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Forord

Det har veert innfart en rekke tiltak for & styrke allmennlegetjenesten de seneste drene. Handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024 inneholder en rekke tiltak som skal bidra til & skape en fremtidsrettet allmenn-
legetjeneste og en beerekraftig fastlegeordning med tienester av hay kvalitet. Ekspertutvalget for gjennomgang
av allmennlegetienesten la i 2023 frem 59 forslag for en beerekraftig allmennlegetjeneste.

Helsedirektoratet har et fglge-med-ansvar for forhold som pavirker befolkningens helse og utviklingen i helse- og
omsorgstjenesten, derunder allmennlegetjenesten. Helsedirektoratet har blant annet fatt ansvar for oppfelging av
handlingsplanen for allmennlegetienesten 2020-2024 og oppfelging av forslagene til Ekspertutvalget for
giennomgang av allmennlegetjenesten.

Helsedirektoratet har gitt Oslo Economics og Universitetet i Oslo, Institutt for helse og samfunn (i samarbeid med
tilknyttede fageksperter) i oppdrag & gjennomfere en falgeevaluering av arbeidet med & styrke allmennlege-
tienesten. Hovedformélet med fglgeevalueringen er & undersgke i hvilken grad malene for utvikling av allmenn-
legetjenesten nés, og hvilke effekter innfarte tiltak har.

Rapporten er et resultat av felles arbeid der de ulike miligene har bidratt til de enkelte delene og til helheten.
Det er samtidig en arbeidsdeling som gér ut pé at Oslo Economics har hatt hovedansvaret for spgrreskjema-
undersgkelser og intervjuundersgkelser, mens UiO har hatt hovedansvaret for studier med registerdata. Fra Oslo
Economics har Johannes Bjgrnstad Tyrihjell, Erik Magnus Scether, Kine Pedersen, Susanne Gerda Vcerng, Martine
Bergh Gundersen og Johanne Elise Nyen deltatt i arbeidet med rapporten. Fra UiO har Geir Godager, Tor
Iversen og Jon Holte deltatt. | tillegg har felgende tilknyttede fageksperter bidratt i arbeidet i form av innspill
underveis i arbeidet: Andreas Pahle, Liv Augestad, Ivar Senbg Kristiansen og Birgit Abelsen.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervijue, samt alle som har tatt seg tid til &
svare pé sperreundersgkelsene. | tillegg @nsker vi & takke Helsedirektoratet og deltakere i referansegruppen for
innspill underveis.

Rapporten kan refereres til pé falgende mate: Tyrihjell JB, Godager G, Pedersen K, Veerng SG, Gundersen MB,
Nyen JE, Iversen T, Holte J, Abelsen B, Pahle A, Augestad L, Scether EM (2024) Evaluering av tiltak i
allmennlegetjenesten: Evalueringsrapport lll.

Kontaktperson for arbeidet er Erik Magnus Scether: ems@osloeconomics.no

Oslo, 30. april 2024
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Kort oppsummert

Formalet med de siste drenes tiltak i allmennlegetjenesten er a sikre en baerekraftig og fremtidsrettet
allmennlegetjeneste som er attraktiv, av god kvalitet og teambasert. I 2023 har de storste tiltakene
kommet innen finansiering, i tillegg til videre arbeid med allerede igangsatte initiativer. I drets
evaluering finner vi samlet sett at det i 2023 har vert steg i riktig retning som er med pa
stabilisere ordningen. Dette gjelder saerlig rekruttering, fastlegenes skonomiske situasjon og
arbeidsbelastning. Samtidig er det fortsatt store utfordringer i allmennlegetjenesten, saerlig knyttet

til innbyggernes tilgang pa allmennlegetjenester.

1 2023 kom det flere fastleger inn i ordningen enn noen gang tidligere

1 2023 ble det rekruttert 521 nye fastleger. Dette er den stgrste rekrutteringen noensinne (béde i antall og
prosent). Samtidig sluttet fcerre fastleger enni 2021 og 2022.

Det er en rekke ulike forhold som pdvirker rekrutteringen til allmennlegetjienesten. Mange peker pé tiltak som er
innfart i ordningen, b&de nasjonale og lokale, som viktige for den bedrede situasjonen knyttet til rekruttering og
stabilitet, scerlig styrket finansiering. Samtidig er det grunn til & tro at andre forhold, slik som dérligere gkonomisk
situasjon pd sykehusene, ogsé har vesentlig pdvirkning pé& rekrutteringen til allmennlegetjenesten.

Det har veert en rekke positive endringer med tanke pa fastlegenes situasjon

Det er mer positivitet knyttet til fastlegeordningen né enn i de to foregdende evalueringsarene. B&de i intervjuer
og i sperreundersgkelsen har det blitt uttrykt mer positive syn pd& ordningen. | var spgrreundersgkelse oppga 70
prosent av fastlegene at det er litt eller sveert sannsynlig at de er fastlege om fem ar, opp fra 50 prosent i
evalueringsrapport | (i 2022).

Fastlegene er ogs& mer forngyd med egen arbeidsbelastning. | &rets spgrreundersakelse oppga 39 prosent av
fastlegene at de er forngyde med sin arbeidsbelastning, opp fra 20 prosent i evalueringsrapport I. Videre er
deres selvrapporterte arbeidstid signifikant lavere i &rets undersgkelse enn tidligere. | tillegg ble antall
innbyggere pd fastlegenes liste i 2023 redusert mer enn noen gang tidligere, med en gjennomsnittlig reduksjon
pé 30 innbyggere per fastlege.

Styrket finansiering har bidratt positivt, men fastlegene er negative til at basistilskuddet har blitt
pasienttilpasset

| 2023 gkte gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger med 28 prosent, kombinert med innfgring av pasient-
tilpasset basistilskudd. Omleggingen gir scerlig gkt basistilskudd i usentrale kommuner med lavt utdanningsniva.
Mens basistilskuddet i gjennomsnitt gkte med 23 prosent per innbygger i sentrale kommuner med hayt utdannings-
niva, gkte det i gjennomsnitt med 52 prosent i usentrale kommuner med lavt utdanningsnivd. Flere fastleger enn
tidligere opplever at de har gkonomisk trygghet, og at basistilskuddet dekker de faste kostnadene. Samtidig
opplever fastlegene at pasienttilpasset basistilskudd ikke bidrar til bedre kvalitet i tienesten, og at det motiverer
til lengre pasientlister og kortere konsultasjoner. Tilncermet alle fastleger vi har snakket med sier at de
foretrekker den tidligere innretning med knekkpunkt ved 1 000 listeinnbyggere.

Det er store utfordringer knyttet til innbyggernes tilgang pé allmennlegetjenester

| 2023 bodde nesten halvparten (45 prosent) av Norges innbyggere i kommuner uten &pne lister. Antall
innbyggere pa liste uten fast lege er fortsatt pd et historisk hgyt nivé. | Iepet av 2023 har antall innbyggere pa
liste uten fast lege gkt i de minst sentrale kommunene, mens antallet i @vrige kommuner er redusert eller om lag
likt. | tillegg har det veert en stor gkning i antall innbyggere pé& venteliste hos fastlege de siste &rene. Samlet sett
tyder dette pd at innbyggerne i dag har manglende muligheter til & bytte og velge egen fastlege.

2023 var et storre steg i en langvarig utvikling mot en fastlegeordning med flere fastleger, kortere lister og
hoyere utbredelse av fastlennsavtaler

Hgy rekruttering bidrar til mange nye unge leger inn i ordningen. Samtidig har dagens unge leger andre
preferanser og krav enn tidligere generasjoner, og om lag halvparten av de nye fastlegene i 2023 var
kommunalt ansatte. Antall innbyggere hver fastlege har pé listen sin har falt over lengre tid, og kommunalt
ansatte fastleger har i gjennomsnitt fcerre innbyggere pé listen enn nceringsdrivende fastleger. Arets utvikling kan
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ses pd& som et steg i en padgdende utvikling mot en fastlegeordning med flere fastleger, kortere lister og hgyere
utbredelse av fastlgnnsavtaler.

Fastlegene er fornegyde med dagens organisering, men flerfaglighet og oppgavedeling pa fastlegekontoret
blir viktig fremover

Det har over lengre tid blitt pekt pd at tverrfaglig samarbeid og oppgavedeling pé& fastlegekontorene vil veere
viktig i fremtidens allmennlegetjeneste. Funn fra sparreundersgkelsene tyder imidlertid p& at mange fastleger er
forngyde med dagens sammensetning av personell p& legekontoret, og at flertallet av avrig personell er
forngyde med dagens samarbeid og ledelse. Det synes med andre ord & veere en motsetning mellom politiske
mdlsettinger og personellets gnsker. Fremtidige politiske tiltak pé& dette omrédet bar derfor balansere
utfordringene som tjenesten stér overfor med ulike hensyn blant helsepersonell. Erfaringer fra utpreving av
teamarbeid pd legekontor tyder pd at modeller for teamorganisering bgr veere fleksible og valgfrie for &
komme pasienter og helsepersonell til gode.

Dersom utviklingen fortsetter, ma det rekrutteres mange fastleger i drene fremover

Fremover er etterspagrselen etter allmennlegetjenester ventet & gke, blant annet som fglge av en aldrende
befolkning og mer komplekse sykdomsbilder. Dette, kombinert med utviklingen mot mer kommunal ansettelse og
kortere lister, gjer at behovet for fastleger kommer til & vokse i &rene fremover.
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Sammendrag

Dette er den tredje evalueringsrapporten for folgeevalueringen av Handlingsplan for allmennlege-
jenesten 2020-2024, samt andre tiltak for G styrke allmennlegetjenesten. I perioden vart
evalueringsarbeid har pagdtt (2021-2024), har tiltak for G styrke allmennlegetjenesten i hovedsak
bestdtt av okt og endret basisfinansiering, styrking av spesialistutdanning i allmennmedisin og
diverse utredningsarbeid. Funn fra arets analyser av registerdata, sperreundersokelser og intervju-
undersokelser viser samlet sett at det har vaert positive endringer knyttet til rekruttering, fastlegenes
okonomiske situasjon og arbeidsbelastning. Derimot er det fremdeles store utfordringer, saerlig

knyttet til kapasitet og innbyggernes tilgang pa allmennlegetjenester av god kvalitet.

Kapittel 2: Tilbud av allmennlegetjenester

Formélet med fastlegeordningen er & sikre god kvalitet til rett tid, og at alle innbyggere i Norge har en fast lege
& forholde seg til. Videre har innbyggere rett til & selv velge en fastlege. For & sikre tilgjengelighet av allmenn-
legetjenester, er det behov for tilstrekkelig kapasitet i fastlegeordningen slik at alle innbyggere har mulighet til &
st& pd en fastlegeliste og & bytte fastlege ved behov.

Siden 2021 har kapasitet i form av samlet listetak veert lavere enn innbyggertallet i Norge. Ved utgangen av
2023 stod over 200 000 nordmenn pd en liste uten fast lege. Disse listene bemannes primecert av vikarer som ofte
skiftes ut. Kapasiteten i ordningen gkte mer enn folkemengden fra 2022 til 2023. Kapasitetsgkningen har
imidlertid funnet sted i de mer sentrale kommunene, mens kapasiteten har sunket i usentrale kommuner.

1 2023 bodde nesten halvparten (45 prosent) av Norges innbyggere i kommuner hvor ingen fastleger har ledige
listeplasser. Denne andelen er noe lavere enn i 2022, men er fortsatt p& et historisk hayt nivé. Dette medferer
bé&de at innbyggerne ikke kan bytte fastlege og at tilflyttere ikke kan f& fastlege i kommunen. | tillegg har det
veert en stor gkning i antall innbyggere pé venteliste hos fastlege de siste drene. Samlet sett vitner dette om at
innbyggerne i dag har manglende muligheter béde til & velge og til & bytte fastlege.

Den gkte kapasiteten i ordningen i 2023 skyldes primecert at det har kommet flere leger inn i ordningen, ikke at
fastleger velger et hayere listetak. Det gjennomsnittlige listetaket til fastleger er fallende, og nye fastleger har
stadig lavere listetak.

Innbyggerne i norske kommuner mottok om lag 18,2 millioner allmennmedisinske konsultasjoner i 2023. Dette er
en gkning p& 90 000 konsultasjoner fra aret far. Fra 2022 til 2023 gkte antallet fysiske konsultasjoner per
innbygger, mens det ble fcerre e-konsultasjoner og legevaktkonsultasjoner per innbygger.

Kapittel 3: Rekruttering og stabilitet

1 2023 s& man den hgyeste netto tilveksten av nye fastleger siden oppstarten av fastlegeordningen i 2001, og
rekrutteringen til ordningen var ogsd den hgyeste noensinne. Det har veert en netto gkning i fastleger pé tvers av
kommuner av ulik sentralitetsklasse. Samtidig oppga om lag 70 prosent av kommunene & ha hatt utfordringer
med & rekruttere fastleger til ledige hjemler det siste &ret, noe som tyder p& en fortsatt utfordrende situasjon
flere steder. Mange kommuner oppgir & ha innfert kommunale tiltak, som fast ansettelse, for & sikre rekruttering.

Det er en rekke ulike forhold som pavirker rekrutteringen til allmennlegetjenesten. Mange peker pé tiltak som er
innfart i ordningen, bade nasjonale og lokale, som viktige for den bedrede situasjonen knyttet til rekruttering og
stabilitet, scerlig styrket finansiering. Samtidig er det grunn til & tro at andre forhold, slik som darligere gkonomisk
situasjon pd sykehusene, ogsé har vesentlig pdvirkning pé& rekrutteringen til allmennlegetjenesten.

Vi ser ogsé tegn til bedret stabilitet blant legene som allerede er i ordningen. Sammenlignet med fjordrets
evalueringsrapport, oppgir signifikant flere fastleger i &rets spagrreundersgkelse at det er litt eller sveert
sannsynlig at de er fastlege om 5 ar. Flere fastleger trekker imidlertid frem at tiltak for & bedre tienesten i
hovedsak er rettet mot rekruttering av nye fastleger, som ALIS-tilskudd, fremfor & bedre situasjonen for fastleger
i ordningen. Samtidig oppleves stadige endringer i rammevilkér som lite forutsigbart.

| statsbudsjettet for 2024 foreslar regjeringen & gke antall LIS1 -stillinger og styrke Nasjonal ALIS og veiledning,
noe som tyder pd at regjeringen fortsetter & styrke spesialistutdanningen i allmennmedisin. ALIS-avtaler trekkes
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frem av bade fastleger og kommuner som et viktig virkemiddel som gker attraktiviteten til allmennlegeyrket,
tryggheten i spesialiseringslapet og sannsynligheten for at legene fullfgrer spesialiseringslapet.

Selv om antall tilsatte LIS1-stillinger har gkt de siste arene, viser rapporterte tall at det fremdeles er en betydelig
andel leger som ikke kommer i gang med spesialiseringslgpet sitt fordi de venter pé& en LIS1-stilling. Et av
forslagene til Ekspertutvalget for allmennlegetijenesten er at kommuner og sykehus kan etablere egne LIST -
stillinger over egne budsjetter. Flere av respondentene p&d kommuneundersgkelsen (44 prosent) er litt eller helt
enig i at det er positivt & kunne opprette egne LIS1 -stillinger for LIS1-ventere. Samtidig oppga mange kommuner
at de mangler ressurser far & kunne gjennomfagre dette i praksis.

Kapittel 4: Bemanning av allmennlegetjenesten

Bemanningssituasjonen i allmennlegetjenesten virker & ha bedret seg i lapet av de siste tre drene. Samtidig er
kommuner i stor grad avhengig av vikarer for & bemanne tienesten. Bruken av vikarbyré virker & veere
omfattende; om lag 2 av 3 kommuner har leid inn en lege fra vikarbyré de siste tre &rene. Samtidig opplever
kommuner at omfattende bruk av vikarbyré vil medfgre store kostnader for kommunen fremover, og at dette er
negativt for kvaliteten p& legetjenestetilbudet til innbyggerne.

Kommunen plikter & gi leger uten LIS1 uformell veiledning og supervisjon i sin stilling. P& tross av dette, oppga om
lag en av fem kommuner i sparreundersgkelsen at LIS1-ventere ikke far strukturert oppfalging. Ekspertutvalget
for allmennlegetjenesten foreslar at leger uten LIS1 ikke skal kunne praktisere selvstendig, noe nesten halvparten
av kommunene oppga at vil begrense deres tilgang pd legeressurser.

Organisering og bemanning av legevakt varierer pé tvers av kommuner. De mindre sentrale kommunene
samarbeider i stgrre grad med nabokommuner om interkommunale legevakter, og totalt sett oppga om lag tre
fierdedeler av kommunene & delta i et slikt samarbeid. Legevaktene bemannes hovedsakelig av nceringsdrivende
fastleger i kommunen, og avlgnnes etter gjeldende takster. Man ser imidlertid at flere kommuner oppgir & ha fast
ansatte leger kun i legevakt (mer sentrale kommuner), samtidig som mer usentrale kommuner benytter fastleger i
Nordsjgturnus. Fastlegene oppga i intervjuer at de gnsker gkt bruk av fastlenn knyttet til legevakter, noe som
ogsd er foreslatt av Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten.

Resultater fra spgrreundersgkelsene gijennomfgrt i forbindelse med vér felgeevaluering tyder pé at fastlegene
de siste tre drene i stadig sterre grad opplever en mer hdndterbar arbeidsbelastning, samtidig som antall timer
legene oppgir & jobbe er redusert.

Kapittel 5: Finansieringsformer i allmennlegetjenesten

Fast ansettelse blir stadig mer utbredt, og ved utgangen av 2023 var 20 prosent av fastlegene i Norge
kommunalt ansatt. Av de som startet som fastleger i 2023 var om lag halvparten kommunalt ansatt. Fast
ansettelse er mest utbredt i de minst sentrale kommunene.

Det har veert betydelige endringer og styrkinger av basisfinansieringen av fastlegeordningen de siste arene. |
2023 gkte gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger med 28 prosent, kombinert med innfering av pasient-
tilpasset basistilskudd. | usentrale kommuner med lavt utdanningsnivd i befolkningen gkte basistilskuddet i
gjennomsnitt med 52 prosent.

Fastlegene opplever at styrket basistilskudd er positivt og flere enn tidligere sier at de opplever gkonomisk
trygghet. Andelen av de nceringsdrivende fastlegene som oppgir at basistilskuddet er lavere enn de faste
kostnadene, har falt fra 78 prosent i fjorarets sparreundersgkelse til 47 prosent i &rets undersgkelse. Samtidig er
fastlegene negative til at basistilskuddet har blitt pasienttilpasset, og opplever ikke at det bidrar til bedre
kvalitet i tjenesten eller bedre oppfelging av de med starst behov. Mange trekker det ogsé frem som negativt at
endringen i stgrre grad motiverer til en arbeidshverdag med lengre pasientlister og kortere konsultasjoner. Etter
innfaringen av pasienttilpasset basistilskudd har imidlertid de fleste fastlegene redusert lengden pé listene sine,
og reduksjonen i gjennomsnittlig listelengde i 2023 var den stgrste noensinne. | intervjuer oppgir fastlegene heller
ikke & ha endret hvordan de arbeider i hverdagen som fglge av pasienttilpasset basistilskudd.

Kapittel 6: Kommunens styring og ledelse av allmennlegetjenesten

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og omsorgs-
tienester. Videre er det kommunens ansvar & organisere fastlegeordningen, og sgrge for at personer som gnsker
det, far std pé en fastlegeliste, blant annet ved & sgrge for at et tilstrekkelig antall fastleger deltar i ordningen.
Mange av landets kommuner har betydelig kostnader knyttet til ivaretakelsen av sitt ansvar for
fastlegeordningen, utover den statlige finansieringen.
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Kommunen har flere verktgy tilgjengelig for ledelse av allmennlegetienesten; blant annet skal kommunen
utarbeide en plan for drift og utvikling av allmennlegetjenester, noe om lag halvparten av kommunene oppga &
ha. Videre bruker mange kommuner lokale samarbeidsutvalg (71 prosent) for & felge opp fastlegeordningen,
noe som oppleves som en nyttig arena.

Nesten halvparten av fastlegene oppga at de er litt eller helt enig i at kommunen har god dialog med
fastlegene, mens like mange er helt eller litt uenig. Fastlegene er tilsvarende delt i spgrsmélet om kommunen har
god ledelse av fastlegeordningen. Helseledere i kommunene oppga i sterre grad & ha god dialog med
fastlegene og god ledelse av ordningen. Barrierer for god ledelse av fastlegeordningen forklares i stor grad
med venigheter mellom fastlegene og kommunene, mangel pé personell og manglende samarbeidsarenaer.
Utfordringer i samarbeidet mellom kommunen og fastlegene er i stor grad forklart med en manglende forstéelse
for hverandres arbeid.

Kapittel 7: Samarbeid og samhandling

Fastlegekontorene i Norge varierer i organisering og stgrrelse, som gir ulike utgangspunkt for samarbeid og
ledelse pd legekontoret. | spagrreundersgkelsen blant fastleger oppga mange (38 prosent) at de ikke gnsker seg
noe annet personell p& legekontoret, mens andre oppga at de gnsker seg psykolog (42 prosent), sykepleier (24
prosent) og fysioterapeut (24 prosent). Blant gvrig personell p& legekontoret, oppga om lag halvparten at det
kunne veert hensikismessig med sykepleier og/eller helsesekretcer for oppgavedeling og utvidelse av
tienestetilbudet. Fastlegene opplever gkonomi og fysisk sterrelse pé kontorlokale som barrierer for mer personell
pd legekontoret.

Om lag halvparten av gvrig personell oppga at de i stor grad opplever god ledelse nér det gjelder det faglige,
administrative og sosiale pé& legekontoret. Flertallet (90 prosent) av gvrig personell opplever at de i stor eller i
noen grad har et velfungerende faglig samarbeid, og hensiktsmessig fordeling av samarbeidsoppgaver med
fastlegene og @vrig personell pd kontoret.

Nar det gjelder samhandling med gvrige deler av helsetjenesten, oppga flesteparten av fastlegene at de er litt
eller helt enig i p&standene om at samhandlingen fungerer godt med henholdsvis andre kommunale helse- og
omsorgstjenester (65 prosent), spesialisthelsetjenesten (66 prosent), og andre akterer i akuttmedisinsk kijede (65
prosent). Tiltak som samhandlingslege og helsefellesskap har blitt innfert for & styrke samhandlingen mellom
fastleger og spesialisthelsetienesten. Arbeidet med helsefellesskap er fortsatt i en tidlig fase, og inntrykket er at
det forelgpig ikke har gitt konkrete effekter pd samhandlingen.

Kapittel 8: Tjenesteutvikling

Ba&de fastleger og kommunene har et ansvar for & sikre allmennlegetjenester av god kvalitet, og legge til rette
systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Over halvparten (54 prosent) av fastlegene
oppga i drets sparreundersgkelse at det i stor eller noen grad er utfordringer i kommunen knyttet til kvaliteten i
tilbudet av allmennlegetjenester til befolkningen. Vére funn viser at mange kommuner (40 prosent) verken falger
opp eller bistér fastlegekontorene i systematisk kvalitetsarbeid.

Det er en rekke digitale verktay under utvikling som bergrer allmennlegetijenesten. De fleste digitale verktgy som
er ment & forbedre ressursbruken til fastleger og kvaliteten pé allmennlegetjenestene er fremdeles under
utpreving, og det varierer hvor godt lgsningene svarer ut legenes og listeinnbyggernes behov.

Kapittel 9: Oppsummering og samlet vurdering

De seneste drene har det veert flere initiativer, prosesser og tiltak med formal & styrke allmennlege-tienesten, som
blant annet Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 og Ekspertutvalget for gjennomgang av allmenn-
legetjenesten. | 2023 har de stgrste endringene kommet innen finansiering av fastlegeordningen med en
betydelig styrking og endring i innretningen av basisfinansieringen. | érets evaluering finner vi samlet sett at det
har veert positive endringer knyttet til rekruttering, fastlegenes gkonomiske situasjon og arbeidsbelastning. Det
kom flere fastleger inn i ordningen i 2023 enn noen gang tidligere (b&de i antall og prosent), samtidig som
betydelig flere av fastlegene enn tidligere sier at det er sannsynlig at de er fastleger ogsé i &rene fremover. Det
tar imidlertid tid & snu den negative utviklingen som har veert de siste drene, og det er fortsatt store utfordringer
knyttet til innbyggernes tilgang pé& allmennlegetjenester. Antall innbyggere pa liste uten fast lege er fortsatt pé
et historisk hayt nivé, og 45 prosent av innbyggerne i Norge bor i en kommune der ingen fastleger har dpen liste.

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten



1. Innledning

Dette er den tredje evalueringsrapporten for folgeevalueringen av Handlingsplan for allmennlege-
tjenesten 2020-2024. Arets evalueringsrapport favner bredere enn evalueringsrapport I og II, béde
ved G bygge pé en mer omfattende informasjonsinnsamling og som folge av nye tiltak innfort i
allmennlegetjenesten. I dette kapittelet beskriver vi rammene for evalueringsoppdraget, hvordan
evalueringen hensyntar nylig innforte tiltak og funn fra de to forste evalueringsrapportene, samt

oppbyggingen av Grets evalueringsrapport.

Tiltak for & styrke allmennlegetijenesten

Allmennlegetienesten er bygget p& idealene om en kontinuerlig, omfattende, personlig og forpliktende tieneste,
ofte omtalt som KOPF-idealet (Sosial- og helsedepartementet, 1997). Innfaringen av fastlegeordningen i 2001
skulle understgtte dette idealet og blant annet sikre bedre kontinuitet i lege-pasient-forholdet (Sosial- og
helsedepartementet, 1999). Fastlegeordningen skulle ogsé sikre at «alle far ngdvendige allmennlegetjenester av
god kvalitet til rett tid, og at personer bosatt i Norge fér en fast allmennlege & forholde seg tiln.!

Fastlegeordningen har i hovedsak veert en vellykket ordning, som over flere ar veert en av de mest populcere
samfunnstjenestene i Norge (Difi, 2017). Samtidig har en tidligere evaluering av fastlegeordningen og Folke-
helseinstituttets pasientundersgkelse vist at fastlegeordningen har flere utfordringer, scerlig knyttet til en for hay
arbeidsbelastning for legene (EY og Vista Analyse, 2019; FHI, 2019). Videre viste pasientundersgkelsen at selv
om befolkningen overordnet er forngyde med fastlegeordningen, er flere misforngyde med tilgjengeligheten og
at ventetiden for & f& time er for lang (FHI, 2019). Respondentene var mindre forngyde jo dérligere helsetilstand
de hadde, noe som kan tyde pd et behov for & bedre tilgjengeligheten for de som trenger fastlegeordningen
mest.

Mange kommuner har de senere drene hatt store utfordringer med & rekruttere tilstrekkelig antall fastleger, og
mange har sluttet. Stadig utskiftning av leger og hjemler som i hovedsak bemannes av korte vikariater kan
dermed veere i konflikt med formdlet med ordningen, og et gkende antall innbyggere har statt uten fast lege
(Forskrift om pasientrettigheter mv., fastlege, 2012).

De siste drene har det blitt igangsatt flere initiativer, prosesser og tiltak med formdl & styrke allmennlege-
tienesten. | mai 2020 la regjeringen frem Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020b). Handlingsplanen er en forpliktende opptrappingsplan, som skal bidra til &
realisere de overordnede politiske mélene for helse- og omsorgstienesten. Formélet med handlingsplanen er &
sikre en beerekraftig og fremtidsrettet allmennlegetjeneste, som er attraktiv, kvalitetssikker og teambasert.
Handlingsplanen introduserte 17 tiltak for & né& felgende overordnede mélomréder:

e Madalomrédde 1 - en attraktiv og trygg karrierevei: Sikre at fastlegeyrket oppleves som en attraktiv og trygg
karrierevei for nyutdannede leger, og at etablerte fastleger skal ha faglig relevante oppgaver, en rimelig
arbeidsbelastning og mulighet til & bidra til & forme og utvikle tjenesten

e  Mdélomrade 2 — God kvalitet til alle: Sikre en tilgjengelig allmennlegetjeneste som gir god kvalitet til alle
innbyggere

e  Mdélomrade 3 — Fremtiden er teambasert: Skape en fremtidsrettet og teambasert allmennlegetjeneste

|1 2022 ble det nedsatt et ekspertutvalg for gjennomgang av allmennlegetjenesten. Ekspertutvalget skulle utrede
tiltak for & gjere fastlegeordningen mer beerekraftig, og de la frem sin endelige rapport véren 2023
(Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023). | rapporten presenterte ekspertutvalget 59 forslag for en
beerekraftig allmennlegetjeneste. Tiltakene adresserer en rekke ulike deler av allmennlegetjenesten, herunder
organisering, finansiering, tverrfaglighet, fastlegers arbeid med attester, legevakt, kompetanse, digitalisering,
innovasjon, forskning og ledelse.

| tillegg til ekspertutvalgets rapport, er det gjennomfert flere utredningsoppdrag og prosjektarbeid rettet mot
ulike deler av allmennlegetjenesten. | november 2021 leverte en ekspertgruppe for legevakt sin kartlegging av
situasjonen i legevaktsordningen (Ekspertgruppe legevakt, 2021). Det har ogsé veert gjennomfert piloter og

! Forskrift om fastlegeordning i kommunene §1
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utpravinger av blant annet primcerhelseteam pd fastlegekontor, digital hiemmeoppfelging, og digitalt
triageringsverktgy pd fastlegekontor.

Evalueringsoppdraget

P& oppdrag for Helsedirektoratet gjennomfarer Oslo Economics og Universitetet i Oslo, i samarbeid med til-
knyttede fageksperter, en fglgeevaluering av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024. Handlings-
planens mélomrdder og tilhgrende effektmdl omhandler i stor grad tilstanden i allmennlegetjenesten. Arets
evaluering omfatter derfor ogsd andre tiltak rettet mot allmennlegetienesten, i tillegg til de spesifikke tiltakene
skissert i handlingsplanen. Formélet med evalueringen er & undersgke hvilke effekter innfarte tiltak har og i
hvilken grad mélene for utvikling av allmennlegetijenesten nés.

Evalueringsarbeidet dokumenteres i érlige rapporter, hvor de to fgrste rapportene ble publisert i henholdsvis mai
2022 og 2023 (Pedersen, et al., 2023; Pedersen, et al., 2022). Dette er den tredje av totalt fire
evalueringsrapporter, hvor siste evalueringsrapport vil bli publisert i mai 2025.

Om evalueringsrapport | og Il

| evalueringsrapport | og Il undersgkte vi status for implementering av tiltakene i handlingsplanen. Ved ferdig-
stillelse av evalueringsrapport Il (april 2023), var ti tiltak i handlingsplanen iverksatt, mens syv var pégéende.

Evalueringsrapport Il pekte pé& at det fremdeles var betydelige utfordringer i allmennlegetjenesten, men at det
var tegn til flere positive utviklingstrekk. Evalueringen viste blant annet at rekrutteringen til fastlegeordningen
hadde gkt og at spesialistutdanningen i allmennmedisin hadde blitt styrket. Utvidelsen av ALIS-ordningen til en
nasjonal ordning i 2022 ble scerlig trukket frem som et positivt tiltak. Antall fastleger har gkt over tid, og antall
listeinnbyggere per fastlege var ved utgangen av 2022 pad sitt laveste niva noensinne. Finansieringen av fast-
legeordningen hadde blitt vesentlig styrket i evalueringsperioden, men fastlegene pekte fortsatt pé et behov for
flere gkonomiske tiltak.

Selv om funnene i evalueringsrapport Il viste tegn til bedret rekruttering, sé& vi fremdeles utfordringer med
kapasitet, tilgjengelighet og kvalitet i allmennlegetjenesten. | perioden fra gjennomfering av evaluering | il
evaluering I, hadde antallet innbyggere uten fastlege gkt med 75 000. Totalt var det 213 000 innbyggere uten
fast lege ved utgangen av 2022. Evaluering Il viste at tiltakene ved utgangen av 2022 hadde hatt en svak, men
positiv effekt pd fastlegenes arbeidsbelastning. Likevel oppga flertallet av fastlegene at de hadde for stor
arbeidsbelastning og at de gnsket & redusere sin listelengde fremfor & avlastes for arbeidsoppgaver.

De to ferste evalueringsrapportene viste at det har blitt feerre og sterre fastlegekontor. Dette kan gi gkte
muligheter for teamarbeid i fastlegetjenesten, i trdd med mélene for handlingsplanen. Pilotprosjektet med
primcerhelseteam ble avsluttet like fgr evalueringsrapport Il ble ferdigstilt, og gir ny kunnskap om teambaserte
tilncerminger til allmennlegetjenesten.

Om evalueringsrapport Il

Vi benytter en rekke data- og informasjonskilder for & vurdere tilstanden i allmennlegetjenesten, samt effektene
av tiltakene som innfares. Vi benytter blant annet registerdata, data fra spgrreundersgkelser, interviudata og
dokumenter /rapporter. | tillegg har vi ogsé gjennomfart en workshop med referansegruppen for evalueringen.
Analyseperioden for evalueringsrapport lll inkluderer registerdata til og med 31.12.2023. | Tabell 1-1 gir vi en
oversikt over datakildene i evalueringsrapport lll. En ncermere beskrivelse er inkludert i vedlegg A.
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Tabell 1-1: Oversikt over datakilder i evalueringsrapport lll

Datakilde Kortfattet beskrivelse

KUHR Kontaktdata og tienester levert fra fastlege registrert ved takster

FLO Kiennetegn ved fastleger og vikarer: Kjgnn, alder, spesialitet, fastlennet/privat
praksis, praksiskommune, gruppepraksis og listetak.

SSB Folkemengde i kommunene

Sperreundersgkelse blant
fastleger og fastlege-
vikarer

Gjennomfert i november 2023. 1024 fastleger svarte p& undersgkelsen,
tilsvarende 19,4 prosent av landets fastleger. | tillegg svarte 67 fastlegevikarer
pd undersgkelsen og 34 i kombinerte allmennlegestillinger. Spgrreundersgkelse
blant fastleger og fastlegevikarer ble ogsd gjennomfert ved evaluering | og
evaluering Il. Sparreundersgkelsen ved evaluering | ble gjennomfert i januar
2022. Her samtykket 1120 fastleger og fastlegevikarer til & delta. 94 prosent av
respondentene var fastleger og 6 prosent fastlegevikarer. Spgrreundersgkelsen
ved evaluering Il ble gjennomfgrt november 2022. 1 341 fastleger svarte pé&
undersgkelsen, tilsvarende 26,5 prosent av landets fastleger. | tillegg svarte 97
fastlegevikarer pd undersgkelsen.

Spegrreundersgkelse blant
avrig personell pa
fastlegekontor

Gjennomfgrt i november 2023. 205 respondenter svarte p& undersgkelsen. 48
prosent av respondentene oppga & veere helsesekretcerer og 38 prosent oppga &
veere sykepleiere.

Spegrreundersgkelse blant
ansatte i kommunen med
ansvar for allmenn-
legetjenesten

Gjennomfart i november 2023. 216 respondenter svarte p& undersgkelsen fra
175 av landets kommuner og bydeler i Oslo, tilsvarende 47 prosent av landets
kommuner.

Interviver med ulike
aktgrer

e Fastleger/fastlegevikar (N=20)

e  @vrig personell pé legekontor (N=8)

e Fastleger involvert i samhandlingsarbeid /samhandlingsleger (N=8)
e  Personell i gvrig kommunal helse og omsorgstjeneste (N=8)

| tillegg har vi snakket med representanter fra Allmennlegeforeningen, Norsk
forening for allmennmedisin, og ALIS-kontorer. Vi har ogsé hatt kontakt med
representanter i Helsedirektoratet i mgter, p& e-post og pé telefon.

Workshop med
referansegruppe

Workshop med diskusjon av innretning av evalueringsoppdraget og forelgpige
funn. Referansegruppen bestér av representanter fra Folkehelseinstituttet,
Nasjonalt kompetansesenter for legevakimedisin (NKLM), Nasjonalt senter for e-
helseforskning, Allmennlegeforeningen, Norsk forening for allmennmedisin,
Kommunenes sentralforbund (KS), Norsk sykepleierforbund, ALIS-kontorene,
Arbeids- og velferdsdirektoratet, Direktoratet for e-helse.

Dokumenter

Rapporter og vitenskapelige studier
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Kapittel 2: Tilbud av allmennlegetjenester

Formalet med fastlegeordningen a «sikre at alle far noedvendige allmennlegetjenester av god kvalitet til rett tid, og

at personer bosatt i Norge far en fast allmennlege G forholde seg til». I 2023 okte kapasiteten i ordningen for forste

gang siden 2017. Det er imidlertid utfordringer knyttet til innbyggernes tilgang pa tjenester. Ved arsskiftet

manglet 210 000 innbyggere fastlege og halvparten av befolkningen hadde ikke mulighet til G bytte fastlege.

o o
Ved utgangen av 2023 stod over 210 000 innbyggere pa liste uten fast lege. |
“ lepet av 2023 ble det flere uten fast lege i de minst sentrale kommunene.
Etter mange ar med negativ utvikling i samlet kapasitet, gkte antall plasser pa
fastlegelister i 2023.
Fastlegenes gjennomsnittlige listetak fortsetter a falle. @kt kapasitet skyldes at det
har kommet flere leger inn i ordningen.
00
Om lag halvparten av innbyggerne bor i kommuner der ingen fastleger har apen
liste. Antall pa venteliste for & fé ny fastlege har mer enn doblet seg siden 2020.
.q ?. Antallet fysiske konsultasjoner gkte fra 2022 til 2023, bade totalt sett og per
I:I.'—.I._'.I.J innbygger.
Antall e-konsultasjoner har veert skende siden 2016 til 2022, men det siste aret
har det veert en kraftig reduksjon i bruken av e-konsultasjoner.
Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:
. Registerdata fra KUHR, FLO og SSB.
\ 4 Sperreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og

desember 2023.




2. Tilbud av allmennlegetjenester

2.1 Endringer i tilbudet av allmennlegetjenester over tid

Formdlet med fastlegeordningen er & sikre god kvalitet til rett tid, og at alle innbyggere i Norge har en fast lege
& forholde seg til. Videre har innbyggere rett til & selv velge en fastlege. For & sikre tilgjengelighet av allmenn-
legetijenester, er det behov for tilstrekkelig kapasitet i fastlegeordningen slik at alle innbyggere har mulighet til &
st& p& en fastlegeliste og & bytte fastlege ved behov. Dette avhenger av at et tilstrekkelig antall fastleger tilbyr
et tilstrekkelig antall plasser pé fastlegeliste. Fastlegeavtalen mellom fastlege og kommune fastsetter det
maksimale antallet pasienter fastlegen skal ta ansvar for, ogsd kjent som listetak. Summen av fastlegenes listetak
brukes som en indikator pé& kapasiteten i fastlegeordningen og tolkes som antallet personer som allmennleger har
tilbudt seg & ta ansvar for.

2.1.1 Kapasitet i fastlegeordningen

Kapasiteten i fastlegeordningen (i form av samlet listetak) har veert lavere enn folkemengden siden 2021. Ved
utgangen av 2023 var det totalt over 214 101 innbyggere som stod pé& fastlegelister uten tilknyttet lege. Den
nasjonale kapasitetsutviklingen i fastlegeordningen endret retning i 2023, da samlet listetak gkte (Figur 2-1). Det
er imidlertid for tidlig & si om dette er en &rlig variasjon eller en faktisk endring i trend.

Figur 2-1: Folkemengde, innbyggere med fastlege og samlet listetak* 2001-2023. Nivatall per 4.kvartal
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e Samlet listetak Folkemengde Innbyggere med fastlege

Kilde: SSB og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Listetak pé lister som ikke er tilknyttet en fastlege er holdt utenfor.

Befolkningsveksten har tiltatt og befolkningen har vokst betydelig raskere de siste &rene (61 200 netto i 2023).
Hey befolkningsvekst skyldes blant annet at innvandringen har veert rekordstor i &rene 2022 og 2023, til dels
grunnet tilstremming av flyktninger fra Ukraina. | relative termer vokser tallet p& fastleger raskere enn
befolkningen. Relativ vekst i antallet fastleger var pé 4,2 prosent mens relativ vekst i befolkningen var pé 1,1
prosent.

Selv om samlet listetak gker, er gkningen ujevnt fordelt ut over landets kommuner, og noen innbyggere har fatt
dérligere tilgjengelighet til fastlege. | kommuner med over 10 000 innbyggere har listetaket gkt med 74 853
plasser det siste &ret, mens listetaket er redusert med 10 262 plasser i kommuner med under 10 000 innbyggere.
Relativt sett har reduksjonen veert stgrst i de aller minste kommunene med under 2 000 innbyggere; her er
kapasiteten redusert med 4 prosent. Til sammenligning har kapasiteten gkt med 4 prosent i kommuner med
mellom 20 000 og 49 999 innbyggere (Figur 2-2). Tilsvarende megnster gjelder for sentralitetsklasse. | de minst
sentrale kommunene er samlet listetak redusert, mens det har veert en gkning i de sentrale kommunene.
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Figur 2-2: Endring i samlet listetak* 2022 — 2023 for kommuner av ulik storrelse
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Samlet listetak inkluderer her kun lister med fast lege.

Sammenlignet med fjordrets evaluering, oppgd en lavere andel av fastlegene i d&rets sparreundersgkelse at sin
kommune har utfordringer knyttet til tilgjengelighet i allmennlegetjenesten. Det er imidlertid fortsatt mange
fastleger (34 prosent) som oppga at kommunen i stor grad har utfordringer knyttet til tilgjengelighet. Fastleger i
de minste kommunene (under 5 000 innbyggere) oppgir i mindre grad at kommunen har utfordringer knyttet til
tilgjengelighet (vedlegg E).

En innbygger pd en liste uten fast lege (ubesatt liste), fér ikke kontinuiteten som fglger av & ha en fast lege. En
innbygger pd& en ubesatt liste kan likevel bli fulgt opp av en lege som tilbyr en viss grad av kontinuitet. Ubesatte
lister bemannes primecert av vikariater med ulik varighet, og det kan veere flere vikarer som betjener den samme
listen. Men, som vist av Delalic m.fl. (2023) blir kontinuitet, malt ved andelen konsultasjoner innbyggerne mottar
hos mest brukte lege, noe hgyere blant innbyggere som har fastlege. Ved utgangen av 2023 er det flere i de
minst sentrale kommunene? som std&r pé en liste uten fast lege, sammenlignet med ved utgangen av 2022. | mer
sentrale kommuner (med unntak av kommuner innen sentralitetsklasse 2) har det veert en reduksjon (vedlegg E).

Figur 2-3: Innbyggere pa liste uten fast lege 4. kvartal 2015-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

2.1.2 Valgmuligheter for innbyggerne

Mangel pé dpne lister begrenser valgmuligheten og gjer det utfordrende for en pasient & bytte fastlege. Vér
vurdering er at innbyggere har en reell valgmulighet dersom kommunen har lister med ledig kapasitet, besatt av
bé&de mannlige og kvinnelige fastleger. Dette ettersom noen kan ha spesifikke gnsker knyttet til kignn. Funnene i
arets evalueringsrapport tyder pd at innbyggere i dag har en manglende mulighet til & bytte til en annen
fastlege i sin kommune.

1 2023 bodde nesten halvparten (45 prosent) av Norges innbyggere i kommuner uten &pne lister (Figur 2-4).
Denne andelen er noe lavere enn i 2022, men fortsatt pé& et historisk hgyt nivd. Andelen innbyggere bosatt i en
kommune der leger av begge kjgnn har &pne lister, har holdt seg relativt stabil rundt 70 prosent fra 2001 til
2020. Fra 2020 er andelen imidlertid redusert til 41 prosent i 2021 og 29 prosent i 2022. |1 2023 gkte andelen
noe (til 36 prosent). Andelen lister med ledig kapasitet (&pne lister der listetaket er hgyere enn listelengde) har
falt over tid, fra 50 prosent i 2001 til 11 prosent i 2023 (vedlegg E).

Antall innbyggere pé venteliste for & f& ny fastlege gkte fra om lag 85 000 personer i 2018, til 154 000 i
2020, og videre til 351 000 i 2023 (vedlegg E). P& grunn av f& &pne lister i mange kommuner vil tilflyttere til
disse kommunene ikke kunne bytte fastlege. Det vil si at de tar opp en plass pé& en liste og har fastlege i en

2 Definert ved sentralitetsklasse 5 og 6.
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annen kommune enn der de bor. Et hgyt antall pasienter pé& venteliste kan derfor skyldes en slags treghet som
felger av manglende kapasitet.

Figur 2-4: Andel innbyggere bosatt i kommuner med begrenset mulighet for & bytte fastlege. Tall per 31/12
2001-2023 (Prosent)
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H Bosatt i kommune der leger av begge kjgnn har &pne lister
Bosatt i kommune med begrensede valgmuligher. /&pen liste i kommunen, men ikke med leger av begge kjgnn

B Bosatt i kommune uten valgmulighet. Ingen &pne lister i kommunen

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

2.1.3 Arsaker il endringer i kapasitet

Ved utgangen av 2023 var det totalt 5 268 fastleger i landet, en gkning p& 212 sammenlignet med éaret for
(2-1). Blant legene med fastlegeavtale ved utgangen av 2023, var det 521 av disse som ikke hadde
fastlegeavtale ved utgangen av 2022. Ved utgangen av 2023 hadde fastlegeordningen et samlet listetak pé&
nesten 5,36 millioner personer. @kningen fra 2022 til 2023 er den starste gkningen i samlet listetak siden 2014.
Det gjennomsnittlige listetaket blant fastlegene var pé& 1 017 plasser, en reduksjon fra 1 047 plasser i 2022.

Tabell 2-1: Sentrale tall for fastlegeordningen. Nasjonale nivatall per 31.desember 2016-2023

o

Ar 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Nivé 4643 4740 4783 4858 4928 4961 5056 5268

Fastleger”
Endring 58 97 43 75 70 33 95 212
Fastleger m/spes.  NiIvé 2675 2900 2936 3035 3118 3177 3170 3356
b allmennmedisin - gy 24 225 36 99 83 59 7 186

Niv&d 5470217 5501381 5483754 5474681 5461091 5365606 5294659 5359250
Samlet listetak®*

Endring 50919 31164  -17 627 9073  -13590 95485  -70947 64 591
Innbyggere med Nivé 5229087 5263199 5281147 5294725 5289341 5290048 5258230 5320813
fastlege Endring 40 744 34112 17 948 13 578 -5384 707  -31818 62 583

Nivéd 5258317 5295619 5328212 5367580 5391369 5425270 5488984 5550203
Folkemengde

Endring 44 332 37 302 32 593 39 368 23789 33 901 63714 61219

Innbyggere per Nivé 1132 1117 1113 1105 1094 1092 1086 1054
skekok

fastlege Endring -5 15 4 -8 -1 0 -8 -32

Innbyggere pé Nivé 45151 36 219 54098 75539 107595 138453 213172 214101

liste uten fast lege Endring 14173 -8 932 17 879 21 441 32056 30 858 74719 929

Kilder: SSB og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Her telles ikke fastleger med nylig etablerte kontrakter som ikke
har noen listeinnbyggere. ** Listetak pa lister som ikke er tilknyttet en fastlege er holdt utenfor. ***«Innbyggere per fastlege» er beregnet
ved & dele folkemengden péa antall fastleger. Dersom alle innbyggere hadde hatt fastlege ville tallet for «Innbyggere per fastlege) veert
identisk med tallet for «gjennomsnittlign.
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Endringer i listetak blant ulike fastleger fra 2022 til 2023

Det totale listetaket er béde avhengig av hvor mange fastleger som begynner og slutter og hvilket listetak disse
har, samt listetaket til fastleger som har en fastlegeavtale gjennom dret (stabile leger). Den gkte kapasiteten i
fastlegeordningen i 2023 kommer primecert fra at det har kommet flere leger inn i ordningen. De 521 nye
fastlegene i 2023 hadde et totalt listetak p& 395 384 plasser, mens de 309 legene som sluttet hadde et listetak
pé 283 086 plasser (Tabell 2-2). Stabile leger (4 747 gjennom 2023), reduserte listetaket sitt med totalt 47 707
plasser. Samlet sett gir dette en gkning p& 64 591 i listetaket fra 2022 til 2023.

Tabell 2-2: Listetak blant leger som begynte, sluttet og var stabile gjennom 2023

Totalt Leger som begynte Leger som sluttet i Stabile leger
i 2023 (N=521) 2023 (N=309) (N=4 747)
Sum listetak 2022 5294 659 0] 283 086 5011 573
Sum listetak 2023 5359 250 395 384 (0] 4 963 866
Endring listetak 2022-2023 +64 591 +395 384 -283 086 -47 707

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

De 4 747 legene som var stabile gjennom 2023 reduserte i gjennomsnitt listetaket sitt med 10 plasser. Fra 2022
til 2023 valgte 670 leger & redusere listetaket sitt, 474 leger valgte & gkte listetaket sitt, mens 3 603 leger holdt
listetaket uendret. Legene som reduserte listetaket sitt, reduserte denne i gjennomsnitt med 176 plasser. Legene
som gkte, gkte i gjennomsnitt med 148 plasser.

Utvikling over tid i tilbudt kapasitet blant fastleger som begynner og slutter i ordningen

Det gjennomsnittlige listetaket har falt for alle fastleger, uavhengig av om de begynner, slutter eller har en
avtale giennom hele aret (Figur 2-5). Fastleger pd vei inn eller ut av en fastlegeavtale, har i gjennomsnitt et
lavere listetak enn fastleger som forblir aktive hele aret i perioden 2001 til 2023. Fastleger som begynner, har
hatt et lavere gjennomsnittlig listetak enn fastleger som slutter siden 2009. Gjennomsnittlig listetak blant nye
fastleger ble redusert med 7,3 prosent fra 2022 til 2023, som vil si fra 819 til 759 listeinnbyggere. At nye
fastlegeavtaler etableres med stadig lavere listetak, i tillegg til at listetakene er lavere enn for fastlegene som
avslutter sin praksis, bidrar isolert sett til lavere kapasitet i ordningen og at vi trenger flere fastleger. De siste
drene har fastlennsavtaler blitt stadig mer populcert blant nye fastleger. 1 2022 og 2023 hadde 46 prosent av
nye fastleger en fastlennsavtale, opp fra 25 prosent i 2017. Fastleger pa fastlennsavtaler har feerre pasienter
pé sin liste, og okt bruk av fastlennsavtaler kan veere med pé & forklare fallende listetak blant nye fastleger.

Figur 2-5: Listetak blant fastleger som begynner, fastleger som slutter, og fastleger som har en fastlegeavtale
giennom hele aret, 2001-2032
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Et viktig spersmdl er hvordan nyetablerte fastlegers listelengde og listetak utvikler seg i arene etter oppstart. |
Figur 2-6 beskriver vi utviklingen i gjennomsnittlig listelengde og listetak over de fgrste tre drene som fastlege for
fire kohorter av nye fastleger: fastleger som startet i henholdsvis 2005, 2010, 2015 og 2020.3 For hver av de

3| tabell E.2-1 i vedlegg E gis utviklingen for samtlige kohorter av nye fastleger fra 2002.
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fire kohortene finner vi at gjennomsnittlig listetak endres lite de tre fgrste drene, mens gjennomsnittlig listelengde
vokser i lapet av det farste dret med fastlegepraksis. Differansen mellom listetak og listelengde for de fire
kohortene har avtatt gradvis over tid. For fastleger som etablerte seg i 2020 er differansen mellom listetak og
listelengde sé@pass liten at listelengden er ncer listetaket etter to &r med fastlegepraksis.

Figur 2-6: Utviklingen i listetak og listelengde de forste tre drene med fastlegepraksis. Fastleger med startar i
2005, 2010, 2015 og 2020.
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

2.2 Aktivitet malt ved antall konsultasjoner

Innbyggere i norske kommuner mottok totalt 18,8 millioner allmennmedisinske konsultasjoner i lgpet av 2023, en
gkning pd 90 000 konsultasjoner fra aret far (Tabell 2-3). Fra 2022 til 2023 gkte antallet fysiske konsultasjoner
per innbygger, mens det ble feerre e-konsultasjoner og legevaktkonsultasjoner per innbygger.

Tabell 2-3: Antall allmennmedisinske konsultasjoner og antall leger med allmennlegekonsultasjoner.

Ar 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Konsultasjoner m/ allmenn- Nivé 15,417 15,663 15,737 16,039 16,740 17,734 18,095 18,185
lege (mill.) Endring 0,246 0,246 0,074 0,302 0,702 0,994 0,360 0,090
Konsultasjoner m/ allmenn- Nivéa 293 296 295 299 310 327 330 3,28
lege per innbygger Endring 0,02 0,03 0,00 003 0,12 0,16 0,03 -0,02
Konsultasjoner m/ allmenn- Nivé 14,167 14,427 14,509 14,785 15,549 16,510 16,829 16,923
lege (mill.) eks legevakt Endring 0,234 0,260 0,082 0,276 0,764 0,962 0,319 0,093
Legevaktkonsultasjoner m/ Nivéa 1,247 1,235 1,227 1,253 1,191 1,224 1,265 1,262
allmennlege (mill.) Endring 0,012 -0,012 -0,008 0,026 -0,062 0,033 0,041 -0,003
Konsultasjoner m/ allmenn- Nivé 2,69 2,72 272 275 2,88 3,04 3,07 3,05

lege eks legevakt

per innbygger Endring 0,02 0,03 000 003 0,13 0,16 002 -002
E-konsultasjoner m/ allmenn- Nivé 0,036 0,092 0,239 0,446 3,681 4,495 4,149 3,611
lege (mill.) eks legevakt Endring 0,019 0,056 0,146 0,208 3,235 0,814 -0,346 -0,538
Fysiske konsultasjoner eks Niva 2,69 2,71 2,68 2,67 220 2,21 2,31 2,40
legevakt per innbygger Endring 0,02 0,02 -0,03 -001 -0,47 0,01 0,10 0,09
E-konsultasjoner eks Nivé 0,01 002 004 008 068 083 076 0,65
legevakt per innbygger Endring 0,00 0,01 0,03 0,04 060 0,15 -0,07 -0,11

Kilder: SSB, KUHR og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Allmennlegekonsultasjon er definert ved bruk av
normaltariff takstene 2ad, 2ae, 2af, 2ak, 2aek, 2aef og primcerhelseteamtakstene 074a, 074ae, 074b, 074be.
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1.1.1 Bruk av e-konsultasjoner

Antallet e-konsultasjoner har utviklet seg fra & veere lite brukt i 2016, til & utgjer en betydelig andel av
konsultasjonene i dagens fastlegeordning (Tabell 2-4). Tilbudet om e-konsultasjon utenom ordincer arbeidstid
tiltok raskt etter innfgringen av 2aek-taksten i 2020. | 2022 ble det levert 784 000 e-konsultasjoner utenom
ordincer arbeidstid, tilsvarende ncermere 20 prosent av e-konsultasjonene. Bruk av e-konsultasjon utenom ordincer

arbeidstid ble mer enn halvert i 2023. | spgrreundersgkelsen oppga nesten alle fastlegene at de tilbyr e-

konsultasjon i form av telefonkonsultasjon (93 prosent) eller tekst/melding (86 prosent), mens om lag en tredjedel

(30 prosent) tilbyr videokonsultasjoner. Fastlegenes tidsbruk pé de ulike formene for e-konsultasjoner presenteres

i delkapittel 4.3.

Tabell 2-4: Antall e-konsultasjoner innenfor/utenfor ordincer arbeidstid 2016-2023

Ar 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

E-konsultasjoner m/ Nivd 0,036 0,092 0,239 0,446 3,681 4,495 4,149 3,611

allmennlege (mill.) eks.

legevakt Endring 0,019 0,056 0,146 0,208 3,235 0,814 -0,346 -0,538

Innenfor ordincer arbeidstid Nivd 0,036 0,092 0,239 0,446 3,369 3,823 3,326 2,827
Endring 0,019 0,056 0,146 0,208 2923 0,454 -0,497 -0,499

Utenfor ordincer arbeidstid Nivé 0,000 0,000 0,000 0,000 0,312 0,672 10,823 0,784
Endring 0,000 0,000 0,000 0,000 0,312 0,360 0,151 -0,039

Andel e-konsultasjoner m/

allmennlege eks. legevakt Nivda 00% 00% 00% O00% 85% 150% 19,8% 10,5%

levert kveld og helg

Kilder: SSB, KUHR og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. *Allmennlegekonsultasjon er definert ved bruk av
normaltariff takstene 2ad, 2ae, 2af, 2ak, 2aek, og primeerhelseteamtakstene 074a, 074ae, 074b, 074be.
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Kapittel 3: Rekruttering og stabilitet

Det har veert stor rekruttering av fastleger i 2023, men det er fortsatt mange kommuner som oppgir G ha
problemer med G rekruttere fastleger til ledige hjemler. Tiltakene som er innfort de siste Grene virker G vare en

viktig arsak til den okte rekrutteringen. Darligere skonomisk situasjon pa sykehusene kan ogsa ha hatt betydning

for rekruttering til allmennlegetjenesten. Det er tydelige tegn pa bedret stabilitet blant fastlegene.

1 2023 ble det rekruttert 521 nye fastleger. Dette er den storste rekrutteringen
noensinne (bade i antall og prosent).

Dette gjelder scerlige for usentrale kommuner.

70 prosent av fastlegene sier na at det er sveert sannsynlig at de er fastlege om
fem ar, opp fra 50 prosent i evalueringsrapport | (2022).

A Det er samtidig fortsatt utfordrende for mange kommuner a rekruttere nok leger.

N\ Nasjonale og lokale tiltak som er innfert i fastlegeordningen pekes péd av mange
\\ fastleger som viktige for bedret rekruttering og stabilitet. | tillegg er rekrutterings-
- situasjonen i spesialisthelsetjenesten viktig.

Antall fastleger som er spesialister allmennmedisin gkte i 2023 med 186 leger.

ALIS-tilskudd virker @ veere viktig for at kommunen skal kunne tilby gode
spesialiseringslep, samtidig som det virker rekrutterende.

Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:

Registerdata fra FLO og SSB. Data fra Helsedirektoratet.
. Sperreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
\\ 4 desember 2023. Spegrreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen

desember 2023.
Intervjuer med fastleger og representanter fra ALIS-kontor




3. Rekruttering og stabilitet

3.1 Rekruttering og avgang

De fleste legene i Norge jobber i spesialisthelsetjenesten og siden 2001 har veksten i legedrsverk veert betydelig
hayere i spesialisthelsetjenesten (105 prosent) enn i kommunehelsetjenesten (73 prosent) (Figur 3-1). | samme
periode har befolkningen vokst med 23 prosent.

De siste drene har veksten i legedrsverk veert stadig likere i kommunehelsetienesten og spesialisthelsetjenesten,
selv om veksten fortsatt er sterst i spesialisthelsetjenesten. De siste drene har det veert en mer krevende gkonomisk
situasjon for sykehusene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c). Darligere gkonomi og nedskjceringer i
sykehus kan gjere det mer attraktivt & velge allmennmedisin fremfor spesialisthelsetjenesten.

Figur 3-1: Antall avtalte legearsverk i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
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Kilde: SSB, tabell 11996, 09750, 13953, 09548 og 03735. lllustrasjon: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Om lag 2 000 personer far autorisasjon som lege hvert ar i Norge. | 2023 var andelen av dem som fikk
autorisasjon med utdanning i Norge 30 prosent, om lag 30 prosent hadde utdanning fra @vrige nordiske land,
mens resterende hadde utdanning fra gvrige europeiske land.

Bade i 2022 og i 2023 har det veert betydelig rekruttering av nye fastleger (henholdsvis 465 og 521 nye
fastleger). Til sammenligning har rekrutteringen drene for ligget pd rundt 300-350 nye fastleger (Figur 3-2). |
2022 var det ogsé et relativt hayt antall fastleger som sluttet. | 2023 sluttet feerre fastleger, noe som farte til
den hayeste netto tilveksten av nye fastleger (béde i antall og prosent) siden oppstarten av fastlegeordningen i
2001. Dette kan tyde pd at tiltak for & gke rekrutteringen til tjenesten har veert vellykket. Samtidig kan en rekke
andre faktorer spille en rolle, som for eksempel hvor godt arbeidsmarkedet er for leger i andre deler av
helsetjenesten, antall leger som har fatt fullfert LIS1, og kommunenes gkonomiske situasjon.

Figur 3-2: Antall fastleger som begynner og slutter per ar 2016-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| intervjuer fortalte fastlegene ogsé& om bedre rekruttering i sine kommuner. Flere opplevde at kommunen har tatt
situasjonen p& alvor. Rekrutteringsutfordringene virker & veere bedret som fglge av bdde kommunale tiltak og
den nye nasjonale ALIS-ordningen. Flere fortalte om en situasjon der de for farste gang p& mange éar far opptil
flere kvalifiserte sgkere til utlyste stillinger. Samtidig er det fortsatt problemer flere steder, scerlig i de mindre
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sentrale kommunene med hgy vaktbelastning. Flertallet (70 prosent) av kommunene oppga i sparreundersgkelsen
& ha hatt utfordringer med & rekruttere fastleger til ledige hjemler det siste &ret. Det har veert en positiv netto
tilvekst av fastleger pd tvers av kommuner av ulik sentralitetsklasse.

Mange nye fastleger siden 2020

Av dagens fastleger, fikk 25 prosent sin ferste fastlegeavtale i &rene fra og med 2020. Blant fastlegene med
aktiv fastlegeavtale ved utgangen av 2023, hadde 21 prosent fastlegeavtale da fastlegeordningen ble etablert
(fordeling av startdr blant 5 268 fastleger som hadde avtale ved utgangen av 2023 beskrives i vedlegg E og
Figur 3-3).

Figur 3-3: Fordeling av startar (prosent) av fastleger som hadde fastlegeavtale ved utgangen av 2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Kommunale tiltak for gkt rekruttering

Flere kommuner oppga i sperreundersgkelsen & ha innfert tiltak for & bedre rekrutteringen. ALIS-avtaler og fast
ansettelse er tiltakene som flest kommuner oppgir & ha benyttet det siste &ret. Det er naturlig at ALIS-avtaler er
det mest tilbudte, ettersom ALIS-ordningen ble en nasjonal ordning i 2022. Flertallet (69 prosent) av kommunene
oppga & ha tilbudt fast ansettelse i lapet av det siste &ret, hvorav andelen er 78 prosent blant de minst sentrale
kommunene* og 39 prosent blant de mest sentrale kommunene?. | tillegg har om lag en tredel av kommunene
tilbudt 8.2-avtaler®. F& kommuner oppga & ha tilbudt gjenkjgpsgaranti (11 prosent) eller stillinger som
introduksjonslege (7 prosent). Nordsjgturnus, fritak fra legevaktsarbeid og kommunale bistillinger, ekstra ferie-
dager til fastlegene, og bonusavtaler ble nevnt av over 40 prosent av kommunene.

Kommunene som oppga at de ikke har tilbudt kommunal ansettelse og 8.2-avtaler, svarte at dette skyldes at de
tror at fastlegene ikke er interessert i tiltaket, i tillegg til at kommunene selv ikke gnsker & tilby dette. Kommunene
oppga at fastlegene scerlig er interessert i tiltak som gir styrkede sosiale rettigheter, bedre gkonomiske
betingelser og redusert arbeidsbelastning. Kommunene oppga at de ikke har ressurser eller et gnske om & tilby
sykelgnnsordninger og andre velferdsgoder. Det samme gjelder for bonusavtaler, ekstra lann for legevaktsarbeid
og lokal gkning i basistilskudd. Nar det gjelder tiltak for redusert arbeidsbelastning, svarte kommunene farst og
fremst at de ikke gnsker & tilby tiltak som ekstra ferie (42 prosent) og fritak fra legevakt og kommunale bi-
stillinger (42 prosent). | tillegg oppga flere kommuner at de ikke har gkonomiske ressurser til & tilby ekstra ferie
(22 prosent), eller at de ikke har kapasitet til & tilby fritak fra legevakt og kommunale bistillinger (25 prosent).

Flertallet av de ansatte i kommunene oppga i sperreundersgkelsen at de er litt eller helt enig i at tiltakene de har
tatt i bruk har bidratt til bedre rekruttering og stabilitet. For ekstra ferie, bonusavtaler, gjenkjgpsgaranti, stillinger
som introduksjonslege og ALIS-avtaler er andelen som er litt eller helt enig over 80 prosent. 8.2-avtaler og
midlertidig fast ansettelse med senere omgjgring til nceringsdrift er de tiltakene som kommunene i minst grad
opplever har bidratt til gkt rekruttering og stabilitet.

4 Definert som kommuner med sentralitetsklasse 5 eller 6 ihht. SSBs kategorisering.

> Definert som kommuner med sentralitetsklasse 1 eller 2 ihht. SSBs kategorisering.

¢ 8.2-avtale er en avtale mellom fastlegen og kommunen, hvor kommunen eksempelvis bidrar med kontor, utstyr,
hjelpepersonell og andre innsatsfaktorer pé legekontoret (Helsedirektoratet, 2022a).
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| intervijuer trakk flere fastleger frem gjenkjgpsavtaler og etableringstilskudd som viktige tiltak for rekruttering, i
tillegg til 8.2-avtaler som inkluderer forsterket basistilskudd. En fastlege fortalte at kommunen har lyst ut flere
hjemler med 8.2-avtale uten & f& sekere. Da kommunen inkluderte en gjenkjgpsavtale fikk de derimot besatt
hjemmelen. Fastlegene oppga at gjenkjgpsavtale senker terskelen for & gé inn i ordningen for scerlig unge,
vetablerte leger. De opplever at markedet for salg av hjemler er usikkert, og virker som en barriere for unge
som er usikre p& om de trives som fastlege. Ved at kommunen fierner denne barrieren, blir det tryggere & preve
fastlegejobben. Ogsé& ALIS-tilskudd trekkes fram som et viktig tiltak for & bedre rekrutteringen.

| sperreundersgkelsen oppga flertallet av fastlegene (72 prosent) at styrkede sosiale ordninger og rettigheter
ved fraveer i stor grad vil bidra til gkt rekruttering (Figur 3-4). | tillegg oppga over halvparten av legene at tiltak
som tilskudd til dekning av utgifter ved etterutdanning (66 prosent), gkt basistilskudd (61 prosent), redusert liste-
lengde (58 prosent), og redusert vaktbelastning (51 prosent), i stor grad vil bidra til rekruttering. En fierdedel av
legene oppga at mulighet for fastlgnn i stor grad vil virke rekrutterende. Mulighet for fastlenn er samtidig det
vanligste tiltaket som kommunene oppga & ha tilbudt. Mange fastleger oppga i fritekstsvar at grunnen til at de
ensker & redusere arbeidsbelastningen er for & kunne tilby tienester av hayere kvalitet, bruke mer tid pa
pasientene, og ha mulighet til & gé pé kurs/delta i annen faglig utvikling. Praksiskompensasjon for kurs, faglig
utvikling og etterutdanning trekkes ogsd frem av mange.

Figur 3-4: Fastlegenes svar pa: «l hvilken grad tror du felgende ville bidratt til & eke rekrutteringen av
fastleger til din kommune?»
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Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, utfert desember 2023 av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Faglig utvikling - fastlegeordningen ma nok handtere flere og mer komplekse pasienter.
Da ma normaltariffen, altsa takstene, brukes aktivt slik at man legger til rette for dette.
Leger som onsker G handtere komplekse problemstillinger selv ma kunne gjore dette,
men om det ikke er takstokonomi sé er det fG som er interessert i a gjore slikt pa dugnad
- ofte av prinsipp. Erfaringen fra de siste 22 ar med fastlegeordning er at dersom man
gjor ekstraarbeid som det ikke takstes for sa blir det verken sett eller verdsatt, tvert imot
kan det fore til en forventning fra kommune og stat om at man klarer G ta unna og at

arbeidsoppgaver som legen tar pa seg fort blir etablert som "legens ansvar".

Sitat fra fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen
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Det er noen forskjeller i svarfordelingen pé tvers av fastlegenes driftsform. Det er signifikant flere fastleger med
ren nceringsdrift som oppgir at gkt basistilskudd og styrkede sosiale rettigheter vil bidra til gkt rekruttering. Vi
finner ingen signifikante forskjeller i driftsform blant fastlegene som gnsker redusert vaktbelastning.

3.2 Stabilitet

Det er mobilitet inn og ut av fastlegeavtaler. 17 prosent av legene som startet opp i 2023, var leger som
returnerte til fastlegeordningen etter at de en periode utenfor ordningen. Flertallet (80 prosent) av fastlegene
som hadde en fastlegeavtale bade i 2002 og ved utgangen av 2023 (83 leger), hadde fastlegeavtale i
samtlige kvartaler i perioden 2002-2023. En mindre andel (17 leger) hadde opphold i fastlegeyrket som varte
minst ett kvartal. 12 av legene (14 prosent) hadde hatt opphold som varte mer enn 2 ar (vedlegg E).

Signifikant flere fastleger oppga i drets spagrreundersgkelse at det er litt eller sveert sannsynlig at de er fastlege
om 5 &r, sammenlignet med fjordrets evalueringsrapport (Figur 3-5). Vi finner kun en signifikant gkning i denne
andelen blant nceringsdrivende (med og uten kommunal leieavtale).

Figur 3-5: Fastlegenes svar pa: «(Hvor sannsynlig er det at du er fastlege om 5 ar?»
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Kilde: Sparreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer, utfort desember 2023 av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Halvparten av fastlegene oppga i sperreundersgkelsen at de er litt eller helt enig i at egen inntekt er tilfreds-
stillende, sett opp mot arbeidsmengde (Figur 3-6). Videre oppga over halvparten av fastlegene (62 prosent) at
de er helt eller litt enige i at de har gkonomisk trygghet i sin arbeidssituasjon. Det har veert en positiv utvikling
ogsé andelen som er litt eller helt enig i de to pdstandene, sammenlignet med de to foregdende evaluerings-
rapportene. Sammenlignet med nceringsdrivende fastleger, er det signifikant flere fastleger med fast lann som
oppga at de er tilfredse med egen inntekt, og at de opplever gkonomisk trygghet for alle tre evalueringsérene.
Dette kan trolig forklares ved at disse fastlegene har flere sosiale ordninger som fglge av at de er en arbeids-
tager i kommunen, sammenlignet med fastleger som er selvstendig nceringsdrivende (Pedersen, et al., 2022;
Pedersen, et al., 2023).

Figur 3-6: Fastlegenes svar pa: «Hvor enig eller venig er du i falgende utsagn om dagens skonomiske
rammebetingelser?»
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Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, utfert desember 2023 av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Alle fastlegene vi intervijuet opplever at rekrutteringssituasjonen er bedret, og at fastlegeyrket anses som mer
attraktivt. Flere pekte pd at gjenkjgpsavtaler, etableringstilskudd og andre ordninger som reduserer den
gkonomiske risikoen ved & gé inn i yrket, er sveert positivt for rekrutteringen. Samtidig pdpekte de at det virker
som at rekruttering av nye fastleger prioriteres fremfor & sikre stabilitet blant de eksisterende fastlegene. ALIS-
tilskuddet har forbedret gkonomien til leger under spesialisering i allmennmedisin, men at tilskuddet er sé hayt at
legene under spesialisering i noen tilfeller tiener mer enn legene som allerede er spesialister i kommunen. Enkelte
ALIS vil gé& ned i inntekt ved fullfart spesialisering. Ifglge fastlegene vi har intervjuet, gar gkte midler fra
kommunen i stor grad til gjenkjgpsavtaler, etableringstilskudd og tilboud om fastlgnn til nye fastleger. Samtidig er
det for fa tiltak for etablerte fastleger, noe som kan skape misngye. Det har scerlig veert dyrt for kommunene &
etablere fastlgnnsavtaler, noe som ogsd gar pé bekostning av gvrige tiltak som kan veert hensiktsmessige. Flere
oppga at kommunene er forstdelsesfulle for situasjonen, men at de ikke har midler til & gjennomfere tiltak.
Samtidig er det enighet blant fastlegene om at nye fastleger avlaster de etablerte fastlegene. De etablerte
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fastlegene etterlyste i intervjuene langsiktighet i ordningen, og syntes at rammevilkér og finansiering bar veere

Kommunens ansvar som uvtdanningsvirksomhet

1 2019 ble spesialistforskriften (§5 og §17) endret. Dette farte til at flere lceringsmél og kriterier ma veere opp-
fylt fer man kan sgke om & bli spesialist i allmennmedisin. En av de sterste endringene ved ny ordning for ALIS
var at kommunene fikk et pdlagt ansvar for planlegging og til rettelegging av utdanningslgpet for allmennleger
under spesialisering (Holte, et al., 2023, p. 8; Spesialistforskriften, 2016). Endringen i spesialistforskriften med-
ferte blant annet at kommunene mé veere registrert som utdanningsvirksomhet, og sarge for oppfaelging av hver
enkelt ALIS i kommunen. Blant annet skal kommunene sgrge for at ALIS har en individuell utdanningsplan, sikre at
ALIS far tildelt veileder og mottar nedvendig veiledning og supervisjon, sikre at lceringsmal blir vurdert og
dokumentert, og utstede bekreftelse pd gjennomfert tjeneste (ALIS-kontorene, u.d.e; Spesialistforskriften, 2016).

| forkant av endringen hadde ikke kommunene ansvar for spesialistutdanningen i allmennmedisin, slik at ny
spesialistforskrift medfarte en stor forandring for kommunene (Holte, et al., 2023). Holte mfl. (2023) undersgkte
hvilke effekter overgangen til ny ordning for ALIS hadde for et utvalg kommuner. Funnene deres tyder blant
annet pé& at overgangen til ny ordning for allmennleger i spesialisering medfarte merarbeid og gkte
administrative kostnader for kommunene, ettersom kommunene fikk gkt ansvar for & fglge opp fastlegene.

forutsigbare. Sistnevnte gjelder scerlig ved avvikling av knekkpunkt. | tillegg ble det trukket frem at store
forskjeller i skonomiske betingelser mellom nabokommuner kan oppleves som urettferdig.

3.3 Spesialistutdanningen i allmennmedisin

3.3.1 Utvikling i antall spesialister i allmennmedisin

| var spgrreundersgkelse til kommunene, svarte flertallet (84 prosent) at de har allmennleger i spesialisering
(ALIS). Alle kommunene med sentralitetsklasse 1 og 2 svarte at de har ALIS i kommunen. Blant de mer usentrale
kommunene svarte ogsd flertallet at de har ALIS; 95 prosent for kommunene med sentralitetsklasse 3 og 4, og 70
prosent blant kommunene med sentralitetsklasse 5 og 6.

Antall fastleger som er spesialist i allmennmedisin har gkt gradvis over tid (Figur 3-7). Fra 2022 til 2023 gkte
antallet med 186 fastleger. Sammenlignet med aret for, var det i 2023 feerre spesialister som sluttet som
fastlege, flere spesialister som startet som fastlege, og flere etablerte fastleger som ble spesialist (vedlegg E).

Figur 3-7: Antall og andel fastleger som er spesialist i allmennmedisin
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| perioden 2020 til 2022 har gapet mellom antall spesialistgodkjenninger i allmennmedisin og antall fastleger
som ble spesialister gkt. Dette kan skyldes at flere spesialiser i allmennmedisin valgte & ikke jobbe som fastlege. |
2023 var det totalt 396 spesialistgodkjenninger i allmennmedisin, hvor 365 (92 prosent) av legene var fastleger
som fikk spesialistgodkjenning (vedlegg E).
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Veiledning og supervisjon av allmennleger i spesialisering (ALIS)

Flertallet (68 prosent) av fastlegene oppga at de er spesialist i allmennmedisin, mens en mindre andel (29
prosent) svarte at de for tiden er under spesialisering (etter gammel eller ny ordning) (se vedlegg E for kjenne-
tegn ved fastleger som er under spesialisering). Blant fastlegene som oppga at de er spesialist i sparreunder-
sgkelsen, svarte 41 prosent at de er veileder for ALIS.

Flertallet av ALIS og veiledere for ALIS oppgir i spgrreundersgkelsen at de opplever at omfanget av veiledning
er pd et passe nivd (henholdsvis 64 prosent og 71 prosent) (vedlegg E). Blant de resterende er det flere som
mener det er for mye veiledning, enn antallet som mener det er for lite veiledning. Noen av fastlegene vi
intervijuet er veiledere for ALIS. Av disse oppga noen at de trives med & veere veiledere, mens enkelte trekker
frem at kompensasjonen er for lav og at arbeidet er tidkrevende. Det er mange detaljerte Iceringsmél som skal
vurderes for hver enkelt lege under spesialisering. | tillegg trakk noen frem at mengden veiledning kan oppleves
som liten i starten av spesialiseringslgpet, og mye mot slutten. En fastlege syntes at ogsé supervisjon burde veert
kompensert.

Videre tyder funn fra intervjuene pd at enkelte kommuner strever med & fé tak i nok veiledere. ALIS-kontorene
opplever at det er mindre utfordrende & rekruttere tilstrekkelig med veiledere, og trekker frem at dette kan ha
med & gjere at man trengte mange nye veiledere samtidig knyttet til omlegging av spesialistutdanningen. Noen
kommuner, scerlig i Nord-Norge, har imidlertid fortsatt utfordringer med & skaffe nok individuelle veiledere. |
rapporten til Holte mfl. (2023) blir mangel p& veiledere i noen kommuner ogsé trukket frem som en av
hovedutfordringene med ny modell for spesialistutdanning i allmennmedisin. | rapporten blir det papekt at dette
er problematisk nér mye av leeringen skal foregd gjennom veiledning.

3.3.2 LIS1-stillinger

Antall tilsatte i LIS1-stillinger har gkt gradyvis siden 2013, og i 2022 var det totalt 1 110 tilsatte i LIS1-stillinger i
lepet av aret (Helsedirektoratet, 2023i). Andelen sgkere som ble tilsatt gkte noe fra 2018 til 2022. Basert pé&
siste rapporterte tall fra Helsedirektoratet (2023i), ble litt under halvparten av legene som sgkte om LIS1 -stilling
hasten 2023 tilsatt (vedlegg E).

Tallene fra Helsedirektoratet (2023i) viser at antall tilsatte LIS1-stillinger har gkt de siste drene, men at det
fremdeles er en betydelig andel leger som ikke kommer i gang med spesialiseringslgpet fordi de venter p& LIS1-
plass. Regjeringen gnsker i drets statsbudsjett & opprette 66 nye LIS1-stillinger, og at det totalt skal lyses ut

1 185 LIS1-stillinger i 2024 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023b).

Et av forslagene til ekspertutvalget for allmennlegetienesten er at kommuner og sykehus selv skal kunne opprette
LIS1-stillinger etter behov, innenfor egne budsjetter (Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023). Litt under
halvparten (44 prosent) av respondentene p& kommuneundersgkelsen er helt eller litt enig i at det er positivt &
kunne opprette egne LIS1-stillinger for LIS1-ventere, mens 23 prosent er litt eller helt uenige (Figur 3-8). Samtidig
er flertallet (60 prosent) av respondentene helt eller litt uenige i at kommunen har gkonomiske ressurser til &
opprette egne LIS1-stillinger for LIST-ventere. Kommunene har mer delte meninger rundt p&standen om at de har
veileder- og supervisgrkapasitet til & ha flere LIS1-stillinger, men andelen som er helt eller litt enig (51 prosent)
er stgrre enn andelen som er helt eller litt uenig (34 prosent). Svarfordelingen fordelt etter sentralitetsgrad tyder
pé& at usentrale kommuner i mindre grad har gkonomiske ressurser og veileder- og supervisgrkapasitet. Vi finner
imidlertid kun en signifikant forskjell mellom kommuner av sentralitetsklasse 3-4 og 5-6 for den siste péstanden’.

Funn fra hgringssvarene om forslaget til at sykehus og kommuner selv skal kunne opprette LIS1-stillinger viser at
flere kommuner, Helsedirektoratet, ALIS-kontorene og Nasjonalt senter for distriktsmedisin er positive til at
kommunen og sykehusene kan opprette egne LIST-stillinger. ALIS-kontorene og Helsedirektoratet mener imidlertid
at man trenger mer informasjon fgr man kan innfgre forslaget, enten ved videre utredning eller en praveperiode.
De trekker frem at ordningen kan ha en utilsiktet sentraliserende effekt, ved at legeressursene tilfaller de sentrale
kommunene og sykehusene pé& bekostning av de mer usentrale. Den norske legeforeningen er av samme grunn
negative til forslaget, men stgtter en gkning av LIS1-stillinger fordelt fra sentralt hold (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023a).

7 En stor andel av respondentene har svart «Vet ikken pé disse spgrsmélene, noe som vanskeliggjer analyser av forskjeller
mellom kommuner av ulik sentralitetsklasse. Vi har utelatt respondenter som har oppgitt dette i analysen.
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Figur 3-8 Kommunenes svar pa: «Hvor enig eller venig er du i falgende pastander:»

Kommunen anser det som positivt & kunne opprette egne
LIS1-stillinger for LIS1-ventere (N=209)

9% (8% | 15 IEE
22%

Kommunen har veileder- og supervisgrkapasitet til & ha

- . . _ 14%
flere LIS1-stillinger i kommunen enn det er i dag (N=209)

9%

Kommunen har gkonomiske ressurser til & opprette egne

0 YRV 40
LIS1-stillinger for LIS1-ventere (N=207) 18% I 5%

B Helt venig Litt venig Verken enig eller venig Litt enig  ® Helt enig Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetienesten, desember 2023, uifort av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pd spersmalet er analysert pé individniva.

3.3.3 Arbeid med & bedre spesialistutdanning i allmennmedisin
ALIS-kontor og deres pagdende arbeid

For & hjelpe kommunene med utdanningslgpet i allmennmedisin, ble det i 2020 opprettet fem ALIS rédgivnings-
kontor. Et sjette kontor i Oslo ble vedtatt opprettet i 2020. ALIS-kontorene har en rekke oppgaver gitt i deres
mandat, og skal blant annet stgtte og radgi kommunene i deres arbeid med & tilby helhetlige utdanningslep i
allmennmedisin og samfunnsmedisin, bistd kommunene ved inngéelse av ALIS-avtaler (ALIS-kontorene, u.d.a) og gi
rad til kommunene om tilskuddet Nasjonal ALIS og veiledning (Helsedirektoratet, 2021 a). Kontorene bistér
utdanningsvirksomheter, veiledere og ALIS. Kontorene har i tillegg fatt utvidet sitt mandat til & inkludere plan-
legging, etablering og oppfelging av spesialistutdanning i samfunnsmedisin. Kontorene fortalte at det brukes mye
ressurser ogsd pd dette arbeidet. | denne rapporten har vi kun inkludert arbeidet som gjeres rettet mot
spesialisering i allmennmedisin.

ALIS-kontorene har i 2023 arrangert en rekke veilederkurs (beregnet pé& veiledere av ALIS, SamLIS og LIST),
ulike faglige samlinger, dialogmater med en stor andel av kommunene i Norge, nettverksmgter, ALIS-samlinger,
webinarer og andre mgter med for eksempel statsforvaltere. | &rsrapportene til ALIS-kontorene kommer det frem
at de scerlig mottar henvendelser knyttet til:

e  Forstdelse og vurdering av lceringsmal
e  Registering som utdanningsvirksomhet

Nasjonal ALIS og veiledning, ALIS-avtaler og ALIS-tilskudd, herunder utforming av ALIS-avtaler, rapportering
pa tilskudd

Veiledning og veiledningsfunksjonen, veiledningsavtaler og refusjon av utgifter

Tellende tjenestetid

Leeringsarenaer, Iceringsaktiviteter og godkjent utdanningslgp

Kompetanseportalen

Konvertering fra gammel til ny ordning

Institusjonstieneste

| tillegg oppgir noen av kontorene & f& en rekke sparsmdl knyttet til arbeidskontrakter mellom leger og
kommuner (for eksempel spgrsmal om lgnn), noe som ligger utenfor ALIS-kontorene sitt mandat.

ALIS-kontorene oppga at de béde jobber nedstrems og oppstrems; ved & styrke kommunenes kompetanse slik at
de star skikket til & oppfylle krav i spesialistforskriften (gjennom veiledning og webinarer blant annet) og ved &
jobbe opp mot Helsedirektoratet, Legeforeningen og KS for & veere en aktiv akter i utvikling av tienesten.

| intervjuer oppga ALIS-kontorene et skende omfang av kontakt med kommuner, samtidig som det er noen
kommuner de sjeldent er i kontakt med. De opplever ikke at det virker & veere en tydelig forskjell blant
kommunene de har dialog med og fér henvendelser fra og de kommunene de ikke er i dialog med, med tanke
pé blant annet kommunestarrelse og rekrutteringssituasjon. Hyppig utskiftning av ansatte i kommunen skaper et
behov for kontinuerlig dialog og arbeid. Samtidig er det fortsatt noen kommuner som ikke er registrerte
utdanningsvirksomheter for allmennmedisin i alle regioner, per 31.12.2023 (Vedlegg E). Mangel pé registrering
skyldes i hovedsak at prosessen ikke er fullfert, eller at kommunen ikke gnsker & registrere seg.
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ALIS-kontorene opplever at ansvaret for spesialistutdanningen innebcerer mye arbeid for kommunene, scerlig
knyttet til & sette seg inn i, og holde seg oppdatert pé regelverk og forskrifter. Stgrre kommuner med flere ALIS
virker & ha en fordel mot mindre kommuner som sjelden har ALIS. For disse kommunene kan regler ha endret seg
mellom hver gang de har en ALIS. Samtidig medferer hver enkelt ALIS betydelig merarbeid knyttet til individuell
behandling i form av blant annet avtaler, veiledning og tilskuddsbehandling.

Slik det beskrives i Holte mfl. (2023), opplever ALIS-kontorene at kommunene har utfordringer med & vurdere
hvorvidt kompetansekrav er oppnédd, fordi legene i mange tilfeller har fragmenterte utdanningslgp. ALIS-
kontorene lgfter videre frem at kommunene har et stort ansvar knyttet til & sgrge for en tilstrekkelig kvalitet i
spesialistutdanningen.

Videre har kommunene ansvar for & sgrge for tilstrekkelig kapasitet til & veilede ALIS og LIS i kommunen, noe som
tidligere har veert utfordrende. De fleste ALIS-kontorene opplever nd at situasjonen har stabilisert seg, blant
annet gjennom lavere etterspegrsel etter veilederkurs. Noen kommuner, scerlig i Nord-Norge, har imidlertid fortsatt
utfordringer med & skaffe nok individuelle veiledere.

ALIS-kontorene opplever at de gjer en viktig jobb knyttet til spesialistutdanningen i kommuner. Dette under-
bygges av funn fra sperreundersgkelsen knyttet til hjelp med ALIS-avtaler og tilskuddsordningen, samt deltagelse
pd arrangementer i regi av ALIS-kontorene og mye kontakt mellom kommunene og ALIS-kontorene ellers. Over
halvparten av respondentene i undersgkelsen til kommuneansatte oppga & veere litt eller helt enig i at ALIS-
kontorene har gitt verdifull bistand i arbeidet med & gjere dem kjent med tilskuddsordningen og i arbeidet med
& utforme ALIS-avtaler (henholdsvis 73 og 60 prosent) (Figur 3-9)8. Videre oppga respondentene i fritekstsvarene
at de er positive til samarbeidet og bistanden de har fétt fra ALIS-kontorene, og pépeker at kontorene er lett
tilgjengelige, og gir gode og konkrete réd.

ALIS-kontorene opplever til en viss grad en noe lgs forankring. Videre opplever de at de i stor grad ma lgse ting
pé& egenhénd, og gjerne kunne hatt en tettere dialog med Helsedirektoratet. Utover dette har de blant annet god
dialog med statsforvalterne, og ser at det er en viktig funksjon.

Figur 3-9: Kommunenes svar pa: «Hvor enig eller venig er du i felgende péastander?»

ALIS-kontoret har gitt oss verdifull bistand i arbeidet med | o =
& gjere oss kijent med tilskuddsordningen (N=213) 39, 8% 9% SE 40’
(] ()
ALIS-kontoret har gitt oss verdifull bistand i arbeidet med 9 2 3
& utforme ALIS-avtaler (N=213) » 5% R H
0
B Helt venig Litt venig Verken enig eller venig Litt enig M Helt enig Vet ikke M Ikke relevant

Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetjenesten desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pa spersmalet er analysert pa individnivd. Spersmalet er stilt ogsé til ansatte i kommuner som ikke har
veert i kontakt med ALIS-kontor.

Nasjonal ALIS og veiledning og ALIS-avtaler

Alle leger under spesialisering i allmennmedisin® kan f& tilbud om en ALIS-avtale (ALIS-kontorene, u.d.b). ALIS-
avtaler inngés mellom den enkelte ALIS og kommunen, og inneholder flere scerskilte tiltak som skal bidra til at
spesialistutdanningen i allmennmedisin oppleves som mer forutsigbar og trygg for ALIS. Disse tiltakene kommer i
tillegg til det ALIS har krav pd som felge av spesialistforskriften. Nar kommuner har inngétt ALIS-avtaler, kan de
sgke om tilskudd for & dekke sine merkostnader ved inngdelse av ALIS-avtaler, ogsé kjent som Nasjonal ALIS og
veiledning (Helsedirektoratet, 2024a). Tilskuddet skal ogs& dekke kommunens utgifter til forskriftsfestet vei-
ledning til leger i spesialisering uten ALIS-avtale. ALIS-tilskuddet skal dekke kostnadene knyttet til utdanningslgpet
til ALIS. | tillegg kan kommunen bruke inntil 5 prosent av tilskuddet til & tilrettelegge for gode utdanningslgp
(ALIS-kontorene, u.d.b). Noen informanter fra ALIS-kontorene erfarer imidlertid at denne andelen ikke er
tilstrekkelig, og at oppfelging av ALIS-ordningen er betydelig mer ressurskrevende.

Fra 2022 til 2023 gkte bevilgningen til Nasjonal ALIS og veiledning, og antall leger med ALIS-avtaler (Tabell
3-1). 12024 ble det bevilget 559,7 millioner kroner i tilskudd som kommuner kan sgke om. | forbindelse med

8 Spgrsmalet om hvorvidt kommunens opplever & ha fatt verdifull bistand er gitt til alle kommuner, uavhengig av hvor mye de
har veert i kontakt med kontoret.
? For fastleger i vikariater mé stillingsperioden veere p& minst tre méneder (Helsedirektoratet, 2024c).
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bevilgningen ble det imidlertid innfart en ny regel, hvor ALIS kan miste retten til ALIS-tilskudd dersom legen er
ansatt eller tilknyttet et vikarbyré eller en annen kommersiell akter. Endringen gjelder for alle nye ALIS-avtaler
som inngds fra og med 18. april 2024 (Breekhus, 2024).

Tabell 3-1: Samlet budsjett og antall kommuner og leger med tilskudd, Nasjonal ALIS og veiledning

2022 2023 2024
Samlet budsjett for ordningen 241,9 millioner 461,1 millioner 559,7 millioner
fi\Ir;LiZZommuner som har sgkt om 187 097
Antall leger med ALIS-avtale 1239 1813
Antall leger med kun veiledning 355 88

Kilde: Helsedirektoratet (2023b; 2024a)

| &rets sparreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer, svarte nesten alle (92 prosent) av legene som er under
spesialisering etter ny ordning at de har en ALIS-avtale med kommunen. P& spgrsmadlet om hvilke elementer som
inngdr i egen ALIS-avtale, svarte flere leger dekning av utgifter ved gjennomfgring av lceringsaktiviteter (88
prosent) og praksiskompensasjon for fraveer fra praksis knyttet til gjennomfering av lceringsaktiviteter og
veiledning (79 prosent) (Figur 3-10).

Figur 3-10: Fastlegenes svar pa: «Hvilke elementer inngér i din ALIS-avtale? Kryss av for alle relevante
svaralternativer»

88%

Dekning av utgifter for lceringsaktiviteter™®

Praksiskompensasjon ved gjennomfering av
Iceringsaktiviteter og veiledning

Dkonomisk kompensasjon for lavere produktivitet
@konomisk kompensasjon for kort liste
Annet, vennligst spesifiser

Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=257.
Dekning utover det som dekkes av legeforeningens Utdanningsfond Il. For fastleger i kommuner med sentralitetsklasse 6 er det
anledning til & oppgi ytterligere elementer i ALIS-avtalen.

| ALIS-avtalen er det spesifisert at kommunene kan bruke inntil 5 prosent av ALIS-tilskuddet til & tilrettelegge for
gode utdanningslgp. Kommunene kan blant annet bruke dette p& & dekke utgifter knyttet til en ALIS-koordinator
(ALIS-kontorene, u.d.b). ALIS-koordinatorer har som hovedoppgave & falge opp og legge til rette for ALIS i
spesialiseringslgpet. Koordinator kan jobbe innad i en kommune eller i flere kommuner hvis flere kommuner har
gatt sammen om dette (ALIS-kontorene, u.d.c). Flertallet (58 prosent) av kommunene svarte at de enten ikke har
ressurser eller at de ikke har behov for dette. Litt under en fijerdedel (22 prosent) av kommunene svarte at de har
egen ALIS-koordinator, men med ulik stillingsprosent. Ifglge ALIS-kontorene er en viktig faktor for hvorvidt
kommunen lykkes med & tilrettelegge for gode utdanningslgp om det er satt av egne midler i kommunen til &
jobbe med spesialistutdanningen. De forteller at en del kommuner har ansatt en lege i deltidsstilling for & felge
opp ALIS i kommunen, og at det virker & veere sveert vellykket grep for disse kommunene.

Fastlegenes erfaringer med Nasjonal ALIS og veiledning og ALIS-avtaler

Flertallet av fastlegene oppga at de enten er helt eller litt enig i at ALIS-avtaler gker attraktiviteten til
allmennlegeyrket (92 prosent), at det gir gkt trygghet i spesialistutdanningen (88 prosent), og/eller at det sker
sannsynligheten for at vedkommende fullfgrer spesialistutdanningen (83 prosent) (Figur 3-11). Fastlegene vi
intervjuet var ogsd positive til ALIS-avtalene, og pekte pé at de bidrar til bedre gkonomi for legen under
spesialisering, og mer forutsigbarhet for legen i form av at de far dekket kursutgifter og fér kompensasjon for
fraveer fra praksis. | tillegg ble det trukket frem at ordningen har veert avgjgrende for & rekruttere nye fastleger.
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Noen fastleger pdpekte derimot at enkelte kommuner har en sé sjenergs ordning at leger under spesialisering
kan tiene mer enn leger som allerede er spesialister, og at det blir behov for tiltak (for eksempel gkt basis-
tilskudd) for & beholde de som allerede er spesialister. Det trekkes ogsé& frem at legene fremdeles mé& gé pé kurs
etter at de har blitt spesialist, som blant annet kan skyldes krav etterutdanning for & forlenge retten til & ta
spesialisttakst hvert 5. &r'9, og at de ikke f&r kompensasjon slik som ALIS for kursutgifter eller tapt inntekt som
felge av fraveer fra egen praksis.

Figur 3-11: Fastlegenes svar pa: «(Hvor enig eller uenig er du i felgende utsagn om ALIS-avtalen?»
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2%
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Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer, desember 2023, utfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Kommunenes erfaringer med Nasjonal ALIS og veiledning og ALIS-avtaler

ALIS-kontorene oppgir at kommunene i stor grad opplever tilskuddsordningen som viktig og at den virker
rekrutterende og stabiliserende for ordningen, slik som tilbakemeldingene ogsé er fra fastleger. Samtidig er det
arbeidskrevende for kommunen & inngé& ALIS-avtale. Videre virker det negativt at regelverk stadig endres.
Avtalene skaper i mange ftilfeller konflikter mellom leger og kommuner som i stor grad kunne veert unngétt med
tydeligere retningslinjer i ordningen, slik at det ble likere praksis p& tvers av kommuner.

Nesten halvparten (48 prosent) av respondentene pé& kommuneundersgkelsen oppga & veere litt eller helt enig i
at Nasjonal ALIS og veiledning per i dag er enkelt & forholde seg til, mens rundt en fierdedel (24 prosent) oppga
& veere helt eller litt uenig. Flere respondenter fra kommunene pdapekte i fritekstsvar at det er utfordringer knyttet
til utformingen av Nasjonal ALIS og veiledning. Noen pd&pekte at ssknadsprosessen er grei, men at det er ressurs-
krevende for kommunen & felge opp og administrere ordningen.

Flere av kommunene pd&pekte i fritekstsvarene at det er krevende for kommunen nér ordningen og regelverket
endres hyppig, og at regelverket i seg selv fremst&r som byrékratisk og komplisert. | tillegg ble det trukket frem
av enkelte at det er ressurskrevende og uforutsigbart for kommunen nér tildeling av tilskuddet farst skjer etter at
tilskuddséret er i gang. ALIS-kontorene trekker i interviu og pé sin hjemmeside frem at det er utfordrende for
kommunene & administrere ordningen, ettersom det ikke er samsvar mellom perioden for tildeling av tilskudd og
kommunens budsjett- og regnskapsdr. Eksempelvis var tilskuddsperioden for utlysningen i april 2023, fra 1.
oktober 2022 til og med 31. august 2023. Etter 31. august vil det veere nye satser og regelverk for 2024 som
gjelder. Dette innebcerer at kommunene mé ha god oversikt over hvor mye som utbetales til den enkelte ALIS
(ALIS-kontorene, u.d.d).

10 Helsedirektoratet (2023h)
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Kapittel 4: Bemanning av
allmennlegetjenesten

Bemanningssituasjonen virker G ha bedret seg de siste tre drene. Samtidig er kommuner i stor grad avhengig av

vikarer for @ bemanne fastlegeordningen. Mange fastleger opplever en for stor arbeidsbelastning av arbeid pa

legevakt. Samtidig oppgir fastlegene at de i storre grad enn tidligere har en mer handterbar arbeidsbelastning.

Bemanningssituasjonen ser ut til @ ha bedret seg i allmennlegetjenesten, samtidig
som noen kommuner stadig har utfordringer.

@ Bruk av vikarbyra er omfattende og bidrar til heye merkostnader for kommunene. |

tillegg skaper det utfordringer med kvalitet og kontinuitet i fastlegeordningen.

e Organisering og bemanning av legevakt varierer pa tvers av kommuner, hvor
ﬂ:; () mindre sentrale kommunene i storre grad samarbeider om interkommunale
(2) legevakter.
Mange fastleger opplever arbeidsbelastningen knyttet til legevakt a veere hoy, og
gnsker mer bruk av fastlenn ved nattevakter pé legevakt.

N Fastlegene oppgir at de i storre grad opplever en mer handterbar arbeidsbelastning,
og selvrapportert antall timer legene jobber er redusert.

" — 1 2023 ble fastlegenes lister redusert mer enn noen gang tidligere, med en
e giennomsnittlig reduksjon pa 30 innbyggere per fastlege.

Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:

Registerdata fra KUHR, FLO og SSB.
. Sperreundersokelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
\\ 4 desember 2023. Spegrreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen

desember 2023.
Intervjuer med fastleger i utvalgte case-kommuner




4. Bemanning av allmennlegetjenesten

4.1 Bemanning i allmennlegetjenesten

Norge har en av de hayeste legedekningene og sykepleierdekningene i verden, og ligger ogsé et stykke over de
andre nordiske landene (OECD, 2023). Norge har ogsé en hgy andel allmennleger, men her er sammenligning pé&
tvers av land mer utfordrende. Av sammenlignbare europeiske land har Norge og Skottland et hayt antall
allmennleger per innbygger, mens Danmark, England og Nederland ligger lavere (Ekspertutvalget for
allmennlegetienesten, 2023).

Legebemanningen i kommunehelsetjenesten har gkt over tid, og antall legeérsverk per innbygger har gkt med 14
prosent i perioden 2017 til 2022 og 32 prosent i perioden 2012 til 2022 (Figur 4-1). Stersteparten av veksten i
bemanning har veert i form av kommunalt ansatte leger. Det har veert en betydelig gkning av kommunehelse-
tienestens leger som ikke er fastleger, men gkningen har veert fra et relativt lavt nivé Ekspertutvalget for
allmennlegetijenesten, 2023). Om lag halvparten (47 prosent) av kommunene i var spgrreundersgkelse oppga at
det jobber allmennleger i kommunen som ikke jobber som fastlege. Denne andelen er starst blant de mest
sentrale kommunene (80 prosent) (sentralitetsklasse 1-2), og mindre blant de minst sentrale kommunene (29
prosent) (sentralitetsklasse 5-6).

Bemanningsveksten i kommunehelsetienesten kan ses i sammenheng med at oppgaveoverfegring og demografisk
utvikling har gjort at flere pasienter med store og sammensatte behov behandles i primcerhelsetjenesten, blant
annet som fglge av Samhandlingsreformen i 2012. | perioden 2015 til 2021 har den prosentvise veksten i lege-
arsverk i kommunehelsetjenesten veert noe lavere enn i spesialisthelsetienesten (Ekspertutvalget for
allmennlegetienesten, 2023). Det er ogsé vesentlig flere leger i spesialisthelsetienesten enn i kommunehelse-
tienesten, slik at den absolutte veksten i antall leger er betydelig starre i spesialisthelsetjenesten.

| tillegg til legene, er det en rekke annet helsepersonell som jobber i kommunehelsetjenesten, men datagrunnlaget
pé disse er noe mer mangelfullt. | 2020 jobbet det 200 000 d&rsverk i kommunehelsetjenesten. Dette utgjorde en
rekke sykepleiere, helsesykepleiere, helsesekretcerer, mv. (Helsedirektoratet, 2021b)

Figur 4-1: Antall legearsverk i kommunehelsetjenesten per 1 000 innbygger totalt (avtaleform i alt) og fordelt
etter kommunalt ansatte leger og neeringsdrivende fastleger
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Kilde: SSB tabell 09750 og 11996. Merk: Det er kun avtalt arbeid som registreres, og overtid er ikke inkludert. Leger uten avtale; fra
2021 er det kun helprivate leger uten avtale som blir finansiert av kommunen som er inkludert i statistikken. For 2021 ble helprivate
leger uten avitale som kommunen ikke finansierte ogséa inkludert. Det er ikke tilgjengelig statistikk for leger uten avtale i 2020.
lllustrasjon: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| lzpet av 2023 utlzste 8 889 allmennleger takstinntekter fra allmennlegetienester (eks. legevakt), og 6 343 all-
mennleger utlgste takstinntekter fra legevakt (Tabell 4-1). Antall leger registrert med en allmennlegekonsultasjon
er dermed hgyere enn antallet leger med en fastlegeavtale i 2023 (5 268 fastleger ved utgangen av 2023).

Fastlegene som har svart pd var sparreundersgkelse rapporterer om mindre grad av bemanningsutfordringer i
kommunen né& enn tidligere. | evalueringsrapport | (2022) oppga over halvparten av fastlegene (51 prosent) at
egen kommune i stor grad har bemanningsutfordringer, mot henholdsvis 48 og 34 prosent i evalueringsrapport |l

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten

32



(2023) og evalueringsrapport lll. Det virker ikke & veere stor forskjell mellom fastleger i kommuner av ulik
starrelse nér det gjelder hvorvidt de opplever bemanningsutfordringer (vedlegg E).

Tabell 4-1: Antall leger med allmennlegekonsultasjoner.

Ar 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Antall leger m/allmennlege- Niva 7379 7575 7681 7850 8035 8198 8687 8889
konsultasjon eks. legevakt Endring 159 196 106 169 185 163 465 232
Antall leger m/legevakt- Niva 5355 5504 5600 5591 5962 6031 6334 6343
konsultasjon Endring 490 149 96 -9 371 69 302 9

Kilder: SSB, KUHR og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. *. Allmennlegekonsultasjon er definert ved bruk av
normaltariff takstene 2ad, 2ae, 2af,2ak,2aek, og primeerhelseteamtakstene 074a,074ae,074b,074be.

Blant dem som oppgir at kommunen har utfordringer knyttet til bemanning i allmennlegetjenesten, oppgir nesten
alle fastlegene (97 prosent) utfordringer innen fastlegeordningen og over halvparten (62 prosent) utfordringer

innen legevakt. Feerre oppgir at det er utfordringer innen bemanning av sykehjem (35 prosent) og helsestasjon

(23 prosent).

4.1.1 Bruk av vikarer i allmennlegetjenesten

I snitt har fastlegene som har besvart sparreundersgkelsen én vikar som arbeider ved kontoret. Antallet vikarer
pé legekontoret gker med antallet fastleger p& kontoret. Flere av fastlegene i intervju forteller at det er
avlastende med en «felles» vikar p& legekontoret. Vikaren bemanner listen til de ulike legene ved sykdom eller
faste dager. Antallet vikarleger som har hatt en allmennlegekonsultasjon per ar fra 2019 til 2023 har variert noe
(Tabell 4-2). Antallet som har hatt legevaktkonsultasjon har ikke endret seg i samme tidsperiode, men antallet
vikarleger med konsultasjon i kommunal legevakt har gkt fra 21 til 59.

Tabell 4-2: Antall leger med vikarlegekonsultasjoner 2019-2023

Ar 2019 2020 2021 2022 2023
Antall vikarleger m/allmennlegekonsultasjon* eks. legevakt 1053 1 345 1228 1162 1140
Antall vikarleger m/legevakt-konsultasjon 590 622 660 679 622

Kilder: SSB, KUHR og FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Allmennlegekonsultasjon er definert ved bruk av
normaltariff takstene 2ad, 2ae, 2af, 2ak, 2aek, og primeerhelseteamtakstene 074a, 074ae, 074b, 074be.

Bruk av vikarbyra og rammeavtaler med vikarbyréa

Helsedirektoratet gjennomfgrte i april 2023 en spgrreundersgkelse blant kommuner og bydeler i Oslo knyttet til
vikarbruk i kommunene. De finner at om lag 2 av 3 kommuner har leid inn en lege fra vikarbyré i lzpet av de
siste tre drene og at om lag halvparten har brukt innleie av vikarbyrd i sterre grad enn tidligere
(Helsedirektoratet, 2023c). Over halvparten (59 prosent) av kommunerepresentantene i var undersgkelse er helt
eller litt enig i at tilgang pé& fastlegevikarer uten tilknytning til vikarbyrd er redusert som fglge av gkt tilbud fra
vikarbyré (Figur 4-2). Tilsvarende finner Helsedirektoratet at et flertall av kommunene er enige i at det ville veert
utfordrende & skaffe tilstrekkelig med vikarleger i fraveer av vikarbyré (Helsedirektoratet, 2023c).

Figur 4-2: Kommunenes svar pa: «(Hvor enig eller venig er du i falgende pdastander?»

Tilgang pé& fastlegevikarer uten tilknytning til vikarbyré er 3%

redusert som fglge av gkt tilstedevcerelse av vikarbyré 13% 17%
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Kilde: Sperreundersgkelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetjenesten, d 2023, vifert av Oslo Economics

og Universitetet i Oslo. Svar pd spersmalet er analysert péa individniva.

| var undersgkelse oppga 25 prosent av kommunene at de har en rammeavtale med vikarbyrd om innleie av
vikarleger til allmennlegetienesten. Bruk av vikarbyré varierer noe med sentralitetsklasse, men forskjellene er ikke
statistisk signifikante. De fleste kommunerespondentene (88 prosent) oppga at rammeavtalen med vikarbyré
dekker bemanning av fastlegekontor. For om lag halvparten dekker rammeavtalen bemanning av sykehjem (51
prosent) og legevakt (49 prosent), mens for om lag en fierdedel (26 prosent) dekker avtalen ogsé bemanning av

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten

33



helsestasjon (vedlegg D). | Helsedirektoratets sparreundersgkelse blant kommuner kommer det frem at vikarbyrd i
liten grad benyttes for & dekke kortvarig fraveer, som i hovedsak dekkes gjennom kollegial dekning.

Under halvparten (39 prosent) av kommunene oppga & ha samarbeidet med andre kommuner om inngéelse av
rammeavtale med vikarbyrd. Slikt samarbeid er lite utbredt i sentrale kommuner. | kommuner av sentralitetsklasse
1-2 oppgir 14 prosent & ha samarbeidet med andre kommuner, mens andelene er henholdsvis 40 og 45 prosent i
kommuner av sentralitetsklasse 3-4 og 5-6. Helsedirektoratet finner lignende tall (Helsedirektoratet, 2023c).

Konsekvenser av vikarbruk for allmennlegetjenesten

Flertallet (89 prosent) av representanter fra kommunene er enige i at bruk av vikarbyré er negativt for kvaliteten
pad legetjenestetilbudet til innbyggerne (Figur 4-3). | Helsedirektoratets undersgkelse oppga 59 prosent & veere
forngyde med kvaliteten p& vikarlegene. Det har tidligere blitt pekt pd at hovedbekymringen er knyttet til den
hyppige utskiftningen av leger (Breekhus & Kalveland, 2023). Mindre kjennskap til pasientene og @vrige tjenester
i kommunen vanskeliggjer oppfelging av pasienter som trenger langvarig oppfelging. Videre oppga over halv-
parten av kommunene (54 prosent) at de vil ha betydelige utgifter knyttet til bruk av vikarbyré& for & bemanne
allmennlegetijenesten fremover, og at kostnadene er hgyere pd grunn av konkurranse om legeressurser med
nabokommuner (58 prosent). Helsedirektoratet fant i sin undersgkelse oppga 70 prosent at kostnaden knyttet til &
leie inn en vikar gjennom vikarbyré er hgyere enn & leie inn lege uten vikarbyrd (Helsedirektoratet, 2023c) .

Figur 4-3: Kommunenes svar pa: «(Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander?»

Kommunen vil ha betydelig kostnader knyttet til utgifter til
vikarbyré for bemanning av allmennlegetjenesten i tiden
fremover (N=213)

e (9% 17%
7% 1%  22% 36% 13%

%

Kostnader til vikarbyré bli hgyere pé& grunn av konkurranse
om legeressurser med nabokommuner (N=213)

Bruk av vikarbyré er negativt for kvaliteten pé

0, 0,
legetjenestetilbudet til innbyggerne (N=214) 2 e

H Helt venig Litt venig Verken enig eller venig Litt enig H Helt enig m Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetjenesten, desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pé spersmalet er analysert pé individnivé.

Vikaravtaler og attraktivitet ved & veere vikar

| sperreundersgkelsen til fastleger er 6 prosent (tilsvarende 67 leger) fastlegevikarer, og kun 2 oppga & jobbe
som fastlegevikar gjennom vikarbyré. De fleste vikarene har jobbet som vikar mellom 1 og 4 ér (66 prosent). 11
prosent har jobbet lengre enn 5 &r, mens 26 prosent har jobbet som vikar mindre enn 1 &r. Flertallet av fastlege-
vikarene i utvalget er vikar for selvstendig nceringsdrivende lege. De fleste vikarene oppga at de mottar takst-
inntekter fra Helfo og egenandeler fra pasienter, mens hjemmelshaveren mottar basistilskuddet. | tillegg betaler
mange en ekstra leie til hiemmelshaver, enten en fast sum per méned eller en andel av ménedlige takstinntekter.

Flertallet av fastlegevikarene (61 prosent) oppga at de gnsker & bli fastlege, mens 23 prosent foretrekker &
veere vikar. 8 prosent gnsker & jobbe med noe annet. De som oppga at de foretrekker & veere vikar, trekker i
hovedsak frem at risikoen knyttet til kigp, og eventuelt salg, av hjemmel er for stor. Videre oppga vikarene at de
onsker fleksibiliteten de har nér de ikke binder seg til en liste, i tillegg til & ikke métte ha ansvaret for den
administrative driften av praksisen.

«Slippe G binde meg til driften av klinikk med alt det det innebzerer av ekstra arbeid.

Kunne gjore andre jobber i perioder uten G mdtte ordne med egen vikar.»

Sitat fra fastlegevikar, oppgitt i sperreundersokelse

4.1.2 Bruk av leger uten LIS1

1 2012 ble turnusordningen omlagt til dagens sgknadsbaserte ordning med LIS1 -stillinger. Dette innebcerer at
legen fér full autorisasjon etter fullfert grunnutdanning i medisin, istedenfor tidligere ordning hvor autorisasjon ble
gitt etter fullfert turnustieneste. Det ble ikke gjort kompenserende endringer i innholdet i grunnutdanningen, og
Helsedirektoratet foreslo ved omleggingen at leger uten gjennomfegrt praktisk lceringstieneste (LIST) skulle
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arbeide under veiledning (Ekspertutvalget for allmennlegetienesten, 2023). | henhold til forskrift om kompetanse-
krav for leger skal alle leger som skal yte helsehjelp i kommunal helse- og omsorgssektor veere spesialist i
allmennmedisin eller veere under spesialisering i allmennmedisin (Kompetanseforskriften, 2017). Det gis imidlertid
unntak fra dette kravet dersom legen skal tiltre i et vikariat i inntil ett &rs varighet.

Leger som ikke har f&tt en LIS1-stilling kan imidlertid jobbe som vikar i LIS2/3-stillinger. Det stilles ingen formelle
krav til veiledning og supervisjon, slik det gjeres for en lege i spesialisering. Kommunen (eller annen arbeidsgiver)
har likevel plikt til & gi uformell veiledning og supervisjon, og har etter lov om kommunale helse- og omsorgs-
tienester plikt til & tilse at tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).

| spgrreundersgkelsen oppga 41 prosent av kommunerepresentantene & veere helt eller litt enige i at LIS1-ventere
fér strukturert oppfelging og supervisjon. Om lag halvparten er helt eller litt enig i at det gjeres en kompetanse-
vurdering fer de praktiserer selvstendig (Figur 4-4).

Figur 4-4: Kommunenes svar pa: ((Hvor enig eller venig er du i felgende pastander?»

9%
LIS1-ventere far i d.qg strukturert clpplegmg og supervisjon 12% 18% 18%
i kommunen (N=209)
Det gjeres i dag en kompetansevurdering i kommunen 6%
knyttet til LIS1-ventere for de praktiserer selvstendig 9% 17% 20%
(N=210)
H Helt venig Litt venig Verken enig eller venig Litt enig M Helt enig Vet ikke

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetjenesten, desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pd spersmalet er analysert péa individniva.

P& bakgrunn av behovet for oppfelging og oppleering (nevnt over), anbefalte ekspertutvalget at LIS1-ventere
ikke lenger skal kunne praktisere selvstendig, og at kommunene mé tilby leger uten LIST formell veiledning og
supervisjon, som vil vcere tellende for LIS1-tjenesten (Ekspertutvalget for allmennlegetienesten, 2023). Kommune-
representantene har delte meninger ndr det gjelder hvordan forslaget om at LIS1 ikke bar kunne praktisere selv-
stendig vil pévirke kommunens tilgang pé& legeressurser. En starre andel (42 prosent) oppga at de er helt eller litt
enig i at forslaget vil begrense kommunens tilgang pé& legeressurser, mens en mindre andel (26 prosent) er helt
eller litt venig i pastanden. Flere aktarer har gitt innspill til forslaget fra Ekspertutvalget om at LIS1 ikke kan
praktisere selvstendig og stetter i stor grad dette forslaget. Dette gjelder bdde noen sentrale og usentrale
kommuner, og aktgrer som KS.

4.2 Organisering og bemanning av legevakt i kommunen

4.2.1 Organisering av legevaki

Basert p& Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin (NKLM) sin oversikt for 2022 er det 81 interkommunale
legevakter i Norge, tilsvarende i underkant av halvparten av alle legevakter. De interkommunale legevaktene
varierer i stgrrelse, og den stgrste interkommunale legevakten dekker 12 kommuner. 269 kommuner (76 prosent
av alle kommuner) er del av en interkommunal legevakt. Det er i hovedsak de mer sentrale kommunene som har
ansvaret for drift, mens de mer usentrale kommunene stiller leger til bemanning (Legeforeningen, 2024).

Blant kommuner med sentralitetsklasse 1-2, oppga om lag halvparten & ha kommunal legevakt (52 prosent) og
interkommunal legevakt (48 prosent). Blant de mindre sentrale kommunene er det mer vanlig med interkommunal
legevakt. En kommune kan ha béde kommunal og interkommunal legevakt; det vil typisk veere bemannet
utelukkende kommunalt pd& dagtid, mens natt og helger dekkes av det interkommunale samarbeidet.

Blant kommunene som oppga & ikke ha et interkommunalt samarbeid om legevakt, svarte om lag en fjerdedel
(26 prosent) at det ikke vil veere aktuelt fordi de har dekket behov for legevakt i egen kommune. Dette gjelder
scerlig for sentrale kommuner. En fijerdedel (24 prosent) oppgir at uforanderlige forhold (som for eksempel store
avstander) gjer at det ikke vil veere praktisk mulig med et interkommunalt samarbeid (vedlegg D). | fritekstsvar
oppgir representanter fra kommunene at stor samarbeidsvilje, politisk vilje og tilstrekkelig med ressurser som
forutsetninger for et vellykket interkommunalt legevaktsamarbeid. Noen kommuner (32 prosent) oppga at de
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bruker videokonsultasjoner i legevakttienesten. Fé& (8 prosent) oppga at de bruker organisering med en sentral og
tilhgrende satellitt i kommunens legevaktstieneste!!.

| intervjuer fortalte de fleste fastlegene at de avlgnnes etter gjeldende takster, som selvstendig nceringsdrivende
leger. | tariffavtalen SFS2305 «Sceravtalen? mellom KS og Den norske legeforeningen er det avtalt beredskaps-
godtgjering for legevaktsarbeid avhengig av vaktklasse'? og befolkningsgrunnlag. Det er imidlertid &pent for &
avtale egne satser lokalt og eventuelt avtale en fastlgnn for legevakisarbeidet, der takster og egenandeler til-
faller kommunen. Legeforeningen har foretatt en omfattende og detaljert kartlegging av organiseringen og
bemanningen ved samtlige av landets 168 legevakter, hvorav 60 av legevaktene & ha egne avtaler for
avlgnning (Legeforeningen, 2024).

Fastlegene var i intervjuer kritiske til avlgnning av legevakt slik det er avtalt i Sceravtalen, scerlig p& nattestid, og
gnsker en fastlgnnsavtale for arbeidet. Bruk av takster gjgr at fastlegene kan tijene mindre pé rolige nattevakter
enn de gjgr pé en kurativ dag pé fastlegekontoret. | tillegg kan nattevakter med takstavlgnning skape ugunstige
insentiver til overbehandling p& legevakt. De fleste som har fastlenn pd natt, opplever at det har blitt mer
attraktivt & ta nattevakter. En av fastlegene peker imidlertid p& at med fastlenn blir avlgnning lik uavhengig av
belastning en gitt natt, og at fastlenn kombinert med et aktivitetsbasert element kunne gitt bedre kompensering.

Ekspertutvalget for allmennlegetienesten anbefaler mer bruk av fastlenn for legevaktsarbeidet (Ekspertutvalget
for allmennlegetjenesten, 2023). | hgringssvar er aktgrer i stor grad enig i dette, men noen trekker frem at det
ber eventuelt innfgres etter en utredning knyttet til finansiering av legevakt.

4.2.2 Bemanning av legevakt

Kommunene oppgir i hovedsak at legevakt bemannes av nceringsdrivende fastleger (74 prosent) og kommunalt
ansatte fastleger (66 prosent). Bemanning varierer noe pé tvers av sentralitetsklasse, for eksempel oppga
kommuner med hgy sentralitetsklasse i starre grad & ha leger ansatt i fast stilling i legevakt, mens mindre sentrale
kommuner oppga i sterre grad kommunalt ansatte fastleger, leger i Nordsjgturnus og vikarer (vedlegg D).

KS finner, tilsvarende som vdre funn, at om lag 38 prosent av kommunene har egne ansatte legevaktsleger, og at
andelen er hayere blant kommuner med stgrre befolkning (KS, 2023). De finner videre at over halvparten (68
prosent) bemanner legevakt med LIS1 og 36 prosent bruker vikarer (for fraveer utenom ferie). Videre finner de
at 18 prosent av kommunene har leger i Nordsjgturnus som inngér i legevaktarbeid og at 16 prosent av
kommunene vurderer & innfere Nordsjgturnus.

| sperreundersgkelsen oppga over halvparten (62 prosent) av fastlegene at de har utfordringer med bemanning
av legevakten i kommunen. Blant fastlegene vi intervjuet, er det generelt stor misngye knyttet til legevakt, i
hovedsak fordi det er for f& leger til & dekke vaktene. Flere forteller om mange vakante vakter og bruk av
beordring fra kommunens side, noe som bidrar til et dérlig samarbeidsklima mellom fastlegene og kommunen.
Andelen som oppga utfordringer knyttet til bemanning av legevakt er imidlertid signifikant redusert fra fjorérets
evaluering (72 prosent) (Pedersen, et al., 2023).

Ekspertutvalget for gjennomgang av allmennlegetienesten mente at det ber etableres rammer for hvor mye lege-
vaktsarbeid fastleger kan palegges (Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023). De viste til at behovet for
en forsvarlig arbeidstidsordning stgttes av partene i trepartssamarbeidet og at Helsedirektoratet har anbefalt at
legevaktsarbeid bar inngd i fastlegens allmennlegeoppgaver. En slik begrensning vil imidlertid medfgre et behov
for at flere leger arbeider i legevakt, da det er sannsynlig at den enkelte lege vil jobbe mindre. | KS sin spgrre-
undersgkelse om legevakt oppga et flertall (67 prosent) av kommunene at det vil medfgre at kommunen (lege-
vakt) vil bli (mer) avhengig av andre leger enn fastleger. Videre er en ikke ubetydelig andel (36 prosent) helt
eller delvis uenige i at tilstrekkelig mange fastleger sannsynligvis vil samtykke til legevakt utover en maksgrense
(KS, 2023). Om lag halvparten (47 prosent) av kommunene som har besvart undersgkelsen, oppgé & veere helt
eller delvis enig i at & innfare en maksgrense for pélagt legevakt vil gjgre det lettere & rekruttere fastleger (KS,
2023). Samtidig er over halvparten (57 prosent) enig i at det vil medfgre hayere kostnader for kommunen.

1 Disse har deltatt i et pilotprosjekt for legevaktorganisering hvor interkommunal legevakt er organisert som én
legevaktsentral og flere legevakisatellitter (bemannet av sykepleiere) i kommunene rundt.

12| SFS2305 defineres legevakter i vaktklasse 1 til 4 avhengig av antall minutter aktivt arbeid som gjgres i gjennomsnitt per
klokketime p& vakt.
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4.3 Opplevd arbeidsbelastning

Andelen som oppga & veere tilfreds med arbeidsbelastningen har gkt signifikant fra 2022 til 2024 (Figur 4-5).
Nceringsdrivende (med og uten kommunal leieavtale) oppga i sterst grad & ha for stor arbeidsbelastning.
Reduksjonen i andelen som oppga for stor arbeidsbelastning gjelder imidlertid for alle driftsformer. | intervijuer
forteller fastlegene at arbeidsbelastningen i liten grad er endret det siste aret, men at de har opplevd en tydelig
gkning i arbeidsbelastningen de siste &rene. Flere har forsgkt & redusere listen, uten at det nedvendigvis har
pavirket arbeidsbelastningen betydelig.

Figur 4-5: Fastlegenes svar pa: ((Hvordan opplever du din ndveerende arbeidsbelastning?»

Evaluering 1 (2021-2022)
(N=1115)

Evaluering 2 (2022-2023)
(N=1442)

Evaluering 3 (2023-2024)
(N=1121)

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

B Jeg har for stor arbeidsbelastning ® Jeg er tilfreds med min arbeidsbelastning * Jeg har for liten arbeidsbelastning

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, utfert desember 2023 av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| lepet av de siste tre drene oppga fastlegene & jobbe feerre timer i uken totalt sett (Figur 4-6). | forbindelse
med farste evaluering oppga fastlegene & jobbe 57 timer per uke i gjennomsnitt. | andre evaluering oppga de
55,5 timer, mens de i drets evaluering oppga 53 arbeidstimer per uke. Det har i perioden veert en nedgang i
andelen som oppga & jobbe over 50 timer i uken, samtidig som andelen som oppga & jobbe mellom 30 og 49
timer har gkt. Malt ved gjennomsnittlig totalt antall timer'3 per uke jobber kommunalt ansatte med fast lenn og
bonus og kun fast Ignn flest timer, etterfulgt av nceringsdrivende med kommunal leieavtale og uten (vedlegg E).
Forskjellene er i stor grad drevet av ulik legevaktbelastning, som vi kommer ncermere inn pé i kapittel 4.3.2.

Figur 4-6: Fastlegenes egne anslag for total arbeidstid per uke (gjennomsnitt)
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Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Evalueringsrapport I:
undersokelse gjennomfart januar 2022. Evalueringsrapport Il: undersokelse gjennomfert desember 2022. Evalueringsrapport ll:
undersokelse gjennomfort desember 2023.

13 Vi tar ikke hgyde for at en del timer er oppgitt & veere i bakvakt eller hjemmevakt.
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Fastlegenes disponering av arbeidstiden varierer betydelig etter driftsform, kommunestgrrelse og listelengde
(vedlegg E). Fastleger i mindre folkerike kommuner oppga generelt flere arbeidstimer i uken, med et hgyere
antall timer brukt pd ulike former pé legevakt og andre allmennmedisinske oppgaver. Fastleger i mer folkerike
kommuner og med lange lister bruker en stgrre andel av arbeidstiden p& eget legekontor. Tilsvarende har
nceringsdrivende leger mer tid p& legekontor og mindre tid p& legevakt, sammenlignet med fast ansatte leger. |
det videre gér vi ncermere inn pé de ulike arbeidsoppgavene til fastlege. Vi analyserer i hovedsak tidsbruk etter
driftsform, fordi driftsform i stor grad henger sammen med kommunestgrrelse og listelengde, som beskrevet i
kapittel A.6 i vedlegg A.

Fastlegene som opplever for stor arbeidsbelastning oppga & arbeide 57 timer i gjennomsnitt, mens fastlegene
som er tilfreds med egen arbeidsbelastning oppga & jobbe 47 timer i uken. Forskjellen mellom de to gruppene er
signifikant. Fastlegene med for stor arbeidsbelastning jobber imidlertid i hovedsak mer p& eget legekontor, men
oppga ikke flere arbeidstimer p& gvrige aktiviteter, sammenlignet med fastlegene som oppga & veere forngyd
med egen arbeidsbelastning.

4.3.1 Arbeid pa legekontor

Arbeid pé& legekontor utgjer den sterste andelen av legenes arbeidstid, i gjennomsnitt 81 prosent av arbeidstiden
pa tvers av driftsformer. Nceringsdrivende uten kommunal leieavtale rapporterte & bruke signifikant mer tid pé
arbeid pé& legekontor enn de tre gvrige driftsformene.

Arbeidsoppgaver pa legekontoret fastleger gnsker a fritas fra

| fritekstsvar i spgrreundersgkelsen til fastlegene trekkes det scerlig frem at fastleger begr fritas fra arbeid med
ulike attester og legeerklceringer, og da scerlig fraveersattester for elever i videregé&ende skole og attester i
forbindelse med private helseforsikringer (Figur 4-7). Dette samsvarer med resultatene fra de to foregdende
evalueringsrapportene. Ogsa i intervjuer trakk fastleger frem fraveersmeldinger hos videregé&ende elever som en
ungdvendig belastning, og de etterlyser begrensninger p& hvem som har lov til & kreve en attest fra fastlegen.

Figur 4-7: Antall respondenter som har nevnt ulike tema i fritekstsvar pa spersmal om hvilke
arbeidsoppgaver fastleger bor fritas for

Attester og erklceringer 472
Fravcersattester

NAV /sykmeldinger

Legevakt
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Samhandling med spesialisthelsetienesten
Samhandling med kommunen/kommunale oppgaver

Administrativt arbeid /oppfalging av legekontor

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=933.
Analysen er utfert ved a gjore tekstsok i fritekstsvar av ord tilknyttet de ulike kategoriene. Fraveersattester (videregdende skole) og
forsikringsattester er angitt med lysebld farge ettersom de utgjer underkategorier av alle attester og legeerklceringer.

Lovendring i folketrygdloven gjeldende fra 1. juli 2023 medfgrer strengere vilkar knyttet til nér det er lov &
skrive ut sykemelding etter e-konsultasjon, noe som trekkes frem at bidrar til hgyere arbeidsbelastning (NAV,
2023). Fastlegene trakk frem at det varierer mellom pasienter om det er hensiktsmessig & forlenge sykmelding
uten fysisk konsultasjon, men at den vurderingen kan gjgres av dem. Andre ting, som kontroll for fgrerkort og
saker som omhandler privat helseforsikring, ble ogsé trukket frem som ungdvendig tidskrevende.

En av fastlegene vi intervjuet har en deleliste og trakk frem dette som nyttig for & f& redusert arbeids-
belastningen pd legekontoret. Deleliste oppleves som mer fleksibelt enn & bruke vikar ettersom man da kan skrive
takster samme dag. Dette gjer det mulig at én lege for eksempel kan bruke dagen til hiemmebesgk eller mater
med NAV, mens en annen kan ha konsultasjoner p& kontoret.

Fastlegers erfaringer med e-konsultasjon

Blant fastlegene i utvalget oppga nesten alle (99 prosent) at de tilbyr e-konsultasjonstienester til sine pasienter.
Nesten alle (93 prosent) tilbyr telefonkonsultasjoner og tekst-/meldingskonsultasjoner (86 prosent), mens under
halvparten tilbyr videokonsultasjoner (30 prosent).
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| spgrreundersgkelsen ba vi fastlegene oppgi hvordan de fordeler den totale tiden pé& e-konsultasjon mellom
tekst-, telefon- og videokonsultasjoner. Fastlegene (som tilbyr minst en form for e-konsultasjon) oppga & bruke
mest tid pd tekst-konsultasjoner (i gjennomsnitt 52 prosent av tid brukt pé& e-konsultasjoner), etterfulgt av telefon-
konsultasjoner (42 prosent) og videokonsultasjoner (4 prosent). Tid brukt p& videokonsultasjoner er scerlig lav
fordi andelen som tilbyr videokonsultasjoner er lav sammenlignet med de to andre e-konsultasjonsformene.
Andelen av tid brukt pé videokonsultasjoner blant de fastlegene som tilbyr dette er 16 prosent.

Fastlegene er delt i opplevelsen av hvordan e-konsultasjonene pavirker samlet arbeidsbelastning (Figur 4-8).
Scerlig tekst-konsultasjoner virker & gke belastningen (63 prosent oppgir dette). For telefonkonsultasjoner og
videokonsultasjoner er det imidlertid nesten halvparten som oppga at det gker arbeidsbelastningen. Flest oppga
at telefonkonsultasjoner reduserer arbeidsbelastningen, mens noen fecerre oppgir at tekst- og videokonsultasjoner
reduserer arbeidsbelastningen.

Figur 4-8 Fastlegenes svar pa: «(Hvordan opplever du at felgende typer e-konsultasjon pavirker din samlede
arbeidsbelastning?»
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Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| intervjuer er fastlegene tilsvarende delt med hensyn til hvorvidt e-konsultasjoner reduserer arbeidsbelastningen
eller ikke. Noen opplever skriftlige e-konsultasjoner som tidsbesparende, fordi det muliggjer rask avklaring uten
en fysisk time. De trekker ogsd frem at det er fleksibelt. Andre opplever derimot at det gker arbeidsbelastningen
fordi e-konsultasjoner senker terskelen for & ta kontakt med fastlegen. Dette medferer flere konsultasjoner,
kanskje for problemer pasientene ikke oppsekte lege for tidligere. En fastlege trakk frem at det er mange e-
konsultasjoner der det ikke virker riktig & fere en takst, fordi man ikke opplever & faktisk gi medisinske r&d. Det
hender ogsd at pasientene presenterer problemstillinger som ikke kan lgses ved e-konsultasjon, slik at det
resulterer i en fysisk konsultasjon i tillegg.

Administrasjon av legekontoret

| sperreundersgkelsen oppga 24 prosent & bruke mindre enn 1 time i uken p& administrasjon av egen praksis,
mens 39 prosent bruker 1-2 timer. Selvstendig nceringsdrivende bruker mest tid p& denne typen arbeid. Mange
fast ansatte leger og nceringsdrivende med kommunal avtale arbeider pé legekontor driftet av kommunen, noe
som reduserer mengden administrativt arbeid. 30 prosent av nceringsdrivende oppga & bruke 3-5 timer i uken,
mot henholdsvis 10, 13 og 8 prosent blant nceringsdrivende med kommunal leieavtale, kommunalt ansatte med
fast lenn og kommunalt ansatte med fast lenn og bonus. Det har veert en signifikant gkning i andelen ncerings-
drivende (med og uten 8.2-avtale) som oppgir & bruke under en time i uken (vedlegg E).

4.3.2 Legevakt

| spgrreundersgkelsen oppga de nceringsdrivende (med og uten kommunal leieavtale) & bruke signifikant mindre
tid pé legevaktsarbeid’4, sammenlignet med kommunalt ansatte leger (Figur 4-9). Neeringsdrivende med
kommunal leieavtale bruker signifikant mer tid pé& legevakt enn de uten leieavtale. Det er ikke en signifikant
forskjell i legevaktsarbeid for fast ansatte leger med og uten bonus. Kun kommunalt ansatte med fast lgnn og
bonus har hatt en reduksjon i arbeidstid pé legevakt i evalueringsperioden. Reduksjonen skyldes i hovedsak
feerre timer med hjemmevakt (vedlegg E). Et hayt antall timer p& bakvakt og hjemmevakt blant kommunalt
ansatte henger trolig sammen med at disse fastlegene i sterre grad jobber i mindre og mer usentrale kommuner,
der denne typen vakter er mer brukt. Videre ser man en reduksjon i rapportert tidsbruk pé legevakt med gkende
kommunestarrelse og mer tid pd legevakt blant fastleger med under 1000 innbyggere pé liste (vedlegg E).

14 Vi oppgir timer uten & omregne timer p& bakvakt og hjemmevakt til ekvivante arbeidstimer pé tilstedevakt.
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Figur 4-9: Oppgitt arbeidstid pa legevakt etter driftsform
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Kilde: Sperreundersakelse til fastleger og fastlegevikarer, vtfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Evalueringsrapport I:
undersgkelse gjennomfert januar 2022. Evalueringsrapport ll: undersgkelse gjennomfort desember 2022. Evalueringsrapport lil:
undersgkelse gjennomfert desember 2023.

Fastlegenes og kommunenes opplevelser av legevakisarbeid

Av fastlegene i var sperreundersgkelse som ogsé jobber pé legevakt oppga i underkant av 60 prosent at de
gjerne skulle veert foruten legevaktsarbeid (vedlegg E). Det er imidlertid signifikant flere blant de kommunalt
ansatte som oppgir at de ikke ville veere foruten legevaktsarbeidet (selv om det gker arbeidsbelastningen),
sammenlignet med nceringsdrivende.

De yngste fastlegene ser ut til & i sterre grad enske legevakt (vedlegg E). Fastleger i intervjuer har imidlertid
trukket frem at legevaktsarbeid kan veere scerlig belastende for unge fastleger, fordi man stort sett er alene pé
vakt. | spgrreundersgkelsen er det imidlertid variasjon i hvorvidt fastlegene oppga & veere alene pé vakt. Om lag
20 prosent oppga & alltid veere eneste legen pé vakt. De fleste av disse har stattepersonell som sykepleier fil
stede, og flere oppga at det ogsd er en lege pd bakvakt som kan stille opp ved stor pdgang. Omtrent 40
prosent er aldri alene p& vakt, mens 20 prosent ofte er alene. En stor del av de som ofte er alene oppgir at de
stort sett kun er alene pé& nattevakter. Mange av fastlegene i utvalget vart har fritak fra legevakt, og har derfor
ikke besvart spagrsmdlet. | Legeforeningen sin undersgkelse blant landets legevakter (totalt 168) oppga 82 av
legevaktene at legene ikke er alene pd vakt. 43 legevakter har leger delvis alene p& vakt (med stgttepersonell,
alene deler av vakten, mulighet for stgtte fra ncerliggende helseforetak), mens 36 oppga at legene er alene pé&
vakt, hvorav alle er av vakiklasse 1.5 Resterende legevakter har ikke besvart spagrsmélet.

46 prosent av kommunene i var spgrreundersgkelse oppga at de tror arbeidsbelastningen i legevakitienesten er
for hgy for fastlegene (vedlegg E). Det er ikke signifikante forskjeller mellom store og smé kommuner pé dette
sparsmélet, med unntak av at andelen er noe lavere i kommuner med mellom 50 000 og 100 000 innbyggere.
Det er imidlertid f& respondenter i denne gruppen, sé resultatene mé tolkes med varsomhet.

Blant kommunene som oppga at fastlegene har for hgy arbeidsbelastning, utdypet noen i fritekstsvar at de har
innfart eller planlegger & innfere tiltak for & redusere arbeidstid og/eller arbeidsbelastning i legevakt. | mange
av disse kommunene blir belastningen i vakt hgy som fglge av ubesatte hjemler i kommunen. Flere av oppga at
de stadig ansetter vikarer for & avlaste og flere har, eller vurderer, legevaktsleger i Nordsjgturnus. | tillegg
forssker mange & ansette i faste legevaktstillinger, men rekrutteringen oppleves utfordrende. Andre tiltak som
brukes er praksiskompensasjon for fri etter vakt, gkt lgnn og fast Iann. Interkommunalt samarbeid nevnes ogsé
som et tiltak for & redusere vaktbelastningen.

Helsedirektoratet forvalter en tilskuddsordning for styrking av legevakttienesten i kommuner med under 5 000
innbyggere i sentralitetsklasse 5 og 6. Blant kommunene av sentralitetsklasse 5 og 6 i vér undersgkelse (58
kommuner), oppga om lag halvparten & ha sgkt om dette tilskuddet. Blant kommunene som har sgkt tilskudd for &
styrke legevakttienesten, oppga flest & ha brukt tilskuddet til & leie inn vikarleger for & avlaste fastlegene i
kommunen og gke kompetansen blant de som arbeider i legevakten. Noen kommuner har ogsd opprettet egne
stillinger i legevakt eller ansatt mer hjelpepersonell for & redusere arbeidsbelastningen for fastlegene. At tiltak
for & redusere arbeidsbelastningen i legevakt blant fastlegene i kommunen prioriteres, underbygger at det
stadig er en utfordrende situasjon knyttet til bemanning av legevakt, slik fastlegene beskriver i intervjuer.

15 Legevakter i vaktklasse 1 er etter SFS2305 definert som legevakt der antall minutter aktivt arbeid i gjennomsnitt per
klokketime pé& vakt er O — 10 minutter.
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Kommuner som gjennomfgrer kompetansehevingstiltak med tilskuddet, har tiltak for & gke kompetanse béade blant
fastleger og hjelpepersonell. Eksempler pé& kompetansehevingstiltak er kursing i bruk av nytt utstyr eller i akutt-
medisin. Hjelpepersonell kurses for & kunne avlaste fastlegene ved & gjennomfgre flere prosedyrer. Mange
bruker ogsé tilskuddet pd utstyr som materiell, nye maskiner for undersgkelser, legevaktbil og klcer. Flere nevner
ogsd gkt lgnn som insentiv til legene, fastlenn pé legevaktene og praksiskompensasjon for fri fer og etter vakt.

4.3.3 Andre allmennmedisinske oppgaver

De nceringsdrivende fastlegene oppga i sperreundersgkelsen & bruke signifikant mindre tid enn fastleger med
ovrige driftsformer p& andre allmennmedisinske oppgaver.'® Det er ingen signifikant forskjell i tiden neerings-
drivende med kommunal leieavtale og kommunalt ansatte med fast lgnn bruker pé& andre allmennmedisinske
oppgaver, og disse to gruppene bruker signifikant mer tid enn kommunalt ansatte med fast lenn og bonus. Ingen
av gruppene av fastleger har hatt en signifikant reduksjon i tid brukt p& denne type arbeid i Igpet av
evalueringsperioden (vedlegg E). | spgrreundersgkelsen oppga 31 prosent av kommunene at omfanget av denne
typen arbeid har gatt opp de siste to drene, mens 15 prosent oppga at omfanget har gétt ned. Andelen som
oppga at omfanget har gatt ned er gkende med kommunestgrrelse (vedlegg E). Blant fastleger er det kun
fastleger i kommuner med over 100 000 innbyggere som har hatt en signifikant reduksjon i antall timer de
oppgir & bruke fra fiorérets til drets evaluering (vedlegg E).

4.3.4 Listelengde og arbeidsbelastning

|1 2023 var den gjennomsnittlige listelengde blant fastleger 1 010 innbyggere, redusert fra 1 040 é&ret for (Figur
4-10). Reduksjonen er den starste, bé&de i absolutte og relative tall, noensinne. Endringen skyldes bade at nye
fastleger har kortere lister enn tidligere, og at etablerte fastleger har redusert listene mer enn fgr. Sammenlignet
med tidligere &r er det omtrent like mange fastleger som velger & redusere listen sin, men de reduserer listen mer
enn fer. | 2021, 2022 og 2023 var gjennomsnittlig kutt p& henholdsvis 154, 149 og 178 listeinnbyggere.
Samtidig ser man at fastlegene som velger & gke listene sine, gker med feerre plasser enn tidligere ar. Det er
scerlig unge leger som velger & gke listene sine. Karakteristikker ved de som velger og & redusere og ha vendret
liste er noksd like. Man ser tegn til at fastleger i usentrale kommuner i stgrre grad velger & redusere listene sine.

Figur 4-10: Utvikling i fastlegers listelengde*. Nivatall per fierde kvartal 2016-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Liste uten fast lege er ikke inkludert. Listelengde er beregnet per fastlege,
slik at for fastleger som har flere lister beregnes summen per fastlege.

Mange fastleger har uttrykt et gnske om & redusere listelengden for & redusere arbeidsbelastningen (Pedersen,
et al., 2023). Litt over halvparten (52 prosent) av fastlegene i utvalget oppga at de kunne tenke seg & redusere
listetaket. Dette er en statistisk signifikant nedgang sammenlignet med funn fra fiordrets spgrreundersgkelse (66
prosent) (Pedersen, et al., 2023).

Registerdata viser at flertallet (57 prosent) av de som var fastleger b&de ved utgangen av 2022 og 2023, har
redusert listelengden sin i lgpet av 2023. 38 prosent har fatt lengre liste, og 5 prosent har like lang liste. 12
prosent av fastlegene har redusert listene sine med 50 innbyggere eller mer i Izpet av 2023, mens 10 prosent
har gkt med minst 50 personer.

Blant de som gnsker & redusere listetaket, men ikke har gjort det, oppga de fleste (52 prosent) at &rsaken er
gkonomisk tap ved redusert listelengde. Det er scerlig de nceringsdrivende fastlegene som oppga dette, men
flere kommunalt ansatte oppga at kommunen ikke har akseptert en reduksjon i listelengde.

16 | henhold til rammeavtalen mellom KS og Den norske legeforeningen kan kommunen pélegge en fastlege annet allmenn-
medisinsk arbeid opptil 7,5 timer per uke. Dette kan f.eks. veere arbeid som sykehjemslege, helsestasjonslege e.l..
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Kapittel 5: Finansieringsformer i
allmennlegetjenesten

I 2023 har det vaert en betydelig styrking og endring i innretningen av finansieringen i fastlegeordningen.

Fastlegene er positive til styrkingen, men negative til at basistilskuddet har blitt pasienttilpasset. I tillegg blir

kommunal ansettelse av fastleger stadig mer utbredt. I 2023 var 46 prosent av de som startet som fastlege

kommunalt ansatt.

Utgiftene til allmennlegetjenesten har vokst over tid og utgjer i dag om lag 7
prosent av offentlige helseutgifter. | tillegg har kommunene store og skende
kostnader til egne tiltak for & sikre rekruttering og stabilitet.

blant de som startet som fastlege.

| 2023 okte gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger med 28 prosent. |
usentrale kommuner med lavt utdanningsniva ekie basistilskuddet i gjennomsnitt
med 52 prosent. Flere fastleger enn tidligere opplever skonomisk trygghet.

Fastlegene er negative til at basistilskuddet har blitt pasienttilpasset og at
knekkpunktet er fijernet. De opplever at det motiverer til lengre lister og kortere
konsultasjoner, og ikke bidrar til bedre kvalitet pa tienestene.

o
Kommunal ansettelse av fastleger blir stadig mer vtbredt. | 2023 var totalt 20
/ prosent av fastlegene i Norge kommunalt ansatt, mens andelen var 46 prosent

,i\,i\&_\ Flere nceringsdrivende fastleger gkte, og feerre reduserte, listetaket sitt i 2023, men
) det er for tidlig @ si hvor mye av dette som skyldes endringer i basistilskuddet.

" —_ 1 2023 har vi sett den storste rekrutteringen til fastlegeyrket noensinne, og den
T

e storste reduksjonen i fastlegenes gjennomsnittlige listelengde noensinne.

Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:

Registerdata fra KUHR, FLO og SSB.
. Sperreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
\\ 4 desember 2023. Spegrreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen

desember 2023.
Intervjuer med fastleger i utvalgte case-kommuner




5. Finansieringsformer i allmennlegetjenesten

5.1 Kostnader til allmennlegetjenester

De samlede helseutgiftene i nasjonalregnskapet var i 2022 pé& 453 milliarder kroner, hvorav 30 milliarder var
utgifter til allmennlegetjenester (Figur 5-1). B&dde de samlede helseutgiftene og utgiftene til allmennlegetjenester
har vokst over tid og allmennlegetjenester utgjer mellom 6 og 7 prosent av samlede helseutgifter.

Figur 5-1: Utgifter til allmennlegetjenester i Nasjonalregnskapet*, milliarder kroner
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Kilde: SSB, tabell 10811. lllustrasjon: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Tall for 2021 og 2022 er forelopige. Inkl. egenbetalinger.

Privat nceringsdrift er hovedmodellen for betaling i fastlegeordningen og innebcerer at fastlegen har ansvar for
inntekter og kostnader knyttet til driften av legekontoret. Inntektene bestér av basistilskudd fra kommunen,
refusjoner fra Helfo og egenandeler betalt av pasientene. Basistilskuddet utbetales per pasient pé fastlegelisten,
mens refusjoner og egenandeler betales for utfarte tienester utfra takstene i normaltariffen. Basistilskuddet skal i
utgangspunktet dekkes av statlige overfaringer til kommunen.

Takstbetalinger til allmennleger (refusjoner og egenandeler) utgjorde 11 milliarder kroner i 2023, hvorav 1,1
milliard var knyttet til legevaktsarbeid. Takstbetalingene gkte med 6 prosent fra 2022 til 2023, og hele veksten
kom i takstbetalinger utenfor legevakt. Kostnader i form av utbetaling av basistilskudd var pé 4,3 milliarder
kroner i 2023, opp 20 prosent fra aret for. | 2023 utgjorde takstbetalinger 70 prosent av betalingene til fast-
legekontor, ned fra 75 prosent i 2016. Samlet sett utgjorde kostnader i form av takstbetalinger og basistilskudd
15,2 milliarder kroner'7 i 2023 (Tabell 5-1).

Tabell 5-1: Kostnader til allmennmedisinske tjenester ved takstbetalinger og basistilskudd, milliarder kroner

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Takstbetalinger allmenn-

medisin (eks. legevakt) 7,0 712 74 7:8 8,4 93 9.2 .9
Takstbetalinger legevakt 0,8 0,8 0,9 0,9 1,1 1,5 1,1 1,1
Basistilskudd 2,3 2,4 2,5 2,6 2,9 3,2 3,5 4,3
Totalt 10,1 104 10,8 11,3 12,4 14,0 13,9 15,2

Kilde: KUHR og FLO, Helsedirektoratet og NAV.

Et av forslagene til ekspertutvalget var & gke andelen basistilskudd, slik at dette utgjer 50 prosent av fastlegenes
samlede finansiering. Haringssvarene til ekspertutvalgets rapport inneholder stor spredning i synspunktet p& skt
andel basistilskudd. KS, Helsedirektoratet, Arbeids- og velferdsdirektoratet og Norsk Sykepleierforbund var
blant de som stattet forslaget. Statten var begrunnet i at de mente gkt andel basistilskudd kan bidra til gkt forut-
sigbarhet, spesielt for nyetablerte leger, prioritering av ngdvendige oppgaver og gkt kvalitet i tjenestene.
Derimot er det noen aktgrer som ikke stgtter forslaget, deriblant Den norske legeforeningen. | deres haringssvar
ble det trukket frem at en hgy andel finansiering gjennom takstsystemet bidrar til & sikre tilgjengelige fastlege-
tienester, mens en gkt andel finansiering gjennom basistilskuddet kan bidra til reduserte insentiver for fastlegene
til & tilby hay kapasitet og tilgjengelighet. Nasjonalt senter for distriktsmedisin problematiserer ogsé i sitt hgrings-
svar at en gkt andel basistilskuddet vil bidra til bedre kvalitet og innovasjon i fastlegetjenestene, og at endringer

17 Vi er ikke kjent med at det finnes detaljerte redegjarelser for hvilke allmennlegetjenester som utgjer forskjellen mellom
utgiftene i nasjonalregnskapet og utgifter til takstbetalinger og basistilskudd. Trolig inngdr utgifter som legevakt og andre
allmennmedisinske tienester som for eksempel utgifter til tilsynslegetienesten ved sykehjem og utgifter til helsestasjonslege.
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i finansieringsmodellen bar utredes ncermere og piloteres i utpravingsprosjekter fer det breddes ut nasjonalt
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2023a).

|1 2023 stod vikarleger for 900 millioner av totalt 9,9 milliarder kroner i takstbetaling for allmennmedisinske
tienester (eks. legevakt) (Figur 5-2). Siden 2019 har vikarleger utgjort om lag 10 prosent av aktiviteten i allmenn-
legetjenesten. Andelen var hayest i 2020 og 2021. Ogsd for legevakt har andelen ligget p& rundt 10 prosent.

Figur 5-2: Fordeling av takstbetaling i allmennlegetjenesten (eks. legevakt) mellom fastleger og vikarleger
2019-2023
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Kilde: KUHR og FLO, Helsedirektoratet og NAV.

| tillegg til kostnader ved allmennlegetjenesten p& nasjonalt nivé er det ogsd kostnader for kommunene knyttet til
kommunale tiltak for & sikre rekruttering til og stabilitet i allmennlegetjenesten. | den senest gjennomfegrte kart-
leggingen ble kommunesektorens merkostnader i 2021 estimert til 813 millioner kroner (lpsos, SGA, 2022).

5.2 Ulike driftsformer i fastlegeordningen

5.2.1 Variasjon i driftsformer

Utbredelsen av de ulike betalingsmodellene i fastlegeordningen har variert over tid, men privat nceringsdrift er
hovedmodellen for betaling i fastlegeordningen. Noen av legene med privat nceringsdrift har 8.2-avtale med
kommunen.'® Noen steder er fastleger ansatt i kommunen. Da har kommunen ansvaret for driften av legekontoret
og betaler lgnn til fastlegen, mens kommunen beholder basistilskuddet og far refusjoner og egenandeler.
Kommunalt ansatte fastleger har ofte fast inntekt, mens noen ogsd har (aktivitetsbaserte) bonusordninger i tillegg.

Tabell 5-2: Estimert andel fastleger med ulik driftsform fordelt pd kommunestorrelse, ved utgangen av 2023

Kommunalt

Kommunalt ansatt med
Kommune- Nceringsdrift etter Nceringsdrift ansatt med fastlonn og Antall
storrelse hovedmodellen med 8.2-avtale fastlenn bonusavtale fastlegehjemler
Under 5 000 3% 31 % 27 % 39 % 529
innbyggere
5 000l 10,000 35 % 28 % 12 % 24 % 514
innbyggere
10 0001l 50 000 70 % 10 % 7 % 13 % 1946
innbyggere
50 000 til
100 000 87 % 3% 6% 4% 827
innbyggere
Over 100 000 95 % 1% 1% 3% 1476
innbyggere
Totalt 3688 (69,7 %) 546 (10,3 %) 403 (7,6 %) 655 (12,4 %) 5292

Kilde: FLO og sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, utfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

18 Punkt 8.2 i ASA 4310 Rammeavtale mellom KS og legeforeningen. 8.2-avtale er en avtale mellom fastlegen og kommunen,
hvor kommunen eksempelvis bidrar med kontor, utstyr, hjelpepersonell og andre innsatsfaktorer pé& legekontoret.
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Ved utgangen av 2023 var det 5 268 fastleger i Norge. Av disse var 80 prosent nceringsdrivende og 20 prosent
kommunalt ansatt. Disse legene h&ndterte til sammen 5 292 lister, i tillegg til 322 lister uten fast lege.

Vare estimater tyder p& at 70 prosent av fastlegene har ren nceringsdrift, mens 10 prosent er nceringsdrivende
med 8.2-avtale. 20 prosent av fastlegene er kommunalt ansatte, hvorav 12 prosent av har bonusavtale!? (Tabell
5-2). Kommunal ansettelse har blitt mer utbredt over tid, og gjennom evalueringsperioden virker bonusavtale &
ha blitt mer utbredt blant de som er kommunalt ansatt (Pedersen, et al., 2023; Pedersen, et al., 2022). Kommunal
ansettelse og 8.2-avtaler er fortsatt mest utbredt i mindre kommuner, vanligere blant kvinnelige fastleger heller
enn hos mannlige fastleger og vanligere hos yngre heller enn eldre fastleger.

5.2.2 Preferanser for ulike driftsformer

Fra evalueringsrapport | (2022) til evalueringsrapport Il (2023) var det en betydelig gkning i andelen av
fastlegene som foretrakk nceringsdrift, og gkningen gjaldt pa tvers av undergrupper (Pedersen, et al., 2023). |
drets evalueringsrapport synes preferansene i stor grad & veere like som i fjor.

Tilsvarende som i tidligere undersgkelser finner vi at det er flere som foretrekker nceringsdrift blant mannlige og
eldre fastleger, i tillegg til fastleger i starre kommuner. Dette gjenspeiler dagens fordeling av driftsform blant
fastlegene. Det er ogsé noen flere som foretrekker en annen enn sin n&vcerende driftsform blant de som har veert
fastlege i mindre enn tre &r, sammenlignet med fastleger med lengre ansiennitet (se flere analyser i vedlegg E).

Samlet sett oppga flertallet (67 prosent) av fastlegene under spesialisering at de foretrekker nceringsdrift som
driftsform under spesialisering, enten med eller uten 8.2-avtale (vedlegg E). Som i de tidligere evaluerings-
rapportene er det flere av de kommunalt ansatte legene under spesialisering som gnsker & bytte driftsform etter
ferdig spesialisering, sammenlignet med de nceringsdrivende legene. Mindre enn 5 prosent av de ncerings-
drivende under spesialisering gnsker & bytte driftsform etter ferdig spesialisering, mens 32 prosent av de
kommunalt ansatte fastlegene gnsker & bytte.

Samtidig som flere oppgir et gnske om & bytte driftsform, vet vi at det historisk har veert uvanlig for fastleger &
bytte driftsform. Av 9 891 leger som har hatt minst én fastlegeavtale siden fastlegeordningen ble innfert i 2001,
har kun 9 prosent (861 leger) forsgkt bade nceringsdrift og kommunal ansettelse (Tabell 5-3).

Tabell 5-3: Leger som har veert fastlege i perioden 2001-2023 fordelt etter erfaring med ulike driftsformer

Erfaring med ulike driftsformer Antall leger Andel
Kun erfaring med nceringsdrift 7726 78 %
Kun erfaring med kommunal ansettelse 1 304 13%
Erfaring med begge driftsformer 861 9%
Totalt antall leger med fastlegeavtale (2001-2023) 9 891 100 %

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

5.2.3 Kommunale tilpasninger for gkt rekruttering og stabilitet

Mange kommuner har bevilget ekstra midler utover den nasjonale finansieringen av fastlegeordningen for & sikre
rekruttering og stabilitet (Abelsen, et al., 2021; Ipsos, SDA, 2022). Kommunene kan gjere en rekke tilpasninger i
fastlegenes rammebetingelser utover hovedmodellen i form av kommunal ansettelse, kommunal finansiering av
hele/deler av legekontorets kostnader, bedrede vilkar og sosiale rettigheter, fritak fra enkelte typer arbeids-
oppgaver osv. | tillegg til langvarige endringer i rammebetingelser, opplever mange kommuner & métte gjere
mer midlertidige tilpasninger for & ivareta tilbudet av allmennlegetienester til sin befolkning. Dette gjelder for
eksempel bruk av fastlegevikarer enten i direkte avtale eller gjennom vikarbyré.

Fastlennsavtaler

Andelen kommunalt ansatte fastleger har gkt over tid, fra 12 prosent i 2017 til 20 prosent ved utgangen av
2023. Siden 2017 har det scerlig blitt flere kommunalt ansatte fastleger i kommuner med 10 000 til 50 000
innbyggere. | de minst sentrale kommunene (sentralitetsklasse 6) er 75 prosent av fastlegene kommunalt ansatt.
Andelen faller med gkende sentralitet og i de mest sentrale kommunene (sentralitetsklasse 1 og 2) er kun 6

19 Registerdata gir andelen av fastlegene som er kommunalt ansatt i kommuner av ulik stgrrelse. Deretter benyttes svar fra
sparreundersgkelsen til & ansld andelen med 8.2-avtale og bonusavtale innenfor hhv. nceringsdrift og kommunal ansettelse.
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prosent kommunalt ansatt (vedlegg E). | 2022 og 2023 var 46 prosent av de som startet som fastlege kommunalt
ansatt (Figur 5-3). Andelen av de nye som er kommunalt ansatt har gkt over tid, fra 25 prosent i 2017.

Figur 5-3: Andel fastlennsavtaler blant nye fastlegeavtaler® hvert ér 2017-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. *Med nye fastlegeavtaler menes nye fastleger. Etablerte fastleger som
endrer driftsform er ikke inkludert her.

8.2-avtaler og bonusavtaler

Arets sperreundersgkelse til fastleger viser (som i tidligere &r) at fastlegene har flere ulike typer innretninger pé
sine 8.2-avtaler med kommunen. Det vanligste er fortsatt at kommunen beholder hele basistilskuddet og til gjen-
gjeld dekker utgiftene til kontorlokaler, annet personell pé& kontoret, forbruksmateriell, journalsystemer og IT (ofte
omtalt som nullavtale). Det er flere varianter hvor kommunen kun beholder deler av basistilskuddet og/eller kun
dekker deler av driftsutgiftene. Det kan ogsé virke som at det over tid har blitt noe vanligere at 8.2-avtalene
inneholder en form for praksiskompensasjon ved sykefraveer, sykt barn eller utdanningsdager. For de kommunalt
ansatte fastlegene som har bonusordning, bestdr dette som oftest av at legen fér utbetalt en prosentandel av
refusjonene og egenandelene de genererer gjennom takstsystemet. De fleste med bonusordning mottar mellom
20 og 30 prosent av refusjoner og egenandeler, men det er betydelig variasjon. De siste &rene har den sékalte
«Tromsg-modellen)» som kombinerer lokal gkning i basistilskudd, utdanningstilskudd, etableringstilskudd og
kommunal sykeforsikring blitt en populcer type kommunal avtale.

Nordsje-turnus

De siste arene har flere kommuner benyttet seg av sékalte Nordsjg-turnuser hvor allmennleger ansettes til &
jobbe intensivt i en periode, for deretter & ha en lengre periode fri (for eksempel to uker jobb og fire uker fri).
Det er ingen samlet oversikt over hvilke kommuner som benytter seg av Nordsjg-turnus. | vére sparreundersgkelser
er det 20 kommuner (12 prosent av utvalget) og 10 fastleger (<1 prosent av utvalget) som oppga & ha Nordsje-
turnus. Dette er noe lavere forekomst enn i en spgrreundersgkelse KS gjennomfarte i september 2023 med svar
fra 205 kommuner. | denne undersgkelsen oppga 18 prosent at de hadde leger i Nordsjg-turnus i legevakts-
tienesten, mens 16 prosent av kommunene oppga at de ikke hadde Nordsjg-turnus, men vurderte & begynne med
det. Blant kommuner med under 2 000 innbyggere oppga 38 prosent at de hadde Nordsjg-turnus (KS, 2023).
Blant de minst sentrale kommunene oppga 27 prosent av kommunene i var spgrreundersgkelse & ha leger i
Nordsjg-turnus (vedlegg E).

Det vanligste er at stillingene med Nordsjg-turnus inkluderer fastlege- og legevaktsarbeid. | noen tilfeller er det
kun legevaktsarbeid som inngér, mens noen har bade fastlege, legevakt, sykehjem, helsestasjon og skolehelse-
tieneste inkludert. Blant kommunene i vér undersgkelse som oppga at fastlegene har hgy arbeidsbelastning i
legevakt, er det flere som oppga at de vurderer Nordsjg-turnus for & ivareta tilbudet av akuttmedisinske
tienester og samtidig avlaste fastlegene i kommunen. Enkelte har ogsa stilling som kommuneoverlege inkludert i sin
Nordsjg-turnus. Den vanligste typen Nordsjg-turnus blant respondentene i sparreundersgkelsen er & jobbe to uker
intensivt og deretter ha fire uker fri. Det finnes imidlertid ogsé en rekke andre varianter.

Kommunene som har allmennleger i Nordsjg-turnus oppga at det har bidratt til gkt rekruttering, gkt stabilitet og
okt kvalitet i allmennlegetienesten i kommunen. Samtidig sier kommunene at Nordsjg-turnusen har medfert gkte
kostnader for kommunen. Det er imidlertid uklart hvorvidt kommunenes kostnader har gkt i forhold til ordincere
kostnader til allmennlegetjenester, eller om de er gkt i forhold til kostnadene ved rekrutteringsutfordringer hvor
kostnader til vikarbruk ofte vil veere hgye.
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5.3 Endringer i basisfinansiering (pasienttilpasset basistilskudd)

5.3.1 Utvikling og endring i basisfinansiering over tid

Basisfinansiering utgjer om lag 30 prosent av finansieringen av fastlegeordningen. Basisfinansiering bestér i dag
av tre elementer som i hovedsak er uavhengige av aktiviteten til fastlegen; (1) grunntilskudd, (2) utjamnings-
tilskudd og (3) basistilskudd (Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023).

Formalet med béde utjamningstilskuddet og grunntilskuddet er & gi en gkonomisk kompensasjon for fastleger som
har ufrivillige korte lister, og skal redusere terskelen for & bli fastlege (Helsedirektoratet, 2022b). Grunntilskudd
gis til et fatall fastleger som har lister med mindre enn 500 innbyggere, men listetak over 500 innbyggere. Disse
fastlegene féar dermed basistilskudd tilsvarende 500 listeinnbyggere opptil 2 ar (Helsedirektoratet, 2023g).
Utjomningstilskuddet gis til fastleger i kommuner med mindre enn 5 000 innbyggere og hvor gjennomsnittlig liste-
lengde i kommunen er mindre enn 1 200 personer. Legen mottar dermed et basistilskudd som tilsvarer
differansen mellom gjennomsnittlig listelengde i kommunen og referanselengden p& 1 200 personer.

Fgr fastlegereformen ble innfart, mottok mange allmennleger et fast driftstilskudd fra kommunen i kombinasjon
med takster i normaltariffen, som ble dekket av pasienter og Rikstrygdeverket (det som senere ble Helfo). Da
fastlegeordningen ble innfert ble driftstilskuddet erstattet med et per capita-basert basistilskudd (Pedersen, et
al., 2022). Basistilskuddet utgjer den starste delen av basisfinansieringen, hvor fastlegen mottar et fast belgp per
innbygger pé listen. | perioden 2001til 2020 var per capita satsen den samme for alle listeinnbyggere. Basis-
tilskuddet har bade blitt styrket og endret utforming flere ganger i lgpet av de siste &rene.

| forbindelse med lanseringen av handlingsplanen for allmennlegetjenesten ble det i 2020 innfagrt et knekkpunkt i
basistilskuddet, hvor fastlegene mottok en hgyere sats per person for de ferste 1 000 innbyggerne pé listen. |
tillegg ble ogsd basistilskuddet til fastlegene styrket med 350 millioner kroner fra og med 2021 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020a). | 2022 ble basistilskuddet styrket ytterligere med 205 millioner kroner (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2021).

| 2023 ble basisfinansieringen endret pd ny ved innfgring av pasienttilpasset basistilskudd, hvor tilskuddet né er
basert p& et utvalg indikatorer som skal forutse behovet for fastlegetienester pé& fastlegens liste (Helfo, 2023).
Endringen ble kombinert med en styrking av basisfinansiering i statsbudsjettet med en helérseffekt p& 720
millioner kroner. | statsbudsjett for 2024 har regjeringen foreslatt & gke pasienttilpasset basistilskudd med 250
millioner kroner i 2024 (Prop. 1 S (2023-2024)).

Gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger har gkt over tid, ogsé justert for inflasjon, med starst vekst i 2020 og
2023. | forbindelse med lansering av handlingsplan for allmennlegetjenesten i 2020 gkte basistilskuddet med 12
prosent, og i 2023 gkte basistilskudd med 22 prosent (justert for inflasjon) (Figur 5-4).

Figur 5-4: Gjennomsnittlig basistilskudd per listeinnbygger* (nominell og reell verdi), 2016-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Beregnet til arlige storrelser med utgangspunkt i basistilskudd (inkl.
eventuelt grunntilskudd) utbetalt i desember hvert ar.
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5.3.2 Utforming av pasienttilpasset basistilskudd

Med pasienttilpasset basistilskudd, avhenger basistilskuddet fastlegen mottar for den enkelte listeinnbygger av
listeinnbyggerens alder, kignn og bruk av fastlegetienester siste 12 méneder, samt kommunens eller bydelens
sentralitet og andel av innbyggerne med lavt utdanningsnivé. Alder, kjgnn og bruk av fastlegetjenester gir sterst
utslag for basistilskuddet for én enkelt listeinnbygger, men ettersom kjennetegn ved kommunen vil gi utslag for
mange innbyggere pa listen pd én gang vil disse kjennetegnene oftest gi sterst utslag i legens basistilskudd.

Forskjeller mellom kommuner

| 2022 var gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger tilncermet likt for kommunene pé tvers av sentralitetsklasse
og kommunens utdanningsnivd. Basistilskudd per innbygger var noe hgyere i mer usentrale kommuner som fglge
av at flere fastleger i disse kommunene mottar grunntilskudd. | 2023 har gjennomsnittlig basistilskudd per inn-
bygger steget betydelig for kommuner med ulike kjennetegn. @kningen har veert starst i kommuner som er
usentrale og/eller har lavt utdanningsnivd. Gapet i gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger mellom sentrale
kommuner med hgyt utdanningsnivé og usentrale kommuner med lavt utdanningsnivd, gkte fra om lag 20 kroner i
2022 til 200 kroner i 2023 (Tabell 5-4). | usentrale kommuner med lavt utdanningsnivé steg basistilskudd per
innbygger med 52 prosent i 2023, sammenlignet med en 23 prosents gkning i sentrale kommuner med hayt
utdanningsnivé.

Tabell 5-4: Gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger* fordelt etter kijennetegn av kommunen

Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig . .
Kommunens Kommunens L. L. Prosentvis gkning

sentralitet utdanningsniva basistilskudd per basistilskudd per 2022-2023

9 innbygger 2022 innbygger 2023

Sentral Hoy 653 kr 803 kr + 23%
Sentral Lav 659 kr 907 kr + 38%
Usentral Hay 675 kr 912 kr + 35%
Usentral Lav 675 kr 1018 kr + 52%

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Beregnet til arlige starrelser med utgangspunkt i basistilskudd (inkl.
eventuelt grunntilskudd) utbetalt i desember 2023. Inkluderer kun de som var fastlege ved utgangen av béade 2022 og 2023. Usentral
kommune = sentralitetsklasse 5 eller 6. Lavt utdanningsnivéd = minst 28 prosent av befolkningen over 16 ar har grunnskoleutdanning
som hoyeste utdanningsniva (kilde: helfo.no).

Fastlegens arbeidssituasjon er imidlertid ulike i sentrale og usentrale kommuner, og listene er betydelig kortere i
usentrale kommuner. Fastleger i sentrale kommuner med hgyt utdanningsnivé hadde i gjennomsnitt over 1 100
innbyggere pa listen ved utgangen av 2023, mot litt over 700 i usentrale kommuner med lavt utdanningsniva.
Selv om gkningen i satsen per listeinnbygger er starst i usentrale kommuner, motvirkes dette delvis av at fast-
legene i sentrale kommuner har flere listeinnbyggere som har fatt oppjustert sats. Forskjellen mellom basistilskudd
per fastlege i usentrale og sentrale kommuner med samme utdanningsnivé er tilsvarende i 2023 som i 2022, om
lag 20 000 kr per méned. Derimot har fastleger i kommuner med lavt utdanningsnivé fétt vesentlig sterre gkning
i basistilskudd enn i kommuner med hayt utdanningsnivé (sentralitet holdt likt). For eksempel mottar fastlegene i
usentrale kommuner med lavt utdanningsnivéd i gjennomsnitt 6 000 kr mer i basistilskudd per méned enn fast-
legene i usentrale kommuner med hgyt utdanningsnivd, mens de to gruppene Id omtrent likt i 2022. (vedlegg E)

Konsekvenser for kommunene

Utformingen av pasienttilpasset basistilskudd medferer at usentrale kommuner (sentralitetsindeks 5 og 6) med en
stor andel av voksne innbyggerne med grunnskole som hgyeste utdanning, mé gke basistilskuddet til ncerings-
drivende leger mer enn sentrale kommuner med hgyt utdannet befolkning. Det samme gjelder for kommuner med
en stor andel eldre innbyggere. Samtidig med innfgring av pasienttilpasset basistilskudd 1. mai 2023, ble basis-
tilskuddet til fastleger gkt med 480 millioner kroner for 2023. Rammetilskuddet til kommunene ble gkt tilsvarende
og midlene ble fordelt etter delkostnadsngkkelen for kommunehelse (jf. Prop. 1 S for 2023 fra Kommunal- og
distriktsdepartementet (omtale under programkategori 13.70)). Det innebcerer at det ikke er noen spesiell
kompensasjon til de kommunene som far en relativt sterre gkning i utgiftene til fastlegeordningen i forbindelse
med innfgringen av pasienttilpasset basistilskuddet. Siden en stor andel av fastlegene i usentrale kommuner er
kommunalt ansatte med fast lgnn, vil ikke gkningen av basistilskuddet f& noen umiddelbar konsekvens for dem,
men kan tenkes & inngd som argument i p&fslgende Ignnsforhandlinger. For fastleger med privat praksis blir det
umiddelbart en sterre inntektsgkning i usentrale kommuner enn i sentrale kommuner uten at denne forskjellen
reflekteres i overfgringene fra staten.
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Forskjell etter tjenestebehov blant listeinnbyggere

Basistilskuddet per listeinnbygger avhenger kjennetegn ved listeinnbyggeren (alder, kjgnn og bruk av fastlege-
tienester siste 12 mdéneder), med formdl om at fastlegelister der listeinnbyggerne har stgrre tienestebehov skal f&
mer i basistilskudd. Gjennomsnittlig basistilskudd per listeinnbygger pé en fastleges liste gir et mal pé& det
beregnede tienestebehovet per liste.20 Vi finner (se utdypende figurer og forklaring i kap. E.5 i vedlegg E):

e Fallende sammenheng mellom basistilskudd per innbygger og fastlegepraksissens listelengde (statistisk
signifikant)

e  Stigende sammenheng basistilskudd per innbygger og antall konsultasjoner per listeinnbygger i lgpet av
2023 (statistisk signifikant)

e Stigende sammenheng mellom basistilskudd per innbygger og antall tidstakster per listeinnbygger i lepet av
2023 (statistisk signifikant)

Dette tyder pd at innfgring av pasienttilpasset basistilskudd har gitt gkninger i basistilskudd per listeinnbygger
som samsvarer med listeinnbyggernes tienestebehov. Pé fastlegelister der hver av innbyggerne mottar flere og
lengre konsultasjoner med sin fastlege er basistilskudd per listeinnbygger starre, samtidig som antallet listeinn-
byggere er lavere.

Forskjeller mellom fastleger

Mannlige fastleger fér mer i samlet basistilskudd enn kvinnelige som fglge av at menn i gjennomsnitt har flere
innbyggere pa sin fastlegeliste. For 2020 var dette den eneste forskjellen i basistilskudd mellom menn og kvinner
ettersom basistilskuddet per innbygger var likt for alle innbyggere. | perioden 2020 til 2022 var basistilskuddet
hayere for de ferste 1 000 innbyggerne pé den enkelte fastleges liste. Ettersom kvinner i gjennomsnitt har
kortere lister enn menn, gjorde dette at kvinner fikk et hgyere gjennomsnittlig basistilskudd per innbygger enn
menn i denne perioden (om lag 1 prosent hayere) (Figur 5-5). Med fjerningen av knekkpunkt og innfering av
pasienttilpasset basistilskudd i 2023 fikk derimot menn noe hayere basistilskudd per innbygger enn kvinner. Ved
utgangen av 2023 mottok kvinner i gjennomsnitt 841 kr per listeinnbygger per ér, mens tilsvarende for menn var
843 kr. Ulik listelengde gjer imidlertid at menn i hele perioden har fatt hayere samlet basistilskudd enn kvinner.

Figur 5-5: Gjennomsnittlig basistilskudd per fastlege og per innbygger pa listen, forskjell mellom menn og
kvinner, 2016-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Beregnet til arlige sterrelser med utgangspunkt i basistilskudd utbetalt i
desember hvert ar (fastleger som mottar grunntilskudd er holdt utenom).

Nér det gjelder forskjeller mellom fastleger av ulik alder, fé&r eldre fastleger i gjennomsnitt mer i basistilskudd
totalt enn yngre fastleger som falge av at de har flere innbyggere pé listen. Yngre fastleger fikk mer i gjennom-

20 | denne beregningen holdes tillegg i basistilskuddet for kommunekjennetegn utenom. Beregnet med utgangspunkt i
basistilskudd og listelengder 01.12.2023. 1. og 99. persentil er trimmet for & holde ekstremverdier utenom.
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snittlig basistilskudd per innbygger fra 2020 som fglge av at de har kortere lister og dermed fikk knekkpunkts-
tillegg for en starre andel av innbyggerne pé listen. | 2023 ble forskjellen i basistilskudd per innbygger mellom
de ulike aldersgruppene mindre, men det er fortsatt slik at fastlegene under 40 &r i gjennomsnitt far hayere
basistilskudd per innbygger enn fastleger over 60 ér. (Se beregninger i vedlegg E)

5.3.3 Effekter av endring i basisfinansiering

For neeringsdrivende fastleger avhenger inntekten i dag av innbyggerne pé fastlegelisten og behandlingen legen
gir til disse. @kningen og endringen i innretningen av basisfinansieringen vil b&de kunne pévirke legers beslutning
om & bli fastleger, hvor mange innbyggere hver fastlege har pé listen og hvilke behandlinger disse mottar.

Effekter av endret basisfinansiering pé rekruttering

@kt inntekt vil generelt veere positivt for rekrutteringen til et yrke ettersom det gjgr yrket mer lukrativi sammen-
lignet med andre yrker. | 2023 har inntekten legene far fra basistilskuddet gkt betydelig (Tabell 5-4), samtidig
som rekrutteringen til yrket har veert hgyere enn pad lang tid (Figur 3-2). Styrkingen av basisfinansieringen virker
& ha veert positivt for rekrutteringen, samtidig er det utfordrende & vite hvor mye som skyldes andre faktorer,
som for eksempel den gkonomiske utviklingen i spesialisthelsetjenesten.

Videre ser det ikke ut til at rekrutteringen av fastleger er scerlig styrket i usentrale kommuner, til tross for at
gkningen i basistilskuddet har veert vesentlig sterre i disse kommunene. Rekrutteringen har veert sterkest og
opplevd sterkest vekst fra 2022 til 2023 i middels sentrale kommuner (Figur 5-6). At kommunal ansettelse er
betydelig mer utbredt blant fastleger i usentrale kommuner vil imidlertid antagelig dempe den rekrutterende
effekten av gkt basistilskudd i disse kommunene.

Det er heller ingen klare tegn til at innfaringen av pasienttilpasset basistilskudd har gitt en ekstra effekt pa
rekruttering i kommuner og bydeler med lavt utdanningsnivé. Innenfor hver sentralitetsklasse er det ikke klare
tegn til at en sterre andel av nye fastleger etablerer seg i kommuner eller bydeler med lavt utdanningsnivé (og
dermed hagyere basistilskudd) (se kapittel E.5 i vedlegg E).

Figur 5-6: Rekruttering av fastleger per ar fordelt etter kommunens sentralitetsklasse, 2016-2023
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Kilde: FLO og SSB. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Effekter av endret basisfinansiering pa listelengde

Endringer i basistilskudd har ogsé& péavirkning pd fastlegers gnskede antall innbyggere pé sin fastlegeliste. Ved
okt basistilskudd vil en fastlege fé starre gkning i inntekt per ekstra innbygger den far inn pé sin liste, samtidig
som legen f&r hgyere inntekt fra de innbyggerne den allerede har pé sin liste. @kningen vil gi to motstridende
insentiver. P& den ene siden blir det mer lukrativt & ta pd seg ekstra listeansvar, noe som motiverer gkning av
listen. P& den andre siden trengs det feerre innbyggere pé listen for & né et visst inntektsnivd, slik at det er mulig
& redusere listen, og p& den méten far redusert arbeidsbelastning, uten & gé ned i inntekt. At knekkpunktet ble
fiernet, motiverer ogsd til gkt listelengde. Med knekkpunkt var det mer lukrativt & gke listen opp til 1 000 liste-
innbyggere, enn & gke listen videre, mens det né er like lukrativt & gke listen uansett hvor lang listen var fra fer.

Som nevnt pé side 49 virker innfgringen av pasienttilpasset basistilskudd & ha fert til at de listeinnbyggerne med
hayere tienestebehov (i form av antall konsultasjoner og antall lange konsultasjoner) gir hgyere basistilskudd til
fastlegen. Vi finner imidlertid ikke en sammenheng mellom basistilskudd per innbygger og endring i fastlegens
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listelengde i lgpet av 2023 (vedlegg E). Med andre ord finner vi ikke tegn til at fastleger med listeinnbyggere
med hgyere tjenestebehov har endret listelengden sin som fglge av innfgringen av pasienttilpasset basistilskudd.

Det kan ta tid & fylle opp eller redusere en fastlegeliste. Endringer i fastlegenes gnskede listelengde gir derfor
ferst utslag i fastlegenes listetak. Blant nceringsdrivende fastleger som var fastleger hele aret, var det i 2023 en
sterre andel som gkte listetaket sitt med minst 50 plasser og en lavere andel som reduserte listetaket med minst
50 plasser enn tidligere (Tabell 5-5). @kningen i listetak per lege var imidlertid mindre enn i 2021 og 2022,
samtidig som de som reduserte listetaket reduserte det med mer enn tidligere. Dermed ble samlet kapasitet
fortsatt redusert i 2023. Blant de som var fastleger i hele 2023 ble listetaket i gjennomsnitt redusert med 10
plasser per lege.

1 2023 var andelen kvinner blant de som gkte listetaket noe hayere enn i tidligere ar. | tillegg kom litt fcerre av
gkningene og flere av reduksjonene i listetak i usentrale kommuner enn tidligere (vedlegg E). Alt i alt virker det
imidlertid ikke & vcere store endringer i hvilke fastleger som endrer listetaket sammenlignet med tidligere ar.

Tabell 5-5: Endring i listetak blant de som var neeringsdrivende fastlege* hele daret, 2020-2023

2020 til 2021 2021 til 2022 2022 til 2023
Andel Iegel: som gkte !istetake’r med minst 49% 59 8 %
50 plasser i lgpet av aret
Andel leger som ikke enc!re'r Iis'retckoet 75 % 78 % 80 %
med mer enn 50 plasser i lgpet av dret
Al.wdel leger som ‘reduserte Ijstetqkef med 21 % 17 % 12%
minst 50 plasser i lgpet av dret
Gjennomsnittlig ;.aknmg i listetak blant de +217 +231 +160
som gkte med minst 50 plasser
Gjennomsnittlig reduksjon i listetak blant 146 167 -180

de som reduserte med minst 50 plasser

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. * Kommunalt ansatte fastleger er ikke inkludert i denne analysen.

Det kan synes som at endringene i basisfinansieringen bidro til at flere nceringsdrivende fastleger gkte og feerre
reduserte listetaket, men det er fortsatt for tidlig & kunne konkludere om darsak-virkningsforholdet. Det er
ngdvendig med videre analyser med data over en lengre tidsperiode.

5.3.4 Fastlegenes erfaringer med pasienttilpasset basistilskudd

Fastlegene vi har interviuet opplever det som positivt at basistilskuddet har gkt. De opplever at styrket gkonomi
er bra for rekruttering, bidrar positivt til arbeidssituasjonen og viser at utfordringene i fastlegeordningen tas pé&
alvor.

Tidligere i evalueringsperioden pekte bade fastlegene og kommunene pé gkt basistilskudd som det viktigste
tiltaket for bedret rekruttering og stabilitet i ordningen (Pedersen, et al., 2022). | &rets spgrreundersgkelse
oppga fastlegene en bedring i sin gkonomiske situasjon. Mens det i fjordrets sparreundersgkelse var 78 prosent
som oppga at basistilskuddet var lavere enn de faste kostnadene, har tilsvarende andel falt til 47 prosent i drets
undersgkelse (Figur 5-7). Det er ikke ngdvendigvis meningen at basistilskuddet skal dekke fastlegenes faste
kostnader, men det gir allikevel et bilde p& fastlegenes opplevelse av gkonomisk trygghet. | tillegg oppga 62
prosent av fastlegene at de opplever gkonomisk trygghet i sin arbeidssituasjon (vedlegg B), sammenlignet med
46 prosent i ferste evalueringsrapport (Pedersen, et al., 2022).
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Figur 5-7: Fastlegenes svar pa: «l hvilken grad dekker inntektene fra basistilskuddet dine faste kostnader
(kostnader til lokale, annet personell pa legekontoret og utstyr)?»

Inntektene fra basistilskuddet er lavere enn de faste — 78%

kostnadene; starter i minus fer takstinntekter 47%

Inntektene fra basistilskuddet er omtrent like store som de [N 15%
faste kostnadene; starter i null fgr takstinntekter 28%

Inntektene fra basistilskuddet er starre enn de faste [l 5%
kostnadene; starter i pluss fer takstinntekter 17%

Vet ikke i %22

B Evaluering 11 (2022-2023) (N=1188)
Annet 0%50/ Evaluering lll (2023-2024) (N=877)
o

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, utfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Evalueringsrapport Il:
undersokelse gjennomfort desember 2022. Evalueringsrapport lll: undersokelse gjennomfert desember 2023.

| sperreundersgkelsen svarte de fleste fastlegene (74 prosent) at de har fatt noe mer i basistilskudd etter inn-
feringen av pasienttilpasset basistilskudd. 12 prosent svarte at det er ingen endring i hva de far i basistilskudd,
mens kun 2 prosent oppga at de har fatt mindre (Figur 5-8). Fra registerdata finner vi at ingen fastleger fikk
mindre i basistilskudd per innbygger pé listen i desember 2023 enn i desember 2022 (fastleger med grunn-
tilskudd er holdt utenom). Tilncermet alle fikk over 10 prosent gkning, og det vanligste var 20til 30 prosent
gkning. 5 prosent av fastlegene fikk over 50 prosent gkning i basistilskuddet per innbygger pa listen. En érsak fil
at flere fastleger i spegrreundersgkelsen oppga ingen endring eller nedgang i basistilskuddet, kan veere at de har
redusert listelengden, slik at de fér mindre i samlet basistilskudd per méned selv om basistilskudd per innbygger
har akt.

Figur 5-8: Endring i basistilskudd fra sperreundersokelse til fastleger og fra registerdata

Fastlegenes svar pa: «Har du fatt mer eller
mindre i samlet basistilskudd etter innfaeringen
av pasienttilpasset basistilskudd?»

Endring i basistilskudd per fastlege* per innbygger
pa listen fra desember 2022 til desember 2023

12% 5% 1%
1% 21%
u Betydelig mindre Reduksjon
N ind 0-9 % wskning
oe mindre
10-19 % okning
Ingen endring
23% m 20-29 % gkning
Noe mer
30-39 % gkning
= Betydelig mer u 40-49 % gkning
74% = lkke relevant 38%  mOver 50 % okning

Kilde: FLO og sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, utfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
*Inkluderer kun de som var fastlege ved utgangen av bade 2022 og 2023. Fastleger som mottok grunntilskudd, er holdt utenom.

Samtidig som fastlegene er positive til styrkingen av basisfinansieringen, er det flere som trakk frem at det er
negativt med sd store endringer i utformingen av finansieringen fordi det bidrar til gkt uforutsigbarhet. | tillegg er
fastlegene negative til flere aspekter ved pasienttilpasset basistilskudd. | spgrreundersgkelsen oppga 61 prosent
& veere negative (hvorav 41 prosent sveert negative) til at knekkpunktet ble erstattet av pasienttilpasset basis-
tilskudd (Figur 5-9). Ogsa pé tvers av driftsform, alder, listelengde og kommunens sentralitet er flertallet av fast-
legene negative, men det er noe variasjon mellom gruppene. Fastleger i sentrale kommuner er noe mer negative
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enn de i usentrale kommuner og de med kortere liste er noe mer negative enn de med lang liste. Andelen som er
negative til endringen er imidlertid noe lavere enn andelen som i fjordrets undersgkelse var negative til endringen
fer den hadde funnet sted. | fijordrets undersgkelse var 79 prosent negative (hvorav 64 prosent sveert negative)
til forslaget om & erstatte knekkpunktet med risikojustering av basistilskuddet (Pedersen, et al., 2023).

Figur 5-9: Fastlegenes svar pa: «Alt i alt, hvor positiv eller negativ er du til & erstatte knekkpunktet med
pasienttilpasset basistilskudd?»

Alle (N=1123) __ 20% 17% AR 7%A%

Nceringsdrift (uten 8.2-avtale) 19% 16% 12%
o (o] (+] 0

(N=777)
Nceringsdrift (med 8.2-avtale) B o
(N=100) 24% 7% 15% 4%
Kommunalt (c;:l:lsﬂs)(uten bonus) 24% 79%
Kommunalt ansatt (med bonus) 5 o
(N=94) 17% 10% ¥4 18%
B Svcert negativ Litt negativ Verken positiv eller negativ Litt positiv. M Svcert positiv.  ® Vet ikke

Kilde: Sparreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, utfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Fastlegene opplever ikke at pasienttilpasset basistilskudd bidrar til at de kan gi bedre oppfealging til listeinn-
byggerne med sterst behov, at de har bedre tid til listeinnbyggeren eller at de kan gi bedre eller flere tjenester
til listeinnbyggerne sine. Om lag 60 prosent oppga at pasienttilpasset basistilskudd ikke i det hele tatt bidrar til
disse mdlene, og over 20 prosent svarer at det i liten grad bidrar til disse mélene (Figur 5-10). Dette understgttes
av intervjuene, hvor fastlegene oppga at de ikke endrer hvilke pasienter de har pé sin liste, hvor lang liste de har
eller hvor mye tid de bruker pé ulike pasientgrupper som fglge av innretningen av basistilskuddet. Fastlegene
pekte pd at utforming av basistilskuddet generelt ikke pavirker hvordan de jobber i arbeidshverdagen ettersom
endringen pavirker de faste inntektene, og ikke aktiviteten pé& legekontoret. Flere trekker frem at det er
endringer i takstsystemet som fgrer til endret atferd, ikke endring i basisfinansieringen. Mange av fastlegene
pekte pé at en omlegging av takstsystemet, med gkte takster for prosedyrer og oppfelging av pasienter med
scerlige behov, ville veert mer hensiktsmessig.

Figur 5-10: Fastlegenes svar pa: «l hvilken grad tror du at pasienttilpasset basistilskudd vil bidra til:»

At du kan gi bedre oppfelging til listeinnbyggerne med 5 o/, YA 0
starst behov? (N=1117) 22% Ll 3%

At du har bedre tid til listeinnbyggerne? (N=1119) 22% 9% 3%

At du kan gi bedre eller flere tienester til listeinnbyggeren2
(N=1119)

A bedre kompensere for de samlede kostnadene ved din
fastlegevirksomhet? (N=1120)

A bedre kompensere deg for din arbeidsbelastning?
(N=1120)

22% 11% E572 4%
22% Al 5%

26% 18% [E&ZM 4%

27%

B [kke i det hele tatt | liten grad I noen grad M| stor grad ® Vet ikke

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023, uifort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Flertallet av fastlegene oppga ogsd at pasienttilpasset basistilskudd ikke i det hele tatt eller i liten grad bidrar til
& bedre kompensere for arbeidsbelastning og de samlede kostnadene ved fastlegevirksomheten (Figur 5-10). |
intervjuer sa flertallet at selv om gkningen var positiv opplever fastlegene at pasienttilpasset basistilskudd i liten
grad kompenserer for dagens arbeidsbelastning og drift. Tilncermet alle sa at de heller ville hatt tilsvarende
gkning i knekkpunktsmodellen. Hoveddrsaken er at vektingen av ulike typer pasienter ikke oppleves & reflektere
den faktiske arbeidsmengden den enkelte pasient medfarer for fastlegen. For eksempel trekkes scerlig yngre
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pasienter med rus- og psykiatrilidelser frem som en type pasient som krever mye oppfalging, men som ikke
reflekteres i utformingen av basistilskuddet. Ettersom fastlegene ikke selv bestemmer sammensetningen av
pasienter pd sin liste, opplever flere fastleger at forskjellene i basistilskudd mellom leger som noe vilkérlig og
urettferdig. | tillegg trekker mange frem at ordningen skaper sterre uforutsigbarhet ettersom basistilskuddet vil
kunne variere fra méned til méned.

«Ordningen er totalt uforutsigbar i forhold til arbeidsmengde og tyngde pa listen. De
tyngste eldre kan like gjerne veere fast beboer pa sykehjem og dermed ikke belaste listen i

det hele tatt, mens en ung psyk pasient kan gi mye merarbeid.»

Sitat fra fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

Flere av fastlegene trakk ogsé frem at de er misforngyde med fjerningen av knekkpunktet og endringen i
insentiver dette medfgrer. De opplever at knekkpunktet signaliserte et gnske om at fastlegene skulle ha kortere
lister. Mange peker pé at hgyere basistilskudd uten knekkpunkt gir insentiver til & ha lengre lister og kortere
konsultasjoner, noe som igjen kan stimulere til hayere frekvens av henvisninger heller enn at fastlegene utfarer
prosedyrer selv. Flere pépeker at gkte insentiver til lange lister og korte konsultasjoner er i motstrid med mélet
om bedre oppfaelging av listeinnbyggere med starst behov. P& den annen side er det ogsé fastleger som er
positive til endringen som pépeker at de i sterre grad enn tidligere blir belgnnet for & ta pd seg mer arbeid.

| tillegg er det flere av fastlegene som peker p& at endringen kan gi sterre ulikhet i betaling mellom unge og
eldre leger, ettersom eldre leger ofte har lengre lister. Det er ogs@ mange, béde i intervjuer og i sparreunder-
sgkelsen, som sa de har hgrt at kvinner kommer dérligere ut enn menn som fglge av endringen i finansiering, og
at dette er negativt.

5.3.5 Konsekvenser for kommunalt ansatte og fastleger med 8.2-avtale

Fastleger som er kommunalt ansatte pdvirkes ikke direkte av endringer i basisfinansieringen pé& nasjonalt niva

ettersom basistilskuddet tilfaller kommunen, som i sin tur betaler en fast lgnn til legen. Det samme gjelder ogsé for

mange nceringsdrivende fastleger med en 8.2-avtale med kommunen, hvor kommunen ofte beholder basis-
tilskuddet, men til gjengjeld dekker legekontorets driftskostnader.

Blant kommunalt ansatte fastleger oppga tilncermet alle at gkt og endret basistilskudd ikke har pavirket deres
lgnn og at det ikke er avklart i deres ansettelsesavtaler hvordan slike nasjonale endringer pavirker legens lgnn.
Imidlertid oppga 18 prosent av kommunene at kommunalt ansatte fastleger har fatt gkt lenn som felge av gkning
i basistilskuddet (vedlegg E). Flere av legene trekker frem at gkningen i basistilskuddet vil tas opp i neste lgnns-
forhandling, og at gkt basistilskudd til kommunen gir bedre mulighet til & forhandle hgyere Iann.

Konsekvensen av endringen i basisfinansieringen for nceringsdrivende med 8.2-avtaler avhenger i stor grad av
hva slags type avtale som er inngdtt. Mange av disse fastlegene oppga i spgrreundersgkelsen at det ikke er
avklart hvordan endringer i basistilskudd p& nasjonalt nivé skal hdndteres i avtalen. Flertallet (54 prosent) av
kommunene oppga tilsvarende (vedlegg E).

| avtaler der kommunen beholder hele basistilskuddet (ofte omtalt som nullavtaler) er det vanligvis ikke avklart i
avtalen hvordan endring i basistilskuddet skal héndteres, og gkningen tilfaller som regel kommunen. Flere fast-
leger oppga i undersgkelsen at de planlegger & reforhandle avtalen med kommunen. Fastlegene som betaler en
fastsatt sum til kommunene mot at de mottar lokale, utstyr eller personell, informerer at legene mottar hele basis-
tilskuddet, mens summen som betales til kommunen indeksreguleres. Noen leger har avtale om at kommunen
beholder en prosentandel av basistilskuddet. | disse tilfellene farer gkt basistilskudd til gkt betaling béade for
kommunen og legen. Om lag halvparten av kommunene (49 prosent) oppga imidlertid at gkningen i basistilskudd
har fert til gkt betaling til fastlegene med 8.2-avtalene.
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Kapittel 6: Kommunens styring og ledelse
av fastlegeordningen

Kommunen har et lovpdlagt ansvar om @ organisere fastlegeordningen. Vire underspkelser tyder pa at det er stor

variasjon mellom landets kommuner, bade nar det gjelder hvilke verktoy kommunen tar i bruk for @ lede

ordningen, og nar det gjelder hvor god ledelse og dialog med fastlegene fungerer.

Over halvparten av kommunene opplever at konkurranse med nabokommuner om
legeressurser medfarer vesentlige merkostnader for kommunen.

Om lag halvparten av kommunene har utarbeidet en plan for drift og utvikling av
allmennlegetjenester.

@

Flertallet av kommunene (71 prosent) bruker lokalt samarbeidsutvalg som arena
for a felge opp fastlegeordningen og lede fastlegene, mens litt under halvparten
(45 prosent) bruker allmennlegeutvalg som arena.

\J
):
/L

.q P. Fastleger har delte meninger om hvorvidt kommunen har god dialog med
|:I.‘_.I._'.I.J fastlegene og god ledelse av fastlegeordninger.
'- Kommunene opplever i starre grad enn fastlegene @ ha god dialog med fastlegene
og god ledelse av fastlegeordningen.
@
Blant hindre for god ledelse av fastlegeordningen oppga flest uenigheter mellom
fastlege og kommune, mangel pa personell og manglende samarbeidsarenaer.
Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:
. Sporreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
W desember 2023. Spegrreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen
desember 2023.

Intervjuer med fastleger i utvalgte case-kommuner




6. Kommunens styring og ledelse av allmennlegetjenesten

6.1 Kommunenes ansvar for allmennlegetjenesten

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige helse- og omsorgs-
tienester. Videre er det kommunens ansvar & organisere fastlegeordningen, og serge for at personer som gnsker
det, far st& pé en fastlegeliste, blant annet ved & sgrge for at et tilstrekkelig antall fastleger deltar i ordningen.

Ansvarsfordeling internt i kommunene

Svarene pd spgrreundersgkelsen rettet mot ansatte i kommunen tyder pé at det varierer hvem i kommunen som
utgver det administrative og faglige ansvaret for fastlegeordningen. | mindre sentrale kommuner er det
administrative ansvaret lagt til personer med stillingstitler som enhetsleder eller kommunalsjef helse og omsorg,
som har et relativt bredt ansvar for helse- og omsorgstjenester. | de mer sentrale kommunene er det oftere
personer med stilling som leder for legetjenesten eller allmennlegetienesten som utgver ansvaret. De fleste
kommunene oppga at ansvaret for faglig oppfelging av fastlegeordningen uteves av kommune- eller bydels-
overlegen. | noen kommuner er det samme person som utgver det administrative og faglige ansvaret.

Kommunene oppga at det vanligste er at personen tillagt henholdsvis administrativt og faglig ansvar bruker
under 25 prosent av arbeidstiden sin til administrativ oppfelging (37 prosent svarte dette) og faglig oppfslging
(60 prosent) (vedlegg E). | mer sentrale kommuner er det vanligere at den med ansvaret for fastlegeordningen
bruker en stgrre andel av arbeidstiden sin p& dette.

Kommunenes kostnader knyttet til allmennlegetjenesten

Selv om mye av kostnadene knyttet til allmennlegetienesten betales pd nasjonalt nivd, er det ogsd vesentlige
kostnader for kommunene. Tidligere kartlegginger har vist at de fleste kommunene har en form for egen-
finansiering av fastlegeordningen utover nasjonale tilskudd og at denne har gkt over tid. Ved forrige kartlegging
(i 2021) var de vanligste formene for kommunal egenfinansiering knyttet til fastlgnnsavtaler (70 prosent av
kommunene), avtaler om leie av kontor /utstyr til nceringsdrivende (53 prosent), avtale om bruk av kommunalt
helse- eller stattepersonell (51 prosent) og bruk av vikarer eller vikarbyré (50 prosent). (Ipsos, SBA, 2022)

Rekrutteringsutfordringer og mangel pé& fastleger kan fgre med seg ytterligere kostnader fra kommunen fordi
legemangel skaper konkurranse mellom kommunene i rekrutteringen. | intervjuer med fastleger forteller flere om
hvordan egen kommune ser seg ngdt til & tilby stadig bedre vilkar for & serge for tilstrekkelig legedekning. |
sparreundersgkelsen til kommunene oppga over halvparten (59 prosent) & veere litt eller helt enig i at
konkurranse med nabokommuner om legeressurser medfarer vesentlige merkostnader for kommunen (vedlegg D).
I tillegg farer utfordringer med bemanning ofte til bruk av vikarer for & kunne ivareta tilbudet av allmennlege-
tienester til befolkingen pd kort sikt. Mange kommuner har de senere érene opplevd gkende kostnader til fast-
legevikarer, og mange ser dette scerlig i sammenheng med gkt tilstedevcerelse av vikarbyréer.

Kommunens ansvar for allmennlegetjenesten

Lov om pasient- og brukerrettigheter §2-1a slér fast at pasienter og brukere har rett til gyeblikkelig hjelp og
ngdvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Ihht. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester skal
kommunen sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og omsorgstjenester.
Innbyggere som gnsker det, har rett til & std pd en fastlegeliste, if. pasient- og brukerrettighetsloven §2-1c. Ihht.
forskrift om fastlegeordning i kommunen §4 er det kommunens ansvar & organisere fastlegeordningen og serge
for at personer som gnsker det f&r oppfylt sin rett til & st& pd en liste. Kommunens ansvar innebcerer videre &
sgrge for at et tilstrekkelig antall fastleger deltar i ordningen. |hht. forskriftens §1 er formélet med fastlege-
ordningen & sikre at «alle far ngdvendige allmennlegetjenester av god kvalitet til rett tid, og at personer bosatt i
Norge far en fast allmennlege & forholde seg tiln.

Videre defineres bdde kommunens og fastlegenes ansvar i Rammeavtalen mellom KS og Den norske lege-
foreningen (ASA 4310) (KS og Den norske legeforening, 2024). Vilkar for leger og LIST i kommunehelsetjenesten
med arbeidsavtale er gitt i «Sceravtalen» mellom KS og Den norske legeforening (SFS 2305).
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6.2 Verktgy for ledelse av allmennlegetjenesten

| henhold til Rammeavtalen mellom KS og Den norske legeforening skal kommunen sgrge for nadvendig plan-
legging slik at legene har forutsigbarhet i sin virksomhet nér det gjelder forventet listestgrrelse, sammensetning av
pasientpopulasjon og veiledning av LISTog ALIS. Kommunen skal utarbeide plan for legetjenesten og legge
denne frem for samarbeidsutvalget.

Blant kommunene i vér spgrreundersgkelse oppga litt over halvparten (53 prosent) av kommunene & ha en plan
for drift og utvikling av allmennlegetjenesten i kommunen (Figur 6-1). | de mest sentrale kommunene har fleste-
parten (80 prosent) en plan, mens tilsvarende andel er 29 prosent i de minst sentrale kommunene. At en lavere
andel av de minst sentrale kommunene har en slik plan, kan skyldes hayere bruk av fast ansettelse. Generelt kan
det imidlertid tenkes at plan for allmennlegetjenesten inngér som del av en annen kommunal plan.

Figur 6-1: Kommunenes svar pa: «Finnes det en egen plan for drift og utvikling av allmennlegetjenesten i

kommunen?»

Alle (N=175) 53% 5%
Sentralitetsklasse 1-2 (N=25) 80% 20%
Sentralitetsklasse 3-4 (N=65) 74% 23% B%
Sentralitetsklasse 5-6 (N=85) 29% 8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ja EmNei ' Vet ikke

Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetijenesten, desember 2023, utfort av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pa sporsmalet er analysert pd kommunenivd. Kategorisert etter SSBs sentralitetsindeks hvor 1 = mest
sentral og 6 = minst sentral.

6.3 Arenaer for dialog mellom kommunene og fastlegene

Alle selvstendig nceringsdrivende og ansatte leger har i utgangspunktet mateplikt i allmennlegeutvalget (ALU),
som videre velger representanter til lokalt samarbeidsutvalg (LSU) (se faktaboks). Flertallet av kommunene (71
prosent) oppga at de bruker lokalt samarbeidsutvalg (LSU) for & fglge opp fastlegeordningen, mens under halv-
parten (45 prosent) oppga & bruke allmennlegeutvalg. Andelen kommuner som benytter LSU og ALU er hayere
blant de mer sentrale kommunene. Funn fra intervjuene tyder pé& at fastleger i mindre sentrale kommuner opp-
lever at de har mindre behov for formelle mgtearenaer. | noen kommuner deltar alle legene i LSU, slik at det blir
mindre behov for ALU. Flere av fastlegene vi har intervjuet oppga at de ogsé har jevnlig kontakt med kommunen
gijennom kurs i kommunens regi (som de féar tellende til spesialisering). Om lag halvparten (49 prosent) oppga &
bruke andre arenaer for & fglge opp fastlegeordningen og lede fastlegene, herunder faste eller sporadiske
mgtepunkter utover LSU og ALU eller kontinuerlig dialog over telefon eller e-post.

6.3.1 Allmennlegeutvalg

Over halvparten av fastlegene (53 prosent) at de alltid eller ofte deltar i ALU. Noen av fastlegene oppga i
intervjver at de i liten grad opplever at innspill fra ALU til LSU tas hensyn til i kommunens arbeid, og at det
derfor ikke er nyttig & bruke tid p& ALU. | gjennomsnitt oppga kommunene at det arrangeres seks mater i all-
mennlegeutvalget per &r. Det vanligste virker & veere & ha to til tre mater per &r, mens det er noen kommuner
som har ménedlige eller ukentlige mgter.

Om lag halvparten (52 prosent) av kommunene oppga at de holder oversikt over hvilke fastleger som mater i
ALU. Om lag 80 prosent oppga at det stort sett er de samme fastlegene som deltar p& magtene. Kommunene
oppga ogsé at det vanligvis ikke oppstér konsekvenser for fastleger som ikke deltar, og at de ikke gnsker
sanksjoner fordi det vil virke negativt inn p& samarbeidsklimaet mellom legene og kommunen.

Fastlegene opplyste i intervijuer at oppmgteandelen i ALU varierer mye, p& alt mellom 15 og 70 prosent. Lavt
oppmgte skyldes at noen leger opplever at det ikke er nyttig fordi de ikke fgler de har en reell pavirkningskraft
p& kommunen. Ellers brukes ALU til & sgrge for en enhetlig fastlegetjeneste; hvor fastlegene diskuterer seg
imellom hvordan de driver praksis for & serge for at alle innbyggere har et likt tilbud. Videre fortalte fastlegene

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten

57



at ALU brukes som fagmgter, og at de ansker at kommunen skal bruke mgtene til & nd ut til fastlegene. Det ble
scerlig trukket frem at det er viktig at alle fastleger kjenner til rutiner og tilbud i @vrige helsetjenester.

6.3.2 Lokalt samarbeidsutvalg

Blant kommunene som oppga & bruke LSU som arena for & fglge opp fastlegeordningen, oppga flertallet &
avholde mgter halvarlig eller oftere (91 prosent). Kommunene i sparreundersgkelsen opplever i stor grad at LSU
er en nyttig arena bdde for & lede og utvikle fastlegeordningen, samt for & integrere fastlegene i gvrige helse-
og omsorgstienester (Figur 6-2). Flertallet av kommunene opplever ogsé at fastlegene bidrar aktivt i LSU.
Kommunene har mer delte meninger om hvorvidt LSU bidrar til mer helhetlige pasientforlgp for innbyggerne.

Figur 6-2 Kommunenes svar pa: «Hvor enig eller venig er du i felgende pastander?»

%
LSU oppleves som en nyttig arena for & lede og utvikle

0, 0, 0, 0,
fastlegeordningen (N=151) 1% . S0 I
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fastlegene i gvrige helse- og omsorstjenester i kommunen 14% 19% 30%
(N=151)

Fastlegene i kommunen bidrar aktivt i LSU slik at det blir %o

en arena for samhandling og dialog mellom kommunen 15% 11% 24% I

og fastlegene (N=151)

LSU bidrar til mer helhetlige pasientforlgp for kommunens

0, 0, 0,
innbyggere (N=150) 207 26% 25% I
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Kilde: Sperreundersakelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetijenesten desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pa spersmalet er analysert pé individnivé.

Fastlegene vi har intervjuet har imidlertid ulike opplevelser av hvorvidt LSU er nyttig og leder til konkrete
resultater, og noen opplever at innspill fra ALU til LSU ikke fglges opp av kommunen. Fastleger forteller bdde om
kommuner som ikke arrangerer LSU, og om kommuner som arrangerer LSU, men der det ikke gis mulighet til &
snakke om utfordringer som legevakt og gkonomi. LSU virker & veere nyttig béde for at fastlegene skal kunne
pévirke fastlegetjenesten og for & skape en felles forstdelse av hvordan man skal sgrge for & lgse det ansvaret
kommunen har for allmennlegetjenesten sammen. Fastlegenes forslag for & forbedre tienesten krever imidlertid
gkonomiske midler, noe kommunen ikke ngdvendigvis har, og som gjer at konkrete resultater uteblir. Noen
forteller ogsd at LSU brukes for & samordne tjenestene i kommunen og serge for god oppgavedeling.

6.3.3 @vrig dialog mellom kommunene og fastlegene

| henhold til punkt 10.5 i rammeavtalen for fastlegeordningen mé legen minst en gang per &r delta i mgte med
kommunen med det formé&l & drafte legens virksomhet i forhold til kommunale mél, retningslinjer, planer og vedtak.
25 prosent av kommunene i utvalget oppga at de avholder et arlig individuelt mgte med alle legene i kommunen,
mens 43 prosent oppga at de ikke avholder denne typen mgter (vedlegg D). Blant mindre sentrale kommuner er
det kun 4 prosent som oppga at de avholder érlig mgte med alle legene. Flere utdyper at dette skyldes at det
er for tidkrevende, men at de har &rlige samtaler med hvert enkelt fastlegekontor.

Kommunerepresentantene som avholder érlige individuelle mater med kommunens fastleger, virker & ha positive
erfaringer med megtene (Figur 6-3). Over 80 prosent er helt eller litt enige i at mgtene oppleves som et nyttig
ledelsesverktgy, bidrar til mer helhetlige pasientforlap for kommunens innbyggere, at fastlegene bidrar aktivt i
arlige mater og setter pris p& matene, og at mgtene oppleves som en nyttig arena for & integrere fastlegene i
gvrige kommunale helse- og omsorgstjenester.
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Figur 6-3 Kommunenes svar pa: «Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander?»
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Kilde: Sparreundersgkelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetjenesten desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pa spersmalet er analysert péa individniva.

Ba&de i smd& og store kommuner virker kommunene & ha kontakt med fastlegekontorene utover det som er avtale-
festet. En del respondenter fra kommunene oppga i spgrreundersgkelsen & ha sporadisk kontakt med fastleger
over telefon eller e-post i spesielle tilfeller der fastlegen trenger bistand, for eksempel hjelp til & skaffe vikar
eller spgrsmal knyttet til listen sin, spesielt utfordrende pasienter eller utfordring med samarbeid mellom andre
tienester. Noen besgker ogsé jevnlig fastlegekontor for lunsimater eller sender ut nyhetsbrev med informasjon
mdénedlig eller oftere for & veere transparent om hva som foregér i kommunen. | mer usentrale kommuner oppga
representantene fra kommunene at det er jevn kontakt over telefon eller gjennom personalmgter pd lege-
kontorene. Véart inntrykk er at det virker & veere mer uformell og kontinuerlig dialog i mindre sentrale og mindre
folkerike kommuner. | tillegg har de i sterre grad faste, regelmessige magtepunkter, til forskjell fra de mer sentrale
og folkerike kommunene, der kontakten i sterre grad skjer ved behov.

6.4 Opplevelse av kommunens styring og ledelse av fastlegeordningen

Bade i sparreundersgkelse og interviver hadde fastlegene delte meninger rundt hvorvidt kommunen har god
dialog med fastlegene og god ledelse av fastlegeordningen (Figur 6-4). Fastlegene fortalte i intervju at & ha et
tillitsfylt forhold er viktig for god dialog og ledelse, der aktgrene strekker seg langt for & bidra. | tillegg mé de
ulike aktgrene ha god kjennskap til hverandres arbeidssituasjon, slik at man opplever & bli forstatt. Fastleger
opplever det som positivt & ha ledere som har erfaring som fastlege eller helsepersonell i kommunen.

Kommunene opplever i stgrre grad enn fastlegene at de har god dialog med fastlegene og god ledelse av
fastlegeordningen (Figur 6-4). Bade fastleger og representanter fra mindre folkerike kommuner er i sterre grad
enige i at disse kommunene har god dialog med fastlegene og god ledelse av fastlegeordningen.

Allmennlegeutvalget (ALU) og samarbeidsutvalget (LSU)

Allmennlegeutvalget (ALU) har som formdl «& bidra til nedvendig samarbeid mellom legene i kommunen for &
sikre at legenes oppgaver ivaretas» (KS og Den norske legeforening, 2024). Kommunen skal ta initiativ til at
utvalget opprettes og stille matelokaler til disposisjon. | allmennlegeutvalget velges representanter fra legene
som skal stille i lokalt samarbeidsutvalg (LSU), der representanter fra kommunen og legene mgtes. Hensikten er
& legge til rette for at driften av allmennlegetjenesten skjer p& en hensiktsmessig mdate gjennom samarbeid mellom
legene og kommunen (KS og Den norske legeforening, 2024). Allmennlegene skal sikres innflytelse over drift og
organisering av egen praksis og eget listeansvar. | allmennlegeutvalget mates legene i kommunen og diskuterer
saker som de gnsker skal tas opp i samarbeidsutvalget. Badde samarbeidsutvalget og allmennlegeutvalget skal
mgtes minst halvarlig (og etter behov).
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Figur 6-4: Kommunenes og fastlegenes svar pa pastander om kommunens dialog med legene og ledelse av
fastlegeordningen
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Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer desember 2023 og sperreundersgkelse til ansatte i kommunene som har
ansvar for allmennlegetjenesten, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Svar p& spersmalet er analysert pa individniva.

| spgrreundersgkelsen oppga flertallet av fastlegene (58 prosent) at kommunen i noen eller i stor grad hensyntar
fastlegers innspill (vedlegg E). Noen av fastlegene vi har intervjuet opplever at kommunen i liten grad tar hensyn
til innspill fra legene, noe som gjgr at de velger & engasjere seg mindre i samarbeidet. | tillegg opplever noen av
fastlegene at kommunene har liten kompetanse og forstéelse for deres arbeid. En fastlege fortalte for eksempel
at kommunen tar valg knyttet til drift av legevakt uten & raddfere seg med fastlegene.

Samlet sett tyder funnene pd at det er stor variasjon mellom landets kommuner hvor godt samarbeidet mellom
kommunen og fastlegen fungerer.

6.4.1 Hinder og suksesskriterier for god ledelse av fastlegeordningen.

P& spersmal om hva som oppleves som hindre for god ledelse av fastlegeordningen oppga flest ansatte i
kommunene:

e Uenigheter mellom fastlege og kommune (57 prosent)
e Mangel pd personell (50 prosent)
®  Manglende samarbeidsarenaer (47 prosent)

| fritekst og i intervjuer trakk mange av kommunerespondentene og fastlegene frem at ustabil fastlegeordning og
legemangel er hoveddrsaker til at kommunen opplever utfordringer ved ledelse av fastlegeordningen og dialog
med fastlegene. Kommunene oppga & bruke mye tid og gkonomiske ressurser pé& & rekruttere nye fastleger og
sgrge for vikarer til ubesatte hjemler. Dermed nedprioriteres arbeid med ledelse. | tillegg trekker enkelte
fastleger frem at det meste av samarbeidet og samhandlingen mellom kommuneledelsen og fastlegene er knyttet
til skonomi, og at det skaper frustrasjon nér fastlegene opplever at kommunen ikke imgtekommer dem pé sine
gkonomiske krav. Flere fastleger trekker imidlertid frem at det ikke ngdvendigvis stér p& kommunens vilje, men
ogsd deres ressurser til & innfere tiltak. Fastleger fortalte scerlig om konflikter knyttet til dekning av vakante
legevakter, darlig betalte nattevakter, mangel p& 8.2-avtaler eller andre tiltak for allerede etablerte fastleger.
Felles for disse problemene er nettopp at kommunen ikke har gkonomiske ressurser til & ansette nok vikarer og
tilby fastlegene gode avtaler. Noen fastleger opplever ogsd at kommunen ikke prioriterer ressursene godt nok.

«Leiing og dialog er prega av mangel pa fastlegar i kommunen. Vi har til ei kvar
tid vikarar inne pa 20-25 % av listene og mykje av leiinga sin kapasitet og ekonomiske
ressursar gdar med til G skaffe dekning pad fastlegelistene. Forholdet mellom fastlegane og
leiinga er delvis prega av mistillit, mykje grunna i at fastlegane ikkje opplever at

kommunen tar nok tak i utfordringane med G skaffe fastlegar og a stabilisere
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fastlegeordninga. Kommunen, pa si side, opplever at det a rekruttere og halde pa
fastlegar krev sG@ mykje at det blir lite tid og ressursar til langvarige tillitsskapande og
stabiliserande tiltak. Vi skulle gjerne hatt tid og ressursar til a "mote"

Jastlegane sitt behov for oppfolging, og til fagleg oppfoelging og kvalitetsforbetring.»

Sitat fra kommunerepresentant fra en mellomstor kommune, oppgitt i sperreundersgkelse

Mange av fastlegene fortalte i intervjuer at kommunen oppleves som fraveerende. For sykdom, fraveer eller leger
som har delvis permisjon for andre verv mé de selv dekke med vikarer eller sé mé& de andre fastlegene pé
kontoret dekke over. | tillegg oppleves manglende grad av faglig ledelse. Noen trekker frem at dette ble scerlig
synlig under koronapandemien, da de opplevde & i stor grad veere overlatt til seg selv i forhold til faglige
utfordringer. Noen fastleger oppga at de gnsker & kunne diskutere utfordrende pasienter eller problemstillinger
med en faglig leder. Disse utfordringen kan skyldes manglende kapasitet i kommunen til & falge opp eller
mangel pd kompetanse i kommunen.

Flere representanter fra kommunene trakk ogsd frem at de opplever utfordringer med & fa fastlegene til & pata
seg @vrige arbeidsoppgaver som ikke er obligatoriske (som for eksempel kvalitetsarbeid) og at det er vanskelig

& fé& mett legene, fordi de ikke deltar pé& megter med mindre det honoreres. Noen kommuner og fastleger fortalte
at de derfor gir honorar for deltakelse i ALU og LSU. | tillegg brukes ogsé kurs, der fastlegene kan f& poeng som
teller som del av spesialiseringen, som en mate & motivere fastleger til & mgte kommunen.

Flere representanter fra kommunen trakk ogsé frem utfordringer knyttet til at kommuneledelsen ikke har nok
kunnskap om regelverket og arbeidssituasjonen til fastlegene. Flere fastleger pépekte at de opplever
samarbeidet som utfordrende fordi kommunen ikke har forstéelse for deres arbeidshverdag. Det oppleves som
positivt ndr noen i kommuneledelsen, for eksempel kommuneoverlegen, selv jobber som eller nylig har jobbet som
fastlege. Det oppleves som viktig at fastlegene har tillit til ledere av fastlegeordningen, og at dette ofte oppnds
ved at ledelsen har god kjennskap til hvordan fastlegeordningen fungerer og til de lokale forholdene i
kommunen.

Nér det kommer til suksesskriterier for & sikre god ledelse av fastlegeordningen, trakk flertallet av
respondentene frem god kommunikasjon og regelmessig dialog. Noen pépekte at det er viktig med regelmessige
fellessamlinger, og at eksempelvis LSU- og ALU-mgter oppleves som hensiktsmessige. Videre trakk andre frem at
det er viktig med regelmessige individuelle mgter med fastlegene i tillegg, og at tmedarbeidersamtalern opp-
leves som et viktig verktay. Enkelte opplever at en plan for allmennlegetienesten i kommunen er nyttig, og at det
er viktig at fastlegene involveres i utarbeidelsen av dette. | tillegg ble god tilgjengelighet og gjensidig respekt
mellom fastlegene og ledelsen for fastlegeordningen er sentralt for & fé& til en god dialog fremhevet. | interviuene
er fastlegene i stor grad enig i suksesskriterier for kommunens ledelse; de fleste som opplever & veere forngyde
med kommunen oppga og & ha tett og god dialog. Videre fortalte fastleger som er forngyde om en kommune-
ledelse som bistdr med vikarer, sgrger for veiledere, fglger opp ALIS og betaler for supervisjon for & gjere
arbeidshverdagen for fastlegene lettere. Samtidig gnsker fastlegene mest mulig selvstendighet og autonomi. Det
virker imidlertid & veere forskjeller mellom fastleger i hvor stor grad de gnsker involvering av kommunen; noen
ansker full autonomi, mens andre ensker en leder som man kan har forstéelse for sitt arbeid og som man kan
rédfere seg med ved behov. Ogsé& en kommunerespondent trekker frem behov for felles forstdelse og tillit. |
tillegg skriver respondenten at regelmessige treffpunkt gjer det enklere & lgse problemstillinger.

«Felles forstaelse og tillit er viktig. Regelmessige treffpunkt (formell og uformell) mellom
ledelsen og legene gjor at problemstillinger kan tas opp og loses pa et tidlig tidspunkt. »

Sitat fra kommunerepresentant, oppgitt i sperreundersokelse
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Kapittel 7: Samarbeid og samhandling

Pa tvers av landets fastlegekontorer, som varierer i storrelse og organisering. Fastlegene virker G vare fornoyde
med sammensetning av personell, mens ovrig personell er forneyde med samarbeidet og ledelsen pa legekontoret.

Vire underspkelser tyder ogsa pa at fastlegene opplever samhandlingen med ourig helsetjeneste som god. I dag

pagar det ogsa positivt utviklingsarbeid gjennom samhandlingslegeordningen og styrking av helsefellesskap.

Mange fastleger (38 prosent) oppga at de ikke ansker seg noe annet personell pa
legekontoret, mens andre oppga at de ensker seg psykolog (42 prosent),
sykepleier (24 prosent) og fysioterapeut (24 prosent).

Om lag halvparten av annet helsepersonell oppgir at det kunne veert
hensikismessig med sykepleier og/eller helsesekretcer for oppgavedeling og
utvidelse av tjenestetilbudet.

Fastlegene opplever at skonomi og sterrelsen pa kontorlokalet er barrierer for a
ansette mer personell pa legekontoret.

Flertallet av avrig personell er fornayde med samarbeidet og ledelsen pa
legekontoret, og to av tre avrig personell mener de ansatte arbeider som et team.

h @ Bo X

e o 0

Flesteparten av fastlegene oppga at samhandlingen fungerer godt med andre
.;. kommunale helse- og omsorgstjenester (65 prosent), spesialisthelsetjenesten (66
el prosent), og andre aktsrer i akuttmedisinsk kjede (65 prosent).

Samhandlingslege og helsefellesskap er ment a styrke samhandlingen mellom
fastleger og spesialisthelsetjenesten. Arbeidet med helsefellesskap er i en tidlig
fase og inntrykket er at det ikke har gitt konkrete effekter pa samhandlingen.

-*:;

Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:
Registerdata: FLO

. Sperreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
W desember 2023. Spgrreundersgkelse til avrig personell pd fastlegekontor desember 2023.
Sperreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen desember 2023.

Intervjuer med fastleger og @vrig personell i utvalgte case-kommuner, intervjuer med
samhandlingsleger og intervjuer med andre aktarer i kommunal helse- og omsorgstjeneste.



/. Samarbeid og samhandling

7.1 Organisering av og samarbeid pd fastlegekontoret

Fastlegekontorene i Norge varierer i organisering og starrelse. Enkelte fastlegekontor er organisert som smé
enheter med fé& leger og helsesekretcerer, mens andre enheter er organisert i starre legekontor eller helsehus hvor
flere typer personell er samlokalisert og arbeider tett sammen.

7.1.1 Storrelsen pa og bruk av annet personell pa fastlegekontoret

Siden fastlegeordningen ble innfgrt i 2001, har antall legekontor gatt ned mens antall leger pd legekontorene
har gkt (Figur 7-1). 1 2023 falt antall legekontor ytterligere, fra 1334 legekontor i 2022 til 1330 i 2023.
Samtidig har gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor gatt opp fra 3,82 leger i snitt i 2022 til 3,98 leger i
snitt i 2023.

Figur 7-1: Gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor, og antall legekontor 2001-2023
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Lister uten fast lege er ikke inkludert i analysen

Dvrig personell oppga i sparreundersekelsen at det i gjennomsnitt arbeider flest helsesekretcerer og sykepleiere
pé legekontorene, utenom fastlegene. Type personell p& legekontoret varierer pé tvers av fastlegenes driftsform.
Dvrig personell pé& legekontor med kommunalt ansatte fastleger oppga flest sykepleier-arsverk. Til sammen-
ligning oppga @vrig personell pé legekontor med selvstendig neeringsdrivende fastleger flest helsepersonell &rs-
verk. Fra interviver med fastlegene og @vrig personell er vért inntrykk at legekontor som driftes av kommunen
eller mottar kommunalt driftstilskudd i sterre grad har flere ulike typer personell pé legekontoret, som eksempel-
vis sykepleiere.

7.1.2 Ledelse pa fastlegekontoret

Fastlegekontor i Norge har ulik organisering og driftsform, noe som ogsé farer til ulik ledelse. | spgrreunder-
sekelsen til gvrig personell varierer det hvorvidt respondentene har en faglig og administrativ leder, og om det
er samme eller ulike personer som har disse rollene. En stgrre andel (37 prosent) svarte at det er to ulike personer
pa fastlegekontoret som er faglig og administrativ leder.

Om lag halvparten av gvrig personell oppga at de i stor grad opplever god ledelse nér det gjelder det faglige,
administrative og sosiale (henholdsvis 56 prosent, 47 prosent og 55 prosent) (Figur 7-2).
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Figur 7-2: Annet helsepersonell sine svar pa: «l hvilken grad opplever du god ledelse av fastlegekontoret nér
det gjelder:»
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H [kke i det hele tatt | liten grad | noen grad W1 stor grad Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til ovrig personell péa fastlegekontor, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Flertallet (69 prosent) av gvrig personell som har en faglig og/eller administrativ leder pé kontoret, oppga at
det tilrettelegges i noen eller stor grad for oppleering og vedlikehold av eksisterende kompetanse. Om lag 30
prosent oppga at det i liten grad eller ikke i det hele tatt tilrettelegges for. Videre oppga 42 prosent av avrig
personell at det gjennomferes regelmessige (hvert &r/halvér) medarbeidersamtaler med lederen for
fastlegekontoret, mens 39 prosent oppga at det gjennomfares sporadiske medarbeidersamtaler. Kun et
mindretall (15 prosent) blant gvrig personell svarte at det ikke gjennomfgres medarbeidersamtale med lederen.

7.1.3 Behov for annen type personell pa legekontoret

| sperreundersgkelsen svarte flere fastleger (42 prosent) at de gnsker seg psykolog pé legekontoret, eller at de
ikke gnsker seg noe annet personell p& legekontoret (38 prosent) (Figur 7-3). Sistnevnte kan tyde pé at flere
fastleger er forngyde med dagens sammensetning av personell pé legekontoret. | intervju trakk flere fastleger
frem at de kunne tenke seg at psykologer arbeidet pé& legekontoret. De begrunner det med at fastlegene sitter
igjen med en del pasienter med psykiske plager, ettersom det er sé stor ventetid for & henvise pasienter fil
psykolog. En fastlege pépekte at det er ikke s& viktig om psykologen sitter pé& legekontoret eller ikke, sé& lenge
tilgangen pé& psykologer forbedres.

Figur 7-3: Fastlegenes svar pa: «Er det noen typer personell du gjerne skulle hatt pa legekontoret? Kryss av
for alle relevante svaralternativer»
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Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

P& spgrsmalet om hvilke personellgrupper som kunne veert hensiktsmessig & ha pd legekontoret for oppgave-
deling og utvidelse av tienestetilbudet, svarte om lag halvparten (49 prosent) av @vrig personell at det kunne
veert hensiktsmessig med sykepleier, mens litt under halvparten (47 prosent) ansker helsesekretcer. Det er en
tendens til at gvrig personell som har besvart sparreundersgkelsen opplever at de har behov for flere personer
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med samme fagbakgrunn som dem selv, hvor flertallet av sykepleiere gnsker seg sykepleier (69 prosent), mens
flertallet av helsesekretcerer gnsker seg helsesekretcer (64 prosent) (vedlegg E).

Blant fastlegene som oppga at de gnsker en annen type personell pd legekontoret, svarte flertallet (86 prosent)
at gkonomi er den starste barrieren for ansettelse av mer personell. | tillegg ble fysisk starrelse pd kontorlokaler
(50 prosent) og tilgang pé& ensket personell (26 prosent) nevnt som barrierer. | interviuer med fastleger ble ogsé
gkonomi og fysisk starrelse p& kontorlokaler trukket frem som hinder for mer personell. For eksempel papekte
noen fastleger at de kunne tenke seg & ha sykepleiere pd legekontoret, men at plassbegrensninger forhindrer
dette. Noen fastleger pdpekt at sykepleiere ogsd koster mer enn helsesekretcerer, blant annet pé& grunn av
pensjonsordningen til sykepleierne. | tillegg ble det trukket frem at det er utfordrende & bruke mer ressurser pa &
ansette agvrig personell til & utfgre en del av de pasientrelaterte oppgavene som til vanlig utferes av fastlegene,
s& lenge det ikke innfgres profesjonsnaytrale takster.

Profesjonsngytrale takster er ett av tiltakene som er foreslatt av ekspertutvalget for allmennlegetjenesten (2023).
Ekspertutvalget pdapekte i forslaget sitt at profesjonsngytrale takster bar forbeholdes fastlegeselskap og
kommunale fastlegekontor med en definert ledelse. Flere av aktgrene som har sendt inn haringssvar har ulike
oppfatninger om hvilke konsekvenser som vil oppstd, og hvilke organisasjonsformer en slik ordning begr gjelde for.
KS er enig i at profesjonsnaytrale takster vil kunne bidra til gkt tverrfaglighet pd legekontoret, men pdapeker at
konsekvensene ved et slikt takstsystem ber utredes ncermere. Avdeling for helseledelse og helsegkonomi (HELED),
ved Universitetet i Oslo og Folkehelseinstituttet er enig i forslaget om at profesjonsnaytrale takster kun begr inn-
feres i fastlegeselskap og kommunale legekontor, mens Nasjonalt senter for distrikismedisin (NSDM) mener at
profesjonsngytrale takster ikke bar begrenses til kommunale legekontor og fastlegeselskap. Den norske lege-
forening oppga at de ikke stetter forslaget, men pépeker at dersom et slikt takstsystem blir innfart mé dette
omfatte alle fastlegekontor uavhengig av driftsform (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023a).

7.1.4 Samarbeid mellom fastleger og annet personell

| spgrreundersgkelsen har vi definert et team som en liten gruppe mennesker med utfyllende ferdigheter som er
giensidig avhengig av hverandre i sitt arbeid, og som har et felles m&l som man sammen er ansvarlige for & oppné.
Flertallet av gvrig personell (67 prosent) oppga at de i stor grad mener de ansatte pd legekontoret jobber som
et team. Denne andelen er stgrre dersom vi kun ser p& @vrig personell som jobber pd legekontor med selvstendig
neceringsdrivende (75 prosent) eller kommunalt ansatte fastleger (75 prosent). Til sammenligning oppga en mindre
andel (48 prosent) av gvrig personell pé fastlegekontor med béde selvstendig nceringsdrivende og kommunalt
ansatte leger at de i stor grad jobber i team.

Flertallet (over 90 prosent) av @vrig personell svarte at de i stor eller i noen grad har en hensiktsmessig fordeling
av samarbeidsoppgaver og velfungerende faglig samarbeid med fastlegene og annet personell pé& kontoret
(Figur 7-4).

Figur 7-4: Opplevd samarbeid péa legekontoret
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I hvilken grad opplever du at samarbeidet med annet personell pa legekontoret fungerer nér det gjelder:
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Kilde: Sperreundersgkelse til avrig personell pa fastlegekontor, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
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Flertallet av avrig personell opplyste i interviuer at de har et godt samarbeid med de andre ansatte pd fastlege-
kontoret. De som var ekstra forngyd med samarbeidet trakk frem at de har god arbeidsflyt pé& legekontoret,
god kommunikasjon med legene og at det er en kultur for at alle skal bidra pé& legekontoret. Enkelte trakk
derimot frem at de sterste utfordringene for samarbeidet pé& legekontoret er mangel pd fastleger og at fast-
legene har stor arbeidsbelastning.

7.1.5 Arbeidsdeling og oppgaveoverfaring

Et viktig virkemiddel for & avlaste fastlegene i arbeidshverdagen er bedre faglig arbeidsdeling. Litt under halv-
parten (45 prosent) av gvrig personell svarte at de har fatt nye arbeidsoppgaver i lepet av det siste aret som
tradisjonelt sett ikke er en del av deres stilling. Litt under halvparten (42 prosent) av gvrig personell oppga at de
ikke har fatt det. Andelen gvrig personell som svarte at de har fatt nye arbeidsoppgaver det siste dret, er noe
starre blant de som arbeider hos fastleger som er selvstendig nceringsdrivende (52 prosent), sammenlignet med
legekontor med kommunalt ansatte leger og med en kombinasjon av fast ansettelse og nceringsdrift (henholdsvis
45 prosent og 39 prosent). Blant de som oppga at de har fatt nye arbeidsoppgaver i lgpet av det siste dret,
svarte oppga flest administrativt arbeid (82 prosent), etterfulgt av oppleering av ansatte (47 prosent), finne frem
til opplysninger i journalsystem (41 prosent), og kvalitetsarbeid (34 prosent).

Blant de som svarte at de har kapasitet til & avlaste fastlegene for enkelte arbeidsoppgaver, oppga flertallet at
de kan bistd med administrativt arbeid (62 prosent), etterfulgt av & bidra ved sdrstell, infeksjoner og ereskyll (56
prosent), delta i utredninger (54 prosent), og fylle ut NOKLUS-skjemaer (50 prosent). Dette blir ogsd oppgitt av
avrig personell i intervjuer, men de pépeker at dette blant annet blir begrenset av dagens takstsystem.

Fastlegene hadde delte meninger i interviuene om at gvrig personell p& legekontoret skal avlaste for enkelte
arbeidsoppgaver. Noen fastleger pépeker at det er positivit med sykepleiere p& legekontoret ettersom de
overta enkelte oppgaver rundt pasienter med astma, kols og diabetes. | tillegg blir det trukket frem at gvrig
personell kan bidra med diabeteskontroller (NOKLUS), forundersgkelser, synsundersgkelser for fornying av
fererkort, sarkontroll og svangerskapskontroll. Derimot er det enkelte fastleger som trakk frem at det ikke er s&
avlastende dersom gvrig personell skal utfare flere av fastlegens arbeidsoppgaver. Dette fglger av at fastlegen
fremdeles vil ha behandlingsansvaret, og derfor ogsé mé veere involvert i arbeidet. | tillegg trakk enkelte
fastleger frem at de ikke gnsker & delegere bort alle «enklen arbeidsoppgaver, ettersom dette medferer at de
selv fér starre andel krevende arbeidsoppgaver. Derimot gnsker de personell som kan bisté i oppfelgingen av
pasienter med sammensatte helseutfordringer, som for eksempel psykiske problemstillinger og muskel- og
skielettplager, ettersom dette vil virke mer avlastende.

7.1.6 Gruppeavtaler og fastlegeselskap

Mange fastlegekontor bestér i dag av enten én eller flere selvstendig nceringsdrivende fastleger som har hver sin
individuelle avtale med kommunen. Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten trakk frem at dagens praksis med-
ferer at kommunene mé ha lgpende kontakt og oppfelging med hver enkelt fastlege, og at dette kan gjere det
utfordrende for kommunene & lede fastlegene. Utvalget anbefalte derfor at det skulle utredes muligheter for at
kommuner kan inngé ulike praksisavtaler med en gruppe fastleger.2! En type gruppeavtale vil veere at kommunen
inngdr en avtale med et nceringsdrivende selskap som motpart. Ekspertutvalget definerer dette som et fastlege-
selskap, hvor et nceringsdrivende selskap fér et samlet listeansvar for et utvalg innbyggere (Ekspertutvalget for
allmennlegetienesten, 2023).

Respondentene i kommuneundersgkelsen har delte meninger om effekten av gruppeavtaler og/eller
fastlegeselskap. Over 30 prosent av respondentene oppga at de er helt eller litt uenig i padstandene om at
gruppeavtaler /fastlegeselskap kan bidra til bedre dialog og samarbeid med scerlig nceringsdrivende fastleger,
og at det vil gjgre det lettere for kommunen & lede fastlegene (Figur 7-5). Til sammenligning svarte om lag 25
prosent av respondentene at de er litt eller helt enig i disse pdstandene. Sterre andeler av respondentene oppga
derimot at de enten er ngytrale til disse pdstandene eller at de ikke vet, hvorav andelen som ikke vet er sterst.
Dette kan tyde pé& at det per i dag er usikkerhet knyttet til hva effekten av gruppeavtaler/fastlegeselskap vil
veere, eller at kommunene per i dag har liten kjennskap til gruppeavtaler /fastlegeselskap.

21 En variant hvor kommunen inngér en gruppeavtale med legekontoret som ivaretar enkelte forhold i dagens fastlegeavtale, i
tillegg til at kommunen inngér individuelle avtaler med den enkelte fastlegen. En annen variant som foreslés er gruppeavtaler
som ivaretar alle forhold i fastlegeavtalen, og hvor kommunen ikke inngér individuelle fastlegeavtaler med fastlegene
(Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023).
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Figur 7-5: Kommunenes svar pa: «Hvor enig eller venig er du i felgende pastander?»
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Kilde: Sporreundersokelse til ansatte i kommunene som har ansvar for allmennlegetienesten desember 2023, utfert av Oslo Economics
og Universitetet i Oslo. Svar pa sporsmalet er analysert pa individniva.

Funn fra hgringssvarene til forslaget tyder ogsé pé at aktgrer har delte meninger om forslaget til at kommunen
kan inngd gruppeavtale med et fastlegeselskap. Bade Den norske legeforening og Norsk Fysioterapeutforbund
er negative til forslaget. Den norske legeforening peker blant annet pé& at det kan fgre til uklare ansvarsforhold,
mens Norsk Fysioterapeutforbund peker pé& at det kan svekke den offentlige helsetjenesten. Flere akterer virker &
veere positive til forslaget, men mener at forslaget mé utredes mer eller har enkelte forbehold til forslaget; for
eksempel hvem som skal kunne ha eierandeler i selskapet. Helsedirektoratet var i sitt haringsinnspill enig i at det
kan oppsté& potensielle gevinster som tydeligere ledelse og mer tverrfaglighet, men pdpekte at forslaget mé
utredes grundig fer det iverksettes. Norsk sykepleierforbund var enig i vurderingen om at fastlegeselskap kan
avlaste fastlegene fra administrative oppgaver og gi en bedre ledelse, men gnsker at fastlegeselskap primeert
skal veere eid av kommunen. KS trakk frem at en utvikling av starre enheter vil veere positivt for kommunenes og
fastlegenes muligheter for faglig utvikling og kvalitetsarbeid, men at det bgr veere en eller flere kommuner som
har det formelle listeansvaret (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023a).

7.2 Samhandling med andre deler av helse- og omsorgstjenesten

7.2.1 Samhandling mellom allmennlegetjenesten og svrige kommunale helse- og omsorgstjenester

| sperreundersskelsen oppga flertallet (65 prosent) av fastlegene at de er litt eller helt enig i p&standen om at
samhandlingen med andre kommunale helse- og omsorgstjenester?? fungerer godt. Andelen har gkt sammenlignet
med resultater fra evalueringsrapport | og Il, men denne gkningen er ikke statistisk signifikant (vedlegg E). En
starre andel (86 prosent) av fastlegene som bor i smé& kommuner (under 5 000 innbyggere) er helt eller litt enige
i at samhandlingen med @vrige kommunale helse- og omsorgstjenester fungerer godt, mens rundt 60 prosent av
fastlegene i de gvrige kommunestarrelsene svarte dette (vedlegg E).

Flertallet (58 prosent) av fastlegene er verken enige eller uenige i pastanden om at samhandlingen med andre
kommunale helse- og omsorgstienestene har blitt bedre de siste 12 ménedene. Dette tilsvarer resultatene fra
fiorérets rapport (vedlegg E).

| intervijuene oppga fastlegene at de samhandler mest med hjemmesykepleien i den kommunale helse- og
omsorgssektoren. De trekker frem at mye av samhandlingen foregdr via PLO-meldinger, og at dette oppleves
som et viktig samhandlingsverktay som gjer det enkelt & svare ut problemstillinger og spgrsmdl fra hjemmesyke-
pleien. Derimot pdpeker enkelte av fastlegene at hyppig utskiftning av personell i gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenester kan gi utfordringer i samarbeidet. Dette kan gi gkt arbeidsbelastning for fastlegene ettersom
de gjennom PLO-meldinger er mer tilgjengelige for hiemmesykepleien.

| forbindelse med evalueringsrapport lll har vi intervijuet en rekke aktgrer i kommunal helse- og omsorgstjeneste
for & f& mer informasjon om hvordan de ulike aktgrene samarbeider med fastlegene, og hvordan dette sam-
arbeidet fungerer. Informantene besto av kreftkoordinatorer, hiemmesykepleier, ansatte p& sykehjem og ansatte
i kommunal rustieneste (ruskonsulent). De fleste informantene opplyste om at de samhandler med fastlegene i stor
grad, med unntak av ansatte ved sykehjem. Sistnevnte har ofte egne sykehjemsleger, men det hender at de er i

22 Den kommunale helse- og omsorgstienester omfatter blant annet helse- og omsorgstienester i private hjem, omsorgsboliger
og sykehjem, fylkeskommunal tannhelsetjeneste, kreftkoordinatorer og kommunale tienester knyttet til rus og psykiatri
(Helsedirektoratet, 2022c).
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kontakt med fastlegen. Flertallet av informantene oppga at fastlegen er en viktig samhandlingspartner nér de
skal samarbeide om & felge opp pasienten.

Tilbakemeldingene fra interviuene med gvrig kommunal helse- og omsorgstjeneste er at samarbeidet med fast-
legene fungerer godt. Informantene trakk frem fglgende suksessfaktorer for et godt samarbeid:

Digital kommunikasjon som PLO-meldinger
Tilgjengelige fastleger

God kjennskap til hverandre og gode rutiner
Kontinuitet blant fastlegene og mindre vikarbruk

Informantene understrekte viktigheten av & ha et godt samarbeid med fastlegene for & sikre et godt tjeneste-
tilbud til pasientene. Noen trakk ogsd frem at de stadig har mer behov for samhandling med fastlegene som
felge av at pasienter skrives tidligere ut fra sykehus, og dermed er sykere n&r kommunen tar over ansvaret for
pasienten fra spesialisthelsetjenesten. Dette samsvarer ogsd med funn fra intervjuer med fastlegene.

7.2.2 Samhandling mellom allmennlegetjenesten og spesialisthelsetjenesten

| intervjvuer oppga fastlegene at de samhandler mye med leger pé& sykehus i spesialisthelsetjenesten. Flertallet av
fastlegene (66 prosent) er litt eller helt enig i p&standen om at samhandlingen med spesialisthelsetjenesten
fungerer godt (Vedlegg E). Dette er en forbedring fra tidligere funn i evalueringsrapport | og ll, men endringen
er ikke statistisk signifikant. Det at flertallet er litt eller helt enig i péstanden er likt pé tvers av kommunestarrelsen
til respondentene (vedlegg E).

Flertallet av fastlegene (47 prosent) er verken enige eller uenige i pdstanden om at samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten har blitt bedre de siste 12 ménedene (vedlegg E). Videre er det flere fastleger (38
prosent) som er helt eller litt venig i p&standen om at samhandlingen med spesialisthelsetjenesten har blitt bedre
de siste 12 manedene, sammenlignet med andelen fastleger som er helt eller litt enig (12 prosent). Andelen som
er helt eller litt venig i péstanden er noe sterre sammenlignet med fjordrets resultater, men forskjellen er ikke
statistisk signifikant.

Funnene i spgrreundersgkelsen tyder pd at fastlegene opplever et godt samarbeid med spesialisthelsetjenesten,
og dette bekreftes ogsé& av fastlegene i intervjuer. Flere pekte p& at de samhandler mye med spesialisthelse-
tienesten og at de opplever at samarbeidet fungerer godt. | likhet med kommunale helse- og omsorgstjenester,
brukes ogs& PLO-meldinger flittig i samhandlingen med spesialisthelsetjenesten. Fastlegene trakk derimot frem i
intervjver at det er lang ventetid ved henvisning av pasienter til bdde avtalespesialister og sykehus. Dette gjer at
fastlegene selv ma fglge opp pasientene, far de far den hjelpen de trenger i spesialisthelsetjenesten. Fastlegene
trakk frem at det ogsé er utfordringer & f& henvist pasienter til psykisk helsevern (herunder sykehus og DPS), og
at de opplever at mange henvisninger blir avvist.

Avtale om samhandlingslege (tidligere praksiskonsulentordningen)

Avtale om samhandlingslege, tidligere kalt praksiskonsulentordningen, har som formél & forbedre samhandlingen
mellom sykehusene og kommunene. | praksis innebcerer dette at en allmennlege inngér en individuell samhand-
lingsavtale med helseforetaket, hvor allmennlegen skal arbeide deltid i helseforetaket for & fremme samarbeid
mellom helseforetaket og fastlegene (Helsedirektoratet, 2022d).

| forbindelse med é&rets rapport har vi intervjuet flere samhandlingsleger for & kartlegge hvordan samhandlings-
legene bidrar til bedre samarbeid. | intervjuene oppga noen av samhandlingslegene at samarbeidet mellom
fastlegene og helseforetakene fungerer bra. Suksessfaktorer for et godt samarbeid som ble trukket frem var:

e  God forstdelse for hverandres arbeidshverdag og arbeidssituasjon
e  Gode kommunikasjonskanaler ut til fastlegene
e Dialogmeldinger/PLO-meldinger

Derimot trakk noen av samhandlingslegene frem enkelte tiltak som kan forbedre samarbeidet ytterligere:

Bedre stabilitet i fastlegeordningen og mindre vikarbruk

Forhindre at sykehusleger «bestillern prosedyrer og oppgaver fra fastleger

Forhindre ungyaktige og overdrevne henvisninger fra fastlegene

Regelmessige mater mellom lokale helseforetak og fastlegene, og honorering av dette

Bedre verktgy for samhandlingslegene for & kommunisere med fastlegene
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o Okt forstéelse av hverandres arbeidssituasjon, for eksempel ved at fastleger og ansatte pé
sykehus/helseforetak hospiterer hos hverandre

Noen samhandlingsleger mener at dagens arbeidsfordeling er hensiktsmessig. Derimot trekker noen frem at
spesialisthelsetjenesten delegerer oppgaver videre til fastlegene som er for spesialiserte, og som de kun
gijennomfarer noen f& ganger i dret. Slike oppgaver vil veere mer hensiktsmessig at spesialisthelsetienesten ut-
ferer. En samhandlingslege trakk frem at det kan veere nyttig dersom helseforetakene er mer tilgjengelige for
korte telefoner og samarbeidsmater. Dette ettersom det gjer det mulig for fastlegene & gjgre mer og falge opp
pasienten bedre, og kan i mange tilfeller fere til at fastlegen unngdr henvisning eller innleggelse til sykehuset.

Helsefellesskap

Helsefellesskap er, i likhet med samhandlingsleger, et tiltak som er ment & forbedre samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunale helse- og omsorgstienester. | helsefellesskapene skal representanter for
helseforetak, kommuner, fastleger og brukere samles for & sammen planlegge og utvikle helsetjenesten videre
(Meld. St. 7 (2019-2020)). For mer informasjon om organisering av helsefellesskap, se vedlegg E.

| helsefellesskapene skal det oppnevnes en fastlege som representerer fastlegene i kommunene pé alle tre
nivéer, hvor vedkommende skal bidra med sin kompetanse pd béde faglig og strategisk nivd. Funn fra tidligere
evalueringsrapporter viser at fastlegene har varierende kjennskap til arbeidet med helsefellesskap, og at de er
liten grad er involverte i det arbeidet (Pedersen, et al., 2023). 16 prosent av fastlegene oppga i
sparreundersgkelsen at de representerer fastlegene pd noe nivd i helsefellesskapet, mens 81 prosent svarte at de
ikke gjer det. 16 prosent virker noe hgyt sammenlignet med funn fra interviver med fastlegene, hvor flere oppga
at de har lite kjennskap til helsefellesskapene.

Fastlegene som inngdr i helsefellesskapet har delte meninger om helsefellesskapet har bidratt til bedre arbeids-
deling og samhandling mellom fastlegene og spesialisthelsetjenesten (Figur 7-6). Halvparten (50 prosent) av fast-
legene svarte at de mener at helsefelleskapet ikke i det hele tatt eller i liten grad ferer til bedre arbeidsdeling
og samhandling. 37 prosent av legene oppga at arbeidet i noen eller i stor grad ferer til bedre arbeidsdeling
og samhandling.

Figur 7-6: Fastlegenes svar pa: «l hvilken grad opplever du at helsefellesskapet har bidratt til bedre
arbeidsdeling og samhandling mellom fastlegene og spesialisthelsetjenesten?»

Alle (N = 180) 34% 31% 13%

H |kke i det hele tatt | liten grad I noen grad M| stor grad Vet ikke

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger og fastlegevikarer, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

| Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027 (Meld. St. 9 (2023-2024)) blir det trukket frem at alle de 19
helsefellesskapene har blitt formelt etablert, men at det i stor grad varierer hvor langt de har kommet i arbeidet
sitt. Videre ble det trukket frem i planen at det er et gnske om & inngd en ny avtale med KS for & sikre at helse-
fellesskapene blir en viktig faktor for lokalt samarbeid om planlegging og tjenesteutvikling. Det blir blant annet
foreslatt at flere akterer, som NAV og barnevernet, skal trekkes inn i helsefellesskapene. Det blir ogsé foreslatt &
etablere et varig rekrutterings- og samhandlingstilskudd som skal bidra til bedre tienesteutvikling og pasient-
forlgp, gjennom & styrke samhandlingen mellom spesialisthelsetienesten og kommunal helse- og omsorgstjeneste.
Avtaler om hvordan tildelingen av midler skal foregd kan veere et resultat av helsefellesskapene.

7.2.3 Samhandling mellom allmennlegetjenesten og akuttmedisinsk kjede

Den akuttmedisinske kjeden héndteres b&dde av kommunen og de regionale helseforetakene. Fastlegene inngér i
den akuttmedisinske kijeden ved at de har ansvar for gyeblikkelig hjelp pé& dagtid og jobber pa legevakt. |
tillegg kan de delta i utrykning til pasient og bist& ambulansepersonell nér de mottar informasjon om en akutt
hendelse (Hjortdahl, et al., 2018). Regjeringen har i slutten av 2023 startet arbeidet med en stortingsmelding om
akuttmedisinske tienester, som skal omfatte alle leddene i den akuttmedisinske kjeden utenfor sykehus. Stortings-
meldingen har som formal & drgfte hvordan Norge kan sikre beredskap og et godt tilbud av akuttmedisinske
tienester i hele landet, gjennom blant annet nye arbeids- og samhandlingsformer, bruk av teknologi, kompetanse
og personell (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023e).
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Flere av fastlegene (65 prosent) oppga at de er litt eller helt enige i at samhandlingen med andre akterer i
akuttmedisinsk kjede fungerer godt, mens kun 11 prosent oppga at de er helt eller litt uenige i denne pastanden
(Figur 7-7). Fordelt etter kommunestarrelse er det fastleger i mindre folkerike kommuner (under 50 000
innbyggere) som i starre grad er helt eller delvis enige i denne péstanden, sammenlignet med mer folkerike
kommuner (over 50 000 innbyggere) (vedlegg E). Denne forskjellen er ogsé statistisk signifikant. Vi har ikke noe
mer detaljert data som kan forklare hvorfor fastleger i mindre kommuner i starre grad er forngyde med
samhandlingen med akuttmedisinsk kjede. Derimot vet vi fra interviver med fastleger, avrig kommunal helse- og
omsorgssektor og tidligere evalueringer, at samhandling generelt kan veere enklere i mindre kommuner. Dette
ettersom akterene i stgrre grad har kjennskap til hverandre, og ofte har direkte kontaktinformasjon til hverandre.

Sperreundersgkelsen til fastleger og fastlegevikarer viser at 69 prosent av respondentene verken er enig eller
uenig i pdstanden om at samhandlingen med akuttmedisinsk kjede har blitt bedre de siste 12 mdnedene. Det er
lite variasjon i svarfordelingen pé tvers av fastleger som jobber i kommuner med ulik kommunestarrelse (vedlegg
E). Det kan tyde pd at samhandlingen mellom fastleger/fastlegevikarer og akuttmedisinsk kjede ikke har
forbedret seg i stor grad i Izpet av det siste dret.

Figur 7-7: Fastlegenes svar pa: «Vurder falgende utsagn om samhandling med andre deler av helse-,
velferds- og omsorgssektoren»

Overordnet fungerer samhandlingen med andre o 5 o o
aktgrer i akuttmedisinsk kjede godt (N = 1122) OZA’ 2l SR £l g
De siste 12 ménedene har samhandlingen med andre o 5 o 5
aktarer i akuttmedisinsk kiede blitt bedre (N = 1123) 8% 9% 7% B
M Helt venig Litt uenig Verken enig eller venig Litt enig B Helt enig Vet ikke

Kilde: Sporreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer, desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
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Kapittel 8: Tienesteutvikling

Bdde fastleger og kommunene har et ansvar for G sikre allmennlegetjenester av god kvalitet, og legge til rette

systematisk arbeid med kuvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Vare funn tilsier at flere kommuner fremdeles har

utfordringer knyttet til kvaliteten pa allmennlegetjenestene, og at mange kommuner ikke folger opp fastlegenes

kualitetsforbedringsarbeid.

|
Det pagar arbeid med a utvikle nasjonale indikatorer for kvaliteten i
P allmennlegetjenesten, og nylig ble tre nye kvalitetsindikatorer publisert.
“""\ Flertallet (54 prosent) av fastlegene oppga at det i noen eller stor grad er
f\ vifordringer i kommunen knyttet til kvalitet pa tilbudet av allmennlegetjenester.

o .
| Kun halvparten (51 prosent) av kommunene oppga at de falger opp hvorvidt
fastlegekontorene gjennomfarer systematisk kvalitetsforbedringsarbeid.

ﬂ. Det varierer om kommunene bistar fastlegene i deres kvalitetsarbeid, og 40
‘. prosent oppga at de ikke bistar legekontorene.
III Kun 45 prosent av kommunene innhenter regelmessig styringsinformasjon om
i fastlegekontor til bruk i ledelse av tienesten.

t‘ Mange digitale verkisy som skal bidra til bedre ressursbruk og kvalitet i
allmennlegetjenesten er fremdeles under utvikling. Det varierer hvor godt
lesningene svarer ut legenes og listeinnbyggernes behov.

Datagrunnlaget i kapittelet bestar av:
. Sperreundersekelser blant fastleger og fastlegevikarer januar 2022, november 2022 og
\\ 4 desember 2023. Spgrreundersgkelse til avrig personell pd fastlegekontor desember 2023.

Sperreundersgkelse til kommuneansatte med ansvar for fastlegeordningen desember 2023.




8. Tijenesteutvikling

8.1 Padgdende arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
allmennlegetjenesten

Ba&de fastleger og kommunene har et lovpélagt ansvar & sikre allmennlegetijenester av god kvalitet, og legge fil
rette for systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011;
Fastlegeforskriften, 2012; Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2017).

8.1.1 Utvikling av nasjonale kvalitetsindikatorer

God kunnskap om kvaliteten pé& tienestene i allmennlegetjenesten er ett virkemiddel som kan brukes for & kunne
arbeide med kvalitetsforbedring, og identifisere relevante tiltak som kan bidra til bedre kvalitet p& tjenestene
(Helsedirektoratet, 2023e). Helsedirektoratet har ansvaret for & utvikle og publisere nasjonale kvalitets-
indikatorer, som er ment & gi informasjon som kan brukes til & felge med p& om pasienter og brukere i helse- og
omsorgstjenesten mottar behandling av god kvalitet (Helsedirektoratet, 2023f). Siden evalueringsrapport Il har
tre nye nasjonale kvalitetsindikatorer blitt publisert. De nye indikatorene méler allmennlegers forskrivning av
legemiddel til eldre pasienter som kan ha betydelige bivirkninger (Helsedirektoratet, 2023a). | tillegg til disse
kvalitetsindikatorene, oppga Helsedirektoratet at de har et pdgdende arbeid om & utvikle en kvalitetsindikator
som viser andel konsultasjoner en pasient har hatt de siste to drene hos ndveerende fastlege, og at dette arbeidet
vil bli prioritert i 2024 (Helsedirektoratet, 2024b). Sistnevnte indikator vil gi informasjon om kontinuitet i lege-
pasient-forholdet.

8.1.2 Utvikling av nasjonalt system for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

Helsedirektoratet har hatt et pdgdende arbeid om & utvikle et nasjonalt system for systematisk arbeid med
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i allmennlegetienesten. Systemet skal sikre at krav i forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten etterleves, i tillegg til malrettet, systematisk og samordnet inn-
sats for gode og trygge tjenestetilbud. Helsedirektoratet utarbeidet en utredning i 2022 (ikke publisert per april
2024) som drgfter innretningen av et slikt system, i samarbeid med KS, FHI, Direktoratet for e-helse, Lege-
foreningen, Norsk Kvalitetsforbedring av laboratorieundersgkelser (NOKLUS) og Senter for kvalitet i lege-
tienesten (SKIL) (Helsedirektoratet, 2023d). SKIL ble bevilget midler i bdde 2022 og 2023 for & utvikle det
nasjonale kvalitetssystemet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023d; 2022). Det er ikke blitt igangsatt
ytterligere arbeid knyttet til nasjonalt system for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i etterkant av
utredningen som ble levert i 2022.

8.1.3 Fastlegenes og ovrig personell sin vurdering av kvaliteten pa tilbudet i allmennlegetjenesten

| &rets sparreundersgkelse til fastleger oppga 12 prosent at kommunen i stor grad har utfordringer i allmennlege-
tienesten knyttet til kvaliteten pé tilbudet til befolkningen, mens 42 prosent oppga at de i noen grad har
utfordringer (Figur 8-1). Andelen som svarte at kommunen har utfordringer knyttet til kvaliteten pé tilbudet er
lavere enn i fjordrets evalueringsrapport, og forskjellen er statistisk signifikant. | sparreundersgkelsen til gvrig
personell, svarte ogsé litt over halvparten (55 prosent) at kommunen i stor eller noen grad har utfordringer
knyttet til kvalitet pé tilbudet til befolkningen.

Figur 8-1: Fastlegenes svar pa: «l hvilken grad har din kommune utfordringer knyttet til allmennlegetjenesten
(fastlegetjeneste, legevakt, etc.) nar det gjelder kvalitet pa tilbudet til befolkningen?»

Evaluering 2 (N=1441) |54 23% 45% 10%
Evaluering 3 (N=1122) [lEZ2 30% 42% 12%
B [kke i det hele tatt | liten grad | noen grad M| stor grad Vet ikke

Kilde: Evalueringsrapport ll: Sperreundersgkelse til fastleger desember 2022, vifort av Oslo Economics og Universitet i Oslo.
Evalueringsrapport lll: Sparreundersokelse til fastleger og fastlegevikarer pé fastlegekontor desember 2023, utfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. Merknad: Spersmalet var ikke med i sperreundersekelsen til evalueringsrapport I.
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8.2 Kommunenes rolle i kvalitetsarbeid i allmennlegetjenesten

| henhold til Helse- og omsorgstjenesteloven §4-1 og §4-2, og fastlegeforskriften §7 har kommunene et over-
ordnet ansvar for & sikre at det arbeides systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.
Dette ansvaret gjelder uavhengig om legene er kommunalt ansatt eller selvstendig nceringsdrivende (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 201 1; Fastlegeforskriften, 201 2).

Om lag halvparten av kommunene (51 prosent) oppga i sperreundersgkelsen at de felger opp hvorvidt fastlege-
kontorene gjennomfgrer systematisk kvalitetsforbedringsarbeid, mens 40 prosent oppga at de ikke gjer det.
Andelen som oppga at de falger opp systematisk kvalitetsarbeid pd fastlegekontorene er hayere blant mindre
sentrale kommuner.

Litt under halvparten (48 prosent) av respondentene pd kommuneundersgkelsen oppga at de bistér lege-
kontorene med systematisk kvalitetsarbeid, mens 40 prosent oppga at de ikke bistér legekontorene (Figur 8-2).
Andelen som oppga at de bistér legekontorene i systematisk kvalitetsarbeid er hayere blant de minst sentrale
kommunene (54 prosent), enn blant de mest sentrale kommunene (31 prosent).

Figur 8-2: Kommunenes svar pa: «Bistdr kommunen legekontorene i systematisk kvalitetsarbeid?»

Alle (N=214) 48% 13%
Sentralitetsklasse 1-2 (N=35) 31% 11%
Sentralitetsklasse 3-4 (N=80) 45% 19%
Sentralitetsklasse 5-6 (N=89) 54% 8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ja mNei ' Vet ikke

Kilde: Sperreundersakelse til kommuneledelsen desember 2023, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Svarene er analysert
pé individniva.

Flere av respondentene p& kommuneundersgkelsen opplyste i fritekstsvar at de bistar legekontorene i det
systematiske kvalitetsarbeidet blant annet ved &:

e Tilby legene kurs fra SKIL, med hensikt & bedre kvaliteten i praksisen deres

o Tilby programmer som Compilo, Medrave eller TrinnVis som sgrger for et felles program for internkontroll og
kvalitetssikring

Tilby avvikssystem eller legger til rette for faste matepunkter hvor blant annet avvik draftes.

Arrangere fagdager og kurs

Tilby ré&dgivning i forbindelse med internkontroll og kvalitetssikring

Dekke kursutgifter til fastlegene

| henhold til fastlegeforskriften §29 (2012) kan kommunen kreve at fastlegen gir nedvendige data til styrings- og
kvalitetsformal, med formal & ivareta myndighetenes ansvar for et forsvarlig allmennlegetilbud og faglig
utvikling av allmennlegetienesten. | spgrreundersgkelsen er det omtrent like mange av kommunene som oppga at
de innhenter regelmessig styringsinformasjon om fastlegekontor til bruk i ledelse av tienesten (45 prosent), som de
som ikke gjer det (44 prosent). Andelen som innhenter regelmessig styringsinformasjon er stgrst blant kommunene
med sentralitetsklasse 5-6 (60 prosent), sammenlignet med kommunene med sentralitetsklasse 1-2 og 3-4
(henholdsvis 40 prosent og 29 prosent)

Blant de som innhenter informasjon, oppga nesten alle (96 prosent) at de innhenter informasjon om legenes liste-
lengde, etterfulgt av informasjon om fastlegenes deltagelse i legevakt (81 prosent), dpningstider p& legekontor
(78 prosent), og bemanning av hjelpepersonell (72 prosent). Informasjonsinnhentingen varierer noe etter
sentralitet. Mindre sentrale kommuner oppga i sterre grad & innhente informasjon om telefontilgjengelighet,
deltagelse i legevakt, og ventetid for planlagte konsultasjoner.
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8.3 Utvikling av digitale verktay

Teknologisk utvikling og digitale verktay kan bidra til bedre ressursutnyttelse hos fastlegene og forbedre sam-
handlingen og informasjonsdelingen mellom ulike deler av helse- og omsorgstjenesten, noe som igjen kan bidra til
gkt kvalitet og bedre pasient- og brukertilfredshet (NOU 2023: 4).

Det er en rekke digitale verktgy under utvikling som bergrer allmennlegetienesten, som for eksempel:

Digital behandlings- og egenbehandlingsplan
Digital hjiemmeoppfelging spredning

Digital triageringslgsning

Program pasientens legemiddelliste
Pasientens prgvesvar

Helseplattformen

Felles journallgft

Program digital samhandling

Digital Dialog Fastlege (DDFL)

Det varierer i stor grad hvor langt pé& vei utviklingen av de nevnte digitaliseringsprosjektene har kommet, og om
prosjektet per i dag har bidratt til bedre ressursbruk og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten (Se vedlegg E for
en mer utfyllende beskrivelse av hvert digitaliseringsprosjekt). Eksempelvis virker det som at digital spredning og
programmet til hiemmeoppfelging, og pasientens legemiddelliste, har kommet godt pd& vei og bidrar til positive
effekter. Forelgpige tall for digital hiemmeoppfalging viser blant annet nedgang i pasientenes bruk av legevakt
og innleggelse pé& sykehus (Helsedirektoratet (tidligere Direktoratet for e-helse), 2024). | tillegg ser det ut til at
Program pasientens legemiddelliste har fungert fint blant sykehusene som har testet ut Igsningen (Simonsen,
2024b).

Videre er det enkelte prosjekter som har utfordringer eller fremdeles er i utviklingsfasen. Eksempelvis har det
veert rapportert i mediene om utfordringer knyttet til Helseplattformen (Hatland, et al., 2023). | tillegg
rapporteres det at mye ressursbruk, i form av leger og sykepleiere fra Trondheim og St. Olavs hospital, har gatt
med pd & innfere Helseplattformen i Mgre og Romsdal (Reite, et al., 2024; Simonsen, 2024a).

| tillegg til nevnte digitale lgsninger, holder NAV pé & pilotere en ny skiemalgsning for sykmeldinger. Formalet
med skjemalgsningen er at den skal veere integrert hos fastlegene, samtidig som NAV har kontroll og ansvaret for
skijemaene. Dette skal forbedre dagens Igsning, hvor fastlegene sender inn sykmelding gjennom sitt journalsystem.
Den nye lgsningen kommer etter at Arbeids- og velferdsdirektoratet gjennomfagrte en kartlegging om sam-
handlingen mellom fastleger og NAV, og konkluderte med at endringer i skiemaene for sykemelding og
legeerklcering ved arbeidsufarhet er en av hovedutfordringene ved dagens Igsning. Problematikken oppstér nér
NAYV gijer endringer i sine skjemaer, ettersom dette krever programmering fra hver EPJ-leverandgren for at
endringen skal implementeres i de digitale skiemaene til fastlegene (Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2021).
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Q. Oppsummering og samlet vurdering

De seneste arene har det veert flere initiativer, prosesser og tiltak med formdl a styrke allmennlege-

fjenesten, som blant annet Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 og Ekspertutvalget

for giennomgang av allmennlegetjenesten. I 2023 har de storste endringene kommet innen

finansiering av fastlegeordningen med en betydelig styrking og endring 1 innretningen av basis-

finansieringen. I arets evaluering finner vi samlet sett at det har vaert positive endringer knyttet til

rekruttering, fastlegenes ekonomiske situasjon og arbeidsbelastning. Det kom flere fastleger inn i

ordningen i 2023 enn noen gang tidligere (bdde 1 antall og prosent), samtidig som betydelig flere av

fastlegene enn tidligere sier at det er sannsynlig at de er fastleger ogsd i drene fremover. Det tar

imidlertid tid G snu den negative utviklingen som har vert de siste Grene, og det er fortsatt store

utfordringer knyttet til innbyggernes tilgang pa allmennlegetjenester. Antall innbyggere pa liste

uten fast lege er fortsatt pa et historisk hoyt niva, og 45 prosent av innbyggerne i Norge bor i en

kommune der ingen fastleger har apen liste.

9.1 Forelgpige vurderinger av effekter og méloppndelse

Det er gjennomfert en rekke arbeider og tiltak med formdl & styrke allmennlegetjenesten. | var evaluering inngér

en rekke forskjellige tiltak, bé&de kortsiktige og langsiktige, som retter seg mot ulike deler av, og forhold ved,

tienesten. | de pafglgende avsnittene oppsummerer vi funn fra evalueringen s langt relatert til ulike malsettinger

innenfor de tre mélomrddene for allmennlegetjenesten fra handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024.

9.2 Mélomréde 1: Attraktivitet

Tabell 9-1: Forelgpige vurderinger av effekter og maloppndelse knyttet til attraktivitet

Mal

Funn i véar evaluering

Oppsummert
vurdering

Finansieringsordninger
som understgtter
stabilitet og
rekruttering av
allmennleger

| 2023 gkte gjennomsnittlig basistilskudd per inn-
bygger med 28 prosent. | usentrale kommuner med
lavt utdanningsnivé gkte basistilskuddet i gjennomsnitt
med 50 prosent.

| 2023 ble innretningen av basistilskuddet endret til &
veere pasienttilpasset, og knekkpunktet ble fijernet. Et
flertall av fastlegene er negative til denne endringen,
og peker pé at endringer i innretning skaper okt
uforutsigbarhet.

Bade fastlegene og kommunene har tidligere pekt pé&
gkt basistilskudd som det viktigste tiltaket for bedret
rekruttering og stabilitet i ordningen (Pedersen, et al.,
2022). | &rets evaluering oppga fastlegene at styrket
basistilskudd er positivt og flere enn tidligere sier de
opplever gkonomisk trygghet.

| 2023 gkte antall fastleger med 212, noe som er den
starste gkningen i fastleger noensinne (bade i antall og
prosent).

Styrkingen av
finansieringen virker &
ha veert positivt for
rekrutteringen av og
stabilitet blant allmenn-
leger. Det er imidlertid
utfordrende & vite hvor
mye av gkningen i
rekruttering som
skyldes andre faktorer.

God rekruttering og
stabilitet blant
allmennleger

| 2023 ble det rekruttert 521 nye fastleger. Dette er
den stgrste rekrutteringen noensinne (béde i antall og
prosent).

Det sluttet 309 fastleger i lgpet av 2023. Dette er 61
feerre enn i 2022.

Det har vcert stor
rekruttering av
fastleger i 2023, og
tiltakene som er innfgrt
de siste drene virker &

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten

75



Antall fastleger gkte innenfor alle sentralitetsklasser av
kommuner i 2023.

70 prosent av kommunene oppga & ha hatt
utfordringer med & rekruttere fastleger til ledige
hjemler det siste dret, noe som tyder pé en fortsatt
utfordrende situasjon flere steder. Det er scerlig
problemer i de mindre sentrale kommunene med hgy
vaktbelastning.

| lzpet av 2023 ser man tegn til bedret stabilitet blant
legene som allerede er i ordningen. 45 prosent av
fastlegene sier nd at det er sveert sannsynlig at de er
fastleger om fem ar, som tilsvarer en betydelig gkning
fra 2022 der tilsvarende andel var 22 prosent.

veere en viktig drsak til

den gkte rekrutteringen.

Det er ogsd tydelige
tegn pd bedret
stabilitet blant
allmennleger.

Gode muligheter for
kompetanseheving og
kvalitetsutvikling

ALIS-avtaler trekkes frem som et viktig virkemiddel for
gkt rekruttering.

Fastlegene opplever at ALIS-avtaler gker
attraktiviteten til allmennlegeyrket, gir gkt trygghet i
spesialiseringslgpet og gker sannsynligheten for &
fullfgre spesialiserings i allmennmedisin.

Tilskuddsordningen
Nasjonal ALIS og
veiledning har gitt
bedre muligheter enn
tidligere for
kompetanseutvikling i
form av spesialist-
utdanning i allmenn-
medisin.

God utnyttelse av
allmennlegers tid og
kompetanse

Det virker ikke & ha veert betydelige endringer i
arbeidsdeling mellom ansatte p& legekontorene.

Béde i drets og tidligere &rs undersgkelser, trekker
fastlegene scerlig frem arbeid med attester og
erklceringer som arbeidsoppgaver som oppleves som
ungdvendige.

Flere fastleger trekker det frem som negativt for deres
tidsbruk at det ikke lenger er mulig & forlenge
sykmelding via e-konsultasjon

Forelgpig ingen
observerbar endring.

God organisering av
allmennlegetijenesten

Bade fastlegene og annet personell pd legekontoret
er i stor grad forngyd med dagens organisering.

| spgrreundersgkelsen blant fastleger oppga 38
prosent at de ikke gnsker seg noe annet personell p&
legekontoret enn i dag. Blant de som gnsker seg annet
personell, er det flest som oppga psykolog, sykepleier
og fysioterapeut.

Blant gvrig personell pé legekontoret, oppga om lag
halvparten at det kunne veert hensiktsmessig med
sykepleier og/eller helsesekretcer for oppgavedeling
og utvidelse av tjenestetilbudet.

Mange aktgrer er positive til forslag om profesjons-
ngytrale takster, men har delte meninger knyttet fil
hvilke konsekvenser det vil medfgre og hvilke typer
legekontor som ordningen skal gjelde for.

Aktgrer har delte meninger om ekspertutvalgets
forslag om gruppeavtaler og fastlegeselskap.
Kommunene i var sparreundersgkelse er usikre pd om
gruppeavialer/fastlegeselskap vil gi bedre dialog og
gjgre det lettere for kommunen & lede fastlegene.

| de mer usentrale kommunene er det mer utbredt med
interkommunal legevakt enn mer sentrale kommuner.
Legevakten er oftest bemannet av fastlegene i

Béde fastlegene og
annet personell pé&
legekontoret er i stor
grad forngyd med
dagens organisering.
Forelgpig er det ikke
iverksatt konkrete tiltak
som har pavirket
organiseringen.
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kommunen. Usentrale kommuner benytter i gkende
grad leger i Nordsjg-turnus for & bemanne legevakt,
mens sentrale kommuner i stgrre grad har egne
legevaktsleger.

Det er generelt misngye blant fastlegene knyttet til
vaktbelastningen pd legevakt og avlgnningen av
legevaktsarbeid. Flere etterspgr fastlenn pé
nattevakter.

Hdandterbar
arbeidsbelastning for
allmennleger

Resultater fra sparreundersgkelsene gjennomfart i
forbindelse med var felgeevaluering tyder pd at
fastlegene de siste tre &rene i gkende grad opplever
en mer hdndterbar arbeidsbelastning.

39 prosent av fastlegene oppga & veere tilfreds med
sin arbeidsbelastning, sammenlignet med 20 prosent i
2022.

Fastlegene rapporterte & jobbe i gjennomsnitt 52
timer per uke, ned fra 55 timer i fjordrets under-
sekelse. Nedgangen gjelder pd tvers av driftsformer.
Gjennomsnittlig listelengde falt i lepet av 2023, slik at
hver fastlege nd i gjennomsnitt har ansvar for feerre
innbyggere enn tidligere. Dette gir lavere
arbeidsbelastning per fastlege.

Det har veert en positiv
utvikling hvor fast-
legene opplever & ha

fatt en mer h&ndterbar

arbeidsbelastning enn
tidligere.

9.3 Mdlomrade 2: Kvalitet og tilgjengelighet

Tabell 9-2: Forelapige vurderinger av effekter og méaloppndelse innen kvalitet og tilgjengelighet

Mal

Funn i véar evaluering

Oppsummert
vurdering

Tilgang pé& kunnskap
om kvalitet i tienesten
som brukes til
forbedring

Under halvparten (45 prosent) av kommunene oppga
at de innhenter regelmessig styringsinformasjon om
fastlegekontor til bruk i ledelse av tienesten.

De kommunene som innhenter informasjon, innhenter
oftest informasjon om listelengde, deltakelse i
legevakt, dpningstider og informasjon om annet
personell p& kontoret.

Halvparten av kommunene oppga at de falger opp i
hvilken grad fastlegekontorene i kommunen gjennom-
ferer systematisk kvalitetsforbedringsarbeid.

Det er publisert tre nye kvalitetsindikatorer om
allmennlegetienesten i lgpet av det siste dret.

Vi har ikke undersgkt fastlegenes arbeid med
systematisk kvalitetsforbedring, men i evaluerings-
rapport | og Il oppga fastleger & ha for lite tid til
systematisk arbeid med kvalitetsforbedring.

Det varierer hvorvidt
kommuner bruker

tilgjengelig informasjon

til kvalitetsforbedring
og om de fglger opp
kvalitetsforbedrings-
arbeid pé lege-
kontoret. Vi har ikke

informasjon om hvordan

dette har endret seg
over tid.

Behovstilpassede
tienester til alle, ogsd
de med omfattende
behov

Fastlegene opplever ikke at pasienttilpasset basis-
tilskudd bidrar til bedre oppfelging til listeinnbyggere
med starst behov, bedre tid til listeinnbyggerne eller
at fastlegen skal kunne gi bedre eller flere tienester til
listeinnbyggerne

Vi har ikke undersgkt spesifikt hvorvidt fastlegene
opplever & kunne gi behovstilpassede tienester, eller

Forelgpig ingen
observerbar endring.
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hvorvidt innbyggerne opplever dette, men dette vil
undersgkes ncermere i neste ars evalueringsrapport.

God tilgjengelighet
pd allmennlege-
tienester

45 prosent av innbyggerne i Norge bor i en kommune
der ingen fastleger har épen liste.

214 000 personer stod uten fastlege ved utgangen av

2023. Dette er omtrent likt som ved utgangen av
2022, men er det hgyeste nivéet noensinne.

Antall personer pd venteliste for & f& ny fastlege okt
fra 150 000 i 2020 til 350 000 i 2023.

For fgrste gang siden 2017 gkte samlet listetak, og

gkningen i listetak i lepet av 2023 er den stgrste siden

2014. Det er imidlertid fortsatt flere innbyggere i
Norge enn det er i samlet listekapasitet.

@kningen i kapasiteten er ikke jevnt fordelt over
landets kommuner. | usentrale kommuner har det i
lepet av 2023 blitt feerre plasser pé fastlegelister.

Tilgjengeligheten pa
allmennlegetjenester er
fortsatt pé& historisk
lave nivder.

Det er ingen observer-
bar forbedring fra
fioraret nar det gjelder
antall uten fast lege
eller muligheten til &
bytte fastlege.

De siste drenes
negative utvikling i
samlet kapasitet i
tienesten ble snudd i
2023, men kapasiteten
er fortsatt lavere enn
folkemengden.

God kontinuitet og
samhandling med
gevinster for
innbyggere

Flesteparten av fastlegene oppga at de er enige i at
samhandlingen fungerer godt med bade andre
kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelse-
tienesten, og andre akterer i akuttmedisinsk kjede.
Antall innbyggere pé lister uten fast lege er fortsatt
hayt. Dette reduserer tilgjengeligheten til en fast lege
og reduserer kontinuiteten i relasjonen mellom
listeinnbygger og lege.

Dkt bruk av vikarbyr&er i kommunene de siste &rene
gir gkte kostnader for kommunene og virker & veere
negativt for kvaliteten pé& tienestene.

Det er fortsatt
utfordringer med
kontinuitet i form av
betydelig vikarbruk i
allmennlegetijenesten
og at mange
innbyggere er uten fast
lege.

God faglig praksis
basert pé tilgjengelig
forskning og kunnskap

Mange LIST-ventere jobber ogsd som vikarer i LIST-
/3-stillinger, noe som kan veere utfordrende for
kvaliteten og pasientsikkerheten.

Fastlegene som svarte pd spgrreundersgkelsen, har
ulike oppfatninger om hvorvidt deres kommune har
utfordringer knyttet til allmennlegetienesten nér det
gielder kvalitet pé tilbudet til befolkningen. Mens 37
prosent svarte ikke i det hele tatt eller i liten grad,
svarte 54 prosent i noen eller stor grad, mens 10
prosent svarte vet ikke.

Vi har ikke undersgkt fastlegenes arbeid med
systematisk kvalitetsforbedring, men i evaluerings-
rapport | og Il oppga fastleger & ha for lite tid til
systematisk arbeid med kvalitetsforbedring.

Forelgpig ingen
observerbar
effekt/maloppndelse.

9.4 Mélomréde 3: Teamarbeid

Tabell 9-3: Forelgpige vurderinger av effekier og maloppnéelse innen teamarbeid

Mmal

Funn i var evaluering

Oppsummert
vurdering

Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten 78



Teambasert arbeid
og tverrfaglig
samarbeid pd&
fastlegekontoret

Fastlegene er stort sett forngyde med antall og type
annet personell p& legekontorene, mens blant de som
gnsker seg annet personell er det flest som oppga
psykolog, sykepleier og fysioterapeut.

Blant gvrig personell pé legekontoret oppga om lag
halvparten at det kunne veert hensiktsmessig med
sykepleier og/eller helsesekretcer for oppgavedeling
og utvidelse av tienestetilbudet.

Bdade fastleger og @vrig personell pé fastlegekontoret
opplever i stor grad arbeidsdelingen som
hensiktsmessig.

To av tre av gvrig personell pé fastlegekontor oppga
at de opplever & arbeide som et team.

Dkonomi og fysisk sterrelse p& kontoret er barrierer
for & ha mer personell pd legekontoret.

Mange aktgrer er positive til forslag om
profesjonsngytrale takster, men har delte meninger
knyttet til hvilke konsekvenser det vil medfere og
hvilke typer legekontor som ordningen skal gjelde for.

Forelgpig ingen
observerbar
effekt/maloppnéelse.

Godt samarbeid og
integrasjon med
andre deler av helse-
og omsorgstienesten

Flertallet av fastlegene er enige i at samhandlingen
fungerer godt med henholdsvis andre kommunale
helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesten, og
andre aktgrer i akuttmedisinsk kjede.

Alle 19 helsefellesskap er etablert, men det er
variasjon i hvor langt de har kommet i arbeidet.

| intervjuer oppga mange samhandlingsleger at
helsefellesskap oppleves som et fint initiativ, men at
det skjer lite konkret.

Forelgpig ingen
observerbar
effekt/maloppndelse.

Velfungerende
digitale plattformer
og verktgy

Det pagar en rekke digitaliseringsarbeid i helse-
sektoren, og flere nye lgsninger har blitt lansert eller
breddet ut i 2023.

Graden av méloppndelse og gevinster varierer
mellom ulike verktgy.

Det er positiv utviklings-
aktivitet, men mer
blandet nar det gjelder
konkrete forbedringer i
leger og pasienters
hverdag.

Tilstedevcerelse og
tydelig ledelse av
fastlegekontoret

Halvparten av gvrig personell p& legekontorene
oppga at de i stor grad opplever god ledelse nér det
gjelder det faglige, administrative og sosiale.

Over 90 prosent opplever at de i stor eller i noen
grad har et velfungerende faglig samarbeid med
fastlegene og @vrig personell p& kontoret.

Forelgpig ingen
observerbar
effekt/maloppndelse.

9.5 Avslutning

De seneste &rene har det veert flere initiativer, prosesser og tiltak med formédl & styrke allmennlegetjenesten,
blant annet i tilknytning til Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 og Ekspertutvalget for gjennom-

gang av allmennlegetjenesten. Formélet med tiltakene er & sikre en beerekraftig og fremtidsrettet allmennlege-

tieneste, som er attraktiv, av god kvalitet og teambasert. | &rets evaluering finner vi samlet sett at det har veert
steg i riktig retning i 2023 som er med p& & stabilisere ordningen. Dette gjelder scerlig rekruttering, fastlegenes
gkonomiske situasjon og arbeidsbelastning. Samtidig er det fortsatt store utfordringer i allmennlegetjenesten,

scerlig knyttet til innbyggernes tilgang pd allmennlegetjenester.
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1 2023 har det veert betydelig styrking av og endring i innretningen av finansieringen av fastlegeordningen

| 2023 har de stgrste tiltakene kommet innen finansiering. Det ble totalt utbetalt basistilskudd pé 4,3 milliarder
kroner i 2023, opp 20 prosent fra aret for. | tillegg ble innretningen av basistilskuddet endret ved at knekk-
punktet ble erstattet av pasienttilpasset basistilskudd, hvor tilskuddet avhenger av listeinnbyggerens alder, kjgnn
og bruk av fastlegetjenester siste 12 maneder, og kjennetegn ved innbyggerens kommune. | tillegg er det i 2023
arbeidet videre med en rekke andre allerede igangsatte initiativer som for eksempel ALIS-ordningen, ALIS-
kontor, og utvikling av digitale verktgy. Det er ogsé gjort en rekke utrednings- og utviklingsarbeid som fglger
opp anbefalingene fra ekspertutvalgets rapport fra 2023.

Styrkingen av basistilskuddet medfarte at betalingen fastlegene fér per innbygger pé sin liste gkte med 28
prosent i gjennomsnitt. Ogsé i var sperreundersakelse oppga fastlegene en bedring i sin gkonomiske situasjon.
Mens det i fjordrets sparreundersgkelse var 78 prosent som oppga at basistilskuddet var lavere enn de faste
kostnadene, har tilsvarende andel falt til 47 prosent i drets undersagkelse.

Alle fastlegene fikk hgyere basistilskudd i 2023 enn i 2022, og tilncermet alle fikk over 10 prosent gkning. 5
prosent av fastlegene fikk over 50 prosent gkning i basistilskuddet per innbygger pé& listen. @kningen har veert
sterst for fastleger i kommuner som er usentrale og/eller har lavt utdanningsnivd. Mens basistilskuddet i gjennom-
snitt gkte med 23 prosent per innbygger i sentrale kommuner med hgyt utdanningsnivd, gkte det i gjennomsnitt
med 52 prosent i usentrale kommuner med lavt utdanningsniva.

Fastlegene er positive til styrkingen, men negative til at basistilskuddet har blitt pasienttilpasset

Bade fastlegene og kommunene har tidligere pekt p& gkt basistilskudd som det viktigste tiltaket for bedret
rekruttering og stabilitet i ordningen (Pedersen, et al., 2022). | &rets intervjuer uttrykker ogsé fastlegene at de er
forngyde med gkningen av basisfinansieringen. Samtidig er fastlegene negative til innfgringen av pasienttilpasset
basistilskudd. De opplever at det er en uforutsigbar og urettferdig méte & innrette basisfinansieringen pé, og
tilncermet alle fastlegene vi har snakket med sier at de foretrekker den tidligere innretningen med knekkpunkt
ved 1 000 listeinnbyggere. Videre opplever ikke fastlegene at pasienttilpasset basistilskudd bidrar til bedre
kvalitet i tjenesten eller bedre oppfelging av de med starst behov. Mange trekker det ogsé frem som negativt at
fierningen av knekkpunktet i sterre grad motiverer til en arbeidshverdag med lengre pasientlister og kortere
konsultasjoner.

Det har veert en rekke positive endringer med tanke pa fastlegenes situasjon

Det er mer positivitet knyttet til fastlegeordningen né enn i de to foregdende evalueringsdrene. Bade i intervjuer
og i spgrreundersgkelsen har det blitt uttrykt mer positive syn p& ordningen. 70 prosent av fastlegene oppga i
sporreundersgkelsen at det er litt eller sveert sannsynlig at de er fastlege om fem é&r, opp fra 50 prosent i
evalueringsrapport | (i 2022).

Fastlegene er ogs& mer forngyd med egen arbeidsbelastning. Fastlegenes selvrapporterte arbeidstid er
signifikant lavere i drets undersgkelse enn tidligere. | drets undersgkelse oppga 39 prosent av fastlegene at de
er forngyde med sin arbeidsbelastning, opp fra 20 prosent i evalueringsrapport I. | tillegg ble antall innbyggere
pé fastlegenes liste i 2023 redusert mer enn noen gang tidligere, med en gjennomsnittlig reduksjon p& 30
innbyggere per fastlege.

Flerfaglighet og oppgavedeling pa fastlegekontorene blir viktig fremover, men fastlegene ensker ikke
endring

Det har over lengre tid blitt pekt p& at tverrfaglig samarbeid og oppgavedeling pé fastlegekontorene vil veere
viktig i fremtidens allmennlegetjeneste. Et av m&lomréddene i handlingsplanen er & skape en fremtidsrettet og
teambasert allmennlegetieneste. | ekspertutvalget sin gjennomgang ble det foreslatt tiltak for & stette deling av
oppgaver med andre yrkesgrupper og omstilling i retning av sterre enheter og tydeligere ledelse
(Ekspertutvalget for allmennlegetienesten, 2023). Og i nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027 stér det
at regjeringen gnsker & utvikle tverrfaglige fastlegekontor med tydelig ledelse og bredere faglig tilbud (Meld.
St. 9 (2023-2024)).

Samtidig virker fastleger og annet personell ved legekontorene i stor grad & veere forngyd med dagens
organisering. 38 prosent av fastlegene oppga i sparreundersgkelsen at de ikke gnsker seg noe annet personell
pé legekontoret enn i dag, mens blant de som gnsker seg annet personell er det flest som oppga psykolog,
sykepleier og fysioterapeut. Fastlegene trekker scerlig frem gkonomi og mangel pé kontorlokaler som barrierer
for utvidelse av bemanningen. Videre oppga om lag halvparten av gvrig personell at de i stor grad opplever
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god ledelse nér det gjelder det faglige, administrative og sosiale, mens over 90 prosent opplever at de i stor
eller i noen grad har et velfungerende faglig samarbeid med fastlegene og avrig personell pd kontoret.

Fastlegene, samt annet personell pé& fastlegekontorene, virker ferst og fremst & enske seg styrking innenfor
dagens rammer og organisering. Det synes med andre ord & vcere en motsetning mellom politiske mélsettinger og
personellets gnsker. | forsgket med primcerhelseteam fikk legekontor prgve ut teamorganisering med fastlege,
sykepleier og helsesekretcer. Et av hovedfunnene i evalueringen av forsgket var at det tok tid & utvikle team-
arbeidet p& legekontoret, og at en forutsetning for & ha nytte av teamorganisering var interesse og motivasjon til
& utvikle teamarbeidet, og mulighet til lokale tilpasninger (Aandahl, et al., 2024). Fremover blir det viktig at
politiske tiltak p& dette omrédet forener utfordringene tienesten star overfor med ulike hensyn blant helse-
personellet, og legger til rette for fleksibilitet og valgfrihet i modeller for teamorganisering.

1 2023 kom det flere fastleger inn i ordningen enn noen gang tidligere

Det kom flere fastleger inn i ordningen i 2023 enn noen gang tidligere (b&de i antall og prosent), samtidig som
det sluttet feerre fastleger enn i 2021 og 2022. Dette forte til den hayeste netto tilveksten av fastleger siden
oppstarten av fastlegeordningen i 2001.

Det er en rekke ulike forhold som pavirker rekrutteringen til allmennlegetienesten. @kt inntekt vil generelt veere
positivt for rekrutteringen til et yrke ettersom det gjar yrket mer lukrativt sammenlignet med andre yrker, og de
siste par drene har fastleger hatt en sterkere inntektsutvikling enn mange andre legejobber (Ekspertutvalget for
allmennlegetienesten, 2023). Det er imidlertid antagelig flere andre viktige faktorer som har pavirket
rekrutteringen til fastlegetjenesten de siste drene. De fleste legene i Norge jobber i spesialisthelsetjenesten og
siden 2001 har veksten i legedrsverk i spesialisthelsetjenesten veert betydelig hgyere enn i allmennlegetienesten.
De siste drene har det imidlertid veert en ddrligere gkonomisk situasjon pd sykehusene enn pd lenge, som
medfgrer fcerre nye ansettelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c). Det utdannes om lag 2 000 nye leger
i Norge drlig, og lavere etterspgrsel etter personell i spesialisthelsetienesten vil gi gkt tilgang p& personell i all-
mennlegetjenesten.

2023 var et storre steg i en langvarig utvikling mot en fastlegeordning med flere fastleger, kortere lister og
heyere utbredelse av fastlennsavtaler

Arets utvikling kan ses p& som et steg i en pdgéende utvikling mot en fastlegeordning med flere fastleger,
kortere lister og hayere utbredelse av fastlgnnsavtaler. Antall innbyggere hver fastlege har pa listen sin har falt
over lengre tid. | 2023 har fastlegene i gjennomsnitt 50 innbyggere feerre pé listen enn i 2021, og 100 feerre
enn i 2017. Jo feerre innbyggere hver fastlege har ansvar for, jo flere fastleger trengs for at alle innbyggere
skal ha en fastlege.

Hay rekruttering bidrar til mange nye unge leger inn i ordningen. Samtidig har dagens unge leger andre
preferanser og krav enn tidligere generasjoner. Kommunal ansettelse har de siste &rene blitt stadig mer populcert
blant nye fastleger. | 2022 og 2023 hadde 46 prosent av nye fastleger en fastlennsavtale, opp fra 25 prosent i
2017. Kommunalt ansatte fastleger har feerre innbyggere pd listen enn nceringsdrivende fastleger, og ekt
omfang av kommunal ansettelse kan veere med pd & forklare fallende listetak blant nye fastleger. | 2023 var
listetaket for nye fastleger i gjennomsnitt 759, ned fra 987 i 2018 og 1 061 i 2013. En slik utvikling i finansiering
og organisering over tid vil kunne ha konsekvenser for rammene og kravene til ordningen.

Det er store utfordringer knyttet til innbyggernes tilgang pa allmennlegetjenester

Til tross for bedrede forhold p& bemanningssiden, har tienesten betydelige utfordringer knyttet til kapasitet og
innbyggernes tilgang pd allmennlegetjenester. 45 prosent av innbyggerne i Norge bor i en kommune der ingen
fastleger har &pen liste, og antall innbyggere pa liste uten fast lege er fortsatt p& historisk hgyt nivé. | lgpet av
2023 har antall innbyggere pa liste uten fast lege scerlig gkt i de minst sentrale kommunene.

De senere drenes negative utvikling i samlet kapasitet i ordningen ble snudd i 2023. Dette er positivt, men
kapasiteten er fortsatt vesentlig lavere enn gnsket nivd, og det er fortsatt fecerre plasser pé fastlegelister enn det
er innbyggere. Sterk befolkningsvekst er en mulig &rsak til at gkt rekruttering ikke har gitt utslag i bedre
tilgjengelighet pé tjenestene. De siste to &rene har hgy innvandring, scerlig i form av flyktninger fra Ukraina,
bidratt til ekstra press pé helsetjenesten. For at andelen innbyggere som ikke har fastlege skal reduseres, mé
kapasiteten i ordningen vokse raskere enn befolkningsveksten i flere &r fremover.
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Ettersporselen etter allmennlegetjenester er ventet & ske

Aldrende befolkning og mer komplekse sykdomsbilder gjer at ettersparselen etter allmennlegetjenester er ventet
& oke i &rene fremover (FHI, 2022). | tillegg vil folkehelseutfordringer, slik som gkende forekomst av psykiske
lidelser blant unge og overvekt og fedme i befolkningen generelt, bidra til gkt behov for allmennlegetjenester.
Allmennlegetienesten har fétt tilfert flere oppgaver over tid, og gjennomfegrer mer avansert behandling enn
tidligere. | tillegg pdvirkes ettersparselen av samhandling med andre aktgrer og dokumentasjonskrav. Tidligere
framskrivinger har anslatt at etterspgrselen etter allmennlegetjenester vil vokse frem mot 2040 tilsvarende 4 600
arsverk (Jia, et al., 2023).

Dersom utviklingen fortsetter, ma det rekrutteres mange fastleger i arene fremover

Kommunal ansettelse og kortere lister blant nye fastleger, kombinert med gkende ettersparsel etter allmennlege-
tienester i befolkningen, gir gkt behov for fastleger i &rene fremover. Over tid vil dette kunne fere til at det blir
flere fastleger og kortere pasientlister. Norske fastleger har allerede kortere pasientlister enn allmennleger i
land som Danmark, England og Nederland (Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten, 2023).

Dersom gjennomsnittlig listelengde fortsetter & falle med samme takt som de siste fem &rene, vil det tilsi en
gjennomsnittlig listelengde p& 835 om 10 ar (Figur 9-1). Gitt befolkningsvekst og at alle innbyggere skal ha en
fastlege, vil det veere behov for 6 900 fastleger i 2033. Fordelen ved & sikre at alle har tilgang til en fastlege,
vil veere at gkende behov i befolkningen héndteres i laveste effektive omsorgsnivé (i trdd med LEON-prinsippet).
Behandling med en fast allmennlege over tid er ogsé forbundet med bedre helseutfall og lavere ressursbruk
(Hansen, et al., 2013). Lavere ressursbruk ved behandling i allmennlegetjenesten heller enn
spesialisthelsetjenesten krever imidlertid at gevinster realiseres i andre deler av helsetjenesten. Dette forutsetter
at helsehjelpen som gis erstatter ressursbruk i spesialisthelsetienesten heller enn at terskelen for & ta kontakt med
helsetjenesten reduseres. Det er viktig & falge med pd den pé&gdende utviklingen for & sikre at utformingen av
helsetjenesten er i trdd med gnskede malsettinger og langsiktige samfunnsbehov.

Figur 9-1: Antall fastleger og gjennomsnittlig listelengde per fastlege 2016-2023, med forenklet
framskriving* 2024-2033
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Kilde: FLO og SSB. Analyse: Oslo Economics. *Den forenklede framskrivingen legger til grunn reduksjon i listelengde tilsvarende
giennomsnittlig reduksjon i perioden 2018-2023, og at alle innbyggere har fastlege. Befolkningsvekst tilsvarer SSBs middelscenario for
befolkningsframskriving.

Arbeidet med a utvikle allmennlegetjenesten fortsetter

Dette er den tredje av fire evalueringsrapporter i var felgeevaluering, og neste ars evalueringsrapport vil veere
en sluttevaluering av tiltakene i allmennlegetienesten i perioden 2020-2024. Sluttrapporten vil i sterre grad
undersgke hvordan innbyggerne opplever allmennlegetjenesten, og samtidig falge opp nye tiltak som
giennomfares i lgpet av 2024.
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