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SAMMENDRAG

Allmennlegetjenesten i kommunene omfatter en rekke tjenester. Fastlegene yter de fleste. Antall innbyggere
uten fastlege har gkt mye de siste Grene, og utgjgr i dag mer enn 215 000 personer. Mange kommuner har
store utfordringer med @ ivareta sitt sgrge-for-ansvar. Det er behov for d rekruttere flere fastleger. Tiltak ma
iverksettes for G redusere arbeidsbelastningen for de fastlegene som opplever at belastningen er for stor. |
tillegg bar tiltakene gjgre det mulig for fastleger, som @gnsker det, G ha flere innbyggere pa sine lister.

For G styrke rekrutteringen, foresldr ekspertutvalget blant annet flere LIS1-stillinger og ansatte leger i ALIS-
stillinger. Innf@ring av et midlertidig rekrutteringsstilskudd og regulering av fratredende leges rett til G selge
sin praksis, vil ogsd gjore det lettere for unge leger G etablere seg som nzeringsdrivende fastlege.

For a stgtte deling av oppgaver med andre yrkesgrupper, foresldr ekspertutvalget blant annet G dpne for mer
delegering og a innfgre profesjonsngytrale takster. Fastlegetjenesten bgr bli bedre integrert med de gvrige
kommunale helse- og omsorgstjenestene. En slik omstilling vil kreve organisatoriske og finansielle endringer i
retning av stgrre enheter og tydeligere ledelse.

For @ fremme medisinskfaglige prioriteringer og gke kapasiteten, foreslar ekspertutvalget blant annet at
fastlegene slutter G utstede sykmeldinger for korttidsfravaer og attester til elever i videregdende opplaering.

Ekspertutvalgets flertall mener en gkning av basistilskuddets andel av den samlede finansieringen vil kunne
gke listekapasiteten og gi mer tid til kvalitetsutvikling, innovasjon og tverrfaglighet. Samlet sett tror
ekspertutvalget at tiltakene vil bidra til likeverdige allmennlegetjenester ogsa i framtiden.

Utfordringsbildet

Utfordringsbildet krever at vi ma bli mer opptatt av formalstjenlig og effektiv utnyttelse og prioritering av
ressursene i alle deler av helse- og omsorgstjenesten. Nesten alle innbyggerne i Norge har sin egen fastlege.
Det finnes ikke gode data om ventetid pa allmennlegetime, men de tallene som finnes, tyder pa at ventetiden
har ligget relativt stabilt pa 2-3 dager (median) de siste ti arene. Antall fastleger per innbygger har gkt hvert ar
siden 2005, men fastlegenes gjennomsnittlige listelengde har falt sa mye at den totale listekapasiteten likevel
er blitt for lav. Mange steder har na ikke innbyggerne mulighet til 3 bytte fastlege, og de siste arene har
andelen innbyggere pa fastlegelister uten fastlege, gkt fra under 1 til over 3 prosent (figur 2-7). Andelen av
innbyggerne pa lister uten fastlege, er langt hgyere i mange distriktskommuner enn i byene.
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Figur 2-7: Antall listeinnbyggere over tid, med og uten fastlege

Antall listeinnbyggere

T T T T
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Fastlegeliste med fast lege Fastlegeliste uten fast lege

Merknad: Datagrunnlag inneholder ikke siste tilgiengelige oppdatering av totalt antall listeinnbyggere. Kilde: FLO, 2006—2020.

Innbyggere pa lister uten fastlege har omtrent like mange allmennlegekonsultasjoner per ar som pasienter
med fastlege. De konsulterer vikar eller andre fastleger, og de har ikke flere legevaktbesgk enn pasienter med
fastlege. Mens innbyggere med fastlege i snitt bespker den samme legen i rundt 70 prosent av
konsultasjonene, er denne andelen rundt 60 prosent for innbyggere i distriktskommunene og for innbyggere
pa lister uten fastlege.

Mange fastleger opplever at de jobber for mye. Andelen av legene som takster for fastlegetjenester utenfor
vanlig arbeidstid (kl. 17-07) mer enn 50 dager i aret, har gkt hvert ar siden 2010. @kningen har vaert sserlig stor
de siste par arene, og omfattet i 2021 om lag 40 prosent av legene (figur 2-34). Det er betydelige forskjeller
mellom legene, men antall klokketimer per uke der fastlegen har registrert minst én fastlege- eller
legevakttakst, er beregnet a ha gkt fra 33 timer (median) i 2008 til 34 timer i 2019, og deretter til 37 timer i
2021. Arlige nasjonale tall for antall kurative fastlegedager, antall dager med minst én fastlegetakst, antall
fastlegekonsultasjoner per kurativ dag, og antall timer med fastlegekonsultasjon per ar er beregnet til 3 ha
veert relativt uforandret de siste ti arene. Arbeidstidsgkninger de siste par arene knytter seg i stor grad til e-
konsultasjoner, bade i og utenfor normal arbeidstid, som vokste betydelig i omfang under koronapandemien.

Side | 9



Figur 2-34: Andel fastleger etter antall dager med arbeid utenfor normal arbeidstid i Igpet av et dr
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Merknad: Dager med arbeid utenfor normal arbeidstid er definert som minimum tre spesifikke takster i perioden kl. 17.00-06.59 pa
hverdager eller i helgene. Inkluderer kun fastlegearbeid, definert som praksistyper/oppgjerskoder fastlege eller fastlennet og spesifikke

fastlegearbeid takstkoder i KUHR. Kilde: FLO og KUHR

Side | 10



Veksten i antall fastleger har veert hgyere enn befolkningsveksten hvert ar siden 2005 (figur 2-2). Det lave
antall leger sysselsatt i andre kommunale helse- og omsorgstjenester er mer enn tredoblet i samme periode
(figur 2-36). Den totale allmennlegekapasiteten har derfor vokst mer enn befolkningen.

Figur 2-2: Antall fastleger per 1000 innbygger
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Kilde: FLO og SSB, 2002-2022.

Figur 2-36: Prosentvis endring i antall leger i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
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Merknad: For leger med yrkesinntekt over 1G, 2002 — 2021. Kilde: SSB
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De siste arene har de naeringsdrivende fastlegenes inntekt gkt mer enn inntekten til andre leger i Norge, men
ellers har inntektsveksten til fastlegene og leger i spesialisthelsetjenesten veert omtrent den samme de siste
20 arene (figur 2-17).

Figur 2-17: Gjennomsnittlig yrkesinntekt for personer utdannet som leger
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—g—_ Fastlgnnede fastleger 1. Fastleger (unntatt fastlgnnede fastleger)
2 Leger sysselsatt i spesialisthelsetjenesten 3. Leger sysselsatt i kommunal helse- og omsorgstjeneste

— i Leger sysselsatl i helse, men ikke SPES eller KHO — 5. Leger sysselsatt utenfor helsetjenestens

Kilde: Claus og Hjemas. Inntektsutvikling for fastleger og andre leger. Notat utarbeidet pa oppdrag fra ekspertutvalget. SSB, 2023

De siste ti arene har inntekten til de naeringsdrivende fastlegene stort sett ligget 20-30 prosent hgyere enn
intekten til legene i spesialisthelsetjenesten, med unntak for pandemiaret 2021, hvor inntekten til de
nzringsdrivende fastlegene var 50 prosent hgyere enn inntekten til legene i spesialisthelsetjenesten (1,8 vs.
1,2 millioner). Med unntak av de siste par arene, har fast ansatte fastleger hatt en Ignnsutvikling pa linje med
de neeringsdrivende fastlegene, men nivaet har vaert 5-10 prosent lavere.

Helsepersonellkommisjonen peker pa at helsepersonell i framtiden vil matte ta hand om flere pasienter og
brukere enn i dag, og at den stgrste behovs- og aktivitetsgkningen vil komme i kommunen. For a8 handtere de
voksende behovene, ma fastlegene integreres enda bedre i kommunehelsetjenesten og kapasiteten i
fastlegeordningen ma gkes.

Ekspertutvalget peker pa at kapasiteten i allmenn- og fastlegetjenesten kan gkes ved a i) rekruttere flere leger,
ii) forhindre at leger slutter, iii) dele legens oppgaver med flere yrkesgrupper, og iv) prioritere bort oppgaver.

Rekruttere

Pa kort sikt foreslar ekspertutvalget at antall tilgjengelige leger gkes ved at alle leger med gjennomfgrt veiledet
praksis etter studiene (LIS1) skal kunne vaere fastlegevikar. Samtidig mener utvalget at dagens ordning, der
leger uten LIS1 kan veaere fastlegevikar eller jobbe selvstendig pa sykehjem, bgr opphgre. Disse legene kan
jobbe under supervisjon og veiledning, og bgr inkluderes i helsetjenesten ved a opprette flere LIS1-plasser.
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Ekspertutvalget foreslar i tillegg at kommunene og sykehusene skal kunne opprette LIS1-stillinger som de selv
finansierer, i stedet for dagens ordning der leger uten LIS1 jobber i kommunene og pa sykehusene.

Unge leger gir uttrykk for at de gnsker a prgve fastlegeyrket, uten det administrative arbeidet og ansvaret som
felger med a starte naeringsdrift. Mange sier ogsa at de gnsker a innga i et stgrre fagmiljg. Ekspertutvalget
foreslar derfor at leger under spesialisering i allmennmedisin (ALIS) ikke bare skal kunne betjene sin egen
innbyggerliste, som i dag, men at de ogsa skal kunne ansettes i utdanningsstillinger sa de kan jobbe med
pasienter fra flere fastleger pa samme kontor samtidig med fastlegene. For & gke kontinuiteten og kapasiteten
i spesialistutdanningen i allmennmedisin, anbefaler ekspertutvalget oppmykning av kravene i
spesialistforskriften knyttet til at veileder ma vaere spesialist i allmennmedisin og til giennomfgring av
institusjonstjeneste. Ekspertutvalget anbefaler a fjerne kravet til stillingsprosent ved gjennomfgring av to ars
apen uselektert allmennpraksis.

I mange norske kommuner ma en lege kjgpe en praksis for & kunne begynne a jobbe som fastlege.
Ekspertutvalget mener det hemmer rekrutteringen at man ma betale for & begynne & jobbe, og foreslar at det
innfgres et midlertidig rekrutteringstilskudd til fastleger i kommuner med saerlige rekrutteringsvansker.
Utvalget foreslar ogsa at reglene for overdragelse av praksiser reguleres, slik at det ikke er tvil om nar
kommunen fritt kan sette en ny lege til 3 betjene fastlegehjemmelen.

For a stimulere til stgrre faglige fellesskap og mer kapasitet til ledelse, foreslar ekspertutvalget at det apnes
for gruppeavtaler, i kommunale fastlegekontor og i fastlegeselskap. Dagens fastlegeordning er basert pa
enkeltstdende praksiser, der hver fastlege har sin egen avtale med kommunen, selv om de stadig oftere er
under samme tak i en gruppepraksis. Denne organiseringen innebarer stor administrativ ikke-medisinsk
aktivitet for legene, og den gjgr det — sammen med finansieringsordningen — vanskelig & overfgre oppgaver til
annet personell.

Ekspertutvalget mener det er grunn til 3 stille spgrsmal ved om dagens organisering i sma enheter, der hver
lege er ansvarlig for sin egen virksomhet, i tilstrekkelig grad bidrar til & framme faglig fellesskap, tverrfaglighet,
samhandling, innovasjon og utvikling av tjenestene. Det individuelle utgangspunktet for hvordan
fastlegeordningen i dag organiseres, synes a vaere en barriere for kommunens mulighet til 38 profesjonalisere
ledelsen av fastlegene, og for a tilrettelegge tjenesten slik at den stadig bedre ivaretar innbyggernes behov.
Ekspertutvalget anbefaler derfor @ dpne for stgrre enheter, samlet listeansvar, og kommunal avtale med
fastlegeselskap, men der hver innbygger akkurat som i dag skal ha en fastlege. En slik organisering med en klar
leder for virksomheten, likner mer pa den vi har ellers i kommunal helse- og omsorgstjeneste og i
spesialisthelsetjenesten. Den likner ogsa pa dagens fastlegetjeneste ved Studentskipnaden i Oslo, og i stgrre
grad pa fastlegeordningen i Danmark.

Ekspertutvalget mener at naerheten til innbyggerne og kommunen fordrer at fastlegeselskap kun skal kunne
eies av ideelle organisasjoner, stiftelser, studentsamskipnader eller av en eller flere av legene som jobber der,
samt av en eller flere kommuner sammen, dersom det skulle vaere gnskelig som alternativ til kommunalt
fastlegekontor. Fastlegeselskapet ma innga avtale med kommunen, som ogsa kan inkludere legevakttjenester
eller andre allmennlegeoppgaver. Et fastlegeselskap kan knytte til seg spesialister i allmennmedisin, LIS1 og
ALIS, enten ved ansettelse eller i naringsdrift. Den klare ledelsesstrukturen vil ogsa gjgre det lettere a
inkludere andre profesjoner, som psykologer, fysioterapeuter, sykepleiere eller andre.

Nar det gjelder legevakt, har ekspertutvalget vektlagt sentralisering av legeressurser, desentralisert
akuttilbud, og bruk av teknologi og annet personell, for & redusere fastlegens arbeidstid i legevakt.
Legevaktarbeid kommer i tillegg til fastlegens arbeid pa kontoret og eventuelle allmennmedisinske oppgaver
i kommunen. Ekspertutvalget anbefaler at det bgr etableres rammer for hvor mye legevaktarbeid fastleger
kan palegges. Legevaktarbeid gir stor vaktbelastning for fastleger i distriktene, der det er fa leger i
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vaktordningen. Kravet til bakvakt i akuttmedisinforskriften @ker vaktbelastningen betydelig, og
ekspertutvalget anbefaler derfor at LIS1 eller tilsvarende er tilstrekkelig for a ha selvstendig legevakt.
Ekspertutvalget anbefaler at fastlgnn bgr benyttes mer for alt legevaktarbeid. Lege i legevakt bgr som
hovedregel ikke matte jobbe alene pa vakt, men ha tilgang pa annet personell ved behov.

Nyutdannede leger gir utrykk for at de vektlegger rammer rundt yrkesutgvelsen, som i stgrre grad passer med
faste ansettelsesforhold. Ekspertutvalgets anbefalinger knyttet til overdragelse av fastlegepraksis, mulighet
for ansettelse i fastlegeselskap og kommunalt fastlegekontor, innfgring av utdanningsstillinger og gkt andel
basistilskudd vil gjgre det lettere a ansette fastleger.

Dele oppgaver

De siste arene har den stgrste prosentvise legeveksten i Norge kommet i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene (eksklusive fastlegene). Det avlaster fastlegene nar det ansettes andre leger i kommunen
som tar over legevakter, sykehjems- og skolehelsetjenesteoppgaver osv. | dag deler fastlegene arbeidet med
listepasientene med LIS1 og vikarer, og ekspertutvalget foreslar at de i tillegg skal kunne dele arbeidet med
ALIS. Noen fa gruppepraksiser i Norge har ansatt egen leder. Dette avlaster fastlegene for administrasjon og
ledelse, og utvalgets forslag om stgrre enheter og endringer i finansieringen kan ogsa stimulere til denne typen
oppgavedeling.

Ekspertutvalget mener det er viktig at allmennlegene jobber i team sammen med flere helsepersonellgrupper.
Det kan avlaste fastlegene og gi effektiv utnyttelse av ressursene. Det kan ogsa gi bedre kvalitet i tjenesten,
ved at gkt tverrfaglighet i seg selv gir en merverdi. Dette gjelder innad i fastlegekontoret, men ogsa ved at
fastlegetjenesten i stgrre grad integreres og deler pa oppgavene med annet helsepersonell i den gvrige
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Ekspertutvalget anbefaler derfor at fastlegens mulighet til 8 delegere oppgaver til annet helsepersonell, som
sykepleier og helsesekretzer, utvides. Slik delegering innebaerer at fastlegen skal kunne kreve egenandel og
refusjon som om det var fastlegen selv som hadde utfgrt oppgaven, men delegering innebarer ogsa at
fastlegen forblir ansvarlig for kvaliteten pa tjenestene. Ekspertutvalget foreslar at ogsa konsultasjoner skal
kunne delegeres, slik som i Danmark.

| sykehusene er den innsatsstyrte finansieringen avhengig av hvilke tjenester som leveres, ikke av hvilken
profesjon som utfgrer dem. Ledelsen og den enkelte helsearbeider har en plikt til a sikre at kvaliteten er
forsvarlig. Ekspertutvalget anbefaler en tilsvarende ordning med profesjonsngytrale takster i kommunale
fastlegekontor med klart ledelsesansvar og i fastlegeselskap. Honoraret bgr veere det samme, uavhengig av
hvilken profesjon som utfgrer oppgaven. | motsetning til delegasjon fra fastlegen, apner dette ogsa for at
virksomheten kan utfgre oppgaver som ligger utenfor fastlegens kompetanse, som for eksempel
psykologtjenester eller fysioterapi. Med profesjonsngytrale takster er det heller ikke fastlegen som star
ansvarlig for kvaliteten, men virksomhetslederen og den enkelte helsearbeider.

Prioritere

Det er en fundamental del av fastlegens oppgave a si nei til undersgkelser og henvisninger som er formalslgse,
eller som kan pafgre pasienten helseskade. | fagmiljgene er det enighet om at underdiagnostikk og
underbehandling er et problem, men at overdiagnostikk og overbehandling er et st@rre problem fordi langt
flere utsettes for dette. Nar flere innbyggere gnsker en konsultasjon med fastlegen enn det fastlegen har
kapasitet til, vil det veere ngdvendig med begrensinger i tilbudet for a sikre likeverdige tjenester. Det er derfor
ikke et mal med flest mulig helsetjenester til flest mulig innbyggere. | dag har naeringsdrivende fastleger drgyt
tre konsultasjoner per listeinnbygger per ar, mens fastleger som er ansatt i kommunen har 2,5. Det er ikke lett
a vurdere om det ene er bedre enn det andre.
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Noen av fastlegens oppgaver har liten eller ingen medisinskfaglig begrunnelse. Det gjelder mange attester, og
spesielt for sykefravaer i videregaende skole. Ekspertutvalget mener at fastlegenes medisinske kompetanse er
altfor verdifull for samfunnet til at den kan brukes til 3 Igse ikke-medisinske utfordringer for andre sektorer.
Det samme gjelder i stor grad ogsa for utsteding av sykmelding for korttidsfravaer i arbeidslivet.
Ekspertutvalget vurderer at konsultasjoner knyttet til slike attester kan utgjgre sa mye som 10 prosent av alle
fastlegenes konsultasjoner. Alle innbyggere med helseutfordringer skal selvsagt fortsette a oppseke lege hvis
de har behov for helsehjelp, men ekspertutvalget anbefaler at fastlegene skal slutte a utstede attester for
korttidssykefraveer.

Det er veldokumentert at innretningen pa takstene pavirker fastlegenes sammensetning av tjenester. Antall
e-konsultasjoner utenfor vanlig arbeidstid har gkt mye de siste arene, etter at det ble dpnet for at fastlegene
kan ta takst for e-konsultasjon pa kveld. Den korte varigheten pa e-konsultasjoner tilsier at taksten relativt
sett er betydelig hgyere enn andre konsultasjonstakster, og mange fastleger jobber langt mer pa kveldstid na
enn tidligere. For a redusere forventninger til kveldsarbeid, som utvalget antar er en belastning for mange
fastleger, foreslar ekspertutvalget a avvikle kveldstakst for e-konsultasjon for fastleger (2aek).

| dag kan de fleste innbyggere selv bestille time digitalt, og legekontorets mulighet til & gi gode rad og vurdere
hastegraden er begrenset. Dette kan gi mange tjenester til innbyggere som aktivt ber om det, men det vil
kunne ga pa bekostning av tilgangen til fastlegen for pasienter med stgrre behov og som i mindre grad
etterspgr tjenester selv. Ekspertutvalget mener det er viktig at fastlegene i stgrre grad gis mulighet til & bruke
sitt faglige skjgnn i prioriteringen av hvor raskt en innbygger far time.

Finansieringssystemet

Den aktivitetsbaserte finansieringen utgjgr rundt 70 prosent av praksisinntekten til naeringsdrivende fastleger.
Den hgye aktivitetsfinansieringen har stimulert fastlegene til 3 yte mange aktiviteter til sine listeinnbyggere,
og dermed har de fleste listeinnbyggere med fastlege hatt relativt korte ventetider.

| dag er det mangel pa listekapasitet. For & stimulere fastlegene mer til & ta listeansvar anbefaler flertallet i
ekspertutvalget at det arlige tilskuddet per listepasient (basistilskuddet) utgjgr en stgrre andel av den totale
inntekten for fastlegene. Etter flertallets syn er det ikke klart at en vridning mot mer basistilskudd reduserer
aktiviteten, men i trdd med litteraturen forventes sammensetningen av aktiviteten derimot a veere
annerledes. Med hgyere andel basistilskudd i finansieringen, belgnnes fastlegene mindre for a yte en ekstra
tjeneste til sine listeinnbyggere, men de belgnnes mer for 3 gke antall listeinnbyggere. Medisinskfaglige
normer for aktivitet vil da i stgrre grad kunne pavirke legens valg. En gkning av basistilskuddet vil ogsa gjgre
det mindre kostbart for fastlegene — i form av tapt takstaktivitet — @ bruke tid pa a utvikle sin praksis til det
beste for innbyggerne.

Flertallet anser det dessuten som ngdvendig med hgyere andel basistilskudd og tilhgrende lavere takster, for
a kunne innfgre mange av tiltakene ekspertutvalget foreslar for a redusere arbeidsbelastningen for fastlegene.
Det gjelder szrlig dersom fastlegene skal kunne dele listeansvaret med ALIS eller annet helsepersonell. Mer
basistilskudd gjgr at en gkning i listelengden i stgrre grad vil gi fastlegene en sikker inntekt som kan finansiere
annet helsepersonell. Det vil legge bedre til rette for at det er medisinskfaglige vurderinger, og ikke
gkonomiske insentiver, som styrer aktiviteten. Det vil ogsa kunne legge til rette for innovasjon og utvikling av
tjenesten, og bidra til mer kostnadskontroll ved innfgring av profesjonsngytrale takster og apning for
delegasjon.

Med hgyere andel basistilskudd, gker behovet for a justere det etter kjennetegn ved listeinnbyggerne. Pa sikt
bgr en videreutvikling av modellen for det pasientjusterte tilskuddet rettes mot indikatorer for sykdom,
helsetilstand og sosiopkonomisk status pa individniva. Ekspertutvalgets flertall anbefaler ogsa at det bgr
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innfgres en ytterligere differensiering av basistilskuddet etter kvalitetsindikatorer. Som et fgrste steg i denne
retning, foreslar ekspertutvalget at basistilskuddet er hgyere for spesialister i allmennmedisin.

Et mindretall er uenig i argumentene og begrunnelsen for endring i fordelingen mellom andelen basistilskudd
og takster. Mindretallet legger vekt pa a vedlikeholde tilstrekkelig kapasitet for a sikre god tilgjengelighet og
oppfelging fra fastlegen.

Klarere ansvar

Kommunen har i dag sg¢rge-for-ansvaret for fastlegetjenesten, mens finansieringsansvaret ligger hos staten. |
tillegg til ansvarsdelingen mellom kommunen og staten, er sentrale elementer i ordningen avhengig av enighet
i forhandlinger med Legeforeningen, hvilket bidrar til god forankring.

Sett i lys av behovet for endring i tjenesten, mer tverrfaglig og koordinert arbeid, og mer omfattende og
helhetlig styring og ledelse, anbefaler ekspertutvalget at en eventuell overfgring av finansieringsansvaret for
fastlegeordningen til kommunene utredes naermere.

Mer innovasjon og forskning

Mangel pa helhetlig styring og fragmentert organisering utgjgr en barriere for felles implementering av
teknologi i helsevesenet. Ekspertutvalget anbefaler at staten i det videre bgr ha en fgrende og tydelig rolle i
digitalisering av helsetjenester, i kompaniskap med KS/kommunene og private leverandgrer.

Ved at innbyggerne selv finner god og oppdatert informasjon om symptomer, sykdommer og veiledende
informasjon kan behovet for konsultasjoner hos fastlegen reduseres. Ekspertutvalget anbefaler at det utvikles
en statlig nettside, som kan gi helserad til befolkningen. Det kan vurderes om et slikt lavterskeltilbud ogsa bgr
bygges ut med en dggnapen allmennmedisinsk chat-, telefon- og/eller video-konsultasjonstjeneste.

Ekspertutvalget mener det er behov for mer forskning pa allmennlegetjenestene og i allmennmedisin.
Datagrunnlaget bgr forbedres, bade for & styrke planlegging og beredskap, og for raskere @ kunne vurdere
situasjoner knyttet til mangler ved fastlegeordningen og iverksette treffende tiltak. Ekspertutvalget anbefaler
at staten bidrar med stabile, tilstrekkelige og uavhengige finansieringskilder for a sikre god kunnskap pa lang
sikt.
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1. OM EKSPERTUTVALGET, MANDAT OG ARBEIDSFORM

1.1. Ekspertutvalgets sammensetning og rolle

Regjeringen nedsatte 11. august 2022 Ekspertutvalget for gjennomgang av allmennlegetjenesten.
Medlemmene i ekspertutvalget er alle likestilte og uavhengige, og utvalget er selvstendig i sitt arbeid.

Tabell 1-1: Ekspertutvalgets medlemmer

Navn Funksjon | Stilling

Kjetil Telle Leder Fagdirektor for helsetjenesteforskning ved Folkehelseinstituttet (FHI)

Birgit Abelsen Medlem Professor i helsetjenesteforskning ved Nasjonalt senter for distriktsmedisin
Lilly Ann Elvestad Medlem | Generalsekretzer i Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

Nina Tangnaes Grgnvold Medlem Kommunedirektgr i Fredrikstad

Tor Iversen Medlem Professor i helsegkonomi ved UiO
Kaveh Rashidi Medlem Spesialist i allmennmedisin, fastlege i Oslo
Torstein Sakshaug Medlem | Spesialist i allmennmedisin, fastlege i Trondheim

1.2. Ekspertutvalgets mandat

Ekspertutvalget for gijennomgang av allmennlegetjenesten fikk sitt mandat av regjeringen 11. august 2022.
Den 22. september 2022 sendte helseministeren i tillegg et brev til utvalget med orientering om forslaget i
statsbudsjettet for 2023 om innfgring av risikojustert basisfinansiering.

Allmennlegetjenesten i kommunene omfatter en rekke tjenester, og fastlegene yter de fleste av disse.
Utvalgets mandat er omfattende, samtidig er tiden utvalget har fatt til radighet kort. Arbeidet innebzerer en
gjennomgang av store deler av allmennlegetjenesten, hvorav fastlegeordningen og legevakt er de to
tjenesteomradene som det i mandatet vises eksplisitt til.

Utvalget skal utrede konkrete tiltak for a gjgre fastlegeordningen mer baerekraftig. Det er grunnleggende at
de samlede ressursene i helse- og omsorgstjenesten skal utnyttes best mulig. Samtidig skal tjenestetilbudet til
befolkningen over hele landet vaere godt, med bredde, kvalitet, kontinuitet og tilstrekkelig kapasitet.

Ekspertutvalget bes i mandatet, som et minimum & utrede forhold knyttet til:
e Organisering og finansiering av fastlegeordningen
e |Legevakt
e Kompetanse
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For alle endringer som utredes skal det redegjgres for effekt pa rekruttering, aktivitet, kapasitet,
kvalitet/innhold og bredde, samt for administrative og gkonomiske konsekvenser. Det legges til grunn at det
skal veere likeverdig tilgang til fastlegeordningen i hele landet.

Utvalget skal vurdere tiltak for a:

a) @ke kapasiteten ved a rekruttere flere leger, gjennom 3 tilrettelegge for flere profesjoner og
mer samarbeid ved allmennlegekontorene og ved digitalisering.

b) Gjgre det enklere for kommunene med fast ansettelse av fastleger ved at fast ansettelse i
stgrre grad likestilles med naeringsmodellen.

c) Gjgre det mer attraktivt for legestudenter 3 velge fastlegeyrket gjennom endringer i
utdannings- og spesialiseringslgp

Ekspertutvalgets mandat er i sin helhet gjengitt i rapportens Vedlegg A.

1.3. Arbeidsprosess og involvering

1.3.1. Sekretariat

Ved opprettelsen av ekspertutvalget ga Helse- og omsorgsdepartementet Helsedirektoratet i oppdrag a stille
sekretariat for ekspertutvalget. Sekretariatet er underlagt utvalget og har bidratt med kunnskapsinnhenting,
herunder anskaffelse av statistikk og analyser. Sekretariatet har ogsa bistatt med praktiske forhold, og lagt til
rette for et godt og effektivt utvalgsarbeid.

Kine Lynum har ledet sekretariatet. @vrige medlemmer har vert Ylva Helland, Ole Jgrgen Grannes, Susanne
Olsen, Ellen Starberg Larsen og Marius Tyssvang.

Birgitte Kalseth har bidratt med innhenting av informasjon og beskrivelser av allmennlegetjenesten i andre
land, og med utdypende beskrivelser av finansiering og organisering av fastlegeordningen i Danmark?.

Rapporten er illustrert av Mariel Rivelsrud i Rivelsrud lllustrations.

1.3.2. Trepartsmoter

Utvalgsleder har etter avtale deltatt i samarbeidsmgtene mellom Helse- og omsorgsdepartementet (HOD),
KS (Kommunesektorens organisasjon), Oslo kommune og Den norske legeforening (Legeforeningen) for
underveis a orientere om arbeidet. | disse mgtene har utvalgsleder og leder av sekretariatet presentert
utvalgets mandat og arbeid, og mottatt innspill fra partene.

1.3.3. Referansegruppe og andre eksterne innspill

Ekspertutvalget har ogsa innhentet innspill fra referansegruppen for Helsedirektoratets arbeid med a styrke
allmennlegetjenesten (Handlingsplan allmennlegetjenesten). Denne referansegruppen er bredt sammensatt
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av forsknings- og kompetansemiljger, fagorganisasjoner, pasient- og brukerorganisasjoner, statlige og
kommunale virksomheter med flere.

Det er i perioden fra august 2022 og fram til og med mars 2023 gjennomfgrt fire referansegruppemdgter, hvor
utvalgsleder har presentert utvalgets arbeid, og mottatt innspill til sitt arbeid fra referansegruppens
medlemmer.

Eksterne aktgrer, bade organisasjoner, virksomheter og enkeltpersoner, har i Igpet av hgsten 2022 og varen
2023 kommet med innspill til ekspertutvalgets arbeid. Ekspertutvalget har hatt noe begrenset kapasitet, men
har sa langt som mulig gjennomgatt innspillene og behandlet disse som en del av utvalgets arbeidsprosess.
Innspill fra eksterne har veert drgftet som fast tema pa utvalgets arbeidsmgter. Adresse for innspill har veert:
allmennlegetjenesten@helsedir.no

1.3.4. Utvalgets moter og bidrag fra eksterne

Ekspertutvalget har gjennomfgrt 16 fysiske heldagssamlinger og fem mgter pa teams, i perioden fra august
2022 til og med mars 2023. Mgtene har i stor grad vaert temabaserte. Mottatte innspill, mgtedeltakelse, status
for eksterne bestillinger og planlegging av videre arbeid har vaert faste agendapunkter. For & belyse relevante
tema, er eksterne foredragsholdere invitert inn i mgtene. Mot slutten av utvalgsperioden ble mgtene
utelukkende benyttet til utvalgets interne gjennomgang og drgfting av tekster og anbefalinger. Tabell 1.2 gir
en kort oversikt over datoer, tema og bidragsytere for utvalgets mgter.

Tabell 1-2: Oversikt over ekspertutvalgets mgter med eksterne bidragsytere

Mogte dato Tema Eksterne bidragsytere

24.08.22 e Gjennomgang av mandatet HOD, KS, Legeforeningen, Oslo
e  Orientering om kunnskapsstatus kommune
e Hovedutfordringer og mulige tiltak

09.09.22 e Rutiner og prosess for arbeidet Helsedirektoratet
e  Status utfordringsbildet
e  Malsetninger
e Legevakt

30.09.22 e Legevakt NKLM, NSDM og UiB,
e  Kunnskap fra andre land Spesialistkomiteen, Helsedirektoratet
e Kompetanse

14.10.22 e Kompetansekrav og spesialisering Helsedirektoratet, Drammen
e Fast ansettelse i fastlegeordningen kommune, Narvik kommune,
e Oppgaver som kan flyttes ut av fastlegeordningen | Notodden kommune, Brumunddal

legesenter, NAV
27.-28.10.22 e Om helprivate allmennlegetjenester Dr. Dropin, Kry, Kommunalavdelingen

e Om finansiering av allmennlegetjenesten KDD, Helsepersonellkommisjonen, KS,
e Helsepersonellkommisjonens arbeid Legeforeningen, Helsedirektoratet,
e Fordeling basistilskudd og takst Halso- och sjukvardsférvaltningen,
e Finansiering i andre land — erfaringer avd. Neersjukvard region Stockholm,
e Kvalitetselement i basistilskuddet Dansk Center for Sundhedsgkonomi,
e Differensiert/risikojustert basistilskudd SKIL

11.11.22 e Overdragelse av praksis Nasjonal nemnd i Legeforeningen,
e  Statistikk — forelgpige funn fra SSB Seksjon for helse-, omsorg- og
e  Arbeid med mellomrapport 1. desember sosialstatistikk, SSB

21.11.22 e Mellomrapport (totimers mgte)
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Mgte dato Tema Eksterne bidragsytere
23.11.22 e Orientering om pagdende arbeid, parallelle Helse- og omsorgsdepartementet
oppdrag og statsbudsjettet for 2023 Helsedirektoratet, Direktoratet for e-
e Digitalisering og bruk av ny teknologi helse, Sykehuset Innlandet HF
e Mellomrapportens forelgpige vurderinger og
anbefalinger
14.12.22 e Evaluering av pilot primaerhelseteam NSF, Fysioterapeutforbundet,
e Flerfaglige praksiser og oppgavedeling Norsk manuellterapeutforening,
e Organisering, flerfaglige praksiser og Norsk psykologforening.
oppgavedeling i allmennlegetjenesten, Vennesla legesenter
e Bruk av teknologi
e  Utvalgets dreftinger
05.-06.01.23 e Organisering og ledelse av framtidens Bedriftsgkonomisk Institutt, Oslo
allmennlegetjeneste — presentasjon av B Economics, Folkehelseinstituttet,
e Presentasjon og gjennomgang av statistikk og Statistisk Sentralbyra
analyser
e  Utvalgets dreftinger
27.01.23 e Presentasjon av SIO Helse SiO Helse, Helsedirektoratet,
e Legevakt — presentasjon av Helsedirektoratets Folkehelseinstituttet
arbeid
e Presentasjon av NFR Prosjektet:
Stykkprisfinansiering i primaerhelsetjenesten
e Utvalgets dreftinger
13.-14.02.23 e Spesialistutdanning i allmennmedisin — Helsepersonellkommisjonen,
Nye roller og mer ansvar for kommunene og Tom Willy Christiansen, KS og
Sluttevaluering av ALIS-Vest Stavanger kommune/K10 Helse og
e Helsepersonellkommisjonens rapport velferd
e  Utvalgets droftinger
08.03.23 e Videre arbeid med rapporten og utkast til tekster
14.03.23 e Gjennomgang av tekster og videre drgfting
21.-22.03.23 e Gjennomgang av tekster og videre drgfting
27.03.23 e  Ferdigstille tekster og anbefalinger hovedrapport
29.03.23 e Ferdigstille tekster og anbefalinger hovedrapport
31.03.23 e Ferdigstille tekster og anbefalinger hovedrapport

1.4. Kunnskapsgrunnlag

Det finnes en rekke rapporter og notater om ulike deler av allmennlegetjenesten. Myndighetene har ogsa
igangsatt arbeid for a gjgre allmennlegetjenesten mer baerekraftig. God oversikt over eksisterende
kunnskapsgrunnlag, tiltak og erfaringer har vaert viktig for utvalget.

Utvalget har bygget sitt arbeid og sine vurderinger pa innsikt fra eksisterende kunnskap, og pa innhenting av
ny informasjon, kunnskap og statistikk om allmennlegetjenesten.
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1.4.1. Innhentet statistikk fra FHI og SSB

Ekspertutvalget har bedt FHI utfgre en rekke registeranalyser for a belyse ulike sider av utfordringsbildet.
Analysene ser pa utviklingen i allmennlegetjenestene over tid, med vekt pa innbyggernes behov og perspektiv,
og inkluderer befolkningens tilgang til og bruk av fastlege, og kontinuitet i forholdet mellom listeinnbygger og
fastlege. Bestillingen omfatter ogsa analyser for a beskrive fastlegenes situasjon og hvordan denne har utviklet
seg over tid, som rekruttering og avgang til fastlegeordningen, utvikling i listelengde per fastlege, fastlegens
arbeid utover kontortid, og omfang/utbredelse av de ulike driftsformene.

Ekspertutvalget har ogsa bestilt registeranalyser fra SSB som omfatter inntektsutviklingen for fastleger,
sammenliknet med sykehusleger og andre relevante legegrupper. SSB utfgrer ogsa analyser av hvor det blir
av legene nar de slutter som fastlege.

Forskerne har presentert statistikk og resultater i utvalgsmgter underveis, som kunnskapsgrunnlag for
ekspertutvalgets arbeid.

Analyser og resultater publiseres som egne, uavhengige rapporter, notater eller artikler av forskerne ved FHI,
etter at ekspertgruppens rapport er offentliggjort. Analyser og resultater vil ikke publiseres selvstendig av SSB.

1.4.2. Om allmennlegetjenesten i andre land

Pa oppdrag fra ekspertutvalget har Helsedirektoratet innhentet informasjon om det som tilsvarer
allmennlegetjenesten i et utvalg andre land. Utvalget av land inkluderer vare naboland Sverige, Danmark og
Finland med en nordisk velferdsstatsmodell, og landene England, Skottland og Nederland, som tradisjonelt er
kjent for a ha en sterk allmennlegetjeneste med fellestrekk med Norges modell.

Grunnlaget for omtalen er informasjon fra kontaktpersoner i hvert av landene, innhentet av Helsedirektoratet
for ekspertutvalget hgsten 2022 og varen 2023. Informasjonen er framskaffet ved bruk av et spgrreskjema og
oppfelgende dialog med hvert av landene. Det ma presiseres at det er variabelt hvor detaljerte opplysninger
landene har gitt, og presisjonen varierer derfor. Helsedirektoratet vil pa et senere tidspunkt vurdere @ publisere
et eget notat med noe mer detaljert informasjon om allmennlegetjenesten i disse landene.

Danmark er det landet som ligner mest pa Norge nar det gjelder organisering og finansiering. Pa oppdrag fra
utvalget har Helsedirektoratet utarbeidet notatet 'Organisering og regulering av allmennpraksis i Danmark'
(Kalseth, 2023).

1.5. Om rapportens struktur og innhold

Rapporten innledes med et sammendrag, som kortfattet framstiller utfordringsbildet og ekspertutvalgets
anbefalinger om rekruttering, deling av oppgaver og prioritering.

Rapportens kapittel 2 beskriver utfordringsbildet for allmennlegetjenesten, med utgangspunkt i eksisterende
kunnskap og undersgkelser utfgrt av FHI, SSB og Helsedirektoratet, pa vegne av ekspertutvalget.

| kapittel 3 omtales hovedmalsetningen om at alle innbyggere skal sikres tilgjengelige allmennlegetjenester av
riktig kvalitet, uansett hvor i landet de befinner seg og hvem de er.
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De videre kapitlene tar for seg Organisering av fastlegetjenesten, Finansiering, Tverrfaglighet, Fastlegers
arbeid med attester, Legevakt, Kompetanse og Digitalisering, innovasjon, forskning og ledelse. Hvert av disse
syv kapitlene oppsummeres med utvalgets anbefalinger, og deretter presenteres og drgftes tematikken, fgr
kapittelet avsluttes med utvalgets vurderinger.

Rapportens kapittel 11 inneholder en oppsummert oversikt over ekspertutvalgets anbefalinger, mens det
pafglgende kapittel 12 kort omtaler gkonomiske og administrative konsekvenser av anbefalingene.

Som Vedlegg A til rapporten fglger ekspertutvalgets fullstendige mandat, og Vedlegg B inneholder en
begrepsliste. Avslutningsvis gjenfinnes referanser.
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2. UTFORDRINGSBILDET

2.1. Overordnet om demografisk utvikling og helsetjenestene

2.1.1. Aldrende befolkning og sykdomsbyrde mot 2050

Framskrivinger av forventet levealder og sykdom i Norge viser at en aldrende befolkning vil veere den
enkeltfaktoren som i stgrst grad gker sykdomsbyrden og helsetjenestebruken de neste tiarene
(Folkehelseinstituttet, 2022). Folkehelseinstituttet (FHI) viser til at forventet levealder ventes a fortsatt gke
fram mot 2050. Dette vil gi en endring i alderssammensetningen, szerlig i distriktene.

Ifglge framskrivingene vil viktige helseutfordringer i 2050 i all hovedsak vaere de samme som i dag. Dgdelighet
og sykelighet vil gke totalt sett, hovedsakelig fordi flere i befolkningen blir eldre. Kroniske sykdommer vil
fortsatt vaere viktige arsaker til helsetap, helsetjenestebruk, sykefravaer og ufgrhet.

2.1.2. Behovet for helsetjenester og helsepersonell, inkludert kostnadsutvikling

Bruken av helsetjenester gker vesentlig med alderen. | fglge FHIs framskrivinger vil aldersgruppen over 70 ar
sta for nesten all forventet gkning i bruk av offentlige helsetjenester fram mot 2040, herunder fastlege- og
polikliniske tjenester, og innleggelse i sykehus. Det forventes ogsa en betydelig gkning i antall brukere av
kommunale helse- og omsorgstjenester, fra ca. 350 000 i dag til omkring en halv million i 2040.

Framskrivinger av befolkningen under 70 ar viser en moderat gkning eller svak nedgang. Tilsvarende forventes
det kun en moderat gkning eller svak nedgang i helsetjenestebruk i denne delen av befolkningen. Siden de
under 70 ar er langt flere enn de over 70 ar, bruker denne gruppen totalt sett mest helsetjenester
(Folkehelseinstituttet, 2022).

En aldrende befolkning er den viktigste driveren for et klart gkt behov for helsepersonell de neste tidarene
(Hjemas et al., 2019), gitt at helse- og omsorgstjenester skal gis pa samme mate og relativt sett samme omfang
som i dag. Parallelt har man for leger, sykepleiere og helsefagarbeidere blitt avhengig av innvandrere med
denne utdanningen, og vi har ikke bygget opp tilstrekkelig utdanningskapasitet i Norge, selv om
konsekvensene av den demografiske utviklingen har vaert kjent over tid. Det er ogsa forventet et gkt
underskudd av andre grupper av helsepersonell, som vernepleiere, ergoterapeuter og jordmegdre.

Utover alder, er det store forskjeller i sykdomsbyrde og helsetjenestebruk mellom ulike sosiodemografiske
grupper, definert etter eksempelvis inntekt, utdanningsniva og innvandrerbakgrunn (Dahl et al., 2022) (Spilker
etal., 2017). Innbyggernes helsekompetanse og digitale kompetanse er preget av store forskjeller. Endret bruk
av helsetjenesten, ved at den friske delen av befolkningen legger beslag pa en stgrre del av helsetjenestens
ressurser, kan veere en mulig utfordring framover.

Norge er allerede i verdenstoppen nar det gjelder antall helsepersonell per innbygger, og har den fjerde
hgyeste legedekningen i OECD (OECD, 2021). Nar vi ser pa den samlede lege- og sykepleiedekningen per land
i EU og E@S-omradet, ligger Norge gverst (figur 2-1)(European Observatory, 2021). Framskrivinger viser behov
for en klar gkning i antall helsepersonell fram mot 2040 (Cappelen et al., 2020), gitt at oppgavene skal Igses
pa samme mate som i dag.
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Figur 2-1: Praktiserende leger og sykepleiere per 1 000 innbyggere i EU/E@S-landene, 2019
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Kilde: Eurostat Database (data for 2019 eller naermeste ar). Figuren er hentet fra State of the Health in the EU. Norge. Landhelseprofil.
European Observatory, 2021.

Kunnskapsgrunnlaget i Helsepersonellkommisjonenes rapport (NOU 2023: 4) viser at andelen av den
yrkesaktive befolkningen som jobber i helse- og omsorgssektoren er tredoblet de siste 40 arene, til 15 prosent
i 2021 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c). | henhold til framskrivingene SSB har utfgrt for kommisjonen
vil behovet for helsepersonell i den kommunale helse- og omsorgstjenesten gke med omkring 100 000 arsverk
fra 2019 til 2040. Parallelt framskrives et fallende antall personer i yrkesaktiv alder de neste 20 arene (Holmgy
et al., 2023).

2.2. Innbyggerperspektivet

Allmennlegetjenesten er for, og skal betjene, alle landets innbyggere. Allmennlegetjenesten, herunder
fastlegetjenesten, er en sentral del av de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og en viktig inngangsport
til spesialisthelsetjenesten. Fastlegen er derfor grunnleggende for innbyggernes tilgang til helsetjenester nar
de har behov for det. Som en del av utvalgets arbeid er det sentralt 3 belyse innbyggernes tilgang til og bruk
av fastlegetjenesten, og konsekvenser for innbyggere som star pa fastlegelister uten fast lege.

Innbyggerperspektivet inkluderer ogsa bekrivelse av pasientens situasjon og erfaringer og framskrivinger av
fastlegebehovet fram mot 2040.

2.2.1. Innbyggernes tilgang til fastlege i by og land

Tilgang til fastlege omhandler flere faktorer; inkludert antall aktive fastleger i forhold til antall innbyggere,
ledige listeplasser, og tiden legen har tilgjengelig til pasientrettet arbeid. Dette delkapittelet omhandler antall
fastleger per innbygger, geografisk fordeling av fastleger og antall konsultasjoner hos fastlege per innbygger.
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Per august 2022 var det totalt 5003 fastleger i landets fastlegekorps. Fastlegeordningen har hatt en gkning pa
1300 fastleger pa 20 ar, fra 3703 fastleger i 2002. Det har vaert en liten, jevn stigning i antall fastleger per 1000
innbygger, fra 0,81 fastleger i 2002 til 0,92 fastleger per 1000 innbyggere i 2022 (figur 2-2)(Helsedirektoratet,
2023a).

Figur 2-2: Antall fastleger per 1000 innbygger
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Kilde: FLO og SSB, 2002-2022.

For a kunne si noe om innbyggernes tilgang til fastlege i ulike deler av landet kan vi se pa geografisk fordeling
av legene. 11 prosent av landets fastleger har sin fastlegepraksis i kommuner med under 5000 innbyggere,
samtidig som dette utgjgr halvparten av landets kommuner. Fordeling av antall fastleger etter innbyggertall i
kommunen viser at det er hgyest antall fastleger per 1000 innbyggere i kommuner med lavest antall
innbyggere, og at andelen fastleger per innbygger faller med stigende antall innbyggere i kommunen. Per 2022
har kommuner med 2000 innbyggere eller mindre rundt 1,6 fastleger per 1000 innbyggere, mot rundt 0,95
fastleger i kommuner med mellom 10 000-49 999 innbyggere, og 0,8 fastleger per 1000 innbyggere i
kommuner med mer enn 50 000 innbyggere (Helsedirektoratet, 2022c).

Omfanget av, og utviklingsmgnsteret i, rekruttering og avgang av leger til fastlegeordninger har innvirkning pa
innbyggernes tilgang til allmennlege. FHI har undersgkt utviklingen i flyten av fastleger inn og ut av ordningen
fra 2002 til 2020 (Skyrud et al., 2023). Datakilder er registerdata fra fastlegeordningen (FLO) og konsultasjoner
i primearhelsetjenesten, Kontroll og Utbetaling av Helserefusjoner (KUHR). De finner at pa linje med
totalantallet av fastleger er det en gradvis gkning av bade rekrutteringer og avganger per ar gjennom de siste
20 arene. Utviklingen i aldersfordelingen blant fastleger som er rekruttert, har vaert stabil giennom hele
perioden. Det er flest under 40 ar som rekrutteres til ordningen, men samtidig er ogsa hver fjerde avgang leger
i denne aldersgruppen. Rekruttering og avgang skjer i stgrst grad i mindre befolkningsrike kommuner i distrikt,
og det er samtidig st@rre arlig variasjon.

Blant legene som slutter som fastlege, er gjennomsnittstiden i fastlegeordningen hgyest i Oslo (6,4 ar) og i de
mest sentrale og folkerike kommunene. Fastlegene med kortest tid i fastlegeordningen er i de nordligste
fylkene og i de minst sentrale og minst folkerike kommunene (tabell 2-1).

Side | 25



Tabell 2-1: Gjennomsnittlig tid i fastlegeordningen fagr avgang

Tid i fastlegeordningen fgr avgang (ar),
snitt (minp2s;maksp7s)
Fylke
Agder 6,0 (3;8)
Innlandet 5,6 (3;7)
Mgre og Romsdal 5,9 (3;8)
Nordland 4,8 (2;6)
Oslo 6,4 (3;8)
Rogaland 5,8 (3;8)
Troms og Finnmark 5,1(2;7)
Trgndelag 5,8 (3;8)
Vestfold og Telemark 5,5 (3;7)
Vestland 5,6 (3;7)
Viken 6,4 (3;9)
Sentralitetsklasse
Sentralitetsklasse 1 6,2 (3;8)
Sentralitetsklasse 2 6,2 (3;9)
Sentralitetsklasse 3 6,2 (3;9)
Sentralitetsklasse 4 5,7 (3;7)
Sentralitetsklasse 5 5,2 (2;7)
Sentralitetsklasse 6 5,1(2;7)
Kommunestgrrelse
3000 eller feerre 5,4 (2;7)
3 001-5 000 5,2 (2;7)
5001-10 000 5,0 (2;6)
10 001-25 000 5,9 (3;8)
25 001-50 000 6,0 (3;8)
50 001-100 000 5,9 (3;7)
>100 000 6,4 (3;9)

Merknad: Minp25 = nedre kvartil, maksp7s = gvre kvartil. Kilde: FLO.

2.2.1.1. Antall konsultasjoner hos fastlegen

Innbyggerne har flere konsultasjoner med fastlege na enn tidligere, men kontakten skjer i stgrre grad som e-
konsultasjon og i mindre grad ved fysisk oppmgte pa legekontoret. Antall konsultasjoner hos fastlege har gatt
opp fra 2017 til 2021, mens konsultasjoner hos legevakt i absolutte tall var omtrent uendret i samme periode
(Helsedirektoratet, 2022c). Parallelt med gkning i antall konsultasjoner har det vaert en forskyvning fra fysiske
konsultasjoner til e-konsultasjoner; fysiske konsultasjoner hos fastlege har gatt ned med 16 prosent, mens e-
konsultasjoner har hatt en eksplosiv vekst (4600 prosent). For fastlegene har den totale konsultasjonsraten
gkt fra 273 konsultasjoner per 1000 innbyggere til 304 konsultasjoner per 1000 innbyggere i samme periode.

FHI har sett pa bruk av fastlegetjenester og antall konsultasjoner, og sammenlignet listeinnbyggere som star
pa liste med og uten fastlege fra 2006 til 2021 (Deliac et al., 2023). Alle analyser er basert pa registerdata fra
fastlegeordningen (FLO) og konsultasjoner i primaerhelsetjenesten, Kontroll og Utbetaling av Helserefusjoner
(KUHRY). Antall konsultasjoner per listeinnbygger gker over tid for begge grupper (figur 2-3). For innbyggere pa
liste med fast lege gker antall konsultasjoner per listeinnbygger fra omtrent 2,6 til rundt 3,3 i perioden 2016—
2021, mens listeinnbyggere pa liste uten fastlege har gkt noe mindre, fra 2,4 til 2,9 konsultasjoner. @kningen
skyldes utelukkende e-konsultasjoner, for begge grupper. @kningen i e-konsultasjoner begynner i 2019, men
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skyter fart i 2020 og sammenfaller med pandemien. Tilsvarende ser Helsedirektoratet at enkle kontakter i
form av elektronisk kontakt har gkt de siste arene, mens enkle kontakter som brev og telefon har gatt ned
(Helsedirektoratet, 2022c).

Figur 2-3: Antall konsultasjoner per listeinnbygger, lister med og uten fastlege
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Merknad: inkluderte takster er 2AD, 2AE, 2AF, 2AK, 2AEK. Takster for leger i Primeerhelseteam er 074A, 074AE, 74B, 074BE.
Gjennomsnittlig antall konsultasjoner per listeinnbygger, totalt og e-konsultasjoner. Kilde: KUHR og FLO, 2006 til 2021.

FHI har ogsa undersgkt gjennomsnittlig antall konsultasjoner per listeinnbygger ved a se pa flere kategorier av
allmennleger. Allmennleger er delt opp i fem kategorier; egen fastlege, fastlege pd fastlegekontoret hvor
listeinnbygger har sin listetilhgrighet, annen fastlege pa annet fastlegekontor, annen lege, og lege i legevakt.
Annen lege er definert som allmennlege som utfgrer konsultasjoner, men som ikke star registrert med egen
fastlegeliste i fastlegeordningen.

Figur 2-4 viser gjennomsnittlig antall konsultasjoner per listeinnbygger med og uten fastlege. Antall
konsultasjoner er splittet ut fra hvem som har utfgrt den, egen fastlege, en annen fastlege pa samme
legekontor, annen fastlege og legevaktslege.
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Figur 2-4: Antall konsultasjoner per listeinnbygger, fordelt etter legekategori, med og uten fastlege
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Merknad: Gjennomsnittlig antall konsultasjoner per listeinnbygger, med og uten fastlege. Kilde: KUHR og FLO, fra 2006 til 2020.

Resultatene viser at listeinnbyggere med fastlege hadde flere konsultasjoner hos egen fastlege i 2021 enn
tidligere ar. Det kan skyldes gkning i e-konsultasjoner, og sammenfaller ogsa med koronapandemien.
Listeinnbyggere uten fastlege har neermest likt, men minimalt faerre konsultasjoner (0,01) hos legevakt
sammenlignet med innbyggere pa fastlegelister med fastlege i 2021. Listeinnbyggere uten fastlege har flere
konsultasjoner per innbygger med annen fastlege pa fastlegekontoret, annen fastlege og annen lege,
sammenlignet med listeinnbyggere med fastlege. Nar man ser naermere pa hvilke leger innbyggere pa
fastlegeliste uten fastlege bruker, gar innbyggerne mest til annen lege® (allmennlege som ikke har egen
fastlegehjemmel), med omtrent 1,5 konsultasjoner per innbygger i 2021, mot omtrent 0,5 konsultasjoner hos
annen fastlege og 0,3 konsultasjoner hos fastlegekollega pa fastlegekontoret (Deliac et al., 2023).

! Annen lege = allmennlege som utfarer konsultasjoner, men som ikke star registrert med egen fastlegeliste i fastlegeordningen.
Helprivate allmennlegetjenester er ekskludert.
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2.2.2. Ventetid til konsultasjon/tilgjengelighet

Hvor lang tid innbyggerne ma vente pa time hos fastlegen ved behov for helsehjelp er et viktig mal for
tilgiengelighet. A se pa utviklingen i ventetid er sentralt for & vurdere hvordan utfordringene i
fastlegeordningen oppleves for innbyggerne. Med ventetid menes tiden fra pasienten kontakter legekontoret

til konsultasjonen finner sted.

Nar man ser pa utviklingen over tid, sees en nedgang i gjennomsnittlig ventetid fra fgr innfgring av
fastlegeordningen. SSB gjennomfgrer levekarsundersgkelser om helse for et stort representativt utvalg av den
norske befolkningen med noen ars mellomrom, og respondenter som hadde bestilt time hos allmennlege de
siste 12 maneder blir spurt om hvor lenge de matte vente. Godager og Iversen (2016) (Godager et al., 2016)
har undersgkt utvikling i median ventetid fram til siste tilgjengelig ar (2015). De fant en nedgang i median
ventetid fra 7 dager i 1999 til 2 dager i 2005, og deretter har median ventetid holdt seg mellom 2 og 3 dager.
FHI har oppdatert tallene for ekspertutvalget for den siste tilgjengelige undersgkelsen fra SSB fra 2019, og
finner at median ventetid da var 3 dager (figur 2-5). Godager og Iversen (2016) finner ogsa at andelen av
pasientene som fikk time samme dag, har gkt fra 3 prosent i 1999 til 25 prosent i 2015, og FHI finner 24 prosent
i 2019. 1 2015 fikk 50 prosent av alle som kontaktet fastlege for konsultasjon time innen to dager (FHI finner
49 prosent i 2019), en gkning fra omtrent en av tre i 1999. For arene 2001 og 2003 er spgrsmalsformuleringen
begrenset til allmennpraktiserende lege, og time ved legevakt omfattes trolig ikke. For gvrige ar er legevakt
inkludert.

Figur 2-5: Utvikling i median ventetid pa time hos fastlegen 1999-2019
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Merknad: Median ventetid fra Godager og Iversen (2016), oppdatert med tall fra SSBs levekarsundersgkelse fra 2019.
Kilde: SSB, 1999-2019.
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| UiO sin undersgkelse ser det ikke ut til & veere noen klar sammenheng mellom antall ledige listeplasser og
ventetid, verken pa kommuneniva eller legeniva. De fant ingen tendens til kortere ventetid i kommuner med
flere enn 50 ledige listeplasser per tusen innbyggere enn i andre kommuner. Tilsvarene hadde fastleger med
mer enn 100 ledige listeplasser ikke kortere ventetid enn fastleger med fulle lister. Nar man sammenlignet

listelengde, hadde fastleger med lange lister (mer enn 2000 listeinnbyggere) noe lengre ventetid enn de med
kortere lister, men mindre ventetid enn fastleger med mindre enn 1000 listeinnbyggere. Fastleger med feerre
enn 1000 listeinnbyggere er ofte i distrikt, og har faerre kurative dager per uke, som kan medfgre mer ventetid.

FHI har analysert data i timebestillingsystemet til fastleger fra helsenorge.no. Dataene omfatter de aller fleste
fastleger og innbyggere i Norge i 2022, men dataene er ikke komplette, da det finnes noen leger som ikke
benytter systemet og noen pasienter som ikke er registrert pa helsenorge.no. Resultatene ma derfor tolkes
med varsomhet (se notat fra FHI for detaljer) (Gjefsen, 2023).

Dataene gjgr det mulig a beregne antall dager fra timen ble bestilt til berammet konsultasjon. Dette er ikke
noe ideelt mal pa ventetid, seerlig fordi rutinekonsultasjoner ofte berammes i lang tid pa forhand. Dataene
skiller heller ikke mellom "vanlig time" og "hastetime". Men for konsultasjoner med kort tid siden bestillingen,
antas det at slike data likevel kan indikere ventetid. Tallene viser at 18 prosent av alle timer var bestilt samme
dag, og 30 prosent inntil tre dager i forkant, se figur 2-6. Median bestillingstid var 9 dager. Tallene viser klar
opphopning ved 7, 14, 21 og seerlig 28 dager, som kan indikere bestilling av rutinekontroller. FHI har ogsa
beregnet median tid fra bestilling til time per lege. Den varierte betydelig mellom legene. Halvparten av legene
hadde median bestillingstid pa mindre enn 5 dager.

Figur 2-6: Dager mellom timebestillingsdato og konsultasjonsdato, 2022
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Merknad: Basert pa data fra NHN. Inkluderte leger har mer enn 100 bestillinger i 2022. Dataene omfatter kun timeavtaler, og ikke e-
konsultasjoner. Imidlertid kan timeavtalen bade utfares fysisk og som videokonsultasjon. Dataene inkluderer ogsa @-konsultasjoner og
rutinekontroller. Se notat fra FHI for flere detaljer om utvalget.
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Tidligere har FHI gjennomfgrt to sp@rreundersgkelser om pasientenes erfaringer med tilgjengeligheten til
fastlegetjenester, en i 2018 og en i 2021 (lversen et al., 2019) (Norman et al., 2022). | alt ble pasienter (2029 i
2018, 7912 i 2021) som nylig hadde vaert hos fastleger (utvalg 4760 i 2018, 18 861 i 2021) spurt om sine
erfaringer. Tilgjengelighet er indikatoren med darligst skar i brukererfaringsundersgkelsen blant
fastlegepasienteri2021, og omfatter bade ventetid til 3 fa time og pa venterommet. Ventetid pa venterommet
har forbedret seg, mens ventetid til 3 fa time raskt har hatt en negativ utvikling, og er signifikant darligere i
2021 enn i 2018. Undersgkelsen i 2021 ble gjennomfgrt i pandemien, som kan ha pavirket ventetid til time
grunnet strengere siling av pasienter til konsultasjon. Resultater pa enkeltspgrsmal viser at mer enn to av tre
pasienter far time samme eller pafglgende dag ved behov for time raskt, mens i underkant av hver fijerde ma
vente mer enn to dager. Nar time hos fastlege ikke haster, sier 59 prosent at det er vanlig & vente mellom 0-
7 dager. @vrige 41 prosent oppgir at det er vanlig & vente mer enn en uke nar behovet for helsehjelp ikke er
akutt, mot 36 prosent i 2018. Nar FHI ser pa sammenhengen mellom pasientens skar pa tilgjengelighet og
kjennetegn ved fastlegen og fastlegekontoret, har kvinnelige leger, leger i stgrre praksiser (fem leger eller
flere), spesialister i allmennmedisin, samt leger med neeringsdrift bedre tilgjengelighet.

2.2.3. Listeinnbyggere og lister med og uten fastlege

Helsedirektoratet publiserer per na ikke jevnlig statistikk over antall innbyggere pa venteliste for & bytte
fastlege eller hvor lenge de har ventet. Ekspertutvalget har mottatt forelgpige tall fra Helsedirektoratet som
tyder pa at antall innbyggere pa venteliste, og hvor lenge de har ventet, har gatt en del opp siden 2017. Ifglge
beregningene star i dag over 300 000 innbyggere p& venteliste for & bytte fastlege.?

Pa bestilling fra ekspertutvalget har FHI utfgrt analyser for utviklingen i antall og andel av listeinnbyggere pa
fastlegeliste med og uten fastlege (Deliac et al., 2023). Datakilde er registerdata fra fastlegeordningen (FLO)
og konsultasjoner i primaerhelsetjenesten, Kontroll og Utbetaling av Helserefusjoner (KUHR).

| 2021 var 2 prosent av listeinnbyggerne pa fastlegeliste uten fastlege, mot 1,4 prosent i 2020, og 1,6 i 2006
(figur 2-7). Antall innbyggere pa liste uten fastlege har sunket noe i starten av perioden, etterfulgt av en relativt
lang stabil periode, og sa en gkning de to siste arene. Helsedirektoratets statusrapport fra 2. tertial 2022 viser
at per mai 2022 stod totalt 3,2 prosent av listeinnbyggerne, 176 921, pa liste uten fastlege (Helsedirektoratet,
2022i). Per mars 2023 var det 217 104 innbyggere i Norge uten fastlege, og disse utgjgr 4 prosent av
befolkningen (Helsedirektoratet, 2023d).

2 Upublisert data Helsedirektoratet. Kilde: FLO.
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Figur 2-7: Antall listeinnbyggere med og uten fastlege, 2006-2021
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Merknad: Datagrunnlag inneholder ikke siste tilgiengelige oppdatering av totalt antall listeinnbyggere. Kilde: FLO, 2006—2020.

Andelen som er pa fastlegeliste uten fastlege fordeler seg jevnt over kjgnn og alder, men det er stor geografisk
variasjon. Per 31. desember 2020 hadde Nordland, Troms og Finnmark, Innlandet og Mgre og Romsdal hgyest
andel, mens Oslo og Viken hadde lavest. Det er ogsa hgyest andel listeinnbyggere uten fastlege i de minst
folkerike kommunene, sammenlignet med de mest sentrale og folkerike kommunene. Se naermere omtale i
kapittel 2.4.5.2. Oppsummert er det et gkende antall personer pa fastlegelister uten fastlege totalt i landet,
mens andelen personer er stabil (Deliac et al., 2023).

2.2.4. Kontinuitet og konsultasjoner blant innbyggere med og uten fastlege

Sentralt for innfgringen av fastlegeordningen i 2001 var a styrke kontinuiteten i lege-pasientforholdet. @kning
i antall innbyggere uten fastlege skaper bekymring for om kontinuiteten er truet, og hvilke konsekvenser det
har for innbyggerne. Det finnes noe statistikk pa varigheten av fastlegeavtaler, men det gir ikke informasjon
om hvilken lege hver pasient faktisk har benyttet (Helsedirektoratet, 2023c). FHI har, pa oppdrag fra
ekspertutvalget, undersgkt utviklingen i kontinuitet i lege—pasientforhold ved a se pa den legen pasienten
faktisk har brukt, fra 2010 til og med 2021. Alle analyser er basert pa registerdata fra fastlegeordningen (FLO)
og konsultasjoner i primaerhelsetjenesten, Kontroll og Utbetaling av Helserefusjoner (KUHR) (Deliac et al.,
2023).

For @ belyse kontinuitet har FHI definert ulike indikatorer, hvorav de to mest sentrale beskrives her. Fgrst
belyses hvor stor andel av konsultasjonene som er hos egen fastlege over tid. Dette kan ikke males for personer
som star pa en liste uten fastlege, men disse listeinnbyggerne kan likevel ha et mer eller mindre kontinuerlig
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forhold til én allmennlege. FHI beregner derfor ogsa andelen konsultasjoner hos listeinnbyggerens mest brukte
lege, og beskriver utviklingen i denne over tid, bade for personer pa liste med og uten tilknyttet fastlege.

2.2.4.1. Andel konsultasjoner hos egen fastlege

Listeinnbyggere pa fastlegeliste med fastlege kan ha sine konsultasjoner hos egen fastlege, men ogsa hos
andre allmennleger. Det kan blant annet skyldes kollegial fravaersdekning, som innebeerer at kolleger dekker
for fastlegen som er fraveerende grunnet kommunale allmennlegeoppgaver pa sykehjem eller helsestasjon,
ferie, sykdom eller sykt barn, eller LIS1-lege som henter pasienter fra fastlegene i legekontoret.

Om andelen konsultasjoner hos egen fastlege er synkende over tid, kan det innebzre at listeinnbyggeren
mgter flere ulike leger i dag enn tidligere. Det kan indikere et mindre kontinuerlig forhold mellom lege og
pasient. Fgrste indikator omhandler kun kontinuitet for listeinnbyggere pa fastlegeliste med fastlege, siden
listeinnbyggere uten fastlege ikke kan ha konsultasjoner hos egen fastlege.

Figur 2-8 a og b viser henholdsvis hvor stor andel av konsultasjoner listeinnbyggere har med egen fastlege
totalt, og etter sentralitet. Sentralitet er basert pa SSBs sentralitetsmal, med skala fra 1 (mest sentralt) til 6
(minst sentralt).

Figur 2-8 a: Andel konsultasjoner hos egen fastlege, totalt

Andel konsultasjoner hos egen fastlege
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Merknad: Som andel av totale konsultasjoner. Kilde: FLO og KUHR, 2006-2021.
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Figur 2-8 b: Andel konsultasjoner hos egen fastlege, etter sentralitet
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Merknad: Som andel av totale konsultasjoner per sentralitetsklasse. Kilde: FLO og KUHR, 2006-2021.

Andelen konsultasjoner hos egen fastlege har vaert relativt stabil over tid, fra 63 prosent i 2006 til 65 prosent
i 2021 (figur 2-8a). Fordelt etter sentralitet sees fortsatt den stabile utviklingen, men med forholdsvis store
forskjeller mellom sentralitetsklassene (figur 2-8b). 1 2021 var andelen konsultasjoner hos egen fastlege lavest
i de to minst sentrale klassene, med 46 prosent og 56 prosent. Andelen konsultasjoner hos egen fastlege var
hgyest i den nest mest sentrale klassen, naermere 70 prosent (sentralitetsklasse 2)(Deliac et al., 2023).

2.2.4.2. Andel konsultasjoner hos mest brukte lege

Innbyggere som har sine konsultasjoner hos flere ulike allmennleger, vil ha et mindre kontinuerlig forhold til
hver av disse legene enn dersom de mgter samme lege pa tvers av konsultasjonene. Dette gjelder bade for
innbyggere med fastlege, og innbyggere uten fastlege. Mest brukte lege defineres som den legen den enkelte
innbygger har hatt flest konsultasjoner med i Igpet av en gitt periode.

Figur 2-9 viser utviklingen i andelen konsultasjoner hos mest brukte lege over tid, for listeinnbyggere pa
fastlegeliste med og uten fastlege.
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Figur 2-9: Utvikling i andel konsultasjoner hos mest brukte lege, totalt
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Merknad: Som andel av totale konsultasjoner. Kilde: FLO og KUHR, 2006—-2021.

Figur 2-9 viser en gjennomgaende stabil utvikling, men listeinnbyggere pa fastlegeliste med fastlege har en
hgyere andel konsultasjoner hos mest brukte lege. | 2021 hadde disse listeinnbyggerne mer enn 72 prosent
av sine konsultasjoner hos mest brukte lege, mot 62 prosent for listeinnbyggere pa fastlegeliste uten fastlege.
Dette er tilnaermet pa samme niva som i 2006 for begge grupper av listeinnbyggere.

Figur 2-10 a og b viser utviklingen i andel konsultasjoner hos mest brukte lege etter sentralitetsklasse.
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Figur 2-10 a: Utvikling i andel konsultasjoner hos mest brukte lege, med fastlege
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Merknad: Som andel av totale konsultasjoner per sentralitetsklasse. Kilde: FLO og KUHR.

Figur 2-10 b: Utvikling i andel konsultasjoner hos mest brukte lege, uten fastlege
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Merknad: Som andel av totale konsultasjoner per sentralitetsklasse. Kilde: FLO og KUHR
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Figurene 2-10 a og b viser at listeinnbyggere i de mest sentrale omradene har den hgyeste andelen
konsultasjoner hos mest brukte lege, og listeinnbyggere i de minst sentrale omradene den laveste andelen.
Det er tilsvarende trend bade for listeinnbyggere pa liste med og uten fastlege. For samtlige klasser viser figur
2-10 b en marginal gkning av andelen konsultasjoner hos mest brukte lege de siste tre arene.

Nar FHI ser pa hvor mange ulike leger den enkelte listeinnbygger mgter, er bildet forholdsvis likt. Resultatene
indikerer at begge grupper av listeinnbyggere moter like mange ulike leger i dag som i 2006, men ogsa at
listeinnbyggere pa fastlegelister uten fastlege mgter flere ulike leger ved sine konsultasjoner enn
listeinnbyggere pa lister med fastlege. Resultatene indikerer ogsa at listeinnbyggere som bor i mindre sentrale
kommuner har sine konsultasjoner spredd pa flere ulike leger, enn personer som bor i mer sentrale
kommuner.

Forskerne oppsummerer at flere av resultatene viser liten endring over tid, som antall konsultasjoner per
listeinnbygger (figur 2-3), andel konsultasjoner hos egen fastlege (figur 2-8), og andel konsultasjoner hos mest
brukte lege (figur 2-9). Gjennomgaende for resultatene er at listeinnbyggere pa fastlegeliste med fastlege har
flere konsultasjoner enn listeinnbyggere pa fastlegelister uten fastlege. Forskjellen er i stor grad relatert til e-
konsultasjoner, siden tilgang til e-konsultasjon er knyttet til egen fastlege.

For de to kontinuitetsindikatorene, skiller analysen mellom listeinnbyggere pa liste med og uten fastlege.
Listeinnbyggere pa fastlegeliste med fastlege har hgy og stabil andel konsultasjoner hos egen fastlege, hos
mest brukte lege, og mgter i tillegg fa ulike leger i Igpet av et ar. Det er sma endringer i dette bildet over tid.

Listeinnbyggere pa fastlegeliste uten fastlege har hgy og stabil andel konsultasjoner hos «annen lege», og noe
lavere, men fremdeles relativ hgy og stabil, andel konsultasjoner hos mest brukte lege. Det har i tillegg veert
en gkning i denne andelen de siste arene. Til slutt viser resultatene at disse listeinnbyggerne ogsd meter f3,
men noe flere ulike leger enn listeinnbyggerne med fastlege. Dette har ikke endret seg over tid.

FHIs analyser viser stor geografisk variasjon. Variasjonen sees bade i andelen listeinnbyggere pa fastlegelister
uten fastlege, i antall konsultasjoner, og i analyser av kontinuitetsindikatorene. Noen av analysene viser at
personer som bor i mindre sentrale omrader oftere er pa fastlegelister uten tilknyttet fastlege. Disse
personene besgker samme lege over tid i mindre grad enn andre (Deliac et al., 2023).

Side | 37



Boks 2-1: Helsetjenestebruk etter brudd i kontinuitet i listeinnbygger—fastlegerelasjonen

FHI har utfgrt analyser som beskriver hvordan helsetjenestebruken
til listeinnbyggerne blir pavirket av et brudd pa kontinuitet i listeinnbygger—fastlegerelasjonen
(Grgsland et al., 2023). Brudd i kontinuitet kan veere en fglge av at fastlegen for eksempel blir syk eller
har permisjon. Tidligere studier som viser ssmmenheng mellom kontinuitet og helsetjenestebruk,
finner at lav kontinuitet er assosiert med gkt sannsynlighet for sykehusinnleggelser, bruk av legevakt
og dgd (Hansen et al., 2013) (Barker et al., 2017). En registerstudie fra 2021 (Skarshaug et al., 2021)
fant at plutselig brudd i fastlegerelasjonen, som sykdom hos fastlegen eller at fastlegen sluttet i sin
stilling, medfgrte lavere bruk av fastlegetjenesten i alle aldersgrupper, samt gkt bruk av legevakt
utenfor normal arbeidstid. For personer over 65 ar gkte ogsa risikoen for akuttinnleggelse i sykehus.

Kontinuitet er malt ved & se pa andelen av konsultasjonene som er hos listeinnbyggernes egen
fastlege. Bade konsultasjoner i fastlegeordningen og konsultasjoner pa legevakt er inkludert, samt
akutte polikliniske henvendelser og akutte dggninnleggelser. Analysene undersgker brudd i
kontinuitet bade relatert til at fastlegen i perioder bruker vikarer i stedet for a ha stgrstedelen av
konsultasjonene med sine listeinnbyggere selv, og varighet pa kommunens avtaler med fastlegen.
Datakilder er registerdata fra fastlegeordningen (FLO), KUHR, og Norsk pasientregister (NPR).

For fastlegelister hvor den samme fastlegen kommer tilbake, har listeinnbyggernes egen fastlege 80
prosent av konsultasjonene den fgrste maneden etter at listeinnbygger—fastlegerelasjonen er
gjenopprettet. Konsultasjonene stabiliserer seg pa rundt 65—-75 prosent i de pafglgende manedene

Andel konsultasjoner hos egen fastlege fg@r, under og etter et brudd pd kontinuitet

VLV e A

M I

Brudd Fastlegen tilbake

Merknad: Y-aksen viser andel av totalt antall konsultasjoner innbyggere har hos sin egen fastlege hver maned. X-aksen falger
fastlegelister som har et brudd (som definert over) i inntil 24 mdneder f@r et brudd, inntil 24 mdneder under et brudd, samt i
inntil 24 mdneder etter fastlegen har kommet tilbake. Kilde: FLO og KUHR fra 2016-2020

I arene 2016-2020 var det totalt 957 fastlegelister og 925 228 tilhgrende listeinnbyggere som hadde
brudd pa kontinuitet mellom fastlege og listeinnbygger. | en gitt maned var det brudd pa kontinuitet
med fastlegen pa mellom 4-5 prosent av alle fastlegelister.

Figuren pa neste side viser endring i manedlig antall konsultasjoner/innleggelser fgr og under et
brudd pa kontinuitet mellom fastlege og pasient, samt etter at kontinuiteten er gjenopprettet nar
fastlegen kommer tilbake.
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Effekt av G miste fastlege og fa fastlegen tilbake pd gjiennomsnittlig antall konsultasjoner/innleggelser

A) Konsultasjoner i fastlegeordningen B) Konsultasjoner hos legevakt
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Merknad: Event-studie av hvordan kontinuitet i fastlege—pasient forhold pdvirker helsetjenestebruk. Figuren viser estimater med
95 prosent konfidens intervall. Den avhengige variabelen er giennomsnittlig antall konsultasjoner/innleggelser per mdned, hvor
maneden fgr bruddet pa kontinuitet er referanse. Modellen kontrollerer for kalendermdned faste effekter for G justere bort
eventuelle endringer i helsetjenestebruk over tid. Standardfeilen er klynget pd fastlegeliste-niva for G ta hensyn til at
helsetjenestebruken til innbyggere pa en fastlegeliste er korrelert over tid. Kilde: FLO og KUHR fra 2016—2020.

| figur A viser FHI at brudd i fastlegerelasjonen fgrer til en reduksjon i manedlige antall konsultasjoner
hos fastlege som tilsvarer mellom 4-17 prosent. Nar fastlegen kommer tilbake, er antall konsultasjoner
pa samme niva som fgr bruddet. Det er indikasjon pa en gkning av antall konsultasjoner hos legevakt
for alle aldersgrupper (figur B), men forskerne papeker manglende robusthet for resultatet og at det
derfor ikke kan tillegges vekt. De konkluderer med ingen sterke effekter pa bruk av legevakt. Det er
ingen signifikante endringer i akutte polikliniske henvendelser (Figur C), men det er en liten nedgang i
akutte dggninnleggelser (Figur D).

Brudd i kontinuitet kan ogsa forstas som varighet pa den enkelte fastlegeavtale. Helsedirektoratet
publiserer indikator for geografisk variasjon pa kommunens avtaler med fastlegen. Avtalevarighet har
tidligere blitt brukt som mal pa kontinuitet for pasienten, men har noen klare svakheter siden malet
ikke knyttes til listeinnbyggeren, men til avtalen som kan betjenes av flere ulike leger og vikarer. FHI
har, med utgangspunkt i indikatoren, kun sett pa fastlegeavtaler som opphgrte i 2020. De fant stor
geografisk variasjon for bade andelen avtaler som opphgrte og i giennomsnittlig avtalevarighet. | de
minst sentrale omradene (sentralitetsklasse 6) opphgrte rundt 14 prosent av fastlegeavtalene i 2020.
Gjennomsnittlig varighet pa fastlegeavtalene var 4 ar. Til sammenligning opphgrte 5 prosent av
fastlegeavtalene i de mest sentrale omradene (sentralitetsklasse 1) i 2020, med en gjennomsnittlig
avtalevarighet pa naermere 13 ar.
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2.2.5. Apne fastlegelister

Ledige plasser pa fastlegelistene i en kommune gjenspeiler omradets fastlegekapasitet, og har innvirkning pa
innbyggernes mulighet til 3 bytte fastlege eller fa ny fastlege om legen slutter eller blir fraveerende. Listetaket,
antall listeplasser pa en liste, har blitt redusert de siste arene, og det har vart en betydelig nedgang i antall
ledige listeplasser. Helsedirektoratets statusrapport for 2. tertial 2022 viser at nedgang i gjennomsnittlig
listelengde skjer samtidig med nedgang i giennomsnittlig listetak (Helsedirektoratet, 2022i). Gjennomsnittlig
listetak er redusert med 63 plasser, mens gjennomsnittlig listelengde er redusert med 36 plasser siden 1. tertial
2020, som gir en differanse nasjonalt pa 18 plasser. Om man kun ser pa lister med fastlege er differansen
nesten halvert, til 10 plasser. Det innebzerer en kraftig reduksjon fra 2020, hvor tilsvarende tall var pa
henholdsvis 45 og 40 plasser.

Figur 2-13 viser utvikling i ledige listeplasser for lister med og uten fastlege for perioden 2002 til utgangen av
2022, totalt for hele landet.

Figur 2-13: Utvikling i ledige listeplasser for lister med og uten fastlege, 2002 — 2022
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Kilde: FLO, 2002 - 1.tertial 2023.

Figur 2-14 viser utvikling i giennomsnittlig listelengde og listetak for lister med og uten fastlege for arene 2018
til 1. tertial 2023, og det vises ogsa nar Oslo og Baerum er ekskludert.
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Figur 2-14: Utvikling i giennomsnittlig listelengde og listetak, med og uten Oslo og Baerum,
2018 - 1. tertial 2023
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Kilde: FLO, 4. tertial 2018 - 1.tertial 2023.

Reduksjoneniilistetak og listelengde pavirker det totale antallet listeplasser i fastlegeordningen. Bade folkerike
og mindre folkerike kommuner har fatt feerre antall ledige plasser pa liste med fast lege de siste to arene.
Arsaksforholdene varierer med kommunestgrrelsen. Mens mindre folkerike kommuner har hgyere andel lister
uten fast lege, har befolkningsrike kommuner svaert hgyt listebelegg. Grovt sett ser det ut til at mangel pa
fastlegekapasitet i mindre folkerike kommuner primaert er relatert til ubesatte lister, mens en i folkerike
kommuner ikke har kapasitet til 3 bytte fastlege eller ta inn nye innbyggere.

Nedgangen i antall ledige listeplasser med fastlege er stgrst i de mest befolkede kommunene, pa nasjonalt
niva kun fem ledige plasser per 1000 listeinnbyggere. | kommuner med 10 000—-49 999 innbyggere var det per
mars 2023, samlet sett, ingen ledige plasser. En st@grre andel av de store kommunene har underkapasitet og
det star flere innbyggere pa lister enn det er planlagt for (listetaket). | august 2022 hadde naermere hver tredje
kommune flere innbyggere pa listene enn det var planlagt giennom avtalt listetak (30 prosent av kommunene
for lister med fast lege, 33 prosent inkludert lister uten fast lege).

2.2.6. Kvalitet

Brukererfaringer benyttes som mal pa kvalitet i tjenesten. Som tidligere beskrevet, har FHI gjennomfgrt to
brukerundersgkelser om pasienterfaringer med fastlegen og fastlegekontoret, i 2018/2019 og i 2020/2021, pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Fra 2022 har pasienterfaringer med fastlegekontoret inngatt
som en indikator i Nasjonalt kvalitetsindikatorsystemet. Kvalitetsindikatorer er statistikk som brukes for a
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belyse kvalitet i helsetjenesten, direkte i helsetjenestens kvalitetsforbedringsarbeid og som informasjon til
pasienter og befolkningen ellers (Helsedirektoratet, 2021b).

| undersgkelsen fra 2019 oppgir mange brukere at de er forngyde med fastlegen, men det er et
forbedringsbehov sarlig knyttet til at fastlegen ikke har nok tid. Mange som har hatt behov for hjemmebesgk
eller tolk, har ikke fatt tilbud om dette. Andre forbedringsomrader er informasjon om bruk og bivirkninger av
medisiner, og at pasienter far skrevet ut medisinlister ved endringer i medisinering. @nsker for framtidens
fastlegetilbud gjenspeiler erfaringene (Iversen et al., 2019).

Brukerundersgkelsen for 2021/2022 viser at tilgjengelighet til fastlegen er indikatoren der pasientene gir
darligst skar. | kvalitative kommentarer trekker pasientene fram viktigheten av kontinuitet, og at det er seerlig
krevende @ mgte mange ulike vikarer for egen fastlege. Det er fortsatt slik at pasienter med darlig egenvurdert
fysisk og psykisk helse rapporterer darligere erfaringer med fastlegen og fastlegekontoret enn andre (Norman
et al., 2022). Tilgjengelighet og ventetid beskrives naermere i kapittel 2.2.2.

Det er begrenset med data og forskning som belyser kvalitet i fastlegetjenesten. Etter ekspertutvalgets
vurdering er dette et viktig kunnskapshull og et selvstendig punkt i utfordringsbildet for allmennlegetjenesten.
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Boks 2-2: Fastlegebehovet i tiden framover

Hvor mange fastleger det vil vaere behov for i tiden framover avhenger av en rekke faktorer, som den

demografiske utviklingen, sykelighet i befolkningen og innbyggernes helsetjenestebruk. Den

framtidige fastlegebruken er igjen relatert til ulike forhold, som tilbud og tilgang til tjenesten,
teknologisk utvikling og politiske prioriteringer.

FHI har utarbeidet framskrivinger av hvor mange fastleger det vil bli behov for fram mot 2040, basert

pa SSBs befolkningsframskrivinger og observert fastlegebruk for ulike aldersgrupper (Gjefsen, 2023a).

Det er ogsa utarbeidet en alternativ beregning, basert pa gkning av arlige fastlegekonsultasjoner
blant de eldste.

Framskriving av fastlegebruk er basert pa dagens fastlegebruk per innbygger, kombinert med
befolkningsframskrivingene fra SSB fra 2022. Figuren under viser framskriving av fastlegebruk fram
mot 2040, fordelt pa fem kontaktkategorier. Konsultasjoner uten sykmelding er den stgrste
kategorien ogsa i framskrivingene, etterfulgt av enkle kontakter. Det framskrives en reduksjon i
sykmeldinger og erklzaeringer til NAV fram mot 2040, pa grunn av reduksjon i andel av befolkningen i
yrkesaktiv alder, fra 9,3 prosent i 2022 til 8,3 prosent i 2040. Tilsvarende framskrives en gkning i
kategorien kommunikasjon med helsetjenesten og pargrende, grunnet gkning av antallet eldre i
befolkningen, fra 8,5 prosent til 10,5 prosent i 2040. Det framskrives stgrst bruk av disse tjenestene i
de eldste aldersklassene.

Framskrivinger av fastlegebruk i millioner kontakter
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Merknad: Basert pd observert bruk av kontakttyper i 2021-2022 og SSBs befolkningsframskrivinger.

Side | 43



Den forventede gkningen i fastlegebruk legges til grunn for a framskrive hvor mange fastleger som er
ngdvendig for a dekke innbyggernes behov. Videre forutsetter forskerne i referansescenariet at
fastlegene i giennomsnitt bruker like mye tid pa kontakter framover i tid som gjennomsnittsfastlegen
i2022.

Figuren under viser framskriving av antall fastleger fram mot 2040. Framskrivingene viser behov for
betydelig gkt antall fastleger framover. | 2040 er det behov for 5 780 fastleger, sammenlignet med 5
088 i 2022. Det tilsvarer en gkning pa omtrent 14 prosent gjennom perioden, og innebarer en gkning
pa om lag 38 fastleger i aret.

Det er imidlertid svaert tvilsomt at utviklingen vil bli slik, og framskrivingene er derfor bare
illustrasjoner av mulige utviklingsbaner/scenarier. Framskrivingene har ikke tatt hensyn til at
fastlegene kan ha et gnske om kortere fastlegelister og lavere arbeidsbelastning enn de har i dag,
eller hgyere forventninger i befolkningen til hva fastlegen kan hjelpe til med, og eventuelle udekte
behov.

Framskrivinger av antall fastleger
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Merknad: Antall fastleger basert pa gjennomsnittlig antall kontakter per fastlege i 2022. Basert pd KUHR fra november 2021—
oktober 2022.
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FHI har utarbeidet en alternativ beregning, og sett pa gkt behov for helsetjenester blant de eldste,
gitt tendensen at eldre blir boende hjemme lengre i tiden framover. | analysene over er det lagt til
grunn en nedgang i konsultasjoner hos fastlegen fra 85 ars alder, blant annet fordi flere bor pa
sykehjem. Dette kalles referansescenarioet. Framskrivingene er gjort for to alternative scenario: 1:
De som er eldre enn 85 ar har samme bruk av fastlegekonsultasjoner som 85-aringer, og 2: Bruk av
fastlegekonsultasjoner etter 85 ar fglger utviklingen i aldersgruppen 80-85 ar, med gjennomsnittlig
arlig okning mellom 80 og 85 ar.

Figuren under viser utviklingen/framskrivingen av behovet for antall fastleger de neste arene, basert
pa de tre scenariene.

Framskrivinger av antall fastleger med ulike forutsetninger for fastlegebruk blant de eldste
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Merknad: Referansescenario er basert pa observerte kontakter hos fastlegen for alle. Alternativscenario 1 viser fastlegebruk
dersom personer eldre enn 85 ar har like mange konsultasjoner som 85-aringer. Alternativscenario 2 viser fastlegebruk ved
ogkende konsultasjonsfrekvens etter 85 ar tilsvarende gkningen mellom 80 og 85.

Resultatene viser at gkt andel hjemmeboende ikke har noen stor betydning for behovet for antall
fastleger. Forskjellen i fastlegebruk gir i 2040 behov for 20 flere fastleger for alternativscenario 1, og
cirka 35 flere fastleger for alternativscenario 2. Det er kun endret bruk av fastlege for personer over

85 ar. Pa tross av gkning i denne aldersgruppen framover vil det fremdeles vaere en relativt liten
befolkningsgruppe, og noe gkt fastlegebruk i denne gruppen gir dermed relativt begrenset utslag for
den totale fastlegebruken.
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2.3. Fastlegenes situasjon

Kapittelet inneholder kunnskapsgrunnlag som gjelder fastlegens perspektiv, og beskriver utviklingen i
fastlegenes situasjon over tid, inkludert fastlegens arbeidsoppgaver, arbeidstid, konsultasjonslengde og
inntekt. Resultater vises pa tvers av fylker, kommunestgrrelse og kommunens sentralitet, samt andre forhold
knyttet til fastlegene og fastlegeordningen. Samtlige resultater viser utvikling over tid.

2.3.1. Hvem er fastlegen — utvikling over tid

FHI har underspkt utviklingen i situasjonen for fastlegene over tid og finner at det er endringer i en rekke
forhold. Dagens fastleger er i snitt yngre, er i stgrre grad ansatt med fastlgnnsavtale, har kortere fastlegelister
og jobber pa fastlegekontor sammen med flere andre allmennleger, sammenlignet med for 10 ar siden.
Fastlegenes gjennomsnittsalder steg fra 2001 til 2011, til 48,6 ar, og har deretter falt jevnt, til 46,9 ar i 2022
(figur 2-15). Andelen kvinner i fastlegekorpset har gkt, fra 30 prosent ved oppstart i 2001 til naer 50 prosent i
2022 (Skyrud et al., 2023).

Det er store geografiske forskjeller blant fastlegene. Sammenlignet med landsgjennomsnittet, er fastleger i de
minst befolkede kommunene i distrikt yngre, har lavere listetak og er ansatt med fastlgnnsavtale. Fastlegene
i Oslo og Viken har den hgyeste gjennomsnittsalderen (henholdsvis 50,5 og 47,5 ar), mens den er lavest i Troms
og Finnmark (44,8 ar). Nzer tre av fire fastleger i mindre befolkningsrike kommuner er ansatt, mot 5 prosent
og mindre i mer sentrale strgk. En st@grre andel av fastleger uten spesialisering er ansatt, i underkant av en av
tre, mot omtrent en av 10 med spesialisering. Det er trolig slik at en stor andel av ikke-spesialistene er under
spesialisering i fastlgnnede ALIS-stillinger. Antall fastleger per fastlegekontor er hgyest i Troms og Finnmark
og lavest i Viken (6,2 vs. 4,1), men det sees ikke noe tydelig mgnster for kontorstgrrelsen etter sentralitet eller
befolkningsst@rrelse. To av tre (64 prosent) fastleger var spesialister i allmennmedisin ved utgangen av 2022
(Helsedirektoratet, 2022i).

Figur 2-15: Utvikling i fastlegenes gjennomsnittsalder per sentralitetsklasse, 2001 til 2022
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Kilde: FLO, 2001-2022.
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2.3.2. Fastlegenes inntekt og takstsystemet

2.3.2.1. Utvikling i fastlegenes inntekt over tid

SSB har, pa oppdrag fra ekspertutvalget, undersgkt utviklingen i inntekt for fastleger og andre leger etter
hovedarbeidssteder/naeringsform (Claus et al., 2023b). Ifglge SSBs helsepersonellstatistikk var det 20 000
utdannede leger i Norge i 2007, og i 2019 var antallet gkt til 30 000. | samme tidsperiode hadde legene en arlig
nominell gkning i giennomsnittlig yrkesinntekt pa 2,8 prosent. Det er liten variasjon i denne prosenten i ulike
grupper av leger (figur 2-16).

Figur 2-16: Utdannet lege, darlig nominell endring i yrkesinntekt 2007-2019, ulike delpopulasjoner
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Merknad: Sentralitet 01 og 02 omfatter leger som jobber i de mest sentrale kommunene. Sentralitet 04, 05 og 06 omfatter leger som
jobber i de minst sentrale kommunene. Kilde: SSBs helsepersonellstatistikk.

| videre analyse har SSB skilt mellom seks ulike grupper med leger; fastleger unntatt fastlgnnede fastleger,
fastlgnnede fastleger, leger i spesialisthelsetjenesten, leger i kommunal helse- og omsorgstjeneste, leger
sysselsatt i helse — men ikke inkludert i gvrige grupper, og leger sysselsatt utenfor helsetjenesten. Gruppen
fastleger unntatt fastlgnnede fastleger er naeringsdrivende med stykkprisfinansiert inntjening, i motsetning til
gvrige legegrupper, som er fastlgnnede. Noen fastlgnnede fastleger har bonus i tillegg til fastlgnn.

Figur 2-17 viser utvikling i giennomsnittlig inntekt for samtlige seks grupper i perioden 2002—2021.
Utviklingen i inntekt for fastlegene skiller seg ut under pandemiarene 2020 og 2021.
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Figur 2-17: Gjennomsnittlig yrkesinntekt for personer utdannet som leger
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Merknad: Yrkesinntekt er summen av lennsinntekter og netto naeringsinntekter i lapet av kalenderaret. Kilde: SSB, Inntektsstatistikken,
2002-2021.

Boks 2-3: Om fastlegenes inntektsutvikling

Statistisk sentralbyra (SSB) har publisert flere rapporter om fastlegenes inntekt (SSB 2022).

1 2020 var gjennomsnittlig bruttoinntekt 1,7 millioner kroner. Bruttoinntekten omfatter alle typer
skattemessige inntekter oppgitt i skattemeldingen, inkludert skattemessig overskudd fra
nzeringsvirksomhet. Det betyr at en rekke kostnader ved fastlegenes drift er trukket fra, men ogsa at
inntekter som ikke trenger a ha noe med fastlegeaktiviteten a gjgre inngar.

Leger med faerre enn 750 innbyggere pa listen hadde en gjennomsnittlig bruttoinntekt pa 1,4 millioner
kroner, mens bruttoinntekten til en fastlege med 1500 eller flere innbyggere pa listen var 2,3 millioner
kroner. Kvinnelige fastleger hadde nesten 400 000 kroner lavere bruttoinntekt enn mannlige.
Fastleger yngre enn 30 ar hadde en gjennomsnittlig bruttoinntekt pa 1,2 millioner kroner, mens
fastleger over 66 ar la godt over 2 millioner kroner.
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2.3.2.2. Kjennsforskjeller i inntjening fra takster

FHI har undersgkt kjgnnsforskjeller i inntjening fra takstbruk blant fastleger. Datakilder er KUHR og FLO, for
perioden 2008—-2021.

Figur 2-18 viser total inntjening fra takster, for naeringsdrivende spesialister. Kvinnelige fastleger har lavere
inntjening enn mannlige fastleger, 23 prosent lavere i 2008, og 16 prosent lavere enn mannlige kolleger i 2021
(Hoff et al., 2023).

Figur 2-18: Total inntjening fra takst for naeringsdrivende spesialister etter kjgnn
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Merknad: Linjen angir median og prikkene angir 75te og 25te persentil. Kilde: KUHR og FLO, 2008-2021..

Noe av forskjellen i inntjening kan tilskrives at mannlige leger har flere arbeidstimer per ar enn kvinnelige
leger. Nar timelgnn beregnes for faktiske arbeidsdager i normal arbeidstid, blir forskjellene noe mindre.
Timelgnnen til kvinnelige leger 13 10 prosent under mannlige leger i 2008, og 5-6 prosent mindre i 2020/2021.
Kjsnnsforskjellene er hgyere blant ikke-spesialister enn spesialister, og er konsistent over aldersgrupper.

Ulikhet i inntjening mellom kjgnn kan ogsa forklares med at menn har kortere konsultasjonstid, og dermed
kan gjennomfgre flere konsultasjoner per time. En ytterligere arsak er at menn vesentlig oftere bruker takster
med hgyere inntjening.

Figur 2-19 viser kjgnnsforskjeller i median konsultasjonstid for vanlige konsultasjoner for naeringsdrivende og
fastlgnnede spesialister i perioden 2016—2021.
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Figur 2-19: Utvikling i konsultasjonstid (2AD), fordelt pa avlgnningsform og kjgnn
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Merknad: Kontorkonsultasjoner pa dagtid, takstkode 2AD. Alle spesialister med gjennomsnittlig 1000 til 2500 listelengde er inkludert.
Kilde: KUHR og FLO, 2016-2021.

Ansatte spesialister med fastlgnnsavtale har hgyere median konsultasjonstid, sammenlignet med
naringsdrivende spesialister. Det er ogsa mindre kjgnnsforskjeller i konsultasjonstid mellom ansatte fastleger,
og forskjellen i konsultasjonstid mellom mannlige og kvinnelige ansatte leger blir borte de siste arene. Dette
er til forskjell fra de naeringsdrivende fastlegene, hvor kjgnnsforskjellene ogsa holder seg relativt konsistent
over aldersgrupper. FHI har ogsa undersgkt sammenheng mellom legens alder og median konsultasjonstid,
men finner ikke noen sterk korrelasjon.

2.3.2.3. Aktivitetsbasert finansiering og bruk av tidstakst

Aktivitetsbasert finansiering er et av flere virkemidler for & opprettholde og styre @nsket aktivitet i
fastlegetjenesten. Flere studier finner at fastlegenes aktivitet responderer pa endring i takstrefusjonene.
Brekke et al. (Brekke et al., 2015) finner for eksempel at gkt betaling for konsultasjoner i et lite vindu rundt
tidspunktet der allmennlegen gar fra a ikke vaere spesialist til 3 bli spesialist, med tilhgrende hgyere takster
per konsultasjon, gker antall konsultasjoner og reduserer tids- og aktivitetstakster knyttet til hver
konsultasjon. Legene har altsa mindre aktivitet per konsultasjon, og fordi tidsvinduet som studeres er sa lite,
er det ingen grunn til 3 tro at dette kan tilskrives at legene blir mer erfarne og effektive, eller tar mindre kurs,
akkurat idet de gar fra allmennlege til spesialist.

Siden den aktivitetsbaserte finansieringen stimulerer til hgy aktivitet, vil det vaere gkonomisk lgnnsomt for
fastlegen med flere og kortere konsultasjoner. FHI finner at fastlegenes gjennomsnittlige konsultasjonstid for
vanlige pasientkonsultasjoner er negativt korrelert med legens arlige inntjening og timelgnn (Hoff et al., 2023).
Sammenhengen er sterkere for spesialister i allmennmedisin enn for ikke-spesialister.
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Samtidig som takstsystemet gir insentiv til kortere konsultasjoner, belgnnes ogsa lengre konsultasjoner
gjennom tidstaksten (2CD). Tidstaksten kan benyttes nar konsultasjonen varer i over 20 minutter, og taksten
kan repeteres hvert pabegynte kvarter. | perioden 2008-2010 ble det dpnet for 8 kombinere tidstakst med
noen flere takster, og disse takstenes honorarer ble justert ned.

FHI har undersgkt konsultasjonstid for konsultasjoner, fordelt pa nzeringsdrivende og ansatte fastleger. Til
forskjell fra forventet tilnaermet jevn fordeling av konsultasjonstidene rundt median- eller giennomsnittverdi,
sees en to-puklet fordeling for de naeringsdrivende fastlegene. Det sees én topp rundt 15 minutter, og
ytterligere en topp rundt 21 minutter. Denne tendensen er forsterket gjennom tidsperioden fra 2008 til 2021
(figur 2-20 og 2-21). Forskerne papeker at det er feerre konsultasjoner som varer 17-19 minutter enn hva man
kan forvente, som indikerer at konsultasjoner forlenges i tid nar det naermer seg 20 minutter.

Blant de ansatte fastlegene sees det ikke en tilsvarende to-puklet form (se naermere omtale i forfatternes
publikasjon).

Figur 2-20: Konsultasjonstid 2AD-konsultasjoner 2008—2014, nzeringsdrivende spesialister
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Merknad: Inkluderer 2AD konsultasjoner blant nzeringsdrivende spesialister. Kilde: KUHR og FLO, 2008-2014.
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Figur 2-21: Konsultasjonstid 2AD-konsultasjoner 2015-2021, naeringsdrivende spesialister
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Merknad: Inkluderer 2AD konsultasjoner blant naeringsdrivende spesialister. Kilde: KUHR og FLO, 2015-2021.

2.3.3. Utvikling i fastlegens listelengde

| dette delkapittelet presenteres resultater for fastlegenes listelengde, bade gjennomsnittlig listelengde per
fastlege og summen av antall listeinnbyggere (total listelengde). Arbeidet er utfgrt av FHI, pd oppdrag fra
ekspertutvalget, og datakilder er FLO og KUHR i perioden 2002 til 2022 (Skyrud et al., 2023).

Etter en topp i giennomsnittlig listelengde per fastlege i 2005, ses en jevn nedgang i listelengden fram til 2022
i alle fylker, med unntak av Oslo. Oslo skiller seg fra de gvrige fylkene ved & ha en gkning i gjennomsnittlige
listelengde fram til 2010, og at listelengden deretter har stabilisert seg pa et relativt hgyt niva, med omtrent
1350 listeinnbyggere per liste (figur 2-22.

Listelengde varier ogsa etter sentralitet og befolkningsstgrrelse. Gjennomsnittlig listelengde er stgrst i de mest
folkerike og sentrale kommunene (1236, 1294), og kortest i de minst folkerike og sentrale kommunene (606,
607).
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Figur 2-22: Utviklingen i giennomsnittlig listelengde per fastlege, per fylke og for landet totalt
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Kilde: FLO, 2001 - 2022.

Parallelt med fallende listelengde nasjonalt sees en gkning i totalt antall listeinnbyggere pa liste med fastlege
fram til 2019. Etter 2019 ses en mindre nedgang i dette antallet. Flesteparten av fylkene har hatt en arlig vekst
i antall listeinnbyggere pa liste med fastlege gjennom de siste 20 arene siden fastlegeordningens oppstart. For
noen fylker sees en negativ trend for arene 2021 og 2022; Rogaland, Troms og Finnmark, Vestfold og Telemark
og Vestland, og tilsvarende sees i middels sentrale og befolkningsrike kommuner. De minst befolkede
kommunene ser ikke en tilsvarende reduksjon i antall listeinnbyggere pa liste med fast lege.

2.3.4. Utvikling i fastlegens arbeidsmengde over tid

Fastlegene har over tid gitt uttrykk for gkende arbeidsbelastning, og at stadig flere jobber lengre dager og i
gkende grad pa kvelder og i helger. De siste arene er det utfgrt flere spgrreundersgkelser blant fastleger, med
selvrapportering av arbeidstimer. Som en del av evalueringen av Handlingsplan for allmennlegetjenesten, ba
Oslo Economics og Universitet i Oslo (UiO) fastleger om a rapportere gjennomsnittlig antall arbeidstimer per
uke, i 2021 (Oslo Economics, 2022). Fastlegenes anslag viste en median pa 55 arbeidstimer per uke, inkludert
legevaktarbeid. Nar all form for legevaktarbeid ekskluderes, er median antall arbeidstimer 50 timer.

Noe lavere median totalt antall arbeidstimer per uker, 50 timer, ble rapportert av fastlegene i
Fastlegeevaluering av EY og Vista analyse i 2019 (EY og Vista Analyse, 2019). Tidsbruksundersgkelsen samme
ar kartla fastlegers arbeidstid og fant et hgyt antall arbeidstimer per lege. Det er tidligere papekt usikkerhet
rundt hvordan respondentene har registrert timer og kategoriseringen av disse (Ekspertgruppe legevakt,
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2021). Trepartssamarbeidet har konkludert med at tallmaterialet ikke egner seg for a fastsla faktiske
arbeidstider, men partene er enige om at rapporten viser en gkning i fastlegenes arbeidstid (Staten, 2019).

SSB undersgkte i 2018 hva gkningen i fastlegenes oppgaver over tid kan bety for belastningen for den enkelte
lege. Mens fastlegenes gjennomsnittlige listelengde gikk ned med 6 prosent i arene 2010-2017, var veksten i
antall konsultasjoner per innbygger pa 4,5 prosent. Det pekes pa at den gkte arbeidsmengden i perioden ikke
kan forklares av kun flere konsultasjoner. SSB konkluderer med at resultatene stgtter at veksten i fastlegenes
arbeidsbelastning overgar tilgjengelige legeressurser de siste arene, men ikke i sd stor grad som
arbeidstidsundersgkelsene i samme periode oppgir (Texmon, 2018).

Pa oppdrag fra ekspertutvalget har FHI undersgkt endringer i fastlegens arbeidsmengde over tid (Hoff et al.,
2023). For & belyse arbeidsmengde er det sett pa utvikling i antall arbeidstimer per uke, antall arbeidsdager
per ar, og antall pasientkontakter og konsultasjoner. Datakildene er Kontroll og utbetaling av helserefusjoner
(KUHR) og Fastlegeregisteret (FLO) i perioden 2008 til 2021.

2.3.4.1. Utvikling i antall arbeidstimer per uke

Ukentlig arbeidstid for den enkelte fastlege er beregnet ved antall unike timer i Igpet av et ar hvor legen har
registrert minst én takst med fastlege- eller legevaktsarbeid. Alle takster som er registrert som fastlegearbeid
og legevaktsarbeid er inkludert.? Aktivitet utfgrt av vikarer, som utgjgr totalt 15 prosent av aktiviteten, er ikke
inkludert

Figur 2-23 viser utvikling i median antall arbeidstimer per uke med minst én takst per time med fastlege- eller
legevaktsarbeid for alle fastleger i arene 2008 til 2021. Deltid er inkludert. Antall arbeidstimer per uke gker
med én time i arene 2008 til 2019, fra 33 timer (median) til 34 timer, med en ytterligere gkning til 37 timer i
2021. Det er stor variasjon mellom fastlegene. De 10 prosent av fastlegene som jobber minst, jobber under 17
timer i uka, mens de 10 prosentene som jobber mest, jobber over 50 timer i uka.

3 Aktivitet inkludert fra regningskort med rollen Fastlege eller Legevakt inngar i analysen.
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Figur 2-23: Median antall klokketimer per uke der fastlegen har registrert refusjonsaktivitet med fastlege
eller legevaktsarbeid, persentiler, 2008-2021
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Merknad: Basert pa antall unike timer i Igpet av ett &r hvor legen har registrert minst én takst med fastlege- eller legevaktsarbeid.
Inkluderer alle takster som er registrert som fastlegearbeid og legevaktsarbeid. Regningskort med rollen Fastlege eller Legevakt inngar i
analysen. Aktivitet utfart av vikarer er ekskludert. 10ende og 90ende persentil i stiplede linjer. Kilde: KUHR og FLO, 2008-2021.

2.3.4.2. Utvikling i antall arbeidsdager per ar

Antall arbeidsdager er estimert pd to mater: alle dager med jobb, der minst én kontakt regnes som en
arbeidsdag, og kurative arbeidsdager, som er definert ved minst fem fysiske konsultasjoner (2ad) pa en dag.
Legevaktsarbeid er ekskludert.* Eventuelle allmennlegeoppgaver i kommunen inngar heller ikke, siden
analysen kun omfatter takstbart arbeid.

Et arsverk bestar vanligvis av 230 arbeidsdager. Figur 2-24 viser et jevnt antall arbeidsdager i perioden fgr
2020, for begge beregningsmetoder. Nar alle dager med minst én takst telles, er estimert antall arbeidsdager
i aret 240 dager (median) i arene fra 2008 til 2019. Antall arbeidsdager gker til 250 fra 2019 til 2021. Nar antall
kurative dager telles, sees en tilsvarende jevn utvikling i samme tidsperiode, med rundt 160 arbeidsdager i
aret (median). Men fra 2020 synker antall arbeidsdager, en motsatt utvikling gjennom pandemiperioden, enn
nar alle dager med minst én kontakt telles. | samme periode gker bruken av e-konsultasjoner betydelig.
Forskerne peker pa at det er usikkert om endringen i antall arbeidsdager skyldes en midlertidig endring,
relatert til pandemien, eller en varig endring, men at det mest sannsynlig kan knyttes til digitale Igsninger som
gjor at legene kan jobbe hjemmefra og dermed fordele arbeidet over flere dager.

4 Aktivitet inkludert fra regningskort med rollen legevakt er ekskludert.
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Figur 2-24: Antall dager i dret (median) der fastlegen har minst en kontakt eller minst fem fysiske
konsultasjoner
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Merknad: Inkluderer alle takster som er registrert som fastlegearbeid. Kun regningskort med rollen Fastleger er inkludert. Legevaktarbeid
er ekskludert. Kilde: KUHR og FLO, 2008-2021.

2.3.4.3. Utvikling i antall pasientkontakter per fastlege

Figur 2-25 viser utviklingen i gjennomsnittlig antall kontakter per fastlege fordelt pa kontakttypene enkelt
kontakt/frammgte, ingen kontakt, sykebesgk, telefonkontakt, konsultasjoner, inkludert e-konsultasjoner.
Ingen kontakt betyr at regningskortet er registrert uten noen kontakttakst.®> Legevaktarbeid er ikke inkludert.®
Det er en gkning i antall arlige kontakter, fra 5115 kontakter i 2008 til 6302 kontakter per fastlege i 2021.

FHI peker pa at gkningen i kontakter kan indikere at fastlegenes totale arbeidsmengde har gkt. Samtidig
varierer arbeidsmengden per kontakt mellom kontakttype, og det er ulikt hvor mye tid og ressurser fastlegene
bruker for hver takst. Alle kontakttypene har gkt gjennom perioden, men med noe ulikt mgnster.
Kontakttypene Telefonkontakt og Enkel kontakt har gkt jevnt i hele tidsperioden, mens Ingen kontakt og
Konsultasjon kun har gkt de siste to arene.

5 Eksempel er regningskort med en enslig takst «L1», «L40» eller «701a».
6 Aktivitet inkludert fra regningskort med rollen legevakt er ekskludert.
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Figur 2-25: Gjennomsnittlig antall kontakter over dr per fastlege, per kontakttype
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Kilde: KUHR og FLO, 2008-2021.

Konsultasjon utgjgr 45 prosent av det totale antall pasientkontakter. Over ar har antallet vanlig
pasientkonsultasjoner (2AD) blitt redusert. Samtidig har antallet e-konsultasjoner gkt, og utgjorde omtrent 25
prosent av alle konsultasjoner i 2020 og 2021.

Vanlige konsultasjoner har veert den dominerende konsultasjonstypen pa dagtid, men har sunket gradvis fra
2688 konsultasjoner i 2008, med et markant fall til under to tusen konsultasjoner i 2020 og 2021. Det har veert
en samtidig gkning i e-konsultasjoner pa dagtid, rundt 600 konsultasjoner, etter 2019. Det er ogsa en gkning i
mer enn 100 e-konsultasjon pa kveld i 2021.

Figur 2-26 viser antall konsultasjoner, bade vanlige og e-konsultasjoner, pa arbeidsdager med mer enn fem
vanlige konsultasjoner, definert som kurative dager.
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Figur 2-26: Antall konsultasjoner per kurativ dag (arbeidsdag med minst fem 2AD) over Gr, median
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Merknad: Median. 10ende og 90ende persentil i stiplede linjer. Kurativ dag er definert som minst fem 2AD konsultasjoner. Kilde: KUHR
og FLO, 2008-2021.

Fastlegene har mellom 15 og 16 konsultasjoner (median) per kurativ dag (arbeidsdag med minst fem 2AD).
Det er imidlertid stor variasjon mellom fastlegene, fra median 10 konsultasjoner blant de 10 prosent som har
faerrest konsultasjoner, til median 24 konsultasjoner per kurativ dag for de 10 prosentene som har flest
konsultasjoner. Resultatet er relativt samsvarende med det forskerne finner for antall kontakter ved bruk av
aktivitetsdata fra NHN, omtrent 13-14 kontakter i 2022 (Gjefsen, 2023).

Figuren viser ogsa at det er liten endring i median fra 2008 til 2021, men at det er blitt stgrre variasjon mellom
legene de siste arene. @kt variasjon i antall konsultasjoner per kurativ dag kan ha sammenheng med at noen
leger bruker e-konsultasjoner i stgrre omfang.

Figur 2-27 viser antall konsultasjoner pa kurative dager (minst fem 2AD) etter syv ulike listelengder. Det er
relativt lik utvikling og niva pa antall konsultasjoner for de ulike listelengdene, med unntak av de over 1600.
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Figur 2-27: antall konsultasjoner per kurativ dag (arbeidsdag med minst fem 2AD) etter ulik listelengde, i
persentiler over dr
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Median. 10ende og 90ende persentil i stiplede linjer.

Merknad: Median. 10ende og 90ende persentil i stiplede linjer. Kurativ dag er definert som minst fem 2AD konsultasjoner. Kilde: KUHR
og FLO, 2008-2021.

Oppsummert finner FHI en median arbeidstid pa 40 timer i 2021, for fastleger som jobber fulltid, med stor
variasjon mellom legene. Trenden er en gkning i arbeidstid giennom perioden, og nesten hele gkningen skjer
under pandemien (fra 35 timer i 2008 til 36 timer i 2019, og videre til 40 timer i 2021).

Analysemetoden som er brukt her fanger kun opp fastlegens aktiviteter som kan takstes, og arbeid utenfor
fastlege- og legevaktsarbeid, som arbeid pa helsestasjon, sykehjem eller som kommunelege, telles ikke.
Samtidig er det sannsynlig at analysemetoden som er valgt overestimerer arbeid pa kveld og helg, siden en
takst telles som en arbeidstime. Forskerne setter overestimering i sammenheng med gkt bruk av e-
konsultasjoner, og mulighet for hjemmearbeid og taksting utenfor normal arbeidstid.

Tall utvalget har fatt fra Helsedirektoratet (KUHR) viser at naeringsdrivende leger hadde om lag en halv
konsultasjon mer per listeinnbygger enn ansatte leger i 2022, se tabell 2-2.
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Tabell 2-2: Antall konsultasjoner per listeinnbygger i Idpet av 2022, fordelt pa ulike konsultasjonstyper

Gjennomsnittlig antall konsultasjoner per listeinnbygger per ar

2ad 2ak 2ae 2aek Totalt
Ansatt 2,10 0,00 0,39 0,01 2,51
Naeringsdrift 2,27 0,01 0,64 0,16 3,07

Merknad: 2ad er kontorkonsultasjon pa dagtid, 2ak er pa kveldstid. 2ae er e-konsultasjon (video, tekstlig eller telefon) pa dagtid, 2aek er
kveldstid. Kilde: KUHR.

2.3.5. Innholdet i konsultasjoner og utvikling over tid

For a undersgke utvikling i innholdet i fastlegenes konsultasjoner har FHI sett pa fire ulike faktorer og endringer
i disse over tid; konsultasjonsvarighet, antall takster brukt per konsultasjon, aldersgrupper, og
diagnosekategorier.

2.3.5.1. Utvikling i konsultasjonsvarighet

Konsultasjonstid undersgkes for vanlig konsultasjoner og e-konsultasjoner. Vanlige konsultasjoner utgjgr
omtrent 45 prosent av fastlegenes aktivitet, og majoriteten av denne aktiviteten skjer pa dagtid mellom kl.
08.00 og 15.00. E-konsultasjoner har gkt i omfang de siste arene, og utgjorde cirka 25 prosent av alle
konsultasjoner i 2020 og 2021, mot en til tre prosent i 2019. 80 prosent av e-konsultasjonene skjer pa dagtid,
og 20 prosent pa kveldstid.

Figur 2-28 viser utviklingen i konsultasjonstid for vanlige konsultasjoner og e-konsultasjoner. Totalt for
perioden 2008-2021 har konsultasjonstiden for vanlige konsultasjoner @kt med to minutter.
Konsultasjonstiden var stabil fra 2008-2016, og gkte deretter med ett minutt i 2017 og igjen i 2020. Tid til e-
konsultasjon gkte fra 2019 til 2020, knyttet til endring i e-konsultasjonsform. Fgr 2020 var alle e-konsultasjoner
per tekst/e-post, men i 2020, samtidig med at pandemien inntreffer, ble mange av disse erstattet med video
og telefon. Videosamtale er ofte mer tidkrevende enn svar per e-post.
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Figur 2-28: Utvikling i median konsultasjonstid 2AD og 2AE
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Merknad: 2AD er kontorkonsultasjon pa dagtid. 2AE er e-konsultasjon (video, tekstlig eller telefon) pa dagtid. Kilde: KUHR og FLO, 2008-
2021.

Nar vi ser pa gjennomsnittlig antall timer fastlegene bruker pa alle konsultasjoner, bade vanlig og e-
konsultasjoner, er den totale tiden stabil pa rundt 700 timer i aret i hele tidsperioden (figur 2-29).

Arsaken til at den totale tidsbruken ikke er gkt, er fordi e-konsultasjoner tar omtrent halvparten sa lang tid
som vanlige konsultasjoner, og e-konsultasjoner i noen grad erstatter vanlige konsultasjoner.
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Figur 2-29: Gjennomshnittlig antall timer brukt pa konsultasjoner og e-konsultasjoner over dret, 2008-2021
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Merknad: Inkluderer fysiske konsultasjoner og e-konsultasjoner, dagtid og kveldstid. Takstkoder 2ad, 2ae, 2ak og 2aek. Kilde: KUHR og
FLO, 2008-2021

2.3.5.2. Utvikling i konsultasjonstid for noen typer konsultasjoner

Utviklingen i varighet av konsultasjoner for henholdsvis vanlige konsultasjoner, samtaleterapi og samtale med
pargrende er undersgkt. | Ippet av tidsperioden har det blitt mulig & kombinere taksten samtaleterapi med
tidstakst, og det er en gkning i varighet av konsultasjoner etter endringen. Til sammenligning er det ikke gjort
tilsvarende endring for taksten samtale med pdrgrende, kombinert med bruk av tidstakst, og det er ingen
tilsvarende gkning i konsultasjonsvarighet for denne konsultasjonstypen.

Utvikling i konsultasjonstid er ogsa undersgkt for sykmeldingskonsultasjoner, vanlig sykmelding (L1) og ved
utfylling av utdypende opplysninger ved gitt tidspunkt i et sykmeldingsforlgp (L4). Konsultasjonstiden for disse
konsultasjoner er relativt stabil, og skiller seg ikke i vesentlig grad fra utviklingen i konsultasjonstid ellers.

FHI har videre undersgkt trend i takstbruken over &r for fire ulike L-takster,” etter finansieringsmodell for
fastlege. Gjennomgaende bruker nzeringsdrivende fastleger disse takstene hyppigere per innbygger pa listen
enn ansatte leger med fastlgnn. En mulig forklaring er at seleksjonseffekter gir ulik demografi i
listepopulasjonen til fastlgnnede og naeringsdrivende fastleger. Imidlertid papeker FHI at fastlgnn er vanligere
i distriktene, hvor sykmeldingsnivaet normalt er hgyere. Forskerne vurderer at det er en arsakssammenheng
mellom finansieringsmodell og sykmeldingspraksis, pa linje med tidligere forskning fra Frischsenteret
(Markussen et al., 2017), som ogsa anslo en 3—4 prosents reduksjon i sykmeldingsfraveeret om samtlige
fastleger var fastlgnnet.

7 L1=Vanlig sykmelding, L4= utfylling av utdypende opplysninger, L8=besvarelse NAV, L40=legeerklaering arbeidsufgrhet.
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2.3.5.3. Antall takster per konsultasjon

Det ser ut til at antallet takster per konsultasjon er stabilt i perioden 2008—2021. Nar tidstakster inkluderes i
tellingen, har det vaert en mindre gkning i antallet takster per konsultasjon.

Figur 2-30 viser antall takster per konsultasjon over ar for kvinnelige og mannlige naeringsdrivende spesialister.
Det kan se ut til at kvinner takster noe mer per konsultasjon sammenlignet med menn, spesielt nar tidstakster
inkluderes, pa linje med at kvinner har noe lengre konsultasjoner.

Figur 2-30: Antall takster per 2AD konsultasjon (median)
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Merknad: Inkluderer alle takster. Takstkoder for spesialist og doktorgradstillegg er ekskludert. Spesialister identifiseres ved bruk av
Fastlegeregisteret. Kun aktivitet inkludert fra regningskort med rollen Fastlege inngér i analysen. Kilde: KUHR og FLO, 2008-2021.

2.3.54. Endringer i pasientgrupper

For @ undersgke utviklingen i fastlegenes arbeid er det ogsa sett pa hvilke pasientgrupper som gar til
fastlegene, og om det har veert endringer over tid i aldersgrupper og diagnosegrupper. Figur 2-31 viser antall
konsultasjoner per person per ar, fordelt pa aldersgrupper i perioden 2015-2021. Aldersgruppene 0-5 ar, 6—
15 ar og 90 ar eller eldre er ikke inkludert i figuren.
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Figur 2-31: Antall konsultasjoner per pasient, fordelt pa aldersgrupper over dr, 2015-2021
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Merknad: Aldersgruppene 0-5 ar, 6-15 ar og 90 ar eller eldre er ikke inkludert. Kilde: SSB, 2015-2021.

Personer fra de eldre aldersgruppene har flest konsultasjoner per ar. Imidlertid er det relativt sett en nedgang
i konsultasjoner fra 2015 til 2021 blant de eldste (67—79 ar og 80—89 ar). Voksne i yrkesaktiv alder har hatt et
stabilt niva i perioden fram til 2019, mens det er en gkning i kontakter i 2020 og 2021, som kan henge sammen
med gkt bruk av e-konsultasjoner. Blant personer i videregaende skole alder (16-19 ar) gker antall
konsultasjoner i perioden 2016-2019, samtidig med innfgring av fravaersgrensen i videregdende opplaering,
etterfulgt av et fall i antall konsultasjoner i 2020, nar fravaersgrensen pa grunn av pandemien ble midlertidig
opphevet.

Figur 2-32 viser utvikling i et utvalg av diagnosekategorier over tid. Den mest brukte diagnosekategorien er
Psykisk sykdom eller lidelse, og antallet konsultasjoner med slike diagnoser har gkt i hele tidsperioden. Det
sees ogsa en jevn gkning i konsultasjonstypen Administrativ kontakt. Figuren viser ogsa en gkning i Frykt for

sykdom, samtidig som Luftveisinfeksjoner faller, i 2020, da Covid-pandemien inntreffer.
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Figur 2-32: Antall konsultasjoner per 1000 innbyggere, fordelt pa utvalgte diagnosekategorier over dar
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Kilde: SSB, 2015-2021.

Resultatene om fastlegenes arbeidshverdag viser en gkning i alle kontakttyper, som kan tyde pa at fastlegene
har fatt mer a gjgre. Samtidig har gkningen i antall konsultasjoner i 2020 og 2021 ikke en tilsvarende gkning i
total tid brukt pa konsultasjoner. Arsaken er at en del vanlige konsultasjoner er blitt erstattet med e-
konsultasjoner, som har halvparten sa lang varighet som fysiske konsultasjoner.

Konsultasjonstiden for vanlige konsultasjoner har gkt med i gjennomsnitt to minutter fra 2008 til 2021. Dette
kan knyttes til en seleksjonseffekt, ved at mer tidkrevende henvendelser ivaretas pa vanlige, fysiske
konsultasjoner, mens enkle problemstillinger i stgrre grad lgses ved e-konsultasjon.

2.3.6. Utvikling i arbeid utenfor vanlig arbeidstid

Pa bestilling fra ekspertutvalget, har FHI undersgkt utviklingen i fastlegenes arbeid utenfor normal arbeidstid,
basert pa fastlegenes registrering av takster i KUHR (Skyrud et al., 2023). Utenfor normal arbeidstid er her
definert til a vaere mellom kl. 17.00 og 07.00 pa hverdager eller i helgene (alle tidspunkt). Legevaktsarbeid er
ekskludert.® De finner at det har veert en gradvis gkning i antall takster per lege per ar. @kningen innen normal
arbeidstid er marginal, mens det har vaert en dobling i antall takster utfgrt i tidsrommet kl. 17-18 pa hverdager,
fra 60 til 120 takster per lege per ar. Det har veaert en tilsvarende utvikling i antall takster per fastlege i helger,
og gkningen er stgrre enn pa hverdager, spesielt fra 2019.

8 L egevaktsarbeid er definert som praksistyper/oppgjgrskoder legevakt kommunal eller legevakt og spesifikke legevaktsarbeid takstkoder
i KUHR.
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Det har veert en markant gkning i e-konsultasjoner, pa hverdager, men spesielt i helg, etter 2020. Det er en
seerlig gkning i antall e-konsultasjoner fra 2021, mens vanlige fysiske konsultasjoner i helgene har falt gradvis
og stabilisert seg pa et relativt lavt niva.

Figur 2-33 Viser utviklingen i antall vanlige konsultasjoner eller e-konsultasjoner for den enkelte fastlege per
klokketime i perioden 2010-2021 i helg.

Figur 2-33: Antall vanlige konsultasjoner eller e-konsultasjoner per fastlege per klokketime for drene
2010-2021 i helgene

2.5

2.0

et
n

o
o

2.5

Antall takster per fastlege

2.0

0.51

0.0

2010 2011 2012 2013 2014 2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021

0 5101520 0 5 101520 0 5 101520 0 5 101520 0 5 10 1520 O 5 10 15 20
Klokkeslett

E-konsultasjoner === Konsultasjoner

Merknad: Inkluderer kun fastlegearbeid, definert som praksistyper/oppgjerskoder fastlege eller fastlgnnet og spesifikke fastlegearbeid
takstkoder i KUHR. Inkluderte takstkoder er: 2ae, 2aek, 2ad, 11ad, 11ak. Kilde: KUHR og FLO, 2010-2021.
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Figur 2-34 viser andelen av fastleger med antall dager med arbeid utenfor normal arbeidstid i Igpet av ett ar.
Dager med arbeid utenfor normal arbeidstid er definert som minimum tre spesifikke takster i perioden kl.

17.00 til 06.59 pa hverdager eller i helgene.

Det har veert en jevn gkning i andelen fastleger som jobber minst en arbeidsdag utenfor normal arbeidstid og
i antall dager med kvelds- og helgearbeid, i perioden 2010-2021. 80 prosent av fastlegene jobbet utenfor
normal arbeidstid i 2010, mot 95 prosent av fastlegene i 2021. Samtidig er det en tredobling av gjennomsnittlig
antall dager med arbeid utenfor normal arbeidstid, fra 23,6 dager til 60 dager i samme periode.

Figur 2-34: Andel fastleger etter antall dager med arbeid utenfor normal arbeidstid (17-07) i Igpet av et dr
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Merknad: Dager med arbeid utenfor normal arbeidstid er definert som minimum tre spesifikke takster i perioden kl. 17.00-06.59 pa
hverdager eller i helgene. Inkluderer kun fastlegearbeid, definert som praksistyper/oppgj@rskoder fastlege eller fastlonnet og spesifikke
fastlegearbeid takstkoder i KUHR. Kilde: FLO og KUHR, 2010-2021.

Side | 67



Fra 2010 til 2021 har andelen fastleger som bare har 1-9 dager i aret der de jobber etter kl. 17, falt fra 37 til
19 prosent, mens andelen fastleger som jobber 10 til 50 dager etter kl. 17. har veert ganske stabil. Det er en
saerlig stor gking i andelen fastleger som jobber mer enn 50 dager i aret etter kl. 17, fra omtrent 10 prosent til
40 prosent. Ogsa blant fastlegevikarer gker andelen som jobber etter kl. 17, men gkningen i antall dager i aret
har ikke veert like stor som blant fastlegene.

Oppsummert viser resultatene at andelen fastleger som jobber mer enn 50 dager utenfor normal arbeidstid
(kl. 17-07) gker mest i de stgrste og mest sentrale kommunene, blant mannlige leger over 60 ar, spesialister i
allmennmedisin, fastleger med naeringsdrift og fastleger med listelengde pa over 1000 listepasienter (Skyrud
et al., 2023).

2.3.7. Fastlegers deltakelse i legevakt

FHI har sett pa fastlegers deltakelse i legevakt ved & male aktivitet ved registrerte oppgjgrskoder for
legevaktsarbeid. Andelen fastleger som jobber legevakt har gkt fra 50 prosent i 2010 til i underkant av 60
prosent i 2021. | samme periode har det veert en gkning i antall dager bade med fastlegearbeid og
legevaktarbeid. Fastlegearbeidet har gkt med 24 dager, til i snitt 237 dager i aret, og legevaktsarbeid har gkt
med tre dager, til i snitt 31 dager i aret.

Av fastlegene som inngar i legevaktordningen, er det stor variasjon i antall dager de jobber legevakt, hvor
fastleger i distriktskommuner har et stgrre antall dager med legevaktarbeid enn fastleger i folkerike
kommuner i sentrale strgk (figur 2-35). Det er en liten tendens til nedgang i andelen fastleger i de minst
folkerike kommunene som jobber mye legevakt (>50 vakter), fra to av tre til tre av fire (Skyrud et al., 2023).
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Figur 2-35: Andel fastleger som jobber legevakt etter kommunestgrrelse
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Merknad: Inkluderer aktivitet ved registrerte oppgjerskoder for legevaktsarbeid. Kilde: KUHR og FLO

2.3.8. Belastning og stress blant fastleger

Flere undersgkelser har over tid rapportert at fastleger opplever en mer krevende arbeidshverdag og stgrre
arbeidsbelastning. Oslo Economics og UiO har, som en del av evalueringen av Handlingsplan for
allmennlegetjenesten, utfgrt spgrreundersgkelse og intervju blant fastleger. Fire av fem av fastlegene i
spgrreundersgkelsen oppga for stor arbeidsbelastning (Oslo Economics, 2022). Tilsvarende viste en
sporreundersgkelse blant fastleger i Fastlegeevaluering av EY og Vista fra 2019 at fastlegene opplever at
arbeidsbelastningen har gkt betraktelig de siste arene, og beskriver at arbeidssituasjonen er uhandterbar.
Naermere ni av 10 fastleger i spgrreundersgkelsen hadde forsgkt a ta ned arbeidsbelastningen, ved a blant
annet ha mindre legevaktarbeid, kortere listelengde og redusere andre allmennlegeoppgaver i kommunen (EY

og Vista Analyse, 2019).

Side | 69



I Commonwealth Fund sin internasjonale undersgkelse blant allmennleger i 2019 er norske allmennleger
mindre forngyd med den daglige arbeidsmengden sammenlignet med snittet av de andre landene. Samtidig
oppga de norske allmennlegene hgyere jobbtilfredshet og at helsevesenet fungerer bedre enn snittet i de
andre landene (Skudal et al., 2019).

I Commonwealth Funds undersgkelse blant leger i primarhelsetjenesten i 10 hgyinntekstland i 2022
rapporterte majoriteten av legene gkt arbeidsmengde siden oppstart av pandemien (Munira Z. Gunja et al.,
2022). Leger under 55 ar hadde stgrre risiko for & oppleve stress og fglelsesmessig ubehag eller utbrenthet.
Disse legene oppgav i stgrre grad a gi helsehjelp av darligere kvalitet enn fgr pandemien. | samtlige land
rapporterte minimum hver tredje lege under 55 ar at deres jobb var "veldig stressende" eller "ekstremt
stressende".

2.3.9. Hvor blir legene av nar de slutter som fastlege?

SSB har undersgkt hva leger som slutter som fastlege gj@r, etter at de avslutter sin fastlegestilling (Claus et al.,
2023a). Datamaterialet er hentet fra fastlegeregisteret og sysselsettingsregisteret, og omfatter totalt 1364
leger som sluttet som fastlege i Igpet av femarsperioden 2017-2021.

Nzer halvparten (46 prosent) av legene er sysselsatt innen kommunal helse- og omsorgstjeneste to ar etter at
de sluttet som fastlege, mens i overkant av hver femte (22 prosent) er sysselsatt i spesialisthelsetjenesten. To
prosent av legene jobber innenfor andre helsetjenester. 14 prosent av legene jobber utenfor helsetjenesten
to ar etter at de avsluttet sin fastlegestilling, flesteparten av disse innen offentlig administrasjon. Det er en
viss tendens til sentralisering blant legene som slutter som fastlege, og en stgrre andel av legene bytter
arbeidssted fra lite sentrale kommuner til mer sentrale kommuner, enn motsatt.

2.4. Kommunenes perspektiv

Kommunenes ansvar for a tilby helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen er
regulert av lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m (Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), 2011). Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og
brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem,
sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne.

Ansvaret og tjenestene omfatter blant annet legevakt, heldggns medisinsk akuttberedskap og psykososial
beredskap og oppfelging, kommunale akutte dggnenheter (KAD), habilitering og rehabilitering,
institusjonstilbud som sykehjem og tilsvarende bolig seerskilt tilrettelagt for heldggns tjenester, andre
tilrettelagte botilbud, helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse — herunder praktisk bistand og oppleering
og stgttekontakt, brukerstyrt personlig assistanse (BPA), omsorgsstgnad, pargrendestgtte og avlastningstiltak,
dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens, helsestasjon og skolehelsetjenester,
svangerskaps- og barselomsorgstjenester, samt utredning, diagnostisering og behandling, herunder
fastlegeordning. Tjenestene kan ytes av kommunen selv, eller ved at kommunen inngar avtale med andre
offentlige eller private tjenesteytere.

Kommuner og helseforetak har videre et felles ansvar for at innbyggerne far dekket sine behov for helhetlige
helse- og omsorgstjenester. En gkende andel av befolkningen har behov for sammenhengende tjenester fra
kommune og spesialisthelsetjeneste. Det stiller hgye krav til at disse tjenestene er tilpasset hverandre, bade
nar det gjelder kapasitet, koordinering, kommunikasjon og planlegging. Kommunene og de regionale
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helseforetakene har, etter henholdsvis helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 og spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-1 e en plikt til & inngd samarbeidsavtaler (Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
(spesialisthelsetjenesteloven), 2001).

Helsefellesskapene er en ny samarbeidsarena for kommunen og helseforetakene, som er opprettet giennom
en avtale mellom Helse- og omsorgsdepartementet og KS, og er beskrevet i Nasjonal helse- og sykehusplan
(2020-2023). Fastlegen er tildelt en viktig rolle i samarbeidsstrukturen, og skal involveres pa alle niva i
helsefellesskapene, bade i det strategiske arbeidet og i utvikling av konkrete prosedyrer. Det er ogsa etablert
en praksiskonsulentordning, hvor noen allmennleger arbeider deltid i spesialisthelsetjenesten, med
overordnet mal om a fremme samhandlingen mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten.

Sykehusutvalget papeker at det finnes flere eksempler pa at kommuner og helseforetak samarbeider godt,
planlegger i fellesskap og utvikler gode pasientforlgp. Men at det ogsa er eksempler pa at de ulike delene av
helse- og omsorgstjenesten ikke henger godt nok sammen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023b).
Helsepersonellkommisjonen framholder at de kommunale helse- og omsorgstjenestene ma styrkes for a klare
a handtere det gkende antallet eldre (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c).

Med endringene i spesialistforskriften i 2019 har kommunene i tillegg fatt ansvaret for a tilrettelegge og
organisere legers spesialistutdanning i allmennmedisin. Kommunens nye rolle og ansvar spesifiseres i §§ 5 og
17. Kommunens oppgaver handler om 3 tilrettelegge for at spesialistutdanningen gjennomfgres i apen
uselektert allmennpraksis, bidra til helhetlige utdanningslgp og legge til rette for laeringsaktiviteter, veiledning
og supervisjon, samt godkjenne leeringsmal. Siden spesialistutdanning av allmennleger ikke har veert
kommunens ansvar tidligere, har kommunene de senere arene mattet bygge ny fagkompetanse og prioritere
administrativ kapasitet for a ivareta sin nye rolle som utdanningsvirksomhet.

2.4.1. Geografiske ekstrautfordringer

Geografiske forhold og avstander, og befolkningstetthet, klima, og veer- og fereforhold gjennom aret, gir noen
seerlige utfordringer for kommunale helse- og omsorgstjenester i deler av landet. Avstander i kommunen
pavirker reisetid for innbyggerne til tjenestene og utrykningstid for helsepersonell, samtidig som avstand
pavirker muligheten for interkommunalt tjenestesamarbeid. Store avstander til sykehus gker samtidig
behovet for en velfungerende allmennlegetjeneste.

Det er ogsa variasjon i alderssammensetningen i befolkningen pa tvers av landet, med hgyere andel eldre i
noen omrader, hvor veksten i den delen av befolkningen vil gke utfordringene helsetjenesten star overfor.
Man ser allerede en aldrende befolkning i distriktene, og denne trenden er forventet a forsterkes i tiden
framover. Det er forventet at distriktskommunene, i tillegg til en betydelig aldrende befolkning, ogsa vil se en
redusert befolkningsvekst eller -nedgang (Leknes et al., 2022).

2.4.2. Utvikling i antall leger i kommunehelsetjenesten

Utviklingen i antall leger i ulike kategorier, i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten er undersgkt
for perioden 2002—-2021. Analysene er utfgrt av SSB pa oppdrag av ekspertutvalget (Claus et al., 2023b). Per
august 2022 var det registrert 5 003 fastleger i fastlegeordningen (Helsedirektoratet, 2022h).

Figur 2-36 viser den relative veksten fra 2002 i antall leger i ulike kategorier, etter ansettelsesforhold. Den
prosentvise veksten i antall leger i den aktuelle tidsperioden har veert stgrst blant leger sysselsatt i
kommunehelsetjenesten (som ikke er fastleger), men veksten har skjedd fra et i utgangspunktet relativt lavt
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niva. Videre har prosentvis vekst i antall leger i spesialisthelsetjenesten veert stgrre enn veksten i antall
fastleger.

Figur 2-36: Prosentvis endring i antall leger i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
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Merknad: For leger med yrkesinntekt over 1G. Kilde: SSB, 2002-2021.

Figur 2-37 viser utviklingen i antall leger i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, etter fem
ulike grupper av leger. Det er desidert flest leger i spesialisthelsetjenesten. Dernest utgjgr fastlegene det
stgrste antallet.

Figur 2-37: Antall leger i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

16902 17850
18000 15893

16000 o7 15323
14000 12130 13084
12000 10366 P
10000 8301 o184
8000

6000 7 4133 4228 4335 4455 4500 4544 4648 4692 4766 4840 4891

3479 3479 3562 3635 3742 3808 3880 3975 404

2000 @  a—— o o N m———
0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Fastleger
2. Leger sysselsatt i spesialisthelsetjenesten
=@==3. Leger sysselsatt i kommunal helse- og omsorgstjeneste
4. Leger sysselsatt i helse, men ikke SPES eller KHO

5. Leger sysselsatt utenfor helsetjenestene

Merknad: For leger med yrkesinntekt over 1G. Kilde: SSB, 2002-2021.
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| tidsperioden 2015-2021 er den relative veksten i antall leger omtrent lik i spesialisthelsetjenesten (17,4
prosent) og i kommunene (16,7 prosent). Siden det totalt sett jobber mange flere leger i
spesialisthelsetjenesten, er den absolutte veksten mye stgrre der enn i kommunehelsetjenesten.

2.4.3. Ivaretakelsen av fastlegeordningen

Evalueringen av fastlegeordningen fra 2019 viste at kommunene i stor grad ivaretar sitt sgrge-for-ansvar for
helse- og omsorgstjenester og opplever at de har de ngdvendige virkemidlene som trengs. Samtidig oppga
kommunene at naeringsdrift, som er hovedmodellen i organiseringen av fastlegeordningen, bidrar til & skape
en distanse mellom fastlegene og kommunen, og at fastlegeordningen kan framsta som en satellitt, i relasjon
til den gvrige kommunale helse- og omsorgstjenesten.

En rapport fra Agenda Kaupang som kom i 2016, undersgkte kommunenes ledelse av allmennlegetjenesten.
Funnene tydet pa at kommunene i liten grad benyttet seg av tilgjengelige virkemidler og handlingsrom for a
utgve god ledelse av legetjenesten. Samtidig ble det pekt pa at kommunenes handlingsrom i styringen av
fastlegene er begrenset. Anbefalingen til kommunene var & utarbeide en plan for legetjenesten, for a sikre
riktig dimensjonering av tjenestene, synliggjgre hvordan kommunen kan bidra til a styrke styringen og trekke
opp retningslinjer for forbedrings- og utviklingsarbeidet i legetjenesten. Ogsa rammeavtalen mellom KS og
Den norske legeforening om allmennlegepraksis i fastlegeordningen i kommunen (ASA 4310) omtaler at
kommunen skal utarbeide en plan for legetjenesten i kommunen. F& kommuner hadde en slik plan i 2016.
Slike planer er blitt mer vanlig i etterkant (Agenda Kaupang, 2016).

Rekrutteringsutfordringer og lav stabilitet har veert til stede i mindre folkerike og usentrale kommuner helt
siden fastlegeordningen ble etablert. Mange av disse utfordringene er na til stede ogsa i folkerike og sentrale
kommuner. Situasjonen utfordrer ivaretagelsen av sgrge-for-ansvaret for mange kommuner, og kommunene
opplyser at de finansierer fastlegeordningen ut over det som er forutsatt i inntektssystemet (EY og Vista
Analyse, 2019).

Media har gjennom de siste arene omtalt en rekke kommuner som bruker relativt store ressurser pa a skaffe
vikarer for a ivareta fastlegelister uten leger pa kortvarig basis, for a ivareta sitt sgrge-for-ansvar.

2.4.4. Rekruttering, avgang og varighet pa fastlegeavtaler i kommunene

Tilgang til leger til nye eller ledige fastlegehjemler, og hvor lenge fastlegene blir veerende, pavirker stabiliteten
til fastlegeordningen i den enkelte kommune. FHI har, pa oppdrag fra ekspertutvalget, undersgkt rekruttering
og avgang til fastlegeordningen. Analysene viser at det er store variasjoner mellom kommunene, etter
sentralitet og innbyggertall. Legene star kortere i fastlegeordningen i mindre sentrale og mindre folkerike
kommuner. Stgrre utskiftning blant fastlegene pavirker kontinuitet for innbyggerne, og kommunenes
forutsetninger for a tilby fastlegetjenester.

| perioden 2002 til 2021 sees en gradvis gkning bade i antallet rekrutteringer og avganger. Nivaet pa
rekruttering og avgang har en tydelig sammenheng med kommunestgrrelse og sentralitet, og nivaet er hgyere
i mindre sentrale og folkerike kommuner og med stgrre arlig variasjon (tabell 2-3). Samtidig er det en gkning i
rekruttering og avgang i de minst sentrale og folkerike kommunene. En tilsvarende utvikling sees ikke i de mest
sentrale og folkerike kommunene.
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Utviklingen i rekruttering og avgang har veert relativt lik i mange fylker. Nordland, Troms og Finnmark har
derimot ligget pa et hgyt niva over tid, med stor arlig variasjon, og denne trenden er gkende. De siste arene
er det tegn til en gkning i rekruttering og avgang ogsa i flere fylker, som Agder, Vestfold og Telemark

Tabell 2-3: Rekruttering og avgang i fastlegeordningen per fylke, 2021

Rekruttering Avgang
n n per n n per
100 000 innb. 100 000 innb.

Fylke
Agder 31 10,1 30 9,8
Innlandet 33 8,9 24 6,5
Mgre og Romsdal 11 4,1 12 4,5
Nordland 22 9,1 22 9,1
Oslo 24 3,5 29 4,2
Rogaland 16 3,3 28 5,8
Troms og Finnmark 31 12,7 22 9,0
Trgndelag 30 6,4 20 4,3
Vestfold og Telemark 32 7,6 32 7,6
Vestland 52 8,2 45 7,1
Viken 62 5,0 59 4,8
Kommunesentralitet
Sentralitetsklasse 1 42 4,2 43 4,3
Sentralitetsklasse 2 68 5,0 57 4,2
Sentralitetsklasse 3 69 51 87 6,4
Sentralitetsklasse 4 83 9,5 70 8,0
Sentralitetsklasse 5 44 8,8 38 7,6
Sentralitetsklasse 6 38 16,0 28 11,8
Kommunestgrrelse

<3001 32 14,2 23 10,2
3 001-5 000 20 10,8 18 9,7
5001-10 000 44 9,1 32 6,6
10 001-25 000 84 7,5 83 7,4
25 001-50 000 49 5,7 59 6,9
50 001-100 000 42 51 38 4,6
>100 000 73 4,4 70 4,3

Merknad: Resultater fordelt pa fylker og kommunale karakteristikker (kommunestarrelse og -sentralitet) vises per 100 000 innbyggere for
& ta hayde for forskjeller i befolkningsstarrelse. Kilde: FLO, 2021.

2.4.5. Kommunenes fastlegekapasitet og lister uten fastlege

2.4.5.1. Kommunenes fastlegekapasitet

Ledige listeplasser i en kommune er en indikator pa fastlegekapasiteten i omradet. Som omtalt i kapittel 2.2.3,
har nedgangen i antall ledige listeplasser i kommunene vart betydelig. | august 2022 hadde naermere hver
tredje kommune faerre plasser totalt enn de har listeinnbyggere. Dette gjaldt bade lister med og uten fastlege.

Figur 2-38 viser andel og antall ledige listeplasser etter kommunenes sentralitetsgrad i mars 2023.
Helsedirektoratets beregning av ledige listeplasser er nd mer presis enn tidligere. Kun lister med fastlege er
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inkludert. Det er gjennomgaende lite tilgjengelige listeplasser i landet, med unntak av de minst sentrale
(sentralitetsklasse 6) kommunene. Disse omradene har ofte hgyere legedekning (leger per innbygger), for a
dekke opp for legevakt og annet allmennmedisinsk arbeid. Stor forskjell mellom satt listetak og listelengde vil
derfor i mindre grad gjenspeile den reelle kapasiteten. Det er ikke ngdvendigvis de samme kommunene som
har ledig plass som har lister uten fastlege. Samtidig er de minste kommunene sarbare, ved at frafall av én
lege kan medfgre at en stgrre andel av kommunens innbyggere star uten fastlege. Det er fglgelig stor variasjon
mellom smakommunene. Figuren viser at det er en forholdsvis stor spredning i antall ledige plasser etter
kommunenes sentralitet. Kommunene i sentralitetsklasse 2, 3 og 4 har ikke listeplasser til alle sine innbyggere.

Figur 2-38: Andel og antall ledige listeplasser etter sentralitetsgrad (1-6) per 1. kvartal 2023
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Merknad: Inkluderer kun lister med fast lege. Sentralitetsklasser efter SSB. Sentralitetsklasse 1 er mest sentrale kommuner og
sentralitetsklasse 6 er minst sentrale. Kilde: FLO, 2023.

Figur 2-39 viser andel ledige listeplasser fordelt pa fylker for tidsperioden desember 2017 til 2022. Det er en
nedadgaende trend i alle fylkene. Andel ledige listeplasser er lavest i fylkene Vestfold og Telemark og
Rogaland, etterfulgt av Agder og Trgndelag.
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Figur 2-39: Andel ledige listeplasser per fylke, 4. kvartal 2017-2022
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Merknad: Inkluderer kun lister med fast lege. Kilde: FLO, 4.kvartal 2017-2022.

2.4.5.2. Lister uten fastlege i kommunene

Som omtalt i kapittel 2.2.3, har de minst sentrale omradene den hgyeste andelen innbyggere pa lister uten
fastlege. Analyser fra FHI viser at andelen av innbyggerne pa slike lister var per 31. desember 2020 hgyest i
Nordland, Troms og Finnmark, Innlandet og Mgre og Romsdal, mens den var lavest i Oslo og Viken, se figur 2-
40 (Deliac et al., 2023). | de minst sentrale kommunene og i kommuner med under 2 000 innbyggere var 10
prosent av listeinnbyggerne uten fastlege, mens narmest ingen av listeinnbyggerne i de mest sentrale
omradene og kommuner med flere enn 50 000 innbyggere var uten fastlege.
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Figur 2-40: Andel innbyggere pa fastlegeliste uten fastlege, 31.12.2020
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Kilde: FLO per 31.12.2020.

Utviklingen i listeinnbyggere i Norge fra 2006 til og med 2021 viser, grovt oppsummert, at det er et gkende
antall, men en stabil andel, personer pa lister uten fastlege totalt i landet. Andelen listeinnbyggere uten
fastlege varierer etter kommunekarakteristikkene fylke og sentralitet. Det er de minst sentrale omradene, og
isaer fylkene Nordland og Mgre og Romsdal, som har den hgyeste andelen innbyggere uten fastlege.

| de minst sentrale omradene har andelen innbyggere pa fastlegeliste uten fastlege gkt noe de siste arene. |
de to mest sentrale omradene, Oslo og Viken, har andelen veert tilnaermet lik 0 i hele perioden. Overordnet
ser det ut til at i mindre folkerike kommuner er lister uten fastlege det stgrste problemet, men i de mest
folkerike kommunene er det i stgrre grad en generell kapasitetsutfordring med lite ledige listeplasser.

2.4.6. Andre kommunale helsetjenester og fastlegene

For at helsepersonell og tjenester skal kunne yte gode tjenester til sine brukere og pasienter, har de behov for
a samarbeide med og ha tilgang til fastlegen, eksempelvis for oppgaver som reseptfornyelse og
informasjonsutveksling. Samhandlingsreformen i 2012 har fgrt til at kommunene har fatt ansvar for oppfglging
av flere og sykere pasienter med kroniske og sammensatte lidelser. Sett sammen med gkningen av mottakere
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av helse- og omsorgstjenester, vil behovet for kontakt og samhandling mellom annet helsepersonell i
kommunene og fastlegene fortsette a gke ogsa framover.

Kontakten mellom ulike helsetjenester i kommunen og fastlegen om pasienter i kommunen inkluderer
tverrfaglige samarbeidsmgter og kortere kontakter og megter. Tall fra 2021 viser at det er betydelige forskjeller
i bruk av slike tverrfaglige samarbeidsmgter etter kommunenes befolkningsstgrrelse, hvor omfanget av
samarbeidsmgter er stgrst i de minst befolkede kommunene, og minst i de mest folkerike kommunene.
Kortere kontakter og mgter om pasienter mellom fastlegen og @vrig helsepersonell og tjenester i kommunen,
er mest vanlig for eldre listeinnbyggere. Det sees en svak gkning i slike enkle kontakter per listeinnbygger fra
2019 til 2021, og som for samarbeidsmgter er antallet per innbygger lavest i de mest folkerike kommunene
(Helsedirektoratet, 2022c).

2.4.7. Kostnader til fastlegeordningen og allmennlegetjenesten

Sgrge-for-ansvaret og finansieringsansvaret for fastlegetjenesten er delt mellom henholdsvis kommune og
stat. At finansieringsansvaret ikke er plassert hos kommunene medfgrer at kommunene ikke har mulighet til
a benytte gkonomiske virkemidler til 3 styre fastlegetjenesten pa samme mate som for de gvrige deler av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og kommunens gvrige virksomhet.

o

Videre melder stadig flere kommuner at de bruker av gvrige kommunale midler for 3 kunne tilby
fastlegetjenester til sine innbyggere. Ipsos og Samfunnsgkonomisk analyse gjennomfgrte i 2021 en nasjonal
kartlegging av kommunenes egenfinansiering av fastlegeordningen, den tredje i rekke, pa oppdrag fra KS. 217
kommuner deltok i kartleggingen (61 prosent). Tre av fire av disse kommunene oppgav at de har utgifter til
fastlegeordningen som gar utover basistilskuddet. Blant kommunene som oppgav merkostnader, var fastlgnn
den ordningen som majoriteten av kommunene brukte (63 prosent), etterfulgt av gunstige avtaler om leie av
praksislokaler/-utstyr til nseringsdrivende (56 prosent) og avtaler om bruk av kommunale stgttefunksjoner
eller annet helsepersonell (49 prosent). 16 prosent av kommunene oppgav at de har gitt gkonomisk
kompensasjon til fratredende lege(r) ved innlgsning av hjemmel i 2020, dette er uendret fra 2019 (lpsos og
Samfunnsgkonomisk analyse, 2021).

Tilsvarende viser FHI sine analyser at antallet fast ansatte fastleger har gkt i perioden 2018 til 2022. Denne
utviklingen er seerlig tydelig i de minst sentrale kommunene. Det er derimot store forskjeller i bruk av
ansettelse mellom kommunene etter innbyggertall og sentralitet. | de minst sentrale og folkerike kommunene
var over 70 prosent av alle fastlegeavtaler fast ansettelse i 2022, mens andelen er lav i sentrale bykommuner,
og gjelder kun 5,3 prosent i Oslo og 3,6 prosent i Trondheim (Skyrud et al., 2023).

2.4.7.1. Anslag for kostnader til fastlegeordningen

Mesteparten av aktiviteten i fastlegeordningen omfattes av takstsystemet. Men det finnes ogsa noen
oppgaver fastlegen gjgr som ikke har en like tydelig finansieringskilde. Det er dermed ikke helt klart hvilke
kostnader som skal omfattes i beregninger av totalkostnader ved fastlegeordningen, og i tillegg er tilgangen
pa statistikk begrenset. Nedenfor gjengis anslag for kostnader, der Helsedirektoratet har tatt utgangspunkt i
beregninger gjennom basisfinansieringen og den aktivitetsbaserte finansieringen (Helsedirektoratet).

Kommuners eventuelle merkostnader til fastlegeordningen (og et al., 2022), for eksempel tilleggsytelser til
legene (8.2-avtaler, gkt basistilskudd), oppkjgp av praksiser, vikarordninger eller fastlgnnsavtaler (EY og Vista
Analyse, 2019), er ikke med i Helsedirektoratets overslag. Pasienter i langtidsopphold i institusjon (for
eksempel sykehjem), der andre leger enn fastlegen har ansvar for oppfglgingen, er bare inkludert med
basistilskuddet. Statens tilskudd til spesialistutdanningen i allmennmedisin (LIS1 og ALIS), samt eventuelle
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merkostnader for kommunene, inngar ikke i beregningen. Kostnader til tilskudd til LIS1 utgjorde 192 mill.
kroner i 2022, og kostnader til ALIS-tilskudd var 261 mill. kroner (Totale kostnader for allmennlegetjenesten,
2022)(Helsedirektoratet, 2022d). Kostnader til legemidler inngar ikke i beregningen, og naturligvis heller ikke
kostnader i spesialisthelsetjenestene, i helse- og omsorgstjenestene ellers, eller i folkehelsearbeidet.

Basert pa disse forutsetningene har Helsedirektoratet beregnet kostnadene for fastlegeordningen til 12,7 mrd.
kroner i 2022 (Helsedirektoratet, 2022d), som tilsvarer i overkant av 2300 kroner per innbygger. Fra figur 2-41
ser vi at disse kostnadene har gkt fra 2010 til 2021, men fra 2021 til 2022 har det vart en reduksjon i
kostnadene pa 1,0 prosent nar man tar hensyn til prisveksten. Nedgangen skyldes nedgang i refusjoner pa 6,7
prosent, malt i faste priser. Basisfinansieringen har gkt over perioden, og siste ar var det en nominell vekst pa
9,3 prosent og en realvekst pd 6,3 prosent. Egenandeler og egenbetaling fra pasienter har hatt samme
prosentvise vekst som basisfinansieringen fra 2021 til 2022.

Figur 2-41: Anslag pad kostnader til fastlegeordningen, faste priser (millioner 2022-kroner) *
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Kilde: Helsedirektoratets registre KUHR og FLO, 2010-2022.

En alternativ tilneerming er a beregne kostnader med utgangspunkt i nasjonalregnskapet, men ogsa en slik
tilnaerming har begrensninger (Breendvang, 2008; Hernaes et al., 2012; SSB).

SSB publiserer kostnadstall om allmennlegetjenesten. De oppgir at forelgpige kostnader for 2021 var 26,7 mrd.
kroner. Her inkluderes kostnader ut over hva som inngar i Helsedirektoratets tall, som sykehjemsleger,
legevakt, helsestasjon og skolehelsetjeneste. Helsedirektoratets kostnadstall om fastlegeordningen og SSBs
kostnadstall for allmennlegetjenester er derfor ikke direkte sammenliknbare. Figuren nedenfor viser utvikling
i kostnader til fastlegeordningen og allmennlegetjenester, med 2012 som referansear.
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Figur 2-42: Utvikling i kostnader til fastlegeordningen basert pa Helsedirektoratets beregninger og
kostnader for allmennlegetjenester fra nasjonalregnskapet (SSB)
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Merknad: Prosentvis endring i faste priser. Kilde: SSB, 2021-2021.

2.5. Kort om utfordringer i andre land

Teksten i dette delkapittelet beskriver utfordringsbildet for allmennlegetjenesten i noen utvalgte andre land.
Dette inkluderer vare naboland med en nordisk velferdsstatsmodell (Sverige, Danmark og Finland), og landene
England, Skottland og Nederland, som tradisjonelt er kjent for & ha en sterk allmennlegetjeneste med
likhetstrekk til den norske.

2.5.1. Utviklingstrekk og rammebetingelser for alimennlegetjenesten

Utfordringene i den norske fastlegetjenesten er godt dokumentert. Basert pa informasjon fra kontaktpersoner
i de seks andre landene, og utfyllende kilder, tegnes et ganske likeartet utfordringsbilde pa tvers av landene,
men med variasjoner bade mellom og innenfor land, nar det kommer til hvilke problemstillinger som er stgrst
og hvordan de adresseres.

Mange utviklingstrekk som pavirker behov og etterspgrsel etter helsetjenester, er de samme. Dette gjelder
eksempelvis endring i befolkningssammensetning, mer etterspgrsel etter hjelp for psykiske problemer og
lidelser, og endrede forventninger til den offentlige allmennlegetjenesten fra nye generasjoner av innbyggere
og helsepersonell.

Allmennlegetjenesten i er i stor grad fgrste kontakt ved behov for helsehjelp, og fungerer som portvakt for
tilgang til de fleste spesialisthelsetjenester (i mindre grad i Sverige). Innbyggerne kan velge hvilken praksis eller
helsesenter de vil tilhgre, og konsultasjoner er ofte gratis, eller det er tak pa egenbetalingen.

Allmennlegetjenestene konkurrerer ogsa med sykehusene, og delvis med private aktgrer, om legene. Samtidig
har sykehusene kapasitetsproblemer og radende helsepolitikk er at tjenestene i stgrst mulig grad skal vaere
lokalbaserte, og sa naert pasientens hjem som mulig. Dette er felles utviklingstrekk, som ofte gir mer ansvar til
primarhelsetjenesten og allmennlegene.
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Til tross for en del felles trekk, er det ogsa noen viktige ulikheter i allmennlegetjenestenes rammebetingelser.
Geografi og befolkningstetthet er veldig forskjellig. Norge, Sverige, Finland og Skottland har omrader med
store avstander og spredt befolkning. Her er utfordringene med & rekruttere og stabilisere
allmennlegetjenesten ekstra store. Danmark og Nederland er sma i sammenligning, og har hgyere
befolkningstetthet, men ogsa disse landene har na utfordringer. Ulikheter i forvaltningsorganisering og grad
av desentralisert ansvar for styring, finansiering og organisering forklarer ogsa ulikheter i maten tjenestene

organiseres og drives pa.

Land hvor primaerhelsetjenesten er grunnlagt pa en helsesentermodell, har i stgrre grad integrerte
primarhelsetjenester som del av sin grunnmodell. Dette gjelder for Sverige og Finland. Primaerhelsetjenesten
i Finland har vaert basert pa tverrfaglig teamarbeid i helsesentre siden 1972. Personalet pa stgrre helsesentre
bestar av et bredt spekter av helsepersonell, og i disse systemene har sykepleiere en mer sentral rolle.

2.5.2. Om legedekningen generelt

Basert pa internasjonal statistikk, er Norge et av landene i Europa og verden med flest leger per innbygger.
Sverige, Danmark og Nederland ligger ogsd over Europa-gjennomsnittet. Finland ligger litt under, mens
Storbritannia har den klart laveste generelle legedekningen av de seks landene (WHO, 2022). Vi har, ifglge
statistikken, ogsa den hgyeste sykepleierdekningen, men her er det Finland som ligger naermest Norge, fulgt
av Nederland, Sverige, Danmark og Storbritannia. Statistikken teller personer. Det skilles ikke mellom landene
i Storbritannia.

Alderssammensetningen for leger generelt er ikke veldig forskjellig i Norge, Nederland og Finland.
Sammenlignet med mange andre land har disse landene en relativt liten andel leger over 55 ar, rundt 25
prosent. Danmark og Sverige ligger like bak. Storbritannia var ikke med i Eurostat-tallene vist i figuren under,
men tall fra OECD viser at de har lavest andel leger over 55 ar av de landene vi sammenligner her (OECD
European Union, 2020).

Figur 2-43: Alderssammensetning leger 2020 eller naermeste. Prosentandel i hver alderskategori
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Merknad: (1)2019, (2) 2018. Kilde Eurostat.
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2.5.3. Andel og antall leger i allmennpraksis

Det finnes ikke veldig presise tall for internasjonale sammenligninger av legedekningen i
primaerhelsetjenesten. Ulike land organiserer helse- og omsorgstjenesten forskjellig, og utdanningssystemer
og stillingskategorier kan variere. Selv om det skjer en tilpasning til internasjonale standarder, og
statistikkprodusenter som Eurostat, WHO og OECD i gkende grad samarbeider om definisjoner og
kvalitetskontroller, kan det variere hvor godt legedata fra ulike land passer med de internasjonale. | hvilken
grad man kan skille mellom leger med lisens, praktiserende leger og identifisere leger under spesialisering i
allmennmedisin er antakelig en kilde til variasjon.

Tall fra Eurostat (Eurostat, 2022) viser tall for General practitioners (spesialister allmennmedisin og fastleger).
Norge har relativt hgy rate General practitioners. Nar man teller allmennleger uten spesialitet, er Norge midt
pa treet. Uavhengig av mal har Danmark, Sverige og Storbritannia lavere rate enn Norge, mens Nederland og
Finland har litt hgyere (for 2022 eller neermeste ar).

Tallene ma tolkes med forsiktighet, men indikerer at Nederland, Finland og Storbritannia har en noe hgyere
andel generalister enn Norge, mens det er mindre forskjell mellom Norge, Sverige og Danmark.

Tall fra OECD (OECD, 2020a, tabell 1.1) viste at svaert mange europeiske land, deriblant Danmark,
Storbritannia, Norge, Sverige og Nederland (sortert etter grad av endring) hadde en lavere andel allmennleger
uten spesialitet sammenlignet med i 2000, mens Finland hadde en noe hgyere andel.

2.5.3.1. @kende andel kvinnelige leger i allmennpraksis

Som i Norge, har antall og andel kvinnelige leger gkt i allmennpraksis ogsa i andre land. En gjennomgang av
tilgjengelig og oppdatert statistikk fra fem av landene (inkludert Norge, men eksklusive Sverige og Finland)
viste at andelen kvinner (per mars 2023) er litt lavere i Norge (48 prosent) enn i de andre landene, hvor andelen
varierte fra 58 prosent til 62 prosent (tall fra 2022 unntatt Nederland (2018).

2.5.3.2. Utfordringer med rekruttering og stabilisering

Som i store deler av verden, er det generell mangel pa helsepersonell i europeiske land (European Commission
et al.,, 2020). Rekrutteringsproblemene er spesielt store innen primaerhelsetjenesten, langtidsomsorg,
rehabilitering og psykisk helse (WHO, 2022).

Mangel pa leger (og annet helsepersonell) er en felles grunnleggende utfordring i den internasjonale offentlige
allmennlegetjenesten, sett i lys av gkt behov og etterspgrsel etter primaerhelsetjenester. Bade rekruttering av
nye leger og stabilisering av de som allerede er i tjenesten, er tiltakende viktige tema i landene. Det har ogsa
tidligere veert krevende 3 opprettholde en stabil legetjeneste i usentrale og grisgrendte strgk, noe som landene
i Norden er godt kjent med. Det er stgrre problemer med rekruttering i distriktene. Landene har derfor
saerskilte tiltak og ofte kompenserende elementer i finansieringsordningene knyttet til geografi.

| England har det lenge veert store personellutfordringer i primaerhelsetjenesten (Spence, 2016) og
alvorligheten i krisen ble skissert og vurdert i en rapport til parlamentet hgsten 2022.

Det har i England samtidig veert ganske god tilgang pa leger i spesialisering. Antall utdanningsstillinger i
allmennmedisin har gkt mye fra 2014 til i dag, og de siste arene har alle vaert besatte (Armitage, 2023). |
desember 2022 var tallet oppe i over 9300, en vekst pa 85 prosent fra september 2015. Den siste tidens vekst
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i antall allmennleger i spesialisering i England har imidlertid ikke klart & motsvare antallet fullt kvalifiserte
fastleger som forlater tjenesten.

| Skottland utfgrte legeforeningen (BMA Scotland) en undersgkelse i oktober 2022 (British Medical
Association, 2022) som viste at 34 prosent av praksisene (som svarte) hadde minst en ledig stilling. 81 prosent
av praksisene mente etterspgrselen overstiger kapasiteten og 42 prosent at underkapasiteten er sveert stor.
Det er ikke lenger palagt allmennpraktikerne & bidra i legevakt, og dette har etter hvert skapt utfordringer
med a bemanne legevaktene.

En viktig strategi i England og Skottland er a forsterke primaerhelsetjenesten med annet personell, og arbeide
mer i team pa tvers av tjenester.

| Danmark har bare en av tre praksiser (klinikker) apent for a ta imot nye innbyggere pa sine lister, og mange
omrader er definert som legedekningstruede (Haumann et al., 2023).

Det har lenge veert mangel pa allmennleger ogsa i Sverige. For eksempel var ledige stillinger i
primaerhelsetjenesten (totalt antall ledige stillinger konvertert til heltid) 21 prosent i 2018 (Vardanalys 2018).
Flere regioner melder ogsa om vanskeligheter med & rekruttere og beholde spesialister i allmennmedisin pa
grunn av konkurranse med private tjenester, en utfordring som forsterkes av den nasjonale mangelen pa
fastleger.

Finland har, som andre land, stor geografisk variasjon nar det kommer til legedekning. Det har veert stor
legemangel i avsidesliggende omrader og sykepleiere har periodevis vaert eneste helsepersonell til stede
lokalt. | mange tilfeller har driften av helsesentre veaert utfgrt av private selskaper pa anbud (Keskimaki et al.,
2019).

Selv i Nederland, hvor det tradisjonelt har vaert veldig attraktivt a jobbe i allmennlegetjenesten, oppleves det
na at tjenesten er under press og at ikke alle pasienter finner en lege eller legekontor med ledig plass for nye
pasienter. Dette ses blant annet i sammenheng med et aldrende legekorps og gkende gnske blant legene om
& arbeide deltid.®

2.5.3.3. @kt arbeidsbelastning og opplevd stress

Legemangel har konsekvenser for bade innbyggere og for legene som arbeider i allmennlegetjenesten.

En studie basert pa data fra 2010-2012 (34 land) (Stobbe et al., 2021) viste at fastleger (GP's) i de skandinaviske
landene og Nederland var i den gvre tredjedelen av skalaen for gjennomsnittlig jobbtilfredshet, mens leger i
spreuropeiske land var i den nedre tredjedelen.

| en annen undersgkelse fra 2015 ble hgy arbeidsbelastning blant primaerleger identifisert som en viktig faktor
knyttet til hgyt yrkesmessig stress. Undersgkelsen inkluderte 11 land, blant annet Norge (Cohidon et al., 2020).
Sverige var det andre nordiske landet inkludert, og hadde sammen med Storbritannia den hgyeste andelen
allmennleger som selv rapporterte om hgyt stressniva i sitt arbeid. Nederland hadde lavest andel
selvrapportert stress. En oppfglgende undersgkelse i 2022 med de samme landene (utenom Norge) viste
omtrent samme rekkefglge (Munira Z. Gunja et al., 2022). Angitt niva av stress hadde imidlertid gkt, og yngre
leger opplevde gjennomgaende mer stress i jobben enn eldre. Koronapandemien antas & ha bidratt til
forverret stress i arbeidet.

9 Svar fra kontaktperson i Nederland (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport).
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| England ble det vist en klar gkning i konsultasjoner per innbygger, giennomsnittlig konsultasjonsvarighet og
total arbeidsbelastning knyttet til pasientrettet klinisk arbeid i allmennpraksis fra 2007 til 2014 (Hobbs et al.,
2016). En underspkelse fra 2015 (Croxson et al., 2017) bekreftet at legene opplevde lengre og mer intense
arbeidsdager. A vaere fulltids partner i en praksis ble ansett & vaere sveert vanskelig, og situasjonen var ikke
ansett som baerekraftig, spesielt med tanke pa personellmangel. @kt arbeidsbelastning ble i hovedsak knyttet
til fire temaer: gkte pasientbehov og forventninger, endringer i forholdet mellom fgrste- og
andrelinjetjenesten, byrakrati og ressurser, og fordeling av arbeidsbyrde innen praksisen. Det er en tydelig
utvikling i statistikken at et gkende antall allmennpraktikere i England ikke jobber fulltid og at det blir faerre
partnere i allmennlegepraksis i perioden 2017-2022 (British Medical Association, 2023b).

Etter innfgringen av den nye nasjonale kontrakten for allmennpraksis i Skottland (fra 2018), rapporterte
fastleger i Skottland klart bedre tilfredshet med arbeidet og faerre gnsket redusert arbeidstid nar man
sammenlignet med leger i England (Hayes et al., 2020). | begge land ble likevel nesten alle av 13 stressfaktorer
(i giennomsnitt) vurdert som moderate til betydelige.

Tall fra Nederland (Batenburg et al., 2022) viser at omtrent halvparten av legene arbeider under 24 timer per
uke med konsultasjoner. Omtrent 25 prosent har konsultasjoner i mer enn 32 timer. Mannlige leger har flere
timer med konsultasjoner enn kvinner (kan skyldes aldessammensetning), og partnere (eiere) har langt mer
konsultasjonstid enn ansatte leger. Ogsa i Nederland gker antall leger som arbeider deltid og ikke er partnere
i en praksis, samt antall som ikke er ansatt/uavhengige (ca. 20 prosent i 2021) (Flinterman et al.). Pa grunn av
gkende arbeidsbelastning i kontortiden er mange leger mindre motivert til 3 arbeide i legevakt i tillegg.

2.5.4. Hvor forngyde er innbyggerne?

For innbyggerne merkes underdekning av leger bade ved at det kan bli vanskeligere a finne legepraksiser som
har ledig plass for nye innbyggere, og at det kan vaere vanskeligere & fa time hos sin foretrukne/faste lege. En
sentral helsepolitisk problemstilling i mange land er avveiningen mellom tilgjengelighet og kontinuitet i
relasjonen til en bestemt lege (fastlege) nar legekapasiteten er under press. Tilgangen til allmennlege utenfor
kontortiden blir ogsa bergrt, fordi legevaktene i mange av landene er avhengig av at fastlegene (GP's) tar
vakter der. Hgy arbeidsbelastning og underdekning kan i sin ytterste konsekvens ga ut over kvaliteten pa
oppfelging/behandling. En omfattende gjennomgang av tilgjengelige tall pa konsultasjonstiden i 63 land viste
stor variasjon (lrving et al., 2017). Legene i Sverige hadde lengst konsultasjonstid av alle, med godt over 20
minutter, mens Norge og Finland hadde litt under 20 minutter. Nederland og Danmark 13 pa cirka 10 minutter
og Storbritannia like under. Arsaken til forskjeller og hvor godt dette stemmer i dagens situasjon har vi ikke
gode tall pa.

| de fleste land gjennomfgres underspkelser der innbyggerne og pasientene gir sin vurdering av tjenesten. |
pasientrapporteringer i Sverige og Norge, har opplevd tilgjengelighet i primaerlegetjenesten gitt lavere score
enn andre forhold (Norman et al., 2022; Vardanalys, 2017). Over 80 prosent av de spurte var totalt sett forngyd
med fastlegen sin i Norge. Halso- och sjukvarsdbarometern 2022 i Sverige viste at 62 prosent hadde stor tiltro
til helsesentrene og 63 prosent mente det var rimelige ventetider ved helsesentrene (Sveriges Kommuner och
Regioner, 2023a). | en mindre dansk undersgkelse i regi av paraplyorganisasjonen "Danske patienter" angir
mange at kort ventetid er like viktig som a komme til samme lege (Danske patienter, [s.a.]). En studie hvor
alle tre land var med, fant imidlertid at pasientene i alle landene vektla tilgjengelighet, men at god
kommunikasjon ble vurdert enda viktigere (Eide et al., 2021).

Den nasjonale erfaringsundersgkelsen i Skottland for 2022 viste at 67 prosent av de spurte var overordnet sett
forngyde med tjenesten (siste 12 maneder)(The Scottish Government, 2022). Tilfredsheten med tjenesten var
imidlertid 12 prosent lavere enn to ar tidligere, noe som delvis kan ha sammenheng med koronapandemien.
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Det var imidlertid tegn til reduksjon ogsa fgr pandemien. 68 prosent mottok det meste av oppfglging fra lege,
mens 24 prosent fikk mest oppfglging fra sykepleier.

| England har tilfredsheten med allmennpraksis falt betydelig bare de siste arene, og kun 38 prosent svarte at
de var forngyde i 2021, mot 80 prosent i 2009 (Wellings et al., 2022). Fallet var spesielt stort etter pandemien.
Tilfredshet med allmennpraksis er nd den laveste av alle NHS-tjenester, med unntak av tannlegetjenester.
Allmennpraksis har tidligere veert den hgyest rangerte tjenesten hvert eneste ar fram til 2018. Innbyggerne er
spesielt misforngyde med ventetiden for & komme til lege. En annen undersgkelse fra samme ar viste at
personer over 65 ar var mer tilbgyelige til @ mene at det var en stor utfordring a fa treffe den samme
legen/personen hver gang, mens yngre mennesker og personer med barn i stgrre grad vektlegger ventetid
(The Health Foundationc, 2022). En tredje undersgkelse fant at andelen pasienter som «alltid eller nesten
alltid» hadde fysisk konsultasjon med eller snakket med sin foretrukne lege (GP), gikk ned fra 26 til 18 prosent
fra 2018 til 2022 (Nuffield Trust, 2022).

Ogsa i Finland er det en utfordring med at lange ventetider ved helsesentrene kommer i konflikt med mulighet
for a fa oppfelging avsamme lege (Keskimaki, 2022; Keskimaki et al., 2019). | tillegg er stabiliteten i legekorpset
varierende og en relativt stor andel har i mange ar vart ansatt i bemanningsbyraer (vikarer). Ved sma
helsesentre, og helsesentre hvor tjenesten er satt ut til private, er leger uten spesialisering den st@rste gruppen
(Syrja V. et al., 2020). Fra Nederland nevnes at gkende pasientforventninger om raske svar og service, ogsa pa
ikke-akutte helsespgrsmal pavirker kapasiteten. Dette setter spesielt kvelds- og legevaktstjenesten under
press.

Situasjonen er ngdvendigvis ikke like problematisk over alt, og det er spesielt to skillelinjer som gar igjen;
darligst tilgjengelighet i distriktsomrader og i sakalte depriverte omrader, det vil si omrader med lavere
sosiogkonomiske ressurser og stgrre innslag av sosiale og helsemessige problemer.

Skottland har, i de mest usentrale distriktene, saerlige utfordringer med a rekruttere og beholde ansatte.
Geografiske forhold, mangel pa bolig, profesjonell isolasjon og vaktforpliktelser er noen av faktorene som
skaper utfordringer. Til tross for at leger i rurale omrader, og saerlig kvinner, ofte er tilfredse med jobben sin,
er det flere enn i mer urbane strgk som der sier de har en intensjon om a forlate jobben sin innen 5 ar (Eaton-
Hart et al., 2022). Det er satt i gang et eget initiativ for & styrke praksiser i utkantene (SRMC). Praksiser i
omrader med betydelig deprivasjon kan ogsa slite med a rekruttere leger pa grunn av store tjenestebehov,
hgy arbeidsbelastning, komplekse kliniske problemstillinger og svaert mange innbyggere med psykisk helse-
og rusproblemer (University of Glascow). Lavere jobbtilfredshet blant allmennpraktikere i depriverte omrader,
sammenfaller med lavere pasienttilfredshet med tjenestene (Mercer et al.,, 2023) og gjenspeiler at
tilgjengeligheten til gode helse- og sosialtjenester varierer omvendt med behovet for tjenester i befolkningen.
Dette er en utfordring ogsa i flere andre land. En studie fra England konkluderte med at omrader med lav
sosiogkomisk status ofte er underfinansiert, er underbemannet med leger, og at praksisene scorer darligere
pa kvalitetsindikatorer sammenlignet med praksiser i mer velstaende omrader (Access to GP appointments
and services, 2022; Fisher et al., 2022; Nussbaum et al., 2021).

2.5.5. Finne gode modeller for samhandling, samarbeid og arbeidsdeling

God samhandling og koordinering av pasientforlgpene horisontalt og vertikalt i helse- og omsorgstjenesten er
en stor utfordring i de fleste land. Liksom i Norge er ogsa samhandling og oppgavefordeling i oppfglgingen av
pasientgrupper med sammensatte eller langvarige behov for hjelp, sentrale tema i de andre landene. Effektive
modeller for samarbeid, informasjonsdeling og arbeidsdeling star sentralt i utviklingen av tjenestene (OECD,
2020b). Kapasitetsutfordringer i spesialisthelsetjenesten har gitt reduserte liggetider og pavirker ventetider
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pa planlagt behandling. Dette styrker forventningene til at primarhelsetjenesten og lokalsamfunnene skal
forebygge og fglge opp befolkningens behov og etterspdrsel etter tjenester i stgrst mulig grad.

De fleste land har strategier og reformer som skal underbygge en slik utvikling. En dreining mot stgrre
lokalbasert ansvar gir samtidig forventninger om at bade ressurser og kompetanse fordeles pa en god mate.

| Sverige ble God och nara vard-reformen vedtatt i 2020. Reformen tar sikte pa en omorganisering av
helsevesenet, der primaerhelsetjenesten skal vaere den viktige basisen og fgrstelinjen i helsevesenet, og
dermed endre Sveriges tidligere sykehusfokuserte helsesystem. Malene med reformen er at
primarhelsetjenesten skal bli navet i omsorgen, at tjenestene skal bli mer helsefremmende, og at
helsevesenet som helhet, skal bli mer effektivt. Regjeringen har tre fokusmal: gkt tilgjengelighet,
medvirkning/personsentrering, og gkt kontinuitet i primaerhelsetjenesten. Som ledd i dette, er en malsetting
at de som gnsker det skal fa en fast legekontakt. Det er satt en nasjonal malsetting om 1100 innbyggere per
spesialist i allmennmedisin og 550 innbyggere per lege i spesialisering (ST-lege) (Socialstyrelsen, 2022).

Sundhedsreformen i Danmark (vedtatt 2022) skal gi Et sammenhangende, nazert og staerkt
sundhetsvaesen"(Sundhetsministeriet, 2022) . Sentralt er etableringen av 25 nye "naerhospitaler", bedre og
mer ensartet kvalitet i behandlingen av kronisk syke, og rekruttering av flere medarbeidere, herunder leger.
Malet er 43 prosent vekst i allmennleger innen 2035. Naerhospitalene skal romme spesialisthelsetjenester,
allmennpraksis og kommunale oppgaver, men ikke ha sengeplasser. Fra tidligere er det etablert sakalte
"Sundhedshuse", som samler flere helsetilbud samlet under samme tak for a skape bedre samhandling pa
tvers innen kommunene, herunder allmennleger, jordmorsentre, psykiatritilbud og sykepleieklinikk.

Den finske Sosial- og helsereformen, vedtatt ved lov i 2021, skal sikre likeverdige og gode helse- og
sosialtjenester for alle, og redusere ulikheter i helse og velveere for befolkningen. Reformen er en
strukturreform, som innfgrer et nytt administrativt niva mellom staten og kommunene. Fra og med 1. januar
2023 har 21 "Velferdsomrader" (Health and Wellbeeing counties) overtatt ansvaret for a planlegge, styre og
sgrge for store deler av offentlige helse- og velferdstjenester innenfor rammene av gjeldende lover. Tidligere
hadde kommunene (og samkommuner) sgrge-for-ansvar for helsetjenestene. Dette medfgrer at kommunene
ikke lenger er ansvarlig for helsesentrene og allmennlegetjenesten som gis der. Som ledd i reformen, er det
ogsa et eget program for videre utvikling av helsesentrene, med mal om gkt kontinuitet mellom pasient og
lege/sykepleier.

| England kom The NHS Long Term Plan 112019 (10 ar). Dette skulle danne grunnlaget for en ny tjenestemodell
hvor pasientene far gode valgmuligheter, bedre og integrerte tjenester, og hvor presset pa sykehusene
reduseres. Dette skulle skje ved a transformere tjenester utenfor sykehus, basert pa en "fully integrated
community-based care"-modell, samt gkt vektlegging av folkehelse og forebygging. En sentral del av strategien
ble bygget inn den nasjonale kontrakten som alle primaerleger i den offentlige tjenesten er underlagt (GP-
contract).

| Skottland vedtok man i 2014 lovgivning for a bedre integrasjonen av helse- og sosialtjenester. Viktige mal var
a forbedre befolkningens helse, redusere helseforskjeller og redusere almennlegenes (GP's)
arbeidsbelastning. Dette fgrte til opprettelsen av lokale "Integrated Joint Boards" (local authority areas) og
deretter "Health and Social Care Partnerships (HSCPs) for samarbeid om levering av tjenester i 2016. Samtidig
med disse organisatoriske endringene, ble 'the Scottish General Medical Services contract' vedtatt i april 2018.
De mest sentrale komponentene i den nye kontrakten, var utvidelsen av tverrfaglige team (multidisciplinary
team MDT) og etableringen av "GP clusters" (begge startet | 2016).
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2.5.6. A finne gode finansieringsmodeller

God finansiering og gode finansieringsmodeller er viktig for rekruttering og stabilitet i allmennlegetjenesten.
Tilstrekkelige bevilgninger til tjenestene, og komponenter og innretning pa modellene for finansiering, er
grunnleggende virkemidler for @ oppna helsepolitiske mal, og vil alltid vaere viktige tema. Et eksempel er hvor
godt justering av basistilskudd basert pa ulikheter i listepopulasjon mellom praksiser gjenspeiler de reelle
forskjellene i behov for tjenester og ressurser (Health and Social Care Committee, 2022) (Donaghy et al., 2023).

2.5.7. Tiltak for a styrke allmennlegetjenesten

Tiltak for a styrke rekruttering og stabilitet i tjenestene inkludere blant annet ulike typer
finansieringsordninger (Olsen et al., 2016) og gkonomiske insentiver, muligheter for mer fleksibilitet i arbeidet,
gkt utdanningskapasitet og stgtte til kompetansehevende tiltak. Samtidig med vekt pa gkt rekruttering og
stabilisering brukes gkt digitalisering og nye organisasjonsmodeller for 3 mgte kravene til en lokalbasert og
effektiv oppfelging av befolkningens behov for helsehjelp (Nordic Welfare Centre, 2019).

Tiltak for & redusere arbeidsbelastning for legene skjer bade gjennom mer samarbeid og arbeidsdeling med
annet personell, reduksjon av administrative oppgaver, og bruk av nye teknologiske lgsninger. @kt
digitalisering kan ogsa bidra til & kompensere for noen av utfordringene med spredt bosetting og lange
avstander.

En artikkel fra 2016 oppsummerte strategier i en rekke land for a rekruttere og bevare allmennleger i tjenesten
(Verma et al., 2016). De fant at kunnskapsgrunnlaget var svakt, og at det var behov for mer forskning av hgy
kvalitet. De fant likevel stgtte for at plassering av leger under utdanning i omrader med underdekning, og
selektiv utvelgelse av studenter, hadde betydning. Andre tiltak viste ogsa positive resultater, men hadde ikke
god nok dokumentasjon.

For & vurdere effekten av tiltak og utvikle tjenestene videre, trengs gode sammenlignbare grunnlagsdata for
ressursinnsats og aktiviteter, og a kunne male effekter pa tjenestene. | primaerhelsetjenesten er dette som
regel en stgrre utfordring enn i spesialisthelsetjenesten. Og ikke minst & kunne male om kvaliteten er god.
Vare informanter i Danmark papeker at mangelfull kunnskap om kvalitet i allmennpraksis bade er nevnt i OECD
sin landgjennomgang og av den danske Rigsrevisjonen.
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3. MALBILDET

Et malbilde for allmennlegetjenesten ma omfatte flere perspektiver, herunder innbyggernes, legenes,
kommunenes og hensynet til en baerekraftig samfunnsutvikling.

Hovedmalet er at alle innbyggere skal sikres tilgjengelige allmennlegetjenester av riktig kvalitet, uansett hvor
i landet de befinner seg og hvem de er. For a oppna dette ma det videreutvikles en baerekraftig og
framtidsrettet kommunehelsetjeneste, herunder allmennlegetjeneste.

3.1. Innbyggerne og likeverdige tjenester

Innbyggerne i Norge lever stadig lenger, som fglge av bedret folkehelse og medisinske framskritt. Dette er en
gnsket utvikling. Samtidig innebarer det at flere lever med kroniske sykdommer og sammensatte
sykdomstilstander, som gj@r at behovet for helse- og omsorgstjenester gker.

Malet er at flest mulig skal leve lange og gode liv, med de helsemessige utfordringene de har. Flest mulig skal
kunne bo i eget hjem og, de skal, sa langt det er mulig, fa behandling og oppfalging i naermiljget sitt. Til dette
trenger mange opplaring og hjelp til & mestre mest mulig selv.

Det er derfor ngdvendig a sgrge for at kommunene, og derunder allmennlegetjenesten, i stgrre grad enn i dag
fokuserer pa livsmestring og pa «hva er viktig for deg»-perspektivet, og mgter behovene til innbyggere og
pasienter med omfattende og sammensatte behov (Folkehelseinstituttet, 2019).

Likeverdig tilgang til helse- og omsorgstjenester for alle er et viktig fundament og et grunnleggende mal for
hele helse- og omsorgstjenesten. Det innebaerer at alle skal ha samme mulighet til 3 fa gode og tilpassede
helsetjenester, uavhengig av bosted, sosiogkonomiske forutsetninger, funksjonsevne, alder, kjgnn,
kjpnnsuttrykk, seksuell orientering, etnisitet, sprak, tro og livssyn.

Geografiske ulikheter og ulik tilgang til personell medfgrer at utformingen, og hvilke lgsninger som benyttes
for a tilby likeverdige tjenester, vil variere fra sted til sted.

3.2. Berekraftig samfunnsutvikling og prioritering

| arbeidet med a definere et realistisk malbilde, ma allmennlegetjenesten ses i sa mmenheng med samfunnets
samlede ressurstilgang. Gitt utfordringsbildet og ressursbegrensningene framover, ma vi bli mer opptatt av
formalstjenlig og effektiv utnyttelse og prioritering av ressursene i alle deler av helse- og omsorgstjenesten.
Organisering, arbeidsdeling og samhandling mellom helsepersonell og tjenestenivaer ma bygge opp under
dette.

Helse- og omsorgstjenesten, herunder allmennlegetjenesten, bgr innrettes slik at den kan gi gode tjenester til
flere innbyggere, uten at kostnadene eller bruk av personell ngdvendigvis gker. For a lykkes med dette ma
bade befolkningens og helsepersonells forventninger til hvilke tjenester som kan ytes, og av hvem, endres.
Tjenestenes evne til a utvikle effektive organisasjonsformer og tjenester, som bade reduserer kostnadene og
er til pasientens beste, ma ogsa forbedres.
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@kende forventninger til helsetjenestene i befolkningen, knappere ressurser og gkt tjenestebehov, gjgr det
ngdvendig med tydeligere prioriteringer. Klare prioriteringer er ogsa en forutsetning for a sikre likeverdige
allmennlegetjenester til alle deler av befolkningen.

Behovet for helhetlig tenkning om ressursbruk og planlegging i helsetjenesten gjenspeiles i
Blankholmutvalgets anbefaling om felles prioriteringskriterier for hele helse- og omsorgstjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). Etter ytterligere justering av prioriteringskriteriene nytte, ressurs og
alvorlighet, er mestring na inkludert i nytte-kriteriet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021b).

3.3. Riktig kvalitet og BEON

Alle innbyggere skal mgte en allmennlegetjeneste med god kvalitet, bredde og kontinuitet. Det betyr at det er
behov for tiltak som sikrer en tilgjengelig og tilpasset tjeneste for alle.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten palegger alle som yter helse- og
omsorgstjenester a bruke kunnskap om kvalitet og pasientsikkerhet i planlegging, gjennomfgring, evaluering
og korrigering av tjenestetilbudet (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten,
2016). Formalet er & bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

Kvalitet kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og gir dem
innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene pa en god mate, og er tilgjengelige og
rettferdig fordelt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). For & oppna dette er det behov for mest tids- og
ressursbruk pa pasienter med stgrst behov og nytte, og hvor teambasert arbeid og tverrfaglighet ofte vil vaere
ngdvendige virkemidler.

BEON-prinsippet skal ligge til grunn. Det vil si at undersgkelse og behandling av pasienter skal foretas pa beste
effektive omsorgsniva i helse- og omsorgstjenesten. | tillegg ma tjenesten vaere utformet slik at det er tid og
rom til 3 mgte behovene til alle, ogsa dem med behov for tett oppfalging og god opplaering, og dem med
omfattende behov for helse- og omsorgstjenester. Dette betyr at legens tid ma brukes riktig, og at annet
personell ma avlaste og bidra med sin kompetanse der det er faglig riktig og hensiktsmessig. Det betyr ogsa at
teknologi og andre virkemidler som understgtter god tilgjengelighet, ma tas i bruk. Effektiv og sikker
prioritering ma ivaretas. Administrative oppgaver ma reduseres, slik at legene far bruke mesteparten av tiden
til pasientrettet arbeid.

Allmennlegetjenestene ma organiseres og finansieres pa en mate som fremmer kvalitet og effektivitet, og
utvikling av nye produkter, tjenester og organiseringsformer. Helseteknologi har et stort potensial, bade for
bedret baerekraft og en effektivisering av maten allmennlegetjenesten leveres pa.

3.4. Kommunenes sgrge-for-ansvar

Befolkningen i Norge har lovfestet rett til helse- og omsorgstjenester gjennom hele livet. Ansvaret for
helsetjenestene er delt mellom staten og kommunene. Mens staten har ansvar for a tilby helsetjenester pa
spesialistniva, har kommunen ansvar for a tilby ngdvendige helse- og omsorgstjenester til personer som bor
eller oppholder seg i kommunen.
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Kommunenes ansvar er omfattende, og innebaerer blant annet a sgrge for ngdvendige allmennlegetjenester
til befolkningen, herunder fastlegeordning, legevakt og andre allmennlegeoppgaver (Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), 2016). Kommunenes handlingsrom og
virkemidler for styring, ledelse og internkontroll ma sta i forhold til dette.

Allmennlegetjenesten er en sentral del av den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og portvokter til andre
deler av helsetjenesten (Hgringsnotat om revidert fastlegeforskrift m.m., [2012]). Det er viktig at
allmennlegetjenesten er godt integrert i den @gvrige kommunale helsetjenesten, og at fastlegene bidrar til
helhetlige og koordinerte tjenester til innbyggerne og stgtter opp under forebygging, utdanning, sysselsetting
og velferdstjenestene.

Etter innfgring av fastlegeordningen har det skjedd store endringer i de kommunale helse- og
omsorgstjenenestene. Fastlegeordningen er en viktig del av helsetjenesten, men de bestar ogsa av mange
andre tjenester. Helsestasjonen og skolehelsetjenesten har blitt styrket. Helsesykepleiere har en viktig rolle i
oppfelging av barn, unge og deres familier. Jordmortjenesten i norske kommuner avlaster legene for en rekke
oppgaver knyttet til svangerskap og kvinnehelse. Kommunale helsetjenester for pasienter med psykiske og
rusrelaterte lidelser har, som helsestasjonen, blitt vesentlig styrket. Tjenesten er et lavterskeltilbud, men
folger ogsa opp og behandler gjennom samtaleterapi, pasienter med kroniske lidelser, og er en betydelig
ressurs.

Kommunene har psykososiale kriseteam, der legen er en av mange deltakere som bidrar ved kriser og
katastrofer. Kommunene har blitt palagt i lov a ansette psykolog og ergoterapeut i tillegg til lege, fysioterapeut
og jordmor. Det har ogsa de siste arene veert et gkende antall sykepleiere i kommunene med
spesialkompetanse blant annet innen kreftomsorg. Kommunenes ansvar for rehabilitering og habilitering, som
er forankret i egen forskrift, involverer en rekke kommunalt ansatte i tillegg til legen, herunder
fysioterapeuter, ergoterapeuter, logopeder, vernepleiere og sykepleiere. Den beskrevne utviklingen i de
kommunale helsetjenestene utenfor fastlegeordningen, understreker behovet for en bedre integrering av
fastlegeordningen med de gvrige kommunale helsetjenestene. Det vil legge forholdene bedre til rette for
samarbeid rundt de pasientene som har behov for flere og sammensatte tjenester.

En del av malbildet er ogsa a forbedre arbeidsdeling og samhandling mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

3.5. Rekruttere og beholde leger

Allmennlegene, herunder fastlegene, inngar i grunnmuren i helse- og omsorgstjenesten. Det er derfor av
avgjgrende betydning a lykkes med a rekruttere og beholde et tilstrekkelig antall godt kvalifiserte leger i
kommunehelsetjenesten. Nyutdannede leger skal oppleve allmennlegetjenesten og fastlegeyrket som en
trygg, og samtidig faglig attraktiv, karrierevei. Samtidig ma vi sgke a holde pa de allmennlegene og fastelegene
vi allerede har.

Viktige fokusomrader for a rekruttere og beholde allmenn- og fastleger er gode utdanningslgp med veiledning
og supervisjon, lav terskel for etablering av praksis, forsvarlig arbeidsbelastning, tid og anledning til faglig
oppdatering, kvalitetsarbeid og samhandling, og ordninger som sikrer ledelse og praktisk og administrativ
bistand og tilrettelegging, der dette er gnskelig.
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4. ORGANISERING AV FASTLEGETJENESTEN

4.1. Ekspertutvalgets anbefalinger

| dag har kommunene ansvaret for a sgrge for alle allmennlegetjenestene, mens finansieringsansvaret for
fastlegetjenestene i hovedsak ligger hos staten. Ekspertutvalget er av den oppfatning at en samling av sgrge-
for-ansvaret og finansieringsansvaret hos kommunene har bade fordeler og ulemper, og anbefaler at en
eventuell overfgring av finansieringsansvaret for fastlegeordningen til kommunene utredes naermere.

Dagens krav til individuelle avtaler med hver enkelt lege bidrar til 8 begrense mulighetene til a tenke nytt om
organiseringen av fastlegetjenesten. Ekspertutvalget mener det bgr veere flere valgmuligheter enn det er i dag
til & organisere fastlegetjenesten mer hensiktsmessig. Ekspertutvalget anbefaler derfor at rammene for
hvordan fastlegetjenesten organiseres bgr apne for stgrre grad av handlingsfrihet og tilpasning av tjenesten.

Ekspertutvalget anbefaler at det apnes opp for at kommunen kan innga avtale med fastlegeselskap, som
supplement til viderefgring av dagens ordning med individuelle fastlegeavtaler. Et fastlegeselskap kan
tilrettelegge for stgrre fagmiljg og oppgavedeling, og til bedre a kunne utvikle og innrette tjenestene etter
innbyggernes behov. Det bgr stilles krav til eierskap av fastlegeselskap, som bidrar til kommunal styring og
sikrer god integrering med andre deler av de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten.
Ekspertutvalget mener at hver enkelt fastlege i selskapet fortsatt ma ha oppfeglgings- og behandlingsansvaret
for en definert liste med innbyggere. Pa den maten vil fastlegeordningen, slik den framstar for innbyggerne i
dag, viderefgres innenfor rammen av den nye organisasjonsmodellen.

Ekspertutvalget anbefaler videre at det begr tilrettelegges for at kommuner kan drifte kommunale
fastlegekontor etter samme modell som for fastlegeselskap, og hvor listeansvaret formelt ligger til kommunen.
En slik modell kan tilrettelegge for tettere integrasjon opp mot de @vrige kommunale helse- og
omsorgstjenestene, og gi kommunen bedre styring med fastlegetjenesten.

Samtidig anbefaler ekspertutvalget at avtaleverket knyttet til dagens ordning for gruppepraksis gjennomgas,
for a tydeliggjgre hvilke elementer i dagens avtale mellom fastlege og kommune som i stedet kan innga i en
gruppepraksisavtale.

Primaerformalet med regler om overdragelse av fastlegepraksis ma vaere a sikre at innbyggerne har tilgang til
fastlege. Kommunen kan ikke i dag sette en annen fastlege til 8 betjene listeinnbyggerne fgr fratredende lege
har fatt solgt sin praksis. For listeinnbyggerne kan konsekvensen vaere diskontinuitet i pasient-lege-relasjonen
og mangel pa fastlege. Overdragelsesordningen antas ogsa a veere en medvirkende arsak til liten rekruttering
til fastlegeyrket. Ekspertutvalget anbefaler en ordning der fratredende fastleges rett til 3 selge sin praksis
reguleres, for a fjerne alle uklarheter rundt nar kommunen kan gi innbyggerne i hjemmelen en annen fastlege.

Det er viktig at kunnskapen om helprivate allmennlegetjenester blir langt bedre, for a kunne ha oversikt over
aktivitet, og for a sikre likeverdige helsetjenester i Norge framover. Ekspertutvalget anbefaler at det innfgres
krav til helprivate allmennlegetjenester om rapportering om virksomheten og aktiviteten til nasjonale registre.

Gitt de utfordringene helsetjenestene star overfor, vil det, i tiden som kommer, bli viktigere at fastlegen
prioriterer blant innbyggerne. Uten mulighet for fastlegen til a sortere og prioritere blant e-konsultasjoner, vil
disse kunne ga pa bekostning av fastlegens mulighet til 3 yte helsetjenester til de som trenger det mest.
Ekspertutvalget anbefaler & begrense denne type konsultasjoner ved at kveldstakst for e-konsultasjon i
fastlegepraksis fjernes, og mener det bgr innfgres forhandsbetaling av egenandel fgr innsending av tekstlige
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konsultasjoner. Ekspertutvalget mener at fastlegens mulighet til 3 utgve sitt medisinskfaglige skjgnn bgr
styrkes vytterligere, for a sikre likeverdige tjenester, og at fastlegeforskriftens formulering om at
listeinnbyggeren normalt skal fa tilbud om konsultasjon innen fem arbeidsdager derfor kan fjernes. Fastlegene
har ogsa en viktig rolle som henviser til spesialisthelsetjenesten. For a tilrettelegge bedre for drgfting og
utdyping av henvisninger mellom fastlegen og spesialisthelsetjenesten, mener ekspertutvalget det bgr
vurderes & endre pasient- og brukerrettighetsloven.

4.2. Dagens organisering av fastlegeordningen

4.2.1. Kommunens ansvar og rettslig regulering

Som en del av ansvaret for a sgrge for ngdvendige helse- og omsorgstjenester til alle som oppholder seg i
kommunen, har kommunen etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 ansvar for 3 tilby en rekke ulike typer
tjenester, herunder ulike typer allmennlegetjenester. Allmennlegetjenesten i kommunen bestar av ulike
deltjenester som utfgres av leger, herunder fastlegeordningen og legevakt, samt legeoppgaver i helsestasjons-
og skolehelsetjeneste, sykehjem, intermedizere senger og KAD (kommunale akutte dggnplasser), samt
fengsler og asylmottak. De tjenestene som kommunen har ansvaret for, kan utfgres av kommunen selv eller
ved at kommunen inngar avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere.

| tillegg til de overordnede ansvarsbestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, er
allmennlegeoppgavene regulert i ulike lover og forskrifter, samt tydeliggjort i normerende produkter fra
Helsedirektoratet. Eksempelvis er kommunens ansvar for helsetjenester i fengsler naermere regulert i en egen
lovbestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-9. Forskrift om sykehjem og boform for heldggns
omsorg og pleie § 2-1 og § 3-2 bokstav b beskriver at det skal veere organisert legetjeneste i institusjonen, og
at legen skal ha ansvaret for den medisinske behandlingen (Forskrift for sykehjem og boform for heldggns
omsorg og pleie 1988). For helsestasjons- og skolehelsetjenesten, er det tydeliggjort i Helsedirektoratets
nasjonale faglige retningslinje for tjenesten at legekompetanse er ngdvendig for at helsestasjons- og
skolehelsetjenesten skal kunne gjennomfgre de forskriftspalagte oppgavene sine pa en forsvarlig mate
(Helsedirektoratet, 2006). Det er presisert i retningslinjen at det blant annet skal gjennomfgres
helseundersgkelser av barn av lege, bade i helsestasjonsprogrammet for barn 0-5 ar og i skolehelsetjenesten.
Videre skal det vaere lege tilgjengelig i kommunens tilbud om helsestasjon for ungdom.

Kommunene inngar fastlegeavtaler med leger om a tilby fastlegetjenester, jf. fastlegeforskriften § 30 (Forskrift
om fastlegeordning i kommunene, 2012). | fastlegeavtalene kan kommunene avtale med fastlege i
fulltidspraksis at vedkommende ogsa skal ivareta andre allmennlegeoppgaver i inntil 7,5 timer per uke, og
fastlegen har plikt til 8 delta i legevakt i kommunen, jf. fastlegeforskriften §§ 12 og 13. Det er ulikt hvordan
kommunene bruker fastlegene til andre allmennlegeoppgaver. Mange steder, szrlig i stgrre kommuner, er
det ansatt egne leger i kommunale stillinger utenom fastlegeordningen til @ ivareta slike oppgaver,
eksempelvis egne sykehjemsleger, KAD-leger, helsestasjonsleger eller legevaktsleger. | de mindre kommunene
er det vanligere a benytte kombinasjonsstillinger for fastlegene. Kommunen har uansett det overordnede
ansvaret for a sgrge for et ngdvendig og forsvarlig tilbud, enten kommunen yter tjenesten selv eller tjenestene
ytes av andre.

Fastlegeordningen er regulert pa fire nivaer; i lov, forskrift og gjennom ulike avtaler pa sentralt og lokalt niva:
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1. Kommunens plikt til 3 organisere fastlegeordning og sentrale pasient- og brukerrettigheter i ordningen
er beskrevet i helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og brukerrettighetsloven.

2. Utfyllende bestemmelser til lovbestemmelsene er gitt i forskrift om fastlegeordning i kommunene
(fastlegeforskriften) og forskrift om pasient- og brukerrettigheter i fastlegeordningen (Forskrift om
pasient- og brukerrettigheter i fastlegeordningen, 2012). Forskriftene omtaler kommunens og
fastlegens ansvar, funksjons- og kvalitetskrav, krav til fastlegeavtalen og krav til listestgrrelse mv.,
samt sentrale rettighetsbestemmelser som rett til a sta pa liste hos fastlege, rett til a bytte fastlege og
rett til ny vurdering.

3. En naermere utforming av kommunenes og legenes rettigheter og plikter, samarbeid mellom partene
og gkonomiske forhold er regulert i sentralt avtaleverk mellom staten, Den norske legeforening og
KS/Oslo kommune.

a. Statsavtalen (ASA 4301) er inngatt mellom staten og KS pa den ene side og Den norske
Legeforening pa den andre side, og regulerer gkonomiske vilkar for allmennleger med
kommunal fastlegeavtale og legespesialister med avtalepraksis (avtalespesialister).

b. Rammeavtalen (ASA 4310) er inngatt mellom KS og Den norske legeforening om
allmennpraksis i fastlegeordningen. Avtalen regulerer kommunen og naeringsdrivende
fastlegers oppgaver. Det er inngatt en egen avtale mellom Oslo kommune og Den norske
legeforening.

c. Sentral forbundsvis seeravtale (SFS 2305, "Seeravtalen") er inngatt mellom KS og Den norske
legeforening om vilkar for leger og turnusleger/LIS1 i kommunehelsetjenesten med
arbeidsavtale, herunder leger i fastlegeordningen. Avtalen har bestemmelse om ukentlig
arbeidstid for alle ansatte leger, regulerer praksiskompensasjon ved fraveer fra
fastlegepraksisen for utgvelse av offentlig legearbeid, deltakelse i legevakt pa dagtid og
utenom ordinaer apningstid, samt enkelte bestemmelser for LIS1, utdanningspermisjoner og
samfunnsmedisin. For Oslo kommune reguleres dette i rammeavtalen som er inngatt
mellom Oslo kommune og Den norske legeforening.

4. Den enkelte fastlege inngar i tillegg en individuell fastlegeavtale med kommunen, som gir fastlegen
rett til 3 drive som fastlege, herunder ha refusjonsrett, jf. fastlegeforskriften § 30 og folketrygdloven
§ 5-4 andre ledd (Lov om folketrygd (folketrygdloven), 1997). | fastlegeavtalen kan det settes rammer
for fastlegens ansvar og oppgaver, og avtalen skal som et minimum inneholde bestemmelser om
apningstider, listetak og lokalisering. Den individuelle fastlegeavtalen, og arbeidsavtaler med
kommunalt ansatte fastleger, er kommunenes viktigste styringsverktgy i oppfyllelsen av sine
lovpalagte plikter.

For at pasientene skal fa stgnad fra folketrygden for undersgkelse og behandling hos fastlegen, og for at
fastlegen skal fa refusjon, ma fastlegen i tillegg inngd en avtale om direkte oppgjer med Helfo, jf.
folketrygdloven § 22-2. Direkteoppgj@rsavtalen er en personlig og gjensidig forpliktende avtale om det
gkonomiske oppgjsret mellom legen og Helfo.
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4.2.2. Ulike driftsformer

Det er i dag vanligst at kommunen inngdr avtale med nzeringsdrivende leger om 3 tilby fastlegetjenester til
innbyggerne, og nzaeringsdrift omtales ofte som hovedmodellen for organisering av fastlegetjenester. Per mars
2023 var 81,6 prosent av landets fastleger naeringsdrivende (Helsedirektoratet). Ved naeringsdrift reguleres
forholdet mellom kommunen og fastlegen av fastlegeavtalen. Fastlegen er da en kontraktspart som utfgrer
oppgaver som inngar i kommunens sgrge-for-ansvar, pa vegne av kommunen. Kommunen kan imidlertid ikke
delegere bort sitt sgrge-for-ansvar, slik at kommunen uansett vil vaere overordnet ansvarlig for
fastlegetjenestene i kommunen, selv om kommunen har satt ut utfgrelsen av oppgaven til naeringsdrivende
leger.

Naeringsdrivende fastleger er bedriftseiere, som drifter sin egen virksomhet. Det innebarer at fastlegen selv
er ansvarlig for a sgrge for ngdvendige lokaler og utstyr for virksomheten, og fglge alle relevante regler knyttet
til drift av virksomheter, for eksempel skatte- og avgiftsregler. Hvis fastlegen trenger en helsesekreteer eller
annen medarbeider, vil legen selv matte ansette vedkommende, og vil fglgelig veere arbeidsgiver, med de
pliktene og oppgavene det innebzerer.

Mange naeringsdrivende fastleger har organisert seg i gruppepraksiser. Ved organisering i gruppepraksis gar
flere leger sammen i et driftsselskap, som leier lokaler, holder utstyr og ansetter personell som star for andre
elementer av driften. Den enkelte lege vil fortsatt ha selvstendig ansvar for sin liste, men innad i
gruppepraksisen kan man ha avtale om kollegial fravaersdekning. Ved drift i gruppepraksis er det vanlig at den
enkelte lege har et enkeltpersonsforetak eller AS, mens legekontoret er organisert som et aksjeselskap (AS),
et ansvarlig selskap (ANS), eller et selskap med delt ansvar (DA). Legene i gruppepraksisen eier vanligvis like
deler i legekontor-selskapet, og avgjgrelser baseres pa konsensus legene imellom, eller ut fra selskapets
internavtale.

Som et alternativ til naeringsdrift, kan kommunene velge 3 tilby leger ansettelse, for & dekke behovet for
fastleger. Dette er szerlig aktuelt i kommuner der befolkningsgrunnlaget eller andre forhold gj@r at det ikke er
grunnlag for ren naeringsdrift, men omfanget av ansatte fastleger gker na ogsa i sentrale strgk. Tall fra
Helsedirektoratet viser at 18,4 prosent av fastlegelistene var knyttet til en ansatt fastlege i mars 2023
(Helsedirektoratet, 2023d). Kommunalt ansatte fastleger mottar normalt en fast Ignn, og mange har i tillegg
en insentivkomponent i Ignnen. Insentivkomponenten er ofte basert pa aktivitet, eksempelvis slik at det
tilsvarer en andel av de refusjonene fra folketrygden som legen er ansvarlig for.

For a rekruttere og beholde fastleger kan kommunene ogsa tilby tilleggsfinansiering til naeringsdrivende leger,
gjennom sakalte 8.2-avtaler, eller andre avtaler som pa ulike mater tilleggsfinansierer den nzeringsdrivende
legens virksomhet. | slike avtaler er det vanlig at kommunen stiller med kontorlokaler, utstyr, hjelpepersonell
og lignende, mot at legene betaler et avtalt belgp for dette.

| rammeavtalen fastslas blant annet at dersom legen mottar ytelser fra kommunen i form av hjelpepersonell,
lokaler, utstyr, forbruksvarer osv., skal legen refundere kommunens utlegg i sin helhet, med mindre
kommunen og legen av rekrutteringshensyn o.a. skriftlig avtaler redusert innbetaling for en tidfestet periode.

| Helsedirektoratets arsrapport for 2021 til Handlingsplan for allmennlegetjenesten papekes det at det, per i
dag, ikke foreligger en samlet oversikt over hvilke kommuner som bidrar med tilleggsfinansiering, eller det
gkonomiske omfanget av tilleggsfinansieringen (Helsedirektoratet, 2022c). Oslo Economics estimerte
imidlertid i 2022 at 12 prosent av fastlegene hadde driftsform naeringsdrift med 8.2-avtale (Oslo Economics,
2022). | en undersgkelse fra 2022 oppgir videre et flertall av kommunene at de har merkostnader til
fastlegeordningen, der kostnader til lokaler, utstyr og personell er en av arsakene (og et al., 2022).
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| tillegg er det etablert en seerordning for organisering av fastlegetjenester ved Studentsamskipnaden i Oslo
(SiO Helse). Det redegjgres naermere for denne modellen i kapittel 4.7.3.

4.2.3. Utfordringer i forholdet mellom naeringsdrift og fast ansettelse

Antall og andelen fastlegeavtaler hvor legen har ansettelse har gkt de siste arene. Tall fra FHI viser at
endringen, malt i prosentpoeng, er stgrst i Nordland, Innlandet og Troms og Finnmark. Tallene viser videre at
bruken av fastlgnnsavtaler i 2022 var mest utbredt i Nordland, hvor 56,2 prosent av alle fastlegeavtaler var
fastlgnnede. Videre har bruken av fastlgnnsavtaler veert mest utbredt i de minst sentrale og minst folkerike
kommunene, hvor andelen i 2022 var henholdsvis 70,4 prosent og 71,6 prosent. Fastlgnnsavtaler er derimot
relativt lite brukt i mer sentrale strgk, hvor andelen fastlgnnsavtaler 13 pa 5,3 prosent i Oslo, 3,1 prosent i
Bergen og 3,6 prosent i Trondheim i 2022 (Skyrud et al., 2023).

Det er usikkert hva som er grunnen til at antall og andelen fastleger med fastlgnnsavtale har gkt. En
undersgkelse fra Oslo Economics viser at yngre fastleger i mindre grad g¢nsker a veaere selvstendig
naringsdrivende, og heller gnsker seg ansettelsesforhold, enn sine eldre kollegaer (Oslo Economics, 2023). En
underspkelse gjort av Legeforskningsinstituttet viser ogsa at viktige faktorer for at leger velger seg bort fra
allmennmedisin blant annet er at det er vanskelig a vaere selvstendig naeringsdrivende, at det koster mye 3
etablere egen praksis, og at det er mangel pa sosiale rettigheter og trygd (Birkeli et al., 2020).

Det har ogsa veert en gkning i fastlegelister uten fast lege de siste arene (Helsedirektoratet, 2022c). Ubesatte
lister skyldes som oftest at en lege som avslutter praksis eller slutter i gjeldende stilling, ikke er erstattet av ny
lege ved avslutning. Ubesatte lister kan ogsa oppsta nar kommunen oppretter en ny liste, som de enda ikke
har rekruttert en fastlege til. En medvirkende arsak kan ogsa veere at gjennomsnittlig listelengde har blitt
redusert over ar, og derved fgrt til et behov for flere fastleger. Det varierer hvor lang tid det tar fgr man far pa
plass en ny lege pa ubesatte lister, men andelen listeinnbyggere pa lister som har veert ubesatt i mer enn et
ar, har gkt fra 0,3 prosent i fgrste tertial 2019 til 1 prosent i andre tertial 2022.

Kommuner som ekspertutvalget har vart i kontakt med, har gitt uttrykk for at det na oppleves lettere a
rekruttere leger til fastlegeavtaler i faste stillinger enn til naeringsdrift, men utvalget har ikke undersgkt om
denne oppfatningen er representativ for landets kommuner, og vi er ikke kjent med statistikk som
understgtter uttalelsene. Fglgeforskningen av ALIS-Vest og ALIS-Nord prosjektene viser ogsa at kommunene
opplever god sgkning til ALIS-stillinger (Abelsen et al., 2023). Sett i sammenheng med funnene i
undersgkelsene fra Oslo Economics og Legeforskningsinstituttet, kan dette muligens peke mot at fastleger i
stgrre grad enn tidligere gnsker seg ansettelsesforhold.

Samtidig er det viktig & papeke at undersgkelsen fra Oslo Economics ogsa viser at naeringsdrivende fastleger i
stor grad er forngyde med driftsformen, og i relativt liten grad gnsker seg over til ansettelse. Selv om
selvstendig naeringsdrift gir fastlegene mye ansvar, gir denne driftsformen ogsa en frihet til 3 organisere
arbeidshverdagen slik man selv gnsker, herunder mulighet til 3 organisere egne lokaler og profil pa praksisen
og de ansatte. Det kan veere at barrierene for a starte opp praksis, og overgangen fra LIS1-stilling eller annen
fast stilling til @ bli selvstendig naeringsdrivende fastlege, oppleves som hgye, mens nar praksisen fgrst er
etablert, og man er vant til denne maten a arbeide p3, er man stort sett forngyd med driftsformen.

Utover at mange leger selv har gnsket a vaere selvstendig nzeringsdrivende, er en viktig faktor for hvorfor
nzeringsdrift foretrekkes, at denne modellen er vurdert som mer kostnadseffektiv enn ansettelse av leger.
Helsedirektoratet gjennomfgrte i 2022 en beregning av hva det ville koste dersom alle de nzeringsdrivende
fastlegene skulle gatt over til ansettelse i kommunene. De konkluderte med at det ville medfgre kostnader pa
mellom 4,4 og 11,1 milliarder kroner det f@rste aret, og at de fleste kostnadene ogsa ville palgpe hvert ar
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(Helsedirektoratet, 2022a). Samtidig framgar det av rapporten at beregningene er beheftet med en betydelig
grad av usikkerhet. En viktig grunn til at kostnadene ble vurdert a vaere sapass hgye, var knyttet til arbeidstid
og maten legene arbeider pa de timene de er pa jobb. Rapporten viser til at naeringsdrivende fastleger i snitt
jobber flere arbeidstimer med pasientrettet arbeid per kurative arbeidsdag, og at de i giennomsnitt har flere
prosedyrer per konsultasjon. Dette antas & henge sammen med insentiver som ligger i neeringsmodellen, og
at de ansatte legene har stgrre innslag av andre arbeidsoppgaver i kommunen, herunder legevakt,
allmennlegeoppgaver og kommunelegearbeid.

Arbeidsmiljgloven gjelder ikke for selvstendige naeringsdrivende, sa lovens bestemmelser om arbeidstid er
ikke til hinder for at selvstendig naeringsdrivende fastleger jobber mer enn hovedregelen pa 40 timer i Igpet
av sju dager (Lov om arbeidsmilj@, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljsloven), 2005). For kommunalt
ansatte fastleger setter i utgangspunktet arbeidsmiljgloven begrensninger for hvor mye det er lov for legene
a arbeide, med mindre fastlegene kan anses a ha en ledende eller saerlig uavhengig stilling. Helsedirektoratets
utredning fra 2022 har estimert et behov for mellom 1,3 og 1,6 ansatte leger per naeringsdrivende fastlege,
fordi ansatte leger vil ha kortere arbeidstid og annen arbeidsform (Helsedirektoratet, 2022a).

Samtidig er det tydelig at arbeidsbelastningen for fastlegene er for stor, og at det er ngdvendig a gke
kapasiteten i fastlegeordningen for a redusere belastningen pa den enkelte fastlege og gjgre yrket mer
attraktivt. Dersom de neeringsdrivende fastlegene skulle redusert arbeidstiden sin i samsvar med
arbeidsmiljglovens grenser, vil det ogsa vaere behov for vesentlig flere fastleger.

Det er ngdvendig 3 stille spgrsmal om hvordan organiseringen og finansiering av fastlegeordningen kan
tilpasses leger som gnsker noe mer av tryggheten og fordelene som et ansettelsesforhold gir, herunder lavere
arbeidsbelastning, samtidig som modellen fortsatt bidrar til en kostnadseffektiv og baerekraftig utvikling av
fastlegetjenesten.

Nar naeringsdrivende fastleger er tett innvevde i kommunens virksomhet, eller nar fastleger som er ansatt i
kommunen ogsa har tunge innslag av neaeringsdrift i sine fastlegeoppgaver, vil det kunne oppsta spgrsmal
knyttet til om det egentlig foreligger et fast ansettelsesforhold eller om deler av aktiviteten ikke egentlig inngar
i ansettelsesforholdet. Uklarheter rundt slike forhold kan bli en stor belastning, saerlig dersom en part feilaktig
har tilpasset seg det man trodde var situasjonen. Det er derfor viktig at grenseoppgangene mellom det & vaere
naeringsdrivende og det a vaere arbeidstaker, med tilhgrende plikter og rettigheter, er klare.

4.2.4. Varighet av fastlegeavtaler og eldre fastlegers mulighet til a sta i arbeid

Kommunen og legen kan gjensidig si opp fastlegeavtalen med en frist pa seks maneder, jf. fastlegeforskriften
§ 32. Kommunen kan kun si opp avtalen dersom oppsigelsen er saklig begrunnet, som skal forstas pa samme
mate som vernet mot usaklig oppsigelse etter arbeidsmiljgloven.

Dersom avtalen ikke sies opp, opphgrer den i utgangspunktet nar legen fyller 70 ar. Kommunen og legen kan
imidlertid inngd en tidsbegrenset avtale om videre drift av fastlegevirksomheten, men da ikke lenger enn til
legen fyller 75 ar. Autorisasjon som helsepersonell, faller imidlertid ikke bort fgr vedkommende fyller 80 ar,
og det kan gis lisens og spesialistgodkjenning for helsepersonell ogsa over 80 ar, jf. helsepersonelloven § 54
(Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven), 2001).

Aldersgrensen for bortfall av autorisasjon ble gkt fra 75 til 80 ar i 2015. Begrunnelsen for gkningen var blant
annet knyttet til en gkende andel eldre i befolkningen og at de fleste lever lenger med god funksjonsevne enn
for (Kunnskapsdepartementet, 2022). Aldersgrensen for opphgr av fastlegeavtalen ble imidlertid ikke hevet i
forbindelse med endringene i helsepersonelloven.

Side | 96



Bade den enkeltes livskvalitet og hensynet til et baerekraftig samfunn tilsier en utvikling der det legges til rette
for, og stimuleres til, @kt deltakelse i arbeids- og samfunnslivet for eldre mennesker.
Rekrutteringsutfordringene i dagens fastlegeordning kan tilsi at det bgr stimuleres til at eldre fastleger far
mulighet til 3 sta i yrket lenger enn til fylte 75 ar, forutsatt at de er friske, velfungerende og i stand til 3 utfgre
oppgavene i en fastlegevirksomhet pa en forsvarlig mate. Utfordringene som helse- og omsorgstjenesten vil
sta overfor i tiden framover understreker behovet for & benytte de ressursene vi har pa en god og effektiv
mate, og ikke ilegge begrensninger pa yrkesutgvelse uten at det er faglig gode grunner for det. Eldre leger,
med sin erfaring og kunnskap, utgjgr en stor ressurs som det dermed kan veere ngdvendig og riktig a
nyttiggjgre seg av.

Fastlegevirksomhet er krevende arbeid, der bred og oppdatert kunnskap, godt faglig skjpnn og hgy
funksjonsgrad er ngdvendig for a kunne yte gode og forsvarlige tjenester til listeinnbyggerne. Dersom fastleger
skal fa sta i yrket lenger, vil det veere viktig a tilpasse arbeidssituasjonen slik at forsvarligheten ivaretas.
Ekspertutvalget mener derfor at leger ikke bgr kunne ha egen fastlegehjemmel etter fylte 75 ar. Det kan
imidlertid tilrettelegges for at legen kan arbeide redusert, eller som vikar pd en annen leges liste. Det vil
fortsatt veere ngdvendig a gjgre individuelle vurderinger av om den enkelte lege er egnet til 3 sta i arbeid
lenger. Det vil matte paligge bade legen selv, legens eventuelle leder og kommunen et saerlig ansvar for a
sgrge for at den helsehjelpen som ytes i fastlegevirksomheten er faglig forsvarlig, og at personellet som yter
helsehjelpen, er skikket til & gjgre dette.

4.3. Organisering av det som tilsvarer fastlegetjenesten i andre land

4.3.1. Sentrale trekk ved organisering av allmennlegetjenesten

Ved sammenligning av allmennlegetjenesten i Norge og andre land, finnes bade likheter og forskjeller. Et
likhetstrekk mellom de landene som ekspertutvalget har sett nsermere pa og Norge, er at
allmennlegetjenesten i stor grad utgj@r innbyggernes fgrste kontaktpunkt ved behov for helsehjelp, og at den
har en portvaktfunksjon for tilgang til de fleste spesialisthelsetjenester. Videre at innbyggerne far tilgang til
tjenester gjennom a velge en bestemt praksis eller et helsesenter de gnsker a tilhgre. Helsetjenesten i de
utvalgte landene vi har sammenliknet oss med er ogsa i stor grad finansiert gjennom skattesystemet, med
unntak av Nederland, som har blandet finansiering, med bade skatt og innbyggerbetaling.

Danmark er det landet som ligner mest pa Norge nar det gjelder organisering og finansiering. Det vises til
Helsedirektoratets notat Organisering og regulering av allmennpraksis i Danmark (Kalseth, 2023), som er
utarbeidet pa oppdrag fra ekspertutvalget.

| tabellen nedenfor oppsummeres noen sentrale trekk ved organisering av allmennlegetjenesten i Norge og
utvalgte andre land.
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Tabell 4-1: Sentrale trekk ved organisering av allmennlegetjenesten i Norge og utvalgte andre land

Likhetstrekk med
Norges
allmennlegetjeneste

Beskrivelse

Statens styringsrolle

e Statens styringsrolle er sterk i de fleste landene.
e Mindre i Sverige, der regionene ogsa styrer finansieringen.

Sgrge-for-ansvar

e Hvilket styringsniva allmennlegetjenesten er underlagt, er forskjellig i landene.
e Norge skiller seg fra de andre landene, ved at allmennlegetjenesten ikke ligger pa samme
forvaltningsniva som sykehusene.

Portvakt-funksjonen

e Portvaktfunksjonen mot spesialisthelsetjenesten er noe varierende.
e Generelt er den sterk i disse landene, i forhold til mange andre europeiske land.
e Sverige har ikke formell portvaktfunksjon, og reglene varierer mellom regioner.

Driftsformer og
praksismodell

o Driftsform og praksismodell varierer.

e Helsentermodellen gjelder i Sverige og Finland, mens naeringsdrift er vanligst i de andre
landene.

o| Sverige drives nesten halvparten av private selskaper.

elLandene med privat neeringsdrift varierer ifht. omfang av partnerskapspraksiser med
gruppeavtaler. Det er kun i Norge hvor dette ikke kan sies a vaere hovedmodell.

e Danmark har flest solopraksiser.

e Andel ansatte (ikke partnere/eiere) varierer, men er gkende. Andelen er stgrst i England,
Nederland og Skottland.

e Pkende bruk av deltid.

Praksisstgrrelse og
pasientlister

eTilgjengelige tall indikerer stgrst praksiser malt i gjennomsnittlig antall listepasienter i
England og feerrest i Danmark og Nederland (av land med nzaeringsdrift som hovedmodell).

e Leger per innbygger synes a vaere hgyere i Norge og Skottland, enn de andre landene med
naeringsdrift. Innslag av rurale omrader kan pavirke variasjon i dekningsgrad.

Pasienttilknytning

elnnbyggerne i de andre landene velger ikke fastlege, men praksis/legekontor.

eGraden av tilknytning og oppfglging av en fast lege kan variere nar det ikke er formelt
definert.

e Trend med stgrre praksiser (feerre solopraksiser og ogsa faerre sma praksiser 2—3 lege enn
for)

Legens oppgaver og
medisinsk praksis

e Indikasjon pa variasjon i medisinsk praksis ift. prosedyrer.
e Legerinordiske land og Nederland utfgrer alle et bredt sett med prosedyrer, sammenlignet
med andre europeiske land (ikke ref. pa England/Skottland).

Tverrfaglighet og
team

e Bruk av annet personell, teamorganisering og nettverk er gkende i andre land.

4.3.2. En sterk statlig styringsrolle

Staten har i alle landene en viktig rolle bade ved a fastsette overordnede nasjonale helsepolitiske mal og
regulere rammene for styring og finansiering av helsetjenestene, og lovregulere forvaltningens,
tjenesteutgvernes og innbyggernes rettigheter og plikter. Statlige organer har som regel ogsa en
kontrollerende funksjon nar det gjelder gjennomf@gring av nasjonale strategier, etterlevelse av lover og
retningslinjer, og maloppnaelse. Det er en svakere nasjonal styring av primaerhelsetjenesten i Sverige og
Finland enn i de andre landene som sammenlignes her.

Landene har ogsa i stor grad nasjonale rammer for organisering og finansiering av allmennlegetjenesten
(Sverige og Finland avviker mest fra dette). Reguleringen skjer gjennom nasjonal lovgivning og nasjonale
overenskomster/avtaler. Styringsnivaet som har sgrge-for-ansvar for tjenesten (for eksempel kommuner,
regioner), legeforeningene og statlige myndigheter, framforhandler nasjonale avtaler som omhandler for
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eksempel gkonomiske spgrsmal og/eller allmennlegenes forpliktelser og rettigheter. Gjennom
flerpartssamarbeid kan man ogsa enes om virkemidler/tiltak for & oppna overordnede og langsiktige nasjonale
mal for tjenestene.

| Storbritannia har de respektive regjeringene i England, Skottland, Wales og Nord-Irland siden slutten av 1990-
tallet veert ansvarlige for & organisere og levere helsetjenester. Regjeringen i London (United Kingdom
Government) gir en rammeoverfgring til Skottland, Wales og Nord Irland til offentlige utgifter som landene
selv styrer over. Helseministrene i hvert land er ansvarlige for planlegging og styring, i trad med radende
helsepolitikk i hvert av landene. | England er dette et delt ansvar mellom helseministeren og NHS England,
som er et «arms length», «non departmental» utgvende organ. | Skottland heter dette NHS Scotland. Bade i
England og Skottland er det tradisjon for sterk nasjonal styring av helsetjenesten.

| Nederland er statens rolle sterk som regulator og kontrollgr av primeerhelsetjeneste, gjennom det statlige
organet Nederlandse Zorgautoriteit (NZ). Den nederlandske helsetjenesten er et styrt marked, hvor staten
setter regler og kontrollerer, og helseforsikringsselskapene konkurrerer om innbyggerne.
Helseforsikringsselskaper forhandler med tjenesteleverandgrer (som fastlegene) om pris, volum og kvalitet pa
tjenestene (Kroneman et al., 2016).

Ansvar for primaerhelsetjenesten i Danmark er delt mellom fem regioner og kommunene. Statens rolle i styring
av allmennlegetjenesten er relativt sterk. Staten er ansvarlig for politikk, finansiering, planlegging og
regulering. Finansieringen er basert pa arlige gkonomiske avtaler mellom regjering, regioner og kommuner,
der partene er enige om et sett med mal for nivaet pa helseutgifter for det kommende aret. Det settes blant
annet nasjonale mal for kvalitet, sammenheng i tjienestene og geografisk likhet.

| Sverige er statens rolle svakere enn i de andre landene, fordi helsetjenestene bade politisk og administrativt
er desentralisert til regionene. Regionene i Sverige har beskatningsrett og stor grad av frihet til 3 organisere
og ogsa finansiere helsetjenestene slik de vil, men er forpliktet av nasjonal lovgivning og avtaler. Store
nasjonale tiltak og reformer gjennomfgres giennom avtaler mellom regionene og staten.

| Finland har staten i flere tiar (spesielt etter lovgivning fra 1993) hatt en relativt svak rolle i organisering og
styring av helsetjenesten (Keskimaki, 2022), selv om staten har spilt en viktig rolle i finansiering gjennom
overfgringer til kommunene. Samtidig setter loven om primaerhelsetjenester fra 1972 rammer for organisering
av tjenester til befolkningen gjennom bruk av en helsesentermodell. Den nye Sosial- og
helsetjenestereformen, med virkning fra 2023, innebaerer en strukturell endring med sentralisering av ansvar
fra kommunene til 21 velferdsomrader med demokratisk valgt styre. Fra samme tidspunkt gker ogsa den
statlige innflytelsen. Velferdsomradene vil ikke, i fgrste fase av reformen, ha beskatningsrett (Social- och
hélsovardministeriet, [s.a.]).

4.3.3. Forvaltningsniva og serge-for-ansvar; Norge skiller seg ut

Hvilket styringsniva allmennlegetjenesten er underlagt, er forskjellig i landene. Allmennlegene i bade Sverige
og Danmark er organisatorisk tilknyttet regionene, mens det i Norge er kommunene som har ansvaret for
allmennlegetjenesten. | Finland er det de 21 nye helse- og velferdsomradene (Health and Well-being counties)
som skal planlegge og s@rge for de fleste helsetjenester (Lag om ordnande av social- och hélsovard, 2021). Det
er demokratisk representasjon gjennom valg pa regionalt niva i Sverige, Finland og Danmark og i kommunene
i Norge.

42 Integrated Care Systems (ICS) i England og 14 Health Boards i Scotland er ansvarlige for a planlegge og sgrge
for helsetjenester innen sine omrader. Dette er desentraliserte organer underlagt National Health Service i
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begge landene. Norge skiller seg fra de andre landene ved at allmennlegetjenesten ikke ligger pa samme

forvaltningsniva som sykehusene.

Nederland skiller seg fra de nordiske landene, Skottland og England bade nar det gjelder finansieringskilder

(forsikring og skatt) og plassering av sgrge-for-ansvaret, som i Nederland er lagt til forsikringsselskaper.

Tabell 4-2: Organ med ansvar for allmennlegetjenesten og antall praksiser*

Sgrge-for-ansvar — Eksempel Strukturerer for | Antall praksiser
Allmennlegetjenesten samarbeid/ integrasjon
med annet personell/
tjenester
Norge 356 Kommuner Kommunale variasjoner 1 360 praksiser
Danmark 5 Regioner Naersygehuse og 1 678 praksiser
Sundhedshuse
Skottland 14 Health Boards 31 Health and social care 908 praksiser
partnerships
England 42 Integrated Care systems® 1250 Primary care Ca. 6400 praksiser
(Boards) networks
Nederland Forsikringsselskaper Nettverkssamarbeid 4 874 praksiser
Sverige 21 Regioner Helsesentermodell 1178 Vardcentraler
Finland 21 Velferdsomrader Helsesentermodell 130 helsesenterorgani-
sasjoner (510 lokale
helsestasjoner/sentre)

Merknad: * Tall fra de fleste land er fra 2022, Vardcentraler i Sverige fra 2021 ** En Laegekapacitet tilsvarer en helstilling. Inkluderer ikke
leger i 19 udbudsklinikker og 13 regionsklinikker.

4.3.4. Varierende portvaktfunksjon

| Norge, og i de andre utvalgte landene med unntak av Sverige, har legene i allmennpraksis en formalisert og
viktig portvaktfunksjon ved at innbyggerne ma ha henvisning til planlagt oppfglging av
spesialisthelsetjenesten, og ogsa for tilgang til en del andre lokalbaserte tjenester. Det er likevel noen
forskjeller. Eksempelvis kreves det i Danmark ikke henvisning for @ komme til gye- og gre-nese hals-spesialist.
| Nederland pagar en pilot som prgver ut direkte henvisning til ortopedisk kirurgi fra fysioterapeut.

Sverige er det eneste landet hvor det ikke er formelle krav til henvisning til spesialisthelsetjenesten, men de
fleste spesialister trenger i praksis en henvisning fra en behandler for a kunne foreta en riktig medisinsk
prioritering av pasienten. Regionene kan likevel ikke innfgre krav om henvisning innenfor spesialitetene
pediatri, gynekologi og psykiatri til privatpraktiserende leger, som yter tjenester etter lov (1993: 1651) om
"lakarvardsersattning" (Knutsson, 2023). Det er ut over dette opp til regionene 3 stille krav til henvisning fra
primaerhelsetjenesten, og dette varierer. Seks av de 21 regionene i Sverige hadde i 2022 ingen henvisningskrav

% Integrated Care systems dekker befolkning pa rundt 500 000 til 3 millioner mennesker der helse- og omsorgspartnere kommer sammen
for & legge en overordnet strategi, administrere ressurser og tjenester, planlegge spesialisttienester og drive strategiske forbedringer pa
omrader som personeliplanlegging, digital infrastruktur og eiendom.

" Befolkning pé& rundt 30 000 til 50 000 mennesker hvor grupper av legepraksiser jobber med NHS-lokalbaserte tienester, sosiale
tjenester og andre tjenesteleverandarer for & gi mer koordinerte og proaktive tjenester, blant annet giennom dannelse av
primeerhelsetjenestenettverk (Primary Care Networks PCN) og andre lokale team med flere typer aktorer.
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for @ oppsske spesialistleger, 12 regioner hadde henvisningskrav for 3 gjennomga en nevropsykiatrisk
undersgkelse og 15 regioner hadde henvisningskrav for a oppsgke leger i andre deler av
spesialisthelsetjenesten. Alle regioner krever henvisning til medisinske undersgkelser, for eksempel
rentgenunderspkelser og prgvetaking. Mange regioner har senket egenandelen til et niva der prisen for besgk
i primarhelsetjenesten og til spesialistbehandling til sammen tilsvarer egenbetalingen dersom pasienten
hadde sgkt hjelp direkte i spesialisthelsetjenesten. Pasienter henvender seg direkte til spesialisthelsetjenesten
innen eksempelvis gyesykdommer. Det er ogsa mulig & fa henvisninger via de private digitale tjenestene, for
eksempel KRY.

4.3.5. Ulike driftsformer og praksismodeller

Organisering og driftsform pa legepraksisene varierer mellom landene. Hovedskillene gar pa :

e Hvorvidt tjenesten er organisert etter en helsesentermodell, hvor flere tjenester er
integrerte/samlokalisert, eller er organisert som frittstdende legekontor/legesenter

e Hvorvidt legekontorene i hovedsak er drevet av naeringsdrivende leger, som eier sin
egen virksomhet, eller ikke

e Hvorvidt neeringsdrivende leger er solopraktiserende, eller er medeiere i en
gruppepraksis (partnere)

Den vanlige modellen i Norge er gruppepraksis, hvor hver enkelt lege eier sin egen praksis med egen inntekt
og avtale med kommunen, men deler utgifter til lokaler, utstyr og personell med andre leger. | Danmark
kalles dette solopraksis med samarbeide. En alternativ modell er at det inngas formelt partnerskap mellom
leger (gruppeavtaler), som deler bade utgifter, inntekter og pasienter, og har en felles kontrakt med en
offentlig bestiller. Dette er mer vanlig i flere av de andre landene.

Tabell 4-3: Vanligste driftsformer i allmennpraksis (tall fra 2022 og jan 2023)

Nzeringsdrift Partnerskaps- | Andel leger i Andel Andel Andel fast
som praksis solopraksis praksiser med | praksiser med | ansatte
hovedmodell | hovedmodell kun en lege to leger
Norge 82 % Nei 2,7% 11% 15% 18%
Danmark Over 90 % Ja, (48 % av 41 % Med 31 % (deler 26 % Ca.7-8%
praksis og 67 eller uten ikke lokaler
% av pas.) samarbeid om | med andre)
lokaler osv
Skottland Ca.75% Ja 1,3% 8% 12 % Ca.28% *
England Ca. 63 %** Ja Ca. 2% 7% 10 % Ca. 37 %**
Nederland Ca. 65 % Ja 7,1 % *** 17 % 44 % Ca.35%
Sverige Neij*** Nei - - - Hovedregel
Finland Nei Nei - - - Hovedregel

Merknad: * Eksklusive leger i spesialisering — 25 % inklusive ** Beregnet i fulltidsekvivalente og eksklusive leger i spesialisering, faste
vikarer mm. Inkluderes disse blir andelen 27 prosent. ***Flest offentlig driftede vardcentraler, men helprivate selskaper nesten halvparten
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4.3.5.1. Helsesentermodell

| Sverige og Finland er den offentlige finansierte allmennlegetjenesten i hovedsak organisert gjennom
helsesentre, som samler en rekke tjenester og helsepersonellgrupper. | Norge kan noen slike tjenester veere
samlokalisert i kommunene, men de kommunale tjenestene er adskilt fra fastlegetjenesten, som i hovedsak
er drevet av neeringsdrivende leger.

| Finland er helsesentrene i hovedsak offentlig driftet og legene ansatt, med unntak av en del helsesentre i
utkantkommuner, hvor driften er satt ut pa anbud og drevet av stgrre helprivate selskaper. Helsesentrenes
stgrrelse varierer'?, og mange har sengeavdelinger tilknyttet senteret. Det er viktig & papeke at befolkningen
i Finland kan fa allmennlegetjenester ogsa andre steder enn ved helsesentrene. De kan velge a oppsgke en
helprivat tjeneste, og ha rett pa en viss refusjon fra staten. Yrkesaktive finner har ogsa ofte tilgang til lege
gjennom bedriftshelsetjenesten, og det er egne helsetjenester for studenter. Arbeidsgivere kan ansette leger
eller innga avtaler om bedriftshelsetjenester fra helsesentrene eller andre.

| Sverige var omtrent 45 prosent av vardcentralene driftet av private og 55 prosent driftet av regionene i 2021.
Andelen private helsesentre er hgyest i de mest sentrale delene av landet (Khan, 2022). | tillegg finnes det
privatpraktiserende allmennleger som arbeider pa kontrakt med myndighetene, slik som i Norge og Danmark.

4.3.5.2. Neeringsdrift som hovedmodell for allmennleger

| Norge, Danmark, England, Skottland og Nederland er den offentlig finansierte allmennlegetjenesten i stor
grad drevet av og eid av naeringsdrivende leger, som selv arbeider i sin egen virksomhet. Med unntak av Norge,
er partnerskapsmodell med felles inntekter, utgifter og pasientliste ganske vanlig. Et generelt utviklingstrekk
er at det blir feerre leger som har solopraksis og ikke samarbeider med andre leger (deler praksis/eller kontor).
Samtidig med dette, har det veert gkning i antall som er ansatt og ikke inngar som partnere/eiere i alle landene,
men spesielt i England, Nederland og Skottland.

Tradisjonelt har ansettelse vaert knyttet til lite grunnlag for naeringsdrift i utkantstrgk, mens det na ogsa blir
noe flere ansatte i ordinzere praksiser (ref. kontaktpersoner). Det er ogsa flere som gnsker a arbeide deltid.
@kende arbeidsbelastning og hgy gkonomisk risiko kan vaere mulige arsaker, i tillegg til gnsker om mer
fleksibilitet. Nar stgrre helprivate selskaper gis mulighet for a drifte legepraksiser, vil det ogsa bidra til flere
ansatte og faerre eiere. Over tid har det blitt feerre solopraksiser og flere leger per legekontor/praksis i landene.

Tilgjengelige tallgrunnlag og statistikk indikerer at legekontor er noe stgrre i snitt i England og Skottland enn i
Norge, Danmark og Nederland (antall leger)'®. Danmark har hgyest andel solopraksiser. Videre indikerer
tallene at det er faerre listeinnbyggere per lege i Norge og Skottland enn i Danmark, England og Nederland.
Tallene ma tolkes med forsiktighet og forskjeller ma ses i lys av ulikheter mellom land, grad av ruralitet og
hvordan leger telles. For eksempel vil historiske ulikheter i spesialitetskrav gjgre at allmennleger i
spesialisering ikke er inkludert i legetallene for Danmark og Nederland, mens ALIS som er fastleger inngar i
Norge. Det er ogsa forskjell pa a telle personer (Norge og Nederland) vs. fulltidsstillinger (Danmark,
lzegekapaciteter.

72 To typer sentre: Helsesentre (health stations) og stgrre helse og velferdssentre (health and well-being centres) som ogsé tilbyr sosiale
tienester til yrkesaktive og sosiale veiledningstjenester til unge og voksne.
'3 Delvis basert pa egne beregninger basert pa tilgiengelige grunnlagsdata pa lege og praksisniva i England og Skottland.
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Tabell 4-4: Utvalgte kjennetegn ved legepraksiser og legedekning

Mest vanlig | Gjennomsnitt Listeinnbyggere per lege (Fast)leger per Tall fra Ar
antall legeri | innbyggere 1000 innbyggere
praksisen tilknyttet
praksisen
Norge 3-4 (38 %) 4055 1080 (Alle fastlegerg — inkl 0,90 2023
ALIS, headcount)
Danmark 44 % 3508 1678 spesialister- 0,61 2022
kompani- legekapasiteter (FTE)
skap med 2-
3 leger
Skottland 5-6 leger 6500 1116 (inkl ALIS, Headcount 0,90 2022
1268 (kun spesialister 0,76 ogjan 2023
Headcount) 0,76
1311 (ekskl ALIS, Headcount) | 0,59
1693 (ekskl ALIS, FTE)
England 5-6 9671 1355 inkl ALIS, Headcount 0,74 Des 2022
1695 inkl ALIS, FTE (fulltid) 0,59
2329 Kun spesialister*** FTE 0,43
1764 Kun spesialister Headc 0,57
Nederland | Snitt 2,4 3596 15009 spesialister (headcount) 0,67 2022
(2300 Kun praksiseiere) (Ca.0,43)
Sverige 4-6 leger** - Rk - 2021
Finland - - - - -

Merknad: *FTE= omregnet til hele stillinger, Headcount= personer** Private vardcentraler har ofte litt faerre leger ***Nasjonalt mal om
1100 pasienter per spesialist og 550 per lege i spesialistutdanning i allmennmedisin

4.3.6. Pasienttilknytning

Norge har kanskje den mest rendyrkede fastlegeordningen, hvor systemene er organisert for at innbyggerne
entydig kan vaere knyttet til en spesifikk lege, og hvor ansvaret for listeinnbyggere formelt sett ikke deles med
andre leger.

I land hvor mange av legene inngar i en partnerskapspraksis deler man ogsa ofte pasientliste. Bade i Danmark,
England, Skottland, Finland og Sverige kan man fritt velge praksis eller helsesenter (Sverige og Finland), men
du har ikke som innbygger formell rett til a bli tilknyttet en spesifikk lege. Det kan likevel veere slik at
innbyggerne i stor grad gar til en fast lege ut fra eget gnske, men det kan i noen tilfeller bety at man ma vente
lenger pa time.

Som i Norge, er alle praksiser i Nederland palagt a tildele alle sine registrerte pasienter en navngitt ansvarlig
lege, vanligvis en praksiseier. Fastlegen skal sikre at fastlegetjenestene er koordinerte og tilgjengelige for
pasienten. Det er vanlig at en pasient bestiller konsultasjon hos egen fastlege. Hvis deres egen fastlege ikke er
tilgjengelig, har de mulighet til & bestille konsultasjon hos en annen fastlege i samme praksis. Pasienter kan
velge 3 vente til egen fastlege er tilgjengelig. Dette varierer fra pasient til pasient: En yngre frisk person har
kanskje ikke et like sterkt band til fastlegen som en kronisk syk pasient som ofte konsulterer fastlegen
(meddelelse fra kontaktperson). Ogsa i England skal alle praksiser tilordne innbyggerne en ansvarlig lege, men
det er ikke et formelt krav at innbyggerne primaert skal fglges opp av denne legen. En utvikling med stgrre
praksiser og ikke listeansvar gir stor fleksibilitet, men kan ogsd ga ut over kontinuiteten i lege-
pasientrelasjonen.
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Tabell 4-5: Pasienttilknytning

Pasienttilknytning Fritt valg av Fastlege eller Legekontor/helsesenter?

Norge Fast navngitt lege. Velges direkte Ja, ingen geografiske restriksjoner. Kan bytte.

Danmark Innbyggerne er listet til en Innbyggerne kan bli knyttet til en bestemt
praksis/legekontor. 0,3 % er ikke allmennlege, men kan formelt kun velge en bestemt
knyttet til en praksis. legepraksis.

Sverige Vardcentral | de fleste regioner er det skal innbyggerne veere

registrert ved en vardcentral som de kan velge fritt
(Kan sta utenfor). Fra 1. juli 2022 ble det det
lovfestet muligheten til a fa fast lege.

Finland Innbyggerne er tilknyttet Fritt valg av helsesenter siden 2014. Selv om det
helsesentret. ikke er formalisert er det anbefalt & tillate at

innbyggerne kan velge lege. Retten til 3 bytte
helsesenter benyttes i liten grad.

England Pasienten er registrert ved ett Ja, men geografiske restriksjonert. Du kan velge
legekontor/praksis, men ikke en utenfor geografisk omrade, men praksisen kan
spesifikk lege. avvise personer hvis for eksempel de ikke har ledige

plasser eller personen bor veldig langt unna (for
hjemmebesgk).

Skottland Pasienten er velger legekontor og Ja, pasienten kan velge legekontor/praksis, men
kan gnske a bli knyttet til en ikke en spesifikk lege. Pasienten kan ga til en gnsket
spesifikk lege. lege, men ma kanskje vente lenger pa time

(kontaktperson). Geografiske begrensninger.

Nederland Pasienten har fast lege. In case of a Valg av praksis, men praksiser kan stenges for
broken patient-doctor relationship, nyregistreringer pa grunn av mangel pa personale,
the GP is responsible to put effortin | ikke nok plass i praksisen (bade fysisk og for
transferring the patient to a pasienter). Blitt stgrre problem, med innbyggere
colleague. Not all patients are able som ikke kan registrere seg hos noen lege i sitt
to register with a GP anymore. Also omrade.
support staff is limited. This varies
over the country

4.3.7. Helprivate allmennlegetjenester i andre land

Et stadig mer aktuelt spgrsmal er hvorvidt helprivate helsetjenester har en sentral rolle innenfor og utenfor
den offentlige helsetjenesten.

| Skottland er allmennlegetjenesten regulert for a hindre passive investorer. Enhver konkurranse om
fastlegeavtaler ma inkludere fastleger, enten alene eller som partnere. Konkurransereglene utestenger altsa
ikke formelt utenlandske selskaper, men kontrakten krever at alle kontraktsinnehavere er tilstrekkelig
involvert i utgvelsen av tjenester i Skottland. Det er noen private allmennleger i de mest velstdende omradene
som gjerne spesialiserer seg pa spesielle tjenester, som for eksempel reisevaksinasjoner, men helprivat
allmennpraksis er ikke utbredt.

| England kan andre private virksomheter og aktgrer, som ideelle organisasjoner, ha en kontrakt for a utfgre
allmennlegetjenester, men disse er bare tillatt & vaere tidsbegrenset og ikke vedvare pa same mate som
kontrakten til praksis-partnere. Bedrifter som "Operose" har kontrakter som gjgr dem i stand til & drive et stort
antall praksiser (Operose health). | tillegg har selskaper som som "LIVI" eller "Babylon" en kontrakt som gjgr
at de kan tilby sine tjenester nesten utelukkende digitalt (NHS England, 2022a). Det er generelt sett et marked
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for helprivate helsetjenester i England, og stadig flere betaler for & ha tilgang til helprivate tjenester. Bruken
av private helseforsikringer er stgrst i London-omradet og det Sgr-@stlige England (Anderson et al., 2022).

| Nederland er det et sveert lite (men gkende) antall private selskaper som tilbyr fastlegeavtaler, hovedsakelig
i omrader der en praksiseier ikke finner en etterfglger, men dette er ikke vanlig. Teoretisk sett kan utenlandske
aktgrer delta, men dette er forelgpig ikke tilfelle. Videre er alle allmennlegetjenester offentlig finansiert, og
det er ikke noe stort privat marked (meddelelse fra kontaktperson i Nederland).

| Sverige er det fri etablering av vardcentraler. Retten til 4 etablere en praksis og bli offentlig finansiert gjelder
alle offentlige og private leverandgrer som fyller kravende.Regionene kontrollerer etableringen av nye private
praksiser ved a regulere apningstider, kompetansekrav og andre organisatoriske aspekter, og ved a regulere
gkonomiske betingelser for akkreditering og finansiering. Utenfor vardcentralene kan leger ogsa jobbe som
selvstendig neeringsdrivende innenfor nasjonal tariff (nationella taxan), gjennom fritt "Vardval", eller helt uten
offentlig finansiering. For alle leger med svensk godkjenning er det fri etablering for de som etablerer seg
utenfor det offentlige refusjonssystemet (Sveriges Kommuner och Regioner, 2023b). Leger som gnsker a jobbe
i nasjonal tariff, kan enten overta virksomhet fra en allerede etablert virksomhet (sdkalt ersattningsetablering),
eller de starter helt ny praksis basert pa "vardval".

| Sverige som i Norge, er det et marked for private helseforsikringer. | 2021 hadde omtrent 720 000 svensker
en privat helseforsikring, og 6 av 10 far dette betalt av arbeidsgiver(Finans Norge). | Norge er det like mange
med bare halvparten sa stor befolkning. Personer med privat forsikring har ogsa ofte tilgang til privat spesialist
i allmennmedisin gjennom de stgrre etablerte aktgrene (utenfor de offentlig finansierte vardcentralene). |
Danmark har nesten halvparten av befolkningen na en privat helseforsikring, i hovedsak gjennom arbeidsgiver.
P4 10 ar er det over en fordobling (@stjylland | DR). Private selskaper spiller forelgpig en begrenset rolle innen
den offentlig finansierte allmennlegetjenesten i Danmark.

| Finland eksisterer ogsa et marked for private allmennlegetjenester utenfor de offentlige helsesentrene. Man
kan fa refundert noe av kostnaden hvis man oppsgker privat allmennlege. Belgpet som dekkes, har imidlertid
blitt mye redusert, og antall personer som har privat helseforsikring, har gkt. Omkring 20 prosent av
befolkningen (og nesten 60 prosent av sma barn) har privat helseforsikring som skal supplere det offentlige
tilbudet. Det dekker i hovedsak primaerhelsetjenester og noen spesialisthelsetjenester. | tillegg settes en del
offentlig finansierte primaerhelsetjenester ut pa anbud, spesielt i omrader hvor det er vanskelig a rekruttere
helsepersonell. Ved outsourcing av primaerhelsetjenester, er tilbyderne i de fleste tilfeller store private
selskaper. For-profit selskaper deltar i anbud, og det er EU-reglement som gjelder (meddelelse fra
kontaktperson i Finland).

4.3.8. Legenes ansvar i henhold til nasjonale avtaler/kontrakter

Kjernen av allmennmedisinske oppgaver som utfgres av en allmennlege, vil i stor grad veere felles pa tvers av
land. Det er likevel mange forhold som kan bidra til at hva den enkelte lege eller praksis fglger opp, varierer
mellom (og innen) land. Dette kan gjelde omfanget av ulike kliniske problemstillinger og oppgaver man fglger
opp pa legekontoret, men ogsa i hvilken grad legene er palagt eller gis insentiver til a ta oppgaver utenfor
legekontoret. Ulikheter i forvaltningsorganisering, tradisjoner og avstand til sykehus er forhold som kan virke
inn pa hvilke oppgaver legene utfgrer.

| Norge setter fastlegeforskriften, samt avtaler gjennom trepartssamarbeidet og mellom KS og legeforeningen
viktige rammer for allmennlegetjenesten gjennom krav til oppfglging av egne listeinnbyggere. Tilsvarende
typer nasjonal regulering som skisserer rettigheter og plikter, finnes i Danmark, England og Skottland. |
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Nederland settes ogsa rammene nasjonalt og er ofte et resultat av forhandlinger. Legene/praksisene inngar
en eller flere kontrakter med forsikringsselskapene, hvor det ogsa kan forhandles om vilkar.

| England finnes tre typer kontrakter mellom allmennlegepraksiser og NHS , hvorav den ene er en nasjonalt
framforhandlet standardavtale (NHS England). Det skilles mellom essensielle tjenester og tilleggstjenester i
standardkontraktene (British Medical Association, 2023a). Det er mulig for praksiser a ikke levere alle tjenester
som inngar i standardkontrakten, for eksempel legevakt (opting out). Det er ogsa to alternative kontrakter
som kan inngas, og som er mer fleksible og tilpasset lokale behov. Disse avtalene apner for a tilby tjenester til
grupper som ellers i mindre grad enn andre oppsgker primarhelsetjenesten, som hjemlgse, innsatte,
rusmisbrukere.

Skottland har ogsa ulike typer praksiser/kontrakter som ligner pa den engelske, med en standard nasjonal
kontrakt som er det vanligste (Service, 2018).

4.3.8.1. Eksempler pa krav om oppfalging av spesifikke grupper pasienter

Praktiserende leger i Danmark fglger opp pasienter med diabetes og kols, som tidligere i stgrre grad ble fulgt
opp i sykehus. Fra 2018 ble det innfgrt kronikerhonorar for oppfglging av pasienter diagnostisert med diabetes
type 2 og/eller kols, og dette skal dekke alle kontakter for pasienter med disse diaghosene. Dette vil kunne
pavirke hvilke diagnoser danske leger bruker tid pa.

| Danmark er det ogsa inngatt avtale om at praktiserende leger forpliktes til & gjgre en helsesjekk pa alle som
bor i spesielle botilbud, bade for a forebygge og eventuelt behandle sykdom. Helsesjekken skal gi grunnlag for
a avtale videre oppfglging. Krav til gjennomfg@ring av denne type helsesjekk, er spesifisert i avtalen mellom
regionene og PLO (Praktiserende Laegers Organisasjon) (Praktiserende lagers organisation). Praktiserende
leger i Danmark har, som i Norge, ansvar for oppfglgingen av gravide i svangerskapet og for gjennomfgring av
svangerskapskontroller.

| Sverige kan omsorg for kronisk syke og samarbeid ved utskrivning fra sykehus skje giennom vardcentralen,
men kan ogsa skje gjennom den kommunale helsetjenesten. Det er imidlertid regionenes allmennleger som
har ansvar for den medisinske oppfglgingen. Distriktsykepleiere ansatt i kommunene koordinerer omsorgen
for pasienter med kronisk sykdom eller sammensatte behov, spesielt eldre; de har begrenset
forskrivningsmyndighet. Disse sykepleierne deltar ogsa i hjemmetjenesten, og avlegger jevnlig hjemmebesgk.

| England skal ansvarlig lege s@rge for at registrerte pasienter over 75 ar far en arlig helsesjekk, hvis personen
gnsker det. Praksisene er ogsa palagt a hvert ar gjgre tiltak for 3 identifisere innbyggere over 65 ar som kan
mistenkes a ha moderat til sveert darlig helsetilstand (skrgpelighet). Nar dette avdekkes, skal det giennomfgres
en klinisk vurdering, inkludert en arlig medisingjennomgang, og man skal sgrge for at pasienten blir fulgt opp
med tilpassede kliniske tiltak, for eksempel blodprgver, videre undersgkelser eller henvisninger. For tjenester
til personer som sitter i fengsel eller "detention"-sentre, inngas egne kontrakter om spesielle tjenester utenfor
allmennlegetjenesten.

4.3.8.2. Deltakelse i legevakt, hiemmebeswok og ansvar for listeinnbyggere i institusjon

| Norge, Nederland og Danmark har allmennlegene formelt sett et stgrre ansvar for a delta i legevakt enn i de
andre landene. | Sverige og Finland er det ikke palegg om dette. | Nederland har det til na bare veert
praksiseiere som er palagt a delta (omtrent 50 prosent er praksiseiere). Systemet vil bli revidert slik at ogsa
leger som ikke er praksiseiere skal delta ettersom stadig faerre leger er praksiseiere (endringer godkjent i avtale
inngatt i januar 2023).
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Danske innbyggere i bofellesskap, kommunale tilbud o.l. er fortsatt tilknyttet en praktiserende lege, og de
alminnelige reglene gjelder for gjennomfgring av sykebesgk, med henvisning til andre behandlingstiloud mv.
En fastlege kan vaere tilknyttet sykehjem/bosted som konsulent, hvor legen ogsa underviser personalet osv.
Beboerne star fritt til & velge den aktuelle legen som sin egen, men de har fortsatt rett til fritt valg av lege.

Fastlegene i Nederland er ansvarlige for sine oppfarte pasienter nar de flytter i omsorgsboliger og lignende
fasiliteter. Men det er noen unntak knyttet til langtidspleieloven (Long-term Care Act).

| England ligger legevaktsarbeid som en del av GMS-kontakten. Det er likevel mulig & sgke om & ikke delta (opt
out). Det lokale "Integrated Health Board" er ansvarlige for at alle har et tilbud, og avhengig av at flest mulig
deltar. Gjennom primary care networks, som 99 prosent av praksisene er med i (se nedenfor) etableres
legevaktsordninger for stgrre omrader. | Skottland er ikke allmennpraksisene palagt 3 delta i legevakt.
Legevakttjenester er i stor grad organisert og drevet gjennom Health Boards, men er likevel avhengige av at
vanlige "GP's" deltar i vaktene.

| England og Skottland har legene i prinsippet ansvar ogsa nar en person bor i sykehjem og for grupper i andre
boformer. | England kan det i tillegg inngas en avtale om "local enhanced services " med allmennpraksiser om
et visst antall timer arbeid i uken. Beboerne deles i tre nivaer — de med stabile kroniske tilstander, ustabile
kroniske tilstander, og terminale personer.

Tabell 4-6: Deltakelse i oppfalging av pasienter utenfor kontoret

Deltakelse i legevakt | Planlagte Hjemme- | Ansvar for listepas- Annet
bespk ienter i institusjon ol.
Norge Ja, kan palegges Ja Ikke nar det er egne Kan palegges 7,5t
legeordninger uke
Danmark Ja Ja
Skottland Praksiser lkke pliktig Ja Ja, i prinsippet, men
delvis tilleggsavtaler
England Praksiser kan sgke Ja Ja, i prinsippet, men
kan spke om fritak egne kontrakter for
utvidet oppfglging
Nederland Ja, til na praksiseiere- Ja Egne sykeshjemsleger
blir utvidet til andre det vanlige?
legeri 2023
Sverige Frivillig Nei, men kan Kan variere. Regionen
variere er ansvarlig for at dette
finnes
Finland Frivillig, insentiv Nei Ja Ca.20%
sektorarbeid

Legene i helsesentrene i Finland har, som fastlegene i Norge, ansvar for andre tjenester, sakalt "sektorarbeid"
(Syrja V. et al., 2020). Sektorarbeidet omfatter for eksempel legetjenester ved helsestasjon for barn, skole- og
studenthelsetjenesten, heldggnssavdeling ved helsesentre, saerskilte boenheter, og legetjenester knyttet opp
mot hjemmesykepleien. Sektorarbeid utgjgr nesten 20 prosent av legenes arbeidstid, i giennomsnitt én dag i
uken. De sektorielle oppgavene som helsesentrenes leger har ansvar for, gar vanligvis pa omgang mellom leger
ved sentrene. Ved store helsesentre er andelen sektorarbeid lavere, 14 prosent. Dggnavdelinger i helsesentre
er et seertrekk i finsk primaerhelsetjeneste (Keskimaki et al., 2019). 1 2015 var det 226 av disse sykehuslignende
dggnavdelinger bemannet med sykepleiere og med fast lege eller tilsynslege, eller spesialist i geriatri. Disse
enhetene star for om lag 20-25 prosent av alle g-hjelpsinnleggelser. En typisk sengeavdeling har 30-60
sengeplasser. Pa grunn av sentralisering av spesialistbehandling og endringer i eldreomsorgen i Igpet av det
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siste tiaret, har disse allmennlegedrevne sengeenhetene ved stgrre helsesentre pa enkelte omrader tatt en
mer aktiv rolle i rehabilitering og deler av spesialistbehandlingen, for eksempel kreftomsorg. Disse avdelingene
brukes ofte like mye til akutt behandling som omsorg for kronikere og rehabilitering. Legene er ikke forpliktet
til & delta i primaerlegevakt, men far bedre betalt for dette arbeidet.

4.3.8.3. Sykmelding

Med unntak av Nederland og Finland, er det mest vanlige at fastlegen eller eget legesenter kontaktes for
sykmelding. Reglene for krav til sykmelding kan variere. | Finland har bedriftshelsetjenesten en betydelig
allmennmedisinsk funksjon inkludert sykmeldingsfunksjon. Nederlandske fastleger har ingen formell rolle nar
det gjelder sykmelding. Hver arbeidsgiver i Nederland ma engasjere en bedriftslege. Bedriftslegen hjelper ogsa
ansatte tilbake til jobb sa raskt og ansvarlig som mulig. Videre kan den enkelte ansatte ga til bedriftslegen
dersom de har spgrsmal om individuelle og personlige arbeidsrelaterte helseproblemer. Ved langtidssykdom
vil bedriftslege avgjgre om eller ndr noen er uegnet til 3 arbeide. Bedriftslegen kan spgrre om fastlegens rad i
denne prosessen. | Finland har bedriftshelsetjenesten pa samme mate som i Nederland en betydelig
allmennmedisinsk funksjon inkludert sykmeldingsfunksjon. Det samme gjelder i Nederland, men der har ogsa
helseforsikringselskapene en rolle. | Danmark er det vanlig at egen lege sykmelder, men det kan ogsa gjgres
av andre. Utgiftene til selve sykmeldingen dekkes av arbeidsgiver, ikke det offentlige. | Storbritannia kan ogsa
sykepleiere, fysioterapeuter og farmasgyter sykmelde. Det kan vaere ulike regler rundt langtidsoppfglging av
sykmeldte i de ulike landene.

4.3.8.4. Bredde i prosedyrer som utfgres i praksis

Allmennlegene i alle nordiske land er godt utstyrt, og tilbyr et bredt spekter av medisinske tjenester i
internasjonalt perspektiv, men det er likevel ulikheter. En studie av 34 land i 2014 indikerte at norske
allmennleger folger opp et bredere spekter av tilstander og utfgrer noe flere prosedyrer enn allmennleger i
for eksempel Sverige og Danmark (Eide et al., 2017). Eide m.fl. konkluderer med at fastleger i alle de nordiske
landene er godt rustet og tilbyr et bredt spekter av medisinske tjenester, men det var likevel variasjon. Det var
ikke noe klart mgnster ved at fastleger i ett land gjorde konsekvent flere prosedyrer, hadde konsekvent mer
utstyr og behandlet et stgrre mangfold av medisinske tilstander enn fastleger i de andre landene. De danske
allmennlegene utfgrte mindre kirurgiske inngrep betydelig sjeldnere enn fastleger i alle andre land, selv om
de satte inn spiral betydelig oftere enn fastleger pa Island, Sverige og Finland. Finske allmennleger utfgrte et
flertall av de medisinske prosedyrene oftere enn fastleger i de andre landene. De finske fastlegene hadde mer
avansert teknisk utstyr enn fastleger i alle andre nordiske land. Strukturelle forhold sa imidlertid ut til & pavirke
tjenestetilbudet. Bosettingsstruktur og reiseavstander hadde blant annet betydning for bredden i hva
allmennlegen utfgrte. Tall fra samme studie viser at danske leger i gjennomsnitt hadde flest konsultasjoner
per dag og kortere konsultasjonstid, mens legene i Sverige hadde faerrest konsultasjoner per dag, men lengst
konsultasjonstid nar man sammenligner Norge, Sverige og Danmark.

Kroneman et al (2016) viser med utgangspunkt i samme studie at Nederland har en veldig sterk
primaerhelsetjeneste, og primaerlegene har en svaert stor bredde i hvilke prosedyrer de utfgrer sammenlignet
med andre europeiske land (Kroneman et al., 2016). Bare finske leger hadde stgrre bredde.

4.3.9. Okende vekt pa lokalbaserte, integrerte helsetjenester og team

Bade Norge og andre land star overfor store helse- og sosialfaglige utfordringer knyttet til en aldrende
befolkning, gkende forekomst av kronisk sykdom og multimorbiditet, psykiske helseproblemer, gkende
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sosiopgkonomiske og helsemessige ulikheter mm. Presset pa helsetjenestene gker, samtidig som ressursene er
knappe. De fleste land gnsker 3@ redusere presset pa sykehusene og understgtte lokalsamfunnsbaserte
Igsninger med vekt pa forebygging, gkt integrasjon og tverrfaglig samarbeid i tjenestene. Samtidig har
rekrutteringsutfordringene i allmennlegetjenesten i europeiske land vaert gkende (Berthier, 2018; European
Commission et al., 2020; Groenewegen et al., 2020). Mer bruk av annet personell pa legekontoret, tverrfaglig
samarbeid og tiltak med mal om reduksjon av arbeidsbelastningen pa allmennleger er viktige elementer i
nasjonale strategier og reformer i landene.

En rapport fra Vardanalys i Sverige sammenligner primaerhelsetjenesten i Europeiske land i 2017 og
konkluderer med at utviklingen gar mot stgrre teambaserte organisasjoner (Vardanalys, 2017).

4.4. Om helprivate allmennlegetjenester

Private tjenesteytere leverer betydelige volum av helsetjenester i Norge. Det meste av dette er offentlig
finansierte helsetjenester, som for eksempel naeringsdrivende fastleger (Jakobsen et al., 2022). De siste arene
har det vokst fram flere aktgrer som tilbyr helprivate allmennlegetjenester, uten offentlig finansiering.

Det er fri etableringsrett for helprivate helsetjenester i Norge. Helsetjenester som tilbys av private
virksomheter helt uten avtale med det offentlige, er imidlertid omfattet av krav til forsvarlighet, tilsyn og krav
om autorisert helsepersonell i helselovgivningen mv. Helsepersonelloven stiller krav til helsepersonells
yrkesutgvelse i kapittel 2, blant annet om forsvarlighet, bruk av medhjelpere og informasjon til pasienter m.m.
Disse bestemmelsene gjelder ogsd helsepersonell i privat sektor (Stortingets utredningsseksjon, 2022).
Dessuten skal det meldes fra til kommunen om oppstart av virksomheten.

Det stilles ulike krav til allmennlegenes kompetanse, ut fra om allmennlegetjenestene som gis er helprivate
eller kommunale. Se naermere omtale i kapittel 9.2.1.

Ekspertutvalget er ikke kjent med utfyllende statistikk om omfanget av slike tjenester. Helsedirektoratet har
fatt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet 8 dokumentere status og utvikling i den helprivate
allmennlegetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023d). Endelig leveranse foreligger ikke enna, men
ekspertutvalget har fatt tilgang til enkelte forelgpige funn.

Alle som yter helsehjelp utenfor den offentlige helsetjenesten, har plikt etter pasientskadeloven § 8 til a melde
fra om sin virksomhet til Norsk pasientskadeerstatning (NPE). Av hensyn til innkrevingen av tilskudd, har NPE
bygget opp et register over private tjenesteytere, som ikke finansieres av det offentlige gjennom driftstilskudd
eller kjgp av tjenester. Melding skal sendes til NPE om antall og sammensetning av profesjoner og arsverk
(Stortingets utredningsseksjon, 2022).

Det er vanskelig a identifisere allmennlegearsverkene presist i dataene fra NPE. Det er derfor betydelig
usikkerhet i anslagene. Ut fra forelgpig informasjon som Helsedirektoratet har innhentet, 1a antall arsverk i
2022 pa mellom 86 og 235. Antall arsverk innenfor helprivat allmennlegetjeneste er svaert lavt, sammenliknet
med antall fastleger, men veksten i helprivate allmennlegearsverk har veert sterkere enn veksten i antall
fastleger. Forelgpige resultater fra Helsedirektoratets kartlegging antyder at antall helprivate arsverk har gkt
med 50-70 prosent i perioden 2009-2022, mens antall fastleger har gkt med 25 prosent.

De helprivate leverandgrene av allmennlegetjenester tilbyr bade e-konsultasjoner og vanlige fysiske
konsultasjoner. Noen leger er ansatt i virksomhetene, andre er nzringsdrivende innenfor virksomhetene. |
tillegg er det helprivate tilbydere av legevakttjenester.
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Helprivate allmennlegetjenester mottar ingen direkte offentlig stgtte. De far derfor verken basistilskudd eller
takstrefusjoner. Inntektskildene er fgrst og fremst pasientbetaling og utbetaling fra private forsikringer. De
helprivate tjenestene har imidlertid indirekte tilgang til offentlige finansieringskilder, ved at de kan forskrive
legemidler pa bla resept og henvise til offentlig finansierte helsetjenester. P4 denne maten vil en innbygger
kunne fa en henvisning til spesialisthelsetjenester uten 8 matte ga gjennom portvaktrollen med tilhgrende
prioriteringer som fastlegeordningen er ment & ivareta. Dette vil kunne utfordre malet om likeverdige
helsetjenester.

Det finnes ikke registerdata om aktiviteten hos de helprivate virksomhetene. Det betyr at det ikke finnes
tilgjengelig informasjon om omfang av aktivitet og hvilke typer tjenester de leverer. Det finnes heller ikke
registerdata om hvilke grupper av innbyggere som benytter seg av tjenestene.

Ekspertutvalget anser det som viktig at kunnskapen om helprivate allmennlegetjenester blir langt bedre, for a
kunne ha oversikt over aktivitet, og for a sikre likeverdige helsetjenester i Norge framover. Ekspertutvalget
anbefaler at det innfgres krav til helprivate allmennlegetjenester om rapportering om virksomheten og
aktiviteten til nasjonale registre.

4.5. Sorge-for-ansvaret og finansiering av fastlegetjenesten

4.5.1. Dagens ansvarsfordeling og finansieringsordning

| dag har kommunene ansvaret for a sgrge for fastlegetjenester til innbyggerne, mens finansieringsansvaret
for fastlegetjenesten i hovedsak er lagt til staten. Fastlegeordningen er rettighetsbasert, hvor alle kostnader
til basistilskudd og takster dekkes.

Staten tilfgrer midler til kommunene gjennom frie inntekter (rammetilskudd og skatteinntekter), og de fleste
kommunale helse- og omsorgstjenestene finansieres av disse midlene. Midler til basistilskudd til fastlegene
overfgres til kommunene gjennom de frie inntektene, mens takstene refunderes direkte fra staten til
fastlegene (via Helfo). Ogsa for legevaktarbeidet i kommunene refunderes takstene av staten.

Den statlige finansieringen av fastlegeordningen har som intensjon 3 gjgre tilgangen til fastlege lik for
befolkningen, uavhengig av bosted og kommunegkonomi. Statlig finansiering gir gkonomisk sikkerhet for
kommunene, og bidrar til & forhindre ulikheter i tilbudet knyttet til lokale prioriteringer. Tjenesteutforming
styrt av politiske prioriteringer og gkonomi i kommunene vil kunne bidra til ugnsket variasjon, ogsa selv om
tjenester er lovpalagte og krav til kvalitet og tilgjengelighet er regulert i forskrift.

4.5.2. Utfordringer med dagens ordning

For a rekruttere og beholde fastleger har stadig flere kommuner de senere arene i gkende grad
tilleggsfinansiert tjenesten, ut over det som opprinnelig er forutsatt fra statens side. Tilgang til fastleger og
kommunens merkostnader varierer mellom kommunene, og det er ikke gitt at en gkende kommunal
tilleggsfinansiering bidrar til stabilisering.

Gjennom samhandlingsreformen fra 2012 har kommunene fatt ansvar for oppfelging av flere og darligere
pasienter med kroniske og sammensatte lidelser, og behovet for samhandling mellom fastlegene og annet
helsepersonell i kommunene er i dag et helt annet enn i 2001.
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Helsepersonellkommisjonen peker pa at vi har den stgrste gkningen i framtidig behov for helse- og
omsorgstjenester foran oss, og at denne i stgrst grad vil komme i kommunene. | lys av dette vil det vaere behov
for a ruste opp lokale tjenester, og tilpasse organiseringen av de kommunale helse- og omsorgstjenestene slik
at personell ansatt i kommunen kan handtere flere brukere. Det vil veere et gkende behov for a jobbe pa tvers
av ulike tjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c). Utvikling av helhetlige pasientforlgp vil veere
avhengig av god samhandling med gjensidig kunnskapsoverfgring, dialog, samt organisatoriske og gkonomiske
rammebetingelser (Helsedirektoratet, 2022j).

God sammenheng i tjenestene har vaert et overordnet mal for helse- og omsorgstjenestene gjennom flere tiar.
Gitt den gkende kompleksiteten i sykdomstilstander som skal behandles i kommunen, vil det, i tiden som
kommer, vaere viktigere enn noen gang a legge til rette for at tjenestene er godt planlagt og koordinert.

Stadig flere krevende problemstillinger og utfordringer forventes handtert proaktivt og planmessig av
kommunene. Dette gjelder bade helsefaglige forhold, samspill mellom kommune og spesialisthelsetjeneste,
rekruttering og utdanning av leger, samt tverrfaglig arbeid og kvalitetssikring. Samlet sett opplever mange
kommuner at det nd bade forventes, og er helt ngdvendig med, en langt mer omfattende styring og
finansiering av fastlegetjenesten enn det som opprinnelig ligger til grunn for ordningen.

Helse- og omsorgstjenesteloven og fastlegeforskriften gir kommunene et omfattende ansvar for a organisere
fastlegeordningen. Samtidig gir lovverket et direkte og selvstendig ansvar til den enkelte fastlege. Sammen
med sterke innbyggerrettigheter og statlig finansiering, medf@rer dette en krevende styringsmodell.

Kommunen har i dag sgrge-for-ansvaret for fastlegetjenesten, mens finansieringsansvaret ligger hos staten.
Sett i lys av behovet for endring i tjenesten i arene framover, mer tverrfaglig og koordinert arbeid, og mer
omfattende og helhetlig styring og ledelse, mener ekspertutvalget det er grunn til 3 stille spgrsmalstegn ved
om det er hensiktsmessig a viderefgre dette skillet. | tillegg til ansvarsdelingen mellom kommunen og staten,
er sentrale elementer i ordningen avhengig av enighet i forhandlinger med Legeforeningen, hvilket bidrar til
god forankring, samtidig som det innskrenker bade statens og kommunenes styringsmekanismer for 3 sikre
gode tjenester.

4.5.3. Konsekvenser av delt ansvar

Et delt finansieringsansvar stgtter opp om prinsippet om geografisk likhet. Kommunenes selvraderett star
sterkt, og et delt ansvar er en garanti for at fastlegetjenestene i mindre grad pavirkes avkommunale budsjetter
og politiske prioriteringer. Naeringsdrivende fastleger etter hovedmodellen er ikke avhengige av kommunens
gkonomi knyttet til aktivitet og drift av kontoret. Dette gir fastlegene stor grad av autonomi knyttet til
innretning pa, og utvikling av, tjenesten.

Innenfor kravene i lov og forskrift star kommunene i utgangspunktet fritt til 3 innrette de kommunale helse-
og omsorgstjenestene pa den maten som er mest hensiktsmessig i den aktuelle kommunen. Dette gjelder i
prinsippet ogsa for fastlegeordningen. | forarbeidene til helse- og omsorgstjenesteloven ble det lagt vekt pa
at det ville veere uheldig a binde opp den enkelte kommune til saerskilte organisatoriske eller personellmessige
Igsninger, og at dersom kommunene bindes opp med bestemte profesjons- eller bemanningskrav, vil det
kunne komme til fortrengsel for andre personellgrupper, som ogsa kan dekke aktuelle funksjoner pa en
forsvarlig mate (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Hensynet til 8 bygge opp en tjeneste basert pa lokale
behov tilsa at kommunene fortlgpende selv burde avgjgre hva slags personell de ville ha behov for, likevel
innenfor grensene av forsvarlighetskravet. Dette ma langt pa vei sies a gjelde selv om helse- og
omsorgstjenesteloven senere er oppdatert med noen profesjonskrav.
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Det kan oppsta situasjoner hvor den statlige finansieringen av fastlegens aktivitet, fastlegens prioriteringer
innenfor rammene, og kommunens gnsker for fastlegetjenesten, ikke er ssmmenfallende. Eksempler pa dette
kan vaere gnske fra kommunen om at fastlegene skal bruke tid pa aktiviteter som ikke er finansiert gjennom
takstsystemet, herunder innovasjon og utvikling, ledelse, kvalitetsforbedringsarbeid, kompetanseheving, og
deltakelse i arbeidsgrupper og mgter med kommunens gvrige ledere og medarbeidere. Det at finansieringen
ikke fglger sgrge-for-ansvaret for tjenesten, kan potensielt medfgre at kommunene ikke ser det som reelt
mulig 8 fremme endring og utvikling av tjenesten etter eget gnske.

Pd samme tid som statlig finansiering i dag gir stgrre handlingsrom for fastlegene, vil overfgring av
finansieringsansvaret til kommunene gke kommunenes handlingsrom. Et samlet ansvar for tjenesten, og for
finansieringen av den, kan gi stgrre reell kommunal handlingsfrihet til 3 organisere tjenestene sine slik
kommunen finner mest hensiktsmessig, gitt lokale behov, og forutsatt at kommunen er gitt mulighet for &
drive kostnadskontroll. Dette er i dag tilfelle for andre deler av den kommunale legetjenesten, og ogsa for
andre deler av kommunens tjenester. | sykehus er det ogsa handlingsfrihet knyttet til dette, og som seerlig
kanskje gir seg utslag knyttet til effektiv oppgavelgsning og oppgavedeling mellom ulike yrkesgrupper.

Det delte ansvaret kan tenkes a vaere noe av arsaken til at organiseringen av fastlegeordningen er noksa lik i
dag som ved innfgringen. At sgrge-for-ansvaret og finansieringsansvaret for fastlegetjenesten ikke ligger
samlet, kan tenkes a begrense kommunens mulighet til 3 utgve strategisk ledelse av fastlegetjenesten. Dette
kan videre gi uklare linjer for styring og ansvar i fastlegeordningen, som igjen kan bidra til en distansert og
mindre integrert legetjeneste i kommunen.

Med dagens modell, hvor staten har finansieringsansvaret, vil kommunene kunne ha gkonomiske insentiver
til 3 tilfgre eller beholde oppgaver i fastlegeordningen. Tilsvarende vil ikke kommunene ha gkonomiske
insentiver til 3 opprette for eksempel sykepleietjenester for handtering av oppgaver som fastlegen kan — men
ikke ma — Igse, som for eksempel sarstell, diabeteskontroller, svangerskapsomsorg og prevensjonsveiledning,
fordi kommunen selv ma betale. Til tross for dette, ser vi likevel at kommunene etablerer nye og avlastende
tjenester og tiltak, samtidig som potensialet for oppgavedeling er stgrre.

Fastlegene kunne veert bedre integrert med kommunenes @vrige helsetjenester. Mange sykepleiere i
kommunen har i dag selvstendige og spesialiserte oppgaver, som krever solid breddekompetanse og avanserte
kliniske ferdigheter. Denne kompetansen kan brukes pa tvers av de kommunale tjenestene, og avlaste
fastlegene for mange oppgaver. Det samme gjelder ogsa for bruk av annet helsepersonell, som psykologer,
fysioterapeuter og manuellterapeuter. Med dagens finansieringsordning vil en slik tilpasning av tjenesten
pafgre kommunen ekstra kostnader.

Kommunen har et lovpalagt ansvar for a drive folkehelsearbeid og forebygging, der det meste av arbeidet
foregar utenfor fastlegeordningen. Folkehelsearbeid og primaerforebygging av sykdom ligger utenfor den
statlige finansieringen av fastlegeordningen. Dersom kommunene skal involvere fastlegene i dette arbeidet,
vil det matte avtales szerskilt.

Vi har omtalt noen mulige insentiver fra kommunens og fastlegens perspektiv, men det delte ansvaret kan
ogsa pavirke statens atferd. Et mer apent lovverk knyttet til refusjoner fra Helfo gir staten redusert
kostnadskontroll. A gi flere personellgrupper i fastlegeordningen tilgang til & kreve refusjoner — eller utvide
hva man kan kreve refusjoner for — vil isolert sett framsta som en ekstrakostnad for staten. Dette kan vaere en
berettiget bekymring, men det kan ogsa tenkes at det offentliges totale kostnader blir lavere ved a utvide hva
det kan sgkes refusjon for og ved a apne for refusjoner til andre enn fastleger. Mer overordnet kan det tenkes
at staten gnsker a bade detaljregulere og kontrollere kommunene og legene for 3 ramme inn kostnadene til
refusjoner.
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Ogsa andre deler av staten, som for eksempel helseforetakene, vil ha insentiver til & flytte aktivitet fra egne
budsjetter og over pa fastlegene (som belaster Helfo). Insentiver som fglger av at sgrge-for-ansvaret er
avgrenset pa en annen mate enn finansieringsansvaret og kan dermed fgre til suboptimale aktivitets- og
atferdsmgnstre i helsetjenestene.

4.5.4. Modeller for samling av ansvaret

En samling av sgrge-for-ansvaret og ansvaret for finansiering av fastlegetjenesten kan gjgres pa flere mater.
For det fgrste kan sgrge-for-ansvaret for fastlegetjenesten flyttes til staten, som ogsa har ansvaret for
finansieringen. For det andre kan finansieringen av fastlegeordningen flyttes til kommunen, som i dag har
sgrge-for-ansvaret. Etter anbefaling fra Helsepersonellkommisjonen, kan en tredje mulighet vaere a samle hele
helse- og omsorgstjenesten pa ett niva. Helsepersonellkommisjonen peker pa at enhetlig organisering av
tjenestene pa ett niva kan bidra til bedre bruk og utnyttelse av den samlede tilgjengelige arbeidskraften (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2023c).

Akkurat som dagens ordning har fordeler og ulemper, vil det samme gjelde for hvert av disse alternativene.
Ekspertutvalget har i sin drgfting valgt a ta utgangspunkt i de to nivaene vi har i helsetjenesten i dag, altsa en
samling enten hos staten, i det som i dag er spesialisthelsetjenesten/helseforetakene, eller i kommunen.

4.5.4.1. Flytte sgrge-for-ansvaret til staten ved helseforetakene

En flytting av sgrge-for-ansvaret for fastlegetjenesten fra kommunen til staten ved de regionale
helseforetakene (RHF), vil i praksis innebaere at ansvaret for a yte fastlegetjenester legges til helseforetakene.
Enten som del av de eksisterende helseforetakene, til et eget helseforetak under hvert enkelt RHF, eller
alternativt til et eget felles helseforetak, som eies av alle RHFene.

A flytte ansvaret for fastlegetjenesten til helseforetakene vil medfgre en betydelig endring i ansvarsforhold.
Helseforetakene har rutiner for samarbeid og samhandling med kommunene. Over tid kan en forvente at de
kan opparbeide seg mer inngaende kunnskap om den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og om lokale
forhold. Dette er viktig kunnskap for a kunne planlegge og innrette fastlegetjenesten godt.

Med den forventede aldringen av befolkningen, og tilhgrende gkning i kommunens ansvar for a handtere flere
multisyke pasienter med et stort behov for helse- og omsorgstjenester, vil det i gkende grad veere ngdvendig
at fastlegetjenesten er tett koordinert og samhandler godt med gvrige kommunale tjenester. Flytting av sgrge-
for-ansvaret til staten kan tenkes a skape en distanse og en mindre integrert fastlegetjeneste i kommunen og
forsterke samhandlingsutfordringene. Det vil ogsa skille fastlegetjenesten fra annen allmennlegetjeneste i
kommunen. Dette kan tenkes a ha innvirkning pa legevakt og andre kommunale tjenester i kommunen, hvor
fastlegene er sentrale.

Helseforetakene er robuste organisasjoner, med lang erfaring med a drifte og lede spesialisthelsetjenesten.
Med dette som utgangspunkt kan det tenkes at helseforetakene vil kunne utgve profesjonell ledelse av
fastlegeordningen. En annen mulig fordel ved statlig overtakelse av fastlegeordningen er at samhandlingen
mellom spesialisthelse- og fastlegetjenesten vil kunne bli bedre, saerlig knyttet til ivaretakelse av pasienter i
overgangen mellom sykehus og kommune. Helhetlige og gode pasientforlgp vil kreve godt samarbeid med de
gvrige kommunale tjenestene, og det kan tenkes at fastlegen kan fungere som en god koordinator og
bindeledd mellom disse to tjenestenivaene, antakelig med en stgrre arbeidsmengde som konsekvens.
Helseforetaket vil med en slik organisering fa et helhetlig ansvar for oppgaveoverfgring mellom spesialisthelse-
og fastlegetjenesten. Dette kan tenkes a bidra til bedre koordinering av prehospitale tjenester og til styrking
av fastlegens portvaktfunksjon til utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten.
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Helseforetakene vil ogsd veere ansvarlige for kompetanseutvikling og ressursbruk. Ved gkt medisinsk
kompleksitet og krav til avansert behandling i kommunen vil det trolig i framtiden vaere behov for at
spesialisthelsetjenesten i stgrre grad tar ansvar for kompetanseoverfgring til fastlegetjenesten, men ogsa til
gvrige kommunale helse- og omsorgstjenester. Gitt utfordringsbildet, er det forventet at den stgrste veksten
i helsepersonell de neste ti-arene vil komme i kommunen. Helseforetakene vil ved overtakelse av
fastlegeordningen fa et saerlig ansvar for & sikre god fordeling av leger bade i spesialisthelse- og
fastlegetjenesten. Hvordan sentralisering av ansvaret for fastlegetjenesten vil pavirke fordeling av leger i gvrig
kommunal legetjeneste, er vanskeligere a forutsi.

4.5.4.2. Flytte finansieringsansvaret til kommunen

En samling av ansvaret, ved a flytte finansiering av fastlegeordningen fra stat til kommune, vurderes a vaere
en mindre inngripende endring enn a flytte sgrge-for-ansvaret fra kommunene til staten. Kommunene har
allerede det finansielle ansvaret og sgrge-for-ansvaret for andre deler av allmennlegetjenesten. Ved a samle
bade s@rge-for-ansvaret og finansieringsansvaret for fastlegetjenesten hos kommunene, vil ordningen ligne
mer pa hvordan de andre delene av den kommunale helse- og omsorgstjenesten er organisert og finansiert.

Flytting av det finansielle ansvaret gir kommunene virkemidler som kan sette dem bedre i stand til 3 iverksette
tiltak for & styrke fastlegeordningen, herunder vurdere hvordan oppgaver, personell og gvrige ressurser
fordeles mellom fastlegetjenesten og andre kommunale tjenester. Kommunalt finansieringsansvar kan
dermed bidra til tjenester som er bedre tilpasset lokale behov, riktigere ressursbruk, stgrre
kostnadseffektivitet og tettere integrering med gvrig kommunal helse- og omsorgstjeneste.

@kt naerhet mellom fastlegetjenesten og de gvrige kommunale tjenestene kan gi bedre samhandling og
samarbeid pa tvers av tjenester. Innad pa fastlegekontoret vil endringen legge til rette for at flere
helsepersonellgrupper kan jobbe sammen om komplekse pasienter. Det vil videre bli faerre uklarheter knyttet
til styringslinjen. Kommunens posisjon til & fglge med pa, ta et helhetlig eierskap til, og profesjonalisere
ledelsen av fastlegetjenesten vil styrkes. Ansvar for finansieringen vil gi kommunen handlingsfrihet, innenfor
kravene i til enhver tid gjeldende lov og forskrift, til & organisere fastlegetjenesten slik den finner det mest
hensiktsmessig.

En endring i finansieringsansvaret vil i prinsippet kunne gjennomfgres uten at innbyggerne og fastlegene
merker det. Det kan teoretisk sett vaere mulig a viderefgre dagens takstsystem og forvaltning, selv om dette,
blant annet pa grunn av kommunenes manglende muligheter for kostnadskontroll, vurderes som lite aktuelt.
Alternativt kan det gjgres stgrre endringer i finansieringsordningen, som omfatter driftsformer,
finansieringsmodell og/eller takstsystemet.

| kommuner hvor fastlegene er ansatt i kommunen, vil behovet for finansiering gjennom takster bli mindre,
eller kanskje bortfalle. Dette er imidlertid en situasjon som allerede i dag gjelder for denne legegruppen, og
som kan motvirkes av aktivitetsbaserte avignningselementer (bonus) i tillegg til fastlgnn. Det vil fortsatt veere
hensiktsmessig at ogsa kommunalt ansatte fastleger benytter takstsystemet, dersom takstene fortsatt skal
veere en kilde til informasjon om aktivitet i fastlegekontorene, eller som verktgy for a stimulere til gnsket
aktivitet. Dette forutsetter en forenkling av takstsystemet.

En flytting av finansieringsansvaret vil ogsa kunne pavirke hvem som deltar i, og har stgrst interesse for, det
arlige arbeidet med endringer i basisfinansieringen og takstene. Et helhetlig ansvar for finansieringen vil, i
stgrre grad legge til rette for at kommunene kan fglge med pa kostnadene. Kostnadskontroll kan tenkes a
veere seerlig viktig ved innfgring av profesjonsngytrale takster eller gkt grad av delegering i fastlegetjenesten,
hvor det kan vaere en risiko for at kostnadene gker. Kommunen kan dermed settes i stand til 3 vurdere aktivitet
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og ressursbruk opp mot kostnader. | dag er dette neermest umulig, ved at fastlegenes aktivitet finansieres av
staten.

A flytte finansieringsansvaret til kommunen, kan ogsa tenkes & ha ulemper. For det fgrste kan prinsippet om
likeverdige helsetjenester utfordres. De gkonomiske forskjellene mellom kommunene kan bidra til at
innbyggerne i kommuner med darlig gkonomi vil fa et darligere fastlegetilbud enn innbyggere i kommuner
med god gkonomi. | tillegg vil mange kommuner matte utvikle egen kompetanse og ledelseskapasitet til a
folge opp og lede fastlegetjenestene, noe som ogsa vil medfgre kostnader og ressursbruk for kommunene.
Det er i dag variasjoner i tilbudet som kommuner tilbyr sine innbyggere. Det er derfor grunn til 3 stille spgrsmal
ved om szerlig mindre folkerike kommuner vil kunne ha tilstrekkelig faglig og skonomisk styrke til a forvalte et
slik ansvar til det beste for innbyggerne. | dagens situasjon kan det likevel argumenteres for at prinsippet om
likeverdige tjenester allerede er utfordret. Dette gjelder bade innenfor fastlegetjenesten, men ogsa i de gvrige
kommunale tjenestene.

Det er imidlertid ikke apenbart at innbyggerne kommer darligere ut enn i dag dersom kommunene far
finansieringsansvaret for fastlegetjenesten. Mange kommuner dekker i dag merkostnader til
fastlegeordningen. Et helhetlig ansvar for finansiering, vil ke kommunenes mulighet til 3 prioritere ogsa
innenfor denne tjenesten. Ugnsket variasjon Igses ellers ved at staten stiller krav til kommunenes tilbud og
kvalitet pa tjenestene. Gjennom forskrift og avtaleverk kan kommunen gis stgrre eller mindre frihetsgrad
knyttet til fastlegeordningen. Dette vil kunne motvirke kommunal ulikhet i fastlegetjenesten, og bidra til et
mer likeverdig tilbud. For a lykkes i dette arbeidet, vil det veere ngdvendig at kommunene prioriterer
kompetansebygging, skonomiske ressurser og ledelse av fastlegetjenesten. lkke minst for a hindre at en
overfgring av finansieringsansvaret til kommunene, gir store geografiske ulikheter i tilbudet. Likevel vil det
trolig, som i dag, fortsatt vaere ulikheter i tjenestetilbudet, med st@rre eller mindre variasjoner mellom
kommuner.

For det andre vil den gkonomiske usikkerheten for kommunene gke. Allerede i dag kan det vaere en utfordring
for en kommunes gkonomi dersom den har innbyggere med szerlig store behov for helsetjenester. Store behov
for fastlegetjenester pafgrer i dag ikke kommunen gkte kostnader, fordi staten betaler giennom Helfo, noe
som vil forandres ved overfgring av finansieringsansvaret. Ubegrenset takstfinansiering, som i dag, vil medfgre
at kommunene betaler uten a ha kontroll over volumet de betaler for. Mindre folkerike kommuner vil veere
mer sarbare for slik usikkerhet enn store, og for staten vil slik variasjon ha lite a si for planleggingen. Det kan
veere en risiko for at fastlegetjenesten, i stgrre grad enn i dag, vil finansieres pa bekostning av andre tjenester.

For & bgte pa denne typen ugnsket variasjon i den kommunale gkonomien er det mulig a vurdere innfgring av
ulike forsikringsordninger og garantier fra staten. Eventuelt kan tilskuddsordningen, der staten dekker
kommunens kostnader over en terskelverdi for enkeltpasienter som krever saerlig store ressurser, bygges ut
til ogsa a omfatte fastlegetjenester (Helsedirektoratet, 2019e). Forsikringsordninger vil medfgre at staten har
det gkonomiske ansvaret og kan bidra til uhensiktsmessige insentiver fra kommunens side, som i dag. Pa
generelt grunnlag er det viktig at finansieringsordningene ikke blir ungdig byrakratiske, eller krever store
administrative forvaltningsressurser.

Viderefgring av dagens takstsystem, og den gkonomiske risikoen dette gir kommunene, vil minke om andelen
takster reduseres til fordel for gkt basisfinansiering. Likevel vil den gkonomiske risikoen, og muligheter for a
redusere denne for kommunen, matte utredes naermere.
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4.5.5. Ekspertutvalgets vurderinger

En overfgring av sgrge-for-ansvaret for fastlegetjenesten fra kommunene til RHFene vil kunne bidra til en mer
helhetlig planlegging av helsetjenestene, og det er mulig at det vil kunne legge til rette for a Igse noen av
samhandlingsproblemene vi i dag ser mellom tjenestenivdene. Det vil imidlertid kunne gjgre andre
ansvarsgrenser mer uklare, eksempelvis mellom fastlegene og de @vrige kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

Helsepersonellkommisjonen peker pa at behovet for personell kommer til 3 gke, og at gkningen vil bli stgrst i
kommunene. | lys av dette forventer ekspertutvalget at samspillet mellom fastlegene og de gvrige kommunale
helse- og omsorgstjenestene vil bli stadig viktigere nar befolkningens omsorgsbehov tiltar kraftig de neste
tidrene.

En flytting av ansvaret for fastlegene til helseforetakene vil trolig matte medfgre en vurdering av om ikke
andre helsetjenester ogsa bgr overfgres fra kommunene. Dette kan vaere relevant for blant annet legevakt for
a styrke samarbeidet i den akuttmedisinske kjeden. I tillegg vil en opprusting av sykehjemmene og KAD-
enheter tenkes a kunne avlaste noen lokalsykehusfunksjoner. Gitt behovet for samhandling knyttet til
kapasitetsutfordringene i helse- og omsorgstjenestene de neste tiadrene, vil det nok vaere behov for a vurdere
slike problemstillinger, inkludert fordeler og ulemper ved a innfgre kun ett forvaltningsniva i de norske helse-
og omsorgstjenestene.

En overfgring av finansieringsansvaret for fastlegetjenesten fra staten til kommunen kan bidra til en mer
helhetlig planlegging av helsetjenestene, og kan legge til rette for a Igse noen av utfordringene vi har —og som
vi antar vil bli forsterket i arene som kommer. Det vil ogsad kunne styrke kommunenes mulighet til & utnytte
potensialet som ligger i en hensiktsmessig oppgavedeling, og til 3 innpasse fastlegetjenestene pa en mate som
i stgrre grad enn i dag, moter lokale behov. Det vil kunne legge forholdene bedre til rette for kommunens
styring og ledelse av fastlegetjenesten og den samlede allmennlegetjenesten, og styrke muligheten for
organisatoriske og personellmessige tilpasninger som imgtekommer behovene i hver enkelt kommune.
Samtidig vil en overfgring av finansieringsansvaret ogsa kunne ha noen klare ulemper, knyttet til at ulikhet i
gkonomi og kommunenes forutsetninger for a ivareta ansvaret, kan fgre til uheldig variasjon i tjenesten.

En flytting av sgrge-for-ansvaret fra kommunen til staten anses av ekspertutvalget ikke a vaere en aktuell
Igsning i dag. At flere og sykere pasienter i stgrre grad skal handteres i kommunene framover, er et argument
for at fastlegene bgr knyttes tettere til denne delen av helsetjenesten. En samling av sgrge-for-ansvaret og
finansieringsansvaret i kommunene har bade fordeler og ulemper. Ekspertutvalget anbefaler at en overfgring
av finansieringsansvaret for fastlegeordningen til kommunene utredes videre. Det er naturlig at en slik
utredning ogsa bgr omfatte finansieringsansvaret for legevakt.

4.6. Fastlegen som portvakt

Fastlegen har mange portvaktroller. Fastlegen er portvakt til spesialisthelsetjenesten, til forskrivning av
legemidler og til velferdstjenester som sykmelding, ufgretrygd og andre stgnader. Fastlegen kan ogsa sies a
veere portvakt inn til seg selv (Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012).

Fastlegens plikt til 3 henvise er en sentral del av portvaktrollen. Dette gjelder spesielt for henvisning til
spesialisthelsetjenesten. Henvisningspraksisen skal understgtte faglig riktig oppgavedeling og god
samhandling mellom behandlingsnivaene, i trad med lov, forskrift og lokale samarbeidsavtaler.
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Kommunen har etter helse- og omsorgstjenesteloven ansvar for mange tjenester hvor fastlegen ikke har noen
formell henvisningsrolle. Fastlegen vil likevel bidra med helseopplysninger til andre kommunale helse- og
omsorgstjenester ved behov. Fastlegens plikt til & utstede attester er drgftet i kapittel 7.

Helsepersonellkommisjonen peker pa at behovet for helse- og omsorgstjenester vil gke kraftig framover, og
at den stgrste gkningen forventes @ komme i kommunen. Kommisjonen ser pa fastlegenes portvaktfunksjon
som kritisk viktig, for @ oppna en barekraftig helsetjeneste (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c).

4.6.1. Fastlegen som portvakt til seg selv

Ved gkende behov for fastlegetjenester som overgar tilbudet, vil det vaere szerlig viktig at legen prioriterer sin
tid til de pasientene som trenger det mest, og hvor helsegevinsten av diagnostikk og behandling er hgy.

Prioritering inn til fastlegen er vanskelig fordi fastlegen arbeider med en uselektert populasjon, som i all
hovedsak selv velger a oppsgke fastlegen. Noen pasienter kan tjene pa en prioritering, andre kan tape. Ved
manglende systemer for prioritering av henvendelser inn til fastlegen, vil andre og ofte usynlige mekanismer
like fullt sgrge for en rekkefglge.

Nar flere innbyggere gnsker en konsultasjon med fastlegen enn det fastlegen har kapasitet til, vil det veere
ngdvendig med begrensinger i tiloudet for a sikre likeverdige tjenester. Dette innebaerer at fastlegen ma si nei
til noen innbyggere for a kunne yte tilstrekkelig tid til innbyggere som har enda st@rre nytte av legens tid. Ved
knapphet pa legeressurser, vil prioritering i praksis innebzre at alle kan komme til fastlegen — men ikke for
alt. Prioriteringen kan saledes pavirke kjerneverdien knyttet til at fastlegen er en fgrstelinjetjeneste.

Utfordringen mot likeverdige tjenester kan forsterkes ved at noen innbyggere sjelden eller aldri oppsgker
helsetjenestene. Fastlegene har i liten grad systemer eller insentiver til 8 fange opp eller oppsgke slike
listeinnbyggere. Dette kan bidra til en skjevhet i fordeling av helsetjenester, og til at det er etterspgrselen og
ikke behovet, som ligger til grunn for fordeling og prioritering av fastlegens tid. Hvis fastlegen ikke kan
imgtekomme all etterspegrsel, vil manglende prioritering bety at en annen listeinnbygger med stgrre nytte av
helsetjenestene ikke far den hjelpen hen burde. Dette kan gi ugnsket variasjon i tjenesten.

Fastlegene har ansvar for alle allmennlegeoppgaver innen somatikk, psykisk helse og rus for innbyggerne pa
sin liste, jf. fastlegeforskriften § 10. Hva som ligger i begrepet "alle allmennlegeoppgaver"” er ikke beskrevet
narmere i fastlegeforskriften eller andre lover, forskrifter og forarbeider. Det kan derfor sies at begrepet ikke
har et fast eller entydig innhold. Hva som anses som "allmennlegeoppgaver", avgrenses av hva som til enhver
tid anses som spesialisthelsetjenestens oppgaver. Det finnes ingen tydelig avgrensning av oppgavene opp mot
andre oppgaver i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. En tydeliggjgring av begrepets innhold kan
bidra til 3 avklare naermere hvilke oppgaver fastlegen skal gjgre og hvilke oppgaver som i utgangspunktet faller
utenfor hva innbyggerne kan forvente av fastlegen sin.

En viktig del av fastlegens portvaktrolle, er a kunne si nei til undersgkelser og henvisninger som er formalslgse
eller som kan pafgre pasienten helseskade. Helsepersonelloven § 6 palegger alt helsepersonell a sgrge for at
helsehjelpen ikke pafgrer pasient, helseinstitusjon, trygden eller andre ungdvendig tidstap eller utgift. A ikke
henvise til en undersgkelse eller behandling som fastlegen med sin fagkunnskap vet er unyttig eller ikke vil
medfgre helsegevinst — eller kanskje ogsa helseskade — er derfor en viktig oppgave. De siste arene har det blitt
gkt fokus pa overdiagnostikk, og flere av de medisinske fagmiljgene i Norge har laget retningslinjer for hvilke
tilstander som ikke trenger neermere utredning og behandling.

Det er bred enighet om at underdiagnostikk og underbehandling er et problem, men overdiagnostikk og
overbehandling er et stgrre problem i omfang fordi langt flere utsettes for dette. Mellom 10 og 34 prosent av
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helseutgiftene i OECD-landene er brukt pa uheldige eller bortkastede helsetjenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023c).

For at fastlegen skal prioritere og vaere en god portvakt inn til seg selv, ma flere forutsetninger vaere pa plass.
For det fgrste ma den faktiske etterspgrselen etter fastlegetjenester overga tilbudet. Dette er et ngdvendig
premiss for at fastlegen i det hele tatt skal ha et behov for a prioritere. Desto stgrre gapet er mellom tilbud og
etterspgrsel, desto stgrre blir behovet for a prioritere. Lang k¢ inn til fastlegekontoret vil forsterke
betydningen av a prioritere.

For det andre ma fastlegen ha systemer som stimulerer til og gjgr det mulig & prioritere blant de som tar
kontakt. Ved at innbyggerne i gkende grad benytter digitale tjenester, er det mulig a ta direkte kontakt med
fastlegen uten noen form for prioritering. Dette gjelder spesielt ved bestilling av legetimer digitalt og i hgyeste
grad ved bruk av tekstlige e-konsultasjoner. Disse tjenestene gjgr det vanskeligere for fastlegen a prioritere
sin tidsbruk. En mulig konsekvens er at det i hovedsak er etterspgrselen som styrer hvem som far legens
oppmerksomhet. | tillegg vil innbyggere med darlig digital kompetanse, ngdvendigvis ha vanskelig for &
benytte slike tjenester. Etterspgrselen etter digitale tjenester i befolkningen, vil kreve at verktgy for at
fastlegen skal kunne prioritere mellom disse, raskt ma pa plass. | tillegg bgr det i st@rre grad vaere mulig a rute
innbyggere til selvhjelpsverktgy og informasjon, nar de ikke trenger tid hos fastlegen. Dette kan stimulere til
gkt helsekompetanse i befolkningen som igjen kan redusere behovet for a kontakte fastlegen. Det kan ogsa
legge til rette for at andre helsepersonellgrupper kan handtere problemstillinger som ikke krever vurdering
fra legen.

For det tredje ma finansieringssystemet bidra til at det Ignner seg for fastlegen a prioritere riktig. | dag har
mange fastleger for mye a gjgre, samtidig som hgy aktivitet er forutsetningen for inntjeningen. Innretningen
pa finansieringen gjgr at det er Iannsomt for fastlegen a ha mange korte konsultasjoner. Korte konsultasjoner
kan veere tilstrekkelig for mindre og enkle problemstillinger. Tiltak i primaerhelsetjenesten skal vurderes ut fra
nytte, ressursbruk, alvorlighet og mestring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, 2021b). En mer aktiv
sortering og prioritering av henvendelser, som i stgrre grad er basert pa medisinskfaglige kriterier, kan tenkes
a bidra til at fastlegens aktivitet forskyves i retning av pasienter med alvorlige og komplekse problemstillinger.
Pa kort sikt vil fastlegen kunne oppleve at en slik prioritering fjerner enkle konsultasjoner og av den grunn de
sma pusterommene i arbeidshverdagen. Det vil ogsa kunne medfgre at inntjeningen gar ned. For & motvirke
disse effektene vil det veere en fordel om finansieringen av fastlegetjenesten i stgrre grad understgtter at
fastlegen prioriterer riktig. Det vises til drgfting av effektene av aktivitetsbasert finansiering i kapittel 5.

For det fjerde ma innrettingen av fastlegetjenesten gjgre det mulig for fastlegen a prioritere blant
listeinnbyggerne som ikke selv oppspker fastlegen. Dagens takstsystem belgnner gjennomfgring av
systematisk risikokartlegging av fastlegens listeinnbyggere for a identifisere pasienter med kronisk sykdom
med risiko for helse- og funksjonsfall. For den enkelte pasient som identifiseres med risiko, skal det lages en
plan for oppfaglging som journalfgres. Til tross for at det er innf@rt en takst for at fastlegen gar gjennom listen,
har fastlegens journalsystemer darlig funksjonalitet for @ holde oversikt over og fange opp pasienter som
uteblir. En forutsetning for at fastlegen kan prioritere listeinnbyggere med alvorlig sykdom og som ikke selv
tar kontakt, er at journalsystemene understptter denne type aktivitet. Utover at listeinnbyggerne identifiseres
og far fastlegens oppmerksomhet, ma den gvrige organiseringen av fastlegetjenesten bidra til at oppsgkende
virksomhet i praksis er mulig - og blir prioritert.
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4.6.2. Fastlegen som portvakt til spesialisthelsetjenesten

Krav om henvisning fra lege for & kunne oppsgke spesialisthelsetjenesten, ble innfgrt samtidig med
fastlegeordningen i 2001. BEON-prinsippet innebaerer at undersgkelse og behandling av pasienter foregar pa
det beste effektive omsorgsnivaet. Dette innebaerer at utredning, behandling og oppfglging som kan gjgres
bedre eller like godt i kommunen, ikke bgr henvises videre. Fastlegens vurdering av pasientens behov for
henvisning til spesialist, vil ha stor betydning for det videre utrednings- og behandlingsforlgpet. Det kan derfor
vere avgjgrende for pasienten at fastlegen gjgr en riktig vurdering og utgver portvaktfunksjonen
kunnskapsbasert og med godt faglig skjgnn.

Fastlegens henvisningsbeslutning ligner en diagnostisk test. Fastlegen gjgr en vurdering av om
spesialisthelsetjenesten kan tilby pasienten bedre helsehjelp enn hva fastlegen kan, og henviser hvis svaret er
ja. Fastlegen vil kunne si nei til 8 henvise hvis fastlegen kan gjgre jobben selv, vet at det ikke har noen hensikt
a henvise eller vurderer at det ikke er klokt & giennomfgre det pasienten gnsker. Fastlegen kan gjgre to typer
feil i vurderingen. Den fgrste feilen resulterer i en ungdvendig henvisning ved at pasienten ikke far bedre
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Den andre feilen er at pasienten som burde ha veert henvist, ikke blir
henvist. | det fgrste tilfellet blir det ungdvendig ressursbruk. | det andre tilfellet kan det bli et helsetap for
pasienten og kanskje mer bruk av ressurser ved at behandlingen bli mer omfattende ved forsinket diagnostikk.

Teoretisk sett, kunne pasienten selv gjort denne vurderingen og oppsekt spesialisthelsetjenesten hvis
egenvurderingen tilsa det. Dersom pasientens egenbetaling er lav, ville trolig mange pasienter oppsgkt
spesialisthelsetjenesten. Ulempen er at det blir mange ungdvendige undersgkelser og behandlinger i
spesialisthelsetjenesten. Kanskje vil ogsa begrenset kapasitet i spesialisthelsetjenesten medfgre vilkarlighet i
sortering av ventelisten.

Portvaktfunksjonen baserer seg pa at fastlegen stiller diagnosen presist. Diagnostisk presisjon (Godager et al.,
2017b) dreier seg bade om & henvise de som skal henvises og samtidig & unnlate & henvise de som har like
stort utbytte av ingen eller annen behandling. Dersom presisjonen var perfekt!?, ville det verken vaere
ungdvendige henvisninger eller pasienter som feilaktig ikke blir henvist. Dette er neppe realistisk. Samtidig vil
fastlegens legitimitet som portvakt til spesialisthelsetjenesten, avhenge av at fastlegens diagnostiske
vurdering er god. Desto bedre diagnostisk presisjon fastlegen har, jo bedre er argumentet for fastlegen som
portvakt til spesialisthelsetjenesten. Det blir en stgrre velferdsgkning nar «syke» blir henvist og «friske» slipper
a bli henvist til spesialisthelsetjenesten. Fastlegen som portvakt, er mindre gnskelig dersom flere av dem som
ikke blir henvist, burde vaert henvist.

Faktiske henvisningsrater vil kunne pavirkes av finansieringsordninger, og av kapasiteten blant fastlegene og i
spesialisthelsetjenesten. Basistilskuddet er uavhengig av omfanget av helsetjenester som fastlegene yter. |
teorien trekker basistilskuddet i retning av lange pasientlister, fa fastlegetjenester per listeinnbygger og mange
henvisninger. Aktivitetsavhengige takster trekker i retning av flere fastlegetjenester per pasient og feerre
henvisninger. Dersom kapasiteten blant fastlegene er god, vil fastlegene ha mer tid til 3 ta hand om
helseproblemer som kanskje ville ha resultert i henvisning dersom fastlegekapasiteten hadde vaert darligere.
Pa den annen side vil kanskje muligheten for at en misforngyd pasient bytter fastlege, trekke i retning av a
henvise nar pasienten gnsker det. Vi kan derfor ikke uten videre forutsi hva nettoeffekten av kapasitet i
fastlegeordningen pa antallet henvisninger, blir.

| diagnostisk sprak innebaerer dette at bade sensitivitet og spesifisitet er 100 prosent.
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Det er flere empiriske undersgkelser av effekt av finansieringsordninger og kapasitet pa omfanget av
fastlegenes henvisninger. En studie fra Danmark (Krasnik et al., 1990) finner at henvisningsraten til
spesialisthelsetjenesten ble redusert nar finansieringsordningen ble endret fra basistilskudd til en
kombinasjon av basistilskudd og aktivitetsavhengige takster. En studie fra Norge (Godager et al., 2015a) finner
ikke at fastlegekapasitet pavirker fastlegenes henvisningsrate til spesialisthelsetjenesten. En annen studie fra
Norge (Markussen et al., 2017) finner at fastlegen er mindre streng portvakt til sykmelding nar fastlegen har
flere ledige listeplasser.

Studier tyder pa at det er uforklart variasjon i fastlegenes henvisningspraksis (Ringberg et al., 2013).
Riksrevisjonens undersgkelse av henvisningspraksis konkluderer med at ungdvendige henvisninger og
henvisninger med darlig kvalitet, fgrer til at ressursene i helsetjenesten ikke utnyttes pa en mate som gir best
nytte for pasientene (Riksrevisjonen, 2018). Basert pa undersgkelsen, konkluderer de med at mange fastleger
jevnlig henviser pasienter til sykehus selv om de ikke forventer medisinsk nytte av videre utredning eller
behandling. En nylig studie (Nymoen et al., 2022) av kvaliteten pa fastlegenes henvisningsbrev til psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste, finner at det i 54 prosent av tilfellene var samsvar mellom fastlegens vurdering og
vurderingen som blir gjort etter fgrst konsultasjon i spesialisthelsetjenesten. | 27 prosent av tilfellene
undervurderte fastlegen hastegraden.

En oppsummeringsartikkel fra 2019 konkluderer med at en portvaktfunksjon er assosiert med lavere
helsetjenestebruk og kostnader, og generelt bedre kvalitet, (unntaket var darligere overlevelse hos
kreftpasienter), men ogsa med darligere pasienttilfredshet. De fleste studiene var utfgrt i USA (Sripa et al.,
2019).

A styrke fastlegens kompetanse og mulighet og rett til & si nei til ungdvendige henvisninger og undersgkelser,
vil kunne spare helsevesenet for store ressurser. lkke minst vil det redusere belastningen for pasienten knyttet
til uheldige eller bortkastede helsetjenester. Dette er et omrade som krever mer forskning, men ogsa stgtte
fra prioriteringshold, fra fagmiljgene som utarbeider retningslinjer, fra tilsynsmyndighetene og fra
befolkningen.

4.6.3. Ekspertutvalgets vurderinger

Gitt de utfordringene helsetjenestene star overfor, vil det i tiden som kommer, bli viktigere enn noen gang at
fastlegen prioriterer blant innbyggerne. Dette krever at finansiering, organisering og @vrige systemer
tilrettelegger for at fastlegen kan gjgre gode vurderinger.

Kontinuitet gjgr at mer omfattende sykehistorie og dermed bedre beslutningsgrunnlag er tilgjengelig.
Diagnostisk teknologi pa legekontoret kan bidra til 3 forbedre grunnlaget for henvisningsbeslutninger. Det vil
vaere mer lgnnsomt a ha diagnostisk utstyr i en stor fastlegepraksis enn i en liten fastlegepraksis bade fordi
utstyret bli mer brukt og fordi trening i tolkning av prgvesvar kan bidra til bedre henvisningsbeslutninger. Det
vil ogsa vaere mer Ignnsomt a innfgre diagnostisk utstyr i allmennpraksis for hyppige forekommende tilstander
enn for sjelden forekommende tilstander, siden liten sykdomsforekomst trekker i retning av mange falske
positive for ellers like testegenskaper.

Hvor godt en test treffer, vil avhenge av sykdomsforekomsten blant de som blir testet. @kt sykdomsforekomst
bidrar til faerre ungdvendige henvisninger. Sykdomsforekomsten blant innbyggere som oppsgker fastlegen,
varierer. Desto mer kompetanse innbyggerne har til 4 vurdere behovet for legehjelp, desto bedre blir de til 3
oppsoke legen nar de er sa syke at de trenger legens diagnostikk og behandling — og ikke ellers. Nar bare de
som faktisk trenger legens hjelp, er de som oppsgker legen — og ikke de andre — vil pagangen til fastlegen
reduseres. Videre vil sykeligheten blant de som oppsgker fastlegen veere hgyere. En @kning i
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sykdomsforekomsten pa legekontoret vil derved minske sjansen for ungdvendige henvisninger. Stgrre
sykdomsforekomst blant de som kommer til fastlegen, kan trolig oppnas ved bedre kunnskap om helse og
sykdom blant innbyggerne, jf. tekst over om fastlegen som portvakt til seg selv og behovet for gkning i
innbyggernes helsekompetanse.

Fastlegens kompetanse vil pavirke vurderingen av ulike tilstander. Tilgang til retningslinjer, veiledere og
oppdatert kunnskap kan gi stgtte nar vanskelige vurderinger og prioritering skal gjgres. Mulighet for radfgring
med spesialist, vil kunne avklare behovet for henvisning. For 3 tilrettelegge bedre for drgfting av henvisninger
og avklare informasjonen i disse, mellom fastlege og spesialisthelsetjenesten, mener ekspertutvalget at det
bgr vurderes a endre fristene i pasient- og brukerrettighetsloven. Et annet tiltak kan veere a stimulere til mer
forskning i klinisk beslutningslaere med primaermedisinsk utgangspunkt.

Ut fra bestemmelsen i fastlegeforskriftens § 21 skal fastlegen prioritere sine listeinnbyggerne ut i fra en
konkret medisinsk vurdering av haste- og alvorlighetsgrad. Listeinnbyggeren skal fa tilbud om konsultasjon sa
tidlig som mulig, og normalt innen fem arbeidsdager. Ved gkende pagang til fastlege og mangel pa kapasitet i
tjienesten, vil det etter ekspertutvalgets vurdering vaere behov for at fastlegene - mer enn i dag - prioriterer
blant sine listeinnbyggere. For a kunne ha kortere ventetid og bruke mer tid pa innbyggere som trenger legens
hjelp mest, innebaerer det at andre ma vente. For at fastlegen i framtiden skal gi likeverdige helsetjenester til
sine listeinnbyggere, vil det vaere helt ngdvendig at fastlegen gir lengre ventetid til henvendelser som ikke
haster.

Antall e-konsultasjoner har steget kraftig de siste arene. Etter at fastlegene kunne ta takst for e-konsultasjoner
utenfor vanlig arbeidstid, har andelen som jobber med pasientkontakt utover kvelden gkt betydelig. E-
konsultasjoner er ofte enkle og korte konsultasjoner. Uten mulighet for a sortere og prioritere blant disse, vil
mengden e-konsultasjoner kunne ga pa bekostning av fastlegens evne til & yte helsetjenester til de som trenger
det mest. Ekspertutvalget mener derfor det er ngdvendig a8 begrense antall e-konsultasjoner.

Det er grunn til 3 tro at en hgy takst for svaert korte konsultasjoner, er en uhensiktsmessig driver for fastlegens
aktivitet. Danmark har betydelig lavere takster for e-konsultasjon enn Norge. | Norge er det samme takst for
bruk av telefon, tekst, video og fysisk oppmete. Kveldstakst for e-konsultasjon stimulerer fastlegen til a arbeide
pa kveld og helg, da dette gir en adskillig hgyere inntjening. Ekspertutvalget kan ikke se at det er tilstrekkelig
medisinskfaglig grunnlag for a understgtte forventninger om denne typen kveldsarbeid for fastlegene, ei heller
at en slik utvikling er baerekraftig pa sikt. Ekspertutvalget anbefaler derfor at muligheten for a benytte
kveldstakst for e-konsultasjon for fastleger fjernes.

| tillegg til @ dempe fastlegens aktivitet knyttet til e-konsultasjoner, bgr det ogsa legges en demper pa
innbyggernes etterspgrsel. Et mulig tiltak kan vaere a innfgre krav til forhandsbetaling av egenandel fgr
innsending av tekstlig e-konsultasjon. Dette vil ikke gjgre noe med tilgangen til tienesten, men ekspertutvalget
tror det vil medfgre at innbyggeren i stgrre grad vurderer behovet for den type kontakt med fastlegen. | tillegg
bgr det stilles krav til at innbyggerne avgir tilstrekkelig informasjon om sine plager. Dette vil gjgre det mulig
for fastlegen a sortere etter hastegrad og handtere problemstillingen uten a matte etterspgrre informasjon i
flere omganger. En statlig allmennmedisinsk nettside med formal om 3 gke befolkningens helsekompetanse
vil kunne redusere behovet for legehjelp. Det vises til omtale av dette, sammen med nasjonal e-
konsultasjonstjeneste og utprgving av digitalt triageringsverktgy i kapittel 10.8.

Det er ekspertutvalgets forstaelse at aktiv prioritering av pasienter og aktiviteter er en fundamental del av
fastlegens medisinskfaglige skjgnnsutgvelse, og at fastlegeforskriftens angivelse av at listeinnbyggerne
normalt skal tilbys konsultasjon innen fem dager, ikke egentlig er til hinder for dette. Ekspertutvalget mener
likevel at fastlegens mulighet til 8 utgve sitt medisinskfaglige skjgnn bgr styrkes ytterligere for a sikre
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likeverdige tjenester, og at fastlegeforskriftens formulering i § 21 om at listeinnbyggeren normalt skal fa tilbud
om konsultasjon innen fem arbeidsdager derfor bgr fjernes.

4.7. Gruppeavtaler og fastlegeselskap

4.7.1. Om gruppepraksiser og utfordringer med dagens organisering

En gruppepraksis bestar av flere fastleger, som med hver sin hjemmel, er samlokalisert i et legekontor.
Gruppepraksiser legger til rette for kollegial og faglig stgtte, samtidig som legene kan dele pa de administrative
oppgavene og kostnadene som fglger med det & drive en neeringsvirksomhet, som husleie, innkjgp av
forbruksmateriell og utstyr, ansettelse av medarbeidere, IT- og telefonsystemer og lighende. Legene kan ogsa
dekke opp for hverandre ved kortvarig fravaer, noe som bedrer arbeidssituasjonen for fastlegene selv, og
bidrar til bedre kontinuitet for listeinnbyggerne.

Selv om legene er samlokalisert i en gruppepraksis, legger rammeverket for fastlegeordningen fortsatt opp til
at det skal inngas individuelle fastlegeavtaler mellom kommunen og den enkelte lege, og individuelle
oppgjarsavtaler mellom legen og Helfo. Legen har et individuelt ansvar for takstbruk og er selv ansvarlig for a
oppfylle lov- og forskriftsfestede krav for sin virksomhet. Legene jobber altsa fortsatt for seg selv, selv om de
er samlokaliserte, og en gruppepraksis bestar dermed i realiteten av flere, sma samarbeidende solopraksiser
under samme tak. Man kan derfor si at rammeverket for dagens fastlegeordning i all hovedsak er utformet for
solopraksis.

Ved drift i gruppepraksis er det vanlig at den enkelte lege har et enkeltpersonforetak, mens legekontoret er
organisert i et eget selskap, eksempelvis et aksjeselskap eller et selskap med begrenset ansvar. Legene i
gruppepraksisen eier vanligvis like deler i legekontorselskapet og avgjgrelser baseres normalt enten pa
konsensus legene imellom, eller ut fra det legene har avtalt seg imellom og fastsatt i selskapets vedtekter.
Legekontoret som sadan, har ingen plikter eller rettigheter og er ikke avtalepart overfor kommunen.

Dialogen med fastlegene ma i dagens system i stor grad ga mellom kommunen og den enkelte lege.
Rammeavtalen fastsetter at kommunen skal ta initiativ til 8 opprette allmennlegeutvalg og samarbeidsutvalg
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som skal bidra til ngdvendig samarbeid mellom legene, og mellom legene og kommunen, og legge til rette for
at driften av allmennlegetjenesten skjer pa en hensiktsmessig mate (KS, 2021). Slike utvalg kan bidra positivt
til kommunens styring av tjenesten, men kommunen vil fortsatt ha behov for kontakt med den enkelte fastlege
om lgpende oppfalging av ansvaret de har patatt seg pa vegne av kommunen. Dette kan vanskeliggjgres av
mange sma aktgrer, ogsa der legene hovedsakelig er organisert i gruppepraksiser. Det er derfor grunn til 3
stille spgrsmal ved om maten fastlegeordningen organiseres pa, slar uheldig ut for kommunens mulighet til a
profesjonalisere ledelsen av fastlegene og for a tilrettelegge tjenesten slik at den i tilstrekkelig grad ivaretar
innbyggernes behov.

Det er grunn til a stille spgrsmal ved om dagens organisering i sma enheter, der hver lege er ansvarlig for sin
egen virksomhet, bidrar nok til 8 fremme innovasjon, tverrfaglighet og oppgavedeling i tjenesten. Videre om
det ikke vil vaere lettere a arbeide med tjenesteutvikling i stgrre virksomheter, enn det fastlegetjenestens
rammer tilrettelegger for i dag.

Ekspertutvalget er bedt om & utrede om kommuner og fastleger skal kunne velge avtale med en gruppe
fastleger, som alternativ til individuell fastlegeavtale. Det kan tenkes ulike former for slike gruppeavtaler
sammenlignet med dagens individuelt rettede organiseringsform. Utvalget har seerlig vurdert to innretninger
pa gruppeavtaler, der den ene innebarer mindre justeringer sammenlignet med dagens gruppepraksiser,
mens den andre vil innebaere en annerledes mate a organisere fastlegetjenesten pa. | det fglgende vil utvalget
redegjgre nermere for disse to modellene.

4.7.2. Avtaler mellom en gruppepraksis og kommunen

En mate 3 tilrettelegge for gruppeavtaler pa er a la enkelte elementer i de individuelle fastlegeavtalene heller
inngd i en avtale mellom kommunen og legekontoret. Mange av pliktene som i dag er palagt den enkelte
fastlege, kan egne seg godt som legekontorets plikter, eksempelvis kravene til apnings- og telefontider,
styringssystem for internkontroll, elektroniske pasientjournalsystemer, rapportering av data til styrings- og
kvalitetsformal og innretning av praksisen for & ivareta ulike typer fastlegeoppgaver, herunder ekstratjenester
som vaksinasjon og lignende. Videre vil kommunen kunne innga avtale med legekontoret om tilrettelegging
for studentpraksis, LIS1-stillinger og avtaler om ALIS. Avtalen mellom gruppepraksisen og kommunen vil
komme i tillegg til de individuelle fastlegeavtalene som fortsatt vil regulere blant annet listelengde og
deltakelse i andre allmennlegeoppgaver og legevakt.

| utgangspunktet ma legene i gruppepraksisen vaere enige om hvilke elementer som skal innga som en del av
praksisens avtale med kommunen, og ikke i den enkeltes fastlegeavtale. Videre kan det ogsa legges til rette
for at en representant for gruppepraksisen, eksempelvis selskapets daglige leder hvis selskapet har dette, kan
uttale seg pa vegne av alle legene pa kontoret, med bindende virkning. Daglig leders, eller representantens,
ansvar og fullmakter kan defineres neermere i praksisens vedtekter. Pa den maten vil det komme tydelig fram
hvilke beslutninger som kan tas av daglig leder/representanten, og hvilke som ma avklares med hver enkelt
lege i gruppepraksisen.

A tilrettelegge for et slikt avtaleforhold vil innebaere liten risiko for de involverte partene. Det vil lett kunne
gjennomfgres, uten a matte omstrukturere fastlegeordningen i vesentlig grad. Kommunen vil fortsatt matte
innga individuelle fastlegeavtaler med den enkelte fastlege som regulerer listelengde, deltakelse i andre
allmennlegeoppgaver samt andre relevante forhold. Den enkelte fastlegen vil fortsatt ha listeansvaret for
innbyggerne pa sin liste. Forskjellen, sammenlignet med dagens gruppepraksiser, er at legekontoret i stgrre
grad ansvarliggjgres og at dialog i stgrre grad kan skje mellom kommune og legekontor framfor med hver
enkelt lege. Dette kan bidra til 3 lette kommunens oppfglging av fastlegene sammenlignet med dagens
organisering. En slik Igsning vil imidlertid kunne oppleves negativt for enkelte leger. En viktig opplevd fordel
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ved fastlegeyrket er a i stor grad kunne ha sin egen, personlige praksisprofil innenfor rammen av forskrift,
forsvarlighet og samarbeid med andre. Denne autonomien er for mange fastleger viktig. Noen leger vil dermed
kanskje ikke gnske a gi daglig leder mulighet til a ta avgjgrelser som pavirker deres praksis.

En slik modell for gruppeavtale vil innebzere mindre justeringer sammenlignet med dagens gruppepraksiser.
Hvor mye ansvar som legges til daglig leder, vil kunne variere. | tillegg vil hver enkelt lege i praksisen fortsatt
ha individuelle fastlegeavtaler med kommunen.

Det kan lages standardiserte avtaler som lister opp vanlige elementer i gruppepraksisens avtale med
kommunen. De standardiserte avtalene kan blant annet tydeliggjgre hvordan kommunen skal fglge opp
gruppepraksisen sett i forhold til de individuelle avtalene, for a redusere eventuell risiko for
ansvarspulverisering og fragmentering i avtalene. De standardiserte avtalene kan ogsa tydeliggjgre hvilke
felger brudd pa avtalen kan fa for gruppepraksisen og eventuelt for den enkelte lege, eksempelvis
konsekvenser ved mislighold av tilgjengelighetsbestemmelser eller lignende.

4.7.3. Gruppeavtaler der listeansvaret legges til legekontoret

En annen modell for gruppeavtaler kan vaere a apne for at kommunen ikke inngar individuelle fastlegeavtaler
med hver enkelt lege, men at det i stedet inngas avtale mellom kommunen og legekontoret, som ivaretar alle
forhold i fastlegeavtalen. Legekontoret vil da fa et samlet og overordnet ansvar for a sgrge for fastlegetjenester
til innbyggerne pa selskapets liste. Ordningen skiller seg altsa fra dagens organisering i gruppepraksiser og i
praksiser med fellesliste, samt fra beskrivelsen over, av den enklere modellen for gruppeavtaler, ved at det
ikke inngas individuelle avtaler mellom den enkelte lege og kommunen.

Dette vil kunne innebaere en stgrre endring i hvordan kommunene kan organisere fastlegetjenestene sine, ved
at det vil dapne for at kommunen kan innga avtaler med andre typer rettssubjekter, organisert i ulike
selskapsformer, eller i stgrre grad drifte legekontor selv.

Det sentrale spgrsmalet er om en slik mate a organisere fastlegetjenesten pa kan vaere et godt supplement til
dagens organisasjonsformer. Dersom det skal veere aktuelt a apne for slike avtaler, vil det, etter
ekspertutvalgets mening, veere basert pa at en slik modell kan bidra til en fastlegetjeneste som har tydelig
ledelse, som er tettere knyttet til de gvrige helse- og omsorgstjenestene i kommunen, og som tilrettelegger
for innovasjon, kunnskapsdeling og hensiktsmessig fordeling av oppgaver og ansvar.

A apne for en slik mate & organisere tjenestene p3, vil naturligvis ikke tilsi at dagens ordning med individuelle
fastlegeavtaler ma endres. Slike gruppeavtaler vil kunne vaere et supplement til dagens organisasjonsformer,
herunder dagens gruppepraksiser. Fastleger som trives godt med det individuelle ansvaret, vil kunne fortsette
med det og innga i individuelle fastlegeavtaler, slik som i dag, dersom kommunene gnsker det.

Et sentralt spgrsmal er om organisering med gruppeavtaler vil kunne medfgre gkte kostnader for
fastlegetjenesten, sammenlignet med dagens organisasjonsmodeller. Hvor mye kostnadene eventuelt vil gke,
ma undersgkes naarmere og vil avhenge av den naermere innretningen pa slike avtaler, samt innretningen pa
finansieringsmodellene, herunder eventuell innfgring av profesjonsngytrale takster og kvalitetselement i
basistilskuddet. Det ma vurderes om fordelene med en slik organisasjonsmodell kan veie opp for de eventuelle
ulempene med gkte kostnader.
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Boks 4-1: Organisering av fastlegeordningen ved SiO Helse

Siden 1954 har legene ved Helsetjenesten ved Universitetet i Oslo statt for et bredt
allmennlegetilbud til studenter og ansatte. Da fastlegeordningen ble innfgrt, ble allmennlegetilbudet
for studenter og ansatte ved Universitet i Oslo en del av denne.

Pasientgrunnlaget ble viderefgrt, og den sarskilte bruksretten er tatt inn i
forskrift om pasient- og brukerrettigheter i fastlegeordningen § 3.

Fastlegetilbudet ved SiO Helse er regulert i en avtale med Oslo kommune. | avtalen er det SiO Helse
som tildeles og disponerer hjemlene, og som ansetter legene. Det er samarbeid med kommunen,
blant annet om opprettelse av flere fastlegehjemler.

Fastlegetjenesten ved SiO Helse er lokalisert i en egen seksjon. I tillegg er det egne seksjoner for
psykisk helse og radgiving, sekretzertjeneste og tannhelse. | disse enhetene jobber det psykologer,
psykologspesialister, psykiatere, sosionomer, psykomotorisk fysioterapeut og tannleger. Alle
seksjoner er samlokalisert.

Allmennseksjonen ved SiO Helse bestar av 15 fastleger, LIS1, en helsesykepleier og to sykepleiere.
Seksjonen ledes av seksjonsoverlege, som i tillegg til budsjett- og personalansvar, har det
overordnede medisinske ansvaret for tjenesten. Elleve av femten fastlegehjemler er besatt av
spesialister i allmennmedisin. For en fastlege i 100 prosent stilling er listetaket per i dag 1150
listeinnbyggere.

Tjenesten er finansiert gjennom basistilskudd og takster, pa lik linje med ordinaer fastlegetjeneste og
skal ga med positiv driftsmargin nar kostnader til Ignn, husleie, IT, helsesekretzer, overhead og
materialer er regnet inn. Fastlegene har fastlgnn med bonus. Lennsmodellen angis a gi hgy
produksjon. | tillegg oppleves ordningen som rettferdig, ved at leger som patar seg ekstrabelastning
med lange dager og mange konsultasjoner, kompenseres for dette.

Det legges til rette for deltakelse pa kurs og kompetanseheving. Spesialister i allmennmedisin har
overlegepermisjon, pa samme mate som sykehusleger, hvert 5. ar. Det er faste felles mgter, fagdager
og samarbeid pa tvers av yrkesgruppene i andre seksjoner knyttet til utvikling av tjenesten og digitale

tilbud.

Legene samarbeider pa tvers av seksjonen med psykologer og psykiatere, tannleger, sosionomer og
ernaeringsfysiolog om oppfglgingen av pasienter.

Enkelte allmennlegeoppgaver utfgres av annet personell enn legene. Helsesykepleier har
samtaletilbud knyttet til kropp og seksualitet, prevensjonsveiledning, forskrivning av prevensjon og
innsettelse av p-stav. Sykepleiere driver vaksinasjonspoliklinikk, sarskift, testing og MRSA-sanering,

og gj@r annet skiftestuearbeid.
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4.7.3.1. Tydelig ledelse kan fremme innovasjon og tett kontakt med kommunen

Organisering av fastlegeordningen i gruppeavtaler med legekontoret vil, som nevnt, innebzere at ansvaret for
a tilby fastlegetjenester Igftes fra den enkelte fastlege og over pa legekontoret. Fastleger, og andre ansatte
tilknyttet legekontoret, vil fortsatt utgve oppgavene i fastlegeordningen overfor innbyggerne pa listen.
Legekontoret som sadan vil vaere ansvarlig for tjenestene som ytes. En slik organisering av fastlegetjenesten,
der ledelsen for legekontoret har et helhetlig ansvar for tjenestene som utfgres, vil veere en mer vanlig form
for organisering og ledelse, sammenliknet med bade offentlig og privat sektor.

Legekontorets leder vil matte ha en vesentlig del av sin stilling avsatt til ledelsesoppgaver. Der fastlegeavtalen
inngas med et naeringsdrivende legekontor, vil kommunen primaert ha behov for Igpende kontakt med daglig
leder av legekontoret. Dette kan bidra til at kommunen far bedre kontakt med de naringsdrivende aktgrene
i fastlegeordningen, som igjen vil kunne styrke kommunens oppfglging av tjenesten. Det kan ogsa stimulere
til bedre kontakt og rutiner for samarbeid pa systemniva, mellom legekontoret og andre kommunale helse-
og omsorgstjenester. Samtidig vil mer ledelse, pa bekostning av ordinaert legearbeid, dersom daglig leder er
lege, ha en ekstra kostnad og legge beslag pa legekapasitet.

At ansvaret Igftes fram pa denne maten, vil kunne bidra til tydeligere ledelse av fastlegetjenesten
sammenlignet med i dag, hvor hver enkelt lege i stor grad leder seg selv. Profesjonalisert ledelse kan gi
grunnlag for a arbeide annerledes enn i dag, ved at legekontoret far insentiver til a finne bedre eller mer
effektive mater & Igse oppgavene pa. Det kan videre ogsa vaere enklere a skape rom for innovasjon i en stgrre
virksomhet enn i et enkeltpersonsforetak, blant annet fordi en stgrre virksomhet kan bidra til en arbeidsdeling
som gir tid til @ tenke nytt og annerledes. P4 samme mate kan det legges bedre til rette for arbeid med
systematisk kvalitetsforbedring, kompetanseheving og utdanningsvirksomhet. Det kan ogsa tenkes & i stgrre
grad kunne stimulere til, og prioritere, forskning.

4.7.3.2. Mulighet for faste ansettelsesforhold og feerre administrative oppgaver

Bade dersom gruppeavtale inngas med et neeringsdrivende legekontor og med et kommunalt drevet
legekontor, er det naturlig 3 se for seg at legekontoret vil ansette leger og annet ngdvendig personell for a
utgve de fastlegetjenestene som legekontoret har patatt seg ansvar for. Det vil vaere opp til legekontoret om
personellet skal veere nzeringsdrivende, ansatt, eller en kombinasjon av begge deler. Dette vil kunne bidra til
a sikre leger som gnsker det, et ansettelsesforhold, samtidig som nzeringsdriftsmodellen kan opprettholdes.

Legene som ansettes ved legekontoret, vil i stgrre grad kunne fokusere pa det kliniske arbeidet, og i mindre
grad enn ved dagens organiseringsmodeller matte bruke tid pa administrativt arbeid knyttet til det a drive sin
egen virksomhet, som selvstendig naeringsdrivende. De administrative oppgavene vil tilligge legekontorets
ledelse, slik at den hgyt spesialiserte kompetansen til legene i stgrst mulig grad kan benyttes i det
pasientrettede arbeidet. Dette vil kunne bidra til en fastlegetjeneste med stgrre fokus pa oppgavedeling enn
dagens organisering. Oppgavedeling hvor leger i stgrre grad bruker tid pa rene legeoppgaver og hvor andre
oppgaver kan Igses av andre, vil ogsa veaere i trad med Helsepersonellkommisjonens anbefaling om en
baerekraftig tjeneste (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023c).

SiO Helse tilbyr i dag fastlegene ansettelse, der fastlegene ansettes med fastlgnn og bonus. Samtidig inngar
fastlegetjenesten i SiOs konsernmodell, som gir stgtte for HR, lgnn, gkonomi og andre administrative
oppgaver. Dette medfgrer at legene primaert arbeider klinisk og pasientrettet, uten 3 matte bruke tid pa drift
og administrasjon.
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I en undersgkelse fra 2020 av hvilke leger som velger seg bort fra allmennmedisin og hvorfor, ble administrativ
byrde og lite faglig miljg trukket fram som viktige arsaker til at leger valgte seg bort fra allmennmedisin (Birkeli
et al., 2020). Lite faglig nettverk, lite samarbeid med andre kolleger, at det er kostbart a etablere egen praksis
og at en ikke gnsket a vaere selvstendig naeringsdrivende, er eksempler pa andre arsaker til a velge bort og til
a slutte i allmennpraksis for legene som ble forespurt. Legekontor med gruppeavtale vil kunne gi mulighet for
ansettelsesforhold og faerre administrative oppgaver, samt tilrettelegge for et enda stgrre fagmiljg enn dagens
gruppepraksis. Dette kan virke rekrutterende for & fa nye leger inn i ordningen og kan bidra til &8 beholde
erfarne fastleger.

En konsekvens av at ansvaret for a yte fastlegetjenester ligger hos legekontoret, kan vaere at legekontoret selv
kan eller ma ha direkteoppgjgrsavtale med Helfo, og at de ansattes refusjonskrav sendes inn pa vegne av
selskapet. Det kan tenkes at legekontoret vil kunne vaere ansvarlig for legenes refusjonskrav, og at dersom det
oppdages feil i takstbruken ved kontroll, vil Helfo matte framsette tilbakebetalingskrav overfor selskapet, og
ikke den enkelte lege. Dersom legekontoret er kommunalt, vil det kunne vaere kommunen som inngar
direkteoppgj@rsavtalen og star som ansvarlig ved feil takstbruk. En slik Igsning vil i tilfelle kreve endringer i
finansieringssystemet, og det vil matte bero pa en helhetlig vurdering om en slik endring i ansvar vil veere
riktig, ettersom det vil utgjgre en ekstra risiko for eiere av legekontoret & skulle veere gkonomisk ansvarlig for
slik tilbakebetaling dersom ansatte benytter takstene feil, eller misbruker takstsystemet. God og tydelig
ledelse av legekontoret vil imidlertid kunne bidra til & sikre at selskapet har kontroll med takstbruken til
fastlegene, og redusere risikoen for feil takstbruk. Alternativt kan det dpnes for 8 kombinere gruppeavtale
med en viderefgring av det individuelle ansvaret for takstbruk.

Leger, og eventuelt annet helsepersonell, kan ogsa veere selvstendig naeringsdrivende i legekontoret. Den
enkelte vil da innga avtale med legekontoret om 3 yte tjenester innenfor rammene av kontorets avtale med
kommunen. Eksempelvis kan det tenkes at selvstendig naeringsdrivende helsepersonell betaler et vederlag for
leie av kontorplass, bruk av administrative ressurser og lignende til legekontoret, mot a yte en viss mengde
tjenester. For legen kan det innebaere a fa ansvar for et gitt antall av legekontorets listeinnbyggere. Den
selvstendige naeringsdrivende vil pd den maten i praksis fungere som en underleverandgr til legekontoret.
Dette vil imidlertid forutsette at regelverket og/eller kommunen tillater at fastlegeselskapet organiserer seg
pa en slik mate. Dersom legekontoret er kommunalt, vil organiseringsmodellen med selvstendig
naeringsdrivende leger i det kommunale legekontoret ligne pa dagens modell med 8.2-avtaler.

4.7.3.3. @kt tverrfaglighet og hensiktsmessig oppgavefordeling

Gruppeavtaler vil ogsa kunne veaere en egnet organisasjonsmodell for 3 tilrettelegge for mer tverrfaglighet og
oppgavedeling mellom ulike personellgrupper enn hva som er tilfelle i dagens organisasjonsmodeller.
Legekontor med gruppeavtale kunne vaere av betydelig stgrrelse, og ivareta fastlegetjenester til en stor gruppe
innbyggere.

@kt tverrfaglighet i fastlegetjenesten beror imidlertid ikke kun pa at det finnes organisasjonsmodeller som
legger til rette for stgrre frihet i & utgve en annen arbeidsfordeling enn i dag. Det er ogsa viktig at andre
rammebetingelser, herunder szerlig finansieringsordningene, tilrettelegger for gkt tverrfaglighet.

Det vises til kapittel 6 for naermere drgftelse av tverrfaglighet i fastlegetjenesten.
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4.7.3.4. Kontinuiteten i forholdet mellom innbygger og fastlege kan besta

Et viktig hensyn i vurderingen av om gruppeavtaler med legekontor er gnskelig, er hensynet til kontinuitet i
forholdet mellom listeinnbyggeren og fastlegen. Dette er en grunnleggende forutsetning ved dagens
fastlegeordning, som innebaerer at hver innbygger skal ha en fast lege. Dersom det legges opp til at
innbyggernes tilknytning til fastlegetjenesten vil vaere med legekontoret som sadan, og ikke med den enkelte
lege, kan en ulempe veere at den nzere tilknytningen mellom legen og den enkelte listeinnbygger svekkes.

Det vil imidlertid veere mulig & organisere gruppeavtaler med et krav om at innbyggerne, som i dag, fortsatt
skal ha en fast lege a forholde seg til. Man kan se for seg en Igsning der innbyggeren velger hvilket legekontor
vedkommende gnsker 3 tilhgre, og deretter velger seg en fastlege ved det aktuelle kontoret. Forskjellen fra
dagens system vil vaere at legekontoret selv vil kunne ansette eller innga avtale med legene som kan velges
som fastleger ved legekontoret, mens det i dag er kommunen som ma tildele hjemlene til hver enkelt lege
som skal kunne velges som fastlege av innbyggerne.

Samtidig som kontinuiteten mellom legen og den enkelte innbyggeren kan ivaretas, kan en ogsa tenke seg at
denne typen gruppeavtaler kan apne opp for at innbyggere som ikke gnsker det, eller har behov for det, ikke
ma velge seg en fast lege. Det kan hende det vil vaere tilstrekkelig for enkelte innbyggere a kun vaere tilknyttet
et legekontor, og at innbyggerens behov for helsehjelp ivaretas av den til enhver tid tilgjengelige legen. Det
kan tenkes at det a tilhgre et legekontor kan medfgre gkt stabilitet for enkelte pasienter. Dette vil ligne pa
Igsningen med kompaniskapspraksiser i Danmark, hvor det er vanlig a velge seg til en praksis framfor en
spesifikk lege. Dette vil nok fgrst og fremst vaere aktuelt for innbyggere som sjelden har behov for a benytte
fastlegen, og som derfor ogsa i liten grad har behov for at legen kjenner sykdomshistorikk og lignende.

| Sverige gar man na i stgrre grad bort fra en Igsning der innbyggerne kun har tilknytning til helsesenteret
(vardcentralen). Gjennom God och ndra vdrd-reformen er det nylig vedtatt lovbestemmelser som gir
innbyggerne en lovfestet mulighet til & velge en fast lege, og det er en malsetting med reformen at flere skal
fa en fast legekontakt. Formalet med a sikre en fast legekontakt til pasientene er 8 mgte pasientens behov for
trygghet og kontinuitet, og det understrekes at slik kontinuitet i pasient-lege-relasjonen ogsa vil innebaere
fordeler for legen (Socialstyrelsen).

Det er de samme hensynene som Sverige na trekker fram, som var styrende da Norge gjennomfgrte
fastlegereformen. Formalet med fastlegereformen var nettopp a bedre kvaliteten pa allmennlegetjenesten
ved at alle som gnsket det, skulle kunne fa en fast allmennlege a forholde seg til. Reformen skulle bidra til
stgrre trygghet, bedre tilgjengelighet og bidra til kontinuitet i lege-pasient-forholdet (Om lov om endringer i
lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene og i visse andre lover (fastlegeordningen)). A
apne for at ikke alle innbyggere skal ha en fast lege, vil kunne uthule disse viktige prinsippene ved
fastlegeordningen. Det vil kunne vaere risikofylt a gjgre slike endringer i fastlegeordningen uten at det vurderes
ngye hvilke uheldige konsekvenser dette kan fa. Et eksempel pa en uheldig konsekvens kan vaere at dersom
fastlegene fortsatt skal prioritere sine egne listeinnbyggere framfor andre personer med behov for time, vil
det for innbyggere tilknyttet et legekontor, men ikke en konkret lege, kunne veere mer utfordrende a fa time
ved behov, kanskje seerlig dersom legene ved kontoret har mange faste innbyggere pa sine individuelle lister.
En annen konsekvens, kan vaere at det blir mindre klare ansvarsforhold om oppfglgingen av innbyggere som
kun er knyttet til legekontoret og ikke til en konkret lege og at det er vanskelig a forutse et framtidig behov for
helsetjenester. Etter ekspertutvalgets vurdering er det sterke argumenter for at innbyggerne fortsatt skal
velge seg en fastlege, ogsa i en modell med gruppeavtaler.
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4.7.3.5. Kommunen kan innga avtale med et fastlegeselskap

Ettersom det er vanligst at kommunen inngar avtaler med naeringsdrivende om 3 yte fastlegetjenester, er det
naturlig a se for seg at bruk av gruppeavtaler knyttes til en organisasjonsmodell der det er et naeringsdrivende
selskap som er kommunens avtalepart. En modell der gruppeavtalen inngas mellom kommunen og et selskap
vil innebaere at selskapet far et samlet og overordnet ansvar for a sgrge for fastlegetjenester til innbyggerne
pa selskapets liste.

Ekspertutvalget har valgt 8 omtale virksomheten/selskapet som i slike tilfeller vil kunne innga avtale med
kommunen, som et fastlegeselskap. Begrepet er valgt for a synliggjgre den sentrale forskjellen mellom en slik
ordning og bade dagens gruppepraksiser, bruk av felleslister, den alternative modellen for gruppeavtaler som
drgftes innledningsvis, og en modell der kommunen selv drifter legekontor.

Et viktig sp@rsmal i utredningen og vurderingen av om det bgr dpnes for organisering i fastlegeselskap er hvem
som kan eie selskap som inngar avtaler med kommunen. Sentralt i en slik drgfting er om det bgr veere et krav
at fastlegeselskapet eies av fastlegene selv, eller av ideelle organisasjoner eller lignende. | realiteten handler
dette om i hvilken grad det skal apnes for at stgrre kommersielle aktgrer kan innga avtaler med kommunen
om a yte fastlegetjenester til innbyggerne. Dagens organisering av fastlegetjenesten forhindrer at stgrre
virksomheter drifter fastlegetjenesten, blant annet gjennom krav til at det skal inngas individuelle
fastlegeavtaler og individuelle direkteoppgjgrsavtaler. Dersom det apnes for at kommunen kan innga avtaler
med fastlegeselskap, ma disse kravene endres og spgrsmal knyttet til hvem som far adgang til a eie og drifte
fastlegeselskap ma vurderes og reguleres.

Eierskap av kommersielle aktgrer bar begrenses

Fastlegeordningen er en offentlig helsetjeneste, finansiert av offentlige midler, som er strengt regulert
gjennom fastlegeforskriften, avtaleverket og takstsystemet. Det er mye som taler for at det vil veere uheldig a
apne for at rent kommersielle aktgrer kan drifte fastlegetjenesten pa vegne av kommunene, uten at det stilles
krav som bidrar til @ sikre tilstrekkelig offentlig kontroll. NOU 2020: 13 Private aktgrer i velferdsstaten
(velferdstjenesteutvalget), har kartlagt private tilbydere av velferdstjenester og pengestremmen i disse (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2020b). Utredningen viser en gkning i store kommersielle foretak blant de
kommersielle aktgrene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten de siste arene. Flere av de kommersielle
aktgrene er eid av store utenlandske konsern og enkelte er eid av Private Equity-fond (PE-fond). | slike
selskaper vil det offentliges midler kunne bli fgrt ut av landet og ikke bli brukt til det beste for fellesskapet.
Utredningen peker pa at det har vaert knyttet szerlig bekymring til aktgrer eid av PE-fond, saerlig i Sverige og i
USA. Slike foretak har ofte sterke insentiver til a gke verdien i et selskap, fordi PE-fondet i utgangspunktet eier
selskapet for a fa fortjeneste ved salg, og det er bekymring for at dette kan ga pa bekostning av kvaliteten i
tilbudet.

Pa bakgrunn av dette, bgr det stilles krav til fastlegeselskaps eierskap. Dette kan for eksempel veere a lovfeste
krav som begrenser hvem som kan eie eller drifte slike selskap. En slik Igsning er blant annet valgt for
advokatforetak og apoteker.
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Boks 4-2: Eksempler pad krav til eierskap: Advokatforetak og apotek

For a vaere eier, eller deltaker, i et advokatforetak stilles det krav om at vedkommende ma utgve en
«vesentlig del av sin yrkesaktivitet» i selskapet, jf. domstolloven § 231 andre ledd fgrste punktum
(Lov om domstolene (domstolloven) 1915). Det er ikke krav om at eierne er advokater, slik at ogsa
annet personell kan eie et advokatforetak, men vedkommende ma altsa utgve en vesentlig del av sin
yrkesaktivitet i selskapet. Et slikt krav er blant annet begrunnet i at det vil vaere uforenlig med
prinsippet om at advokater skal vaere gkonomiske- og faglig uavhengige, dersom andre enn de
personer som har tilknytning til selskapet, kan eie andeler i selskapet og dermed pavirke driften (Det
kongelige justis- og beredskapsdepartement, 2021; Justis- og politidepartementet, 1990).

For apoteker stilles det krav til bade hvem som kan gis konsesjon til eierskap av apotek, og til hvem
som kan gis konsesjon til a drifte et apotek. Kravene som stilles til eierskap av apotek, begrenser i
hovedsak legemiddelforskrivere og farmasgytisk industri fra a eie apotek, jf. apotekloven § 2-3 (Lov
om apotek (apotekloven), 2000). Begrunnelsen for disse begrensningene er for legemiddelforskrivere
at koblinger mellom eierskap av apotek og forskrivningsrett kan gi insentiver til gkt forskrivning. For
farmasgytisk industri er begrensningen begrunnet i det apenbare uheldige konkurransemessige ved at
alle ledd i legemiddelomsetningskjeden skal kunne kontrolleres av én aktgr (Ot.prp. nr. 29 (1998-99).
Om lov om apotek (apotekloven)— Ny apoteklov som ledd i en samlet gjennomgang av
legemiddelpolitikken). Apotekloven § 3-2 stiller som krav for a fa rett til driftskonsesjon, at sgker
blant annet har autorisasjon som provisorfarmasgyt og skal veere daglig leder for apoteket. Dette er
begrunnet i hensynet til at alle apotek bgr ha tilgang til den teoretiske kompetanse som farmasgyter
innehar.

Tilsvarende krav med tilsvarende begrunnelse kan ogsa vare relevant a vurdere i spgrsmalet om krav til
eierskap av fastlegeselskaper. Integritet og uavhengighet er viktige etiske prinsipper for leger, og det vil veere
klart uheldig dersom gkonomiske hensyn spilte for stor rolle i & pavirke hvordan fastlegene utfgrte sine
oppgaver og prioriterte sine pasienter. Videre kan det veere gode grunner til at lederen av et selskap som
primaert skal yte legetjenester til innbyggerne, selv innehar legekompetansen.

Fastlegeselskap skiller seg imidlertid fra advokat- og apotekforetak ved at tjenestene som skal ytes i selskapet,
i hovedsak vil finansieres av offentlige midler. Dette gir ekstra god grunn til 3 stille krav som sikrer offentlig
kontroll, som et krav om eierskap vil kunne bidra til.

Et eksempel er a stille krav om at det kun er leger, og eventuelt annet personell som arbeider i
fastlegeselskapet, som kan eie selskapet, eventuelt at disse personene ma eie den vesentlige delen av
selskapet. | tillegg kan det, som for apotek, veere god grunn til a stille krav om at daglig leder av selskapet er
lege.

Eventuelle krav til eierskap ma naturligvis vurderes opp mot Norges E@S-rettslige forpliktelser. Et eventuelt
krav om at kun fastleger kan eie et fastlegeselskap vil ikke kunne forskjellsbehandle norske leger pa bekostning
av leger fra andre E@S-land. Krav vi ellers stiller til leger som skal arbeide i Norge, rundt autorisasjon,
norskkunnskaper og kjennskap til det norske helse-, omsorgs- og trygdesystemet, vil imidlertid veere minst like
relevante for eiere. Videre ma et slikt krav vurderes opp mot reglene om offentlige anskaffelser.
Ekspertutvalget har ikke utredet fastlegeselskap som organisasjonsform, opp mot reglene om offentlige
anskaffelser, men vil peke pa mulighetene som ligger i anskaffelsesforskriften (FOA) § 30-2 til & reservere
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retten til 3 delta i konkurranser om helse- og sosialtjenester til organisasjoner der de ansatte eier eller
medvirker i ledelsen av organisasjonen, og til organisasjoner der overskuddet blir brukt til & oppna
organisasjonens mal (Forskrift om offentlige anskaffelser (anskaffelsesforskriften), 2016). Det er imidlertid en
begrensing til at slike kontrakter kun kan ha en varighet pa inntil tre ar. Tilsvarende bestemmelse om
reservasjoner er ikke tatt inn i konsesjonskontraktforskriften (Forskrift om konsesjonskontrakter
(konsesjonskontraktforskriften), 2016). Dersom avtaler mellom kommunen og et fastlegeselskap skal anses
som en tjenestekonsesjonskontrakt, vil det vaere ngdvendig a ta inn tilsvarende reservasjonsadgang i
konsesjonskontraktforskriften, og det bgr da ikke stilles tilsvarende begrensninger i kontraktslengden som i
anskaffelsesforskriften. Det vil uansett vaere sentralt & utrede naermere hvilke begrensninger som lovlig kan
stilles til eierskap av fastlegeselskap, og om det eventuelt er behov for endringer i forskriftene til lov om
offentlige anskaffelser for a kunne stille slike krav.

Ogsa andre virkemidler enn a begrense eierskap i fastlegeselskapene til fastlegene selv, kan vaere relevante.
Alternativer til et krav om at det kun er fastleger som kan eie fastlegeselskap, kan eksempelvis vaere & begrense
virksomhetens muligheter for & tilby andre tjenester enn kommunale allmennlegetjenester, herunder typiske
tilleggstjenester som prises og tilbys som helprivate tjenester. Et annet alternativ er & begrense
fastlegeselskapenes mulighet til a ta ut utbytte, eller stille krav om at deler av overskuddet i selskapet skal
reinvesteres i neermere bestemte formal, eksempelvis innovasjonsprosjekter, innad i fastlegeselskapet. Videre
kan man stille krav om apenhet rundt gkonomi og eierskap, eksempelvis ved a kreve at fastlegeselskapene er
egne rettssubjekter, registrert med eget organisasjonsnummer i Enhetsregisteret. Et slikt tiltak er innfgrt for
private barnehager, jf. barnehageloven § 7a, og et slikt krav bidrar blant annet til a8 gi kommunene og staten
informasjon om gkonomien i barnehagene, og gir bedre mulighet for kontroll (Kunnskapsdepartementet; Lov
om barnehager (barnehageloven), 2005).

Ekspertutvalget legger til grunn at kommunene selvsagt vil kunne eie fastlegeselskap selv, som kommunale
eller interkommunale selskaper.

Stiftelser og ideelle organisasjoner kan bidra til tienesteutvikling

| drgftingen av hvem som skal kunne tilby fastlegetjenester gjennom et fastlegeselskap, vil det veere relevant
a se til hvilke aktgrer som allerede er pa markedet i dag, og som har erfaring med a levere helse- og
omsorgstjenester. Det er i dag flere eksempler pa ideelle organisasjoner og stiftelser som har avtale med de
regionale helseforetakene om a yte spesialisthelsetjenester innenfor en rekke fagomrader. Det finnes ogsa
eksempler pa at slike ideelle organisasjoner og stiftelser har avtaler med kommuner om a tilby kommunale
helse- og omsorgstjenester, eksempelvis sykehjemsplasser og omsorgsboliger. Det kan tenkes at disse
aktgrene ogsa kan veere aktuelle avtaleparter overfor kommunen knyttet til ytelse av fastlegetjenester.

I motsetning til de kommersielle aktgrene, er de ideelle organisasjonenes seertrekk at de har samfunnsnyttige
formal. Ofte er dette formalet fastsatt i organisasjonens vedtekter. Et eventuelt overskudd ved driften vil da
matte benyttes innenfor det sosiale eller samfunnsnyttige formalet som er fastsatt i vedtektene. NOU 2020:
13 om private aktgrer i velferdsstaten (velferdstjenesteutvalget) peker pa at ideell sektor anses som baerer av
samfunnsmessig viktige verdier som solidaritet og fellesskapsorientering. Per i dag finnes det ikke en entydig
definisjon av ideelle organisasjoner, men regjeringen har satt ned et offentlig utvalg
(avkommersialiseringsutvalget) som skal legge fram en juridisk definisjon av ideelle virksomheter og hvordan
disse kan registreres, innen juni 2023 (Dinardi).

Velferdstjenesteutvalget papeker videre at ideelle aktgrer historisk har hatt en pioner- og innovatgrrolle. De
har ofte fungert som en slags utprgvningsfabrikk for offentlig finansiert tjenesteproduksjon. Denne rollen kan
de ideelle aktgrene ta fordi de har egne midler, er tilknyttet frivillig sektor og har et formal med sin virksomhet
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som ligger tett opptil formalet med offentlig finansiert tjenesteproduksjon. Dette har en verdi fordi det
offentlige i ettertid kan velge blant ferdig utprgvde tjenester, og finansiere de tjenester som har god effekt, jf.
NOU 2020: 13 kapittel 5.12.6. De samme argumentene vil ogsa veere gjeldene for stiftelser. Det kan vaere
positivt a la aktgrer som er vant til 8 jobbe med innovasjon og tjenesteutvikling, yte fastlegetjenester.

Ideelle organisasjoner som i dag yter helse- og omsorgstjenester etter avtale med helseforetak og kommuner,
er ofte stgrre og godt etablerte organisasjoner med et godt administrativt apparat og tilstrekkelig finansiell
trygghet. | en stgrre organisasjon vil fastlegeselskapet kunne utgjgre en avdeling eller seksjon i organisasjonen.
En slik grunnmur vil vaere et godt utgangspunkt for a kunne starte opp fastlegeselskap.

Det naermeste eksemplet vi har til denne typen organisering av fastlegetjenester i dag, er saerordningen for
studenter, ansatte og deres barn ved Universitetet i Oslo. Etter avtale med Oslo kommune, tilbyr
Studentsamskipnaden i Oslo (SiO) fastlegetjenester, i tillegg til andre helsetiloud som tannlegetjenester og
psykisk helsehjelp. Studentsamskipnader reguleres av egen lov om studentsamskipnader, som understreker
at studentsamskipnadens oppgave er a ta seg av studentenes velferdsbehov og tilby tjenester til studentene
(Lov om studentsamskipnader (studentsamskipnadsloven), 2007). Dersom studentsamskipnaden tilbyr
tjenester til andre enn studenter, stiller loven krav om at overskudd skal komme studentvelferden til gode.
Dersom lignende organisasjoner kunne inngatt avtale med kommunen om a yte fastlegetjenester, ville det
kunne bidra til en fastlegetjeneste som i st@rre grad legger til rette for leger som av ulike grunner ikke gnsker
a veere selvstendig naeringsdrivende, samtidig som det tilrettelegges for innovasjon og tjenesteutvikling. Det
vises for gvrig til omtale av SiO-modellen i kapittel 4.7.3.

Flere ideelle organisasjoner og stiftelser yter i dag bade spesialisthelsetjenester og omsorgstjenester. Ved at
de ogsa kan yte fastlegetjenester vil det legge til rette for sammenhengende tjenester pa tvers av niva innenfor
et omrade eller region. Ideelle organisasjoner yter i dag spesialiserte tjenester rettet mot pasienter og brukere,
hvorav flere innenfor rus- og avhengighetsbehandling. At disse kan tilby fastlegetjenester gjennom
fastlegeselskap vil apne opp for at utformingen av tjenesten knyttet til personell og utstyr kan innrettes
tilbudet brukergruppens behov. P4 den maten kan fastlegetilbudet til enkelte brukergrupper tenkes a bli bedre
med en slik organisering.

Alt dette taler for at ideelle organisasjoner og stiftelser bgr kunne drive fastlegeselskap etter avtale med
kommunen.

4.7.3.6. Om avtalen med kommunen

Pa samme mate som de individuelle fastlegeavtalene gjgr i dag, vil det matte settes et maksimalt antall
listeinnbyggere som et fastlegekontor med gruppeavtale kan tilby fastlegetjenester til. Ettersom legekontoret
vil kunne ha ansatt flere leger og annet helsepersonell, vil det samlede listetaket matte settes hgyere enn
2 500, som fastlegeforskriften setter som tak i dag. Et realistisk maksimalt listetak for gruppeavtaler bgr
forskriftsfestes i fastlegeforskriften dersom det skal apnes for denne type avtaler.

For nzeringsdrivende legekontorer (fastlegeselskap) er det naturlig at listetaket fastsettes i gruppeavtalen
mellom legekontoret og kommunen. Andre forhold som tilgjengelighetsfaktorer (apningstider, telefontider),
deltakelse fra legene ved legekontoret i allmennlegeutvalget og samarbeidsutvalget, avtale om utbetaling av
basistilskudd mv. bgr ogs3, pa samme mate som i den individuelle fastlegeavtalen, innga i gruppeavtalen
mellom kommunen og legekontoret. Det bgr vurderes om det bgr utarbeides en standardavtale for slike
gruppeavtaler, slik som er gjort for individuelle fastlegeavtaler i rammeavtalen (ASA 4310).

Dersom kommunen inngar avtaler med fastlegeselskap, vil det matte vurderes hvordan kommunen skal
ivareta behovet for fastleger inn i andre allmennlegeoppgaver i kommunen. Det kan tenkes en modell der en
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del av — eller alle — kommunens behov for allmennlegeoppgaver fra legene i legekontoret reguleres i avtalen
med selskapet. Selskapet ma i sa tilfelle selv sgrge for a avsette tilstrekkelige ressurser til at deres leger kan
yte disse tjenestene til kommunen. Ved ansettelse kan dette gjgres gjennom arbeidsgiveransvaret. Dersom
legene i fastlegeselskapet er selvstendig naeringsdrivende, vil selskapet matte innga avtale med den enkelte
lege om deltakelse i alle allmennlegeoppgavene legekontoret skal dekke, bade fastlegeoppgaver og andre
forpliktelser kontoret har overfor kommunen. Det er imidlertid et spgrsmal om dette vil medfgre gkte utgifter
for kommunen sammenlignet med i dag, samt om en slik Igsning vil gjgre det mer utfordrende for kommunene
a styre de gvrige kommunale allmennlegeoppgavene.

Ved gruppeavtaler kan det ogsa legges til rette for at kommunen inngar avtale med legekontoret om andre
forhold enn hva som ville vaert naturlig a gjgre med den enkelte fastlege i dagens ordning. Et eksempel pa
dette kan vaere at kommunen stiller krav om at legekontoret har et gitt antall utdanningsstillinger for ALIS,
eller at de tar inn medisinstudenter eller LIS1 i praksis, mot kompensasjon fra kommunen. Dette vil kunne
bedre rammene rundt gjennomfgring av praksis og spesialistutdanningen i fastlegetjenesten, bade ved at
ansvaret inngas med legekontoret og at det trolig vil veere et enda stgrre fagmiljg a fordele undervisning- og
utdanningsoppgaver pa. | et stort legekontor vil det vaere mulig a ha flere studenter, LIS1 og ALIS pa samme
tid, noe som kan tenkes a bidra til jevn kvalitet, fellesskap og bedre utnyttelse av ressurser knyttet til

oppfolging.

| Danmark er det krav om at kompaniskapspraksiser minst en dag i uken skal ha apent for konsultasjoner etter
klokken 16.00, med mulighet for a redusere apningstiden pa dagen tilsvarende. Overfgrt til norske forhold kan
kveldsapent en gang i uken ogsa knyttes til 4 ivareta andre deler av kommunens oppgaver, for eksempel at
legekontoret drifter helsestasjon for ungdom (HFU) eller har legevaktfunksjon. Videre regulerer avtalene med
kompaniskapspraksiser antall innbyggere praksisen skal ta ansvar for og krav til listelengde. Alle praksiser
spg@rres en gang i aret om maksimalt antall pasienter de gnsker til praksisen. Samtidig kartlegges det om
praksisen gnsker en utvidelse av antall leger og om de gnsker a flytte, eller sla seg sammen med andre. Dette
gir grunnlag for at regionen kan planlegge og tilrettelegge for allmennlegetilbudet i regionen. Det er ogsa krav
om at antall leger under spesialistutdanning i allmennmedisin ikke kan vaere hgyere enn halvparten av antallet
spesialister i praksisen. Kompaniskapspraksisen har ogsa et avtalefestet ansvar for & dekke opp for fraveer.
Tilsvarende reguleringer vil ogsa veere relevant for fastlegeselskap i Norge.

Ved rekrutteringsutfordringer i legekontoret vil det veere et lederansvar a prioritere og fordele ressursene for
a sikre ivaretakelse av listeinnbyggerne. Det vil i fgrste omgang vaere legekontorets ansvar a ansette nye leger,
skaffe vikar, eller fordele innbyggere som star uten fast lege pa de gvrige legene pa kontoret.

Det vil imidlertid uansett veere kommunen som er overordnet ansvarlig for at innbyggerne tilbys
fastlegetjenester. | en situasjon med vedvarende legemangel, der et legekontor med gruppeavtale ikke makter
a ivareta listeinnbyggernes behov for fastlegetjenester, vil kommunen derfor matte finne gode Igsninger som
ivaretar innbyggernes behov pa en forsvarlig mate. En tilsvarende ordning som i Danmark, ved at avtalen med
kompaniskapspraksiser gjennomgas arlig, kan tenkes gjennomfgrt med naeringsdrivende legekontor og
kommuner. Legekontorene vil da kunne fa mulighet til 3 redusere listelengden sin, dersom de har utfordringer
med a rekruttere nye leger, eller gke listelengde sin, dersom de gnsker a utvide virksomheten. Dersom det blir
behov for & redusere selskapets aktivitet basert pa at en eller flere leger slutter, vil arbeidsmiljglovens regler
regulere eventuell oppsigelse av gvrig personell.
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4.7.3.7. Kostnader og risiko ved gruppeavtaler

Det er et spgrsmal om bruken av gruppeavtaler vil medfgre gkte kostnader, sammenlignet med dagens
organisasjonsmodeller. Et sentralt forhold er at det med gruppeavtaler legges opp til mer ledelse, og at lederen
i legekontoret antas @ matte ha en vesentlig del av sin stilling avsatt til ledelsesoppgaver og drift.
Sammenlignet med dagens modell, med selvstendig neeringsdrivende fastleger, vil dette innebaere at
oppgaver knyttet til drift, administrasjon og ledelse flyttes fra den enkelte fastlege til en leder. | teorien vil
dette kunne innebaere at hver enkelt fastlege frigijgr mer tid til pasientrettet arbeid, som pa grunn av
finansieringsmodellen vil kunne medfgre gkte inntekter, fordi det sendes inn flere refusjonskrav for flere
giennomfgrte oppgaver. Slike gkte inntekter kan igjen bidra til a finansiere en lederstilling. Det er ogsa sentralt
a papeke at det er grunn til 3 tro at mange leger, saerlig unge, vil sette pris pa a slippe slike driftsoppgaver, og
at en slik organisasjonsform dermed kan virke bade rekrutterende og stabiliserende, samt bidra til at en
naringsdriftsmodell blir mer attraktiv.

Samtidig kan det stilles spgrsmal ved hvor mye tid dagens fastleger i praksis bruker pa drift,
administrasjonsoppgaver og ledelsesarbeid. Det kan ogsa veere at mye av dette arbeidet gjgres etter kontortid,
slik at disse oppgavene ikke pavirker omfanget av pasientrettet arbeid, men kun utgjgr ekstraarbeid for
fastlegene. | dagens gruppepraksiser er det vanlig at en av legene innehar et ledelsesansvar, enten pa fast
basis eller at et slikt ansvar roteres mellom legene i praksisen. En slik ordning bidrar til a8 avlaste de andre
legene for drifts- og ledelsesoppgaver, men bidrar trolig til gkt arbeidsmengde for den legen som til enhver
tid innehar lederansvaret. Det kan vurderes om ekstra administrasjonskostnader knyttet til drift av legekontor
med gruppeavtaler, for eksempel at legekontoret har gkte utgifter til ledelse, kan kompenseres noe gjennom
differensiering av basistilskuddet, eksempelvis i form av en kvalitetsjustering. Slike muligheter drgftes
narmere i kapittel 5.6.

Det er vesentlig mer kostbart for en kommune & ha ansatte fastleger enn a la selvstendig naeringsdrivende
fastleger tilby tjenester til innbyggerne. Dette ble vist i Helsedirektoratets utredning i 2022, om kostnadene
ved 3 overfgre de selvstendig naeringsdrivende fastlegene til ansettelsesforhold i kommunen
(Helsedirektoratet, 2022a). Dersom et legekontor med gruppeavtale skal ansette leger og annet personell i
selskapet, er det gode grunner til 3 tro at det vil koste mer enn dersom de samme legene var selvstendig
nzringsdrivende. Arbeidsmiljglovens regler vil regulere arbeidstiden til personellet i selskapet, noe som vil
kunne vaere positivt for de ansatte. Som papekt i utredningen til Helsedirektoratet, vil det medfgre at det vil
veere behov for flere leger enn dersom legene var selvstendig naeringsdrivende og da jobbet flere timer enn
arbeidsmiljgloven apner for. Samtidig er det gnskelig a bidra til 3 redusere arbeidsmengden til fastlegene, slik
at det ikke skal vaere ngdvendig for legene a arbeide vesentlig mer enn arbeidsmiljgloven legger opp til. Tiltak
som a ta oppgaver ut av fastlegeordningen, samt i stgrre grad benytte seg av annet personell til 3 gjgre
oppgaver som i dag gj@res av fastlegen selv, kan bidra til a redusere arbeidsbelastningen til fastlegen. Dersom
gruppeavtaler med legekontor som tilbyr fast ansettelse til personellet skal bli Ignnsomt, er det likevel viktig
a papeke at finansieringssystemene ma utformes slik at legekontorets gkonomi fortsatt gar i balanse selv om
oppgaver tas vekk fra fastlegen og flyttes til annet personell. Profesjonsngytrale takster vil veere et tiltak som
vil legge til rette for at oppgaver som Igses av annet personell ikke vil redusere legekontorets Ignnsomhet.
Ekspertutvalget anbefaler at det apnes opp for a bruke slike takster i fastlegeselskap eller i kommunale
legekontor med tilsvarende organisering. Profesjonsngytrale takster drgftes neermere i kapittel 6.3 og 6.4.

Det er videre searlige spgrsmal om risiko og kostnader knyttet til naeringsdrivende legekontor med
gruppeavtale (fastlegeselskap). Et sentralt spgrsmal er om kostnadene og risikoen knyttet til oppstart av et
fastlegeselskap vil kunne vaere for store. | et fastlegeselskap patar selskapet seg ansvar gjennom a ansette mer
personell, kjppe inn mer utstyr og leie stgrre lokaler enn man ville gjort dersom man var selvstendig
naeringsdrivende. Samtidig apner fastlegeselskap for muligheten til 3 organisere selskapet i selskapsformer
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med begrenset ansvar, for eksempel aksjeselskap, noe som vil avgrense den gkonomiske risikoen hver enkelt
eier i selskapet patar seg til den innskutte aksjekapitalen. For fastlegeselskap som skal starte opp helt fra
bunnen av, vil det trolig kreve at eierne har mulighet til & skaffe ngdvendig startkapital. For etablerte
gruppepraksiser som eventuelt vil omdanne seg til fastlegeselskap, vil risikoen kunne vaere lavere, ettersom
eksempelvis lokaler og utstyr allerede er pa plass. Dersom ideelle organisasjoner eller stiftelser eier
fastlegeselskap, vil disse ofte ha en robust organisasjon i ryggen, slik at risikoen ved oppstart kan oppleves
lavere. Det samme vil gjelde der kommunen er eier.

En annen type risiko ligger i forpliktelsene fastlegeselskapet patar seg gjennom avtalen med kommunen. Som
drgftet i kapittel 4.7.3.6, vil et fastlegeselskap ha stgrre forpliktelser enn tradisjonelle gruppepraksiser nar det
kommer til 3 erstatte leger som sier opp sin stilling i selskapet. For a forhindre at fastlegeselskapet blir stdende
i en situasjon der de ikke klarer a rekruttere nytt personell og dermed heller ikke klarer 3 tilby fastlegetjenester
til alle innbyggerne pa sin liste, er det viktig at det etableres ordninger som reduserer risikoen for selskapet.
Eksempler pa dette er arlige gjennomganger av fastlegeavtalen med kommunen som blant annet vil kunne gi
mulighet for a justere listelengde opp og ned.

Dersom det skal Ignne seg for fastleger eller ideelle organisasjoner og stiftelser a starte fastlegeselskap og
innga gruppeavtale med kommunen om 3& vyte fastlegetjenester, ma organisasjonsformen og
finansieringsmodellen veere utformet pa en mate som gjgr at selskapets gkonomi sikrer Ignn til de ansatte,
dekning av utgifter og samtidig et moderat overskudd. Det er usikkert hvorvidt det vil vaere attraktivt for
etablerte gruppepraksiser a ga over til en organisasjonsform i fastlegeselskap. Det er en risiko for at
fastlegeselskap f@rst og fremst vil vaere en gnsket organisasjonsform for nye aktgrer i fastlegemarkedet. Det
vil derfor vaere sentralt & utforme en finansieringsmodell for fastlegeselskap som understgtter tverrfaglighet
og stgrre fagmiljg, samtidig som det gir gkonomisk baerekraft. Det vil vaere usikkert hvor stor risiko ulike
aktgrer vil vaere villige til & ta, og hvor stor grad av tilrettelegging fra det offentlige som vil vaere ngdvendig for
a fremme organisasjonsmodellen som attraktiv.

4.7.3.8. Kommunen kan drifte egne fastlegekontorer uten individuelle fastlegeavtaler

Det vil ikke vaere naturlig a snakke om gruppeavtaler i en situasjon der kommunen selv drifter et legekontor,
da kommunen i et slikt tilfelle ville mattet innga gruppeavtalen med seg selv. Det er imidlertid ikke noe i veien
for at kommunene i st@grre grad selv kan drifte fastlegekontor, etter samme modell som for gruppeavtaler,
hvor listeansvaret Igftes. Dette vil kunne innebzere at kommunen ikke trenger a inngd individuelle
fastlegeavtaler med legene som er ansatt i kommunen, men at forholdet mellom den enkelte legen og
kommunen vil ivaretas av ansettelsesforholdet. Man kan altsd se for seg kommunale legekontor der
listeansvaret formelt ligger til kommunen.

Mange av de positive effektene av gruppeavtaler som skisseres over, kan ogsa oppnas med stgrre grad av
kommunal drift. En bedre tilrettelegging for organisering og drift av kommunale fastlegekontorer kan bidra til
en fastlegetjeneste som har tydelig ledelse, er tettere knyttet til de @gvrige helse- og omsorgstjenestene i
kommunen, og tilrettelegger godt for utdanningsvirksomhet, innovasjon, kunnskapsdeling og hensiktsmessig
fordeling av oppgaver og ansvar.

Dersom selvstendig naeringsdrivende fastleger skulle veert tilknyttet kommunale legekontorer, vil det
imidlertid matte inngas individuelle avtaler mellom den enkelte naeringsdrivende fastlegen og kommunen.
Slike avtaler vil ligne pa dagens fastlegeavtaler, szerlig de sakalte 8.2-avtalene. Dersom en slik modell skal
kunne oppna samme positive effekter som et naeringsdrivende legekontor med gruppeavtale, eller et rent
kommunalt legekontor, vil avtalene matte tilpasses slik at kommunen fortsatt kan utgve ngdvendig ledelse og
styring, og slik at de selvstendig naeringsdrivende legene fungerer som en integrert del av legekontoret.
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4.7.4. Ekspertutvalgets vurderinger

Forskjeller i kommunestgrrelser, listeinnbyggergrunnlag og tilgang til personell tilsier variasjon i organisering,
avhengig av kommunetype. Det vil vaere forskjell pa hvordan en stor bykommune og en mindre
distriktskommune vil organisere fastlegetjenesten sin. Ekspertutvalget mener det bgr veere flere
valgmuligheter enn det er i dag til & organisere fastlegetjenesten mer hensiktsmessig. Ekspertutvalget
anbefaler derfor at rammene for hvordan fastlegetjenesten organiseres bgr apne for stgrre grad av
handlingsfrihet og tilpasning av tjenesten.

Dagens krav til individuelle avtaler med hver enkelt lege bidrar til & begrense mulighetene til 3 tenke nytt om
organiseringen av fastlegetjenesten. @kt fleksibilitet og flere modeller for hvordan fastlegetjenesten
organiseres kan ogsa apne opp for st@rre grad av tverrfaglighet innad i fastlegepraksiser og samarbeid med
andre helsetjenester. Det vil ogsa trolig bidra til & fremme utvikling, kompetanseheving og utdanning i
tjenesten.

Ekspertutvalget anbefaler at det dpnes opp for at kommunen kan inngad gruppeavtaler. For & understgtte
stgrre grad av kommunal handlingsfrihet, bgr det dpnes for bade gruppeavtaler med legekontoret i tillegg til
individuelle fastlegeavtaler, og for at kommunen kan inngd gruppeavtaler der listeansvaret lgftes til
legekontoret (fastlegeselskap). De nye modellene vil komme i tillegg til dagens organisasjonsformer med
gruppepraksis og solopraksis.

4.7.4.1. Avtale mellom kommunen og gruppepraksis

Ekspertutvalget anbefaler at det bgr legges til rette for at flere av elementene i dagens individuelle
fastlegeavtaler kan innga i en avtale mellom kommunen og legekontoret. Avtaleverket knyttet til dagens
gruppepraksis bgr giennomgas, med formal om 3 tydeliggjgre hvilke beslutninger som kan tas av daglig leder
og hvilke som ma avklares med hver enkelt lege i gruppepraksisen.

En slik Igsning vil etter ekspertutvalgets vurdering kunne gjennomfgres uten a matte omstrukturere
fastlegeordningen i vesentlig grad, samtidig som Igsningen vil vaere forenklende, og forbedre kommunens
muligheter for dialog med og oppfelging av legekontorene.

Ekspertutvalget vil understreke at kommunen fortsatt vil matte inngd individuelle fastlegeavtaler med den
enkelte fastlege, som regulerer listelengde, deltakelse i andre allmennlegeoppgaver samt andre relevante
forhold. Den enkelte fastlegen vil fortsatt ha listeansvaret for innbyggerne pa sin liste.

4.7.4.2. Avtale mellom kommunen og et fastlegeselskap

Ekspertutvalget anbefaler videre at det bgr apnes opp for at en avtale om a yte fastlegetjenester kan inngas
mellom kommunen og et fastlegeselskap. En slik modell vil innebzere en stgrre endring i maten a organisere
fastlegetjenesten pa. Modellen skiller seg fra dagens organisasjonsmodeller ved at det kun inngas avtale
mellom selskapet og kommunen, og ved at selskapet er ansvarlig for a yte fastlegetjenester pa vegne av
kommunen til innbyggerne tilknyttet selskapet.

Organisering i fastlegeselskap vil etter ekspertutvalgets vurdering bidra til 3 begrense ansvaret for den enkelte
lege i fastlegeselskapet, samtidig som ansvaret for selskapet og selskapets eiere, blir stgrre enn i dag.
Ekspertutvalget vil imidlertid papeke eiernes mulighet for & begrense risikoen gjennom a velge selskapsformer
med begrenset ansvar.
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Ekspertutvalgets vurdering er at fastlegeselskap kan ha gevinster ved & bedre tilrettelegge for tydelig ledelse
med stgrre fokus pa innovasjon, kunnskapsdeling, tverrfaglighet og oppgavedeling. Fastlegeselskap vil i stgrre
grad kunne tilby ansettelsesforhold. Dette vil kunne virke bade rekrutterende og stabiliserende, samt bidra til
at en neaeringsdriftsmodell blir mer attraktiv.

Ekspertutvalget understreker at kommunen fortsatt ma ha det overordnede ansvaret for fastlegetjenesten,
og at det kun er fastlegeselskap som kommunen har inngatt avtale med, som vil kunne yte tjenester pa vegne
av kommunen. Det vil dermed ikke vaere fri etableringsrett for fastlegeselskap. Kommunen vil matte avgjgre
hvilke fastlegeselskap de vil innga avtale med, og kommunene bgr beholde muligheten til a fastsette hvilket
omrade i kommunen fastlegeselskap kan etablere seg i og selvsagt stille krav til kvalitet.

Ekspertutvalget anbefaler at det stilles krav til eierskap av fastlegeselskap som forhindrer at helkommersielle
aktgrer kan drifte fastlegetjenester pa vegne av kommunene. Fastlegetjenesten er en offentlig helsetjeneste,
finansiert av offentlige midler, og ekspertutvalget mener det vil vaere feil dersom helkommersielle aktgrer gis
mulighet til & opptjene store overskudd basert pa skattefinansierte midler. Eiere uten nzer tilknytning til
aktiviteten, eller den gvrige delen av kommunens helse- og omsorgstjenester, vil ogsa kunne undergrave
kommunens behov for god styring med virksomheten, og dermed forhindre god integrering med andre deler
av de kommunale tjenestene og spesialisthelsetjenesten. Ekspertutvalget mener at et krav om at eierne i
fastlegeselskapet selv ma vaere fastleger, eller utgve en vesentlig del av sitt virke i fastlegeselskapet, vil
begrense stgrre helkommersielle aktgrer fra & kunne tilby fastlegetjenester finansiert av offentlige midler til
landets innbyggere. Ekspertutvalget anbefaler derfor at eierskap i fastlegeselskap for kommersielle aktgrer
begrenses til leger som selv jobber i selskapet. Det bgr i tillegg stilles krav om at disse legene ma veaere
spesialister i allmennmedisin.

Dersom mulighet til a innga slike gruppeavtaler avgrenses til kun fastlegeselskap eid av legene selv, vil dette i
all hovedsak veere relativt sma virksomheter. En sentral fordel med at en stgrre og mer etablerte virksomhet
starter opp et fastlegeselskap, vil veere at virksomheten allerede har en grunnmur av administrative
stgttefunksjoner. Dette vil gjgre det enklere for fastlegeselskapene & profesjonalisere driften av
fastlegetjenester. | tillegg vil flere allerede ha en godt etablert ledelsesstruktur, og erfaring med a drive
innovasjon og utvikling. Ekspertutvalget anbefaler derfor at ideelle organisasjoner, stiftelser,
studentsamskipnader, eller kommunen selv, ogsa skal kunne eie fastlegeselskap. For disse eierskapsmodellene
bgr det ikke stilles krav til at eierne i fastlegeselskapet selv ma veaere leger, eller utgve en vesentlig del av sitt

virke i fastlegeselskapet.

Etter ekspertutvalgets vurdering bgr fastlegeselskap tilrettelegge for at flere faggrupper kan jobbe sammen,
med mulighet for et stgrre fagmiljg, og til 3 i st@rre grad, innrette tjenestene etter innbyggernes behov. Videre
bgr kommunene kunne innga avtale om at fastlegeselskap har utdanningsstillinger for ALIS, og at
fastlegeselskap tar inn LIS1 og medisinstudenter i praksis. Dette vil bidra til en styrking av
utdanningsvirksomheten i tjenesten sammenliknet med dagens system. Ekspertutvalget mener ogsa at
fastlegeselskap kan bidra til 3 gjgre allmennmedisinsk forskning enklere a fa til for legene.

Det er viktig a bevare kjernen i den velfungerende delen av dagens fastlegeordning, nemlig det nsere og
vedvarende forholdet mellom fastlegen og innbyggeren. | et fastlegeselskap er det derfor avgjgrende at
innbyggeren far en fast lege a forholde seg til. Selv om det overordnede listeansvaret vil vaere knyttet til
fastlegeselskapet, mener ekspertutvalget at hver enkelt fastlege i selskapet fortsatt ma ha oppfglgings- og
behandlingsansvaret for en definert liste med innbyggere. P4 den maten vil fastlegeordningen slik den
framstar for innbyggeren i dag, viderefgres innenfor rammen av den nye organisasjonsmodellen.

Utvalget mener det er ngdvendig a utrede flere forhold knyttet til fastlegeselskap narmere. Sarlig er det
behov for a finne en finansieringsmodell som vil bidra til 8 understgtte malsettingene med fastlegeselskap.
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Finansieringsmodellen ma bidra til at det blir attraktivt a drive fastlegeselskap, samtidig som det offentliges
midler i stgrst mulig grad kommer innbyggerne til gode. Flere juridiske forhold ma ogsa utredes naermere,
herunder hvilke regler som lovlig kan stilles som begrenser eierskap i fastlegeselskaper, hvordan tildeling av
avtale til et fastlegeselskap kan skje opp mot reglene om offentlige anskaffelser og hvordan fastlegeforskriften
ma endres for a tilrettelegge for at fastlegeselskap likestilles med gvrige naeringsdriftsformer.

Det vil etter ekspertutvalgets vurdering vaere hensiktsmessig om det utarbeides en sentral rammeavtale som
tar for seg viktige forhold knyttet til en slik organisasjonsmodell. Ekspertutvalget anbefaler at en ordning med
fastlegeselskap fglgeevalueres. Dette vil vaere viktig for a bygge apen, kollektiv kunnskap underveis som kan
bidra til forbedring og utvikling.

4.7.4.3. Kommunalt fastlegekontor etter modell som fastlegeselskap

Ekspertutvalget anbefaler at det legges til rette for at kommuner i stgrre grad selv kan drifte fastlegekontor,
etter samme modell som for gruppeavtaler uten individuelle fastlegeavtaler, og hvor listeansvaret formelt
ligger til kommunen. Fundamentet for kommunale selskaper er allerede etablert i mange kommuner, gjennom
sakalte 8.2-avtaler, der kommunene har ansvar for fastlegens medarbeidere, lokaler og/eller utstyr. En
formalisering av kommunens muligheter til & drifte fastlegekontor vil kunne erstatte dagens mange ulike
varianter av 8.2-avtaler med en mer rendyrket modell for kommunalt fastlegekontor, der kommunen har
ansvar for hele kontoret.
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Mange av de positive effektene ved fastlegeselskap kan ogsa oppnas med stgrre grad av kommunal drift. En
slik modell kan i tillegg tenkes a tilrettelegge for tettere integrasjon med de gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenestene, og gi kommunen bedre styring med fastlegetjenesten. Den tilgangen fastlegene vil fa til
kommunale kvalitetssystemer, planer og prosedyrer for de gvrige helse- og omsorgstjenestene, kan bidra til
mer sammenhengende og helhetlige tjenester.

Terskelen for samarbeid mellom fastlegene og gvrig helsepersonell vil reduseres nar de formelt er en del av
samme organisasjon. Det vil ogsa kunne tilrettelegge bedre for innovasjon, kunnskapsdeling og hensiktsmessig
fordeling av oppgaver og ansvar i kommunehelsetjenesten. Digitale tjenester kan for eksempel utvikles under
en felles paraply.

Kommunene har lang erfaring med ledelse og styring av helsetjenester. Med kommunal drift av fastlegekontor
vil det ligge bedre til rette for at kommunene kan ivareta sitt sgrge-for-ansvar for tjenesten, og forvalte de
totale ressursene de har til radighet til beste for innbyggerne.

Kommunalt fastlegekontor kan ogsa, som i dag, drives med individuelle fastlegeavtaler, som alternativ til
gruppeavtale med felles, kommunalt listeansvar. Dette er en ordning som gir naeringsdrivende fastleger enkel
tilgang til fastlegehjemmel og kontor, uten samtidig @ matte kjgpe og eie egen praksis. Sammenliknet med
selv a eie og drive en legepraksis, vil en slik 8.2-avtale kunne oppleves som lett tilgjengelig og risikofri, samtidig
som mindre tid og oppmerksombhet vil medga til kontoradministrasjon.

@kt etablering av kommunale fastlegekontor, for naeringsdrivende og for kommunalt ansatte fastleger, med
og uten gruppeavtale, forutsetter at kommunene settes gkonomisk i stand til 8 handtere dette.

4.8. Overdragelse av fastlegepraksis ved naringsdrift

4.8.1. Kort om regler og praksis for overdragelse

Kommunen skal organisere fastlegeordningen, og s@rge for at personer som gnsker det far tilbud om plass pa
fastleges liste, jf. fastlegeforskriften § 4. For a sikre et tilstrekkelig antall listeplasser skal kommunen opprette
og tildele fastlegehjemler. Det gjgres enten ved a opprette en ny hjemmel (0-liste), eller ved a utlyse og sa
tildele en eksisterende hjemmel til overtakende lege nar en fastlege slutter.

Dersom det dreier seg om en solopraksis, star kommunen fritt til 3 avgjgre hvem som skal tildeles hjemmelen,
i trad med kvalifikasjonsprinsippet. Dersom hjemmelen er plassert i en gruppepraksis, skal representant for
gruppepraksisen inviteres til a delta i intervjuer av aktuelle kandidater, og gjenvaerende legers uttalelse om
hvem de gnsker som ny kollega skal tillegges stor vekt, samtidig som beslutningen ma vaere i trad med
kvalifikasjonsprinsippet.

Tildeling av fastlegehjemmel er et enkeltvedtak etter forvaltningsloven, og ved tildelingen skal kommunen
blant annet legge vekt pa faglig kompetanse og erfaring, samarbeidsevner, kjgnns- og alderssammensetning
og evne til & drive privat praksis (Lov om behandlingsmdten i forvaltningssaker (forvaltningsloven), 1967).
Tildeling av fastlegeavtaler er ikke en ansettelse, men innebaerer at kommunen inngar avtale med en privat
tjenesteyter om a tilby tjenester til innbyggerne pa vegne av kommunen.

Dersom fratredende lege har drevet neeringsvirksomhet i egen praksis, har fratredende lege, ihht.
rammeavtalen mellom Legeforeningen og KS/Oslo kommune, rett til 8 overdra praksisen til den legen som har
fatt tilbud fra kommunen (KS og Den norske legeforening, 2012folk). Bakgrunnen for denne retten er at det
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krever ressurser a bygge opp og vedlikeholde en velfungerende praksis, og nar en naeringsdrivende fastlege
gnsker a slutte, har det vaert enighet om et system for overdragelse av fastlegepraksiser som bidrar til at
arbeidet avtroppende lege har lagt ned i a bygge opp sin praksis, blir kompensert gkonomisk.

| rammeavtalen mellom Legeforeningen og hhv. KS og Oslo kommune skilles det mellom tildeling av selve
hjemmelen, som gir eksklusiv tilgang til en fastlegeliste, og overdragelse av legepraksisen. Det er legens
praksis, og ikke pasientlisten eller fastlegeavtalen, som overdras mot betaling. Legepraksisen er anskaffet eller
bygget opp av legen for a utfgre sine plikter etter fastlegeavtalen, og omfatter utstyr og inventar, i tillegg til
verdier som kontorrutiner, opplaert hjelpepersonell, journalsystemer, husleieavtale osv.

Overdragelsesbetingelsene knyttet til legepraksisen avtales mellom fratredende og overtakende lege, og
kommunen er ikke part i denne avtalen. Kommunen tilbyr fgrst hjemmelen til den legen som er funnet best
kvalifisert for hjemmelen. Deretter har tiltredene og fratredende lege fem uker pa seg til & bli enige om vilkar
for overdragelse av praksis. Tidspunktet for oppstart i hjemmelen avtales mellom kommunen og overtakende
lege, mens overtakelsen av praksisen avtales mellom fratredende og overtakende lege.

Overtakende lege inngar altsa minst to avtaler i forbindelse med tiltredelse i fastlegehjemmel: en avtale med
kommunen om tildeling og oppstart i hjemmelen, og en avtale med fratredende lege om overdragelse av
praksis. Det vil ofte ogsa foreligge en avtale mellom legen og de andre legene i praksisen. Den tiltredende
legen vil da normalt ogsa matte tre inn i avtroppende leges gruppepraksisavtale, og de andre legene i
gruppepraksisen vil derfor ha viktige og legitime interesser knyttet til overdragelsen. Disse hensynene er
forsgkt ivaretatt ved at de andre legene i gruppepraksisen deltar i rekruttering og tildeling av hjemmelen, og
at deres uttalelse skal tillegges stor vekt.

Av hensyn til kontinuitet i praksisen er det et mal at tiltredende lege overtar praksisen uten opphold, ved
oppsigelsesfristens utlgp (Den Norske Legeforening, 2018a). Dersom kj@per og selger ikke blir enige om
overdragelsesbelgp innen fem uker etter at kommunens tilbud er mottatt, kan de og kommunen kreve at pris
avgjgres av en nemnd i Legeforeningen. Nemndas beslutning er en voldgiftsavgjgrelse, som er bindende for
bade kjgper og selger, og som ikke kan overprgves av de ordinsere domstolene.

Kommunen kan ikke sette en kortere frist for overtagende lege til a3 godta kommunens tilbud om tildeling av
hjemmelen, av hensyn til prosessen rundt overdragelse av fratredende leges praksis. Kommunen har samtidig
en plikt, gjennom sitt sgrge-for-ansvar og gjennom rammeavtalen, til 3 sgrge for at pasientene og praksisen
ivaretas inntil ny avtalehaver tiltrer.

4.8.2. Overdragelse av praksis — bakgrunn

Leger som har overtatt en etablert naeringspraksis fra en kollega, har alltid, som i annen naeringsvirksomhet,
mattet betale for de verdier som ligger i virksomheten. Fra 1984 ble omsetning av legepraksiser regulert i
nasjonale avtaler, og det ble da satt en grense for hvor mye som kunne betales, relatert til omsetningen. Prisen
har veert hgyere for veldrevne praksiser i attraktive strgk, enn for praksiser med lavere standard eller plassert
mindre sentralt.

Fgr 2001 fikk en lege som startet praksis etter avtale med kommunen, et driftstilskudd pa om lag 400 000
kroner per ar, uavhengig av aktivitet og pasientmengde.

Ved innfgring av fastlegeordningen i 2001, var partene klar over at listesystemet ville by pa utfordringer. For
en lege som fgrst og fremst er opptatt av a utgve sitt fag, vil det ofte framsta som langt mer attraktivt a kjgpe
seg inn i en etablert praksis med umiddelbar omsetning, enn a skulle bygge opp en praksis fra bunnen av.
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4.8.3. Verdi av opparbeidet praksis og nemndas rolle

Legeforeningens retningslinjer for fastsettelse av pris ved overdragelse tilsier at det skal skilles mellom
materielle verdier, som inventar og utstyr, og sakalt verdi av opparbeidet praksis (tidligere kalt goodwill).
Materielle verdier blir normalt taksert, mens det er vanskeligere a tallfeste verdien av opparbeidet praksis.
Verdien av opparbeidet praksis er en immateriell verdi, som er ment a ivareta det arbeidet som ligger i a bygge
opp, vedlikeholde og utvikle en legepraksis. Prissettingen er skjgnnsmessig, og det er ikke angitt hvordan de
ulike elementene som inngar, skal vektes i forhold til hverandre.

Elementer som i retningslinjene skal inngad i beregningen av opparbeidet praksis, er legens kontinuitet i
praksisen, om praksisen er en gruppe- eller solopraksis, kontorrutiner, opplaert personell, beliggenhet,
driftsresultat, stabilitet og vekst i pasientgrunnlag, samarbeidsavtaler og systemer (Den Norske Legeforening,
2018a). Dette er verdier kjgper overtar, og som det kan vaere vanskelig for kjgper a fa et fullstendig inntrykk
av, med mindre kjgper har jobbet som vikar i praksisen tidligere. Enkelte av elementene som inngar i
beregningen av opparbeidet praksis, framkommer i lov- og forskriftskrav som alle fastleger ma overholde,
herunder krav til forsvarlighet, krav til ledelse og kvalitetsforbedring (internkontroll), systematisk arbeid med
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet mv. Helsepersonelloven, pasientjournalloven og
pasientjournalforskriften stiller ogsa krav til fgring av pasientjournal og krav om at pasientjournalen skal fgres
elektronisk (Forskrift om pasientjournal (pasientjournalforskriften), 2019; Lov om behandling av
helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp (pasientjournalloven), 2014) . Det kan likevel veere store forskjeller
i kvaliteten pa for eksempel journalfgring og drift av to legepraksiser som begge oppfyller alle krav i lov og
forskrift. Fra et markedsperspektiv er derfor en velfungerende praksis et mer attraktivt kjgp enn en praksis
som sa vidt oppfyller myndighetskrav.

Det brukes skjgnn nar kjgper, selger og nemnda beregner verdien av opparbeidet praksis. Det finnes ikke
veldokumentert og representativ kunnskap om hva fastlegepraksiser i Norge omsettes for. Legeforeningen
publiserer oversikt over prisen pa overdragelser som meldes dem (Den Norske Legeforening, 2002), nar to
leger har inngatt en avtale, men det er pa langt nzer alle overdragelspriser som legges ut. Legeforeningen
legger ogsa ut de aller fleste av nemndas beslutninger (Den Norske Legeforening). | nemndas beslutninger
framkommer verdsettingen av opparbeidet praksis separat. Med utgangspunkt i disse oversiktene spenner
prisene fra noen hundre tusen til oppunder to millioner kroner, og verdien av opparbeidet praksis fastsettes
normalt til langt mer enn de materielle verdiene.

4.8.4. Utfordringer med dagens regler og praktiseringen av dem

4.8.4.1. Konsekvenser av verdsetting av opparbeidet praksis

Verdsetting av opparbeidet praksis innebeerer at fastlegen belgnnes for a drive praksisen godt, noe som szerlig
er viktig nar en fastlege vurderer a fratre. Dersom fratredende fastlege ikke skulle fa betaling for innsats og
investeringer som gjgres i legepraksisen, kan samfunnet risikere at fastleger ikke lenger vil veere like
interessert i a bygge opp og vedlikeholde en legepraksis av god kvalitet. Det kan videre lede til
underinvestering, og i verste fall en uforsvarlig fastlegetjeneste.

Uheldige insentiver, sarlig mot slutten av en avtaleperiode, er et velkjent problem i mange andre
sammenhenger, for eksempel nar husleiekontrakter Igper ut, eller ved hjemfall av vannkraftverk. Det finnes
omfattende teori og praksis som peker pa manglende insentiver for vedlikehold mot slutten av avtaleforholdet
(Olje- og energideparmentet, 2004).
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Pa den annen side vil en vektlegging av fratredende fastleges innretning pa, og investeringer i, praksisen ikke
ngdvendigvis reflektere den innretningen som en ny generasjon fastleger gnsker. Endringer av maten
praksiser drives pa i Norge, i en retning som yngre leger na gnsker, vil hemmes dersom verdsettingen ved en
praksisoverdragelse legger stor vekt pa investeringer, i henhold til fratredende leges preferanser.

4.8.4.2. Uavklart rettstilstand

Rammeavtalens bestemmelser om overdragelse av praksis i forbindelse med tildeling av fastlegehjemler har
flere uklarheter, som gjgr at det kan oppsta utfordrende situasjoner, spesielt ved rekrutteringssvikt til
ordningen, der markedet ikke fungerer.

Fastlegehjemmelen administreres og tildeles av kommunen, som et enkeltvedtak, men fratredende leges rett
til & selge sin praksis innebzerer i realiteten at kommunen ikke star fritt til 3 administrere og tildele
fastlegehjemler. Bytte av hjemmelsinnehaver forutsetter i dag at det oppnas privatrettslig enighet om
overdragelsen av praksisen, mellom fratredende og tiltredende lege.

Kommunen kan ogsa selv kjgpe praksisen til den prisen partene matte bli enige om (eventuelt gjennom bruk
av Legeforeningens nemnd), eller den kan benytte andre grep (jf. for eksempel pkt. 8.2 i rammeavtalen, som
gir kommunen mulighet til & innga ulike avtaler med tiltredende lege) for a fa fratredende og tiltredende lege
til a inngd avtale om praksisoverdragelse. Hvis kommunen kjgper praksisen, kan den deretter lyse den ut som
naeringsdrivende hjemmel, der legen overtar praksisen fra kommunen igjen, som fastlgnnsstilling eller som
8.2-avtale.

Denne formen for kj@ps- og salgsprosesser, eierskapsforvaltning med videre, er imidlertid ikke godt egnet for
kommunal virksomhet, som skal styres i trdd med en rekke lovbestemmelser, innenfor stramme arsbudsjetter,
og med lav risiko. Kommunalt eierskap til eksempelvis en andel av en gruppepraksis vil begrense kommunens
handlingsrom, binde kommunen i en struktur som de ikke ngdvendigvis er tjent med, og innebaere en risiko
for gkonomisk tap og manglende oppfyllelse av sgrge-for-ansvaret i fastlegeordningen.

Legeforeningen opplyser at den har bistatt mange medlemmer i slike saker, men disse er oftest Igst i forlik, og
rettstilstanden ma derfor kunne betegnes som uklar. A matte kjgpe ut en solopraksis, eller en hel
gruppepraksis, og omgjgre den til enten 8.2-avtale eller fastlgnnsavtale, er bade komplisert og kostbart for
kommunen, da kommunen ma overta bade ansatte, leieavtaler og andre forpliktelser. A kjgpe ut en del av en
gruppepraksis er om mulig enda mer komplisert, da kommunen da gar inn som deleier i et driftsselskap.
Rettstilstanden her er uklar, og partene har lite praktisk erfaring med slike Igsninger.

Rammeavtalen angir i dag ikke noen grense for hvor lenge, eller hvor mange ganger, kommunen plikter a
annonsere en ledig fastlegehjemmel. Det angis heller ikke hvor lenge fratredende lege kan kreve
kompensasjon for praksisen, hvis det ikke melder seg kigpere. Gjennom rammeavtalen har kommunen en plikt
til  sgrge for at pasientene og praksisen ivaretas inntil ny avtalehaver tiltrer. Vanligvis skjer dette ved vikar i
praksisen, eller ved at andre leger i gruppepraksisen patar seg vikaransvaret. Dersom rekrutteringssituasjonen
er svaert vanskelig, ma kommunen vurdere ulike typer tiltak for a oppfylle sine forpliktelser om a tilby
befolkningen fastlegetjenester.

Hvis utlysningen ikke har gitt spkere, eller tilsetting er vesentlig forsinket, kan det vaere behov for midlertidige
Igsninger. En slik ordning kan redusere kontinuiteten og derav gke risikoen for at verdien av praksisen
reduseres, men det er naturligvis en bedre Igsning enn at hjemmelen ikke blir betjent av lege. For kommunen
ma hensynet til 3 tilby innbyggerne fastlegetjenester ngdvendigvis veie tyngre enn hensynet til & opprettholde
full verdi av fratredende leges praksis.
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Dersom en lege gar av med pensjon eller mister autorisasjonen, vil reglene for overdragelse av praksis i
utgangspunktet veere de samme. Det er mer usikkert hva som skjer dersom en praksis legges ned i forbindelse
med oppsigelse av fastlegepraksis. Kommunen har, jf. rammeavtalen, ikke mulighet til & spre pasientene til
andre leger uten etter avtale med bergrte parter, men rettstilstanden nar en praksis i prinsippet opphgrer a
eksistere er uklar.

Det er er heller ikke dpenbart nar avtalerettslige lojalitetsprinsipper begrenser en kommunes mulighet til 3
opprette en ny 0-hjemmel, i en situasjon der en eller flere fratredende leger ikke far solgt sin praksis.
Situasjonen reflekterer en spenning mellom kommunens plikt til 38 sgrge for gode fastlegetjenester og
fratredende leges avtalefestede rett til 8 innga avtale om salg av praksisen fgr kommunen kan la en tiltredende
lege begynne & betjene hjemmelen. Det finnes lite rettspraksis pa feltet,'> og rettstilstanden ma kunne
betegnes som uklar.

4.8.4.3. Usikkerhet om pris ved nemndsbehandling

Overdragelser av fastlegepraksiser foregar ikke i et vanlig marked, der varer og tjenester overdras etter
prinsippene om tilbud og etterspgrsel. Justering av pris skjer ogsa i markedet for fastlegepraksiser, men
overdragelser, og derigjennom rekruttering, vil kunne hindres dersom selger har hgyere prisforventninger enn
kjgper. Dersom praksisen i utstrakt grad har blitt betjent av vikarer, eller den har statt uten fast lege lenge,
kan dette bidra til at verdien av praksisen forringes, selv om nemndspraksis nok trekker i retning av at dette
ikke reduserer verdien i stor grad.

Usikkerheten om endelig pris ved a ga inn i en nemndsbehandling vil vaere stor, for bade kjgper og selger.
Nemnda er bundet av 3 sette en pris som befinner seg mellom tilbud fra kjgper og prisantydning fra selger,
men avstanden mellom disse kan veaere stor. Dette kan bidra til gkt usikkerhet for partene i prosessen. | tillegg
til at tiltredende lege allerede i utgangspunktet mener at fratredende lege krever en for hgy pris (ellers ville
de blitt enige), ma tiltredende lege forplikte seg pa forhand til & kjgpe praksisen til den prisen nemnda
bestemmer.:s Tilsvarende gjelder for selger. Denne usikkerheten ved nemndsbehandling kan tenkes a
redusere interessen for i det hele tatt a sgke pa en utlyst hjemmel.

4.8.4.4. Generell usikkerhet om pris

| tillegg til en hgy forventet pris, kan ogsa selve usikkerheten om prisen pa en praksis gjgre at mange unge
leger ikke en gang vurderer a sgke pa en hjemmel. | dag orienteres det ikke om prisantydning pa
fastlegepraksisen i forbindelse med kommunens utlysning av fastlegehjemmelen. Rammeavtalen forplikter
fratredende lege f@rst etter sgknadsfristens utlgp til a orientere samtlige sgkere om blant annet prisantydning.
Det skal blant annet gis informasjon om driftsform, listestgrrelse, ansatt personell, driftsutgifter siste ar,
refusjonsinntekt det siste aret, inntekt fra egenandeler det siste aret, prisantydning for inventar/utstyr og
prisantydning for opparbeidet praksis. (Den Norske Legeforening, 2018a). Dette er ment a gi informasjon og
forutsigbarhet for sgkerne, og skal danne utgangspunkt for forhandling om pris. Mistenker sgkerne at
prisantydning for praksisen er for hgy, kan uansett ikke forhandlinger settes i gang fér kommunen har tilbudt

'8 | egeforeningen har lagt ut en kjennelse om midlertidig forfayning fra Sunnmgre tingrett i 2018 pé sine nettsider.

16 | | egeforeningens dreiebok ser det ut til at det legges til grunn at tiltredende lege forplikter seg til & kjope fratredende leges praksis nar
tiltredende lege aksepterer kommunens tilbud om & ta over fastlegelisten. Konsekvensen av dette er at en lege ikke kan akseptere
kommunens tilbud om a bli fastlege far det foreligger en avtale om praksisoverdragelsen.
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en av sgkerne hjemmelen. En offentliggjgring av prisantydning tidligere i prosessen, vil kunne medfgre at
interessenter velger a ikke sgke fordi de synes prisen er for hgy.

Begrunnelsen for at prisen pa fastlegepraksisen ikke bestemmes pd forhand og omtales i kommunens
utlysning, har veert at kvalifikasjoner — og ikke gkonomi — skal veere fgrende for tildelingen av hjemmelen til
lege. Likevel kan fravaer av prisantydning tidlig i prosessen bidra til usikkerhet, og kan tenkes a utgjgre en
barriere for i det hele tatt a sgke pa utlysninger av fastlegehjemler med naeringsdrift.

Usikkerhet knyttet til prisen pa en praksis, bade nar man skal kjgpe og selge, kan veere en barriere for
overdragelse av fastlegepraksiser. Det er vanskelig a tallfeste hvor sentralt dette er for dagens
rekrutteringsproblemer. Men usikkerheten og uenigheten om pris, og kompleksiteten i
overdragelsesprosessen, vil uansett kunne vaere problematisk for legene og kommunen, og tiltak som kan
fremme overdragelser bgr vurderes.

4.8.4.5. Innlasing i eksisterende infrastruktur

Legeforeningens retningslinjer for prissetting, som benyttes av nemnda, tilsier at fratredende lege normalt har
rett til & overdra praksisen i det legekontoret den foreligger, uavhengig av om tiltredende lege @nsker a
benytte eksisterende kontor eller ikke (Den Norske Legeforening, 2018a). Avtaleverket bidrar til at
eksisterende praksiser, med sine opparbeidede fagmiljp og ansatte, bevares. | gruppepraksiser gir det de
resterende eierne stgrre sikkerhet for framtidig drift, ved at hjemlene mest sannsynlig forblir ved legekontoret
ogsa ved overdragelse. Denne sikkerheten bidrar til 3 ta ned eiernes risiko for eksempel ved ansettelse av
hjelpepersonell, og kan gke deres villighet til 3 investere i lokaler og utstyr.

Pa den annen side bidrar disse reglene til at en tiltredende lege, som for eksempel overtar en solopraksis og
gnsker a flytte praksisen til en gruppepraksis, fgrst ma betale for den eksisterende legepraksisen og deretter
ogsa for a komme inn i, eller opprette, en ny legepraksis. Dette kan medfgre innlasingseffekter i eksisterende
infrastruktur, for eksempel ved at mindre praksiser med en eller fa leger i stgrre grad bestar, enn hva tilfellet
ville vaert dersom prisen ble bestemt ut fra kjgpers betalingsvillighet, eller overdragelser var regulert pa en
annen mate.

Det betyr ogsa at forskjeller i eldre og yngre legers preferanser for innretning pa praksisen, vil kunne bidra til
en diskrepans i hva de eldre forventer for sin praksis og hva de yngre gnsker a betale.

4.8.4.6. Bedre skonomi i fastlegeordningen kan oke prisen pa en praksis

I henhold til Legeforeningens retningslinjer for prissetting av praksiser, kan en gkning i driftsresultatet i en
praksis isolert sett innebaere at prisen pa en praksis gker. Driftsresultatet pavirkes av mange forhold, blant
annet kostnader i praksis, om legen er spesialist og har rett til tilleggstakst, finansieringssystemer, eventuelle
kommunale stgtteordninger, listelengde og ikke minst legens aktivitetsniva. Hvordan gkninger i basistilskudd
eller takster slar inn i driftsresultatet, vil avhenge av innretningen pa praksisen og ogsa legens utgvelse av
faget og tilhgrende takstbruk. En gkning i basistilskuddet vil sla ut i gkt driftsresultat, dersom takstene og
kostnadene for gvrig holdes like.

Standard gkonomisk teori for verdsetting av naeringsvirksomhet tar utgangspunkt i at prisen gjenspeiler den
finansielle verdien av a overta fastlegepraksisen. Da vil prisen maksimalt settes til kostnadene tiltredende lege
ville ha ved a opprette en tilsvarende praksis selv, eller at prisen er naverdien av alle framtidige stremmer av
inntekter fratrukket kostnader (inkludert kostnader ved materiell, husleieavtaler, vedlikehold, legesekretzer,
osv.) som praksisen er forventet a gi tiltredende lege (inkludert salgsverdi nar tiltredende lege selv skal selge).
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| et velfungerende marked, med gode lanemuligheter, vil naverdien av alle framtidige nettoinntektsstrgmmer
gjenspeile den forventede finansielle verdien av praksisen for tiltredende lege. En gkning i basistilskuddet —
eller i andre tilskudd til fastlegeordningen — vil da isolert sett medfgre at prisen pa en eksisterende praksis gar
opp. Over tid er det derfor vanskelig & se hvordan kriteriet om at driftsresultatet skal vektlegges ved
fastsettelse av verdien av opparbeidet praksis, ikke skulle pavirkes av basistilskuddet.

Samtidig vil god og forutsigbar gkonomi i fastlegeordningen kunne bidra til a redusere usikkerheten yngre
leger kan oppleve ved a ga inn i ordningen som nzeringsdrivende, slik at rekrutteringssituasjonen bedres. Bedre
rekruttering, og visshet om at det ogsa i framtiden vil vaere god rekruttering, kan vaere viktig for a fa leger inn
som naeringsdrivende fastleger.

4.8.5. Mulige tiltak

Rekrutteringsproblemene gjgr at mange kommuner i dag bruker store ressurser pa a sikre gode
allmennlegetjenester. For a rekruttere fastleger kjgper kommuner opp fastlegepraksiser, oppretter egne
kommunale fastlegekontorer, tilbyr attraktive 8.2-avtaler osv.

4.8.5.1. Prisgarantier og gjenkjepsgarantier

Leger som spker pa en hjemmel, vet ikke i dag hva prisen for praksisen vil bli fgr forhandlingene med
fratredende lege er sluttfgrt. Ved overdragelse av praksis ved nemndsbehandling vet ikke tiltredende lege
engang hva prisen vil bli idet bindende avtale om a fglge nemndas beslutning inngas.

Tilsvarende vil tiltredende lege kunne vaere usikker pa praksisens prisutvikling i framtiden, noe som kan veere
en barriere for 3 overta en praksis. Tiltredende leger som ikke tidligere har eid en fastlegepraksis, kan ogsa
oppleve usikkerhet rundt hvilke forpliktelser man patar seg som innehaver av en praksis, som kan bidra til at
det oppleves utfordrende a skulle investere store summer i en praksis, som man er usikker pd om man gnsker
a drifte i lang tid.

Et mulig tiltak kan vaere at kommunen inngar avtale om a dekke kjgpskostnader opp til — eller over — et angitt
belgp. En slik maksprisgaranti fra kommunen vil kunne bidra til a redusere risikoen for tiltredende lege, og
dermed gke mulighetene for at overdragelse finner sted. Slike garantier vil eksempelvis kunne gis som lan,
tilskudd eller pa andre mater.

Nar det ikke melder seg en annen lege som vil ta over, kigper mange kommuner na selv praksisen for a kunne
ivareta sitt sgrge-for-ansvar og la en ny fastlege begynne 3 betjene innbyggerne. Gjennomsnittlig
kompensasjon kommunene har betalt ved innlgsning av hjemler er estimert til rundt en halv million kroner
per hjemmel (og et al., 2022). Ekspertutvalget har for lite kunnskap om hvordan kommunene opplever denne
situasjonen, men i dialog med kommunesektoren kommer det fram at flere opplever det som svaert uheldig

nar de ma ga til det skritt a kjgpe opp en praksis.

For a gjgre terskelen lavere for tiltredende leger for a investere i praksis, er ekspertutvalget kjent med at
enkelte kommuner har stilt garanti om en minimumspris for praksisen ved framtidig avhendelse. Det kan i
dagens situasjon argumenteres for at en mulighet til & kunne stille gjenkjgpsgarantier kan vaere den
ressursmessige beste Igsningen for mange kommuner, fordi alternativet ofte vil vaere at kommunen selv ser
seg ngdt til & kjgpe ut praksisen fra fratredende lege, for a8 kunne la en ny fastlege begynne a betjene
listeinnbyggerne. Dette synes iallfall 3 vaere en utbredt forstdelse av rammeavtalens pkt. 5.6, om at
fratredende lege har en rett til & selge sin praksis fgr en ny fastlege kan begynne a betjene hjemmelen.
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Det har imidlertid veert diskutert om slike prisgarantier kan vare i strid med kommuneloven § 14-19, som
begrenser kommunens mulighet til 3 stille kausjon eller annen gkonomisk garanti for virksomhet som drives
av andre enn kommunen selv, hvis garantien innebaerer en vesentlig gkonomisk risiko eller er stilt for
naringsvirksomhet (Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven), 2021). Bakgrunnen for
bestemmelsen er et behov for 3 beskytte kommunens gkonomi mot den type gkonomisk risiko som
garantistillelse kan bidra til.

Kommunal- og distriktsdepartementet har i brev til Statsforvalteren i Rogaland, datert 13. desember 2022,
vurdert at forbudet mot & stille garanti for naeringsvirksomhet i kommuneloven § 14-19, normalt vil innebaere
at kommunen ikke kan stille slike gjenkjgpsgarantier overfor nzeringsdrivende fastleger (Kommunal- og
distriktsdepartementet, 2022b). Kommunelovens forbud mot & garantere for naeringsvirksomhet, er ment a
veere en ekstra mekanisme for a sikre at kommunen ikke patar seg markedsrisiko. Departementet papeker at
formalet med en gjenkjgpsgaranti kan anses a vaere a bidra til 3 opprettholde markedet for private
fastlegepraksiser, og det trekker i retning av at en slik gjenkjgpsgaranti innebaerer at kommunen avlaster
nzringsvirksomhet for markedsrisiko som slik virksomhet burde baere selv.

Ekspertutvalget ser at det kan veere behov for enda tydeligere juridisk avklaring pa dette omradet.

4.8.5.2. Styrket grunntilskudd

Det kan vaere en motsetning mellom tiltak som bidrar til at flere av dagens fastleger star lenger i jobben, og
tiltak som bidrar til at flere leger gnsker a bli fastlege. Mens bedre finansiering av dagens praksiser (gkt
basistilskudd, gkte egenandeler og refusjoner) kan medfgre at dagens fastleger star lenger i jobben, kan dette
ogsa, med dagens modell for verdsetting og overdragelse av fastlegepraksiser, fgre til at prisen pa
fastlegepraksiser gar opp, noe som vil kunne redusere unge legers vilje og evne til 3 kjgpe en praksis og bli
fastlege. Dersom ikke gkt driftsresultat slar ut i langt hgyere verdi, og dermed pris, pa praksisen, vil det gkte
driftsresultatet likevel gjgre kjgper i bedre stand til 8 handtere denne investeringen.

Fastleger som starter med en O-liste kan i dag fa et basistilskudd tilsvarende 500 listepasienter i inntil to ar.
Dette kalles grunntilskudd, og er ment a gi legen en sikkerhet for minimumsinntekter under oppbyggingen av
en ny liste.

En styrking eller utvidelse av grunntilskuddet, for eksempel ved a heve grensen pa 500 pasienter eller grensen
pa to ar, kan gjgre det mer gunstig for en lege a bli fastlege gjennom a bygge opp sin egen 0O-liste. Styrket
grunntilskudd vil ta ned den gkonomiske risikoen forbundet med lav listelengde i starten, samtidig som legen
kan ha kostnader til 3 kjgpe seg inn i et etablert legekontor med betaling for utstyr og verdien av opparbeidet
praksis. Flere 0-hjemler vil imidlertid kunne redusere listelengden og inntektene for de etablerte legene i et
omrade, og dermed ogsa prisen pa deres praksiser.

Ut over a starte med O-lister, kunne man tenke seg en ny ordning der grunntilskuddet utvides, slik at det ogsa
kan benyttes til subsidiering av tiltredende leges praksiskjgp. For eksempel kunne ordningen veert at en ny
lege kan benytte et styrket og utvidet grunntilskudd til a finansiere kjgpet av en eksisterende praksis ved
overtakelse av en eksisterende hjemmel. Dette ville kunne innebaere en trygghet for en minimumsinntekt de
f@rste arene, eksempelvis dersom det faller fra pasienter, eller hvis kommunen splitter en hjemmel i to kortere
lister, som et rekrutteringstiltak i forbindelse med overdragelsen. Dette ville likne mye pa et tilskudd til
etablering for nye leger, slik noen kommuner allerede har sett seg ngdt til a tilby i ulike varianter, uten saerskilt
finansiering. Det vises for gvrig til kapittel 5.7.1 om etablering av et midlertidig rekrutteringstilskudd.

Side | 146



| gkonomisk teori for vanlige markeder vil en slik subsidiering av kjgper i stor grad sla ut i at prisen gar opp.
Om det vil veaere tiltredende eller fratredende lege som er mest tjent med en slik subsidiering er derfor ikke
helt klart. Det bgr vurderes hvordan en slik subsidiering skal handteres nar legen senere skal selge sin praksis.

4.8.5.3. Tillate fratredende lege selv a finne sin etterfglger

Etter rammeavtalen har fratredende lege i dag en rett til 3 selge sin fastlegepraksis til den legen som har fatt
tilbud fra kommunen om & overta hjemmelen. Tiltredende lege vil ga glipp av fastlegejobben dersom det ikke
oppnads enighet om prisen, og fratredende lege vil pa sin side kunne forbli eller fgle seg ansvarlig for
listeinnbyggerne lenger enn gnsket, og matte ga gjennom nye utlysninger, dersom det ikke oppnas enighet.
Som et forsgk pa a unnga at tiltredelse og overdragelse av hjemmel trekker ut i tid fordi legene ikke blir enige
om pris eller om hva som er gjenstand for overdragelse, er nemnda i Legeforeningen opprettet.

En mulig arsak til at uenighet mellom to parter kan hemme overdragelser, er prosedyren med at kommunen
farst gir tilbud til én tiltredende lege fgr det forhandles om pris. En prosedyre der fratredende lege selv sto
fritt til a finne sin etterfglger og innga en avtale om praksisoverdragelse, kunne vaere et alternativ. | Danmark
har de en slik ordning. Leger i en gruppepraksis ville da kunne avtale seg imellom hvordan de skal ga fram for
a erstatte en av legene, og i sa mate vil de kunne avtale stgrre innflytelse enn i dag i valget av en ny kollega.

Det fglger imidlertid av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd at avtaler som kommunen inngar
med private tjenesteytere om a yte helse- og omsorgstjenester pa deres vegne, ikke kan overdras. Det
innebaerer at det ikke vil vaere lov for en fastlege & overdra sin fastlegeavtale til en annen lege etter dagens
lovgivning. At kommunen beholder sgrge-for-ansvaret for tjenestene de setter ut til private tilbydere,
understreker behovet for en slik regel. Kommunen ma fortsatt kunne ha kontroll med hvem som tilbyr
tjenester pa deres vegne, for a sikre god kvalitet i tjenestene og gi ngdvendig oppfalging til sine leverandgrer.
Kommunen ma ogsa kunne pase at reglene om offentlige anskaffelser overholdes nar de inngar avtaler med
private tjenesteytere. Dersom fratredende lege skulle tillates a finne sin etterfglger innenfor dagens lovverk,
vil det fortsatt vaere behov for at den formelle avtaleinngéelsen skjer mellom tiltredende lege og kommunen.

Kommunen ma selvsagt pase at tiltredende lege oppfyller alle fastsatte krav og retningslinjer, og kommunen
ma ha bade rett og plikt til a blokkere en overdragelse som ikke tilfredsstiller slike krav. | Danmark har man
krav om at fastleger ma veaere spesialist i allmennmedisin for a kunne ta over en hjemmel. Kommunen ma ogsa
kunne suspendere eller trekke tilbake fastlegehjemler dersom kvaliteten ikke er tilfredsstillende, eller
kommunen mener det ikke lenger er behov for sa mange hjemler.

En prosedyre hvor fratredende lege selv har ansvar for a finne en kjgper av sin praksis, vil aktivere prisen som
mekanisme for a fremme overdragelser av praksiser (prisen faller helt til det melder seg en kjgper). En slik
prosedyre vil kunne Igse opp i noen av barrierene vi i dag ser for rekruttering av nye fastleger. Det vil ogsa
kunne redusere innlasing i eksisterende infrastruktur, fordi dagens fastleger vil ha stgrre insentiver til 3 tilpasse
praksisene sine til det de tror framtidige kjgpere @nsker seg, det vil si til yngre legers preferanser.

A apne for at fratredende lege selv kan finne sin etterfglger, vil kunne ha flere ulemper. En slik prosedyre vil
redusere kommunens innflytelse pa valget av nye fastleger. Kommunen vil i mindre grad kunne benytte
overdragelser til 3 pavirke sammensetningen av legekorpset, dog vil det antakeligvis veere mulig a avtale- eller
forskriftsfeste noen slike muligheter. Det oppstar ogsa mulighet for budrunder, hvor legen med hgyest
betalingsevne far kjgpe praksisen. | en slik situasjon vil betalingsevne, og ikke ngdvendigvis faglige
kvalifikasjoner, vaere fgrende for hvilke leger som tilbys legepraksisen. Praksisprisen kan ogsa ga opp mye for
noen av dagens fastleger og ned for andre. Antakelig vil fastleger med attraktive praksiser pa stgrre steder fa
mer for sin praksis enn i dag, mens det motsatte trolig vil vaere tilfellet for fastleger i mindre attraktive praksiser
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utenfor regionale tettsteder. | Danmark finnes det regler om maksimumspris for verdsetting av goodwill, for
a unnga at praksiser blir overdratt til sveert hgye priser.

En slik ordning vil innebaere at man gar bort fra kvalifikasjonsprinsippet som i dag er nedfelt i rammeavtalen.
Selv om det ikke er faglig gnskelig a ga bort fra at den best kvalifiserte legen skal tildeles en hjemmel, er det
mulig a tenke seg at kvalifikasjonsprinsippet erstattes av noen minstekrav til kvalifikasjoner for a kunne ta over
en hjemmel. Det vil imidlertid kunne fgre til at det er legen med stgrst betalingsvilje og -evne som overtar en
hjemmel, framfor den best kvalifiserte. Dette kan igjen ga ut over kvaliteten i helsetjenesten.

Det er ogsa krevende a se for seg at en slik ordning kan innrettes i trad med norsk forvaltningsrett. En tildeling
av en fastlegeavtale er et enkeltvedtak etter forvaltningsloven. Selv om det fortsatt ville veert kommunen som
formelt sett fatter enkeltvedtaket, blir det legen som reelt sett velger hvem som skal fa tildelt hjemmelen. Det
er vanskelig a se for seg at en slik indirekte delegasjon av myndighet til en privatperson er gjennomfgrbart
eller hensiktsmessig. Det er blant annet vanskelig & se for seg at en slik ordning kan innrettes i trad med
habilitetsreglene i forvaltningsloven, eller at legen vil vaere i stand til 3 tilfredsstille krav til forsvarlig
saksbehandling og ikke lar seg pavirke av utenforliggende hensyn (som for eksempel egne gkonomiske
interesser). Videre kan en slik Igsning utfordre forholdet til reglene om offentlige anskaffelser, som stiller krav
om at det gjennomfgres en konkurranse om a fa tildelt avtalen, herunder er det krav om a opptre i trad med
grunnleggende anskaffelsesrettslige prinsipper som for eksempel krav om likebehandling, forutberegnelighet
og etterprgvbarhet. Ovennevnte vil ogsa kunne veve det offentlige og private sammen, og reise utfordringer
i forhold til styring og kontroll fra politiske og folkevalgte organer.

A tillate at legen selv finner sin etterfplger innebaerer ogsd fri prissetting, og det vil nesten som en
ngdvendighet innebaere at prisen pa en praksis kan svinge mer over tid enn i dag. Vi vil altsa kunne se at noen
fastleger betaler lite for en praksis i ett ar og selger med betydelig gevinst (eller tap) i det neste.

Isolert sett vil den gkte usikkerheten knyttet til prisen gjgre det mindre attraktivt for en ny lege a kjgpe en
praksis. Men en slik usikkerhet vil ikke pa samme mate som i dag forhindre overdragelser, fordi ulempen ved
usikkerheten vil gjenspeiles i lavere pris. En prosedyre hvor fratredende lege selv kan finne og selge til sin
etterfglger, pavirker ikke at kommunen like fullt sitter med sgrge-for-ansvaret og ma ta over hjemmelen
dersom legen ikke far solgt. Legens rett til a selge praksisen ma derfor opphgre — etter klart beskrevende vilkar
— dersom legen ikke @gnsker eller klarer a selge. En ordning der hjemmelen hjemfaller til kommunen dersom
fratredende lege ikke finner en lege som vil overta, vil ligne pa den lgsningen man i dag har i Danmark.>” Dette
innebzerer at man ikke far noe for praksisen. A risikere at praksisen er uten verdi vil kunne gjgre det mindre
attraktivt for en lege a starte egen praksis eller nytt legekontor.

4.8.5.4. Hjemfallsrett til kommunen

Dersom det ikke melder seg en lege som gnsker a ta over en hjemmel med tilhgrende vilkar for kjgp av
fratredende leges praksis, er det kommunen som har sgrge-for-ansvaret overfor listeinnbyggerne. | dag kan
det imidlertid veere vanskelig for kommunen a ivareta dette ansvaret, fordi den ikke uten videre kan sette en
annen lege til a betjene listeinnbyggerne fgr fratredende lege har fatt solgt sin praksis. For listeinnbyggerne
vil en slik situasjon vaere klart uheldig, knyttet til vikarbruk og diskontinuitet, og i verste fall mangel pa lege.

Rammeavtalen setter i dag ingen grenser for hvor lenge fratredende lege har en rett til 3 selge sin praksis fgr
kommunen kan la ny lege ta over hjemmelen. Inntil fratredende lege og kommunen kommer til en Igsning,
kan listeinnbyggere bli stdende pa lister uten fast tilknyttet lege. Kommunen er forpliktet etter loven til a
ivareta sgrge-for-ansvaret og gi innbyggerne pa slike lister en fastlege, men praksis ser i dag ut til 3 veere at
kommunene ikke lar en annen fastlege betjene hjemmelen fgr fratredende lege har solgt sin praksis. Mange
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kommuner rapporterer at de har gitt gkonomisk kompensasjon, i snitt pa rundt en halv million kroner per lege,
ved innlgsing av en hjemmel de siste arene (og et al., 2022).

Siden kommunens sgrge-for-ansvar fglger av lov, og fratredende leges rett til a selge praksisen fgr kommunen
kan la en ny fastlege betjene hjemmelen, bare fglger av rammeavtalen (pkt. 5.6), er det ikke helt klart hva
gjeldende rett egentlig er pa feltet. Dermed kan innbyggere bli l1ast inne pa en liste uten fast lege og deres
pasientrettigheter kan trues. For a sikre at kommunen kan ivareta innbyggernes rettigheter og tilgang til
fastlege, er det behov for a avklare om, og hvor lenge, en fastlege skal ha rett til 3 selge sin praksis fgr
kommunen selv kan la en ny fastlege begynne a betjene hjemmelen.

En mulighet er a apne for at fratredende lege helt pa egen hand kan finne en kjgper til praksisen som tar over
hjemmelen, men hvis legen ikke finner en kjgper, ma hjemmelen hjemfalle til kommunen, ved at fratredende
leges rett til 4 selge praksisen opphgrer.

En alternativ eller supplerende Igsning, som har mange likhetstrekk med pa dagens ordning, kunne veere a
forskriftsfeste at fratredende lege ma oppgi prisen for praksisen i kommunens utlysning av hjemmelen.
Dersom det ikke melder seg sgkere som tar over hjemmelen og praksisen pa disse vilkarene, kan det
forskriftsfestes at kommunen bare er forpliktet til 3 lyse ut hjemmelen for eksempel én eller to ganger til.
Fratredende lege kan sette ned prisen pa praksisen ved hver av de nye utlysningene, men dersom det ikke
melder seg sgkere som tar over etter tre utlysinger, mister fratredende lege sin rett til a selge praksisen og
kommunen ma overta betjeningen av hjemmelen. Det kan fastsettes minimum og maksimum tid mellom hver
av utlysningene (for eksempel 4 og 12 uker).

Kommunen kan da selvsagt innga avtale med legen om a kj@pe praksisen, men legen har ingen rett (og selvsagt
ingen plikt) til 3 selge og kommunen har ingen plikt (og ingen rett) til 3 kjgpe. Fratredende lege kan ha rett til
a vise til beskrivelser eller takst av praksisen i kommunens utlysning av hjemmelen. Ved en slik hjemfallsrett
til kommunen vil behovet for nemnda i Legeforeningen bortfalle (men partene vil selvsagt kunne avtale
voldgift iht. voldgiftsloven). For at fratredende lege skal ha godt grunnlag for & sette en pris i utlysningen, bgr
det fastsettes at alle priser og beskrivelser av praksiser skal offentliggjgres og samles pa ett sted (en nettside).
Bare nar sarlige hensyn tilsier det, bgr konkrete forhold i en omtale av praksisen kunne unntas offentlighet, i
trad med gjeldende lovverk pa omradet.

Hvorvidt hjemfallet til kommunen skal vaere vederlagsfritt, eller det skal lages en fast eller midlertidig ordning
der kommunen eller staten gir fratredende lege standardiserte minimumssatser for praksisen, kan vurderes
naermere. Noen av dagens fastleger matte i sin tid kjgpe praksisen til en hgy pris, og selv om de har kunnet
avskrive disse kostnadene, og derfor spart skatt, vil nok mange ha forventninger om a fa tilbake iallfall noe av
prisen de en gang betalte nar de skal tre ut av praksisen. Av denne grunn kan det vurderes a avtale en
overgangsordning, der staten eller kommunen ma yte fratredende leger en standardisert kompensasjon for
praksisen, iallfall i tilfeller der kvaliteten pa praksisen klart overstiger lov- og forskriftsfestede minimumskrav.

En prosedyre med hjemfall til kommunen av hjemmelen (ikke praksisen), vil kunne Igse opp i noen av
barrierene vi i dag ser for rekruttering av nye fastleger, eller for at kommunene faktisk far mulighet til a overta
hjemmelen. Det vil ogsa kunne redusere innlasing i eksisterende infrastruktur fordi dagens fastleger vil ha
stgrre insentiver til a tilpasse praksisene sine til det de tror framtidige kjgpere gnsker seg, det vil si til yngre
legers preferanser.

Samtidig vil en slik ordning kunne dempe insentivene til noen typer investeringer i praksisen, fordi selger kan
risikere a ikke fa noe nevneverdig for praksisen. Det kan ogsa tenkes en motsatt effekt for gkning av investering
i kvalitet, for a gjgre praksisen mer attraktiv for salg. Hvordan disse effektene vil virke mot hverandre er uklart.
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En hjemfallsordning kan vaere krevende for gruppepraksiser, siden de kan miste en hjemmel til kommunen,
og kommunen dermed star fritt til 3 velge a flytte hjemmelen ut av eksisterende praksis, uten at de faste
kostnadene for gjenvaerende leger faller tilsvarende. Det vil derfor vaere viktig at legene i en gruppepraksis
avtaler seg imellom hvordan de skal ga fram for & rekruttere hvis noen slutter, for a sikre at det kommer en ny
lege inn hvis de ikke gnsker at hjemmelen hjemfaller til kommunen.

4.8.5.5. Full regulering av praksisoverdragelse, inkludert vederlag for praksisen

Kjgp og salg av praksis som betingelse for a fa tilgang til en hjemmel, kan alternativt avvikles helt. | realiteten
finnes en slik Igsning allerede, der kommunen drifter praksisen og leier den ut til naeringsdrivende fastlege.
Denne Igsningen er omtalt i pkt. 8.2. i rammeavtalen, og kommunen stiller med kontor, utstyr, hjelpepersonell
mv.

Selv i slike tilfeller tilsier rammeavtalen at fratredende naeringsdrivende lege har en rett til & selge praksisen
og fa betalt for opparbeidet praksis. Men dersom kommunen har hatt stort ansvar for driften, og derfor anses
a ha statt for opparbeidingen av praksisen, kan hjemmelen lyses ut og en ny lege kan tre inn uten at det oppstar
problemstillinger knyttet til kigp og salg av praksisen (fordi kommunen i henhold til rammeavtalen allerede
eier bade den og verdien av opparbeidet praksis).

En nyutdannet lege kan da ga rett inn og begynne & praktisere allmennmedisin. Sammenliknet med ren
naringsdrift, der fastlegen selv eier praksisen, kan en slik 8.2-avtale vaere oversiktlig og enkel. Pa den annen
side har ikke fastlegen like stor innflytelse pa utformingen av praksisen som ved selvstendig naeringsdrift, og
kommunens prioriteringer av utvikling og vedlikehold samsvarer ikke ngdvendigvis med legens gnsker og
behov. Legen vil kunne ha mindre gkonomiske insentiver i @ oppgradere eller effektivisere praksisen. Noen
slike forhold kan ivaretas i avtalen som legen inngar med kommunen.

For & styrke fastlegens innflytelse pa praksisutformingen, der legen har et sterkt gnske om dette, kunne man
tenke seg en variant der fastlegen tok over eierskapet til praksisen ved inntreden i hjemmelen, men med en
plikt til a gi fra seg eierskapet til kommunen igjen nar man trer ut av hjemmelen. Det matte da ogsa fglge med
en plikt til 3 vedlikeholde og utvikle praksisen i trad med lover og regler, behovene til listeinnbyggerne og
kommunen, den teknologiske utviklingen og medisinskfaglige oppdateringer. Dette vil innebzere betydelig
juridisk og gkonomisk oppfglging fra kommunens side, i trdd med krav til eierskapsforvaltning og
gkonomistyring. En ulempe ville vaere at fastlegen vil ha begrensede insentiver til a foreta dyre oppgraderinger
og endringer i praksisen, siden disse vil tilfalle kommunen nar fastlegen fratrer hjemmelen. Mulige tiltak for a
kompensere for slike disinsentiver kunne veere reguleringer i avtalen med kommunen, at kommunen eller
staten opprettet fond for gkonomisk stgtte til slike tiltak, eller at det tas inn justering for kvalitetselementer
ved praksisen i basisfinansieringen. Det kunne ogsa vaert mulig a lage en ordning der prisen skjematisk ble
bestemt i en enkel kalkulator tilgjengelig pa internett, som tok hensyn til noen fa elementer som basistilskudd,
omsetning og kostbart utstyr kjgpt inn siste ar. | praksis vil det imidlertid vzere litt vanskelig 8 bestemme
akkurat hvilke elementer som skulle innga, med fare for at leger som planla snarlig fratredelse, skjevinvesterte
for @ maksimere verdien i kalkulatoren.

Enda et skritt naermere dagens ordning, der fratredende lege kan selge sin praksis, og dermed far igjen for
investeringene, kunne innebaere at praksisen takseres pa en forenklet, transparent og etterprgvbar mate.
Utstyr er forholdsvis enkelt a verdsette, mens dagens ordning med verdsetting av opparbeidet praksis er sveert
skjgnnspreget. En pris som bestod av takst pa utstyr, der det var forbudt a inkludere verdien av opparbeidet
praksis, ville derfor kompensere fastlegen for kjgp av utstyr, samtidig som det klart stgrste
usikkerhetsmomentet i dagens prisfastsetting ville falle bort. Prisen pa praksiser ville ved en slik Igsning kunne
falle med sa mye som 80-90 prosent i forhold til dagens praksis i nemnda. Hvis praksisen tilfalt kommunen
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(mot takst) nar fratredende lege sa opp hjemmelen, eventuelt dersom fratredende lege matte overdra
praksisen til tiltredende lege direkte som i dag, ville en slik reduksjon i prisen og forenkling i
overdragelsesreglene kunne redusere dagens barrierer for nye leger som gnsker & bli fastlege. Hva tiltredende
lege matte betale for a ta over praksisen, matte vaert tatt inn i kommunens utlysing av hjemmelen.

Dette er Igsninger som er mye enklere og mer gjennomsiktige enn dagens ordning, og det er grunn til a tro at
det nesten umiddelbart ville styrket rekrutteringen til fastlegeordningen. Noen av de stgrste fordelene vil veere
en langt lavere pris for a ta over en praksis, ingen uoversiktlige forhandlinger for a bli enig med fratredende
fastlege om priser m.v., og full klarhet i nar kommunen kan sette en annen lege til 3 betjene hjemmelen. Det
kan ogsa tenkes at et forbud mot 3 inkludere verdien av opparbeidet praksis ville kunne styrke legitimiteten
til ordningen pa sikt, da praksiser ikke lenger ville bli omsatt for millionbelgp.

Den langsiktige hovedulempen vil vaere at fastlegens rent gkonomiske insentiver for a investere i en veldrevet
praksis, ut over a oppdatere utstyret, vil falle. Dette vil kunne svekke innovasjonstakten i naringen, som pa
lang sikt vil kunne redusere tilbudet og kvaliteten pa tjenestene til innbyggerne. P4 den annen side vil det &
investere Igpende i kvalitet og utvikling gi en veldrevet praksis, som kan gi bade gkonomiske, faglige og
arbeidsmiljgmessige gevinster for eier over tid.

Andre ulemper er at et forbud mot a inkludere verdien av opparbeidet praksis trolig vil matte komme sammen
med strengere kvalitetskrav til drift av praksiser, for a sikre at kvaliteten pa praksisene ikke forringes, seerlig
nar en lege vurderer 3 slutte som fastlege. Behovet for & kontrollere praksiskvaliteten kan ogsa gke. Den
stgrste ulempen er altsa at fastlegens egeninteresse i en god praksis kan reduseres, og for a kompensere for
dette bgr det offentlige innfgre mer regulering av kvaliteten. For eksisterende fastleger er det en ulempe at
prisen pa praksisen vil falle, og overgangsordninger matte veert vurdert.

4.8.5.6. Fri etableringsrett og auksjonering av fastlegehjemler

| Sverige er det fri etableringsrett, sd sant man oppfyller kompetanse- og kvalitetskravene. Der er det altsa
ingen hjemler, og omsetning av praksiser foregar pa kommersielle vilkar mellom selskapene som driver
vardcentralene. Dette har fgrt til at om lag halvparten av vardcentralene drives av kommersielle aktgrer, ogsa
store internasjonale selskaper. P4 steder der de kommersielle ikke etablerer seg, driver det offentlige
vardcentraler. Innbyggerne velger selv hvilke vardcentral de vil knytte seg til. De svenske vardcentralene er i
snitt stgrre enn norske fastlegekontorer, og de har i langt stgrre grad ansatte leger og flere sykepleiere per
lege (Skudal et al., 2019).

| Sverige er det meste av finansieringen basert pa antall innbyggere en vardcentral har ansvar for, og bare en
liten del er aktivitetsbasert. En ulempe ved fri etableringsrett for fastleger, vil veere manglende
kostnadskontroll for staten. Med en definert fastlegeliste far fastlegen tilnsermet monopol pa a levere
helsetjenester til en etablert gruppe. | et system med hgy grad av aktivitetsbasert finansiering, som i Norge,
vil fri etableringsrett kunne fgre til at fastleger konkurrer om de samme pasientene som kan gi gkt takstbruk
for & sikre pkonomisk trygghet. A ha en konkurransesituasjon mellom fastleger, kan ogsa tenkes a fgre til
negative konsekvenser for pasientene, medisinsk faglighet og trygdesystemet. A ga fra hjemler til fri etablering
vil ogsa kunne fgre til stgrre konkurranse mellom leger om pasientene, iallfall dersom tilbudet er stgrre enn
etterspgrselen, og legene vil da i stgrre grad kunne rette sin aktivitet inn mot de pasientene som gir hgyest
inntjening, i stedet for de som trenger det mest.

En slags mellomlgsning mellom fri etableringsrett og ordningen med fastlegehjemler, ville kunne vaere a la
kommunen auksjonere ut fastlegehjemler for en gitt periode. Dersom ingen vil betale for en slik hjemmel i en
auksjon, kan i stedet kommunen betale noen for 3 pata seg a betjene hjemmelen. Det siste likner pa den
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faktiske situasjonen mange kommuner i dag opplever, der kommunen for eksempel betaler for kontorlokaler,
utstyr og lignende. Men mens norske kommuner i dag ikke kan be om penger av en lege som @gnsker a tre inn
i en attraktiv hjemmel (jf. auksjon), sa er det stadig mer utbredt at kommunen ma yte tilleggsfinansiering (jf.
anbud) for a fa en lege til 3 ta over en hjemmel.

Pa linje med at fastlegen selv kan selge sin praksis med tilhgrende hjemmel, ville en mulighet for kommunen
til @ gjennomfgre auksjon og anbud kanskje fremme betjeningen av hjemler bade i sentrale strgk
(auksjonsprisen vil bli hgy) og i utkantkommuner (anbudsprisen vil bli hgy). Utvalget er ikke kjent med at
ordninger med auksjoner av allmennlegetjenester er forsgkt i vare naboland. Det pagar en stgrre debatt om
fordeler og ulemper ved kommersialisering av velferdstjenester, og ekspertutvalget ngyer seg med a vise til
Velferdstjenesteutvalget (NOU 2020: 13) og Avkommersialiseringsutvalget (Helse- og omsorgsdepartementet,
2020b).

4.8.6. Ekspertutvalgets vurderinger

Kommunen kan ikke i dag uten videre sette en annen lege til a betjene listeinnbyggerne fgr fratredende lege
har fatt solgt sin praksis. For listeinnbyggerne kan konsekvensen vaere diskontinuitet i pasient-lege-relasjonen
og mangel pa fastlege. Overdragelsesordningen antas ogsa a veere en medvirkende arsak til lav rekruttering til
fastlegeyrket.

Det er ulik praksis for hvordan og nar innlgsningen skjer, og ogsa rundt kompensasjonen. For a finansiere en
eventuell innlgsning, ma kommunen bruke av kommunebudsjettet ut over det som er forutsatt i
inntektssystemet, og ressursbruk til innlgsning av hjemler kan ga ut over kommunens @vrige tjenester til
innbyggerne. Kommunens evne til a ivareta sitt lovpalagte sgrge-for-ansvar begrenses dermed av fratredende
leges rett etter rammeavtalen til 3 selge sin praksis far kommunen kan la en ny fastlege betjene hjemmelen.

Noe av bakgrunnen for uklarhetene synes & veere at fastlegeordningen ikke har en like klar styringslinje som
de andre helse- og omsorgstjenestene, da sentrale elementer framgar av den framforhandlede rammeavtalen
(KS/Oslo kommune og Legeforeningen), og ikke i lov eller forskrift. Rettstilstanden blir uklar nar det ikke er
apenbart at det er overenstemmelse mellom lov og forskrift pa den ene siden og rammeavtalens punkt 5.6
om overdragelser pa den andre. Hovedansvaret ligger like fullt hos Helse- og omsorgsdepartementet, og
ekspertutvalget anbefaler at departementet avklarer rettstilstanden pa feltet.

Ekspertutvalgets flertall mener overdragelsesreglene er sa sentrale for en velfungerende fastlegeordning, at
de ma reguleres i fastlegeforskriften og ikke i rammeavtalen. Utvalgets medlem Sakshaug anser det ikke
hensiktsmessig med en forskriftsregulering av disse prosessene, og mener dette fortsatt bgr framga av
rammeavtalen.

Ekspertutvalget mener dagens regler for praksisoverdragelser er for kompliserte og uoversiktlige, og at de ser
ut til 3 medvirke til 3 begrense antall leger som gnsker a bli fastlege. Primaerformalet med regler om
overdragelse ma veere a sikre at innbyggerne har tilgang til fastlege, der det viktigste i dagens situasjon er a
raskt ke rekrutteringen av leger inn i ordningen. A ivareta fratredende leges interesser i & fa en rimelig pris
for sin praksis, handler ogsa primaert om rekruttering, ved at det gir nye leger tillit til at kostnader ved a kjgpe
eller bygge opp en praksis blir kompensert.

Ekspertutvalget mener dagens binding mellom overdragelse av hjemmelen og fratredende leges
naeringsinteresser rundt prisen pa praksisen, har prinsipielle utfordringer. | realiteten innebaerer bindingen at
innbyggere pa en fastlegeliste der fastlegen ikke far den prisen hen gnsker for praksisen, over en periode far
et darligere fastlegetilbud enn innbyggere pa andre fastlegelister. Etter flertallets syn er en ordning der
kommunens rett og plikt til 3 yte fastlegetjenester begrenses av denne typen naeringsinteresser, i strid med
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grunnleggende pasientrettigheter og prinsippet om likeverdige helsetjenester. | prinsippet anbefaler flertallet
derfor at hjemmelen til en fastlege som sier opp, hjemfaller til kommunen etter klare frister som fastsettes i
lov eller forskrift. Nar hjemmelen er hjemfalt til kommunen, ma kommunen umiddelbart sta helt fritt til 3
disponere over den, for eksempel ved a avvikle den, lyse den ut, eller kunne fordele den pa flere andre leger,
osV.

Noen fastleger matte i sin tid kjgpe praksisen til en hgy pris, og selv om de har kunnet avskrive disse
kostnadene, og derfor har spart skatt, vil nok mange ha forventninger om a fa tilbake iallfall noe av prisen de
en gang betalte nar de skal selge praksisen. Av denne grunn kan det vurderes & avtale en overgangsordning,
der staten eller kommunen ma yte fratredende leger en standardisert kompensasjon for praksisen, i tilfeller
der kvaliteten pa praksisen klart overstiger lov- og forskriftsfestede minimumskrav. P4 denne maten vil
hjemmelen raskt kunne overtas av en ny lege som ikke ma betale en for hgy pris, samtidig som fratredende
lege ogsa er ivaretatt.

Tiltredende lege, eller eventuelt kommunen, vil normalt vaere interessert i 3 kjgpe fratredende leges praksis.
| stedet for dagens ordning, der fratredende og tiltredende lege ma bli enige om prisen, kunne praksisen
takseres pa en forenklet, transparent og etterprgvbar mate. Utstyr er forholdsvis enkelt a verdsette, mens
dagens ordning, med verdsetting av opparbeidet praksis, er sveert skignnspreget. En pris som bestar av takst
pa utstyr, og der verdien av opparbeidet praksis brytes ned til spesifikke kvalitetsindikatorer som er gnskelige
for en fastlegepraksis a ha, ville kompensere fastlegen for kjgp og vedlikehold av utstyr, samtidig som
usikkerheten rundt verdien av opparbeidet praksis ville falle.

Ekspertutvalget mener prisen for praksisen ma oppgis i kommunens utlysning av hjemmelen. Dersom det ikke
melder seg sgkere som tar over hjemmelen og praksisen pa disse vilkarene, har ekspertutvalgets medlemmer
ulike syn pa kommunens plikt og rett til 3 innlgse praksisen. Ekspertutvalgets medlemmer Abelsen, Rashidi og
Sakshaug mener kommunen bgr ha plikt til & innlgse praksisen til takst. Ekspertutvalgets medlemmer Elvestad,
Grgnvold, Ilversen og Telle, og mener kommunen ikke bgr ha en plikt til 3 innlgse, men at den bgr ha rett til 3
innlgse til takst.

Ekspertutvalgets medlem Grgnvold papeker samtidig muligheten for a utvikle og gke bruken av ordninger som
gir naeringsdrivende fastleger enkel tilgang til fastlegehjemmel og kontor, uten samtidig 8 matte kjgpe og eie
egen praksis. Dette kan eksempelvis organiseres i form av gkt bruk av kommunalt fastlegekontor, jf. kapittel
4.7.4.3.

Ekspertutvalget mener at ordningen for praksisoverdragelser mellom nzringsdrivende fastleger er et
trykkende punkt i fastlegeordningen. Ekspertutvalget, med unntak av Sakshaug, anbefaler at det raskest mulig
ma gjgres endring i forskrift slik at flere leger raskere kan fa tilgang til 3 jobbe med de hjemlene som andre
leger fratrer, igjen slik at listeinnbyggere ikke blir stdende uten fastlege pa grunn av naeringsinteresser hos
fratredende lege.

For a fa flere leger raskt inn i fastlegeordningen, anbefaler ekspertutvalget at det innfgres et midlertidig
rekrutteringsstilskudd i stgrrelsesorden 300 000 kroner til nye fastleger, i kommuner med seerlige
rekrutteringsvansker. Se beskrivelse i kapittel 5.7.1.
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Boks 4-3: Om fastlegeavtaler og reglene om offentlige anskaffelser

Den naeringsdrivende fastlegen anses som en privat tjenesteyter, som kommunen har inngatt avtale

med. Nar kommunen inngar slike avtaler, vil avtalene i utgangspunktet falle inn under reglene om

offentlige anskaffelser, jf. anskaffelsesloven § 2 (Lov om offentlige anskaffelser (anskaffelsesloven),
2017).

Utvalget har sett naermere pa spgrsmalet om hvordan reglene om offentlige anskaffelser pavirker
kommunens inngaelse av fastlegeavtaler. Forholdet til anskaffelsesreglene ser ikke ut til 3 veere Igftet
i fastlegeforskriften, i forarbeidene til helse- og omsorgstjenesteloven, eller i rammeavtalen mellom
Legeforeningen og KS. Fastlegetjenester er heller ikke omtalt i DF@'s veileder for anskaffelser av
helse- og sosialtjenester, som blant annet nevner flere andre kommunale helse- og omsorgstjenester,
som sykehjem, hjemmesykepleie og BPA (Anskaffelser.no).

| brev av 16. mars 2003 vurderte Neerings- og handelsdepartementet at en avtale om driftstilskudd
med privatpraktiserende fysioterapeuter var @ anse som en tjenestekonsesjonskontrakt, som i 2003
ikke var omfattet av anskaffelsesforskriften (Hellesylt et al.). Siden den gang har det kommet egne
regler om slike konsesjonskontrakter i en egen forskrift (Forskrift om konsesjonskontrakter
(konsesjonskontraktforskriften), 2016). Forskriften definerer konsesjonskontrakter i § 1-2 som "en
tjenestekontrakt eller en bygge- og anleggskontrakt der vederlaget bestar enten utelukkende av
retten til G utnytte tjenestene eller bygge- og anleggsarbeidene eller en slik rett sammen med
betaling, og der driftsrisikoen er overfart fra oppdragsgiveren til leverandgren."

Det er vanskelig a se at definisjonen ikke skulle omfatte fastlegeavtaler. Ved tildeling av hjemmel far
fastlegen en rett til 3 yte tjenester til et bestemt antall innbyggere, og vederlaget fastlegen mottar er
avhengig av at innbyggerne faktisk velger fastlegen som sin faste lege og faktisk oppsgker fastlegen
for helsehjelp. At Nzerings- og handelsdepartementet har konkludert med at avtale mellom
kommunen og nzeringsdrivende fysioterapeuter som mottar driftstilskudd, anses som en
tjenestekonsesjonskontrakt, taler ogsa for at fastlegeavtaler anses som dette.

Anskaffelser over E@S-terskelverdien pa 51 millioner kroner ma blant annet kunngjgres i Doffin pa
norsk og ett av de offisielle EU-sprakene, jf. konsesjonskontraktforskriften § 14-3, jf. § 9-2.
Kontraktens verdi skal baseres pa leverandgrens forventede samlede omsetning i kontraktens
varighet eksl. mva., jf. § 5-2. For fastlegeavtaler, vil det i utgangspunktet kunne innebzere at samlet
omsetning vurderes i perioden fram til legen fyller 70 ar, da dette er tidspunktet der fastlegeavtalen

som hovedregel opphgrer, jf. fastlegeforskriften § 32.

Det fglger av rammeavtalen (ASA 4310) punkt 5.4 at kunngjgring av fastlegehjemler skal skje i

Tidsskrift for Den norske legeforening og/eller i landsdekkende avis 0. med minst tre ukers
spknadsfrist. Det framkommer ikke av rammeavtalen at reglene i konsesjonskontraktforskriften skal
folges, men dette kan henge sammen med at innholdet i rammeavtalen ikke er endret siden 2013—
2014, og konsesjonskontraktforskriften tradte i kraft i 2017. Etter hva utvalget er kjent med, lyses
ikke fastlegehjemler ut pa Doffin i dag.

De gvrige kravene i konsesjonskontraktforskriften kapittel 14 til konkurranse, valg av leverandgr,
begrunnelse mv., anses i all hovedsak a ligge pa et nivda som samsvarer med kravene som allerede
stilles i fastlegeforskriften og rammeavtalen (ASA 4310). Det kan likevel veere behov for en naermere
vurdering av kommunens inngaelse av fastlegeavtaler opp mot reglene for offentlige anskaffelser.
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5. FINANSIERING

5.1. Ekspertutvalgets anbefalinger

Ekspertutvalgets flertall anbefaler at basistilskuddet gkes til 50 prosent av fastlegenes totale inntekt, for a
styrke insentivene til 3 ta listeansvar.

Ekspertutvalgets flertall vurderer at hgyere andel basistilskudd og tilsvarende lavere takster, er ngdvendig for
a kunne innfgre flere av de andre tiltakene utvalget foreslar for & redusere arbeidsbelastningen til fastlegene.
En gkning i andelen basistilskudd kan i stgrre grad legge til rette for finansiering av annet helsepersonell. @kt
andel basistilskudd, med tilsvarende lavere takster, bidrar til bedre kostnadskontroll ved utvidet rom for
delegasjon og innfgring av profesjonsngytrale takster.

Et mindretall i utvalget frarader at basistilskuddets andel av finansieringen gkes.

Dersom basistilskuddet gkes til 50 prosent eller mer, mener ekspertutvalgets flertall at det pasienttilpassede
basistilskuddet som innfgres 1. mai 2023, er et tilfredsstillende utgangspunkt. Ekspertutvalget anbefaler at det
bar fa virke i noen ar fgr det vurderes a gjgre justeringer.

Ekspertutvalgets flertall anbefaler at det ogsa bgr innfgres en kvalitetsjustering av basistilskuddet. Et fgrste
skritt for & bygge opp en ordning med kvalitetsjustering av basistilskuddet, vil kunne vaere a fgre honorarene
som i dag knytter seg til spesialisttillegget, over til basistilskuddet pa en slik mate at spesialistene beholder sin
inntekt.

Ekspertutvalget anbefaler at takstsystemet gjennomgas, med henblikk pa en forenkling og reduksjon av antall
takster. Ekspertutvalget anbefaler videre at det i den sammenheng ogsa vurderes om takstene kan benyttes
mer aktivt for a stimulere til gnsket aktivitet og prioritering i tjenestene.

For a fa flere leger raskt inn i fastlegeordningen, anbefaler ekspertutvalget at det innfgres et midlertidig
rekrutteringsstilskudd pa i stgrrelsesorden 300 000 kroner til nye fastleger, i kommuner med
rekrutteringsvansker. Tilskuddet kan innebaere en bindingstid pa eksempelvis 3 ar. Dersom legen slutter fgr
det har gatt 3 ar, ma belgpet, eller det aller meste av det, tilbakebetales.

5.2. Finansiering som virkemiddel

Finansiering er et av flere virkemidler for @ oppna og opprettholde gnsket aktivitet, oppmuntre til innovasjon
og forbedring, og bidra til & forme og utvikle en allmennlege- og fastlegetjeneste etter befolkningens
helsebehov. | trad med malbildet, bgr finansieringsordningen av allmennlegetjenesten innrettes slik at den
understgtter malene om best mulig helsehjelp til befolkningen, gitt de ressursene som er til radighet. Videre
bgr finansieringssystemet bidra til a fordele kostnader og risiko pa en fordelaktig mate for samfunnet som
helhet. Finansiering som virkemiddel, ma vurderes og ses i sammenheng med @vrige virkemidler, og i
seerdeleshet med organiseringen av fastlegetjenesten.

| trad med mandatet, skal ekspertutvalget blant annet utrede endringer i innretningen pa basisfinansieringen,
herunder utvikling av risikojustert basistilskudd og innfgring av kvalitetselement i basistilskuddet.
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Ekspertutvalget skal ogsa vurdere endret fordeling mellom takster og basistilskudd. Vurdering av takster som
legger til rette for flerfaglige praksiser er omtalt i kapittel 6.3.

Selv om gkonomiske insentiver er effektive virkemidler, er det samtidig slik at det neppe vil vaere mulig 3 lage
et finansieringssystem som bidrar til 8 oppfylle alle malsettinger fullt ut. Et hvert finansieringssystem vil ha
positive og negative sider, som ma veies mot hverandre og vurderes i lys av @nsket utvikling for
allmennlegetjenesten, sett i sammenheng med situasjonsbestemte forhold.

5.3. Dagens finansiering av fastlegeordningen

5.3.1. Driftsformer

Det er ulike driftsformer innenfor fastlegeordningen. Hovedmodellen i fastlegeordningen er at kommunene
dekker behovet for fastleger gjennom avtaleinngdelse med neaeringsdrivende leger. Naeringsdrivende fastleger
mottar basisfinansiering fra kommunen, takstrefusjoner fra folketrygden og egenandeler fra pasientene.
Legene har i praksis ogsa inntekter utenfor disse ordningene, fra vaksinering, erklaeringer, forsikringsattester,
m.m. Hvert av de ulike elementene i finansieringen er ikke ment &8 dekke bestemte deler av fastlegenes
kostnader og aktivitet, men skal samlet sett gi fastlegen en inntjening som finansierer Ignn og andre kostnader.

| tillegg til hovedmodellen med naeringsdrivende lege, kan kommuner tilby fast ansettelse eller andre
gkonomiske og organisatoriske tiltak, for & dekke behovet for fastleger. Naeringsdrift er vanligst i folkerike
kommuner, mens fast ansettelse er vanligst i kommuner med fa innbyggere.

Dersom fastlegen er ansatt i kommunen med fast Ignn, vil kommunen beholde basistilskuddet og motta
takstrefusjoner og egenandeler. Det finnes ogsa mellomvarianter, herunder nzringsdrivende leger som
mottar ytterligere stgtte fra kommunen (gjennom for eksempel sakalte 8.2-avtaler), eller fast ansatte
kommunale leger, som har aktivitetsbasert tilleggsinntekt.

5.3.2. Basisfinansieringen

Basisfinansieringen utgjgr opp mot 30 prosent av finansieringen av fastlegeordningen, og bestar av de tre
elementene basistilskudd, grunntilskudd og utjamningstilskudd, som alle er uavhengige av hvor mange
konsultasjoner eller annen aktivitet legen har.

5.3.2.1. Basistilskuddet

Basistilskuddet er det mest sentrale elementet i basisfinansieringen, og utgjgr et fast belgp for hver innbygger
pa fastlegens liste. Fra 1. juli 2022 utgjgr det 675 kroner per listeinnbygger per ar for inntil 1 000
listeinnbyggere. Fra listeinnbygger 1001 utgjer basistilskuddet 544 kroner per listeinnbygger. Det betyr at det
er én sats til og med det sakalte knekkpunktet pa 1000 innbyggere, og én sats over. Dette endres fra 1. mai
2023, nar pasienttilpasset basistilskudd innfgres.
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5.3.2.2. Grunntilskuddet

Grunntilskuddet ble innfgrt for a styrke rekrutteringen til fastlegeordningen og utbetales til nye fastleger i
stedet for basistilskudd. For leger med listetak over 500 innbyggere, men som for eksempel i en oppstartsfase
har faerre enn 500 listeinnbyggere, vil grunntilskudd tilsvare basistilskudd for 500 listeinnbyggere. Dermed er
legen sikret en aktivitetsuavhengig arlig inntekt pa minst 337 500 kroner (500 * 675 kroner), selv om det skulle
ta tid & fa 500 listeinnbyggere. En lege kan motta grunntilskudd i inntil to ar.

5.3.2.3. Utjamningstilskuddet

Utjamningstilskuddet kan utbetales til neeringsdrivende fastleger i kommuner med mindre enn 5 000
innbyggere, der gjennomsnittlig listelengde er mindre enn 1 200. Tilskuddet beregnes som basistilskudd for
differansen mellom referanselisten pa 1 200 innbyggere og gjennomsnittlig listelengde i kommunen.
Utjamningstilskuddet er likt for alle de naringsdrivende legene i kommunen. | en kommune med
gjennomsnittlig listelengde pa 900, vil hver naeringsdrivende fastlege altsd fa utbetalt et utjamningstilskudd
tilsvarende basistilskuddet for 300 listeinnbyggere.

5.3.2.4. Kommunenes midler til basisfinansiering

Dekning av basisfinansieringen inngar i statens generelle overfgringer til kommunene, og det er ingen
gremerking av disse midlene til fastlegene. Fordelingen mellom kommunene justeres ihht. den vanlige
delkostnadsngkkelen for kommunehelse. Pasientflyt over kommunegrensene handteres gjennom
gjesteinnbyggeroppgjeret. | praksis er det derfor ingen automatikk i at en nasjonal gkning i basisfinansieringen
til fastlegene innebaerer en gkning i lege- eller helsebudsjettet i en kommune, da det pa vanlig mate er opp til
kommunen 3 prioritere om den vil benytte gkte overfgringer fra staten til skole, kultur, helse, osv.

For naeringsdrivende fastleger i hovedmodellen vil en gkning i basistilskuddet i sin helhet tilfalle dem, som en
utbetaling fra kommunen, men det er opp til kommunens gkonomi og prioriteringer hvor inndekningen hentes
fra. For kommunalt ansatte fastleger vil gkningen i basistilskuddet normalt ikke endre deres Ignn, og det er
opp til kommunen om den velger 3@ benytte den gkte basisfinansieringen til 3 styrke fastlegetjenesten. |
kommuner med bare naeringsdrivende leger etter hovedmodellen vil en gkning i basistilskuddet ikke styrke
kommunegkonomien, mens den kommunale gkonomien vil kunne bli styrket av gkt basistilskudd i kommuner
med kommunalt ansatte fastleger.

Overfgringssystemet fra stat til kommune (helsengkkelen) vil ikke bli endret fra 1. mai 2023, nar
pasienttilpasset basistilskudd innfgres. Men kommunene vil samlet sett fa styrket gkonomien for a ivareta at
basistilskuddet gkes.

5.3.3. Den aktivitetsbaserte finansieringen

Takstrefusjoner og egenandeler utgj@r de to aktivitetsbaserte delene av finansieringen i fastlegeordningen, og
til sammen utgjgr de per 2022 drgyt 70 prosent av finansieringen.

Formelt er takstene det belgpet folketrygden gir i stgnad til den enkelte pasient i forbindelse med
undersgkelse eller behandling hos fastlege. Gjennom direkteoppgj@rsordningen mottar legene refusjonene
direkte fra staten ved Helfo. For leger som er ansatt i kommunen, tilfaller den aktivitetsbaserte finansieringen
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normalt kommunen. Uansett er det en forutsetning for a kunne utlgse takster, at legen har fastlegeavtale med
kommunen.

Refusjonene kommer fra folketrygden, som legger rammer for hvilke aktiviteter som kan utlgse stgnad
(underspkelse og behandling hos lege). Kravet i folketrygdloven § 5-4, jf. § 5-1 om at refusjon kun ytes ved
sykdom, skade eller lyte, gjgr at folkehelsearbeid og primaerforebygging faller utenfor takstsystemet som
fastlegene far refusjon etter.

Den aktivitetsbaserte finansieringen er en form for tredjepartsfinansiering. Det er kommunen som har sgrge-
for-ansvar for fastlegetjenestene, samtidig som staten star for hoveddelen av finansieringen.

| tillegg til takstrefusjonene betaler pasientene egenandeler. Pasienten har et tak for hvor mye egenandeler
som kan betales i Igpet av et ar'’, og ndr taket nds, far fastlegen refundert ytterligere egenandeler fra
folketrygden.

Fastlegene yter ogsa tjenester som faller utenfor de offentlige finansieringsordningene. Dette kan vaere
attester og erklzeringer, eksempelvis helseattest for bilfgrere eller til forsikringsselskaper. De fleste slike
tjenester ma listeinnbyggeren eller forsikringsselskapet selv betale for i sin helhet.

5.3.4. Om takstsystemet

Takstene beskriver hvilken type legehjelp legene kan kreve dekning for via takstene, og hva betalingen for hver
takst er. Videre beskrives hvilke takster som kan benyttes ved de ulike kontaktformene, prosedyrene og
prgvene som blir gjort, ved a beskrive hvilke vilkar som ma vaere oppfylt for 3 utlgse takstene.

Fra et samfunnsperspektiv kan flere hensyn ligge til grunn for et takstsystem:

1. Takstene er kostnadsngytrale: Taksten avhenger da av hvor mye det koster a produsere en tjeneste,
selv nar tjenestene er tilnaermet likeverdige.

2. Takstene er teknologingytrale: Tilnaermet likeverdige tjenester har da samme takst, uavhengig av om
kostnadene ved a produsere tjenestene er ulike.

3. Takstene brukes som et redskap til 3 prioritere gnsket aktivitet (det motsatte av prioriteringsngytral).

Hvilket takstsystem en beslutningstaker foretrekker, vil avhenge av hvordan de ulike hensynene vektes. Et
eksempel kan belyse avveiningen. En konsultasjon med fastlegen kan enten skje ved frammgte pa
legekontoret eller elektronisk, ved hjelp av video, telefon eller tekst-samtale. | dag er konsultasjonstaksten pa
dagtid den samme, uavhengig av konsultasjonsmate. Det medfgrer at taksten er teknologingytral. Dersom
takstene skulle vaere kostnadsngytrale, skulle trolig takstene for konsultasjon pa legekontoret og for
videokonsultasjon veert stgrre enn taksten for tekst-konsultasjon. Det kan ogsa tenkes at en gnsker a
signalisere til fastlegen at en bestemt aktivitet er gnsket, ved a gke taksten uavhengig av kostnaden ved a
skaffe til veie tjenesten, jf. punkt 3. | eksemplet over kan like takster uavhengig av konsultasjonstype tolkes
som at man gnsker a oppmuntre fastlegene til a prioritere e-konsultasjoner.

Takstene framkommer av forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos lege
(Forskrift om st@nad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling hos lege, 2022), ofte omtalt som
Normaltariffen. Takstene er gjenstand for arlige forhandlinger mellom Legeforeningen, KS, Oslo kommune, de
regionale helseforetakene og staten ved Helse- og omsorgsdepartementet.

17 Egenandelstaket for 2023 er 3040 kroner.
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Takstforskriften er detaljert og omfangsrik. De mange takstene (om lag 150) med detaljerte beskrivelser kan
gjore det utfordrende for fastlegene a alltid takste presist.

Takstenes primaere formal er at fastlegene skal motta betaling for den aktiviteten de utfgrer. Samtidig er
registerdata over legenes takstbruk (i oppgjgrssystemet KUHR!®) en verdifull kilde til detaljert statistikk og
kunnskap om blant annet fastlegetjenestene. Det gir god oversikt over aktiviteten i ordningen, men takstene
har i begrenset grad veert benyttet til 3 forsgke a understgtte prioriteringer.

Som en del av handlingsplanen for allmennlegetjenesten, har Helsedirektoratet foretatt giennomganger av
takstsystemet for a understgtte faglig riktig praksis, og forenklinger i regelverket. Endringsforslag er diskutert
mellom partene, og enkelte endringer ble iverksatt i 2021 og 2022 (Helsedirektoratet, 2022c).

Det er en forutsetning for & kunne bruke takstsystemet at legen har fastlegeavtale med kommunen.

Fastlege (hjemmelsinnehaver) og vikar har ikke lov til 8 registrere takster samtidig pa samme fastlegeliste.
Hovedargumentet for en slik bestemmelse er at fastlegen ikke skal kunne ha flere vikarer som jobber for seg,
blant annet fordi det kan redusere kontinuiteten i tjenesten, tilgangen pa vikarer i distriktene og
kostnadskontrollen for staten.

5.4. Sykepenger og pensjon for naeringsdrivende leger

5.4.1. Sosiale rettigheter for naringsdrivende

Selvstendig naeringsdrivende har ikke de samme sosiale rettigheter som arbeidstakere, blant annet nar det
gjelder sykepenger, pensjon og dagpenger (Alsos et al., 2022).

Sykepenger for ordinzere arbeidstakere dekkes av arbeidsgiver de fgrste 16 dagene av arbeidstakers sykdom,
deretter overtar NAV sykepengeutbetalingen. Selvstendig naeringsdrivende ma selv dekke
arbeidsgiverperioden pa 16 dager. | tillegg har naeringsdrivende ikke rett til full dekning av sykepenger (opp til
6G™°) fra dag 17, men far 80 prosent av sykepengegrunnlaget. Neeringsdrivende har normalt mulighet til &
tegne egen sykefravaersforsikring giennom NAV, med ulike dekningsgrader.

Pensjon bestar av tre ulike deler: folketrygd, tjenestepensjon og avtalefestet pensjon, og individuelle
pensjonsordninger. Mens folketrygden er universell, og uavhengig av tilknytning til arbeidslivet, er
tjenestepensjon en pensjonssparing som gjgres av arbeidsgiver, pa vegne av arbeidstaker. Selvstendig
nzeringsdrivende ma selv eventuelt kompensere for manglende tjenestepensjonssparing ved a opprette egen
pensjonssparing. Selvstendig nzeringsdrivende opptjener ikke rett til dagpenger. For leger er det tilsvarende
forskjeller i sosiale rettigheter mellom naeringsdrivende og ansatte. Slike forskjeller kan pavirke legers valg
mellom naeringsdrift og ansettelse i kommune eller sykehus.

'8 Kontroll og utbetaling av helserefusjoner, som forvaltes av Helsedirektoratet og Helfo.
% G er grunnbelapet i folketrygden. Satsen blir oppdatert 1. mai hvert &r og blir bestemt etter trygdeoppgjeret. Grunnbelapet (G) per 1.
mai 2022 er kr 111 477. Kilde: https://www.nav.no/grunnbelopet.
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5.4.2. Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger

Legeforeningen etablerte stiftelsen Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) i 1965.2° Alle leger som
driver eller har drevet legevirksomhet i Norge, og som er og har vaert medlem av folketrygden i minst tre ar,
er automatisk medlem av SOP. Malgruppen for ordningen er naeringsdrivende leger.

Ordningen er gratis for den enkelte lege, og finansieres ved tilskudd fra staten som avsettes i normaltariff-
forhandlingene. For avtaledret 2022-2023 utgjgr dette om lag 50 mill. kroner. | tillegg til ordinzere arlige
fondsavsetninger, ble SOP tilfgrt 25 mill. kroner i forbindelse med framleggelsen av handlingsplanen for
allmennlegetjenesten i 2020, og 20 mill. kroner ifm. takstforhandlingene for 2021-2022.

SOPs formal er a bidra til gkonomisk sikring av neeringsdrivende leger og deres familie, ved arbeidsufgrhet,
alderdom og dgd, samt ved fraveer fra egen praksis i forbindelse med sykdom, fgdsel og adopsjon.

Ordningens avbruddsytelser skal bidra til 8 kompensere for tapt praksisinntekt samt Igpende driftsutgifter
under fraveer fra praksis som skyldes sykdom, fgdsel eller barns sykdom (kronisk eller alvorlig syke barn, eller
pleie av naerstaende i livets sluttfase, dvs. pleiepenger). Ytelsene dekker inntektstap opp til en viss prosent av
brutto praksisomsetning, begrenset oppad til 12G%, og kommer i tillegg til ytelser fra NAV. Dersom legen har
hgyere inntekt enn 12G, eller andre inntekter enn fra egen praksis (legevakt, andre oppdrag), er det mulig a
tegne sykeforsikring hos NAV og/eller hos et forsikringsselskap som Legeforeningen har avtale med. Videre gir
ordningen dekning blant annet i forbindelse med ufgrhet.

SOP bidrar til at forskjeller i sosiale rettigheter mellom naeringsdrivende og ansatte leger blir redusert.
Forskjellen er i hovedsak at en ansatt lege har rett til full Ignn ved sykdom fra dag 1, mens de fgrste 16 dagene
av en sykmelding ikke dekkes av SOP. Naeringsdrivende fastleger far heller ikke saerskilt kompensasjon for a
veere hjemme noen dager i aret med barn under 12 ar som har korttidssykdom, for eksempel omgangssyke.

Basisgodtgjgrelsen utbetales imidlertid uendret ved sykdom sammenhengende inntil 16 dager. Dette gjelder
ogsa ved fraveer pa grunn av sykdom hos barn under 12 ar og barn under 16 ar, dersom det foreligger kronisk
sykdom eller funksjonshemninger, inntil 10 dager per kalenderar. Dersom omsorgen gjelder mer enn to barn
utvides antall dager uten trekk i basisgodtgjgrelsen til 15 dager, og til 20 dager hvis barnet er funksjonshemmet
eller kronisk sykt. Dersom praksisinnehaveren er alene om omsorgen, fordobles ovennevnte kvoter (ref.
rammeavtalen).

Videre gir SOP dekning kun opp til 12G, som per mai 2022 var 1.337.724 kroner. En ansatt fastlege med hgyere
inntekt enn 12G, vil teoretisk sett fa mer enn sin nzeringsdrivende kollega ved fravaer. Utover dette er
ordningene sammenlignbare.

Nzringsdrivende leger autorisert fgr 1.1.1993 har alderspensjonsrettigheter i SOP. Medlemmer autorisert
senere har ikke rett pa alderspensjon i SOP. Legeforeningen har imidlertid inngatt avtale med Storebrand om
tjenestepensjonsordning for naeringsdrivende leger.

20 Omtalen av SOP er basert pa SOPs nettsider, og Legeforeningens veileder for neeringsdrivende leger.
21 126 utgjar, per mars 2023, 1 337 724 kroner.
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5.5. Finansiering av allmennlegetjenesten i andre land

De landene som ekspertutvalget har sett neermere pa, har finansieringssystemer med elementer av bade
basistilskudd og aktivitetsbasert avlgnning. Det danske systemet likner mye pa det vi har i Norge, med om lag
30 prosent av inntektene fra basistilskuddet. | Sverige utgjgr basistilskuddet en stor andel av samlet
finansiering av vardcentralene, og den varierer mellom regioner fra 60 til 90 prosent. England, Skottland og
Nederland har ogsa en hgyere andel avlgnning fra basistilskudd enn Norge (Anell, 2017).

| land med hgy basisfinansiering er det ogsa vanlig at basistilskuddet er differensiert. Land med hgy
basisfinansiering kan ogsa ha kvalitetsjusterte elementer i tilskuddet, et eksempel er Storbritannia.

Det pkonomiske grunnlaget for finansieringen av allmennlegetjenesten skjer i mange land gjennom overfgring
av penger fra staten til et lokalt eller regionalt niva, som skal dekke oppgavene som er desentralisert til dette
nivdet. Det kan gjelde planlegging, bestilling, organisering og finansiering av tjenestene. Omfanget av
desentralisert ansvar varierer.

Tabell 5-1: Finansieringskilder

Overfgringer fra stat til I hovedsak statlig Finansiering Direkte innbetaling
finansiering giennom til forsikrings-
beskatning selskap?
Norge Fastleger/kommuner Ja Ja Nei
Danmark? Regioner Ja Ja Nei
Skottland?? Health Boards Ja Ja Nei
England? Integrated care Boards Ja Ja Nei
Nederland® Helseforsikringsselskaper Ca5%* Ca 50 %* 45 %
Sverige?® Regioner Delvis Ja Nei
Finland?’ Velferdsomrader Ja Ja, i hovedsak | Nei

* Innbetaling til nasjonalt fond kontrollert av statlige myndigheter. Arbeidsgivere trekker fra arbeidstakeres lgnn og staten bidrar i tillegg med en liten
andel.

5.5.1. Finansiering av legepraksiser og helsesentre

De fleste av landene har nasjonale modeller for finansiering av primezerlegene, men i land med mer
desentralisert ansvar for organisering og styring av tjenestene kan det vaere en del ulikheter i innretning. Dette
gjelder spesielt Sverige, men ogsa i Finland. Selv om det i noen land er stgrre grad av frihet til 3 innrette
finansieringsmodellene etter lokale behov, ma alle oppfylle nasjonale krav til tjenestene.

Inntektene til primzerlegene i landene hvor hovedmodellen er privatpraktiserende leger med offentlig avtale,
er som regel en blanding av tilskudd per innbygger (per capita) og aktivitetsbasert refusjon. | tillegg kan det

22 (Larsen et al., 2020).

25 (Anderson et al., 2022).

24 (NHS England).

25 (Commonwealth Fund).

% (Larsen et al., 2020).

27 E-postkommunikasjon med kontaktperson Finnish Institute for Health and Welfare, Finland — THL.
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veere ulike former for risikojustering av per capita-tilskuddet ut fra forskjeller i befolkningens behov for
helsetjenester, samt tilskudd for a utjevne kostnadsforskjeller knyttet til geografisk plassering av praksisen
eller ekstra kostnader knyttet til at noen omrader er mer flerspraklige o.l. Egenandeler pa konsultasjoner
utgjgr som regel en relativt liten del av legenes inntekter.

Tabell 5-2: Finansieringen av allmennpraktiserende leger og helsesenter med offentlig avtale?®

Per Aktivitetsbasert Risiko- Egenandel Annet
capita justering konsultasjon

Norge 28 % 72 % Fra 1.5.2023 Ja Utjamningstilskudd

Danmark 30 % 70 % Kun lister med | Nei Definerte legedekningstruede

mange omrader far tilleggsfinansiering.
"tunge" Kronikerhonorar for oppfglging av
pasienter. pasienter med diabetes og KOLS.
Utgjor lite.

Skottland 85 % Nei, men Ja Nei Ca 15 % betaling som er
mulighet for noe praksisspesifikke basert pa avtaler
variasjon i og en liten andel spesifikke takster
oppgaver basert pa lokale avtaler.
gjennom
kontraktene

England 50-60 % Nei, men Ja Nei 14 % Core PCN*-funding
mulighet for noe 7 % ledelse
variasjon i 10 % kvalitetsbasert
oppgaver finansiering**og 4 % fra et
gjennom investerings og "impact"-fond
kontraktene

Nederland | Ca49 % Ca2l1% Ja Nei 15 % tverrfaglig oppfolging

Ca 15 % innovasjon og
resultatbasert finansiering

Sverige Varierer Varierer mellom Ja, men med Ja Justert for geografiulemper.

mellom regioner varierende Noe innslag av resultatbasert
regioner innhold finansiering.
60-90 % mellom
regioner
Finland Ja Velferdsomradene far statlig
tilskudd etter ny modell for
behovsjustering.

*PCN: Primary care Network ** Quality and outcome Framework. Ikke obligatorisk, men de fleste er med.

5.5.1.1.

Danmark

Danmark har en hgy andel aktivitetsbasert finansiering fra staten pa rundt 70 prosent, og 30 prosent per
capita-andel. Pasientene betaler ikke egenandel for konsultasjon. Fastlegene i Danmark har stgrre mulighet
enn i Norge til a delegere oppgaver til hjelpepersonell i legekontoret. | 2018 ble det innfgrt et ekstra
basistilskudd for arbeidskrevende lister (risikojustering) pa 36 millioner danske kroner. Midlene fordeles til

28 Tabellen er i hovedsak basert pa sparreskjiema og oppfalgende dialog med kontaktpersoner i hvert av landene.
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legene som har de mest arbeidskrevende listene, malt ut fra listeinnbyggernes alder, kjgnn og helsetilstand.
(Holm, 2018). 1 2018 ble det innfg@rt et kronikerhonorar, som erstatter aktivitetsbasert finansiering for enkelte
pasientgrupper (KOLS og diabetes type 2). Videre er det nedsatt et rad som skal utrede nye
finansieringsmodeller. Partene deltar i radet, men det er helsegpkonomer og forskere som leder arbeidet.
Radet skal levere forslag i 2023.

5.5.1.2. Sverige

Finansieringen av allmennlegetjenester i Sverige (vardcentraler) er forskjellig fra Danmark og Norge ved at det
ikke er en nasjonal modell for finansiering. Finansieringsordningene for vardcentralene varierer mellom
regionene. Vilkarene og finansieringen fastsettes av regionene, uten forhandlinger. Alle regioner har en
kombinasjon av fast og variabel finansiering. Per capita-tilskuddet varierer mellom cirka 60 og 90 prosent i
regionene.

De fleste regionene i Sverige vekter overfgringene til vardcentralene basert pa kjennetegn ved
listepopulasjonen senteret har ansvar for. | 2020 hadde alle regionene en vekting basert pa sosiogkonomiske
variable og de fleste justerer for alderssammensetning, men fa inkluderer kjgnn. 14 av 25 regioner vektet
listene basert pa helsetilstand (pa gruppeniva) malt ved ACG (Adjusted Clinical Groups). Et flertall av regionene
vekter ogsad inn en geografisk komponent. Det sistnevnte kan beregnes ut fra for eksempel avstand til
naermeste sykehus, og spredtbygde omrader. Sosiogkonomiske variable betyr relativt lite for finansieringen
sammenlignet med de andre variablene (Sveriges kommuner og regioner)-.

Det er i varierende grad finansiering knyttet til indikatorer som skal gjenspeile kvalitet og effektivitet,
geografiske komponenter og andel av alle konsultasjoner som foretas i primaerhelsetjenesten (Sveriges
kommuner og regioner, 2023). Denne andelen kan fungere som en gkonomisk belgnning for at vardcentralene
selv tar hand om listeinnbyggernes behov for helsetjenester, i stedet for a sende listeinnbyggerne videre til
spesialisthelsetjenesten. Nesten halvparten av vardcentralene drives av private selskap, og i giennomsnitt har
vardcentralene 9 000 listeinnbyggere.

5.5.1.3. Finland

Fra og med 2023 er helsesentrene i Finland, og dermed primarhelsetjenesten, blitt sentralisert til 21
velferdsomrader fra tidligere a ha veert et kommunalt ansvar. Velferdsomradene har stor autonomi i hvordan
pengene fordeles til ulike tjenester og modeller for finansiering. Allmennlegetjenester er i hovedsak drevet av
offentlige helsesentraler med underliggende enheter. Legenes avlgnningsordninger varierer med spesifikke
arbeidsoppgaver og kvalifikasjoner. |1 2019 var det vanligst med fast Ienn med noe ekstra aktivitetsbasert
finansiering for utvalgte tjenester eller mindre prosedyrer, pluss kompensasjon for legevakt og
overtidsarbeid.”® Velferdsomrddene kan ogsd inngd kontrakter med andre tjenesteleverandgrer om
allmennlegetjenester, f.eks. private aktgrer.

5.5.1.4. Skottland og England

Landene har flere fellestrekk. Etter en lovfestet innfgring av en organisasjonsmodell med regionale "Integrated
care systems" i England fra 2022 er systemene i landene mer like enn tidligere. Da gikk England bort fra et

2% E-postkommunikasjon med kontaktperson Finnish Institute for Health and Welfare, Finland — THL.
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bestillersystem med vekt pa konkurranse til mer vekt pa samarbeid og strategisk inngaelse av kontrakter og
avtaler (King's Fund, 2022).

| England er andelen per capita-tilskudd ca. 50-60 prosent som skal dekke kjernetjenester og avtaler om
tilleggstjenester. "The Carr-Hill Formula" er utgangspunkt for risikojustering. Den inkluderer en rekke
komponenter som kjgnn og alder og andre behovsvariable, antall pasienter i spesialboliger og sykehjem,
turnover pa pasientlisten, ruralitet, samt en justering for ulikheter i kostnader pga markedskrefter, for
eksempel Ignnsniva og leiekostnader.

Legepraksisene i England far ogsa aktivitetsbaserte inntekter fra en kvalitetsbasert finansiering (Qality and
Outcome Framework, QOF). QOF er en frivillig ordning som gir finansiering for oppnaelse av
kvalitetsstandarder, ved a belgnne volum og kvalitet. Maloppnaelse males mot kliniske, folkehelse-, kvalitets-
, produktivitets- og pasientopplevelsesindikatorer. Utbetalingene beregnes i henhold til grad av maloppnaelse
pa mer enn 60 indikatorer (NHS England, 2022b).

Skottland har en hgy andel per capita-tilskudd, pa 85 prosent. Tilskuddet risikojusteres pa grunnlag av
forventet arbeidsbelastning basert pa pasientenes alder og kjgnn, sammen med vekting for deprivasjon og
levekar. Mesteparten av den resterende inntekten er praksisspesifikke ut fra avtaler som inngas ut over
standardavtalen. En liten andel av inntekten er basert pa lokalt avtalte takster.

5.5.1.5. Nederland

| Nederland bestar inntektene til fastlegene av tre deler. Den stgrste delen er den generelle standard
finansieringen, herunder per capita-tilskudd (ca. 49 prosent) og aktivitetsbasert finansiering (ca. 21 prosent).

| Nederland brukes alderssammensetning, men ikke kjgnn, som grunnlag for risikojustering av per capita-
tilskuddet. | tillegg brukes en sosiogkonomisk vekting basert pa kjennetegn ved innbyggerne i nabolaget
(postnummer), som andelen med lav inntekt, arbeidsledige og innvandrerbakgrunn (Zorgautoriteit, 2022).

Den andre delen av inntekten til praksisene kommer fra arbeid i tverrfaglige team og er knyttet til oppfelging
av pasienter med kroniske sykdommer som diabetes, KOLS og astma. Nettverk av allmennpraksiser og andre
helsetjenester samarbeider om a koordinere oppfglging av personer med kroniske sykdommer. Dette er
juridiske enheter som patar seg klinisk og @konomisk ansvar for pasienter med kronisk sykdom
(Commonwealth Fund). Nettverksgruppene forhandler med forsikringsselskapene om innhold og pris pa
"pakker" av tjenester (bundled payment). De kan deretter utfgre tjenestene selv, men de kan ogsa kjgpe
diverse tjenester fra ulike typer helsepersonell gjennom underkontrakter, for eksempel med
ernzringsfysiologer, gyeleger og laboratorier. Betalingen kan skje i form av aktivitetsbasert finansiering, fast
sats eller Ignn (Williams, 2022).

Det er en nasjonalt fastsatt separat betalingsordning nar det gjelder oppfglging av pasienter med psykiske
helseproblemer. Mange fastlegekontor ansetter sykepleiere og psykologer. Nederland har profesjonsngytrale
takster (se 6.3.6), og refusjon for sykepleiere ansatt i praksisen mottas av fastlegen, slik at eventuelle
produktivitetsgevinster som fglge av a delegere oppgaver til en sykepleier, tilfaller fastlegen.

De siste 15 prosent av inntektene til fastlegepraksiser i Nederland er knyttet til innovasjon og
prestasjonsbaserte mal (pay for performance).
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5.6. Drgfting av elementene i finansieringen

5.6.1. Basistilskudd vs. aktivitetsbasert finansiering

Finansieringen av fastlegeordningen er et virkemiddel for @ oppna de tjenestene vi som samfunn gnsker.
Finansieringsordningen bgr understgtte at befolkningen far tilgang til tjenester av god kvalitet og
tilgjengelighet etter behov, i trdd med prioriteringene Stortinget har sluttet seg til (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018, 2021b). Innenfor disse rammene bgr vi tilstrebe at det finansielle systemet
belgnner gode medisinskfaglige prioriteringer og vurderinger. Det bg@r ogsa veere insentiver til & utvikle
effektive og gode tjenester for befolkningens behov i framtiden.

| praksis er det vanskelig eller umulig a lage finansieringsordninger uten ugnskede virkninger, og legenes hgye
etiske og faglige standarder er derfor avgjgrende for gode og likeverdige tjenester til innbyggerne.

De ulike elementene i finansieringen har forskjellige fordeler og ulemper. Ytterpunktene er bare fast inntekt,
som er aktivitetsuavhengig, og full akkord, der inntekten kun er aktivitetsavhengig. | praksis og i litteraturen
ser vi ofte blandede systemer (Newhouse, 1996), for eksempel ved at naeringsdrivende fastleger gis bade noen
faste tilskudd, noen faste tilskudd per innbygger man har ansvar for (basistilskudd), og noen aktivitetsbaserte
ytelser (takster og egenandeler). Det er anerkjent i litteraturen at avveiningen mellom omfanget av faste og
aktivitetsbaserte ytelser er vanskelig, og avhenger av en rekke forhold knyttet til pasientene, legene og
helsetjenestene for gvrig (Zweifel et al., 2009).

Den aktivitetsbaserte finansieringen stimulerer til mange konsultasjoner og andre aktiviteter. Det er mulig at
mange pasienter kunne fatt det de trengte pa annet vis. Det kunne vaere i form av en nettside med god
informasjon, en robot, eller en chatte-, video- eller svartjeneste pa telefon. De naeringsdrivende fastlegene
har imidlertid fa insentiver til & bruke tid og krefter til & utvikle slike informasjonskilder, for de vil da — pa kort
sikt — matte forsake konsultasjoner med inntjening, og dessuten vil de pa lang sikt — hvis informasjonskilden
blir sa god at den reduserer innbyggernes behov for konsultasjoner — kunne redusere inntektsgrunnlaget.

Giftinformasjonen ved Folkehelseinstituttet er et eksempel pa en tjeneste som ikke har aktivitetsfinansiering.
Den er dggnapen, og mottar telefoner om forgiftninger fra helsepersonell og befolkningen for gvrig. For a
unnga ungdige telefoner, legger giftinformasjonen stor vekt pa oversiktlige og gode nettsider. Og nar de far
mange telefoner om en ny tematikk, prioriterer de a forbedre nettsidene for a veilede helsepersonell og
befolkningen. Nar veiledningen lykkes, far de feerre telefoner, som igjen innebaerer at de frigjgr tid til faglig
oppdatering og forbedrede nettsider. Det blir en god sirkel. For en naeringsdrivende fastlege derimot, ville en
slik god sirkel redusere den aktivitetsbaserte delen av inntjeningen, szerlig pa kort sikt, men muligens ogsa pa
lang sikt.

Den aktivitetsbaserte finansieringen i Norge stimulerer altsa ikke fastlegene til & bruke tid pa innovasjon og
utvikling av tjenesten. Fastlegetjenesten til SiO Helse orienterte ekspertutvalget om et prosjekt for a fremme
testing av smittsomme kjgnnssykdommer, der listeinnbyggeren selv kunne booke time for a avgi en urin- eller
vaginalprgve til SiOs laboratorie, og motta svar, uten at fastlegen var involvert. SiO utviklet en tilsvarende
Ipsning for prgver og prgvesvar for SARS-CoV-2. Prosjektet gkte testingen betydelig, det reduserte behovet
for fastlegekonsultasjoner mye, men dermed falt ogsa inntjeningen til SiOs fastlegetjeneste. Sett kun fra
fastlegens perspektiv, vil det a sette av tid til et slikt prosjekt innebaere reduksjon i inntjeningen, saerlig pa kort
sikt. Dette kan knyttes til reduksjon i antall konsultasjoner, men ogsa tid brukt til planlegging av prosjektet fgr
iverksetting, fjerner tid fra pasientrettet, takstgenererende arbeid. Nar man inntar perspektivet til SiOs eier —
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studentene i Oslo — har prosjektet spart studenter og leger for tid brukt pa ungdvendige konsultasjoner, og
det har sannsynligvis samtidig bidratt til mindre smittespredning.

Mye aktivitetsbasert finansiering gir altsa insitamenter til 3 yte tjenester n3, eller til 3 innrette praksis til a
generere mye av de mest innbringende takstene, uten at dette ngdvendigvis gir de beste tjenestene.

En viktig del av fastlegens rolle er a si nei til undersgkelser og henvisninger som er formalslgse, eller som kan
pafgre pasienten helseskade. | forskningslitteraturen er det bred enighet om at underdiagnostikk og
underbehandling er et problem, men ogsa at overdiagnostikk og overbehandling er et stgrre problem i
omfang, fordi langt flere utsettes for dette. Helsepersonellkommisjonen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2023c) viser eksempelvis til OECD, som anslo at 10-34 prosent av helseutgiftene i OECD-landene er brukt pa
uheldige eller bortkastede helsetjenester (OECD, 2017). En studie estimerte at 20 prosent av samlede
helseutgifter i USA er bortkastet, men har antydet at omfanget kan vaere naermere 50 prosent (Berwick et al.,
2012). Ebell mfl. anslar i en litteraturgjennomgang at bare 18 prosent av beslutningene i allmennpraksis er
fundert pa solid vitenskapelig dokumentasjon (Ebell et al., 2017). Ogsa i Norge har det de siste arene veert gkt
fokus pa medisinsk overaktivitet (Fgrland et al., 2019).

Insentivene til overaktivitet gar lenger enn til overaktivitet overfor den enkelte pasient — for hvis fastlegen
bruker mer tid pa en pasient, vil det vaere mindre tid igjen til en annen pasient. Nar hgy aktivitet er viktig for
inntjeningen, kan legens oppmerksomhet trekkes bort fra & bruke mye tid pa de pasientene som trenger det
mest og pa a identifisere og kontakte svake etterspgrrere. For sterke insentiver til overaktivitet, kan dermed
true det baerende prinsippet om likeverdige tjenester.

Vi vet at det er store geografiske variasjoner i medisinsk aktivitet (Wennberg, 2011), og slik variasjon tolkes
ofte som et uttrykk for overbehandling (Fgrland et al., 2019). Det er ogsa stor grad av enighet om at den
viktigste arsaken til ugnsket variasjon i forbruket av helsetjenester, er variasjon i tjenestetilbudets stgrrelse
(Wennberg, 2011). Tilbudets st@rrelse er et resultat av mange ulike forhold, men ogsa finansieringssystemet
innvirker pa legenes tidsbruk. For eksempel oppsummerer en nyere litteraturgjennomgang at «there is
considerable evidence that physicians change what they do — and often quite rapidly —in response to changes
in incentives that are brought about by changes in how, and what, they are paid for» (Lee et al., 2020).

Takstsystemet kan ogsa forsterke arbeidsbelastningen for fastlegene. | kapittel 2.3.6 sa vi hvordan andelen
fastleger som jobber utenfor vanlig arbeidstid har vokst de siste arene, og det er mye som tyder pa at denne
veksten i stor grad henger sammen med apning for bruk av e-konsultasjonstakst utenfor vanlig arbeidstid. |
dag honoreres en slik e-konsultasjon med 324 kroner, noe som i mange tilfeller kan gjgre det gkonomisk
attraktivt @ jobbe utover kvelden. Det vil seerlig veere attraktivt for enklere forespgrsler, som tar kort tid.
Dersom honoraret hadde vaert lavere, er det grunn til 8 tro at flere fastleger ville prioritert a arbeide mindre
utenfor vanlig arbeidstid.

Obligatorisk medlemskap i folketrygden er fundamentet for likeverdige helsetjenester i Norge. Grunnideen
bak likeverdige helsetjenester er at alle skattebetalerne deler regningen. Egenandelen er lavere enn kostnaden
for samfunnet, og etterspgrselen vil derfor veere hgyere enn den ville vaert hvis pasienten matte betalt alt selv.
| velferdsstaten er det et grunnleggende prinsipp at etterspgrselen etter helsetjenester ikke begrenses av
pasientens betalingsevne. For @ kunne sikre likeverdige helsetjenester til alle, uten at kostnadene blir langt
hgyere enn samfunnet er villig til & avse, ma tilbyderne av offentlige helsetjenester gjgre valg for a begrense
tjenestene som ytes. Dette er stikk i strid med vanlig markedslogikk, der de som tilbyr en tjeneste ikke gnsker
a begrense salget. Den enkelte pasient kan ha gnsker om flere tjenester enn legen strengt tatt mener er
forenelig med likeverdige tjenester. Det er da viktig at fastlegen har gkonomiske insentiver til a ta hensyn til
hele listepopulasjonen, og ogsa kostnader ellers i helsetjenestene, nar fastlegen avgjgr hvor mange tjenester
den enkelte listeinnbygger skal fa.
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Mens den aktivitetsbaserte finansieringen blant annet kan stimulere til for hgy eller ugnsket sammensetning
av aktiviteten, kan basistilskudd per listeinnbygger ha andre ulemper. Siden legens inntekt er den samme
uavhengig av aktivitet, gir basistilskudd et insitament til & yte for fa tjenester til litt flere listeinnbyggere. P
den annen side kan basistilskudd gjgre det enklere a prioritere de pasientene med stgrst nytte av legens
tjenester, fordi inntekten uansett er den samme.

Fordi basistilskuddet stimulerer til flere listeinnbyggere, trenger det imidlertid ikke 8 medfgre mindre samlet
aktivitet for fastlegen enn aktivitetsbasert finansiering. Sammensetningen av aktiviteten forventes derimot a
veaere annerledes. Et eksempel kan illustrere poenget. En fastlege har 1 000 listeinnbyggere og yter fire
konsultasjoner a 15 minutter til hver listeinnbygger per ar. Hver konsultasjon gir fastlegen 200 kroner i inntekt.
Den samlede arlige inntekten blir 800 000 kroner. Inntekten fra a arbeide én time ekstra blir 800 kroner. Som
et alternativ til dette systemet med kun aktivitetsavhengige inntekter, tenker vi oss et system med kun
basistilskudd i form av 400 kroner per ar for hver listeinnbygger. Fastlegen har valgt a ha 2 000 listeinnbyggere.
Den samlede arsinntekten er dermed 800 000 kroner ogsa med denne finansieringsmaten. Det antas samtidig
en legefaglig norm som sier at hver listeinnbygger ma tilbys minimum to konsultasjoner per ar, og at legen
minimerer pasientkontakten til normen pa to konsultasjoner per ar. Inntekten fra a arbeide en time ekstra
med eksisterende listeinnbyggere er null. Inntektene fra a arbeide en time ekstra som resultat av a gke listen
med to personer, er 800 kroner. Inntekten fra a arbeide en time ekstra er dermed den samme som under
aktivitetsavhengig finansiering. Tre konklusjoner fglger. 1) Basistilskudd i form av per capita finansiering er
gunstig nar det er knapphet pa fastleger med ledige listeplasser siden fastlegene vil velge lengre liste ved
basistilskudd enn de vil gjgre under aktivitetsbasert finansiering. 2) Den samlede aktiviteten i form av
konsultasjoner og arbeidstimer kan forventes a vaere omtrent den samme under per capita finansiering som
under aktivitetsbasert finansiering. 3) Per capita finansiering oppmuntrer til feerre tjenester til hver
listeinnbygger enn aktivitetsbasert finansiering.

Basisfinansiering kan altsa gi legen insentiver til & yte feerre tjenester til noen innbyggere, og ut fra
medisinskfaglige prioriteringer vil det fortrinnsvis vaere de innbyggerne som trenger dem minst. Ved knapphet
pa legetjenester, vil dette veere en gnsket prioritering fra samfunnets side. | praksis kan det vaere vanskelig for
legene a identifisere pasientgruppene som trenger dem minst, og det kan hende at disse gruppene av
pasienter sgker andre tilbydere hvis ventetiden til time blir lang. Det er dermed fare for at dersom fastlegene
lykkes i @ gjgre en bedre medisinskfaglig prioritering, vil de selv sitte igjen med de krevende pasientene og de
enkle pasientene vil i stgrre grad oppsgker legevakt eller helprivate tjenester. Lav grad av aktivitetsbasert
finansiering, kan ogsa gjgre det gunstig for fastlegen a henvise eller pa andre mater overfgre noe av

pasientenes behandlingsbehov, til andre deler av helsetjenesten (Brekke et al., 2020; Godager et al., 2017a).

Hvis basistilskuddet utgjgr all, eller mesteparten av, fastlegens inntekt, kan det vaere behov for 8 kompensere
og redusere legens risiko knyttet til at listeinnbyggere har eller far stgrre helsetjenestebehov enn vanlig. Dette
kan gjgres ved a la legen i st@grre grad prioritere ned andre listeinnbyggere eller redusere listelengden for a
unnga for stor arbeidsbelastning, men da vil ogsa fastlegens kostnader gke eller inntekter falle. For a unnga
fall i inntekt som fglge av strengere prioriteringer og gkt behov blant listeinnbyggere, kan risikoen alternativt
justeres ved a la basistilskuddet avhenge av behovene til listeinnbyggerne. | ytterste konsekvens vil en slik
justering ende opp som aktivitetsbasert finansiering, der den gkonomiske risikoen ved gkt arbeidsbelastning i
sin helhet er flyttet fra legen til den som finansierer ordningen. Legen vil dermed kompenseres gkonomisk
dersom helsetjenestebehovene til listeinnbyggerne gker. | et system der mesteparten eller all avlgnning i
utgangspunktet er bestemt av legens aktivitet (takster), vil med andre ord det gkonomiske behovet for a
justere basistilskuddet veere annerledes eller bortfalle.

Det finnes en god del empirisk forskning pa effekter av de ulike elementene i en finansieringsordning (van Dijk
et al.,, 2013) og (Lee et al., 2020). Mer overordnet er ekspertutvalget ikke kjent med metodisk palitelige

Side | 167



evalueringer av hvilken balanse mellom ulike former for basistilskudd og aktivitetsbasert finansiering som best

understgtter malene om gode og likeverdige allmennlegetjenester til innbyggerne.

Godager og kolleger (Godager et al., 2021) drgfter fordeler og ulemper ved de ulike elementene i

finansieringsordninger for fastleger; se tabell 5.3.

Tabell 5-3: Egenskaper ved de ulike elementene i finansieringsordninger for fastleger

Avlgnningsform

Avlgnningsformel

Saertrekk ved betalingssystemet

[A] Rendyrket
per capita
betaling

Driftsinntekt =
# pasienter *
per capita sats (kr)

e Ingen usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter.

e Usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, siden
kostnader til pasientbehandling ma dekkes av legen.

e Oppmuntrer legene til 3 ta ansvar for mange pasienter.

e Oppmuntrer til lavt tjenestevolum.

e Oppmuntrer til pasientseleksjon: Kostbart for legene a ta ansvar for
pasienter med stort behov for tjenester.

[B] Rendyrket
aktivitetsbasert
betaling

Driftsinntekt =
#takster * takst (kr)

e Usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter.

e Mindre inntektsusikkerhet for legen.

e Kan oppmuntre legene til 3 tilby stort tjenestevolum.

e Oppmuntrer ikke til pasientseleksjon: Pasienter med stort behov
for tjenester er ikke mer kostbare a behandle for den enkelte lege,
siden det kan kompenseres med a behandle et mindre antall
pasienter.

[C] Rendyrket
fastlgnn eller
Fast

driftstilskudd

Driftsinntekt =
fast arlig belgp (kr)

eIngen usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter.

e Oppmuntrer til lavt tjenestevolum.

e Oppmuntrer ikke til pasientseleksjon: Pasienter med stort behov
for tjenester er ikke mer kostbare a behandle for den enkelte lege.

(D]
Kombinasjon av
per capita
betaling og
aktivitetsbasert
betaling

Driftsinntekt =
#pasienter * per
capita sats (kr)

+ #takster * takst
(kr)

e Noe usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter.

e Noe usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, men
mindre enn under (A).

e Oppmuntrer legene til & ta ansvar for mange pasienter.

e Kan oppmuntre til stgrre tjenestevolum enn under (A).

e Kan oppmuntre til pasientseleksjon: Kostbart for legene a ta ansvar
for pasienter med stort behov for tjenester siden det blir
vanskeligere a samtidig ta ansvar for mange pasienter.

[E] Kombinasjon
av fastlgnn eller
Fast
driftstilskudd
og
aktivitetsbasert
betaling

Driftsinntekt =
fast arlig belgp (kr)
+ #takster * takst
(kr)

e Noe usikkerhet knyttet til de myndighetenes totale utgifter.

e Noe usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, men
mindre enn under (A).

e Inntektene er uavhengig av om legen tilbyr mange tjenester til fa
pasienter, eller fa tjenester til mange pasienter.

e Oppmuntrer til stgrre tjenestevolum enn under (A).

Kilde: Godager et al. (2021)

5.6.2. Differensieringer av basisfinansieringen

Basisfinansieringen varierer ikke alltid med antall listeinnbyggere legen faktisk har ansvar for. | Norge er dette
tilfellet for grunntilskuddet (et element i basisfinansieringen), som er det samme (i inntil to ar) enten legen
har 100 eller 500 listeinnbyggere. Fgr fastlegeordningen ble innfgrt i 2001, var driftstilskuddet uavhengig av
hvor mange innbyggere legen betjente.
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Siden flere listeinnbyggere ofte innebaerer stgrre ansvar og flere oppgaver, er basistilskuddet i Norge et per
capita-tilskudd: Det gker med antall listeinnbyggere, og kan saledes sies a vaere differensiert etter listelengde.
Knekkpunktet pa 1 000 listeinnbyggere, som avvikles fra 1. mai 2023, innebaerer ogsa en differensiering. Per
capita-tilskuddet er fram til 1. mai 2023 hgyere opp til 1 000 listeinnbyggere og noe lavere for over 1 000
listeinnbyggere. | tillegg har vi en regel om at en liste ikke skal overstige 2 500 listeinnbyggere, men dette kan
avvikes midlertidig, og per capita-tilskuddet ytes ogsa for flere enn 2 500 listeinnbyggere. Grunntilskuddet vil
ogsa kunne betraktes som en form for differensiering etter listelengde for leger i en oppbyggingsfase.

Vi har et element av geografisk differensiering av basisfinansieringen i Norge. Utjamningstilskuddet skal bidra
til nzeringsdrift i kommuner der fastlegene pa grunn av lavt folketall far korte lister og dermed mindre
basistilskudd.

| Norge har nzringsdrivende fastleger fram til 1. mai 2023 ingen differensiering av basisfinansieringen etter
sosiogkonomiske kjennetegn ved listeinnbyggerne, ei heller etter alder, kjgnn, helse eller andre anslag for
behovet av fastlegetjenester. De generelle overfgringene til kommunene fra staten, som basisfinansieringen
til neeringsdrivende leger dekkes av, har imidlertid innbakt noe justering for sosiopkonomiske forhold.
Risikojustering av basistilskuddet innfgres fra 1. mai 2023. Se omtale i kapittel 5.6.4.4.

| dag er det heller ingen differensiering av basisfinansieringen etter indikatorer for kvalitet. Spesialisttaksten
kan imidlertid betraktes som at den aktivitetsbaserte delen av finansieringen kvalitetsjusteres ved fullfgrt
spesialitet og etterfglgende kursing for @ beholde retten til spesialisttakst.

5.6.3. Mer om differensiering i form av knekkpunkt

Knekkpunkt i basistilskuddet vil i teorien kunne ha ulike insentiver i) for eksisterende neeringsdrivende
fastleger med lange og korte lister, ii) for kommuner med ansatte fastleger, og iii) for nye leger som gnsker a
bli fastlege.

En gkning i basistilskuddet for de fgrste 1 000 listeinnbyggerne (og uendret basistilskudd over 1 000) gir
insentiv til at naeringsdrivende fastleger med listelengde under knekkpunktet, gker sin listelengde. Disse
fastlegene far en stgrre inntektsgkning for a gke listelengden, sammenliknet med basistilskudd uten
knekkpunkt. Tilsvarende far de et hgyere inntektsfall ved a redusere listelengden. Naeringsdrivende fastleger
med listelengde over knekkpunktet, opplever uendret basistilskudd og dermed ingen ytterligere oppmuntring
til a8 gke listelengden. | gkonomisk teori kalles atferdsvirkningen av en slik gkning i basistilskuddet en
prisvridningseffekt, og den opptrer ssmmen med det som kalles en inntektseffekt. Nar basistilskuddet gker,
gker ogsa legens inntekt. En hgyere inntekt vil kunne medfgre at legen gnsker a ta seg rad til mer fritid (pa
bekostning av arbeidstid). Inntektseffekten trekker derfor i retning av at legen gnsker kortere lister, eventuelt
at legen reduserer arbeidstiden sin pa andre mater (faerre konsultasjoner per listeinnbygger).

Totaleffekten av en gkning i basistilskuddet pa listelengden er i teorien uklar, fordi det er to motstridende
effekter: Prisvridningseffekten tilsier et gnske om lengre liste, og inntektseffekten tilsier gnske om kortere
liste. For leger med listelengde under knekkpunktet er dermed totaleffekten usikker, mens leger med
listelengde stgrre enn knekkpunktet vil gnske a redusere listelengden (siden vi har forutsatt at basistilskuddet
over knekkpunktet er uendret). Empiriske studier for a avdekke hvordan endringer i basistilskuddet pavirker
den totale listekapasiteten i Norge er utfordrende a gjennomfgre, siden det ikke er noen apenbar
kontrollgruppe.

Basistilskuddet utgjgr i dag en begrenset andel av samlet inntjening. Hoveddelen av merinntjening for en ny
listeinnbygger vil komme fra taksthonorarene. Knekkpunkt i basistilskuddet vil dermed ha mer begrenset
effekt enn dersom basistilskuddet utgjorde en stgrre andel, gitt at differansen mellom satsene over og under
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knekkpunkt ville veere hgyere. For gvrig er det mange andre forhold enn variasjon i stgrrelsen pa
basistilskuddet som pavirker legens aktiviteter, inkludert faglige preferanser, kompetanse, normer, personlige
preferanser, familiesituasjon osv.

Knekkpunkt har ogsa fordelingseffekter. En ulik fordeling av basisfinansieringen mellom forskjellige grupper
av fastleger innebaerer at leger som tar ansvar for en ekstra pasient pa en kort liste, belgnnes mer enn leger
som tar ansvar for en ekstra pasient pa en lang liste. Dermed gir systemet lavere kompensasjon til dem som
patar seg et totalt sett st@rre ansvar enn dem som tar et mindre, noe forskere ved Universitetet i Oslo har
omtalt som “omvendt overtidsbetaling” (Godager et al., 2020). | sykehusene tjener en lege klart mer for a
jobbe den 45. timen i en uke, enn den 35., mens fastlegene altsa far mindre betalt for a ta ansvar for den 1
500. enn den 500. listeinnbyggeren. | hvilken grad knekkpunktet er godt egnet til 3 beholde erfarne fastleger,
som ofte har lange lister, er derfor ikke helt klart. Det kan tenkes at andre tiltak vil kunne vaere bedre egnet til
a beholde eksisterende fastleger i ordningen.

For nye leger som gnsker a bli fastlege, er det ikke helt klart hvordan, eller i hvilken grad, endringer i
basisfinansieringen vil virke. Mange yngre leger gir uttrykk for at de gnsker a ha ansvar for faerre pasienter og
jobbe mindre enn det som har vart vanlig blant eldre fastleger i Norge, og en gkning i basisfinansieringen
under knekkpunktet vil gi en hgyere og sikrere inntekt for kortere lister. Yngre leger gir ogsa i stgrre grad
uttrykk for at de gnsker fast Ignn.

Sett fra et innbyggerperspektiv er det viktig at listen de star pa har tilknyttet fastlege og at de har mulighet til
a bytte fastlege (flere apne lister). Siden knekkpunktet i stor grad var ment 3 stimulere eksisterende leger til &
redusere listetaket, bidrar knekkpunktet bare til bedre fastlegetilgang for innbyggerne dersom reduksjonen i
listetak kompenseres med bedre kvalitet og gkt rekruttering av nye leger til ordningen. Men siden nye leger
har kortere lister enn de eksisterende, og fastlegenes gjennomsnittlige listelengde har gatt ned hvert ar siden
2005 (Jensen et al., 2018), er det ikke klart at knekkpunktet fremmer innbyggernes tilgang til lister med fast
lege.

Ingen av vare naboland har knekkpunkt i basistilskuddet, og det finnes ingen empiriske studier som benytter
palitelige metoder til & evaluere effekter av knekkpunkt. Det er derfor uklart om de teoretiske argumentene
for og mot knekkpunkt egentlig har nevneverdig empirisk betydning.

5.6.4. Mer om differensieringer i form av risikojustering

5.6.4.1. Formal med risikojustering

For samfunnet er det et mal at finansieringssystemet understgtter en prioritering av fastlegetjenester til de
pasientgruppene som har stgrst nytte av tjenestene. Vi gnsker altsa at systemet gir kommunene mulighet til
a ivareta sitt sgrge-for-ansvar og understgtter at fastlegene gjgr gode prioriteringer og yter tjenester av god
kvalitet. | et system med hgy grad av basisfinansiering, betyr det at fastlegen bgr ha gode insentiver for a
bygge opp en praksis som er tilrettelagt for & ivareta de pasientgruppene som har stgrst nytte av
legetjenestene. Et viktig formal med risikojustering er derfor & legge til rette for gkonomisk belgnning av
fastleger med en praksis som beholder og tiltrekker seg tyngre pasientgrupper med stor nytte av
fastlegetjenesten, ofte kronisk syke med sammensatte behov (Godager et al., 2011). Formalet er a stimulere
til at praksisens innretning, i form av plassering, inventar, utstyr, personell, kompetanse, teknologi, osv.,
tilrettelegges for a styrke tilbudet til slike pasientgrupper, og ikke utelukkende & kompensere legen for a ha
flere konsultasjoner med slike pasienter (det ville man lettere kunne oppna ved a gke takstene for slike
pasienter). En slik endring i innretningen kan sagar innebaere at legen har fzaerre konsultasjoner med denne
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pasientgruppen, eksempelvis giennom teknologiske endringer (digitale I@sninger og videokonsultasjoner) eller
at noen oppgaver som i dag gjgres av legene selv, kan utfgres av andre yrkesgrupper. Undersgkelser av
pasienttilfredshet viser at pasientgrupper som bruker tjenestene ofte, er de som er minst forngyd med
fastlegeordningen (EY og Vista Analyse, 2019), og de opplever fastlegen som mindre tilgjengelig (lversen et al.,
2019).

Tilrettelegging av praksis for pasientgrupper med saerlige behov, kan alternativt ivaretas ved a forskriftsfeste
ytterligere krav til utformingen av praksisen. | fglge lov om likestilling og forbud mot diskriminering § 17 skal
for eksempel en fastlegepraksis vaere universelt utformet (Lov om likestilling og forbud mot diskriminering
(likestillings- og diskrimineringsloven), 2017). Ulempen med slik forskriftsfesting er at den gjgres av sentrale
myndigheter, og den stimulerer derfor i mindre grad enn gkonomiske insentiver til at legene selv, ved a lytte
til pasientene, tenker nytt om hvordan de kan tilpasse praksisen til ulike pasientgruppers behov.

Sett fra et legeperspektiv er det ogsa et mal at fordelingen av finansieringen fastlegene imellom sikrer alle en
god og trygg inntjening, med en gkonomisk kompensasjon som samsvarer med arbeidsmengden. Intensjonen
med risikojustering er blant annet at leger som har, eller tiltrekker seg, listeinnbyggere som er
arbeidskrevende og kanskje ikke blir kompensert fullt ut giennom takstsystemet, skal godtgjgres for dette, slik
at de ikke kommer darligere ut gkonomisk enn leger som har enklere listeinnbyggere, gitt samme listelengde.

| forskningslitteraturen knytter begrepet risikojustering seg til legenes finansielle risiko som fglge av at ulike
leger kan fa listeinnbyggere med systematisk forskjellige kjennetegn, som pavirker behovet for legetjenester.
| teorien er tanken at leger med tunge lister ikke bare skal matte redusere listelengden, og dermed
basistilskuddet, for & begrense arbeidsmengden, men at de skal kunne kompenseres gkonomisk for at de har
et tyngre listeansvar. Denne gkonomiske kompensasjonen ma i sa fall vaere av en slik stgrrelse at den setter
legen i stand til & ansette annet personell for & avlaste seg. Risikoen for tunge lister blir mindre jo mer den
aktivitetsbaserte finansiering utgjgr av total finansiering, da uforutsett mye arbeid med en liste — for legen,
ikke for annet personell — kompenseres gkonomisk giennom refusjonene (Godager et al., 2011).

Risikojustering av basisfinansieringen er klart mest utbredt i land der basistilskuddet utgjgr en hgy andel av
finansieringen (se kapittel 5.5.1).

5.6.4.2. Hvordan risikojustere i praksis og mulige virkninger

Malet med risikojustering av basistilskuddet er altsa a gjgre det gkonomisk attraktivt for fastleger a utforme
sin praksis pa en mate som tjener pasientgrupper med szerlig stor nytte av legens tid. Man gnsker a
kompensere leger med mange listeinnbyggere som har szerskilte behov. Konseptuelt er formalet med
risikojustering ikke a tilrettelegge for mer tjenester til de listeinnbyggerne som allerede far mye, men a
understgtte fastlegenes prioritering og tilrettelegging for pasientgrupper som har stgrst nytte av
legetjenestene. Det er ikke ngdvendigvis slik at de gruppene som bruker mest tjenester, overlapper helt med
de gruppene som samfunnet gnsker a bruke mer ressurser pa (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021b).

| praksis er det svaert vanskelig eller umulig a differensiere basistilskuddet, herunder risikojustere, pa en mate
som presist sikrer gkte inntekter til akkurat de leger med enkeltpasientene samfunnet gnsker a prioritere
tjenestene til. Ofte vil risikojusteringer bygge pa historisk helsetjenestebruk i en eller annen forstand, og
dermed tilgodese — eksplisitt eller implisitt — pasientgrupper som historisk, har hatt et hgyt
helsetjenesteforbruk. Som nevnt, er det ikke ngdvendigvis disse pasientene samfunnet gnsker a prioritere
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2021b). | forlengelsen av slike og andre maleproblemer skiller Godager og
medarbeidere mellom legitime og illegitime justeringsfaktorer (Godager et al., 2011). Blant de legitime
faktorer finner vi variabler som er viktige drivere av utgifter, samtidig som de er utenfor tjenesteleverandgrens
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direkte kontroll, for eksempel pasienters alder og kjgnn. Blant illegitime faktorer finner vi variabler som er
drivere av utgifter, samtidig som de er under tjenesteleverandgrens direkte kontroll, som for eksempel
prosedyrer og diagnoser. Dersom man legger vekt pa de illegitime faktorene, kan finansieringssystemets evne
til @ understgtte god medisinskfaglig atferd undergraves.

| en kunnskapsoppsummering fra 2020 gjennomgas litteratur om bruk av verktgy og modeller for
risikojustering (Steinsbekk et al.,, 2020). Forskerne papeker at bruk av risikojustering er vanlig i
finansieringsmodeller i helsetjenesten, og der saerlig kjpnn og alder inngar. Men ogsa andre forhold inngar, og
helsetilstand er vanligst & basere pa diagnoser. | en gjennomgang av risikojustering peker forfatterne i tillegg
pa den iboende konflikten mellom gnsket om & modellere variasjonen i utgifter pa en best mulig mate, og
gnsket om en modell som er enkel a forsta, som implementerer de gnskede insentiver, og som bidrar til 3 gi
finansieringsformelen legitimitet (Godager et al., 2011). Det ser derfor ut til & veere enighet i litteraturen om
at det ikke er gnskelig a forspke a lage en statistisk modell som tar ut all observerbar risiko.

Selv med perfekt risikojustering, vil det uansett veere tilfeldige variasjoner i listeinnbyggeres behov for
tjenester, og effekter av slike tilfeldigheter pa fastlegens arbeidsbyrde vil veere stgrre desto kortere liste legen
har.

Et annet spgrsmal er om risikojustering kan bidra til & beholde og rekruttere fastleger, og hvordan
risikojustering virker inn pa fordeling av inntekter mellom leger og kommuner. For eksisterende fastleger, som
har hatt den samme listen i mange ar, og dermed ofte har listeinnbyggere som er eldre fordi de har “eldet
med legen”, vil en risikojustering av tilskuddet innenfor en fast totalramme, kunne innebaere en gkning i
basistilskuddet. Motsatsen er at risikojustering relativt sett vil kunne redusere basistilskuddet til yngre leger.

Ekspertutvalget erkjenner at en hgy andel basistilskudd vil kunne gi fastlegen insentiver til 3 yte feerre eller
utsatte tjenester til noen listeinnbyggere, men ut fra medisinskfaglige prioriteringer vil det fortrinnsvis vaere
de listeinnbyggerne som trenger dem minst.

Mange yngre leger gir uttrykk for at de gnsker a ha ansvar for faerre listeinnbyggere og jobbe mindre enn det
som har vaert vanlig blant eldre fastleger i Norge, og risikojustering er ment 3 kompensere leger med tunge
lister slik at de kan ha en hgyere og sikrere inntekt pa kortere lister som er arbeidskrevende.

For nye leger som gnsker a bli fastlege, er det ikke helt klart hvordan, eller i hvilken grad, risikojustering vil
pavirke insentivene deres for a gnske a kjgpe en praksis. En gkning i basistilskuddet for arbeidskrevende lister
vil kunne lede til gkt driftsresultat for eksisterende fastleger med slike lister, og med mindre de reduserer
listelengden mye, eller overdragelser reguleres annerledes enn i dag, kan risikojusteringen gke prisen nye
leger ma betale for a ta over praksiser med arbeidskrevende lister. Videre har yngre leger antakelig sterkere
preferanser for lavere arbeidsbelastning enn eldre, og de vil da foretrekke lette lister, med mindre
risikojusteringen utgjer en betydelig gkonomisk forskjell. Hvorvidt risikojustering vil fremme eller hemme
rekrutteringen vil dermed avhenge av i hvilken grad risikojusteringen slar inn i gkte praksispriser, nye og
etablerte legers preferanser for listelengde, og andre tiltak som for eksempel statlige/kommunale
prisgarantier ved kjgp av praksis eller styrking av grunntilskuddet.

5.6.4.3. Empiriske evalueringer av risikojustering

Ekspertutvalget har ikke hatt mulighet til 3 innhente noen systematisk kunnskapsoversikt om erfaringer med,
og resultater av, risikojustering for listeinnbyggerne. Det er selvsagt ingen automatikk i at gkt basisfinansiering
for listeinnbyggere med store behov fgrer til at fastlegen faktisk benytter mer tid pa dem. For a oppna det ville
gkte takster for behandling av denne gruppen vaere et mer naerliggende virkemiddel. Det framstar for utvalget
som at det er begrenset med studier av hvordan risikojustering pavirker tjenesteyterne og tjenestene. Dette

Side | 172



understrekes ogsa i en kunnskapsoppsummering fra forskere ved NTNU, som sier at de ikke har funnet
empiriske studier pad konsekvenser av bruk av risikojustering basert pa informasjon om helsetilstand i
finansieringsmodeller i primaerhelsetjenesten pa tjenestenes innhold, kvalitet eller effektivitet, eller utkomme
for pasienten (Steinsbekk et al., 2020). Et working paper som omhandler risikojustering i Sverige, papeker i
stor grad det samme (Anell et al., 2022).

Steinsbekk, Grimsmo og Kalseth viser til at hgykostnadspasienter heller ikke ngdvendigvis far optimal
behandling og oppfelging, selv om legen far ekstra betalt for a ha slike listeinnbyggere. Men det kan stille
legene pa mer likeverdige utgangspunkt for & kunne tilby likeverdige tjenester. Dette aktualiserer at
risikojustering kan kompensere leger for merarbeid, og slik sett bidra til at legene opplever at basistilskuddet
i stgrre grad gjenspeiler arbeidsbyrden med listen. Men dersom malet er a fa fastlegen til 3 endre atferd, kan
det veere behov for virkemidler ut over risikojustering.

| Sverige har innfgring av justering for sosiogkonomi i basisfinansieringen gitt insentiver til 3 etablere seg pa
steder med darligere sosiogkonomiske kjennetegn, og Anell og kolleger finner at justeringen har medfgrt at
private vardcentraler har etablert seg i trad med insentivene (Anell et al., 2018). Svenske forskere finner
imidlertid ogsa at risikojustering som styrker tilskuddet til vardcentraler i omrader med lav sosiogkonomisk
status, ikke har pavirket tilgangen til, og bruken av, fastlegetjenester for de samme gruppene (Anell et al.,
2022).

| Danmark, som har et system som likner mer pa det norske med hgy aktivitetsbasert finansiering, har
differensieringen hatt et langt mindre omfang, og effektene er ikke godt dokumentert. Men det pagar flere
evalueringer av en reform i 2018 som hevet basistilskuddet for praksiser med pasienter som tidligere hadde
hatt hgyt forbruk av helsetjenester, og for praksiser i geografiske omrader med lav legedekning. Forelgpige
funn kan tyde pa at praksiser som har fatt ekstra basistilskudd, ikke har gkt aktiviteten eller antall pasienter
(Olsen, 2022).

Som nevnt, er ikke hensikten med risikojustering primaert & gke antall konsultasjoner rettet mot innbyggere
med sarskilte behov, men a stimulere til at legene far stgrre rom til 3 prioritere i trad med sitt medisinskfaglige
skjgnn, slik at praksisen far en innretning som i stgrre grad tilpasses slike innbyggergrupper. De danske
forskerne har forelgpig ikke lagt fram resultater om eventuelle endringer i sammensetningen av
pasientpopulasjonen, og selv om totalaktiviteten ikke gker, er det mulig at en stgrre andel av legens aktivitet
rettes mot pasientene med saerskilte behov. Det er ogsa mulig at praksisen tilrettelegges pa andre mater, for
eksempel gjennom reduksjoner i noen typer rutinekontroller eller giennom medisinsk avstandsoppfglging,
men slike forhold har forskerne forelgpig ikke sett pa.

Forskernes forelgpige konklusjoner er at det ekstra risikojusterte basistilskuddet i Danmark har blitt tatt ut i
hgyere Ignn eller mer fritid for legene. Det kan ogsa se ut som man har fatt den ugnskede virkning at reformen
stimulerer til 3 opprettholde solopraksiser, som man gjennom flere ar har brukt andre virkemidler pa a forsgke
a trappe ned. De danske forskernes forelgpige vurdering synes a veere at det kan oppsta uforutsette og
ugnskede virkninger nar man forsgker a innfgre risikojustering i et system der andel aktivitetsbasert
finansiering er hgy. Forelgpig foreligger det ingen utfyllende dokumentasjon eller artikler fra de danske
forskerne, men ekspertutvalget ser for seg at disse studiene vil bidra med viktig kunnskap for utformingen av

differensiert basisfinansiering i Norge de kommende arene.
5.6.4.4. Implementering av risikojustering i Norge

| forbindelse med behandlingen av forslag til statsbudsjett for 2023 vedtok Stortinget at fastlegenes
basistilskudd risikojusteres fra 1. mai 2023. Fra samme dato avvikles ordningen med knekkpunkt, og midlene
til basistilskudd styrkes med 720 mill. kroner som helarsvirkning. Hele basistilskuddet risikojusteres. Innfgring
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av det risikojusterte basistilskuddet innebaerer en betydelig gkning av det samlede tilskuddet, og medfgrer at
sa 3 si alle landets fastleger vil f& gkt basistilskudd.

Regjeringen benytter betegnelsen pasienttilpasset basistilskudd, i stedet for ‘'risikojustering" av
basistilskuddet. Ulike kjennetegn ved listeinnbyggerne vil innga som elementer i modell for pasienttilpasset
basistilskudd som iverksettes:

. Listeinnbyggernes kjgnn og alder

. Bruk av fastlegetjenester: Hvilket omfang av egenandeler listeinnbyggeren har utlgst siste 12
maneder

. Innbyggere fra de minst sentrale kommunene (sentralitetsklasse 5 og 6) utlgser forhgyet sats

° Innbyggere fra kommuner og bydeler med lavt utdanningsniva utlgser forhgyet sats

Helsedirektoratet vil arbeide med sikte pa videreutvikling av modellen.

5.6.5. Mer om differensiering i form av kvalitetsjustering

Det er bred enighet om at det er viktig a stimulere til kvalitet og innovasjon i allmenlegetjenesten.
Fastlegeforskriften papeker at det skal arbeides systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet (jf. for eksempel §§ 7 og 16), og kvalitetsarbeid understrekes ogsa i tiltak 12 i Handlingsplanen
for allmennlegetjenesten (Handlingsplanen, 2020). Et viktig formal med kvalitetsjustering av finansieringen,
kan veere a legge til rette for gkonomisk belgnning av fastleger som arbeider systematisk med
kvalitetsforbedring.

Kvalitet har imidlertid mange dimensjoner og er vanskelig @ male. Finansieringssystemet bgr gi insentiver til
integrere kvalitetsarbeidet i den daglige driften. | NOU 2020: 13 opereres det med tre typer
kvalitetsindikatorer. Strukturindikatorer kan omfatte personaltetthet, personalkompetanse, ledelse,
tilgjengelig utstyr e.l. Prosessindikatorer kan omfatte konkrete tiltak for @ heve kvaliteten, som deltakelse i
kurs og pasientsikkerhetsprogrammer, internkontrollrutiner og aktiviteter i et pasientforlgp som
behandlingsplaner, legemiddelgjennomganger, om pasienten har mottatt de ytelsene som fglger av regler og
retningslinjer, etc. Resultatindikatorer viser resultater etter gjennomfgrte tjenester, og kan omfatte
overlevelse, fysisk eller psykisk tilstand, funksjonsevne og pasientens tilfredshet med behandlingen.

Det kan vaere vanskelig 8 male kvalitetsindikatorene pa en tilfredsstillende mate. Eksempelvis kan pasientenes
tilfredshet fanges gjennom brukerundersgkelser, men en pasient kan veere forngyd selv om legen ikke har ytt
faglig gode tjenester, eller misforngyd selv om legen har gjort alt som kunne og burde gjgres. Flere teoretiske
analyser papeker at hvorvidt kvalitet kan males pa en god mate, hvorvidt de malbare kvalitetsindikatorene
fortrenger legens tid pa kvalitetselementer som er vanskeligere a male og hvorvidt legen avveier egen inntekt
mot pasientenes helse og velvaere, er viktig for hvordan kvalitetsbasert finansiering vil virke (Kaarbg, 2017).

Enten finansieringen tilpasses kvalitetsindikatorer eller ei, beskrives tilgang til statistikk fra praksis
(eksempelvis rekvirering av antibiotika) som motiverende for at legene skal foreta endringer (Eide et al., 2022).
Data bgr veere lett tilgjengelige for legen og indikatorene ma kunne fglges for a se pa utvikling over tid, bade
innenfor egen praksis og i forhold til andre fastleger. Legemiddelrelaterte skader antas a veere en av de
vanligste arsakene til ugnskede hendelser i helsetjenesten (Opondo et al., 2012), og vil kunne veere viktig for
kvalitetsarbeidet. A belgnne praksis som fremmer kvalitet og pasientsikkerhet gkonomisk, kombinert med
kunnskap om kvalitetsforbedring og bedre datagrunnlag fra egen praksis, vil sannsynligvis bidra til forbedring.
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Storbritannia innfgrte Quality Outcomes Framework (QOF) i 2005, blant annet med bakgrunn i & gke
finansieringen til allmennlegetjenesten knyttet til kvalitetsindikatorer. Etter innfgring av QOF ble ca. 30
prosent av legenes finansering knyttet til over 100 kvalitetsindikatorer. Nesten alle indikatormalene ble nadd
med betydelig inntektsgkning for legene. QOF hadde tre hovedmalsettinger: bedre datainnsamling,
offentliggjgring av kvalitet pa behandlingen og ¢kt finansering knyttet til kvalitetsindikatorer.

Selv om indikatormalene ble oppnadd, er det naturligvis vanskelig a si sikkert om innfgring av QOF fgrte til gkt
kvalitet i behandlingen (Guthrie et al., 2016; Wilding et al., 2022). Det er mulig at det ble en viss forbedring
etter innfgring av QOF for QOF-spesifikke sykdommer, samtidig som det ble observert en bremsing av
forbedring for tilstander som ikke omfattes av QOF (Doran et al., 2011). En ny studie konkluderer imidlertid
med at styring av insentivene for forebyggende psykisk helsearbeid i QOF vil kunne fgre til store besparelser
(Ride et al., 2022). En oversiktsartikkel fra 2017 over effekter av kvalitetsbasert finansiering, viser effekt pa
prosessindikatorer, men liten eller ingen sikker effekt pa helsegevinster hos pasienter (Mendelson et al.,
2017).

5.6.5.1. Flytte tilleggstakster for spesialistene inn i basistilskuddet?

Spesialister i allmennmedisin som fglger etterutdanningskravene, far i dag tilleggstakst som finansieres dels
av folketrygden og dels av pasientene gjennom hgyere egenandeler. Spesialisttilleggene har utgjort en
kompensasjon for legens tids- og ressursbruk til giennomfgring av spesialistutdanning og etterutdanning. Med
innfgring av ALIS-tilskudd til alle fastleger under ny spesialistutdanning i allmennmedisin, blir
utdanningskostnader i stgrre grad kompensert underveis i spesialiseringen.

For fastlgnnede fastleger gar ALIS-tilskuddet til kommunene, og skal bidra til & dekke kommunenes
merkostnader ved inngaelse av ALIS-avtale. Ordningen dekker ogsa kommunenes utgifter til forskriftsfestet
veiledning til leger som er under spesialisering i allmennmedisin, og som ikke velger a innga en ALIS-avtale.

Tilleggstaksten er ment som en kompensasjon for at spesialister i allmennmedisin skal holde seg faglig
oppdatert (2021a) og et insentiv for legene til 3 spesialisere seg (2016). Legeforeningens utdanningsfond Il ble
etablert i 1983, og gir gkonomisk stgtte til naeringsdrivende og kommunalt ansatte legers videre- og
etterutdanning. Det gis refusjon av reise- og oppholdsutgifter innenfor gitte satser. Kursavgifter dekkes ikke
for spesialister (Legeforening) (Den norske legeforening, 2018b).

Dagens tilleggstakster for a vaere spesialist og ta etterutdanning, kan betraktes som en gkonomisk stimulering
til kvalitet. Siden det er et taksttillegg, er den gkonomiske uttellingen avhengig av fastlegens pasientaktivitet,
og ikke av systematisk kvalitetsarbeid som kurs, internkontroll, pasientsikkerhetsrutiner, osv. For a stimulere
til mer systematisk kvalitets- og innovasjonsarbeid framfor hgy pasientaktivitet, kunne den gkonomiske
kompensasjonen for dette arbeidet vaert lagt inn i basistilskuddet. Basistilskuddet ville da utgjgre en hgyere
andel av fastlegenes samlede inntjening. | 2022 utgjorde taksthonorarene som spesialister kan utlgse over 1
mrd. kroner (se boks 5-1). For fastlegene som er spesialist i allmennmedisin, vil en flytting til basistilskuddet
innebaere at basistilskuddets andel av samlet finansiering vil gke med mer enn 10 prosentpoeng. Hvis belgpet
blir fordelt pa alle fastleger, bade spesialister og ikke-spesialister, ville giennomsnittlig andel basistilskudd gke
med om lag 9 prosentpoeng.

Flytting av midler fra takster til basistilskudd vil kunne forenkle takstsystemet noe og egenandelen ville kunne
veere lik for alle fastleger. En endring ville fa konsekvenser for blant annet 8.2-avtaler og vikaravtaler, og ulike
praksisprofiler vil bli ulikt pavirket. Samtidig vil finansieringsansvaret flyttes fra staten (folketrygden) til
kommunene.
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5.6.5.2. Flere eksempler pa kvalitetsjustering av basistilskuddet

Et argument mot kvalitetselementer i basistilskuddet, er at fastlegene da vil prioritere kvalitet som blir
belgnnet, pa bekostning av kvalitet som ikke blir belgnnet (Mendelson et al., 2017). Det er derfor sentralt at
kvalitetselementet kommer listeinnbyggerne samlet til gode, noe som antas & veere tilfellet ved et tillegg for
a veere spesialist i allmennmedisin.

Et annet eksempel pa kvalitetselement som kommer alle listeinnbyggerne til gode, er krav til journalsystemene
fastlegene bruker. Slike krav vil samtidig legge press pa journalleverandgrene til 3 levere systemer med de
egenskapene oppdragsgiver gnsker. Sentrale egenskaper kan veere a skaffe til veie systematiske oversikter
over sammensetningen av listeinnbyggerne, samt & skaffe til veie indikatorer som skal inngd i
kvalitetselementet i basistilskuddet og gvrig informasjon som oppdragsgiver har behov for. Fastleger som har
journalsystemer som tilfredsstiller de kravene staten setter, og leverer data som skal inngd i
kvalitetsoppfglgingen, vil da fa et tillegg i basistilskuddet i forhold til fastleger som ikke har journalsystemer
som tilfredsstiller kravene. Kvalitetsoppfglgingen kan blant annet innebaere tilbakemeldinger til fastlegene om

endringer i deres resultater over tid, og sammenlignet med andre fastleger med tilsvarende lister.

Det vil ogsad kunne veere aktuelt 3 belgnne a gjennomfgre pasienttilfredshetsundersgkelser (uavhengig av
resultat) og gjennomgang av avvikssaker i praksis. | Handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020-2024
omtales OECD-prosjektet PaRIS, som utvikler et verktgy for & male pasientopplevd kvalitet hos fastlegene.
Dette vil gjgre det mulig for fastlegekontorene 3 male pasienterfaringer pa en systematisk mate.
Finansieringen vil i prinsippet ogsa kunne avhenge av scoren pa brukererfaringene, men det er da en fare for
at dette vil kunne sla uheldig ut pa andre kvalitetselementer ved praksisen.

Kvalitetselementet kan generelt stimulere til ledelse, innovasjon, forbedring og effektivisering pa en mate som
fastlegen har kontroll over. Utformingen av kvalitetselementet bgr unnga variabler som fastlegen ikke har
kontroll over, som for eksempel overordnede mal for helseutvikling blant listeinnbyggerne.

Andre mulige elementer for kvalitetsjustering kunne inkludere diagnostisk teknologi myndighetene gnsker
skal veere tilgjengelig pa legekontoret (ultralydapparater el.l.), legekontorets apningstider, ventetider,
praksisopphold for medisinstudenter, veiledning av LIS1 og ALIS, samarbeid, ledelse, gruppepraksiser (i stedet
for solopraksiser), innslag av andre helseprofesjoner, og oppsgkende aktiviteter overfor svake etterspgrrere.
| Sverige finnes det ogsa en komponent som belgnner vardcentraler som selv tar hand om listeinnbyggernes
behov for helsetjenester, i stedet for a sende dem videre til spesialisthelsetjenesten.

Det er imidlertid viktig a holde antallet kvalitetsindikatorer pa et lavt niva, for a sikre at en kvalitetsjustert
basisfinansiering er transparent. Dersom det innfgres, bgr man starte med noen fa indikatorer. Eksempler
kunne vaere at kontoret har spesialist i allmennmedisin, at legene gjennomfgrer kurs eller systematisk arbeid
med kvalitetsforbedring, at journalsystemet gjgr det mulig a identifisere svake etterspgrrere og at det
gjennomfgres brukererfaringsundersgkelser.
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Boks 5-1: @konomisk uttelling for spesialitet i allmennmedisin

Leger som er spesialist i allmennmedisin, kan utlgse saerskilte takster. Takstene er mye i bruk, da de
er koblet til konsultasjons- og sykebesgkstakstene. Fastlegens journalsystemer legger til takstene
automatisk nar legen er registrert som spesialist. Tabellen nedenfor viser bruk av hver takst, i 2022.

Tilleggstakster for spesialister i allmennmedisin

Leger som har Antall Antall takster Egenandel Honorar, inkl
utlgst taksten pasienter betalt av pasientbetaling
pasient

3698 2774031 9435 656 275396 836 1004 601 183
3497 1326 860 3095 326 - 37 086 080
2497 289 125 554 098 5254 496 65 923 234
2 844 17528 30944 420 128 3233318
1480 6795 13706 169 480 1905 056
3005 35194 111 402 - 14 617 213
1572 3211 3486 - 5373390
3116 23715 50299 - 38798 278
@vrige tilleggstakster 428 440 3623120
281 669 380 1175160 872

Samlet mottok spesialister i allmennmedisin i underkant av 1,2 mrd. kroner for tilleggstakstene i
2022. Av dette dekket pasientene ca. 280 mill. kroner gjennom pasientbetalte egenandeler.

3 612 leger utlgste minst én tilleggstakst for spesialist i allmennmedisin i 2022. Ogsa vikarer som er
spesialister i allmennmedisin kan utlgse tilleggstakstene, men fastlegene (listeinnehaverne) utlgste 98
prosent av tilleggshonorarene i 2022. | gjennomsnitt utlgste hver fastlege som var spesialist i
allmennmedisin (inkludert fastlgnte), ca. 330 000 kroner i honorar for tilleggstakster for spesialist i
allmennmedisin.

5.6.6. Behov for endring i finansieringen

Antall innbyggere pa fastlegelister uten fast lege har gkt mye siden 2017. Det totale antall ledige listeplasser
er for lavt, og for mange innbyggere er det vanskelig a bytte fastlege. Ekspertutvalget mener det viktigste na
er tiltak som gker tilgjengelige listeplasser.

| arene som kommer vil behovene fortsette & vokse mer i primaerhelsetjenesten enn i sykehusene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023c), og dette er en del av en internasjonal utfordring. | sin oversiktsartikkel fra
Storbritannia konkluderer Lee og kolleger med at “the rapid ageing of the population means that a large rise
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in the number of doctors specialising in geriatric medicine and in general practice will be required over the next
20 years to fully meet demand” (Lee et al., 2020).

For & sikre rekrutteringen til fastlegeyrket framover, er det derfor viktig & legge til rette for at leger velger
allmennmedisin. Dette innebaerer at rammevilkar, som inntekt, faglig utvikling og arbeidsbelastning, ma vaere
konkurransedyktige med det som tilbys leger i spesialisthelsetjenesten. Mange yngre leger ser ut til & gnske
at arbeidsforholdene i fastlegeordningen trekkes i retning av de man har ved a vaere fast ansatt, og tiltak i
denne retning drgfter vi blant annet i kapitlene 4.7.3 0g 9.7.3.

Studier tyder pa at hva legen gjgr, raskt pavirkes av endringer i de gkonomiske insentivene. Men hvor mye en
lege jobber pavirkes iallfall pa kort sikt lite av endringer i inntekt, og andre forhold kan vaere viktigere (Lee et
al., 2020). Et sentralt spgrsmal framover er derfor hvilke andre forhold enn inntekt som er viktige, for hvor
mye allmennleger gnsker a jobbe. Selv om vi vet litt fra spgrreundersgkelser, trengs det mer empirisk
kunnskap om faktiske arbeidskraftsresponser pa ulike arbeidsforhold for & kunne tilrettelegge
allmenlegetjenesten pa en mate som ivaretar legenes gnsker og behov, og styrker kommunens mulighet til 3

ivareta sitt ansvar.

| dette kapittelet er spgrsmalet hvordan finansieringsordningen kan bidra til & sikre rekruttering til
allmennmedisin i arene som kommer, samtidig som finansieringsordningen belgnner fastleger som prioriterer
listeinnbyggere og aktiviteter i trad med overordnede fgringer og godt medisinfaglig skjgnn, som unngar
medisinsk overaktivitet, som patar seg listeansvar og som sikrer at legene har en arbeidsbelastning som er
baerekraftig.

5.6.7. Oke basistilskuddets andel av finansieringen

Fgr 1. mai 2023 utgjer den aktivitetsbaserte finansieringen rundt 72 prosent av praksisinntekten til
nzringsdrivende fastleger og anslagsvis 68 prosent etter 1. mai 2023. Den hgye aktivitetsfinansieringen
stimulerer fastlegene til & yte mange aktiviteter til listeinnbyggerne, og dermed har de fleste listeinnbyggere
med fastlege hatt relativt korte ventetider og fastlegen har utfgrt mange medisinske avklaringer og oppgaver
i stedet for a henvise videre. Selv om datagrunnlaget er mangelfullt, viser SSBs levekarsundersgkelse, som gar
flere tiar bakover i tid, at ventetiden til allmennlegetime har ligget relativt stabilt pa 2-3 dager (median) de
siste ti arene.

Noen elementer i finansieringen gker presset mange fastleger fgler for a sta til tjeneste for listeinnbyggerne
hele tiden, der e-konsultasjon om kvelden er et eksempel. | dagens situasjon mener utvalget at denne typen
tjenester utenfor vanlig arbeidstid ma kunne trappes ned, selv om det kan fgre til reduksjon i noen typer
aktiviteter til listeinnbyggerne. Helt overordnet er det ogsa enighet i litteraturen om at medisinsk overaktivitet
er et stgrre problem enn at det ytes for fa tjenester (Wennberg, 2011). Det finnes ikke klare tegn pa at det
totale aktivitetsnivaet som ytes av fastlegene i Norge er for lavt, snarere tolkes ofte den store variasjonen i
tjenestene som et uttrykk for medisinsk overaktivitet (Fgrland et al., 2019). Det er dessuten enighet om at
noen av fastlegens oppgaver kan flyttes ut av ordningen. Det er tegn som tyder pa at fastlegene — saerlig i
arene som kommer — bgr bruke mer tid pa pasientgrupper med store behov for legenes tjenester, og mindre
tid pa aktiviteter med begrenset eller ingen helseeffekt, som for eksempel noen typer attester (se kapittel 7),
samt at noen oppgaver kan utfgres av annet helsepersonell (se kapittel 6). En hgy andel basistilskudd vil kunne
gifastlegen insentiver til 3 yte faerre eller utsatte tjenester til noen listeinnbyggere, men ut fra medisinskfaglige
prioriteringer vil det fortrinnsvis vaere de listeinnbyggerne som trenger dem minst.

En gkning av basistilskuddet vil gjgre det mindre kostbart for fastlegene — i form av tapt takstaktivitet — a
utvikle Igsninger som kan ivareta innbyggere pa andre mater enn ved a mgte fastlegen. | sa fall ville fastlegen
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kunne gke sin listelengde uten @ gke arbeidsmengden. Eksempler pa tiltak som pa sikt kan redusere
arbeidsbelastningen, kan veere stgrre innslag av annet helsepersonell, utvidede muligheter til 3 ansette vikar,
LIS1 og ALIS, flytting av oppgaver ut av fastlegeordningen og nye digitale Igsninger.

Fastlegetjenestene i Norge har lavt innslag av andre helsepersonellgrupper, sammenliknet med vare naboland
(Maier et al., 2016; Skudal et al., 2019), og forsgk har vist at andre helsepersonellgrupper kan avlaste
fastlegene ogsa i Norge (se kapittel 6.2.2). Det er i dag ikke tillatt for en fastlege a takste samtidig som en vikar,
og fastlegens mulighet til & ansette ALIS til & betjene pasientene pa fastlegens liste er begrenset. Det finnes
heller ingen nasjonal nettside, en chatte-, video- eller telefontjeneste som kunne avlastet fastlegene og
legevaktene med enkle rad. Med dagens hgye aktivitetsbaserte finansiering er det vanskelig for fastlegene a
bruke tid til @ endre sin praksis for & utvikle nye Igsninger som for eksempel apner for andre personellgrupper,
for de vil da — pa kort sikt — matte forsake konsultasjoner med inntjening for a planlegge og gjennomfgre
endringer. Ved a gke basisfinansieringen vil det bli relativt mer Ignnsomt a bruke tid pa endringer i maten man
driver praksisen pa, som kan gjgre det mulig a gke listelengden.

Hey grad av aktivitetsbasert finansiering gir insentiver til 8 yte mange tjenester n3, eller til & innrette praksis
til 8 generere mye av de mest innbringende takstene, uten at dette ngdvendigvis gir de beste tjenestene pa
sikt eller til dem som trenger det mest. En viktig del av fastlegens rolle er 3 si nei til undersgkelser og
henvisninger som er formalslgse, eller som kan pafgre pasienten helseskade. Etterspgrselen etter
helsetjenester begrenses ikke av at listeinnbyggere ma betale de fulle kostnadene for tjenestene, og mange
fastleger kan oppleve det som krevende a gjennomfg@re begrensende valg. En stgrre andel basisfinansiering vil
i mindre grad belgnne leger gkonomisk for & yte tjenester de mener er ungdvendige, eller har lav eller ingen
medisinskfaglig begrunnelse.

Fordi basistilskuddet stimulerer til flere listeinnbyggere, trenger det ikke a fgre til mindre samlet aktivitet for
fastlegen enn aktivitetsbasert finansiering. Sammensetningen av aktiviteten forventes derimot & vaere
annerledes (Lee et al., 2020). Med hgyere andel basistilskudd i finansieringen, belgnnes fastlegen mindre for
a yte en ekstra tjeneste til sine listeinnbyggere, men de belgnnes mer for a gke antall listeinnbyggere.
Medisinskfaglige normer for aktivitet kan da i stgrre grad pavirke om legen gjennomfgrer en aktivitet til
overfor sine listeinnbyggere, og legen kan tilpasse listelengden slik at bade inntekten og aktivitetsnivaet
opprettholdes. Hgy andel basistilskudd kan altsa gi legen insentiver til 3 yte feerre tjenester til noen
innbyggere, og ut fra medisinskfaglige prioriteringer vil det fortrinnsvis vaere de innbyggerne som trenger dem
minst.

Siden det ikke er klart at en vridning mot mer basistilskudd pavirker det totale aktivitetsnivaet, er det heller
ikke grunn til a forvente store endringer i de totale kostnadene i fastlegeordningen ved en slik omlegging. Men
lavere takster (og hgyere basistilskudd) er en forutsetning for rimelig grad av kostnadskontroll hvis vi skal
utvide muligheten for annet helsepersonell enn fastlegene til a utlgse takster, slik utvalget foreslar i form av
delegering og profesjonsngytrale takster (se kapittel 6.3). Lavere takster vil innebaere at helsepersonellets
marginalinntekt for en aktivitet faller og dermed raskere blir lavere enn deres verdi av fritid. Men selv ved en
betydelig reduksjon i takstene, vil kostnadskontroll veere et viktig moment i vurderingen av a apne opp for mer
delegering og profesjonsngytrale takster.

Heyere andel basistilskudd styrker belgnningen for & ta listeansvar, men det kan fgre til at deler av
etterspgrselen ikke blir mgtt av et tilbud fra fastlegen, noe som kan gi lengre ventetid for noen listeinnbyggere
og kanskje misngye i grupper som rammes. Dette vil kunne medfgre et press pa fastlegene i form av flere
klager og pastander om at legens prioriteringer burde vaert annerledes. Det kan gi st@rre pagang pa legevakt
for henvendelser fastlegen prioriterer ned, og et stgrre marked for private tilbydere som ikke gjor
begrensende valg og yter konsultasjoner med en gang. Det er ogsa en fare for at fastlegene henviser mer. Pa
lengre sikt er det grunn til @ tro at slike prioriteringer blir stadig vanskeligere, nar befolkningen eldes og de
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kommunale helsetjenestene ma yte stadig mer av de totale helsetjenestene til befolkningen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023c).

5.6.8. Differensieringsbehovet gker nar basistilskuddet oker

Dersom basistilskuddets andel av finansieringen gker mye fra dagens niva pa rundt 30 prosent, til 50 prosent,
70 prosent eller enda mer, vil behovet for differensieringer i basistilskuddet gke.

De aktivitetsbaserte takstene kompenserer fastlegen for kostnader til listeinnbyggere som krever mange
tjenester. Aktivitetsbaserte takster utgjer dermed en slags forsikring for fastlegenes gkonomiske risiko
tilknyttet listeinnbyggere med store behov. @kt basistilskudd medfgrer at fastlegen mé baere en stgrre
gkonomisk risiko for listeinnbyggere som krever mange tjenester. Grunnen er at de aktivitetsbaserte takstene
na vil vaere mindre enn fgr. @konomisk risiko kan i noen grad kompenseres med & risikojustere basistilskuddet.
Dersom fastlegenes listesammensetning er tilfeldig, vil variasjon i forhold til gjiennomsnitt av behovet for
tjenester til listeinnbyggerne bli mindre ettersom antallet listeinnbyggere gker. Korte lister vil dermed vaere
mer utsatt for gkonomisk risiko enn lange lister. Det er trolig systematikk i fastlegenes listesammensetning,
eksempelvis av historiske grunner eller bare ved at noen typer pasienter foretrekker noen fastleger framfor
andre. Listeinnbyggerne kan eldes sammen med fastlegen, eller kvinner vil eksempelvis kunne foretrekke
kvinnelige fastleger. Denne systematikken fanges ikke ngdvendigvis opp av konvensjonelle variabler for
risikojustering som for eksempel alder og kjgnn. En fastlege som har en stor andel listeinnbyggere med
kompliserte og kroniske sykdomstilstander, vil ikke kompenseres for dette ved hjelp av de vanligste variablene
for risikojustering. En mulighet kan veere 3 la diagnose og indikatorer for omfang av helsetjenester innga i
formelen for risikojustering av basistilskuddet. Ulemper med disse indikatorene er at de kan pavirke hvilke
diagnoser fastlegen setter eller at det gir insentiver til & betjene pasienter som allerede har fatt en diagnose.
For eksempel tilsvarer stor vekt pa omfang av helsetjenester i risikojusteringen, en indirekte form for
aktivitetsbasert finansiering. A utvikle metodikk som gjgr at risikojustering blir treffsikker og ikke oppmuntrer
til ugnsket praksis, er sentralt bade for a hindre avgang og for a rekruttere fastleger til naeringsdrift.

Boks 5.2 oppsummerer beregninger fra Helsedirektoratet om hvordan en endring fra en
basisfinansieringsandel pa rundt 30 prosent (dvs. ordningen fra 1. mai 2023) til en basisfinansieringsandel pa
hhv. 50 og 70 prosent slar ut pa inntekten for ulike grupper av fastleger.

| tillegg til differensiering av basistilskuddet etter kjennetegn ved listeinnbyggerne, kan det ogsa vaere fordeler
ved a kunne belgnne de fastlegene som jobber systematisk med kvalitetsforbedring. Dette kan gjgres ved a
innfgre kvalitetselementer i basistilskuddet. En slik Igsning gjgr at kvaliteten pa praksisene ikke bare styres
gjennom forskrifter, som setter minimumskrav, men at fastlegene ogsa belgnnes for a ha en veldrevet praksis
som gar ut over mini