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BEGREPSLISTE

Allmennlege:Lege som utgver allmennmedisingkksomhet Fra 1. mars 2017 ma leger s@msettes eller
inngaravtale med kommunen veere spesialister i allmennmedisin eller under spesialisering.

ALISAllmennlege i spesialisering.

ALlSavtale: En avtale mellom kommune med rekrutteringsutfordringer og lege i spesialisering i
allmennmedisin om seerskilte tiltak sonidbar til gkt trygghet under spesialistutdanningen gjennom bedre
tilrettelegging og oppfalging i spesialiseringslapitver det legen har krav pa som falge av dagens avbgle
regelverk. ALIS kan veere ansatt i kommunen eller drive privat haeringsdrift.

ALISkontor: Et ALISontor skal girdd og bistd kommunene i planlegging, etablering og oppfelging av
spesialistutdanningen. Gjennom dette skal kontoret bidra til rekruttering og tilrettelegging for spesialisering,
og til trygghet for legen gjennom spessaliingsforlgpet.

8.2 avtale:Avtale om at kommunen stiller med kontor, utstyr, hjelpepersonell mv. Kurativt arbeid etter
denne avtalen er selvstendig neeringsvirksomhet. Dersom legen mottar ytelser fra kommunen i form av
hjelpepersonell, lokaler, utstyrpfbruksvarer osy skal legen refundere kommunens utlegg i sin helhet, med
mindre kommunen og

legen av rekrutteringshensyn o.a. skriftlig avtaler redusert innbetaling for en tidfestet periode.

Basistilskudd Tilskudd som utbetales legeme. registrerte personpr. ar pa legens liste. Fra 1.mai 2020 ble
det innfgrt et knekkpunkt i basistilskuddet. Basistilskuddet utgjer 57 prkdisteinnbygger inntil 1000
listeinnbyggere. Fra listeinnbygger 1 001 og opptil 2 500 utgjer basistilskuddet 499 kr pr lighgienb

Ekonsultasjon:Er en legetime som gjennomfares elektronisk ved bruk av lyd, video ellersikdale.
EPJElektronisk pasient journal.

FastlegefFastlege er en lege som inngar fastlegeavtale med en kommune om deltatediegeordningen,
uavhengig av om legen er ansatt i kommunen eller er selvstendig naeringsdrivende. Ifglge forskrift om
fastlegeordning i kommunene skal fastlegen dekke allmennlegeoppgaver for de personene vedkommende
fastlege har pa sin liste.

Fastlegelige: Oversikt ovehvilke listeinnbyggere fastlegen har ansvar for.

FLO Brukes her som angivelse av datagrunnlag hentet Hielfo sitt system for administrasjon av
fastlegeordningen.

Grunntilskudd: Tilskudd for fastlegeavtaler med en liste under 500 ilistbyggere forutsatt at listetaket for
avtalen er 500 eller flere listeinnbyggere. Grunntilskuddet utbetales i stedet for basistilskudd. Kias mot
inntil 2 ar fra avtale er inngatt. Blir listelengden starre enn 500 listepasienter i lgpet aarkssaitbetales
basistilskudd i stedet.

Hovedmodellen:Driftsform hvor fastlegen er selvstendig neeringsdrivendenagtar per capitatilskudd

Introduksjonsavtale Introduksjonsavtaler er avtaler som gir leger under spesialisering i allmennmedisin rett
til trygderefusjon under visse vilkar, nar de jobber pa andre fastlegers lister selv om fastlegen som har ansvar
for listen(e) er til stede pa legekontoret samtidig. Introduksjonsavtaler, som er tiltak 11 i handlingsplanen, har
som hovedformdl & gke stabilitetenog styrke rekruttering til stillinger i sykehjem, i legevakt og annet
allmennlegearbeid utenfor fastlegeordningen ved & tilrettelegge for spesialistutdanning i allmennmedisin



KOSTRAKommunestat-rapportering (KOSTRA) er et nasjonalt system som gir g§miormasjon om
kommunal og fylkeskommunal virksomhet. Informasjon om kommunale og fylkeskommunale tjenester, bruk
av ressurser pa ulike tjenesteomrader og egenskaper ved befolkningen, registreres og sammenstilles for & gi
relevant informasjon til besluingstakere i kommuner, fylkeskommuner og staten.

Kommunalt pasient og brukerregister:KPR inneholder opplyshinger om de som har sgkt eller har mottatt
helse og omsorgstjenester fra kommunen.

Kommunesentralitet Sentralitet er en indeks med verdi ftwer enkelt kommunebasert pa neerhet til
arbeidsplasser og servicefunksjoner, uten bruk av tettsteder i klassifiseringen Disse verdiene er grilppert
sammen seks klasser. De mest sentrale kommamdveere i klasse g de minst sentrale kommunervil
veerei klasse 6SSBs oversikt over kommuner i ulike klasser finnesskettalitetsindeks for kommunene 2020

(Excely.

KommunestgrrelseKommuner inndelt etter innbyggertalFor oversikt oveantallkommuner delt inn etter
innbyggertall se vedlegg tabeB.1

LIS1 Lege i spesialisering del 1.
Listeinnbygger En person som er tilknyttet en fastlegeliste.

Liste uten fastiege: Ubesatt fastlegeliste, noe som innebeerer at listeinnbyggerne tas hand om av vikarlege
elleravandre fastleger gjennom kollegial fraveersdekning.

NKF Nasjonal kvalitetsindikator.

Lhttps://www.ssh.no/klass/klassifikasjoner/128


https://www.ssb.no/befolkning/artikler-og-publikasjoner/_attachment/413691?_ts=170858b9f88
https://www.ssb.no/befolkning/artikler-og-publikasjoner/_attachment/413691?_ts=170858b9f88

SAMMENDRAG

Fastlegeordningen ble innfart i 2001, med hensikt & gi den enkelte innbygger én fast lege over tid. Ordningen
har gjennom mange ar veert sdert som vellykketog hatt stor oppslutning i befolkninge@amtidig har
undersgkelser de siste arene vist at ordindhar flere utfordringerLegene opplever gkirbeidsbelastning

og stadig flere kommuner sliter med@ rekruttere og etablerte fastleger velger seg bort fra ordningen
Forventningene til tjenesten har endret seg agstfegetjenesten oppleves i gkende grad som mindre
tilgjengelig, mindre helhetligg mindre koordinert for pasienter og brukerbtfordringene som ses i Norge
sammenfaller paA mange omrader med utfordringsbildet som ogsa ses i de andre nordiske landene.

Hardlingsplan for allmennlegetjenesten 2062024ble lagt frem av Regjeringen i mai 20Blanen inneholder
en rekke tiltak som skdlidra til algse utfordringeneskape en fremtidsrettet allmennlegetjenestey en
baerekraftigfastlegeordning som gir pasiemte allmennlegetjenester av hgy kvalitet.

Helse og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet ansvaret for oppfglgingerasdlingsplan for
allmennlegetjenesten 202P024 En del av dette er a fglge med pa arbeidet med planempgorterehvilke
gemnster den girKunnskapsgrunnlaget for a falge med pa utviklingilbakseffekt, ogfor didentifisere gode
virkemidler vil utvides lgpende gjennom planperiodenbade gjennom bidrag fraden eksterne
folgeevalueringemmg gjennomresultater fraprosjekter, piloter med mer. Helsedirektoratets rapporiag vil
etter hvert som tiden géri gkende grad dra nytte av dette arbeidet.

Siden lanseringen dandlingsplane®r det igangsatt omfattende arbeid bade i og utenftalsealirektoratet.
Pa tross awat det har veert hgyt fokus parbeid medplanen, er det ikke til & undersla bronapandemien
har hatt innvirkningpa det farste aret i planperioden. Dette gjelder b&de gjennomfaringiverksettingog
oppfelgingav tiltak Endring i innbyggernes behder helsetjenester og i fastlegenes mate a arbeidenpé
preget aret.Videre har ngdvendigheteswv TISKog omfattende smitteverntiltalpavirket utpragvingen av ulike
prosjektermed relevans for handlingsplanen, trglig gjort det vanskelig for kommunenaha tilstrekkelig
med tid og ressurser til fislge opp utfordringene i allmennlegetjenesté?a hvilket tidspunkt vi kan forvente
a se tydelige effekter av handlingsplanen vil varjiegedet vilavhenge av tiltakenes innhqltddsperspektiy
avhengigheter og pavirkning av hverandxmen av tiltakene under malomrade 1 er allerede implememtert
mens tiltakene under malomrade 2 og 8tarre gracer i prosess i form av utredning eller utpreviiange
av tiltakene vil det ta tid & gjennomfgregdet vil ta tidfar vi kan forvente &e effekter. Dette gjeldennenfor
alle malomradene, og saerlig for malomrade 2 og 3.

Fundamentet foren god allmennlegetjenesti#l befolkningener tilstrekkelig rekruttering av nye leger og at
legenesom eri tienesten gnsker a bli veerendélandlingsplanen skal gjgre allmennlegetjenesten til en
attraktiv og trygg karriereveDette skal blant annet gjgres gjennom et hensiktsmessig antall stillinger for leger
i spesialisering del 1 (LIS1) og ved tiltak som gir gamdener for allmennleger i spesialisering (ALISP20 er
antallet LIS3stillinger gkt ogdet er opprettet fem ALISkontor rundt i landet ALISkontorene skal stgtte
kommunene i arbeidet med a sikre gode spesialiseringslap.

Evalueringen av fastlegeordnigrg fra 2019 viser at nyutdannede leger og medisinstudenter i all hovedsak
foretrekker fastlgnn som driftsform mens de gjennomfarer spesialistutdegeni allmennmedisin. Vare
erfaringer fra 2020 haforsterketdette inntrykket Tilskuddsordningen til ALi&stalerer derforendreti 2021,

slik at den i st@grre grad omfatter leger ansatt i kommur@amtidiger tilskuddsmidlene gkbgkan med dette

gi full stette til inntil 425 ALISavtaleri ar, i tillegg til ALISavtaler i prosjekteneALISVest ogALISNord.
Helsedirektoratet vurderer desomviktig attilskudd til ALISavtaler gjenspeiler gnskene til dmgelegene.

2 TISKtesting-isoleringsmittesporingkarantene



Det bar derfolegges til rette for at ALIS, i samrad med kommunémmtidenkan velge fastlgnpa lik linje
med neeringsdriftpg at stgtteordningene det videregjenspeiler detteog oppleves lett tilgjengelig

Selv omdet har veert engkning iantall LIS3stillinger, mener Helsedirektoratetat antallet LIS3stillingerbgar
akesytterligere gjennom planperioden for & oppna malet om et hensiktsmessig antastillBger.Hva som

er et hensiktsmessig antall stillinger, henger farst og fremst sammen med behovet for leger i tienestene.
Statistikken viser at rekrutteringsgrunnladet nye ISZtstillinger er stort, ogat under halvparten av sgkerne

fikk tilbud om LIStilling varen 2020, mens omtrent halvparten av sgkerne fikk tilbud omdtiliig hasten

2020.

Per 1.52020 ble basisfinansieringen av fastlegeordningefzrt 350 mill. kroner ifriske midler og det ble
innfart knekkpunkt og grunntilskuddZkt basistilskudd for de fgrste 1000 listeinnbyggeinnebaerer en
generell styrking av gkonomien i fastlegeordningen, noe som vil koinh®og de etablerte fastlegene til
gode.Den forventede effekten metbrsterket nedgang i gjiennomsnittlig listelengdar forelgpig latt vente
pa seg, men tallene indikersterkestreduksjon i de lengsttastlegdistene.Innfgringen avgrunntilskuddfor
lister under 500 innbyggere aged listetak over 50mfatter sveert fa fastlegeavtaler, og har sa langt ikke
gitt @nsket effekt. Det vil trolig veere behov for & se naermere pénretningen av endringene i
basisfinansieringen for & gke effekten av tiltakeamtidig er det viktig a fglge meda avrigetiltak som
tilrettelegger for at fastleger og kommuner kan redusere listelengdgnreduksjon i listelengdeten at
antallet fastleger aker, vil medfare at flere listeinnbyggere star utereigst

Fordelingen av driftsform tegner et bilde awtdi praksis eksistereto hovedmodeller for drift av
fastlegepraksis, hvor fastlgnn er hovedmodeligie minste kommunene og neeringsdrift er hovedmodellen i
stgrre kommunerNeeringsdrift er fortsatdenvanligse driftsformen men andelen fastlgnn blafastleger er
sterkt gkende. @kende grad av fastlgnn kan pavirke aktivitetéih ved antall konsultasjoneétjenestery. Hay
aktivitet er gnsket, samtidig som vi vetfatr hgyaktivitet for den enkelte fastlege kan vaere hemmende for &
na malene om en tiyg og attraktiv karrierevei, god kvalitet til alle @kt teamorganiseringDet vil veere viktig

a se pa fordan neeringsdrifbg fastlenn med og uten insentivar balanseres for a oppna best resultat for
pasient, fastlege og kommunélanleggingen for og tilrettelegging av fastlegetjenesten bgr i det videre
gjenspeile at fastlgnn og neeringsdrift, avhengig av kommunestarrelse, i praksis er to hovedmodeller.

Arsapporten dokumenterer en tydelig vekstntall fastlegelister uten fast lege siste aret. Vekswmen
indikasjon pa gkteaekrutterings og stabiliseringsproblemer i fastlegeordninge®elv omubesatte lister
fortsatt utgjer en relativt liten andel av allfastlegelister, bidrar gkningen éibefeste og forsterke inntrykket
av rekrutteringsutfordringer ett ar ettelanserirg av handlingsplanen. Eallerede vanskeligekrutterings
situasjon i de midre kommunene vil trolig forverres nar na ogsa sterre kamer i gkende grad ikke far
besatt sine fastlegelister.

Behovet for fastleger pavirkes av mange forhold i og utenfor helsetienesEmdringer i oppgaver som
fastiegen er forventet a falge opp, muligheter for samarbegrhrbeidsdeling, samt utvikling av gode verktay
og administrative systemeiil pavirke arbeidsbelastninge@jennom arbeidet med handlingsplanen utredes
0g utprgves nye mate organisee tienestene og arbeidet pa legekontorp, blant annet fora redusere
arbeidsbelastningen i tienestenUtviklingen i &derssammesetningeni befolkningenherunder ogsa blant
fastlegenepavirker behovet for nye legeAlderssammensetningen varierer mye pa kommunendgimange
kommunervil pa grunn av at de har mange fiegjer over 60 ai,Igpet av fa afa etstort behov for nye leger
Dette gjelderflere sma kommuner, men ogsa for starre kommurigeter viktig at kommuner med hgy andel
fastleger over 60 a&r seg dette bevissog planlegger for et gktekrutteringsbehov i de kommende arene.

3 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluenirfgstiegeordningen-sluttrapport
fra-ey-og-vista-analyse.pdf



Arbeidet med doke kunnskap om og bedre kvalitetggé allmennlegetjenesten er intensivegfennom det
systematiske arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsikkerladimennlegetjenestenDet siste areter
det ogsa utviklet tonye kvalitetsindikatorerDissesammen med annen statistikidikerer badepositive og
negative utviklingstrekk i tilgjengelighet, kontinuitet og samhandliFgstlegeavtalenes arighet er noe
redusert og det er feerre ledige plasser patdise til fastlegene Fastlegene hamgsadeltatt i noe faerre
tverrfaglige materDette patross avreduserte krav tifysisk oppmgteng gkt digitaliseringsombgr ha gjort
det lettere a deltapa tverrfaglige mgteri 202Q Indikasjoner pa bedrdilgjengelighet til legetjenestei
sykehjemde siste areneer positivt. Videre har #ernativer til fysiske konsultasjoneyitt gkt fleksibilitet og
bedret tilgjengeligteten til fastlegene, og v serogsaat det registreres flere kontakter mellofastiege og
leger ispesialisthelsetjenesterl Helsedirektoratetsfortolkning av datagrunnlaget har vi lagt til grunn at
pandemien bade kan ha redusert mulighetene for & gjennomfare enkelte tjenester i 2020, og at behovet for
helsehjelp for noen tilstander hamert redusert pa grunn av smitteverntiltaRaralleltmed at den digitale
utviklingen skyter farvil det veerengdvendiga fa bedre innsikt i hvordamkningen i ekonsultasjoner pavirker
tilbud og etterspgrsel av allmennlegetjenester.

Resultatenei arsrapportengir et bilde av forskjellermellom store og sma kommuneii utforming av
tjenestetilbudd, rekrutteringsutfordringerog befolkningens tjenestebrukDet vilfremover veere viktig a
belyseom og hvordanslikevariasjone gir konsekvenser fotilbudet tilinnbyggerne

Detble i 2020igangsatt betydelig arbeid under handlingsplanEn samlet effekt av mange tiltak kan pa sikt
bedre utfordringsbildet. Dette gjeldekke minst forgrunnleggende elementer som rekruttering og stabilitet.
| det videk vil det veere viktig a falge med pammen av tiltakenes effekidentifisere sammenhenger mellom
ulike endringerog ytterligere styrke var kunnskapm hva som virker og ikkdéor & nd malet om en
fremtidsrettet og beerekraftig allmennlegetjeneste

Utdypende beskrivelser av funn og vurderingar beskrevetinnledningsvis under hvert malomrade i
rapporten.



INNLEDNING

Om utfordringsbildet og handlingsplanen

Fastlegeordninge i Norgeble innfgrt i 2001. Hensikten med ordningen er ferst og fremst & gi den enkelte
innbygger én fast lege over tid. Kontinuitet og stabilitet i kpgsientforholdet trekkes frem som den viktigste
enkeltfaktoren for hgy kvalitet i allmennlegetjenest Fastlegeordningen har ved tidligere
innbyggerundersgkelser jevnt over fatt gode skar. De siste arene har det imidlertid blitt tydelig at
fastlegeordningen ikke i tilstrekkelig grad er rustet for & mgte utfordringene. Fastlegetjenesten oppleves i
gkendegrad sommindre tilgjengelig,mindre helhetlige ogmindre koordinert for pasienter og brukere. En
gkning i antall brukere med komplekse og sammensatte bélaotydeliggjortngdvendigheten foendring

Folkehelseinstituttets undersgkelstasienterfaringer med fastlegen og fastlegekontoret i 20Q89viser at
mange brukere er forngyde med fastlegenen at det er et forbedringsbehov seerlig knyttet til at fastlegen
ikke har nok tidMange som har hatt behov for hjiemmebesgk eller tolk hke ifatt tilbud om dette. Andre
forbedringsomrader er informasjon om bruk og bivirkninger av medisiner og at pasienter far skrevet ut
medisinlister ved endringer i medisinering. @nsker for fremtidens fastlegetilbud gjenspeiler erfafingene
Samtidig kjennevi godt tilEvaluering av fastlegeordningéra 2019 sonviser at fastlegene har opplevd en
vesentlig gkning i arbeidsbelastning de siste arene. Arsakene til gkningen i arbeidsbelastning er sammensatte.
Bade tilfgrsel av nye oppgaver og volumgkning @blerte oppgaver synes a veere utslagsgivende. Fra at
rekrutteringsvanskene i fastlegeordningen tidligere rammet distriktskommuerede na ogsa synlige i flere

av de store byene. Det er flere forhold ved fastlegeyrket som gjgr unge leger usikre pa amskee & bli
fastlege, og at etablerte fastleger velger seg bort fra ordnifigen

Handlingsplan for allmennlegetjenesten 282024 ble lagt frem av Regjeringen i mai 20Bandlingsplanen

for allmennlegetjenesten falger opp resultatene fra evalueringemtiiig skalden bidra til & realisere de
overordnede politiske faringene for utvik§jen av helseog omsorgstjenesten. Disse er beskrevet i en rekke
meldinger, fremfor alt i Primaerhelsetjenestemeldingen, i Nasjonal helgeykehusplan 2028023 Meld. §

7 (2012,2020) og i Leve hele livetEn kvalitetseform for eldre, Meld. St. 15 (20£2018). | arbeidet med
handlingsplanen har dep@mentet samarbeidet med partene gjennom trepartssamarbeidet. Partene har
sammen bestilt flere utredninger som hadhatt til & belyse bade utfordringsbildet og som peker pa mulige
tiltak. Summen av dette arbeidet har bidratt til & forme en handlingsplan skah skape en fremtidsrettet
allmennlegetjeneste, herunder a styrke, utvikle og bevare en fastlegeordning sonpagientene
allmennlegetjenester av hgy kvalitet

Handlingsplanen presenterer 17 tiltak innenfor tre malomrader:

1 En trygg og attraktiv karrierevei
1 God kvalitet til alle
1 Fremtiden er teambasert

Arbeidet med Handlingsplan for allmennlegetjenesten 20004 favner bredt og har grenseflate mot en

4 https://www.fhi.no/publ/2019/pasienterfaringeimedfastlegenog-fastlegekontoreti-201819/

SEY og Vista Analyse (2019). Evaluering av fastlegeordningen. Hentet fra
https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd2bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evalueriag-fastiegeordningen-sluttrapport
fra-ey-og-vista-analyse.pdfttps://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluaning
fastlegeordninger-sluttrapportfra-ey-og-vista-analyse.pdf

8 Handlingsplan for allmennlegetienesten 202024; Attraktiv, kvalitetssikker og teambasert
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rekke interne og eksterne aktgrer, aktiviteter og prosjekter. Det ble igangsatt et betydelig agd@dé, og
dette arbeideteri stor grad er viderefarit2021.
Nzermere leskrivelse av malomrader med tiltak og effektraéidanne innledning til hvert av malomradene i

rapporten.
Helsedirektoratets arbeid med tiltak og effekter knyttet til planen

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a bista Heleg omsorgdepartementet med forberedelser til, oppfelging

av og gjennomfgring aMandlingsplan for allmennlegetjenesten 262024 Dette innebaerer dpprette et
giennomfgringsapparat for handlingsplanegiennomfgretiltakene som treffer direktoratet, koordinere
arbeidet og s@rge for god involvering av eksterne aktarer. Helsedirektoratet skal falge med pa effekten av
titakene, jevnlig analyseragi rddog rapportere status pa maloppnaelse til departementet. Direktoratets
ansvar inkluderer anskaffelse og oppfalgavgekstern evaluator.

Det er allerede etablert en del statistikk og indikatorer som gir innsikt i allmennlegetjenesten. Dette arbeidet
utgjer et godt grunnlag for & falge med pa utviklingen i planperioden. Tallgrunnlaget bestar av etablert
statistikk, sarh videreutvikling av eksisterende datagrunnlag. Helsedirektoratet har pr i dag tilgang til
kvantitative datasom godt synliggjer blant annetekruttering og stabiliteti fastlegeordningen Denne
statistikken er imidlertid ikke dekkende for a kunne falgednpa effekter innenfor alle malomradene. For &
styrke direktoratets analyser og vurderingert@ndlingsplanens eksterne referansegruppe et viktigifar

Det er ogsa etablert mateserie med statsforvaltere og Abi8or somhar gitt berikende innspill knyttet til
datagrunnlaget. | tillegg er den eksterne falgeevalueringemgatvendigsupplement for & sikre bredde i
vurderingenav maloppnaelse gjennom planperioden. Ekstern evaluator vil etablere ny kunnskap gjennom
innhenting av infomasjon som ikke finnes i dag, og ved komplettering av informasjon pa omrader som er
darlig dekket av Helsedirektoratets statistikk.

Helsedirektoratethar utarbeidet definerte effektmal til hvert av malomradene i planen. Effektmalene
gjenspeiler malomradee i planen og danner grunnlaget for direktoratets faiged arbeid. De er ogsa lagt til

grunn for beskrivelse av hva den eksterne evalueringen bgr dekke, uten at listen i denne sammenheng er
uttammende. Som en del av arbeidsprosessen knyttet til grunnldge anskaffelse av den eksterne
folgeevalueringen, ble effektmalene forankret i trepartsmgtet hgsten 2G26kvensen pa direktoratets
rapportering vil vaere kvartalsvis gjennom planperioden, herunder en bred arlig rapport i mai. Ekstern
evaluator vil leere arlige rapporter i perioden 2022024, og en sluttrapport i 2025.

Belyse effektmalene
gjennom statistikk,
indikatorer og
analyser

Malomrader og effektmal

» Redusert arbeidsbelastning for allmennleger
» Pkt rekruttering og stabilitet blant allmennleger

1. En attraktiv og

+ Finansieringsordninger som bedre understotter stabilitet og rekruttering av
trygg allmennleger

karrierevei » Pkte muligheter for kompetanseheving og kvalitetsutvikling for allmennleger

* Bedre og riktigere utnyttelse av allmennlegens tid og kompetanse

» Bedre organisering av allmennlegetjenesten

Beskrive utvikling og status
pa sentrale malomrader

Identifisere mangler i

2. God kvalitet til alle

3_Fremtiden er
teambasert

* Nasjonale myndigheter, kommuner og allmennleger skal ha bedre kunnskap
om kvalitet i tjenesten

* Behovstilpassede tjenester til alle, ogsa de med omfattende behov

* En mer tilgjengelig allmennlegetjeneste

» Forbedret kontinuitet og samhandling som gir gevinster for innbyggerne

* Bedre faglig praksis basert pa tilgjengelig forskning og kunnskap

* Mer teambasert arbeid og tverrfaglighet

« Tettere integrasjon og samarbeid med andre deler av
helsetjenesten, kommunale omsorgstjenester og ovrige sektorer

+ Velfungerende digitale plattformer, og verktay i kemmunikasjon og
pasientoppfalging

« Tilstedevaerende og tydelig ledelse av fastlegekontoret

11

T
]
o]
=
©
©
Q
£
o
2
3
2
2
g
£
£
o
(7]
i
(']
I

Ekstern felgeevaluering

informasjonsgrunnlag og
om mulig etablere ny
statistikk

Belyse og vurdere
sammenhengen mellom
tiltak og effekt

Vurdere maloppnaelse

og gi rad til Helse- og
omsorgsdepartementet om
manglende effekt, og behov
for endring av tiltak



ALLMENNLEGETJENESTEN | VARE NABOLAND

Felles utviklingsbilde i Europa

Til tross for at antall leger i Europa har gkt med fem prosent fra 2010 til, 2028angel pa leger en stor
utfordring, bade i antall og nar det gjelder & fa rekruttert leger med a@nsket kompetanBeoblemet framstar

starst i rurale omrader og innen primeerhelsetjenesten, for eksempel i Skandinavia, Frankrike, Estland og
Latvia, Slovakia og Ungarn. Det er ogsgenerelt trekk at antallet spesialister gker mer enn primaerleger og

at gjennomsnittsalderen pa leger er haypange land, noesom stiller krav til en hgyere utdanningsvekst.

@kt rekrutteringsbehov i primaerhelsetjenesten skyldes bade forhold uterffammenfor helsetjenestene. De
fleste land i Europa deler felles utvikling knyttet til blant annet demografiske endringer, gkt levealder og gkt
forekomst av kroniske sykdommer i befolkningen. Den medisinsk tekniske utviklingen gir samtidig gkte
muligheterfor tidlig diagnostisering og behandlingidere gidigitalisering mulighetefor tidlig oppfalging,

mer samhandling og informasjonsutveksling.

Dreining fra spesialist til primeerhelsetjeneste

Felles for mange land er en dreininbélsetienestene mot mer desentralisering og foltisg pa & styrke
lokalbaserte helsetjenestét Reduksjon i pasientenes oppholdstid pa sykehus i de fleste land er et uttrykk for
denne trenden.

En utfordring i prosessenead flytting avflere oppgaverttil primaerhelsdjenesten er a fa til en samtidig
dreiningav ressurser, rekruttering av persomgtompetanseaitvikling ogutnyttelse av nyteknolog? 3. Samlet
sett utfordres primeerhelsgenestenes kapasitet og kvalitefir disse prosessene ikke skjer parallEh. stgrre
tilvekstavleger til spesialisthelsetjenesten i mange ldwah indikereat helsesystemene har problemer med
dette®!.

Allmennlegetjenesten i Nordiske land deler visse fellestrekk. Helsesystemene bygger pa den nordiske
modellen med en skattefinansiert tjenesteytinggt politisk mal om lik tilgang for alle, oged
primeerhelsetjenesten som fundament i helsetjenestemm et viktig grunnprinsipp. Landene deler ogséa
mange av de samme utfordringene som bidrar til gkt behovkfgrasitet i primeerhelsetjenesten, og som
springer ut av forholdene nevnt ovenfor. | tilleggailmennlegeler mangel pa sykepleiere ogsa et viktig tema.

Hvilket styringsniva tjenesten er underlagt er forskjellig. | Norge og Finland er alkgetjenesten et
kommunalt ansvar, men i Finland har kommene ogsa styringsansvar for sykehusene. | Sverige er
allmennlegdienesten landstingenes/regionenes ansvar, og i Danmark er dette organisert under redionene
i begge land pa samme styringsniva som spedialisttjenesten.

7 Europe has a shortage of doctors / Data news / News / Haed@net (europeandatajournalism.eu)

8 Groenewegen et al 2020 The primary care workforce in Europe: aserctisnal international comparison of rural and urban areas
and changes between 1993 and 2011, European Journal of Public Health, VVol. 30, No. SupplemenilZ, iv12

9 https://ec.europaeu/eurostat/statisticsexplained/index.php?titie=Healthcare_personnel_statisticgghysicians

100OECD 2020 Realising the Potential of Primary Health Care

11 Kuhlmann, E., Groenewegen, P.P., Bond, C., Burau, V., Hunterpfar}.daré workforcalevelgpment in Europe: an overview of
health system responsead stakeholder views. HealfPolicy: 2018, 122(10), 108962

12 | arsen, Klausen og Hgjgaard 2020: Primary Health Care in the Nordic Cour@oesparative Analysis and Identification of
ChallengeskRapport fra The Danish Center for Social Science Research (VIVE).
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Rekrutteringsutfordringer i de nordiske land

| et lengre perspektiv har rekrutteringsproblemer farst og fremst veert et distriktsfenomen i de fleste nordiske
land, men etter hvert har ogdgefolkningsrik&kkommuner og byer fatt de samme problemene. | en rapport fra
2020 angis Norge o Danmark som land hvor informanter fremhever dette som en seerlig sentral
problemstilling. Rekrutteringsproblemer kan bidra til gkt arbeidsbelastning for legene i tjenesten.
Arbeidsbelastning ble identifisert som en viktig faktor knyttet til hagyt yrkesigesteess blant allmennleger i

11 land, blant annet Nordé Sverige var det andre nordiske landet inkludert, kagide sammen med
Storbritannia den hgyeste andelen allmennlegem selv rapporterte orhgyt stressniva i sitt arbeid.

Styrende organer i deandiske landene bruker mange av de samme typer virkemidler for & styrke rekruttering
og stabilitet i tjenestene. Dette inkludere i hovedsak ulike typer finansiesmdgénget* og gkonomiske
insentiver, mer fleksibilitet i arbeidet (for eksempel arbeidstFinland), gkt utdanningapasitet og statte til
kompetanséevende tiltak. Type og innretning pa tiltak ma ogsa ses i lys av landenes seertrekk nar det gjelder
organisering og finansiering av tjienestene og andre landspesifikke forhold, som geofadfettqngstruktur.

Seerlig i de mest usentrale distriktene er mange av tiltakene ikke alltid nok til & stabilisere legedekningen over
lang tid. | den forbindelse er et viktig moment ogsa tilgjengelige arbeidsmuligheter for eventuell
ektefelle/partner. Or@niseringen av legevaktsarbeid, og krav til deltakelse er ulik i laftiédet er vanskelig

a sammenligne arbeitiglastning og legedekning uten at dette ses i sammenheng med variasjoner i
organisering og hvilke oppgaver allmennlegeng barhvordardisse faktorene pavirkes av hverandre.

Samtidig med vekt pa gkt rekruttering brukes gkt digitalisering og nye organisasjonsformer for mgte kravene
til en lokalbasert og effektiv oppfelging av befolkningens behov for helsehjelp. @kt digitalisering iian bla
annet bidra til & kompensere for noen av utfordringene med spredt bosetting og lange avstalider
Digitalisering handler bade om mer digital pasientkontaktjkling avbedre og mer effektive digitale verktay

for dokumentasjon, enklere informasjoriseksling og samarbeid med andre tjenester, og som grunnlag for
arbeid med kvalitetsutvikling. Dette er ikke minst viktig hvis flere leger og andre helsepersonellgrupper skal
samarbeide om den helhetlige oppfalgingen av pasientene. At flere helsepdgapekerer samorganiser

er ogsa en del av en internasjonal trend.

Organisering og allmennlegens rolle i Norden

Bade i Sverige, Finland, Island og Aland far befolkningen oppfelging av allmennlege og andre helseprofesjoner
ved et lokalt helsesentet.Danmark finnes mer blandede modeller i primaerhelsetjenesten. Man kan velge a
organisere praksisen som enkeltmapreksis, kompaniskapspraksis, samarbeidspraksis, delepraksis eller som
aksjeselskapog praksisene er i hovedsak privat drevet, men finansigttes avtale med en regiofl | Sverige
kanhelsesentreneVardsentralengenten veere offentlig eller privat drevet, og i 2019 var 40 prosertisse

private. Andelen private er hgyest i de mest sentrale delene av I&hd€&inland er helsesentralenkeavedsak

offentlig drevet, men pa grunn av blant annet rekrutteripgsblemer og stram gkonomi har en del mindre
kommuner valgt &onkurranseutsettgjenestene. Omtrent 7 prosent av befolkningen og 50 helsesentre ble i

13Cohidon et al 2020: Job stress among GPs, associations with practice organisation irirddohighcountries.: Br J Gen Pract 2020;
DOI: https://doi.org/10.3399/bjgp20X710909

14 0Olsen efal 2016: General Practice in the Nordic countries. Nordic Journal of Health Economics, Vol. 4 (2016), Ne57, pp. 56
15 Larsen, Klausen og Hgjgaa2020: Primary Health Care in the Nordic Countg&Somparative Analysis and Identification of
Challenges. Rapport fra The Danish Center for Social Science Research (VIVE).

16Healthcare and care through distanspanning solution24 practical examplesdm the Nordic region. Nordic Welfare Centre, 2019
1712/PDF_2019_intl_hlt_policy_survey_primary_care_phys_ CHARTPAMDRQNAD.pdf

18 https://www.laeger.dk/PLO/Praksisformésalmenpraksis

19 https://www.ekonomifakta.se/Fakta/Valfardeiprivat-regi/Vardoch-omsorgi-privat-regi/vardcentraleri-privat-regi/
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2017 dekket av private tilbud, hvordalvparten av disse bare hadde private leverandgrer. | 2019 var omtrent
én av ti leger ved helsesentre i Finland ansatt av private utleiebird@et ma ogsa nevnes at i Finland er
arbeidsgivere pliktige til & ha en bedriftshelsetjeneste med bedrifestegn for eksempel har ansvar for falge
opp sykemeldté, selv om det er fastlegen som sykmelder.

Land med en helsesentermodell har som regel flere helsepersonellgrupper samorgatasedrdsentralene

i Sverige arbeider bade leger og sykepleiere, men ogsa psykologer, jordmgdre, fysioterapeuter, ergo
terapeuter og logopeder. Omtrent det samme gjelder i Finland og Island. Bemanningen pa helsesentrene kan
likevel variere ogsa innad i landene, for eksenmpellom urbane og rurale strgk med liten befolkning og lange
avstander.

En viktig dimensjon i sammenligning av land er i hvilken grad allmennlegene tjener som portvakt mot
spesialisthelsetjenesten og skal veere fagrste kontakt meldetienesten ved nyoppstatte helseproblemer.
Dette star sterkest i Norge, Danmark og Feergyene hvor man ma ha hentikspegialisthelsetjenestéh |
Finland og Aland mé& du ogsé ha en henvisning, og det vanligste er at henviser er en prinsetiegee en

annen lege ellei noen tilfeller fra en sykepleier. | Sverige er det den enkelte region som avgjar hvilke
spesialisthelsetjenester som krever henvisning, men hovedregalaen de fleste ma ha henvisning. | noen
regioner er det hagyere egenandelibl du ikke har henvisning. Pa Island er det ikke noe krav til henvisning.

Som i Norge har Feergyene og Finland et system hvor innbyggerne er knyttet til en spesifikk lege. | Danmark
kan man enten veere knyttet til en bestemt lege eller til en gruppeprakgisngig av organisasjonsform, men
man har kommet langt i & innfgre fast legekontakt til beboere pa sykeéfjera Aland, Island og i Sverige har
innbyggerne tilknytning til et helsesenter, men har ikke rett pa en fast lege. Analyser viser at andelen som
angir a ga til fast lege i Sverige er redusert og er nd pa omtrent 30 ptbsstatten og Sveriges Kommuner og
regioner (SKR) har inngatt en overenskomst for & uthiélse og omsorgstjenestefden nara vardeh Ett av
malene er at halvparten av befolikigengenereltskal ha en fast legekontakt i lgpet av 2022 nud@jet er en
hayere andel innen eldreomsorg@nDet er et krav atdgenmaveere spesialist i allm@medisin for & bli en

fast legekontakt. Kontinuitet har veert og er en viktig dimensjon i demliske primaerhelsgenesten.Bade
knapphet pa leger og bruk av korttidsavtaler (som i Norge og Sverige) bidrar til & svekke kontinuiteten i
tienestene i nordiske larfd

Kunnskap om kvalitet og tilgjengelighet i tjenestene

Det erbegrensetilgang til pwlisertstatistikk for sammenligng aveuropeiske eller nordiske landene nar det
gjelder rekruttering og stabilitet i allmennlegetjenesten, og deamme gjelder forindikatorer pa
tilgjengelighet og kvalitet. Norge dgndene iNorden er blant landene sout fra rapporterte tall har eganske
hayt antall leger per innbygger i Europeisk sammenffer@pm i sveert mange andre land har veksten i leger
ogsai Norge veert langt sterkere i spesialisthéjeresten enn i primaerhelsetjenestérte.

20 World Health Organization. Regional Office for Europe, European Observatory on Health Systems and Policies, Keskimaki, 1lmo,
Tynkkynen, LiinKaisa, Reissell, Eeva.et @019) Finland:health system review. World Health Organization. Regional Office for
Eurge.

21Ose et.al 2018 Sykefraveersoppfelging i Danmark, Finland, Island, Nederland, Norge, Sverige ogRgsRam&INTEF

22 L arsen, Klausen og Hgjgaard 2020: Primary Health Care in the Nordic Coyrioesparative Analysis and Identification of
Chaléenges. Rapport fra The Danish Center for Social Science Research (VIVE).

23 https://www.kl.dk/nyheder/momentum/2020/m6/flere-og-flere-plejehjemsbeboerbar-glaedeaf-fast-laege/

24 https://www.vardanalys.se/rapporter/faskontakti-primarvarden/
25https://skr.se/skr/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/primarvardnaravard/overenskommelseomengodochn&&vard
402.htmlog https://lakartidningen.se/aktuellt/nyheter/2021/01/varannasvenskskaha-fast-lakare-nasta-ar/

26 File:Practising physicians, 2013 and 2018 (per 100 000 inhabitants) Health2®matgstics Explained (europa.eu)

27 Helsedirektoratet 2020dger i kommunene og spesialisthelsetjeneskRapport 2020 K2967

28 OECD 2020 Realising the Potential of Primary Health Care.

14


https://skr.se/skr/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/primarvardnaravard/overenskommelseomengodochnaravard.28402.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/primarvardnaravard/overenskommelseomengodochnaravard.28402.html

Internasjonale organisasjoner som OECD (Health at a Glance Europe), WHBIdrgi& utvikling avfelles
overnasjonaldndikatorer ogpubliserer noestatistikk relatert til primaerhelsetjenesterog Commonwealth
Fund har gjennomfat spgrreundersgkelsesm primaerhelsetjenesten i de sammd landmed en del ars
mellomrom, tvor Norge ogsa inng#&r Ulik organiseringav tjenestenemellom og innad i landjgr det ofte
krevende &jegrevalide sammenligningeDette er en enda stgrre utfordrinfpr primeerhelsetgnesten enn i
sammeitigninger av spesialisélsajenesten. Informasjon omstrukturer og prosesser (hva som gjgres)
enklere a framskaffennindikatorer paeffekten av tjenestene for pasienter og befolkgiie siste arene har
bruk avpasientapporterte malinger (PROM) og pasientrapporterte erfaringer (PR&M)met for fulltfor &
vurdere kvalitet og effekt i helsetjenesten

Indikatorenefor kvalitet i primaerhelsgjenesten i den internasjonale statistikkenate knyttet til omfang av
innleggelser i sykehusr tilstander somantas a kunne forebygges ellar mangeinnleggelserkanunngas. |
OECBstatistikken inkluderer dette innleggelser for kroniskestahder som astma, KOLS, diabetes, hgyt
blodtrykk og hjertesvikt. | tillegg er omfang av vaksinering og foreskriving av utvalgte typer medisiner
inkludert®. Nasjonal tatistikk om primaerhels¢jenestener begrenset ogsaéde nordiske land" | Finland er

det tilgjengelig noe informasjon om pasienttilfredshet med tilgjengelighet og ventetid til konsultasjon ved
helsesentralene. | Sverige publiserer SKR (Sveriges kommuner og Regioner) indikatoner
primeerhelsetjenesteifordelt pa regionet. Dette inkludere blant annet nedisinskvurderinginnentre daggr,

rimelig ventetid pa timetilgjengelighet per telefonblodsukkerverdi (HbAlc > 70 mmol/mol)ed oppfalging
avdiabetegasienter og &ntaktsykepleierved nydiagnostise brystkreft

Sverige er deéneste landesom automatisk samler inn og overfgrer data fra regioner og helsesentre til en
nasjonal database. | de andre landene eksisterer det ulike registre og databaser, men brukes forelgpig i
mindre grad systematisk i kvalitetsutvikling og monitangtt. | forbindelse med den nasjonale oppfalgingen
av malsettingen en "mer nara vard" med fokus pa primaerhelsetjenesten ble mulighetene til & innhente
resultater pa aggregert niva fra regioner og kommuner kartfagt

Like viktig sonmonitorering er gkende vekt pa a etablere verktay og systemer for & understgtte og
muliggjare at tienestene selv kan drive kvalitetsutvikling. Eksempler pa det siste er det svenske systemet
"PrimarvardsKvalitet"Formaleter a etablereer et nasjonalt systm for kvalitetsdata i primeerhelsetjenesten
med formal om & stette forbedringsarbeidet og oppfalging gjennom analyse, refleksjon og leering.
Primarvard&valitet omfatter kvalitetsindikatorer samt tekniske lgsninger som skal gjare det enkelt &
automatisk faut kvalitetsdata om pasienter, sykdomsgrupper og virksomiéter

Et annet eksempel er fra Danmark. KiAP er et nytt program for kvalitetsutvikling i afinaésis og eies av
Danske Regioner og Praktiserende Laegers Organisation (PLO), og skal veete@gastestasjon for
praktiserende leger med stort fokus pa kvalitetsdata og kvalitetkling. Programmet eolant annet med &
fasilitere at ak praktiserende leger finner sammen i faglige fellesskdyngery®. Kvalitetsprogrammets har
fem prosjektspo som er falgendedatadrevet kvalitetsutviklingjtvikling av indikatorer for hennmedisin,
"Klyngedannelse", Regional organisering og fremtidig nasjonal orgaijserin

2 Se resultater fra sammenligning av 11 land, herunder Norge https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/2019

% https://lwww.oecd.org/els/healthsystems/hcgprimary-care.htm

% Larsen, Klausen og Hgjgaa2020: Primary Health Care in the Nordic CountggSomparative Analysis and Identification of
Challenges. Rapport fra The Danish Center for Social Science Research (VIVE).

22 Sveriges Kommuner och Regioner 2020: Hatso sjukvardsrapporten 2020PPNAAMFORELSER

33 Uppfélining av omstallningen till en mer nara vérdtt forslagpa indikatorer (socialstyrelsen.se)

34 http://primarvardskvalitet.skl.se/

3 https://www.laeger.dk/kvaliteti-klyngerkomrgodt-i-gang
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DEL 1: EN ATTRAKTIV OG TRYGG KARRI EREVE

1. BESKRIVELSE, HOVEDFUNN OG VURDERINGER

1.1. Beskrivelse av malomradet

Malomradel har et todelt fokus, det handler bade om rekruttering og stabilitet. Allmennlegetjenesitah
oppleves som en attraktiv og trygg karrierevei, bade for allmennleger som er i gangetiedhar fullfart
spesialistutdanning i allmennmedisiog for leger som vurderer & starte spesialistutdanning i allmennmedisin.

En nyutdannet lege skhh tilgang tilgod faglig veiledning fra erfarne kolleger. De etablerte fastlegene skal fa
drive med faglig relevante @gaver, ha en rimelig arbeidsbelastning og bidra med sin kompetanse til a forme
og lede tjenesten pa tjenesteniva og utvikle den pa systemniva. Dettitiedlelegges for en bedre
samhandling og arbeidsdeling med spesialisthelsetjenesten. Fastlegenbaskil til & holde seg faglig
oppdatert ogtid til kvalitetsarbeid. Det skal veere lavere terskel for & etablere seg som fastlege gjennom en
finansielt tryggere start.

Malsettingen forutsetter gode rammebetingelser som treffer den enkelte leggden er ogsa avhengig av
strukturelle og gkonomiske forhold pa systemniva som pavirker tilgangen til nye leger.

Ni av handlingsplanens 17 tiltak er knyttet til dette malomradet:

9 Tiltak 1: Endre og styrke basisfinansieringen av fastlegeordningen

Tiltak 2: Gjennomggakstsystemet for & understgtte faglig riktig praksis

Tiltak 3: Jke antallet Al-E&taler i kommuner med rekrutteringsutfordringer

Tiltak 4: Styrke Al 4&®ntorene

Tiltak 5: Tilrettelegge for en bedre arbeidsdeling og samhandling med spesialisthels&ijenest
Tiltak 6: Avlaste fastlegene for oppgaver

Tiltak 7: Skaffe gkt innsikt om legevaktarbeid og prave ut nye mater a organisere legevakt

Tiltak 8: Styrke Sykehjelp®g pensjonsordning for leger og Fond for kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet i 2020

1 Titak 9: Regjeringen vil tilrettelegge for et hensiktsmessig antaltdtiBager

= =4 =4 =4 4 -8 -4

Tiltakene skal sammen bidra til at allmennlegeyrket betrakies som en trygg og attraktiv karrierevei.
Deter definert seks effektmal for malomradet:

9 Finansieringsordninger som bedre understgtter stabilitet og rekruttering av allmennleger
@ktemuligheter for kompetanseheving og kvalitetsutvikling for allmennleger

@kt rekruttering og stabilitet blant allmennleger

Bedre og riktigere utnyttelse av allmennlegens tid og kompetanse

Bedre organisering av allmennlegetjenesten

Redusert arbeidsbelastnirigr allmennleger

=A =4 =4 4 =4
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1.2. Hovedfunn og vurderinger

Kostnader til allmennlegetjenesten

Detfinnes pri dag ikke tilgjengelegkostnadsdata foalle deler av allmennlegetjenesten, og det er derfor ikke
mulig & beregne hvor mye de totale kostnadene for allmennlegeten utgjer. Kostnadsdata er mest
komplett for fastlegeordningen, men ogsa foenne mangler data for kommunenes merkostnader utover
basisfinansieringen.

Stgrsteparten av utgiftene i allmennlegetjenesten er knyttet til fastlegeordningeregnet ut fra tilgjengelige
data utgjorde utgifter til allmennlegetjenestesamlet 12,8 mrd. kroner i 2020herav 11,3 md. til
fastlegeordningenFra 2019 til 2020 gktetgiftene til bade allmennlegetjenestetotalt og til fastlege
ordningen isolert meda. 9prosent malti lgpende priser og tilsvarendeoverkant av 5 prosennalt i faste
priser.Basisfinansieringens andel av totale kostnadi&astlegeordningemkte fra 2019 til 2020.

Tall for tidligere & utgiftendringerindikerer at veksten fra 2@2020 har veernoe sterkere enn tidligere.
Dette gjelder bade for allmennlegetjenesten som helhet, og for fastlegetjenesten isolert.

Effekt av gkt basisfinansiering

Per 1.52020ble basisfinansieringen av fastlegeordningefert 350 mill. kroner ifriske midler, og det ble

innfart knekkpunkiog grunntilskuddBasistilskuddt ble gkt for de farste 1000 innbyggerne pa hver leges liste
med det formala gifastegene rom for & ga ned i listelengde uten & ga ned i inntjerdikg.basistilskudd
innebeerer ogsa en generell styrking av gkonomien i fastlegeordningen, noe som kommer alle fastleger til gode
og som skal bidra til rekruttering og stabilisering.

Siden 2086 har gjennomsnittlig listelengde gatt ned fra ar tilldelsedirektoratets oversikt viser at knekkpunkt
og okt basistilskudd for de 1000 fgrste innbyggerne panljstéapet av handlingsplanens farste ikke har
forsterket utviklingen med redusert gi@omsnittlig listelengdeReduksjoreni listelengdegenereltkan se ut
til & ha flatet noe ut det siste aranen samtidig indikerer dataeren gkt nedgang i gjennomsnittlig listelengde
for de lengste listene.

Helsedirektoratet har ikke undersgkt neermere hvorfor listelengden ikke har gatt mer ned etter innfgring av
knekkpunkt. Vi vil likevel peke pa noen mulige forklarindem. eduksjon i gjennomsnittlig listelengde
forutsetter at det opprettes flere lister, $0 og videreat det er mulig a rekruttere leger til disse listene.
Rekrutteringssituasjonen er utfordrende, og dette kan vaere en arsak til at gijennomsnittlig listelengde ikke har
gatt mer ned etter innfgring av knekkpunkt, sammenliknet med tidligereanen mulig forklaring kan veere

at fastlegene ikke har prioritert a fa kortere listeg at de i stedet beholder den inntektsgkningen de fikk
gjennom styrkingen awbasistilskuddet En tredje forklaringfaktor kan veere at det tar tid for effekter av
knekkpunkitgkt basistilskudd (og grunntilskud&an observeresEn reduksjon i listelengde avtales med
kommunen og gjennomfgres enten ved at Helfo gjetilégldig uttrekk og flytter pasientetil en annen liste.

Det settes listetak og listen lukkes for nye pasienter. Alternativet er at listelengden reduseres ved naturlig
avgang. Reduksjon i listelengde ved naturlig avgang er en prosess somtiteétalentifisere effekten av.

Detinnfgrte grunntilskudcet innebzerer afastleger medister pamindre enn 500 innbyggere aged listetak
over 500 innbyggere, har krav pa basistilskudd tilsvarende 500 listeinnbyggere i inntD&idingen skal
legge til rette forat flere kan gann i en ny prakis. Resultatene viser at sveert fa fastlegeavtaler gir grunnlag
for grunntilskudd lpare 37 neeringsdrivenddastleger pr april 2021, og at det har veerten nedgang i antall
grunntilskudd siden ordningen ble innfgrt512020. Helsedirektoratet kan ikke se atdningen med
grunntilskuddsa langthar gitt @nsket effekt.
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Det vil trolig veere behov for & se neermere pa innretningen av endringene i basisfinansieringen for & gke
effekten av tiltaketSamtidig vil det veereiktig a falge med pa de gvrige effektenehandlingsplanemettet

mot rekruttering- og stabilisering av fastlegeordningdbette vil legge til rette for at fastleger og kommuner

kan ta grep for &fa redusert listelengde og vil samtidig styrke var kunnskafft. om endringene i
basisfinansieringen bidrar til & na malet om en trygg og attridivierevei En reduksjon i listelengde, uten

at antallet fastleger gker, vil medfare at flere innbyggere pélisteuten fastlege.

Handlingsplanen skal bedre rekruttering og stabiliteallmennlegetjenesten

Det har veert en jevn vekst i avtalte legearsvedkn kommunale helseog omsorgstjenestede siste arene.
Denne veksten fortsatte i 2020, med en gkning pa 3,7 prosent fra. ZDdi®e innebaererogsa en vekst
legedrsverkpr. innbygger. @kningerr starst blant kommunalt ansatte legenkludert kommunalt ansatte
fastleger. Blant naeringsdrivende fastleger er vekstenkjeden.

| fastlegetjenestersolertviser tallene at antalinikelegerogfastlegeavtaler gker jevntnoe som er forventet

ut fra befolkningsvekst og flere oppgaver for fastlegételsedirektoratetderegningewniseren netto tilvekst

pa rundt 6070 fastleger de siste areneSamtidig med veksh i antall fastleger gker ogsaantall ubesatte
lister. Deme utviklingen har forsterket seg det siste are@kningen i lister uten fast lege er en indikasjon pa
gkte rekrutterings og stabiliseringsproblemer i fastlegeordning@mtrent entredjedelav listeneuten lege
sto ubesatti mer enn ett ar far ny fast g kom pa plass i 2020.

Det er stor variasjon i alderssammensetning pa legene i ulike kommumande kommuner har innbyggerne
hatt en stabil legetjeneste i mange ar, mear enhgy andel leger over 60 dogVvil i Igpet av fa doppleve
behov formangenye leger Dette gjelderflere sm& kommuner, men ogsa sterre kommuner som Narvik, As,
Lier og Beerumhvor mer enn1/3 av fastlegene er over 60 dDet er viktig at kommuner med hgy andel
fastleger over 60 ar planlegger for et gkt rekrutteringsbehov i de kommende a8she.om andelen eldre
leger er stgrre i mange av de store kommuneanederer Helsedirektoratet atekrutteringsutfordringene
likevelvil veere mindrefor store kommuneennfor de minste kommuneneDe minste kommunene taper ofte
konkurransen om rekruttering awntdannede leger.

| de minste kommuneng@ned under 2000 innbyggeyer 8 av 10 fastleger pa fastlann, mens i de starste byene

er kun 5 av 100 pa fastlennsavtale. Detgner et bilde awat det i praksis eksisteret hovedmodeller for

drift av fastlegepraksis, hvor fastlgnn er hovedmodellemle minste kommunene og naeringsdrift er
hovedmodellen i starre kommundpr. mars 2021 vial6 prosent av fastlegelistene knyttet til fastignnsavtaler.

Fra mars 2018 til mars 2021 har antall registrerte fastlgnnsavtaler gkt med 43 prosent (+251). Andelen
fastleger medastlgnn har gkt bade i mindre og stgrre kommuneen er stgrst i de minstkommunene
@kende grad av fastlgnn kan pavirke aktivitetedlt ved antall konsultasjonétjenesten.Det vil veere viktig

a falge med pavordan neeringsdrift og fastienn med og uten insentiv bar balanseres for & oppna best resultat
for pasient, fastlege @ kommune.Planleggingen for og tilrettelegging av fastlegetjenesten bgr i det videre
gjenspeile at fastlann og neeringsdrift, avhengig av kommunestgarrelse, i praksis er to hovedmodeller.

Andelen fastleger som hadde registrert vikar i lgpet av farste kMaaiapa nasjonalt niva holdt seg ganske
stabilt rundt 2530 prosent de siste arene. Dette inkluderer bade registrerte kortiddangtidsvikariater.
Samlet tegner det seg et bilde av at mindre kommuner har en stgrre andel fulltidsvikariater av kghetari
mens starre kommuner har en starre andel lengre vikariater med lavere stilling€akteikling og
variasjon i bruken av vikar i fastlegetjenesten er viktig a falge meolgsa for dgke var kunnskap om
mulige sammehenger medekrutteringsutfordinger og arbeidsbelastning i tienestevikarbrukhar

36 En tidligere undersgkelse fra 2014 viste samme mgnster, se Abedsi&np Bradstorp "Vikarbruk i fastlegeordningen®,
Utposten 6 2016.
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konsekvenser for kontinuiteten i relasjonen mellom lege og innbygugdet kan potensielt pavirke
kvaliteten i oppfelgingen.

Vedlegg Inneholderutvalgte tallsom visekjennetegn ved fastlegetjenesten fordelt etter kommunestgarrelse
og fylker.

Handlingsplanen skal gi gkt trygghet ved gjennomfgring av spesialistutdanning i allmennmedisin

Hva som er et hensiktsmessig antall stillinger, henger farst og fremst sammen rhedebdor leger i
tienestene femover. Saknadstatistikken viser at rekrutteringsgrunnlaget for nykSL-stillinger er stort selv

om antall sgkere til LIS4tillinger har flatet ut de siste tre arenetter flere ar med tydelig gkning:tablering
avnye USzstillinger har fart til at en gkt andel av sgkerfigk tilbud om stilling sgknadsrundenaren 2020

og hasten 2020Likevel var det nder halvparten aw.IS1 sgkernsomfikk tilbud om LIS%tilling varen 2020

og omtrent halvparten awsgkerne fikk thud om LISHktilling hgsten 2020 Helsedirektoratet mener degr
viktig at gkninga i antallet LIS1 stillingeriderefares og akes ytterligere gjennom planperioden for & oppna
malet om et hensiktsmessig antall LiSillinger.

Bade andelen og antallet fastleger med gjennomfart spesialisering har gkt jevnt over tid, og trenden fortsetter
i 2020. En medvirkende arsak til dete kompetanseforskriften av mars 2017, som krever at tiltredende
fastlege skal vaere spesialist eller undsesialisering i allmennmedisifen tydelig effekt av tiltakene i
handlingsplanerkanetter hvertvisesved at denne gkningen forsterkes.

ALlSavtaler er et viktig tiltak i Handlingsplan for allmennlegetjenestgrskal bidra til tryggeggode rammer
for allmennleger i spesialiseringlovedoppgaven tikLISkontorene er & bistd kommunene knyttet til ALIS
avtaler, herunder rekrutteringstiltak som kan innga i Ad\ler, opprette maler for ALi&/taler, og innhente
og formidle erfaringer med de ulikettikene.Det er opprettet 5 nye ALIS kontdfontorenehar fatt gkte
driftsmidlerogkan i trad med dette gke sin aktivitet for & falge oppyogdtil rekrutteringssvake kommuner.

Helsedirektoratet har oversikt over Atd8taler som har mottatt tilskudd 20190g 2020, inkludert tilskudd

fra prosjektene ALIS Nord og ALIS Vest. Det ble mitatilskudd til 190 ALKavtaleri 20190g til 127 ALIS
avtaler i 2020Antallet ALI&vtaler karimidlertid veerehgyere enrdet antallavtalersom hamottatt tilskudd.

Dette gjelder spesielior ALISavtaler hvor ALIS er ansatt i kommunen. For 2021 er tilskuddsregelverket for
ALlISavtale endret og midlene er gkietydelig.Det er forventet at antallet ALi&staler som mottar tilskudd

vil gke som fglgewadette. Gjennom tilskuddsordningen kan det i ar fuilt statte til 425 ALISavtaler. | tillegg
kommerALISavtaler gjennonprosjekteneALISVest og ALISIord.

Av de80kommunene med starst rekrutteringsvansker mottékin 25 avkommunenetilskudd til en eller flere
ALlSavtaler i 2020Helsedirektoratet vurderer at det kan veere ulike arsakeat 55 av disse kommunerileke

mottok tilskudd i 2020Den viktigste synes imidlertid \iere atALISavtale med nzeringsdrifér et mindre
treffsikkert tiltak i seerlig rekrutteringssvake kommun@ette understgttes bade av funn fra AEN®rd og
gijennom ALIHsIskudd til fastlege med neeringsdrift i 202@&valueringen av AlNord lgfter frem
overgangsavtaler som en mulig utprgving. | hvilken grad en eventuell fremtidig utprgving av overgangsavtaler
fra fastlann til neering vil pavirke rekruttering og utviklingen i driftsform pa sikthmig aktuelt,erfaresog

falges med pa

Helsedirektoratethar gjennom dialog med Statsforvaltere, AktStor og andre blitt kjent med at flere
kommuner opplever dagens tilskuddsordning som kompligzet.er flere faktorer som tyder pa ablnmuner
som har apparat og ressurséit & jobbe aktivt med rekrutteringrolig er de sammekommunene som
behersker godt & nyttiggjere seg av tilskuddsordningdret.pekesogsapa utfordringer meda fapa plass
tilstrekkelige veiledningsressurserskerligrekrutteringssvake kommuner er spesialister i allmennmedisin som
gnskerog kan veilede ALIS knapt tilstrekkelig til & dekke de forskriftfestede kravene til veileAnfadil
utvidet veiledning gjennom Al-Evtaler er deenda vanskeligere
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Helsedirektoratets vurdering eat det bgr legges til rette for at ALIS, i samraddnkemmunen, kan velge
fastlgnn pa lik linje med naeringsdrift, og at stgtteordningene gjenspeiler detter lett tilgjengelige Det bar
videre jobbes aktivt med & ke og styrke veilederkapasiteten.

2. LEGER | DEN KOMMUNALE HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN

Ettersom handlingsplanen omfatter hele allmennlegetjenesten, vil vi begynne med & gi en overordnet oversikt
over utviklingen i legearsverk i de kommunale heleg omsorgstjenestene, basert pa KOSTalAfra
Satistisk sentralbyra (SSBr vi i neste delkafiel vil se naermere pa utviklingen i fastlegetjenesteegevakt

og fengselshelsetjenestaar dessverre ikke er inkludert i dataene som danner grunnlaget for figurene som
falger. Helsedirektoratetvil sammenmed relevante aktarer se pénuligheten for at kommuner fremtiden
kanavgi strukturert informasjon orflegevaktFor & fa til dette kreves det utredning av flere faktorer, herunder
hva som er lett tilgjengelig informasjon bga sompr. i dager vanskeligre & svare utenhetlig Dette kan for
eksempel gjelde samlokaliseringav legevaktmed spesialisthelsetjenesten, interkommunakgevaki
samarbeid med mer.

2.1. Avtalte legedrsverk i kommunene fordelt pa avtaleform og KOSTRA-funksjon

Figuren under viser avtaltedearsverk i kommunale helseg omsorgstjenester fordelt pa avtaleform. Merk

at tallene forkommunalt ansatte leger inkluderer bade fastlgnnede fastleger og andre kommunalt ansatte
leger.1 2020var det 6193 legearsverk i kommunene, noe som er 221 fleredeat for. Dette tilsvarer en
akning pa 3,7 prosent. @kningen var klart starst blant kommunalt ansatte leger, med en gkning pa 186 arsverk
(13 prosent). @kningen blant neeringsdrivende fastleger var pa 36 arsverk (0,9 prosent).

Figur2.1 Avtalte legearsverk i kommunale helseg omsorgstjenester, etter avtaleform, 201%020.
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Kilde: SSB. KOSTRA. Tabell 11996. Legearsverk i kommunateghmissorgstjenester, etter avtaleforeregning av timer puke

for naeringsdrivende fastleger tar utgangspunkt i at enHiglmmel regnes som 37.5 timpr. uke.Naeringsdrivende leger utenfor
fastlegeordningen er holdt utenfoda denne kategorien ble fiernet f.o.m. 262@porteringen. Merk ahoen fakommuner 2020

kan ha rapportert noen naeringsdrivende leger som er finansiert av kommunene, men som ikke er en del av fastlegeordningen, som
kommunalt ansatte legemen antallet vil vaere sveert lavt.
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Kommunene rapporterer ogsa legearsverkene fordelt pa KOS®TRajoner, og figuren under viser
arsverkene fordelt pa funksjon. Funksjordiagnose, behandlindnabilitering og rehabiliteringsom omfatter
vanlig fastlegearbeid, utgjer 8 av 10 legedrsverk i kommunene.

Figur2.2 Avtalte legearsverk i kommunale helseg omsorgstjenester, etter funksjon, 2012020.
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Kilde: SSB. KOSTRA. Tabell 11996. Legearsverk i kommunateghaissorgstjenester, etter funksjon. Funksjonen "gyeblikkelig hjelp
dagntilbud” var ny i 201tidligere var disse arsverkene trolig for det meste fordelt mellom funksjonene diagnose, behandling
habiliteringog rehabilitering odhelse og omsorgstjenesterimstitusjon).Tallene er avrundet.

Den stgrsteabsolutte gkningen siste ar fant sted i funksjonddiagnose, behandlinghabilitering og
rehabilitering med 138 arsverk (2,9 prosent). Det har over tid veert sma endringer i gvrige funksjoner, men i
2020 var det en styrking av legearsvenklsestasjonsog skolehsetjenestenmedca.28 arsverk (13 prosent)
Annet forebyggende helsearbeftkte med ca. 36 arsverk (27,3 prosent). Det var ogsa en gkningga0
arsverk mnen helse og omsorgstjenester institusjoner (3,5 prosent). Anneforebyggendehelsearbeid
inkluderer snittevernberedskap og tiltak som smittesporing testing, ogakning i arsverk her skyldes trolig
behovet for flere arsverk i bekjempelsen av cel@Epandemien.

Figur2.3viser avtalte legearsverk i 2020, fordelt pa avtaleform og funksffentlig legearbeid som utfares

av neeringsdrivende lege med fastlegeavtale pa fast timebasis, regnes som arbeid utfgrt av neeringsdrivende
lege med fastlegeavtaldzigur 2.2viser at diagnose, behandlinghabiliteringog rehabiliteringer den klart

stgrste funksjonen, men figuren under viser hvordan kommunalt ansatte leger i langt spetesnn
naeringsdrivende fastleger har andre kommunale legeoppgademinner om at kommunalt ansatte leger

ikke er synonymt med fastlgnnet fastlegey ogsa inkludereandre kommunale leger

21



Figur2.3 Avtalte legearsverk i kommunale helseg omsorgstjenester, fordelt pa avtaleform og funksjon, 2020.
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Kilde: SSB. KOSTRA. Tabell 11996. Legearsverk i kommunateghmissorgstjenester, etter avtaleform og funksjon. De er ca. 3 LiS1
arsverk pd hver avfunksjonene administrasjon, annet forebyggende helsearbeid og @HD, som ikke er synlige i figurene.

2.2. Avtalte legearsverk i kommunene pr. 10 000 innbyggere

Tabell2.1viser avtalte legearsverk pr. 10 000 innbyggere i perioden 2015 til 2020, som har Hkeftd 11,5
arsverk. Veksten i legedrsverk har altsa veert starre enn befolkningsveksiemeé perioden hasamtidig
befolkningssammensetningen endret seg betydetigd engktdel av befolkningni de eldre aldersgruppene,
som benytter fastlegen i stge grad enn yngre.

Tabell2.1 Avtalte legearsverk pr. 10 000 innbyggere, 262620.

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Avtalte legearsverk i kommunene pr. 10 000 innbyggere 10,2 |104 |10,8 |11,0 | 11,1 |115

Kilde: SSB. KOSTRabell 11996. For & fa sammenlignbare data, er private leger utenfor fastlegeordningen fjernet for arene 2015 til
2019 (fra og med 2020 er disse ikke lenger inkludert i KOfsipRérteringen). Dermed avviker tallene for 2eA@&19 noe fa SSBs
statistikkbank.

Figur2.4viser avtalte legearsverk (sgylene) og avtalte arsverk pr. 10 000 innbyggere (punktene), fordelt pa
fylker. Antalletvarierer fra 9,7pr. 10 000 innbyggere i Oslo til 15,9 i Troms og Finnnfédete forholdkan

bidra til forskjeller mellom fylkengblant annet innslaget av sma kommunen alderssammensetning med

flere eldre i sm& kommuner, generell helsetilstandgeggrafiske forholdFylker som har mangdie sentrale
kommuner med lavt innbyggertall, som de nordlige fylkene, vil ha behov for en bedre dekning enn fylker med
mer folkerike og sentrale kommunebe to mest folkerike fylkene pa @stlandet har et stort antall legearsverk,
men samtidig det laveste aritat sett opp mot innbyggertallet.
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Figur2.4. Avtalte legearsverk og avtalte legearsverk pr. 10 000 innbyggere, fordelt pa fylker. 2020.
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Kilde: SSB. KOSTRA. Tabell 11996. Sortert etter avtalte legeprs¥erR00 innbyggere.

Figur2.5 viseravtalte legearsverk og avtalte legearsverk pr. 10 000 innbyggere fordelt pa de nye KOSTRA
gruppene, som er en mate & gruppere kommuner pa basert p& innbyggertall, bundne kostnader og korrigerte
inntekter. Vi seiat kommuner med et lavt innbyggertall (venstre side i figuren) har et hgyt antall legearsverk

i forholdtil innbyggertallet, noe som er naturlig ettersom selv et lite antall leger vil gi et hgyt tall i kommuner
med fa innbyggere. Figuren antyder ogsa at komemuned hgyere korrigerte inntekter har flere legearsverk

pr. 10 000 innbyggere enn kommuner med lavere inntekter av samme stgrrelse.

Figur2.5 Avtalte legedrsverk og avtalte legearsverk pr. 10 000 innbyggere, fordelg@@STRArupper. 2020.
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Kilde: SSB. KOSTRA. Tabell 11996. Basert p4 kommunestgrrelse (gkende starrelse mot hgyre) og bundne kostnader og korrigerte
inntekter. *Gruppe 17 er de &@tkommunene med hgyest skatteinntekter.
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Hvert punkt i fgur 2.6 representereen enkeltkommune. Verdiene p&aksener avtalte arsverk og verdiene

pa xaksen er avtalte arsverk pr. 10 000 innbygg@mtrent to av tre kommuner har mindre enn 10
legedrsverk og "mediankommunen” har syv arsverk. De fleste kommuner, 257, har mellom 10 og 20
legedrsverk pr. 10 000 innbyggere, og "mediankommunen” har 13,1 legedrsverk pr. 10 000 innbyggere. De
som har en hgye legedekning, er med ett unntak kommuner med et lavt antall arsverk og innbyggere.

Figur2.6. Avtalte legedrsverk (yaksen) og arsverk pr. 10 000 innbyggeregksen) i enkeltkommuner. 2020.
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Kilde: SSBASTRA. Tabell 11996. Kommunene Bergen (366 arsverk og 12,8 arsverk pr. 10 000 innbyggere) og Oslo (673 arsverk og
9,7 arsverk pr. 10 000 innbyggere) vises ikke i figuren fordi disse har et langt hgyere antall arsverk enn andre komnvenei (i
y-aksen). Lavangen kommune (4 arsverk og 39,2 arsverk pr. 10 000 innbyggere) og Loppa kommune (4,2 arsverk og 48,8 arsverk pr.
10 000) er heller ikke vist, grunnet hgye verdiaksen

2.3.  Kort om helprivate allmennleger

Det er grunn til & tro at tilbudet av helpate allmennlegetjenester er gkende spesielt i de starre byEneé.

dag foreligger det ingen god oversikt over denne delen av allmennlegetjenesten, og Helsedirektoratet har
derfor ikke forutsetningefor a beskrive hiken innvirkninghelprivate allmenlegerhar patilgjengeligheten

og arbeidsbelastningen til kommunale allmennleger. Vi har heller ingen kunnskap om kvaliteten i denne
tienesten. Helprivate allmennleger er derfor ikke omtatdrapporten.

Det vil i det videre veerenyttig & falge med pa hvordan den kommunale og den helprivate
allmennlegetjenesten pavirker hverandreg hvilke likheter og ulikheter disse tjenestene har som far
betydning for innbyggernédvor og hvordan data kan innhentes for a falge med pa denne delearsstgn

har det hittil ikke veert gjort noen vurdering avDet vil kunne veere et fremtidig utredningsog
utviklingsomrade.
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3. UTVIKLINGEN | FASTLEGETJENESTEN

3.1. Mange utviklingstrekk pavirker fastlegeordningen

Handlingsplanen skal bidra til & sikre god wiaring og forebygge at fastleger slutter i tienesten. Med
utgangspunkt i tilgjengelige nasjonale datagrunnlag om fastlegeordningen framstilles noen utviklingstrekk i
tienesten i et langsiktig perspekiimar datagrunnlag er tilgjenge)ignen likevel me hovedvekt pa utviklingen

i de siste arene. Eventuelle endringer det siste aret er viktige i lys av handlingsplanen

Figur 3.1 viseat antall fastleelisterhar gkt fra i underkant av 4000 i 2002 tiver 5000i 2021, en gkning pa
29 prosent | sammeperiode gkte atall unike fastleger med 33 proseng antall innbyggereskte med 18
prosent®. Veksttakten iantallleger har variert i ulike periodemed 2013 og 2014 som arene med sterkest
vekst.Ved elling 31 desember 2019 og 31 desemBeRO0 finner vienvekstpa 72 leger.

Figur3.1 Utvikling i antall unike fastleger og antall listefra desember2002 tilmars2021
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== Unike Fastleger Antall lister

En sammenligning av antall. 31 mars 2020ned 26 mars 202¥iser en gknindra 4907 til 4934. Dette er en
gkning pa 27 fastleger tilsvarende 0,6 prosesitsa en mindre vekst enn nar vi sammenligner desember
tallene de to arene. Dette kan gjenspeiteindre vekstenn tidligereog utviklingen ma derfor falges naye i
tiden framover. Figuren viser ogsa at det har veert&arre gkning i antall fastlegelister enn i antall fastleger

det siste aret. Dette indikerer at antalbesattelister gker og at flere inbyggere star uten fastlege. Listgen

fast lege betjenes av vikarer eller av andre fastleger gjennom kollegial fraveersdekning og i noen tilfeller
legevakt.Det er uklart i hvilket omfang kommunene registrerer nyopprettede hjemler/lister inn i HELFO sitt
system for fastlegeordningen hvis lege ikke er kommet pa plass. Dette har betydningfairfanger opp av
udekkede hjemler/lister.

37 Datagrunnlaget i dett&apitleter hentet fraHelfo sitt system for administrasjon astlegeordningen (FLO)
38 Sevedlegg 1figur vi.1 som viser utvikling i prosent endringefolkning og fastleger
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Antall fastlegéister og fastleger har gkt noe mer enn befolkningsveksten samlet i perioden fra 2002. Samtidig
har det &jedd en rekke endringer som pavirker fastlegenes arbeidshverdag. Sammensetningen av befolkingen
har endret seg ved at det er flere eldre og feerre yngre innbygdemette pavirker omfang av ulike
problemstillinger fastlegene mgter til dagligiguren nedenfor illustrerer at antallet innbyggese lege er
redusert medomtrent 130i perioden2002 til 2020 mers antall innbyggere over 67 ar. legehar gatt noe

opp til tross for legevekstDet ma& papekes at dette ikke er basert pa arsverk, faktisk antall leger.
Eventuelle edringer i andel leger som arbeider full stillisgm fastlegevil pavirke graden av endring.

Figur3.2 Utvikling i antall innbyggerepr. lege fra 2002 til 2020 etter innbygere over og under 67 asamt totalt
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Kilde: SSB (Innbyggertall) Hglfo FastlegeordningeRLO)

Behovet for fastleger pavirkess mange forhold og utenfor helsetjenesten.dfekomst av sykdom og plager

i befolkningen, hvoofte vikontakter legervarog hvilke oppgaver det forventes at legen handtgrévirker
legenes arbeidssituasjorfere i befolkningen har kontakt med og fglges opp av helsetjenesten for psykisk
helseprdlemer og psykiske lidelseNidere er @&t gkt veklegging awade tidlig identifisering og behandling

av sykdom, samt gkt vekt pa behov for rehabilitering etter behandling for a forebygge senere redusert
funksjonsniva og livskvalitet. Kravet til oppfalyiog samhandling i helsetjenesten har over tid veert gkende
og pavirker baddorventninger tilomfang av direkte og indirekte pasientoppfalgning, tverrfaglig samarbeid
og behov for informasjonsutveksling. | tillegg er det et mal at tjenestene i starsty rad skabis i den
kommunale helseog omsorgstjenesteng at innbyggerne ikke skal legges inn i sykehus eller ligge lenge pa
sykehuset hvis det kan unngds. Dette fordrer god samhandling mellom ulike deler av bglse
omsorgstjenesten (jfrsamhandlingreformen og formalisering av helsefellesskap). Utviklingen har bidratt til
at kommunenes og fastleges rolle over tid har blitt utvidet samtidig med endringer i kjennetegn ved
befolkningen og kommunené.egenes arbeidsbelastning og behovet for rekniiig er resultatet av denne
utviklingen. Ulike sider ved disse utviklingstrekkeee dokumentert og drgftet i en rekke publikasjoner
herunderi evalueringav fastlegeordningerira 2019°.

39 Teller er antall legepr. 31.12 og nevner er befolkningstall (SSB) ferste dag etter nyttar (01.01).

40 EYog Vista Analyse (2019). Evaluering av fastlegeordningen. Hentet fra
https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f06eta5d0d480f0923e6d/evalueriray-fastiegeordningen-sluttrapport
fra-ey-og-vista-analyse.pdf
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En av konklusjonene fra evalueringen av ordningen i 2019 vafattnhgene med rekruttering og stabilitet
tidligere i hovedsalgjaldt mindre distriktskommuner, men at det nd ogsakendegrad gjelder starre
kommuner. Det er derfor relevant & se pa forskjeller mellom sma og store kommuner i ulike deler av landet
nar uviklingeni det viderebeskrive$h.

3.2. Vekst i antall fastlegeavtaler, men antall ubesatte lister gker

| dette delkapitlet beskrives utviklingen i antall fastlegeavtaler med spesielt fokus pa endringer i antall lister
uten fast lege (ubesatte lister) o@ngheten av ubesatte lister. Vekst i omfang av lister uten fast lege kan
indikere starre rekrutteringsproblemer og gir mindre stabilitet i legetjenesten for listeinnbyggerne. Det er
spesielt problematisk hvis situasjonen blir langvarig.

Det var registrerB77 flere registrertdastlegeavtaler/lister fra 31. mars 2017 til 26. mars 2021. Déitsvarer

en vekst pa 7,9 prosenBefolkningen gktesamletmed 2 prosent i samme periodemens det ble over 10
prosent flere innbyggere over 67 Biste aret (mars 202@ars 2021) var det en gkning pa 94 fastlegelister,
som tilsvarer 1,9 prosent.

Den prosentvise gkningen i antall fastlegeavtaler (inkl. lister uten fast lege) har veert omtrent sett like stor i
sma og store kommuner de siste arene,muet var minst vekst i de aller starste kommun&ne

Figur3.3 Prosent endring i antall fastlegeavtaler fra 31 mars 2017 til angitte datoer (inkl. lister uten fast lege)
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| &rene siden fastlegeordningen et har det det hele tiden veert lister som i kortere eller lengre tid har statt
uten fast lege. Vi ser imidlertid at antall og andeésatte listerer gkende de siste arene.

41 Se blant annet Abelsen, B. mfl. (2016), Fastlegeordningen i kommuner med under 20 000 innbyggerappt8D g Nasjonalt
senter for distriktsmedisin og Helse Nord (2019). Fastlegetjenesten-Ndoge Status, utfordringer og forslag til tiltak
42 Sevedlegg 1,abell \L.1 for grunnlagstall
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Figur3.4 Lister uten fast lege ved opptelling i mars hvert ar i Fastlegeordningen (FLO)
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Dette betyr at det har veert en vekst i antall lister som betjenes av \dkaandre fastleger gjennom kollegial
fraveersdekning og legevak¥/ekden i fastlegeavtaler er mindre enn veksten i lister uten fast lege siste aret. |
slutten av mars 2021 var 193 lister registrert uten fast lege, mens det gjaldt 84 lister pa samme tid for fire ar
siden, og antallet har gkt jevnt. Bare siste aret har debthmet 54 flere lister uten fast lege, mens antall
fastlegeavtaler gkte med 38.

Malt i prosent har det veert stagrst gkning i lister uten fast lege i de minste kommunene (samlet sett), men
antall og andel lister uten fast lege agker ogsa i starre kommudglo er et unntak med O registrert ubesatt
pr. angitte mars 2021. Antallet lister uten fast lege gkte i 8 av 10 fylker fra juni 2020 til mars 2021.

Figur3.5 Listeruten fast lege ved opptelling i mars hveér i Fastlegeordningen (FLO)
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Figur 36 viser at andelen lister uten fast lege var hgyest i Nordland (9, pstmars 2020 og dette fylket
hadde ogsa hgyest andel som var registrert uten fast lege over ett ar (6,5 proBeméiter kommer
Innlandet, Troms og Finnmark og Mgre og Romsdal. 76 av 193 lister registrert uten fgst Bgmars 2021

har ifalge registrert startdato statt over ett ar uten fast lege (39 pst). 21 av disse listene hadde en listelengde
pa under 200isteinnbyggeré®.

43 Sevedlegg 1tabell 1.2 for oversikt over listelengde for esatte lister
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Figur3.6 Andel lister utenfast lege etter fylke. Andel av alle lister 26.03.2021 og andel lister statt uten fast lege over
ett &r pa telletidspunktet.
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Antall ubesatte lister har gkt lla fylker unntatt Oslo gjennom 2020 og i 8 av 11 fylker var det flere som hadde
lister ubesatt over ett ar pa telletidspunktét

| tillegg til & se hvor lenge en liste har stdtesattpa en gitt dato (som ovenfor) er det interessant & vite hvor
lengelistene faktisk ble stadende uten fast lege. Et datagrunnlag tilrettelagt for & beregne endelig varighet av
avtaler og lister uterfastlege viser at omtrent en tredjedel av de ubesatte listene som fikk ny lege j kR0

det i lgpet av et halvt ar. Fomeannen tredjedel gikk det mellom et halvt til inntil ett ar, og for 23 prosent av
listene gikk det mellom ett og to ar. 7 lister hadde statt over to ar far listen ikke lenger var angitt som uten
fast lege. Fordelingen var relativt lik i 2018, 2019 og 2020

Figur3.7 Varighet uten fast lege. Ubesatte lister som ble besatt i 2018, 2019 og 2620sent.
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44 Sevedlegg 1tabellenevl.3ogvl.4for utvikling i hvert fylke
45 Sevedlegg 1tabell V1.5 for grunnlagstall og fordeling etter kommunestgrrelse
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3.3.  Utvikling i bruk av vikar

Utvikling og variasjon i bruken av vikar i fastlegetjenesten er viktig a falge med pa. Kunnskap om vikarbruk kan
bade bidra til & belyse problemstillinger knyttet til omfang av vikarbruk, rekrutteringsutfordringer og
arbeidsbelastning i tjenestem®ruk awikar har konsekvenser for kontinuiteten i relasjonen mellom lege og
innbygger og det kan potensielt pavirke kvaliteten i oppfalgingen. Det som presenteres i dette delkapitlet vil
veere et skritt pa veien til fa en bedre oversikt obéant annet vikaravteenes varighet og stillingsprosenter
nasjonalt og etter kommunestgrrelse

Andelen fastleger som hadde registrert vikar i lgpetaste kvartal har pa nasjonalt niva holdt seg ganske
stabilt rundt25-30 prosent de siste arene. Dette inkluderer baabgjstrerte korttids- og langtidsvikariater.
Andelen lister uten fast lege registrert med vikar har ogsa veert relativt stabil, med 85 prosent i mars 2021, 88
prosent i mars 2020 og 84 prosent i mars 2019. Det betyr antakelig at noen lister betjenes awatidgeif

uten a veere registrert som vikaenkelte perioder

Tabell3.1 Utvikling i andel fastlegeavtaler som har brukt vikar minst en gang i lgpet av siste kvartal*

Kv1i Kv2 KV3 Kv4 Kv1i Kv2 KV3 Kv4 KV1
2019 2019 2019 2019 2020 2020 2020 2020 2021

Fastlegehatt vikar 27 26 31 27 29 26 28 25 25
Liste uten lege m vikar 84 82 82 89 88 81 87 84 85
Totalt 28 27 32 28 31 28 30 27 28

*Tidligere ble vikariater med varighet pd 2 maneder eller registrert. Fra og med annet halvar 2016 ble ogsé vikariater pa 1
maned eller mer registrert. Fra slutten av 2017 er ogsa korttidsvikariater regigtieram til 26 mars 2021

Det er ikke veldig stor forskjell i andel fastleger som har brukt viidar vi deler fastlegeneetter
praksiskommunenes befolknirgigrrelse. Sammenlignes fylkene, skiller Oslo seg ut med en noe hgyere andel
lister registrert med vikar (38 prosent sisteaktal)*.

Figur3.8 Andel lister med og uten fast lege som har hatt minst en vikar i perioden etter kommunestgrrelse*
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*Tidligere ble vikariater med varighet pa 2 maneder eller mer registrert. Fra og med annet halvar 2016 ble ogsa vikdriater pa
maned eller mer registrerEra slutten av 2017 er ogsa korttidsvikariater registreikariater ned til én dag ble registrert fra juni
2018

46 Sevedlegg 1figur v.1.2for utvikling i hvert fylke
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De siste arene hadde ovhalvpartenavde registrertevikaiatene en avtalt varighetpa under 2 manederg

omtrent 60 prosent under 3 marter. Pa grunn av endringer i innrapportering av korttitkariaterer 2017

kun med i tall forvikaravtaler med over 2 maneders varighéthenhold til rammeavtalemellom KS og
Legeforeningerkan fraveer p& under to maneder dekkes av kollegial fraveersdgkhiDet ble inngétt noe

faerre avtaler med varighet under 60 dager i 2020 enn i 2019. Dette kan skyldes at 2020 var et spesielt ar
preget avpandemien

Tabell3.2 Registrerte vkaravtaler etter avtalt varighet og sluttar for avtalen.Antall og andel.

Inntil 60 dager | 61-90dg | 3-6 mnd 6 mnd-1 ar | 1-2 ar Over2 ar | Totalt

2017 189 435 556 155 30 1813
2018 1486 190 515 572 148 38 2949
2019 1963 260 567 636 174 42 3642
2020 1671 266 597 668 166 13 3381
Andel

2018 50 6 17 19 5 1 100
2019 54 7 16 17 5 1 100
2020 49 8 18 20 5 0 100
Andel kun over 2 mnd

2017 14 32 41 11 2 100
2018 13 35 39 10 3 100
2019 15 34 38 10 3 100
2020 16 35 39 10 1 100

Samlet for hele landet var omtrent 60 prosent av vikaravtalene knyttet til fatitids vikarstillingi 2019 og

2020. Andelen varierer med kommunestgrrelse fra omtrent 80 prosent i kommuner under 5000 innbyggere
ned til rundt 40 prosent samlet for kommuner over 50006nbyggere. | den sistnevnte gruppen med stgrre
kommuner gjaldt hver fierdevikaravtale stillinger under 20 prosent, men dette gjaldt bare 6 prosent av
avtalene i kommunemedunder 5000 innbyggere.

Figur3.9 Andelvikaravtaler fordelt pa stillingsprosent pa vikariateetter kommunestgrrelse ogtartar for vikaravtale.
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47 ASA4310 Rammeavtale mellom K§ Den norske legeforening om allmennlegepraksis i fastlegeordningen i kommunene
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Av figurene nedenfoser vi atvarigheten pa vikaravtaleneanligviser lenger dess mindre stillingsprosent, og
avtalene er lengre i store enn i sma kommuner uavhengig av stillingsprosent

Figur3.10 Gjennomsnitt og mediavarighet malt i dagerpa vikariat fordelt etter stillingsprosentog
kommunestgrrelsé. Vikaravtale med start i 2020.
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*| gruppen kommuner under 2000 er antall vikaravtaler for mindre stillingsandeler lite, og kan gi starre utslag pa gjehagmsnit
median.

Figur3.11 Andelvikaravtalerfordelt etter avtalens varighemmalt i dager stillingsprosent odkommunestgrrelse2020.
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Pa fylkesnivhaddeOslo, Rogaland og Viken starst andel vikaravtaler med en stillingspmésentier 50
prosenti 202Q | Mgre og Romsdal, og Troms og Finnmarknesten 8 av 10 vikaravtaler fulltidsvikariater.

32



Figur3.12 Andel vikaravtaler fordelt pa stillingsprosent etter fylke202Q
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| figuren nedenforframstilles median og gjennomsnittlig varighet av avtalgkene samt at summen av
avtalte vikardager er matir. 1000listeinnbygger

Figur 3.13. Median og gjennomsnittlig avtalt varighet av vikaravtalefdager) og sum avtalte vikadager. Avtaler
inngatt i 2020 etter fylke.
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Fylker med lang varighet pa vikaravtalene far mange vikardagambygger, ogsa nar vikaravtalen har lav
stillingsprosent. Dette gjelder spesielt for Oslo og Rogaland som har vikaravtaler som gar over flere ar mens
mange vikardager i Nordorge gjenspeiler mange korte fulltidsvikariatBenstore forskjelen mellom
giennomsnitt og median viser at det er stor spredning i varighet.
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Samlet tegner det seg et bilde av at mindre kommuner har en stgrre andel fulltidsvikariater av kort varighet,
mens stgrre kommuner har en stgrre andel lengre vikariater med lavere stiltidg& Vi kan ikke konkludere
entydig, men dette kan gjenspeile ftlltidsvikareri de minste kommunené stgrre grad brukesor a fylle

ledige lister En mulig forklaring pa bruken i starre kommuner kan vaewvikater i sma stillinger i byerer ett

utrykk for arbeidsbelastning knyttet til betjening av store listeammensetning av alder og kjgnn pa legene

kan ogsa antas & pavirke profilen pa vikarbruken for de faste legene. Leger under 40 &r vil i starre grad ha
behov for vikar forbindelse medoreldrepermisjono.l., mens de eldre legene antakelig oftere bruker vikar
ellerinngéar avtaleom deldiste for & redusere arbeidsbelastningen. Andelen leger under 40 ar er mindre for
kommuner over 50 000 innbyggere, med rundt 20 prosent, mens de andre komnuppege ligger fra 29

36 prosent. Oslo og Viken er fylkene med minst andel under 40 ar (hhv 14 og 24 prosent), mens det er starst
andel i Troms og Finnmark med 37 prosent. | videre analyser/forskning blir det behov for & beskrive, forklare
og forsta vikarbuken bade for fastlegene og knyttet til lister uten fast lege pa en bedre mate, og vurdere dette
opp mot kontinuitet i legepasientrelasjonen som et mal pa kvalitet, og ikke minst relatert til
rekrutteringsutfordringer og arbeidsbelastning.

3.4. Utvikling i antall leger som starter og slutter i fastlegeordningen

Siden starten av fastlegeordningen har nesten 8 800 fastleger veert registrert inn i ordningen. | 2002 startet
189 nye fastleger, mens 154 sluttet og dette ga en netto tilvekst pa 35 fastleger. @Gje&mane har det hvert

ar veert en tilvekst av fastleger fram til topparet 2014, med omtrent 139 nye fastleger registrert i
fastlegeregistere{se figur 3.4). | arene etter var tilveksten noe lavere igiget blir viktig & falge med pa
forholdet mellom rekruttering av nye leger og antall som slutter for a sikre at tilveksten dekker opp @nsket
kapasitet.

Figur3.14 Antall unike leger startet og sluttet i fastlgeordningen samt netto tilvekst 2062020
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*Basert pa informasjon om startdafgrste avtaleog sistesluttdato knyttet til avtaler registrg i Helfos system for administrering av
fastlegeordningen (FLQAv leger som sluttedtet enkelte avar mellom24 og 29 prosent 67 ar eller eldre i arene 2Q0Q0.

48 En tidligere undersgkelse fra 2014 vistetrent samme mgnster, se Abelsen, Gaski og @tmp "Vikarbruk i fastlegeordningen®”,
Utposten 6 2016.

49 Utvikling i antall legebasert pa telling av leggar. 31 desember hvert &ist i delkapittel 3.1 gir ikke hatlentisketall for netto
tilvekst som vist her, men forskjellene er sma og hovedbildet det samme. Her brukes periodetall hvor vi telereatiegistrert
medfarste registrertestartdato eller sin siste registrertgluttdatoi FLQ det gjeldenddret.
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Omtrent 6 prosent av fastlegene sluttet hvert ar i fra 2018 til 2020. | arene far Ia andelen pa 5 prosent.
Alderssammensetningen for leger som slutter har veert relativt stabil i mange ar. Omtr@nv<int av de

som slutter er over 60 ar. Andelen leger som slutter i ulike aldergrupper varierer litt, men er ogsa ganske stabil.
Litt sterre andelav de yngste (under 40) slutteammenlignet med de andre aldersgruppese siste areng

men forskjellen i andel énpd 1-2 prosentpoeng.

Figur3.15 Andel fastleger som har sluttet fordelt etter sluttar.
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Figur3.16 Alderssammensetning legerosn slutter det enkelte ar
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Figur 3.17 Antall og andel fastleger som sluttet det enkelte ar etter aldersgruppe (sluttdato siste avtalecle
periodent)
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*Den enkelte lege inngér kem gangda med farste rgistrerte startdatoog med siste registrerte sluttdato. Leger som fortsat i

FLO ved utgangen av 20@Mgar ikke medhoensluttdato i beregningerDet kan veere leganed sluttdatosom starter igjen ettevart
uttrekk av data slutten avmars 2021.
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Tabell3.3 viser hvor stor andel av fastlegene som slutter innen 1,2,3 &nestt utgangspunkt i aret de startet

som fastleger (kolonnen). Hvis vi ser pa de som startet som fastleger fra 2010 til i dag har andelen som sluttet
innen ett ar vaert rundt 24 prosent. Da var litt hayere for de som startet som fastleger i 2017 og 2616

sa var da nede pa 4 prosent igjen for de som startet i 2019. Blatlett endringer i prosent av relativt sma

tall. Derfor er det mer robust & sammenligne hvor mange somdhattet inneneksempelisfem-seks ar. Det

kan ikke sies & veere et entydiggnster ved at legene som startet i 2014 sluttet mer enn legene som startet

sin fastlegekarriere i for eksempel 2010.

Tabell3.3 Andelfastleger sluttet innenangitte ar etter startar forste fastlegeavtaledg sluttar siste avtale)! prosent

Startdr | Innen | Innen | Innen | Innen | Innen | Innen | Innen | Innen | Innen | Sluttet | Fortsatt
1ar 2 ar 3ar 4 ar 5ar 6 ar 7 ar 8 ar 9 ar med
2002 8 16 23 30 34 37 38 40 42 67 33
2003 6 18 23 26 29 32 34 38 40 54 46
2004 7 15 19 25 29 32 36 38 39 49 51
2005 4 12 17 19 23 27 29 30 33 43 57
2006 5 9 15 20 24 26 27 30 31 42 58
2007 6 11 16 24 26 29 30 33 34 42 58
2008 3 9 15 17 21 24 28 30 34 39 61
2009 3 10 14 20 21 24 27 29 30 36 64
2010 3 10 15 19 23 25 27 30 33 35 65
2011 4 10 17 20 24 27 30 34 36 36 64
2012 3 8 11 15 21 26 31 33 33 67
2013 4 8 14 19 24 27 33 33 67
2014 3 7 13 17 21 25 25 75
2015 4 11 16 23 28 28 72
2016 3 8 14 18 18 82
2017 8 16 22 22 78
2018 7 12 12 88
2019 4 4 96

3.5. Fastlegenes alderssammensetning

I mars 2021 var 27 prosent av fastlegene under 40 ar og 60 prosent under Addalen unge fastlegeer
mindre i de stgrste kommunene med over 100 000biyggere De nordligste fylkene har den yngste
alderssammensetningen, og Oslo\dken harden eldstepr. mars 2028

50Se veleggl figur v1.3 som viser alderssammensetning i fylkene
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Figur3.18 Antall fastleger etter aldergrupper 2010 og 20152020.Pr.31 desember hvert ar.
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Det totale antakt leger og alderssammensetningam dissepavirkes awekgen i antall leger i ulike
perioder, hvor gamle legene er nar de slutter og hvor mange nyeeuager som kommer inn i ordningen
Figuren nedenfor viser utviklingen i antall leger i ulike aldersgrupper i et tidrsperspektiv.

Figur3.19 Antall fastleger etter aldergrupper 20109 2015t 2020.Pr.31 desenber hvert ar.
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Antall og andel leger over 60 ar Hatt synkende, memanske stabilt de siste arenéndelen var20 prosent

mars 2021(se figur 3.13 Halvparten av legene var under og halvparten over 4éhadian aldeyog det har

ikke endret seg de siste arengndel leger over 60 ar er noe hayere i de store kommunene og gjenspeiler en
starre stabilitet i legetjenestem byene enn i sma kommuner i distriktét. Med gkende rekrutterings
utfordringer i de starre kommunes) kan behovet for nye fastlegdpre til en gkning i ubemannede
fastlegelister ogséer. Videre vil erallerede vanskeligekrutteringssituasjon i de midre kommunene trolig
forverres nar ogsa starre kommuner ikke far besatt sine fastlegelister.

51 Sevedlegg 1figur v13 for framstillingav andel leger over 60 &r etter kommunestgrrelse
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Figur3.20 Antall og andel over 60 ar og median alder for leger mars 2017 til mars 2021
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| en av tre kommuner vaover 25 prosent av legene over 60 @t mars 2021 (98 kommuner) (tab&ll4).

Hoyest andefinner vii gruppen med de stgrste kommuneneg nest hgyest andel i de minste. Dette
inkluderer ogsa store kommuner som Oslo, Bergen, Stavanger og Baerum. | Narvik var 10 av 15 og i Lier 9 av
14 leger oer 60 ar. | mange mindre kommuner i distriktet kan situasjobénvanskeligned tanke pa
rekruttering av nye leger nar for eksempel 23dgger neermer seg pensjonsaldBet kan ogsa bli vanskeligere

a bemanne legevakbegrunnet i mulighefor fritak fra vakt ved gkende aldeSekskommuner i gruppen

under 2000 innbyggere har bare legarer 60 ar herunderfem kommunemed bare en lege og en kommune

medto leger.

Tabell3.4 Kommuner med over 25 prosentder over 60 arPr.26 mars 2021

Antall kommunerhvor over Andelav kommuner
25%av legene erover 60ar
Under 2 000 innb. 24 33
2 0064 999 innb. 22 23
500069 999 innb. 22 31
10 00049 999 innb. 22 24
50 000 innb.+ 8 42
Hele landet 98 28

3.6.  Neeringsdrift er den dominerende driftsmodellen, men antall pa fastlann gker

De fleste fastleger arbeider som selvstendig naeringsdrivende fastleger. Omtrent 84 prosent av fastiggene
neeringsdrift som driftsformmens cal6 prosent er leger ansatt pa tésnn i kommunen (eksklusivéesatte
listertilsvarerdette 15 prosen}. Det kan veere ulike varianter av fast Idride med og utemsentivordninger

Vi har ikke gode registerdata for l@eskrive utvikling og variasjon i andel av tiden fastleged ulike
driftsformer brukertil fastleggraksisogannet allmennmedisinsk arbeichenKOSTR#all og kartlegginger av
tidsbruk viser at leger pa fastlgnadskilligstarre grad haandre allmennmedisinskeppgaver Fra mars 2018

til mars 2021 har antall registrerte fastlgnnsavtaler wigd 251, tilsvarende en gkning @3 prosent

Andelen fastlgnnsavtaler synker med kommunestgarrelse, bégte antall og andédar gkt bade i mindre og
stgrre kommuner. | deninste kommunene med under 2000 innbyggere er 8 av 10 fastleger pa fastlgnn,
mens i de starste byene er kun 5 av 100 pa fastlgnnsaRalte tegner et bilde av det i praksis eksisterer 2
hovedmodeller for drift av fastlegepraksis, hvor fastlgnn er hovedellen de minste kommunene og
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naeringsdrift er hovedmodellen i starre kommuner.

Figur3.21 Utvikling i antall fastlegeavtaler registrert som fastlgnn og ikke, mars 20b8ars 2021
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Tabell3.5 Utvikling iantall avtaler registrert somfastlgnn etter kommunestarrelse
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31.03.2018 | 31.03.2019 | 31.03.2020 | 26.03.2021 | Endring Prosent
perioden endring

Under 2 000 innb. 116 124 130 125 9 8
20004 999 innb. 146 168 182 201 55 38
500069 999 innb. 95 108 123 143 48 51
10 000649 999 innb. 151 180 224 265 114 75
50 000 innb.+ 77 90 93 102 25 32
Totalt 585 670 752 836 251 43

Figur3.22 Andel fastlegeavtaler pa fastlann (inkbert lister uten fast lege) etter kommunestarrelse
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Fylker med mange sma kommuner med lav sentralgkit som i NoreNorge har det hgyest innslaget av
fastlgnnsavtaler | de befolkningstette omradene pa @stlandetandelen fastlgnnsavtaléortsatt sveert

liten.
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Figur3.23 Andel fastlgnn etter fylkgor. mars 2021
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3.7. Jevn gkning i kvinneandel blant fastlegene

Etter en kontinuerlig gkning i antall kvinner, er det pitaig nesten like mange&vinner ogmenn somer
fastleger For 20 ar siden varO/%av fastleger menn, mensesten 50 % av fastlegene na er kvinriglantde
nye fastlegene de siste arenelerinneandelen enda hgyere.

Figur3.24 Antall og andel fastleger etter kjgnn 2002 til 2020 (31 desember hvert ar).
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Det er forskjell pa andelen kvinnelige og mannlige lesgen har fastlgnphvor det blant fastlgnnede fastleger
er flere kvinner. Evalueringen av fastlegeordningen viser til at kvinner i stgrre grad enn menn pred&terer
sikkerhet rundt inntektssystemegbg gnsker i stgrre grad enn menn kortere listelengdgené har kvinnelige
fastleger generelt lengre konsultasjoner og lengre ventetid pa time enn Phe@en gkende andelen

52 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluainastiegeordningen-
sluttrapport-fra-ey-og-vista-analyse.pdf
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kvinnelige fastleger sammen med en ny generasjon mannlige leger kan veere en medvirkende arsak til at
dagens fastleger gnsker andre rammmandt sin fastlegepraksis enn tidligere, og at dette kommer til utrykk
blant annet gjennom gkning i fastlgnnsavtaler.

4. STATUS FOR PROSJEKTER RELATERT TIL ARBEIDSBELASTNING

Et viktig mal med flere av tiltakene i handlingsplanen er & bidra til en hamptarbeidsmengde for
allmennlegene. Maleer blant annet & frigjgre tid slik at fastlegen har gode rammevilkd tiflge opp

innbyggere med omfattende behovtett samarbeid og koordinering @ andre tjenester.Videre skal

fastlegenha tid til & holde seg faglig oppdatert og arbeide systematisk med kvalitetsforbeDengkal ogsa
veere mulig & kombinere jobb som fastlege med familie og fritid.

Mange tiltak i handligsplanener forventet & reduserallmenrnegenesarbeiddelastningog pa annen mate
bedreallmennlegens arbeidssituasjofiltakene er i all hovedsak lokalisert til malomrade 1, men ogsker
malomrade 3som handler om teambasert organisering av arbeidet, bruk av digitale verktggddgdelse

4.1. Oppgavefordeling og samhandling med spesialisthelsetjenesten

Tiltak 5 i handlingsplanen handler om a ha en hensiktsmessig oppgavefordglisgmhadling mellom
primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenest&egjeringen og KS har inngatt avtale om & danne 19
helsefellesskap soskal fA kommunene og sykehusene til & samarbeide bedre om pasieBtenerigangsatt
prosesser for formell etablering av helsefellesskap i alle helseregioner, men det varierer hvor langt arbeidet
har kommet. Pandemien har gitt forsinkelser i prosessefidheidet med revidering av veileder for
samarbeidsavtaler er sa vidt igangsatt i Helsedirektoratet. Samarbeidsavtalene skal revideres av partene arlig.
Endringer av helseog omsorgstjenesteloven med tillegg om at kommuner og helseforetak skal planlegge
sammen,var pa hgring hgsten 2020 og er planlagt vediaiten 20233,

4.2. Forenkling av administrative prosesser og hensiktsmessig oppgavefordeling

Tiltak 6 i handlingsplanen handler om & redusere arbeidsmengden til legene gjennom a forenkle administrative
prosesseyfinne gode mater & samarbeigié og deleoppgavane med andre nar det er hensiktsmessig

Regjeringenvil gennomga erkleeringer som leger utsteder for Arbeidg velferdsetaten med sikte pa a
forenkle eller ta bort oppgaver, herunder vurdere tiltalom kan forenkle legenes arbeid innenfor
sykmeldingsfeltet. Arbeidsog sosialdepartementet gav oktober 2020 Arbeids velferdsdirektoratet
oppdraget med frist for leverin@1. mai 2021. Fokuset skal seerlig vaere pa attester og erklaeringer som
fastlegerutsteder.

Involverte brukere og interessenter diydelig uttrykk for at gjennomgangen ma peke pa mer enn bare
forenkle, ta bort og avlastdegenefor oppgaver. Detma ogsa legges vekt pa brukernes (bade NAV og
fastlegenes) gnsker om & frigjgre tid slik at pasientgrupper med omfattende og sammensatte &ebov f
mer tilpasset, strukturert og raskere oppfelging enn tidligere. Det pekes bla pa betydningen av fastlegen
gnske om a komme tidligere inn i ApRsesseff og at dialogen mellom NAV og fastlegen lgses gjennom a
innhente den informasjonen det er behov for, nar det er behov. Det er vidertrgktignske awktkunnskap

hos NAV og fastlegen om hverandresaollil medfgre gkt kvalitet i informasjonsinnhentingen og redusere
tidsbruk.

53 Helsedirektoratets rapportering pa status og fremgang for Nasjonal hegssykehusplan 2020
54 AAP er forkortelsen for arbeidsavklaringspenger
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For & kunne realisere mange av tiltakene er det en forutsetning at det kommer pa plass en bedre teknisk
plattform for utveksling av informasjon mellom NAV og fastlegeDerfor er det i samarbeid med
Legeforeningen, Helsedirektoratet og andre utarbeidet et forslag om et arbeid for & realisere dette. Det har i
mange ar veert utfordringer knyttet til endringeett integrert mot fastlegenes systemebd foreslas &
etablere en plattbrm basert pZ8VMARTon FHIRteknologien slik atNAVbade kan ha kontroll og kontinuerlig
utvikle tjenestene, samt at tjenestene blir tett integrert i fastiegenes EPJ. Dette vil legge til rette for bedre
kvalitet i arbeidef samt redusee samlet tidsbruk dr fastlegene. Forslaget er diskutert ogsd med Direktoratet

for e-helse og NHN og legges frem for NUFA 21.04.21.

4.3. Gjennomgang av takstsystemet

Finansiering gjennom takstsystemetskal bidra til & understotte de overordnede malene med
fastlegeordningen. Ddtetyr blant annet at takstenever tidmatilpassesznsket aktivitetog tjenesteformer
Samtidig ma takstene veere forstaelige for dem som skal bruke dasre i trdd medgod faglig praksis og
veere utformet slik at Helfdkan fare kontroll.Takstsystemetbgr bidra til styringsinformasjoimg datafangst
giennom kommunalt pasienbg brukerregister (KPRogveeretransparen i ressursbruk. Det er ogsa et mal
at finansieringen er enkel a forstd og enkel & administrere.

Ulikemater & innrette takstene pendivareta ulike hensyn. Endringegforslag ma derfor avveie ulike hensyn
mot hverandre.Gjennomgang av takster i fastlegeordningen ble levert av Helsedirektoratet januar 2021.
Formalet med gjennomgangen, slik det fremgartittak 2 i Handlingsplan for allmennlegetjenestenr,a
understatte faglig riktig praksisarbeidet med gjennomgangen ble handlingsplanens overordnede mal lagt til
grunn. lillegg til attaksteneskalbidra til kunnskapsbasert og beste praksis for alsienter bgr de legge til

rette for samhandlingstarre grad av maktivitet og kvalitet i tjenester til pasienter med omfattende behov
ogteknologingytralitet tjenesteutavelsa. Forenkling av takstsystemer ogsa et mahed gjennomgangen.

Endringeii takstene skaszerlig bidra til malomrade izhandlingsplanen, god kvalitet til allDet er imidlertid
klart at takstsystemet ogsa har betydning for malomrade 1 om en attraktiv og trygg karrierandi@grade
3, framtiden er teambasertlere perspekveri giennomgangemr derfor forsgkt ivaretattog balansert mot
hverandre Den endelige utformingen av takstsystemet skjatige forhandlinger mellom partene m&taten
ved Helseog omsorgsdepartementet, de regionale helseforetakene og KS péndesiden og Legeforeningen
pa den andre

4.4. @kt kunnskap om og organisering av legevaktarbeidet

Legevaktsarbeid utgjgr en stor del av arbeidsbelastningen for mange fastleger. Tiltak 7 i handlingsplanen
handler om & f& mer kunnskap om legevaktsarbeidet ogeua nye mater a organisere arbeidet pa.

4.4.1. Pilot digital legevakt

Prosjekt Pilot legevakt er et&ig prosjekt som startet opp i 2018 sgm i utgangspunktet skullga frem til
31.8.2021Det er imidlertid nylig besluttet a forlenge pilotérem til 30.6.2022.Bakgrunnen for prosjektedr
erkjennelserav store utfordringer med rekrutterin@v leger til legevaktnoesom henger tett sammen med
utfordringene med rekruttering til allmennpraksis generdhalet for prosjektet er a sikre en baerekraftig og
forsvarlig lokal akuttmedisinsk tieneste i fremtiden i omrader som har utfordringer med tjenesten i dag.

Effektmalenefor piloten er:

91 Befolkningen har tilgang til forsvarlig akuttmedisinske tjenester gjennom hele ddggnen rimelig tid
1 Lege med bakvaktkompanse er tilgjengelig for avklaring og radgiving gjennom hele dggnet
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Flest mulig akutte hendelser skal handteres lokalt. For & fa dette til ma annet helsepersonell enn lege f.eks.
ambulansepersonell og sykepleiere i helsg omsorgstjenesten veere en del beredskapspersonellet i
legevakt

Operatgrer pa legevaktsentralene har ngdvendig kompetanse og kapasitet til & handtere akuttmedisinske
tilstander pa forsvarlig mate

Samlet vaktressurser i kommunskalutnyttes bedre

Bruk telemedisinske lgsninger og daikommunikasjorskal tas i brukfor & understgtte diagnostikk og
behandling

Bedre rekruttering av fastleger, spesielt i kommuner med hgy vakthyppighet

Prosjektet falgeevalueres @Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedi@NKLM)Prosjektet er rullet ut

i to geografiske omrader, Ytre Sogn og Sunnfjord og Romsdalsregionen med legevaktsatellitter i kommunene

i Ytre Sogn og Sunnfjord: Hyllestad, Askvoll, Balestrand, Hayanger og Bremanger og i Romsdalsregionen er det
Aukra, Misund, Rama og SunndaDe sste saellitte ne startet opp september 2020.

Driften av legevakt i pilotprosjektet er organisggd ensentralisert interkommunal legevaktsentral med lege
med vaktkompetanse til stede og legevakt ute som fungerer folkien 08.00til 15.30, deretter overtar
legevaktsatellittene. | tillegg har legevaktsatellittene apent alle helger gtides. Bak legevaktsatellittene er

den sentrale interkommunale legevakten samlokalisert (Ferde) med legevaktsentralen etter kl. 15.30 pa
hverdager oghele helgen (med et unntak hittil av Bremangeadifordringene under cad-19 har veert at
satellittene er lagt til sykehjem. Satellittene betjenes av sykepleiere som ogsa har sin jobb pa sykehjemmet.
Satellittene har derfor veert stengt leng@ grunn asmitteverntiltak for & begrense smitte til sykehjerAntall
pasienter behandlet pa satellittene har derfor blitt feerre enn gnskelig i forhold til evaluering.

Viktige leeringspunktefor & lykkes har vaertdmpetanse og vedlikehold av kompetansamtrening god
ledelsesom ertett pa, gode samhandlingsavtaler mellom helsenivaene og forpliktelse til samarbeid

4.4.2. Ekspertgruppe legevakt

| trdd med beskrivelse av tiltak 7 har Helsg omsorgsdepartementet, sammen med partene, nedsatt en
ekspertgruppe som skal kartlegge hvor hgy arbeidsbyrden er og hvordan den fordeler seg pa leger i legevakt
og hvilke konsekvenser en eventuelt redusedittbelastning vil fa for behovet for leger. Ekspertgruppen ble
opprettet januar 2021, og vil leverapport ved slutten aéret.

5.

LEGER | SPESIALISERING OG EFFEKT PA REKRUTTERING

Det er viktig & falge med pa om flere leger starter og fullfgpasialistutdanning i allmennmedisisamtom
grunnutdanning og spesialistutdanning i allmennmedisin stgtter opp under rekruttering og stabilisering. En
vurdering av i hvilken grauandlingsplanens tiltak 3 og 4 ofsilSavtaler og ALKBontor fremmer

rekruttering og stabilisering blant allmennleger vil veere sentrattereom deti trad med tiltak 9er et
hensiktsmessig antall LIS1 stillinger

5.1.

Rekrutteringsgrunnlag

Hvert ar uteksamineres mellom 500 og 600 nye leger ved norske universiteter, omtremtailgesom det
autoriseres med norsk utdanning Omkring to av tre som far autorisasjon i Norge har gjennomfart
medisinutdanningen utlandet. Det arlige antallet varierer noe, men snittet i perioden 2015 til 2020 var i

43



overkant av 1 200 arlig. Mange avsiiser norske leger som har studert i Sentogl @stEuropa, men noen er
utenlandske spesialister, som ikke vil utgjgre en del av rekrutteringsgrunnlaget for allmennlegetjenesten.

Tabell5.1. Nye autorisagpner som lege, fordelt pa utdanning fra Norge eller utlandet. 202620.

2015 2016 2017 2018 2019 2020
Norsk utdanning 706 479 673 537 556 563
Utenlandsk utdanning 1173 1179 1678 1233 1065 1065
Totalt 1879 1658 2351 1770 1621 1628

Kilde: Helsepersonellregisteret (HPRYlene er basert pa uttrekk som er behan@etsket)manuelt og kan avvike noe fra statistikken
i Helsedirektoratets Power-Bisning som hentes direkte fra HPR

5.2. LIS1-sgknader og tilsatte - arlig statistikk

Stillinger ispesialisitdanningens fagrste del (LIStillinger) lyses ut av helseforetak i samarbeid med
kommuner to ganger pr ar. Stillinger som blir ledige utenom de faste utlysningene skal lyses ut som kortere
LISistillinger (restplasstinhger). Systemet med felles utlysning av Ldfllinger i Helsedirektoratas
stillingsportal skal bidra til en brukervennlig tilsettingsprosess for sgkere og arbeidsgivere, samtidig som
myndighetene far god oversikt over sgkere og ansettelser.

Etter hver gknadsrunde utarbeider Helsedirektoratet en rapport som inneholder tall og utviklingstrekk uten

at datamaterialet analyseres neermere. Figuren som presenteres under bygger pa disse statusrapportene. For
mer informasjon om sgkerne og de tilsatte, inkluderformasjon om nasjonalitet og utdanningsland, se
Helsedirektoratets statusrapporter for sgknadsrundene.

Som etcovid-19-tiltak varen 2020 ble det opprettet 100 midlertidige L4Sillinger med oppstart 1.9.2020. |
tillegg ble det opprettet 38 nye fasté3tstillinger i region nord, hvorav 19 med oppstart 1.9.2020 og 19 med
oppstart 1.3.2021Stortinget bevilget ogsa midler til 100 permanente stillinger fra hgsten 2021, hvorav 50
med oppstart hgsten 2021 og 50 med oppstart varen 2@8se stillingee kommer i tillegg til de ca. 950
etablerte LIS1stillingene pa landsbasiAntallet LISStillinger bgr veere basert pa tienestenes faktiske behov
og skal bidra til at det blir utdannet et tilstrekkelig antall spesialidtirisedirektoratets anbefaling er 105
LIS3stillinger pr aren gkning pa 200 stillinger fra 2019.

| seknadsrundehgsten2020 var de©69sgkere til474 LIS1stillinger. Det var 31 stillingsannonser fordelt pa
21 helseforetak480 sgkere ble ansatt.

Figur5.1 Helseforetak, LIS&tillinger og sgkeréngsten 2020

21
helseforetak

969 480
sgkere ansatte

Kilde: Helsedirektoratets stillingsportal (Webcruiter).

Som fglge av at det uteksamineres flere studenter i juni enn i januar, vil det alltid veere flere sgkere i
seknadsrunden om varen enn om hgsten, og vi har derfor valgt & vise sgknadsrundene for henholdsvis var og
hgst hver for seg.

Figurenunderviserat antall sgkere har flatet ut de siste tre arene etter flere ar med tydelig gkning, og at de
nye LISktillingene har fart til at en gkt andel av sgkerne ble tilsatt i sgknadsrunden varen 2020 og hgsten
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2020. Selv om antall stillinger er gkt vat deder halvparten av sgkerne varen 2020 og omtrent halvparten

av sgkerne hgsten 2020 som ble tilsatt. Leger med norsk utdanning blir i starre grad tilsatt enn leger med
utdanning fra E@8mradet, som igjen i starre grad blir tilsattreleger utdannet utefor EdSmradet. Mange

av sgkerne har utdanning fra utlandet, jf. ogsa autorisasjonstabellen over.

Figur5.2. Utvikling i sgkere odgil satte i LISEstillinger itilsettingsrundere varen 2013 tilhgsten202Q

1278 1282 1275 66%  66% 70,0 %
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0, 0,
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0 824 691
800 | 730
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Var V& V& Var Var Var Var Var Hgst Hgst Hgst Hgst Hgst Hgst Hgst Hgst
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
mm Tilsatt Ikke tilsatt Andel av sgkerne tilsatt

Kilde: Helsedirektoratets stillingspal Webcruiter. Merk at det benyttes en sekundaakge for prosentandelen som tilsettes.

5.3. ALIS-avtaler og tilskuddsordninger

Regjeringen vigjennom tiltak 3 i Handlingspldar allmennlegetjenestemke antall AlS-avtaler.

En A lSavtaleer enavtalemellom kommunemed rekrutteringsutfordringeog lege i spesialisering i allmenn
medisin (ALIS)om seerskilte tiltak som bidrail gkt trygghet under spesialistutdanningegjennombedre
tilrettelegging ogoppfalgingenn det legen har krav pa som falge av dagens avtageregelverkMalet era
gke rekrutteringen avfastleger ide aktuellekommunere, redusere antall ledige fastlegeavtaler og gke
stabilitet blant allmennleger i spediserirg.

Deseneste arene har det vaert lagt opp ulike innretninger for tilskudd til-AutSer.

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

1 ALISilskudd til fastlege medaeringsdrift(2019 og 2020)

{1 ALlSavtaler til fastleger med neeringsdrift og fastlegevikarer i naeringsdrift utover 1 ars varighet (ny i
2021)

{1 ALlSavtaler til fastleger ansatt i kommunen og fastlegevikarer ansatt i kommunen utover 1 ars
varighet (ny i 2021)
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For 2021 er tilskuddsregelverket endret, slik at kommuner igjen kan sgke tilskudd til ALIS ansatt i kommunen.
| trdd med dette vil ALt8vtaler som mottar tilskudd trolig ke i 2021.

Helsedirektoratet har oversikt over Atd8taler som har mottatt tilskudi i 2019 og 2020, inkludert tilskudd
fra pilotprosjektene ALIS Nord og ALIS Vest. Se tBeDet ble totalt gitt tilskudd til 190 Al:-ttaler i 2019

og til 127 ALKavtaler i 2020. Antallet Al-Etaler kan imidlertid veere hgyere enn det antall avtalem har
mottatt tilskudd. Dette gjelder spesielt for Akd8taler hvor ALIS er ansatt i kommunen. Det er grunn til & tro
at selv omRekrutteringstilskuddeikke ble viderefgrt til 2020, har kommuner med fast ansatte ALIS viderefart
avtalene.

Tabell5.2 Antall ALIStilskudd i fordelt pa driftsform i perioden 2018 2020

ALIStilskudd til Totalt antall ALIS
fastlege med Rekrutterings avtaler med
naeringsdrift tilskudd ALISVest ALISNord tilskudd

2019 2020 2019 2019 2020 2019 2020 2019 2020

Neering 54 71 19 0 1 6 5 79 77
Ansatt i

kommunen 0 0 67 18 23 20 19 105 42
Ukjent 3 0 3
Ubesatt 6 5 6 5
Sum 54 71 86 18 24 32 32 190 127

OrdningenALIStilskudd til fastlege medeeringsdriftga i 2019 statte til 54 Al-Evtaler og i 2020 til 71 AL:IS
avtaler. Awde 71 avtalee som ble innvilget i 2020, gikk 14 til usentrale kommuner (sentralitetsgrad 4, 5 og 6)
Dette indikerer at kommuner i distriktet i liten grad rekrutteALIStl naeringsavtalerDet er fa ALI@vtaler

med neeringsdrift i de andre tilskuddsordningene for ALIS.

5.4. Regionale ALIS-kontor

Regjeringen vil gjennom tiltak 4 i Handlingsplan for allmennlegetjenesterkestyllSontorene.
Hovedoppgaven ti\LISkontorene er a bistd kommunene knyttet til Ald@aler, herunder rekrutteringstiltak
som kan inngd i Al-tvtaler, opprette maler for AL4&staler, og innhente og formidle erfaringer med de ulike
titakene. ALISkontorene skal ha et kontaktnett med alle kommunene i sin region, og rekrutteringssvake
kommuner skal vies spesiell oppmerksomhet. Gjennom sin kontakt med kommunene skiabtbi€ne
bidra til rekruttering og tilrettelegging for spesialisering i allmenuis#.

Det ble i 2020 opprettet 5 ALl-Kdntorer som til sammen skal dekke hele landet. Kontorene er lagt til Bodg,
Bergen, Trondheim, Kristiansand og Hamar. De tre farstnevnte skal dekke kommunene i hhidrglse
HelseVest og Helse Midtorge.l HelseSgrdst er det gjort en desentralisert plassering av kontorene. Disse
kontorene jobber sammen for & dekke hele regionen inkludert samarbeid med Oslo.

Varen 2020 mottok vertskommunene 2 milliongr. ALISkontor, og defarste medarbeiderne ble ansatt
hasen 2020.Fra2021er satsningen intensivert og dérlige driftstilskuddetpr. ALISkontor er doblettil 4
millioner, slik atdet til sammenutgjar 20 mill. kronerKontorene er nd i ferd med & lysenye stillinger og
kan i trad med dette gke sin aktiet og sin statte til kommuner.
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5.5. Erfaringer fra ALIS pilotprosjekter

ALIS Vest og ALIS Nord epiiotprosjekter med formal a bidra tikruttering og stabilisering afastleger i
rekrutteringssvake kommuner. Dette gjares ved a tilby tilrettelagte spssimngslop. Prosjektene ble etablert
i henholdsvis 2017 og 2018, og falgeevalueres av eksterne forskningsmiljger.

Erfaringer fra disse prosjektene er viktig a falge med pa. @kende rekrutteringsutfordringer, spesielt knyttet til
naeringsdrift er to hovedfnn fra fglgeforskningen.

5.5.1. Prosjekt ALIS-Vest

Den 4. falgeforskningsrapporten om AM&stprosjektet ble publisert januar 202Pr. november 2020 var
alle de 16 ALl&vtalenei Vestlandbesatt. For 6 av de 16 stillingene har det veert en viss ustabilitet i form av
at ALIS har sluttet og en ny har fatt stillingen.

Nesten alle helselederne i kommunene i AVESt beskriver gkende rekrutteringsutfordringer de siste arene.
Helseledere har et at det er store forventninger til at kommunene skal gjgre noe med blant annet
listelengde og vaktbelastning. Sluttintervjuer blant ALIS viser at selv om det er gode betingelser og
tilrettelegging, sa forhindrer ikke dette ALIS fra a slutte i stillifgés personlige grunner eller familieforhold

star i veien for & bli vaerende som ALVed ansettelse av AL& det derfor viktig med god kartlegging av
tilknytning ogforutsetninger hos ALIS til & bli over tid pa stedet.

Rapportenviservidereat ALIS dn farste tiden er mest opptatt av & jobbe pa sin liste, og har mindre behov
for & engasjere seg i tverrsektorielt samarbeid genefBlerrsektorielt samarbeidyneslettere & fa til nar
man har en kort pasientliste, litt mer erfaring, hvis man praktisérema oversiktlige samfunn eller er
samlokalisert med gvrig helseg sosialtienesteSamarbeid mellom ALIS og gvrig kommunal helsg
sosialtjeneste syntes a veere bedre og enklere & fa til hvis ALIS er kommunalt ansatt.

ALISVestrekrutterte initialt til fastlann, men har apnefor deltakelse med bade fastlann og naeringsavtaler.
Pr.sepgember 2019 var del8fast ansattdeger i ALISest hvorav 2 av disse var helt nyetablerte avtalgt
sammen for Vestland, Mgre og Romsdal og Rogaland er dettgadgen av 2020 24 leger i AM8&st, hvorav
en av disse har naeringsavtzle

5.5.2. Prosjekt ALIS-Nord

Under ALIS Nord prosjektet et i 2020innvilget tilskudd til 32vtalerfordelt pa 25 kommunerPr.1. mars
2021har kommunene tisammen inngat6 ALISavtaler mednaeringsdriftog 19ALISavtaler med fast lgnriv

av 32 fastleg@jemlerer ubesatt®. Utover det som framkommer i rapporten er Helsedirektoratet kjent med
at ustabiliteten i ALIwvtalene fortsatt er urovekkende stor, og @t trolig kan komme bade oppsigelser og
nyansettelser i de 32 Al-#talene i 2021.

| utgangspunkteble det lagt opp til en 50/5@ordeling mellom fastlgnnog naeringsdriftavtaleri ALISNord.

I underveisnotatefra evalueringen av prosjektet fra slutten av 2020, fremhevesatidet er utfordrendefor
kommunera rekruttere unge legetil naeringsdrift, ogat flere kommunerhar sett seg nadt til & innga avtale
om fastlgnn selv om degentlig gnsket & delta i pradjtet med neeringsdrift. ALIBeker selv pa tre
hovedgrunnettil at de foretrekker fastlgnn framfor naeringsdrift:

1 De gnsker ikke & binde seg til stillingen, siden de fortsatt er usikre pd om de skal

55 Delrapport 4: 2021: Utdanningsstillinger i Allmennmedisin-\dist, Nasjonalt senter for distriktsmedisin / UiT Norges arktiske
universitet

56 Statusrapport fra ALHSord til Helsedirektoratet, mars 2021 pdf
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bli fastlege og/eller er usikre pd om de gnsker & blierse i kommunen pa sikt
1 De gnsker a konsentrere seg om det fagligenfor aha ansvar fomdministrasjon og gkonomi
1 De @gnsker trygderettighetene som fglger med kommunal ansettelse

Enovergang fra fastlann til naering etter en sturtckkkes fram som en niig lgsning for & opprettholde
neeringsdriftsmodellen i kommuner som sliter med a rekruttéreeeringsdrift. Om det faktiskr lettere a
rekruttere unge leger til overgangsavtaler, ing8 falltestes ut i praksis.

Evalueringen viser ogsa at det er utfordrende for flere helseledere & tilpasse seg den nye modellen for
spesialistutdanning i allmennmedisin. Det etterlyses tydeligere retningslinjer og instruks fra sentralt hold.
intervjuene med bade ALIS og helsaezifremhevermangeat veilederne trenger mer oppleerindhordan

de skal ivareta veilederansvaret etter ny modEelere framheveongsaat kommunenebruker mer ressurser

pa spesialistutdanningen na enn tidligete

5.6. ALIStilskudd som virkemiddel i kommuner med seerskilte rekrutteringsutfordringer

Helsedirektoratet har for 2020 sett pa fordelingen av Adu@ler med tilskudd opp mot seerlig
rekrutteringssvake kommuner. Seerlig rekrutteringssvake kommuner er her definert vamehunen har
hatt en eller flerefastlegdister uten fastlege > 1 ar i perioden jan 20ifhars 2021 For periodergjaldt dette
80av landets kommuner.

Av de80 kommunene med starst rekrutteringsvansker mottok 25 av kommunene tilskudd til en eller flere
ALlSavtaler i 2020. Tilskuddetld enten gitt som en del av AEV@st eller ALFSlord prosjektet eller som
tilskudd via ordningeALIStilskudd til fastlege med neeringsdriftil sammen mottok disse 25 kommunene 61
tilskudd til ALISvtale, noe som utgjer 48% av alle tilskudd til At8ler i 2020.

Av de 25 kommunene som mottok tilskudd til Akigale i 2020 hadde 12 av kommuneme 1. mars 2021
ikke lenger noetister som hadde statt uten lege > 1 &or 13 av de 25 kommunene var det 1. mars 2021
fortsatt lister uten fasiege> 1 ar Sevedlegg 2tabell \2.1.

5.7. Utvikling i antall og andel fastleger med spesialisering i allmennmedisin

Helsedirektoratet publiserer en nasjonal kvalitetsindikator som viser hvorastdel av fastlegene som har
giennomfart spesialisering i allmennmed8inFiguren under viser utviklingen over tid i andel og antall
fastleger med spesialitet i allmennmedisin

Ved utgangen av 2020 var det 3 118 fastleger i Norge med gjennomfart spesialisering i allmennmedisin. Dette
tilsvarer 63,3 prosent av landets fastleger. Bade andelen og antallet fastleger med gjennomfart spesialisering
har gkt jevnt over tief. En medirkende arsak til dette er kompetanseforskriften av mars 2017, som krever at
tiltredende fastlege skal veere spesialist eller under spesialisering i allmennmedisin. Andelen spesialister er
hgyest i kommuner med et hgyt antall innbyggere, og synker med sgekianbyggertall (se vedleggabell

v3.2).

57Underveisnotat: Fglgestudie: AlN®rd, Fafo 2020:10

58 NKI Andel fastleger med spesialitet i almennmedisin

59Noe av gkninge fra 2016 til 2017 kan skyldes endringer i krav om resertifisering som spesialist. Fgr 2017 var detnet krav
resertifisering hvert femte &or & beholde spesialisttittel. Fra og med 2017 bortfalt dette kravet, og legen fikk beholde tittelen uten &
sgke men ma heller sgke om forlengelse av rettetilldiggstakst for spesialist i allmennmedisin
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https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/allmennlegetjenesten/andel-fastleger-med-spesialitet

Figur5.3 Fastleger med spesialitet i allmennmedisin, 202620
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5.8. Nye spesialistgodkjenninger i allmennmedisin

Figuren viser at antall nye spesialistgodkjenninger i allmennmedisin har gkt de seneste arene sammenlignet
med arene 2014 til 2016 (det haye antallet i 2017 henger delvis sammen med gkt saksbehandlingskapasitet i
Helsedirektoratet). Figuren inneholder ikkeforlengelser av tilleggaksten "Tillegg for spesialist i
allmennmedisin" (resertifiseringer), som i senere ar har utgjort i snitt ca. 500 i &fehingen i
spesialistgodkjenninger gjenspeiles i figuren over, som viser antall og andel fastleger metditspési
allmennmedisin.

Figur5.4 Nye spesialistgodkjenninger i allmennmedisia0142020,
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Kilde: HPR. *Antallet var kunstig hgyt i 2017 grunnet en ekstra saksbehandlerinnsats i Helsedirektoratet fdreé@fdlinestanser
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6. EFFEKT AV ENDRING | BASISFINANSIERING

Koronapandemien hapavirket arbeidet med Handlingsplan for allmennlegetjenestéet farste aret i
planperioden. Endringer i innbyggernes behov for helsetjenester og i fastlegenes mate & arbeide pa har preget
aret, og deter grunn til & tro akommunenei starre grachar manglettilstrekkelig med tid og ressurser til &

falge opp utfodringene i allmennlegetjenesten.

| trdd med handlingsplanens tiltak Bgjeringen vil endre og styrke basisfinansieringen av fastlegeordningen,
ble det tilfart 350 mill. kroner friske midler til fastlegeordningeir2020. Midlene kan bidra til rekruttering og
stabilisering i fastlegeordningen generelt, og er i seg selv et viktig tifidiereble detgjort to endringer i
basisfinansieringen fra 1.5.202@infaring av knekkpunkt innebaerer aadistilskudét ble gktfor de farste
1000innbyggerne pa hver leges liste. Formalet er a legge til rette for lavere arbeidsbelastning. Det skal gi
legene rom for & ga ned i listelengde, uten & ga ned i inntjeegble ogsainnfart et gunntilskudd der
legersom harister med mindre enn 500 innbyggere og listetak over 500 innbyggere, har krav pa basistilskudd
tilsvarende 500 listeinnbyggere i inntil 2 ar.

Nedenfor vil vi visetatus og utviklingstrekk for listelengdeg forgrunntilskudd og vi vil belyseariasjoner
ut fra ulike kjennetegn ved legene og kommune&&uasjonen mhtrekruttering og stabilisering er vurdert
andre steder i rapporten, seerlig i kapit|

6.1. Knekkpunkt i gkt basistilskudd for de 1000 farste listeinnbyggerne

Har listelengden gatt ned etter at tiltaket medakt basistilskudd for defarst 1000 listeinnbyggerne
(knekkpunkj ble innfgrt 1.5.2020 Handlingsplanen sier at formalet med styrking av basisfinansieringen er a

gi legene rom for & ga ned i listelengde uten & ga ned i inntjening. Med styrkingen av basistilskuddet har per
capitatilskuddes andelyv legenes totale inntjening gkt, noe som kareftil at fastlegene gnsker lengre lister

ikke kortere lister Innfaring av knekkpunkt kamidlertid bidra til at legene med de lengste listene reduserer

sine lister.

En lege med 000innbyggere eller mer pa sin liste, har fatt gkt sitt basistilskudd @& 000 kroner i lzpet

av et ar. Dersom legen i stedet for a beholde dette, velger a redusere siviiségen ogsa fa reduserte
honorarinntekter. Dersom man legger til grunn at legens gjennomsnittliggeimngpr. listeinnbygger er i
overkant av 200 kroner (ut fra tall kapittel 7 om kostnader i fastlegeordningen), vil legen kunne redusere
sin liste med 3-40innbyggere, og sitte igjen med om lag samme inhsekn far gkt basistilskudd ble
innfgrt. Dethar veert en trend siden 2005 at gjennomsnittlig listelengde har gatt ned fra ar til ar.

Figur6.1 Gjennomsnittlig listelengde 2002021. Alle lister/avtaler.
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Man kunne forvente at innfgring av knekkpunkt 1.5.2020 og gkt basistilskudd td@Harste innbyggerne
pa hver liste ville fare til en styrking av denne utviklingen. Figuren nedenfor visertetffaletigpig ikke har
skjedd.

Figur6.2 Gjennomsnittlig listelengde 201-2021 (alle lister)
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Kilde: FLO

Helsedirektoratet har ikkgatt naermere inn i arsaken@d at listelengden ikke gar mer nethen vi vil peke pa
noen mulige forklaringer.driuksjon i gjennomsnittlig listelengde forutsetter at det opprettes flere ligteen
rekrutteringssituasjonemed mangel pa leger gjar dettefordrende. En annen mulig forklaring kan veere at
fastlege ikke har prioritert & fa kortere listezgat de i stedébeholder den inntektsgkningen de fikk gjennom
at basistilskuddet ble styrkeViderekanen arsakveere det ta tid far man kan se effekter av knekkpundst
okt basistilskudd

En mulig effekt av gkt basistilskudd for 8@00farste listeinnbyggerne kan vesiat legene med déengste
listene velger & ga ned i listelengde. Tabellen nedenfor sammenlikner utviklingen ¥608&engste listene
medallelister.

Tabell6.1 ¢ Gjennomsnittlig listelengde for lange lister og alle lister 2062021

April April | April | Endring Endring
2019 | 2020 | 2021 | Apr. 2019 apr.2020 Apr. 2020- apr. 2021
Antall Antall
listeinnbyggere Prosent listeinnbyggere Prosent
Gjennomsnittlig 1587 | 1579 | 1565 -8 -0,5 % -14 -0,9 %
listelengde1000
lengste lister
Gjennomsnittlig 1079 | 1060 | 1049 -19 -1,8 % -11 -1,1%
listelengde alle lister
Kilde: FLO

Vi ser at nedgangen i listelengde har gkt for de lengste listene etter at knekkpunkt ble innfgrt. Mens for alle
lister har nedgangen i listelengde flatet noe ut. Det er noen metodiske svakheter ved ldergmingenmen
tallene indikerer at innfgring awnlkekkpunkt har bidratt til starre nedgang i listelengde for de lengste listene.
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6.2. Grunntilskudd 7 status og utvikling

Grunntilskuddkan gis tiléger medufrivillig korte lister. Formalet med grunntilskudd er a redusere terskelen
for & ga inn i fastlegeordningen, og legge til rette for at legerati@mvil ga inn i en ny praksis.

Det er ulike avtaler/lister i fastlegeordningen. Det kan veere naeringsdieselier fastlgnte fastleger, og det

kan veere lister uten fast lege, og ogsa disse er delt inn i naeringsdrivende og fastlgnte. Det utbetales ikke
grunntilskudd til fastlgnte leger og for lister der det for tiden ikke er fast lege. Dersom vi bryter tatidnga

de ulike gruppene, ser tallen@. mars ut som i tabellen nedenfor.

Tabell6.2 Antall korte lister fordelt pa ulike grupper av leger/lister (mars 2021)

Neeringsdrivende Fastlgnn Totalt
Liste medfast lege 34 42 76
Liste uten fast lege 13 19 32
Totalt 47 61 108

Kilde: FLO

| praksis er det kun neeringsdrivende avtatezd lege tilknyttet som kan fa grunntilskudd, altsd maksimalt 34
leger. Av disse er det leger som er pa hovedmode(terringsdrift)som skal ha utbetalt grunntilskudd.
Helsedirektoratetvet ikke hvor mange av de neeringsdrivende som er pa@ale. Vi vet drfor ikke hvor
mange av de 34 legene som faktisk far utbetalt grunntilskudd.

| det videre vil vi primaert ta utgangspunkt i antall naeringsdrivende leger3dwgrunntilskudd i mars 2021.

Figuren nedenfor viser antaileeringsdrivenddastiiegermed korte ister under500), hvor mange av listene
som er ufrivillig korte (listetak 500 eller hgyere), og der avtale er inngatt i lapesiste 2 ar far
maletidspunktet

Figur6.3 Antall neeringsdrivenddastleger med korte lister ¢ utvikling 20192021
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Kilde: FLO

| figuren ovenfor er det den nederste linjen som angir hvor mange naeringsdrivende leger som potensielt kan
utlgse grunntilskudd. Den midterste linjen viser antall grunntilskudd dersom det ikke hadde veaeonkiay
fastlegeavtalen var inngatt i lgpet av de siste to arene. Og den gverste linjen viser antall naeringsdrivende leger
med grunntilskudd dersom det heller ikke hadde veert krav om at listetak er over 500.
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