevet legekontor som
drives effektivt til alles glede. Andre begynte kanskje pd medisin fordi man
nettopp ikke var interessert i pkonomi. Kanskje man heller ikke hadde
anlegg for det! Noen av oss er utadvendte og flinke til & forhandle med eien-
domsbaroner. Andre gruer seg til slike moter méneder i forveien.

En parallell til hva denne endringen i fastlegens arbeidsoppgaver inne-
barer, kunne vare slik: Tenk om det kom en reform slik at alle overlegene
pa landets sykehus matte begynne som avdelingsoverlege. Alle stillingene
hadde fitt endret stillingsinstruks, og administrativt ansvar tilkom for alle.
Man kunne eventuelt redusere stillingsprosenten sin litt, men administrere
madtte man.
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Slik det er nd, har mange overleger hatt en slik administrativ stilling i en
periode, men sa har de gart tilbake til klinikken. Kanskje de merket at de
ikke egnet seg sa bra til & administrere. Kanskje syntes man det var kjedelig.
Atter andre finner ut at de trives og fikser denne typen oppgaver bra, og
fortsetter. Men i sykehusene har man fortsatt et valg.

Men i folge fastlegereformens prinsipper har ikke fastlegene noe valg. De
m4 alle veere administratorer. Man kommer ikke utenom det fulle ansvaret
for drift, personell, innkjop, regnskap og timebok. Problemet er at det ikke
finnes retrettmulighet, dersom man finner ut at man ikke egner seg s godt.
Eller ikke trives med slike arbeidsoppgaver. Darlig organisering slér direkte
tilbake pa egen arbeidshverdag. Hvordan har dette — og vil dette — pavirke
rekrutteringen til faget vart? De av oss som er litt surrete, eller kanskje litt
professorale av natur — hva hvis disse unnlater & velge allmennmedisinen?
Hva vil dette gjore med faget virt? Hvordan vil rekruttering til allmenn-
medisinsk forskning pavirkes?

Arbeidstid

Noe som gr igjen ndr jeg snakker med erfarne kolleger, er at de forteller at
arbeidsuken er blitt lengre etter reformen. De fleste fyller kontortiden med
direkte pasientrelatert virksomhet, konsultasjoner og oppfelgingsarbeid.
Provesvar og telefoner behandles ofte etter vanlig kontortid. Det er & som
har satt av tid til administrativt arbeid, som ofte skjer pa kveldstid og i hel-
gene. Regnskapet tas i de sene nattetimer.

De fleste av mine kolleger har en enorm arbeidskapasitet. De er vant
med lange vakter, og 4 std pd litt ekstra nd og da er en del av hverdagen.
Men denne uforutsigbare endringen i arbeidstiden varer jo ved. A std pi litt
ekstra hele tiden kan, som vi jo forteller vére pasienter, fore til slitasje. En del
har redusert listelengden for 4 bete pé dette. Men de fleste av oss er fortsatt
veldig langt unna 37,5 timers uke.

Det er studier som viser at fastlegenes inntekt har gkt etter 2001 (2).
Men det er ikke gjort studier som viser hvordan utviklingen i arbeidstiden
er. Administrative oppgaver er en del av arbeidsoppgavene og ma i sa fall
innregnes i total arbeidstid. Hva er den reelle gjennomsnittlige arbeidstid
for fastleger i Norge anno 20072 Det ville vert interessant 4 se gode tall pa
dette. I neste omgang kan man da se pé utviklingen i timebetalingen. Er den
ogsd steget? Jeg har ikke sett at det er samlet data verken over arbeidstimer
eller timelgnn for fastlegene.

Det hadde ogsd veart interessant & se oversikter over hvor mange ar-
beidstimer vi faktisk nedlegger til rent administrative oppgaver ved organi-
sering av praksis. Rent personlig har jeg liten interesse av denne typen
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arbeid. Jeg vet at det finnes folk som er gode pa slike, interessert i slike, og
som kan gjore det for meg, mens jeg bruker den samme tiden til & arbeide
med medisin, som er det jeg helst vil gjore som lege. Det er egentlig ogsa et
paradoks at samfunnet nd ogsé ber oss om 4 bruke tiden vér til dette, all den
tid samfunnet har spandert pa oss en rdyr utdanning for & lere oss 4 be-
handle syke mennesker.

Arbeidsmetoder — konformitet

Vi er mange som er oppgitt over at stykkpris skal vere et styringsmal i me-
disinens verden. Fra et filosofisk synspunkt kan det vare en lang vei fra
effektivitetskravene og til de spersmal om egenverd, liv og dod som vi me-
ter pa og snubler over i vir medisinske hverdag. Fastlegereformen i seg selv
endret ikke s mye pd dette, bortsett fra at vi nd er mange flere som lgnnes
etter produksjonsmal ut fra takstheftet. Dette systemet premierer dem som
jobber raskt, i form av okt avlenning. Det kan fere til mindre variasjon i all-
mennlegetjenesten og mer konformitet. Kvinnelige leger kan se ut til & vere
de som misliker dette sterkest (2).

Nyrekruttering

Noen studier tar opp problemer med rekruttering. Flere av disse studiene
har vist urovekkende tegn til slitasje og skt misneye blant unge leger. Det
er ogsd en generell tendens til at fastlegene blir eldre, og antallet besatte
hjemler har ikke gkt nevneverdig (2).

Det kan ikke vere tvil om at inngangsbilletten til allmennmedisinen,
serlig i byene, begynner 4 bli hgy. De av oss som er gkonomisk litt forsik-
tige kan finne det avskrekkende & ta opp praksislan pé flere hundre tusen
kroner for 4 fi kjopt seg en jobb. Nar det gjelder yngre leger, er de aller
fleste i etableringsfasen og har ofte allerede en stor negativ saldo med hus-
og studielan.

Det har vart fokus pd hoye overgangssummer ved overdragelse av prak-
sis i sentrale strok, men det er vanskelig for den legen som skal kjope seg inn
i en praksis 4 fi oversikt over hva verdien av praksisen er. Legeforeningen
har heller ikke mye informasjon 4 bidra med i form av konkrete belgp. Det
vil derfor vaere vanskelig 4 vite hva som er en rimelig overgangssum. Denne
usikkerheten vil selvsagt vaere storre for en som kommer rett fra turnus og
ikke har observert vedkommende praksis over tid.

Den okonomiske usikkerheten vil ogs bety mer for en som ikke ennd
vet om man vil fortsette mot spesialiteten allmennmedisin, enn for en som
allerede har en fot innenfor og vet hva han eller hun gér til rent faglig. I il-
legg vil en slik gkonomisk usikkerhet bety mer dersom man er i etable-



ringsfase, hvor man kan komme ¢il & flytte pé seg rent geografisk og derfor
trenge & skifte arbeidsplass. Kanskje skal partneren bytte jobb og man ma
flytte? Da gnsker man ikke 4 tape store summer pa 4 ha betalt mer for prak-
sisen enn det man fir for den i neste omgang.

Hvordan blir arbeidsdagen?

Et vikariat kan vare veien 4 ga for 4 fi prove seg i rollen som allmennlege
etter endt turnus. S3 fir man prevd seg i forhold til arbeidsoppgavene og
trivselen med disse, for man hopper i det og tar opp lan til egen praksis.
Men som vikar kommer man ofte inn i en situasjon der det har vart udek-
ket vikarbehov over noe tid. Dette betyr at arbeidsdagen blir uoversiktlig og
lett kaotisk.

Dette har ogséd noe 4 si vedrerende yngre legers behov for faglige men-
torer. Nar du kommer inn som vikar, er dine nye kolleger ofte s presset
over tid fordi de har dekket opp for sin fravaerende kollega for du kom, at
det er lite krefter og vilje til & ta seg av dine ferdigheter i tillegg.

Men dette gjelder ikke bare vikarene — i fastlegeordningen er det ogsd
slik at den tiden man bruker pd 4 instruere mer uerfarne kolleger, er rent
inntektstap. Her er det riktignok noe uenighet omkring hvordan man tol-
ker takstheftet. Pasientansvaret har ogsé fort til at legene prioriterer egne
oppgaver framfor samarbeid og undervisning, noe som er uheldig med
tanke pd opplering av yngre kolleger — jfr. morgenmetet i Hammerfest.

Det er ogsé ganske store variasjoner i hvor arbeidskrevende de forskjel-
lige pasientlistene er. Dersom man overtar en liste etter en lege som har
vert interessert i psykiatri, kan man forvente en pasientseleksjon som til
dels reflekterer dette. Hvor gammel eller ung pasientpopulasjonen er, kan
ogsd avhenge av faktorer som boomrider (blokkmilje, eneboliger osv.),
hvor lenge legen har arbeidet i samme omréde og fulgt pasientene sine, hva
slags kommunale oppgaver legen har hatt (helsestasjonslegen vil ofte dra
med seg en del unge familier til sin liste) osv. Det er altsd vanskelig for den
unge legen 4 vite hvor lang arbeidsuke man tar pa seg i sin nye jobb. Du har
ingen fast arbeidstid, du overtar rett og slett ansvaret for masse pasienter.
Hvor lange arbeidsdager har du, sper du kanskje legen som sitter pa jobben
du soker. Men svaret sier deg likevel lite. For fastlegen selv har kanskje kjent
mange av pasientene sine i arevis. Som vikar eller etterfolger er alle syke-
historiene ukjente. Og vi jobber ulikt med tanke p& den tiden vi investerer
i den enkelte pasients problemstilling.

Dette gjor det sveert vanskelig 4 forutsi hvordan hverdagen vil bli i din
nye jobb. Til dels er dette en kjent problemstilling for alle leger, vi jobber
tross alt med sykdom, som i stor grad innebarer det uforutsette. Men sta-
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tistisk variasjon i behovet for legetjenester til 1000 mennesker eller mer kan
vere ganske betydelig. Det kan rett og slett bli vanskelig & gjennomfore alle
ettermiddagens gjoremal nar en av dagens siste pasienter har «mett veggen»
litt ekstra hardt, pd den tiden av ret da ganske mange av pasientene har fitt
ovre luftveisinfeksjon, samtidig. Da kan det bli vanskelig  fortelle poden at
det nok ikke blir judotrening i dag, for mor eller far rekker ikke hjem fra
jobben i tide. Forutsigbarhet nir det gjelder arbeidsdagen er viktig for
oss alle, men betyr ofte ekstra mye i de &rene man har barn i barnehage og
barneskole, i de drene de fleste av oss bestemmer oss for videre spesiali-
sering.

Det finnes vikarordninger med kolleger (kollegial fravaersordning) som
i noen grad bidrar til & avlaste for uventede og planlagte fraver (sykdom,
ferier, kurs). Men storsteparten av variasjonen i behovet til egne pasienter
blir man sittende med alene. Dette er en annen arbeidssituasjon enn om
man har en avtalt arbeidstid 8.30-16 fem dager i uka. Med vanlig arbeids-
tid kan man for eksempel avtale 4 jobbe i redusert stilling, noe som f. eks.
kan vere gunstig hvis man har stort omsorgsansvar. Det kan vere vanske-
lig & 3 familielivet til & fungere godt ndr man har mindre barn og samtidig
ansvar for en pasientpopulasjon som har skiftende legebehov fra dag til dag,
i og med at smabarnfamiliens behov ogsa kan skifte fra dag til dag. Som lege
med fastlegeansvar kan man velge & redusere listelengden sin, dersom man
vil jobbe i redusert stilling. Dette kan vare vanskelig & fa til 4 fungere bra
okonomisk, med mindre man finner en kollega 4 dele med. De faste utgif-
tene til drift av kontoret loper uansett om man er pa jobb eller er hjemme
en dag. Og det er fremdeles uforutsigbart hvor mange timer du fakeisk vil
komme til & trenge pé jobben din.

Kvinnelige leger

Kvinner utgjor en stadig skende andel av nyutdannede leger. I aldersgrup-
pen 20-29 &r er 48 % av fastlegene kvinner, og blant 30-39 ar utgjer kvin-
nene 45%. Men totalt sett er bare 30 % av fastlegene kvinner ved utgangen
av forste halvar 2005.

@kningen i andel kvinner blant fastleger gir betydelig langsommere
enn blant yngre leger ellers, noe som betyr at en synkende andel av kvinne-
lige leger er fastleger. Halvparten av alle kvinnelige fastleger slutter dessu-
ten for de fyller 40 &r.

Mannlige leger synes 4 vaere mer positive til fastlegeordningen enn
kvinnelige. Det er registrert at en relativt stor andel av fastleger som avslut-
ter sin praksis er yngre enn 40 dr (41,7 %) og at andelen er storst blant
kvinnelige leger (51,4 % mot 36,9 % av mennene) (2,4).
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Tromse var forsokskommune for fastlegereformen. Der ble andelen
kvinnelige fastleger redusert fra 53 til 29 prosent fra 1993 til 2003 (4). Man
mente der at overgangen fra 4 veere kommunalt ansatt til 4 drive privat
praksis var den vesentligste arsaken til «det store kvinneflukten». Samtidig
er kvinnelige fastleger etterspurt, og det er registrert at 4000 pasienter skif-
ter fra mannlig til kvinnelig fastlege hvert &r (2).

Det har vert gjort lite studier som ser mer direkte pd arsakene til denne
utviklingen. Jeg tror at forklaringen ligger i fastlegenes totalsituasjon, med
et ansvar som er slik at man ikke nedvendigvis er i stand til & prioritere
hjemmesituasjonen selv om dette skulle vere pdkrevd. Disse argumentene
gjelder i stor grad for yngre leger generelt, men gjelder nok fremdeles i
storre grad for kvinnelige leger. Det hjelper selvsagt pa, bade for kvinner og
menn, hvis man har en partner som er i posisjon til & kunne ta seg av fami-
liens uventede eventualiteter.

Hva s med dem som ikke har det?

Enslige forsergere — noen egne erfaringer

Hva s& med de fastlegene som er alene med omsorgsansvar hjemme?
Legenes skilsmissestatistikk er ikke unntatt fra trenden ellers i samfunnet.
Aleneforeldre med barn er vel — dessverre — etter hvert blitt en vanlig
familiekonstellasjon. For en fastlege er imidlertid dette likevel en lite vanlig
situasjon — jeg har ennd til gode & mote andre fastleger som i hverdagen er
alene med ansvaret for smd barn! De finnes sikker der ute, men mange
er de ikke. Jeg har heller ikke sett at det har vert skrevet noe om dette.
Mine betraktninger om dette ma derfor bygge pd egne erfaringer fra mitt
ensomme eksperiment som fastlege og alenemor til to barn i smaskolen.

La meg tilfoye at jeg forsekte & ta hensyn til situasjonen ved 4 ha bety-
delig redusert pasientliste i forhold til gjennomsnittet, og jeg hdpet at mine
mange erfaringer fra tidligere arbeidsforhold skulle hjelpe meg i organise-
ringen, slik at tilretteleggingen ble best mulig.

Det er 4 anbefale at man har planlagt & vere ferdig for dagen minst en
time for man egentlig ma ga. Du finner alltid noe 4 fylle tiden med.

Som fastlege og selvstendig neringsdrivende har man ikke krav pd ytelser
som omsorgspermisjon og lennskompensasjon for fraversdager pd grunn av
sykt barn. Dersom barnet er for syke til & g i barnehage eller pa skole, kan man
1. skaffe en barnevakt som kan stille pa kort varsel. Les besteforelder, hvis

man er heldig og har denne muligheten.

2. la barnet vere alene hjemme. Dette kan vare forsvarlig dersom barnet
er blitt litt storre og ikke er s sykt at det trenger tilsyn hele tiden. Men
smden ligger altsd pa sofaen hjemme og venter...
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3. Nar dette ikke gir, m& du vere hjemme fra jobb for 4 passe barnet. Det
er ugreit pd grunn av inntektstapet som tilsvarer den dagens omsetning,
pluss utgiftene i praksisen, som reduseres lite, da dette stort sett er faste
kostnader. Som aleneforelder har man i utgangspunktet ikke verdens
beste okonomi. Men s har man i hvert fall ikke darlig samvittighet
overfor ungen. Det verste er egentlig dette: Alle pasientene du skulle
hatt denne dagen, flyttes til neste dag i stedet, og til dagene deretter. Ti-
meboka for de neste dagene var jo fylt opp fra for, s& du ma ta det inn-
imellom, i lunsjen og pé slutten av dagen. S& ma du sitte ekstra lenge de
neste dagene, da. Men sméen er ennd ikke helt frisk, og ligger pé sofaen
hjemme og venter... Og nir du s kommer hjem, uten 4 ha spist lunsj,
etter innkjop av melk og bred, middagslaging og oppvask og alt det van-
lige, s& har det hopet seg opp med klesvask etter oppkasten.

S4 kommer natten, med urolig sevn, for poden har sovet av seg feberen pd
dagtid.

Neste dag er du fremdeles ikke a jour med timelista.

Hva gjor du sa hvis barnet viser seg & feile mer enn den vanlige forkje-
lelsen? Hvis det trekker ut i tid? Eller hvis sykdommen kommer tilbake
igjen og igjen? Situasjonen blir fort uholdbar — i form av tiltagende press pd
jobben og udekkede behov hjemme, og en uforutsigbar gkonomisk situa-
sjon med kanskje betydelig inntektstap. I verste fall, hvis ting ikke ordner
seg som man hipet og man skjenner at man ikke kan fortsette i jobben, har
man seks maneders oppsigelse og man har ansvar for 4 skaffe vikaren selv.

Min erfaring er at kombinasjonen aleneforelder og fastlege er uforenlig.

Syke leger — inkluderende arbeidsliv — bare ikke for leger?

Livet selv rammer legene ogsd. Hva skjer nér fastlegen selv blir syk? Var
dette en problemstilling som i det hele tatt var oppe til vurdering for refor-
men trdte i kraft?

Nir fastlegen blir syk er det ingen som overtar ansvaret for hennes eller
hans pasienter. Det er heller ingen som trer inn for & skaffe vikar. Det er
nedfeltiavtalen at 8 skaffe vikar, skal den syke legen gjore selv. Ni er det er-
faringsmessig slik at de fleste leger gir pa jobb si lenge det overhodet er
gjennomferbart. Vi er mange som har opplevd 4 sitte feberhete pd kontoret
og visst at vi selv er sykere enn de pasientene vi sykemelder. Men nir dette
ikke er gjennomferbart lenger, ndr vi blir tvunget til 4 kaste inn handkledet
— da skal vi begynne 4 skaffe vikar.

Det er en moraliserende undertone i denne ordningen, som legene ogsa
bor vare seg bevisst, og som jeg tror knuger mange av vére syke kolleger. Er
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detslik at det er en kultur blant leger & se pa egen sykdom som svakhet? Det
kan virke som leger krever mer av seg selv og sine kolleger enn av andre. Er
dette noe av arsaken til at det er sd lite oppmerksonhet omkring den
arbeidshverdagen som faktisk meter fastlegen? Dersom de som represente-
rer legene ikke vektlegger slike faktorer, hvem skal gjore det for oss? Tror vi
ogsé at vi kan sikre oss mot livet selv? Det er forstemmende 4 hore om leger
som ikke moter forstaelse for egen sykdom fra sine kolleger. Dette er ikke i
trdd med det vi predikerer pd andre arenaer!

Vel.

Forhdpentligvis var ikke sykdommen mer alvorlig enn at man etter
hvert foler at man kan klare & komme tilbake igjen pd jobb. Det hender at
vi anbefaler at man forst starter i litt redusert stilling, etter lengre sykefra-
ver. Hva da med fastlegevikaren? Da md jo vedkommende jobbe mindre.
Vil han/hun jobbe deltid? Det er vel ikke s vanlig. Det er vanlig med en
méneds oppsigelse. Skal man vente til man tror at det gir greit & vare
tilbake i 100 %, si opp vikaren en méined for dette, krysse fingrene og hape
det gir bra? Det ligger en betydelig usikkerhet i denne situasjonen.

Men av og til er ogsd legens sykdom av en slik art at man ikke blir helt res-
tituert. Jeg har mott fastleger som etter 4 ha gjennomgatt alvorlig sykdom ikke
har kunnet fortsette i yrket, fordi det ikke er mulig & kunne jobbe i redusert
tempo, uten administrativt ansvar. Fordi det ikke finnes ordninger hvor man
kan fi komme som arbeidstaker — med arbeidsvilkar tilpasset sin situasjon,
med noen som har ansvar for 4 organisere arbeidet — og yte det man makeer, i
den tiden man makter. Kanskje ha redusert arbeidstid. Kanskje feerre pasien-
ter i timen. Det er opprorende 4 se kloke, erfarne og velkvalifiserte kolleger
som mé gi opp sin kliniske praksis fordi de ikke kan fortsette i samme tempo
pa grunn av denne type helseproblemer. Det er ogsd opprorende a observere
at kolleger i mange tilfeller ikke fungerer som stotte i slike situasjoner — fordi
de selv ofte er presset til tdlegrensen, og sykefraveret medforer medarbeid. En
mindre effektiv kollega blir i dette systemet en tilleggsbyrde tidsmessig, og
ofte ogsd skonomisk, idet man ofte deler faste utgifter til praksis.

Fastlegeordningen og legene i framtida
I praksis innebar fastlegereformen en full markedsliberalisering av yrket til
allmennlegene, med unntak i de kommunene som har tilleggsytelser. Nar
man tenker pa liberalisme generelt, er det vel lite kontroversielt & hevde at
dette er et system som favoriserer de sterke. De svake i et slikt system vil fi
lite hjelp utover det de selv kan skaffe.

Det er min klare oppfatning at fastlegereformen er en full markedsliberali-
sering av allmennlegetjenesten, og at ordningen virker solidaritetshemmende.
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Er det slike leger vi vil ha?

De fleste av mine negative erfaringer med fastlegereformen stammer fra
det jeg har opplevd og sett blant gode kolleger som har arbeidet i de deler
av landet der kommunene ikke har tilleggsytelser til fastlegene. Mine erfa-
ringer fra Hammerfest var derimot i stor grad positive, pd grunn av kom-
munale tilleggsytelser som til dels var spesielt tiltenkt rekruttering av nyut-
dannede leger. For meg oppveide dette i stor grad ulempene ved  vare
selvstendig neringsdrivende i smébarnsperioden. Dermed kunne man
glede seg over den friheten som denne ordningen tross alt medforer, i og
med at man organiserer arbeidsdagen selv.

Det negative ligger etter mitt skjonn i at det & drive sin egen bedrift ikke
nedvendigvis er enskelig for en del allmennleger. Reformen har i mine
gyne en ikke-eksisterende sosial profil med henblikk pa legenes arbeidsvil-
kér. Det kan virke som planleggerne — inkludert legene — tror at leger av en
eller annen grunn, fordi vi er leger, kan skines fra — eller mestre — alt det
som livet forer med seg, som for eller siden innhenter oss alle sammen. Vi
som jobber som fastleger i dag befinner oss i et system som i de fleste tilfel-
ler ikke har tatt hensyn til slike situasjoner.

Dersom fastlegeordningen fortsetter slik den fungerer i dag, tror jeg at
dette kommer til 4 gi en klar seleksjon nir det gjelder rekrutteringen til
faget i rene framover, og jeg tror at det er dette vi alt har sett begynnelsen
til. Fastlegereformen ser ut til 4 veere en god ordning for pasientene. Fast-
legereformen slik den fungerer i tettbygde strok ser ut til & fungere utmer-
ket for den noe ordknappe, praktisk anlagte lege, som er frisk og ferdig med
etableringsfasen, eller som har en partner som kan ta seg av ekstraordinere
eventualiteter hjemme.

M3 vi andre se oss om i andre retninger?
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