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Legers oppfatning av samhandlingen
mellom nivaene | helsetjenesten

Sammendrag

Bakgrunn. Norske myndigheters mal-
setting om sammenhengende helsetje-
nester basert pa samhandling meter
store utfordringer. Vi har undersgkt
holdningen hos leger fra ulike nivaer og
deres erfaringer med samhandling

Materiale og metode. | tre fokusgrup-
per deltok 15 mannlige og to kvinnelige
leger med varierende yrkeserfaring —
fra tre méneder til 28 &r. Intervjuene ble
transkribert og kvalitativt analysert.

Resultater. Nar det gjelder forstaelse av
og synspunkter pa samhandling, fant vi
ulikheter ut fra hvilket niva legene arbei-
det pa. Primaerlegene vektla tillit,
respekt, kjennskap og tilgjengelighet,
altsa det relasjonelle, mens lokalsyke-
husets leger vektla kompetanse, stabili-
tet og tilgjengelighet, altsa kapasitet.
Leger pa sentralsykehusniva vektla
egen og samarbeidspartneres faglige
interesse, tilgjengelighet og formali-
serte strukturer, altsa mer kapasitet og
struktur. Personlig bekjentskap og kon-
takt skriftlig og muntlig var viktig, men
kliniske retningslinjer, individuelle pla-
ner, ansvarsgrupper og andre tilrette-
legginger var ogsa av betydning for god
samhandling. Et uttalt klart «felgean-
svar» for pasienten pa alle tre nivaer var
et uventet funn.

Fortolkning. God samhandling mellom
leger synes a veaere en balanse mellom
det relasjonelle, med vekt pé dialogen,
strukturelle tilrettelegginger, tilgjenge-
lighet, kontinuitet, kapasitet og faglig
kompetanse. Det synes ogsa & veere
nagdvendig med en rolleavklaring i for-
hold til ansvaret for pasienten.
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Myndighetene ensker & utvikle sammenhen-
gende helsetjenester for brukerne, basert pa
samhandling innad i og mellom nivaene (1).
Dette gjenspeiles i at et sek med ordene
«samhandling og spesialisthelsetjenesten og
primerhelsetjenesten» pa Helse- og omsorgs-
departementets hjemmeside for dette arhund-
ret ga treff pa 164 ulike dokumenter. En rekke
utredninger, styringsdokumenter og lover
omhandler og krever okt samhandling (2—-5).

Flere typer tiltak har vert prevd for a bed-
re samhandlingen i helsetjenesten (6—13).
Forsegkene har vist at det er mulig & oke opp-
levelsen av god samhandling béde for pa-
sient og for deltakende leger, men det har
veert vanskelig & opprettholde tiltakene ut-
over prosjektperioden, utenom praksiskon-
sulentordningen pé sykehus (7, 8). Dette in-
dikerer at helsetjenestene er komplekse, med
sammensatte relasjoner mellom akterene —
uten at dette er uttemmende som forklaring.

Leger er sentrale akterer innen samhand-
ling 1 helsetjenestene. I denne studien ensket
vi a undersgke legers erfaringer med og opp-
fatning av samhandling.

Materiale og metode

Vi benyttet fokusgrupper hvor leger reflek-
terte over samhandling som middel i pa-
sientbehandlingen. Gruppebaserte samtaler
er egnet til & sette i gang prosesser hos delta-
kerne. Den spontante samhandlingen som
oppstér blant gruppedeltakerne produserer
innsikt som sjelden kan oppnés gjennom
andre metoder (14, 15).

Vi utarbeidet en semistrukturert intervju-
guide (14, 15) og gjennomfoerte tre fokus-
grupper med totalt 15 mannlige og to kvin-
nelige leger. I en gruppe var det primarleger
fra tre kommuner, i en annen leger fra «lo-
kalsykehus», og i den tredje deltok leger fra
«sentralsykehusy.

Det var stor spredning i alder, tid siden ut-
danning og tid 1 stilling i alle tre gruppene.
Det var lik kjennsfordeling i den ene syke-
huslegegruppen, i de andre gruppene var det
bare menn.

Moderator har utdanning i og erfaring
med gruppekommunikasjon. Begge forsker-

ne deltok pa alle gruppemetene. Vi brukte
intervjuguiden for & fa i gang diskusjonene
og ved eventuelle stopp i samtalene.

Samtalene ble tatt opp pa badnd og tran-
skribert. Forskerne gjorde en muntlig og
skriftlig oppsummering av samtalene umid-
delbart etter gjennomfoeringen. Intervjuene
ble sa analysert kvalitativt ved gjentatt le-
sing og diskusjon av utskrifter, og informa-
sjonen ble gjennomgatt, kategorisert og for-
tolket.

Resultater

Legers oppfatninger av samhandling
Alle intervjuobjektene oppfattet samhand-
ling som samarbeid mellom flere akterer,
gjerne fra andre yrkesgrupper enn leger, og
da gjennom formaliserte strukturer.

Samhandling foregar nér pasienten «beve-
ger seg elegant mellom flere sjikt» av helse-
tjenestene, nar man far til en «semlesy» helse-
tjeneste hvor «alle bidrar med sin kompe-
tanse mot enkeltbrukere». A opptre «pi
vegne av pasienten» ble ogsa brukt som bilde
pa hva samhandling er. Samtidig ble sam-
handling beskrevet som «avklaring av gra-
soner», «retningslinjer», «avtaler» og «for-
ankring av ansvar» akterer imellom. Sam-
handling betyr da en avklaring av ansvar og
en anerkjennelse av hverandres funksjon i
forhold til pasientene. Som en sa: «At vi leg-
ger til rette for hverandre s det gar s greit
som mulig.»

Samhandling pd samme nivd. P4 sentral-
sykehusniva beskrev legene god tilgjenge-
lighet til hverandre pa grunn av callingsys-
tem, felles journalsystem og mulighet for
personlige meter. Arbeidet ble beskrevet
som teampreget og med mindre autonomi
enn i allmennlegetjenesten. De pekte likevel
pa at faglige og organisatoriske barrierer

Hovedbudskap

| samhandlingen vektlegger primeer-
leger det relasjonelle perspektiv, lokal-
sykehusleger kapasitet, sentralsyke-
husleger kapasitet og struktur

Samhandling ma balansere mellom det
relasjonelle, strukturelle tilretteleggin-
ger, tilgjengelighet, kontinuitet og faglig
kompetanse

Det er behov for rolleavklaring i forhold
til hvem som skal ha hovedansvaret for
pasienten
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Ramme 1

Eksempler pa strukturelle
samhandlingstiltak
helsetjenestenivaene imellom

Nettverksmeote
Bestillerkontor

Megter i palliativ enhet
Kreftsykepleier
Kontaktsykepleier
Individuell plan
Ansvarsgruppemate

Samarbeidsmgate med leger fra de ulike
nivaene

representerer vel sd store utfordringer i sam-
handlingen dem imellom som i samhandlin-
gen med lokalsykehus eller med primer-
helsetjenesten.

Sma forhold pé lokalsykehusnivd medfer-
te direkte informasjonsutveksling — «det er
lett & treffes og man bruker en uformell ar-
beidsmdte» — med stor fleksibilitet og lite
skriftlighet utover standardskjemaer og rap-
porter.

I primerhelsetjenesten beskrev legene lite
samhandling seg imellom. Derimot vektla
de samhandling med andre yrkesutevere og
med tjenester pA kommunalt niva, blant an-
net hadde de gode erfaringer med ansvars-
grupper og individuelle planer.

Monstre i samhandlingen mellom nivd-
ene. Legene mente at samhandling mellom
nivaene var vanskeligere a fa til pa grunn av
manglende direkte tilgang, forskjellig kon-
taktperson ved hver kontakt, varierende kjenn-
skap og respekt for det andre nivéets rutiner
og andre arbeidsoppgaver i gyeblikket. I til-
legg til disse fellestrekkene avdekket disku-
sjonene ulike menstre i kontakten mellom
nivéene.

Samhandling mellom primaerleger

og lokalsykehusleger

Dette fungerte forskjellig for primaerleger i
vertskommunen og for primerleger i de and-
re kommunene. Det var enighet om at sam-
handlingen stort sett foregikk skriftlig og at
telefonen ble brukt for lite, spesielt i nerom-
radet til sykehuset og fra vikarer i kommu-
ner med ustabil legedekning. Flere innleg-
gelser gjort av primarleger fra kommuner
utenom vertskommunen kunne ha vert unn-
gétt med telefonisk avklaring. Lokalsykehu-
sets leger beskrev unedvendige innleggelser
fra og manglende faglig diskusjon med disse
«fjernere» legene. Primerlegene i disse
kommunene var kritiske til lokalsykehusets
kompetanse og valgte lokalsykehus eller
sentralsykehus ut fra hvilke faglige utford-
ringer pasienten representerte og hvilke er-
faringer de hadde fra tidligere kontakt.
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Nar det gjaldt lokalsykehuslegene og verts-
kommunens primarleger mente disse at pa
grunn av gjensidig kjennskap til hverandre
var det rom for fleksibel bruk av hverandres
ressurser. Eksempler pd dette var henvisning
direkte fra rentgen til innleggelse pa grunn
av rentgenologisk pavist tumor uten tilbake-
henvisning til fastlege for innleggelse, og at
man var dpen for korte, avklarende innleg-
gelser fordi sykehuset visste at primerhelse-
tjienesten var i stand til & ta pasienten raskt
tilbake etter spesialistvurdering.

Samhandling mellom primeaerleger
og sentralsykehusleger
Sentralsykehusets leger beskrev bedre sam-
handling med leger i kommuner i langt vekk
fra sykehuset enn i kommuner naer sykehuset.
De nevnte flere strukturelle samhandlingstil-
tak —uavhengig av leger — som hadde gitt ons-
kede resultater: nettverksmeter, bestillerkon-
tor, individuell plan og spesialsykepleiere for
enkeltgrupper av pasienter (ramme 1).
Primeerlegene 1 nedslagsfeltet syntes a
veere ukjent med samhandlingstiltakene sent-
ralsykehuset redegjorde for. De gjorde bruk
av skriftlig og telefonisk kontakt og redegjor-
de for klare forskjeller i erfaringene med store
og sma avdelinger i sentralsykehuset: Lettest
a treffe samme person i sma avdelinger ved
flere kontakter og derfor tryggere og mer
effektivt. De syntes sentralsykehuset stilte
strengere krav enn lokalsykehuset til presi-
sjon og bredde i dokumentasjon, noe som
kunne virke begrensende pa samhandlingen.

Samhandling mellom lokalsykehus

og sentralsykehus

Samhandlingen syntes i hovedsak & vare ba-
sert pa skriftlig og telefonisk kommunika-
sjon mellom klinisk arbeidende leger. Lokal-
sykehusets leger beskrev spenninger i for-
hold til & ta telefonisk kontakt med ukjente
kolleger pa heyere nivé, det var behov for
ekstra forberedelse bade faglig og «pa vegne
av» lokalsykehuset. Stabile kontakter hoye-
re oppe var en fordel fordi det reduserte be-
hovet for & markere og redegjore for egen
kompetanse.

Sentralsykehusets leger syntes & veere lite
opptatt av samhandlingen med lokalsykehu-
set. De siste ars reformer syntes & ha gjort
dem usikre pa hvilke lokalsykehus de skulle
forholde seg til, noe som hadde svekket den
faglige kommunikasjonen.

Hva pévirker samhandlingen

mellom leger?

Organisatoriske forhold. Foretaksreformen
i sykehussektoren endret pasientstrommen
og samhandlingslinjene mellom leger: «Fore-
takene satte nye grenser og sykebilene, heli-
koptrene kjorer i litt andre veier nd, s vi har
fatt et litt endra forhold til lokalsykehuse-
ne.» Deltakerne pekte pa at kommunehelse-
tjenestens manglende ekonomiske incenti-
ver til & overta behandlingsansvar motvirker
samhandling.

Sykehusets nedslagsfelt, i form av geo-
grafisk og befolkningsmessig sterrelse, ble
ansett 4 pavirke samhandlingen. Dette illu-
streres gjennom folgende uttalelse omkring
lokalsykehuset: «Smd forhold ... men du
plasserer pasientene i en sosial kontekst og
de plasserer doktoren i en sosial kontekst
...Vi blir i en sann mellomstilling mellom
primaerhelsetjeneste og sykehus pé en helt
annen mate enn ved store sykehus, ... og det
er jo de sma lokalsykehusa som har den der
muligheten pé en helt annen méte enn andre
sykehus.». Fra primerlegene ble dette be-
skrevet som «en fleksibel og uformell ar-
beidsméte» i1 forlengelsen av primerhelse-
tjenesten.

Kontinuitet. Kontinuitet ble fremholdt som
en nedvendig forutsetning for samhandling
av representanter for alle nivdene. Fra lokal-
sykehushold ble det hevdet at med vikarer i
kommunene ble flere pasienter tatt til kon-
troll i sykehuset enn hvis det hadde vert en
stabil kollega de visste kunne folge opp pa-
sienten. «Det er jo klart at noen vikarer ...
kan jo veere faglig gode, men de er ukjent i
distriktet og kjenner ikke systemene, og det
tar tid & leere det ogsa.» Primaerlegene under-
streket viktigheten av & treffe samme lege
over lang tid ved telefon til sykehuset, fordi
de mente det ga storre sjanse for likeverdig
dialog.

Faglige forhold. Det fremkom skepsis til
hverandres kompetanse pa tvers av alle niva-
ene. Sykehuslegene oppfattet at noen pri-
merleger var lite aktive i behandling av pa-
sientene og i kontakt med sykehusene, noe
de mente var basert pa manglende kompe-
tanse og dedikasjon. Sentralsykehuslegene
mente at samhandlingen fungerte bedre med
omradene lengst borte: Legene i neromra-
det brukte sykehuset mer og til annet enn le-
gene lenger vekk — der var de mer autonome,
henviste mindre og tok imot vanskeligere
behandlingsopplegg etter utskrivning enn
leger med kort avstand til sentralsykehuset.
Dette gjaldt ogsd andre kommunale tjenes-
ter, som sykehjem og hjemmesykepleie.

Primerlegene péapekte rollen sykehusle-
gene har som faglig veileder overfor pri-
merhelsetjenesten — «... lokalsykehuset er
faglig veileder, ... andre sykehus ogsd, men
sjeldnere». Primarlegene var ogsa opptatt
av hvordan henvisninger og epikriser speiler
faglighet, spesielt hvordan epikriser kan ut-
formes og distribueres svart s forskjellig
fra (ulike) avdelinger i sykehus.

Uavhengig av niva uttrykte legene hey
grad av ansvarsfolelse overfor de pasientene
de hadde kontakt med, de ensket & ha med-
ansvar for hele behandlingsforlepet til pa-
sienten. Alle syntes a definere seg selv som
«hovedansvarligy» og beskrev arbeidsproses-
ser preget av autonomi i forhold til de evrige
nivéer.

Diskusjon
I denne studien har vi gjennom fokusgrup-
peintervjuer av tre grupper leger fétt innsikt
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i deres erfaringer med og oppfatning av sam-
handling.

Metoden

Gruppeintervjuene ble forskjellige. Intervju-
ene med legene fra sentral- og lokalsykehu-
set ble prosesser hvor refleksjonene utviklet
seg gjennom dialogen, mens primarlegein-
tervjuet var preget av bestemte holdninger
som i liten grad utviklet seg eller beveget seg
gjennom intervjuet. Denne gruppen var ogsa
den mest heterogene nér det gjaldt oppfat-
ninger og erfaringer med samhandling helse-
tienestenivaene imellom. Samtidig avspeilte
diskusjonene forskjellene i erfaring med sam-
handling betinget i ulik kontinuitet og ulik
avstand til lokalsykehus.

Undersekelsen intenderer ikke & vere
representativ for helsetjenestene pa noe
niva. Vi har gjennom samtaler med engasjer-
te leger fatt tilgang til informasjon som kan
bidra til bedre forstdelse av samhandlings-
prosesser mellom nivaene i norsk helsetje-
neste.

Ulike mgnstre mellom nivaene

Vi ga ingen definisjon av samhandling, men
utfordret deltakerne til & diskutere hva be-
grepet innebar. Alle oppfattet samhandling i
retning av slik Norsk illustrert ordbok defi-
nerer det: «Det & utfore noe i en samspillsi-
tuasjon hvor to eller flere deltar.» Likevel
var det viktige forskjeller 1 vektleggingen ut
fra hvilket niva legene arbeidet pa. Primaer-
legene vektla (noe ulikt) tillit, respekt,
kjennskap og tilgjengelighet, altsd det rela-
sjonelle, mens lokalsykehusets leger vektla
kompetanse, stabilitet og tilgjengelighet,
altsd kapasitet. Sentralsykehuslegene vektla
egen og samarbeidspartneres faglige inter-
esse og tilgjengelighet og formaliserte struk-
turer, altsd mer kapasitet og struktur.

Primerleger har en klart autonom stilling,
bade finansielt, organisatorisk og faglig.
Samtidig som de er sentrale i forhold til den
ovrige helsetjenesten, er de sérbare — de stér
alene uten en organisasjon/institusjon bak
seg, mens de arbeider opp mot store institu-
sjoner med ulike terskler, spilleregler og kul-
turer for faglig samhandling. Dette gir behov
for gode og direkte relasjoner til samarbeids-
partnere, spesielt til kolleger i sykehus. I for-
bindelse med arbeidet med & redusere syke-
husbruken i Lofoten vektla primerlegene det
relasjonelle, i motsetning til sykehusledel-
sen, som prioriterte gkt kapasitet i primeer-
helsetjenesten (16).

At samhandlingsmensteret mellom lokal-
sykehus og primerleger i vertskommune og
1 kommuner lenger unna ble beskrevet for-
skjellig, syntes & bero pa forskjeller i konti-
nuitet og kjennskap til hverandre.

Lokalsykehuset star i en mellomposisjon
i helsehierarkiet, det har tradisjonelt ivaretatt
ansvaret for et geografisk omrdde og har
statt for faglig bredde og delvis dybde — som
en buffer i systemet (17, 18). Tross béade
strukturreformer og faglige endringer er lo-
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kalsykehusene fortsatt mottakere av pasien-
ter fra bade forstelinjen og tredjelinjen — og
ma regulere sin virksomhet etter trykk fra
begge sider. Lokalsykehusets leger beskrev
flere ganger sykehuset som et utvidet pri-
marhelsetjenestetilbud. I forhold til sam-
handling er vektlegging av kapasitet derfor
ikke overraskende.

Spenningen i & opprettholde generalist-
kompetanse pa dette nivaet er ogsa kapasi-
tetskrevende. Legene ved lokalsykehuset
mente & ha spisskompetanse pa enkeltomra-
der, men syntes det var vanskelig & fa aner-
kjennelse for denne béde i forhold til pri-
merlegetjenesten og i forhold til sentralsyke-
hustjenesten.

Sentralsykehusnivdet representerer hoy-
spesialisert medisin, rettet mot diagnostikk
og behandling innenfor avgrensede fagom-
rader. Sentralsykehusets leger syntes & sam-
handle best med en tydelig infrastruktur som
forenklet kommunikasjon med paregnelig
kontakt og respons.

Forskjellen mellom nivdene kan altsa for-
stds pa flere mater, men det synes som om
primerleger og lokalsykehusets leger er opp-
tatt av kompetanse og atferd hos den enkelte
lege, mens man ved sentralsykehuset i storre
grad er opptatt av formaliserte strukturer for
samhandling — i tillegg til kompetanse.

Hvem er hovedansvarlig?

Det var overraskende at alle tre nivene ons-
ket & vaere hovedansvarlig for oppfelgingen
av pasienten generelt. Overraskende — fordi
det har statt sentralt i helsepolitikken & beva-
re henvisningsplikten og yte tjenester naer
pasienten, med fastlegen i en helt sentral rol-
le i samhandlingen som koordinator for sine
pasienter (1). I foretaksmodellen har pri-
merlegene ogsa en viktig bestillerfunksjon,
samtidig som det ved utskrivning fra syke-
hus ofte folger en bestilling til primearlegen
om hvilke oppgaver som ber ivaretas. Det
var ingen bevissthet om denne bestiller-utfe-
rer-funksjonen 1 samhandlingsmenstrene
som ble beskrevet.

Lokalsykehusfunksjonen

i sentralsykehuset

Lokalsykehuset er tradisjonelt ment & ha en
geografisk og faglig bredere kontaktflate
med primerhelsetjenesten i sitt nedslagfelt
enn sentralsykehuset. Sentralsykehusene
har ogsd en lokalsykehusfunksjon. Legene
pa sentralsykehusniva uttrykte mindre til-
fredshet med lege-/helsetjenestene i lokal-
omradet enn med helsetjenesten i mer fjernt-
liggende strek. Vi tolker disse funnene som
en ubalanse i sentralsykehusets lokalsyke-
husfunksjon: Legene i narheten bruker
sentralsykehuset oftere som lokalsykehus,
med de allmennmedisinske/sosialmedisins-
ke funksjoner som lokalsykehus gjerne har
avfunnet seg med eller anser som sin hoved-
oppgave, mens legene lenger vekk bruker
sentralsykehuset som heyspesialisert kompe-
tansebase, noe sentralsykehuslegene lettere
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identifiserer seg med. Slik sett er lokalsyke-
husfunksjonen forstyrrende i det hoyspesia-
liserte miljeet, noe som kan gi vridnings-
effekter i samhandlingen.

Fra lokalsykehuset ble det klart uttrykt at
de justerte sin funksjon ut fra aktuell kompe-
tanse og kapasitet blant allmennlegene og at
de i forhold til sykehus i sentrale strok var
mer liberale med for eksempel innleggelser.
Og, pd samme mate, de legene som hadde
praksis narmest lokalsykehuset var klart
mer positive til samhandlingen enn de som
drev praksis lenger bort. Dette kan forstis
som at primarhelsetjenesten og et klart defi-
nert lokalsykehus tilpasser fordelingen av
oppgavene etter akterene, ikke etter tradisjo-
nelle faglige skillelinjer mellom forste- og
annenlinjetjenesten (17, 19, 20). Det kan
derfor synes som om kjennskap til hver-
andre og enhetenes storrelse er viktigere for
samhandlingen enn geografisk avstand.

Tilrettelegging for samhandling

De gode samhandlingserfaringene vi fikk
beskrevet, var knyttet til tilrettelagte arenaer
eller strukturer, med forankringer i ledelse
og 1 andre profesjoner og med oppgaver ut-
over de enkelte legenes. Dette svarer til funn
fra andre studier pa samhandling, der etable-
ring av metearenaer har vert avgjerende
(11, 21). Helsetjenestens ulike ledd kan
anses som lgst bundet til hverandre (22).
Forandringer skjer gjennom forhandlinger
og overbevisning, noe som krever omfatten-
de Dbeslutningsprosesser. Dette betinger
engasjement utover den individuelle kontak-
ten leger imellom og mellom lege og pa-
sient. Gjennom strukturelle tiltak forankret i
organisasjon og ledelse kan ulike oppfatnin-
ger av roller og oppgaver bearbeides, med
okt sannsynlighet for a fa til god samhand-
ling.

Pé den annen side synes stabile og gode
relasjoner delvis & kompensere for mangel
pa tilrettelagte arenaer. Forutsetninger for &
utvikle slike relasjoner var at f4 personer var
involvert og at kommunikasjonen var basert
pa respekt, hoflighet og interesse — uten for
store formelle barrierer. Dette er sannsynlig-
vis ikke nok, sett i lys av gkende kompleksi-
tet og nye, geografiske fjernere samarbeids-
partnere, men det var viktig for primaerlege-
nes opplevelse av god samhandling.

Informantene mente at ulike ekonomiske
systemer pé de forskjellige nivdene hindret
samhandling. Bade den skjeve ressursavhen-
gigheten som de ulike finansieringssysteme-
ne for primerhelsetjenesten og sykehusene re-
presenterer og konkurranseusikkerheten som
fritt sykehusvalg og allmennlegenes frie hen-
visningsrett gir, er bade organisasjonsteore-
tisk (23) og politisk (1, 2) anerkjent. Det blir
spennende & se hvorvidt de organisatoriske
og finansielle endringsforslagene som Wis-
loff-utvalget kom med, vil vare sterke nok
til & kompensere for de barrierene mot sam-
handling som de nevnte andre rammebetin-
gelsene gir.
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Konklusjon

Det er enighet om at samhandling er ned-
vendig for at helsetjenestetilbudet skal bli
optimalt — og at samhandling betyr & gjore
hverandre gode. Men den gode samhandling
er avhengig av personlige og faglige prefe-
ranser og av stisted i helsetjenesten. Kjenn-
skap til og forstaelse for disse forskjellene er
nedvendig for & utvikle samhandlingen. Ut
fra denne studien er samhandling for leger
en balanse mellom det relasjonelle, med
vekt pa dialogen, strukturelle tilretteleggin-
ger, tilgjengelighet, kontinuitet, kapasitet og
faglig tilfredshet og sist, men ikke minst, av-
hengig av en avklaring av rollene i forhold til
ansvaret for pasienten.

Takk til deltakende leger fra primaerhelsetjenes-
ten, lokalsykehus og sentralsykehus i Telemark.

Oppgitte interessekonflikter: Studien er del-
finansiert av Interessegruppen for bevaring av
Rjukan sykehus.
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