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Representantforslag fra stortingsrepresentantene
Kjersti Toppe, Per Olaf Lundteigen, Willfred Nord-
lund og Ivar Odnes om tiltak for i styrke rekrutte-
ring til og finansiering av fastlegeordningen, i trad
med intensjonene i samhandlingsreformen

Til Stortinget

Bakgrunn

Fastlegeordningen ble innfert i Norge i 2001.
Formalet var & sikre at alle far ngdvendige helsetje-
nester av god kvalitet til rett tid, og & gi alle personer
bosatt i Norge en fast allmennlege 4 forholde seg til.
Befolkningen skulle gjennom fastlegeordningen vere
sikret god tilgang til lege, forutsigbarhet og kontinuitet.
Alle som ensket det, skulle kunne fi en fast allmennlege
a forholde seg til giennom etablering av et listesystem.
Innbyggerne fikk rett til & std pa en fastleges liste og rett
til & velge fastlege. Det var et mal med ordningen a bedre
utnyttelsen av de samlede legeressursene med riktigere
bruk av legevakt og spesialisthelsetjeneste. Ordningen
har stort sett vert uendret siden den ble innfort.
Innbyggerne pa fastlegenes liste har vurdert ordningen
som god.

Norges forskingsrad konkluderte i sin sluttrapport
fra den forskningsbaserte evalueringen av fastlegeord-
ningen (2001-2005) med at innferingen av ordningen i
hovedsak var vellykket. Men evalueringen slo ogsa fast
at fastlegeordningen ikke fungerte like godt for pasien-
ter som ikke selv etterspgr helsetjenester, eller som har
vansker med a oppseke legekontor pa eget initiativ.

Samhandlingsreformen og fastlegene

Samhandlingsreformen ble iverksatt 1.januar 2012.
Den ble beskrevet som en retningsreform der det var et
mal at en storre del av helsetjenesten skulle ytes av kom-
munehelsetjenesten. Slik skulle man fa en helsetjeneste
med pa tidlig innsats, samhandling og bedre koordiner-
te tjenester. Ny helse- og omsorgstjenestelov og ny fol-
kehelselov ble vedtatt i 2011 som en del av samhand-
lingsreformen. Med samhandlingsreformen, St.meld.
nr. 47 (2008-2009), jf. Innst. 212 S (2009-2010), ble fast-
legeordningens betydning for helsetjenesten tydelig
forankret. Fastlegene skulle vare et fast holdepunkt for
en helsetjeneste der innsatsen ble satt inn pa lavest mu-
lig behandlingsniva og som arbeidet forebyggende. Re-
gjeringen Stoltenberg Il skrevimeldingen at de ville leg-
ge rette for at veksten i legetjenester i hovedsak skulle
komme i kommunene. Gjennom dette skulle det gis
rom for gkt innsats til prioriterte grupper pa fastlegens
liste i tillegg til en styrking av allmennmedisinske of-
fentlige oppgaver. Regjeringen ville med samhandlings-
reformen ikke bare styrke fastlegeordningen, men ogsa
det generelle allmennmedisinske offentlige arbeidet til-
knyttet sykehjem, helsestasjoner, skolehelsearbeid og
fengselshelsetjeneste. Det ble i meldingen vist til en de-
partementsnedsatt arbeidsgruppe med mandat til a
vurdere og a legge fram forslag til utvikling av legetje-
nesten i kommunene (Helsedirektoratet IS-1652). Den-
ne arbeidsgruppen anslo et behov for om lag 2 000 flere
legearsverk i kommunene i perioden 2009-2015. Det
tilsvarte da en gkning pd i underkant av 50 pst. Helse- og
sosialdepartementet skrevimeldingen at deidet videre
arbeidet ville foreta vurderinger av det reelle kapasitets-
behovet for legeressurser bade i kommunehelsetjenes-
ten og i spesialisthelsetjenesten med utgangspunkt i de



forslag som for @vrig ble fremmet gjennom samhand-
lingsreformen.

Riksrevisjonens undersokelse av ressursutnyttelse og
kvalitet i helsetjenesten etter innferingen av
samhandlingsreformen

Riksrevisjonen undersgkte i 2015 om hvorvidt sam-
handlingsreformen s langt hadde bidratt til & na over-
ordnede helsepolitiske mal om bedre ressursutnyttelse
og tjenester med bedre kvalitet (Dokument 3:5 (2015—
2016) jf. Innst. 374 S (2015-2016)). Undersgkelsen viste
at det fra 2011 til 2014 ble knapt 490 flere legedrsverk i
kommunene, mens det ble drayt 1 270 flere legedrsverk
i spesialisthelsetjenesten. Den prosentvise veksten av
legearsverk var sa godt som lik i spesialisthelsetjenesten
og primerhelsetjenesten. Sa langt har det altsa ikke
vert en raskere vekst i antallet legearsverk i primerhel-
setjenesten enn i spesialisthelsetjenesten, slik Stortin-
get forutsatte i forbindelse med samhandlingsrefor-
men. Riksrevisjonens rapport hadde ellers fglgende ho-
vedfunn:

- Kommunene har tatt over pasienter som tidligere l1a
ferdigbehandlet i sykehus.

— Det finnes lite kunnskap om kvaliteten pa tjenes-
tene til pasienter som skrives ut til kommunene.

- Kommunalt gyeblikkelig hjelp - degntilbud (0HD)
benyttes ikke pa en méte ogiet omfang som eri trad
med intensjonen.

— Samarbeidet om pasienter med behov for tjenester
fra bade primeer- og spesialisthelsetjenesten er ikke
godt nok.

- Innenfor rus- og psykiatriomradet er ikke tilbudet i
kommunene styrket i takt med nedbyggingen av
degnplasser i spesialisthelsetjenesten.

- Kommunene har i liten grad gkt kapasiteten og
styrket kompetansen etter innferingen av sam-
handlingsreformen.

Ifolge Riksrevisjonens rapport har altsd kommune-
ne overtatt en storre del avansvaret for pasientene, men
iliten grad fatt okt kapasiteten og styrket kompetansen.
Halvparten av helseforetakene opplever at kommune-
ne i liten grad har bygd opp helsetjenester som har bi-
dratt til & avlaste dem i perioden etter innferingen av
reformen.

Fa kommuner har for eksempel etablert forsterkede
korttidsplasser til utskrivningsklare pasienter, rehabili-
teringsplasser, omsorgsboliger eller langtidsplasser i sy-
kehjem etter innfgringen av samhandlingsreformen.
Selv om det ved utgangen av august 2014 var etablert
kommunalt gyeblikkelig hjelp-degntilbud i 275 kom-
muner, viser undersgkelsen at kommunene i liten grad
har gkt antallet arsverk i helse- og omsorgstjenestene.
For eksempel har et flertall av kommunene ikke gkt an-
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tallet arsverk i hjemmetjenesten eller sykehjem nevne-
verdig. Riksrevisjonens undersgkelse viste ogsa at antal-
let innleggelser i svert liten grad har blitt redusert etter
innferingen av samhandlingsreformen. Derimot er lig-
getiden blitt redusert, serlig blant eldre. Samlet har an-
tallet liggedager i sykehus blitt redusert med 308 000 fra
2010 til 2014, noe som utgjer en reduksjon pa 7 pst. etter
innferingen av samhandlingsreformen. Ner halvpar-
ten av denne reduksjonen har kommet for personer
over 80 ar. Et overveiende flertall av fastlegene som ble
spurt i undersgkelsen, mente at utskrivningsklare pasi-
enter ofte blir skrevet ut for tidlig fra sykehuset.

Antall reinnleggelser i sykehusene steg ogsd med
nesten 2 prosentpoeng fra 2012 til 2014, fra 17,7 pst. til
19,5 pst. (Helsedirektoratets arsrapport 2014).

Forslagsstillerne mener det er alvorlig nar Riksrevi-
sjonen sa tydelig papeker at kapasiteten i kommunehel-
setjenesten i liten grad er styrket som fglge av samhand-
lingsreformen og at dette strider med uttalte malsettin-
ger med reformen.

Manglende fastlegerekruttering og ustabilitet i
dagens fastlegeordning

En oversikt VG foretok sommeren 2017 viser at
mange kommuner i Norge na sliter med & fa tak i nok
fastleger. Rekrutteringssvikten rammer hele landet. Fle-
re spar at ordningen vil bryte sammen (VG 31. august
2017). Helseledere i en rekke kommuner beskriver en
hard kamp om bade leger og vikarer. 198 av 425 kom-
muner melder om ulik grad av bekymring rundt legesi-
tuasjonen og at det til sammen bor litt over 1,9 million-
er mennesker i kommunene som sier at de opplever ut-
fordringer med & skaffe fastleger. Kommuner som mel-
der at de er bekymret, finnes i alle landsdeler — ogsa sen-
tralt pd @stlandet, som tradisjonelt har hatt god
legedekning. Flere kommuner har veert nedt til & lyse ut
samme fastlegehjemmel flere ganger, pa grunn av ingen
eller fa spkere. Mange helseledere sier at det som regel er
fa kvalifiserte spkere.

Legene som VG har snakket med, sier at den store
endringen kom med samhandlingsreformen i 2012, da
kommunen og fastlegene tok over mye av ansvaret for
pasientene som ble skrevet ut fra sykehusene, for de er
ferdig behandlet. I tillegg vises det til at det er kommet
en rekke medisinske nyvinninger og behandlingsmeto-
der siden fastlegeordningen ble innferti 2001, som leg-
ger press pa fastlegene. I tillegg bidrar utviklingen med
flere eldre og gkning av pasienter med livsstilssykdom-
mer som diabetes, KOLS, hjerte-karsykdommer og de-
mens. Mange bor hjemme og ma folges opp av fastle-
gen.

Ved innfgringen av fastlegeordningen var det 3 486
fastlegehjemler i norske kommuner. Drgyt 4,1 millioner
innbyggere stod pa en fastlegeliste. VG gjenga tall fra
Helsedirektoratets fastlegestatistikk, som i 2016 viser at:
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— Ved utgangen av 2016 var det 4 668 fastlegehjemler
med til ssmmen 5,2 millioner innbyggere pd listene.

- Ved utgangen av 2016 var 12,4 pst. av fastlegelistene
betjent av vikarer.

— Andelen kvinnelige fastleger var 41,7 pst., den hoy-
este siden innferingen av ordningen.

— Nesten 30 pst. av fastlegene er i aldersgruppen 55 til
67 ar.

Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) har
lenge papekt tilsvarende rekrutteringsutfordringer i
fastlegeordningen som VG-artikkelen beskriver, og at
det er store og systematiske forskjeller pa hvor lenge en
fastlegeavtale varer. I mindre kommuner er snittet 2,75
ar, mens det i de stgrste kommunene er 8,37 ar. I kom-
muner under 20 000 innbyggere hadde 29 pst. av hjem-
lene i de kartlagte kommunene stétt ledige i mer enn ett
ar. I snitt var det 4,3 sgkere til hver hjemmel. Av disse
var 1,8 kvalifisert (Tidsskrift for den norske Legefore-
ning 10. oktober 2016).

Pasient- og brukerombudene har ogsd adressert sin
bekymring for fastlegeordningen. Ifslge Meld. St. 13
(2016-2017), Kvalitet og pasientsikkerhet 2015, jf. Innst.
234 S (2016-2017), far ombudene mange henvendelser
der ett eller flere av mélene med fastlegeordningen ikke
oppfylles, sett fra pasientens stasted. Mangel pa tilgjen-
gelighet og muligheten for a fa timeavtale innen ned-
vendig og rimelig tid, er et hyppig tema. I enkelte deler
av landet er det utfordringer med rekruttering av leger,
og giennomtrekken er stor. Pasienter opplever derfor &
matte forholde seg til mange ulike leger i lopet av rela-
tivt kort tid. Ombudene hegrer ogsd bekymringer og
frustrasjon over leger som er darlige i norsk. Pasientene
frykter kommunikasjonssvikt og for at de ikke skal fa
faglig forsvarlig hjelp. Ombudene anbefaler:

- Fastlegeordningen ma evalueres med tanke pa om
malsettingen med ordningen oppfylles.

- Det ma forutsettes at fastleger har tilstrekkelig
norskkunnskaper til & ivareta sikker kommunika-
sjon.

Pasient- og brukerombudene tok ogsa i Meld. St. 12
(2015-2016) Kvalitet- og pasientsikkerhet 2014 til orde
for at fastlegenes rolle i helsetjenesten ma evalueres.

[ stortingsmeldingen oppgis det ogsad at Common-
wealth Fund gjennomferer helsesystemundersgkelser
arlig i en rekke land. Norge deltok for sjette gang i 2014.
[undersgkelsen i 2014 svarte representanter for den del
av befolkningen som er 55 ar eller eldre, pa spgrsmal
som beskriver hvordan landets helsesystem fungerer.
Landene som deltok, var: Australia, Canada, Frankrike,
Tyskland, Nederland, New Zealand, Norge, Sverige,
Sveits, Storbritannia og USA. Resultatet fra 2014-under-
sokelsen viste at Norge skédrer darligere enn gjennom-

snittet av de andre landene pa folgende omrader som
serlig angar fastlegeordningen:

— Feerre far svar samme dag nar de ringer sitt faste
legekontor med et medisinsk spersmal i §pningsti-
den. Flere ma vente pa legetime.

— Fearre erfarer at fastlegen tar seg god nok tid, opp-
muntrer til & stille spersmal eller forklarer slik at det
er lett & forsta.

— Flere har erfart at fastlegen virket lite oppdatert om
tiltak gjort av spesialist.

— Feerre har erfart at fastlegen/fastlegekontoret hjel-
per til med koordinering av tjenester.

— Blant de som bruker faste medisiner, er det langt
feerre som oppgir at medisingjennomgang er gjen-
nomfort.

— Blant de som er utskrevet fra sykehus, er det langt
feerre som har fitt informasjon som er nyttig med
tanke pa mestring av tilstanden hjemme.

—  Feerre har bekreftet & ha fitt informasjon som skal
styrke egen handtering av kroniske tilstander.

— Blant pasienter med en kronisk tilstand er det faerre
som har en behandlingsplan, og de norske respon-
dentene er mer forbeholdne nar det gjelder nytten
av planen.

— Ferre har et helsepersonell som fungerer som stgtte
mellom legebesgkene.

—  Flere bruker tobakk, og blant dem er det ferre som
sier de har fatt informasjon om helserisiko og rad
angdende rogykeslutt.

Forslagsstillerne understreker at den norske helse-
tjenesten pa andre omrader skarer bedre enn gjennom-
snittet, for eksempel er det flere som oppgir & ha fast
lege. Signalene er etter forslagsstillernes syn likevel ty-
delige. Det er pa hay tid at fastlegeordningen evalueres
og styrkes.

Fastlegeforskriften og fastlegenes arbeid

[ forskrift om fastlegetjenester fremgar det at fastle-
gens oppgaver i dag er omfattende. Fastlegens listean-
svar dekker alle allmennlegeoppgaver innen somatikk,
psykisk helse og rus for innbyggerne pa listen dersom
ikke annet er presisert i lov eller forskrift. Fastlege i full-
tidspraksis kan palegges a delta inntil 7,5 timer per uke i
andre allmennlegeoppgaver i kommunen, for eksempel
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, sykehjem og
fengsler. Fastlegen plikter a delta i kommunal eller in-
terkommunal legevakt utenfor ordinzr dpningstid og
kommunens organiserte gyeblikkelig hjelp-tjeneste i
kontortid, herunder tilgjengelighet i helseradionettet/
ngdnettet og ivaretakelse av utrykningsplikten. Delta-
kelse i kommunal legevakt eller interkommunal lege-
vakt utenfor ordineer arbeidstid kommer i tillegg til



andre allmennlegeoppgaver kommunen kan pélegge
fastlegen a utfore.

Fastlegeforskriften opplister en rekke funksjons- og
kvalitetskrav til fastlegene. Blant disse er:

— Fastlegen skal, basert pa foreliggende journalinfor-
masjon, sgke a ha oversikt over innbyggere pé listen
der medisinskfaglig oppfelging og koordinering er
nedvendig.

— Fastlege som har eller mottar informasjon om at
personer pa listen har behov for helsehjelp, men
selv ikke sgker hjelp, skal tilby konsultasjon eller
hjemmebesgk. (Dette gjelder bare i tilfeller hvor
pasienten har en pavist lidelse, og det fra en medi-
sinsk vurdering er et apenbart behov for behand-
ling eller oppfolging.)

— Fastlegen skal ivareta en medisinskfaglig koordine-
ringsrolle og samarbeide med andre relevante tje-
nesteytere om egne listeinnbyggere. Dersom en
innbygger pa listen har behov for langvarige og
koordinerte tjenester, plikter fastlegen & informere
om, og medvirke til utarbeidelse av, individuell plan
og koordinator i kommunen, jf. forskrift om habili-
tering og rehabilitering, individuell plan og koordi-
nator.

- Fastlegen skal, basert pa en medisinsk vurdering av
behoyv, tilby forebyggende tiltak til personer der det
avdekkes betydelig risiko for utvikling eller forver-
ring av sykdom eller funksjonssvikt. De helsemes-
sige risikofaktorene skal kartlegges av legen ut fra
hva som er relevant for den kliniske problemstillin-
gen.

— Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer
henvendelser i sin &pningstid. Fastlegen skal priori-
tere listeinnbyggerne ut i fra en konkret medisinsk
vurdering av haste- og alvorlighetsgrad. Listeinn-
byggeren skal fa tilbud om konsultasjon sé tidlig
som mulig, og normalt innen fem arbeidsdager.
Systemet for mottak av telefonhenvendelser skal
innrettes slik at 80 prosent av alle henvendelser
normalt kan besvares innen to minutter. Fastlegen
skal kunne motta timebestilling elektronisk. Fastle-
gen skal sgrge for fraveersdekning i forbindelse med
ordinert fraver ved for eksempel ferie, kurs og
etterutdanning.

— Fastlegen skal innrette sin praksis slik at listeinn-
byggere som ma ha gyeblikkelig hjelp, kan mottas
og vurderes i dpningstiden.

- Fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesgk til egne
listeinnbyggere som pa grunn av sin helsetilstand
eller funksjonsevne ikke er i stand til & mate til kon-
sultasjon pa legekontor eller nar dette anses ned-
vendig for & sikre pasienten forsvarlig helsehjelp.

— Fastlegen henviser til spesialisthelsetjenesten etter
gitte kriterier.
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— Fastlegen skal koordinere legemiddelbehandlingen
til innbyggerne pa listen og oppdatere legemiddel-
listen. Listeinnbyggere skal fa oppdatert legemid-
delliste etter hver konsultasjon hos fastlegen hvis
legemiddelbruken er endret. For listeinnbyggere
som bruker fire legemidler eller mer, skal fastlegen
gjennomfere en legemiddelgjennomgang nér dette
anses ngdvendig ut fra en medisinsk vurdering.
Fastlegen skal gi en oppdatert legemiddelliste til
andre tjenesteytere i helse- og omsorgstjenesten
dersom dette er ngdvendig for 4 gi et forsvarlig til-
bud til listeinnbyggeren.

— Fastlegen skal delta i oppfolgingen av sykemeldte
listeinnbyggere, dersom fastlegen er sykemelder.
Fastlegen skal gjennom sin medisinske oppfelging
av listeinnbyggere bidra til at varig arbeidsufgrhet
unngas eller utsettes lengst mulig.

— Fastlegen skal avgi ngdvendige data til styrings- og
kvalitetsformal for & ivareta myndighetenes ansvar
for et forsvarlig allmennlegetilbud og faglig utvik-
ling av allmennlegetjenesten. Staten, eller kommu-
nen i samarbeid med fastlegen, fastsetter hvilke
data som skal avgis.

Fastleger har altsd et omfattende sorge-for-ansvar
for innbyggerne som stdr pa deres liste. Flere tar til orde
for at dagens kravliste til fastleger fgrer til mange timer
med papirarbeid etter at arbeidsdagen egentlig er over
(jf. Jens-@yvind Samuelsen, Dagens Medisin
19. september 2017). Det meldes ogsd om et gkende og
omfattende dokumentasjonsarbeid, som fraversattes-
ter, forerkortattester og dokumentasjonsarbeid i for-
bindelse med tegning av helseforsikring. Ifelge
Folkehelseinstituttet skjedde det en gkning i fastlege-
konsultasjoner pa 30 pst.ialdersgruppen 16—18 ar hgs-
ten 2016, samtidig som uttaket av reseptpliktige
legemidler i samme aldersgruppe gkte. Det er sannsyn-
lig at disse endringene er en konsekvens av de nye fra-
versreglene i videregdende skole (Tidsskriftet Den
norske legeforening 23. august 2017).

Utviklingen i fastlegeordningen bekymrer ogsa
kommunenes interesseorganisasjon, KS. De skriver om
fastlegeordningen at:

«Vilkarene for ordningen er i hovedsak uendret
siden starten, men oppgavene legene er palagt er blitt
flere, og ansvaret gker»

(Replikk av styreleder i KS, Gunn Marit Helgesen,
VG 8.september 2017).

I fastlegeforskriften oppgis det at fastlegen ikke skal
ha flere enn 2 500 personer pa sin liste. Fra 2001 til 2014
har det vaert en beskjeden reduksjon i gjennomsnittlig
listelengde fra 1162 innbyggere til 1124 innbyggere
(Helsedirektoratet, 2015).
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Forslagsstillerne mener at det i dag ikke er samsvar
mellom kapasiteten i fastlegeordningen og oppgaver og
ansvar. Forslagsstillerne mener at listelengden ma redu-
seres og listetaket ma reguleres, at tid som brukes pa do-
kumentasjon, ma ned, og at kapasiteten i fastlegeord-
ningen og allmennlegetjenesten i kommunene ma styr-
kes, slik det ble lovet da samhandlingsreformen ble ved-
tatt.

Legevaktstjenesten

Legevaktstjeneste er i dag en del av fastlegenes ar-
beid som ma lgses utenfor ordineer arbeidstid. Akuttut-
valget (NOU 2015: 17 Forst og fremst — Et helhetlig sys-
tem for hdndtering av akutte sykdommer og skader
utenfor sykehus) oppgir at:

«Deltakelse i legevakt er obligatorisk for fastleger.
Det gis rett til fritak under visse forutsetninger, men
undersgkelser viser at langt flere enn dem som formelt
har rett til fritak, ikke deltar i legevakt (Sandvik & Hun-
skar, 2015). () Sandvik, Hunskar & Diaz (2012) har vist at
fastlegenes deltakelse i legevakt varierer mellom sent-
rale og desentrale strgk av landet. I de mest rurale omra-
dene er sa mye som 77 pst. av fastlegene med i legevakt,
mens i de mest sentrale omradene er deltagelsen sa lav
som 42 pst. Samme studie viste at kvinnelige fastleger
har lavere vaktdeltakelse enn mannlige i alle alders-
grupper og med ferre pasientkontakter. Vaktdeltakel-
sen avtar med fastlegenes alder og med gkende liste-
lengde. Innvandrerfastleger med kort botid i Norge har
den hoyeste vaktdeltakelsen (81 pst.). Fastlegenes andel
av aktiviteten i legevakt har falt noksa jevnt i perioden
2006-2014 (Sandvik & Hunskar, 2015). Andelen delta-
kende spesialister i allmennmedisin har ogsa falt i
samme periode. Andelen av kontaktene som utfgres av
de mest kompetente legene, spesialister i allmennmedi-
sin og erfarne fastleger som deltar i vakt, er beskjeden og
fallende. Det er relativt store forskjeller i inntektsmulig-
hetene i legevaktarbeid mellom sentrale og mindre
sentrale strgk i landet (Brandstorp, 2014). Inntektspo-
tensialet for leger i legevakttjeneste er stort i sentrale
omrader og mindre i spredtbygde omrader og avlgnnes
her til dels med beredskapslgnn for & sikre en viss inn-
tekt. Ifplge NSDM er det et paradoks at legene i sma dist-
rikter har den hgyeste vaktbelastningen og den minste
inntekten pa vakt.»

Forslagsstillerne mener akuttutvalgets beskrivelse
ma tas pa alvor og folges av tiltak for & sikre kvalitet i og
rekruttering til legevaktstjenesten. Forslagsstillerne vi-
ser til representantforslag fra stortingsrepresentantene
Janne Sjelmo Nordas, Per Olaf Lundteigen og Kjersti
Toppe om tiltak for & styrke det akuttmedisinske tilbud-
et utenfor sykehus, inkludert legevakt og ambulanse,
Dokument 8:34 S (2016-2017), jf. Innst. 244 S (2016—
2017), som bygget pa akuttutvalgets forslag,

Akuttutvalget mener kvalitet i og rekruttering til le-
gevaktstjenesten ma styrkes og at legevakt er en sentral
del av allmennmedisinen som fastlegene er best skikket
til & ivareta. Blant utvalgets anbefalinger som knytter
seg til lonn og arbeidstid, er at:

- Fastlgnn og utvidet bruk av faste stillinger i legevakt
ber innfores med sikte pa & endre prioriteringen i
tjenesten og bedre rekrutteringen.

— Det bor legges bedre til rette for flere fastlgnte
legestillinger i kommunene som kan innga i ulike
gyeblikkelig hjelp-tilbud som blant annet legevakt.

- Nasjonale myndigheter ma stimulere til at fastlonn
tasibrukisterre grad i legevakttjenesten, og det bar
settes i gang et arbeid for 4 analysere og utrede naer-
mere virkningene av utvidet bruk av fastlgnn i lege-
vaktarbeid.

- Detma legges til rette for at legevaktarbeid planleg-
ges og inngar i regulert arbeidstid, slik at den
enkelte lege far starre forutsigbarhet for omfanget
av sin arbeidstid.

Utvalget anbefaler ogsé at departementet ber initi-
ere et arbeid for a styrke fastlegeordningen, slik at den
stotter oppunder utvalgets forslag til tiltak for & styrke
legevakten. Samt at:

«Det ma etableres krav til legevakttjenesten som
sikrer legevaktpersonellets trygghet og sikkerhet med
minimumsbemanning pa to personer lege og annet hel-
sepersonell. Ved utrykning og sykebesgk ma lege og
stgttepersonell dra sammen og legevakten skal ha til-
gang til uniformert kjgretay. Legevakt bor telle i reserti-
fiseringen for spesialiteten i allmennmedisin.»

Legeutdanningene og kommunehelsetjenesten

Det er en myndighetsoppgave 4 sikre at legeutdan-
ningene og spesialiseringslgpene forer til rekruttering
av leger til alle deler av helsetjenesten og til alle deler av
landet. I dag er det svert stor forskjell i legestudenters
praksiserfaring fra kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten. I kommunehelsetjenesten har lege-
studentene gjerne kun seks uker med utplasseringilgp-
et av et seks ars studium. I dag finansierer helseforetak-
ene praksis i sykehus, mens studiestedene (universitete-
ne) ma finansiere praksis i kommunehelsetjenesten,
uten serskilte bevilgninger til dette.

Forslagsstillerne mener skjevheten i praksismengde
og i finansiering ma rettes opp. Studiestedene ma gis in-
centiver, ogsa pkonomiske, til 4 prioritere praksis i kom-
munehelsetjenesten. For studentene vil mer tid i kom-
munehelsetjenesten i en godt tilrettelagt praksis kunne
fore til gkt motivasjon til 4 velge kommunehelsetjenes-
ten som arbeidssted etter endt utdanning. Det ma opp-
rettes flere utdanningsstillinger i allmennmedisin i
kommunehelsetjenesten.

Forslagsstillerne mener at alle leger under spesiali-
sering ma fa tilbud om a delta i et fastlgnnssystem, som
i pilotprosjektet ALIS-Vest. Dette pilotprosjektet for
spesialisering i allmennmedisin i Hordaland og Sogn og
Fjordane inneberer at leger i spesialisering i allmenn-
medisin ansettes i faste utdanningsstillinger i fem ar.
Bakgrunnen for prosjektet er todelt. Det ene er 4 fa et



godt faglig innhold i spesialistutdanningen, og det and-
re er a sikre rekruttering til fastlegehjemlene og andre
allmennmedisinske oppgaver i kommunene. Forslags-
stillerne mener ALIS ma bli en fast nasjonal ordning.

Forslagsstillerne viser til at det mange steder i lan-
det meldes om vanskeligheter med a rekruttere nér fast-
legehjemler utlyses og at dette blant annet knytter seg
til hoye kostnader for & kjope seginn i en legepraksis. VG
skrev 1.september 2017 at nd har legemangelen som
har vert et problem i distriktene, ogsa nadd byene. Gjo-
vik lyser ut en legestilling for tredje gang. I Moss og San-
defjord er det fa spkere til ledige jobber. I Trondheim
ansettes det nd lege etter andre gangs utlysning. Fra Gje-
vik oppgis det i artikkelen at en fastlegepraksis koster
1,2 mill. kroner. Det synes klart at nyutdannede medisi-
nerstudenter og andre yngre leger gjerne vegrer seg for
ta opp lan og investere for & sikre seg en spesialistutdan-
ning i allmennmedisin. Som hovedregel ma en kunne
spesialisere segiallmennmedisin gjennom et fastlgnns-
system, slik som leger i spesialisering pa sykehus. Fast-
lonn ber ogsa veere en mulighet for ferdig utdannede, og
kommuner bgr oppmuntres til & tilby fastlenn som re-
krutteringstiltak.

Forslagstillerne viser til at legedekning er en ser-
skilt utfordring for rekrutteringssvake omrader. Omleg-
gingen til en seknadsbasert turnustjeneste kan ramme
distriktene hardest, blant annet fordi rekrutteringssva-
ke omrader ikke utlyses forst, slik ordningen opprinne-
lig var tiltenkt, og pd grunn av ordningen med
«restetorg» der kandidater som er tildelt plass, kan velge
segbortifra denne igjen. Forslagsstillerne viser til at hel-
se- og omsorgsminister Bent Hgie under behandlingen
av representantforslag om turnusordningen for leger,
Dokument 8:58 S (2016-2017), jf. Innst. 281 S (2016—
2017), varslet at det skal komme en evaluering av turnu-
sordningen i 2018. Forslagsstillerne mener at denne
evalueringen ma fore til tiltak som kan rette pa apenba-
re svakheter ved dagens ordning. Det bgr vurderes ulike
incentiv og endringer for a styrke rekruttering av leger
til rekrutteringssvake omrader.

Politiske beslutninger og signaler

[ sin politiske plattform underskrevet pa Sundvol-
den 7.oktober 2013 oppga regjeringen Solberg at den
ville:

— Utarbeide en handlingsplan om tilgjengelighet,
kvalitet og kompetanse i fastlegetjenesten.

— Endre refusjonssystemet i fastlegetjenesten for a
legge til rette for gkt bruk av annet helsepersonell i
tilknytning til fastlegekontorene.

Dette har ikke regjeringen fulgt opp i forrige stor-
tingsperiode. Det foreligger ikke en slik handlingsplan,
selv om utfordringene er komplekse og krever tiltak pa
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en rekke omrader. Avlasting av fastlegene ved at andre
helseprofesjoner kan overta stgtteoppgaver, fremheves
som en lgsning pd kapasitetsutfordringene. Men i dag
legger ikke takstsystemet for fastlegetjenesten til rette
for dette.

I primarhelsemeldingen (Meld. St. 26 (2014-2015)
jf. Innst. 40 S (2015-2016)) ble primerhelseteam lansert
som en lgsning. Under behandlingen av Dokument 8:92
S (2016-2017), jf. Innst. 450 S (2016-2017), om rekrutte-
ring av fastleger i Stortinget 19.juni 2017, viste helse- og
omsorgsministeren serlig til pilot for primarhelse-
team. Piloten skal ifglge statsraden starte i 2018 og er ut-
arbeidet under ledelse av Helsedirektoratet. Den skal
starte i seks kommuner og vare i tre ar. Statsraden har
ogsa ved flere anledninger vist til at Helsedirektoratet er
gitt i oppgave & kartlegge hvilke oppgaver fastlegene
bruker tid pa. Det blir ogsa vist til at det er satt ned et ut-
valg som skal se pa prioriteringene i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, som ogsa skal se pa fastlege-
ne og deres rolle (VG 5. september 2017). Utover dette
har regjeringen ved helse- og omsorgsministeren lagt
stor vekt pa at det er kommunenes ansvar nar de sliter
med rekruttering til fastlegestillinger (f. eks. videointer-
vju med helse- og omsorgsminister Bent Hgie i VG
30.august 2017 og leserinnlegg fra helse- og omsorgsmi-
nister Bent Hgie i VG 5. september 2017).

Forslagsstillerne mener utfordringene fastlegeord-
ningen star overfor, krever en helt annen vilje til politisk
handling enn hva som har veert tilfellet til nd. Primar-
helseteam kan vare en mate & organisere arbeidet pa.
Uavhengig av arbeidets organisering skal befolkningens
behov metes pa en god mate, og befolkningens behov
for lokale legetjenester og fastlegen vil gke i drene som
kommer. Politiske myndigheter kommer derfor ikke
utenom at antallet fastleger ma gkes, finansieringen ma
bedres, det ma bli flere utdanningsstillinger med tilbud
om fastlgnn og den enkelte fastleges arbeidsbelastning
og listelengde ma ned. Myndighetene ma ta grep for &
redusere de mer administrative oppgaver fastlegene i
dag er satt til & l@se, eksempelvis knyttet til fraveersgren-
se og inngaelse av private helseforsikringer. Arbeidets
organisering og finansiering ma legge bedre til rette for
ordinzre yrkes- og familieliv. Dette er avgjorende for &
styrke legevaktstjenesten, og det er avgjorende for &
trygge fastlegeordningen.

Forslag

P& denne bakgrunn fremmes folgende
forslag:

1. Stortinget ber regjeringen evaluere fastlegerefor-
men innen juni 2018 og fremme nedvendige tiltak
for & styrke ordningen i statsbudsjettet for 2019.
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Stortinget ber regjeringen fglge opp samhandlings-
reformen og pa egnet vis legge fram en konkret opp-
trappingsplan for legedekning i primerhelsetje-
nesten generelt og fastlegeordningen spesielt.
Stortinget ber regjeringen om straks 4 starte arbei-
det med & gjennomga finansieringsordningene og
redusere gjennomsnittlig listelengde i fastlegeord-
ningen.

Stortinget ber regjeringen sorge for en gradvis opp-
trapping av utdanningsstillinger i allmennmedisin,
og informere Stortinget pa egnet vis om dette arbei-
det.

Stortinget ber regjeringen gjore prosjektordningen
med allmennlege i spesialisering (ALIS) til en nasjo-
nal ordning, der allmennleger i spesialisering sikres
tilbud om fastlgnn.

Stortinget ber regjeringen sikre medisinstudenter
mer praksis i kommunehelsetjenesten, og snarest
mulig innfere en serskilt finansiering av slik praksis
iregi av universitetene.

10.

Stortinget ber regjeringen innfore tiltak for a gjgre
fastlegearbeidet mindre byrakratisk og redusere
dokumentasjonsarbeidet og arbeidsbyrden til fast-
legene, og informere Stortinget om dette arbeidet
pa egnet vis.

Stortinget ber regjeringen fremme egen sak til Stor-
tinget om forbedringer i legevaktsordningen som
ogsd bidrar til rekruttering til fastlegeordningen.
Stortinget ber regjeringen i lys av den varslede eva-
lueringen av turnusordningen fremme ngdvendige
forslag til endringer og skonomiske incentiver for &
styrke rekruttering av medisinstudenter til lokalsy-
kehus og rekrutteringssvake omrader i kommune-
helsetjenesten.

Stortinget ber regjeringen fremme forslag om ned-
vendige endringer i regelverk og finansieringsord-
ninger for a legge til rette for mer bruk av annet hel-
sepersonell enn leger i og tilknyttet fastlegekonto-
rene.

10. oktober 2017

Kjersti Toppe

Willfred Nordlund

Per Olaf Lundteigen

Ivar Odnes
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