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Forord

Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 inneholder en rekke tiltak som skal bidra til &
skape en fremtidsrettet allmennlegetjeneste og en beerekraftig fastlegeordning med tjenester av
hgy kvalitet.

Helsedirektoratet har ansvar for oppfelging av handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020-
2024 og har gitt Oslo Economics og Universitetet i Oslo, Institutt for helse og samfunn (i samarbeid
med tilknyttede fageksperter) i oppdrag & gjennomfgre en fglgeevaluering av handlingsplanen.
Hovedformdlet med felgeevalueringen er & undersgke i hvilken grad malene i handlingsplanen
nds, og hvilke effekter tiltakene gir.

Rapporten er et resultat av felles arbeid der de ulike milijgene har bidratt til de enkelte delene og
til helheten. Det er samtidig en arbeidsdeling som gér ut pé at Oslo Economics har hatt
hovedansvaret for sparreskjemaundersagkelser og intervijuundersgkelser, mens UiO har hatt
hovedansvaret for studier med registerdata. Fra Oslo Economics har Kine Pedersen, Erik Magnus
Scether, Hans David Rognlien, Johannes Bjgrnstad Tyrihjell og Susanne Gerda Veerng deltatt i
arbeidet med rapporten. Fra UiO har Geir Godager, Tor Iversen og Jon Holte deltatt. | tillegg har
falgende tilknyttede fageksperter bidratt i arbeidet i form av innspill underveis i arbeidet:
Andreas Pahle, Liv Augestad, Ivar Sgnbg Kristiansen og Birgit Abelsen.

Vi vil takke alle informantene som har brukt av sin tid til & la seg intervjue, samt alle fastleger,
LIST og medisinstudenter som har tatt seg tid til & svare pd sperreundersgkelsene. | tillegg ensker
vi & takke Helsedirektoratet og deltakere i referansegruppen for innspill underveis. Vi gnsker ogsé
& rette en takk til organisasjonene som har hjulpet oss med distribusjon av og informasjon om
sperreundersgkelsene, herunder Legeforeningen, Yngre legers forening, Norsk
medisinstudentforening og ANSA.

Rapporten kan refereres til pd falgende mate: Pedersen K, Godager G, Rognlien HD, Tyrihjell JB,
Veerng SG, lversen T, Holte J, Abelsen B, Pahle A, Augestad L, Scether EM (2022) Evaluering av
handlingsplan for allmennlegetijenesten 2020—-2024: Evalueringsrapport I.

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

Oslo, 29. april 2022
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Sammendrag

Dette er forste evalueringsrapport for folgeevalueringen av Handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024. De samlede funnene i evalueringen, basert pa
analyser av registerdata, sporreskjemaundersokelser og intervjuundersokelser, tyder
pa at det fortsatt er betydelige rekrutteringsutfordringer og behov for G utvikle
fastlegeordningen. Tiltakene i handlingsplanen synes @ vaere relevante, og flere av
tiltakene er fortsatt under utvikling. I det videre arbeidet med handlingsplanen og en
baerekraftig og fremtidsrettet allmennlegetjeneste, er det behov for a tilrettelegge for
bedre arbeidsvilkar for eksisterende fastleger, og fa flere leger inn i fastlegeordningen.

Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 inneholder en rekke tiltak som skal bidra til &
skape en fremtidsrettet allmennlegetjeneste og en beerekraftig fastlegeordning med tjenester av
hay kvalitet. Helsedirektoratet har ansvar for oppfelging av Handlingsplan for allmennlege-
tienesten 2020-2024 og utgir b&de kvartals- og arsrapporter om utviklingen i tienesten. Helse-
direktoratet har videre gitt Oslo Economics og Universitetet i Oslo, Institutt for helse og samfunn (i
samarbeid med tilknyttede fageksperter) i oppdrag & gjennomfare en felgeevaluering av
handlingsplanen. Hovedformadlet med felgeevalueringen er & undersgke om tiltakene under de tre
mdlomrddene gir gnskede effekter, og vurdere mdloppndelse, generelt og med utgangspunkt i
ulike perspektiver og malgrupper. Evalueringen skal ogsé vurdere hvordan Helsedirektoratet
felger opp handlingsplanen. Som del av evalueringen vil vi innhente et bredt informasjonsgrunnlag
basert p& dokumentstudier og litteraturgjennomgang, sperreundersgkelser blant og intervijuer med
representanter for ulike mélgrupper, samt registerdata. Undersgkelsene vil rettes mot ulike
malgrupper og temaer i de ulike drene, slik at vi i lgpet av hele evalueringsperioden til sammen vil
dekke de ulike malgruppene for handlingsplanen og tilknyttede temaer.

Kapittel 1: Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten

Dette er farste rapport for felgeevalueringen av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-
2024. | dette kapitlet beskriver vi bakgrunnen for og innholdet i handlingsplanen, rammene for
evalueringsoppdraget og innholdet i rapporten. | de videre kapitlene beskriver vi status for
tiltakene i handlingsplanen, aktgrenes vurderinger, samt utviklingen i allmennlegetjenesten.

Kapittel 2: Status for tiltakene i handlingsplanen

Handlingsplanen inneholder 17 ftiltak, innen tre malomré&der: M&lomrdde 1 — en attraktiv og trygg
karrierevei (ni tiltak), Malomrade 2 — God kvalitet til alle (tre tiltak) og Mélomrade 3 — Fremtiden
er teambasert (fem tiltak). Noen av tiltakene er kortsiktige, med méal om & rekruttere nye fastleger
og beholde eksisterende fastleger. Andre tiltak er langsiktige, med mal om & utvikle gode
allmennlegetjenester til alle innbyggere og legge til rette for mer teambasert arbeid. Per mai
2022, to ar etter lanseringen av handlingsplanen, er ni tiltak iverksatt, mens syv er pédgéende og
ett er satt pda vent.

Statistikken over lgnn, inntekt og arbeidstid i allmennlegetjenesten er mangelfull og det er
ngdvendig & styrke pdgdende initiativer for & bedre statistikkgrunnlaget.

Kapittel 3: Overordnet utvikling i allmennlegetjenesten

Siden 2014 har antall fastleger gkt mer enn befolkningsveksten. Likevel har kapasiteten i
fastlegeordningen, i form av samlet listetak for landets fastlegelister, veert avtagende siden 2018.
| 2021 ble samlet listetak redusert med ncermere 89 000 plasser. Dette er den sterste reduksjonen
siden innferingen av fastlegeordningen, og medfgrer at antall listeplasser for farste gang er
lavere enn folkemengden. Innbyggernes mulighet til & velge fastlege er dermed redusert. Dette
skyldes bade at netto tilvekst av fastleger var lav, at fastleger som begynner i gjennomsnitt har
listeansvar for fcerre innbyggere enn fastleger som slutter, og at eksisterende fastleger reduserer
sitt listetak. | 2021 gkte antallet fastleger med 31, en lavere vekst enn de siste drene. Samtidig
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gker antall konsultasjoner raskere enn foregdende dr, og i 2021 ble det gjennomfert ncermere
17,7 millioner konsultasjoner fra allmennleger. | spgrreundersgkelsen svarte 83 prosent av
fastlegene at kommunen i noen eller stor grad har utfordringer knyttet til bemanning i
allmennlegetienesten. Samtidig oppga 21 prosent at de vurderer det som sveert usannsynlig at de
fortsatt er i yrket om fem ér. Tilsvarende andel blant fastleger yngre enn 55 ar var 15 prosent.

Kapittel 4: Finansiering og skonomiske vilkar

Flere av tiltakene i handlingsplanen retter seg mot & styrke gkonomiske vilkar for
allmennlegetjenesten. Vare undersgkelser tyder p& at 72 prosent av fastlegene har ren
nceringsdrift, mens 12 prosent har nceringsdrift med 8.2-avtale. De resterende 16 prosent har
fastlenn, hvorav omtrent halvparten har en bonusavtale med kommunen. De fleste fastleger (94
prosent) gnsker seg en form for aktivitetsbasert finansiering, enten nceringsdrift eller kommunal
ansettelse med fast lgnn og bonus.

Flertallet av legene gnsker & redusere sin listelengde og det er tegn til en konvergering mot en
listelengde pé& 1 000 pasienter etter gkningen av basistilskuddet og innfgringen av knekkpunkt.
Blant fastleger som ikke har redusert listen sin, er de vanligste drsakene at det gkonomiske tapet
blir for stort og at det ikke er andre fastleger til & ta over pasientene. Badde fastlegene og
representantene fra kommunene vurderer tilstrekkelig basisfinansiering som avgjgrende for
rekruttering av nye leger og for & beholde eksisterende leger, men vurderer at gkningen i
basistilskuddet ikke er tilstrekkelig.

Kommunene ser behov for & gi gkonomisk trygghet til unge leger, scerlig knyttet til nceringsdrift.
Flere kommuner tar i bruk en rekke ulike tiltak for & rekruttere fastleger, herunder
tilleggsfinansiering. Flere kommunerepresentanter gir uttrykk for at kommunale ansettelser av
fastleger er kostbart for kommunen, men flere ser seg nadt til & benytte dette som
rekrutteringstiltak.

Kapittel 5: Arbeidstid, opplevd arbeidsbelastning og arbeidsdeling

Tidligere undersgkelser viser at fastleger opplever for stor arbeidsbelastning, og flere av tiltakene
i handlingsplanen retter seg mot & lette arbeidshverdagen for legene. | var spgrreundersgkelse
oppga 4 av 5 fastleger at de har for stor arbeidsbelastning. Halvparten opplever at belastningen
har gkt betydelig det siste dret. De fleste svarer at det er pasientrelatert administrativt arbeid
som har gkt betydelig det siste dret, og flere opplever at den samlede arbeidsbelastningen per
pasient har gkt. Resultatene kan veere fglsomme for koronapandemiens p&virkning.

Fastlegenes anslag pa tid brukt pé ulike oppgaver per uke er samtidig pé& nivé eller noe hgyere
sammenlignet med tidligere undersgkelser. De fleste fastlegene (76 prosent) svarer at redusert
arbeidsbelastning i stor grad vil bidra positivt til om de fortsetter i yrket. Redusert arbeids-
belastning virker derfor & veere en av de viktigste faktorene for rekruttering og stabilitet, i tillegg
til styrket basisfinansiering som mange fastleger er opptatt av. Vare undersgkelser tyder videre
pé at fastlegene har delte meninger om belastningen ved legevakt. Noen opplever legevakt som
viktig for & opprettholde akuttkompetanse, mens andre opplever det belastende. For enkelte
fastleger har fritak fra legevakt veert et viktig grep for & redusere arbeidsbelastningen.

Kapittel 6: Spesialistutdanning

| lzpet av de farste to &rene siden handlingsplanen ble lansert, har antall tilsatte i LIS1-stillinger,
antall tilskudd til ALIS-avtaler og bevilgede midler til ALIS-kontor gkt, noe som tyder pé& en
styrking av spesialistutdanningen i allmennmedisin. Antall tilsatte i LIS1-stillinger har gkt fra 924 i
2019 til 1 081 i 2021. Gitt planlagte, nye stillinger med oppstart hgsten 2022 og véren 2023 vil
Helsedirektoratet né sitt eget m&l om 1 150 LIS1-stillinger per ar. Videre har antall tilskudd til
ALIS-avtaler gkt betydelig, fra 140 avtaler i 2019 til 564 avtaler i 2021. | tillegg kommer ALIS-
avtaler gjennom prosjektene ALIS-Vest og ALIS-Nord. ALIS-ordningen oppleves som en god, men
byrdkratisk ordning. Ordningen krever administrative ressurser som kommunene ikke ngdvendigvis
er rigget for, scerlig de minste kommunene. | 2022 har Helsedirektoratet opprettet en ny nasjonal
tilskuddsordning for ALIS-avtaler og veiledning av ALIS, med sgknadsfrist 1. oktober 2022.
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Ordningen erstatter de tidligere tilskuddsordningene og skal bidra til & dekke kommunenes
merkostnader ved inngdelse av ALIS-avtaler. | tillegg har bevilgede midler til ALIS-kontorene gkt
fra 10 millioner kroner i 2020 til 40 millioner kroner i 2022. Det har vcert tidkrevende og
utfordrende & etablere kontorene, dels p& grunn av vertskommunemodellen, og at flere av
kontorene fortsatt er i en utviklingsfase. ALIS-kontorene har aktivt informert om tilskuddsordningene
for ALIS-avtaler, oppfordret og bisté&tt kommunene med & sgke tilskudd, og p& denne méten veert
en pédriver for utviklingen.

Kapittel 7: Preferanser og erfaringer blant medisinstudenter og LIS1

Vi har gjennomfart en sparreundersgkelse blant medisinstudenter og LIS1 for & f& mer kunnskap
om fastlegearbeidets attraktivitet og deres preferanser for karrierevei. Flertallet gnsker seg jobb
som sykehuslege fremfor jobb som fastlege, bé&de rett etter LIS1 og pé& lengre sikt (10-15 ar). |
vurderingen av forhold ved jobb som fastlege og sykehuslege, vurderer mer enn 48 prosent at det
for begge disse jobbene verken er passende arbeidsmengde, mulighet til & balansere jobb og
fritid /familieliv eller godt samsvar mellom lgnn og arbeidsmengde. De vurderer at jobben som
sykehuslege i starre grad enn fastlegejobben gir gode muligheter for faglig utvikling, sosialt miljg
og gode sosiale ordninger og rettigheter, og at jobben som sykehuslege i mindre grad innebcerer
mye administrativt arbeid. De oppfatter at sykehusjobben i sterre grad enn fastlegejobben har
hay status, bdde blant andre leger og i samfunnet. Samtidig opplever de i sterre grad at
fastlegejobben gir mulighet til & f& jobb der man gnsker & bo.

65 prosent vurderer & jobbe som fastlege, og 3 prosent oppgir at de mest sannsynlig kommer til &
jobbe som fastlege. Flesteparten (over 80 prosent) oppgir at forbedret sosiale ordninger og
rettigheter, bedre lgnnsforhold, lavere investering knyttet til & kigpe en praksis, og redusert
arbeidsmengde, i noen eller stor grad ville bidratt til & gjgre fastlegeyrket mer attraktivt. Flere av
respondentene beskriver at den sdkalte fastlegekrisen og negativ medieomtale pévirker inntrykket
deres av fastlegeyrket og @nsket om & bli fastlege. De fleste gnsker & veere kommunalt ansatt med
fast lann og bonus dersom de skal jobbe som fastlege; om lag halvparten gnsker seg dette som
nyutdannet og om lag en tredjedel gnsker seg dette som ferdig spesialist. Samtidig oppgir 67
prosent at det & f& foretrukken driftsform er viktig for om de ansker & bli fastlege. De som har
veert LIST ved et legekontor oppgir stort sett at de har hatt positive opplevelser knyttet til
perioden, og om lag halvparten er litt eller helt enige i at oppholdet har gjort det mer sannsynlig
at de velger & bli fastlege i fremtiden.

Kapittel 8: Kvalitetsbegrepet og arbeid med kvalitetsforbedring

Handlingsplanens tiltak knyttet til kvalitet innebcerer bé&de & styrke det systematiske arbeidet med
kvalitetsforbedring i allmennlegetijenesten generelt og & bedre kvaliteten for brukere med
omfattende behov, men arbeidet med disse tiltakene er fortsatt i startfasen. P& spgrsmal om hva
som definerer god kvalitet i allmennlegetjenesten, trekker fastleger i interviuundersgkelsen scerlig
frem kontinuitet i pasient-lege-forholdet, tid til og tilgjengelighet for pasientene, faglig
oppdatering, og god kommunikasjon med andre helsetjenester. Likevel oppgir fastlegene, béde i
sperreundersgkelsen og i intervjuer, at de mangler tid til & arbeide med kontinuerlig
kvalitetsforbedring. Fastleger forteller ogsé i interviuer at de opplever en gkende arbeidsmengde
knyttet til brukere med omfattende behov, som for eksempel personer med rus- og psykiske
lidelser, beboere pé& sykehjem, og beboere pd heldegns omsorgsbolig, og peker pé& behovet for &
styrke helsetjenestetilbudet til disse pasientgruppene.

Kapittel 9: Teambaserte tienester

Handlingsplanen trekker frem at teambaserte tienester vil veere viktig for & ruste helsetjenesten for
gkende kompleksitet i helseutfordringene og gkte krav til oppfelging fra helsetjenestene, og at
utviklingen av teambaserte tjenester blant annet skal bygge pé erfaringer fra pilotprosjekt med
primcerhelseteam. Evalueringen av pilotprosjekt med primcerhelseteam viser blant annet at
fastlegene opplever & f& mer tid til kvalitetsarbeid og at primcerhelseteam pavirker
arbeidsmiljget positivt.
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Vdre undersgkelser tyder pd at graden av teambasert arbeid varierer, mellom bdde kommuner
og mellom legekontor i samme kommune, og at fastlegene har ulik oppfatning av hva en
teambasert fastlegetjeneste innebcerer. Sparreundersgkelsen til fastleger viser at tilncermet alle
fastlegene er kollega med en helsesekretcer, mens om lag en tredjedel er kollega med en
sykepleier. Over halvparten kunne tenke seg & jobbe i team pd legekontoret med psykolog
og/eller sykepleier. Interviuundersgkelsen tyder pé at fastlegene har delte meninger om & skape
en mer teambasert fastlegeordning enn i dag. @kt bruk av bade gruppepraksis og tverrfaglige
team, som er utbredt i andre land og yrkesgrupper, kan bidra til gkt faglig fellesskap og &
avlaste fastlegene for administrativt arbeid. Vére funn tyder imidlertid p& at fastleger i dag ikke
ser verdien av denne maten & jobbe pd, noe som kan henge sammen med manglende kunnskap
om mulige innretninger av gruppepraksiser.

Kapittel 10: Bruk av digitale verktey for kommunikasjon og pasientoppfelging

Digitalisering muliggjer nye méter & jobbe pd, og kan bidra til bedret kvalitet og pasientsikkerhet.
Handlingsplanen inkluderer tiltak som innebcerer & legge til rette for bruk av nye arbeidsverktay
og gke bruken av e-konsultasjoner der dette er en hensiktsmessig konsultasjonsform. Bruken av
digitale verktgy som kjernejournal, elektronisk meldingsutveksling, helsenorge.no og e-resept har
okt de senere &rene, og er veletablert i helsesektoren. Bruken av e-konsultasjoner gkte kraftig ved
starten av koronapandemien i mars 2020. Andelen e-konsultasjoner har gkt fra 2 prosent i farste
kvartal 2019 til 29 prosent i fijerde kvartal 2021. | april 2020 ble det innfgrt en egen takstkode
for e-konsultasjon utenfor normal arbeidstid. Fra april til desember 2020 gkte andelen e-
konsultasjon utenfor normal arbeidstid fra 8 til 16 prosent, og ved utgangen av 2021 har andelen
okt videre til 22 prosent. Det er delte meninger blant fastlegene om bruken av e-konsultasjon.
Noen opplever det som avlastende, effektivt og hensiktsmessig for visse typer konsultasjoner.
Andre opplever at det er tidkrevende, en uhensiktsmessig kommunikasjonsform, og at det gker
pasientenes tilgjengelighet til fastlegen pd bekostning av fastlegenes arbeidsbelastning. For tiden
pd&gdr det et pilotprosjekt for & prave ut et triageringsverktay for e-konsultasjon som har som
formdl & heve kvaliteten og sikre malrettet bruk av disse konsultasjonene.

Kapittel 11: Oppsummering og samlet vurdering

De samlede funnene i evalueringen, basert p& analyser av registerdata, spgrreskjema-
undersgkelser og intervjuundersgkelser, tyder p& at det fortsatt er betydelige rekrutterings-
utfordringer og behov for & utvikle fastlegeordningen. Tiltakene i handlingsplanen synes & vcere
relevante, og flere av tiltakene er fortsatt under utvikling. | det videre arbeidet med
handlingsplanen og en beerekraftig og fremtidsrettet allmennlegetjeneste, er det behov for &
tilrettelegge for bedre arbeidsvilkar for eksisterende fastleger, og fa flere leger inn i
fastlegeordningen.

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024



1. Innledning

Dette er forste evalueringsrapport for folgeevalueringen av Handlingsplan for
allmennlegetjenesten 2020-2024. I dette kapitlet beskriver vi bakgrunnen for og
innholdet i handlingsplanen, rammene for evalueringsoppdraget og oppbyggingen av
evalueringsrapporten.

1.1 Sentrale utfordringer og behov i allmennlegetjenesten

Allmennlegetijenesten er bygget pé idealene om en kontinuerlig, omfattende, personlig og
forpliktende tieneste, ofte omtalt som KOPF-idealet (Sosial- og helsedepartementet, 1997).
Innferingen av fastlegeordningen i 2001 skulle understgtte dette idealet og blant annet sikre
bedre kontinuitet i lege-pasient-forholdet (Sosial- og helsedepartementet, 1999).
Fastlegeordningen skulle ogsé sikre at «alle fér ngdvendige allmennlegetjenester av god kvalitet
til rett tid, og at personer bosatt i Norge fér en fast allmennlege & forholde seg til».! Bakgrunnen
for fastlegeordningen var blant annet behovet for en helhetsforstéelse for pasienten i en
helsetjeneste med gkende medisinsk spesialisering, samtidig som allmennlegetjenesten over tid
hadde utviklet seg til et voversiktlig system hvor flere innbyggere var usikre p& hvem de egentlig
skulle gé til (Sosial- og helsedepartementet, 1997).

| henhold til helse- og omsorgstienesteloven, skal kommunene sgrge for nedvendige og forsvarlige
helse- og omsorgstjenester til alle som bor, eller oppholder seg i, kommunen. Fastlegeordningen
inngdr som en del av dette sgrge-for-ansvaret. Det inngds individuelle fastlegeavtaler mellom
kommunen og den enkelte fastlege, og hver fastlege fé&r ansvar for sin egen liste med navngitte
innbyggere. Alle innbyggere har rett til selv & velge en fastlege. | tillegg til ansvaret for & dekke
alle allmennlegeoppgaver for pasientene pa sin liste, har fastlegene plikt til & delta i legevakt
som en del av kommunens gyeblikkelig hjelp-ordning. Fastlegen kan ogsd pdlegges & delta i
andre allmennlegeoppgaver i kommunen pé& sykehjem, helsestasjon og skolehelsetjeneste.?

1. mars 2017 og 1. mars 2019 tr&dte endringer i spesialistforskriften i kraft. Endringene innfarte
krav om & veere spesialist i allmennmedisin eller under spesialisering for & veere allmennlege.
Omleggingen av spesialistutdanningen som fglge av forskriftsendringen har gitt kommunen en ny
rolle, ved at den tilskriver kommunen ansvar for & legge til rette for at fastleger og andre leger i
kommunale kliniske stillinger under spesialisering i allmennmedisin, kan oppnd lceringsmélene og
gjennomfgre utdanningslgpet.

Fastlegeordningen har vecert en vellykket ordning som har fétt gode tilbakemeldinger i innbygger-
undersgkelser. Ordningen har over flere &r veert en av de mest populcere samfunnstjenestene i
Norge (Difi, 2017).1 2019 ble det gjennomfart en evaluering av fastlegeordningen, samt en
undersgkelse av pasienterfaringer med fastlegen. Disse undersgkelsene viste blant annet at
legedekningen er god og at befolkningen generelt er forngyde med fastlegeordningen (EY og
Vista Analyse, 2019; FHI, 2019). Blant annet svarte 85 prosent at de i stor eller sveert stor grad er
forngyd med fastlegen sin. Studier har ogsd vist at kontinuiteten fastlegen gir i lege-pasient-
forholdet er en viktig faktor i bedret folkehelse og reduserte utgifter i spesialisthelsetjenesten
(Hansen, et al., 2013; Sandvik, et al., 2022). Den ferske norske, register-baserte studien av
Sandvik og kollegaer tyder p& at pasienter som har hatt den samme fastlegen i mer enn 15 ar,
har 25 prosent lavere risiko for & da og 28 lavere sannsynlighet for & bli innlagt p& sykehus enn
pasienter som bare har hatt samme fastlege i ett ér eller mindre.

Samtidig viste b&de evalueringen av fastlegeordningen og Folkehelseinstituttets pasient-
undersgkelse at fastlegeordningen har flere utfordringer (EY og Vista Analyse, 2019; FHI, 2019).
Arbeidsbelastningen for fastlegene er stor, og oppunder 20 prosent av legene opplever

! Forskrift om fastlegeordning i kommunene § 1.
2 Forskrift om fastlegeordning i kommunene § 12 og § 13.
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arbeidsbelastningen som uhéndterbar. En tidsbruksundersgkelse blant fastleger fra 2018 viste at
fastleger i gjennomsnitt jobber over 55 timer i uken (selvrapportert arbeidstid), og at samlet
arbeidstid har gkt samtidig som gjennomsnittlig listelengde har gatt ned (Rebnord, et al., 2018).
Evalueringen av fastlegeordningen (EY og Vista Analyse, 2019) fant videre at fastlegene var
middels forngyde med inntekt i seg selv, men misforngyd med inntekten sett opp mot
arbeidsmengden. Evalueringen pekte ogsé pé rekrutteringsutfordringer, og i tilhgrende
spgrreundersgkelse til administrative ledere i kommuner svarte 18 prosent at det tok mer enn seks
mdneder & besette den sist utlyste fastlegehjemmelen. Videre viste pasientundersgkelsen at selv
om befolkningen overordnet er forngyde med fastlegeordningen, er flere misforngyde med
tilgjengeligheten og at ventetiden for & f& time er for lang (FHI, 2019). Respondentene var mindre
forngyde jo darligere helsetilstand de hadde, noe som kan tyde pd et behov for & bedre
tilgjengeligheten for de som trenger fastlegeordningen mest.

Flere pasienter med store og saummensatte behov behandles i primcerhelsetjenesten

Primcerhelsetienestens oppgaver og ansvar har endret seg i Igpet av de siste ti drene. Dette
skyldes delvis oppgaveoverfaringer, ved at flere oppgaver som tidligere ble utfgrt i spesialist-
helsetjenesten nd handteres i primcerhelsetjenesten. Samhandlingsreformen, som trédte i kraft i
2012, dpnet blant annet opp for at en gkende andel syke pasienter raskere ble utskrevet fra
sykehus for & felges opp i primcerhelsetjenesten. En gkende andel eldre i befolkningen kan ogsé
ha fert til at flere har sammensatte helseutfordringer og mange lever lengre med sykdom.

| evalueringen av fastlegeordningen (EY og Vista Analyse, 2019) rapporterte mange fastleger at
tilbudet innen rus og psykiatri ikke er godt nok, noe som blant annet kan skyldes at kommunenes
behandlingstilbud innen dette omrdadet ikke har blitt styrket i takt med nedbyggingen av
degnplasser i spesialisthelsetienesten. At det er utfordringer knyttet til & sikre et godt tilbud til
personer med kroniske lidelser, sammensatte behov eller problemer knyttet til rus og psykiatri,
gienspeiles ogsd i at pasientene med de stgrste behovene er de som er minst forngyde med
fastlegetjenesten (FHI, 2019). En generell utfordring er samtidig at det mangler kunnskap om
kvaliteten pé& tienestene til pasienter med sammensatte behov og andre sérbare grupper.

Utfordringer knyttet til behandling av pasienter med store og sammensatte behov, henger ogsé
sammen med at tjenestene er fragmenterte og at det har veert lite koordinert samhandling, bé&de
mellom primcer- og spesialisthelsetjenesten og internt i primcerhelsetjenesten Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016). Tilstedevcerelsen av annet helsepersonell pé& fastlegekontorene er
lav sammenlignet med andre land, og finansieringssystemet for fastlegetjenesten er i liten grad
tilrettelagt for samhandling.

Krevende a rekruttere og beholde fastlegene

Fastleger utfgrer den klart sterste delen av legenes arbeidsinnsats i kommunale helse- og
omsorgstjenester. Evalueringen av fastlegeordningen viste at flere kommuner opplever at
rekruttering av fastleger har blitt vanskeligere (EY og Vista Analyse, 2019). | evalueringen oppga
kun ni prosent av medisinstudenter og LIS1-leger at de mest sannsynlig kommer til & jobbe som
fastlege. Tidligere undersgkelser har dessuten vist at gkningen i nye fastlegepraksiser gker mer
enn befolkingen, slik at gjennomsnittlig listelengde fortsetter slakt nedover (Helsedirektoratet,
2021). Samtidig har antall lister uten fast lege okt, noe som betyr gkt vikarbruk og svekket
kontinuitet.

Videre viser evalueringen av fastlegeordningen at det ifglge legene selv ikke er arbeids-
oppgavene, men lgnn sammenlignet med andre spesialiteter og rammebetingelsene, som gjer
rekruttering vanskelig. Hay arbeidsbelastning, mye administrativt arbeid og mangel pd gode
sosiale ordninger og rettigheter er blant arsakene til at f& medisinstudenter og LIS1 gnsker &
jobbe som fastlege. | tillegg kan det & starte opp som nceringsdrivende fastlege veere krevende
knyttet til drift- og personalansvar, og innebcere gkonomisk risiko. Flere opplever for eksempel at
det er vanskelig & fé til fraveer fra praksis ved egen sykdom eller barns sykdom. P& samme méte
gjer den gkonomiske risikoen at kompetanseheving bli mer utfordrende for den enkelte lege
ettersom dette gdr utover inntjeningen, for eksempel ved deltakelse pé kurs. A jobbe som fastlege
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innebcerer ogsé begrensede faglige nettverk. Fastleger jobber mer alene enn for eksempel
sykehusleger.

Flere tiltak er iverksatt for & mate utfordringene

Mange av fastlegeordningens utfordringer er ikke nye, og behovet for tiltak har veert diskutert i
mange é&r. De siste &rene har det blitt innfart flere tiltak for & imgtekomme utfordringene.
Trepartssamarbeidet er reetablert, og KS, Legeforeningen og Helse- og omsorgsdepartementet,
samt eventuelle enkeltkommuner, mates jevnlig for & diskutere utfordringer og tiltak.

| 2017 ble pilotprosjektet ALIS-Vest igangsatt med stette av Helsedirektoratet. Formélet med
prosjiektet er & sette deltakende kommuner i stand til & tilby leger godt strukturerte fastlennede
utdanningsstillinger for spesialisering i allmennmedisin, samt sikre rekruttering og stabilisering av
leger til fastlegearbeid og andre allmennmedisinske oppgaver i kommunene. Dette innebcerer
ulike ALIS-avtaler for femdrige stillinger, kommunal ansettelse, og etablering av et fellesskap og
en kollektiv informasjonsutveksling og Iceringsprosess. Fra 2020 har nye kommuner i ALIS-Vest (i
Rogaland og Magre og Romsdal) fatt anledning til & velge mellom kommunal ansettelse og
nceringsdrift for ALIS-ene, noe som ogsd gjelder kommuner som deltar i ALIS-Nord (fra 2019)
(Gaski, et al., 2021; Holte, 2020). Helsedirektoratet har ogsd etablert regionale ALIS-kontor, som
skal bistd og gi ré&d til kommunene i arbeidet med & ivareta det ansvaret kommunene né har for
legenes spesialistutdanning.

For & redusere belastningen ved legevakisarbeid er det igangsatt prosjekt med utpraving av ny
modell for organisering av det akuttmedisinske tilbudet i kommunene. Det er ogsd innfert
forskriftsendringer som gjer det enklere & benytte legevikarer i legevakt.

Helsedirektoratet har de siste par &rene iverksatt flere utpravingsprosjekter i primcerhelsetjenesten
i utvalgte kommuner, der nye arbeidsmater prgves ut for blant annet & legge fil rette for gkt
samhandling og bedre oppfelging av personer med scerlige behov. | forsgket med
primcerhelseteam arbeider fastlege, sykepleier og helsesekretcer sammen i team for & felge opp
ddrlige etterspgrrere og pasienter med store og sammensatte behov. Formdlet er bedre psykisk
og fysisk helse, redusert behov for omfattende helsetjenester, og bedre samlet ressursbruk i
helsetjenesten. Videre har utprgving av digital hiemmeoppfelging (tidligere omtalt som medisinsk
avstandsoppfelging) veert gjennomfert i seks kommuner. Utpravingen var en del av et nasjonalt
prosjekt hvor brukere med store og sammensatte behov, for eksempel personer med diabetes og
KOLS, mottar medisinsk-teknologisk utstyr som kan registrere fysiologiske mélinger og falges opp
av sykepleier. Forméalet med digital hiemmeoppfslging er blant annet at pasientene skal oppné en
mer stabil helsetilstand og mestre sykdommen sin bedre, for p& den maten & redusere behovet for
mer spesialiserte og kostnadskrevende helsetjenester. Sluttevalueringen av utpravingen viste blant
annet at digital hiemmeoppfelging bidrar til gkt trygghet og mestring av egen sykdom blant
brukerne (Abelsen, et al., 2022). Det pé&gér ogsd utpraving av strukturert tverrfaglig
oppfelgingsteam, bestdende av fagpersoner den enkelte bruker/pasient til enhver tid har behov
for tienester fra. Formdlet med oppfelgingsteam er koordinering, og & yte tilrettelagte og
tverrfaglige tienester ut ifra brukerens/pasientens individuelle behov. Mélet er blant annet &
forebygge og/eller utsette behovet for kommunale helse- og omsorgstjenester, samt & redusere
antall sykehusinnleggelser som kunne veert unngatt.

1.2 Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024

For & imgtekomme utfordringene allmennlegetjenesten stér overfor og felge opp resultatene fra
evalueringen av fastlegeordningen, la regjeringen i mai 2020 fram Handlingsplan for
allmennlegetienesten for perioden 2020-2024. Handlingsplanen er en forpliktende opptrappings-
plan, som skal bidra til & realisere de overordnede politiske méalene for helse- og
omsorgstienesten, som beskrevet blant annet i Primcerhelsetjenestemeldingen (Meld. St. 26 (2014-
2015)), Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)) og Leve hele livet
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(Meld. St. 15 (2017-2018)). Formalet med handlingsplanen er & sikre en beerekraftig og fremtids-
rettet allmennlegetijeneste, som er attraktiv, kvalitetssikker og teambasert. Handlingsplanen har tre
overordnede mdlomrdder:

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

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

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

For & n& malene, inneholder handlingsplanen totalt 17 tiltak fordelt pd de tre mélomréadene.
Tiltakene innenfor hvert mélomré&de har tilhgrende effektmdl, som danner utgangspunktet for
vurdering av méloppndelse, bade for hvert enkelt tiltak og for malomrddet som helhet (Figur 1-1).

Figur 1-1: Tiltak og effekimal for madlomradene i handlingsplan for allmennlegetjenesten

Malomrade

Tiltak

Endre og styrke basisfinansieringen av fastlegeordningen

Effektmal

1.1 Finansieringsordninger og andre gkonomiske filtak
som bedre understetter stabilitet og rekruttering av

2. Gjennomgéd takstsystemet for & understatte faglig riktig praksis
allmennleger
7 e . 3. @ke antallet ALIS-avtaler i kommuner med rekrutteringsutfordringer
Mulon‘!rude 1: ® ® 1.2 @kte muligheter for kompetanseheving og
En attraktiv og trygg 4, Styrke ALIS-kontorene kvalitetsutvikling for allmennleger
karrierevei _ i i i
5. Tilrettelegge for en bedre arbeidsdeling og samhandling med 1.3 @kt rekruttering og stabilitet blant allmennleger
spesialisthelsetjenesten L ~
3 1.4 Bedre og riktigere utnyttelse av allmennlegens tid
Tiltakene skal sammen Avlaste fastlegene for oppgaver og kompetanse
bidra til at o i
alimennlegeyrket Skaffe gkt innsikt om legevaktarbeid og preve ut nye mater a 1.5 Bedre organisering av allmennlegetjenesten
organisere legevakt
betraktes som en.frygg. & © 1.6 Redusert arbeidsbelastning for allmennleger
og attraktiv karrierevei 8. Styrke Sykehjelps- og pensjonsordning for leger og Fond for
kvalitetsforbedring og pasientsikkerheti 2020
9. Regjeringen vil tilrettelegge for et hensiktsmessig antall LIST-stillinger
10. Bedre kvaliteten pé legetjenester til brukere med omfattende behov 2.1 Nasjonale myndigheter, kommuner og
. . allmennleger skal ha kunnskap om kvalitet i tjienesten
. N 11. Innfere introduksjonsavtaler ; )
Malomrade 2: I som brukes til forbedring
God kvalitet til alle 12. Bedre kvaliteten pé allmennlegetjenesten og det systematiske : ) ; .
) ) B 2.2 Behovstilpassede tienester til alle, ogsé de med
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet
omfattende behov
Tiltakene skal bidra til af 2.3 En mer tilgjengelig allmennlegetjeneste
dl'l'mennlege.ﬂenesfen 2.4 Forbedret kontinuitet og samhandling som gir
leverer helsetjenester av S——
god kvalitet til alle gevinsier forinnbyggerne
2.5 Bedre faglig praksis basert pa tilgjengelig
forskning og kunnskap
13. Skape en teambasert fastlegeordning 3.1 Mer teambasert arbeid og tverrfaglighet p&
Malomrade 3: 14. Utrede gruppeavtaler for fastlegekontor Eelegaene
Fremtiden er 15. Regjeringen vil legge til rette for bruk av nye arbeidsverktgy &2 e |nTe_grus|on ol e LT M urjdre
teambasert deler av helsetjenesten, kommunale omsorgstjenester
16. Dke bruken av e-konsultasjon og @vrige sektorer
17. Gi flere leger mulighet for lederutdanning 3.3 Velfungerende digitale plattformer, og verktay i

Tiltakene skal bidra til at
allmennlegetjenesten blir
mer teambasert

kommunikasjon og pasientoppfglging

3.4 Tilstedeveerende og tydelig ledelse av
fastlegekontoret

Illustrasjon: Oslo Economics og UiO. Kilde: Helsedirektoratet.

Enkelte av tiltakene i handlingsplanen er kortsiktige, med hovedformdl om & rekruttere leger til
fastlegeordningen og beholde leger som allerede arbeider som fastleger. Andre tiltak er
langsiktige, strekker seg over flere &r og har som formél & serge for gode allmennlegetjenester til
alle innbyggere fremover i tid.

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet ansvaret for oppfelging av
handlingsplanen. Helsedirektoratet fglger opp arbeidet med tiltakene, og publiserer kvartals- og
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arsrapporter som beskriver utviklingen i allmennlegetjenesten som en del av oppfelgingen av
handlingsplanen.

1.3 Evalueringsoppdraget

P& oppdrag fra Helsedirektoratet gjennomfgrer Oslo Economics og Universitetet i Oslo en
felgeevaluering av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024, i samarbeid med
tilknyttede fageksperter. Formdlet med evalueringen er & undersgke i hvilken grad mélene i
handlingsplanen nés, og hvilke effekter tiltakene gir. Felgeevalueringen skal scerlig vurdere:

® Madloppndelse, generelt og med utgangspunkt i ulike perspektiver og malgrupper beskrevet i
handlingsplanen

e Om tiltakene under de tre mélomré&dene gir gnskede effekter

e Hvordan Helsedirektoratet fglger opp handlingsplanen, inkludert hvordan evalueringen kan
inngd i direktoratets arbeid med & etablere et falge-med-system for allmennlegetjenesten

Som del av evalueringen vil vi innhente et bredt informasjonsgrunnlag basert pd dokumentstudier
og litteraturgjennomgang, sperreundersgkelser blant og interviuer med representanter for ulike
malgrupper, samt registerdata. Undersgkelsene vil rettes mot ulike malgrupper og temaer i de
ulike drene, slik at vi i Igpet av hele evalueringsperioden til sammen vil dekke de ulike
malgruppene for handlingsplanen og tilknyttede temaer. Evalueringsarbeidet vil dokumenteres i
érlige rapporter i perioden 2022-2025. Dette er den ferste av de fire evalueringsrapportene.

1.4 Om evalueringsrapport 1

1.4.1 Oppbygging av rapporten

Den videre oppbygningen av denne evalueringsrapporten er som fglger: | kapittel 2 beskriver vi
innholdet i og status for de 17 tiltakene i handlingsplanen. | kapittel 3 presenterer vi en analyse av
utviklingen i allmennlegetjenesten. | kapittel 4 beskriver vi betalingsmodeller og gkonomiske vilkar
for fastlegetienesten. Kapittel 5 handler om fastlegenes rapporterte arbeidstid og opplevde
arbeidsbelastning, samt arbeidsdeling og samhandling med evrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste og spesialisthelsetjenesten. | kapittel 6 belyser vi utviklingen i spesialistutdanningen
i allmennmedisin, herunder LIS1-stillinger, ALIS-avtaler og ALIS-kontor. | kapittel 7 presenterer vi
medisinstudenters og LIST sine preferanse for karrierevei og vurderinger av fastlegeyrkets
attraktivitet. | kapittel 8 presenterer vi fastlegenes vurderinger av kvalitetsbegrepet, mulighet for
& arbeide med kvalitetsforbedring, samt deres erfaringer med helsetjenestetilbudet til brukere
med omfattende behov. | kapittel 9 drefter vi utviklingen i teambaserte tienester, der vi farst
beskriver organisering av fastlegekontorene far vi belyser fastlegers preferanser for teamarbeid
med utgangspunkt i intervju- og spgrreundersgkelse. Kapittel 10 handler om bruk av digitale
verktgy for kommunikasjon og pasientoppfelging, med scerlig vekt pé bruken av e-konsultasjoner. |
kapittel 11 oppsummerer vi status for arbeidet med handlingsplanen, med vekt p& implementering
av tiltakene, aktgrenes vurderinger av handlingsplanens relevants, og effekter og méloppnéelse.

1.4.2 Metode og data

Felgeevalueringen av Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024 er et omfattende og
sammensatt prosjekt, med mange tiltak som skal feglges og effektmdl som skal vurderes. Vi har
derfor valgt & benytte flere datakilder i sammenheng, herunder registerdata, data fra
sperreundersgkelser, interviudata og dokumenter /rapporter. Vi har ogsé& giennomfart en workshop
med referansegruppen for evalueringen. | Tabell 1-1 gir vi en oversikt over datakildene i
evalueringsrapport I. En ncermere beskrivelse er inkludert i Vedlegg A.
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Tabell 1-1: Oversikt over datakildene i evalueringsrapport I. Detaljert beskrivelse av data og
analyse presenteres i Vedlegg A.

Datakilde Kortfattet beskrivelse

KUHR Kontaktdata og tjenester levert fra fastlege og PHT-sykepleier registrert ved takster

FLO Kijennetegn ved fastleger og vikarer: Kignn, alder, spesialitet, fastlgnnet /privat
praksis, praksiskommune, gruppepraksis og maksimal listelengde.

SSB Folkemengde i kommunene

Sperreundersgkelse
blant fastleger og
fastlegevikarer

Gjennomfert i januar 2022. 1 120 fastleger svarte pé& undersgkelsen, tilsvarende
22,5 prosent av landets fastleger.

Sperreundersgkelse
blant LIST og
medisinstudenter

Gjennomfert i mars 2022. Totalt samtykket 1 346 LIS1 og medisinstudenter til & delta
i sparreundersgkelsen, hvorav 83 prosent av respondentene er medisinstudenter og
17 prosent er LIST.

Intervjuer med ulike
aktarer

Fastleger (N=18)

e  Kommuneoverleger, etatsdirekterer og kommunalsjefer eller tilsvarende (N=18)
e Seksjons- og virksomhetsledere i kommunene (N=9)

e  Representanter fra spesialisthelsetjenesten (N=8)

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

Workshop med
referansegruppe

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

Dokumenter

Rapporter og vitenskapelige studier
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2. Status for tiltakene i handlingsplanen

Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 inneholder 17 tiltak, innen tre
malomrader. Enkelte av tiltakene er kortsiktige, med formal om G rekruttere nye
fastleger og beholde leger som arbeider som fastlege. Andre tiltak er langsiktige,
strekker seg over flere ar, og har som formal G serge for gode allmennlegetjenester til
alle innbyggere fremover i tid og mer teambasert arbeid. I dette kapitlet gir vi en
beskrivelse av hvert tiltak i handlingsplanen, og status for tiltaket per mai 2022.

Statistikken over lonn, inntekt og arbeidstid i allmennlegetjenesten er mangelfull og det
er nodvendig a styrke pagdende initiativer for G bedre statistikkgrunnlaget.

2.1 Mdlomrdade 1: En attraktiv og trygg karrierevei

Det farste malomradet i Handlingsplan for allmennlegetjenesten handler om at fastlegeyrket skal
oppleves som en attraktiv og trygg karrierevei. De siste &rene har flere fastleger sluttet i jobben
sin, og den drlige turnoverandelen har veert hayere i distriktene (Abelsen, et al., 2015; Nasjonal
senter for distriktsmedisin, 2018). Handlingsplanens malomré&de handler om & styrke rekrutteringen
til yrket, samtidig som arbeidssituasjonen for etablerte fastleger skal oppleves mer stabil.
Handlingsplanen inkluderer ni tiltak under médlomradet om en attraktiv og trygg katrrierevei,
med seks tilhgrende effekimdl. Tiltakene skal bidra til rekruttering og stabilitet i fastlegeyrket,
ba&de direkte og indirekte gjennom & forsgke & bete pd noen av hoveddrsakene til at
nyutdannede leger ikke gnsker & gé inn i fastlegeordningen. Dette inkluderer styrking av
finansieringsordningen for fastlegepraksis, & redusere arbeidsbelastningen, og sikre at fastlegenes
tid og kompetanse utnyttes best mulig. Tiltakene skal videre bidra til & gjere fastlegeyrket
tryggere, og tilrettelegge for gkte muligheter for kompetanseutvikling og kvalitetsarbeid, samt
bidra til bedre organisering og samhandling med spesialisthelsetjenesten.

Tiltak 1 innebcerer d endre og styrke basisfinansieringen av fastlegeordningen. Dette
inkluderer styrket basistilskudd, og innfering av knekkpunkt i basistilskuddet, samt innfering av
tidsbegrenset grunntilskudd (inntil to ar).

Fastleger opplever hgy arbeidsbelastning, og ifelge handlingsplanen mener mange fastleger at
de mé ha lange lister av gkonomiske hensyn. Fra 1. mai 2020 ble derfor basistilskuddet per
listeinnbygger styrket fra 499 kroner til 577 kroner, for de fgrste 1 000 pasientene pd listen. Fra
1.1.2022 utgjer basistilskuddet 653 kroner per listeinnbygger.

| tillegg ble det innfart et knekkpunkt i basistilskuddet, der basistilskuddet i 2022 utgjer 526
kroner per listeinnbygger fra listeinnbygger 1 001 til 2 500 pa liste. Innfgringen av knekkpunktet
er ment & legge til rette for at fastleger kan redusere listelengden uten et like stort tap i
basistilskudd, og gjgre det mer attraktivt for yngre leger & gaé inn i fastlegeordningen.

Ved & gd inn i fastlegevirksomhet palgper det driftskostnader fra dag én, mens inntekter kan la
vente pé seg ved at det tar tid & bygge opp et tilstrekkelig pasientgrunnlag. Dette utgjer et
etableringshinder, ifglge handlingsplanen. Med handlingsplanen ble det derfor ogsé innfert et
tidsbegrenset grunntilskudd. Dette tilsvarer basistilskuddet ved 500 innbyggere pd listen. Fastleger
med under 500 pasienter pd liste og et listetak p& 500 pasienter eller hgyere, har krav pa
grunntilskuddet i inntil to &r fra de inngér fastlegeavtale. Tidsbegrenset grunntilskudd er ment &
bidra til gkt rekruttering gjennom & senke terskelen for & gé& inn i en fastlegevirksomhet.

Tiltak 2 innebcerer a foreta en gjennomgang av takstsystemet, for & sikre at det understeotter
faglig riktig praksis. Malet med gjennomgangen av takstsystemet er fecerre og treffsikre takster,
som speiler det som forventes av allmennlegene. Ifglge handlingsplanen er det viktig at
takstsystemet understgtter god faglig praksis, er faglig oppdatert, enkelt og forstdelig, og at det i
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starst mulig grad er sted- og teknologingytralt. Helsedirektoratet utredet tre alternativer for
takstendringer som et forarbeid til handlingsplan for allmennlegetjenesten (levert januar 2020).
Hgsten 2020 fikk Helsedirektoratet et nytt oppdrag om gjennomgang av takster i
fastlegeordningen, og leverte denne i februar 2021 (Helsedirektoratet, 2021). 1 2021 har Helse-
og omsorgsdepartementet sammen med KS og Legeforeningen p&begynt arbeidet med &
giennomgd takstsystemet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021). | mars 2021 leverte
Helsedirektoratet forslag til ytterligere forenklinger i regelverket, herunder forslag om &
sammensld eller flytte prosedyretakster, fierne lite brukte takster, ny gruppering av
laboratorietakstene og sammensl&ing av radiologitakstene. Enkelte av forenklingene har hatt
virkning fra 1. juli 2021 i forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersakelse og behandling
hos lege, mens andre forenklingsforslag er enda ikke iverksatt.

Tiltak 3 innebcerer & oke antallet avtaler for allmennleger i spesialisering (ALIS-avtaler) i
kommuner med rekrutteringsutfordringer. ALIS-avtaler er avtaler mellom kommuner og leger i
spesialisering i allmennmedisin om scerskilte tiltak som bidrar til gkt trygghet under spesialist-
utdanningen, giennom bedre ftilrettelegging og oppfelging i spesialiseringslgpet (utover det legen
har krav pd som fglge av dagens avtale- og regelverk). Innholdet kan for eksempel veere en
avtale om mer veiledning enn kravet i forskriften tilsier, gjennomfgring av lceringsaktiviteter,
nettverkssamlinger for leger i spesialisering, inntektsgaranti og/eller kompensasjon for kortere
lister i en periode. En ALIS kan veere ansatt i kommunen eller drive privat nceringsdrift. Kommuner
kan sgke tilskudd fra Helsedirektoratet til ALIS-avtaler for fastleger og fastlegevikarer ansatt i
kommunen eller i nceringsdrift utover et ars varighet. Antall tilskudd til ALIS-avtaler har gkt
betydelig fra 2019 til 2021 (Helsedirektoratet, 2021; Helsedirektoratet, 2022).

Fra 2022 foreslér regjeringen & innfgre en nasjonal ALIS-avtaleordning, der alle avtaler
inneholder et sett med standardelementer og kommuner med starst rekrutteringsutfordringer kan
tilby tilleggselementer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021). | 2022 har Helsedirektoratet
opprettet en ny nasjonal tilskuddsordning for ALIS-avtaler og veiledning av ALIS, med sgknadsfrist
1. oktober 2022. Total tilskuddsramme er 224,6 millioner kroner. Tilskuddsordningen skal bidra til
& dekke kommunenes merkostnader ved inngdelse av ALIS-avtale. Ordningen dekker ogsd
kommunenes utgifter til forskriftsfestet veiledning til leger som er under spesialisering i
allmennmedisin, og som ikke velger & inngé& en ALIS-avtale.? Den nye tilskuddsordningen vil
erstatte de tidligere tilskuddsordningene. Det er ifglge Helsedirektoratet gjort en rekke
forenklinger for & lette sgknadsprosessen. Kommunenes egenandel er ogsd fiernet.

Tiltak 4 innebcerer & styrke ALIS-kontorene, for at kontorene kan ta en enda mer aktiv rolle og
bista til god rekruttering og oppleering i sin region.

| 2020 ble det opprettet 5 ALIS-kontor, i Bodg, Trondheim, Bergen, Kristiansand og Hamar.
Kontorene skal gi rad til kommunene i sine regioner om rekrutteringstiltak som kan inngé i ALIS-
avtaler, bistd med maler for ALIS-avtaler, innhente og formidle erfaringer med de ulike tiltakene,
og bistd for gvrig i spesialistutdanningen i allmennmedisin. Mdlet er gode og enhetlige
utdanningslep. Alle kommuner med ALIS-kandidater skal kunne tilby forutsigbare utdanningslep
med veiledning, supervisjon og lceringsaktiviteter. Bevilgede midler til ALIS-kontorer har gkt fra 10
millioner kroner i 2020 til 40 millioner kroner i 2022 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019;
Helse- og omsorgsdepartementet, 2021).

| forbindelse med nasjonal ALIS-ordning foreslés det at ALIS-kontorene tillegges nye oppgaver, for
eksempel gkt bistand ved inngdelse av ALIS-avtale, organisering av nettverkssamlinger,
organisering og gjennomfgring av veilederkurs og bistand til overgang fra gammel til ny ordning
for spesialistutdanning i allmennmedisin (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021).

3 Informasjonen er hentet fra Helsedirektoratets nettsider 18.03.2022: https://www.helsedirektoratet.no /tilskudd/nasjonal-
alis-og-veiledning
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Tiltak 5 handler om a tilrettelegge for en bedre arbeidsdeling og samhandling med
spesialisthelsetjenesten. Tiltaket med & legge fil rette for en bedre arbeidsdeling og
samhandling med spesialisthelsetjenesten inneholder flere deler:

Samhandlingstakst ble innfert fra andre halvar 2019. Taksten skal stimulere til gkt samhandling
mellom fastlegene og sykehuslegene.

| 2020 stilte Helse- og omsorgsdepartementet krav til de regionale helseforetakene (RHF) om
& pase at sykehusene ikke bruker fastlegene til administrativt arbeid som naturlig ber tilligge
sykehusene. Alle RHF-ene rapporterte i arlig melding at nye rutiner er innarbeidet. Det er ikke
planlagt videre oppfelging av oppdraget (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021).

Ved utgangen av 2021 var de fleste av de 19 planlagte helsefellesskapene formelt etablert.
Ifelge Helsedirektoratets rapportering pé status og fremgang for Nasjonal helse- og
sykehusplan for 2021 (Helsedirektoratet, 2021) var formell etablering av Helsefelleskap
Helse Bergen planlagt til januar 2022, og for Helsefelleskap Finnmark ble fgrste
partnerskapsmegte planlagt avholdt i januar/februar 2022. | noen omré&der har arbeidet
kommet kort, og noen helsefellesskap har ennéd ikke avholdt partnerskapsmgte
(Helsedirektoratet, 2021). Helsefellesskap skal legge til rette for bedre samhandling og skape
partnerskap pd tvers av nivdene. Helsefelleskap inkluderer representanter fra sykehus,
kommuner, fastleger, pasienter og brukere, som skal planlegge og utvikle tjenester sammen og
finne gode lokale Igsninger. Det er flere eksempler pé& omfattende og godt samarbeid mellom
kommuner og helseforetak, men samtidig stor variasjon mellom regionene, og arbeidet har
kommet kort i flere omréder.

En del av tiltaket er & skape en mgteplass for direkte dialog mellom trepartssamarbeidet og
RHF-enes ledelse om oppgavedeling og hvordan denne skjer p& en planmessig mate.

Tiltak 6 innebcerer é avlaste fastlegene for oppgaver. Tiltaket handler om & redusere
arbeidsmengden til legene gjennom & forenkle administrative prosesser, finne gode mater &
samarbeide pd og dele oppgavene med andre ndr det er hensiktsmessig:

Arbeids- og velferdsdirektoratet har i samr&d med Helsedirektoratet utarbeidet en rapport
med gjennomgang av attester og erklceringer som fastleger utsteder for Arbeids- og
velferdsdirektoratet (Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet, 2021). Formélet
er & forenkle eller ta bort oppgaver, og forenkle legenes arbeid innenfor sykmeldingsfeltet.
Regijeringen vil regulere i en egen bestemmelse i fastlegeforskriften hvilke attester og
erklceringer fastlegene skal veere forpliktet til & utstede. @vrige attester og erkleeringer skall
fastlegene fortsatt kunne utstede, men listeinnbyggerne eller andre kan ikke kreve slike
attester eller erklceringer.

Regijeringen vil redusere omfanget av fravcersattester fastleger utsteder. Fastleger skal
fortsatt utstede fraveersattest for elever i videreg&ende skole som har behov for dette.
Kunnskapsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet vil utrede om andre
personellgrupper eventuelt kan avlaste fastlegene med fraveersattester som ikke er begrunnet
med medisinskfaglig diagnostikk og behandling. Departementene vil blant annet vurdere om
helsesykepleier kan ha en slik attesteringsrolle. Departementene vil i utredningen sgrge for
dialog med de yrkes-/faggruppene som eventuelt skal avlaste fastlegene.

Pasientreiser HF har pé& oppdrag fra departementet gjennomgétt fastlegenes arbeid med
pasientreiser. Blant annet skal rekvisisjonspraksis endres, IKT-systemet tilrettelegges og en
informasjonskampanje for & tydeliggjere ansvar og roller vil gjennomfegres. | tillegg ser
Pasientreiser HF p& hvordan pasientene kan gjgre mer selv og pasientreisekontorene utfgre
mer av arbeidet.

Tiltak 7 er & skaffe gkt innsikt om legevaktsarbeid og preve ut nyte mater é@ organisere
legevakt pa. Legevaktsarbeidet utgjer en stor del av arbeidsbelastningen for mange fastleger,
scerlig i mindre kommuner. For & sikre et bedre kunnskapsgrunnlag om legevaktsarbeid og nye
méter & organisere legevakt p& har en ekspertgruppe levert sin rapport med kartlegging av
situasjonen i dagens legevaktordning i november 2021. Ekspertgruppen ble nedsatt av Helse- og

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024

18



omsorgsdepartementet sammen med partene. | tillegg har prosjekt Pilot legevakt blitt forlenget
frem til 30.06.2022. Pilotprosjektet er 3-arig prosjekt som startet i 2018, og som i utgangspunktet
skulle gé frem til 31.8.2021.

Tiltak 8 innebar at regjeringen ville styrke Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP)
og Fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i 2020. Formélet med SOP er & bidra fil
gkonomisk sikring av medlemmene og deres familie ved arbeidsufgrhet, alderdom og ded, samt
ved fraveer fra egen praksis i forbindelse med sykdom, fadsel og adopsjon. SOP yter ogsé stette
til kollektive sykdomsforebyggende tiltak og kollektive sosiale tiltak for medlemmer/ektefeller som
har blitt pensjonister. | forbindelse med fremleggelse av handlingsplanen ble SOP tildelt 25
millioner kroner i 2020 (Sykehijelps- og pensjonsordningen for leger, 2021).

Fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet fikk tildelt omdisponerte midler p& 24 millioner
kroner i 2020. Midlene ble omdisponert under forutsetning av at de skulle inngé i sgkbare
ordninger for & dekke kostnader ved fravcer fra praksis i forbindelse med kurs i kvalitet og/eller
pasientsikkerhet. En million kroner av midlene skulle benyttes til utvikling av nettbasert ledelses-
utdanning (Sykehijelps- og pensjonsordningen for leger, 2021). Legeforeningen og Kvalitets-
forbedringsfondet er i dialog med Helse- og omsorgsdepartementet om bruk av midlene. For
avtaledret 2021 /2022 ble SOP tilfgrt 20 millioner kroner og Fond for kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet 40 millioner kroner.*

Tiltak 9 i handlingsplanen innebcerer a legge til rette for et hensikismessig antall LIS1-
stillinger, for a bidra til gkt rekruttering av leger til sykehusene og allmennlegetjenesten. Antall
tilsatte LIST-stillinger gkte fra 9241 2019 il 1 081 i 2021. Det er opprettet 31 nye LIS1-stillinger
med oppstart 1. september 2022 og det kommer 31 nye stillinger 1. mars 2023. Det vil da veere
1 150 LIS1-stillinger per ér, et fastsatt mél fra Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2022).

2.2 Mélomréde 2: God kvalitet til alle

Tre tiltak i handlingsplanen er knyttet til mdlomradet om kvalitet. Tiltakene gdr blant annet ut
p& & bedre kvaliteten pd& tienestene til brukere med omfattende behov. Dette gjelder scerlig
tilbudet til personer pd sykehjem og heldagns omsorgsbolig, hvor det kan veere krevende for
kommunene & sikre god legedekning og hvor det er behov for mer kunnskap om hvorvidt
behovene til brukerne dekkes. Et annet tiltak er & innfare introduksjonsavtaler som legger til rette
for spesialisering i allmennmedisin for leger ansatt pd& legevakt og sykehjem. | tillegg vil det
giennomfgres en samlet satsing pd kvalitetsarbeid i allmennlegetjenesten. Fastlegene oppgir at de
bruker lite tid p& systematisk kvalitetsarbeid, samtidig som bruk av kunnskap og erfaringer fra
tienesten er essensielt for kontinuerlig evaluering og forbedring av allmennlegetjenesten.

De fem effektmalene tilegnet dette malomréadet handler om at allmennlegetjenesten skal bli mer
tilgjengelig og tilby behovstilpassede tienester til alle pasienter, scerlig de med omfattende behov.
Videre innebcerer effektmdlene et mer systematisk arbeid med kvalitetsutvikling og at
tilgjengelige data fra tienesten brukes til kvalitetsforbedring. Kontinuitet og samhandling i
oppfelgingen av pasienter er et effektmdl, samt at fastlegene holder seg faglig oppdatert og at
allmennlegetjenesten bidrar til forskning.

Tiltak 10 i handlingsplanen er a bedre kvaliteten pa legetjenester til brukere med omfattende
behov. Tiltaket med & bedre kvaliteten pd legetjenester til brukere med omfattende behov bestar
av flere elementer:

e Kommunene vil bli oppfordret til & utarbeide en lokal norm for legebemanningen i sykehjem.
Hva som er forsvarlig antall legetimer i sykehjem vil variere etter beboeres behov og hvordan
tienestetilbudet i kommunen for @vrig er organisert og dimensjonert. Kommuner som utarbeider
en norm skal, basert pé risiko- og behovsvurderinger, tallfeste hvor mange legetimer som

4 Kilde: Helsedirektoratet: Hentet 23.03.2022 fra: https://www.helsedirektoratet.no /tema/finansiering /andre-
finansieringsordninger /takstendringer-for-leger-psykologer-og-fysioterapeuter#fendringerilegetaksterfrajuli
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kreves for & oppfylle lovkravet om faglig forsvarlighet og egne krav til kvalitet i legetjenesten
i sykehjem. Videre skal kommunen lage en plan for hvordan den skal oppné det gnskede
antallet legetimer. Oppfelgingen skal dokumenteres, og fylkesmannen skal samle inn
kommunenes rapporteringer av udekkede behov.

e Departementet vil utvikle en veileder for hvordan kommunene kan jobbe med
kompetanseplanlegging for & se kompetansebehovet i hele den kommunale helse- og
omsorgstijenesten samlet.

e Helsedirektoratet fikk i 2020 i oppdrag & skaffe mer kunnskap om det medisinskfaglige
tilbudet til personer i heldggns omsorgsboliger. Senter for omsorgsforskning har i 2021 levert
rapporten «Kartlegging av medisinskfaglig tilbud i heldegns omsorgsboligern til
Helsedirektoratet. Dette skal gi et grunnlag for & vurdere om det er behov for ytterligere
tiltak for & bedre den medisinskfaglige oppfalgingen av disse brukerne.

Tiltak 11 er & innfere introduksjonsavtaler, som skal gjore det lettere @ bli spesialist i
allmennmedisin. For leger ansatt i annet allmennlegearbeid enn fastlegeordningen er det
utfordringer knyttet til & f& gjennomfert den delen av spesialiseringen i allmennmedisin som
foregdr i dpen uselektert allmennpraksis. Introduksjonsavtaler er avtaler som gir leger under
spesialisering i allmennmedisin rett til trygderefusjon under visse vilkar, nér de jobber pd andre
fastlegers lister, selv om fastlegen(e) som har ansvar for listen(e) er til stede pd legekontoret
samtidig. Introduksjonsavtaler vil kunne gi leger erfaringer med fastlegearbeid, uten at de mé
investere i egen praksis som nceringsdrivende. | tillegg vil slike avtaler avlaste de etablerte
fastlegene ved legekontoret som har en lege med introduksjonsavtale hos seg. Formdlet er & gke
stabiliteten i og styrke rekruttering til stillinger i sykehjem, i legevakt og annet allmennlegearbeid
utenfor fastlegeordningen, og bidra til bedre rekruttering inn i fastlegeordningen ved & senke
terskelen for & prave seg som fastlege og starte spesialisering i allmennmedisin.

For 2022 er det bevilget 32,7 millioner kroner til totalt 65 introduksjonsavtaler. Nedvendige
endringer i trygdeforskriften trédte i kraft 1. januar 2022 (Helse- og omsorgsdepartementet,
2021). Kommunene kan sgke Helsedirektoratet om rett til & inngd introduksjonsavtale med sine
leger med frist 15. mars 2022, og kan sgke om tilskudd til ALIS-avtale for introduksjonslege
gjennom det nye Nasjonal ALIS-tilskuddet som ble lyst ut i mars 2022 med frist 1. oktober 2022.

Tiltak 12 er & bedre kvaliteten pa allmennlegetjenesten og det systematiske arbeidet med
kvalitet og pasientsikkerhet. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag & utrede hvordan man kan
utforme et nasjonalt system for systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
fastlegeordningen og @vrig allmennlegetjeneste i kommunen. Systemet skal bygge pd eksisterende
aktgrer og systemer, og legge grunnlaget for mer systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet i den kommunale helse- og omsorgstienesten. Helsedirektoratet har ferdigstilt og
levert utredningen til Helse- og omsorgsdepartementet. | utredningen ligger det en beskrivelse av
hva som er viktig & f& pé& plass for & f& et nasjonalt system som i starre grad legger forholdene ftil
rette for kvalitetsforbedring i allmennlegetjenesten. Helsedirektoratet avventer eventuelle videre
oppdrag som fglge av utredningen.

Videre ble Helsedirektoratet i Tillegg til tildelingsbrev nr. 66 — Nasjonalt system for systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i fastlegeordningen og @vrig allmennlegetjeneste i
kommunene bedt om & utfgre ytterligere deloppdrag, herunder:

e Utvikle og videreutvikle nasjonale kvalitetsindikatorer. Dette skal gi mer kunnskap om
kvaliteten p& allmennlegetjenestene, sammen med pdgdende arbeid med & utvikle KPR og

tilgjengeliggjere data via pdloggingslasninger, og er viktig inn i et nasjonalt system som statter

opp under arbeid med kvalitetsforbedring.

e Utarbeide en veileder for hvordan kommunene kan utarbeide planer for kvalitetsforbedring
og pasientsikkerhet, med scerlig fokus pé& legetjenesten. Status per mai 2022 er at oppdraget
er mottatt, men utsatt da det mé sees i sammenheng med behov og anbefalinger lgftet i

utredning av et nasjonalt system for kvalitetsforbedring. Arbeidet er planlagt startet opp i
lepet av 2022-2023.
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e Integrere kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i etterutdanning for spesialister i allmennmedisin
og i spesialistutdanningen i allmennmedisin. Helsedirektoratet opplyser at det jobbes med
dette fortlapende.

Nar det gjelder arbeidet med & utvikle nasjonale kvalitetsindikatorer, ble det i 2021 publisert tre
nye kvalitetsindikatorer:

e Andel fastleger med spesialitet i allmennmedisin
e Varighet pd kommunenes avtaler med fastleger
e Varighet pé fastlege-innbygger-relasjon

Helsedirektoratet opplyser at det dessuten har blitt utredet en del andre kvalitetsindikatorer, som
ikke er innfgrt p& grunn av manglende data, svak datakvalitet, at de ikke var gode nok
indikatorer pé& kvalitet, eller av andre &rsaker. Tre indikatorer om legemidler brukt av eldre er
utredet i 2021, men mé& avvente publisering til nytt Legemiddelregister er p& plass i 2022.
Helsedirektoratet (2021) har skissert at det skal utvikles indikatorer innen kvalitetsdimensjonene
(trygge og sikre» og «samordnet og preget av kontinuiteth i lapet av 2021 og farste halvdel av
2022.

2.3 Mdlomréde 3: Fremtiden er teambasert

Det er fem tiltak knyttet til malomréade 3. Tiltakene gér ut pd& & gjere fastlegeordningen mer
teambasert, ved & involvere flere helsepersonellgrupper pé fastlegekontoret, samt at fastleger pé
samme kontor kan gé& sammen om en felles gruppeavtale med kommunen. Det vil ogsé legges til
rette for bedre ledelse ved fastlegekontor og i allmennlegetjenesten i kommunene. | tillegg er
tiltakene rettet mot gkt bruk av digitale hjelpemidler, béde i form av e-konsultasjon, samt mer
generelt i form av digitalisering som gjer at tjenester kan utfares uten at man behgver & veere
fysisk til stede sammen, som for eksempel digital hjemmeoppfslging.

Det er skissert fire effekimadl til dette mélomréadet, samtidig som tiltakene overordnet skal bidra til
at allmennlegetienesten blir mer teambasert. Effekimdalene handler om gkt teambasert arbeid pé&
tvers av béde ulike typer helsepersonell og ulike deler av helse- og omsorgstijenesten. Som en del
av dette er det ogsd effekimdl knyttet til gode digitale verktey som bidrar til godt teamarbeid og
god kommunikasjon ut mot pasientene. | tillegg er et av effektmdlene tydelig ledelse pa
fastlegekontoret, noe som blir viktigere ved gkt grad av samhandling pd tvers av profesjoner.

Tiltak 13 innebcerer @ skape en teambasert fastlegeordning. En teambasert fastlegeordning
innebcerer at fastlegene skal lede det kliniske arbeidet i legekontor med flere personellgrupper,
arbeidsdele med disse og utvikle tienesten til det beste for pasientene. Mdlet er & skape et
bredere og mer sammenhengende tilbud til innbyggerne. Tilbudet skal scerlig mgte brukere med
kronisk sykdom og sammensatte behov. Det skal utvikles en teambasert fastlegeordning med
utgangspunkt i evalueringen av piloten med primcerhelseteam og internasjonale erfaringer med
lignende ordninger. Det skal bygges videre p& det som fungerer godt i fastlegeordningen.

Tiltak 14 innebceerer a utrede gruppeavtaler for fastlegekontor. | dag er hver enkelt fastlege
ansvarlig for innbyggerne pa sin liste. Som et virkemiddel for & skape en mer teambasert
fastlegeordning, skal det utredes gruppeavtaler for fastlegekontor. En gruppeavtale innebcerer at
et legekontor har én felles avtale med kommunen som gir kontoret et samlet og overordnet ansvar.
Ansvaret md ivaretas av en leder. Bare fastleger, dvs. en eller flere fastleger sammen, skal kunne
inng& gruppeavtaler. A inngé gruppeavtale skal veere frivillig b&de for kommuner og fastleger.
Innbyggerne skal fortsatt st& pd en enkelt fastleges liste. Fastlegekontor med gruppeavtale skal
kunne ansette og inngd avtale med annet helsepersonell etter behov. Utredning av gruppeavtaler
for fastlegekontor innebcerer ogsd & utrede en finansieringsmodell som understatter lgsningen.
Dette arbeidet er forelgpig ikke pdbegynt.

Tiltak 15 innebcerer @ legge til rette for bruk av nye arbeidsverktey. Digitalisering muliggjer nye
mdater & jobbe pd og kan bidra til bedret kvalitet og pasientsikkerhet. Helsepersonell kan
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samarbeide og dele oppgaver annerledes og flere arbeidsoppgaver kan automatiseres. Noen
tienester kan ytes uten at helsepersonellet og brukeren er fysisk pd samme sted. A legge ftil rette
for bruk av nye arbeidsverktay er et pédgdende arbeid, pé& flere omrader:

EPJ-lgftet har veert et viktig samarbeid om videreutvikling av fastlegenes
pasientjournalsystemer. Flere digitaliseringstiltak pagér for & bedre arbeidsverktayene og
samhandlingen for fastlegene. Nedenfor beskrives EPJ-lgftet ncermere.

Bruk av elektronisk meldingsutveksling, dvs. utveksling av krypterte og standardiserte skriftlige
meldinger, vil veere en viktig kommunikasjonsform ogs& fremover.

Norsk helsenett og de nasjonale e-helselgsningene kjernejournal, e-resept og helsenorge.no har
gitt bedre samhandling og pasientinvolvering. Disse skal videreutvikles og innfares i helse- og
omsorgstjenesten. De nasjonale e-helselgsningene og Akson er ogsd viktige forberedelser for &
kunne realisere de langsiktige mélene om én innbygger — én journal.

Kjernejournal skal videreutvikles med ny funksjonalitet for & imgtekomme gkt
informasjonsbehov. Det pdgdr et arbeid med & gjsre journaldokumenter som epikriser,
henvisninger, radiologi- og prevesvar og annen klinisk informasjon tilgjengelig gjennom
dokumentdeling i kjernejournal. Kjernejournal er i dag innfert pd alle sykehus, legevakter og
ved 90 prosent av fastlegekontorene.

Det p&gdende arbeidet med & f& pd plass en felles nasjonal oversikt over pasientens
legemiddelbruk (pasientens legemiddelliste) er viktig for & styrke samhandlingen om
legemidler pd tvers av nivder, og redusere risikoen for feil. Pasientens legemiddelliste vil bli et
viktig verktgy for dem som gir nedvendig helsehjelp og for pasienten selv. Dette vil ogsa
styrke fastlegenes mulighet til & utgve sitt medisinskfaglige koordineringsansvar for
listeinnbyggeren.

Digital hjemmeoppfelging vil veere viktig fremover for & segrge for en hensiktsmessig
behandling og oppfelging av pasienter, ogsd ndr det gjelder spesialisthelsetjenester. Dette
fordrer ofte tett og god samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale helse- og
omsorgstienester. Bruk av teknologi vil veere en integrert del av pasientforlgpet. Avklaringer
om felles problemstillinger knyttet til digital hjemmeoppfalging ber inngd i helsefellesskapenes
planlegging og utvikling.

Ncermere om status for EPJ-Igftet:

EPJ-lgftet bestdr av flere delprosjekter som handler om kvalitetsheving av dagens elektroniske
pasientjournaler (EPJ). Dette skal bidra til kvalitetsheving av EPJ-systemet til fastleger,
avtalespesialister og fysio- og manuellterapeuter. EPJ-lgftet skal bidra til utvikling av IKT-verktgy
for & sikre kvalitet i pasientbehandlingen, understgtte samhandling og informasjonsformidling
mellom aktgrer i helsesektoren og mer effektiv ressursbruk. EPJ-lgftet er i en gjennomferingsfase.
Delprosjektene er igangsatt for fastleger (hast 2014) og manuellterapeuter (hast 2016).5 EPJ-
leftet for fastleger og manuellterapeuter er senere evaluert (Direktoratet for e-helse, 2018).

Protokoll for EPJ-utvikling viser at det er flere igangsatte prosjekter i 2019-2020 (Direktoratet for
e-helse, 2019) som bergrer kjernejournal:

Sammenstilling av utvalgt informasjon fra EPJ som kan deles via Kjernejournal:
Pasientoppsummering er varig informasjon som gir et raskt oversiktsbilde over pasientens
historikk i helsetjenesten. Informasjonen vil kunne bestd av blant annet diagnoser, operasjoner,
besgk i helsetienesten (konsultasjonsdato), kritisk informasjon og plan for behandling og
oppfelging av pasienten. Informasjonselementene finnes allerede strukturert i EPJ, og kan deles
strukturert via grensesnitt eller som et dokument som kan lastes ned og indekseres i kjerne-
journal. Dette prosjektet skal std for utvikling av EPJ-komponenter hvis et slikt prosjekt igang-
settes. EPJ-lgftet utarbeider grunnlag som beskriver hvilken informasjon fra EPJ som kan deles.
Tilgang fil strukturerte lab-data via Kjernejournal: Ved et eventuelt nasjonalt prosjekt som vil
muliggjere deling av utvalgte dokumenter fra spesialisthelsetienesten som f.eks. bildesvar,

5 Informasjonen er hentet fra https://www.ehelse.no/prosjekt/epj-loftet-program-for-epj-utvikling. Oppdatert 03.02.2022
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mikrobiologisvar og laboratoriesvar i strukturert form, vil det veere aktuelt for EPJ-lgftet &
utvikle grensesnitt i EPJ for & nyttiggjere seg slik informasjon. EPJ-lgftets deltagelse vil avhenge
av at det er avklart hjemmelsgrunnlag, arkitektur og valg av teknologi (eks. et felles XDS-
arkiv) og standarder.

e Tilgang til journaldokumenter fra fastlege- og avtalespesialist-EPJ via Kjernejournal: Et
prosjekt som vil utvikle stgtte i EPJ for & tilgjengeliggjere utvalgte journaldokumenter fra
fastlegejournalene gjennom &pne standarder. Prosjektet fordrer endret hjemmelsgrunnlag for
Kjernejournal.

For perioden 2020-2021 inngdr felgende prosjekter i EPJ-lgftet (Direktoratet for e-helse, 2020):

e Legemidler: Pasientens legemiddelliste (PLL) skal utpraves og innferes stegvis basert pé& bade
eksisterende og ny teknologi. Det settes av ressurser til & videreutvikle EPJ-enes
legemiddelfunksjonalitet.

e |dentifikasjon av risikopopulasjon for vaksinering mot SARS-CoV-2: Det var identifisert et
behov for & lage uttrekk av risikopopulasjon for prioritert vaksinering mot SARS-CoV-2, basert
pé& variabler som finnes i EPJ.

e Integrasjon mot elektronisk MSIS-melding: Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS)
har etablert en weblgsning for elektronisk innmelding. Dette erstatter et papirskijema. Det er
behov for integrasjon i EPJ for fecerre klikk og raskere bruk. Det skal veere stgtte for elektronisk
sending til alle aktgrer som definert av MSIS.

e Timebok for booking av tienester utfart av annet personell: | forbindelse med pandemien er
det behov for at pasienter kan bestille tid i en egen vaksinasjonstimebok. Flere av dagens
systemer for selvbooking stgtter kun at pasient kan booke time hos fastlegen som eneste
ressurs. EPJ skal gjeres i stand til & kommunisere med pasientportaler og andre timebgker som
ikke representerer fastlegen alene. Utvikling av spesifikk portalfunksjonalitet p& helsenorge.no
dekkes ikke av dette prosjektet. Prosjektet stgtter timebok for & booke time hos annet
personell, slik som ved vaksinasjon mot covid-19 og influensa.

e Integrasjon mot Helsedirektoratets Edit-prosjekt: Helsedirektoratet har etablert en weblgsning
for elektronisk seknad om individuell refusjon over blaresept-ordningen. Weblgsningen
erstatter M2-meldingen i e-resept-arkitekturen og med det et elektronisk sgknadsskjema og
kvitteringsfunksjoner. Det er behov for integrasjon i EPJ for feerre klikk og raskere bruk. Det
skal veere stette for elektronisk sending til Helfo og automatisk mottak av kvittering og vedtak.

Tiltak 16 er a oke bruken av e-konsultasjoner, der dette er en hensikismessig
konsultasjonsform. Koronapandemien aktualiserte bruken av e-konsultasjoner. Andelen e-
konsultasjoner har gkt fra 2 prosent i ferste kvartal 2019 til 29 prosent i fierde kvartal 2021
(Helsedirektoratet, 2022). Det skal vurderes p& hvilken méte e-konsultasjoner kan benyttes i
sykmeldingsarbeidet. Nasjonalt senter for e-helseforskning har i 2021 levert en rapport om
erfaringer med unntak fra krav til personlig fremmgte og sykmelding over e-konsultasjon under
koronapandemien. Det p&gdr utpraving av pilot med triageringssystem for e-konsultasjoner hos
fastlegene fra mai 2021. Piloten omfatter 18 fastleger, fordelt pd 3-5 fastlegekontor.

Tiltak 17 innebcerer a gi flere leger mulighet for lederutdanning. Systematisk, god og trygg
ledelse i og av allmennlegetjenesten i kommunen er ifglge handlingsplanen viktig for & sikre
kvalitet i tjenestene og en effektiv ressursutnyttelse. Nasjonal lederutdanning for primcerhelse-
tienesten er et samarbeid mellom KS og Helsedirektoratet, og gjennomfegres av Bl. Utdanningen
gér ut pd & utdanne mellomledere innen de ulike kommunale og fylkeskommunale helsetjenestene
innen primcerhelseomrddene, inkludert fastlege og tannlegekontor. Antall deltakere pé kurset gkte
fra 105 deltakere pd farste kull til 211 deltakere p& femte kull (Rambgll Management Consulting,
2021). Ifelge Helsedirektoratet har over 1 000 ledere gjennomfart lederutdanningen per
november 2021.6 Antall plasser pé& utdanningen har blitt utvidet. For 2022 er det gkt bevilgning

6 Kilde: Helsedirektoratet. Hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/tema/kompetanseloft-2025 /nasjonal-ledervtdanning
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for & utvide antall plasser gremerket for leger i kommunale helse- og omsorgstijenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021).

P& oppdrag fra Helsedirektoratet startet Bl i januar 2022 & tilby en ny, tilrettelagt utdanning
rettet mot ledere av primcerhelseteam og gruppepraksiser. Kurset tar kun opp allmennleger
(fastleger og leger som jobber pd kommunal legevakt). Utdanningen er normert til 5 studiepoeng,
og vil veere en kombinasjon av nettbaserte studier og samlinger.” Farste kull avlegger eksamen i
mai 2022, og bestar kun av fastleger. Det var totalt 42 sgkere til farste kull, hvorav 38 ble tatt
opp og hvor det har veert ett frafall (per mars 2022). Sgkere mé& dokumentere at de kvalifiserer
til masternivé (vitnemal), har 4 &rs arbeidserfaring (signert arbeidsattest) og legge ved CV. Basert
pé& hvor mange sgkerne leder og geografisk spredning tar Bl en avgjgrelse pd hvem som fér
studieplass. Sekere som leder teambaserte praksiser er prioritert for opptak. Av 37 deltakere pé
farste kull er 70 prosent menn og 30 prosent kvinner, mens 62 prosent er i alderen 36-45 ér, 27
prosent i alderen 46-55 &r og 11 prosent i alderen 25-35 &r. Per mars 2022 er status at det
andre kullet mest sannsynlig vil besté& av to klasser med 40 studenter i hver klasse, med oppstart i
september 2022 og eksamensavvikling i desember 2022.8

7 Kilde: Helsedirektoratet. Hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no /om-oss/forsoksordninger-og-
prosjekter /handlingsplan-for-allmennlegetienesten-2020-2024 /utredninger-prosjekter-og-piloter
8 Informasjonen er hentet fra epostutveksling med Bl
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3. Utvikling i allmennlegetjenesten

Siden 2014 har antall fastleger okt mer enn befolkningsveksten. Likevel har kapasiteten
1 fastlegeordningen, i form av samlet listetak for landets fastlegelister, veert avtagende
siden 2018. I 2021 ble samlet listetak redusert med naermere 89 000 plasser. Dette er
den storste reduksjonen siden innfoeringen av fastlegeordningen, og medforer at antall
listeplasser for forste gang er lavere enn folkemengden. Innbyggernes mulighet til G
velge fastlege er dermed redusert. Dette skyldes bade at netto tilvekst av fastleger var
lav, at fastleger som begynner i gjennomsnitt har listeansvar for faerre innbyggere enn
fastleger som slutter, og at eksisterende fastleger reduserer sitt listetak. I 2021 okte
antallet fastleger med 31, en lavere vekst enn de siste Grene. Samtidig oker antall
konsultasjoner raskere enn foregdende ar, og i 2021 ble det gjennomfort naermere 17,7
millioner konsultasjoner fra allmennleger. I sporreundersokelsen svarte 83 prosent av
fastlegene at kommunen i noen eller stor grad har utfordringer knyttet til bemanning i
allmennlegetjenesten. Samtidig oppga 21 prosent at de vurderer det som svaert
usannsynlig at de fortsatt er i yrket om fem ar. Tilsvarende andel blant fastleger yngre
enn 55 dr var 15 prosent.

3.1 Nasjonale tall

Ved utgangen av 2021 var det 4 961 fastleger i Norge,? etter en netto gkning p& 31 fastleger i
lepet av dret (Tabell 3-1). Siden 2014 har bade antall fastlegeavtaler og antall fastleger gkt mer
enn befolkningsveksten (Figur 3-2).

Figur 3-1 Antall innbyggere per fastlege og fastlegeavtale
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Kilder: SSB og FLO.

? Tallet p& fastleger blir 4 968 i fierde kvartal 2021 om en inkluderer 7 leger med nylig etablerte kontrakter uten
listeinnbyggere.
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| en fastlegeavtale mellom en allmennlege og en kommune avtales det maksimale antallet
pasienter allmennlegen har ansvar for, det sdkalte listetaket. Samlet listetak er summen av listetak
avtalt mellom allmennleger og kommuner, og har tolkning som antallet personer allmennleger har
tilbudt & ta listeansvar for.

Det var vekst i samlet listetak i 2014, 2016 og 2017. | lepet av 2018 ble samlet listetak redusert
med 15 177 personer. Samlet listetak ble videre redusert med 12 87312019 og 13 588 i 2020.
| 2021 ble samlet listetak redusert med 88 636 listeplasser, en betydelig reduksjon sammenlignet
med tidligere &r (Tabell 3-1 og Figur 3-2).10

Tabell 3-1: Sentrale tall for Fastlegeordningen. Nasjonale nivétall per 31. des. 2014-2021

o

Ar 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Nivé 4512 4 585 4 644 4740 4786 4858 4930 4961
Fastleger
Endring 125 73 59 96 46 72 72 31
Nivé 4 544 4 603 4 669 4760 4814 4 884 4951 5006

Fastlegeavtaler
Endring 137 59 66 91 54 70 67 55
Nivé 5422 652 5419948 5473137 5502731 5487554 5474681 5461093 5372457

Samlet listetak™
Endring 98 625 -2704 53 189 29 594 -15177 -12 873 -13 588 -88 636
Nivé 5143370 5188343 5229087 5263199 5281147 5294725 5289341 5290048

Innbyggere med

fastlege
Endring 75217 44 973 40 744 34112 17 948 13 578 -5 384 707

Nivé 5165802 5213985 5258317 5295619 5328212 5367580 5391369 5425270

Folkemengde

Endring 56 746 48 183 44 332 37 302 32 593 39 368 23789 33 901
Nivé 41 295 30 978 45151 36 219 54098 75 539 107 595 138 453
Innbyggere pé&
liste uten fast lege
Endring 719 -10 317 14173 -8 932 17 879 21 441 32 056 30 858

Kilder: SSB og FLO. * Listetak pa lister som ikke er tilknyttet en fastlege er holdt utenfor.

Oppslutningen om fastlegeordningen er hgy blant innbyggerne. Det er f& innbyggere som har
meldt seg ut av fastlegeordningen.'! Derfor er folkemengden et godt mdl pé& antallet listeplasser
som etterspgrres. P& nasjonalt nivé er antallet listeplasser som etterspgrres né sterre enn antall
listeplasser som allmennleger tilbyr. Samtidig som folkemengden har gkt med 57 690 innbyggere i
lepet av 2020 og 2021, er det feerre innbyggere som har fastlege ved utgangen av 2021

(5 290 048 personer) enn ved utgangen av 2019 (5 294 725 personer) (Figur 3-2).

Ved utgangen av 2021 er det samlede listetaket i fastlegeordningen 5 372 457 personer. Det
samlede listetaket har falt siden 2017 (5 502 731 personer) og er n& pd et nivd som innebcerer
at den avtalte kapasiteten i fastlegeordningen ved utgangen av 2021 er lavere enn
folkemengden. Ved utgangen av 2021 var det totalt 138 453 innbyggere pa fastlegelister uten
tilknyttet lege. Antallet innbyggere pa lister uten fastlege gkte med 30 858 i 2021. Veksten er
noe lavere enn i 2020 (32 056), men hgyere enni 2019 (21 441).

10 Listetak pé& lister som ikke er tilknyttet en fastlege holdes her utenfor. Grunnen er at det for denne type listetak ikke er
etablert enighet mellom to parter.
1 Ved utgangen av 2021 var 5 183 innbyggere utmeldt av fastlegeordningen (FLO).
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Figur 3-2 Folkemengde, innbyggere med fastlege, og samlet listetak 2001-2021. Nivatall per
4. kvartal
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Kilder: SSB og FLO.

Innbyggere i norske kommuner mottok 17,675 millioner allmennmedisinske konsultasjoner i
lepet av 2021, en gkning pé& i underkant av 1 million fra &ret for (Tabell 3-2).12 | Igpet av 2021
utlgste 8 198 allmennleger takstinntekter fra allmennlegetjenester (eksklusiv legevakt), mens 6 291
allmennleger utlgste takstinntekter fra legevakt. Takstinntekter fra allmennlegetjenester utgjorde til
sammen 10 721 millioner kroner i 2021. Av dette var 1 440 millioner kroner takstinntekter fra
legevakt, mens 9 281 millioner kroner var allmennlegetjenester eksklusive legevakt.

Tabell 3-2: Antall allmennmedisinske konsultasjoner, antall leger med allmennlege-
konsultasjoner og takstinntekter* fra allmennmedisinske tjenester i lopet av aret (mill. kr.)

Ar 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Konsultasjoner m/ Nivé 15,064 15,171 15,417 15,663 15,719 15,995 16,703 17,675
Allmennlege

(mill.) Endring 0,276 0,106 0,246 0,246 0,057 0,276 0,708 0,972
Antall leger m/ Nivé 7 030 7218 7 389 7 601 7 697 7 875 8 063 8198
allmennlege-

konsultasjon eks.

legevakt Endring -17 188 171 212 96 178 188 135
Antall leger m/ Nivé 4 957 5055 5576 5676 5784 5775 6 265 6 291
legevakt-

konsultasjon Endring -113 98 521 100 108 -9 490 26
Takstinntekter Nivé 7 066 7 296 7 811 8 065 8277 8 699 9 489 10721
allmennmedisin

alt i alt (mill. kr.)  Endring 287 230 515 254 212 422 790 1232
Takstinntekter Nivé& 6410 6 689 7 026 7 220 7 394 7765 8 398 9 281

allmennmedisin
eks. legevakt

(mill. kr.) Endring 330 279 337 194 174 371 633 883
Takstinntekter Nivé 656 607 785 845 883 934 1091 1 440
allmennmedisinsk

legevakt (mill. kr.) Endring -43 -49 178 60 38 51 157 349
Inntekter fra Nivé& 2 144 2 206 2 280 2 361 2 492 2 633 2930 3227
per capita-

tilskudd13

(mill. kr.) Endring 62 74 81 131 141 297 297

Kilder: SSB, KUHR og FLO. * Med takstinntekter menes summen av inntekter fra normaltariff-takster inklusiv
egenbetaling fra pasientene og egenbetaling dekket av frikortordningen.

12 Allmennmedisinske konsultasjoner er her definert ved bruk av Normaltariffens takster 2ad, 2ae, 2af, 2aek eller 2ak.
13 Per capita-inntekter fer 2017 er anslétt utfra middelfolkemengden og per capita-sats da neyaktige tall ikke foreligger.
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Vi har benyttet den registrerte informasjonen i FLO til & kategorisere aktivitetene etter legenes
kontrakttype. Mange leger har flere typer av kontrakter i lgpet av et &r. For eksempel kan en
lege veere vikarlege ferste halvér og begynne som fastlege andre halvér. En del leger har flere
typer av kontrakter i ulike kommuner p& samme tid. Vi skiller mellom fire ulike kategorier av leger:

e Aktivitet fra leger som kun er registrert med en fastlegekontrakt i FLO uten & ha vikaravtaler
er vist i linjen «Fastlege.

e Aktivitet fra leger som har béde vikaravtale og fastlegekontrakt i lapet av aret finner vi i
linjen «Fastlege eller vikary.

e Aktivitet fra leger som kun er registrert med vikaravtale i FLO uten & ha fastlegekontrakt er
vist i linjen «Vikary.

e Aktivitet fra leger med helsepersonellnummer som ikke er registrert i FLO er vist i linjen «HPR
ikke i FLO».

Av de 8 198 legene som utlgste takster i 2021 var 4 736 i kategorien fastlege, og deres aktivitet
sto for totalt 7 623 millioner kroner. 427 leger som hadde takstinntekter fra allmennlegetjenester i
KUHR i 2021 var registrert med béde vikaravtale og fastlegeavtale samme é&r, og at deres
takstinntekter utgjorde totalt 536 millioner kroner. 1 2021 var 1 710 allmennleger registrert med
vikarkontrakter uten a@ veere registrert med fastlegeavtale. Takstinntektene til disse vikarlegene
utgjorde 903 millioner kroner, hvilket utgjer ncer 10 prosent av de samlede takstinntektene fra
allmennlegetienester i 2021. Det var videre 1 325 leger som ikke var registrert i FLO som hadde
takstinntekter pé& til sammen 219 millioner kroner. Utviklingen viser en sterk vekst i antall
allmennlegevikarer over tid. Antall leger i kategorien vikar registrert i FLO har gkt, fra 1 157 i
2017 til 1 710 2021, en gkning p& 48 prosent.'¥ Samtidig har aktiviteten levert av i vikarer,
malt i takstinntekter, gkt med 15 prosent siste to ar, fra 785 millioner kroner i 2019 til 903
millioner i 2021 (Tabell 3-3).

Tabell 3-3: Takstinntekter fra allmennlegetjenester (eks. legevakt) fordelt pa type kontrakt
(millioner kroner) [Antall leger]

Ar 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Fastlege 5 531 5787 6016 6 036 6105 6 382 6 949 7 623
[4 463] [4585] [4642] [4631] [4625] [4676] [4731] [4736]
Fastlege eller vikar 148 127 186 310 404 415 442 536
[133] [111] [165] [300] [404] [401] [402] [427]
Vikar 168 229 429 645 699 785 830 903
[271] [327] [708] [1157] [1402] [1547] [1658] [1710]
HPR ikke i FLO 564 546 395 229 186 183 178 219
[2163] [2195] [1874] [1513] [1266] [1251] [1272] [1 325]
Totalt 6410 6 689 7 026 7 220 7 394 7765 8 398 9 281

[7030] [7218] [7389] [7601] [7697] [7875] [8063] [8198]

Kilde: KUHR og FLO.

| 2021 utgjorde samlede takstinntekter fra legevakt 1 440 millioner kroner, og aktiviteten var
utlest av 6 291 leger. | samme ar leverte 2 698 leger med fastlegekontrakt legevakttienester med
takstinntekter tilsvarende 566 millioner kroner. 308 leger med bé&de fastlegekontrakt og vikar-
legekontrakt hadde legevaktaktivitet i 2021, med takstinntekter tilsvarende 68 millioner kroner
(Tabell 3-4).

14 @kningen i antallet vikarleger mellom 2014 og 2016 er betydelig pévirket av endret vikarregistrering i FLO i 2016.
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Tabell 3-4: Takstinntekter fra legevakt i lepet av aret fordelt pé type kontrakt (millioner kroner)

[Antall leger]
Ar 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Fastlege 293 300 344 347 370 382 444 566
[2254] [2418] [2578] [2552] [2558] [2542] [2769] [2698]
Fastlege eller vikar 11 8 15 40 51 52 53 68
[76] [61] [103] [215] [291] [277] [279] [308]
Vikar 35 32 93 135 158 175 181 205
[172] [233] [514] [840] [987] [1019] [1063] [1079]
HPR ikke i FLO 316 267 333 323 303 325 412 601
[2 455] [2343] [2381] [2069] [1948] [1937] [2154] [2206]
Totalt 656 607 785 845 883 934 1091 1 440

[4957] [5055] [5576] [5676] [5784] [5775] [6265] [6291]

Kilde: KUHR og FLO.

Den samlede takstinntekten til de to kategoriene Fastlege og Fastlege eller vikar utgjorde totalt
634 millioner, tilsvarende 44 prosent av legevaktaktiviteten i 2021 (Figur 3-3). Leger uten
fastlegeavtale sto for 56 prosent av legevaktaktiviteten. 1 079 leger med vikarlegeavtale hadde
takstinntekter fra legevakt i 2021 pd totalt 205 millioner kroner. Leger som ikke hadde
informasjon registrert i FLO hadde totalt 601 millioner kroner i takstinntekter i 2021.

Figur 3-3: Takstinntekter legevakt fordelt pa type kontrakt i 2021 (prosent)

HPR ikke i Fastlege
FLO 39 %
42 %
Vikar
14 % Fastlege eller
vikar

5%

Kilde: KUHR og FLO

| kommuner med fecerre enn 2 000 innbyggere stér allmennleger med fastlegeavtale eller
fastlegeavtale i kombinasjon med vikaravtale for 50 prosent av de samlede takstinntektene fra
legevakt. Som forventet ser vi at fastlegenes andel av legevaktaktiviteten er lavest i kommuner
med over 100 000 innbyggere. | kommuner med mer enn 100 000 innbyggere stér allmennleger
med fastlegeavtale eller fastlegeavtale i kombinasjon med vikaravtale for 34 prosent av
takstinntektene fra legevakt. | kommuner med over 100 000 innbyggere star leger som ikke
hadde informasjon registrert i FLO for 55 prosent av takstinntektene sammenlignet med 11 prosent
i kommuner med feerre enn 2 000 innbyggere. Med andre ord er det fastlegene og deres vikarer
som star for stersteparten av legevaktarbeidet i de mindre folkerike kommunene, mens det er
andre leger som star for store deler av legevaktarbeidet i de folkerike kommunene (Tabell 3-5).
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Tabell 3-5: Takstinntekter fra legevakt i 2021 fordelt péa type kontrakt og kommunestorrelse
(prosent)

Antall innbyggere i kommunen

Feerre enn 2 000 - 5000- 10000- 20000- 50000- Merenn

2 000 4 999 9999 19999 49999 99999 100000 M
Fastlege 43 % 46 % 44 % 48 % 37 % 49 % 31 % 39 %
Fastlege eller vikar 7 % 8 % 7 % 6 % 5% 4% 3% 5%
Vikar 38 % 27 % 23 % 15 % 14 % 12% 1% 14 %
HPR ikke i FLO 1% 20 % 26 % 32% 44 % 36 % 55 % 42 %
Totalt 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100 %

Kilde: KUHR og FLO

3.2 Rekruttering, avgang og stabilitet

| lepet av 2021 ble det rekruttert 354 nye fastleger, mens 316 sluttet som fastlege, noe som
utgjer en netto tilvekst pd 31 fastleger i lapet av 2021. Netto tilvekst av fastleger har sunket i
perioden 2014-2021 og n&dde sitt laveste nivé i 2021 (Figur 3-4).

Figur 3-4: Antall leger som begynner, eller slutter som fastlege (a) og netto endring i antallet
fastleger (b)

a) Antall leger som begynner, eller slutter som fastlege

500
376
L 400 342 354 366 360 347
% 300 217 232 258
T 200
f=
<100
o]
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Antall leger som sluttet B Antall leger som begynte
b) Netto endring i antallet fastleger
500
» 400
>
© 300
S 200 125 %6
[
< 100 73 59 46 72 72 31
Ll m w W m wm wm o
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Kilde: FLO

Ved utgangen av 2001 var det totalt 3 642 leger med fastlegeavtale i Norge. | Figur 3-5
beskrives utviklingen i stgrrelsen pd akkurat denne populasjonen av leger. Ved uvtgangen av 2021
er 1 334 (37 prosent) av disse legene fremdeles fastleger. Det arlige frafallet er ganske jevnt i
antall og holder seg mellom 79 og 165 per ar.

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024 30



Figur 3-5: Frafallet blant de som var fastleger ved utgangen av 2001

Deskriptiv karriereoverlevelseskurve:
fastlegepopulasjonen per desember 2001 (N=3642)

4000
3500 <2001; 3642
3000
2500
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1500
2021; 1334
1000

500

Kilde: FLO

Informasjon om antallet leger som p&begynner spesialisering i allmennmedisin er ikke strukturert
pé& en méte som gjgr det mulig & beskrive om antall leger som begynner pé spesialiseringslgp har
okt eller avtatt.

3.2.1 Rekruttering i landsdeler og kommuner

De avtalte listetakene blant nyrekrutterte allmennleger har avtatt over tid, og listetakene til
fastlegene som slutter har om lag 100 flere listeinnbyggere sammenlignet med listetakene fil
nyrekrutterte fastleger (tilsvarende 11 prosent hgyere listetak blant de som slutter) (Figur 3-6). At
nye fastleger har kortere liste enn de som slutter, betyr at det trengs mer enn én ny fastlege per
fastlege som slutter dersom kapasiteten skal opprettholdes, beregnet til i gjennomsnitt 1,11 nye
fastleger per fastlege som slutter. Selv om det begynte flere fastleger enn det sluttet i 2021
innebcerer det lavere listetaket blant nye fastleger at antallet tilbudte listeplasser faller. De 347
nye fastlegene tilbyr til sammen feerre listeplasser enn de 316 fastlegene som sluttet.’>

Figur 3-6: Gjennomsnittlig listetak blant leger som begynner, eller slutter som fastlege

1500
1250 | 1 042 1073
1031 33 015 10141018 1020 1030, oss 1017 1010
1000 910 911
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Listetak fastleger som slutter H Listetak nye fastleger
Kilde: FLO

Antall kommuner der enkelte pasientlister mangler lege har gkt de senere arene. Vi benytter
begrepet liste uten fast lege om fastlegelister som ikke betjenes av en lege med inngétt

15 For & erstatte listeplassene til de 316 legene som sluttet i 2021 ville det veert behov for 316%1,11=351 nye leger.
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fastlegeavtale. | Igpet av 2021 gkte antallet kommuner med en eller flere lister uten fast lege fra
115 til 124 (Figur 3-7).

Figur 3-7: Utviklingen i antall kommuner med innbyggere pa liste uten fast lege.
Kommunestruktur per 2020 er benyttet for hele perioden.
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Kilde: FLO

Lister uten fast lege har blitt vanligere over tid, og lister uten fast lege er ved utgangen av 2021
vanlig i alle landsdeler. | 2017 var det et f&tall kommuner som hadde lister uten fast lege minst to
&r pd rad, mens antall kommuner med lister uten fast lege har gkt jevnt fram til 2021 (Figur 3-8).
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Figur 3-8: Lister uten fast lege i kommunene (2017-2021). Red farge betyr at kommunen siste
to arene har hatt lister uten fast lege, gul betyr at kommunen har hatt liste uten fast lege ett av
de to siste ar, mens grenn betyr at ingen lister mangler fast lege de siste to arene.

2021

- Ingen lister uten fast lege siste to ar
[] Minst en liste uten fast lege. Varighet under to ar
[l Winst en liste uten fast lege. Varighet mer to ar

D Ingen data

2020

- Ingen lister uten fast lege siste to ar

[:] Minst en liste uten fast lege. Varighet under to ar
- Minst en liste uten fast lege. Varighet mer to ar
D Ingen data

Kilde: FLO.
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De fleste nye fastleger i 2021 er rekruttert til praksiser p& Dstlandet, der antallet fastleger gkte
med 23. P& Serlandet gkte antallet fastleger med 2 leger, mens det ble 4 fcerre fastleger pé
Vestlandet. Antall fastleger gkte med 5 leger i Midt-Norge og 13 leger i Nord-Norge (Figur 3-9).

Figur 3-9: Kapasitetsendringer i kommunene i lgpet av 2021

a) Endring i antall fastleger i hver av de fem landsdelene i b) Endring i antall fastlege-
kommunene i 2021 avtaler i kommunene i 2021

m Fzerre fastlegeavtaler
O Uendret
M Flere fastlegeavtaler

[ Vestlandet: -5 fastleger
[ Serlandet: +2 fastleger
E Midt-Norge: +5 fastleger

B Nord-Norge: +13 fastleger
B Jstlandet: +23 fastleger

¢) Endring i samlet listetak i
kommunene i 2021
m Reduserte listetak

O Uendrede listetak
m Jkte listetak

Kilde: FLO. Note: a) Det ble 23 flere fastleger pa @stlandet i 2021. Pé& Serlandet skie antallet fastleger med 2. Det
ble fire feerre fastleger pé Vestlandet. | Midt-Norge og Nord-Norge gkte antall fastleger med henholdsvis 5 og 13.
b) For de fleste kommuner forble antallet fastlegeavtaler uendret i lopet av 2021. Vi finner kommuner der antall
fastlegeavtaler ble redusert i alle landsdeler. ¢) Kapasiteten malt ved avtalte listetak ble redusert i mange
kommuner i lopet av 2021 og kapasitetsreduksjon skjer i kommuner i alle fem landsdeler. Tallene inkluderer 7
fastleger med ny kontrakt, som ved utgangen av 2021 ikke hadde fatt tilfort listeinnbyggere.

3.2.2 Akterenes vurdering av fastlegeordningens attraktivitet og stabilitet

Et av hovedfunnene i undersgkelsene vi har gjennomfort er at de ulike akterene opplever store
utfordringer med a rekruttere fastleger. Rekrutteringsutfordringene bekreftes i bdde intervjuer og
sperreundersgkelser, blant fastleger, kommuneoverleger og kommuneadministrasjonen. |
sperreundersgkelsen svarte 83 prosent av fastlegene at kommunen i noen eller stor grad har
utfordringer knyttet til bemanning i allmennlegetjenesten (Figur 3-10).
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Figur 3-10: | hvilken grad har din kommune utfordringer knyttet til allmennlegetjenesten nér
det gjelder bemanning?
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Kilde: Sparreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitet i Oslo. N=1106.

| fritekstsvar i spegrreundersgkelsen oppgir flere fastleger at de opplever store rekrutterings-
utfordringer til fastlegestillinger i kommunen, og at det er vanskelig & fa tak i vikarer. Dette gjer
at mange fastleger mé dekke opp for kolleger ved fravcer, noe som oppleves svcert belastende
over tid. En rekke fastleger skriver rett ut at de har sluttet eller kommer til é slutte hvis ikke
rekrutteringsutfordringene (snart) leses, pa grunn av arbeidsbelastningen og uvissheten for
fremtidsutsiktene det medfarer. En fastlege beskriver det slik:

«Det er rekrutteringskrisen som er verst i min situasjon, da vi har to ledige
hjemler. Kommunen far bare tak i LIS1-ventere til kortvarige vikariater og
dette krever enormt med veiledning, dette ma vi gjore pa fritiden, all den tid
LIS1-ventere ikke har forskriftsfestet krav til veiledning. Det psykiske presset
ved a aldri vite hva som skjer om 6 maneder er ogsa edeleggende.
Situasjonen har edelagt all min glede og motivasjon til a fortsette som
fastlege.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelse

| sperreundersgkelsen til fastleger spurte vi hvor sannsynlig det er at de er fastlege om fem ér,
som en indikator pd& stabiliteten i tjenesten. Fastlegene hadde mulighet til & svare «ikke relevanty,
der vi oppga «skal g& av med pensjon) som et eksempel pé& arsak. Blant alle fastleger var det 21
prosent som vurderer det som sveert usannsynlig at de fortsatt er i yrket om fem ér. Blant
fastleger yngre enn 55 &r var andelen 15 prosent. Andelen som vurderer det som usannsynlig at
de fortsetter i yrket er hgyest blant nceringsdrivende fastleger (Figur 3-11). Resultatene viser
ingen vesentlige forskjeller etter kommunesterrelse.

Flere fastleger forklarer i spgrreundersgkelsen at dersom frafallet av fastleger fortsetter, vil de
selv slutte som fastlege. P& denne maten kan utfordringer knyttet til stabilitet bli selvforsterkende.

«Om ikke rekrutteringsvanskene nasjonalt snur innen 2 ar vurderer jeg a
soke annet arbeid, fordi jeg tenker at om fastlegeordningen er et "synkende
skip" bor man ikke vaere den siste som hopper av, men en av de forste, fordi
det kommer da G bli rift om andre mulige jobber (samfunnsmedisin, private
legetjenester, bedriftshelse osv.)»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sporreundersakelsen
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Figur 3-11: Hvor sannsynlig er det at du er fastlege om 5 ar? Etter a) driftsform og b) alder

a) Svarfordeling etter fastlegenes driftsform

Selvstendig nceringsdrivende uten 8.2

e 18 12128 20N
Selvstendig nceringsdrivende med 8.2

e BEE 19 130 50 20N

Kommunalt C(IEISSTBT;;GCJ fast lenn 9 12 28 _

Kommunalt ansatt med fast lgnn og
bonus (N=71) m 23 11 25 _

Prosentvis fordeling etter driftsform

B Svcert usannsynlig ' Litt usannsynlig Vet ikke / Ikke relevant m Litt sannsynlig ™ Svcert sannsynlig

b) Svarfordeling etter fastlegenes alder
Alle (N=1113) 17 12 28 W22m
Under 30 &r (N=20) 150 40 20
30-39 &r (N=342) 20 9 35 22
40-54 &r (N=499) 19 11 32 23y
55-67 ar (N=217) BEE 2 13 14 22m

Prosentvis fordeling etter alder
B Sveert usannsynlig ' Litt usannsynlig © Vet ikke / Ikke relevant ® Litt sannsynlig M Svcert sannsynlig

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, vtfert av Oslo Economics og Universitet i Oslo. Respondenter
som har svart «Over 67 am (N=31) og «Dnsker ikke & oppgi alder (N=4) er tatt ut av figuren.

3.3 Kontinuitet og valgmuligheter for pasienter

Antall innbyggere pd liste uten lege har gkt fra 36 219 innbyggere i 2017 til 138 453
innbyggere i 2021 (Figur 3-12). Samtidig har andelen innbyggere bosatt i kommuner uten «&pne
listern gkt fra 4 prosent ved ferste kvartal 2020 til 28 prosent ved fierde kvartal 2021 (Figur
3-13). Nér en fastlege har «apen liste) betyr det at innbyggere har mulighet til & velge denne
legen som sin fastlege. Dersom en fastlegeliste har status som «lukket» kan innbyggere sette seg
pé& venteliste for & f& legen som sin fastlege.’® Andelen innbyggere bosatt i kommuner der bé&de
menn og kvinner kan velge fastlege av samme kjenn er redusert fra 76 prosent ved farste kvartal
2020 til 41 prosent ved fierde kvartal 2021.

16 For detaljert informasjon om &pning og lukking av fastlegelister se, for eksempel,
https://www.helfo.no /fastlegeordninga/opprette-og-endre-opplysningar-om-fastlegeheimel#opne lukkeoglaasefastlegeliste
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Figur 3-12: Innbyggere pa liste uten fast lege 4. kvartal 2001-2021
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Kilde: FLO.

Figur 3-13: Andelen innbyggere bosatt i en kommune med valgalternativer ved bytte av
fastlege
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B Bosatt i kommune uten valgmulighet. Ingen &pne lister i kommunen

Kilde: FLO.

Andelen kommuner med valgalternativer ved legebytte for innbyggerne er betydelig redusert de
siste &rene. Det er kjent fra litteraturen at mange gnsker allmennlege med samme kjgnn som en
selv (Godager, 2012). Dersom innbyggerne skal f& mulighet til & velge fastlege av samme kjgnn,
er det ngdvendig at det i kommunen finnes dpne lister blant leger av begge kjgnn. Ved utgangen
av 2021 kunne innbyggerne velge leger av begge kjgnn i kun 22 prosent av kommunene, mens
denne andelen tidligere har ligget p& mellom 40 og 50 prosent. Videre var det ved utgangen av
2021 69 prosent av kommunene som hadde én eller flere dpne lister, mens denne andelen 1& pé
over 90 prosent fra fastlegeordningen ble innfert i 2001 og fram til 2018.
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Figur 3-14: Valgalternativer ved legebytte. Utvikling pd kommunenivad. 2. kvartal 2001-4.
kvartal 2021*
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Kilde: FLO. * For hvert ar vises 2. og 4. kvartal.

Det er en betydelig andel av fastlegelistene som bemannes helt eller delvis av vikar. For hvert
kvartal registreres det hvorvidt listen har veert bemannet av vikar i lepet av kvartalet. Vi har
undersgkt hvor ofte det forekommer at vikarbruken vedvarer over tid. | Figur 3-15 tar vi
utgangspunkt i samtlige fastlegeavtaler ved utgangen av 2021 og beskriver hvor stor andel av
disse fastlegeavtalene som hadde vikarbruk siste kvartal, de to siste kvartaler, de tre siste
kvartaler, ogsé videre helt tilbake til begynnelsen av 2020. 27 prosent av fastlegelistene
benyttet vikarbemanning i lepet av fierde kvartal 2021, og 23 prosent av fastlegelistene
benyttet vikarbemanning i bade i tredje og fjerde kvartal 2021. 14 prosent av fastlegelistene
benyttet vikarbemanning i samtlige kvartaler i 2021, og 7 prosent av fastlegelistene benyttet
vikarbemanning i samtlige kvartaler i fra ferste kvartal 2020.

Dersom det i stedet tas utgangspunkt i fastlegelister ved utgangen av 2019 og beskriver
vikarbruken tilbake til begynnelsen av 2018 gir det omirent det samme bildet. Dette tyder pd at
vikarbruken ikke har gkt siden begynnelsen av 2020, men heller at vikarbruken i perioden 2020-

2021 var lik som i perioden 2018-2019 (Figur 3-15). Vi har derimot ikke detaljert informasjon om

arsaker til at en fastlegeliste betjenes av en vikar. Analysene skiller ikke mellom bruk av vikar pé
deltid og vikar pé heltid, og gkt stillingsbrgk for vikarer vil dermed ikke fanges opp i denne
beskrivelsen.
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Figur 3-15: Andelen lister med vedvarende vikarbruk, per 4. kvartal i 2019 og 4. kvartal 2021
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Kilde: FLO.

3.4 Listelengden til den enkelte fastlege

Gjennomsnittlig og median listelengde har blitt gradvis redusert i perioden 2014 til 2021 (Tabell
3-6)'7. Samtidig har andelen fastleger med &pen liste blitt redusert fra om lag 55 prosent ved
innferingen av fastlegeordningen i 2001 til 17 prosent ved utgangen av 2021 (Figur 3-16).

Tabell 3-6: Utviklingen i fastlegers listelengde®. Nivatall per fierde kvartal 2014-2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Nivéd 1140 1132 1126 1110 1103 1 090 1073 1 065
Gjennomsnitt

Endring -15 -8 -6 -16 -7 -14 -17 -8

Nivé 1157 1138 1131 1100 1097 1093 1080 1049
Median

Endring -23 -19 -8 -31 -3 -4 -13 -31

Kilde: FLO. * Lister uten fast lege er ikke inkludert.

17 Se ncermere diskusjon av utvikling i listelengde i kapittel 4.7.
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Figur 3-16: Utvikling i andel fastleger med dpen liste 2. kvartal 2001-4. kvartal 2021
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Kilde: FLO. * For hvert ar vises 2. og 4. kvartal.
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4. Betalingsmodeller og gkonomiske vilkar

Flere av tiltakene i handlingsplanen retter seg mot a styrke ekonomiske vilkar for
allmennlegetjenesten. Vare undersokelser tyder pa at 72 prosent av fastlegene har ren
naeringsdrift, mens 12 prosent har nzeringsdrift med 8.2-avtale. De resterende 16
prosent har fastlonn, hvorav omtrent halvparten har en bonusavtale med kommunen.
De fleste fastleger (94 prosent) ensker seg en form for aktivitetsbasert finansiering,
enten naeringsdrift eller kommunal ansettelse med fast lonn og bonus.

Listelengden er redusert over tid. Flertallet av legene onsker @ redusere sin listelengde
og det er tegn til en konvergering mot en listelengde pG 1 000 pasienter etter okningen
av basistilskuddet og innferingen av knekkpunkt. Blant fastleger som ikke har redusert
listen sin, er de vanligste drsakene at det okonomiske tapet blir for stort og at det ikke
er andre fastleger til G ta over pasientene. Bade fastlegene og representantene fra
kommunene vurderer tilstrekkelig basisfinansiering som avgjoerende for rekruttering
av nye leger og for G beholde eksisterende leger, men vurderer at okningen i
basistilskuddet ikke er tilstrekkelig.

Kommunene ser behov for G gi ekonomisk trygghet til unge leger, saerlig knyttet til
naeringsdrift. Flere kommuner tar i bruk en rekke ulike tiltak for G rekruttere fastleger,
herunder tilleggsfinansiering. Flere kommunerepresentanter gir uttrykk for at
kommunale ansettelser av fastleger er kostbart for kommunen, men flere ser seg nodt
til G benytte dette som rekrutteringstiltak.

Flere av tiltakene i handlingsplanen retter seg mot & styrke gkonomiske vilkér for allmennlege-
tienesten. | dette kapitlet beskriver vi ulike problemstillinger knyttet til betalingsmodeller og
gkonomiske vilkér for allmennlegetjenesten.

Avsnitt 4.1 beskriver fordeler og ulemper ved tre ulike méter & betale allmennleger. | avsnitt 4.2
redegjer vi for internasjonal forskning som gir belegg for & hevde at bedre betaling av fastleger
vil fgre til at flere blir fastleger. | avsnitt 4.3 viser vi at gjennomsnittlig listelengde pé& nasjonalt
nivé avhenger av antallet fastleger. | avsnitt 4.4 anvendes resultatene fra internasjonal litteratur fil
& illustrere hvordan gkt per capita-sats forventes & bidra til at gkt kapasitet i fastlegeordningen,
og at flere innbyggere far fastlege. Avsnitt 4.5 beskriver ulike driftsformer. Deretter beskriver vi
utviklingen i betalingen av nceringsdrivende fastleger (delkapittel 4.6), herunder dagens
inntektsnivd, utvikling i basistilskudd, utvikling i stykkprisbetaling, og gkonomisk kompensasjon ved
sykefravcer. | delkapittel 4.7 gdr vi ncermere inn p& hvordan endringer i per capita-satsen kan
pévirke listelengde. Deretter presenterer vi funn fra intervju- og spgrreundersgkelsen blant
fastleger, med deres vurderinger av dagens takstsystem (delkapittel 4.8) og preferanser for
driftsform (delkapittel 4.9). | det siste delkapitlet (4.10) drgfter vi betydningen av ulike
gkonomiske vilkér for & sikre rekruttering og stabilitet, i lys av de ulike delkapitlene og ytterligere
innspill fra fastleger og andre aktaerer.

4.1 Tre modeller for betaling av allmennleger

Far fastlegereformen ble allmennleger betalt med et fast driftstilskudd fra kommunen i
kombinasjon med takster i normaltariffen betalt av pasienter og/eller Rikstrygdeverket (senere
Helfo). Da fastlegeordningen ble innfgrt, ble fast driftstilskudd erstattet av per capita-basert
basistilskudd. Mens driftstilskuddets stgrrelse avhenger av ressurser i form av personell, lokaler og
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utstyr, avhenger basistilskuddet av antall personer en fastlege har pa sin liste. Med fastlege-
ordningen ble de tidligere tre klassene av driftstilskudd erstattet av per capita-betaling, som ved
innfgringen av fastlegeordningen utgjorde 278 kroner per person per ér med denne
hovedmodellen. To viktige egenskaper ved fastlegeordningens hovedmodell, som skiller den
fra nittitallets ordning med fast driftstilskudd, er at den oppmuntret legene til & ta ansvar for
mange pasienter og at hovedmodellen gjorde at det ikke lenger var mulig for kommunene a
redusere utgiftene til allmennlegetijenesten ved & begrense antallet allmennlegehjemler. |
kombinasjon fgrte disse to egenskapene til at nittitallets legemangel forsvant da fastlegeordningen
ble innfart. Inntekten fra per capita-betalingen var ment & utgjere om lag 30 prosent av
fastlegenes inntekt (Godager & Lurds (2005), Godager, et al., (2005), Godager & lversen
(2016), Sandvik (2006)), mens den resterende andelen dekkes av takstrefsjoner og pasientenes
egenandeler. Resultatene fra den forskningsbaserte evalueringen av fastlegeordningen tyder pé
at de endrede insentivene for legene og kommunene medpvirket til at fastlegereformen ga en stor
gkning i kapasiteten i allmennlegetjenesten (Sandvik, 2006), og forbedret tilgjengelighet ved at
ventetid for konsultasjon ble redusert (Godager & lversen, 2016).

| Tabell 4-1 illustreres insentivforskjeller mellom de tre matene & betale allmennleger pd. Med
(tknekkpunkt» menes ordningen med to nivéer pd per capita-satsen som ble innfgrt i 2020. Fra
2020 er per capita-satsen stgrst for de ferste 1 000 personene pa lista. Med per capita +
stykkpris blir betalingen stgrre av & inkludere en ekstra listeinnbygger pa lista og gi
listeinnbyggeren tre ekstra konsultasjoner (gir 1 146 kroner i gkt inntekt) enn & gi tre ekstra
konsultasjoner til de listeinnbyggerne en har fra fer (gir 504 kroner i gkt inntekt).

Tabell 4-1: Gkonomiske insentiver ved tre mater a betale allmennleger: Stykkprisbetaling, i
kombinasjon med enten per capita-betaling eller driftstilskudd, og fastlenn.

Marginalinntekt ved & Marginalinntekt ved &
ta inn 1 ny pasient levere 3 ekstra 2ad til
som fér 3 stykk 2ad eksisterende pasienter
Per capita + stykkpris
Under knekkpunkt 642+3%168 =1 146 3*168 = 504
Over knekkpunkt 526+3*168 = 1030 3168 = 504
Driftstilskudd + stykkpris 3*168 = 504 3*168 = 504

Fastlenn

o
(e

Med driftstilskudd + stykkpris er inntektsgkningen like stor enten legen velger & inkludere en ekstra
listeinnbygger som far tre konsultasjoner, eller om lege velger & levere tre konsultasjoner til de
pasientene legen har fra fer. | begge tilfeller gker inntekten med 504 kroner. Vi ser at med
fastlenn blir allmennlegens inntekt uavhengig av aktiviteten. Vi ser ogsé at for en lege med flere
enn 1 000 personer pd lista, ferer ordningen med knekkpunkt til at inntektsgkningen ved & gke
aktiviteten blir lavere enn for en lege som har fcerre enn 1 000 personer pd sin liste. Med
knekkpunkt vil en lege med lang liste motta 1 030 kroner for & inkludere en ekstra listeinnbygger
pé lista og gi listeinnbyggeren tre konsultasjoner. Legen med kort liste far dermed 116 kroner mer
enn legen med lang liste for & utfere den samme arbeidsoppgaven. Ordningen med knekkpunkt i
basistilskuddet er altsé motsatt av de overtidsordninger en finner ellers i arbeidslivet (Godager, et
al., 2020). Insentivegenskapene til per capita + stykkpris, driftstilskudd + stykkpris og fastlenn
beskrives i Iversen (2016), Godager, et al., (2012) og Godager, et al., (2021). Egenskapene som
gjengis her og illustreres i Tabell 4-2 har teoretisk forankring og stette i nasjonal og internasjonal
empirisk litteratur.

Enhver mate & betale leger pa vil veere forbundet med fordeler og ulemper. Scertrekket ved
betalingsmodeller som inkluderer per capita-betaling er at denne maten & betale p&d oppmuntrer
til god tilgjengelighet for nye pasienter. Dette skyldes at per capita-betaling gjer at det blir starre
inntekt av & tilby fé& tjenester til mange pasienter sammenlignet med om legen tilbyr mange
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tienester til f& pasienter. Per capita-betaling er ogsé den eneste betalingsmodellen som kan bli
utgifts-ngytral for kommunene. En ulempe med betalingsmodeller som bruker fast lenn og fast
driftstilskudd er at kommuner mé veie fordelene ved a rekruttere flere allmennleger mot kutt i
andre kommunale tjenester.

Modeller med stykkprisbetaling oppmuntrer til en annen type av tjenestetilgjengelighet, ved at
allmennlegene kompenseres med stgrre takstinntekter for & yte flere tienester til pasientene. Her
skiller begge ordningene som bruker stykkprisbetaling som en del av betalingen seg fra
betalingsmodeller som bruker fastlgnn.

Et annet aspekt som betalingsmodellene per capita + stykkprisbetaling og driftstilskudd +
stykkprisbetaling har til felles, er at det blir noen grad av usikkerhet for legene vedrgrende
inntekter og kostnader. Som vi ser i Tabell 4-2 er det betaling med fastlenn som gir minst
usikkerhet for den enkelte lege.

Tabell 4-2: Sammenligninger av egenskaper ved tre betalingsmadter slik betalingsmatene
beskrives i internasjonal litteratur om ulike metoder for betaling av allmennleger

Fastlenn Driftstilskudd Per capita
+ stykkpris + stykkpris
Oppmuntrer til @ yte mange tjenester per pasient x x

Oppmuntrer til stort samlet tjenestevolum

Oppmuntrer til tilgjengelighet i form av
&pningstider

Oppmuntrer til tilgjengelighet for nye pasienter i
form av épen liste

Liten grad av usikkerhet for legen knyttet til
arbeidstid og inntekt

Oppmuntrer ikke til pasientseleksjon. lkke mer

v
v
v
X
X

kostbart & behandle pasienter med stort behov

X | K| x| x| NN

X ||\ X| X |X

v

Utgiftsnaytral for kommunene

4.2 Vil flere leger snske & bli fastlege hvis fastlegeyrket blir bedre betalt?

Fra forskningen vet vi at hvor mye man betaler allmennleger pavirker:

1) arbeidstid blant de som er allmennleger
2) hvor mange leger som gnsker & veere allmennlege

Den sékalte ttkonsum og fritid-modellen» kan brukes for & analysere virkninger av betaling pé
valg av arbeidstid for en som allerede er allmennlege (punkt 1). Denne teorien illustrerer at sterre
betaling har en inntekstvirkning og en substitusjonsvirkning som motvirker hverandre og ferer til at
man vanligvis forventer at gkt betaling gir smé& endringer i arbeidstiden.!8

Studier av legers arbeidstilbud tyder p& at gkt inntekt pd marginen har begrenset innvirkning pé
legers valg av samlet arbeidstid, scerlig for fastlennede, men det pavirker valg av sektor og hvor
mye som jobbes i hoved- og bierverv.

18 Inntektsvirkningen refererer til individets gnske om mer fritid som fglge av inntektsgkning. Substitusjonsvirkningen refererer til
individets gnske om mindre fritid fordi lannsgkning gjer det mer kostbart & ta fri.
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Resultater fra internasjonal empirisk forskning tyder pé& at 1 prosent gkning i timebetalingen gker
legers tilbudte arbeidstid med 0,3 prosent (se for eksempel Nicholson og Propper (2011),
Godager og Lurés (2009) og Baltagi, et al., (2005)).'° Scether (2003) viser i en studie av alle
norske leger at endret Ienn ga en begrenset endring for samlet arbeidstid (sum arbeidstid for
hoved- og bierverv), men at det pavirket valg av sektor og om «overtiden) ble jobbet i offentlig
eller privat sektor. Showalter og Thurston (1997) fant i en amerikansk analyse at leger i
nceringsdrift ble pdvirket av endret marginalskatt, med en tilbudselastisitet p& hele 0,33, mens
effekten var liten eller ubetydelig for ansatte leger.

| analyser av punkt 2 brukes gjerne sékalt fra prinsipal-agent-teori. Leerebokresultatene gir
entydige svar pd sentrale sparsmal:

A) Okt betaling for a veere fastlege (alt annet likt) forer til at fastlegevirksomhet blir relativt
mer attraktivt enn andre legeoppgaver og flere ensker derfor bli fastlege.

B) Endrede krav og vilkar som gjor det mer kostbart & etablere seg i allmennpraksis, eller som
gjer allmennpraksis mindre attraktivt, (alt annet likt) forer til at feerre ensker bli fastlege.

Resultatet i A gjelder vavhengig av om gkt betaling skjer ved gkning i per capita-sats, gkning i fast
driftstilskudd, gkning i stykkprisbetaling eller gkning i fast lenn. En gjennomgang av litteraturen om
legers valg av spesialisering og arbeidssted finnes i Nicholson og Propper (201 1). Nicholson
(2002) er en anerkjent fagartikkel pé feltet som finner at dersom at forventet livstidsinntekt for en
karrierevei innen allmennpraksis?® gker med én prosent, sé& vil en kunne forvente at antallet leger
som velger denne karriereveien gker med 1,03 prosent. Omregnet til norske forhold er tolkningen
av resultatene i Nicholson (2002) at 10 prosent langsiktig inntektsgkning for allmennleger hadde
gitt om lag 10,3 prosent flere allmennleger i en ny langsiktig likevekt. Om vi anslar at Norge har
om lag 5 000 leger som arbeider innen allmennmedisin finner vi at dersom denne likevekten ble
permanent endret slik at andelen leger som velger allmennmedisin gkte med 10,3 prosent ville
antall leger i allmennmedisin gke fra 5 000 til 5 515 leger.

Dkonomisk teori og empiri tilsier at inntekt er viktig for valg av yrke, og for & bli veerende i
jobben. Nicholson (2002) gjengir ogsé beskrivende statistikk som viser at forventet livstidsinntekt i
amerikansk allmennmedisin gkte med 5,5 prosent relativt til andre spesialiteter i perioden 1991 il
1997, og at andelen studenter som valgte & spesialisere seg i allmennmedisin gkte fra 22,1
prosent i 1992 til 32,7 prosent i 1998. | diskret-valg-eksperimenter finner Scott, et al, (2020)
sterkere effekter enn Nicholson (2002), mens Sivey, et al., (2012) finner en litt svakere effekt enn
Nicholson. Det er altséd god evidens for & hevde at gkt betaling vil fore til at flere velger bli
fastlege.2! Samtidig har en ogsa andre virkemidler i form av endrede arbeidsvilkar som ogsa
kan bidra til & rekruttere flere leger til a bli fastlege. For eksempel presenterer Sivey, et al.,
(2012) funn som tyder pé& at muligheten for f& arbeidsoppgaver av akademisk art kan pavirke
valg av karrierevei i betydelig grad.

4.3 Vil flere fastleger fare til reduksjon i gjennomsnittlig listelengde?

P& nasjonalt nivéd avhenger den gjennomsnittlige listelengden av forholdet mellom antall
listeinnbyggere og antall fastleger. Ettersom antall listeinnbyggere er tilncermet lik som
folkemengden (og nivéet p& folkemengden kan tas for gitt) kan vi veere sikre pd at flere fastleger
vil fare til kortere gjennomsnittlig listelengde pé nasjonalt nivd, og det finnes ikke andre
virkemidler for & redusere gjennomsnittlig listelengde enn a ske antall fastleger. Dette er viktig
ettersom det innebcerer at beslutninger fastleger gjer for & endre pé& egen arbeidstid, eget
listetak og egen listelengde ikke kan pdvirke gjennomsnittlig listelengde pd nasjonalt niva.

19 Publiseringsskjevhet i forskning, at studier uten statistisk signifikante effekter f&r mindre oppmerksomhet, kan ha favorisert
studiere med sterre effekter og fert til at arbeidstidsresponser rapportert i internasjonal forskningslitteratur er overdrevet
(Chetty, et al., 2011).

20 Begrepet som benyttes av Nicholson er «Family practicen.

21 Forskningen referert til her tar for seg beslutningen om & spesialisere seg i et fagomrade. Virkningen av gkonomiske
insentiver er altsd langvarige.
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Om tallet pa fastleger star pa stedet hvil, kan gjennomsnittlig listelengde blant de eksisterende
fastleger bare reduseres ved at antall personer pa liste uten fast lege gker. Dette er ikke
onskelig ettersom det medferer at flere listeinnbyggere havner uten fast lege. Generelt er det
anskelig & holde antall personer uten fast lege sé& lavt som mulig.

4.4 Tilbud og etterspgrsel etter listeansvar

| avsnitt 4.2 viste vi at det er faglig grunnlag for & hevde at bedre betaling av fastleger vil fere
til at flere blir fastleger, og dette resultatet vil gjelde for alle tre betalingsmodellene fra avsnitt
4.1. @kning i per capita-satsen, gkning i stykkprisbetalingen, eller gkning i fastlann, vil veere
virkemidler som er egnet til & gke motivasjonen til & bli fastlege. | avsnitt 4.1 s& vi at et fordelaktig
scertrekk ved modeller som inkluderer per capita-betaling er at denne type betaling
oppmuntrer til god tilgjengelighet ved at leger belannes for @ ha épen liste som kan velges av
nye pasienter. @kt per capita-betaling gir inntektsgkning kun for leger som mottar per capita-
betaling, mens gkt stykkprisbetaling vil gke inntekten for alle allmennleger som mottar
stykkprisbetaling uavhengig av om de mottar per capita-betaling eller ei.

Til forskjell fra gkninger i stykkprisbetalingen oppmuntrer per capita-betaling til listeansvar, mens
gkt stykkprisbetaling vil kunne oppmuntre til gkt aktivitetsnivé. Aktivitetsnivéet i allmennlege-
tienesten er hgyt, i sterk vekst (noe av veksten skyldes trolig pandemien) , og en stor del av
konsultasjonene leveres av vikarleger. Samtidig s& vi i Figur 3-2 at tilbudet av listeansvar malt ved
summen av listetakene n& har blitt mindre enn etterspgrselen etter listeplasser. Derfor er det faglig
belegg for & anbefale at gkninger i betalingen til fastleger skjer ved at per capita-satsen skes.??

Virkningen av gkt basistilskudd pd fastlegeordningen er illustrert i Figur 4-1. Den horisontale aksen
i diagrammet representerer omfanget av listeansvar i form av summen av listetak, hvor omfanget
av listeansvar gker mot hgyre. Den vertikale aksen i diagrammet representerer basistilskuddet som
er prisen pé listeansvar i fastlegeordningens hovedmodell, hvor & bevege seg oppover innebcerer
en gkning i basistilskuddet. Den stigende tilbudskurven viser allmennlegers samlede listetak for
ulike satser av basistilskudd. Tilbudskurven er stigende som fglge av at bedre betalt
fastlegevirksomhet farer til at flere gnsker & bli fastlege og signerer avtaler om listetak med
kommuner. Om endringer i andre forhold enn basistilskuddet gjer fastlegevirksomhet mer attraktivt
vil dette medfgre at tilbudskurven skifter mot hayre, og motsatt ved endringer som gjar
fastlegevirksomhet mindre attraktivt.

Ettersparsel etter listeansvar er gitt ved folkemengden, E* og er en loddrett kurve. Kurven er
loddrett fordi folkemengden ikke pdvirkes av hvordan fastleger betales. Ved lav per capita sats
PO tilbys TO listeplasser. Siden summen av listetakene blir mindre enn folkemengden T° < E*, kan
ikke alle innbyggere tilbys plass pé& fastlegeliste og noen innbyggere blir dermed stdende pé liste
uten fast lege. Dersom basistilskuddet gkes fra PO til P1 vil antallet listeplasser som tilbys av
allmennleger gke fra TO til T'. Siden summen av listetakene (T') med dette blir stgrre enn
folkemengden (E*), blir det i den nye situasjonen med hgyere basistilskudd mulig & tilby alle
innbyggere plass pé fastlegeliste.

22 | éger (2008) gir en enkel og leservennlig introduksjon til modeller som illustrerer fordelene med & benytte
betalingsmodeller som er satt sammen av flere betalingskomponenter, og Gosden, et al., (2001), Iversen og Lurés (2012) og
Iversen (2016) gir detaljerte gjennomganger av litteraturen om betalingssystemer for allmennleger.
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Figur 4-1: Tilbud og ettersparsel etter listeansvar i fastlegeordningen
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Resultatene fra internasjonal litteratur eksemplifisert med bruk av gkninger i per capita-sats og
illustrert i Figur 4-1, gir faglig belegg for & hevde at gkt per capita-betaling vil fare til at flere
blir fastlege, at tilbudet av listeansvar gér opp, at gjennomsnittlig listelengde gér ned og at flere
innbyggere fér listeplass og mulighet til & velge lege. Samtidig vil en vesentlig gkt per capita-sats
(for eksempel tilsvarende den kommunale tiltakspakken i Tromsa, der per capita-satsen er gkt med
60 prosent under knekkpunktet) medfere betydelige budsjettkonsekvenser. Siden det ogsé finnes
en rekke andre virkemidler som kan bidra til @ gjore fastlegevirksomhet mer attraktiv, kan det
veere nedvendig @ sammenligne fordeler og ulemper ved alternative kombinasjoner av
virkemidler. Dette kan for eksempel skje i en kombinasjon med gkte takster (som stimulerer til gkt
aktivitet), gitt at veksten i basistilskudd er prosentvis hayere. Eksempler p& andre virkemidler er
tidsbegrensede etableringstilskudd for & redusere risikoen for leger som gnsker & arbeide som
fastlege. For & gi mer treffende gkonomisk kompensasjon for eksisterende arbeidsbelastning kan
risikojustert basistilskudd, altsd differensiering av basistilskuddet utfra kjennetegn ved
listeinnbyggerne, veere aktuelt. Avhengig av hvordan risikojusteringen innrettes kan dette gi gkt
inntekt for lister med flere eldre og pasienter med scerlige behov, og i gjennomsnitt gke
basistilskuddet for leger i mindre kommuner. Leger med scerlig belastende liste kan slik ogsé
redusere sin listelengde noe mer, uten & gé ned i inntekt, mens virkningen blir motsatt for leger
med mindre belastende lister. Et risikojustert basistilskudd kan gjere at fastlegene opplever en
sterre grad av samsvar mellom finansieringsordning og arbeidsbelastning.

Som vist i kapittel 4.3, vil gkt basistilskudd gi legene et insentiv for & ha mange pasienter pa listen,
og det vil kunne bidra til at det kommer flere leger inn i ordningen. Hvordan fastlegene faktisk vil
reagere pé gkt basisfinansiering bestemmes av deres preferanser for inntekt og ulike ikke-
gkonomiske jobbkarakteristikker. | et valgeksperiment viser Holte m. fl. (2015b) at fastlegens
preferanser for inntekt er referanseavhengige, det vil si at de har en sterk aversjon mot & gé ned i
lenn og er relativt lite opptatt av & gd opp i lgnn. Ncermere bestemt viser studien at fastlegene
verdsetter tap fra deres néveerende inntektsnivd rundt tre ganger hgyere enn tilsvarende gevinst.
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Eksperimentet viser samtidig at legene verdsetter ikke-gkonomiske sider av jobben hgyt, for
eksempel mulighet for & kontrollere egen arbeidstid og faglig utvikling. | sum betyr det at
fastlegene vil kreve betydelig hay skonomisk kompensasjon, i form av inntektsgkning p& toppen av
sin ndveerende inntekt, for & godta at de ikke-gkonomiske forholdene forverres.

Resultatene fra valgeksperimentet med norske fastleger gir statte til teorien om
referanseavhengig nytte, der Kahneman og Tversky foreslér at individer danner preferanser i
forhold til 'referansetilstander’, hvor tap tillegges starre vekt enn gevinster («losses loom larger
than gains») (Kahneman & Tversky, 1979; Tversky & Kahneman, 1991). | tilfellet med norske
fastleger, er det ikke gitt at ‘referansetilstanden’ behaver & veere deres ndvcerende inntekt,
men resultatet fra eksperimentet indikerer at de fleste legene orienterer seg ut fra dette
nivéet og at de i stor grad har nddd sin «malinntekt» (Holte, et al., 2015a). Et liknende
eksperiment med norske medisinstudenter indikerer at de unge legene former preferanser
utfra inntektsnivéet for unge sykehusleger (Holte, et al., 2015b). Det finnes ogsé internasjonale
(ikke-eksperimentelle) studier som indikerer at legenes preferanser er referanseavhengige
(Rizzo & Blumenthal, 1996; Rizzo & Zeckhauser, 2003).

Basert pd resultatene fra valgeksperimentet med norske fastleger (Holte m. fl., 2015a), vil vi
forvente at mange av de etablerte legene kommer til & redusere listelengden, omtrent ned til
det antallet som sikrer at deres n&veerende inntektsnivé holdes konstant, hvis basistilskuddet
okes. Likevel er det stor usikkerhet knyttet til om resultatene fra hypotetiske valgeksperimenter
lar seg overfear til virkeligheten. Det er ogsé usikkerhet knyttet til hvor stor effekt gkt
basistilskudd vil ha pé rekruttering og pé& & beholde fastleger over tid.

4.5 Ulike driftsformer i fastlegeordningen

Hovedmodellen for betaling i fastlegeordningen er privat nceringsdrift, men det finnes ogsé andre
typer driftsformer som benyttes i varierende omfang og med ulik sammensetning av fast og
aktivitetsbasert inntekt. Ved privat nceringsdrift har fastlegen ansvar for inntekter og kostnader
knyttet til driften av legekontoret. Inntektene bestér av basistilskudd fra kommunen, refusjoner fra
Helfo og egenandeler betalt av pasientene. Basistilskuddet utbetales per pasient pé fastlegelisten,
mens refusjoner og egenandeler betales for utfarte tjenester utfra takstene i normaltariffen.

Selv om hovedmodellen er privat nceringsdrift, dpner avtaleverket imidlertid for fire hoved-
kategorier av driftsmodeller: (1) nceringsdrift uten 8.2-avtale, (2) nceringsdrift med 8.2-avtale, (3)
kommunalt ansatt med fast lgnn, og (4) kommunalt ansatt med fast lann og bonus.

Ved utgangen av 2021 var det totalt 4 961 fastleger i Norge.?3 Av disse var 772 fastlennet
(tilsvarende 16 prosent), mens 4 189 var nceringsdrivende.?4 Legene héndterte til sammen 4 997
fastlegelister, i tillegg til at det var 233 lister uten fast lege og 9 nyopprettede lister (med
fastlege) uten noen pasienter pa listen. | tillegg kommer en stor andel leger med andre
tilknytningsformer. Vi har beregnet fordelingen av fastleger pé& de ulike driftsformene basert pé
tall fra FLO for antall nceringsdrivende og fastlgnnede fastleger, kombinert med funn fra
sperreundersgkelsen for antallet med 8.2-avtale og bonusordning. Blant de fire hovedkategoriene
av driftsformer, tyder vare estimat pa at 72 prosent av fastlegene har ren neeringsdrift, mens
12 prosent har neeringsdrift med 8.2-avtale. De resterende 16 prosent har fastlenn, hvorav
omtrent halvparten har en bonusavtale med kommunen.

Utbredelsen av ulike driftsformer og avtaletyper varierer mellom kommuner (Tabell 4-3). For
eksempel er fastlenn betydelig mer utbredt i smé kommuner enn i store kommuner malt etter
innbyggertall. Vare estimat tilsier at over halvparten av alle fastlennede fastleger jobber i
kommuner med under 10 000 innbyggere. Resultatene fra Oslo Economics’ sperreundersgkelse til

23 Tallene inkluderer ikke leger registrert uten registrerte listepasienter pd telletidspunktet.
24 13 leger jobbet i 2021 bdde pé en liste med fastlenn og en liste med nceringsdrift. Disse er talt som fastlenn.
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fastleger i januar 2022 viser at blant nceringsdrivende fastleger er 8.2-avtale utbredt i mindre
folkerike kommuner, mens det er f& fastleger med 8.2-avtale i folkerike kommuner.

e | kommuner med under 5 000 innbyggere er flertallet av fastlegene fastlgnnet, mens av de
nceringsdrivende fastlegene har det store flertallet 8.2-avtaler.

e | kommuner med mellom 5 000 og 10 000 innbyggere er omtrent en tredel av fastlegene
nceringsdrivende, en tredel er nceringsdrivende med 8.2-avtaler, og en tredel er fastlgnnet.

e | kommuner med over 10 000 innbyggere er nceringsdrift etter hovedmodellen mest utbredt.

e | kommuner over 50 000 innbyggere har over 90 prosent av fastlegene nceringsdrift etter
hovedmodellen.

| tillegg kommer ulike vikar- og innleieavtaler.

Tabell 4-3: Estimert andel av fastleger med ulike typer driftsform fordelt pa kommunestorrelse,
ved utgangen av 2021

Nceringsdrift
Kommune- etter Nceringsdrift Fastlennet med
storrelse hovedmodellen  med 8.2 avtale Fastlennet bonusavtale Antall fastleger
Under 5 000
innbyggere 6% 36 % 25% 32 % 505
5 000 til 10 000
innbyggere 35 % 38 % 17 % 10 % 498
10 000 til
50 000
innbyggere 74 % 12% 8 % 6% 1854
50 000 til
100 000
innbyggere 92 % 2% 4% 2% 734
Over 100 000
innbyggere 97 % 0% 2% 1% 1 406
Totalt 3608 (72,2 %) 611 (12,2 %) 413 (8,3 %) 365 (7,3 %) 4 997*

Kilde: FLO og Oslo Economics’ sperreundersokelse til fastleger januar 2022. *36 fastleger har liste i to kommuner
med ulik storrelse og telles dermed to ganger.

Noen av legene med privat nceringsdrift har avtaler med kommunene hvor kommunen dekker
deler av kostnadene ved driften av legekontoret mot at de far deler av fastlegens inntekter,
sé@kalte 8.2-avtaler.?5 En 8.2-avtale innebcerer som regel at kommunen beholder hele eller deler
av basistilskuddet i bytte mot at kommunen dekker faste driftsutgifter ved legekontoret
og/eller tar ansvar for administrasjon og ansettelse av annet personell pé legekontoret.

Det finnes lite systematisk informasjon om omfanget av og innholdet av ulike typer 8.2-avtaler.
Funn fra spgrreundersgkelsen til fastleger og funn fra interviver med fastleger og representanter
fra kommunene tyder p& at det er stor variasjon i hvordan de ulike avtalene er utformet og hva
de omfatter. Den vanligste typen 8.2-avtale virker & veere at kommunen beholder fastlegens
basistilskudd mot at kommunen dekker legekontorets faste driftsutgifter knyttet til lokaler,
hielpepersonell og utstyr (ofte omtalt som nullavtale). Det finnes imidlertid en rekke ulike
variasjoner, for eksempel at kommunen kun beholder deler av basistilskuddet, eller far en fast sum
eller en fast sum per listepasient per méned.

Representanter fra kommuner som benytter 8.2-avtaler forklarer i intervjuer at de anser avtalene
som lukrative for fastlegene. Sett fra kommunens stasted er bruken av avtalene et verktgy for &
sikre rekruttering, samt stabilitet og kontinuitet i fastlegekorpset. Badde representanter for

25 Pynkt 8.2 i ASA 4310 Rammeavtale mellom KS og legeforeningen: Avtale om at kommunen stiller med kontor, utstyr,
hielpepersonell mv.
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kommunen og fastleger oppgir at kommuner benytter mange ulike tiltak for & rekruttere nye
fastleger, som for eksempel 8.2-avtaler, tilbakekjgpsgarantier i form av en viss prosentandel av
listens opprinnelige verdi, tilskudd til nye fastleger for kjgp av liste, og overgangsfase pé et par
&r med fastlann fer selvstendig nceringsdrift. Etableringstilskudd for kjgp av liste kan for eksempel
veere viktig bade for & hjelpe legen som skal rekrutteres, og for & hjelpe legen som skal selge sin
liste. Det har ogsd veert eksempel pd at kommunen har hjulpet med bolig, tomt og barnehageplass
for & gjere en avtale om nceringsdrift mer attraktiv.

Blant fastleger ansatt i kommunen, har noen fast inntekt som ikke avhenger av aktiviteten, mens
andre har bonusordninger i tillegg, som gjgr at en viss andel av inntektene er aktivitetsbaserte.
Blant fastlegene med bonusavtale i vér spgrreundersgkelse var det vanligste & motta mellom 20
og 30 prosent av egenandeler og refusjon i bonus.

4.6 Utvikling i betaling av nceringsdrivende fastleger

| det felgende ser vi ncermere pd hvordan de ulike delene i betalingen av nceringsdrivende
fastleger, som utgjer i underkant av 85 prosent av dagens fastleger, har utviklet seg over tid. Som
beskrevet i delkapittel 4.1 vil betalingen av fastlennede fastleger ikke pévirkes av endringer i
basistilskudd og takster pd samme méte som for nceringsdrivende fastleger.

4.6.1 Dagens inntektsniva blant fastleger og sammenligning med inntektsniva blant
sykehusleger

For & anslé fastlegers inntektsnivé har vi innhentet statistikk fra SSB, KS’ PAl-register og rapporter
der inntekt og lgnn er omtalt. Inntekt og lenn er anslétt for tre grupper; nye LIS3/ALIS, alle
LIS3/ALIS og spesialister i allmennmedisin. Der det kun foreligger statistikk for et sterre utvalg av
leger, er det etablert anslag for undergruppen basert pé& vektet inntekt og lann etter gruppenes
starrelse og kjente forskjeller.

Nceringsdrivende fastleger mottar lgnn og nceringsinntekt, mens fast ansatte fastleger i hovedsak
mottar lenn, men kan ogsd ha neceringsinntekt i legevakt i enkelte kommuner. SSB har i ulike
analyser kartlagt inntekt og lgnn for fastleger, som vi benytter som analysegrunnlag. Inntekt og
Ienn er ikke direkte sammenlignbare stgrrelser, men SSB har s& langt som mulig korrigert for
forhold som andre inntektsforhold og sosiale kostnader. Lgnnsstatistikken viser legenes samlede
lenn, inkludert tillegg og overtid. Vi har ogsé i tillegg forsgkt & estimere tillegg for andre
oppgaver som legevakt, enten dette godtgjares som lann eller inntekt. Det er forskjeller mellom
spesialiteter, geografi med videre, b&de for fastleger og sykehusleger, men vi har basert oss pé
nasjonale gjennomsnittstall.

Statistikken er fra ulike &r og alle tall er derfor prisjustert til 2021 -kroner. Hvordan inntekten og
Iznnen til fastlegene har utviklet seg i perioden 2018-2021 er usikkert. P& den ene siden har
samlet inntjening per liste (i form av basistilskudd og takstinntekter) gkt med om lag 18 prosent i
perioden 2018-2021 (ikke prisjustert). Samtidig er det mange som peker pé at utgiftene til
fastlegene har gkt i samme periode, slik at nettogkningen er usikker. Gitt usikkerheten rundt
utviklingen i inntekter og kostnader har vi som et konservativt estimat valgt & benytte SSBs
konsumprisindeks for & justere lgnnsstatistikken til 2021 -kroner. For perioden 2018-2021 tilsvarer
for eksempel prisveksten 9,8 prosent.
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Tabell 4-4: Statistikk om inntekt og lenn for fastleger: fast ansatte og neeringsdrivende (2021-

kroner).

Informasjonskilde

Nye LIS3/ALIS

Alle LIS3/ALIS

Spesialister

Ncering

Ncering

Ncering

Ncering

Fast

Fast

Fast

Fast

Fast

Fast

Fast

SSB 2020/14 (tabell 4.1)
@Dvre kvartil

SSB 2020/14 (tabell 3.3)
Gjennomsnitt

SSB 2020/14 (tabell 4.1)
Nedre kvartil

SSB 2020/14 (tabell 3.3),
vektet for nye LIS3/ALIS, alle
LIS3/ALIS og spesialister,
basert pd& KS PAI

SSB 2020/14 (tabell 4.1),
vektet for nye LIS3/ALIS, alle
LIS3/ALIS og spesialister,
basert p& KS PAI

ALIS-evaluering?é
KS PAI (ett Iennsforhold)

Vektet gjennomsnitt ALIS og
KS PAI

Vektet gjennomsnitt ALIS og
KS PAl inkl. anslag annen
inntekt

SSB 2020/14 (tabell 3.3),
vektet for nye LIS3/ALIS, alle
LIS3/ALIS og spesialister,
basert p& KS PAI

SSB 2020/14 (tabell 3.3)

1284129

1163 262
(vekt = 0,73)

1238738

(vekt = 0,73)

785102

907 843

1 069 736

1 031763

1601 145

1284129

1526 987
(vekt = 0,95)

1 626 062
(vekt = 0,95)

1 030 585

1 354 371

1420 146

1 985 634

1 601 145

1734 642
(vekt = 1,08)

1847 191
(vekt = 1,08)

1170734

1 538 552

1 420 146

Kilde: KS PAI, SSB (2020) og Gaski, et al. (2021). Analyse Oslo Economics og UiO. Note: Sosiale kostnader er ikke

inkludert. Prisindeks: SSB, KPI. Referanse til tabell i SSB-rapport i parentes. Statistikken er mangelfull, og

sammenstillingen bygger pa forenklede forutsetninger. Tallene mé derfor tolkes med varsomhet.

For nye LIS3/ALIS som fast ansatt anslé&s en Ignn p& 900 000 kroner (2021) omtrent tilsvarende
gjennomsnittet av lgnnsanslaget basert pd tall fra ALIS-evalueringen (785 000) og gjennomsnittet
av ALIS og KS PAl-register inkludert anslag for annen inntekt fra andre kommunale oppgaver

(1 069 000).

For nye nceringsdrivende LIS3/ALIS anslds en bruttoinntekt?” p& 1,2 millioner kroner basert p& at
nedre kvartil blant nceringsdrivende fastleger i SSBs kartlegging (1 284 000) og gjennomsnittlig

bruttoinntekt fra SSB justert for forholdet mellom LIS3 og alle fastleger fra KS’ PAl-register (1 163

000), begge ligger pd rundt 1,2 millioner kroner.

For alle LIS3/ALIS samlet ansl&s Iznnen til en fast ansatt lege til 1,3 millioner kroner. Dette er
basert pd gjennomsnittlig inntekt for fast ansatte leger fra SSBs kartlegging justert for forholdet i
Iznn mellom de som ikke er spesialister relativt til alle fastleger basert fra KS PAl-register (1 354

26 Nasjonalt senter for distriktsmedisin (2020), Utdanningsstillinger i allmennmedisin: ALIS-Vest — Delrapport 3.
27 Se SSB 2020/14 for definisjon. Bruttoinntekt er all inntekt (Nceringsinntekt fratrukket driftskostnader, samt Ignn).
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000). Vi runder imidlertid ned til 1,3 millioner ettersom lgnn for fastleger som ikke er spesialister er
noe lavere i KS’ PAl-register (1 030 000), selv om denne antagelig er litt lav.

For nceringsdrivende LIS/ALIS samlet anslés bruttoinntekt til 1,5 millioner kroner. Dette er basert
pd& at inntekten forventes & veere litt under gjennomsnittlig bruttoinntekt for nceringsdrivende
fastleger i SSBs kartlegging (1 601 000) og dersom dette gjennomsnittet vektes med forholdet i
lenn mellom de som ikke er spesialister og alle fastleger i KS’ PAl-register ligger dette pd i
overkant av 1,5 millioner kroner (1 526 000).

For fast ansatte fastleger som er spesialister i allmennmedisin anslds lgnnen til 1,4 millioner kroner.
Dette er basert pd gjennomsnittlig lgnn for fast ansatte fastleger i SSBs kartlegging (1 420 000)
og gjennomsnittlig lann for fast ansatte leger i KS’ PAl-register (1 170 000) som antagelig er litt
lav ettersom den ikke fullt ut reflekterer lgnn fra andre allmennmedisinske oppgaver.

For nceringsdrivende fastleger som er spesialister ansl&s bruttoinntekt til 1,85 millioner kroner.
Dette er et beste anslag basert pé& bruttoinntekten til gvre kvartil av nceringsdrivende leger i SSBs
kartlegging (1 985 000) og gjennomsnittlig bruttoinntekt for nceringsdrivende leger i SSBs
kartlegging justert for forholdet mellom Ignnen til fastlege som er spesialist og alle fastleger i KS’
PAl-register (1 734 000).

Som sammenligningsgrunnlag for fastlegenes lgnnsnivé har vi ogsé utarbeidet anslag pé&
Iannsnivéet til sykehusleger basert pé offentlig statistikk fra SSB (Tabell 4-5). Lannen er anslatt til
850 000 kr for nye LIS3. Dette legger til grunn at lgnnen ligger mellom minimumslgnnen inkludert
tillegg for LIS3 (827 000) og nedre kvartil av Ignnen til heltidsansatte p& sykehus fra SSBs
Ignnsstatistikk (883 000). For alle LIS3/ALIS samlet sett er Ignnen p& sykehusnivé anslétt til 1,05
millioner kroner. Dette er basert p& at lgnnen ligger et sted imellom nedre kvartil (883 000) og
gjennomsnittlig lenn (1 149 000) for heltidsansatte pd sykehus. For spesialister er lgnnen pé&
sykehusnivé anslétt til 1,35 millioner kroner. Her er det lagt til grunn at lannen tilsvarer gvre kvartil
av lgnnen til heltidsansatte pé& sykehus (1 358 000).

Tabell 4-5: Lennsstatistikk for sykehusleger (2021-kr, ekskl. sosiale kostnader)

Kroner (2021)

Minimumslgnn™® 827 840
Nedre kvartil** 883 800
Gjennomsnitt** 1149120
Dvre kvartil** 1 358 040

* Minimumslenn, inkl. skjsnnsmessig anslag tillegg for LIS3. Grunnlgnn hentet fra yngrelegersforening.no. ** SSB,
tabell 11418, manedslenn inkl. overtidsbetaling, alle tillegg og bonuser for heltidsansatte legespesialister 2021.

Vare beste anslag utfra tilgjengelig statistikk tyder pa at fastleger har et hayere inntektsniva
enn sykehusleger, og at nceringsdrivende fastleger i gjennomsnitt tiener mer enn fast ansatte
fastleger (Tabell 4-6). Det er flere faktorer som pdvirker lgnnsnivéet i de ulike gruppene av leger;
for eksempel vil antagelig ulik arbeidstid veere en forklaring pd forskjellen i inntektsnivd mellom
de ulike gruppene.
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Tabell 4-6: Anslag pa lann/bruttoinntekt for neeringsdrivende og fast ansatte fastleger og
sykehusleger (2021-kr, ekskl. sosiale kostnader)

Nceringsdrivende

fastlege Fast ansatt fastlege Sykehuslege
Nye LIS3/ALIS 1 200 000 900 000 850 000
Alle LIS3/ALIS 1 500 000 1 300 000 1 050 000
Spesialister 1 850 000 1 400 000 1 350 000

Analyse Oslo Economics og UiO. Note: Statistikken er mangelfull, og sammenstillingen bygger pa forenklede
forutsetninger. Tallene ma derfor tolkes med varsomhet.

4.6.2 Utvikling i basistilskudd

| perioden 2015 til 2019 gkte basistilskuddet (per capita-satsen) fra 427 til 499 kroner (Tabell
4-7).12020 ble det, som del av handlingsplanen, innfort et knekkpunkt fra og med 1 001
listeinnbyggere, med en hgyere sats under knekkpunktet (577 kroner i 2020 og 642 kroner i
2021) enn over (499 kroner i 2020 og 526 kroner i 2021). Fra 2015 til 2017 fulgte basis-
tilskuddet per listeinnbygger inflasjonen far det gkte med 5 prosent (justert for inflasjon) i 2018.
Med handlingsplanen ble basistilskuddet gkt med 12 prosent (justert for inflasjon) i 2020, mens
veksten i 2021 var pd 7 prosent. Dkningen i basistilskudd innebcerer at en fastlege med 1 000
pasienter pé liste som fikk 427 000 kroner i basistilskudd i 2015, fikk 642 000 kroner i basist-
ilskudd i 2021 (som tilsvarer 553 000 i 2015-kr). Ved innfgringen av fastlegeordningen i 2001
var basistilskuddet pd 278 kroner, noe som justert med lIgnnsindeks tilsvarer om lag 600 2021 -kr.

Tabell 4-7: Utviklingen i basistilskudd (per capita-sats) i perioden 2015-2021

Basistilskudd 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Inntil 1 000 listeinnbyggere 427 442 451 486 499 577 642
Fra og med 1 001
listeinnbyggere
Gjennomsnitt per listeinnbygger* 427 442 451 486 499 567 626
Inflasjonsjustert gjennomsnitt per
listeinnbygger (2015-kr)

Sum basisfinansiering hvis 1 000

427 442 451 486 499 499 526

427 427 427 448 450 505 539

427 000 442 000 451000 486000 499000 577000 642000

pasienter
Sum basisfinansiering hvis 1 200

512 400 530400 541200 583200 598800 676800 747 200

pasienter

Note: *Gjennomsnittlig per capita-sats er beregnet med utgangspunkt i basistilskuddsrapporter per desember i
henholdsvis 2020 og 2021.

Hensikten med innfaringen av knekkpunktet var blant annet & gi insentiver til listereduksjon. Det er
betydelig variasjon i lengden pd fastlegenes lister og det er tydelig sammenheng mellom lengden
pé en fastleges liste og kjennetegn ved legen og kommunen. Sammenlignet med lister med under
1 000 innbyggere, er lister med over 1 000 innbyggere tilknyttet leger med en hgyere
gjennomsnittsalder, en hayere andel menn, og en hayere andel folkerike kommuner (over 50 000
innbyggere) (Tabell 4-8). Tilncermet alle lister (98 prosent) med over 1 000 innbyggere er
tilknyttet fastleger med nceringsdrift. Innfgring av knekkpunkt har virkninger som avhenger av om
listelengden er over eller under knekkpunktet. Blant fastleger med lange lister er mannlige leger
eldre enn 50 ar i store kommuner overrepresentert. Det betyr at innfgringen av knekkpunkt gir
nceringsdrivende, mannlige leger over 50 ar i kommuner med over 50 000 innbyggere insentiv til
& redusere listen.
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Tabell 4-8: Kjennetegn ved fastlegelister av ulik lengde ved utgangen av 2021

Listelengde Gjennom- Andel Andel Andel i kommune med  Antall

snittsalder lege _mannlig lege fastlonnet  over 50 000 innbyggere lister
0 - 499 44 47 % 68 % 20 % 272
500 - 999 44 45 % 27 % 22% 1985
1 000 -1 499 49 56 % 2% 57 % 2327
1 500-1 999 53 79 % 0% 74 % 360
Over 2 000 57 83 % 0 % 79 % 53

Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics.

Innfering av tidsbegrenset grunntilskudd

Med handlingsplanen ble det i andre kvartal 2020 innfert et grunntilskudd for nye
nceringsdrivende fastleger med under 500 pasienter pé listen og et listetak p& 500 pasienter eller
hayere. Grunntilskuddet dekker differansen mellom det legen far i basistilskudd og det legen ville
fatt i basistilskudd med 500 pasienter pé listen (321 000 kr i 2021) og kan mottas i inntil to &r
etter & ha startet opp som fastlege. Formdlet med grunntilskuddet er & bidra til gkt rekruttering
ved & senke terskelen for & starte opp som nceringsdrivende fastlege med kort liste.

Antall fastleger som oppfyller kriteriene for grunntilskudd (ufrivillig kort liste og avtale inngatt i
Ispet av de siste to &rene) har variert over tid (Figur 4-2). Pa landsbasis er det fa fastleger som
mottar grunntilskudd, og antallet har falt siden ordningen ble innfert; fra 51 fastleger ved
innfgringen i andre kvartal 2020, til 27 fastleger ved uvtgangen av 2021 (Figur 4-3). Kommunene
er tildelt 50 millioner kroner i 2021 for & dekke utbetalingene av grunntilskudd. 1 2021 er det til
sammen derimot kun utbetalt om lag 3,5 millioner kroner.

Figur 4-2: Antall nceringsdrivende fastleger som oppfylte kriteriene™ for grunntilskudd, 2011-
2021
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Kilde: FLO. * Innferingen av grunntilskudd i mai 2020 er markert i grent. Med & oppfylle kriteriene for
grunntilskudd menes & ha listelengde pa under 500 pasienter, listetak pa over 500 pasienter (altsé at den korte
listelengden er ufrivillig) og at man har startet opp som fastlege i lapet av de siste to arene.
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Figur 4-3: Antall fastleger*™ med grunntilskudd siden ordningen ble innfert i 2020
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Kilde: FLO. * Lister uten fast lege er holdt utenfor.

At kun et fatall fastleger mottar grunntilskudd, kan henge sammen med at rekruttering til
fastlegeyrket generelt er lavt, eller at nye lister raskt tilferes nye pasienter. Selv om nedgangen
i antall fastleger som oppfylte kriteriene for grunntilskudd isolert sett kan tolkes som at innferingen
av grunntilskudd har hatt liten effekt, vet vi ikke hvordan situasjonen hadde utviklet seg uten
innfgring av grunntilskudd, og om enda feerre ville ha startet opp som nceringsdrivende fastlege
med kort liste. Kun én av fastlegene vi har intervjuet, har under 500 pasienter pd listen, og hadde
nylig startet som nceringsdrivende fastlege pd tidspunktet for intervjuet. Ifglge denne fastlegen var
innfaringen av grunntilskudd avgjerende for «a tarren & starte som nceringsdrivende.

Det er kun nceringsdrivende leger som mottar grunntilskudd, ettersom fastlgnnedes inntekt ikke
pdavirkes direkte av listelengde. Dersom flere kommuner tilbyr fastlgnn til nye fastleger enn
tidligere, kan det bidra til & senke terskelen for de som vurderte & starte opp som fastlege, uten
bruk av grunntilskudd. Antall fastlennede fastleger med liste p& under 500 pasienter har derimot
veert noksd uendret siden grunntilskudd ble innfert, slik at dette ikke synes & forklare nedgangen i
antall med grunntilskudd.

Andre mulige forklaringer p& nedgangen i antall mottakere av grunntilskudd kan veere at feerre
av fastlegene med kort liste har veert fastlege i mindre enn to ér, eller at nedgangen i ledige
listeplasser totalt sett har gjort det mer sannsynlig at de som gnsker en liste pd over 500 pasienter
(altsé har listetak over 500) klarer & oppnd ensket listelengde. Dersom flere oppnér gnsket
listelengde vil man forvente at differansen mellom antall fastleger med kort liste og antall
fastleger med ufrivillig kort liste gker. | perioden 2019-2021 har derimot béde antall fastleger
med kort liste, antall med ufrivillig kort liste og antall som kvalifiserte til grunntilskudd samvariert
(Figur 4-4). Dette tyder pd at det heller er lav rekruttering til fastlegeyrket generelt som er
hovedérsaken til at s& f& mottar grunntilskudd.
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Figur 4-4: Antall nceringsdrivende fastleger med kort liste

Neeringsdrift Fastlenn
200 200
150 150
100 100
0 0
RoRecfc NN RN AN RN RoRefc NN R NN AN RN
N A A NN NIV PR NP P R dia e Pdiie e AN KA
,-1,0 ,-1,0 ,-"0 ,\'0 '19 '19 "1'0 ,-1'0 ’19 'I«Q ,-1,0 ,-1,0 ,-1,0 ,"0 ,\'0 '1'0 '19 "1«0 ,-1'0 ,-1'0 "I«Q ,-1,0 ,-1,0 ,"0
Antall med kort liste (listelengde under 500) Antall med kort liste (listelengde under 500)
Antall med ufrivillig kort liste (listetak over 500) Antall med ufrivillig kort liste (listetak over 500)
== Ufrivillig kort liste og avtale inngatt siste to ar == Ufrivillig kort liste og avtale inngatt siste to ar

Kilde: FLO. * Innfgringen av grunntilskudd i mai 2020 er markert i gront.

4.6.3 Utvikling i aktivitetsbasert betaling

Ved innfgringen av fastlegeordningen ble det lagt opp til at den aktivitetsbaserte betalingen
skulle utgjere om lag 70 prosent av inntekten til de nceringsdrivende fastlegene. | perioden 2014
til 2021 har den aktivitetsbaserte andelen av betalingen i allmennlegetjenesten ligget p& mellom
74 1il 75 prosent (Figur 4-5).28 At andelen av betalingen som er aktivitetsbasert har ligget stabilt
betyr at den aktivitetsbaserte betalingen har gkt i takt med gkningen i basistilskudd.

Figur 4-5: Utviklingen i andel aktivitetsbasert betaling i allmennlegetjenesten 2014-2021, malt
ved takstinntekter eksklusiv legevakt (prosent).
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Kilde: KUHR, Helsedirektoratet. Note: Aktiviteten til vikarlegene er inkludert som del av aktivitetsbasert betaling.
Andelen aktivitetsbasert betaling i allmennlegetjenesten er lavere dersom man ekskluderer aktiviteten til
vikarleger.

4.6.4 Gkonomisk kompensasjon ved sykefraveer

Et av tiltakene i handlingsplanen var & styrke sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) i
2020. | forbindelse med fremleggelse av handlingsplanen ble SOP tildelt 25 millioner kroner i
2020 (Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger, 2021).2° Resultatene i sparreundersakelsen
blant fastleger viser at 64 prosent av fastlegene er helt eller litt uenig i at de opplever at

28 Aktiviteten til vikarlegene er inkludert i beskrivelsene vi gir av aktivitetsbasert betaling. Dersom aktiviteten til vikarleger
hadde blitt holdt utenfor ville andelen aktivitetsbasert betaling i allmennlegetienesten framstatt som lavere.

29 SOPs formél er & bidra til skonomisk sikring av medlemmene og deres familie ved arbeidsufgrhet, alderdom og ded, samt
ved fraveer fra egen praksis i forbindelse med sykdom, fedsel og adopsjon. SOP yter ogsd stette til kollektive
sykdomsforebyggende tiltak og kollektive sosiale tiltak for medlemmer/ektefeller som har blitt pensjonister.
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skonomisk risiko ved sykefraveer har blitt redusert siden 2020, mens kun 10 prosent er litt eller
helt enig i dette. Andelen som er litt eller helt uenig er hgyere blant selvstendig nceringsdrivende
fastleger (67 prosent) enn kommunalt ansatte fastleger (37 prosent) (spersmal 18 i vedlegg B).

«Sa lenge jeg holder meg frisk er lonna bra, men jeg gruer meg til en
planlagt operasjon med tanke pa eventuelle bivirkninger/skade etter den.
[Jeg] utsetter egen helse pa grunn av jobben.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

Resultatene fra sperreundersgkelsen viser ogsé at 50 prosent av fastlegene er litt eller helt enige
i at SOP er et viktig virkemiddel for a sikre rekruttering og stabilisering i allmennlegetjenesten.
Denne andelen er hgyere blant de selvstendig nceringsdrivende fastlegene (53 prosent) enn de
kommunalt ansatte fastlegene (35 prosent).

Noen av kommunerepresentantene kommenterer i intervjuene at gkonomisk tap ved sykefraveer er
en ulempe for fastlegene med nceringsdrift. De peker pd at & sikre bedre skonomisk
kompensasjon ved sykefraveer er en del av det & sikre gkonomisk trygghet og forutsigbarhet for
fastlegene med denne driftsformen. Dette gjelder b&dde med tanke pa stabilisering i det
eksisterende fastlegekorpset, men ogsd i forbindelse med rekruttering. Flere av kommune-
representantene i interviuene opplever at unge, nyutdannede leger er mer opptatt av gkonomisk
trygghet og sosiale rettigheter i rekrutteringsprosessene n&, sammenlignet med tidligere.

4.7 Konsekvenser av endret basistilskudd for listelengde

Endringen og styrkingen av basistilskudd er blant annet ment & legge til rette for en lavere
arbeidsbelastning ved at legene kan redusere listelengden uten like store reduksjoner i inntekt. |
alt svarer to av tre fastleger i sperreundersokelsen at de gnsker & redusere listetaket sitt (Figur
4-6); andelen som ensker & redusere listetaket sitt er signifikant lavere blant kommunalt
ansatte fastleger enn neeringsdrivende fastleger (henholdsvis 36 og 72 prosent). Tilsvarende er
andelen fastleger som gnsker & endre listelengden sin, gkende med kommunestarrelse, og andelen
som gnsker & redusere listetaket sitt er hayere blant fastleger i sterre kommuner. Andelen som
ensker & redusere listetaket sitt er ogsd hgyere blant fastleger med over 1 000 pasienter pd liste
enn blant de med kortere lister enn dette. Vi finner ikke signifikante forskjeller i svarfordeling blant
fastleger med ulik alder eller ulikt kjgnn. Samtidig er det flere forhold som spiller inn i gnsket
listelengde og omtrent halvparten av selvstendig neeringsdrivende fastleger (48 prosent), og i
underkant av 80 prosent av kommunalt ansatte fastleger, svarer at endret basisfinansiering
ikke har pavirket deres gnskede listetak.
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Figur 4-6: Kunne du tenke deg & endre listetaket ditt? Prosentvis fordeling etter antall
innbyggere fastlegen har pa sin liste

Over 1500 innbyggere pa liste (N=82) 26 4
1000-1500 innbyggere pa liste (N=550) 14 2
500-1000 innbyggere pd liste (N=446) 40 4

Under 500 innbyggere pa liste (N=31) [IIIZN 55 28
Alle 26 4
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Prosentvis fordeling

M Ja, jeg kunne tenke meg & gke listetaket W Ja, jeg kunne tenke meg & redusere listetaket = Nei © Ikke relevant

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger januar 2022, gjennomfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Videre svarer 26 prosent av fastlegene at de har fatt redusert faktisk listelengde etter at det ble
innfert endret basisfinansiering (Figur 4-7). Dette utgjer om lag 1 av 3 fastleger som ensker &
redusere listetaket sitt. Det er signifikant flere nceringsdrivende fastleger (med eller uten
kommunal leieavtale) som har fatt redusert listelengden sin, sammenlignet med fastleger ansatt i
kommunen. Det er ogsé signifikante forskjeller i svarfordelingen mellom fastleger i smé& og store
kommuner og blant fastleger med ulik listelengde; andelen som har fatt redusert listelengden sin er
gkende med kommunestarrelse og listelengde.

Figur 4-7: Har din faktiske listelengde blitt redusert etter at det ble innfort endret
basisfinansiering?

Kommunalt ansatt med fast Ignn, med
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, giennomfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Pa nasjonalt niva har gjennomsnittlig listelengde etter at knekkpunkt ble innfert sunket fra

1 055 i andre kvartal 2020 til 1 040 ved utgangen av 2021. Den gjennomsnittlige listelengden
har imidlertid falt over lengre tid og det er ingen klare tegn til at innfering av knekkpunktet har
akselerert reduksjonen i listelengde (Figur 4-8 og Tabell 3-6).

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024 57



Figur 4-8: Gjennomsnittlig listelengde* 2014-2021
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics. * Lister uten fast lege er inkludert.

Reduksjonen i listelengde siden innfering knekkpunktet synes & ha funnet sted bade blant
lister med mellom 1 250 og 1 499 pasienter og blant lister med 1 500 til 2 000 pasienter. Disse
listene utgjer en henholdsvis 2 og 1 prosentpoeng lavere andel av listene ved utgangen av 2021
enn de gjorde i farste kvartal 2020. Blant lister under 1 000 pasienter utgjer lister under 500
pasienter 1 prosentpoeng mindre enn i fgrste kvartal 2020, mens lister mellom 500 og 1 000
pasienter utgjer 2 prosentpoeng mer (Figur 4-9). Dette kan antyde en viss konvergering mot en
listelengde pa 1 000 pasienter.

| Tromsg kommune, som innfgrte en kommunal tiltakspakke som blant annet innebar en 60 prosent
gkning i basistilskuddet for de farste 1 000 pasientene pd listen, virker det ogs& & veere tendenser
til en konvergering mot en listelengde pd 1 000 pasienter, bade ved innfgring av den nasjonale
handlingsplanen i 2020 og den kommunale tiltakspakken i 2021. Samtidig som listelengde i
Tromsg har blitt redusert, har derimot antall innbyggere pa liste uten fast lege okt.

Figur 4-9: Relativ fordeling av fastlegelister* etter listelengde, 2020-2021
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics. * Lister uten fast lege er holdt utenfor.
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Endringer i listelengde kan b&de skyldes at eksisterende fastleger endrer listelengden sin eller at
fastlegene som starter, har annen listelengde enn de som slutter som fastlege i perioden. For &
undersgke i hvilken grad fastleger faktisk har redusert listelengden sin etter innfgring av
knekkpunktet, har vi undersgkt endring i listelengde blant de fastlegelistene som hadde samme
fastlege i ferste kvartal 2020 og farste kvartal 2021. Blant disse listene finner vi den samme
tendensen ftil konvergering mot en listelengde p& 1 000 innbyggere. De med listelengde under
750 innbyggere gkte listelengden sin, mens de med lister over 1 000 innbyggere i gjennomsnitt

reduserte listen sin (Figur 4-10).

Det kan imidlertid vecere at det har veert en jevn utvikling med konvergering mot 1 000 pasienter
de siste &rene, og at utviklingen fra ferste kvartal 2020 til ferste kvartal 2021 ville funnet sted
uavhengig av handlingsplanen. For & vurdere om konvergeringen mot 1 000 pasienter har veert
annerledes etter innfering av knekkpunkt har vi derfor ogsd undersgkt endring i listelengde blant
de fastlegelistene som hadde samme fastlege i ferste kvartal 2019 og ferste kvartal 2020 og
hvordan listelengden endret seg blant disse fastlegelistene.

Den prosentvise reduksjonen i listelengde blant de med over 1 000 pasienter pd liste var sterre i
fra 2020 til 2021 enn den var fra 2019 til 2020. Dette gjelder innenfor alle intervaller av
listelengde over 1 000 pasienter. Listereduksjonen blant de med over 1 250 innbyggere pa listen
var om lag 1,5 ganger sterre fra 2020 til 2021 enn fra 2019 til 2020. Konvergeringen mot en
listelengde p& 1 000 pasienter synes dermed & vceere stgrre i perioden hvor knekkpunkt ble innfgrt
enn i tilsvarende periode fer knekkpunktet ble innfgrt. | tillegg har listereduksjon veert starst blant

de med lengst lister.

Figur 4-10: Endring i gjennomsnittlig listelengde fra 1. kvartal til 1. kvartal aret etter, blant
lister som var besatt av samme fastlege pa begge tidspunkt

Endring 2019 Q1 til 2020 Q1

Over 2000

|
|

-1,3%

1500-1999 - 0,8%

1250-1499 - 0,8%

1000-1249

Listelengde 1. kvartal 2020

- 0,3%

750-999

+0,1%

Listelengde 1. kvartal 2019

500-749 +2,6%

Under 500 +22,1%

O]I

1 000 2 000

3000

Listelengde Q1 2019  mListelengde Q1 2020

Endring 2020 Q1 til 2021 Q1

Over 2000

1500-1999

1250-1499

1000-1249

750-999

500-749

Under 500

Listelengde Q1 2020

-1,9%

-1,3%

-1,2%

-1,1%

-0,3%

+1,6%

+35,9 %

‘T

1000

2000 3000

H Listelengde Q1 2021

Kilde: FLO. * | venstre side av figuren inkluderes kun de listene som i forste kvartal 2020 hadde samme fastlege
som i forste kvartal 2019, i hoyre side av figuren inkluderes kun de listene som i forste kvartal 2021 hadde

samme fastlege som i forste kvartal 2010.

Det er ikke alltid en fastlege har mulighet til & redusere listelengden sin, for eksempel om det ikke
er noen andre fastlegelister i kommunen med ledig plass. For & ta hgyde for dette har vi ogsa
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gjort tilsvarende analyse som i Figur 4-10, men hvor vi kun inkluderer kommuner der minst 10
prosent av fastlegelistene hadde ledig plass ved slutten av hvert kvartal fra fgrste kvartal 2020 til
forste kvartal 2021. A kun inkludere kommuner med ledig listeplass igjennom hele perioden har
liten innvirkning pé resultatet i Figur 4-10.

At konvergeringen mot en listelengde pd 1 000 pasienter var sterre fra 2020 til 2021 enn fra
2019 til 2020 synes & skyldes at de som kuttet mest, hadde en starre reduksjon i listen. Andelen av
legene som kuttet listen og median kutt i listelengde var noksd lik i de to periodene, mens
reduksjonen i listelengde blant de 10 prosent som hadde sterst reduksjon i listen, var omtrent 15-
20 prosent starre i 2021 enn i 2020. Det kan imidlertid ogsé veere andre faktorer som pdavirker
sammenligningen av listereduksjoner i de to periodene. For eksempel var det en ganske stor netto
tilvekst av leger i ferste kvartal 2020, sammenlignet med perioden far og etter.

Selv om styrkingen av basistilskuddet og innfgringen av knekkpunkt synes & ha ekt konvergeringen
mot en listelengde p& 1 000 pasienter, oppgir flertallet av fastlegene i intervijuer og
sperreundersgkelsen at de ikke opplever at basisfinansieringen er tilstrekkelig styrket for &
kompensere for det skonomiske tapet ved listereduksjon. Blant fastlegene som ensker &
redusere listetaket sitt, men som ikke har redusert faktisk listelengde, oppgir flest at dette skyldes
at det gkonomiske tapet blir for stort (56 prosent) eller at det ikke har veert andre fastleger som
kan ta over pasientene (54 prosent) (Figur 4-11). At det ikke er tilgang pd& andre fastleger som
kan ta over pasientene ved en listereduksjon, er noe ogsd flere av kommunerepresentantene
pdpeker i interviuene som &rsak til at fastleger ikke far redusert listelengden sin.

Figur 4-11: Du har svart at du gnsker & redusere ditt listetak. Hva er grunnen til at listelengden
ikke har blitt redusert? Kryss av for alle relevante svaralternativer.

100%
76%

0,
75% 5w e, e, 61%
50%
° 28%

0, 0,
25% 13%  12% . 6%
0%

Kommunen har ikke akseptert  Det har ikke veert andre fastleger Det gkonomiske tapet blir for stort
redusert listelengde som kan ta over pasientene

Prosentandel

Alle (N=502)
B Nceringsdrivende med og uten 8.2-avtale (N=452)
B Kommunalt ansatte med fast lenn, med og uten bonus (N=50)

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, giennomfort av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

De fleste fastlegene i vér intervjuundersgkelse vurderer at innfering av knekkpunkt samlet sett var
et riktig grep. Flere stiller likevel sparsmal ved om forskjellen i basistilskuddet over og under
knekkpunktet burde ha veert enda sterre, for at det skal gi gnsket effekt med tanke pé redusert
listelengde. | intervijuene med kommunerepresentantene forklarer flere at det har veert en tendens i
retning av kortere gjennomsnittlig listelengde blant fastlegene i kommunen. De er imidlertid usikre
p& om dette skyldes gkningen i basistilskuddet og innfaring av knekkpunkt, eller om det skyldes et
gnske om redusert arbeidsbelastning gjennom fcerre pasienter pa liste.

Det er samtidig andre fastleger i sparreundersgkelsen som pdpeker at knekkpunktet kan virke
demotiverende for fastleger med lange lister. Dersom fastleger skal redusere listelengden sin
grunnet gkonomiske insentiver via knekkpunktet, vil det fare til at pasienter mister tilgangen til en
fastlege som kjenner dem og deres pasienthistorikk godt. Noen fastleger utdyper i fritekstsvar i
sperreundersgkelsen at en arsak til at listereduksjon ikke finner sted, er legens lojalitet il
pasientene pd liste, at de har et gnske om & ikke fierne pasienter fra listen og heller la
reduksjonen skje gjennom naturlig avgang, selv om det tar tid. Det er ogsd enkelte fastleger som
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forklarer at de fgler p& en ansvarsfglelse, at de mé vite at pasientene kan overfares til andre,
dyktige kolleger med tilstrekkelig kapasitet for at de selv skal kunne redusere antall pasienter pé
egen liste. Andre igjen peker pd at det kan oppleves som et nederlag & redusere listelengden sin.
En av kommunerepresentantene forklarer i interviu at det ogsd kan komme klager fra pasienter
ved listereduksjon. Dette fordi listereduksjonen skjer gjennom tilfeldig uttrekk via Helfo, uten & ta
hensyn til for eksempel lengden pé& pasient-lege-forholdet eller pasientens gnske om & beholde
fastlegen sin.

At listelengde ikke reduseres, kan ifelge noen fastleger og kommunerepresentanter ogsé henge
sammen med rekrutteringsutfordringer. Hvis det er ledige, ubesatte fastlegestillinger i kommunen,
kan ikke fastlegen redusere antall pasienter p& egen liste. Det kan ogsé vcere tilfelle at det kun er
én eller sveert f& fastleger i kommunen, eller at fastlegen har en 1&st liste og m& vente pd naturlig
avgang.

Samlet sett finner vi fra interviuer med fastleger at flertallet opplever at deres gskonomiske
situasjon i relativt liten grad har blitt positivt pavirket av endret basisfinansiering, ettersom de
opplever at driftsutgiftene knyttet til praksis har gkt over tid. | tillegg er det ofte vanskelig eller
tilncermet umulig a fa redusert listelengden utover naturlig avgang, fordi kommunenes
fastlegelister er fullsatte. Enkelte av fastlegene har riktignok fatt redusert listelengden sin relativt
nylig; de forklarer at de har gjort det «pé tross av» en for svak basisfinansiering, og ikke pa
grunn av styrkingen og endringen som kom med handlingsplanen.

4.8 Vurderinger av takstsystemet

Takstsystemet skal veere faglig oppdatert, enkelt og forstéelig. Antallet takster har gkt i omfang
over tid, samtidig som lite brukte takster har blitt veerende. Som del av handlingsplanen er det
gjort endringer i takstsystemet ved at seks fastlegetakster har blitt fjernet, noen takster har blitt
slétt sammen og noen har blitt endret.

Fastlegene som svarte pé& sperreundersokelsen, har ulike vurderinger av dagens innretning av
takstsystemet. For syv pd&stander om takstsystemet var det omtrent like store andeler av legene
som var enig og uenig. Det er flest som er litt eller helt enig i at takstsystemet understgtter at de
yter pasientbehandling av god kvalitet, og at det understgtter et velfungerende samarbeid med
gvrig kommunal helse- og omsorgstjeneste (begge omtrent halvparten). Det er flest som er litt eller
helt venig i at takstsystemet understatter at annet helsefaglig personell p& fastlegekontoret kan
avlaste og bidra med sin kompetanse der det er faglig riktig og hensiktsmessig (61 prosent), og at
takstsystemet understatter at pasienter med omfattende behov fglges opp pé& en god méate (49
prosent). Svarene til fastlegene fordeler seg forholdsvis likt uavhengig av driftsform (selvstendig
neceringsdrift eller kommunalt ansatt) (Figur 4-12).
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Figur 4-12: Hvor enig eller uenig er du i felgende utsagn om dagens innretning av
takstsystemet? Dagens innretning av takstsystemet (normaltariffen) understotter ...

Effektiv ufng;‘r:::t:gpil;glj;ﬁls mc;fzfﬂn;)e)r/verkmy i 23 22 27 -
Velfungerende sqmqur(Jiliil 1n;e1o(|s)spesicuIisthelsetienesten 27 16 30 -
O vrasionone 118 o —
God faglig prokslzrnoslskzr; Tszﬁllg]i]eg?e”g forskning og ﬂ 19 28 @ 22 -
¥ aviaste o6 biaror med i kamperams der cer 1. 2 157l

At pasienter med ;;r:?:rae;r;d& Iiﬁfaor;)fﬁlges opp pé en BBl 31 1420 8
At jeg yter pasien(fze;h]a]nflg;\g av god kvalitet Bl 21 20 28 [23°

Prosentvis fordeling

M Helt venig Litt uenig Hverken enig eller uenig (ngytral) / Vet ikke Litt enig M Helt enig

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger i januar 2022, uvtfert av Oslo Economics og Universitet i Oslo *Med
omfattende behov menes tilfeller hvor tilstanden ikke kan forklares utfra en avgrenset diagnose, men hvor flere
symptomer og faktorer er vevd sammen.

| interviuene har fastlegene delte meninger om hvorvidt det er godt samsvar mellom
takstsystemet og de oppgavene fastlegene utfarer, og i hvilken grad takstsystemet understotter
god faglig praksis. Flere p&peker at det ikke er entydig definert i handlingsplanen hva som
legges i begrepet «god faglig praksis), og at dette kan defineres p& ulike méter. Omtrent
halvparten av fastlegene gir uttrykk for at det ikke er godt samsvar mellom oppgavene de utfarer
og takstsystemet og/eller at takstsystemet ikke understatter god faglig praksis. Blant disse trekkes
det frem at takstsystemet er komplekst, at det det er mange takster som ikke lar seg kombinere
(for eksempel takst for legemiddelgjennomgang og tidstakst), at takstsystemet favoriserer
hurtighet og enkle problemstillinger, og at forebyggende arbeid burde belgnnes bedre. Samtidig
er det i underkant av halvparten som i hovedsak gir uttrykk for at takstsystemet fungerer greit
og at det til en viss grad, eller i sum, er samsvar mellom systemet og oppgavene som utfores,
og at takstsystemet understotter faglig god praksis. Blant disse er det flere som mener at de siste
ars endringer i systemet har veert riktig. Likevel trekker ogsé disse fastlegene frem utfordringer,
blant annet at mange takster ikke kan kombineres med tidstakster og at det fortsatt er aktiviteter
man gjer som lege uten hensiktsmessige takster.

«Takstsystemet trenger store revisjoner dersom det skal fungere
tilfredsstillende. Det er viktig at klinikere far delta i arbeidet med dette. [...] I
tillegg er normaltariffen sa intrikat med sG@ mange ulike takster, hvor det er
svaert mange spesifikasjoner tilhorende hver takst at det er vanskelig a takste
riktig, samt det er mye vi gjor som det ikke finnes takster for. [...]
Normaltariffen/takstene ma muliggjore at vi kan ta betalt for all den tiden vi
faktisk bruker pa jobb.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen
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4.9 Preferanser for og betydning av driftsform

4.9.1 Navcerende og foretrukken driftsform

| sperreundersgkelsen spurte vi fastleger om hvilken driftsform de foretrekker hvis de kunne velge
fritt. Selv om det er flest fastleger som foretrekker nceringsdrift uten 8.2-avtale (44 prosent), er
andelen lavere enn andelen av fastlegene som faktisk har denne driftsformen (74 prosent), mens
det motsatte er tilfelle for selvstendig nceringsdrift med kommunal leieavtale (Figur 4-13). Det er
ogsé en hgyere andel som gnsker seg kommunal ansettelse med fast lgnn og bonus (21 prosent)
enn de som har denne driftsformen (seks prosent). Samlet sett tyder undersgkelsen pa at de fleste
fastleger (94 prosent) ensker seg en form for aktivitetsbasert finansiering, enten nceringsdrift
eller kommunal ansettelse med fast lenn og bonus.

Figur 4-13: Navcerende og foretrukken driftsform

100%
74%
75%
50% 44%
30%
0
25% 12% 21%
8% 6% 6% .
0% ||

Nceringsdrivende uten 8.2- Nceringsdrivende med 8.2- Kommunalt ansatt med fast Kommunalt ansatt med fast
avtale avtale lann lann og bonus

Andel som har driftsform B Andel som foretrekker driftsformen

Kilde: Sparreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=1111.

| var undersgkelse svarer 44 prosent av fastlegene at de foretrekker selvstendig nceringsdrift som
driftsform; andelen i 2022 som foretrekker nceringsdrift er hgyere enn i 2012, men lavere enn i
2009 (Tabell 4-9) (Holte, et al., 2015c). Om lag 30 prosent foretrekker nceringsdrift med en
kommunal leieavtale, og andelen virker stabil over tid. Sammenlignet med undersgkelsene fra
2009 og 2012, er det en vridning mot at fastleger som gnsker kommunal ansettelse i sterre grad
gnsker bonusordning.

Tabell 4-9: Fastlegers preferanser for driftsform, fra tre ulike undersokelser gjennomfert i ulike
ar. Andelen som svarer at de foretrekker driftsformen.

Driftsform 2022 2012 2009
Nceringsdrift uten 8.2 44 36 52
Nceringsdrift med 8.2 30 29 26
Kommunalt ansatt med fast lgnn 6 24 16
Kommunalt ansatt med fast lgnn og bonus 21 12 6

Kilde: 2022; Sperreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo, 2019;
(EY og Vista Analyse, 2019), 2012 og 2009; (Holte, et al., 2015c).

Funn fra var sperreundersgkelse viser videre at (Figur 4-14) menn i sterre grad foretrekker
nceringsdrift, mens kvinner i starre grad foretrekker kommunal ansettelse. Andelen som foretrekker
nceringsdrift uten kommunal leieavtale er gkende med alder, mens andelen som foretrekker gvrige
driftsformer er fallende med alder. Unntaket er fastleger over 67 ér, en relativt liten gruppe, som
i noe starre grad foretrekker nceringsdrift med en kommunal leieavtale enn uten. Andelen som
foretrekker nceringsdrift uten kommunal leieavtale, er skende med kommunesterrelse, mens
andelen som foretrekker kommunal ansettelse er fallende med kommunesterrelse. Andelen som
foretrekker nceringsdrift med kommunal leieavtale, er mer jevnt fordelt etter kommunestgrrelse.
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Figur 4-14: Andel som foretrekker den enkelte driftsform, etter a) kjenn, b) alder og ¢)
kommunestgrrelse

a) Kjenn

_ 100%

[7]

2 75% 51%

2 50% 36% 29% 31% 1o 25%
o 0% —

Nceringsdrivende uten 8.2- Selvstendig Kommunalt ansatt med fast Kommunalt ansatt med fast
avtale nceringsdrivende med lann lann og bonus
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Under 5 000 innbyggere (N=97)
Mellom 5 000 og 10 000 innbyggere (N=113)
B Mellom 10 000 og 50 000 innbyggere (N=415)
Mellom 50 000 og 100 000 innbyggere (N=169)
H Over 100 000 innbyggere (N=307)

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Fastleger
som ikke gnsket & oppgi eller ikke oppga kjenn, aldersgruppe eller kommunestorrelse er utelatt.

Videre finner vi at saumsvaret mellom nédveerende og foretrukken driftsform er hoyest blant
kommunalt ansatte fastleger med fastlenn og bonus; 86 prosent med né&vcerende fastlenn og
bonus foretrekker denne driftsformen. Graden av samsvar er lavest blant fastleger med
kommunal ansettelse med fast lenn uten bonus (49 prosent), der mange gnsker seg fast lgnn og
bonus. Blant selvstendig nceringsdrivende er det hayere grad av samsvar mellom névcerende og
foretrukken driftsform blant de med en kommunal leieavtale (65 prosent) enn de uten (57 prosent).

Blant fastleger som ikke er selvstendig nceringsdrivende uten en kommunal leieavtale, er det
generelt f& som foretrekker denne driftsformen.
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Figur 4-15: Hvilken driftsform ville du foretrekke dersom du kunne velge fritt?

Prosentvis fordeling foretrukken driftsform

0% 25% 50 % 75% 100 %

Selvstendig nceringsdrivende (N=825) 57% °-

e e (e 9y T |7
leieavtaler (N=135) 7% i

Kommunalt ansatt med fast lann (N=82) 2 49% _

Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (N=69) | 9% M _

Ndavcerende driftsform

Selvstendig nceringsdrivende - legen holder béde lokaler, utstyr og hjelpepersonell selv
W Selvstendig nceringsdrivende - med kommunal leieavtale for lokaler, utstyr og / eller personell (omfatter 8.2-avtaler)
Kommunalt ansatt med fast lgnn

® Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (tillegg av en viss andel av egenandeler og / eller Helfo-refusjon)

Kilde: Sparreundersokelse til fastleger i januar 2022, gjennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

4.9.2 Betydning av driftsform i ndveerende stilling

| sperreundersgkelsen svarer ncermere halvparten av fastlegene (47 prosent) at driftsform var
viktig da de begynte i sin naveerende stilling, og at de ikke ville begynt i stillingen dersom det
var en annen driftsform (Figur 4-16). Andelen som vektla driftsform, var hgyere blant kommunalt
ansatte fastleger enn selvstendig nceringsdrivende fastleger. Driftsform var viktigere for menn (55
prosent) enn kvinner (39 prosent). Blant de yngste legene (under 30 &r) er det en hgyere andel
som svarer at driftsform var viktig da de begynte enn gvrige aldersgrupper, mens det motsatte er
tilfelle for de eldste (over 67 ar), men begge disse gruppene er smé i vart utvalg (henholdsvis
N=21 og N=31). | aldersgruppene 30-39 ar, 40-54 &r og 55-67 &r er det om lag halvparten
som svarer at driftsform var viktig da de begynte i sin ndvcerende stilling.

Figur 4-16: Hvor viktig var driftsform da du begynte i din navcerende stilling?

Alle (N=1112) 39 [z

Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (N=71) E 11 _
Kommunalt ansatt med fast lann (N=82) 17 _
Nceringsdrivende med 8.2-avtale (N=134) 40 _
Nceringsdrivende uten 8.2-avtale (N=825) m 44 _

Prosentvis fordeling
H [kke viktig; ville begynt i stillingen vansett

Verken viktig eller uviktig; ville kanskje begynt i stillingen selv med en annen driftsform / Vet ikke
| Viktig; ville ikke begynt i stillingen dersom det var en annen driftsform

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
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4.9.3 Preferanser for driftsform blant fastleger under spesialisering

Blant fastlegene som har svart pd sperreundersgkelsen er 166 fastleger under spesialistutdanning i
allmennmedisin etter ny ordning, og 144 fastleger etter gammel ordning. | begge disse gruppene
er det et flertall kvinner, hayest i gruppen etter gammel ordning. De fleste under spesialisering er i
aldersgruppen 30-39 &r, med en hagyere andel under 30 &r etter ny ordning og en hgyere andel i
aldersgruppen 40-54 &r etter gammel ordning (Figur 4-17).

Figur 4-17: Alders- og kjennsfordeling blant fastleger under spesialistutdanning i
allmennmedisin, etter ny og gammel ordning
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Ny ordning ® Gammel ordning ® Ny ordning Gammel ordning

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N(ny
ordning) = 166, N(gammel ordning) = 144.

Flertallet av fastlegene under spesialisering er selvstendig nceringsdrivende, uavhengig av type
ordning, men andelen kommunalt ansatte er hgyere blant de under ny ordning (Figur 4-18).

Figur 4-18: Driftsform blant fastleger under spesialisering, etter ny og gammel ordning

100%
% 75% 66%
S 52%
€ 50%
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0% — [
Nceringsdrivende uten 8.2- Neceringsdrivende med 8.2- Kommunalt ansatt med fast Kommunalt ansatt med fast
avtale avtale lgnn

lann og bonus

Ny ordning B Gammel ordning

Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N(ny
ordning) = 166, N(gammel ordning) = 144.

Videre svarer flertallet av fastlegene under spesialisering at de ikke ensker & bytte driftsform

etter fullfert spesialistutdanning, vavhengig av type ordning. Samtidig er det flere som svarer
(vet ikke» pd dette spgrsmdalet enn «jan.
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Figur 4-19: @nsker du a bytte driftsform nér du blir spesialist i allmennmedisin?

100%
75% 55%, 58%
50% ) ) 30% 26%
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Ja Nei Vet ikke
Ny ordning B Gammel ordning

Kilde: Sparreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N(ny
ordning) = 166, N(gammel ordning) = 144.

58 fastleger under spesialisering svarte at de har selvstendig nceringsdrift med eller uten
kommunal leieavtale som ndvecerende driftsform, og som foretrekker kommunal ansettelse med
eller uten bonus som driftsform. 2 av 3 svarte at de foretrekker ansettelse, men vil fortsette som
fastlege med nceringsdrift. Denne andelen er noe hayere blant de med en kommunal leieavtale
(8.2-avtale eller lignende) enn de uten. Om lag 1 av 6 svarte at de kun fortsetter som fastlege
dersom de blir tilbudt en ansettelse. Det er kun fastleger med nceringsdrift uten en kommunal
leieavtale som svarer at de antagelig ikke kommer ftil & fortsette, uavhengig av driftsform (10 av
37, tilsvarende 27 prosent). Halvparten av disse igjen er fastlegevikarer (5), slik at dette kan ha
sammenheng med at de jobber som vikar for & sikre seg ngdvendig erfaring i &pen uselektert
praksis3® som del av spesialiseringen i allmennmedisin.

Figur 4-20: Du har svart at du ensker & bli ansatt i kommunen framfor @ jobbe som
selvstendig nceringsdrivende. Hvor avgjerende er dette for din videre karrierevei? Sporsmal
stilt til fastleger under spesialisering med nceringsdrift med eller uten kommunal leieavtale

100% 86%
80%
60%
40% 27%

20% 16% 14%
(o]
0%
0% .
Jeg foretrekker ansettelse, men jeg Jeg kommer antagelig ikke til &  Jeg vil kun fortsette som fastlege

vil fortsette som fastlege med  fortsette som fastlege, vavhengig om jeg blir tilbudt en ansettelse
neeringsdrift om jeg ikke fér tilbud av driftsform

57%

Prosentandel

Neeringsdrift - legen holder bé&de lokaler, utstyr og hjelpepersonell selv (N=37)

B Nceringsdrift - med kommunal leieavtale for lokaler, utstyr og / eller personell (8.2-avtaler) (N=21)

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

4.9.4 Driftsform, rekruttering og kommunens gkonomi

Generelt forteller flere av kommunerepresentantene i intervijuer om gkende grad av
rekrutteringsutfordringer, ogsa i sterre kommuner og i de store byene. Kommunene opplever
feerre sgkere til utlyste stillinger, at feerre av sgkerne allerede er spesialister i allmennmedisin, og
en vridning mot yngre og mer uverfarne sgkere til stillingene. De forteller at det skjer oftere enn
tidligere at (flere) innstilte kandidater takker nei til stillinger, og at rekrutteringsprosesser derfor
mad gjennomfares pd nytt. Flere melder ogsé om at utlysninger av stillinger har méttet skje i flere
runder for & f& kvalifiserte sgkere og besatt stillingen. Bdde fastleger og kommunerepresentanter
vurderer at den negative medieomtalen av situasjonen i fastlegeordningen i seg selv utgjer en
ekstra utfordring for rekrutteringen.

30 For spesialistutdanning i allmennmedisin stilles det krav om at minst to &r (full tid) av utdanningen mé gjennomfgres i dpen
uselektert allmennpraksis, det vil si en praksis som er apen for alle pasienter, uten noen forutgdende siling eller utvelgelse av
pasienter eller sykdommer eller lidelser.
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Kommunerepresentantene gir videre uttrykk for at driftsform har betydning ved rekruttering av
fastleger. Flere kommuner har opplevd at de far flere kvalifiserte sgkere dersom de har lyst ut
stillinger med tilbud om kommunal ansettelse, eller at de har méttet tilby kommunal ansettelse med
fastlgnn for i det hele tatt & f& kvalifiserte sgkere og besatt fastlegestillinger, til tross for tilbud om
tilskudd til kigp av liste, mulighet for 8.2-avtale eller lignende ved utlysning av stillinger med
nceringsdrift som driftsform.

Kommunerepresentantene opplever at de nye legene oppfatter fastlegeyrket som et yrke
forbundet med skonomisk usikkerhet og risiko. Den gkonomiske investeringen ved oppstart er
ofte vesentlig, og driften av legekontoret medfarer utgifter som mé dekkes inn, ofte fgr det skapes
inntekter, med mindre legen har en 8.2-avtale eller lignende med kommunen. Det kan ogsé ta tid
& bygge opp en tilstrekkelig stor pasientliste for & skape et tilfredsstillende inntektsgrunnlag, og
pasientgrunnlaget vil i noen geografiske omrdder veere begrenset. Unge, nyutdannede leger er
gjerne i etableringsfasen og har kanskje begrensede midler til & kjgpe en liste, og behov for
forutsigbare lgnns- og arbeidsvilkér for & redusere gkonomisk usikkerhet. For leger som skal
pensjonere seg eller av andre &rsaker skal avslutte sin praksis, kan det veere krevende & fé& solgt
listen videre til en annen lege. Dette bidrar ogsa til et negativt inntrykk, og gjer at det for unge
leger fremstar risikofylt & gd inn i ordningen som nceringsdrivende fastlege.

Flere kommunerepresentanter gir videre uttrykk for at kommunale ansettelser av fastleger er
kostbart for kommunen. | motsetning til privat nceringsdrift, har kommunen ansvar for inntekter og
kostnader knyttet til driften av legekontoret ved kommunal ansettelse. Faste ansettelser er derfor
dyrere for kommunen sammenlignet med nceringsdrift, alt annet likt. Ettersom kommunalt ansatte
fastleger har kortere og mer regulert arbeidstid og kortere listelengde enn fastleger med
nceringsdrift, kreves det i gjennomsnitt vesentlig flere arsverk med kommunalt ansatte
fastleger enn arsverk fastleger med neeringsdrift for & gi fastlegetjenester til en gitt
pasientpopulasjon. Samtidig opplever kommunene at unge, nyutdannede leger er bekymret for
nceringsdrift som modell p& grunn av ansvaret for drift og personell og p& grunn av preferanser
for mer gkonomisk forutsigbarhet og trygghet og bedre sosiale rettigheter. Dette gjer det
krevende for kommunene & rekruttere fastleger til nceringsdrift. Noen av kommunene har derfor
tilbudt oppstart med kommunal ansettelse og fastlenn, med overgang til nceringsdrift etter for
eksempel to ar.

4.10 Betydningen av gkonomiske vilkdr for & sikre rekruttering og stabilitet

| sperreundersokelsen blant fastleger oppgir over 60 prosent at de er uenige i at det er gode
skonomiske rammebetingelser i fastlegeordningen; 65 prosent er uenige i at de gkonomiske
rammebetingelsene for & starte opp som fastlege i kommunen er gode, og 61 prosent er uenige at
de er tilfredse med egen inntekt sett opp mot arbeidsmengden (Vedlegg B, sparsmal 11). Blant
fastleger med fastlenn (med/uten bonusavtale) er 73 prosent helt enige at de opplever gkonomisk
trygghet i sin arbeidssituasjon, mens andelen som svarer dette blant nceringsdrivende fastleger var
18 prosent.

| vare intervijuundersgkelser og var sperreundersgkelse finner vi at de fleste fastlegene og de
fleste kommunerepresentantene vurderer at basistilskuddet ber skes. Kommunerepresentantene
vurderer at gkt basistilskudd er det viktigste grepet for & styrke rekrutteringen av nye fastleger
og holde pé eksisterende fastleger. Faste ansettelser er dyrt for kommunene, og kommunene mgter
leger som i skende grad har preferanser for mer gkonomisk forutsigbarhet og trygghet.
Fastlegene vurderer basistilskuddet som helt avgjgrende for bade rekruttering av nye fastleger og
stabilitet blant de eksisterende fastlegene. De vurderer at basistilskuddet er for lavt for &
kompensere for gkonomisk tap ved listereduksjon, og for & gjgre yrket tilstrekkelig attraktivt
hensyntatt arbeidsbelastningen og de gkonomiske forpliktelsene som fglger. En rekke fastleger
papeker i sparreundersgkelsen at det er behov for & gke basistilskuddet til et nivd som for andre
avtalespesialister.

Noen av kommunene i vart utvalg til intervjuer har valgt & styrke basistilskuddet utover den
nasjonale basisfinansieringen, med opptil 60 prosent gkt basistilskudd per listeinnbygger opp til
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1 000 pasienter pd listen. Dette vurderes bade av fastlegene og kommunerepresentantene som et
viktig stabiliseringstiltak, som har veert avgjgrende for at flest mulig av fastlegene har valgt & sté
videre i yrket.

| sperreundersokelsen svarer 70 prosent av fastlegene at de i stor grad er enig i at ekt
basistilskudd vil bidra positivt til om de fortsetter som fastlege (Figur 4-21). Andelen som svarer
dette, er hayere blant selvstendig nceringsdrivende fastleger (76 prosent) enn kommunalt ansatte
fastleger (33 prosent). Det er imidlertid enda flere (79 prosent) som i stor grad er enig i at
styrkede sosiale ordninger og rettigheter ved for eksempel fraveer vil bidra positivt til om de
fortsetter.

Preferanser for styrkede sosiale ordninger og rettigheter tilsier at ogsa andre gkonomiske
vilkar enn basistilskuddet vil veere viktig for bade rekruttering og stabilitet fremover. Bade
fastleger og kommunerepresentanter vurderer ogsd at tilbudet av kurs og videreutdanning, og at
tilrettelagte lgp i spesialistutdanningen med god oppfelging og veiledning er viktig. De peker pé
at kommunalt ansatte fastleger har hatt mer tilrettelagt lgp, som er attraktivt og mulig &
gjennomfgre, sammenlignet med nceringsdrivende fastleger som md sette av tid, betale for dette
pé& egen hdnd og tape arbeidsinntekt ved fraveer. Kort oppsummert mé det veere en attraktiv
totalpakke der «alt det gkonomiske» er pd plass.

Figur 4-21: | hvilken grad vil felgende faktorer knyttet til skonomiske rammebetingelser bidra
positivt til om du fortsetter som fastlege?

Styrkede sosiale ordninger og rettigheter ved f.eks. fraveer |4 14 _
(N=1110)
Tilskudd til utgifter i forbindelse med etterutdanning i 75 27 INEEIN
allmennmedisin (resertifisering) (N=1109) -
@kt basistilskudd (nceringsdrift) (N=1106) P47 15 7o

Prosentvis fordeling

B [kke i det hele tatt | liten grad Ikke relevant / Vet ikke | noen grad M| stor grad

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitet i Oslo.

| sperreundersokelsen finner vi ogsa at det er en tendens til at en hoyere andel av de yngre
legene (under 39 ar) vurderer at mulighet for fastlenn i noen eller stor grad vil bidra positivt til
at de fortsetter som fastlege (46 prosent svarte dette) sammenlignet med de eldre fastlegene (32
prosent). Det er i sterst grad fastleger som allerede er kommunalt ansatte som vurderer at
mulighetene for fastlenn er viktig for om de fortsetter i yrket.

Flere fastleger oppgir ogsa at 8.2-avtaler, nullavtaler eller lignende er viktig for a gjere
fastlegeyrket attraktivt fremover. Enkelte fastleger uttrykker eksplisitt at overgang til 8.2-avtale
har medfart at de har statt lenger i yrket enn det som ellers ville veert tilfelle.

«Jeg tror fremtiden er en blanding av 8.2-avtaler der kommunen star for
drift av kontorer (lokaler, innkjop, hjelpepersonell) og leger jobber som
naeringsdrivende, eventuelt fastlonn for man blir spesialist. [...] Jeg haper
kjop og salg av praksis oppherer, slik at kommunen drifter kontor og mottar
basistilskuddet selv. Da kan legene gjore det de kan best: behandle
pasienter.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen
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Bruken av 8.2-avtaler og andre gkonomiske ftiltak varierer mellom kommuner, ogs& mellom
kommuner i samme geografiske omré&de. Det varierer dermed ogsé& mellom fastleger ulike steder i
landet hvor gode vilkar som fremforhandles. Samlet sett er bruken av ulike gkonomiske tiltak for
a sikre ansettelse med nceringsdrift et uttrykk for at kommuner er villige til & strekke seg langt
for @ unngd kommunalt ansatte fastleger. Det gjor ogsa at det i praksis er snakk om mange
ulike driftsformer i fastlegeordningen. Bade kommunerepresentanter og fastleger gir uttrykk for
at de er bekymret for utviklingen der kommuner overbyr hverandre for & rekruttere fastleger. Nar
denne typen problem oppstdr i sentrale omrdder, tiltar rekrutterings- og
stabiliseringsutfordringene for distriktskommuner.

Responsen i undersgkelsen bgr tolkes med noe varsomhet ettersom det er grunn til & vente at de
fleste arbeidstakere vil peke p& behovet for gkt Ignn, nér de blir spurt om hva som kan styrke
rekrutteringen. Flere informanter har pekt pd at det er urealistisk at legene bade skal gé vesentlig
ned i arbeidsbelastning og opp i inntekt. Fastleger har allerede hgyere inntekt enn ansatte p&
sykehus, som vist i Tabell 4-4. Andre informanter peker videre pé& at en nasjonal gkning i
basisfinansiering til de nivéer vi har sett i enkelte kommuner vil medfere betydelige
kostnadsgkninger nasjonalt og at man derfor ber tilpasse finansieringen til de lokale forhold. P&
den annen side er det ogsd mange kommuner som peker pd& viktigheten av gkt basisfinansiering,
slik at attraktiviteten til nceringsdrift kan opprettholdes.
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5. Rapportert arbeidstid, opplevd arbeidsbelastning,
arbeidsdeling og samhandling

Tidligere undersokelser viser at fastleger opplever for stor arbeidsbelastning, og flere
av tiltakene 1 handlingsplanen retter seg mot a lette arbeidshverdagen for legene. I var
sporreundersokelse oppga 4 av 5 fastleger at de har for stor arbeidsbelastning.
Halvparten opplever at belastningen har okt betydelig det siste aret. De fleste svarer at
det er pasientrelatert administrativt arbeid som har okt betydelig det siste Gret, og flere
opplever at den samlede arbeidsbelastningen per pasient har okt. Gitt tidspunktet for
gjennomfering av sperreundersokelsen, kan resultatene vare folsomme for
koronapandemiens pavirkning pa fastlegenes arbeidshverdag.

Fastlegenes anslag pa tid brukt pa ulike oppgaver per uke er samtidig pa niva eller noe
hoyere sammenlignet med tidligere undersokelser. De fleste fastlegene (76 prosent)
svarer at det G redusere arbeidsbelastningen i stor grad vil bidra positivt til om de
fortsetter i yrket. Redusert arbeidsbelastning virker derfor G vere en av de viktigste
faktorene for rekruttering og stabilitet, i tillegg til styrking av basisfinansieringen som
mange fastleger er opptatt av. Vare undersokelser tyder videre pa at fastlegene har
delte meninger om belastningen ved legevakt. Noen opplever legevakt som viktig for a
opprettholde akuttkompetanse, mens andre opplever det svzert belastende. For noen
fastleger har fritak fra legevakt veert et viktig grep for a redusere arbeidsbelastningen.

5.1 Fastlegenes rapporterte arbeidstid

| sperreundersgkelsen blant fastleger ba vi legene oppgi antall timer de jobber med ulike
arbeidsoppgaver, som et gjennomsnitt per uke. Arbeidsoppgavene ble kategorisert p& felgende
mdate: arbeid p& legekontor, legevakt (fordelt p& hjemmevakt, tilstedevakt og bakvakt) og tid
brukt p& andre allmennmedisinske oppgaver/kommunale administrative oppgaver. Summen av
disse oppgavene omtales i det videre som «samlet legearbeidn.

5.1.1 Samlet legearbeid med og uten legevaki

Fastlegenes anslag pé arbeidstid viser en median pé 55 timer per uke i samlet legearbeid,
inkludert alle former for legevakt (Tabell 5-1). Dette er p& nivd med tidsbruksundersgkelsen blant
fastleger fra 2018 som viste at fastlegene i gjennomsnitt jobber ncermere 56 timer i uken3!
(Rebnord, et al., 2018), og noe hayere enn medianen pé& 50 timer per uke fra evalueringen av
fastlegeordningen i 2019 (EY og Vista Analyse, 2019). Hvis vi ekskluderer alle former for
legevakt, er medianen 50 timer per uke. Til sammenligning fant «Trenderoppreret) at fastlegene
i snitt jobber 9,7 timer hver dag, ekskludert legevakt (Trenderoppreret, 2018). Dette tilsvarer 48,5
timer per uke (forutsatt fem arbeidsdager). | var undersgkelse finner vi videre noen forskjeller
mellom fastleger med ulik driftsform. Neeringsdrivende rapporterer et hayere timetall til arbeid
pa legekontor per uke enn kommunalt ansatte fastleger. Kommunalt ansatte fastleger oppgir et
hoyere timetall pa legevaktsarbeid per uke enn selvstendig neeringsdrivende fastleger, scerlig
hjemmevakt. Dette er i trdd med funn i evalueringen av fastlegeordningen (EY og Vista Analyse,
2019). Kommunalt ansatte fastleger i vart utvalg jobber stort sett i mindre kommuner malt etter
innbyggertall, der bruken av hjemmevakt gjerne er mer utbredt.

31 Tallet inkluderer pasientrettet arbeidstid, drift av praksis, legevakt, kommunalt og annet arbeid (forskning, undervisning
etc.), veiledning, diverse oppgaver som kurs, smégruppe, fagmeate, tillitsvalgt mater og andre kommunale mater.
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Tabell 5-1: Anslagsvis hvor mange timer jobber du i gjennomsnitt per uke som fastlege med

felgende oppgaver?

Ncerings- Kommunalt
. . Kommunalt
. Ncerings- drivende ansatt med
Kategori Totalt A ansatt med
drivende med 8.2- fast lenn og
fast lenn
avtale bonus
Median av rapportert timeanslag fra fastlegene
(andel av utvalget som har oppgitt at de har oppgaven i parentes)
Samlet legearbeid, inkl. 55 55 58 52 61
alle former for legevaki (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Samlet legearbeid, ekskl. 50 50 48 42 44
alle former for legevakt (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Samlet legearbeid, ekskl. 54 54 55 51 57
legevakt bakvakt (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
ol e R S T
-9 9 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
hjemmevakt
e 45 48 44 38 40
Arbeid pa legekontor (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Legevakt, hiemmevakt 4 4 5 17 19
gevaxt, (15%) (10%) (25%) (28%) (44%)
. 6 5 7 8 7
Legevakt, tilstedevakt (50%) (45%) (68%) (59%) (60%)
5 4 7 8 7
Legevakt, bakvaki (20%) (15%) (35%) (31%) (49%)
8 7 9 13 14
Alle former for legevakt (58%) (49%) 77%) (82%) (96%)
R — R s 0
PP9 (53%) (49%) (73%) (56%) (62%)
adm. oppgaver
N 1099 818 133 80 68

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger i januar 2022, uvtfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=1099.
Respondenter som oppgir at de totalt (samlet legearbeid ekskludert bakvakt og hjemmevakt) jobber O timer i
giennomsnitt per uke (N=16), eller jobber over 112 timer i gjennomsnitt per uke (N=3), er tatt ut av utvalget.

5.1.2 Variasjon i antall timer per arbeidsuke

Fastlegenes anslag p& antall timer til samlet legearbeid (inkludert og ekskludert alle former for
legevakt) per uke varierer. Flesteparten rapporterer en gjennomsnittlig arbeidsuke p& 50-59
timer, etterfulgt av 40-49 timer. Det er flere fastleger som har en arbeidsuke pd 60-69 timer enn

30-39 timer (Figur 5-1).
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Figur 5-1: Fordeling av fastleger i sporreundersgkelsen etter antall timer til samlet legearbeid,
med og uten legevaki
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Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=1099.
Respondenter som oppgir at de totalt (samlet legearbeid ekskludert bakvakt og hjemmevakt) jobber O timer i
dgiennomsnitt per uke (N=16), eller jobber over 112 timer i gjennomsnitt per uke (N=3), er tatt ut av utvalget.

| var undersgkelse oppgir 18 prosent av fastlegene en gjennomsnittlig arbeidsuke pé& 60 timer
eller mer, ekskludert legevakt. Til sammenligning fant Trenderoppreret (2018) at 10 prosent av
fastlegene jobbet mer enn 12 timer hver dag ekskludert legevakt (tilsvarende 60 timer for en
arbeidsuke p& fem arbeidsdager).

Hvis vi inkluderer legevaktsarbeid, finner vi at 34 prosent av fastlegene har en arbeidsuke p& 60
timer eller mer. Til sammenligning viste tidsbruksundersgkelsen blant fastleger i 2018 at 25 prosent
av fastlegene arbeidet mer enn 62,2 timer i uken inkludert legevakt. Tidsbruksundersgkelsen viste
videre at 10 prosent arbeidet mer enn 74,8 timer i uken inkludert legevakt (Rebnord, et al.,
2018). Vi finner at 13 prosent av fastlegene arbeider 70 timer eller mer, inkludert alle former for
legevakt. | evalueringen av fastlegeordningen i 2019 var andelen fastleger med samlet
arbeidstid legearbeid p& mer enn 60 timer per uke 15-19 prosent avhengig av driftsform (EY og
Vista Analyse, 2019).

| motsatt ende fant Trenderoppraret (2018) at 10 prosent hadde en arbeidsdag pé& 8 timer eller
mindre (ekskludert legevakt). Hvis vi definerer dette som en arbeidsuke pd inntil 40 timer (fem
arbeidsdager), viser var undersgkelse at 10 prosent av fastlegene har en arbeidsuke p& 0-39
timer (ekskludert legevakt). Vi finner tilsvarende at 7 prosent har en arbeidsuke pé& 0-39 timer hvis
vi inkluderer alle former for legevakt. Tidsbruksundersgkelsen (som inkluderer legevaktsarbeid)
viste at 10 prosent har en kortere arbeidstid enn 37,8 timer per uke (Rebnord, et al., 2018), mens
evalueringen av fastlegeordningen i 2019 viste at andelen med 0-39 timer per uke utgjorde 10-
18 prosent avhengig av driftsform (EY og Vista Analyse, 2019).

5.1.3 Oppgitt arbeidstid etter driftsform

Variasjonen i fastlegenes anslag p& antall timer til samlet legearbeid per uke varierer etter
driftsform, og avhenger av om vi inkluderer eller ekskluderer legevaktsarbeid (Figur 5-2):

e Hyvis vi ekskluderer legevaktsarbeid, er andelen som rapporterer en arbeidsuke pé& 50 timer
eller mer hayest blant selvstendig nceringsdrivende, scerlig de uten kommunal leieavtale.

e Hyvis vi inkluderer legevakisarbeid, gker andelen kommunalt ansatte som har en arbeidsuke pé&
50 timer eller mer. Dette skyldes at kommunalt ansatte rapporterer hgyere antall timer
legevakt per uke, scerlig bakvakt og hjemmevakt. Scerlig blant kommunalt ansatte fastleger
med bonus er det en relativt hgy andel som har et sveert hayt timetall per uke grunnet
legevaktsarbeid.
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Figur 5-2: Fordeling av fastleger i sporreundersokelsen etter antall timer til samlet legearbeid
med og uten legevaki, etter hovedkategori driftsform
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, vtfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. N=1099.
Respondenter som oppgir at de totalt (samlet legearbeid ekskludert bakvakt og hjemmevakt) jobber O timer i
giennomsnitt per uke (N=16), eller jobber over 112 timer i gjennomsnitt per uke (N=3), er tatt ut av utvalget.

5.1.4 Oppgitt arbeidstid etter listelengde og kommunestarrelse

| sperreundersgkelsen oppgir fastlegene med lengre lister et hayere timetall samlet arbeidstid uten
legevakt enn fastlegene med kortere lister. Denne sammenhengen mellom arbeidstid uten legevakt
og listelengde synes & vceere til stede innenfor alle kommunestgrrelser. Dersom man derimot ogsd
inkluderer arbeidstid til legevakt blir sammenhengen mellom listelengde og arbeidstid mindre
tydelig, og i mindre kommuner oppgir leger med kortere lister et hgyere timetall enn de med
lange lister (Figur 5-3). Dette kan tyde pd& at de med kortere lister oftere jobber p& legevakt, og
at arbeidsbelastningen deres derfor er hay selv om listen er kortere. F& observasjoner innenfor
noen subgrupper gjer at resultatene fra analysen ma tolkes med varsomhet.
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Figur 5-3: Oppgitt arbeidstid blant fastleger, a) med legevakt og b) uten legevakt, fordelt etter
listelengde og kommunestorrelse.
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. Note:
N=1097. Fa observasjoner innenfor noen subgrupper gjor at resultatene fra analysen ma tolkes med varsomhet.

Selv om det er virker & veere en sammenheng mellom listelengde og arbeidsbelastning, pévirkes
forholdet av en rekke ulike faktorer og forholdet mellom listelengde og arbeidsbelastning varierer
systematisk for ulike fastleger og kommuner. Bdde omfanget av andre arbeidsoppgaver enn
pasientkonsultasjoner, kjennetegn ved pasientene pa listen, kjennetegn p& kommunen mv. vil
pévirke forholdet mellom listelengde og arbeidsmengde.

5.2 Fastlegenes opplevelse av egen arbeidsbelastning

Samlet arbeidsbelastning

| sparreundersekelsen svarer 80 prosent av fastlegene at de opplever for stor
arbeidsbelastning, mens 20 prosent svarer at de er tilfredse med egen arbeidsbelastning.

Videre finner vi at andelen fastleger som opplever for stor arbeidsbelastning:

e Er signifikant hayere blant selvstendig nceringsdrivende fastleger enn kommunalt ansatte
fastleger (Figur 5-4)

e Er hgyest i aldersgruppen 40-54 ar, og signifikant hgyere blant fastleger mellom 40 og 67 ar
enn de under 40 ar (Figur 5-4). Vi finner ogsé en signifikant hgyere andel som opplever for
stor arbeidsbelastning blant de som har jobbet lenger som fastlege. Dette kan ha sammenheng
med at fastleger som har jobbet lenger trolig har lengre liste, og at de selv kan ha erfart
utviklingen i gkt arbeidsmengde.
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e Er hgyere desto hayere rapportert timetall fastlegene oppgir pé tid brukt pé& samlet
legearbeid per uke (Figur 5-4).

e Ikke er signifikant forskjellig mellom kjgnn.

Figur 5-4: Andel fastleger som svarte (jeg har for stor arbeidsbelastning), etter a) driftsform,
b) alder og c) antall timer samlet legearbeid inkludert legevakt

a) Driftsform

- 100% 84% 79%
0,

'g 75% 539% 62%
€ 50%
2
o

0%

Nceringsdrivende uten 8.2-Nceringsdrivende med 8.2-Kommunalt ansatt med fastKommunalt ansatt med fast
avtale (N=825) avtale (N=135) lenn (N=81) lenn og bonus (N=71)
b) Alder
100% 85%

° ° 74% ’ 79% 72%
T 75% 63%
[
€ 50%
2
o 25%
[+

0%

Under 30 &r (N=19) 30-39 a&r (N=341) 40-54 &r (N=499) 55-67 &r (N=218) Over 67 ar (N=32)
c) Antall timer samlet legearbeid per uke inkludet alle former for legevakt
100% % 95%

) 699
T 75% 7%
% 50% 37%
S 25%
[+

0%

0-39 (N=103) 40-49 (N=347) 50-59 (N=403) >=60 (N=239)
Timer per uke

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
Respondenter som oppgir at de totalt (samlet legearbeid ekskludert bakvakt og hjemmevakt) jobber O timer i
giennomsnitt per uke (N=16), eller jobber over 112 timer i gjennomsnitt per uke (N=3), er tatt ut av utvalget.

Nér vi sammenligner etter kommunestarrelse, finner vi at fastleger i kommuner med under 5 000
innbyggere i mindre grad oppgir at de har for stor arbeidsbelastning enn andre fastleger. Dette
skyldes at det i vart utvalg er samvariasjon mellom fastleger som er kommunalt ansatte og
kommunestarrelse ved at kommunalt ansatte typisk representerer de smé& kommunene. Resultatet
samsvarer derfor med at andelen som opplever for stor arbeidsbelastning er noe lavere blant
kommunalt ansatte fastleger enn selvstendig nceringsdrivende fastleger.

5.2.1 Utvikling i arbeidsbelastning det siste aret

Var sporreundersokelse viser at 51 prosent av fastlegene opplever at den samlede
arbeidsbelastningen har gkt betydelig det siste aret, og 39 prosent at den har gkt noe (Figur
5-5). Det er statistisk signifikant flere blant selvstendig nceringsdrivende fastleger (med og uten
kommunal leieavtale) enn kommunalt ansatte fastleger (med og uten bonusavtale) som opplever at
arbeidsbelastningen har gkt betydelig det siste dret.
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Figur 5-5: Hvordan opplever du at samlet arbeidsbelastning har utviklet seg de siste 12
mdnedene?

Kommunalt ansatt med fast lgnn og bonus (N=71) 17 39 _

Kommunalt ansatt med fast lgnn (N=82) 22 51 -
Neceringsdrivende med 8.2-avtale (N=135) 10 44 a2

Nceringsdrivende uten 8.2-avtale (N=830) 7 37 _

Prosentvis fordeling

mBetydelig redusert " Noe redusert " Ingen endring / betydelig okt / ikke relevant m Noe oki M Betydelig gkt

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Fastlegenes opplevelse av arbeidsbelastningen det siste aret har trolig en viss sammenheng
med koronapandemien. Resultatene kan derfor veere fglsomme for pandemisituasjonens
pavirkning pé& fastlegenes arbeidshverdag. Samtidig viser registerdata at antallet konsultasjoner
hos allmennleger gkte med over 700 000 konsultasjoner p& landsbasis fra 2020 til 2021, en arlig
vekst som er hgyere enn tidligere ar (se kapittel 3, Tabell 3-1). Dette tilsier at arbeid med
pasientkonsultasjoner har veert scerlig omfattende i 2021.

| var sperreundersokelse er det flest fastleger som svarer at det er pasientrelatert administrativt
arbeid som har okt betydelig det siste aret (59 prosent) (Figur 5-6). Det er ogsd en vesentlig
andel som opplever at arbeidsbelastningen har gkt betydelig det siste dret innen arbeid med
sykemeldinger (trolig grunnet koronapandemien) og arbeid med utstedelse av attester og
erklceringer. Det er statistisk signifikant flere blant de selvstendig nceringsdrivende fastlegene
(med eller uten kommunal leieavtale) enn kommunalt ansatte fastleger som opplever at
arbeidsbelastningen har gkt det siste &ret innen arbeid med sykemeldinger, samhandling med
spesialisthelsetjenesten, samhandling med andre kommunale tienester og administrasjon av egen
praksis.

Figur 5-6: Hvordan opplever du at arbeidsbelastningen innen felgende omrader har utviklet
seg de siste 12 manedene?

Samhandling med spesialisthelsetienesten (N=1117) [ 42 35 20
Samhandling med andre kommunale tienester (N=1118) 29 35 34
Administrasjon av egen praksis (N=1115) | 40 36 227
Pasientrelatert administrativt arbeid (N=1118) 117 30 mmsommm
Utstedelse av attester og erklceringer (N=1117) [ 25 35 3
Sykmeldinger (N=1116) 21 39  [mgenmm
Legevakt (N=1095) | 65 16 12
Pasientkonsultasjoner (N=1118) 25 35 31

Prosentvis fordeling

H Betydelig redusert © Noe redusert * Ingen endring/ Ikke relevant/ Vet ikke mNoe gkt M Betydelig skt

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024



Nar det gjelder legevaki, er dette det omradet flest svarer at det ikke har veert noen endring, at
det ikke er relevant (hvis de for eksempel har fritak) eller at de ikke vet. Fastlegene vi har
intervjuet har ogsa delte meninger om hvorvidt legevakt er belastende eller ikke. Noen
opplever legevakt som viktig for & opprettholde akuttkompetanse, og synes det er spennende,
mens andre opplever at det tar mye tid. For noen innebcerer vaktbelastningen ogsé en viss
reisevei. Noen av fastlegene vi har intervjuet har fritak fra legevakt, og forklarer at dette har
veert viktig for & redusere arbeidsbelastningen. Enkelte forteller at de ville ha sluttet i stillingen sin
hvis ikke de hadde fatt dette fritaket. Dette kommer ogsé frem av &pne svar i
sperreundersgkelsen rettet mot medisinstudenter og LIS1. En LIS1 opplever det slik:

«Legevakt i tillegg til jobb pa legekontoret, helst i helgene og lange dagvakter
pa 15 timer som resulterer kun i ekstra arbeidstid uten noen _form for
kompensasjon i form av fridager eller lignende. Dette er et system som ikke
er forenlig med familieliv og er en av hovedgrunnene til at jeg ikke skal bli
fastlege.»

Sitat fra en lege i kommunehelsedelen av LIS1, oppgitt i sperreundersokelsen

5.2.2 Fastlegenes vurderinger av ulike typer belastende eller «tunadvendige» oppgaver

| intervjuer forklarer fastleger at det er ulike administrative oppgaver som oppleves
arbeidsbelastende, og ikke det direkte pasientrelaterte arbeidet (selv om det kan veere
tidkrevende). Oppgaver innen «pasientrelatert administrativt arbeid», hvor flest fastleger i
sperreundersgkelsen opplever at arbeidsbelastningen har gkt betydelig det siste dret, kan veere
sammensatt. Kategorien var ikke definert mer presist i sp@rreundersgkelsen. | intervjuer trekker
flere fastleger fram eksempler pd oppgaver de opplever som ungdvendige eller belastende. To
eksempler er administrative oppgaver knyttet til pasientreiser og & skrive ut resepter pd vegne av
spesialisthelsetjenesten. Slik oppgaver kan trolig kategoriseres som ulike pasientrelaterte
administrative oppgaver.

Fastlegene vi har intervjuet opplever & ha oppgaver de i storre eller mindre grad mener er
unedvendig bruk av tid og kompetanse, og/eller oppgaver som ikke er medisinske oppgaver,
pasientrettet diagnostikk eller behandling. Fastlegene trekker scerlig frem arbeid med ulike typer
attester og erklceringer, for eksempel fraveersattester til elever pd videregdende skole,
helseattester /journalinformasjon til forsikringssaker, attester /erklceringer til NAV og
legeerklceringer /resepter til pasienter innen andre tjenestetilbud (f.eks. BUP, DPS o.l.). En av
fastlegene forklarer at det ikke eksisterer noen ordning for & godkjenne hvilke attester som skal
vurderes av en lege, og at dette har fert til at sveert mange aktgrer krever en legeattest. Hvorvidt
de ulike type attestene oppleves ungdvendige eller belastende henger trolig sammen med legenes
pasientpopulasjon pd liste, og det er noe ulike meninger om hvilke attester fastlegene bar utstede,
for eksempel om fastlegen skal skrive fraveersattester til elever pd videregdende skole eller ikke.

«Arbeidsoppgaver som tar tid og som er helt meningslose, som attester for
fraveer videregdende, attester pa fortsatt parkeringsbevis og en rekke ting
som egentlig ikke har noe med yrket a gjore virker veldig demotiverende.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen

Flere fastleger kommenterer ogsé i sperreundersgkelsen at hayere arbeidsbelastning henger
sammen med at den totale arbeidsmengden per pasient har gkt. En av fastlegene vi intervjuet
mente at den gkte arbeidsbelastningen kom som fglge av samfunnets forstdelse av fastlegen som
et slags (orakel som kan lgse det ingen andre kan lzsen. Dersom en akter ikke lenger kan hjelpe
personen, og det kanskje heller ikke gér an & hjelpe vedkommende, oppfordres vedkommende til
& kontakte fastlegen. Til sammen fagrer det til at fastlegen mottar veldig mange henvendelser, i
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kombinasjon med urealistiske forventninger til hva helsehjelpen kan best& av. En annen fastlege

opplever at gkt arbeidsbelastning henger sammen med at pasientene stiller hgyere krav og reiser
flere problemstillinger per konsultasjon, noe som trolig kan skape en gkt mengde pasientrelaterte
administrative oppgaver i neste omgang. Vedkommende beskriver det slik i spgrreundersgkelsen:

«De siste darene spesielt har mengden arbeidsoppgaver utenom
konsultasjoner okt dramatisk. Innkommende epikriser, erkleeringer til NAV,
administrative oppgaver pd kontoret. Pasientene kommer med stadig storre
krav/bestillinger. 1 problemstilling per konsultasjon er na unntaket fra
regelen. Som regel 2-5 problemstillinger. Jeg har mattet redusere antall
konsultasjoner per uke for a dekke opp for dette. Allikevel sitter jeg 3-5
kvelder i uken med hjemmekontor. Fritiden min forsvinner.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

| sperreundersokelsen mottok vi ogsa en rekke innspill i fritekstsvar om at veiledning og
supetrvisjon ogsd bidrar til hey arbeidsbelastning. Flere forklarer at det bidrar til mange
avbrytelser i arbeidshverdagen, og at supervisjon ikke gir skonomisk kompensasjon. En fastlege
beskriver det slik:

«Jeg er eneste spesialist og skal veilede en LIS1 og to LIS3. Hvor skal man
finne tid til dette. Utrolig mye tid til bade veiledning, supervisjon og felles
konsultasjoner. Dette er jo arbeid som ikke blir okonomisk kompensert (ikke
supervisjon).»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sporreundersgkelsen

5.2.3 Betydning av arbeidsbelastning for rekruttering og stabilitet

Vare undersgkelser tyder pa at opplevd arbeidsbelastning er en av de viktigste faktorene for
rekruttering og stabilitet til fastlegeyrket, i tillegg til styrking av basisfinansieringen som
mange fastleger er opptatt av. | sporreundersakelsen svarer 76 prosent av fastlegene at
redusert arbeidsbelastning i stor grad vil bidra positivt til om de fortsetter som fastlege (Figur
5-7). 67 prosent vurderer at det samme gjelder dersom de fér mer tid til faglig oppdatering, og
51 prosent svarer tilsvarende om redusert listelengde.

Figur 5-7: | hvilken grad vil felgende faktorer knyttet til din arbeidsbelastning bidra positivt til
om du fortsetter som fastlege?

Redusert legevaktsbelastning (N=1105) 12 26 18 391
Avlastning av oppgaver jeg har i dag (N=1109) El 20 4 33 .35
Mer tid til faglig oppdatering (N=1109) 3 28 sz
Redusert arbeidsbelastning (N=1107) ‘2 17 7.
Redusert listelengde (N=1109) 95 30 s

Prosentvis fordeling

B [kke i det hele tatt | liten grad Ikke relevant / Vet ikke | noen grad M| stor grad

Kilde: Sporreundersakelse til fastleger januar 2022, vifert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
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Andelen fastleger som svarer at noe i stor grad vil bidra positivt til om de fortsetter som fastlege
varierer mellom fastleger med ulik driftsform (Figur 5-8):

e Andelen som oppgir at redusert listelengde og redusert arbeidsbelastning i stor grad vil bidra
positivt til om de fortsetter i yrket er signifikant hgyere blant nceringsdrivende fastleger

e Andelen som oppgir at mer tid til faglig oppdatering, avlasting av oppgaver og redusert
legevaktbelastning i stor grad vil bidra positivt til om de fortsetter i yrket er signifikant heyere
blant kommunalt ansatte fastleger

Figur 5-8: | hvilken grad vil falgende faktorer knyttet til din arbeidsbelastning bidra positivt til
om du fortsetter som fastlege? Andel som svarer (i stor grad», etter type faktor og driftsform

100%
S 75%
c
O
€ 50%
3
o
& 25%
0%
Redusert listelengde Redusert Mer tid til faglig Avlasting av Redusert
arbeidsbelastning oppdatering oppgaver jeg har i legevakisbelastning
dag
Nceringsdrivende uten 8.2-avtale (N=830) B Nceeringsdrivende med 8.2-avtale (N=135)
Kommunalt ansatt med fast lenn (N=85) B Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (N=72)

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Vi finner ogsd at andelen fastleger som vurderer at redusert listelengde har betydning for om de
gnsker & fortsette i yrket er hgyere blant de med 1 000-1 500 pasienter pd liste (90 prosent) enn
de med under 1 000 pasienter pd liste (75 prosent). Dette henger trolig sammen med at fastleger
med mer enn 1 000 pasienter pd listen i vart utvalg i hovedsak er selvstendig nceringsdrivende
fastleger. Det er imidlertid en noe lavere andel som svarer det samme blant fastleger med over 1
500 pasienter pé liste (67 prosent). Dette kan henge sammen med at det blant fastleger med over
1 500 pasienter pd listen, er en noe hgyere andel i aldersgruppen 55-67 é&r (38 prosent) enn
blant fastleger med 1 000-1 250 pasienter pé liste (20 prosent) og fastleger med 1 250-1 500
pasienter pd liste (25 prosent), noe som gjgr at en hgyere andel ncermer seg pensjonsalder.

Videre er det en signifikant heyere andel kommunalt ansatte fastleger som svarer at redusert
legevaktbelastning vil bidra positivt til om de fortsetter i yrket, sammenlignet med selvstendig
nceringsdrivende fastleger. Dette henger trolig sammen med at de kommunalt ansatte fastlegene
rapporterer et hgyere timeanslag pd tid bruk pé legevakt per uke enn de selvstendig
nceringsdrivende fastlegene (se kapittel 5.1), slik at legevakisarbeid utgjer en sterre andel av
deres gjennomsnittlige arbeidsuke.

Resultatene fra sperreundersokelsen stottes av intervijuundersokelsen blant fastleger, der de
fleste vurderer at arbeidsbelastningen er viktig for hvorvidt de vil fortsette i yrket fremover.
Flere av fastlegene understreket imidlertid at selv om de gnsker redusert arbeidsbelastning, ensker
de ikke & miste faglige interessante og spennende oppgaver, redusere kontakten med pasientene
sine, eller at det foretas endringer som skaper mer behov for oppfalging eller godkjenning fra
fastlegen. Flere fastleger peker ogsé& p& at det generelt sett er vanskelig & fé& tak i vikar, og at
fraveer md lgses gjennom kollegial fraveersdekning. | tillegg tar det tid & felge opp vikarer, bade
ndr det gjelder oppleering og & handtere klager.

| fritekstsvar i sparreundersgkelsen trekker fastlegene ogsé frem en rekke andre faktorer som
pévirker hvorvidt de fortsetter om fastlege om fem ar, herunder:

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024

80



At de far mer tid til hver enkelt pasient

At de fér tilgang til et sterre faglig fellesskap
Enklere prosesser i NAV-saker

At man begr legge ned legelisten.no

Muligheter for & organisere driften slik at sykepleiere kan skrive takster

Flere peker ogsa péa at de opplever mistillit fra Helfo. En fastlege oppsummerer det slik i
sperreundersgkelsen:

«Jeg har jobbet i sykehus i over 20 ar [...]. Etter at jeg tok steget ut i
allmennpraksis opplever jeg at systemet stempler meg som i utgangspunktet
en svindler og at jeg hver dag ma motbevise dette. Helfo protesterer
umiddelbart om de tror jeg har takstet feil. Dette gar imidlertid ALLTID i
min disfaver. Jeg vet jeg og kolleger taper mange tusener arlig, kanskje
titusener, saerlig de som er nye i faget. Det korrigeres ALDRI av Helfo.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sporreundersokelsen

Det var ogsa en rekke fastleger som kommenterte at utfallet av «blareseptsaken» var viktig for
om de velger a fortsette som fastlege. Sitatet under er et oppsummerende eksempel pd det
mange fastleger beskriver i &pne svar i undersgkelsen:

«Fastleger har 8 ganger sa stor risiko for a fa en reaksjon fra helsetilsynet
enn andre leger. Vi kan avskiltes av NAV dersom vi er for sene med det
stadig okende byrdkratiet, folger opp pasienter som er sykmeldt og henvist
til andre for behandling pr telefon, eller er for empatiske. Na har ogsa Helfo
fatt muligheten til G ilegge oss boter i hundretusenkronersklassen dersom vi
kommer i skade for G trykke pa feil knapp under reseptskriving. Tenker det
var spikeren i kista. Hvem ensker a ha en slik jobb, og fins det i det hele tatt
noen annen yrkesgruppe som har noe slikt hengende over seg? [...]»

Sitat fra en fastlege i sperreundersokelsen

5.3 Innsikt i legevaktsarbeid og organisering av legevakt

Tiltak 7 i handlingsplanen innebcerer & skaffe gkt innsikt om legevaktarbeid og preve ut nye mater
& organisere legevakt pd. Kunnskapsbehovet omfatter bade fastlegenes vakitype, vaktbelastning
og timer pé& vakt. Det er ogsd behov for kunnskap om organisering av legevakt.

En ekspertgruppe ble nedsatt i januar 2021 og leverte sin rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet i november 2021.32 | ekspertgruppen var representanter fra
Legeforeningen, medlemmer med bakgrunn fra kommunesektoren og medlemmer uten tilknytning til
partene. | sitt arbeid brukte ekspertgruppen allerede tilgjengelige datakilder, i tillegg til data fra
egen spgrreundersgkelse rettet mot kommunene.

Gjennomgaende i ekspertgruppens rapport er forskjellene i vaktbelastning og organisering av
legevakt mellom sma og store kommuner. Kartlegging av vaktbelastning i legevakt var en
sentral del av ekspertgruppens arbeid. Det kom fram at over halvparten av landets fastleger

32 Ekspertgruppe legevakt: Kartlegging av situasjonen i dagens legevaktordning. Rapport til Helse- og omsorgsdepartementet
november 2021.
https://www.regjeringen.no/contentassets/2592eb7c9d5f41278ee604025ea519b5 /rapport-ekspertgruppe-legevakt.pdf
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deltok i legevakt i 2019. | de store kommunene har om lag en tredjedel av fastlegene legevakt,
mot mer enn to tredjedeler av fastlegene i de smé& kommunene. Det er en stgrre andel spesialister i
allmennmedisin blant fastleger som har legevakt i store kommuner enn i smé& kommuner. Det
medferer ifelge kompetansekravet i akuttmedisinforskriften hyppigere krav om bakvakt i sma
kommuner enn i store kommuner. Fastleger over 60 &r i mindre legevaktdistrikt har i snitt mange
flere vakter enn kollegaene i starre legevaktdistrikt, hvor gjennomsnittet er tilncermet null vakter.33
Fastleger i mindre legevakitdistrikt har flere timer legevakt og hyppigere helgevakt enn fastleger i
starre distrikt. Av fastleger som har legevakt, har nesten alle i de smé& legevaktdistriktene
nattevakt, men dette gjelder bare noe over halvparten i de stgrste distrikiene. Det er mindre
registrert aktivitet i lgpet av en nattevakt i smé legevakidistrikt enn det er i starre distrikt.
Fastlegene i smé& legevaktdistrikt har flere nattevakter enn fastlegene i sterre legevaktdistrikt, og
fastleger i sm& kommuner jobber nesten dobbelt s& mange dager etter legevakt pé& natt med
aktivitet. En av fire av kommunene med under 5 000 innbyggere har hatt tre eller fcerre leger i
vaktordningen pd fast basis i lgpet av det siste aret.

Ekspertgruppen beskriver behovet for data og analyser av aktivitet i legevakt. | dag registreres
kun legevakt dersom det har veert aktivitet pd vakten. Ekspertgruppen ser behovet for en bedre
beskrivelse av leger pd vakt uten registrert aktivitet. Det er ogs@ behov for data og oversikt over
inntekt i legevakt, samt kommunenes kostnader til drift av legevakttjenesten.

Ekspertgruppen avslutter rapporten med en diskusjon av samspillet mellom fastlege og legevakt.
Mange fastleger opplever stor arbeidsbelastning p& dagtid. | mindre kommuner med lange
avstander har fastlegene ogsd stor vaktbelastning. Dette er en av drsakene til de gkende
rekrutterings- og stabilitetsutfordringene i fastlegeordningen. Et gkende antall pasienter som ikke
har fastlege, betyr flere henvendelser til legevakt og derfor en sterre arbeidsbelastning pa
legevaktlegene. | tillegg vil ubesatte fastlegestillinger gke vaktbelastningen pd de gjenveerende
legene i vaktordningen, noe som far sterre betydning jo feerre leger som i utgangspunktet deltar i
ordningen. Alderssammensetningen i fastlegekorpset medferer ogsé en gkende andel fastleger
som har rett til fritak fra legevakt, som igjen betyr feerre leger i vaktordningen og flere vakter pé
de gjenvcerende legene. Den totale arbeidsbelastningen for fastlegene p& dagtid og legevakt
gker, som igjen forsterker rekrutterings- og stabilitetsproblemene.

Yire Sogn og Sunnfjord er en av to regioner som prgver ut en modell for fremtidens organisering
av det akuttmedisinske tilbudet. Legevakisentralen er bemannet med sykepleier hele dggnet og
har vaktkompetent lege pé fra kl. 1530-0800 samt helg og helligdager. Legevaktsatellittene er
lagt til sykehjem. Prosjektet avsluttes 30.06.22. Det er lagt opp til en egen fglgeevaluering.

Resultatene fra rapporten til ekspertgruppen viste at vaktbelastningen pa fastlegene var storst
i de minste kommunene. Som et tiltak for a bedre situasjonen der legevaktbelastningen er
storst, utlyses det for 2022 et tilskudd pé 50 millioner kroner til kommuner med fcerre enn 5 000
innbyggere og som ligger i SSBs sentralitetsklasse 6 (Helsedirektoratet, 2022). Helsedirektoratet
definerer tildelingskriterier for legevakttilskudd til rekrutteringssvake kommuner.

5.4 Arbeidsdeling og samhandling

God arbeidsdeling og samhandling mellom allmennlegetjenesten og andre deler av helse- og
omsorgstienesten er viktig bdde for belastningen p& helsetjenesten og for kvaliteten pd tjenestene.
Flere av de pdgdende tiltakene i handlingsplanen er spesifikt rettet mot gkt samhandling og mer
hensiktsmessig arbeidsdeling.

Samhandling med kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten

Om lag halvparten av fastlegene i var sperreundersokelse er litt eller helt enig i at
samhandlingen med andre kommunale helse- og omsorgstjenester (58 prosent) og
spesialisthelsetjenesten (49 prosent) fungerer godt (Figur 5-9). 24 prosent er litt eller helt venig i
at samhandlingen med andre kommunale tienester fungerer godt, mens 35 prosent svarer det

33 Dette kan ha sammenheng med at fastlegeforskriften &pner for fritak fra legevakt for leger over 60 ér.
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samme om spesialisthelsetjenesten. | intervjuene peker fastlegene pd at samlokalisering og det &
ha kjennskap til hverandre er positivt for samhandlingen, og at tilfeller med dérlig samhandling
ofte handler mer om enkeltpersoner. Blant aktgrene i spesialisthelsetjenesten som vi har snakket
med er det delte oppfatninger om samhandlingen. Noen opplever at samhandlingen fungerer
godt, mens andre opplever at det fortsatt beerer preg av silotenkning. De fleste opplever
imidlertid at samhandlingen er bedre nd enn den var tidligere, og at det scerlig har blitt bedre de
siste par drene.

Figur 5-9: Vurder folgende utsagn om samhandling med andre deler av helse- og
omsorgssektoren

Overordnet fungerer samhandlingen med
andre kommunale helse- og omsorgstjenester H 20 18 43 .
godt (N=1116)

Overordnet fungerer samhandlingen med E 27 17 35 .
spesialisthelsetjenesten godt (N=1117)

Prosentvis fordeling

M Helt venig Litt venig Hverken enig eller venig (neytral) / Vet ikke Litt enig M Helt enig

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

P& spersmélet om samhandling med andre kommunale helse- og omsorgstjenester, er det statistisk
signifikant at nceringsdrivende (med og uten kommunal leieavtale) i starre grad er litt eller helt
enig i at samhandlingen fungerer godt sammenlignet med kommunalt ansatte fastleger. Det er
ingen signifikante forskjeller mellom fastleger i kommuner av ulik sterrelse. Nér det gjelder
samhandling med spesialisthelsetjenesten, finner vi kun signifikante forskjeller mellom svarene fil
fastleger i kommuner av ulik stgrrelse. Fastleger i sm& kommuner er i sterre grad enig i at
samhandling med spesialisthelsetjenesten fungerer godt.

Som vist i Figur 5-6 oppgir flertallet av fastlegene i sporreundersgkelsen at
arbeidsbelastningen knyttet til samhandling med andre kommunale helsetjenester og
spesialisthelsetienesten har gkt de siste 12 manedene. Det er flere som oppgir at
arbeidsbelastningen har gkt betydelig nar det gjelder samhandling med andre kommunale
helsetjenester (34 prosent) sammenlignet med spesialisthelsetjenesten (20 prosent). Det er grunn fil
& tro at den opplevde arbeidsbelastningen knyttet til samhandlingen kan ha blitt pavirket av
koronapandemien. Samtidig vil nok opplevelsen av samhandlingen med spesialisthelsetjenesten
stamme tilbake til samhandlingsreformen, og ikke ngdvendigvis knytte seg til det siste dret, som en
fastlege oppsummerer i sparreundersgkelsen:

«[...] Det startet med samhandlingsreformen med stadig nye oppgaver og
krav, mens det ikke fulgte reelle okonomiske midler for a kunne gjennomfore
det pa en hensiktsmessig madte.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen

Ved en ncermere undersgkelse av resultatene finner vi ingen statistisk signifikant forskjell i
svarfordelingen blant fastleger i kommuner av ulik sterrelse. Det er imidlertid statistisk signifikant
at selvstendige nceringsdrivende fastleger i sterre grad er litt eller helt enig i at
arbeidsbelastningen knyttet til samhandling med kommunal helse- og omsorgstjeneste og
spesialisthelsetjenesten har gkt noe eller betydelig siste 12 mdneder, sammenlignet med kommunalt
ansatte fastleger.
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Bruken av samhandlingstaksten

| andre halvdel av 2019 ble det innfert en samhandlingstakst mellom fastlege og lege i spesialist-
helsetjenesten (takst 1j). Tall fra KUHR viser at bruken av taksten har gkt siden den ble innfgrt, og i
andre halvdel av 2020 ble taksten brukt 38 prosent mer enn i tilsvarende periode i 2019. Fra
2020 til 2021 var det en mer moderat vekst i bruken av taksten p& 5,8 prosent. P& spersmal om
samhandlingstaksten har fort til mer eller mindre samhandling med spesialisthelsetjenesten,
svarer flertallet av fastlegene (63 prosent) at de samhandler like mye som fer, 26 prosent at
de samhandler litt mer enn for, og 6 prosent at de samhandler betydelig mer enn fer. Bare to
prosent oppgir at de samhandler litt eller betydelig mindre enn fer, og resten oppgir at de ikke
vet. Enkelte trekker i fritekstsvar frem at taksten ikke ngdvendigvis ferer til mer samhandling, men
heller at den finansierer det man uansett gjorde tidligere:

«Ser ikke pa denne taksten som en stimulans til G kontakte spesialisthelse-
tjenesten mer/hyppigere. Det er betaling for G ringe sykehuslegen om rad
ndr jeg av faglige grunner ma ringe. For denne taksten kom var konferering
med spesialist ubetalt jobb.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

Tilrettelegging for skt samhandling

Flere tiltak, som etablering av helsefellesskap og den allerede etablerte praksiskonsulent-
ordningen, skal bidra til god samhandling mellom primcer- og spesialisthelsetjenesten.

Ved utgangen av 2021 var de fleste av de 19 planlagte helsefellesskapene formelt etablert.
Ifelge Helsedirektoratets rapportering pé status og fremgang for Nasjonal helse- og sykehusplan
for 2021 (Helsedirektoratet, 2021) var formell etablering av Helsefelleskap Helse Bergen
planlagt til januar 2022, og for Helsefelleskap Finnmark ble farste parinerskapsmegte planlagt
avholdt i januar /februar 2022. Helsefellesskapene er organisert i tre nivéer. De to gverste
niv@ene, parinerskapsmgte og strategisk samarbeidsutvalg, bestdr av politisk, administrativ og
faglig ledelse i kommuner og helseforetak. Det nederste nivaet, faglig samarbeidsutvalg, bestar
av helsepersonell og brukere. Fastlegene skal vcere representert i alle de tre nivdene.
Helsedirektoratet rapporterer om flere eksempler p& omfattende og godt samarbeid mellom
kommuner og helseforetak, samtidig som det er stor variasjon mellom regionene. | noen omrdader
har arbeidet kommet kort, og noen helsefellesskap har enné ikke avholdt partnerskapsmate
(Helsedirektoratet, 2021).

Praksiskonsulentordningen skal fremme samarbeid mellom kommunal helse- og omsorgstjeneste
og sykehus, ved at allmennleger jobber deltid ved sykehuset som konsulent eller ansatt.
Hovedinntrykket fra interviuundersgkelsene, bdde blant akterer i spesialisthelsetjenesten (herunder
praksiskonsulenter) og fastleger, er at praksiskonsulentordningen fungerer godt og er et viktig
tiltak for & tilrettelegge for samhandling mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten. En overlege vi
har intervjuet omtalte ordningen som en (sentral brobygger mellom allmennleger og sykehus», og
ga uttrykk for at ordningen hadde stor verdi for begge parter. Fastlegene kan for eksempel
benytte praksiskonsulentene som radgivere nér de trenger hjelp med samarbeidet med sykehuset
og informasjon om hvem de bgr kontakte.

| interviuene med aktaerer i spesialisthelsetjenesten trekker en informant frem at det er behov for
bedre dialog om arbeidsdeling innen de kliniske arbeidsomrddene, for eksempel innen
kreftbehandling. Det er behov for en tydeligere arbeidsdeling mellom fastlegen og sykehuset nar
det gjelder oppfelging av kreftpasientene, og tilsvarende pé& andre omréder. Overlegen vi
intervjuet pekte pd at selv om arbeidsdelingen vil variere mellom felt, region og sykdommer, kan
man utarbeide noen felles prinsipper som vil gjelde pé& tvers.
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6. Spesialistutdanning i allmennmedisin

I lopet av de forste to Grene siden handlingsplanen ble lansert, har antall tilsatte 1 LIS1-
stillinger, antall tilskudd til ALIS-avtaler og bevilgede midler til ALIS-kontor okt, noe
som tyder pa en styrking av spesialistutdanningen i allmennmedisin. Antall tilsatte i
LIS1-stillinger har okt fra 9241 2019 til 1 081 1 2021. Gitt planlagte, nye stillinger med
oppstart hosten 2022 og varen 2023 vil Helsedirektoratet na sitt eget mal om 1 150
LIS1-stillinger per ar. Videre har antall tilskudd til ALIS-avtaler okt betydelig, fra 140
avtaler i 2019 til 564 avtaler i 2021. I tillegg kommer ALIS-avtaler gjennom prosjektene
ALIS-Vest og ALIS-Nord. ALIS-ordningen oppleves som en god, men byrakratisk
ordning. Ordningen krever administrative ressurser som kommunene ikke
nedvendiguvis er rigget for, saerlig de minste kommunene. I 2022 har Helsedirektoratet
opprettet en ny nasjonal tilskuddsordning for ALIS-avtaler og veiledning av ALIS, med
soknadsfrist 1. oktober 2022. Ordningen erstatter de tidligere tilskuddsordningene og
skal bidra til G dekke kommunenes merkostnader ved inngdelse av ALIS-avtaler. I
tillegg har bevilgede midler til ALIS-kontorene okt fra 10 millioner kroner i 2020 til 40
millioner kroner i 2022. Det har vaert tidkrevende og utfordrende G etablere kontorene,
dels pa grunn av vertskommunemodellen, og flere av kontorene er fortsatt i en
utviklingsfase. ALIS-kontorene har likevel jobbet med G spre informasjon om
tilskuddsordningene for ALIS-avtaler, oppfordret og hjulpet kommunene med a soke
tilskudd, og pa denne mdten vaert en padriver for utviklingen.

Med innfgringen av kompetanseforskriften 1. mars 201734 og spesialistforskriften som trédte i
kraft 1. mars 2019, har de nasjonale kravene til spesialistutdanning for leger i allmennmedisin blitt
endret de siste drene. Omleggingen av spesialistutdanningen gir kommunen et formelt ansvar for
at fastleger og andre leger i kliniske stillinger enten er spesialister i allmennmedisin eller under slik
spesialisering (Holte, 2020).

6.1 LIS1-stillinger

6.1.1 Antall tilsatte i LIS1-stillinger

Tiltak 9 i handlingsplanen innebcerer & tilrettelegge for et hensiktsmessig antall LIS1 -stillinger.33
Ifalge Helsedirektoratets &rsrapport 2020 oppfelging av Handlingsplan for allmennlegetjenesten
2020-2024 (Helsedirektoratet, 2021) var det 457 tilsatte i LIS1-stillinger vdren 2019 og 467
tilsatte i LIS1-stillinger hgsten 2019.3¢ Tilsvarende tall for 2021 er 553 tilsatte i LIS1-stillinger
véren 2021 og 528 tilsatte i LIS1-stillinger hgsten 2021 (Helsedirektoratet, 2022).37 Antall tilsatte
i ordincere LIS1-stillinger har dermed gkt fra 924 i 2019 til 1 081 i 2021.

Ifelge informasjon fra Helsedirektoratets nettsider er det opprettet 31 nye LIS1-stillinger med
oppstart 1. september 2022, og det vil komme ytterligere 31 nye stillinger med oppstart 1. mars

34 Forskriften pélegger kommunen & sikre at fastleger, leger i stilling ved kommunal legevakt eller annen stilling med oppgave
om & yte helsehjelp i kommunen (for eksempel sykehjemsleger) tilsatt etter 1. mars 2017, er spesialister i allmennmedisin eller
under slik spesialisering. https://lovdata.no/dokument /SF /forskrift/2017-02-17-192

35 "LIS1" stér for Lege i spesialisering del 1 og tilsvarer den stillingen som tidligere ble kalt turnuslege.

36 Tallene er hentet fra Helsedirektoratets oppfglging av Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024, /&rsrqpporf
2020, figur 5.2 side 45.

37 Tallene er hentet fra Helsedirektoratets oppfelging av Handlingsplan for allmennlegetienesten 2020-2024,
Kvartalsrapport 4. kvartal 2021, figur 4.4 side 24.
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2023. Det vil da veere 1 150 LIST-stillinger per ér, et fastsatt mal fra Helsedirektoratet
(Helsedirektoratet, 2022).

Figur 6-1: Antall tilsatte i LIS1-stillinger 2013-2021
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Kilde: Tall for 2013-2020 er hentet fra Helsedirektoratet (2021) oppfelging av Handlingsplan for
allmennlegetienesten 2020-2024 — Arsrapport 2020. Tall for 2021 er hentet fra Helsedirektoratet (2021) oppfolging
av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 — Kvartalsrapport 4. kvartal 2021. Tallene i figuren viser
summen av antall tilsatte i LIS1-stillinger hest og var per ar.

Ifolge Helsedirektoratet har de nye LIS1-stillingene fort til at en hoyere andel av sgkerne ble
tilsatt i 2020 og 2021 sammenlignet med foregaende ar. Andelen tilsatte sgkere gikk fra 36
prosent varen 2019 til 45 prosent varen 2021, og fra 46 prosent hgsten 2019 til 58 prosent
hasten 2021 (Helsedirektoratet, 2022). | samme periode har imidlertid antall sgkere falt med 3,2
prosent fra véren 2019 til varen 2021, og med 10 prosent fra hgsten 2019 til hgsten 2021. En
heyere andel tilsatte sgkere henger derfor ogsd sammen med utviklingen i antall sgkere.

| 2020 og 2021 ble omtrent halvparten av sgkerne til LIS1-stillinger tilsatt.38 Ved utgangen av
2021 ble 58 prosent av sgkerne tilsatt, den hgyeste andelen siden hasten 2015.

6.1.2 LIS1-arsverk i kommuner med ulik sentralitetsklasse

LIST-é&rsverk fordeler seg ulikt mellom kommuner av ulik sentralitetsklasse. Mindre sentrale
kommuner (sentralitetsklasse 4, 5 og 6) har til sammen 60 prosent av alle LIST-a&rsverkene. Til
sammenligning har disse kommunene 33 prosent av landets drsverk med kommunalt ansatte leger
og nceringsdrivende fastleger (Figur 6-2). Samtidig er det i gjennomsnitt fcerre &rsverk med
kommunalt ansatte leger og nceringsdrivende fastleger per LIST-arsverk i de mindre sentrale
kommunene (Figur 6-3). Fordelingen av lege- og LIS1-arsverk i de ulike kommunene kan ha
betydning for tilgangen pd veiledere og supervisgrer, men vi har ikke undersgkt dette ncermere.

38 Som felge av at det uteksamineres flere studenter i juni enn i januar, vil det alltid veere flere sgkere i
sgknadsrunden om véren enn om hgsten. Dette gjgr at andelen sgkere som tilsettes i LIS1-stilling er lavere pd& varen enn hgsten.
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Figur 6-2: Fordeling av avtalte legearsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester, etter
sentralitetsindeks og driftsform (2020)
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Kilde: SSB, tabell 11996: Legedrsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester og SSB sentralitetsindeks

Figur 6-3: Gjennomsnittlig antall avtalte drsverk kommunalt ansatte leger og neeringsdrivende
fastleger per avtalte LIS1-drsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester, etter
sentralitetsindeks (2020)
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Kilde: SSB, tabell 11996: Legedrsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester og SSB sentralitetsindeks

6.1.3 Flere LIS1-stillinger og betydningen for rekruttering

| intervivundersokelsene oppgir bade fastleger og representanter fra kommunene at de er
positive til tiltaket med & gke antall LIS1-stillinger. De peker pa at flere LIS1-stillinger kan bidra
positivt til rekruttering, men at det i seg selv ikke er nok til & sikre rekrutteringen.

Flere av kommunerepresentantene forklarer at LIS1-stillingene er deres viktigste rekrutterings-
arena, selv om de fleste LIS1 i farste omgang kommer tilbake som vikarer. Bade fastlegene og
kommunerepresentantene trekker frem at en LIS1-stilling gir legen kjennskap til praksisen i forkant,
og kan virke positivt pd rekruttering i ettertid hvis legen har et vellykket opphold med god
oppfelging. For at det skal oppleves attraktivt for LIST & bli fastlege, mé det veere gode
gkonomiske vilkar i LIS1-stillingen spesielt, og i fastlegeordningen generelt. Videre vurderer de at
viktige faktorer for hvorvidt LIS1 ansker seg inn i fastlegeyrket er opplevelsen av arbeids- og
fagmiljget, sterrelsen pd legekontoret, mulighetene for og tilrettelegging ved kurs og
videreutdanning, og samlet arbeidsbelastning. | tillegg avhenger rekrutteringen av legenes
personlige preferanser knyttet til for eksempel geografisk beliggenhet og bosted, eventuell
pendler-/reiseavstand og familiesituasjon. Vi omtaler preferanser og erfaringer blant
medisinstudenter og LIST ncermere i kapittel 7.
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Nar det gjelder & gke antall LIS1-stillinger, forklarer bade fastleger og kommunerepresentanter
at det er viktig & sikre at LIS1-stillingene gar til legekontor og kommuner som er i stand til & ta
imot, falge opp og veilede LIS1-legene pd& en god méte. Scerlig i interviver med kommunere-
presentanter kommer det frem at det er kapasitetsbegrensninger ved hvor mange LIST kommunene
kan ta imot. Dette skyldes scerlig mangel pé fysisk plass til LIS1 p& legekontorene, begrenset
tilgang pd& legespesialister som veiledere (det er vanskelig & rekruttere nok veilederressurser), og
at LIS1-stillingene medfarer en del kostnader for kommunene utover det tilskuddet dekker, blant
annet til avtaler med legekontor og honorar til veiledere, samt administrative ressurser i
kommunen. Flere kommunerepresentanter forklarer at kommunen har mattet takke nei til LIS1-
stillinger, eller har mattet takke nei til & gke antall LIS1-stillinger, grunnet kapasitetshensyn.

6.2 ALIS-avtaler

ALIS-avtaler har tidligere veert avtaler mellom kommuner med rekrutteringsutfordringer og leger i
spesialisering i allmennmedisin om scerskilte tiltak som bidrar til gkt trygghet under
spesialistutdanningen, gjennom bedre tilrettelegging og oppfelging i spesialiseringslgpet utover
det legen har krav pé som fglge av dagens avtale- og regelverk. Innholdet kan for eksempel
veere en avtale om mer veiledning enn kravet i forskriften tilsier, gjennomfering av
Iceringsaktiviteter, nettverkssamlinger for leger i spesialisering, inntektsgaranti og/eller
kompensasjon for kortere lister i en periode. De siste drene har Helsedirektoratet hatt ulike
innretninger av tilskudd til ALIS-avtaler som kommuner kan sgke pd (Helsedirektoratet, 2021):

e Rekruttering av fastleger og stabilitet blant leger i kommuner som har rekrutteringsvansker
(rekrutteringstilskuddet, 2019)

o  ALIS-tilskudd til fastlege med nceringsdrift (2019 og 2020)

e ALIS-avtaler til fastleger med nceringsdrift og fastlegevikarer i nceringsdrift utover 1 ars
varighet (ny i 2021)

e ALIS-avtaler til fastleger ansatt i kommunen og fastlegevikarer ansatt i kommunen utover 1 ars
varighet (ny i 2021)

Fra 2022 foreslér regjeringen & innfgre en nasjonal ALIS-avtaleordning, som tilbys uavhengig av
om kommunen har rekrutteringsutfordringer eller ikke, der alle avtaler inneholder et sett med
standardelementer og kommuner med sterst rekrutteringsutfordringer kan tilby tilleggselementer
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2021). | 2022 har Helsedirektoratet opprettet en ny nasjonal
tilskuddsordning for ALIS-avtaler og veiledning av ALIS, med sgknadsfrist 1. oktober 2022.
Total tilskuddsramme er 224,6 millioner kroner. Tilskuddsordningen skal bidra til & dekke
kommunenes merkostnader ved inngdelse av ALIS-avtale. Ordningen dekker ogs& kommunenes
utgifter til forskriftsfestet veiledning til leger som er under spesialisering i allmennmedisin, og som
ikke velger & inngé en ALIS-avtale.3? Den nye tilskuddsordningen vil erstatte de tidligere
tilskuddsordningene. Den nye ordningen kan dermed bidra til & lgse utfordringer som vare
informanter peker pé& (delkapittel 6.2.3), herunder & i sterre grad dekke kommunenes utgifter ved
& administrere ALIS-ordningen, sikre en struktur for kompensasjon for veiledning av ALIS pé&
nasjonalt nivd, gjere tilskuddsordningen mindre byrékratisk, og tydeliggjere hva tilskuddet kan
dekke.

Ved siden av tilskuddsordningene har regjeringen bevilget midler til to pilotprosjekter med tilskudd
til ALIS-avtaler som tar sikte p& & utvikle modeller for spesialistutdanningen i allmennmedisin: (1)
ALIS-Nord, med prosjektperiode 2019-2023, 25 deltakerkommuner, 32 stillinger, 200 000 kr per
stilling per &r,%% og (2) ALIS-Vest, med prosjektperiode 2017-2022, 11 deltakerkommuner, 16
stillinger, 150 000 kr per stilling per &r.#! Disse prosjektene blir evaluert i egne
felgeforskningsprosjekter (Holte, et al., 2021; Gaski, et al., 2021).

39 Informasjonen er hentet fra Helsedirektoratets nettsider 18.03.2022: https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd /nasjonal-
alis-og-veiledning

40 Se kapitel 1 i Holte (2020) for ncermere omtale av ALIS-Nord.

41 Se Gaski et. al. (2021) for en ncermere omtale av ALIS-Vest.
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6.2.1 Utvikling i antall ALIS-avtaler

Tiltak 3 i handlingsplanen innebcerer & gke bruken av ALIS-avtaler. Tall fra Helsedirektoratet
viser at antall ALIS-avtaler har okt betydelig fra 2019 til 2021. Antall tilskudd til ALIS-avtaler
har gkt fra 140 avtaler i 2019 til 564 avtaler i 2021, eksklusive prosjektene ALIS-Vest og ALIS-
Nord. Hvis vi inkluderer prosjektene ALIS-Vest og ALIS-Nord, var tilsvarende tall henholdsvis 190
avtaler i 2019 og 127 avtaler i 2020 (Helsedirektoratet, 2021; Helsedirektoratet, 2022).

Figur 6-4: Antall ALIS-avtaler med tilskudd fra Helsedirektoratet. Tall eksklusive ALIS Vest og
ALIS Nord.
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Kilde: Helsedirektoratet (2022) Note: Tallene for 2019 inkluderer rekrutteringstilskuddet. | 2020 omfattet
tilskuddsordningen ikke ALIS ansatt i kommunen.

Veksten i antall tilskudd til ALIS-avtaler i 2021 var ifelge Helsedirektoratet (2022) sterre enn
forventet, og skyldes skte bevilgninger til tilskudd til ALIS-avtaler. Bkt fokus og bedre
informasjon til kommunene kan ogsé ha bidratt til dette. Tilskudd til ALIS-avtaler for fastleger i
nceringsdrift gkte fra 10 millioner kroner i 2019 til 87,7 millioner kroner i 2021. 12021 kom ogsé
ordningen med tilskudd til ALIS-avtaler for fastleger ansatt i kommuner, med totalt 41,7 millioner
kroner i tilskudd. Samlet tilskuddsbelap til ALIS-avtaler summerte seg derfor til 129,5 millioner
kroner i 2021, eksklusive pilotprosjektene ALIS Vest og ALIS Nord (Helsedirektoratet, 2021;
Helsedirektoratet, 2022). | intervjuer med representanter for ALIS-kontorene kommer det frem at
kontorene har jobbet med & spre informasjon om tilskuddsordningene, oppfordret og hjulpet
kommunene med & sgke tilskudd, og har p& denne maten veert en padriver for utviklingen.

Fordeling av avtaler etter kommunesterrelse og driftsform

Tall fra Helsedirektoratet viser samtidig at en relativt liten andel av tilskudd til ALIS-avtaler gar
til sma kommuner; i 2021 mottok kommuner med under 5 000 innbyggere om lag fem prosent av
tilskudd til ALIS-avtaler (Figur 6-5).

Figur 6-5: Fordeling av antall tilskudd til ALIS-avtaler i 2021, etter kommunestgrrelse
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Kilde: Helsedirektoratet (2022).
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| 2020 mottok 25 av 80 scerlig rekrutteringssvake kommuner#? til sammen tilskudd til 61 ALIS-
avtaler, tilsvarende 48 prosent av alle ALIS-avtalene dette aret. Tilskuddet ble enten gitt som en
del av ALIS-Vest, ALIS-Nord, eller som ALIS-tilskudd til fastlege med nceringsdrift. 12 av de 25
kommunene hadde per 1. mars 2021 ikke lenger noen lister som hadde stétt uten lege i mer enn
ett ar (Helsedirektoratet, 2021).

| 2020 gikk 14 av 71 ALIS-avtaler med nceringsdrift (ALIS Vest og ALIS Nord holdt utenom) til
usentrale kommuner (sentralitetsgrad 4, 5 og 6). Ifelge Helsedirektoratet (2021) indikerer dette at
kommuner i distriktet i liten grad rekrutterer ALIS til neeringsavtaler. ALIS-avtale med
nceringsdrift virker & veere et mindre treffsikkert tiltak i scerlig rekrutteringssvake kommuner.

Dette understgttes av funn fra evalueringen av ALIS-Nord. | dette prosjektet gnsket man & teste
bé&de nceringsdrift og fastlenn, men flere av deltakerkommunene sé& seg nedt til & inng& avtale om
fastlgnn for & bemanne stillingene, selv om de egentlig ensket & delta i prosjektet med
nceringsdrift. Av de 26 stillingene som var bemannet i prosjektet i 2020, var det bare blitt inngatt
avtale om nceringsdrift for seks stillinger, til tross for at det i utgangspunktet skulle veere en
50/50-fordeling mellom fastlenn- og nceringsdrifistillinger (Holte, 2020). Evalueringen av ALIS-
Nord lgfter frem overgangsavtaler fra fastlgnn til ncering som et mulig tiltak for & opprettholde
nceringsdriftsmodellen i kommuner som har utfordringer med & rekruttere til nceringsdrift (Holte,
2020).

| folkerike kommuner er tilskudd til ALIS-avtale for nceringsdrivende ALIS dominerende, mens
det i mindre folkerike kommuner er mer vanlig med tilskudd til ALIS-avtaler til kommunalt
ansatte fastleger (Figur 6-6). Fordeling av tilskudd til ALIS-avtaler har ifglge Helsedirektoratet
(2021) ikke gnsket profil med tanke pé& kommunestgrrelse, sentralitet og geografi. Det er fortsatt
fé& smd& kommuner som sgker om tilskudd til ALIS-avtaler. Det ble gitt tilskudd til ALIS-avtaler med
nceringsdrift og fastlenn i alle fylker, unntatt Oslo (kun tre ALIS-avtaler med nceringsdrift).

Figur 6-6: Prosentvis fordeling av tilskudd til ALIS-avtaler i 2021, etter driftsform og
kommunesterrelse. Tall eksklusive ALIS Nord og ALIS Vest.
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Kilde: Helsedirektoratet (2021) oppfoelging av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 -
Kvartalsrapport 4. kvartal 2021.

6.2.2 Erfaringer med ALIS-ordningen

Fastlegene vi har intervijuet, og som har kjennskap til, eller selv veert en del av en ALIS-avtale med
tilskudd fra Helsedirektoratet, har positive erfaringer med ordningen. Fastlegene trekker frem at
ALIS-tilskuddet bidrar til skonomisk dekning av tapt inntekt ved fraveer knyttet til kurs og
videreutdanning i spesialiseringen. Dette oppleves som en viktig skonomisk stette og trygghet,
og legger til rette for at ALIS kan ha noe kortere listelengde enn det som ellers ville veert tilfelle. A
fa dekket utgifter til kurs og videreutdanning er ogsé det flest kommunerepresentanter trekker
frem som et viktig bidrag fra ALIS-tilskuddet. De sammenligner situasjonen for fastlegene med
situasjonen for sykehusleger som far dekket utdanningsutgifter og fri med lgnn for & delta pé kurs.

42 Scerlig rekrutteringssvake kommuner er definert ved at kommunen har hatt en eller flere fastlegelister uten fast lege mer
enn ett &r i perioden januar 2019 til mars 2021.
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Kommunerepresentantene vurderer at det er et viktig gode & fé tilsvarende ordninger inn gjennom
ALIS-tilskuddet for fastlegeordningen.

Samtidig pépeker flere av fastlegene at ALIS-avtaler i seg selv ikke lgser
rekrutteringsutfordringene til fastlegeyrket, men at det trolig vil veere et viktig bidrag. Dette
samsvarer i stor grad med funn fra evalueringen av ALIS-Nord, der flere ALIS sier at de er
forngyde med vilk&rene for utdanningsstillingen, samtidig som de advarer mot at det ikke er
tilstrekkelig & bli «skjermet» i en begrenset periode (Holte, 2020; Holte, et al., 2021).

«Som relativt fersk naeringsdrivende fastlege med ALIS-avtale for naerings-
drivende LIS3, ser jeg at dette er en ordning som skaper trygghet. Hvis man i
tillegg hadde gode sosiale ordninger som kompensasjon ved korttidsfravaer
eller sykt barn, ville tryggheten vaert komplett for min del. I det oyeblikk jeg
blir spesialist faller alt dette fra, og da vil igjen usikkerheten vaere tilbake.

[...]»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

| interviuer med representanter for kommunene kommer det frem at noen kommuner har hatt
utfordringer med at ALIS har hatt forventning om fastlenn i hele spesialiseringslopet, og at de
ikke har ensket @ innga i fastlegepraksis som selvstendig neeringsdrivende under
spesialiseringen. Dette kjenner vi ogsé igjen fra evalueringen av ALIS-Nord-prosjektet som
identifiserer tre hovedgrunner til at ALIS foretrekker fastlgnn framfor nceringsdrift (Holte, et al.,
2021):

o De onsker ikke & binde seg til stillingen, siden de fortsatt er usikre pd om de skal bli fastlege
og/eller er usikre pd om de ensker & bli veerende i kommunen pé lengre sikt,

e De gnsker & konsentrere seg om det faglige framfor & styre med administrasjon og gkonomi

e De egnsker trygderettighetene som felger med kommunal ansettelse

| var sporreundersokelse svarer flesteparten av fastlegene under spesialisering at de ikke
mottar noen form for scerskilt stotte til @ gjennomfore spesialistutdanningen. Dette gjelder
scerlig fastlegene som spesialiserer seg under gammel ordning, ettersom det kun er mulig & sgke
om tilskudd til ALIS-avtale for ALIS i ny ordning. Blant de som mottar noen form for stette, er det
flest som mottar dekning av kursutgifter eller kompensasjon for fraveer knyttet til deltakelse pé
kurs (Figur 6-7). Enkelte svarer «annet), og mottar for eksempel forsterket basistilskudd eller har
unntak fra legevaktkrav en periode.
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Figur 6-7: Mottar du noen form for scerskilt statte for @ gjennomfere spesialistutdanningen?
Spersmal stilt til fastleger under spesialisering. Mulighet for & svare flere alternativer.
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

6.2.3 Utfordringer og behov

Innspillene i interviver og sparreundersgkelsen tyder pd at det noen utfordringer og behov knyttet
til ALIS-ordningen:

Behov for spesialister som kan veilede og struktur for kompensasjon

Bdde representanter fra kommuner, fastleger og representanter fra ALIS-kontorene peker pé at
veksten i antall ALIS-avtaler gir gkt behov for spesialister som kan veilede ALIS.
Helsedirektoratet har selv pekt pé utfordringer med & f& pd plass tilstrekkelige
veiledningsressurser; i scerlig rekrutteringssvake kommuner er spesialister i allmennmedisin som
gnsker og kan veilede ALIS knapt tilstrekkelig til & dekke de forskriftfestede kravene ftil veiledning.
A £& til utvidet veiledning gjennom ALIS-avtaler er da enda vanskeligere (Helsedirektoratet,
2021). Sperreundersgkelsen til fastleger virker & understgtte dette, ettersom kun en mindre andel
mottar veiledning utover minstekrav (Figur 6-7), samt fritekstsvar om at veiledningsoppgaver er
tidkrevende og en viktig del av den samlede arbeidsbelastningen. Det er samtidig flere som peker
pé& at veiledning /supervision som en del av ALIS-avtale oppleves sveert nyttig og attraktivt for
fastlegene.

Flere av fastlegene trekker ogsd frem at det er behov for & fa péa plass en god struktur for
kompensasjon for veiledning av ALIS pa nasjonalt nivd. Siden kompensasjonen avhenger av
forhandlinger med kommunen, skaper det variasjoner i kompensasjon mellom kommunene.
Helsedirektoratet har riktignok en tilskuddsordning som skal bidra til & kompensere for
kommunenes kostnader til veiledning av leger som er under spesialistutdanning i spesialisering i
allmennmedisin i ny ordning. Ifglge Helsedirektoratet (2022) gkte antall tilskudd betraktelig i
2021. Til sammen fikk 84 kommuner utbetalt tilskudd, med et totalt tilskuddsbelgp pé 21,2
millioner kroner. Utnyttelsesgraden av tilskuddsordningen er 33,3 prosent, sammenlignet med 12
prosent i 2019 og 2020 (Helsedirektoratet, 2022). Dette tyder pd et potensial for at flere
kommuner kan sgke om dette tilskuddet. Ny nasjonal ALIS-ordning fra 2022 vil ogsa legge til rette
for dette, ved at ordningen skal bidra til & dekke kommunenes utgifter til forskriftsfestet veiledning
til leger som er under spesialisering i allmennmedisin.

Kommunenes forutsetninger og ressursbruk

Fra interviver med béde fastleger, representanter fra kommunene og ALIS-kontor finner vi at det
varierer mellom kommuner hvor store ressurser de har til @ sske om tilskudd til ALIS-avtaler
og folge opp ALIS i kommunen. Det varierer ogsd om ansvaret for & registrere kommunen som
en vtdanningsenhet og administrere seknader om tilskudd ligger hos personell med eller uten
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kjennskap til eller et forhold til spesialistutdanningen. Flere trekker frem at det er krevende &
administrere for kommunen, og at det krever administrative ressurser som kommunene ikke er
rigget for. Det er risiko for at kommuner fullfgrer registreringen som utdanningsenhet, men at
arbeidet med veiledning og oppfalging av ALIS deretter stopper opp, med fare for at ALIS blir
overlatt til seg selv. Koronapandemien virker & veere en medvirkende arsak til dette.
Helsedirektoratet p&peker at det er flere faktorer som tyder pd at kommuner som har apparat og
ressurser til & jobbe aktivt med rekruttering trolig er de samme kommunene som behersker godt &
nyttiggjere seg av tilskuddsordningene. Mye tyder pé at de minste kommunene mangler apparat
og ressurser til & nyttiggjore seg av tilskudd til ALIS (Helsedirektoratet, 2021). | arbeidet med
dette fremover vil trolig de regionale ALIS-kontorene veere sentrale (se delkapittel 6.3).

En byrdakratisk ordning og behov for tydeliggjering

ALIS-ordningen oppleves som en god, men (byrakratisk» ordning. Prosessen med & registrere
kommunen som utdanningsenhet trekkes frem som en tid- og ressurskrevende for kommunene. Dette
har skapt en barriere, som har bidratt til at noen kommuner ikke har blitt registrert som
utdanningsenhet og dermed ikke sgkt om ftilskudd til ALIS-avtaler. Det at mange kommuner
opplever det som tungvint & bli godkjent som registrert utdanningsvirksomhet bekreftes ogsé av
funn fra evalueringen av ALIS-Nord (Holte, et al., 2021). Samtidig mener andre informanter at
registreringsprosessen er viktig for & redusere variasjonen i hvordan kommunene rigger ordningen,
noe som ellers kunne veert enda stgrre uten en slik registreringsprosess i forkant.

Det virker ogséd som kommuner har opplevd at det har veert uklarheter rundt hva tilskuddet til
ALIS-avtaler kan benyttes til, men at dette har blitt last gjennom dialog med Helsedirektoratet.
Vére funn virker & veere i trdd med det Helsedirektoratet rapporterer om at de gjennom dialog
med Statsforvaltere, ALIS-kontor og andre har blitt kient med at flere kommuner opplever dagens
tilskuddsordning som komplisert (Helsedirektoratet, 2021).

Mulige virkninger pd markedet for kjgp og salg av lister

Vi har ogsd mottatt innspill fra etablerte fastleger om at de gode ordningene ved ALIS-avtaler
kan skape en skepsis blant eksisterende fastleger, som selv ikke har hatt tilgang til like gode
vilkér. Dette gjelder kanskje scerlig de som relativt nylig har blitt spesialisert «p& egen regningh.
Noen informanter peker pa at eksisterende (scerlig avtroppende) fastleger blir sittende igjen med
sdkalte «uomsettelige lister», dels pd& grunn av prisen og dels p& grunn av at patroppende
fastleger gnsker seg vilkar tilsvarende de i ALIS-avtaler. Dette gjer markedet for kjgp og salg av
lister mellom fastleger enda mer krevende, bdde med tanke pé& & erstatte avtroppende leger og
med tanke pé kijgp og salg av lister for & bytte fastlegejobb og holde seg innenfor yrket. Disse
fastlegene etterspear tiltak som adresserer utfordringen med sékalte «uomsettelige lister, for
eksempel dedikerte midler til tilbakekjgpsgarantier /gjenkjgpsavtaler i kommunene.

6.3 ALIS-kontor

| 2020 ble det opprettet fem regionale ALIS-kontor, i Bods, Trondheim, Bergen, Kristiansand og
Hamar, og nylig ble det opprettet ALIS-kontor ogsd i Oslo. Et ALIS-kontor skal gi rad og bistd
kommunene i planlegging, etablering og oppfelging av spesialistutdanningen. Hovedoppgaven er
& bistd kommunene knyttet til ALIS-avtaler, herunder rekrutteringstiltak som kan inngé i ALIS-
avtaler, opprette maler for ALIS-avtaler, og innhente og formidle erfaringer med de ulike
tiltakene. | forbindelse med nasjonal ALIS-ordning er det ogsd foreslétt at ALIS-kontorene tillegges
nye oppgaver som for eksempel gkt bistand ved inngdelse av ALIS-avtale, organisering av
nettverkssamlinger, organisering og gjennomfering av veilederkurs og bistand til & konvertere fra
gammel til ny ordning for spesialistutdanning i allmennmedisin (Helse- og omsorgsdepartementet,
2021).

6.3.1 Utvikling i bevilgede midler til ALIS-kontor

Tiltak 4 i handlingsplanen innebcerer & styrke ALIS-kontorene. Bevilgede midler til ALIS-kontorer
har okt fra 10 millioner kroner i 2020 til 40 millioner kroner i 2022. Med gkte midler er
hensikten at ALIS-kontorene kan lyse ut flere stillinger og gke aktiviteten og bistanden til
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kommunene. Et eksempel er ALIS Sar, som i Igpet av hasten 2021 gkte stillingsprosenten fil tre
ansatte ved kontoret, til sammen tilsvarende 1,1 &rsverk (ALIS Sar, 2022).

Tabell 6-1: Bevilgede midler til ALIS-kontorer
2020 2021 2022
Belgp i 1 000 kr 10 000 20 000 40 000

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet (2019) Prop. 1S 2019-2020, Helse- og omsorgsdepartementet (2021) Prop.
1S 2021-2022.

Tilbakemeldingene fra ALIS-kontorene er at det har tatt tid & etablere kontorene, og at de
fortsatt er under utvikling. Det har veert tidkrevende & rekruttere kompetanse til kontorene.
Representanter fra ett av ALIS-kontorene fortalte i intervju at det kom pé& plass ansatte farst mot
slutten av 2020, og for flere av ALIS-kontorene har det veert behov for rekruttering underveis
siden 2020. Det har derfor tatt tid fgr driften av kontorene har fatt «satt segh. ALIS Ser skriver for
eksempel i sin drsrapport for 2021 at 2022 blir ferste &r med «fullt mannskap» (ALIS Segr, 2022).

Etableringen og utviklingen har ogsé veert avhengig av samarbeidet med og organiseringen i
vertskommunen, inkludert eventuelle endringer i disse forholdene underveis. | desember 2021 sa
Hamar kommune opp vertskommuneavtalen med Helsedirektoratet om kontoret ALIS @st, og
Ringsaker kommuner blir ny vertskommune (ALIS @st, 2022). Oslo kommune har nylig etablert et
eget ALIS-kontor etter eget @nske.

6.3.2 Aktivitet og bistand til kommuner

En viktig del av arbeidet for ALIS-kontorene sé& langt har veert & bista, veilede og falge opp
kommuner i deres seknad om a bli registrert som utdanningsenhet. Det varierer mellom
kommuner om ansvaret for denne registreringen ligger hos personell med eller uten kjennskap eller
et forhold ftil spesialistutdanningen. Det medfgrer at ALIS-kontorene mé forholde seg til sveert ulike
typer representanter i kommunene. Det medferer ogsé& at det er noen kommuner som ikke
henvender seg til ALIS-kontoret, men det kan likevel foregd erfaringsdeling mellom kommuner. |
vertskommuner for ALIS-kontor er det naturlig nok béde bedre kjennskap til ALIS-kontoret og hva
de jobber med, og mer regelmessig kontakt og samarbeid.

Ifelge ALIS-kontorene varierer det mellom kommunene om de har kjennskap til ALIS-kontoret i
regionen og hvor ofte de henvender seg dit. Kontorene har derfor jobbet utadrettet for & sikre
at de kommer i kontakt med alle kommuner og for & tmarkedsfere» kontoret, blant annet i
regionale fastlegemgter, kommunelegemgter og maeter med statsforvaltere. ALIS-kontorene har
blant annet gjennomfert digitale og fysiske informasjonsmgter med kommunene, sendt ut
nyhetsbrev, gjennomfert webinarer, arrangert ALIS-kvelder der leger, veiledere og representanter
fra kommunene inviteres, og tilbudt kurs i individuell veiledning for veiledere av LIST/LIS3 /ALIS.

Det varierer ogsa hva slags type henvendelser kommunene retter til kontoret. Henvendelser
handler for eksempel om innhold i eller maler for ALIS-avtaler, sparsmadl knyttet fil
tilskuddsordningene for ALIS-avtaler, utforming av veilederavtaler og veiledning /rédgivning
knyttet til spesialistutdanningen. Det er vanskelig & ansl& omfanget av henvendelser presist. ALIS
Ser oppgir i sin arsrapport for 2021 at de mottar omtrent 15-20 henvendelser per uke,
mesteparten via epost, fra bdde kommuner, ALIS og veiledere. Omfanget er gkende i siste kvartal
2021 (ALIS Ser, 2022). Dette kan ha sammenheng med veksten i antall ALIS-avtaler gjennom
2021.

Noen av fastlegene i vért utvalg har en delt stilling som kommuneoverlege. | tillegg har vi snakket
med kommuneoverleger i et utvalg av de 12 casekommunene. Blant denne gruppen leger er det
flere som har kjennskap til ALIS-kontorene, men de har noe begrenset grunnlag for & vurdere
samarbeidet og kontakten sé& langt, som regel fordi kontorene har veert i en oppstartsfase. De
som har fatt veiledning og hjelp fra ALIS-kontorene vurderer at dette har fungert godt. Det &
bygge opp ALIS-kontorer anses som et viktig bidrag til rekruttering av nye fastleger fremover,
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ferst og fremst indirekte, siden de ikke har et direkte ansvar for rekrutteringsarbeidet i den
enkelte kommune.

6.3.3 Utfordringer og behov fremover

Basert pd intervjuer med representanter fra ALIS-kontorer har vi oppsummert noen sentrale forhold
som virker & begrense mulighetene, eller handlingsrommet, for & utlese mer aktivitet ved ALIS-
kontorene, til tross for gkte bevilgninger:

Mangel pa forutsigbarhet og krevende rekruttering: ALIS-kontorene md sgke om
tilskuddsmidler arlig, og det er ofte prosjektbaserte stillinger. Dette begrenser mulighetene ftil
& planlegge langsiktig, og gijer det vanskeligere & rekruttere kompetanse.
Vertskommunemodellen: ALIS-kontoret mé fglge vertskommunens lgnnspolitikk ved
ansettelser, og har begrenset autonomi over ansettelsesprosessene. Dette gjelder for eksempel
ved at andre kommuner kan overby vertskommunen (for eksempel lgnn til leger), at
vertskommunen ikke er villig til & forhandle pé& lgnn i rekrutteringsprosesser (til tross for at
dette finansieres med midler til ALIS-kontorene), og at det lyses ut delte stillinger mellom
vertskommunen og ALIS-kontoret for & dekke behov i vertskommunen. | tillegg kan
vertskommuneavtalen sies opp, noe som skaper usikkerhet.

Mangel pa tilsvarende kjennskap og anerkjennelse som regionale utdanningssentre: ALIS-
kontorene ble opprettet etter spesialistforskriften, i motsetning til regionale utdanningssentre i
helseforetakene. Behovet for informasjon i allmennlegetijenestene i kommunene er stort, men
kiennskapen til og kanskje ogsé anerkjennelsen av ALIS-kontorene er ikke ngdvendigvis som for
de regionale utdanningssentrene, fordi ALIS-kontorene er sGpass nylig etablerte.

Uklarhet ved og utvikling i mandatet underveis: Siden handlingsplanen kom har det
underveis veert noe ulike oppfatninger rundt mandatet til ALIS-kontorene blant vertskommuner
og ALIS-kontorene. Dette gjelder for eksempel om ALIS-kontoret er et selvstendig
radgivningskontor, eller et slags forvaltningskontor som vertskommunen kan dra nytte av. Fra
2022 tillegges ALIS-kontorene ogsé& oppgaver innenfor samfunnsmedisin. Representantene vi
har snakket med opplever at dette er innenfor et annet fagfelt enn allmennmedisin, og derfor
ikke en naturlig del av handlingsplanen for allmennlegetijenesten.
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7. Preferanser og erfaringer blant medisinstudenter og LIS

Vi har gjennomfort en sporreundersokelse blant medisinstudenter og LIS1 for G fG mer
kunnskap om fastlegearbeidets attraktivitet og deres preferanser for karrierevei.
Flertallet onsker seg jobb som sykehuslege fremfor jobb som fastlege, bade rett etter
LIS1 og pa lengre sikt (10-15 ar). I vurderingen av forhold ved jobb som fastlege og
sykehuslege, vurderer mer enn 48 prosent at det for begge disse jobbene verken er
passende arbeidsmengde, mulighet til G balansere jobb og fritid/familieliv eller godt
samsvar mellom lonn og arbeidsmengde. De vurderer at jobben som sykehuslege i
storre grad enn fastlegejobben gir gode muligheter for faglig utvikling, sosialt milje og
gode sosiale ordninger og rettigheter, og at jobben som sykehuslege i mindre grad
innebaerer mye administrativt arbeid. De oppfatter at sykehusjobben i storre grad enn
fastlegejobben har hoy status, bade blant andre leger og i samfunnet. Samtidig opp-
lever de i storre grad at fastlegejobben gir mulighet til G fa jobb der man ensker G bo.

65 prosent vurderer G jobbe som fastlege, og 3 prosent oppgir at de mest sannsynlig
kommer til G jobbe som fastlege. Flesteparten (over 80 prosent) oppgir at forbedret
sosiale ordninger og rettigheter, bedre lonnsforhold, lavere investering knyttet til a
kjope en praksis, og redusert arbeidsmengde, i noen eller stor grad ville bidratt til G
gjore fastlegeyrket mer attraktivt. Flere av respondentene beskriver at den sdkalte
fastlegekrisen og negativ medieomtale pavirker inntrykket deres av fastlegeyrket og
onsket om a bli fastlege. De fleste onsker G vaere kommunalt ansatt med fast lonn og
bonus dersom de skal jobbe som fastlege; om lag halvparten ensker seg dette som
nyutdannet og om lag en tredjedel onsker seg dette som ferdig spesialist. Samtidig
oppgir 67 prosent at det a fa foretrukken driftsform er viktig for om de onsker G bli
fastlege. De som har vert LIS1 ved et legekontor oppgir stort sett at de har hatt positive
opplevelser knyttet til perioden, og om lag halvparten er litt eller helt enige i at
oppholdet har gjort det mer sannsynlig at de velger a bli fastlege i fremtiden.

7.1 Unge leger og studenters preferanser for karrierevei

For & sikre rekruttering til fastlegetjenesten er det viktig at fremtidens leger gnsker & bli fastlege. |
var sperreundersgkelse til LIST og medisinstudenter kartla vi respondentenes preferanser for ulike
karriereveier, og hvilke faktorer de opplever som viktige i valg av karrierevei.

7.1.1 Preferanser for karrierevei etter fullfort LIS1

De fleste respondentene gnsker seg jobb som sykehuslege pé et lokalsykehus / sentralsykehus
(68 prosent) eller universitetssykehus (65 prosent) rett etter fullfart LIS1-tjeneste fremfor jobb
som fastlege (29 prosent) (Figur 7-1). Respondentene virker & ha omtrent like preferanser for
jobb som lege ved helprivat medisinsk senter / legesenter / klinikk (27 prosent) som fastlege (29
prosent). Samtidig virker respondentene & ha preferanser for jobb som fastlege fremfor gvrige
alternativer (fastlegevikar, jobb pé universitet med undervisning /forskning, kommunal lege uten
fastlegeoppgaver, eller arbeid uten pasientkontakt). Preferansene for bade fastlege- og
sykehusarbeid synes & bli svakere utover i studieforlgpet til LIS1-lege. Derimot gker preferansene
for fastlegevikariat utover i forlgpet. Blant LIS1-leger og de som venter pé& LIS1 -stilling, gnsker en
sterre andel fastlegevikariat enn fastlegestilling.
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Figur 7-1: Hvilken jobb gnsker du deg rett etter fullfort LIS1?

Prosentandel som gnsker seg jobben etter fullfort LIS1
0%

Fastlege

Fastlegevikar

Kommunal lege uten fastlegeoppgaver

Sykehuslege ved lokalsykehus / sentralsykehus

Sykehuslege ved universitetssykehus

Jobb uten pasientkontakt

Jobb pé universitet med undervisning / forskning

Lege ved et helprivat medisinsk senter / legesenter /
klinikk

m Alle (N=1346)
Medisinstudent, 1.-5.studiedr (N=862)
B Medisinstudent, 6.studiear (N=251)
Fullfgrt medisinstudiet (LIS1 eller venter p& LIS1) (N=233)

Kilde: Sparreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo.

Nar det gjelder ulike forhold som péavirker preferanser for jobb etter fullfgrt LIST, var det flest
som oppfattet folgende forhold som veldig viktig; mulighet for veiledning og stette fra
kollegaer som sveert viktig (79 prosent), muligheter for faglig utvikling (66 prosent) og faglig
milje (61 prosent) (Figur 7-2). Néar det gjelder arbeidsmengde, som flere av dagens fastleger er
opptatt av, var det 42 prosent som mente det var veldig viktig, og 40 prosent ganske viktig, nar
det gjelder valg av jobb rett etter fullfgrt LIS1. Motsatt, for faktorer som opplevdes litt viktig eller
ikke viktig i det hele tatt, var det flest som oppga & jobbe hovedsakelig pé& dagtid i hverdager,
mulighet til & jobbe i tverrfaglige team, og lgnn.

God og tett oppfelging fra veiledere og andre p& legekontoret oppgis av mange som svar pd&
hva som har fungert scerlig godt under LIST-opphold pé fastlegekontor. P& spgrsmél om hva som
har fungert mindre godt, trekkes det frem lite opplcering og en fglelse av at man stér alene.
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Figur 7-2: Hvor viktig er falgende forhold for hvilken jobb du ensker deg rett etter fullfert LIS1?

Mulighet for veiledning og statte fra kollegaer
Muligheter til faglig utvikling
Faglig milig

Sosiale ordninger og rettigheter

At arbeidet leder til / gir nyttig erfaring til den
spesialiseringen man ensker pé sikt

Lokalisering i den delen av landet man gnsker & bo
Muligheter til & jobbe i team med andre leger
Dkonomisk forutsigbarhet i etableringsfase
Arbeidsmengde

Lann

At arbeidstiden hovedsakelig er pd dagtid pé hverdager

Muligheter til & jobbe i tverrfaglige team med andre
helseprofesjoner

H [kke viktig i det hele tatt Litt viktig

2 18 Iz

7 26 Imee A
6 31 (Y- )
111 29 572
19 33 552
13 30 53
£ 11 34 52
212 36 e
2 16 40 42
A 29 43 22amo
16| 35 28 19 2
33 36 18 2

Ganske viktig

m Veldig viktig

m Vet ikke

Kilde: Sparreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. N=1341-1346 pa tvers av pastandene.

7.1.2 Preferanser for karrierevei pa lengre sikt

Ogsa pa lengre sikt (10-15 ar) er det flest som har preferanser for jobb som sykehuslege (60-
66 prosent gnsker seg dette) (Figur 7-3). Samtidig er det flere som oppgir at de ensker a veere
fastlege om 10 til 15 ar (36 prosent) sammenlignet med rett etter fullfert LIS1 (29 prosent). En
like stor andel (36 prosent), oppgir at de ansker & jobbe som privatpraktiserende spesialist om
10-15 ér, tilsvarende som pa kort sikt. Kun én prosent oppgir at de gnsker & jobbe som fastlege-
vikar om 10-15 &r, sammenlignet med 16 prosent som gnsker seg dette rett etter fullfert LIST-

tieneste.
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Figur 7-3: Hvilken jobb gnsker du at du har om 10-15 ar?

Prosentandel som gnsker seg jobben om 10-15 ar
0% 25% 50% 75% 100%

Fastlege

Fastlegevikar

Kommunal lege uten fastlegeoppgaver

Sykehuslege ved lokalsykehus / sentralsykehus

Sykehuslege ved universitetssykehus

Jobb pé universitet med undervisning / forskning

Jobb uten pasientkontakt

Jobb som privatpraktiserende spesialist

Lege ved et helprivat medisinsk senter / legesenter /
klinikk

m Alle (N=1346)
Medisinstudent, 1.-5.studiedr (N=862)
B Medisinstudent, 6.studiedr (N=251)
Fullfgrt medisinstudiet (LIST eller venter pé& LIST) (N=233)

Kilde: Sparreundersokelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfart av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo.

7.1.3 Vurderinger av forhold ved jobben som fastlege og sykehuslege

| vurderingen av ulike utsagn om fastlegejobben og jobben som sykehuslege, er det flere forhold
med sammenfallende vurdering (Figur 7-4). For begge typer arbeid var over 48 prosent helt eller
litt uenige i at de har en passende arbeidsmengde, mulighet til & balansere jobb og

fritid /familieliv og godt samsvar mellom Ignn og arbeidsmengde. For begge typer arbeid var
samtidig over 70 prosent helt eller litt enige i at det er mange spennende arbeidsoppgaver.

Samtidig vurderer medisinstudentene og LIS1 at fastlegearbeid skiller seg fra sykehuslegearbeid
pé flere méter. Mens minst halvparten (49 prosent eller mer) er helt eller litt enige i at det er gode
muligheter for faglig utvikling, sosialt miljg og gode sosiale ordninger og rettigheter i arbeid som
sykehuslege, oppgir feerre enn 35 prosent det samme for fastlegearbeid. Imidlertid er det omtrent
dobbelt s& mange som er helt eller litt enige at det er mulig & f& jobb pd det stedet de gnsker &
bo som fastlege (80 prosent) enn som sykehuslege (42 prosent).

Det er flere som vurderer at det er mye administrativt arbeid som fastlege (92 prosent)
sammenlignet med sykehuslege (56 prosent). Mange respondenter oppgir i fritekstsvar at det er
lite @nskelig med det administrative ansvaret som fglger det & veere selvstendig neeringsdrivende,
og at mindre administrativt arbeid ville ha gjort det mer attraktivt & velge fastlegeyrket. En av
respondentene oppsummerer det slik:

«Det er viktig for meg at mine arbeidsoppgaver hovedsakelig innebzerer at
jeg bruker den kompetansen jeg har skaffet meg gjennom medisinstudiet og
at jeg i mindre grad ma bruke tid pa administrative oppgaver, personalsaker
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og okonomi. Jeg studerer medisin fordi jeg vil jobbe mennesker og deres
medisinske kasuser, ikke drive en bedrift».

Sitat fra en medisinstudent, oppgitt i sporreundersakelsen

Det er ogsd flere som vurderer at, sammenlignet med fastlegearbeid, har sykehuslegearbeid hgy
status blant andre leger og i samfunnet. 82 prosent oppgir at de er helt eller litt enig i at jobben
som sykehuslege har hgy status blant andre leger, mens 7 prosent oppgir tilsvarende for jobben
som fastlege. Dette tyder pd at fremtidens leger vurderer at jobben som fastlege har lav status i
fagmiljget, noe som trolig virker negativt pa rekruttering til yrket.

Selv om flesteparten av medisinstudenter og LIS1 er uenige i at det er passende arbeidsmengde
og gode muligheter for god balanse mellom jobb og fritid /familieliv i begge jobber, er det flere
som vurderer at dette gjelder for fastlegearbeid (henholdsvis 84 og 60 prosent er uenige) enn
sykehuslegearbeid (henholdsvis 53 og 48 prosent er uenige). Svaret henger trolig sammen med at
det er flere som vurderer at det er gode lgnnsforhold for fastleger (16 prosent), sammenlignet
med for sykehusleger (8 prosent), samtidig som at flere vurderer at det er godt samsvar mellom
lenn og arbeidsmengde i jobben som sykehuslege (26 prosent) enn tilsvarende i fastlegejobben
(14 prosent). Muligheten til & balansere jobb og fritid / familieliv er viktig for unge leger i
etableringsfasen, og det er flere som oppgir at arbeidsmengde er viktig sammenlignet med lgnn
(Figur 7-2). Samlet sett er dette noe som kan bidra til & gjgre jobben som sykehuslege mer
attraktiv enn fastlegearbeid. En av respondentene oppsummerer det slik:

«Jeg vil egentlig veldig gjerne jobbe som fastlege, men gjennomsnittlig
timelonn er sa lav i forhold til andre spesialiteter at det blir helt feil G velge
fastlege for G jobbe dobbelt sG mye for samme eller mindre lonn. Til og med i
Normaltariffen som legeforeningen kommer ut med, sa star ikke
allmennspesialister pa samme linje som avtalespesialister».

Sitat fra en medisinstudent, oppgitt i sperreundersokelsen

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024

100



Figur 7-4 Basert pa ditt inntrykk av: (a) fastlegejobben og (b) jobben som sykehuslege, hvor
enig eller venig er du i felgende utsagn?

a) Fastlegejobben

Lennsforholdene er gode 20 24 33 [16
Det er passe stor arbeidsbelastning 30 8 44
Det er godt samsvar mellom lgnn og arbeidsmengde 36 20 104
Det er mulig & hqf(:ir;idg/ofolqu:ci:;iltenl?\sle mellom jobb og o 18 16 @
Det er mange spennende arbeidsoppgaver 12 14 37 I
Det er mye administrativt arbeid |6 22 7o
Yrket har hay status blant andre leger 39 37 61
Yrket har hgy status i samfunnet 19 24 40 13
Det er gode sosiale ordninger og rettigheter 23 49 83
Det er godt sosialt arbeidsmiljg 20 44 23 |8
Det er gode muligheter til faglig utvikling 22 37 27 8
Det er mulig for meg & f& en jobb et sted jeg ensker & bo P4 14 30 [ 50
Yrket er en trygg og attraktiv karrierevei e 24 22 [0

H Helt venig Litt venig Hverken enig eller uenig (naytral) / Vet ikke Litt enig ® Helt enig

b) Jobben som sykehuslege

Lennsforholdene er gode 26 18 31 8
Det er passe stor arbeidsbelastning 40 18 | 22 H
Det er godt samsvar mellom lgnn og arbeidsmengde 31 16 22 4
Det er mulig & hqf:r:ig;)fc(lxzic:ilzl?je mellom jobb og ) % o 2% 3
Det er mange spennende arbeidsoppgaver 3 27 GEme
Det er mye administrativt arbeid 712 22 42 14
Yrket har hay status blant andre leger 13 42 .40
Yrket har hgy status i samfunnet 7 37 . 53
Det er gode sosiale ordninger og rettigheter 78 22 33 [16]
Det er godt sosialt arbeidsmilig 4 17 41 29
Det er gode muligheter til faglig utvikling 3 30 [ean
Det er mulig for meg & fé& en jobb et sted jeg gnsker & bo 24 22 26 [Hel
Yrket er en trygg og attraktiv karrierevei |5 12 42 37
H Helt venig Litt venig Hverken enig eller venig (ngytral) Litt enig  ®Helt enig

Kilde: Sporreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfort av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. N=1342-1345 pa tvers av péastandene.
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7.2 Fastlegejobbens attraktivitet

Mdélomréde 1 i handlingsplanen for allmennlegetjenesten gjelder sikring av en attraktiv og trygg
karrierevei. | var spgrreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 kartla vi hvordan respondentene
vurderer attraktiviteten ved fastlegeyrket gjennom & vurdere utvalgte utsagn om yrket, og
hvordan de vurderer tilsvarende utsagn for jobben som sykehuslege.

Medisinstudentene og LIS1 er delt i oppfattelsen av fastlegearbeid som en trygg og attraktiv
karrierevei. 32 prosent er helt eller litt enig i utsagnet, mens 43 prosent er helt eller litt uenig. Nar
det gjelder jobben som sykehuslege, er studentene og LIST mer enige i at det er en trygg og
attraktiv karrierevei (79 prosent er helt eller litt enig) | fritekstsvar understreker riktignok flere
studenter og LIS1 at de synes hverdagen som fastlege virker spennende, med varierte og givende
arbeidsoppgaver, men at forhold som arbeidsmengde og fastlegekrise omtalt i media gjer at de
ikke gnsker & velge fastlegearbeid.

7.2.1 @nske om a velge fastlegeyrket

Blant alle medisinstudenter og LIS1 er det i sperreundersekelsen 65 prosent som oppgir at de
vurderer @ jobbe som fastlege mens bare 3 prosent oppgir at de mest sannsynlig kommer til a
jobbe som fastlege (Figur 7-5). Blant de som vurderer jobben som fastlege, oppgir om lag
halvparten at fastlegeyrket er ett av arbeidsomrddene de vurderer, men at noen forhold gjgr dem
usikre, mens den andre halvparten oppgir at de vurderer yrket, men tror det er mer sannsynlig at
de velger noe annet. Om lag en tredjedel svarer at de tror de ikke kommer til & jobbe som
fastlege. Andelen som oppgir at fastlege er ett av arbeidsomrddene de vurderer som sannsynlig,
men at noen forhold gjer det usikkert, er noe hgyere blant medisinstudenter pé& 6. studieér (41
prosent) sammenlignet med medisinstudenter pé& 1.-5.studiedr (31 prosent) og de som har fullfgrt
medisinstudiet (LIS1 eller venter pd LIS1) (34 prosent). Sparsmdl ble ogsd stilt medisinstudenter pd
siste &ret og LIS1 i forbindelse med fastlegeevalueringen i 2019 hvor andelen som svarte at de
mest sannsynlig kommer til & jobbe som fastlege var noe hgyere, tilsvarende 9 prosent (EY og
Vista Analyse, 2019). Dette kan tyde pd& at det er feerre studenter og unge leger som gnsker & bli
fastlege n& enn for tre &r siden, noe som understreker rekrutteringsproblemene for fastlegeyrket.

Figur 7-5: Hvordan vurderer du sannsynligheten for at du vil jobbe som fastlege i fremtiden?

50%
41%
40%
33% 34% ) 3%

= 31% 3282% o300, 31% 7 30%
2 30%
o 24%
£
0]
8 20%
ﬂl:

10% )

3% 3% 4% 5% )
1% 1% 0% 0%,
0% I
Jeg tror mest Fastlege er ett av Fastlege er ett av Jeg tror ikke jeg Vet ikke
sannsynlig jeg arbeidsomrddene jeg arbeidsomrédene jeg kommer til & jobbe
kommer til & jobbe vurderer som vurderer, men jeg tror som fastlege
som fastlege sannsynlig, men noen det er mer sannsynlig
forhold gjer at jeg er at jeg velger et annet
usikker arbeidsomréde
Alle (N=1344) B Medisinstudent, 1.-5.studiedr (N=861)
Medisinstudent 6.studiedr (N=250) B Fullfert medisinstudiet (LIS1 eller venter pa LIST) (N=233)

Kilde: Sperreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. N=1344
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Flesteparten av LIS1 og medisinstudentene (over 80 prosent) oppgir at forhold som forbedret
sosiale ordninger og rettigheter, bedre lannsforhold, lavere investering knyttet til & kjepe en
praksis og redusert arbeidsmengde i noen eller stor grad ville bidratt til & gjere fastlegeyrket
mer attraktivt (Vedlegg C: )12.Vedlegg C: . Dette samsvarer med en tidligere undersgkelse blant
medisinstudenter og LIS1, der 79 prosent av respondentene oppga at redusert arbeidsbelastning
vil bidra til & gjere fastlegeyrket mer attraktivt (EY og Vista Analyse, 2019). 63 prosent oppgir at
redusert legevaktsbelastning i noen eller stor grad vil bidra.

«Vil egentlig gjerne bli fastlege i fremtiden, men jeg vil ikke matte handtere
det med legevakt og ansvaret der, fulle pasientlister i tillegg til det rundt G
vaere selvstendig naeringsdrivende. Fastlege synes jeg virker fint, men jeg vil
gjerne kunne ha et liv utenom jobb»

Sitat fra en medisinstudent, oppgitt i sperreundersokelsen

Flesteparten (81 prosent) av LIST og medisinstudentene oppgir at bedre sosiale ordninger og
trygget ved foreldrepermisjon og sykdom i noen eller stor grad vil gjere det mer attraktivt & bli
fastlege (Vedlegg C: ). Videre oppgir flertallet av respondentene at sosiale ordninger og
rettigheter er veldig eller ganske viktig for hvilken jobb de gnsker rett etter fullfgrt LIST. Kun 11
prosent oppgir & veere helt eller litt enig i at det er gode sosiale ordninger og rettigheter i
fastlegejobben, og andelen synes & veere synkende med alder (Figur 7-4).

| fritekstsvar oppgir flere at det er en terskel for & gé inn i fastlegearbeid hvilket gjer arbeidet
mindre attraktivt. Med usikkerheten knyttet til fastlegeordningen virker det risikofylt & ta opp lan,
scerlig i en etableringsfase, for & kjgpe en kostbar hjemmel man kanskje ikke fér solgt igjen
dersom man ikke gnsker & forbli fastlege. Dette samsvarer med funn fra evalueringen av
fastlegeordningen fra 2019.

| sperreundersokelsen beskriver flere av respondentene at den sakalte fastlegekrisen og
negativ medieomtale pavirker inntrykket av fastlegeyrket og er en medvirkende arsak til at de
ikke ensker a bli fastlege. Det er ogsé flere respondenter som forklarer at allerede etablerte
fastleger har anbefalt dem om ikke & bli fastlege. Dette samsvarer med funn fra intervjuer med
kommunerepresentanter der flere opplever at LIS1 stort sett saker seg til sykehus, og at de er
bekymret for hvordan negativ omtale av fastlegearbeid kan pévirke preferansene til de unge
legene. Disse funnene er i tr&d med funn fra evalueringen av fastlegeordningen, som viste at flere
ble frar&det & velge fastlegeyrket gitt ndveerende situasjon og at negativ belysning i media er
med & pdvirke yngre legers oppfatning (EY og Vista Analyse, 2019).

Det nylige mediebilde om fastlegeordningen, samt samtaler med fastleger er
grunnen til at jeg ikke onsker G bli fastlege.

Sitat fra en medisinstudent, oppgitt i sporreundersgkelsen

7.3 Preferanser for driftsform som fastlege

Hvilken driftsform man har som fastlege, pévirker arbeidshverdagen. Mulighet for & velge
driftsform kan ogs& pévirke hvorvidt man gnsker & bli fastlege. A forsté betydningen av driftsform
for valg av fastlegejobben, samt preferanser for dette blant fremtidens leger, er sentralt i
arbeidet med & sikre attraktivitet i fastlegetjenesten. | sparreundersgkelsen blant medisinstudenter
og LIST spurte vi derfor om hvilken driftsform de ville foretrekke dersom de skulle jobbe som
fastlege, henholdsvis rett etter fullfart LIS1 og pé lengre sikt som ferdig spesialist.

De fleste respondenter gnsker & veere kommunalt ansatt med fast lenn og bonus dersom de
skal jobbe som fastlege. Om lag halvparten gnsker seg dette som nyutdannet og om lag en
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tredjedel gnsker seg dette som ferdig spesialist (Figur 7-6). Dette samsvarer med en tidligere
sperreundersgkelse gjennomfert i 2010 blant siste &rs medisinstudenter og leger i praksis (Abelsen
& Olsen, 2015), der 20 prosent gnsket aktivitetsbasert Ignn, 20 prosent gnsket fast lgnn, og 48
prosent gnsket en kombinasjon av fast Ieann med aktivitetsbasert bonus som driftsform.

Figur 7-6: Hvis du skal jobbe som fastlege, hvilken driftsform foretrekker du néar du er
nyutdannet lege, og hvilken driftsform foretrekker du nér du ferdig spesialist?
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Preferanse nér nyutdannet (N=1342) B Preferanse nér ferdig spesialist (N=1334)

Kilde: Sperreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfort av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo.

Vi fant at, som nyutdannet, foretrakk 66 prosent kommunal ansettelse (med eller uten bonusavtale),
mens 17 prosent foretrakk nceringsdrift (enten med eller uten kommunal leieavtale). Som ferdig
spesialist, derimot, foretrakk 40 prosent kommunal ansettelse (med eller uten bonusavtale), mens
omtrent like mange (38 prosent) foretrakk nceringsdrift (enten med eller uten kommunal leieavtale).
Dette tyder pa at mulighet for kommunal ansettelse er scerlig viktig i starten av karrieren, og
samsvarer med funn fra evalueringen av fastlegeordningen fra 2019, der en stgrre andel
foretrakk fast lenn under spesialisering, mens omtrent like mange gnsket fast lenn og selvstendig
nceringsdrift etter endt spesialisering.

Var undersgkelse tyder pa at driftsform vektlegges i vurderingen av fastlegejobben i det 67
prosent oppgir at det a fa foretrukken driftsform er viktig for om de ensker a bli fastlege, mens
kun 7 prosent svarer at de trolig kommer til & bli fastlege vavhengig av driftsform (Figur 7-7).
Blant respondenter som svarte at de kunne tenke seg & bli fastlege (74 prosent), svarte 90 prosent
at driftsform er viktig for om man gnsker & bli fastlege eller ikke. Blant respondentene som oppgir
at foretrukken driftsform er viktig for om de gnsker & bli fastlege rett etter fullfert LIS1, foretrakk
flesteparten (59 prosent) kommunal ansettelse med fast lann og bonus. Tilsvarende er det flest (32
prosent) som foretrekker nceringsdrift som driftsform blant de som oppgir at de trolig kommer til &
bli fastlege vavhengig av driftsform. Svarfordelingen er signifikant forskjellig mellom de to
gruppene. Vi finner samme signifikante forskjell i gnsket driftsform etter endt spesialisering i
allmennmedisin for de som vil bli fastlege, badde vavhengig og avhengig av driftsform. Disse
funnene samsvarer med interviuene med representanter fra kommunene, som opplever at det er
mer krevende & rekruttere fastleger til nceringsdrift nd sammenlignet med tidligere (se ncermere
beskrivelse i delkapittel 4.9.4). Funnene er ogsé i tradd med funn fra evalueringen av ALIS-Nord,
som viser at det er helseledere har utfordringer med & rekruttere ALIS til nceringsdrift (beskrevet
ncermere i kapittel 6).
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Figur 7-7: Er driftsform viktig for om du ensker a bli fastlege?
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Kilde: Sparreundersokelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. N=1113.

| respondentenes dpne svar i undersgkelsen, etterlyser mange medisinstudenter og LIST mer
gkonomisk sikkerhet og trygghet og forklarer at fast lenn hadde gjort det mer attraktivt & veere
fastlege. En respondent oppfatter det slik:

«Mye administrativt arbeid, man er selvstendig nzaeringsdrivende og har
ingen kollegaer som kan dekke arbeidet ditt om man er borte, man jobber
mye alene og man ma som regel drifte en arbeidsplass i tillegg til jobben som
lege og det fremstar helt uaktuelt for min del.»

Sitat fra en lege i sykehusdelen av LIS1, oppgitt i sparreundersgkelsen

7.4 Erfaringer fra tiden som LIS1 i kommunehelsetjenesten

LIST bestér av 12 mdneder klinisk praksis i spesialisthelsetienesten, etterfulgt av seks méneder i
kommunehelsetijenesten. Praksis i kommunehelsetjenesten gjennomfgres pd blant annet
fastlegekontor, og gir de nyutdannede legene et innblikk i hverdagen som fastlege.

De som har veert LIST ved et fastlegekontor, oppgir stort sett at de har hatt positive opplevelser
(Figur 7-8). Mellom 82 og 89 prosent er helt eller litt enige i at de samlet sett er forngyd med
tienesten, og at de har inntrykk av at det er godt sosialt og faglig miljg pé& legekontoret. Mange
er ogsd helt eller litt enige i at de har fatt god oppfelging fra veileder (74 prosent) og supervisar
(67 prosent). Om lag halvparten er litt eller helt enige i at tjenesten som LIS1 har gjort det mer
sannsynlig at de velger & bli fastlege i fremtiden.

«Veldig god oppfolging. Lav terskel for G be om hjelp, noe som skaper
trygghet for meg og gjor at jeg foler jeg kan gjore en mer forsvarlig jobb.
Ogsa tilpasset arbeidsmengde. De tilpasser etter hvor godt de og jeg synes
det gar.»

Sitat fra en lege som har fullfert kommunehelsedelen av LIS1, oppgitt i sperreundersgkelsen

| fritekstsvar om hva som var scerlig Icererikt og vellykket ved oppholdet som LIST1 ved legekontor,
er det flest som trekker fram tett oppfelging fra kollegaer, veileder og supervisgr. Nar det gjelder
negative opplevelser under LIST-oppholdet, trekker flest frem at dette er knyttet til manglende
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oppfelging og en falelse av & std alene med mye ansvar for pasienter og drift. En lege beskriver
det slik:

«For mye ansvar som LIS1, lite tid til veiledning. Pavirket av legemangel i
kommunen, noe som gjor at LIS1 blir "brukt som" kommuneoverlege 2»

Sitat fra en lege som har fullfert kommunehelsedelen av LIS1, oppgitt i sperreundersokelsen

De fleste respondentene (60 prosent) matte ikke vente (utover 1-2 méneder vanlig ventetid) fra de
fullfgrte medisinstudiet til de startet som LIST, mens 17 prosent hadde ventet mer enn ett ér. Blant
de som mdtte vente (utover 1-2 méneder vanlig ventetid) var det vanligst & jobbe som
sykehuslege i lokalsykehus eller sentralsykehus (46 prosent), etterfulgt av fastlegevikar (26
prosent).

Figur 7-8: Hvor enig eller venig er du i felgende utsagn om tiden som LIS1 ved et legekontor?
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Kilde: Sparreundersgkelse til medisinstudenter og LIS1 varen 2022, gjennomfert av Oslo Economics og
Universitetet i Oslo. N=43

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024

106



8. Kvalitetsbegrepet og arbeid med kvalitetsforbedring

Handlingsplanens tiltak knyttet til kvalitet innebzerer bade a styrke det systematiske
arbeidet med kvalitetsforbedring i allmennlegetjenesten generelt og G bedre kvaliteten
for brukere med omfattende behov, men arbeidet med disse tiltakene er fortsatt i
startfasen. Pa sporsmal om hva som definerer god kuvalitet i allmennlegetjenesten,
trekker fastleger 1 intervjuundersokelsen szerlig frem kontinuitet i pasient-lege-
forholdet, tid til og tilgjengelighet for pasientene, faglig oppdatering, og god
kommunikasjon med andre helsetjenester. Likevel oppgir fastlegene, bade i
sporreundersokelsen og 1 intervjuer, at de mangler tid til G arbeide med kontinuerlig
kuvalitetsforbedring. Fastleger forteller ogsa i intervjuer at de opplever en okende
arbeidsmengde knyttet til brukere med omfattende behov, som for eksempel personer
med rus- og psykiske lidelser, beboere pa sykehjem, og beboere pa heldogns
omsorgsbolig, og peker pa behovet for a styrke helsetjenestetilbudet til disse
pasientgruppene.

Det andre mdlomrdadet i handlingsplanen handler om at alle innbyggere skal oppleve en
allmennlegetjeneste av god kvalitet. Kvalitet er et vidt begrep, som kan bety ulike ting i
forskjellige sammenhenger. Ved utviklingen av spesialistutdanningen i allmennmedisin i Norge, ble
det lagt vekt p& at allmennmedisinen skal veere kontinuerlig, omfattende, personlig og
forpliktende, ofte omtalt som KOPF (Offentlige legers landsforening, 1978). Senere har ogsé
andre verdier, som for eksempel tilgjengelighet, blitt vektlagt (WONCA, 2011). Hva som
definerer god kvalitet i helsetjenesten, utvikler seg over tid og avhenger ogsé& av samfunns-
utviklingen og politiske faringer. Det vises ofte til at tienester av god kvalitet kiennetegnes ved at
de er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er samordnet og
preget av kontinuitet, utnytter ressursene pd& en god méte og er tilgjengelige og retiferdig fordelt
(Helsedirektoratet, 2017). God kvalitet krever en praksis der faglige avgjerelser er basert pé
systematisk innhentet forsknings- og erfaringsbasert kunnskap, sammen med pasientens
egenvurdering og behov i en gitt situasjon (kunnskapsbasert praksis). De siste &rene har
primcerhelsetienesten fatt ansvar for stadig flere pasienter, inkludert flere pasienter med kroniske
lidelser og sammensatte behov. Ved behandling av flere pasienter med ulike behov, er det viktig
med en allmennlegetjeneste som sikrer god kvalitet til alle innbyggere.

| bred forstand er hele handlingsplanen ment & bidra til & sikre god kvalitet i allmennlege-
tjenesten, mens enkelte av tiltakene adresserer kvalitet og kvalitetsforbedring direkte. Blant annet
inkluderer handlingsplanen tiltak for & bedre kvaliteten p& tienestene til brukere med omfattende
behov. Dette gjelder scerlig tilbudet til personer pd sykehjem og heldagns omsorgsbolig, hvor det
kan vcere krevende for kommunene & sikre god legedekning og hvor det er behov for mer
kunnskap om hvorvidt behovene til brukerne dekkes. | tillegg inkluderer handlingsplanen tiltak for
& bedre kvaliteten pd det systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. Fastlegene
oppgir at de bruker lite tid p& systematisk kvalitetsarbeid, samtidig som bruk av kunnskap og
erfaringer er essensielt for kontinuerlig evaluering og forbedring av allmennlegetjenesten. Videre
opplever et gkende antall innbyggere & sté& pd liste uten fast lege i en kortere eller lengre
periode. Dette reduserer tilgjengeligheten til en fast lege, og reduserer kontinuiteten i relasjonen
mellom listeinnbygger og lege (Helsedirektoratet, 2021). Tall fra Helsedirektoratet p& den
nasjonale kvalitetsindikatoren varighet pd fastlege-listeinnbygger-relasjon viser at gjennomsnittlig
varighet gkte marginalt fra 2020 til 2021, mens medianen ble marginalt redusert.

Som et utgangspunkt for & vurdere utviklingen i arbeidet med kvalitetsforbedring i lgpet av
handlingsplanens periode, har vi i denne fegrste evalueringsrapporten kartlagt fastlegenes
vurdering av kvalitetsbegrepet, i hvilken grad de opplever & ha mulighet til & arbeide med
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systematisk kvalitetsarbeid, og deres vurderinger av helsetilbudet til brukere med omfattende
behov.

8.1 Fastlegers vurdering av kvalitetsbegrepet

P& spersmél om hva som definerer god kvalitet i allmennlegetjenesten, trekker fastlegene vi har
intervjuet frem flere ulike aspekter av kvalitetsbegrepet. Dette gjelder scerlig felgende aspekter:

e Kontinuitet i pasient-lege-forholdet: Flere av fastlegene trekker frem kontinuitet i pasient-
lege-forholdet som den viktigste kvalitetsdimensjonen, og at dette er noe av det aller viktigste
fastlegeordningen bidrar til. At fastlegen kjenner pasienten og pasienthistorikken godt bidrar
til bedre og riktigere behandling for pasientene, ved at legen kan utarbeide en tilpasset
behandlingsplan og gi pasienten en trygg og god pasientopplevelse. | tillegg ble det nevnt at
kontinuitet ogsé bidrar til fastlegens effektivitet, ved at kjennskapen til pasienten gjgr det
enklere for legen & diagnostisere og gi rett behandling.

e Tid til pasientene: Flere av fastlegene trekker ogsé frem viktigheten av & ha tid til pasientene
som en kvalitetsdimensjon, og at for stor arbeidsbelastning gér utover kvaliteten. Dette handler
bdde om tid til & lytte og forst& pasientenes problemstillinger, men ogsd at fastlegen har tid til
& béde fange opp og felge opp pasienter som har behov for hjelp, men som ikke
nadvendigvis oppseker fastlegen selv.

e Tilgjengelighet: Tilgjengelighet for pasientene trekkes ogsé frem som en viktig del av
kvalitetsbegrepet. Samtidig peker ogsd flere fastleger pd at det & gke pasientenes
tilgjengelighet til fastlegetjenester ikke er synonymt med gkt kvalitet. Det & gjere
fastlegetjenesten «for tilgjengeligh kan bidra til & gke arbeidsmengden for fastleger i s& stor
grad at det slér negativt ut pd kvaliteten.

e Faglig oppdatering: Mulighet til & holde seg oppdatert p& ny medisinsk kunnskap og kunne
utvikle seg faglig trekkes ogsd frem av flere fastleger som en del av kvalitetsbegrepet. | dette
ligger ogs& mulighet til & delta pd kurs og drive kontinuerlig arbeid med kvalitetsforbedring.

e God kommunikasjon med andre helsetjenester: A ha en god dialog med spesialister og
andre kommunale helse- og omsorgstjenester, og tid til & diskutere med dem, ble ogs& nevnt
av fastlegene i interviuene som en del av det som definerer god kvalitet i
allmennlegetjenesten.

| var spoerreundersokelse svarer 34 prosent av fastlegene at kommunen i stor grad har
utfordringer knyttet til tilgjengelighet og kvalitet pé tilbudet av allmennlegetjenester til
befolkningen. Andelen som svarer dette hgyere blant fastleger i kommuner med mellom 10 000
og 50 000 innbyggere enn blant fastleger i kommuner med gvrige kommunestgrrelser.
Svarfordelingen varierer i liten grad etter fastlegens driftsform og kjenn.

8.2 Fastlegers vurdering av mulighet til & arbeide med kvalitetsforbedring

En sentral del av handlingsplanens mélsetninger nar det kommer til kvalitet handler om & sikre
systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i fastlegeordningen.
Handlingsplanen er imidlertid lite konkret om hvordan kvalitetsforbedringer skal oppnéds og hva
som skal til for & sikre systematisk arbeid med utvikling og forbedring av allmennlegetjenesten.
Helsedirektoratet har opplyst at de arbeider med et nasjonalt system for kvalitetsforbedring som
operasjonaliserer elementer fra handlingsplanen. Vi vil felge dette arbeidet videre i neste
evalueringsrapport.

Bdade i sporreundersokelsen og i intervjuer oppgir fastlegene at de mangler tid til @ arbeide
med kontinuerlig kvalitetsforbedring. | sparreundersgkelsen svarer 80 prosent av fastlegene at
de er helt venige i at de har tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring, mens 75 prosent er
helt uenige i at de har tid til & holde seg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid (Figur 8-1). |
sum er 90-95 prosent av fastlegene i spgrreundersgkelsen litt eller helt uenig i disse pdstandene.
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Figur 8-1: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander om tid til kvalitetsarbeid?
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, utfert av Oslo Economics og Universitet i Oslo.

Det er generelt lite variasjon i andelen av fastlegene som oppgir at de ikke har tid til
kvalitetsforbedringsarbeid og & holde seg faglig oppdatert, bade pé tvers av fastlegens
driftsform og folkemengden i kommunen fastlegen jobber i. Fastleger som oppgir & veere tilfredse
med arbeidsmengden sin virker i stgrre grad & ha tid til kvalitetsforbedringsarbeid og & holde seg
faglig oppdatert enn de som ikke er tilfreds med arbeidsmengden sin, men ogsé i denne gruppen
svarer det overveiende flertallet (80-85 prosent) at de er litt eller helt uenige i p&standene.

Dette virker ikke & ha endret seg det siste dret. 85 prosent av fastlegene i spgrreundersgkelsen
oppgir at de er helt uenige (og 8-9 prosent litt uenige) i at de har fatt mer tid til systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring og mer tid til & holde seg faglig oppdatert innenfor vanlig
arbeidstid de siste 12 mdnedene.

Resultatene i sparreundersgkelsen stemmer overens med funn fra intervjuer, der fastlegene
forklarer at arbeid med kvalitetsforbedring nedprioriteres p& grunn av mangel pé tid og
manglende skonomisk kompensasjon. Arbeidet med kvalitetsforbedring blir heller ikke
ngdvendigvis regelmessig og systematisk, men mer ad hoc og avhengig av at noen «drar det i
gang og tar ansvar for deth. Det er ogsé viktig & f&@ med hele legekontoret i arbeidet. Enkelte av
fastlegene opplever at de ofrer fritid for & drive kvalitetsforbedringsarbeid, og at det som
egentlig burde vcert en del av jobben ma sikres gjennom individuell dedikasjon. Andre beskriver
mer systematisk arbeid, blant annet som del av en kommunal bistilling innen kvalitetsarbeid, og
etablerte rutiner for faste, regelmessige drgftingsmeter i sterre og mindre grupper. Flere av
fastlegene trekker ogsé frem at de veileder LIST som en del av & sikre god kvalitet og
kvalitetsforbedringsarbeid, og at de Icerer mye av & holde seg oppdatert i forbindelse med
veiledningen.

Blant fastlegene som svarte pd spgrreundersgkelsen hadde 30 prosent deltatt pd kurs eller annen
etterutdanning der kvalitetsforbedring var et av temaene. Flere av fastlegene i
intervivundersgkelsen gir ogsd positive tilbakemeldinger om deltakelse pd kurs, hvor flere trekker
frem kurs fra Senter for kvalitet i legetjenester (SKIL). Det er samtidig flere av fastlegene som
opplever at de ikke har tid og gkonomi til & delta p& de kursene og videreutdanningene de
gnsker. En fastlege oppsummerer det slik i spgrreundersgkelsen:

«Synes det SKIL presenterer er interessant, men det gar pa bekostning av
inntjening a skulle gjore det i arbeidstiden og pa bekostning av fritid om det
ma gjores etter jobb.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024 109



8.3 Fastlegers erfaringer med helsetjenestetilbudet til brukere med
omfattende behov

En viktig del av & gke kvaliteten i allmennlegetienesten bestdr av & sikre at brukerne med de mest
omfattende behovene mottar tjenester av god kvalitet. Eksempler p& pasientgrupper som har
omfattende behov er personer med rus- og psykiske lidelser, beboere pé& sykehjem, og beboere i
heldagns omsorgsbolig.

| sperreundersgkelsen trekker fastlegene frem utfordringer knyttet til pasienter med psykiske
lidelser, herunder at de opplever en gkende arbeidsmengde knyttet til denne pasientgruppen
samtidig som de opplever at tjenestetilbudet ikke er tilstrekkelig. En fastlege beskriver det slik i et
dpent svar i sperreundersgkelsen:

«Det er stadig flere komplekse problemstillinger der pasienter har
psykosomatiske og sosiale utfordringer [...] der verken det psykiske
helsetilbudet i kommunen eller annet tilbud favner godt nok omkring
pasienten. I tillegg oppleves spesialisthelsetjenesten i psykiatri G vaere mindre
og mindre tilgjengelig og slik blir fastlegene sittende igjen med
problemstillinger man verken har tilstrekkelig kompetanse til eller avsatt
tilstrekkelig tid til. [...] Svaert ofte foler jeg som fastlege at jeg star alene igjen
pa det synkende skipet sammen med pasienten»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen

Nér det gjelder legenes tilstedevcerelse p& sykehjem, varierer dette mellom kommunene. | var
interviuundersgkelse fortalte enkelte fastleger at kommunen de er fastlege i har sykehjemsleger i
egne, faste stillinger. Dette gjer at disse kommunene opplever god tilgang pé legetimer i
sykehjem, noe som ble bekreftet gjennom intervjuer med representanter fra kommunene. | disse
tilfellene er det usikkert i hvilken grad en oppfordring om en lokal norm og plan for antall
legetimer i sykehjem, slik handlingsplanen legger opp til, vil medfere noen vesentlige endringer.
Andre fastleger (de fleste i vart utvalg til intervjuer) forteller at kommunen de jobber som fastlege
i har sykehjemstjeneste som kommunal bistilling for fastlegene. Enkelte av fastlegene er skeptiske
til om en lokal norm vil ha noen effekt, med mindre det felger med midler til & sikre ansket antall
legetimer i sykehjem i lys av dagens situasjon i fastlegeordningen. Samtidig er flere av fastlegene
i intervjuundersgkelsen positive til at det utarbeides bemanningsnormer, og peker pd at dette i seg
selv kan veere et viktig signal for at kvaliteten pd tienestene skal heves. Enkelte foreslar ogsé at en
slik norm kan veere nasjonal heller enn lokal. Samtidig er det andre fastleger igjen som fremhever
at fleksibilitet og lokale tilpasninger er gnskelig, ettersom det kan variere mellom kommuner hva
som er den mest hensiktsmessige lgsningen gitt ulike forutsetninger. Fastlegene trekker ogsd frem at
pasientpopulasjonen pd sykehjem blir stadig sykere, slik at behovet for & sikre kvalitet har gkt.
Flere av fastlegene og kommuneoverlegene vi har snakket med pdapeker imidlertid at det per
arsskiftet 2021 /2022 ikke foreligger bemanningsnorm pé& sykehjem eller klare beskjeder om &
utarbeide en slik bemanningsnorm, slik dette omtales som en del av tiltak 10 i handlingsplanen.

Flere av fastlegene i interviuundersgkelsen trekker videre frem at beboere p& heldegns
omsorgsbolig er blant de pasientene med store og omfattende behov som ikke far et
tilfredsstillende tilbud av allmennlegetjenester i dag. De peker p& at etter hvert som beboerne pé
sykehjem stadig har blitt sykere, har dette igjen fert til stadig sykere beboere pd heldagns
omsorgsbolig. | motsetning til beboere pd sykehjem, har beboere i heldegns omsorgsbolig ikke rett
pé& egen institusjonslege, men skal behandles av fastlegen sin. En utfordring er at beboerne i
heldagns omsorgsbolig ofte er for syke til & oppsgke fastlege pd egen h&nd. Videre opplever
fastlegene vi har intervjuet at fastlegens ansvar for de stadig sykere beboerne i heldagns
omsorgsbolig bidrar til gkt arbeidsmengde.
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Senter for omsorgsforskning gjennomfarte i 2020-2021 en kartlegging av det medisinskfaglige
tilbudet i heldegns omsorgsbolig p& oppdrag fra Helsedirektoratet, og som del av
handlingsplanen (Senter for omsorgsforskning, 2021). Kartleggingen viste at beboerne utgjer en
variert gruppe som gjennomgdende har et stort behov for medisinskfaglig oppfelging,
sammenfallende med funn fra vére intervjuer med fastleger. Hvordan det medisinskfaglige
tilbudet ble organisert, varierte fra kommune til kommune, med i hovedsak tre ulike modeller for
organisering; enten at hver beboer betjenes av den fastlegen de st&r pa listen til, at noen f&
fastleger ga legetijenester til flere av beboerne, eller at alle beboerne i en omsorgsbolig hadde
samme fastlege. Kartleggingen fant videre at ndr én eller et par leger behandlet alle beboerne
syntes det & gi bedre integrerte tienester og bedre samhandling med annet medisinskfaglig
personell. For & sikre medisinskfaglig oppfelging til beboere pé& heldggns omsorgsbolig fremover
pekes det scerlig p& at faste d&rskontroller hos beboere og integrerte timer eller faste «arshjul» for
oppfelging kan veere nyttig. Kartleggingen pekte ogsé& pd behovet for & utrede
organiseringsformer og lgsninger for & knytte fastleger tettere til omsorgsboligene, samt &
ncermere kartlegge innhold og omfang av hjelpebehov i de ulike beboergruppene.
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Q. Teambaserte tjenester

Handlingsplanen trekker frem at teambaserte tjenester vil vaere viktig for G ruste
helsetjenesten for okende kompleksitet i helseutfordringene, og at utviklingen av
teambaserte tjenester blant annet skal bygge pa erfaringer fra pilotprosjekt med
primaerhelseteam. Evalueringen av pilotprosjekt med primaerhelseteam viser blant
annet at fastlegene opplever @ fa mer tid til kvalitetsarbeid og at primaerhelseteam
pavirker arbeidsmiljoet positivt.

Vare undersokelser tyder pa at graden av teambasert arbeid i dagens allmennlege-
tjeneste varierer, mellom bade kommuner og mellom legekontor i samme kommune, og
at fastlegene har ulik oppfatning av hva en teambasert fastlegetjeneste innebarer.
Sporreundersokelsen viser at tilnzermet alle fastlegene er kollega med en helsesekreteer,
mens om lag en tredjedel er kollega med en sykepleier, og at over halvparten kunne
tenke seg G jobbe i team pa legekontoret med psykolog og/eller sykepleier.
Intervjuundersokelsen tyder pa at fastlegene har delte meninger om G skape en mer
teambasert fastlegeordning enn i dag. Okt bruk av bdade gruppepraksis og tverrfaglige
team, som er utbredt i andre land og yrkesgrupper, kan bidra til okt faglig fellesskap og
a avlaste fastlegene for administrativt arbeid. Vare funn tyder imidlertid pa at
fastleger i dag ikke ser verdien av denne mdaten a jobbe pd, noe som kan henge sammen
med manglende kunnskap om mulige innretninger av gruppepraksiser.

Det tredje malomrdadet i handlingsplanen handler om at allmennlegetienesten skal veere
teambasert. | tr&d med at pasientenes behov og situasjon har endret seg, endrer ogsé kravene fil
allmennlegetienesten seg. Samtidig forventes flere pasienter med sammensatte sykdomsbilder og
en gkende andel eldre i &rene som kommer. @kende kompleksitet i helseutfordringene skaper et
behov for teambaserte Igsninger. En teambasert allmennlegetjeneste handler om gkende grad av
samarbeid mellom fastlegene p& legekontoret, involvering av andre grupper helsepersonell (for
eksempel sykepleier, psykolog, fysioterapeut), samt involvering av pasientene selv
(brukerinvolvering).

Ifalge handlingsplanens tiltak 13 innebcerer en teambasert fastlegeordning at fastlegene skal lede
det kliniske arbeidet i legekontor med flere personellgrupper, arbeidsdele med disse og utvikle
tienesten til det beste for pasientene. Mdlet er & skape et bredere og mer sammenhengende
tilbud til innbyggerne. Tilbudet skal scerlig mgte brukere med kronisk sykdom og sammensatte
behov. Utviklingen av en teambasert tieneste handler ogsd om god og effektiv ressursbruk, med
rett kompetanse til rett sted. Ved & bygge videre pd det som fungerer godt i dagens
fastlegeordning, skal det utvikles en teambasert fastlegeordning med utgangspunkt i evalueringen
av piloten med primcerhelseteam og internasjonale erfaringer med lignende ordninger. | dette
kapitlet beskriver vi status for dagens organisering av fastlegekontor, erfaringer fra pilotprosjekt
med primcerhelseteam, samt fastlegers preferanser for og vurdering av muligheter for
teamarbeid, som et utgangspunkt for & falge utviklingen mot en teambasert fastlegeordning.

9.1 Organisering av fastlegekontorene

Tall fra FLO viser at antall legekontor har gatt ned, samtidig som antallet fastleger ved hvert
kontor gker. Antall legekontor i Norge er blitt redusert fra 1633 legekontor i 2001 til 1354
legekontor i 2021; samtidig har gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor gkt fra 2,25 til
3,70 i samme periode (Figur 9-1). Mens halvparten av landets legekontor hadde fcerre enn to
leger i fierde kvartal 2001, hadde halvparten av legekontorene fcerre enn tre leger 20 &r senere.
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Dersom man tar utgangspunkt i hver enkelt lege, jobbet halvparten av legene pé& kontor med
fcerre enn tre leger i fierde kvartal 2001, og fcerre enn fem leger i fijerde kvartal 2021. Per mars
2022 var 6,2 prosent av landets lister tilknyttet solopraksis, mens 4,5 prosent var tilknyttet
felleslister. Gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor varierer med kommunestgrrelse; det er
hayest gjennomsnitt i kommuner med mellom 5 000 og 10 000 innbyggere, og lavest gjennomsnitt
i kommuner med under 2 000 innbyggere (Figur 9-2).

Figur 9-1: Gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor, og antall legekontor 2001-2021.
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics.
Figur 9-2: Gjennomsnittlig antall fastleger per legekontor og antall legekontor, etter
kommunesterrelse.
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Kilde: FLO. Analyse: Oslo Economics.

Tabell 9-1: Antall og andel fastlegelister tilknyttet solopraksis og felleslister, mars 2022

Totalt antall (andel) Hvorav antall lister Hvorav antall lister

med fast lege (andel) uten fast lege (antall)

Antall lister totalt 5263 5027 236

Antall ||st<?r tilknyttet 326 (6,2%) 307 (6,1%) 19 (8,1%)
solopraksis

Antall felleslister 238 (4,5%) 218 (4,3%) 20 (8,5%)

Kilde: Helfo, basistilskuddsrapport mars 2022

Fastlegene som svarte p& spgrreundersgkelsen oppga i gjennomsnitt at fem fastleger arbeider ved
sitt legekontor (Tabell 9-2), mens det vanligste svaret (modus) var fire leger p& legekontoret. Det
var ingen signifikante forskjeller i legekontorets stgrrelse pd tvers av ulike driftsformer.
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Tabell 9-2: Hvor mange leger arbeider ved ditt legekontor med egen fastlegeavtale (deg selv
inkludert)?

Selvstendig Selvstendig
Kommunalt Kommunalt . . . .
nceringsdrivende, nceringsdrivende,
Alle ansatt med fast ansatt med fast
uten kommunal med kommunal
lenn lenn og bonus . .

leieavtale leieavtale
Gjennomsnitt 5,0 4,9 5,5 4,9 5,8
Median 5 4 5 5 5
Modus 4 3 6 4 3
N 1 053 80 70 773 130

Kilde: Sparreundersgkelse til fastleger i januar 2022, gjennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo. 68
tomme svar pa spersmalet er utelatt fra beregningen.

Tall fra sperreundersokelsen tyder péa at landets legekontor i hovedsak bestar av fastleger og
helsesekretcerer, selv om ncermere 4 av 5 fastleger som enten er kommunalt ansatte eller
nceringsdrivende med kommunal leieaviale oppgir at det ogséa jobber sykepleier pa
legekontoret. Tilncermet alle legekontorene har ansatt helsesekretcer; 95-98 prosent av fastlegene
svarte at de hadde dette, uavhengig av driftsform. Om lag en tredjedel av fastlegene oppga at
sykepleiere er ansatt ved legekontoret, men andelen varierte etter driftsform. Andelen var 17
prosent for selvstendig nceringsdrivende uten kommunal leieavtale, som utgjer den sterste gruppen
fastleger, mens andelen var mellom 68-79 prosent for de gvrige driftsformene. Selvstendig
nceringsdrivende uten en kommunal leieavtale eller lignende har som regel ansvar for ansettelser
og lgnn til ansatte ved legekontoret. | interviuundersgkelsen oppgir nceringsdrivende fastleger at
de synes det er (for) dyrt & ansette sykepleiere, b&dde med tanke pd lann, pensjonsforpliktelser og
sosiale kostnader.43 Et mindretall (4 til 30 prosent, avhengig av driftsform) av fastlegene oppgir i
sperreundersgkelsen & ha bioingenigrer ansatt ved legekontoret.

Figur 9-3 Hvilke andre typer helsepersonell arbeider fast ved ditt legekontor? Andel som har
svart bekreftende for ulike yrkesgrupper
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Kilde: Sparreundersokelse til fastleger i januar 2022, gjennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

9.2 Erfaringer med teamarbeid fra pilotprosjekt med primcerhelseteam

Primcerhelseteam i fastlegepraksiser bestér av fastlege, sykepleier og helsesekretcer. Under
ledelse av en fastlege samarbeider de tre yrkesgruppene om oppfelgingen av pasienter.
Pilotprosjekt med primcerhelseteam startet 1. april 2018 i ni kommuner. Malet med pilotprosjektet
er & teste om primcerhelseteam i fastlegepraksiser gir et bedre tilbud til pasientene enn den
vanlige fastlegepraksisen. Sentrale malgrupper for primcerhelseteam er brukere med kronisk
sykdom, brukere med psykiske lidelser og rusavhengighet, brukere som omtales som «skrgpelige
eldre» og brukere med utviklingshemming og funksjonsnedsettelser, samt «svake etterspgrrered.

43 Pensjonsordningen for sykepleiere administreres av Kommunal Landspensjonskasse (KLP). Kilde:
https://www.nsf.no/arbeidsvilkar /pensjon
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Som del av pilotprosjektet praver man ut to nye finansieringsmodeller. Pilotprosjektet omfatter 17
legekontor i ni kommuner.

Den fierde evalueringsrapporten av pilotprosjektet er en sluttrapport for utprevingen i perioden
2018-2021 og oppsummerer evalueringens funn frem til utgangen av 2021 (Abelsen, et al.,
2022). Evalueringen viser at primcerhelseteam har pavirket arbeidsformen pd legekontorene med
sterre vektlegging av ledelse, tverrfaglighet og proaktivitet, systematisk arbeid med kvalitets-
forbedring og tettere oppfelging av pasienter i mélgruppene. Primcerhelseteam har ogsé pavirket
arbeidsformen i mgte med pasienter ved blant annet & tilby sykepleierkonsultasjoner, flere
drskontroller og hjemmebesgk. Analysene tyder ogsé pd at legekontorene har en mer proaktiv
arbeidsform enn fer, og at PHT gjegr legekontorene mer tilgjengelig for andre kommunale tjenester,
mens kontakten med spesialisthelsetjenesten virker i hovedsak & foregé som far.

Evalueringen tyder p& at PHT bidrar til bedre kvalitet i oppfalgingen av mélgruppen for PHT.
Pasienter og pérerende har i intervjuer fortalt at de har opplevd gkt tilgjengelighet til
helsetjenester med primcerhelseteam. Tilgjengelighet har blitt skapt p& andre mater enn gjennom
tradisjonelle konsultasjoner med fastlegen p& legekontoret, for eksempel ved hjemmebesgk.
Undersgkelsene som inngdr i evalueringen viser at legekontorene arbeider p& en mate som gir
potensial for helsegevinst hos enkelte pasientgrupper, for eksempel ved & gi oppfelging og
oppleering i egen sykdom, som bidrar til & mestre egen helsetilstand og livssituasjon. Til sammen
opplever de fleste ansatte pd legekontorene i forsgket at primcerhelseteam gir gevinster for
pasientene. Det samlede informasjonsgrunnlaget viser ogs& tendenser til bedre ressursbruk i form
av bedre oppfelging pd fastlegekontoret av mélgruppene i forsgket. Denne ressursbruken har et
potensial til & forsinke og/eller redusere behov for omfattende helsetienester.

Evalueringen viser ogsd at de fleste ansatte pd legekontorene i forsgket opplever & jobbe som et
team, og at primcerhelseteam har pdavirket arbeidsmiliget positivt. Fastlegene i forsgket opplever
ikke redusert arbeidsmengde som fglge av primcerhelseteam, men de opplever & ha mer tid til
kvalitetsarbeid. Evalueringen peker p& at en viktig forutsetning for & oppné omtalte gevinster av
primcerhelseteam, er at de ansatte gnsker & jobbe i team og at legekontoret arbeider med &
utvikle teamarbeidet og involverer primeerhelseteam-sykepleieren og helsesekretceren pé en god
mdate i arbeidet, slik at den tverrfaglige tilncermingen kommer bé&de pasientene og
medarbeiderne ved legekontoret til gode.

9.3 Fastlegers preferanser for teamarbeid

Vére undersokelser tyder pa at graden av teambasert arbeid varierer mellom bdde kommuner
og mellom legekontor i samme kommune, og at fastlegene har ulik oppfatning av hva en
teambasert fastlegetjeneste innebcerer. | intervivundersgkelsen trekker fastlegene frem ulike
eksempler pd hvordan de arbeider teambasert i dag, herunder samarbeid med andre fastleger
pé legekontoret, samarbeid med andre yrkesgrupper pd legekontoret (for eksempel
helsesekretcer og sykepleier), og gjennom samarbeid med andre tienester (for eksempel
hjemmetjenesten, NAV og spesialisthelsetjenesten). Flere opplever at de har jobbet pd en
teambasert méte over lang tid, for eksempel med sykepleiere pd legekontor.

| intervjuundersakelsen trekker enkelte fastleger frem at samlokalisering med andre
fagprofesjoner og tienester bidrar til @ fremme teambasert arbeid. De gir eksempler pé&
kommuner der fastleger er samlokalisert med andre fagprofesjoner, som for eksempel
fysioterapeut, psykolog, NAV og andre tjenester i samme bygg (for eksempel et kommunalt
helsehus). Fastleger som har denne organiseringen beskriver en hverdag preget av lav terskel for
tverrfaglige samarbeid og drefting, og tett kontakt med andre kommunale tienester.
Samlokaliseringen bidrar til & legge til rette for teambasert arbeid rundt pasienter, uten behov for
samorganisering pd samme legekontor.

Nér det gjelder & jobbe i team med andre yrkesgrupper, var det, blant de tre yrkesgruppene vi
spurte om, flest fastleger som kan tenke seg & jobbe i team pé& legekontoret med psykolog (67
prosent), etterfulgt av sykepleier (50 prosent), og dernest farmasgyt (23 prosent). Kommunalt
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ansatte fastleger svarte i sterre grad enn neeringsdrivende fastleger at de kan tenke seg & jobbe i
team med andre yrkesgrupper (Figur 9-4). Disse fastlegene representerer i starre grad smé
kommuner; for eksempel utgjorde andelen kommunalt ansatte 59 prosent av respondentene i
kommuner med under 5 000 innbyggere, sammenlignet med 2,3 prosent i kommuner med over
100 000 innbyggere. Videre oppga 44 prosent av fastlegene at de kunne tenke seg & jobbe med
andre yrkesgrupper enn de vi spurte spesifikt om, hvorav flest oppga fysioterapeut som den
yrkesgruppen de kunne tenke seg & arbeide med i team pd legekontoret.

Figur 9-4: Kunne du tenke deg d jobbe i team med felgende yrkesgrupper pa legekontoret?
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, gjennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
N=1094-1105 pa tvers av svarkategoriene. | tillegg til @ svare «ja» for de ulike yrkesgruppene, kunne fastlegene
alternativt svare «nei», «vet ikke» eller «ikke relevanty.

Selv om en del fastleger er dpne for & samarbeide med andre yrkesgrupper i team pé
legekontoret, er det mange som kommenterer at dette kan gi noen utfordringer. En av
utfordringene er for eksempel at dagens lokaler ikke har kapasitet til flere ansatte. Det er ogsd
flere fastleger som kommenterer at det & samarbeide mer med for eksempel sykepleiere i team
pd legekontor kan bli krevende sett i lys av begrenset tilgang pd sykepleiere og allerede
utfordringer med & rekruttere sykepleiere til andre helsetjenester, og at det vil kreve midler til &
ansette disse.

Spoerreundersokelsen til fastleger tyder pa at muligheter for @ jobbe teambasert har begrenset
betydning for hvorvidt de fortsetter som fastlege. Fastleger med nceringsdrift svarer i stgrre
grad at muligheten til & jobbe i starre tverrfaglige team ikke i det hele tatt, eller i liten grad,
pévirker positivt om de gnsker & fortsette som fastlege sammenlignet med kommunalt ansatte. Det
var ingen signifikante forskjeller i svarfordelingen blant fastleger i ulike alderskategorier.
Samtidig var om lag halvparten av fastlegene uvenige i at handlingsplanen vil bidra til & skape en
mer teambasert allmennlegetieneste (Vedlegg D, spgrsmél 32c), og fastleger i intervju-
undersgkelsen pekte pa at handlingsplanen ber bli mer tydelig pd hvordan mer teambaserte
tienester skal supplere maten & drifte pa fremfor & erstatte det som allerede er velfungerende.
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Figur 9-5: | hvilken grad vil mulighet til & jobbe i storre tverrfaglige team bidra positivt til om
du fortsetter som fastlege?
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Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger januar 2022, gjennomfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Intervijuundersgkelse tyder ogsa pa at fastlegene har delte meninger om & skape en mer
teambasert fastlegeordning enn i dag. En del av fastlegene uttrykker en skepsis knyttet til mer
teambaserte fastlegetjenester generelt, dels grunnet usikkerhet hva det skal innebcere, hvordan
det skal finansieres og hvordan det skal organiseres. | intervjuene kommer det frem ulike
bekymringer knyttet til en teambasert fastlegeordning. Fastlegene forteller at de er bekymret for
& miste selvstendighet, fleksibilitet og autonomi, og for & f& «tredd ned et system over hodet.
Flere uttrykker ogsd bekymring for & f& mindre tid med pasienter, og skape stgrre avstand mellom
lege og pasient, ved at de i starre grad skal ha en lederrolle, og i mindre grad vecere lege og
lede klinisk arbeid. Fastlegene peker pd& at de ogsé er redde for & «miste» faglige interessante
oppgaver til for eksempel sykepleiere, og at dersom de likevel mé se over og kvalitetssikre
arbeidet til andre, vil det fgre til dobbeltarbeid heller enn besparelse. Enkelte peker pé at det er
krevende & skulle delegere oppgaver og samtidig std til ansvar for kvaliteten som leveres uten &
ha den samme kontrollen over dette som tidligere. Enkelte trekker ogs& frem praktiske
utfordringer, som hvordan ny organisering skal finansieres og giennomferes i praksis, for eksempel
for fastleger som i dag ikke har plass p& legekontoret til flere ansatte. Denne typen bekymringer
kommer ogsé frem i &pne svar fra fastlegene i sparreundersgkelsen. En fastlege beskriver det slik:

«Jeg er ikke interessert i endringer som gjor at jeg ma mete mindre pasienter
og jobbe mer administrativt. Det er nettopp pasientmetene som gjor at jeg
onsker G veere fastlege. Altsa ser ikke jeg pa en losning hvor jeg ma vaere
leder og koordinere flere ansatte/behandlere enn det vi gjor nd, som en god
losning i det hele tatt.»

Fastlege, oppgitt i sperreundersgkelse

Fastlegers vurderinger av modellen med primcerhelseteam

Handlingsplanen trekker frem at utviklingen av teambaserte tjenester blant annet skal bygge pé
erfaringene fra pilot med primcerhelseteam, som startet i 2018. Primcerhelseteam innebcerer at
fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeider sammen om oppfelgingen av enkeltpasienter,
under ledelse av fastlegen. Per mai 2022 deltar 17 legekontor i pilotforsgket (Abelsen, et al.,
2022).

Bdade intervju- og sperreundersokelsen til fastleger tyder pa at mange fastleger er usikre pa
hvorvidt modellen med primcerhelseteam egner seg for deres legekontor; i spgrreundersgkelsen
oppga 63 prosent av fastlegene at modellen med primcerhelseteam i liten grad eller ikke i det
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hele tatt egner seg for deres legekontor (Figur 9-6). 44 Andelen er signifikant hgyere blant
selvstendig nceringsdrivende enn kommunalt ansatte fastleger, som utgjer flesteparten av
fastlegene i mindre folkerike kommuner. Det er ogsa signifikante forskjeller i svarfordelingene
blant fastleger i kommuner av ulik starrelse; andelen som er mener modell med primcerhelseteam
egner seg for sitt legekontor er fallende med skende kommunestgrrelse. At fastleger i mindre
folkerike kommuner virker mer positive til primcerhelseteam, kan tenkes & henge sammen med at
de oftere er samlokalisert med andre kommunale tienester, og har positive erfaringer med &
jobbe mer teambasert allerede som fglge av dette. Det kan ogsé& henge sammen med at antallet
ansatte p& legekontone er fcerre i de minste kommunene (Figur 9-2), noe som gir fastlegen et
mindre team & skulle lede, alt annet likt. Videre er det signifikant flere unge fastleger (under 40
&r) som mener at modellen med primcerhelseteam egner seg for sitt legekontor (sammenlignet med
fastleger over 40 ér). Tilsvarende er andelen som mener det egner seg fallende med antall &r
man har jobbet som fastlege.

Figur 9-6: | hvilken grad tror du at modellen med primcerhelseteam egner seg for ditt
legekontor?

60% Alle (N=1118)
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< 40% B Kommunalt ansatt med fast lgnn og bonus (N=71)
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Kilde: Sperreundersokelse til fastleger januar 2022, giennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Fastlegene i intervjuundersgkelsen har delte meninger om primcerhelseteam. Enkelte fastleger i
interviuundersgkelsen er positive til en teambasert fastlegeordning gjennom & trekke pd erfaringer
fra pilot med primcerhelseteam. Informantene trekker frem at en mer teambasert tieneste kan gi
okt kvalitet, men de tror ikke det vil virke avlastende for legene. Noen av fastlegenes holdninger
gir uttrykk for manglende kjennskap til forsgket med primcerhelseteam, for eksempel bekymring
om at primcerhelseteam vil innebcere tap av lokale tilpasninger ved dagens organisering,
fleksibilitet og autonomi. Flere peker pd at de er bekymret for & bli sittende igjen med kun de
(tkrevende oppgavenen eller de «krevende» pasientene. Enkelte er ogs& bekymret for at det blir
mindre effektivt, at man skal gi sykepleiere legeoppgaver, og at legen mister kontroll og oversikt
over andre personers arbeid med pasienter samtidig som man er medisinsk ansvarlig. Andre peker
pd utfordringer knyttet til rekruttering av andre sykepleiere til fastlegeordningen, samt
utfordringer knyttet til behovet for finansiering — et finansieringsbehov flere mener ressursene
heller burde gé til ytterligere styrking av basisfinansieringen.

«Jeg ensker mindre administrativt og koordinerende arbeid. Jeg onsker
spesielt ikke slikt ansvar i primarmedisinsk team; Jeg ensker ikke
"avlastning" fra andre yrkesgrupper til "enkle oppgaver", slik at jeg selv kun
blir sittende igjen med ansvar for de aller tyngste, vanskelige oppgavene. Jeg
onsker a folge mine pasienter gjennom mange ar, gjennom mange aldre og

44 Fastlegene ble presentert felgende beskrivelse som introduksjon til dette sparsmélet: «(Primcerhelseteam er et eksempel pd en
teambasert tilncerming til fastlegetjienesten. Primcerhelseteam innebcerer at fastlege, sykepleier og helsesekretcer arbeider sammen
om oppfalgingen av enkeltpasienter, under ledelse av fastlegen.»
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ulike helseutfordringer, bade alvorlig sykdom og hverdagsutfordringer, og
ogsa "hyggelige" hendelser, som f.eks. svangerskapsomsorg.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sporreundersakelsen

Fastlegers vurdering av mulighet for gruppeavtaler for fastlegekontor

Dkt bruk av b&de gruppepraksis og tverrfaglige team, som er utbredt i andre land og
yrkesgrupper, kan bidra til gkt faglig fellesskap og & avlaste fastlegene for administrativt arbeid.
Som et virkemiddel for & skape en teambasert fastlegeordning, vil regjeringen utrede gruppe-
avtaler, det vil si avtaler som innebcerer at et legekontor har én felles avtale med kommunen som
gir kontoret et samlet og overordnet ansvar. | spgrreundersgkelsen oppga flesteparten av
fastlegene (63 prosent av alle og 59 prosent av nceringsdrivende uten kommunal leieavtale) at en
gruppeavtale med 3-15 fastleger ikke vil p&virke om de fortsetter som fastlege i det hele tatt, at
de ikke vet, eller at de vurderer at det ikke er relevant (Figur 9-7). Andelen som vurderer at det
kan bidra positivt, er hayest blant nceringsdrivende fastleger, som disse avtalene er mest relevante
for. Vi fant tilsvarende p4a tilsvarende spgrsmdl om stgrre gruppeavtaler (mer enn 15 fastleger).

Figur 9-7: | hvilken grad vil ansettelse og/ eller deleierskap i et foretak / gruppeavtale med a)
3-15 fastleger og b) mer enn 15 fastleger bidra positivt til om du fortsetter som fastlege?

a) Gruppeavtale med 3-15 fastleger
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| stor grad
| noen grad

| liten grad

Ikke i det hele tatt

B Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (N=69) @ Kommunalt ansatt med fast lenn (N=81)

Nceringsdrivende med 8.2-avtale (N=133) B Nceringsdrivende uten 8.2-avtale (N=821)

b) Gruppeavtale med mer enn 15 fastleger
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B Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (N=70) @ Kommunalt ansatt med fast lgnn (N=81)

Nceringsdrivende med 8.2-avtale (N=134) B Nceringsdrivende uten 8.2-avtale (N=824)

Kilde: Sperreundersokelse til fastleger i januar 2022, gjennomfart av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.
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10. Bruk av digitale verktgy for kommunikasjon og

pasientoppfelging

Digitalisering muliggjor nye mdter a jobbe pd, og kan bidra til bedret kvalitet og
pasientsikkerhet. Handlingsplanen inkluderer tiltak som innebaerer G legge til rette for
bruk av nye arbeidsverktoy og oke bruken av e-konsultasjoner der dette er en
hensiktsmessig konsultasjonsform. Bruken av digitale verktoy som kjernejournal,
elektronisk meldingsutveksling, helsenorge.no og e-resept har okt de senere drene, og er
veletablert i helsesektoren. Bruken av e-konsultasjoner okte kraftig ved starten av
koronapandemien i mars 2020. Andelen e-konsultasjoner har okt fra 2 prosent i forste
kvartal 2019 til 29 prosent i fjerde kvartal 2021. I april 2020 ble det innfort en egen
takstkode for e-konsultasjon utenfor normal arbeidstid. Fra april 2020 til desember
2020 okte andelen e-konsultasjon utenfor normal arbeidstid fra 8 til 16 prosent, og ved
utgangen av 2021 har andelen okt videre til 22 prosent. Det er delte meninger blant
fastlegene rundt bruken av e-konsultasjon. Noen opplever det som avlastende, effektivt
og hensiktsmessig for visse typer konsultasjoner. Andre opplever at det er tidkrevende,
en uhensiktsmessig kommunikasjonsform, og at det oker pasientenes tilgjengelighet til
fastlegen pa bekostning av fastlegenes arbeidsbelastning. For tiden pagar det et
pilotprosjekt for G prove ut et triageringsverktoy for e-konsultasjon som har som
formadl a heve kuvaliteten og sikre malrettet bruk av disse konsultasjonene.

Digitalisering muliggjer nye méter & jobbe pd, og kan bidra til bedret kvalitet og pasientsikkerhet.
Helsepersonell kan samarbeide og dele oppgaver annerledes, og flere arbeidsoppgaver kan
automatiseres. Noen tienester kan ytes uten at helsepersonellet og brukeren er fysisk p& samme
sted. Tiltak 15 og 16 i handlingsplanen innebcerer & legge til rette for bruk av nye arbeidsverkigy
og & gke bruken av e-konsultasjoner der dette er en hensiktsmessig konsultasjonsform. | dette
kapitlet beskriver vi utviklingen i bruken av disse verktgyene.

10.1 Utvikling i bruk av ulike digitale verktey

Bruken av ulike digitale verktay, som kjernejournal, elektronisk meldingsutveksling, helsenorge.no
og e-resept, har gkt betydelig de senere arene og er i dag veletablert i helsesektoren.

Kjernejournal

Kjernejournal (helsenorge.no) er en elektronisk lgsning som samler viktige helseopplysninger og
gjer dem tilgjengelige bade for innbygger og helsepersonell. Ifglge informasjon fra Direktoratet
for e-helse (2022), har store deler av helsesektoren innfgrt kjernejournal. Fra 2017 hadde alle
helseforetak og legevakter tatt kjernejournal i bruk, og fra 2021 har tilncermet alle fastlegekontor
tatt i bruk lgsningen. Neste fase med innfering er sykehjem og hjemmesykepleie i
kommunehelsetienesten. Tall fra nasjonal e-helsemonitor viser at innfgringstakten for kjernejournal
vokste raskt scerlig i perioden 2013 til 2017 (Figur 10-1).

Ifzlge tall fra nasjonal e-helsemonitor hadde nesten 30 000 helsepersonell gjort ett eller flere
oppslag i kjernejournal ved utgangen av 2021, hvorav om lag 22 000 var leger. Samme ér
gjorde helsepersonell (leger og sykepleiere) i gjennomsnitt omtrent 38 000 oppslag i kjernejournal
per uke, en gkning pd om lag 49 prosent sammenlignet med 2020 (Direktoratet for e-helse,
2022).
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Figur 10-1: Andel fastlegekontor, helseforetak og legevakt som har tatt i bruk kjernejournal,
2013-2020
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Kilde: Direktoratet for e-helse. Nasjonal e-helsemonitor.

| Iepet av 2021 hadde over 3 850 000 innbyggere sett pd& sin kjernejournal, en gkning pé& 26
prosent fra 2020. Av alle innbyggere som har &pnet sin kjernejournal har 82 prosent sett pd egne
legemidler, 54 prosent pa kritisk informasjon, og 26 prosent pé& aggregert logg over
helsepersonell som har veert inne pé deres kjernejournal. Dette kan ifglge Direktoratet for e-helse
indikere at de som er inne pd& tienesten faktisk kontrollerer at riktig informasjon er registrert
(Direktoratet for e-helse, 2022). Innbyggere kan ogsé registrere opplysninger om
kontaktpersoner, kommunikasjonsbehov og sykdomshistorie selv. Ved utgangen av 2021 hadde
over 807 000 innbyggere lagt inn informasjon i egen kjernejournal. Tilsvarende tall var 3 361
innbyggere i 2014 (Direktoratet for e-helse, 2022).

Elektronisk meldingsutveksling

Elektronisk meldingsutveksling er elektronisk kommunikasjon mellom aktgrer i helse- og
omsorgssektoren, og et virkemiddel for & realisere m&l om helhet og samhandling i helse- og
omsorgstjenesten. Tall fra nasjonal e-helsemonitor viser at antall elektroniske medisinske meldinger
har ligget p& rundt 200 millioner meldinger per &r de siste fem arene, men gkte fra 193 millioner
meldinger i 2020 til 284 millioner meldinger i 2021 (Figur 10-2). @kningen skjedde over flere
samhandlingsomrdder, men knyttet seg scerlig til koronahdndtering, herunder Nasjonalt
vaksinasjonsregister (SYSVAK), svarrapporter inkludert laboratoriesvar, og frikort /egenandel.

Figur 10-2: Antall medisinske meldinger (millioner meldinger)
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Kilde: Direktoratet for e-helse. Nasjonal e-helsemonitor.
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Helsenorge.no

Nettsiden helsenorge.no er den offentlige helseportalen for innbyggere i Norge. Portalen
inneholder dpne informasjonssider med kvalitetssikret helseinformasjon om blant annet

forebygging, helse, sunnhet, sykdom, behandling og den enkeltes rettigheter som pasient. Portalen
inneholder ogsd selvbetjeningslasninger med tilgang til ulike helserelaterte nettjenester gjennom

innlogging pé& "Min helse", som ble etablert i 2012. Innlogging pé& Helsenorge gir innbygger
mulighet til blant annet & kontakte fastlege, bytte fastlege, se oversikt over egne vaksiner,

legemidler, timeavtaler og pasientjournal fra sykehus, samt sende sgknader til pasientreiser. Bade
antall besgk pd helsenorge.no (&pne sider) og antall innlogginger pd Min helse har gkt betydelig

fra 2011 til 2021 (Figur 10-3).4% Bruken av helsenorge.no ble ncermest doblet under
koronapandemien, fra 72 millioner besak i 2020 til 140 millioner besgk i 2021, og fra 43
millioner innlogginger i 2020 til 77,5 millioner innlogginger i 2021.

Figur 10-3: Utvikling i bruk av helsenorge.no, 2011-2021
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Kilde: Direktoratet for e-helse. Nasjonal e-helsemonitor.

Informasjon fra

Direktoratet for e-helse (2022) viser at meldinger mellom innbyggere og

helsetjenesten var den mest besgkte helsetienesten p& Helsenorge i 2021. Koronasertifikat ble
lansert sommeren 2021, og har i lepet av andre halvér 2021 inntatt tredjeplassen over mest
brukte tienester p& Helsenorge (Figur 10-4).

45 Et besgk er en gkt hvor personen dpner én eller flere sider pd helsenorge.no fra nettleseren sin. Besgket starter nér

personen dpner den farste siden, og avsluttes nér personen ikke har dpnet flere sider pé& en halvtime. Hvis en person bruker
flere nettlesere — for eksempel pé& bade PC og mobiltelefon — vil dette regnes som separate besgk. En innlogging telles hver
gang en person logger inn pd& helsenorge.no. Personen kan logge inn flere ganger i lapet av samme besgk, og dette telles da

som separate innlogginger. Kilde: Direktoratet for e-helse, Nasjonal e-helsemonitor.
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Figur 10-4: Ti mest brukte tjenester pé helsenorge.no, 2017-2021. Millioner besgk per éar.
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Kilde: Norsk Helsenett. Hentet fra Nasjonal e-helsemonitor.

E-resept

E-resept er en nasjonal lasning for sikker overfaring av reseptinformasjon. E-resept gir tryggere
legemiddelbruk og fecerre feil ved forskrivninger og utleveringer. E-resept startet som pilot i 2011
og ble innfegrt fra 2013. Det arbeides med & filrettelegge for innfgring av e-resept til andre

rekvirentgrupper, for eksempel tannleger og kommunale helse- og omsorgsenheter (Direktoratet
for e-helse, 2022).

Bdde fastleger, legevakter, sykehus, apotek og bandasjister bruker e-resept. | dag er omtrent 93
prosent av alle resepter utskrevet elektronisk. Antall rekvirerte e-resepter har gkt fra om lag 18
millioner i 2013 til om lag 29,8 millioner i 2021 (Direktoratet for e-helse, 2022).

10.2 Bruk av e-konsultasjoner

E-konsultasjoner omfatter konsultasjoner som foregdr ved bruk av video, telefon eller tekst.
Telefonkonsultasjon ble innlemmet i e-konsultasjonstaksten i mars 2020. Taksten skiller ikke mellom
konsultasjoner ved bruk av video, telefon eller skriftlige meldinger.

Bruken av e-konsultasjoner hos fastlege gkte kraftig ved starten av koronapandemien i mars
2020. Antall e-konsultasjoner steg fra i underkant av 50 000 konsultasjoner februar 2020 til
over 470 000 konsultasjoner i mars 2020. Bruken har svingt noe i etterkant noe, men har ligget
pé& et hgyt nivé igjennom 2020 og 2021 (Figur 10-5). | desember 2021 var det omtrent like
mange e-konsultasjoner som i mars 2020.

Veksten i antall e-konsultasjoner har medfert at e-konsultasjoner utgjer en heyere andel av
alle konsultasjoner hos fastlege sammenlignet med tidligere. Andelen e-konsultasjoner har gkt
fra 2 prosent i forste kvartal 2019 til 29 prosent i fierde kvartal 2021 (Helsedirektoratet, 2022).
Ved starten av koronapandemien var det en scerlig hgy andel e-konsultasjoner, og i april 2020
utgjorde e-konsultasjoner 41 prosent av alle konsultasjoner hos fastlege. Andelen e-konsultasjoner
har falt noe siden, men ligger fortsatt betydelig hayere enn fgr pandemien.
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Figur 10-5: Antall e-konsultasjoner* hos fastlege per méned, 2019-2021
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Kilde: Kommunalt pasient- og brukerregister. * Inkluderer konsultasjoner med takstkode 2ae eller 2aek.

E-konsultasjoner er mindre utbredt blant eldre pasienter. Siden mars 2020 har andelen e-
konsultasjoner av konsultasjoner hos fastlege jevnt over ligget 10-15 prosentpoeng lavere blant
pasienter over 60 &r sammenlignet med pasienter under 60 é&r. Dette kan bade skyldes at de
eldre pasientene i sterre grad foretrekker fysiske konsultasjoner, har lavere digital kompetanse,
eller at deres medisinske behov i mindre grad egner seg til en e-konsultasjon.

Variasjoner i bruken av e-konsultasjoner etter kommuner og landsdeler

Andelen e-konsultasjoner er hgyest i store kommuner mélt etter innbyggertall, og andelen er

fallende med redusert innbyggertall (Figur 10-6). Andelen e-konsultasjoner er videre hgyest pé
Dstlandet, og lavest p& Serlandet.

Figur 10-6: Andel (prosent) e-konsultasjon av alle konsultasjoner, fordelt pa a)
kommunestarrelse i 2017-2021, og b) landsdel i 2021.
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Kilde: KUHR og SSB. Sma kommuner: <5 000 listeinnbyggere, mellomstore kommuner: 5 000 — 20 000
listeinnbyggere, store kommuner: >20 000 listeinnbyggere
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E-konsultasjoner utenfor normal arbeidstid

| april 2020 ble det innfert en egen takstkode (2aek) for e-konsultasjon utenfor normal arbeidstid
(helg eller etter kl. 16 i hverdagene). Fra april 2020 til desember 2020 gkte andelen e-
konsultasjon utenfor normal arbeidstid fra om lag 8 til 16 prosent. | lepet av 2021 har andelen
okt videre til 22 prosent per desember 2021 (Figur 10-7). Det har med andre ord veert en
utvikling der fastlegene i stadig sterre grad gjennomferer e-konsultasjoner pd kveldstid og i
helgene.

Figur 10-7: Utvikling i andel av e-konsultasjoner utenfor vanlig arbeidstid* (etter kl. 16 eller
helg)
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Kilde: Kommunalt pasient- og brukerregister. * Takstkode 2aek.

Det kan veere flere ulike grunner til at andelen av e-konsultasjoner som gjennomfares utenfor
normal arbeidstid har gkt. En mulig forklaring er at e-konsultasjoner utenfor normal arbeidstid er
bedre honorert enn de innenfor normal arbeidstid. Mens honoraret for e-konsultasjon p& dagtid
utgjer 170 kroner (refusjon 15 kroner og 155 kroner egenandel), utgjer den 307 kroner for e-
konsultasjon pd kveldstid (refusjon 45 kroner og egenandel 262 kroner). Dette gir isolert sett et
sterkere insentiv til & fordele arbeidsbelastning knyttet til e-konsultasjoner til kveldstid eller helg.
En konsekvens av en slik fordeling er ogsd at pasienten betaler mer for e-konsultasjonene. Hayere
takst for e-konsultasjon utenfor normal arbeidstid ble innfgrt i april 2020, men forklarer alene ikke
utviklingen. En annen mulig forklaring, som ogsé trekkes frem i interviuer med de ulike akigrene, er
at total arbeidsbelastning har gkt, og at fastlegene dermed prioriterer fysiske konsultasjoner og
andre fastlegeoppgaver innen vanlig arbeidstid og i starre grad legger arbeid med e-
konsultasjoner til utenfor vanlig arbeidstid.

Funn fra intervjuer og sp@rreundersgkelse rettet mot fastleger viser at erfaringene med e-
konsultasjon er delte, og avhengig av blant annet sammensetning av listepopulasjon. Noen
fastleger opplever at e-konsultasjoner fungerer avlastende, og at det er en mer effektiv og
hensiktsmessig mate & gjennomfagre enkelte typer konsultasjoner eller oppfelging av pasienter p4,
som for eksempel oppfelging av sykmeldinger. En av fastlegene beskriver det slik i
spgrreundersgkelsen:

«Man ser under pandemien stor nytte av digitale konsultasjon, og det er en
forutsetning av flere konsultasjoner kan avholdes digitalt. Dette letter
arbeidsbyrden, og har ogsG mindre samfunnsekonomisk inngripen da
pasienten slipper reise, ta fri fra jobb etc.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersokelsen
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Andre fastleger fremhever at bruken av e-konsultasjoner gir pasientene gkt tilgjengelighet til
fastlegen, noe som gdr p& bekostning av fastlegens arbeidsbelastning. Flere fastleger opplever
bruken av e-konsultasjon som tidkrevende, en lite hensiktsmessig kommunikasjonsform, og at det
kan resultere i ekstra konsultasjoner. Det nevnes blant annet at terskelen for & kontakte fastlegen
blir s& lav at det gir en stor gkning i antall henvendelser, samtidig som flere av henvendelsene er
mangelfulle eller dreier seg om ting som ikke kan lgses uten fysisk konsultasjon. Det nevnes ogsd at
enkelte pasienter sender mange meldinger pé e-konsultasjon, fer fastlegen har hatt mulighet til &
se og besvare henvendelsen. En del fastleger oppgir & ha skrudd av e-konsultasjonstienesten fordi
arbeidsmengden ble uhdndterlig. Noen av legene foreslar at det skulle veert en begrensning i
Izsningen som sikret at samme pasient ikke kunne sende mer enn et visst antall meldinger via e-
konsultasjon i lepet av en dag, eller at totalt antall henvendelser p& e-konsultasjon begrenses
innenfor et visst tidsrom.

«Trykket pa e-konsultasjoner /e-dialoger er blitt enormt, og usortert - krever
mye tid. Tilgjengelighet for pasienter er bra, men foler fort jeg blir en
chattedoktor.»

Sitat fra en fastlege, oppgitt i sperreundersgkelsen

Pilot for utpreving av triageringsverktey for e-konsultasjon pé fastlegekontoret

De nye digitale kontaktformene har fert til at en del fastleger opplever en gkt arbeidsmengde.
Det er behov for & kvalitetssikre kontaktene, og hindre at de digitale kontaktene gker
arbeidsbelastningen for fastlegene. Som del av tiltak 16 i handlingsplanen har Helsedirektoratet
derfor iverksatt en pilot for utpreving av et triageringsverktgy fra november 2021 til desember
2022. A kombinere e-konsultasjonstienestene med funksjonalitet for triagering, kan veere et viktig
tiltak for & heve kvaliteten.

Et triageringssystem vil kunne rute en del av henvendelsene som tidligere har krevd personlig og
manuell vurdering, til en digital kontakt. Det vil kunne minske behovet for manuelle kontakter, og
dermed kunne gi bedre tilgjengelighet til personlig kontakt for de som trenger det. Gjennom at
innbyggerne gir informasjon om &rsak til henvendelsen og opplysninger om sin helsetilstand, vil
denne informasjonen stilles til raddighet for medhjelper og fastlege som skal ha kontakten. Dette vil
kunne gke kvaliteten pd konsultasjonen, fordi innbyggeren forbereder seg far legetimen. Det vil
ogsd kunne bidra til at fastlegen kan forberede seg i forkant.

Helsedirektoratet har lyst ut en tilskuddsordning for piloten for & rekruttere legekontorer til &
delta. Det ble valgt ut felgende legekontorer: SIO legekontor i Oslo, Vossevangen legekontor pé
Voss, Gildheim legekontor i Trondheim, og Frei legekontor i Kristiansund. Piloten omfatter i alt 30
fastleger fordelt p& de 4 legekontorene. Helsedirektoratet opplyser om at erfaringene fra
prosjektet hittil er gode, og at legekontorene opplever det som sveert nyttig & f& utfylt skjema pé
forhdnd fra pasientene. Pasienten og legen er mer forberedt, noe som kan gi bedre kvalitet p&
timen.
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11. Oppsummering og samlet vurdering

Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 inneholder en rekke tiltak som skal
bidra til G skape en fremtidsrettet allmennlegetjeneste og en baerekraftig fastlege-
ordning med tjenester av hoy kvalitet. Per mai 2022, to ar etter lanseringen av
handlingsplanen, er ni tiltak iverksatt, mens syv er pdgdende og ett er satt pa vent.

De samlede funnene i evalueringen, basert pa analyser av registerdata, sporreskjema-
undersokelser og intervjuundersokelser, tyder pa at det fortsatt er betydelige
rekrutteringsutfordringer og behov for G utvikle fastlegeordningen. Tiltakene 1
handlingsplanen synes G vaere relevante, og flere av tiltakene er fortsatt under
utvikling. Enkelte av tiltakene bor styrkes ytterligere for G na handlingsplanens mal. I
det videre arbeidet med handlingsplanen og en baerekraftig og fremtidsrettet
allmennlegetjeneste, er det behov for a tilrettelegge for bedre arbeidsvilkar for
eksisterende fastleger, og fa flere leger inn i fastlegeordningen.

11.1 Implementering av tiltakene i handlingsplanen

| dette avsnittet oppsummerer vi status for implementeringen av tiltakene i handlingsplanen (Tabell
11-1), vavhengig av selve effektene av dem. Per mai 2022 kan ni tiltak klassifiseres som
iverksatte tiltak, og syv tiltak som pagdaende tiltak. Ett tiltak er utsatt inntil videre.

Tabell 11-1: Oppsummert status for implementering av tiltakene

Tiltak Status Kort oppsummering
Tiltak 1: Endret og Styrket basistilskudd, knekkpunkt og tidsbegrenset grunntilskudd
e L. Iverksatt . .

styrket basisfinansiering ble innfart 1. mai 2020.

Helsedirektoratet har levert en gjennomgang av takster (2021).
Tiltak 2: Gjennomgang Paadende Helse- og omsorgsdepartementet, KS og Legeforeningen har
av takstsystemet 9 begynt arbeidet med & gjennomgd takstsystemet.

Det er innfert enkelte endringer i takstsystemet fra 1. juli 2021.
Tiltak 3: @ke antall
ALIS-avtaler i Antall ALIS-avtaler har gkt betydelig fra 2019 til 2021, men det
kommuner med Iverksatt er fortsatt en relativt lav andel avtaler i smé& kommuner.
rekrutterings- Ny nasjonal ALIS-ordning fra 2022.
utfordringer
Tiltak 4: Styrke ALIS- Iverksatt Bevilgede midler til ALIS-kontor er gkt fra 10 millioner kroner i

v

kontorene 2020 til 40 millioner kroner i 2022.
Tiltak 5: Tilrettelegge |1 2020 ble det stilt krav til regionale helseforetak om & péase at
for en bedre sykehus ikke pélegger fastlegene administrativt arbeid som begr
arbeidsdeling Pdgdende tilligge sykehusene.
og samhandling med Helsefelleskap er etablert eller i etableringsfasen, og det pagar
spesialisthelsetjenesten utviklingsarbeid.

Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet har

. gjennomgatt attester og erklceringer i egen rapport.
Tiltak 6: Avlaste . - . . :
. . Pasientreiser HF har gjennomgétt fastlegenes arbeid med

fastlegene for P&gdende

oppgaver

pasientreiser.
Tiltaket har forelgpig ikke medfert endringer i fastlegenes
oppgaver.
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Tiltak 7: Skaffe gkt
innsikt om legevakts-

En ekspertgruppe har levert kartlegging av situasjonen i dagens

arbeid og prave ut nye Iverksatt legevaktordning i 2021.
mater & organisere Pilotprosjekt legevakt er forlenget frem til 30.06.2022.
legevakt p&
Tiltak 8: Styrke SOP og SOP ble tilfgrt 25 millioner kroner i 2020 og 20 millioner kroner
Fond for kvalitets- verksatt for 2021/22.
v
forbedring og pasient- Fondet ble tildelt 24 millioner kroner i 2020, og 40 millioner
sikkerhet i 2020 kroner for 2021/22.
. . Antall tilsatte i LIS1-stillinger har gkt fra 2019 til 2021.
Tiltak 9: Tilrettelegge . . .
. . Gitt planlagte nye LIST-stillinger med oppstart hast 2022 og vér
for et hensiktsmessig Iverksatt . K o )
- 2023 vil Helsedirektoratet né sitt eget méltall om 1 150 LIS1-
antall LIS -stillinger - .
stillinger per ér.
Senter for omsorgsforskning har levert rapporten «(Kartlegging
av medisinskfaglig tilbud i heldggns omsorgsboliger» i 2021.
Tiltak 10: Bedre Kommunene vil bli oppfordret til & utarbeide en lokal norm for
kvalit.eten pa . Pagaende legebemanningen i sykehjem. . . .
legetienester til brukere Helse- og omsorgsdepartementet vil utvikle en veileder for
med omfattende behov hvordan kommunene kan jobbe med kompetanseplanlegging for
& se kompetansebehovet i hele den kommunale helse- og
omsorgstjenesten samlet.
For 2022 er det bevilget 32,7 millioner kroner til totalt 65
introduksjonsavtaler.
Tiltak 11: Innfere Kommunene kan sgke Helsedirektoratet om rett til & inngd
. . Iverksatt . . . .
introduksjonsavtaler introduksjonsavtale med sine leger (frist 15. mars 2022).
Kommunene kan sgke om tilskudd ftil intfroduksjonslege giennom
den nye Nasjonal ALIS-tilskuddet (frist 1. oktober 2022).
Helsedirektoratet har gjennomfert en utredning av et nasjonalt
system for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, med
anbefalinger om ytterligere tiltak for & styrke allmennlege-
tienestens evne til & jobbe systematisk med kvalitetsforbedring.
Tiltak 12: Bedre Utredningen er til behandling hos Helse- og
kvaliteten pé& omsorgsdepartementet.
allmennlegetjenesten . o Deloppdraget med & utarbeide en veileder for hvordan
. Pagdende . . X
og det systematiske kommunene kan utarbeide planer for kvalitetsforbedring og
arbeidet med kvalitet pasientsikkerhet, med scerlig fokus pé& legetijenesten, er mottatt,
og pasientsikkerhet men utsatt da det mé sees i sammenheng med behov og
anbefalinger lgftet i utredning av et nasjonalt system for
kvalitetsforbedring. Arbeidet er planlagt startet opp i lgpet av
2022-2023.
Det pégar arbeid med de gvrige delene av tiltaket.
Det pégé i & utvikl t t
Tiltak 13: Skape en mer et pdgadr arbeld med & utvikle en.mer eczr.nbaser
. o fastlegeordning med utgangspunkt i evalueringen av
teambasert fastlege- Pédgdende . i R . .
ordnin pilotprosjektet med primcerhelseteam og internasjonale
9 erfaringer med lignende ordninger.
Tiltak 14: Utrede Kk
e
gruppeavtaler for . Tiltaket er forelgpig satt p& vent.
igangsatt
fastlegekontor
Tiltak 15: Legge il Detld;?&gé: qu?id pE(‘i;jltlarz onrc"xdir}; bllcmt :;nr:jf ele.ktronislk
rette for bruk av nye Pagéende meldingsutveksling, EPJ-laftet, norsk helsenett, kiernejournal, e-

arbeidsverktay

resept, helsenorge.no, pasientens legemiddelliste, og digital
hjemmeoppfalging.
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e Andelen e-konsultasjoner har gkt vesentlig fra ferste kvartal
2019 til fijerde kvartal 2021.
e  Det skal vurderes pd hvilken mate e-konsultasjoner kan benyttes i

Tiltak 16: Bke bruken sykemeldingsarbeidet. Nasjonalt senter for e-helseforskning

. Iverksatt leverte i 2021 en rapport om erfaringer med unntak fra krav til
av e-konsultasjoner

personlig fremmgte og sykmelding over e-konsultasjon under
koronapandemien.

e Det pdgdr utpreving av pilotprosjekt med triageringssystem for
e-konsultasjoner hos fastlegene.

Antall pl & jonal | t ing f
Tiltak 17: Gi flere leger o ntall plasser p& Nasjonal lederutdanning for

rimcerhelsetjenesten har blitt utvidet.
mulighet for leder- Iverksatt P I

e | januar 2022 startet Bl ny tilrettelagt utdanning rettet mot

utdannin
9 allmennleger (38 fastleger deltar i farste kull).

11.2 Forelgpig vurdering av effekter og mdloppndelse

Handlingsplanen er en flerrig satsing, og tiltakene vil p&gé over flere ér. Enkelte tiltak er
kortsiktige, med hovedformdl & rekruttere leger til fastlegeordningen og beholde leger som
allerede arbeider som fastleger. Andre tiltak er langsiktige, strekker seg over flere ér, og har som
formdl & serge for gode allmennlegetjenester til alle innbyggere fremover i tid. For flere av
tiltakene og effektmélene er det for tidlig & konkludere med hensyn til tiltakenes effekt og grad
av méloppndelse.

Flertallet av fastlegene som har svart p& spgrreundersgkelsen, kjenner til handlingsplanen for
allmennlegetienesten; 68 prosent oppgir at de delvis eller godt kjenner til innholdet, 26 prosent
har hart om handlingsplanen, mens 6 prosent oppgir at de ikke kjenner til handlingsplanen. Blant
fastlegene som delvis eller godt kjenner til innholdet i handlingsplanen, er flertallet helt eller litt
venig i at handlingsplanen vil bidra til at allmennlegeyrket betraktes som en trygg og attraktiv
karrierevei, & gi allmenntjenester av hay kvalitet til alle innbyggere, og & skape en teambasert
allmennlegetjeneste (Figur 11-1). Flest er uenige i at handlingsplanen vil bidra til at allmennlege-
yrket betraktes som en trygg og attraktiv karrierevei.

Figur 11-1: Spersmal stilt til fastleger som kjenner innholdet i handlingsplanen delvis eller
godt: Hvor enig eller uenig er du i at handlingsplanen vil bidra til ...

A skape en teambasert allmennlegetjeneste (N=755) 17 35 12'
A gi allmennlegetienester av hgy kvalitet til alle innbyggere
(N=755) 0 21 12
At allmennlegeyrket betraktes som en trygg og attraktiv
karrierevei (N=756) 30 158 I

Prosentvis fordeling

M Helt venig Litt venig Verken enig eller uenig (nsytral) / Vet ikke Litt enig M Helt enig

Kilde: Sporreundersgkelse til fastleger i januar 2022, gjiennomfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo.

Andelen som er uvenige i at handlingsplanen vil bidra til & nd de overordnede mélene, er hayere
blant fastlegene som svarer at de kjenner innholdet i handlingsplanen godt sammenlignet med de
som delvis kjenner til innholdet. Det er ingen signifikante forskjeller mellom fastleger i smé og
sterre kommuner med tanke p& om de er enige eller uenige i at handlingsplanen vil bidra til & nd
de overordnede mélene. Nceringsdrivende fastleger (med eller uten kommunal leieavtale) er i
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starre grad enn fastlennede fastleger helt eller litt uenige i at handlingsplanen vil bidra til & skape
en teambasert allmennlegetijeneste. Blant enkelte fastleger i spgrreundersgkelsen, uttrykkes det
mistillit til helsemyndighetene, og liten tro pa tiltakene som inngdr i handlingsplanen. Enkelte
fastleger opplever at myndighetene har liten forstdelse for hverdagen som fastlege, og liten
kontakt med helsesektoren. Samtidig trekker flere fastleger frem at tiltakene til en viss grad er
gode, men at de i sum ikke vil veere tilstrekkelig for & lgse de problemene som oppleves i dag.
Tilbakemeldingene kan tyde pd at tiltakene som er iverksatt er de rette tiltakene, men at de ikke

oppleves kraftfulle nok.

| de péfelgende avsnittene oppsummerer vi funn fra evalueringen s& langt som kan relateres fil
effektmdlene innen hvert av de tre méalomrddene. Vi gir en vurdering av forelgpige effekter og
méloppndelse, basert p& funn fra analyser av registerdata, spgrreundersgkelser og intervijuer.

11.2.1 Forelopige vurderinger av effekter og maloppnéelse innen malomrade 1

Effektmal

Relaterte funn i evalueringen

Oppsummert vurdering

Finansieringsordninger
og andre gkonomiske
tiltak som bedre
understgtter stabilitet
og rekruttering av
allmennleger

| sparreundersgkelsen til fastleger oppgir 70
prosent at de i stor grad er enig i at gkt
basistilskudd bidrar til stabilisering.

Flertallet av fastlegene opplever at basistilskuddet
ikke er tilstrekkelig styrket for & kompensere for
gkonomisk tap ved listereduksjon.

Det er ingen klare tegn til at knekkpunktet har fert
til en reduksjon i gjennomsnittlig listelengde, men
det er tegn til en konvergering mot 1 000
pasienter pa listen.

Frafallsanalyse i fastlegeordningen viser at
avgangen fra fastlegeyrket er innenfor normalt
nivd siden innfgringen av ordningen.

Det er fortsatt utfordringer med rekruttering. Netto
tilvekst av fastleger er lav, og var i 2021 lavere
enn foregéende ér.

Kommunenes bruk av kommunale leieavtaler, skt
basistilskudd lokalt, etableringstilskudd for kjgp av
liste og gjenkjspsgarantier som rekrutteringstiltak,
tyder pé& at tiltakene i handlingsplanen ikke i
tilstrekkelig grad understatter rekruttering.

Styrket basisfinansiering
har forelgpig ikke fort til
enskede effekter og
méloppndelse, scerlig
knyttet til rekruttering.

Situasjonen uten
iverksatte tiltak er ukjent,
og kunne ha veert mer
krevende.

Dkte muligheter for
kompetanseheving og
kvalitetsutvikling for
allmennleger

85 prosent av fastlegene i sparreundersgkelsen er
helt uenige i at de har fatt mer tid til systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring og tid til & holde
seg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid de
siste 12 ménedene.

@kningen i antall ALIS-avtaler med tilskudd fra
Helsedirektoratet legger til rette for deltakelse pé
kurs og videreutdanning gjennom gkonomisk
dekning ved fravcer.

ALIS-kontorene er pé&drivere for kommunenes
sgknader om ALIS-avtaler med tilskudd og
registrering som utdanningsenhet, og driver
utadrettet virksomhet knyttet til spesialist-

utdanningen. Det tar tid & etablere ALIS-kontorene.

Forelgpig ingen
observerbar effekt/
maloppndelse pa
muligheter for
kompetanseheving og
kvalitetsutvikling for
etablerte fastleger med
fullfert spesialist-
utdanning.

Tiltak knyttet til ALIS-
avtaler og ALIS-kontor
legger til rette for gkte
muligheter for
kompetanseutvikling
gjennom spesialist-
utdanningen.

@kt rekruttering og
stabilitet blant

Det er fortsatt utfordringer med rekruttering. Netto

Forelapig ingen tegn fil
gnskede effekter og
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allmennleger

tilvekst av fastleger er p& det laveste siden 2014.

mdéloppndelse, scerlig

e 1 av 5 fastleger i sparreundersgkelsen vurderer knyttet til rekruttering.
det som sveert usannsynlig at de fortsatt er Situasjonen uten
fastlege om fem ar. iverksatte tiltak er ukjent,

e  Frafallsanalyse i fastlegeordningen viser at og kunne ha veert enda
avgangen fra fastlegeyrket er innenfor normalt vanskeligere.
nivé siden innfaringen av ordningen.

Informasjon om antallet
leger som pdbegynner
spesialisering i
allmennmedisin er ikke
strukturert p& en mate
som gjer det mulig &
beskrive om antall leger
som begynner pd
spesialiseringslep har skt
eller avtatt.

e  Forelgpig ingen tegn til betydelige endringer i
arbeidsdeling, verken mellom personell pa

o legekontoret eller mellom ulike aktgrer og nivéer i Forelgpig for lite
Bedre og riktigere . o . Lo .
utnyttelse av helsetjenesten. Enkelte fastleger oppgir i interviu at  grunnlag/for tidlig for &
. samhandlingen med spesialisthelsetjenestene har vurdere grunnet status for
allmennlegens tid og X . . . )
kompetanse blitt noe bedre de siste par érene. |mplemen're:r|ng av

e  Flere fastleger opplever at arbeid med ulike relevante tiltak
attester og erklceringer er ungdvendig bruk av tid
og kompetanse.

® Ingen vesentlige tiltak/endringer i organiseringen
av allmennlegetjenesten pd& overordnet niva.

e Det er betydelige forskjeller i vaktbelastning og Forelgpig for lite

Bedre organisering av organisering av legevakt mellon? smd og store grunnlag/for tidlig for &
allmennlegetienesten kommuner. Et gkende anto.II pasienter uten fastlege j/urdere grurjne'r status for
betyr flere henvendelser til legevakt og en stgrre implementering av
arbeidsbelastning for legevaktlegene. Ubesatte relevante tiltak
fastlegestillinger gker vaktbelastningen pé
fastlegene.

e 80 prosent av fastlegene i sparreundersgkelsen
opplever for stor arbeidsbelastning, og 90 prosent
opplever gkt arbeidsbelastning i lgpet av de siste
12 ménedene.

e Flertallet av fastleger i spgrreundersgkelsen svarer
at arbeidsbelastningen knyttet til samhandling med

Redusert andre kommunale helsetjenester og spesialisthelse-  Forelgpig ingen
arbeidsbelastning for tienesten har gkt de siste 12 ménedene. observerbar effekt/
allmennleger e Fastlegenes anslag pé tid brukt pé ulike oppgaver  mdéloppndelse
per uke er pd samme eller noe hgyere niva
sammenlignet med tidligere undersgkelser.
e Et gkende antall pasienter uten fastlege betyr flere

henvendelser til legevakt og en starre arbeids-
belastning for legevaktlegene. Ubesatte fastlege-
stillinger gker vaktbelastningen for fastlegene.
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11.2.2 Forelopig vurdering av effekter og méloppndelse innen méalomréde 2

Effektmal

Relaterte funn i evalueringen

Oppsummert vurdering

Nasjonale myndigheter,
kommuner og
allmennleger skal ha
kunnskap om kvalitet i
tjenesten som brukes til
forbedring

Det er publisert tre nye nasjonale
kvalitetsindikatorer i 2021. | tillegg er flere andre
indikatorer utredet for publisering i 2022.

30 prosent av fastlegene i spgrreundersgkelsen
hadde deltatt pd kurs eller annen etterutdanning
der kvalitetsforbedring var et av temaene.

80 prosent av fastlegene i sparreundersgkelsen er
helt vuenige i at de har tid til systematisk arbeid
med kvalitetsforbedring.

Det er en generell
utfordring ved bruk av
kvalitetsindikatorer som
grunnlag for & vurdere
kvalitet i tienestene. | lys
av det pdgdende
arbeidet pé feltet, er det
for tidlig for & vurdere
mdéloppndelse.

Behovstilpassede
tienester til alle, ogsé
de med omfattende
behov

34 prosent av fastlegene i spgrreundersgkelsen
oppgir at allmennlegetjenesten i deres kommune i
stor grad har utfordringer nér det gjelder
tilgjengelighet og kvalitet pa tilbudet til
befolkningen.

Fastleger i interviuundersgkelsen opplever gkt
arbeidsmengde knyttet til brukere med omfattende
behov. De peker pd behovet for & styrke
helsetjenestetilbudet til disse pasientgruppene.

Forelgpig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av
relevante tiltak

En mer tilgjengelig
allmennlegetieneste

En tredjedel av fastlegene i spgrreundersakelsen
vurderer at allmennlegetjenesten i deres kommune i
stor grad har utfordringer nér det gjelder
tilgjengelighet og kvalitet pa tilbudet.

Den avtalte kapasiteten i fastlegeordningen er ved
utgangen av 2021 lavere enn folkemengden.
Andelen fastleger med é&pne lister er redusert.
Andelen innbyggere som har tilgang til leger av
begge kjgnn med d&pen liste i sin kommune er
redusert.

Antall innbyggere pé liste uten fast lege har gkt i
2021.

Flere kommuner enn far har innbyggere pa liste
uten fast lege, og lister uten fast lege er
forekommer i alle landsdeler.

Antall e-konsultasjoner har gkt.

Flere av
utviklingstrekkene peker i
retning av en mindre
tilgiengelig allmennlege-
tieneste ndr det gjelder
tilgang til plass pa
fastlegeliste.

Dkt bruk av e-
konsultasjon, ogsé utenfor
vanlig arbeidstid, tilsier
okt tilgjengelighet fil
fastlegen for innbyggere.

Forbedret kontinuitet
og samhandling som gir
gevinster for
innbyggerne

Overordnet synes fastlegene i spgrreundersgkelsen
at samhandlingen med andre kommunale helse- og
omsorgstjenester og med spesialisthelsetjenesten
fungerer ganske godt.

Antall innbyggere pé lister uten fast lege har akt.
Dette reduserer tilgjengeligheten til en fast lege og
reduserer kontinuiteten i relasjonen mellom
listeinnbygger og lege.

Tall fra Helsedirektoratet viser at gjennomsnittlig
varighet pé& fastlege-listeinnbygger-relasjon gkte
marginalt fra 2020 til 2021, mens medianen ble
marginalt redusert.

Forelgpig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av
relevante tiltak

Bedre faglig praksis
basert pa tilgjengelig
forskning og kunnskap

Bdade i sperreundersgkelsen og i intervijuer oppgir
de fleste fastlegene at de mangler tid til &
arbeide med kontinuerlig kvalitetsforbedring og
holde seg faglig oppdatert.

Forelgpig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av
relevante tiltak
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11.2.3 Forelopig vurdering av effekter og méloppndelse innen méalomréde 3

Effektmal

Relaterte funn i evalueringen

Oppsummert vurdering

Mer teambasert arbeid
og tverrfaglighet pé&
fastlegekontoret

Helsesekretcer er del av personellet ved de fleste
fastlegekontor.

Kommunalt ansatte fastleger og nceringsdrivende
fastleger med kommunal leieavtale har ofte ansatt
sykepleiere. Nceringsdrivende fastleger uten
kommunal leieavtale oppgir at det er for kostbart
& ansette sykepleier.

Fra interviuene med fastleger finner vi at det er
delte meninger om det er hensiktsmessig & skape
en mer teambasert fastlegeordning enn i dag.
Evalueringen av pilotprosjekt med primcerhelse-
team viser blant annet at fastlegene i forsgket
opplever & f& mer tid til kvalitetsarbeid og at
primcerhelseteam pavirker arbeidsmiljget positivt.

Forelapig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av tiltak

Tettere integrasjon og
samarbeid med andre
deler av helsetjenesten,
kommunale
omsorgstienester og
gvrige sektorer

Bruken av samhandlingstaksen har gkt siden den
ble innfart i 2019, men flertallet av fastlegene i
sparreundersgkelsen svarer at de samhandler like
mye med spesialisthelsetjenesten som for.

Flere tiltak, som helsefellesskap og praksis-
konsulentordningen, er ment & bidra til god
samhandling mellom nivéer i helsetjenesten.
Samlokalisering av fastleger med kommunale
tienestetilbud som for eksempel fysioterapeut,
psykolog og NAYV, for eksempel i et kommunalt
helsehus, kan gi tettere integrasjon og samarbeid.

Forelgpig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av
relevante ftiltak

Velfungerende digitale
plattformer, og verktgy
i kommunikasjon og
pasientoppfelging

Bruk av kjernejournal, elektronisk meldings-
utveksling, helsenorge.no og e-resept har gkt over
tid og er veletablert, ogsé fer handlingsplanen.
Bruken av e-konsultasjoner har gkt betydelig.
Fastlegene har delte meninger om e-konsultasjoner
er velfungerende til pasientoppfelging.

Bruken av verktgyene,
scerlig e-konsultasjoner,
har gkt mye, men det er
usikkert i hvor stor grad
dette skyldes tiltakene i
handlingsplanen eller
koronapandemien

Tilstedevcerende og
tydelig ledelse av
fastlegekontoret

Antall plasser p& Nasjonal lederutdanning for
primcerhelsetienesten har blitt utvidet. For 2022 er
det forslag om gkt bevilgning for & utvide antall
plasser gremerket for leger i kommunale helse- og
omsorgstjenester.

P& oppdrag fra Helsedirektoratet startet Bl i
januar 2022 & tilby en ny, tilrettelagt utdanning
rettet mot ledere av primcerhelseteam og
gruppepraksiser. Fegrste kull bestar kun av
allmennleger (fastleger og leger som jobber pé&
kommunal legevakt).

Forelgpig for lite
grunnlag/for tidlig for &
vurdere grunnet status for
implementering av
relevante tiltak

11.3 Avslutning og samlet vurdering

Formdlet med handlingsplanen er & sikre en beerekraftig og fremtidsrettet allmennlegetjeneste.
Handlingsplanen skal gjennom de tre mélomré&dene bidra til & skape en attraktiv og trygg
karrierevei, & gi allmennlegetienester av hay kvalitet, og skape en teambasert

allmennlegetjeneste.
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De samlede funnene i evalueringen, basert pd analyser av registerdata, spgrreskjema-
undersgkelser og intervjuundersgkelser, tyder pé at det fortsatt er betydelige rekrutterings-
utfordringer og behov for & utvikle fastlegeordningen. Analyser av registerdata viser blant annet
at netto tilvekst av fastleger er lavere i 2021 enn foregdende &r. Samtidig er det totale antall
listeplasser hos landets fastleger né for lavt til at alle kan f& oppfylt sin rett til & sté& pd liste hos en
fastlege (jfr. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1¢).

Sperreundersgkelsen blant fastleger viste videre at 83 prosent av fastlegene opplever at de
jobber i en kommune som i noen eller stor grad har utfordringer knyttet til bemanning i
allmennlegetjenesten. Samtidig vurderer 20 prosent av fastlegene (og 15 prosent av fastleger
yngre enn 55 &r) det som sveert usannsynlig at de fortsatt jobber som fastlege om fem ér.
Kommunene ser behov for & gi gkonomisk trygghet til unge leger, scerlig knyttet til nceringsdrift.
Flere kommuner tar i bruk en rekke ulike tiltak for & rekruttere fastleger, herunder tilleggs-
finansiering. Flere kommunerepresentanter gir uttrykk for at kommunale ansettelser av fastleger er
kostbart for kommunen, men flere ser seg nedt til & benytte dette som rekrutteringstiltak. Fastleger
opplever pé sin side gkende arbeidsbelastning, og at skonomisk kompensasjon ikke stér i forhold
til arbeidsmengden. Mange innbyggere mgter en vikarlege nér de oppsgker allmennlegetienesten.
Det er nedvendig med mer kunnskap om vikarlegene og tienestene de leverer.

Var vurdering er at handlingsplanens 17 tiltak til sammen retter seg mot sentrale utfordringer i
fastlegetijenesten, men at flere av tiltakene ikke er kraftfulle nok, ikke er iverksatt eller ikke har
veert iverksatt lenge nok. Det er samtidig viktig & understreke at den kontrafaktiske situasjonen
uten tiltakene er ukjent. Vi vet ikke hvordan utviklingen i allmennlegetienesten ville ha veert uten
tiltakene, og om fraveer av handlingsplanen kunne ha fert til ytterligere utfordringer. Tiltakene i
handlingsplanen har i tillegg p&gatt og virket i samme periode som koronapandemien, noe som
trolig har pavirket bade statistikk, arbeidsmengde og oppfatninger blant aktgrer. Vére funn er i
trad med Helsedirektoratets konklusjon i fierde kvartalsrapport for 2021 om at ((Handlingsplanens
tiltak, rammer og verktgy er per i dag ikke er tilstrekkelig til & lzse utfordringene. Det er behov for
ytterligere strakstiltak med umiddelbar effekt og forsterket innsats ogsé pé lengre sikt.»

Fastlegene opplever en gkende arbeidsbelastning. De peker pd flere oppgaver enn fer, og mer
arbeid per pasient. Bdde gkt arbeidsbelastning, og offentlig oppmerksomhet om den krevende
situasjonen, har trolig bidratt til rekrutteringsproblemer. Bade avgang og rekrutteringsproblemer
medferer samtidig mer arbeid for de gjenveerende fastlegene. Lister uten fast lege mé handteres,
legevakt mé bemannes og kommunale allmennmedisinske oppgaver mé lgses, noe som gker
arbeidsbelastningen for fastlegene. En sentral utfordring n& er & utforme tiltak som kan bidra til &
komme ut av den negative spiralen som har utviklet seg. Fastlegene opplever videre at de ikke
har tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og utvikling av teamarbeid og ledelse. Det
er behov for & gjennomgé fastlegenes oppgaveportefglie, og vurdere hvilke oppgaver fastlegen
ber ha, og hvilke oppgaver som bgr hdndteres av andre aktarer.

| det videre arbeidet med handlingsplanen og en beerekraftig og fremtidsrettet
allmennlegetjeneste, er det behov for & tilrettelegge for bedre arbeidsvilkér for eksisterende
fastleger, og fé& flere leger til & velge spesialisering i allmennmedisin og etablering i
fastlegeordningen. Dersom arbeidsforholdene bedres for eksisterende fastleger, vil det ogsd virke
positivt pd rekrutteringen. Den mediaomtalte «fastlegekrisen» og pdgéende arbeid med tiltak har
skapt usikkerhet omkring ordningen, bé&de for leger som gnsker & selge sin praksis og for leger
som vurderer & bli fastlege. Det er behov for & avklare rammebetingelsene og skape trygghet for
nye og eksisterende fastleger. Samtidig er det viktig & sikre en attraktiv relativ inntekt i lapet av
karrieren, og at inntektene star i rimelig forhold til arbeidsbelastningen og kostnadene ved & drive
en praksis. Det er ogsé viktig & sikre akseptabel risiko og forutsigbarhet, scerlig de fgrste drene.
Dette omfatter skonomiske vilkar, oppleering, statte til lederansvar og fraveersordninger ved for
eksempel sykt barn. Etableringsstgtte som reduserer gkonomisk risiko for nye fastleger, kan bidra
til & f& flere inn i ordningen. | videre utvikling av allmennlegetjenesten er det i tillegg viktig &
hensynta ulik organisering og ulike utfordringer i forskjellige kommuner, og at fastlegene har ulike
preferanser. Antall leger som velger & spesialisere seg i allmennmedisin er en viktig indikator pé
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hvor attraktivt det er & velge allmennmedisin som karrierevei. Det er behov for mer strukturert
informasjon om antallet leger som gdr i gang med spesialistutdanningen i allmennmedisin.

Fastleger har i spgrreundersgkelsen og intervijuer pekt pd at bedre gkonomiske vilkér vil bidra
positivt til at de fortsetter som fastlege. Det er faglig belegg for & hevde at gkt per capita-
betaling pé& lengre sikt vil fgre til at flere blir fastlege, at tilbudet av listeplasser gar opp, at
gjennomsnittlig listelengde gér ned, og at flere innbyggere far listeplass og mulighet til & velge
lege. En fordel ved & gke basistilskuddet er at det retter seg spesifikt mot listeansvar og gir bedre
vilkar for nceringsdrivende fastleger, som utgjer om lag 85 prosent av landets fastleger. Det vil
ogsé gke inntektene til kommunene for fastlennede leger. | tillegg til & bidra til gkt rekruttering, vil
det trolig ogsa ke arbeidstilfredsheten blant eksisterende fastleger.

For & gi mer treffende gkonomisk kompensasjon for eksisterende arbeidsbelastning, kan det veere
aktuelt med risikojustert basistilskudd, det vil si differensiering av basistilskuddet basert pé
kiennetegn ved listeinnbyggerne. Kombinasjonen av gkt gjennomsnittlig basistilskudd sammen med
risikojustering anses & veere en egnet lasning for & treffe de fastlegene som har scerlig hay
arbeidsbelastning per pasient. Basistilskudd kan ogsa risikojusteres pd& en méte som gir sterre
basistilskudd i kommuner med rekrutteringsproblemer. Knekkpunkt gir redusert insentiv til lengre
lister for de legene som gnsker det. Derimot vil en risikojustert per capita-sats sikre gkonomisk
trygghet og tilstrekkelig kompensasjon for eksisterende arbeidsbelastning, samtidig som leger som
gnsker lange lister f&r muligheten til det.

Antall LIST-stillinger og antall ALIS-avtaler har gkt, og fastleger opplever at de pélegges gkende
ansvar for veiledning og supervisjon av leger i spesialistutdanning, uten at denne typen arbeid er
tilstrekkelig kompensert. Det er ngdvendig & se ncermere p& behovet for ytterligere kompensasjon
for denne typen arbeid. @kningen i antall ALIS-avtaler gker ogsé behovet for antall veiledere.

Videre kan gkt bruk av gruppepraksiser, som er vtbredt i andre land og yrkesgrupper, bidra fil
okt faglig fellesskap og fordele administrasjonsbyrden pé flere leger. Vare funn tyder imidlertid
pd& at mange fastleger i dag ikke ser verdien av denne maten & jobbe pd, noe som kan henge
sammen med manglende kunnskap om mulige innretninger av gruppepraksiser.

For & sikre at innbyggerne har god tilgang til allmennlegetjenester av hay kvalitet, er det behov
for snarlige tiltak for & sikre attraktivitet og stabilitet i ordningen ved & bedre arbeidsvilkérene
for allmennleger.
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Vedlegg A: Beskrivelse metode og datagrunnlag

A.1 Registerdata

Sentrale registerdatakilder i denne rapporten er KUHR, som har informasjon om aktiviteten i
allmennlegetjenesten i form av takstbruk, og FLO som har informasjon om kjennetegn ved
fastlegelister, fastleger og vikarer. Fra KUHR har evaluator mottatt informasjon aggregert til
krontall samt antallet av utvalgte takster. Kronetall og takstbruk inkluderer kun tall fra regninger
som ble godkjent av Helfo. | arbeidet med registerdatakildene som benyttes har koblingen mellom
FLO og aktivitetsdata fra KUHR vcert sentral og koblingen er gijennomfart pé tid og
helsepersonellnummer.

| arbeidet har det veert en viktig mélsetning & etablere data som gir mest mulig komplett bilde av
hvor mange leger som bidrar til aktiviteten i allmennlegetienesten, hvor stor aktiviteten er, og
hvilken type tilknytning legene har til allmennlegetjenesten. Et viktig element i dette arbeidet har
veert & inkludere aktiviteten til alle allmennleger vuavhengig av deres avtalestatus. Beskrivelsene av
aktiviteten i allmennlegetjenesten i denne rapporten skiller seg sdledes fra enkelte tidligere
beskrivelser av aktiviteten i fastlegeordningen. | Tabell 12-1 gir vi eksempler pd mulige utfall ved
kobling av KUHR og FLO. Farste linje viser en vellykket en-til-en kobling, der HPRNR til en lege
registrert med fastlegekontrakt i FLO gjenfinnes i KUHR. Dersom man definerte fastleger som
studiepopulasjon (de to ferste linjene i Tabell 12-1) istedenfor allmennleger med akfivitet, ville det
resultert i at deler av allmennlegeaktivitet levert av leger uten fastlegeavtale ble oversett, og at
antallet leger som yter allmennlegetienester blir undervurdert. Andre linje i Tabell 12-1 beskriver
situasjoner der en lege med fastlegekontrakt ikke har aktivitet i KUHR, for eksempel pd grunn av
permisjon.

Tabell 12-1 Eksempler pa mulige vtfall ved kobling av FLO og KUHR.

KUHR FLO
Aktivitet HPRNR | KUHR HPRNR | FLO Legebeskrivelser
(Eksempel: antall 2ad) (Eksempel: vikar eller
fastlege)
Ja JA JA JA, FASTLEGE
NEI NEI JA JA, FASTLEGE
Ja JA JA JA, VIKAR
Ja JA Nei 2
NEI Nei JA JA, VIKAR

A.2 Intervjuer

Intervjuer har veert en viktig metode for datainnsamling til rapporten, scerlig for & fé& frem
kvalitative beskrivelser av status i allmennlegetjenesten og kvalitative vurderinger av filtakene i
handlingsplanen.

Datainnsamlingen er meldt til NSD Personvernombudet for forskning (NSD prosjekinummer
937829).
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Intervjuene ble gjennomfert i perioden november 2021 til mars 2022. Intervjuene ble som
hovedregel gjennomfert digitalt pd Teams med en varighet p& én time, der to fra
evalueringsteamet deltok. Enkelte intervijuer ble gjennomfert over telefon med varighet p& en halv
time, med én eller to fra evalueringsteamet. | interviuer med fastleger deltok en av de tilknyttede
fagekspertene som selv er fastlege i flere av intervjuene.

A.2.1 Utvalg av casekommuner som grunnlag for rekruttering av informanter

For & sikre at interviuobjektene dekker ulike typer kommuner med ulike kjennetegn har vi

identifisert og valgt ut 12 casekommuner som grunnlag for rekruttering av informanter til intervjuer.

Hensikten er & felge de samme kommunene og informantene over tid, samtidig som det er sikret en
viss representativitet i intervjuobjekter langs viktige kriterier.

Tabell 12-2: Nokkelinformasjon om vtvalgte casekommuner

Andel Andel Turnover
Befolkning . Antall lister med . av
Kommune Fylke Sentralitet* . . lister uten .
1.1.2021 hjemler ledig lege fastleger i
plass 9 2020%**
O:slo O:slo 697 010 1 554 29 % 0% 6%
o, o, 0,
Tromsa T‘roms og 77 095 3 80 0% 8 % 7%
Finnmark
Namsos Trendelag 15096 4 16 0% 0% 7 %
Bergen Vestland 285 601 2 248 0% 1% 4%
Melgy Nordland 6 247 6 9 56 % 56 % 25%
Ringerike Viken 30 835 3 29 7% 0% 0%
Vennesla Agder 14 935 4 16 6% 0% 7 %
o, o, o
Sandefiord Vestfold og 64 345 3 56 21 % 0% 2%
Telemark
Elverum Innlandet 21 292 3 20 15% 0% 0%
Hjelmeland Rogaland 2 580 6 2 100 % 0% 50 %
o, o, 0,
Sande Megre og 2 445 6 3 33 % 33 % 33 %
Romsdal
Nesbyen Viken 3 262 5 5 80 % 0% 0%

Kilde: SSB og helsenorge.no. * Pa en skala fra 1-6 hvor 1 er mest sentral og 6 er minst sentral. ** Andelen av de
praktiserende fastlegene i kommunen ved utgangen av 2019 som ikke lenger var praktiserende fastlege i
kommunen ved utgangen av 2020.

| utvelgelsen av casekommuner er fglgende kriterier vurdert (i prioritert rekkefglge):

Geografisk spredning
Kommunestgrrelse

Press pd fastlegeordningen
Sentralitet
KOSTRA-gruppe

For & sikre geografisk spredning har vi inkludert minst én kommune fra hvert fylke. Ettersom
kommunestgrrelse pdvirker hvordan tienestene i kommunen organiseres, er det viktig & inkludere
kommuner av ulik sterrelse. Vi har inkludert to veldig store kommuner (over 100 000 innbyggere),
tre store kommuner (mellom 30 000 og 100 000 innbyggere), tre mellomstore kommuner (mellom
10 000 og 30 000 innbyggere) og fire smé& kommuner (under 10 000 innbyggere). Selv om de to
sterste kommunene i Norge i utgangspunktet ikke er representative kommuner, er de inkludert som
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felge av at de har et stort geografisk nedslagsfelt og at allmennlegetjenesten i disse kommunene
dekker en stor andel av befolkningen.

Vi har ogsé inkludert kommuner med ulik grad av press pé fastlegeordningen. Dette bidrar til at
intervijuene b&de kan gi innsikt i tilstanden i kommuner hvor fastlegetijenesten har akutte
utfordringer, og innsikt i suksessfaktorer i kommuner hvor fastlegeordningen er velfungerende tatt i
betraktning de store utfordringene ordningen star overfor nasjonalt. Som indikatorer pé& press i
fastlegeordningen har vi sett p& andelen fastlegelister i kommunen med ledig plass og andelen
lister uten fast lege. | fem av kommunene hadde mindre enn 10 prosent av fastlegelistene ledig
plass, hvorav tre kommuner hadde ingen ledige listeplasser. | fem kommuner hadde mellom 10 og
80 prosent av listene ledig plass, og i to kommuner var det ledige plasser i 80 prosent eller mer
av listene. | tillegg har vi sett pé& turnover blant fastlegene i hver kommune i 2020, altsé andelen
av de praktiserende fastlegene i kommunen ved utgangen av 2019 som ikke var praktiserende
fastlege i kommunen ved utgangen av 2020.

Vi har ogsé sikret variasjon i kommunesentralitet som malt i SSBs sentralitetsindeks. Alle seks
sentralitetsnivdene er representert i utvalget av kommuner, hvorav halvparten av kommunene
tilherte en av de tre mest sentrale nivdene og halvparten tilhgrte en av de tre minst sentrale
nivéene.

De utvalgte kommunene tilhgrer ogsé ulike KOSTRA-grupper. Her grupperes kommunene langs tre
dimensjoner: folkemengde, faste kostnader og frie disponible inntekter per innbygger. Dette
bidrar dermed til & sikre variasjon i utvalget med hensyn til kommunenes gkonomiske betingelser.

A.2.2 Utvalg av informanter
Fastleger

Vi har gjennomfert interviuer med totalt 18 fastleger i kommunene Oslo (2), Tromsg (2), Namsos,
Bergen (2), Ringerike (2), Vennesla (2), Sandefjord, Elverum (2), Hielmeland (2), Sande og
Nesbyen. | tillegg har vi intervjuet en vikarierende lege, som ogsé har veert fungerende
kommuneoverlege i kommunen legen har vikariert i.

Fastlegene ble rekruttert fra de utvalgte casekommunene med hjelp fra Norsk Forening for
Allmennmedisin (NFA). Utvalget av casekommuner ble foretatt av evalueringsteamet, mens NFA
bistod med & sette evalueringsteamet i kontakt med et utvalg fastleger fra disse kommunene.

Tabell 12-3: Utvalgte ngkkeltall blant fastlegene i utvalget

Kjennetegn Storrelse
Antall fastleger i utvalget 18%
Gjennomsnittlig antall pasienter pé liste (min-maks) 1 010 (497-1 500)
Antall fastleger med gruppepraksis 17
Antall selvstendig nceringsdrivende fastleger 17
Antall fastleger med 8.2-avtale /0-avtale 6**

Kilde: Intervjuer gjennomfert av evalueringsteamet. Data fra Helfo. *Vi har i tillegg intervjuet en vikarierende lege.
**Disse fordeler seg pa 4 kommuner.

Syv av fastlegene i utvalget har over 1 000 pasienter pd liste, og én fastlege har under 500
pasienter pd liste. Det er én fastlege med fastlenn og solopraksis, mens resterende fastleger i
utvalget er selvstendig nceringsdrivende i en gruppepraksis.

Av 17 fastleger med selvstendig nceringsdrift, har seks fastleger ulike varianter av en 8.2-
avtale/nullavtale (fordelt pé fire kommuner). Tre av fastlegene med 8.2-avtale /nullavtale har
over 1 000 pasienter pd liste.
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Det er stor variasjon i organisering og drift av legekontorer mellom kommunene og fastlegene i
utvalget. Dette henger sammen med variasjon knyttet til blant annet:

e Listelengder og listepopulasjon
® Innretning av kommunale bistillinger for fastlegene, eller egne legestillinger i andre deler av
allmennlegetjenesten enn fastlegeordningen (f.eks. egne sykehjemsleger)

Bruk av 8.2-avtaler/0O-avtaler og skonomiske virkemidler til drift og i rekrutteringssyemed
Sterrelse p& legekontorer
Relasjon til kommunen/forhandlinger om vilkér

Arbeid ved legevakt og vaktbelastning

Kommuneoverleger, etatsdirektorer og kommunalsjefer eller tilsvarende

Vi har gjennomfgrt 12 interviver med informanter som er kommune-/bydelsoverleger (5),
assisterende kommune-/bydelsoverleger (2), direkterer for avdeling helse og omsorg/etat for
helsetjenester (2) og kommunalsjefer helse og omsorg (3) i casekommunene. Informantene
representerer Oslo (3), Tromsg (1), Bergen (2), Melgy (1), Ringerike (1), Vennesla (2), Elverum (1)
og Hjelmeland (1). Personer med tilsvarende stillinger i avrige kommuner i utvalget av
casekommuner ble ogsd invitert til & delta pd intervju, men disse var enten ikke tilgjengelige i
tidsrommet for intervjuer, takket nei eller responderte ikke pd invitasjonen etter flere henvendelser.

P& grunn av noe begrenset respons og tilgjengelighet blant denne gruppen informanter i
casekommunene, har vi supplert med seks interviuer med representanter fra ytterligere fem
kommuner; Lindesnes (1), Grimstad (1), Lyngen (1), Kristiansund (2) og Molde (1). Disse
informantene har stillinger som kommunalsjef for helse og omsorg (1), kommuneoverleger (3),
enhetsleder for helsetjenester og legevakt (1) og avdelingsleder for legetjenester (1).

Til sammen er det gjennomfert 18 intervjuer med representanter i denne gruppen.

Seksjons- og virksomhetsledere i kommunene

Vi har gjennomfert totalt ni interviuer med andre ansatte i kommunene Tromsa (1), Namsos (1),
Melay (1), Vennesla (2), Sandefjord (1), Elverum (2) og Hjelmeland (1). Utvalget bestar av ledere
for legetjenesten/allmennlegetijenester /lokalmedisinsk senter (4), ledere for

hjemmesykepleie /sykehjem (4) og enhetsleder helse (1).

Utvalg av representanter i spesialisthelsetjenesten

Vi har gjennomfert totalt atte interviuer med representanter fra spesialisthelsetjenesten. Disse har
stillinger som praksiskonsulenter, ledere for praksiskonsulentordningen (5), ledere for
samhandlingsenhet/samhandlingsjefer (2) og overlege (1). Til sammen representerer disse
informantene Oslo Universitetssykehus, Helse Nord-Trgndelag HF, Ringerike sykehus, Serlandet
sykehus, Sykehuset i Vestfold, Sykehuset i Innlandet Elverum og Stavanger Universitetssykehus.

Andre aktorer

| tillegg til har vi gjennomfert interviver med utvalgte informanter fra andre akterer. Vi har
intervijuet ALIS-kontorene @st, Vest, Sgr og Midt. Det deltok flere representanter fra kontorene pé
hvert intervju. Intervijuene med ALIS-kontorene involverte totalt 13 personer. Interviuene med ALIS-
kontorene ble gjennomfegrt i februar/mars 2022. Vi har ogsé gjennomfert interviver med
representanter fra KS, Allmennlegeforeningen og Norsk forening for allmennmedisin.

A.3 Sparreundersakelser

Vi har gjennomfert to spgrreundersgkelser i forbindelse med farste evalueringsrapport, rettet mot
to ulike mélgrupper: (1) fastleger og fastlegevikarer, og (2) LIS1 og medisinstudenter.
Datainnsamlingen er meldt til NSD Personvernombudet for forskning (NSD prosjektnummer

937829).
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A.3.1 Sperreundersgkelse blant fastleger og fastlegevikarer

Vi har gjennomfart en sparreundersgkelse blant fastleger og fastlegevikarer som inngér i
evalueringen. Temaer i undersgkelsen var finansiering, arbeidsforhold, kvalitetsforbedringsarbeid,
faglig utvikling, teamarbeid og samhandling.

For & kartlegge fastlegenes og fastlegevikarenes oppfatninger av de ovennevnte temaene, har vi
i hovedsak benyttet utsagn med formatet «Hvor enig eller uenig er du» og spgrsmél med formatet
«l hvilken grad»n. Svaralternativene var henholdsvis «helt enig®, «litt enigh, «thverken enig eller
uenig (ngytral)n, «litt uenigh og «helt uenig), og «ikke i det hele tatth, «i liten grad», «i noen
grad» og (i stor gradn. «Vet ikke» ble ogsé inkludert som et svaralternativ. For noen spgrsmal, for
eksempel om fastlegen ville fortsette i stillingen sin i tiden fremover, ble det ogsd &pnet for at man
kunne svare «ikke relevanth. Noen av de lukkede spgrsmélene ble fulgt opp av et fritekstsvar, der
respondenten kunne utdype svarene sine. Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av evaluator.

Respondentene utgjer 22,5 prosent av alle fastleger i Norge. Hgy svarprosent kombinert med et
ellers representativt utvalg av fastlegebefolkningen pé tvers av ulike parametere, gjer at vi kan
tolke resultatene kvantitativt. Noen resultater mé likevel tolkes med varsomhet. For utvalgte
spersmdl har vi utfert statistiske tester for & undersgke forskjeller mellom grupper (for eksempel
fastleger med ulike driftsformer).

Distribusjon

E-post med invitasjon til & delta i spgrreundersgkelsen ble sendt til de legekontorene der vi hadde
tilgang til e-postadresse. Dette var kun 650 av 1369 legekontorer i Norge. P& grunn av dette
sendte vi ogsé ut invitasjonen til postmottak i kommuner med foresparsel om & distribuere
invitasjonen videre. Undersgkelsen ble sendt ut 17. januar 2022 og avsluttet 7. februar 2022. |
lzpet av gjennomfgringsperioden sendte vi ut pdminnelser om undersgkelsen 31. januar, 3.
februar, og en siste pdminnelse 7. februar.

Studiepopulasjon

Totalt samtykket 1120 fastleger og fastlegevikarer til & delta i spgrreundersgkelsen. 94 prosent
av respondentene er fastleger og 6 prosent er fastlegevikarer. Fire respondenter oppgir & veere
LIST, legevakislege og «anneth, og er falgelig tatt ut av analysen. Kjgnnsfordelingen er 48
prosent kvinner og 51 prosent menn (1 prosent gnsker ikke & oppgi kjgnn). Studiepopulasjonen i
sperreundersgkelsen virker & veere representativ for fastleger i Norge (Figur 12-1).
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Figur 12-1 Kjennetegn ved utvalget av fastleger i sporreundersakelsen
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Kilde: Sperreundersgkelse til fastleger januar 2022, gijennomfert av Oslo Economics og Universitetet i Oslo, Helfos
system for administrering av fastlegeordningen (FLO).

A.3.2 Sporreundersgkelse til LIS1 og medisinstudenter

Vi har gjennomfgrt en sperreundersgkelse blant LIST og medisinstudenter. Temaer i undersgkelsen
var preferanser for karrierevei rett etter fullfgrt LIST og pd lengre sikt (10-15 ar), vurderinger av
forhold knyttet til jobben som sykehuslege og fastlegejobben, samt vurderinger av fastlegejobbens
attraktivitet og ensket driftsform. Respondenter som er i eller har fullfert kommunehelsedelen av
LIST fikk ogsd sp@rsmal knyttet til oppholdet ved fastlegekontoret.

For & kartlegge LIST og medisinstudentenes oppfatninger av de ovennevnte temaene, har vi i
hovedsak benyttet utsagn med formatet ((Hvor enig eller uenig er du» og spgrsmdl med formatet
«l hvilken gradn. Svaralternativene var henholdsvis t«thelt enigy, «litt enig», «hverken enig eller
uenig (ngytral)n, «litt uenig» og «helt uenig), og «ikke i det hele tatty, «i liten grady, «i noen
grad» og (i stor gradn. «Vet ikke» ble ogsd inkludert som et svaralternativ. Noen av de lukkede
spgrsmdlene ble fulgt opp av et fritekstsvar, der respondenten kunne utdype svarene sine.
Fritekstsvarene ble lest og sammenfattet av evaluator.

Distribusjon

E-post med invitasjon til & delta i spgrreundersgkelsen ble sendt via Norsk medisinstudentforening,
Yngre legers forening og ANSA. 4 877 medlemmer mottok invitasjonen via Norsk
medisinstudentforening, og blant disse svarte 909 personer (19 prosent). Via Yngre legers
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forening mottok 971 leger invitasjonen, hvorav 175 svarte pd sparreundersgkelsen (18 prosent). Vi
har ikke fatt oppgitt hvor mange som mottok spgrreundersgkelsen fra ANSA. Undersgkelsen ble
sendt ut 7. mars 2022 og avsluttet 29. mars 2022. | lgpet av gjennomferingsperioden sendte vi ut
to pé&minnelser om spgrreundersgkelsen via de ovennevnte foreningene.

Studiepopulasjon

Totalt samtykket 1 346 LIS1 og medisinstudenter til & delta i spgrreundersgkelsen. 83 prosent av
respondentene er medisinstudenter og 17 prosent er LIS14¢ (Figur 12-2). Fire respondenter oppgir
& ha friar fra medisinstudiet for & jobbe ved sykehus eller som forsker, og er falgelig inkludert som
medisinstudenter. Kjgnnsfordelingen er 72 prosent kvinner og 27 prosent menn (1 prosent gnsket
ikke & oppgi kjgnn).

Figur 12-2 Kjennetegn ved utvalget LIS1 og medisinstudenter i sporreunderundersokelsen
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Kilde: Sporreundersgkelse til LIS1 og medisinstudenter mars 2022, gjennomfert av Oslo Economics og Universitetet
i Oslo.

A.4 Referansegruppen

Hgsten 2021 etablerte vi en referansegruppe med utgangspunkt i deltakere i Helsedirektoratets
referansegruppe for handlingsplanen. Deltakere ble invitert med for & representere ulike
perspektiver og vurderinger av allmennlegetjenesten generelt og handlingsplanen spesielt.
Felgende organisasjoner er representert i referansegruppen:

Pasient- og brukerombudet i Oslo og Akershus
Folkehelseinstituttet

Nasjonalt kompetansesenter for legevakimedisin (NKLM)
Nasjonalt senter for e-helseforskning

Allmennlegeforeningen

46 16 respondenter venter pd & starte LIST.
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Norsk forening for allmennmedisin (NFA)
Kommunenes sentralforbund (KS)

Norsk sykepleierforbund
ALIS-kontorene

Arbeids- og velferdsdirektoratet

Direktoratet for e-helse

Vi gjennomfgrte en workshop med deltakere i referansegruppen 31. januar 2022 for & presentere
forelgpige funn og drefte problemstillinger i evalueringen. | tillegg har vi benyttet deltakernes
kompetanse i arbeidet gjennom separate intervjuer og epostkorrespondanse underveis.

A.5 Dokumentstudier

Til arbeidet med rapporten har vi stattet oss pé& sentral litteratur pd feltet. Et viktig
dokumentgrunnlag er Helsedirektoratets kvartals- og arsrapporter som oppfalging av
handlingsplanen, scerlig &rsrapporten for 2020 (Helsedirektoratet, 2021) og kvartalsrapport for
fierde kvartal 2021 (Helsedirektoratet, 2022). Videre er evalueringen av fastlegeordningen (EY
og Vista Analyse, 2019), studie av fastlegenes tidsbruk (Rebnord, et al., 2018) og evaluering av
pilotprosjekt med primcerhelseteam (Abelsen, et al., 2022; Abelsen, et al., 2019b) sentrale kilder.
Vi har ogsd stettet oss pé& funn fra felgeevalueringer av ALIS-prosjekter (Gaski, et al., 2021;
Holte, 2020; Holte, et al., 2021), for & vurdere samsvar med vére egne funn om ALIS-avtaler fra
intervijuer. Fra noen av ALIS-kontorene har vi ogs& mottatt &rsrapporter for 2021, som vi har
benyttet til & beskrive aktivitet og status ved kontorene utover informasjon fra interviuer med
representanter fra kontorene. Vi har ogsé gjort forenklede litteratursgk pd utvalgte temaer, for
eksempel knyttet til betaling av leger.
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Vedlegg B: Resultater fra spgrreundersgkelse til fastleger

Spoersmadl 1: Hva er mest beskrivende for din arbeidssituasjon? Prosentvis fordeling.

Kommunalt Kommunalt

Nceringsdrivende Neeringsdrivende ansatt med
Alle ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lonn og
fast lonn
bonus
Jeg er fastlege 87% 89% 86% 78% 77%
Jeg er fastlege,
for tiden ute i 7% 6% 8% 6% 14%
permisjon
Jeger 6% 5% 4% 16% 9%
fastlegevikar
Jeg er
fastlegevikar, 0% 0% 1% 0% 0%
for tiden ute i
permisjon
N 1113 828 134 82 69

Spoersmadl 2: Hvilken type driftsform har du? Prosentvis fordeling.

Alle

Nceringsdrift — legen holder bade lokaler, utstyr

. 74%
og hjelpepersonell selv
Nceringsdrift — med kommunal leieavtale for
lokaler, utstyr og / eller personell (omfatter 8.2- 12%
avtaler)
Kommunal ansatt med fast lgnn 7%
Kommunalt ansatt med fast lgnn og bonus (tillegg
av en viss andel av egenandeler og / eller Helfo- 6%
refusjon)
N 1118

Spersmal 3: Kan du utdype innholdet i avtalen? Apent sparsmdl. [Sparsmélet gis kun til de som
har svart («(Nceringsdrift med kommunal leieavtale (spersmdl 2)]

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 4: Kan du utdype innholdet i bonusavtalen? Apent spersmdl. [Spersmdlet gis kun til de
som har svart «Kommunalt ansatt med fast lenn og bonus (spgrsmdl 2)]

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.
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Spersmadl 5: Hvilken type driftsform ville du foretrukket dersom du kunne velge fritt? Prosentvis

fordeling.

KommunaliKommunq"

Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Alle ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lonn
fast lonn
og bonus
Nceringsdrift — legen
holder b&de lokaler, utstyr  44% 57% 7% 2% 9%
og hjelpepersonell selv
Nceringsdrift — med
kommunal leieavtale for
lokaler, utstyr og / eller 30% 29% 65% 7% 4%
personell (omfatter 8.2-
avtaler)
:(ﬁcr)‘r:munal ansatt med fast 59 20/, 1% 499 1%
Kommunalt ansatt med
fast lenn og bonus (tillegg
av en viss andel av 21% 12% 27% 41% 86%
egenandeler og / eller
Helfo-refusjon)
N 1111 825 135 82 69

Sporsmadl 6: Er du spesialist i allmennmedisin? Prosentvis fordeling.

KommunqliKommunq"

Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivendeqnsa“ med ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lonn
fast lonn
og bonus

Ja, etter gammel ordning 67% 73% 59% 39% 46%
Ja, etter ny ordning 3% 3% 2% 5% 4%
Er for tiden under
spesnolls'ru'rd.opnmg i 13% 1% 21% 10% 17%
allmennmedisin etter
gammel ordning
Er for tiden under
spesmlls'ru'rd.q‘nnlng i 15% 10% 16% 44% 329
allmennmedisin etter ny
ordning
Nei 2% 2% 2% 2% 0%
N 1116 828 135 82 71
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Spersmadl 7: Mottar du noen form for scerskilt stette for & gjennomfore spesialistutdanningen?
Andel som oppgir. [Spersmdlet gis kun til de som har svart at de er under spesialisering etter ny eller
gammel ordning (spersmdl 6)]

Kommunalt
Kommunalt

Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Alle ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lonn
fast lonn
og bonus

Nei 54% 67% 59% 27% 14%
:?;:pensqspn for kort 4% 4% 20, 20, 6%
Kompensasjon for fraveer
fra praksis knyttet il 27% 26% 32% 23% 34%
deltagelse pé kurs
Veiledning utover 5% 3% 4% 9% 14%
minimumskrav
Dekning av kursutgifter
(utover de.'r som dekker av 399, 26% 209, 64% 86%
legeforeningens
utdanningsfond Il)
Annet [Fritekst] Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
N 311 183 49 44 35

Spersmadl 8: Hvor viktig var driftsform da du begynte i din ndvceerende stilling?

Kommunalt Kommunalt

Alle Nceeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med fast ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale lenn fast lenn
og bonus

Viktig; ville ikke begynt i
stillingen dersom det var 47% 40% 54% 76% 83%
en annen driftsform
Verken viktig eller

uviktig; ville kanskije

R 33% 37% 34% 10% 10%
begynt i stillingen selv
med en annen driftsform
Ikke viktig; ville begynt i
stilling Uqgnse'r'r drif’r?f);rm 14% 16% 7% 7% 0%
Vet ikke 6% 7% 5% 7% 1%
N 1112 825 134 82 71

Sporsmal 9: Onsker du @ bytte driftsform nar du blir spesialist i allmennmedisin? [Sparsmdlet
gis kun til de som har svart at de er under spesialisering etter ny eller gammel ordning (spgrsmdl 6)]

Kommunalt ansatt

Nceringsdrivende utenNceringsdrivende med Kommunalt ansatt
med fast lenn og

Alle

8.2-avtale 8.2-avtale med fast lenn
bonus
Ja 16% 13% 8% 16% 26%
Nei 56% 61% 55% 48% 40%
.Yil 28% 25% 29% 36% 34%
N 309 181 49 44 35
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Spersmadl 10: Du har svart at du ensker a bli ansatt i kommunen framfor @ jobbe som
selvstendig nceringsdrivende. Hvor avgjerende er dette for din videre karrierevei? Prosentvis
fordeling. [Sparsmdlet gis kun til de som har svart at de er under spesialisering etter ny eller gammel
ordning (sparsmdl 6), at ndveerende driftsform er nceringsdrift (sparsmdl 2) og at de hadde valgt
kommunalt ansatt med fast lenn (spgrsmadl 5)]

Alle
Jeg vil kun fortsette som fastlege om jeg blir tilbudt en ansettelse 16%
Foretrekker ansettelse, men jeg vil fortsette som fastlege pé 67%
nceringsdrift om jeg ikke far tilbud
Jeg kommer antagelig ikke til & fortsette som fastlege, uavhengig av 17%
driftsform
N 58

Spersmadl 11: Hvor enig eller uenig er du i felgende utsag om dagens skonomiske
rammebetingelser? Prosentvis fordeling.

a) Jeg opplever & ha gkonomisk trygghet i min arbeidssituasjon

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende  Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 21% 26% 12% 2% 4%
uenig
2: Litt venig 23% 27% 21% 5% 6%
3: Verken
enig eller 10% 1% 7% 2% 6%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 20% 19% 29% 18% 10%
5: Helt enig 26% 16% 31% 72% 75%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 1116 829 134 82 71
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b) Jeg er tilfreds med min inntekt, sett opp mot arbeidsmengde

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
1: Helt
. 34% 39% 28% 12% 13%

venig
2: Litt venig 27% 30% 21% 20% 15%
3: Verken
enig eller 8% 8% 8% 9% 15%
venig
(naytral)
4: Litt enig 18% 16% 22% 28% 17%
5: Helt enig 13% 8% 20% 32% 39%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 1116 828 135 82 71

c) De gkonomiske rammebetingelsene for & starte opp som fastlege i min kommune i dag er gode

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende  Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 41% 50% 13% 17% 1%
venig
2: Litt venig 24% 28% 21% 7% 13%
3: Verken
enig eller 10% 9% 16% 13% 13%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 12% 7% 26% 28% 18%
5: Helt enig 10% 3% 22% 28% 44%
Vet ikke 3% 3% 1% 6% 1%
N 1116 963 135 82 71
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Spersmadl 12: Hvor enig eller uenig er du i felgende utsagn om dagens innretning av
takstsystemet? Dagens innretning av takstsystemet (normaltariffen) understetter...Prosentvis
fordeling.

a) At jeg yter pasientbehandling av god kvalitet

K It
Kommunalt ommuna

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
1: Helt
. 9% 9% 7% 11% 15%

venig
2: Litt venig 21% 21% 18% 21% 20%
3: Verken
enig eller 19% 19% 16% 17% 27%
venig
(neytral)
4: Litt enig 28% 27% 30% 32% 23%
5: Helt enig 23% 23% 29% 17% 14%
Vet ikke 1% 0% 1% 2% 1%
N 1118 830 135 82 71

b) At pasienter med omfattende behov falges opp p& en god mate. (Med omfattende behov
menes tilfeller hvor tilstanden ikke kan forklares utfra en avgrenset diagnose, men hvor flere
symptomer og faktorer er vevd sammen)

K It
Kommunalt ommuna

Kateaori Alle Nceringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 vien 8.2-avtale med 8.2-avtale fast loenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 18% 18% 18% 13% 24%
venig
2: Litt venig 31% 32% 22% 30% 28%
3: Verken
enig eller 15% 16% 10% 17% 17%
venig
(naytral)
4: Litt enig 20% 19% 24% 22% 17%
5: Helt enig 15% 14% 24% 13% 13%
Vet ikke 1% 0% 2% 4% 1%
N 1118 830 135 82 71
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c) At annet helsefaglig personell pé fastlegekontoret kan avlaste og bidrar med sin kompetanse
der det er faglig riktig og hensiktsmessig

Kommunalt Kommunalt

Kategori Alle Nceringsdrivende  Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lann
og bonus
1: Helt
. 35% 39% 22% 33% 24%

uenig
2: Litt venig 26% 27% 23% 21% 31%
3: Verken
enig eller 14% 13% 17% 18% 15%
venig
(neytral)
4: Litt enig 17% 15% 24% 17% 21%
5: Helt enig 7% 6% 13% 10% 7%
Vet ikke 1% 1% 1% 1% 1%
N 1118 830 135 82 71

d) God faglig praksis basert pé tilgjengelig forskning og kunnskap

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
1: Helt
. 9% 9% 5% 11% 17%

venig
2: Litt venig 19% 18% 24% 27% 23%
3: Verken
enig eller 26% 28% 21% 18% 31%
venig
(neytral)
4: Litt enig 22% 22% 26% 27% 13%
5: Helt enig 21% 22% 23% 15% 14%
Vet ikke 2% 1% 1% 2% 3%
N 1118 830 135 82 71

e) Velfungerende samarbeid med @vrig kommunal helse- og omsorgstjeneste
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Kommunalt Kommunalt

Kateaori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 11% 10% 10% 15% 17%
uenig
2: Litt venig 23% 24% 16% 24% 30%
3: Verken
enig eller 17% 18% 10% 12% 1%
venig
(naytral)
4: Litt enig 33% 33% 38% 27% 28%
5: Helt enig 16% 14% 25% 22% 11%
Vet ikke 1% 1% 0% 0% 3%
N 1116 828 135 82 71

f) Velfungerende samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Kommunalt Kommunalt

Kat . All Nceringsdrivende  Nceringsdrivende H# med ansatt med
ategon ¢ uten 8.2-avtale med 8.2-avtale  9rs9n me fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 14% 129% 17% 20% 23%
venig
2: Litt venig 27% 26% 28% 26% 37%
3: Verken
enig eller 15% 16% 10% 1% 8%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 30% 31% 29% 29% 23%
5: Helt enig 13% 13% 16% 15% 8%
Vet ikke 0% 0% 1% 0% 1%
N 1116 829 134 82 71
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g) Effektiv utnyttelse av digitale plattformer / verktgy i pasientoppfelging

Kommunalt
Kommunalt
ansait med

Nceringsdrivende  Nceringsdrivende

Kategori Alle vten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast loenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 14% 14% 12% 17% 17%
uenig
2: Litt venig 23% 22% 27% 30% 31%
3: Verken
enig eller 21% 20% 19% 21% 31%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 27% 28% 30% 18% 18%
5: Helt enig 13% 16% 10% 7% 1%
Vet ikke 2% 1% 2% 6% 1%
N 1117 829 135 82 71

Spoersmdl 13: Hvor mange innbyggere har du pa din fastlegeliste?

Kommunalt

Kommunalt

Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivendeqnsa“ med ansatt med
vien 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lonn
fast lonn
og bonus

Under 500 3% 0% 1% 15% 21%
500-750 12% 4% 24% 49% 44%
751-1000 28% 24% 53% 24% 34%
1001-1250 32% 39% 16% 11% 1%
1251-1500 17% 22% 4% 1% 0%
Over 1500 7% 10% 1% 0% 0%
N 1115 827 135 82 71

Spersmadl 14: Kunne du tenke deg & endre listetaket ditt?

Kommunalt

Kommunalt

All Nceringsdrivende Nceringsdrivende nsatt med ansatt med
e uten 8.2-avtale med 8.2-avtale “1°0" M®Y fast lann
fast lenn
og bonus

e NI v on
Nei 26% 21% 32% 50% 49%
Ikke relevant 4% 3% 6% 2% 13%
N 1117 829 135 82 71
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Spersmadl 15: | hvilken grad har endret basisfinansiering pavirket ditt enskede listetak?
Prosentvis fordeling

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

lkke i det 48% 40%% 62% 76% 82%
hele tatt
| liten grad 21% 24% 16% 9% 6%
| noen grad 22% 26% 16% 5% 6%
| stor grad 6% 8% 2% 0% 1%
Vet ikke 3% 2% 3% 11% 6%
N 1118 830 135 82 71

Spersmal 16: Har din faktiske listelengde blitt redusert etter at det ble innfort endret
basisfinansiering? Prosentvis fordeling

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
Ja 26% 32% 16% 6% 9%
Nei 74% 68% 84% 94% 91%
N 1111 825 135 82 69

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024

157



Spersmdl 17: Du har svart at du ensker @ redusere ditt listetak. Hva er grunnen til at
listelengden ikke har blitt redusert? Kryss av for alle relevante svaralternativer. [Sparsmdlet ble
gitt til de som har svart nei pd faktisk reduksjon i listelengde (sparsmdl 16) og ja til enske om & redusere
listetak (spersmdl 14)]

Kommunalt Kommunalt
Nceringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn

fast lenn
og bonus

Kategori Alle

Kommunen

har ikke

akseptert 13% 10% 20% 27% 30%
redusert

listelengde

Det har ikke

veert andre

fastleger som 54% 47% 82% 73% 80%
kan ta over

pasientene

Det
skonomiske
tapet blir for
stort

56% 67% 26% 3% 10%

Annet

[fritekst] Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern

N 502 386 66 30 20
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Spoersmadl 18: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander?

a) Jeg opplever at min gkonomiske risiko ved sykefraveer har blitt redusert siden 2020

Kommunalt
Kommunalt ° una

Kategori Alle Nceringsdrivende  Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lonn
og bonus
1: Helt
. 54% 59% 44% 32% 37%

uenig
2: Litt venig 10% 11% 10% 1% 4%
3: Verken
enig eller 18% 14% 26% 30% 34%
uenig
(naytral)
4: Litt enig 6% 5% 10% 4% 3%
5: Helt enig 4% 4% 2% 6% 7%
Vet ikke 9% 7% 8% 27% 14%
N 1117 830 135 82 70
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b) SOP er et viktig virkemiddel for & sikre rekruttering og stabilitet i allmennlegetienesten

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt 18% 19% 17% 12% 13%
venig
2: Litt venig 11% 11% 14% 7% 3%
3: Verken
enig eller 14% 12% 18% 12% 27%
venig
(naytral)
4: Litt enig 17% 19% 13% 13% 11%
5: Helt enig 33% 35% 31% 24% 20%
Vet ikke 8% 5% 7% 30% 26%
N 1117 830 135 82 70
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Spersmdl 19: Anslagsvis hvor mange timer jobber du i gjennomsnitt per uke som fastlege med
felgende oppgaver? Tabellen angir gjennomsnitt (standardavvik).

Kommun
Neeringsdriv  Neeringsdriv.  Kommunalt  alt ansatt
Kategori Alle ende uten ende med ansatt med med fast
8.2-avtale 8.2-avtale fast lenn lenn og
bonus
Samlet legearbeid®,
shitt per uke
0-19 timer 0,92% 1,22% 0% 0% 0%
20-29 1,00% 0,86% 2,31% 0% 1,49%
30-39 4,49% 4,16% 3,07% 10,26% 4,48%
40-49  24,18% 22,89% 25,39% 34,61% 25,37%
50-59  39,28% 42,11% 33,08% 29,49% 28,36%
60-69 19,78% 20,31% 20,77% 16,67% 14,93%
70-79 5,77% 5,51% 6,92% 3,84% 8,95%
>80 4,58% 2,94% 8,46% 5,13% 16,42%
: g%
:\Zﬂ:;'ege‘“be'd ' 54 54 54,25 50 56
Samlet arbeid pé
legekontor, median 45 o o o 40
(andel som har oppgitt (100%) 48 (100%) 44 (100%) 38 (100%) (100%)
at de har oppgaven)
Legevakt — hjemmevakt,
median (andel som har 6 o o o 17
oppgitt at de har (14,4%) 4(9,5%) 3 (23,1%) 16 (25,6%) (43,3%)
oppgaven)
Legevakt — tilstedevakt,
median (andel som har o o o o o
oppgitt at de har 6 (50%) 5 (45,2%) 7 (69,2%) 8 (59%) 7 (61,2%)
oppgaven)
Legevakt — bakvakt,
median (andel som har 5 o o o o
oppgitt at de har (20,3%) 4 (10,9%) 7 (57,7%) 8 (32,1%) 7 (49,3%)
oppgaven)
Andre
allmennmedisinske
oppgaver / kommunale 7 75
. o . o o o !
administrative ' (53,5%) 6 (36,9%) 8 (73,1%) 10 (56,4%) (62,7%)
oppgaver, median
(andel som har oppgitt
at de har oppgaven)
N 1092 817 130 78 67

Respondenter som oppgir at de totalt jobber O timer i gjennomsnitt per uke (N=16), eller jobber over 112 timer i
gjennomsnitt per uke (N=10), er tatt ut av utvalget. *Samlet arbeidsbelastning er ikke medregnet timer oppgitt pa
«legevakt — bakvakin.
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Spersmadl 20: Hvordan opplever du din nédveerende arbeidsbelastning?

Kommunalt Kommunalt

Kategori Alle Nceringsdrivende Neceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

Jeg har for stor g4, 84% 79% 53% 62%
arbeidsbelastning
Jeg er tilfreds
med 20% 16% 21% 47% 38%
arbeidsbelastning
Jeg har for liten 4, 0% 0% 0% 0%
arbeidsbelastning
N 1115 828 135 81 71

Spersmal 21: Hvordan opplever du at arbeidsbelastningen innen felgende omrader har

utviklet seg de siste 12 manedene?

a) Pasientkonsultasjoner

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle vten 8.2-avtale med 8.2-aviale ansatt med fast loenn
fast lenn
og bonus

Betydelig 0% 0% 0% 0% 0%
redusert
Noe redusert 8% 8% 9% 5% 4%
Ingen 23% 22% 25% 28% 31%
endring
Noe gkt 35% 34% 37% 45% 37%
EE:Yde"g 31% 34% 27% 16% 21%
Ikke relevant 1% 1% 1% 2% 3%
Vet ikke 1% 0% 1% 4% 4%
N 1118 830 135 82 71
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b) Legevakt

Kommunalt

Kommunalt

Kateaori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus
f:;ﬁ‘::r';g 2% 2% 2% 1% 1%
Noe redusert 5% 4% 10% 9% 3%
:‘f g 32% 32% 35% 27% 36%
Noe gkt 16% 15% 14% 26% 24%
2‘;:""6"9 12% 1% 15% 16% 20%
Ikke relevant 27% 30% 23% 16% 10%
Vet ikke 6% 7% 2% 5% 6%
N 1095 811 133 81 70
c) Sykmeldinger
Kommunalt Kommunalt
Kateaori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus
E:;f::;g 0% 0% 0% 0% 0%
Noe redusert 1% 1% 1% 2% 0%
':r? g 19% 16% 26% 32% 21%
Noe skt 39% 39% 39% 39% 36%
z::yde"g 38% 41% 31% 21% 36%
Ikke relevant 1% 1% 1% 2% 3%
Vet ikke 1% 1% 1% 4% 4%
N 1116 829 135 82 70

Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020—2024 163



d) Utstedelse av attester og erklceringer

Kommunalt Kommunalt

Kateaori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

Betydelig 1% 1% 1% 0% 0%
redusert
Noe redusert 8% 9% 7% 4%, 6%
Ingen 22% 21% 23% 30% 23%
endring
Noe gkt 35% 33% 44% 41% 31%
zz:yde"g 31% 34% 23% 18% 35%
Ikke relevant 1% 1% 1% 2% 1%
Vet ikke 2% 1% 1% 4% 4%,
N 1117 829 135 82 71

e) Samhandling med andre kommunale helsetjenester

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus
Betydelig
0% 0% 0% 0% 0%
redusert
Noe redusert 2% 2% 1% 2% 3%
Ingen 27% 26% 23% 38% 32%
endring
Noe gkt 35% 34% 42% 34% 28%
EE:Yde"g 34% 36% 33% 22% 29%
Ikke relevant 1% 1% 1% 2% 1%
Vet ikke 1% 1% 0% 1% 6%
N 1118 830 135 82 71
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f) Samhandling med spesialisthelsetjenesten

Kommunalt

Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle vten 8.2-avtale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
og bonus

Betydelig 1% 1% 1% 1%
redusert
Noe redusert 2% 2% 2% 3%
Ingen 40% 39% 38% 46%
endring
Noe gkt 35% 36% 37% 24%
zz:yde"g 20% 20% 20% 18%
Ikke relevant 1% 0% 1% 1%
Vet ikke 1% 1% 1% 6%
N 1117 829 135 71

g) Pasientrelatert administrativt arbeid

Kommunalt

Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
og bonus

Betydelig 0% 0% 0% 0%
redusert
Noe redusert 0% 0% 1% 0%
Ingen 10% 9% 9% 1%
endring
Noe skt 30% 27% 33% 39%
zﬁ:yde"g 59% 62% 56% 45%
Ikke relevant 1% 0% 1% 1%
Vet ikke 1% 1% 0% 3%
N 1118 830 135 71
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h) Administrasjon av egen praksis

Kommunalt

Kommunalt

Kateaori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus
Betydelig 1% 0% 2% 0% 1%
redusert
Noe redusert 1% 1% 1% 1% 4%
Ingen 33% 30% 53% 30% 36%
endring
Noe gkt 36% 41% 24% 26% 20%
2‘;:""6"9 22% 26% 10% 9% 9%
Ikke relevant 5% 1% 8% 26% 26%
Vet ikke 2% 1% 1% 9% 4%
N 1115 828 135 82 70
i) Samlet arbeidsbelastning
Kommunalt Kommunalt
Kateaori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus
Betydelig 0% 0% 1% 0% 0%
redusert
Noe redusert 1% 0% 2% 0% 0%
Ingen 8% 6% 10% 17% 1%
endring
Noe skt 39% 37% 44% 51% 39%
z::yde"g 51% 55% 42% 27% 44%
Ikke relevant 1% 1% 1% 2% 3%
Vet ikke 1% 0% 0% 2% 3%
N 1118 830 135 82 71
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Spoersmdl 22: Hvor enig eller uenig er du i felgende pastander?

a) Jeg har tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring innenfor vanlig arbeidstid

Kommunalt Kommunalt

Kategori Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vien 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 80% 82% 78% 61% 79%
2: Litt venig 14% 12% 13% 30% 14%
3: Verken
enig eller 3% 2% 4% 2% 4%
uenig
(naytral)
4: Litt enig 3% 2% 4% 5% 1%
5: Helt enig 1% 1% 1% 1% 1%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 1112 925 134 82 71

b) De siste 12 mdnedene har jeg f&tt mer tid til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 85% 88% 85% 65% 79%
2: Litt venig 8% 7% 9% 18% 11%
3: Verken
enig eller 3% 3% 4% 9% 7%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 2% 2% 2% 2% 0%
5: Helt enig 0% 0% 0% 1% 0%
Vet ikke 1% 0% 0% 5% 3%
N 1112 825 134 82 71
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c) Jeg har tid til & holde meg faglig oppdatert innenfor vanlig arbeidstid

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 75% 78% 72% 55% 70%
2: Litt venig 18% 16% 22% 34% 21%
3: Verken
enig eller 3% 3% 2% 5% 4%
venig
(naytral)
4: Litt enig 3% 4% 2% 6% 1%
5: Helt enig 1% 0% 1% 0% 3%
Vet ikke 0% 0% 0% 0% 0%
N 1112 825 134 82 71

d) De siste 12 mdnedene har jeg fétt mer tid til & holde meg faglig oppdatert innenfor vanlig

arbeidstid
K It Kommunalt
Kat . All Nceringsdrivende Nceringsdrivende oml;:unad ansatt med
ategon € uten 8.2-avtale med 8.2-avtale Oroon M€ fast lenn
fast lenn
og bonus
1: Helt venig 85% 87% 85% 67% 85%
2: Litt venig 9% 8% 8% 15% 6%
3: Verken
enig eller 4% 3% 3% 10% 6%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 2% 1% 3% 4% 0%
5: Helt enig 0% 0% 1% 1% 0%
Vet ikke 1% 0% 0% 4% 4%
N 1111 824 134 82 71
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Spoersmadl 23: Har du i lapet av de siste 12 manedene deltatt pa kurs eller annen etterutdanning
der kvalitetsforbedring var et av temaene?

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
Ja 30% 30% 28% 34% 35%
Nei 68% 69% 72% 63% 62%
Vet ikke 1% 1% 0% 2% 3%
N 1112 959 153 82 71

Spoersmdl 24: Hvor mange arbeider ved ditt legekontor med egen fastlegeavtale (deg selv
inkludert)?

Kommunalt Kommunalt

Kat . All Nceringsdrivende Nceringsdrivende H# med ansatt med
aregon € uten 8.2-avtale med 8.2-avtale  °roon M€ fast lann
fast lenn
og bonus
Gjennomsnitt 5,0
(standardavvik) (2.7) 4,9 (2,5) 5,8 (3,5) 4,9 (3,1) 5,5(2,8)
N 1051 773 130 79 69

Spersmadl 25: Kan du tenke deg @ jobbe i team med felgende yrkesgrupper pa legekontoret?

a) Psykolog
K It Kommunalt
Kat . All Neceringsdrivende Nceringsdrivende omr::unud ansatt med
ategor! e vten 8.2-avtale med 8.2-avtale  9N>o" me fast loenn
fast lenn
og bonus
Ja 67% 66% 59% 78% 73%
Nei 20% 21% 25% 10% 8%
Vet ikke 11% 11% 14% 13% 14%
Ikke relevant 2% 2% 2% 0% 4%
N 1105 822 132 80 71
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b) Sykepleier

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

Ja 50% 41% 66% 85% 82%
Nei 35% 42% 22% 7% 10%
Vet ikke 13% 15% 12% 7% 7%
Ikke relevant 1% 2% 0% 0% 1%
N 1104 818 134 81 71

c) Farmasgyt

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

Ja 23% 18% 24% 54% 44%
Nei 54% 60% 52% 23% 27%
Vet ikke 19% 19% 23% 18% 20%
Ikke relevant 4% 4% 1% 5% 10%
N 1094 812 132 79 71

d) Andre yrkesgrupper

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
gor! uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus

Ja 44% 42% 35% 65% 53%
Nei 25% 28% 31% 6% 11%
Vet ikke 27% 26% 31% 28% 30%
Ikke relevant 4% 4% 2% 0% 6%
N 1092 810 131 82 70

Spersmal 26: Hvilke andre yrkesgrupper kunne du tenke deg & jobbe med i team pé
legekontoret? Apent sparsmdl. [Spersmdlet ble gitt til de som svarte at de kunne tenke seg & jobbe

med andre yrkesgrupper (spgrsmal 26)]
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Spersmadl 27: | hvilken grad tror du at modellen med primeerhelseteam egner seg for ditt

legekontor?
Kommunalt Kommunalt
. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle ansatt med
uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lenn
og bonus
lkke i det 38% 43% 31% 10% 20%
hele tatt
| liten grad 25% 27% 21% 23% 14%
| noen grad 21% 17% 31% 34% 35%
| stor grad 10% 7% 10% 26% 18%
Ikke relevant 1% 0% 0% 1% 6%
Vet ikke 5% 4% 7% 6% 7%
N 1118 830 135 82 71

Spersmadl 28: | andre halvdel av 2019 ble det innfort en saumhandlingstakst mellom fastlege og
lege i spesialisthelsetjenesten (takst 1j). | hvilken grad har samhandlingstaksten fort til at du
samhandler mer eller mindre med leger i spesialisthelsetjenesten?

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansait med
Kategori Alle uten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus
Samhandler
betydelig mer 6% 6% 7% 11% 3%
enn for
Samhandler
litt mer enn 26% 28% 29% 15% 15%
for
Samhandler
like mye som 63% 62% 58% 67% 73%
for
Samhandler
litt mindre enn 1% 1% 0% 0% 1%
for
Samhandler
betydelig 0% 0% 1% 0% 0%
mindre enn
for
Vet ikke 3% 2% 5% 7% 7%
N 1117 829 135 82 71
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Spersmadl 29: Vurder felgende utsagn om samarbeid med andre deler av helse- og
omsorgstjenesten:

a) Overordnet fungerer samhandlingen med spesialisthelsetjenesten godt

Kommunalt Kommunalt

Kat . All Nceringsdrivende Nceringsdrivende H d ansait med
ategort e vten 8.2-avtale med 8.2-avtale  9N>a" me fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 8% 8% 7% 6% 11%
2: Litt venig 27% 25% 26% 29% 41%
3: Verken
enig eller 16% 16% 19% 13% 15%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 35% 36% 37% 32% 21%
5: Helt enig 14% 14% 10% 17% 8%
Vet ikke 1% 0% 0% 2% 3%
N 1117 829 135 82 71

b) Overordnet fungerer samhandlingen med andre kommunale helse- og omsorgstienester godt

Kommunalt Kommunalt

. Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansait med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 4% 5% 2% 2% 7%
2: Litt venig 20% 20% 17% 17% 21%
3: Verken
enig eller 17% 10% 9% 9% 21%
venig
(neytral)
4: Litt enig 43% 42% 52% 49% 30%
5: Helt enig 15% 13% 20% 21% 20%
Vet ikke 0% 0% 0% 2% 1%
N 1116 828 135 82 71
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Spersmadl 30: | hvilken grad har din kommune utfordringer knyttet til allmennlegetjenesten nar

det gjelder:

a) Bemanning

Kommunalt

Kommunalt

Kat . All Nceringsdrivende Nceringsdrivende H# med ansatt med
ategort € uten 8.2-avtale med 8.2-avtale  roon M€ fast lenn
fast lann
og bonus
ke § det 3% 3% 4% 3% 4%
ele tatt

| liten grad 11% 12% 10% 9% 11%
| noen grad 32% 32% 31% 33% 39%
| stor grad 51% 51% 54% 54% 44%
Vet ikke 2% 3% 1% 1% 1%
N 1106 823 134 79 70

b) Tilgjengelighet og kvalitet pé tilbudet til befolkningen

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus

lkke i det 3% 3% 4% 5% 7%
hele tatt
| liten grad 15% 15% 20% 10% 20%
| noen grad 43% 43% 44% 48% 41%
| stor grad 33% 34% 30% 33% 31%
Vet ikke 4% 5% 2% 5% 1%
N 1114 828 135 80 71
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Spersmadl 31: Hvilken kjennskap har du til regjeringens handlingsplan for
allmennlegetjenesten? Prosentvis fordeling

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 vien 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

Kiennerikke o, 6% 7% 12% 3%
til den
Har hart om
den, men 26% 24% 32% 34% 30%
kienner ikke
innholdet
Kjenner
delvis til 48% 50% 47% 35% 46%
innholdet
Kienner godt 540, 21% 13% 18% 21%
innholdet
N 1116 828 135 82 71

Spersmadl 32: Hvor enig eller uenig er du i felgende utsagn. Handlingsplanen vil bidra til...
Prosentvis fordeling. [Sparsmdlet ble gitt til de som svarte at de kjente delvis eller godt til innholdet i
handlingsplanen (spgrsmél 31)]

a) At allmennlegeyrket betraktes som en trygg og attraktiv karrierevei

K
Kommunalt ommunalt

. Neeringsdrivende Nceeringsdrivende ansait med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 43% 45% 34% 33% 46%
2: Litt venig 30% 29% 39% 33% 27%
3: Verken
enig eller 12% 1% 13% 14% 15%
uenig
(neytral)
4: Litt enig 9% 8% 10% 14% 8%
5: Helt enig 2% 2% 1% 5% 2%
Vet ikke 3% 4% 2% 2% 2%
N 756 583 82 43 48
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b) A gi allmennlegetienester av hay kvalitet til alle innbyggere

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende  Neeringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 32% 32% 32% 33% 40%
2: Litt venig 30% 31% 34% 21% 31%
3: Verken
enig eller 17% 18% 13% 19% 13%
venig
(naytral)
4: Litt enig 12% 11% 12% 19% 13%
5: Helt enig 4% 4% 6% 7% 4%
Vet ikke 4% 5% 2% 2% 0%
N 755 582 82 43 48

c) A skape en teambasert allmennlegetieneste

Kommunalt

Kommunalt

Kat . All Neeringsdrivende  Neeringsdrivende H d ansait med
ategort e vten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansaft me fast lenn
fast lenn
og bonus

1: Helt venig 32% 35% 28% 19% 21%
2: Litt venig 17% 16% 24% 21% 19%
3: Verken
enig eller 26% 25% 24% 35% 29%
venig
(neytral)
4: Litt enig 12% 12% 11% 14% 17%
5: Helt enig 3% 3% 4% 5% 4%
Vet ikke 9% 9% 9% 7% 10%
N 755 582 82 43 48
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Spersmadl 33: Hvor sannsynlig er det at du er fastlege om 5 ar? Prosentvis fordeling.

Kommunalt Kommunalt

Kateaori Alle Neeringsdrivende Neeringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn fast lenn
og bonus

Sveert 21% 22% 19% 17% 10%
usannsynlig
e 17% 18% 19% 9% 23%
usannsynlig
Litt sannsynlig 28% 28% 30% 28% 25%
Sveert 22% 20% 20% 34% 31%
sannsynlig
Vet ikke 9% 9% 8% 11% 10%
Ikke relevant
(f.eks. skal 3% 3% 4% 1% 1%
snart gé av
med pensjon)
N 1115 827 135 82 71

Spersmal 34: | hvilken grad vil felgende faktorer knyttet til skonomiske rammebetingelser
bidra positivt til om du fortsetter som fastlege?

a) @kt basistilskudd (neeringsdrift)

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus

like i dlet 4% 1% 13% 19% 16%
hele tatt
| liten grad 4% 3% 11% 4% 3%
| noen grad 15% 14% 21% 13% 14%
| stor grad 70% 81% 46% 34% 33%
Ikke relevant 6% 1% 7% 29% 30%
Vet ikke 1% 1% 2% 3% 4%
N 1106 825 131 80 70
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b) Mulighet for fastlenn

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

lkke i det 32% 38% 24% 5% 6%
hele tatt
| liten grad 22% 25% 27% 2% 3%
| noen grad 17% 17% 23% 10% 13%
| stor grad 19% 12% 18% 64% 55%
Ikke relevant 8% 6% 5% 19% 23%
Vet ikke 2% 3% 3% 0% 1%
N 1104 819 133 81 71

c) Tilskudd til utgifter i forbindelse med etterutdanning i allmennmedisin (resertifisering)

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
g uvten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus

lkke i det 4% 3% 7% 4% 3%
hele tatt
| liten grad 7% 7% 8% 4% 1%
| noen grad 27% 28% 29% 14% 18%
| stor grad 58% 58% 53% 68% 61%
Ikke relevant 4% 3% 1% 11% 15%
Vet ikke 0% 0% 1% 0% 1%
N 1109 823 134 81 71
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d) Styrkede sosiale ordninger og rettigheter ved f.eks. fraveer

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

like i dlet 1% 1% 3% 5% 3%
hele tatt
| liten grad 2% 1% 4% 1% 0%
| noen grad 14% 15% 17% 10% 13%
| stor grad 79% 82% 75% 63% 64%
Ikke relevant 3% 1% 0% 19% 21%
Vet ikke 0% 0% 1% 2% 0%
N 1110 824 134 81 71

Spersmal 35: | hvilken grad vil felgende faktorer knyttet til arbeidsbelastning bidra positivt til
om du fortsetter som fastlege?

a) Redusert listelengde

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
g uvten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lonn
og bonus

like i dlet 4% 4% 7% 2% 6%
hele tatt
| liten grad 9% 8% 16% 6% 11%
| noen grad 30% 31% 24% 35% 34%
| stor grad 51% 53% 50% 47% 37%
Ikke relevant 4% 4% 2% 9% 11%
Vet ikke 1% 1% 1% 1% 1%
N 1109 823 134 81 71
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b) Redusert arbeidsbelastning

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lenn
fast lann
og bonus
lkke i det 2% 1% 2% 4% 0%
hele tatt
| liten grad 3% 3% 4% 6% 4%
| noen grad 17% 16% 19% 22% 21%
| stor grad 76% 79% 75% 64% 69%
Ikke relevant 1% 1% 1% 0% 4%
Vet ikke 1% 0% 0% 4% 1%
N 1107 821 134 81 71
c) Mer tid til faglig oppdatering
Kommunalt Kommunalt
Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansqtll:ned ansatt med
9 uten 8.2-avtale med 8.2-avtale fast lann
fast lann
og bonus
Ikke i det o o o o o
hele tatt 1% 1% 1% 0% 0%
| liten grad 3% 4% 1% 0% 3%
| noen grad 28% 29% 28% 21% 23%
| stor grad 67% 65% 69% 78% 72%
Ikke relevant 1% 1% 0% 0% 1%
Vet ikke 0% 0% 0% 1% 1%
N 1109 823 134 81 71
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d) Avlastning av oppgaver jeg har i dag

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus
lkke i det 8% 9% 7% 5% 6%
hele tatt
| liten grad 20% 22% 14% 14% 15%
| noen grad 33% 33% 37% 27% 37%
| stor grad 35% 32% 40% 51% 38%
Ikke relevant 3% 3% 1% 4% 4%
Vet ikke 1% 1% 0% 0% 0%
N 1109 823 134 81 71
e) Redusert legevaktbelastning
Kommunalt Kommunalt
Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansqtll:ned ansatt med
g uvten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus
lkke i det 5% 5% 9% 5% 7%
hele tatt
| liten grad 12% 11% 14% 15% 10%
| noen grad 18% 16% 21% 19% 27%
| stor grad 39% 38% 37% 52% 49%
Ikke relevant 24% 28% 18% 7% 6%
Vet ikke 2% 2% 1% 2% 1%
N 1105 819 134 81 71
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Spersmadl 36: | hvilken grad vil felgende muligheter for ny organisering bidra positivt til om du
fortsetter som fastlege?

a) Mulighet for & jobbe i sterre tverrfaglige team

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

like i clet 1% 43% 43% 23% 24%
hele tatt
| liten grad 25% 26% 20% 22% 31%
| noen grad 20% 18% 22% 33% 27%
| stor grad 7% 6% 7% 16% 9%
Ikke relevant 3% 3% 1% 1% 6%
Vet ikke 4% 4% 6% 4% 3%
N 1109 824 134 81 70

b) Ansettelse og/eller deleierskap i et foretak (gruppeavtale med 3-15 fastleger)

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
g uvten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus

like i dlet 31% 28% 42% 33% 36%
hele tatt
| liten grad 14% 15% 15% 9% 9%
| noen grad 16% 18% 8% 12% 13%
| stor grad 7% 8% 4% 6% 3%
Ikke relevant 19% 19% 19% 15% 26%
Vet ikke 13% 12% 13% 25% 14%
N 1109 824 134 81 70
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c) Ansettelse og/eller deleierskap i et starre foretak (gruppeavtale med mer enn 15 fastleger)

Kommunalt Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansait med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast lenn
fast lenn
og bonus

like i dlet 51% 529% 60% 38% 48%
hele tatt
| liten grad 14% 15% 12% 12% 10%
| noen grad 6% 6% 2% 9% 4%
| stor grad 3% 3% 0% 4% 1%
Ikke relevant 14% 13% 16% 15% 25%
Vet ikke 12% 11% 10% 22% 12%
N 1104 821 133 81 69

Sporsmal 37: Er det andre forhold som pévirker om du fortsetter som fastlege? Apent svar.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 38: Hvor mange vikarer arbeider ved ditt legekontor?

Kommunalt Kommunalt

. Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansait med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus
Giennomsnitt 1(1,5) 0,97 (1,5) 1,4 (1,5) 1,4(1,6) 1,4(1,4)
(standardavvik) ! ! ! rea rea e
Median 1 1 1 1 1
Min 0 0 0
Max 23 23 10 8 5
N 1015 762 118 70 65

Sporsmal 39: Hvilke andre typer helsepersonell arbeider fast ved ditt legekontor? (Kryss av for
alle relevante) Prosentvis fordeling

Kommunalt

Kommunalt ansatt med

Nceringsdrivende Nceringsdrivende

Kategori Alle uten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast lann
fast lenn
og bonus

Helsesekretcer 98% 98% 96% 95% 96%
Sykepleier 32% 17% 78% 68% 79%
Bioingenigr 9% 4% 18% 20% 30%
Andre [fritekst] Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
N 1115 827 135 82 71
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Spoersmadl 40: Hvor gammel er du? Prosentvis fordeling

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle vten 8.2-avtale med 8.2-aviale ansatt med fast loenn
fast lenn
og bonus

Under 30 é&r 2% 1% 3% 9% 4%
30-39 ér 31% 27% 38% 46% 47%
40-54 ar 45% 47% 41% 31% 38%
55-67 ar 20% 22% 15% 14% 10%
Over 67 éar 3% 3% 4% 1% 1%
Dnsker ikke 0% 0% 0% 0% 0%
& oppgi
N 1116 829 135 81 71

Spersmadl 41: Hva er ditt kijgnn? Prosentvis fordeling.

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uten 8.2-avtale med 8.2-avtale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus

Kvinne 48% 46% 49% 62% 58%
Mann 51% 53% 51% 38% 42%
Annet 0% 0% 0% 0% 0%
Dnsker ildce 1% 1% 1% 0% 0%
& oppgi
N 1113 827 134 81 71
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Spersmal 42: Hvor lenge har du veert fastlege [ fastlegevikar? Prosentvis fordeling.

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle vten 8.2-avtale med 8.2-aviale ansatt med fast loenn
fast lenn
og bonus

Mindre enn 3% 2% 4% 14% 6%
ett ar
1-2 ar 6% 4% 8% 16% 15%
3-5 ér 14% 13% 16% 26% 18%
6-10 éar 20% 20% 20% 17% 21%
g’\fr enn 10 5404 61% 53% 26% 39%
Dnsker ikke 0% 0% 0% 1% 0%
& oppgi
Ikke relevant 0% 0% 0% 0% 0%
N 1117 830 135 81 71

Sporsmal 43: | hvilket fylke jobber du som fastlege? Prosentvis fordeling.

Kommunalt Kommunalt

. Nceringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med
Kategori Alle uvten 8.2-aviale med 8.2-aviale ansatt med fast lenn
fast lenn
og bonus
froms o9 7% 3% 16% 6% 45%
Nordland 4% 2% 3% 12% 23%
Trendelag 14% 14% 16% 13% 4%
AR’:;‘: o9 4% 2% 19% 2% 0%
Vestland 9% 7% 18% 23% 3%
Rogaland 8% 9% 2% 6% 8%
Agder 7% 7% 6% 13% 7%
}’;:ff::;g 8% 9% 4% 6% 1%
Viken 20% 26% 3% 7% 3%
Oslo 10% 13% 0% 2% 3%
Innlandet 7% 7% 13% 6% 6%
?’;ﬂ‘:;i"‘ke 1% 1% 0% 1% 0%
N 1114 826 135 82 71
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Spersmadl 44: Hvor mange innbyggere har kommunen hvor du jobber? Prosentvis fordeling.

Kommunalt

Kommunalt

Kateqori Alle Neeringsdrivende Nceringsdrivende ansatt med ansatt med
9 vten 8.2-avtale med 8.2-aviale fast loenn
fast lenn
og bonus

ili:dbj;ge?go 9% 1% 25% 31% 45%
Mellom 5 000
og 10 000 10% 5% 33% 20% 13%
innbyggere
Mellom
;8 888 °g 37% 38% 38% 36% 32%
innbyggere
Mellom
fgoogggg 15% 19% 3% 8% 6%
innbyggere
Over
100 000 28% 37% 0% 5% 4%
innbyggere
?;;';?r ke & o, 1% 01% 0% 0%
N 1115 829 135 80 71
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Vedlegg C: Resultater fra spgrreundersgkelse til LIST og
medisinstudenter

Spersmal 1: Hva er mest beskrivende for din ndveerende studie-/arbeidssituasjon? Prosentvis
fordeling.

Alle
Medisinstudent 83%
Har fullfert medisinstudiet, venter pa & starte pd o
LIST 1%
Lege, for tiden i sykehusdelen av LIS1 13%
Lege, for tiden i kommunehelsedelen av LIS1 2%
Lege, fullfert kommunehelsedelen av LIS1 1%
N 1 346

Spersmal 2: Hvilket studiear av medisinutdanningen er du pé na? Prosentvis fordeling.
[Spersmdlet gis kun til de som har svart ((Medisinstudent) (spersmdl 1)]

Alle
1.studiedr 12%
2.studiedr 13%
3.studieér 13%
4 studieér 15%
5.studiedr 24%
b.studiedr 23%
Annet 0%
N 1112

Spersmal 3: Hvor mange leger arbeider det pa fastlegekontoret der du
giennomforer/gjennomferte LIS1? Prosentvis fordeling. [Sparsmélet gis kun til de som har svart
(Lege, for tiden i kommunehelsedelen av LIS1» eller «Lege, fullfart kommunehelsedelen av LIS1»
(sporsmal 1)]

Alle
1 5%
2 14%
3-5 51%
6-10 30%
11-15 0%
16-20 0%
Vet ikke 0%
N 43
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Spersmadl 4: Hvor mange supervisgrer har du hatt under LIST1-oppholdet ditt pa fastlegekontor?
Prosentvis fordeling. [Sparsmélet gis kun til de som har svart ttLege, for tiden i kommunehelsedelen av
LIS1» eller «Lege, fullfert kommunehelsedelen av LIST» (sparsmdl 1)]

Alle
Ingen 7%
1 37%
2 35%
3 eller flere 19%
Vet ikke 2%
N 43

Spersmal 5: Er / var veilederen din ogsé superviser? Prosentvis fordeling. [Spersmélet gis kun til
de som har svart (tLege, for tiden i kommunehelsedelen av LIS1» eller «lLege, fullfart
kommunehelsedelen av LIST» (spsrsmdl 1)]

Alle
Ja 81%
Nei 12%
Vet ikke 7%
N 43

Spersmal 6: Hvor mange innbyggere har kommunen hvor du gjennomferer / har gjennomfert
kommunehelsedelen av LIS1? Prosentvis fordeling. [Sparsmdlet gis kun til de som har svart «(Lege,
for tiden i kommunehelsedelen av LIS1» eller «Lege, fullfert kommunehelsedelen av LIS1» (sparsmél

1]

Alle
Under 5 000 innbyggere 21%
Mellom 5 000 og 10 000 innbyggere 28%
Mellom 10 000 og 50 000 innbyggere 30%
Mellom 50 000 og 100 000 innbyggere 7%
Over 100 000 innbyggere 12%
Dnsker ikke & oppgi 2%
N 43

Spersmadl 7: Hvor enig eller uenig er du i felgende utsagn om tiden som LIS1 ved et
fastlegekontor? Prosentvis fordeling. [Spersmélet gis kun til de som har svart ttLege, for tiden i
kommunehelsedelen av LIST» eller «Lege, fullfert kommunehelsedelen av LIST» (spsrsmdl 1)]

a) Jeg har fétt god oppfelging og veiledning fra veilederen

Alle
Helt uenig 5%
Litt venig 14%
Hverken enig eller uenig (ngytral) 5%
Litt enig 16%
Helt enig 58%
Vet ikke 2%
N 43
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b) Jeg har fatt god oppfelging og veiledning fra supervisgren(e)

Alle
Helt venig 2%
Litt venig 14%
Hverken enig eller venig (naytral) 7%
Litt enig 16%
Helt enig 51%
Vet ikke 9%
N 43

c) Jeg har inntrykk av at det er godt faglig milig p& legekontoret

Alle
Helt uvenig 0%
Litt venig 5%
Hverken enig eller venig (naytral) 7%
Litt enig 19%
Helt enig 70%
Vet ikke 0%
N 43

d) Jeg har inntrykk av at det er godt sosialt miljg pé& kontoret

Alle
Helt venig 2%
Litt venig 5%
Hverken enig eller uenig (ngytral) 5%
Litt enig 7%
Helt enig 81%
Vet ikke 0%
N 43

e) Samlet sett er jeg forngyd med oppholdet som LIS1 pa fastlegekontor

Alle
Helt uvenig 5%
Litt venig 12%
Hverken enig eller venig (ngytral) 0%
Litt enig 12%
Helt enig 70%
Vet ikke 2%
N 43
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f) Oppholdet ved fastlegekontoret som LIST har gjort det mer sannsynlig at jeg velger & bli

fastlege i fremtiden

Alle
Helt venig 26%
Litt uenig 5%
Hverken enig eller venig (naytral) 12%
Litt enig 26%
Helt enig 30%
Vet ikke 2%
N 43

Sporsmal 8: Er det noe som har fungert scerlig godt under LIS1-oppholdet ved fastlegekontor
som du ensker @ kommentere? Apent spgrsmdl.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Sporsmal 9: Er det noe har fungert mindre godt/ddrlig under LIST1-oppholdet ved fastlegekontor
som du ensker & kommentere? Apent svar.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 10: Hvilken jobb ensker du deg rett etter fullfert LIS1? Du kan krysse av pa flere
alternativer. Flervalgspersmdl. Andel som oppgir.

Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, m?f;;“:::’::'ei
1-5. studiear 6.studiear .
venter pa

LIS1)
Fastlege 29% 31% 31% 20%
Fastlegevikar 16% 13% 19% 24%
Kommunal lege uten 8% 8% 9% 12%
fastlegeoppgaver
Sykehuslege ved o o o o
lokalsykehus /sentralsykehus 68% 70% 66% 61%
Sy‘kehu.slege ved 65% 739, 559, 45%
universitetssykehus
Jobb uten pasientkontakt
(f.eks. patologi, . 9% 9% 8% 11%
mikrobiologi, farmakologi
eller radiologi)
Jobb pé universitet eller
liknende med 18% 20% 16% 12%
undervisning /forskning
Lege ved et helprivat
medisinsk 27% 32% 20% 14%
senter /legesenter /klinikk
Annet Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
Vet ikke 4% 3% 5% 5%
N 1 346 862 251 233
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Spersmadl 11: Hvor viktig er felgende forhold for hvilken jobb du ensker deg rett etter fullfort

LIS1? Prosentvis fordeling.

a) Lenn
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 6% 6% 6% 5%
Litt viktig 29% 32% 25% 27%
Ganske viktig 43% 42% 45% 47%
Veldig viktig 22% 21% 24% 21%
Vet ikke 0% 0% 0% 0%
N 1 343 860 250 233
b) @konomisk forutsigbarhet i etableringsfase
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 2% 2% 3% 1%
Litt viktig 12% 13% 11% 10%
Ganske viktig 36% 38% 31% 37%
Veldig viktig 49% 47% 54% 51%
Vet ikke 1% 1% 1% 0%
N 1 344 860 251 233
c) Arbeidsmengde
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 2% 3% 2% 0%
Litt viktig 16% 17% 12% 15%
Ganske viktig 40% 41% 43% 33%
Veldig viktig 42% 39% 44% 52%
Vet ikke 0% 0% 0% 0%
N 1 341 859 249 233
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d) At arbeidstiden hovedsakelig er p& dagtid p& hverdager

Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 16% 16% 18% 14%
Litt viktig 35% 38% 27% 36%
Ganske viktig 28% 28% 29% 27%
Veldig viktig 19% 16% 24% 21%
Vet ikke 2% 2% 2% 1%
N 1 345 861 251 233
e) Muligheter til faglig utvikling
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 0% 0% 0% 0%
Litt viktig 7% 6% 6% 8%
Ganske viktig 26% 25% 30% 23%
Veldig viktig 66% 67% 63% 69%
Vet ikke 1% 2% 1% 0%
N 1 345 862 251 232
f) Muligheter til & jobbe i team med andre leger
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 2% 2% 1% 1%
Litt viktig 11% 12% 10% 11%
Ganske viktig 34% 34% 34% 35%
Veldig viktig 51% 50% 53% 52%
Vet ikke 2% 1% 1% 1%
N 1 342 859 250 233

g) Muligheter til & jobbe i tverrfaglige team med andre helseprofesjoner (som psykolog,
sykepleier, fysioterapeut, farmasgyt og lignende)

Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
Ikke viktig 10% 10% 12% 11%
Litt viktig 33% 30% 38% 37%
Ganske viktig 36% 36% 36% 35%
Veldig viktig 18% 21% 14% 14%
Vet ikke 2% 3% 1% 3%
N 1 344 861 251 232
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h) Faglig milig

Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 1% 1% 0% 0%
Litt viktig 6% 6% 5% 5%
Ganske viktig 31% 30% 35% 32%
Veldig viktig 61% 62% 58% 62%
Vet ikke 1% 1% 1% 1%
N 1 342 860 250 232
i) Mulighet for veiledning og statte fra kollegaer
Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 0% 0% 0% 0%
Litt viktig 2% 2% 1% 2%
Ganske viktig 18% 19% 15% 16%
Veldig viktig 79% 77% 84% 82%
Vet ikke 1% 2% 1% 0%
N 1 346 862 251 233
i) Sosiale ordninger og rettigheter (pensjon, sykepenger o.l.)
Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 1% 1% 2% 2%
Litt viktig 11% 10% 9% 15%
Ganske viktig 29% 29% 28% 30%
Veldig viktig 57% 57% 59% 53%
Vet ikke 2% 2% 1% 0%
N 1 344 860 251 233
k) Lokalisering i den delen av landet man gnsker & bo
Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 3% 3% 2% 2%
Litt viktig 13% 14% 12% 12%
Ganske viktig 30% 32% 24% 27%
Veldig viktig 53% 49% 61% 58%
Vet ikke 1% 2% 1% 1%
N 1 346 862 251 233
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[) At arbeidet leder til / gir nyttig erfaring til den spesialiseringen man gnsker pé& sikt

Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Ikke viktig 1% 1% 0% 0%
Litt viktig 9% 7% 10% 13%
Ganske viktig 33% 32% 35% 34%
Veldig viktig 55% 57% 53% 51%
Vet ikke 2% 3% 2% 2%
N 1 345 861 251 233

Spersmadl 12: Er det andre forhold enn de nevnt over som er viktige for hvilken jobb du gnsker
deg rett etter fulfort LIS1? Apent svar.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 13: Hvilken jobb ensker du at du har om 10-15 ar? Du kan krysse av pa flere
alternativer. Flervalgspersmdl. Andel som oppgir.

Fullfert
Alle Medisinstudent, Maedisinstudent, m?fllzlln::r:'ei
1-5. studiear 6.studieér .
venter pa

LIS1)
Fastlege 36% 34% 43% 36%
Fastlegevikar 1% 2% 1% 1%
Kommunal lege uten 7, 6% 79/, 10%
fastlegeoppgaver
Sykehuslege ved o o o o
lokalsykehus /sentralsykehus 60% 64% 55% S1%
Sykehuslege ved 66% 73% 55% 51%
universitetssykehus
Jobb pé universitet eller
liknende med 28% 29% 27% 25%
undervisning /forskning
Jobb uten pasientkontakt
(f.eks. patologi, . 10% 9% 1% 13%
mikrobiologi, farmakologi
eller radiologi)
Jobb som
privatpraktiserende 36% 39% 32% 29%
spesialist
Lege ved et helprivat
medisinsk 33%% 36% 29% 24%
senter /legesenter /klinikk
Vet ikke 9% 8% 8% 12%
Annet Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
N 1 346 862 251 233
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Spersmadl 14: Basert pa ditt inntrykk av fastlegejobben, hvor enig eller uenig er du i felgende

utsagn? Prosentvis fordeling.

a) Lennsforholdene er gode

Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 7% 8% 6% 4%
Litt venig 20% 22% 18% 12%
Hve-rken enig eller 20% 20% 20% 229,
uenig (ngytral)
Litt enig 33% 31% 35% 40%
Helt enig 16% 14% 19% 20%
Vet ikke 4% 5% 2% 2%
N 1 345 862 251 232
b) Det er passe stor arbeidsbelastning
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 54% 55% 61% 44%,
Litt venig 30% 29% 26% 37%
Hve.rken enig eller 7, 6% 6% 8%
uenig (ngytral)
Litt enig 4% 3% 3% 6%
Helt enig 4% 3% 4% 4%
Vet ikke 2% 2% 1% 1%
N 1 345 862 251 232
c) Det er godt samsvar mellom lgnn og arbeidsbelastning
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uenig 31% 33% 33% 25%
Litt uenig 36% 36% 36% 33%
Hve.rken enig eller 15% 14% 16% 19%
uenig (ngytral)
Litt enig 10% 8% 9% 15%
Helt enig 4% 3% 4% 4%
Vet ikke 5% 5% 2% 4%
N 1 343 860 251 232
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d) Det er mulig & ha en god balanse mellom jobb og fritid / familieliv

Fullfort
Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet

Alle 1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 23% 23% 29% 20%
Litt venig 37% 38% 38% 36%
Hve-rken enig eller 14% 14% 12% 17%
uenig (ngytral)
Litt enig 16% 15% 17% 17%
Helt enig 6% 6% 3% 6%
Vet ikke 3% 4% 1% 3%
N 1 344 861 251 232
e) Det er mange spennende arbeidsoppgaver
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 4% 4% 4% 5%
Litt venig 12% 12% 12% 12%
Hve.rken enig eller 12% 13% 79, 13%
uenig (ngytral)
Litt enig 37% 39% 34% 29%
Helt enig 33% 29% 43% 39%
Vet ikke 1% 2% 0% 2%
N 1 344 861 251 232
f) Det er mye administrativt arbeid
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 1% 0% 0% 1%
Litt venig 1% 1% 0% 1%
Hve‘rken enig eller 4% 59, 1% 20,
venig (ngytral)
Litt enig 22% 23% 18% 20%
Helt enig 70% 67% 78% 73%
Vet ikke 3% 3% 2% 3%
N 1 344 861 251 232
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dg) Yrket har hay status blant andre leger

Fullfort
Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet

Alle 1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 17% 17% 16% 17%
Litt venig 39% 38% 36% 44%
Hve-rken enig eller 329 31% 38% 30%
uenig (ngytral)
Litt enig 6% 6% 6% 5%
Helt enig 1% 1% 1% 1%
Vet ikke 6% 7% 3% 3%
N 1 344 861 251 232
h) Yrket har hgy status i samfunnet
Fullfert

Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet

Alle 1-5. studiedr  6.studiear  (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uenig 5% 4% 6% 6%
Litt venig 19% 19% 18% 19%
Hve.rken enig eller 290, 20% 259, 259,
uenig (ngytral)
Litt enig 40% 42% 36% 36%
Helt enig 13% 14% 12% 12%
Vet ikke 2% 2% 2% 2%
N 1 343 860 251 232
i) Det er gode sosiale ordninger og rettigheter
Fullfert

Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet

Alle 1-5. studieér 6.studiear  (LIS1 eller venter
pa LIS1)

Helt venig 17% 13% 24% 23%
Litt uenig 23% 22% 25% 25%
Hve‘rken enig eller 28% 28% 30% 220,
venig (ngytral)

Litt enig 8% 9% 5% 6%
Helt enig 3% 2% 1% 5%
Vet ikke 21% 24% 15% 18%
N 1 342 860 250 232
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i) Det er godt sosialt arbeidsmilig

Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uenig 5% 4% 8% 4%
Litt venig 20% 18% 23% 26%
Hve-rken enig eller 200, 200/, 31% 26%
uenig (ngytral)
Litt enig 23% 24% 24% 22%
Helt enig 8% 7% 8% 10%
Vet ikke 15% 18% 6% 11%
N 1 343 860 251 232
k) Det er gode muligheter til faglig utvikling
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
Helt uvenig 5% 4% 7% 7%
Litt venig 22% 23% 20% 22%
Hve.rken enig eller 26% 26% 30% 20%
uenig (ngytral)
Litt enig 27% 27% 25% 31%
Helt enig 8% 7% 10% 11%
Vet ikke 12% 13% 9% 9%
N 1 344 861 251 232
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[) Det er mulig for meg & fa jobb et sted jeg ensker & bo

Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 2% 2% 1% 0%
Litt venig 4% 5% 4% 4%
Hve-rken enig eller 8% 8% 10% 5%
uenig (ngytral)
Litt enig 30% 32% 27% 29%
Helt enig 50% 47% 53% 58%
Vet ikke 6% 7% 5% 4%
N 1 344 861 251 232
m) Yrket er en trygg og attraktiv karrierevei
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieér 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 16% 15% 17% 16%
Litt venig 27% 26% 31% 29%
Hve.rken enig eller 219, 219, 20% 239,
uenig (ngytral)
Litt enig 22% 23% 21% 18%
Helt enig 10% 11% 9% 9%
Vet ikke 3% 4% 1% 4%
N 1 343 861 251 231

Spersmal 15: Basert pa ditt inntrykk av jobben som sykehuslege, hvor enig eller uenig er du i
felgende utsagn? Prosentvis fordeling.

a) Lennsforholdene er gode

Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studieér (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uenig 13% 9% 16% 24%
Litt venig 26% 19% 40% 36%
Hve.rken enig eller 18% 20% 14% 13%
uenig (ngytral)
Litt enig 31% 36% 2% 23%
Helt enig 8% 10% 4% 3%
Vet ikke 5% 7% 2% 0%
N 1 343 860 250 233
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b) Det er passe stor arbeidsbelastning

Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 13% 10% 10% 25%
Litt venig 40% 37% 51% 39%
Hve-rken enig eller 18% 20% 14% 14%
uenig (ngytral)
Litt enig 22% 23% 20% 18%
Helt enig 4% 4% 3% 3%
Vet ikke 4% 5% 2% 0%
N 1 342 859 250 233
c) Det er godt samsvar mellom Ignn og arbeidsbelastning
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 19% 15% 21% 32%
Litt venig 31% 27% 40% 39%
Hve.rken enig eller 16% 19% 1% 12%
uenig (ngytral)
Litt enig 22% 25% 23% 12%
Helt enig 4% 5% 3% 3%
Vet ikke 7% 9% 2% 2%
N 1 341 860 248 233
d) Det er mulig & ha en god balanse mellom jobb og fritid / familieliv
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 11% 9% 11% 20%
Litt venig 37% 38% 39% 32%
Hve‘rken enig eller 18% 19% 14% 18%
venig (ngytral)
Litt enig 26% 25% 30% 26%
Helt enig 3% 4% 2% 2%
Vet ikke 5% 6% 3% 2%
N 1 340 858 249 233
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e) Det er mange spennende arbeidsoppgaver

Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt venig 0% 0% 0% 0%
Litt venig 1% 0% 1% 3%
Hve-rken enig eller 39 20, 39% 39%
uenig (ngytral)
Litt enig 27% 26% 28% 26%
Helt enig 68% 69% 65% 67%
Vet ikke 2% 2% 2% 1%
N 1 340 859 249 232
f) Det er mye administrativt arbeid
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 2% 2% 2% 3%
Litt venig 12% 11% 15% 11%
Hve.rken enig eller 290, 259, 20% 15%
uenig (ngytral)
Litt enig 42% 39% 45% 52%
Helt enig 14% 12% 16% 19%
Vet ikke 8% 11% 2% 0%
N 1 341 859 249 233
g) Yrket har hay status blant andre leger
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 0% 0% 0% 1%
Litt venig 1% 0% 1% 2%
Hve‘rken enig eller 13% 12% 12% 16%
venig (ngytral)
Litt enig 42% 40% 50% 42%
Helt enig 40% 43% 35% 34%
Vet ikke 4% 5% 2% 3%
N 1 341 860 249 232
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h) Yrket har hgy status i samfunnet

Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt venig 0% 0% 0% 0%
Litt venig 1% 0% 2% 1%
Hve-rken enig eller 794 5% 10% 12%
uenig (ngytral)
Litt enig 37% 34% 39% 42%
Helt enig 53% 58% 49% 41%
Vet ikke 2% 2% 1% 3%
N 1 342 860 249 233
i) Det er gode sosiale ordninger og rettigheter
Fullfort
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 2% 1% 2% 3%
Litt venig 8% 7% 10% 8%
Hve.rken enig eller 290, 239, 21% 18%
uenig (ngytral)
Litt enig 33% 31% 36% 36%
Helt enig 16% 14% 17% 24%
Vet ikke 20% 24% 13% 11%
N 1 341 860 248 233
i) Det er godt sosialt arbeidsmiljg
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 1% 0% 1% 1%
Litt venig 4% 4% 5% 3%
Hve‘rken enig eller 17% 19% 16% 1%
venig (ngytral)
Litt enig 41% 39% 43% 46%
Helt enig 29% 26% 33% 39%
Vet ikke 8% 12% 3% 1%
N 1 342 860 249 233
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k) Det er gode muligheter til faglig utvikling

Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIS1)
Helt venig 0% 0% 0% 0%
Litt venig 1% 0% 0% 2%
Hve-rken enig eller 39% 4% 1% 4%
uenig (ngytral)
Litt enig 30% 29% 31% 30%
Helt enig 64% 63% 66% 63%
Vet ikke 3% 4% 1% 0%
N 1 342 860 249 233
[) Det er mulig for meg & f& jobb et sted jeg gnsker & bo
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt uvenig 5% 5% 4% 8%
Litt venig 24% 24% 25% 22%
Hve.rken enig eller 290, 239, 239, 20%
uenig (ngytral)
Litt enig 26% 25% 27% 27%
Helt enig 16% 15% 15% 21%
Vet ikke 7% 9% 6% 3%
N 1 342 860 249 233
m) Yrket er en trygg og attraktiv karrierevei
Fullfert
Alle Medisinstudent, Medisinstudent, medisinstudiet
1-5. studieéar 6.studieér (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Helt venig 1% 1% 1% 1%
Litt venig 5% 3% 3% 11%
Hve‘rken enig eller 12% 1% 19% 10%
venig (ngytral)
Litt enig 42% 40% 44% 44%
Helt enig 37% 40% 31% 3%
Vet ikke 3% 4% 1% 2%
N 1 342 860 249 233
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Spoersmadl 16: Dersom du som nyutdannet lege skal jobbe som fastlege, hvilken driftsform vil
du foretrekke mens du gjennomfearer spesialistutdanningen i allmennmedisin? Prosentvis

fordeling.

Alle

Medisinstudent, 1-
5. studiear

Medisinstudent,
6.studiear

Fullfert
medisinstudiet
(LIS1 eller venter
pa LIS1)

Nceringsdrift —
legen holder béde
lokaler, utstyr og
hjelpepersonell selv
Nceringsdrift — med
kommunal
leieavtale for
lokaler, utstyr 13%
og/eller personell

(omfatter 8.2-

avtaler)

Kommunalt ansatt

med fast lgnn

Kommunalt ansatt

med fast lgnn og

bonus (tillegg av en

viss andel av 51%
egenandeler

og/eller Helfo-

refusjon)

Vet ikke 17%

4%

15%

4%

13%

15%

47%

20%

3%

14%

11%

61%

11%

3%

10%

16%

58%

13%

N 1 342

860

251

231
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Spoersmdl 17: Dersom du skal jobbe som fastlege og har fullfert spesialistutdannelsen i
allmennmedisin, hvilken driftsform vil du foretrekke? Prosentvis fordeling.

Medisinstudent, 1-
5. studiear

Medisinstudent,
6.studiear

Fullfoert

medisinstudiet
(LIS1 eller venter

pé LIS1)

Nceringsdrift —
legen holder béde
lokaler, utstyr og
hjelpepersonell selv
Nceringsdrift — med
kommunal
leieavtale for
lokaler, utstyr
og/eller personell
(omfatter 8.2-
avtaler)

Kommunalt ansatt
med fast lgnn
Kommunalt ansatt
med fast lgnn og
bonus (tillegg av en
viss andel av
egenandeler
og/eller Helfo-
refusjon)

Vet ikke

16% 16%

22% 23%

8% 10%

32% 29%

22% 23%

16%

24%

5%

36%

19%

14%

19%

8%

38%

21%

N

1 334 856

240

229
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Spoersmadl 18: Hvordan vurderer du sannsynligheten for at du vil jobbe som fastlege i
fremtiden? Prosentvis fordeling.

Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIS1)
Jeg tror mest
sannsynlig jeg
kommer til & jobbe 3% 3% 4% 5%
som fastlege
Fastlege er ett av
arbeidsomrddene
jeg vurderer som 33% 31% 41% 34%
sannsynlig, men
noen forhold gjar
at jeg er usikker
Fastlege er ett av
arbeidsomrdadene
jeg vurderer, men
jeg tror det er mer 32% 32% 30% 30%
sannsynlig at jeg
velger et annet
arbeidsomrdade
Jeg tror ikke jeg
kommer til & jobbe 31% 33% 24% 30%
som fastlege
Vet ikke 1% 1% 0% 0%
N 1 344 861 250 233

Spersmal 19: Er driftsform viktig for om du ensker & bli fastlege? Prosentvis fordeling.

Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIST eller venter

pa LIST)

Ja, at jeg fér den

driftsformen jeg

foretrekker er 67% 65% 71% 72%

viktig for om jeg

gnsker & bli

fastlege

Nei, jeg kommer

trolig til & bli

fastlege vavhengig 7% 8% 7% 5%

av driftsform

Nei, jeg kommer

trolig ikke til & bli

qutlgege vavhengig 26% 27% 22% 23%

av driftsform

N 1113 684 221 208
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Spersmadl 20: Hva er den viktigste arsaken til at du er usikker pd om du ensker a bli fastlege?
Apent svar. [Spgrsmdlet ble kun gitt til de som ikke har svart ((Jeg tror mest sannsynlig jeg kommer til
& jobbe som fastlege (sp@rsmdl 18)].

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 21: | hvilken grad kunne folgende forhold bidratt til & gjore fastlegeyrket mer
attraktivt for deg? Prosentvis fordeling.

a) Redusere arbeidsmengde

Fullfort
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . . o
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
Ikke i det hele tatt 3% 3% 3% 3%
| liten grad 6% 7% 4% 4%
| noen grad 30% 32% 24% 29%
| stor grad 59% 56% 68% 63%
Vet ikke 2% 3% 1% 1%
N 1 341 859 250 232
b) Redusere legevaktsbelastning
Fullfort
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . . . o
5. studiear 6.studieér (LIST eller venter
pa LIST)
Ikke i det hele tatt 10% 10% 11% 10%
| liten grad 20% 20% 22% 19%
| noen grad 35% 37% 32% 35%
| stor grad 28% 25% 33% 33%
Vet ikke 6% 8% 3% 3%
N 1 340 859 250 231
c) Bedre lgnnsforhold
Fullfert
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . . o
5. studiear 6.studieér (LIS1 eller venter
pa LIST)
Ikke i det hele tatt 3% 3% 4% 3%
| liten grad 13% 12% 16% 16%
| noen grad 35% 33% 36% 37%
| stor grad 46% 48% 44% 43%
Vet ikke 3% 4% 1% 2%
N 1 341 860 250 231
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d) Lavere investeringer knyttet til & kijgpe en praksis

Fullfert
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . . . o
5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIST)
Ikke i det hele tatt 2% 2% 2% 3%
| liten grad 5% 5% 5% 2%
| noen grad 24% 24% 22% 25%
| stor grad 59% 55% 67% 65%
Vet ikke 10% 14% 4% 5%
N 1 340 859 250 231

e) Forbedre sosiale ordninger og rettigheter (pensjonsrettigheter, rettigheter ved sykdom

osv.)
Fullfert
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . o . o
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
Ikke i det hele tatt 2%% 2% 2% 3%
| liten grad 5% 5% 5% 5%
| noen grad 23% 24% 21% 21%
| stor grad 58% 54% 67% 64%
Vet ikke 12% 15% 6% 6%
N 1 341 860 250 231

Spersmal 22: @nsker du & utdype hva som kunne gjort det mer attraktivt for deg & bli
fastlege? Apent svar.

Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern.

Spersmal 23: Hvor studerer du / har du studert medisin? Dersom du har gjennomfort ulike
deler av studiet ved ulike skoler svarer du det stedet du har gjennomfert stersteparten av
studiet. Prosentvis fordeling.

Studiested Alle
Uio 19%
UiT 13%
NTNU 18%
UiB 17%
Studiested utenfor Norge, i et E@S-land eller
- - 30%
Storbritannia
Studiested utenfor Norge, ikke i et ES-land
. . 2%
eller Storbritannia
Dnsker ikke & oppgi 1%
N 1 344
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Spoersmadl 24: Hvor lang tid gikk det fra du fullferte medisinstudiet og til du startet som LIS1?
Prosentvis fordeling. [Spersmalet ble kun gitt til de som har svart t«tLege, for tiden i sykehusdelen av
LIST», «Lege, for tiden i kommunehelsedelen av LIS1» eller ((Lege, fullfart kommunehelsedelen av
LIS1» (spgrsmdl 1)].

Alle
Matte ikke vente (utover 1-2 mdneder vanlig
. - - . 59%
ventetid over juleferie eller sommerferie)
3-6 méneder 15%
Mer enn 6 méneder og opptil 1 é&r 9%
Mer enn 1 &r og opptil 1,5 ar 5%
Mer enn 1,5 &r og opptil 2 &r 5%
Mer enn 2 é&r 7%
N 217

Spoersmdl 25: Hadde du noen av felgende legejobber i tiden mens du ventet péa LIS1-stilling?
Flervalgspgrsmdl. Andel som oppgir. [Sparsmdlet ble kun gitt de som har svart at de mdtte vente over
3 méneder fra de fullferte medisinstudiet og til de startet som LIST (spsrsmdl 24)].

Alle
Fastlege 2%
Fastlegevikar 26%
Kommunal lege uten fastlegeoppgaver 23%
Sykehuslege i lokalsykehus/sentralsykehus 46%
Sykehuslege i universitetssykehus 23%
Lege ved et helprivat medisinsk senter / 99
legesenter /klinikk °
Jobb pa universitet eller liknende med o
. . 7%
undervisning /forskning
Jobb uten pasientkontakt (f.eks. patologi, 20/
mikrobiologi, farmakologi eller radiologi) °
Annet Fritekstsvar er utelatt av hensyn til personvern
N 90
Spersmal 26: Hvor gammel er du?
Fullfort
Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
Alle . o . o
5. studiear 6.studiear (LIST eller
venter pd LIS1)
Gjennomsnitt 26 25 27 29
Median 25 24 26,5 28
N 1183 762 202 219
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Spersmadl 27: Hva er ditt kijgnn? Prosentvis fordeling.

Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
Kvinne 72% 72% 74% 72%
Mann 27% 27% 25% 28%
Annet 0% 0% 0% 0%
?;;';?“ ikke d 1% 1% 1% 0%
N 1 343 860 250 233
Spoersmadl 28: Har du barn i felgende aldersgrupper? Prosentvis fordeling.
Fullfert
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIST eller venter
pa LIST)
éegrhqr barn under 59 29, 59% 12%
Jeg har bade barn
under 6 ar og 1% 1% 1% 1%
mellom 6-18 ér
?;;';‘?“ ikke & 1% 1% 2% 0%
N 1 331 847 251 233
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Spersmadl 29: Hvilket fylke er ditt opprinnelige hjemfylke? Prosentvis fordeling.

Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter

pa LIS1)
Troms og Finnmark 7% 8% 5% 6%
Nordland 5% 5% 5% 4%
Trendelag 8% 8% 7% 7%
Mgre og Romsdal 3% 3% 5% 2%
Vestland 12% 11% 12% 12%
Rogaland 10% 10% 8% 11%
Agder 5% 5% 6% 4%
Vestfold og 6% 5% 7% 4%
Telemark
Viken 23% 23% 18% 28%
Oslo 16% 16% 17% 13%
Innlandet 5% 4% 7% 5%
ﬁnsk?r ikke & 2% 1% 2% 4%
oppgi
N 1335 856 247 232

Spersmal 30: Hvor mange innbyggere er det i ditt opprinnelige hjemfylke? Prosentvis fordeling.

Fullfort
Alle Medisinstudent, 1- Medisinstudent, medisinstudiet
5. studiear 6.studiear (LIS1 eller venter
pa LIST)
ﬁ:gj;gefgo 7% 7% 8% 5%
Mellom 5 000 og
10 000 10% 10% 12% 9%
innbyggere
Mellom 10 000 og
50 000 26% 27% 23% 27%
innbyggere
Mellom 50 000 og
100 000 18% 19% 17% 16%
innbyggere
ggs;;::r:oo 36% 35% 38% 38%
f’;;';fr fkke & 3% 2% 2% 5%
N 1 340 856 251 233
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