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FORORD 
Pilotprosjektet ALIS-Vest følgeevalueres av Nasjonalt senter for distriktsmedisin. Dette 
er den tredje delrapporten i rekken. Stabilisering er et gjennomgående hovedtema i 
følgeevalueringen, i tillegg til har organisering og kommunens økonomi knyttet til det å 
ha en kommunalt ansatt ALIS fått en sentral plass i årets rapport. 
Fem forskere har deltatt i arbeidet med rapporten. Eva MK Nordberg har skrevet 
kapittel tre, Maria Fredriksen Kvamme kapittel fire, og kapittel fem er utarbeidet av 
Birgit Abelsen, som også har bidratt i kapittel en og kapittel seks. Margrete Gaski 
overtok som prosjektleder etter Helen Brandstorp 1.10.2019, og har skrevet det øvrige. 
For å belyse ALIS-Vest fra ulike perspektiv, har vi vært avhengige av å intervjue mange; 
både ALIS-er, medarbeidere og veiledere, og vi har fått opplysninger om organisering og 
økonomi fra helseledere i ALIS-kommunene. Vi vil takke alle som har brukt av sin tid til 
dette, og håper at det gode samarbeidet kan fortsette i neste runde. 

Setermoen, 18.01.2020 
Margrete Gaski 
Forsker og prosjektleder 
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SAMMENDRAG 

Margrete Gaski, Maria Fredriksen Kvamme, Eva MK Nordberg 
og Birgit Abelsen: 
Utdanningsstillinger i allmennmedisin: ALIS-Vest. Delrapport 3 
NSDM-rapport 2020 

Dette er den tredje følgeforskningsrapporten om ALIS-Vest. Hovedformålene med 
følgeforskningen er å utforske hvordan grepene som er tatt i ALIS-Vest for å oppnå bedre 
rekruttering, stabilisering og gjennomføring av spesialiseringen i allmennmedisin, settes 
ut i livet og virker. Inkludert i dette er å studere organisatoriske rammer for ALIS i hver 
enkelt kommune. Følgeforskningsrapporten er avgrenset til det opprinnelige 
prosjektområdet til ALIS-Vest (Vestland fylke). 

Vi har beskrevet høy stabilitet i 10 av 16 ALIS-stillinger, variasjoner i den lokale 
konteksten og i innholdet i arbeidet til ALIS-ene, og hvordan dette avspeiles i svært ulike 
kostnader for kommunene forbundet med å ha en kommunalt ansatt ALIS. Gjennom 
delstudier med ulike perspektiv har vi pekt på hvordan stabilisering av en ALIS er 
komplekst og handler om både tilgang på og kvalitet i veiledning og supervisjon, 
autonomi, medvirkning, fleksibilitet blant kollegaene på legekontoret, gode fagmiljø, 
klarhet i ansettelsesrammer og forståelse hos kommuneadministrativ ledelse. 

Stabiliteten i ALIS-stillingene 
Til sammen 22 ALIS-er har siden oppstarten i 2017 og frem til november 2019 hatt en 
stilling i en kommune knyttet til ALIS-Vest. Det er stabilitet i ti av de 16 stillingene, hvor 
samme person har hatt stillingen fra den for første gang ble besatt, og fremdeles har 
den. De seks ALIS-ene som så langt har sluttet i stillingen, hadde stillingen i en periode på 
mellom fire og 13 måneder. Seks nye ALIS-er er rekruttert for å erstatte disse. 

Variasjoner i lokal kontekst: størrelse på legekontorene, driftsformer og listetyper 
De 13 legekontorene som har de 16 ALIS-ene som er knyttet til ALIS-Vest, varierer i 
størrelse fra et en-lege kontor og til kontor med ni leger, inkludert en eller flere ALIS-er. 
Alle ALIS-er i ALIS-Vest er kommunalt ansatt, og de arbeider på legekontor hvor de øvrige 
fastlegene har ulike driftsformer. Tre legekontor har ren næringsdrift, tre har kommunalt 
ansatte leger, to har en blandingsmodell (8.2-modell), og fire er en kombinasjon av 
kommunalt ansatte og enten blandingsmodellen eller næringsdrift (i tillegg til en-lege 
kontoret). Alle ALIS-er i ALIS-Vest har sin egen fastlegeliste. Den dominerende listetypen 
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er at listen er kjøpt (eventuelt tatt over) av kommunen i anledning oppstart av ALIS-Vest 
(ti lister), fire bygger opp sin egen 0-liste, og to lister var en liste uten fast lege som 
kommunen eide selv. Engasjementet av veiledere er organisert på tre ulike måter. Det 
varierer hvorvidt supervisjon er lagt inn som en del av avtalefestet veiledning. 

Stor variasjon i innholdet i arbeidet til ALIS-ene 
Variasjonen i innholdet i en ALIS-stilling er stor. Vi har skissert fem eksempler på 
innholdet i ALIS sitt arbeid. Listelengden per november 2019 varierte fra 158 til 801 
listeinnbyggere (gjennomsnitt 593). Fire av de fem korteste listene tilhørte fire ALIS som 
startet med 0-liste. Mellom fem og 40 prosent av stillingen til ALIS-ene er avsatt til andre 
allmennlegeoppgaver, og to ALIS-er har ikke andre allmennlegeoppgaver. Alle ALIS-ene 
deltar i legevakt i ulik grad. De fleste, men ikke alle, inngår i en variant av kollegial 
fraværsordning på legekontoret.  

Veiledning, autonomi, påvirkning og medvirkning som stabiliserende faktorer 
Faglig fokusfelt for en fersk ALIS synes i første rekke å være sentrert rundt 
konsultasjonene med direkte pasientkontakt, inkludert å ha oversiktlige journaler og 
oppdaterte medikamentlister. Etter en tid skjer det en utvidelse av fokusfelt til også å 
romme engasjement rundt legekontoret, og samarbeidsforhold med andre tjenester i 
kommunen. I denne sammenhengen peker ALIS-ene på at tilgangen til og god kvalitet på 
veiledning og supervisjon, samt gruppetilhørighet til veiledningsgruppe, er stabiliserende 
faktorer. ALIS-ene beskriver en fastlegejobb og et fagfelt som potensielt kan virke både 
stabiliserende og de-stabiliserende for den enkelte ALIS. Autonomi i disposisjon av egen 
tid, påvirkning og medvirkning trekkes frem som verdifulle verktøy for å håndtere 
fastlegejobben. ALIS-ene beskriver dualiteten med at høyt tempo og uforutsigbarhet gjør 
jobben engasjerende og spennende, men at dette samtidig kan være opphav til stress og 
følelse av utilstrekkelighet.  

ALIS som fornyende på legekontorene 
Tilføring av ALIS på legekontorene beskrives som en fornyende ressurs som kan virke 
stabiliserende på de andre på legekontoret, ved at de tilfører faglig utvikling. Flere ALIS-
er er involvert i små og store innovasjoner ved legekontorene ved at de tilfører god og til 
dels utfyllende kompetanse, faglig og sosialt utviklende perspektiver, engasjerer seg i 
kontorets drift, og har med praktiske løsninger fra andre kontor.  

Fleksibilitet utvises for å ivareta kontinuitet og fremme stabilitet 
Medarbeidere og veilederne på legekontorene beskriver egen fleksibilitet som en dyd av 
nødvendighet, gitt kontorenes arbeids- og bemanningssituasjon. De er vante med å gjøre 
for eksempel tilleggsoppgaver eller ta nye ansvarsområder på toppen av primær-
oppgaver, eller arbeider ekstra langt opp i alder og ekstra timer for å få til god 
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overlapping og kontinuitet. De bringer med seg erfaringsbasert kunnskap med å tilpasse 
driften til enkeltleger med ulike kvalifikasjoner og preferanser, og med å vurdere hvilke 
pasienter det er forsvarlig å sende til hvilken lege. Ivaretakelse av kontinuitet over tid har 
slik sett forutsatt kreativitet og improvisasjon.  

Trygge og stabiliserende fagmiljø hvor kunnskap deles 
God tilgjengelighet på supervisjon trygger ALIS sitt fagmiljø. Fagmiljøer hvor kunnskap 
deles også med andre profesjoner presenteres som stabiliserende på både nye og mer 
erfarne ansatte i en tverrfaglig arbeidskultur ved legekontorene.   
Uklare ansettelsesforhold – åpner for lokale løsninger eller begrenser stabiliseringen 
Flere informanter beskriver opplevelser av uklare ansettelsesforhold for ALIS, for 
eksempel om hvor mye ALIS skal arbeide. Kolleger savner medvirkning i ansettelses-
prosessen. I noen grad har lokale løsninger på slike uklarheter blitt improvisert fram 
underveis, for eksempel tilrettelegging for gradvis opptrapping av ALIS` arbeidsrytme i 
dialog med ALIS selv, til et tempo som passer de etablerte praksisene på kontoret. 
Opplevelsen av uklare ansettelsesrammer kan på en annen side tenkes å begrense 
etableringen av en potensielt stabiliserende felles forståelse mellom ALIS og kollegene.   

Forholdet til kommuneadministrasjonen og virkninger for stabilitet  
Ved flere av kontorene som er mest ustabile med tanke på bemanning, uttrykkes en 
opplevelse av manglende forståelse og behov for oversettelse av kontorets praksisnære 
erfaringer til kommunal administrativ ledelse. Motsatt synes opprettelsen av gode 
bindeledd, for eksempel ved mellomledere som oversetter mellom ulike perspektiv, å 
muliggjøre mer koordinert innsats hvor erfaringsbaser kyndighet og administrativ 
myndighet arbeider sammen for å lykkes med å stabilisere tjenesten gjennom ALIS-Vest. 

Kommunenes kostnader med å ha en ALIS 
Kommunenes kostnader med å ha en fastlønnet ALIS er synliggjort med et skjønnsmessig 
utvalg av fire eksempel. Disse viser at kommunenes kostnader er svært kontekst-
avhengige. Beregningene viser at kommunens kostnader i 2018 knyttet til de fire 
eksemplene varierte mellom 436 000 og 830 000 kroner (da er ikke alle vikarutgiftene i 
det dyreste eksemplet regnet inn). Vi antar at kommunenes kostnader blir mindre etter 
hvert som mer av spesialistutdanningen i allmennmedisin fullføres, ALIS-ene får mer 
erfaring og øker den aktivitetsbaserte inntjeningen, en større listepopulasjon kan 
ivaretas, og kapasiteten til å gjøre annet allmennmedisinsk arbeid øker. Vurderingene av 
hva en fastlønnet ALIS koster er relativ til det utgangspunktet den enkelte kommune 
startet med. 

  



 

4 NSDM / BNG 
  UIT Norges arktiske universitet 

FORKORTELSER OG BEGREPER 
 

ALIS= allmennlege i spesialisering. Vi har valgt å skrive ALIS med store bokstaver, da det 
er denne skrivemåten som benyttes av de fleste involverte.  

0-liste = en liste som i utgangspunktet er uten pasienter, som legen skal bygge opp selv 

8.2-avtale = en driftsform som er en blandingsmodell med næringsdrift kombinert med 
at kommunen holder hjelpepersonell og/eller lokaler og utstyr. Legen refunderer 
kommunes utlegg i sin helhet, med mindre det er avtalt redusert innbetaling 
(Rammeavtalen mellom KS og Den norske legeforening om allmennpraksis i 
fastlegeordningen i kommunene). 

0-avtale = en variant av en 8.2-avtale (populært kalt for gull-avtale) hvor kommunen tar 
legens driftskostnader mot at legen avstår fra å motta basistilskudd fra kommunen.  

Listeinnbygger = en person som er tilknyttet en fastlegeliste 
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1 INNLEDNING 
I denne tredje følgeforskningsrapporten om ALIS-Vest fortsetter vi å utforske hvordan 
grepene som er tatt i ALIS-Vest for å oppnå bedre rekruttering, stabilisering og 
gjennomføring av spesialiseringen, settes ut i livet og virker.  

Formålet med ALIS-Vest er å sette deltakende kommuner i stand til å tilby leger godt 
strukturerte utdanningsstillinger for spesialisering i allmennmedisin, samt sikre 
rekruttering og stabilisering av leger til fastlegehjemlene og andre allmennmedisinske 
oppgaver i kommunene. Pilotprosjektet ble utarbeidet i et samarbeid som involverte 
både myndigheter, forskere, KS og Legeforeningen, og er finansiert av Helsedirektoratet 
(nærmere beskrivelser av ALIS-Vest finnes på nettsiden https://alisvest.wordpress.com). 
ALIS-Vest startet i 2017, og er planlagt avsluttet i 2022.Begrepene stabilitet og 
stabilisering er sentrale i rapporten, og vi definerer dem slik: 

Stabilitet er et begrep som knyttes til varighet. I dette tilfellet er det varigheten av ALIS 
sitt tilsettingsforhold som er av interesse. Hvor lang varigheten må være før man kan 
kalle det stabilt, vil variere avhengig av kontekst. 

Stabilisering handler om de tiltak og ordninger som skal til for å skape varighet (i dette 
tilfellet i ALIS sitt tilsettingsforhold). Tiltak og ordninger kan omfatte veldig mye 
forskjellig. Hva som virker, vil avhenge av kontekst. 

1.1 Grep for rekruttering, stabilisering og gjennomføring i ALIS-Vest 
Grepene for rekruttering, stabilisering og gjennomføring som er gjort i ALIS-Vest, kan 
deles i tre:  

Grep 1 er å legge til rette for en godt strukturert spesialistutdanning for ALIS. Dette 
innebærer et tilrettelagt utdanningsløp på fem år, med mulighet for å ta nødvendige kurs 
og få daglig supervisjon og planlagt veiledning lokalt og i en felles veiledningsgruppe. 
Dette i motsetning til tidligere, hvor det i stor grad har vært opp til den enkelte fastlege 
selv å organisere spesialistutdanningen. 

Grep 2 er å fjerne den økonomiske risikoen ved å starte som fastlege, ved at unge leger 
kan begynne i fastlønnede utdanningsstillinger i kommunen. Med dette skal det være 
mulig å starte som fastlege uten å samtidig investere i en praksis. Ansettelse i 
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fastlønnsstillinger innebærer at kommunene ikke bare legger til rette men også betaler 
for kurs1 og nødvendig fravær i forbindelse med gjennomføring av spesialistutdanningen.  

Grep 3 i ALIS-Vest handler om å etablere et fellesskap og en kollektiv 
informasjonsutveksling og læringsprosess, som en støtte for kommunene som deltar. 
Dette har omfattet å lage felles arrangement (årlige ALIS-konferanser) for ALIS, veiledere 
og helseledere, og samlinger for lokale veiledere. Fellesskapet er i noen grad 
administrativt, ved at det bygges kompetanse rundt kommunens og veilederens rolle. 

1.2 Deltakerkommuner 
Etter at ALIS-Vest startet i 2017 med etter hvert 16 utdanningsstillinger basert på 
fastlønn i Hordaland og Sogn og Fjordane, har helsemyndighetene utvidet ALIS-satsingen 
til å gjelde Nord-Norge (32 ALIS-er i ALIS-Nord med både fastlønn og næringsdrift), og 
utvidet ALIS-Vest til Rogaland og Møre og Romsdal (15 ALIS-er). I 2019 er det bevilget 
ressurser til opprettelse av fem regionale ALIS-kontorer spredt utover landet, som skal 
bistå kommunene til å planlegge, etablere, inngå og følge opp ALIS-avtaler. Denne 
evalueringsrapporten av ALIS-Vest omfatter ikke utvidelsen til Rogaland og Møre og 
Romsdal. Ved utgangen av november 2019 er det i Hordaland og Sogn og Fjordane 16 
ALIS-er fordelt på 13 legekontor i 11 kommuner (Figur 1.1).  

 

Figur 1.1 Kart som viser deltakerkommuner i ALIS-Vest 

 

 
1 I den grad utgiftene ikke dekkes av Legeforeningens fond. 
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Deltakerkommuner og antall ALIS:
• Bergen (3 
• Bømlo (2) 
• Fusa (1)
• Gulen (1)
• Hyllestad (1)
• Kvam (1)
• Lærdal (2)
• Masfjorden (1)
• Odda (2) 
• Stord (1) 
• Årdal (1)
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En nærmere beskrivelse av deltakerkommunene i ALIS-Vest finnes i den første 
evalueringsrapporten (Seppola-Edvardsen og Brandstorp 2018). 

1.3 Fra gammel til ny spesialistordning - nye oppgaver til kommunene 
Fra 2017 har det vært et krav at alle leger i klinisk tjeneste i kommunene skal være 
spesialister i allmennmedisin, eller være under slik spesialisering. Fra 1.3.2019 gjelder 
nye regler for spesialistutdanningen for leger i allmennmedisin.2 Kravene i den nye 
spesialistutdanningsforskriften gjelder alle leger som starter i spesialisering i 
allmennmedisin, og derfor også alle kommuner med ALIS-er.  

Tjenestetid er i den nye forskriften erstattet med kompetansemål, og kommunene er gitt 
oppgaver og ansvar for å planlegge og legge til rette for at ALIS skal oppnå 
læringsmålene. Kommunene skal registreres som utdanningsvirksomheter og utarbeide 
plan for hvor og hvordan læringsmålene kan oppnås, enten i egen kommune eller i annen 
virksomhet innen primær- eller spesialisthelsetjenesten. Det skal i tillegg utarbeides 
planer for den enkelte ALIS. Kommunen skal også sørge for vurdering og godkjenning av 
læringsmålene.  

Denne endringen i spesialistutdanningen fører med seg at oppleggene for ALIS i ALIS-Vest 
ikke lenger vil skille seg så mye fra øvrige kommuner som da det var gammel 
spesialistordning. Dette fordi alle kommuner nå skal ta det som vi har omtalt som Grep 1 
i ALIS-Vest; altså legge til rette for en godt strukturert spesialistutdanning for ALIS. Andre 
kommuner har imidlertid ikke fått noe øremerket tilskudd for å gjøre denne oppgaven. 
Videre er det i ferd med å bygges opp støttestrukturer (regionale ALIS-kontor) som til en 
viss grad kan erstatte Grep 3 i ALIS-Vest; å etablere et fellesskap og en kollektiv 
informasjonsutveksling og læringsprosess, som en støtte for alle kommuner. 

For kommunene i ALIS-Vest og andre kommuner innebærer den nye spesialistordningen 
nye og utvidete oppgaver når nye ALIS-er er tilsatt etter 1.3.2019.  ALIS-er som startet 
spesialiseringen tidligere kan også velge å følge ny ordning. For følgeevalueringen av 
ALIS-Vest innebærer den nye forskriften at det de neste årene blir et aktuelt tema å følge 
og beskrive hvordan kommuner utformer og fyller sin nye rolle som 
utdanningsvirksomhet.    

 
2 Minst to år av spesialistutdanningen i allmennmedisin skal foregå i åpen, uselektert praksis. Det tidligere 
sykehusåret er erstattet med læringsmål knyttet til samhandling og selektert pasientpopulasjon. Åpen, 
uselektert praksis kan også være kommunale helseinstitusjoner som har overlege i full stilling. Et 
grunnleggende prinsipp i ny spesialistutdanning er læring i praksis under supervisjon og med jevnlig 
oppfølging ved individuell veiledning. I tillegg stilles det krav om gruppeveiledning.  
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1.4 ALIS-Vest følgeforskning 
Følgeforskningsoppdraget til NSDM omfatter to hovedtema (NSDM, 2017): 

• Hvordan gjennomføres og virker ALIS-Vest prosjektet med hensyn til rekruttering, 
stabilisering og gjennomføring av spesialisering?  

• De organisatoriske rammene for ALIS: hva gjøres i den enkelte kommune, hvilken 
virkning har det, og hvorfor?  

De to foregående rapportene fra følgeforskningen tok for seg oppbyggingen av ALIS-Vest, 
rekruttering av ALIS, og stabilisering av ALIS ut fra perspektivene til ALIS selv og 
helseledere i de deltakende kommunene.  

I denne tredje følgeforskningsrapporten er organisering et av temaene vi ser nærmere 
på. Kapittel 2 og omfatter en systematisk gjennomgang av variasjonen i ulike relevante 
organisatoriske kjennetegn og karakteristika ved den lokale konteksten som ALIS-ene er 
en del av. 

Stabilisering er fremdeles et sentralt tema i følgeforskningen. Vi har i denne rapporten 
ønsket å få frem flere aktørers perspektiver på stabilisering. Spesielt har vi forsøkt å få 
frem hva stabilisering handler om sett fra både ALIS og andre ansatte på legekontorene; 
hva er viktig for ALIS, hva er viktig for legekontorene, og hva er viktig i relasjonen mellom 
kommunens helseledelse og legekontorene for å oppnå stabilitet?  Kapittel 3 belyser 
ALIS-enes perspektiv på hva som har bidratt til egen stabilitet, mens kapittel 4 utforsker 
prosessen med rekruttering og stabilisering av ALIS fra perspektiver til ansatte tilknyttet 
legekontorene.  I årets rapport har vi i tillegg studert den faktiske stabiliteten i ALIS-
stillingene så langt (kapittel 1.3).   

I prosjektbeskrivelsen av følgeforskningen for året 2019 ble det formulert et nytt 
forskningsspørsmål: Hva koster det egentlig for kommunen å ha en ALIS sammenliknet 
med en næringsdrivende fastlege?  Spørsmålet er belyst i kapittel 5 i form av fire 
eksempler på hva en ALIS koster for en kommune.  

I kapittel 6 oppsummerer og diskuterer vi avdekkede stabiliserende og destabiliserende 
faktorer, hvor godt resultatet så langt i prosjektperioden er med hensyn til stabilitet, 
samt lokale variasjoner og tilpasninger. 

1.5 Metoder og datagrunnlag 
ALIS-Vest har siden oppstarten vært gjenstand for formativ følgeforskning. I 2019 har 
fem ulike forskere vært involvert i evalueringen. Det var bytte av prosjektleder 1. oktober 
2019. Dette skiftet innebærer større avstand mellom ALIS Vest og evaluator enn tidligere 
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år, siden forrige prosjektleder samtidig var en del av styringsgruppen for og 
prosjektledelsen av ALIS-Vest med ansvar for formidling. Ny prosjektleder for 
følgeforskningen har ikke denne tilknytningen. Samtidig har det kommet inn nye forskere 
fra 2019. En konsekvens av at det har vært et bytte av forskere, er at hver enkelt forsker 
ikke har førstehåndskjennskap til oppstarten av ALIS-Vest. 

Datainnsamling og metoder knyttet til hvert av kapitlene i rapporten er nærmere 
beskrevet i Vedlegg 1. I første del av diskusjonen i kapittel seks gjør vi noen vurderinger 
av datagrunnlaget så langt i følgeforskningen opp mot problemstillingene som belyses i 
evalueringen. 

1.6 Status for stabilitet i ALIS-Vest  
Videre beskrives status for stabilitet i ALIS-stillingene per november 2019.  

Figur 1.2 kan leses som en tidslinje (fra venstre mot høyre) som viser stabiliteten i 
stillingene i ALIS-Vest, fra den første ALIS-en ble ansatt i mai 2017 og frem til utgangen av 
november 2019. Hver av linjene i Figur 1.2 viser én av de 16 stillingene knyttet til ALIS-
Vest. Tidspunktet for oppstart i hver av stillingene varierer fra den første som ble besatt 
allerede i mai 2017, til stilling nummer 16 som ble besatt for andre gang i september 
2019.  

De grå feltene viser varigheten (antall måneder) i stillingen for hver enkelt ALIS. Eventuell 
sykemelding fra stilling eller permisjon for eksempel på grunn av sykehusår eller 
fødselspermisjon, er inkludert i disse grå feltene, og dette fraværet fra legekontoret 
kommer altså ikke til syne i figuren. Stabiliteten sett fra pasientenes ståsted er altså ikke 
riktig så god som figuren gir inntrykk av. Hvite felt viser perioder hvor det ikke har vært 
noen ansatt ALIS i den aktuelle stillingen. 

Tidslinjen oppsummerer utfordringsbildet med hensyn til stabilitet. Til sammen 22 ALIS-
er (12 menn og ti kvinner) har blitt rekruttert og har så langt hatt en stilling knyttet til 
ALIS-Vest. Ti ALIS-er (seks kvinner og fire menn) har hatt ALIS-stillingen fra den for første 
gang ble besatt, og har den fremdeles ved utgangen av november 2019. De seks ALIS-ene 
som per november 2019 har sluttet i stillingen, hadde stillingen i en periode som varte i 
mellom fire og 13 måneder. Seks nye ALIS-er er rekruttert for å erstatte de som sluttet.  
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 Mai 2017- 2018 -Nov 2019 

1  27 mnd 

2   25 mnd 

3  12 mnd 

4  5 mnd  21 mnd 

5  27 mnd 

6  28 mnd 

7  12 mnd 14 mnd 

8 31 mnd 

9  9 mnd  10 mnd 

10  13 mnd  10 mnd 

11  19 mnd 

12  5 mnd  21 mnd 

13  27 mnd 

14  28 mnd 

15  28 mnd 

16  12 mnd  3 mnd 

Figur 1.2: Tidslinje som viser stabilitet i16 stillinger i ALIS-Vest (mai 2017-november 2019). 
Data fra HELFO: Basistilskot for fastlegeordningen i kommunane. 

 
Hva innebærer det at det er høy stabilitet blant fastlegene? Det kan stilles spørsmål ved 
hvor godt dette foreløpige resultatet av ALIS-Vest med hensyn til stabilitet er. Dette 
kommer vi tilbake til i kapittel seks.  
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2 VARIASJONER I LOKAL KONTEKST OG INNHOLD I ALIS SITT 
ARBEID  

Dette kapitlet er en systematisk beskrivelse av for det første ulike organisatoriske 
karakteristika ved den lokale konteksten som ALIS-ene er en del av, og for det andre av 
komponenter i innholdet i ALIS sitt arbeid. Den lokale konteksten omfatter størrelse på 
legekontor, driftsform for de øvrige fastlegene ved kontoret, listetype og de ulike måtene 
som veilederes engasjement er organisert. Innholdet i ALIS sitt arbeid består av følgende 
komponenter; arbeid på egen fastlegeliste, arbeid på andres fastlegeliste, andre 
allmennlegeoppgaver, legevakt og kollegial fraværsordning. Sammensetningen av 
komponenter i arbeidet er illustrert i et knippe eksempler til slutt.  

2.1 Legekontorene som har innlemmet ALIS: størrelse og driftsform 
Størrelse på de 13 legekontorene som har innlemmet ALIS knyttet til ALIS-Vest, og 
driftsform for de øvrige fastlegene på legekontoret, er rammebetingelser for den enkelte 
ALIS, og kan tenkes å bety noe for stabiliteten og for samarbeidet. 

Størrelse på legekontor måles ved antallet lister (inkludert ALIS sin liste)3. Antallet lister 
på legekontorene som har ALIS tilknyttet ALIS-Vest, varierer mellom en og ni lister. Figur 
2.1 viser størrelsen på legekontor med ALIS i ALIS-Vest. Ti av de 16 ALIS-ene i ALIS-Vest 
arbeider på kontor med tre eller fem lister. Ytterpunktene er ett kontor som er et 
enmannskontor med kun ALIS (veileder er bedriftslege og holder til i samme bygg), og to 
ALIS-er på kontor som har ni lister.  

 

 

Figur 2.1: Legekontortilhørighet med hensyn til størrelse for de 16 Alis-ene i ALIS-Vest  

 

 
3 Data fra MinFastlege, november 2019. 
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Alle ALIS-er i ALIS-Vest er kommunalt ansatt, og de arbeider på legekontor hvor de øvrige 
fastlegene har ulike driftsformer. Driftsformen kan enten være næringsdrift, kommunalt 
ansatte leger, eller en blandingsmodell med næringsdrift kombinert med at kommunen 
helt eller delvis tar kostnadene for hjelpepersonell og/eller lokaler og utstyr (8.2-avtale).  

Tabell 2.1 viser fordelingen på driftsform ved de 13 legekontorene som er knyttet til ALIS-
Vest. Tre legekontor knyttet til ALIS-Vest har fastleger som driver ren næringsdrift, tre 
kontor har kommunalt ansatte leger, tre har en kombinasjon av leger som driver 
næringsdrift og leger som er kommunalt ansatte, to har en blandingsmodell (8.2-avtale), 
og ett er en kombinasjon av kommunalt ansatte leger og leger som driver med 
blandingsmodellen. På det siste kontoret er det ingen øvrige leger enn ALIS selv. 

Tabell 2.1 Driftsform for øvrige leger ved 13 legekontor med ALIS tilknyttet ALIS-Vest 

Driftsform  Antall legekontor 
Ren næringsdrift 3 
Kommunalt ansatte 3 
Næringsdrift og kommunalt ansatte 3 
Blandingsmodell (8.2-avtale) 2 
Kommunalt ansatte og blandingsmodell (8.2-avtale) 1 
Én-legekontor 1 
Sum 13 

 

2.2 Listetype 
Listetype for de 16 ALIS-ene i ALIS-Vest omfatter følgende tre hovedvarianter:  

1. 0-liste, det vil si at ALIS starter på en liste uten pasienter og skal bygge opp sin 
egen fastlegeliste  

2. kommunen har kjøpt (eventuelt overtatt) liste med tilhørende listeinnbyggere fra 
næringsdrivende lege  

3. kommunen eier selv en liste med pasienter (for eksempel en liste uten fast lege), 
som ALIS får listeansvar for 

Fire av listene i ALIS-Vest er 0-lister, ti lister er kjøpt (eventuelt tatt over) av kommunen i 
anledning oppstart av ALIS-Vest, og to lister var en liste uten fast lege som kommunen 
eide selv.  

I ALIS-Vest finnes det også lokale variasjoner av disse hovedvariantene, for eksempel at 
det ved oppstart er overført et antall pasienter fra en annen liste til ALIS sin liste, eller at 
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kommunen har kjøpet en liste og delt den opp, for å få lister som man mener er passe 
store for ALIS.  

2.3 Organisering av veiledning og supervisjon  
I tillegg til å delta i gruppeveiledning, deltar ALIS i lokal veiledning4. Utover 
myndighetenes krav, har ALIS-Vest skjerpet kravet om veiledning både når det gjelder 
omfang (krav på veiledning under hele utdanningen) og veileders kompetanse (skal være 
ferdig utdannet spesialist i allmennmedisin. De fleste ALIS-ene i ALIS-Vest følger gammel 
spesialistutdanning, men én følger ny spesialistutdanning. Gammel eller ny 
spesialistutdanning var ikke avklart per november 2019 for to øvrige ALIS-er.  

Til årets følgeforskningsrapport har vi ikke systematisk hentet inn opplysninger om 
omfanget av avtalt veiledning og supervisjon. Mer utdypende beskrivelser og analyser av 
gjennomføringen og opplevelser av veiledningen i prosjektet omfattes av UiBs 
følgeforskning av ALIS-Vest (Lea, Ester og Hjôrleifsson, 2019). I det følgende beskriver vi 
de ulike måtene som veilederes engasjement er organisert. 

Hvordan veilederne er engasjert av kommunen 
Ved de 13 legekontorene som er omfattet av ALIS-Vest, er engasjementet av veiledere 
organisert på tre ulike måter. For det første gjennom avtaler mellom veileder og 
kommunen om utbetaling av honorar per time. Til denne måten å honorere veileder på 
knyttes det i ett tilfelle til en kommentar om at veileder ikke er godkjent spesialist, noe 
som var et krav fra ALIS-Vest for å kunne ansette veileder. En annen kommentar er at 
godtgjørelsen utbetales som honorar siden veileder er pensjonist. For det andre inngår 
veiledning som en del av jobben til kommuneoverlege eller lege i en samfunnsmedisinsk 
stilling, uten at omfanget nødvendigvis er spesifisert i den enkeltes arbeidskontrakt. For 
det tredje har enkelte kommuner opprettet en prosentstilling som veileder er ansatt i. 
Prosentstillingene er i mange tilfelle små, og varierer fra 2,7 prosent (oppgis å tilsvare én 
veiledningstime i uka) for å veilede kun én ALIS, til større stillinger (20 prosent) for å 
veilede fire ALIS-er. Det varierer hvorvidt supervisjon er lagt inn som en del av 
avtalefestet veiledning. 

Ny spesialistordning 
Den nye spesialistutdanningen som gjelder for utdanningskandidater som startet etter 
1.3.2019, er en mer krevende virksomhet som krever mer tid av ALIS og veileder blant 
annet til dokumentasjon, og av kommunene som har fått en ny rolle som 

 
4 Veiledning er samtaler hvor ALIS og veileder diskuterer og reflekterer over et tema og kan omhandle alle 
sider av legerollen og medisinsk praksis. Man kan gjerne ta utgangspunkt i kasuistikker. Supervisjon er den 
hjelp og de råd ALIS kan få av kolleger på kontoret, eller ved telefon til veileder når ALIS behandler 
pasienten (definisjoner fra ALIS-Vest/Hans Høvik i spørreskjema til ALIS oktober 2017). 
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utdanningsvirksomhet. Organisering og økonomiske konsekvenser av den nye 
spesialistordningen vil være tema i senere års evalueringer av ALIS-Vest.  

2.4 Innholdet i ALIS-jobben 
ALIS sitt arbeid er satt sammen på ulike måter, og består av følgende komponenter: 
arbeid på egen fastlegeliste, arbeid på andres fastlegeliste, andre allmennlegeoppgaver, 
og legevakt. Utover dette inngår de fleste men ikke alle ALIS i kollegial fraværsordning 
ved legekontoret, noe som også påvirker innholdet i jobben.  

Arbeid på egen fastlegeliste 
Alle ALIS-ene i ALIS-Vest har sin egen fastlegeliste. Figur 2.2 viser listelengde for alle ALIS-
ene i ALIS-Vest. Listelengden5 varierte per 1.11.2019 mellom 158 og 801 listeinnbyggere 
(gjennomsnitt 593). Det er en viss grad av samvariasjon mellom listelengden og hvor 
lenge ALIS har vært i stillingen (r=0,286). Blant den halvdelen av ALIS-ene som har vært 
ansatt i to år eller mer, er det imidlertid både korte og lange lister. Fire av de fem 
korteste listene tilhørte ALIS-er med 0-liste (lys farge), og tre av de fire hadde vært ALIS i 
over to år. Gjennomsnittlig listelengde for ALIS-ene som ikke har 0-liste, var 685.   

 

 

Figur 2.2 Listelengde per 1.11.2019 for alle ALIS i ALIS-Vest.  

Siden oppstarten av ALIS-Vest i 2017 er de lengste listene på henholdsvis 860 og 822 
listeinnbyggere justert ned, og noen andre lister har blitt lengre. I november 2017 var 
gjennomsnittlig listelengde 521, det vil si lavere enn to år senere, og to nesten tomme 0-
lister bidro til dette. For de som ikke har 0-liste var også gjennomsnittet litt lavere enn i 

 
5Listeinnbyggere per november 2019, data fra HELFO sine oversikter over basistilskudd i kommunene. I 
noen tilfelle kan ALIS ha vikariert på liste i forkant av at de overtok lista, og da vil ikke ALIS sitt navn 
fremkomme i HELFO sine oversikter.  
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dag (624), men en av listene hadde kun tre listeinnbyggere, noe som dro gjennomsnittet 
merkbart ned.   

Data fra rapporter og intervjuer per epost med helseledere viser at andelen av ALIS sitt 
arbeid per uke på egen fastlegeliste varierte fra én dag (dette var i oppstartsperioden til 
en ALIS) og opp til full uke for ALIS som ikke har andre allmennlegeoppgaver og samtidig 
svært lav legevaktdeltakelse.  

Andre allmennlegeoppgaver 
ALIS kan, som andre fastleger i fulltidspraksis, pålegges å delta inntil 7,5 timer per uke i 
andre allmennlegeoppgaver i kommunen. Dette kan omfatte arbeid i for eksempel 
helsestasjon- og skolehelsetjenesten, sykehjem og fengsler. ALIS-ene har andre 
allmennlegeoppgaver i ulik grad. To ALIS-er har ikke andre allmennlegeoppgaver. De 
øvrige har mellom fem og 40 prosent av stillingen sin knyttet til dette. Noen ALIS-er har 
hatt andre allmennlegeoppgaver helt fra de ble ansatt, mens andre har fått det etter 
hvert. 

Legevakt 
Alle ALIS-ene i ALIS-Vest deltok per november 2019 i legevakt, men ikke alle har deltatt i 
legevakt helt siden de startet som ALIS. Det er stor variasjon med hensyn til hvor stor del 
legevaktsarbeidet fyller opp av ALIS sin arbeidsuke. Noen har legevaktsarbeid som en 
egen stilling, det vil si at ALIS er ansatt i en interkommunal legevakt. Det er også 
eksempel på at ALIS sitt legevaktarbeid kommer i tillegg til 100 prosent stilling med 
fastlegeliste og andre allmennlegeoppgaver, i likhet med det som er «normalen» for 
mange fastleger. Fastleger ved legekontorene som omfattes av ALIS-Vest har alt fra 
veldig lav legevaktbelastning (noe som er vanlig i store byer), til stor legevaktbelastning 
(for eksempel vakt to dager per uke) på mindre steder. Ved ett av legekontorene med 
stor vaktbelastning, har man valgt å gi ALIS litt lettere belastning enn de øvrige 
fastlegene.  

Eksempler på varianter av innholdet i ALIS-jobben 
Eksemplene under illustrerer den store variasjonen i sammensetning av komponenter i 
arbeidet til tre forskjellige ALIS-er. Den første varianten (Figur 2.3) representerer et 
ytterpunkt i ALIS-Vest, fordi den består av en så stor andel andre allmennlegeoppgaver 
og legevakt, og kun en dag i uka er arbeid med egen fastlegeliste. Dette er et eksempel 
på en ALIS som startet med 0-liste.  
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Figur 2.3: ALIS eksempel 1 i oppstarten 

I takt med at ALIS eksempel 1 sin fastlegeliste er bygget opp, har omfanget av arbeidet 
med egen fastlegeliste økt, samtidig som omfanget av andre allmennlegeoppgaver og 
legevakt er redusert (Figur 2.4). 

 

Figur 2.4: ALIS eksempel 1 etter 2 års arbeid  

De to neste figurene illustrerer utviklingen av innholdet i stillingen til en annen ALIS. 
Dette er også en ALIS som startet med 0-liste. Denne ALIS-en deltok ikke i legevakt i 
starten. ALIS-en arbeidet i den første perioden mest på listene til andre leger ved 
legekontoret, samtidig som egen liste ble bygget opp (Figur 2.5).  

 

Figur 2.5 ALIS eksempel 2 i oppstarten 

Etter to år har ALIS eksempel 2 fått andre allmennlegeoppgaver som en del av stillingen 
(Figur 2.6). Samtidig har arbeidet med egen liste blitt mer omfattende, og ALIS arbeider 
mindre på andre legers lister.  
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Figur 2.6 ALIS eksempel 2 etter 2 års arbeid 

Det siste eksemplet på varianter av innholdet i ALIS-jobben, er en ALIS hvor 
innholdsdelene er uforandret i dag sammenlignet med ved oppstarten for to år siden. 
Arbeid knyttet til egen fastlegeliste har hele tiden fylt opp det meste av stillingen, 
sammen med en liten andel andre allmennlegeoppgaver og legevakt. 

 

Figur 2.7: ALIS eksempel 3 - ved oppstart og etter 2 års arbeid 

Vi understreker at formålet med å utarbeide figurene 2.3-2.7 har vært å illustrere 
hovedtrekk i variasjonen av innholdet i ALIS-stillingene. Vi har ikke finregnet på 
prosentandelene som de ulike komponentene utgjør (noe som er krevende, spesielt på 
grunn av ulike varianter av hvordan ALIS sitt ansettelsesforhold til legevakt er). 

Fraværsordning  
ALIS inngår i kollegial fraværsordning6. Dette fungerer slik at de andre legene ved 
legekontoret tar seg av pasientene hvis det er behov for det (for eksempel øyeblikkelig 
hjelp eller ting som det haster å ordne) når ALIS er borte, og på samme måte må ALIS 
hjelpe til med andre pasienter når en kollega er fraværende. Kollegial fraværsordning 
finnes i ulike lokale varianter. En helseleder beskriver at ALIS ikke har krav om deltakelse i 
kollegial fraværsordning nedfelt i sin skriftlige arbeidsavtale, men at ALIS likevel tar 

 
6 Basert på svar fra helselederne i ALIS-Vest-kommunene (to har ikke svart). 
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ansvar for pasienter fra andre leger sine lister når de er fraværende. Detaljene i alle 
ordningene beskrives ikke i denne rapporten, men videre beskrives noen eksempler: 

• Ett eksempel på en fraværsordning er at ALIS dekker opp som fraværsassistent 
ved kortere fravær, men ved langtidsfravær som for eksempel ferie, blir det leid 
inn vikar. Fraværsordningen fungerer slik at de andre legene ved legekontoret tar 
seg av pasientene hvis det er behov for det, for eksempel øyeblikkelig hjelp eller 
ting som det haster med å ordne når ALIS er borte, og på samme måte må ALIS 
hjelpe til med pasienter når en kollega er fraværende.  

• Et annet eksempel er en ordning hvor en navngitt lege har det kollegiale ansvaret 
ved fravær av en annen navngitt lege, og i dette ligger det inne at legen skal åpne 
ulest post og vurdere hastegrad og i tillegg ta øyeblikkelig hjelp-pasienter (i tillegg 
fordeler legene øyeblikkelig hjelp ut fra kapasitet). I denne kollegiale 
fraværsavtalen har legene ansvar for å dekke opp de første 14 dagene ved 
sykdom, og etter dette er det kommunen sitt ansvar å ha vikar på plass. Kollegial 
fraværsdekning blir her lønnet med 100 kroner per time.    

2.5 Oppsummering  
De 13 legekontorene som har de 16 ALIS-ene som er knyttet til ALIS-Vest varierer i 
størrelse fra et én-lege kontor og til kontor med ni leger, inkludert en eller flere ALIS-er. 
Alle ALIS-er i ALIS-Vest er kommunalt ansatt, og de arbeider på legekontor hvor de øvrige 
fastlegene har ulike driftsformer. Alle ALIS-er i ALIS-Vest har sin egen fastlegeliste. Den 
dominerende listetypen er at listen er kjøpt av kommunen, fire holder på med å bygge 
opp sin egen 0-liste, og to lister var en liste uten fast lege som kommunen eide selv. 
Engasjementet av veiledere er organisert på tre ulike måter. Det varierer hvorvidt 
supervisjon er lagt inn som en del av avtalefestet veiledning.  

Listelengden til ALIS-ene per november 2019 varierte fra 158 til 801 listeinnbyggere og 
fire av de fem korteste listene tilhørte innehaverne av 0-liste. Gjennomsnittlig listelengde 
for de 12 som ikke har 0-liste var 685. Mellom fem og 40 prosent av stillingen til ALIS-ene 
er avsatt til andre allmennlegeoppgaver, og to ALIS-er har ikke andre 
allmennlegeoppgaver. Alle ALIS-ene deltok per november 2019 i legevakt i ulik grad. De 
fleste, men ikke alle, inngår i en kollegial fraværsordning, som finnes i ulike lokale 
varianter. Lokale variasjoner i både den lokale konteksten og i innholdet i en ALIS-stilling 
er altså stor. Variasjon er ikke negativt, og betyr lokale tilpasninger. Variasjonen speiler 
hvor mangfoldig kommune-Norge er. Hvis kommunene oppretter stillinger som passer til 
egne behov, viser dette at ALIS-Vest er en satsing som tar høyde for kommunens 
autonomi. 
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3 JOBBEN SOM EN ALIS 
Med overordnet tema om hva som stabiliserer en ALIS, ser vi i dette kapittelet nærmere 
på ulike trekk ved fastelegejobben og hvordan disse har utviklet seg over tid, sett fra 
ståstedet til ALIS-ene. De sju ALIS-ene som er intervjuet i forbindelse med denne 
rapporten, har vært med fra prosjektets start, og ved intervjutidspunktet vært i sin 
fastlegejobb cirka halvannet år. Ut fra funnene i intervjuene presenterer vi en modell 
med beskrivelse av faglige fokusfelt for en ALIS og endringer knyttet til fokusfeltene over 
tid (3.1); hvordan veiledning og supervisjon berører feltene (3.2) og skisserer 
avslutningsvis noen overordnete perspektiver basert på ALIS-ene sine refleksjoner 
knyttet til allmennmedisin som fag (3.3).    

3.1 Utviklingen av ALIS’ faglige fokusfelt 
Figuren Fokusfelt for ALIS (Figur 3.1) viser tre ulike sirkler som illustrerer ulike felt for 
både allmennmedisinske oppgaver og virkeområder for en fastlege: Konsultasjonsrom, 
Legesenter og Kommune (+).  

 

Figur 3.1: Fokusfelt for ALIS. 
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Inndelingen i fokusfelt er ment å beskrive hvordan ALIS forholder seg til 
allmennmedisinske fag- og virkeområder, og hvilke endringer over tid som det fortelles 
om i intervjuene. I intervjuene med ALIS kommer det frem en generell utvikling med 
utvidelse av fokusfelt fra sentrum til mer perifert. Dette beskrives nærmere i egne 
avsnitt. 

Konsultasjonsrom 
Med konsultasjonsrom menes et rom hvor en ALIS er i direkte pasientkontakt, 
eksempelvis eget kontor eller andre behandlings- eller undersøkelsesrom på 
legesenteret. I konsultasjonsrommet inngår også pasientjournalen som defineres som et 
viktig verktøy for ALIS. Flere forteller at det har vært tidkrevende arbeid å rydde i 
pasientjournalene. Noen overtok pasientlister drevet av vikarstafett i lengre tid og som 
var preget av lite kontinuitet i pasientforløpet samt ufullstendige medisinlister. Andre 
som har overtatt pasienter som har hatt samme lege i mange år, påpeker 
persontilpassede forkortelser og fraser i journalnotater som ikke nødvendigvis gir mening 
for nye leger.  

ALIS-ene har nå begynt å kjenne effekten av kontinuiteten som fastlege. Samtlige av de 
intervjuede har fått en viss oversikt over sin pasientpopulasjon. Flere ALIS-er forteller om 
hvor stor betydning en oversiktlig journal har, både med tanke på sykdomshistorikk og 
medikamentliste. Det å vite at medisinlistene er oppdatert og at man enkelt kan hente 
frem oversikt over pasientenes sykehistorie, vektlegges som et godt utgangspunkt for 
konsultasjonene. En ALIS nevner også verdien av å bli kjent med pasientenes 
forventninger til egen helse for å kunne yte god helsehjelp.  

En ALIS beskriver situasjonen når mange pasienter, og spesielt eldre, kommer med flere 
problemstillinger og mer man må ta tak i på hver konsultasjon. ALIS-en beskriver at mens 
det ett år tidligere var mye vanskeligere å ta fatt på en slik konsultasjon fordi man 
manglet oversikt, er det nå blitt lettere fordi man kjenner pasientene bedre:  

«Ja, uten tvil man kjenner sykehistorien, man vet at medisinlisten er oppdatert 
og man vet hvilke tanker og forventninger pasienten har til egen helse og hva 

som har blitt gjort.» 

Kjennskapen til pasientene beskrives som en mulighet til å kunne planlegge dagene 
bedre, ut fra pasientenes og eget behov. Timeboka er et annet viktig verktøy i feltet 
Konsultasjonsrom. Flere ALIS-er forteller om at muligheten til å disponere tiden i form av 
varighet på konsultasjonene, administrasjonstid og tid til telefoner, har mye å si for 
hverdagen. Likeså mulighet til å endre dette etter behov. En ALIS beskriver slik hvordan 
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ALIS sin kjennskap til pasienten er en grunnleggende brikke for god timeplanlegging for 
legen, som igjen strukturerer aktivitetene i konsultasjonsrommet: 

«Jeg setter de opp på kontrolltime selv (…) og så er det målet med den timen 
at vi skal kontrollere akkurat det som vi hadde avtalt. Og hvis de settes opp 

om 4 uker for eksempel, så vet de at de har den timen, de tar ikke kontakt før. 
Hvis det er noe annet som dukker opp så venter de.» 

Legesenter og Kommune (+) 
Ansvaret som følger pasientlisten, medfører at Konsultasjonsrom og faktorer knyttet til 
dette feltet virker å være det viktigste for ALIS den første tiden. Etter hvert beskriver 
flere ALIS-er et engasjement også for forhold både knyttet til legesenteret og 
samarbeidsrelasjoner ut i kommunen.  Forhold ved legesenter omhandler blant annet 
samarbeid, prosedyrer, opplæring, internundervisning og felles lunsj. Med Kommune (+) 
menes blant annet tverrfaglighet i kommunehelsetjenesten og samarbeid med 
spesialisthelsetjenesten. En ALIS trekker frem hvordan gode relasjoner skapes i 
samarbeidet med lokalsykehuset:  

«… Og så synes jeg vi har et veldig godt samarbeid med lokalsykehuset her. Og 
så er det jo litt sånn at tillit skaper tillit. Jeg får en del oppfølgingsansvar som 

er hyggelig.»  

Det er ganske gjennomgående at ALIS som jobber ved et legesenter som ved oppstart var 
preget av mye ustabilitet og vikarer, etter hvert har kjent behov for å sette i gang ulike 
tiltak for å bedre både organisering av legesenteret og det faglige så vel som det sosiale 
miljøet. Dessuten har det å jobbe strategisk på vegne av legesenteret i møte med 
kommunal administrasjon blitt beskrevet som nødvendig og meningsfullt for enkelte 
ALIS-er, da det gir mulighet til å forme arbeidsplassen på egne og på legesenterets vegne. 
Det å få være med i prosesser som berører legetjenesten oppleves som positivt.  

Iverksettingen av ulike tiltak og engasjement i feltene Legesenter og Kommune (+) 
beskrives å variere med opplevelsen av mengde oppgaver knyttet til pasientlisten og 
faktorer knyttet til Konsultasjonsrom. Noen ALIS-er beskriver derimot ikke et slikt behov 
og begrunner det med å være ved et legesenter preget av stabilitet gjennom mange år, 
der forhold både knyttet til legesenter og kommune oppleves etablert og velfungerende. 

3.2 Allmennlege i et spesialiseringsløp 
Noen av ALIS-ene som er intervjuet har på forhånd gjennomført sykehusåret. De øvrige 
gir uttrykk for å ville vente med sykehusåret grunnet trivsel i jobben som fastlege. Etter 
råd fra gruppeveilederne forsøker ALIS-ene å delta på de samme kursene i 
spesialiseringsøyemed. Samtlige av de intervjuede oppgir god tilgang til både veiledning 
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og supervisjon og følger veiledningsgruppen som ble opprettet ved prosjektets start. 
Med utgangspunkt i Figur 3.2 presenteres funn som viser hvordan henholdsvis lokal 
veiledning (LV), supervisjon (S) og ekstern veiledningsgruppe (EV) kan relateres til 
fokusfeltene for ALIS.   

 

Figur 3.2: Fokusfelt og veiledning. 

 LV = Lokal veiledning, S = Supervisjon, EV = Ekstern veiledningsgruppe 

 
 
Lokal veiledning, supervisjon og ekstern veiledningsgruppe 
Veiledning og supervisjon blir i dette avsnittet beskrevet utelukkende ut fra ALIS-enes 
erfaringer. ALIS-ene forteller at den lokale veiledningen (LV) foregår til faste tidspunkt, 
oftest individuelt og med en kollega i kommunen som er spesialist i allmennmedisin. Som 
pilen (LV) viser innebærer lokal veiledning tema knyttet til pasient, og til samarbeid i 
legesenter og/eller samarbeid med andre tjenester i kommunen. Pilen går litt utenfor 
sirkelen med de tre faglige fokusfeltene, for å illustrere at den lokale veiledningen også 
kan omfatte avgrensing av jobb mot privatliv og fritid. En ALIS beskriver for eksempel 
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hvordan forrige veiledning ble brukt til å drøfte hvordan man kan gjøre det mer levelig 
som ALIS, og snakke om hvilke grep den erfarne veilederen kunne anbefale for at ALIS 
skulle få en lettere hverdag.  

Mens den lokale veiledningen omhandler mer generelle faglige problemstillinger knyttet 
til pasientkasus og diagnoser, beskrives den fortløpende, behovsstyrte supervisjonen (S) 
mer som avklaring av avgrensede kliniske problemstillinger, gjerne med pasient til stede. 
En ALIS beskriver supervisjon som noe bekreftende med tanke på eget resonnement:  

 «Du har gjerne en tanke og så er du litt usikker på at det der er ikke det jeg er 
best på og så ville jeg sannsynligvis ikke ringt til spesialist for råd, men da ha 
den supervisjonen hvor den kan se på det og si hva den tenker.. Og så er det 

ofte det samme som jeg tenkte … og få den bekreftelsen.» 

At tilgangen til og kvaliteten på både lokal veiledning og supervisjon er god, trekkes frem 
som noe som har mye å si for trivselen til ALIS i det daglige. En ALIS beskriver situasjonen 
dersom en kollega ikke er tilgjengelig en dag, og peker på at det blir mye tøffere og 
tyngre å stå alene når man ikke har muligheter til å diskutere med en kollega.  

Mens lokal veiledning og supervisjon i hovedsak omtales som å omfatte ALIS som lege, 
beskrives den eksterne veiledningsgruppen som å ha både en faglig og en sosial 
betydning, som også ivaretar personen bak ALIS. Lokal veiledningsgruppe beskrives som 
et forum hvor man kan ta opp det man måtte ønske av tema. Samtlige beskriver en stor 
grad av trygghet seg imellom, godt fasilitert av veilederne i gruppen. En ALIS 
karakteriserer veiledningsgruppen som et månedlig høydepunkt som har vært der fra 
oppstarten som ALIS, med både faglige diskusjoner og følelsesmessig bearbeiding:   

«...det er kjempefint. Både faglig og det sosiale. Jeg har blitt glad i alle 
sammen etter hvert. Og at den var allerede etablert fra starten av, det er jo i 
starten at man er mest usikker på ting.. At man kan komme der og diskutere 

litt problemer, ikke bare faglig, men også litt sånn følelsesmessig.» 

Flere legger vekt på at denne gruppetilhørigheten er en stabiliserende faktor for 
fastlegejobben de er i. En ALIS beskriver veiledningsgruppen som et viktig avbrekk fra 
hverdagen og et sted som man kan reise til sammen og dele erfaringer.  En annen 
utdyper verdien av et avbrekk i hverdagen med at man som fastlege kommer i nær 
kontakt med mennesker. Veiledningsgruppen representerer da en pause og en mulighet 
til å reflektere rundt aspekter ved fastlegehverdagen sammen med kolleger som er i 
tilsvarende situasjon:  
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 «Ja, man kommer veldig tett på folk som fastlege enn jeg tror man gjør som 
sykehuslege. Man må på en måte ha et pusterom, da, litt mer uformelt. Og 

miljøskifte, fysisk da ...»  

Tonen blant medlemmene av veiledningsgruppen beskrives som løs. Gruppen består av 
mange ulike personer, men som har det til felles at de har startet som ALIS. Mange bidrar 
til at fokus ikke bare er på det faglige når de møtes, og det beskrives som veldig kjekt. 

3.3 Allmennmedisinens dynamikk og dualitet  
I kommende to avsnitt omtales ALIS’ refleksjoner knyttet til allmennmedisin som fag. 
Begge avsnittene handler overordnet om en vekselvirkning mellom aspekter innenfor en 
fastlegejobb og et fagfelt som potensielt kan virke både stabiliserende og 
destabiliserende for den enkelte ALIS. 

Allmennmedisinens dynamikk  
ALIS beskriver en jobb med stor faglig bredde, stort ansvar og flere gir uttrykk for en sterk 
forpliktelse overfor sine listepasienter og sin arbeidsplass. For å håndtere dette 
ansvarsomfanget er autonomi, påvirkning og medvirkning verdifulle verktøy. Autonomi 
fremheves særlig i forbindelse med disposisjon av tid, deriblant tilgjengelighet for 
pasienter og medarbeidere, egen timebok og planlagt fravær. Likeså tillit i forbindelse 
med overtidsregistrering når det har vært aktuelt. Det å ha mulighet til å uttale seg 
overfor kommunen om forhold som direkte eller indirekte påvirker legesenteret, er også 
viktig for noen, eksempelvis ved innføring av nye digitale hjelpemidler. Flere beskriver en 
teamtilhørighet til legesenteret, enten ved å ta del i allerede veletablerte rutiner, eller 
ved å bidra til å utvikle nye. En ALIS forteller:  

«vi er jo alle her og driver legekontoret sammen selv om vi har våre egne 
pasienter. Og det er viktig for meg at samarbeidet mellom helsesekretærene 
og meg er veldig godt. Jeg synes også det er viktig at man kan gi hverandre 

tilbakemeldinger, både hvis noe er bra og hvis noe ikke er fullt så bra. Jeg tror 
det ville vært litt kjedelig hvis man bare skulle sittet inne på sitt eget kontor og 

bare hatt fokus på akkurat det en selv gjør hver eneste dag. Vi jobber jo 
sammen her.»  

 

Allmennmedisinens dualitet 
ALIS beskriver fastlegejobben som en jobb med potensiale for stress og slitasje på 
bekostning av andre viktige faktorer i livet. Like fullt som en jobb med potensiale for 
mening og mestring. Et eksempel på dualiteten er at høyt tempo i hverdagen og 
uforutsigbarhet ved at ingen dag er lik, også er faktorer som gjør jobben engasjerende og 
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spennende. Å håndtere en rekke medisinske problemstillinger gjennom en dag, ofte uten 
tid til å forberede seg, kan gi både mestringsfølelse og tilsvarende engasjement for 
jobben. På den annen side kan dette også gi opphav til stress og følelse av å ikke være 
faglig god nok. En ALIS beskriver:  

«Det store plusset er at jeg får med meg hele mangfoldet, det er virkelig et 
stort pluss. Det er fra null til hundre (…) Utfordringen er jo selvfølgelig at det 
er særdeles spredt område å holde seg oppdatert på da. Det er utfordrende, 
at det er så bredt. Men så er det jo det som gjør det spennende og. Og så er 

det det at ingen dag er like, det synes jeg er veldig bra.» 

Flere gir en beskrivelse av i perioder å strekke seg langt utover arbeidstid, samtidig som 
det gir resultater og en opplevelse av mening og mestring. Noen opplever å ikke ha nok 
tid til faglig fordypning, og at det kan gi følelse av utilstrekkelighet:  

«Det er veldig kjekt, jeg liker veldig godt allmennlegejobben, altså den 
variasjonen. Jeg kjenner litt på at jeg har for lite tid til å fordype meg i 

forskjellige emner. Jeg føler fremdeles at det er en del brannslukking, at du 
prøver å sette deg inn i noe akkurat der og da, men så klarer du ikke helt å… 
Ja, hadde jeg hatt litt mere tid til studiefordypning så hadde jeg kunne følt 

meg enda tryggere i hverdagen»  

 

3.4 Oppsummering 
Faglige fokusfelt for en fersk ALIS synes i første rekke å være sentrert rundt 
konsultasjonene med direkte pasientkontakt, inkludert å skaffe oversiktlighet med 
hensyn til journaler og oppdaterte medikamentlister. Etter en tid skjer det en utvidelse 
av fokusfelt til også å romme engasjement rundt legesenteret, og samarbeidsforhold 
med andre tjenester i kommunen. ALIS-ene peker på at tilgangen til og god kvalitet på 
veiledning og supervisjon, samt gruppetilhørighet til veiledningsgruppe, har vært 
stabiliserende faktorer underveis.  

ALIS-ene beskriver en fastlegejobb og et fagfelt som potensielt kan virke både 
stabiliserende og de-stabiliserende for den enkelte ALIS. Autonomi i disposisjon av egen 
tid, påvirkning og medvirkning trekkes frem som verdifulle verktøy for både å håndtere 
og trives i fastlegejobben. ALIS-ene beskriver en dualitet ved yrket ved at høyt tempo og 
uforutsigbarhet gjør jobben engasjerende og spennende, men kan samtidig være opphav 
til stress og følelse av utilstrekkelighet.  
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4 STABILISERING GJENNOM DELTAKELSE I ALIS-VEST  
Som ledd i utforskingen av ALIS i en lokal sammenheng, ble medarbeidere og lokale 
veiledere fra deltagende legekontor invitert til intervju. Målet med intervjuene var å 
utforske prosessen med rekruttering og stabilisering gjennom ALIS-Vest, fra perspektiver 
til ansatte tilknyttet kontorene og med særlig fokus på stabilisering. Mer spesifikt ønsket 
vi å undersøke 1) deres forståelser av og erfaringer med stabiliserende eller 
destabiliserende miljøer og prosesser, 2) deres opplevelser av hvordan 
utdanningsstillingen i praksis inngår i legekontoret og 3) deres perspektiver på daglig 
oppfølging og kunnskapsformidling som støtter spesialiseringsforløpet. Kapitlet er basert 
på 14 semi-strukturerte intervjuer med sju erfarne lokale veiledere og sju medarbeidere 
fra 10 deltagende kontorer (metode og materiale er nærmere beskrevet i Vedlegg 1).  
 
Overordnet tematiserer intervjuene og analysen stabilisering som en pågående prosess 
hvor erfarne legekontoransatte kan utveksle relevant kunnskap og etablere et 
fundament av felles forståelse, både med unge leger i utdanningsstilling, men også med 
administrasjonen i kommunen (Figur 4).  
 
Betydningen av delt kunnskap og felles forståelse for stabilisering 
Figur 4 inkluderer tre felt; utdanningsstillingen, legekontoret og kommunen. Pilene 
illustrerer former for utveksling av kunnskap og etablering av felles forståelse på tvers av 
disse feltene. Denne utvekslingen av kunnskap og etableringen av felles forståelse 
forutsetter et kontinuerlig arbeid lokalt, og vektlegges i materialet som sentralt for å 
lykkes med stabiliseringsarbeidet.  
 

 
Figur 4: Utveksling av kunnskap og felles forståelse for å lykkes med stabilisering i ALIS-Vest  
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Pilen fra utdanningsstilling til legekontoret illustrerer den utbredte opplevelsen som 
kommer fram i materialet av at utdanningsstillingene tilfører stabiliserende ”nytt blod” til 
kollegiet, i form av nye, faglig utviklende impulser med en ny generasjon allmennleger. 
Dette temaet beskrives nærmere i avsnitt 4.1. Pilen fra legekontor til utdanningsstilling 
illustrerer på den annen side lokale veiledere og medarbeideres innsatser for å sikre 
distribusjon av egen praksisrelatert kunnskap til ALIS gjennom både veiledning og former 
for supervisjon i et bredere fagmiljø. Disse temaene beskrives nærmere i avsnitt 4.2 og 
4.3. Pilene mellom legekontor og kommune illustrerer til sist betydningen som kommer 
fram i materialet av at relevant kunnskap deles og en felles forståelse etableres også i 
skjæringspunktet mot kommuneadministrasjonen, for å sikre stabiliserende prosesser og 
miljø. Dette skjer for eksempel gjennom godt avklarte og kommuniserte 
ansettelsesrutiner og arbeidsavtaler for ALIS-er med fast lønn, og gjennom at det 
etableres former for mellomledd med ansvar for kommunikasjon mellom legetjenesten 
og kommunalt beslutningsnivå. Disse temaene beskrives nærmere i avsnittene 4.4 og 
4.5. 
 
Antropologiske perspektiver på kontinuitet og endring ved legekontor 
For å belyse legekontoransattes opplevelser av deltakelse i et innovativt 
utviklingsprosjekt som ALIS-Vest og deres erfaringer med innlemming av en eller flere 
ALIS i kontoret, har denne del-undersøkelsen hentet inspirasjon fra fortolkende, 
antropologiske perspektiver på kontinuitet og endring i arbeidsmiljø og organisasjoner 
(Andersen 2001, Bray 2010, Garsten & Nyquist 2013, Hannerz 1992, Welz 2003). I sin bok 
om sosial organisering av mening i komplekse samfunn beskriver for eksempel 
antropologen Ulf Hannerz kultur som en elv, permanent men i kontinuerlig bevegelse, 
som en observerbar struktur men avhengig av pågående, sosiale prosesser (1992: 4). 
Hannerz vektlegger hvordan verdier, delt kunnskap og arbeidspraksiser spres mellom 
mennesker. Innføring av nye prosjekt som ALIS-Vest og nye leger i spesialisering, kan lede 
til uenighet og misforståelser, men kan også bidra til kulturell og organisatorisk 
”innovasjon” (ibid s136). På et ansikt til ansikt nivå i konkrete «mikrokulturelle 
fellesskaper” (s70), for eksempel i et arbeidskollegium (e.g. Bray 2010, Welz 2003), kan 
det oppstå delte forståelser gjennom det Hannerz beskriver som en fram-og-tilbake 
utveksling, eller ”flyt”, av kulturell mening. Ulike former for arbeid og aktiviteter rettet 
mot oversettelse eller brobygging mellom perspektiver kan også skape opplevelser av 
sammenheng og komplementaritet (Hannerz 1992: s164). Ut ifra en slik tilnærming har 
det vært interessant å utforske hvordan ALIS inngår og innlemmes i kontorene som 
mikrokulturelle fellesskaper, og hvilke eventuelle utfordringer og/eller muligheter de 
ansatte i kontorene opplever for å etablere en felles forståelse på tvers av ulike 
perspektiv. 
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Nyskaping ved bruk av lokale ressurser 
Ingold og Hallam (2007) peker på hvor mye egenartet, kulturell nyskaping som foregår 
ved bruk av lokale ressurser i praktisk gjennomføring av overordnede innovative 
prosjekter, og i handteringen av hverdagslivets små og store utfordringer. Fordi ingen 
regler, normer eller modeller «kan forutse alle potensielle betingelser” ansatte ved et 
fastlegekontor står i, men kun kan gi ”generelle retningslinjer eller tommelfinger-regler”, 
oppstår et handlingsrom som både åpner for og i mange tilfeller forutsetter kreative 
former for improvisasjon (Ingold og Hallam 2007: s 2 cf. Edward Bruner 1993). Ingold og 
Hallam illustrerer dette med hvordan man er nødt til å bevege seg på et trafikkert fortau 
for å komme fram, i avstemming med ulike aktører og materielle betingelser på ens vei. 
Ingold og Hallams nyansering av et tradisjonelt ensidig fokus på utvikling og innovasjon i 
organisasjoner som brudd med lokal kunnskap,  åpner for å belyse de kontoransattes 
egen kontinuitetsbevarende rolle i stabilisering av legetjenesten, innlemmingen av ALIS i 
kollegiet og formidlingen av erfaringsbasert kunnskap.   
 
4.1 ”Nytt blod”: Utdanningsstillinger som stabiliserende verktøy  
ALIS-Vest tegner seg som et viktig stabiliserende verktøy for de fleste legekontorene som 
er representert i denne del-undersøkelsen. Trass i enkelte utfordringer, som vil berøres i 
del-kapitlene nedenfor, er det overordnede inntrykket at nåværende ALIS-er oppleves 
både som en fornyende og en stabiliserende ressurs i kontorene. Et bilde anvendt av en 
lokal veileder for tilskuddet av en ALIS i kontoret som «nytt blod» kan illustrere og 
romme hvordan en kompetent ALIS på samme tid representerer en ønsket videreføring 
av allmennmedisinsk kunnskap og fornyende faglig- og kulturell utvikling i legekontoret.  
 
Mål om stabilisering med en ny generasjon 
Med ett unntak presenterer alle de intervjuede lokale veilederne og medarbeiderne et 
uttalt stabiliseringsmål med deltakelsen i ALIS-Vest, og et håp i kollegiet om å rekruttere 
en ny generasjon allmennleger som blir værende på lang sikt. Ved kontoret hvor motivet 
for prosjektdeltakelse ikke var å beholde ALIS etter prosjektperioden, var viktige mål med 
prosjektdeltakelsen å bidra til stabilisering av etablerte leger gjennom avlastning i 
kontoret og økt rekruttering til fastlegeyrket mer generelt.  
 
Seks av de ti kontorene representert i denne delundersøkelsen hadde i tråd med målet 
om å bevare og/eller styrke stabiliteten i kontoret beholdt sin første ALIS stabilt siden 
oppstarten i 2017, med håp om forlengelse også etter prosjektet og med inspirasjon til 
videre ny-rekruttering til kontoret. Ansatte tilknyttet fire kontor hadde opplevd å miste 
en til tre ALIS relativt tidlig i prosjektperioden. Samtlige av kontorene som hadde mistet 
en ALIS, var imidlertid godt i gang med nye forsøk på å innlemme en allmennlege i 
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spesialisering på intervjutidspunktet. Ved to av kontorene var nye kandidater startet opp 
i stillingene tilknyttet ALIS-Vest prosjektet. Flere deltakende kontorer hadde også ansatt 
tilleggskandidater utenfor prosjektet men med de samme betingelsene og/eller 
turnuskandidater med lovnad om LIS3 stilling med betingelser inspirert av ALIS-Vest på 
sikt.  
 
ALIS som en fornyende ressurs 
Selv om sju av de 14 intervjuede (fra fire av de representerte kontorene i del-
undersøkelsen) hadde med seg erfaringer med å miste en eller flere ALIS tidlig i forløpet, 
handler det overordnede inntrykket fra intervjuene om positive erfaringer med ALIS som 
kollega. Både lokale veiledere og medarbeidere beskriver at ALIS tilfører god og i noen 
tilfeller utfyllende kompetanse, at de hever trivselen for sine kollegaer med tilføring av 
faglig og sosialt utviklende perspektiver, og at de engasjerer seg i utvikling av kontorets 
drift.  
 
De fleste beskriver innlemmingen av ALIS i kontorets drift som relativt uproblematisk. 
ALIS beskrives som mer stabile, selvgående og kompetente ressurser i kontoret enn 
alternative vikarer eller turnuskandidater, her uttrykt av en medarbeider ved ett av de 
deltakende kontorene:  

«De er flinke til å snakke med pasientene og pasientene er veldig fornøyde. (..) 
det flyter bra. Kanskje du (medarbeideren) får litt andre oppgaver i forhold til 

å passe på. (…) Ingen store omveltninger.” (Medarbeider #4)  

Både lokale veiledere og medarbeidere trekker det fram som positivt at ALIS bringer med 
seg nye faglige impulser og innspill. Faglige impulser dreier seg i flere kontorer om at ALIS 
har studert i utlandet og har lært andre prosedyrer eller har noe praksiserfaring i et 
annet felt enn veileder. Tre lokale veiledere tillegger ALIS` betraktelige praksiserfaring 
som en særlig styrke, men det finnes også eksempler på at ALIS uten turnus oppleves 
som berikende for sine kontor. To lokale veiledere forteller at det å ha en ALIS i kontoret 
også har åpnet opp for mer åpen kommunikasjon, som de opplever som stabiliserende 
på hele kontoret: 

«At man er åpne på når man er sliten, når man har hatt en vanskelig sak, når 
man syns man har fått til noe. At man jobber i et fellesskap. Det er noe jeg har 

oppdaget etter at jeg fikk ALIS-lege.» (Lokal veileder #7) 

Flere beskriver at ALIS bringer med seg praktiske løsninger fra andre kontorers 
organisering og drift. En gruppe medarbeidere forteller for eksempel begeistret om 
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hvordan ALIS’ engasjement og innspill basert på praktiske erfaringer i turnustjeneste har 
ført til sterkt bedrede rutiner for tverrfaglig samhandling ved kontoret. 
 
I sum synes flere av ALIS-ene å være involvert i små og store innovasjoner og justeringer 
av kontorenes kollegiale og arbeidsrettede mikrokulturelle uttrykk, basert på fruktbare 
konfrontasjoner mellom ulike perspektiv (Hannerz 1992, Welz 2003). 
 
4.2 Kontinuitetsbevarende fleksibilitet i alle kontorer 
Ved siden av tilføringen av fornyende utdanningsstillinger i kontoret, vektlegger både 
lokale veiledere og medarbeidere kontinuitet som et fundament i pågående 
stabiliseringsprosesser. For å opprettholde kontinuiteten kreves det i de fleste 
representerte kontorer stor grad av personlig og profesjonell fleksibilitet og 
improvisasjon, for både lokale veiledere og medarbeidere.  

Betydningen av kontinuitet 
Kontinuitet som samlende tema i del-undersøkelsen viser til særlig relevante former for 
lokal kunnskap, både for videreføringen av kontorets drift, for oppfølgingen av ALIS og for 
ivaretagelsen av kontorets pasientliste. Kontinuiteten knyttes i intervjuene til de erfarne 
ansatte selv som bærere av slik kunnskap, snarere enn til organiseringen, kontorets 
vegger eller generelle, medisinske retningslinjer. For å ivareta og beholde nye leger i 
spesialisering innebærer dette å kunne tilby trygge rammer i form av en eller flere 
tilstedeværende og erfarne kollegaer, her uttrykt av en lege med veilederansvar for en 
stabil ALIS:  

”Det å få en ALIS krever nok at du har en viss kontinuitet der fra før. En stabil 
veileder som kan hjelpe og støtte litt i starten” (Lokal veileder #3) 

Kontorene som deltar i ALIS-Vest har ulikt utgangspunkt med hensyn til slik kontinuitet. 
Ved enkelte kontorer presenteres begynnende rekrutteringsutfordringer i forbindelse 
med et generasjonsskifte, hvor ALIS-Vest prosjektet synes å ha dukket opp i rett tid:  

«Vi har bevart kontinuiteten. (…) Vi måtte jo søke etter en ny da en av legene 
skulle gå av med aldersgrensen og det klaffet i tid med at ALIS-legen kom. Så 

det passet jo som hånd i hanske.» (Lokal veileder #7) 

Andre forteller om en ond sirkel i kontoret med ustabil legedekning og organisering over 
tid, hvor prosjektet i verste fall kommer som en ”redningsplanke” etter at erfarne leger 
har sluttet. Mangelen på kontinuitetsbærende leger med påfølgende mangelfull 
ivaretagelse av ALIS er en utbredt forklaring på de mest turbulente prosessene i 
prosjektet. Intervjuene med flere medarbeiderne gjorde oss likevel oppmerksomme på 
at ingen av kontorene som er representert i del-studien, selv trass i ”kollaps” i 
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legedekningen, står helt på bar bakke. Medarbeidernes kontinuitetsbærende rolle i et 
fortsatt pågående stabiliseringsarbeid framtrer særlig tydelig i kontorer som har hatt 
langvarig bruk av vikarer:  

” Det var vel det som var redningen. Det har pasientene sagt også. At 
personalet var stabilt.” (Medarbeider #3) 

Fleksibiliteten som utvises av den enkelte ansatte 
Ivaretagelse av kontinuiteten i kontorene, og i forlengelsen av dette stabiliseringen av 
legetjenesten, oppleves av de fleste som avhengig av fleksible, personlige innsatser. Både 
lokale veiledere og medarbeidere, ansatt i mer eller mindre stabile kontorer, forteller om 
en hverdag hvor de har sett seg nødt til å arbeide mer og ta fatt på en rekke 
tilleggsoppgaver og/eller nye ansvarsområder på toppen av primæroppgaver og/eller 
mandat.  
 
Fordi kontinuiteten hviler på dem selv som fagpersoner strekker mange seg ved å 
arbeide ekstra langt opp i alder og ekstra mange timer, for å få til en god overlapping 
med minst mulig ”hull” og vikarbruk:   

” Jeg jobber 13 timer per dag i snitt og prøver å ta fri i helgene (….) og så er 
det en som nærmer seg 80 år men jobber fremdeles” (Lokal veileder #7) 

Også i intervjuene med ansatte tilknyttet kontorer med ustabil bemanning var det 
slående hvor mye personlig kontinuitetsbevarende innsats og fleksibilitet fra personalet 
som kan ligge bak en unngått og/eller handtert ”kollapssituasjon” i legedekningen. 
Administrative oppgaver knyttet til rekruttering og stabilisering av legetjenesten synes 
for eksempel å ha blitt en krevende tilleggsoppgave for mange av legene:  

” Jeg tenker at selve jobben er overkommelig men puslespillet med å ha folk 
der du må ha dem… det er en stor utfordring.” (Lokal veileder #1) 

De intervjuede medarbeiderne tilknyttet kontorer hvor en har hatt mye vikarer i 
perioder, deler også erfaringer med å ha strukket seg langt i form av økt arbeidsinnsats 
og improvisasjon med nye oppgaver:  

”Vi bare tok det som kom og prøvde å få det gjort. (…) På den tiden hadde jeg 
også en annen stilling, som jeg prøvde å skyve til side for å være mest mulig 

tilstede. Akkurat som min kollega.” (Medarbeider #5)  

Intervjuede medarbeidere synes å ha særlig lang erfaring med å ta imot og tilpasse 
driften til vikarleger med ulike kvalifikasjoner og preferanser og å vurdere hvilke 
pasienter det er forsvarlig å sende til hvilken vikar. Det overordnede inntrykket er at en 
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stabil stab av medarbeidere ved kontorene har med seg erfaringer fra til dels 
utfordrende situasjoner:  

 ”Det ansvaret du gjerne tok på deg (…) som kanskje egentlig var et 
legeanliggende. Det har ikke ført til at folk har sluttet hos oss (ler litt) det kan 

jo hende at personalet har vokst på det og. Det tror jeg” (Medarbeider #6) 

Slik fleksibilitet fortelles fram som en dyd av nødvendighet, gitt kontorenes arbeids- og 
bemanningssituasjon. I handlingsrommet mellom generelt definerte profesjonelle 
mandater på den ene side og de lokale betingelsene de ansatte ved disse 
fastlegekontorene står i på den annen, er det mulig å se for seg at ivaretagelse av 
kontinuitet og stabilisering over tid har forutsatt kreative former for improvisasjon (cf. 
Ingold og Hallam 2007, Edward Bruner 1993).  
 
4.3 ”Alle kan spørre alle”: stabiliserende fagmiljø hvor kunnskap deles 
Konstitueringen av trygge fagmiljøer blir videre trukket fram av alle som en viktig 
forutsetning for å stabilisere både nye og erfarne leger i kontorene. En bestanddel i et 
trygt fagmiljø som vektlegges i alle intervjuene er at erfarne kolleger er tilgjengelige for å 
drøfte faglige spørsmål: 

« Jeg spør mine kolleger når jeg trenger hjelp og det skal de gjøre og. (…) jeg 
tror det er bra for ALIS-en og for pasientene ALIS-en har hvis hen får hjelp der 

og da. (Lokal veileder #4)  

En del trekker fram betydningen av et nokså høyt antall leger i kontoret for å øke 
tilgjengeligheten og ha mange nok å spille på. Flere beskriver imidlertid også lokale 
tilpasninger, hvor få leger i kontoret kompenseres med bredere fellesskap. En lokal 
veileder med lang erfaring med å jobbe i et lite distriktskontor forteller for eksempel om 
et støttende fellesskap og kollegialt nettverk utover kontorets vegger som ALIS 
innlemmes i; med andre allmenn- og sykehusleger i distriktet. I intervjuer med 
medarbeiderne blir det videre tydelig hvordan fagmiljøer består av mer enn leger. Flere 
medarbeidere forteller om en tverrfaglig kollegiekultur hvor kunnskap deles, her uttrykt 
av en medarbeider ved et lite kontor med få støttespillere utenfor kontoret:  

”Vi er litt sånn opptatt av at det er mange som kan mye. Så å dele det. Det 
lærer en veldig mye av (…) det er utrulig mye vi kan få til i fellesskap.” 

(Medarbeider #1) 

Medarbeidernes erfaringsbaserte kunnskap fra innlemming av stadig nye vikarer, og 
deres kompetanse knyttet til helsesekretær, bioingeniør og sykepleierfaglige områder 
gjøres tilgjengelig og inngår i den daglige støtte og veiledning av flere ALIS: 
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” Det er blitt en kultur hos oss. Vi er veldig åpne på at alle kan spørre alle. Det 
… at alle kan veilede litt her, det har vel og litt med at vi har vært vant til å ha 

vikarleger som trenger veiledning og må innføres.” (Medarbeider #6) 

Fagmiljøer hvor kunnskap kan deles presenteres i materialet som stabiliserende på både 
nye og mer erfarne ansatte i kontorene. Kontorene synes å løse behovet for å sikre 
distribusjon av erfaringsbasert kunnskap på litt ulike, lokalt tilpassede måter. 
 
4.4 Betydningen av avklarte ansettelsesforhold  
Trass i et overordnet positivt inntrykk av ALIS som en fornyende ressurs i kontoret, 
uttrykker mange en usikkerhet i forhold til hvilke forventninger de burde ha til ALIS som 
kollega. Usikkerheten knyttes hovedsakelig til at noen opplevde uklarheter i ALIS´ 
ansettelsesforhold; i forhold til hvor forpliktet ALIS er til å bli ut prosjektperioden, hvor 
mye ALIS skal jobbe og i hvilket tempo. Disse uklarhetene synes i noen tilfeller å 
komplisere prosessen med å innlemme, veilede og stabilisere ALIS i kontoret og i relasjon 
til en gjenkjennbar fastlegerolle.  
 
De fleste forteller om forventninger ved start om at ALIS skulle bli værende ut løpet og 
forhåpninger om at de skulle etablere seg på lengre sikt. Kontorer som har opplevd at en 
ALIS slutter uttrykker skuffelse og påfølgende usikkerhet i videre prosess med nye 
kandidater. Flere beskriver en opplevelse av at  ALIS` ansettelsesforhold er uklart. En 
typisk forklaring på avbrutte ALIS-løp er manglende kartlegging av forutsetninger hos 
ALIS til å bli over tid på stedet. Flere kolleger forteller at de savner medvirkning i 
ansettelsesprosessen:  

” Før de begynner så tenker jeg at den som er sjef må ta et litt mer ordentlig 
intervju. (…) Og så blir de og får sykehuspraksis. Men etterpå det? Kan de 

slutte da eller må de jobbe et visst tidspunkt først. Det er vi litt usikre på. Det 
mangler litt info føler vi om alt det her.” (Medarbeider #2) 

Enkelte lokale veiledere forteller at de har etterspurt klarere rammer for ALIS sin 
arbeidstid, uten å få noe godt svar fra kommunen. For eksempel hvorvidt ALIS skal ha fri 
etter legevakt, og hvordan en best bør forholde seg til ALIS sitt høye kursrelaterte fravær. 
Én begrunnelse for å etterspørre klarere rammer er at uklarheter åpner for ulik praksis. 
For eksempel ved at én ALIS jobber kortere dager enn en annen. En lokal veileder (#2) 
uttrykker usikkerhet i forhold til hvilken rolle hen bør ta i en slik situasjon: «Skal jeg være 
politi?». Flere av ALIS sine kollegaer utrykker usikkerhet knyttet til hvor stor individuell 
tilpasning ALIS skal ha i arbeidsbelastning og tempo, med tanke på hvilken fastlegerolle 
de skal se for seg at ALIS skal forberedes på og innlemmes i på sikt. Flere uttrykker en 



 

34 NSDM / BNG 
  UIT Norges arktiske universitet 

bekymring for at viktige verdier og funksjoner i lokalsamfunnet skal gå tapt om unge 
leger sosialiseres inn i en mer avgrenset og ”ordnet” fastlegerolle enn de selv har hatt.  
 
I noen grad forteller de lokale veilederne og medarbeiderne om prosesser hvor lokale 
løsninger på slike uklarheter har blitt improvisert fram underveis. For eksempel har flere 
kontorer utviklet egne rutiner for kursplanlegging og fraværsdekning som tar høyde for 
innledende frustrasjon. Ved ett kontor har en tilrettelagt for en gradvis opptrapping av 
ALIS arbeidsrytme til et tempo som resonnerer med etablerte praksiser i kontoret, i 
dialog med ALIS selv. Til en viss grad synes imidlertid flere av disse bekymringene å være 
mer uuttalte og uavklarte. Opplevelsen av uklare ansettelsesrammer for ALIS kan slik 
tenkes å åpne for lokalt tilpassede, improviserte løsninger på sikt, men kan også tenkes å 
sette noen begrensninger på etableringen av en potensielt stabiliserende felles forståelse 
mellom ALIS og kollegene i kontoret. Med andre ord: Innlemmelsen av ALIS i kontorets 
mikrokultur i form av fram-og-tilbake flyt av mening på tvers av deres ulike perspektiv 
kan potensielt hemmes av at dette ikke avklares (cf. Hannerz 1992, Welz 2003).  

 
4.5 Betydningen av forståelse og støtte fra administrasjonen  
Veiledende leger og medarbeidere framhever til slutt betydningen av forståelse og støtte 
fra kommuneadministrasjonen for å lykkes med å stabilisere både tjenesten, dem selv 
som erfarne leger i sine stillinger og ALIS. Flere av de intervjuede viser til mangler i 
kommunikasjonen og samarbeidet med kommuneledelsen og mange peker på 
viktigheten av dialog med leder for legetjenesten eller andre bindeledd til 
kommuneadministrasjonen for at stabiliserende innsatser skal kunne bli velinformerte og 
koordinerte.  
 
Ansatte tilknyttet de fire kontorene som fortsatt opplevde usikkerhet og utfordringer 
med å beholde ALIS på intervjutidspunktet, uttrykker sterkt i intervjuene at de savner 
støtte og forståelse fra kommuneadministrasjonen. For noen truer mangelen på støtte 
og forståelse deres egen stabilitet i jobben. En lokal veileder forteller for eksempel om 
langvarige rekrutterings- og stabiliseringsbelastninger både forut for og underveis i 
prosessen med ALIS-Vest deltakelsen som hen har opplevd å stå mer eller mindre alene 
med, trass i at kontoret er kommunalt eid og drevet: 

«Det er veldig vanskelig samarbeid med kommuneadministrasjonen. Forstår 
de hva som foregår her? Har de mulighet til å støtte oss? Det er kanskje det 

som sliter mest.» (Lokal veileder #1) 

Flere peker på opplevelsen av at viktig kunnskap om behovene og forutsetningene i 
tjenesten ikke er delt med arbeidsgiver og at tiltak kommer for seint eller uten at det er 
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fundert tilstrekkelig i praksisnær erfaring. Noen kontoransatte forteller imidlertid om en 
støttende relasjon til kommunen, og oppgir dette som et viktig suksesskriterium for å ha 
lyktes med å stabilisere legedekningen og ALIS. Kontoransatte som har opplevd god 
dialog og støtte fra kommuneledelsen framhever betydningen av at 
kommuneadministrasjonen viser interesse og tar grep. En lokal veileder i et stabilt kontor 
hvor ALIS er vel integrert forteller om en løsning hvor de opplever at 
kommunikasjonsflyten fungerer godt mellom kontor og kommuneadministrasjon: 

”I administrasjonen har vi en som er ansatt i rådmannens stab som er 
ansvarlig for legekontoret. Sånn at vi kan bare melde til hen hvordan vi har 

det (…).”(Lokal veileder #7)  

Ved ytterligere to kontor opplever de ansatte som er intervjuet at nylige endringer i 
kommuneadministrasjonen korter ned opplevd avstand og støtter utvikling av et bedre 
samarbeid. Ved et kontor forteller for eksempel en medarbeider at hun har fått en ny 
mellomleder som jobber i samme bygning og at arbeidsgiver i større grad ”ser” og 
”forstår”, til gode for arbeidet med stabilisering av både erfarne og nye leger. Flere lokale 
veiledere forteller imidlertid at de opplever det som en nødvendig oppgave å ta over og 
løfte en opplærende, brobyggende funksjon i kommunen selv, for eksempel ved å gå inn 
i kommunelegerollen: 

” Jeg driver også litt opplæring av disse lederne om hva dette egentlig dreier 
seg om. Og det skal jeg love deg at det er mye arbeid.” (Lokal veileder #6) 

Flere av de mest ustabile kontorene med tanke på bemanningssituasjonen uttrykker med 
andre ord en opplevelse av manglende forståelse og behov for oversettelse av kontorets 
praksisnære erfaringer til kommuneadministrativ ledelse. Motsatt synes opprettelsen av 
gode bindeledd, for eksempel ved at personer med helsefaglig bakgrunn får i oppgave å 
oversette mellom ulike perspektiv, å muliggjøre mer koordinert innsats hvor 
erfaringsbasert kyndighet og administrativ myndighet arbeider sammen for å lykkes med 
å stabilisere tjenesten gjennom tiltak som ALIS-Vest. 
 
4.6 Oppsummering 
Fem temaer trer fram i intervju og analyse som relaterer til prosessen med stabilisering 
gjennom ALIS-Vest, presentert i avsnittene 4.3-4.7: 

• Betydningen av tilgang på fornyende utdanningsstillinger  
• Betydningen av fleksible leger og medarbeidere for å opprettholde kontinuitet 
• Betydningen av et støttende fagmiljø hvor kunnskap deles, ofte bredt definert 
• Betydningen av god kommunikasjon omkring ALIS´ ansettelsesrammer  
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• Betydningen av informasjonsflyt og felles forståelse mellom legekontor og 
kommune 

 
Resultatene representerer kun et lite utvalg av leger og medarbeidere, og antropologisk 
pregede tolkninger av intervjudata. På hver sin måte berører disse temaene likevel 
betingelser for stabiliserende kunnskapsdistribusjon slik de er opplevd i noen av de lengst 
deltakende legekontorene i ALIS-Vest. Dette kan ha relevans for andre deltakende 
legekontor og for tilsvarende utviklingsinitiativer.  
 
De intervjuede vektlegger egen fleksibilitet og konstitueringen av bredt definerte og 
lokalt tilpassede fagmiljøer for å sikre overføring av viktig erfaringsbasert kunnskap til 
nytte for ALIS´ stabiliseringsløp. ALIS´ daglige oppfølging og innlemming i kontorene 
beskrives i materialet hovedsakelig som fornyende og uproblematisk, men flere trekker 
også fram kompliserende uklarheter omkring ALIS sitt ansettelsesforhold i kommunen. 
Kommunen spilte i det hele tatt en stor rolle i materialet, men på ulike måter. Ved noen 
av de representerte kontorene vektlegges savnet av en bedre dialog med kommunen. 
Dette tolkes som de-stabiliserende på både ALIS og lokal fastlegetjeneste mer bredt. Hos 
andre presenteres opplevelsen av et godt samarbeid med kommunen som en stor 
suksessfaktor for prosjektet og som stabiliserende.   



 

NSDM / BNG 37 
UIT Norges arktiske universitet 

5 ALIS OG KOMMUNENS KOSTNADER 
En kartlegging av kommunenes kostnader knyttet til det å ha en fastlønnet ALIS inngår 
som en del av følgeevalueringen av ALIS-Vest. En fastlønnet lege innebærer som regel en 
ekstra kostnad for kommunen. Hvor store disse kostnadene er, avhenger av mange ulike 
forhold som legens erfaring og produktivitet, listelengde, tilgjengelig arbeidstid til å 
betjene listen, lønnsnivå samt kostnader ved drift av legekontoret knyttet til tilsatt 
hjelpepersonell, lokaler og medisinsk/teknisk utstyr. Hva som er rimelig å regne som en 
kostnad for en ALIS, er også avhengig av hva kommunen har av kostnader knyttet til 
øvrige fastleger i kommunen. I tilfeller hvor kommunen allerede har ekstraordinære 
kostnader ved øvrige fastleger, vil eventuelle merkostnader med en ALIS være 
interessant å synliggjøre. 

I utgangspunktet er det ment at hovedmodellen for finansiering av fastlegeordningen 
skal dekke alle kostnader knyttet til en fastleges virksomhet. Kostnader som ikke dekkes 
av hovedmodellen, må dekkes av andre. I tilfeller hvor legen er ansatt i kommunen, er 
det naturlig at kommunen dekker disse kostnadene. I tilfeller hvor legen er selvstendig 
næringsdrivende, er det legen selv som vil måtte bære kostnadene. 

Siden kostnadene knyttet til en fastlønnet ALIS er kontekstavhengig som beskrevet over, 
og dermed høyst variabel fra ALIS til ALIS, finner vi det ikke hensiktsmessig å beregne 
noen gjennomsnittskostnad for en ALIS. Vi har valgt å synliggjøre kommunenes kostnader 
ved en ALIS gjennom fire ulike eksempler. 

I beregningene som blir gjort i dette kapitlet for å synliggjøre hva en ALIS koster 
kommunen, er det relevant å sammenlikne kommunens utgifter til ALIS med 
finansieringselementene i hovedmodellen for finansiering av fastlegers arbeid. I neste 
delkapittel beskrives hovedmodellen. 

5.1 Hovedmodellen for finansiering av fastlegevirksomhet 
Hovedmodellen for finansiering av fastlegevirksomhet forutsetter at fastlegen inngår en 
individuell avtale med kommunen om privat næringsdrift for å ivareta individrettet 
kurativt legearbeid for en definert listepopulasjon, kombinert med en kommunal 
deltidsstilling på inntil 7,5 timer for å gjøre andre allmennlegeoppgaver7.  

En fastlege som driver privat næringsdrift, får sin inntekt fra et årlig basistilskudd (per 
capita tilskudd) som kommunene betaler per innbygger på legens liste, fra statlige 
trygderefusjoner (betalt via HELFO), fra pasienters egenandeler og fra den eventuelle 

 
7 FOR-2012-08-29-842 Forskrift om fastlegeordning i kommunene 
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kommunale deltidsstillingen. For den kommunale deltidsstillingen betaler kommunen 
praksiskompensasjon for hver time fastlegen er fraværende fra egen praksis for å ivareta 
andre allmennlegeoppgaver.  De får i tillegg fast lønn for de timene de jobber. De kan 
alternativt få honorar for den kommunale deltidsstillingen.  

Fastlegeforskriften tilplikter fastleger å delta i legevakt. Som hovedregel, kommer 
legevaktsarbeidet i tillegg til arbeidet med listepopulasjonen og andre 
allmennlegeoppgaver og honoreres særskilt. 

I kommuner med mindre enn 5 000 innbyggere skal kommunen gi et utjamningstilskudd 
til næringsdrivende fastleger dersom gjennomsnittlig listelengde i kommunen er lavere 
enn 1 200 personer. Utjamningstilskuddet skal svare til differansen mellom 
basistilskuddet for 1 200 personer og basistilskuddet for gjennomsnittlig listelengde i 
kommunen. Utjamningstilskuddet er dermed et likt beløp for alle fastleger i kommunen 
uavhengig av den enkeltes listelengde. 

Finansieringselementene i hovedmodellen er illustrert i Figur 5-1. 

 

 

Figur 5-1: Finansieringselementer i hovedmodellen for fastlegers arbeidet  
med listepopulasjonen  

 

5.2 ALIS i kontekst – fire eksempler 
For å synliggjøre variasjonen i kommunens kostnadene knyttet til ALIS, har vi 
skjønnsmessig valgt ut fire ulike eksempler. Figur 5-2 gir en beskrivelse av 
kostnadsrelevante aspekter ved konteksten de fire ALIS-eksemplene inngår i som 
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eierskap til legekontoret, driftsformen til øvrige fastleger ved legekontoret, listetype og 
listelengde. 

ALIS 1 arbeider på et privat eid legekontor. De øvrige legene er privat næringsdrivende 
etter hovedmodellen i fastlegeordningen. Kommunen har kjøpt listen fra en privat 
næringsdrivende lege. Kommunen har samtidig kjøpt denne legens eierandel i 
legekontoret. Per 31.12.2018 var det 700 listeinnbyggere på ALIS 1 sin liste. 

ALIS 2 arbeider også på et privat eid legekontor hvor de øvrige legene driver privat 
næringsdrift etter hovedmodellen. ALIS 2 startet med 0-liste. Parallelt med oppbyggingen 
av egen liste har ALIS 2 hatt aktivitetsbasert inntekt (takstinntekter fra HELFO og 
egenbetaling fra pasienter) for arbeidet med pasienter på listene til de øvrige fastlegene 
ved legekontoret. Per 31.12.2018 var det 385 listeinnbyggere på ALIS 2 sin liste. 

ALIS 3 arbeider på et kommunalt eid legekontor. Ved dette legekontoret er det flere ALIS 
som alle er ansatt med fast lønn. De øvrige fastlegene ved legekontoret er privat 
næringsdrivende med 0-avtale med kommunen. Dette innebærer at kommunen både nå 
og tidligere står for en god del av kostnadene knyttet til driften av fastlegetjenesten. 
Deltakelsen i ALIS Vest inngår i en større omlegging av organiseringen av legetjenesten i 
kommunen hvor to legekontor er slått sammen til ett og antall fastlegehjemler er økt. I 
forbindelse med tilsettingen av flere ALIS, har kommunen laget tre lister av det som i 
utgangspunktet var to. Den ene listen eide kommunen. Den andre kjøpte de fra en privat 
næringsdrivende lege. ALIS 3 har en av disse listene som i denne sammenhengen, regnes 
som en liste som kommunen har kjøpt. Per 31.12.2018 var det 864 listeinnbyggere på 
ALIS 3 sin liste. 

ALIS 4 arbeider på et kommunalt eid legekontor. De øvrige fastlegene ved kontoret er 
ansatt i kommunen og har fast lønn. ALIS 4 er tenkt inn i et forestående generasjonsskifte 
blant fastlegene på legekontoret. I påvente av dette bygger ALIS 4 en egen 0-liste som 
forventes kraftig utvidet som følge av generasjonsskiftet. Kommunen har hatt god 
stabilitet i fastlegetjenesten i mange år og det er foreløpig en utfordring å få innbyggere 
til å velge ALIS 4 som fastlege. Per 31.12.2018 var det 222 listeinnbyggere på ALIS 4 sin 
liste. ALIS-stillingen er opprettet i samarbeid med en annen kommune. ALIS 4 jobber på 
sin egen og andre legers liste og har annet allmennmedisinsk arbeid både i 
tilsettingskommunen og samarbeidskommunen. 
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Figur 5-2: Kontekstbeskrivelse av fire ulike ALIS 

 

5.3 Utgifter, finansiering og kostnader knyttet til ALIS – fire eksempler 
I våre beregninger er kommunens kostnader knyttet til ALIS avgrenset til arbeid med 
listepopulasjonen. Dette fordi både annet allmennmedisinsk arbeid og legevakt er 
oppgaver som i sin helhet finansieres av kommunen og dermed ikke omfattes av 
hovedmodellen for finansiering av fastlegeordningen. I det videre beskriver vi mer 
detaljene i utgifter og finansiering, før vi til slutt sammenholder disse for å beregne 
kommunens kostander (utgifter - finansiering = kostnader). 

Utgifter 
Utgiftene består av etableringsutgifter og utgifter som har påløpt i løpet av 2018. 

Etableringsutgifter 
For å etablere ALIS 1 kjøpte kommunen en liste fra en privat næringsdrivende fastlege 
som kostet 250 000 kroner og fastlegens eierandel i legekontoret hvor listen er plassert 
som kostet 200 000 kroner. For å etablere ALIS 3 kjøpte kommunen en liste fra en privat 
næringsdrivende fastlege for 360 000 kroner. Denne ble koblet sammen med en 
kommunalt eid liste og delt i tre ulike lister. ALIS 3 fikk en av disse listene, mens de to 
øvrige ble fordelt til andre ALIS ved legekontoret. Splitting i tre lister gjør at vi regner en 
etableringsutgift for kommunen for ALIS 3 sin liste på 120 000 kroner. ALIS 2 og ALIS 4 
sine 0-lister representerer ingen etableringsutgift for kommunen. 
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Det er ikke helt innlysende hvordan kommunens etableringsutgifter skal behandles. I en 
privat bedrift ville utgiften blitt ført i balansen som en verdi. Kommuner fører ikke 
balanseregnskap. De fører utgifter når de oppstår. Det er imidlertid ikke rimelig å 
betrakte dette som en utgift, men som en verdi som er lik kostprisen ved 
kjøpstidspunktet. Det vil etterhvert vise seg hvordan denne verdien utvikler seg. Hvis 
listen (og eierandelen i legekontoret for ALIS 1 sitt tilfelle) taper seg i verdi, vil det være 
rimelig å føre dette som ALIS-utgifter. Hvis listen (og eierandelen) stiger i verdi, er den 
med på å redusere ALIS-utgiftene. Hvorvidt verdien reduseres, stiger eller holder seg 
konstant, vet man ikke før listen omsettes i markedet (eller nedskrives). Dette er altså en 
potensiell ALIS-kostnad som ikke er helt tydelig før den endelig har oppstått. Vi synliggjør 
etableringsutgiftene her, men holder dem utenfor det videre regnestykket. 

 

 

Figur 5-3: Etableringsutgifter knyttet til fire ulike ALIS 

 
ALIS-utgifter i 2018 
Alle ALIS i ALIS-Vest prosjektet ble ved tiltredelse ansatt med fast lønn. Dette var et 
premiss gitt av prosjektet. Det er opp til kommunen og ALIS å avtale lønnsnivå. 
Kommunene som deltar i ALIS-Vest, var ved prosjektstart enige om at de kommunene 
som har minst utfordringer med å rekruttere leger, ikke skal være lønnsledende. 
Fastlønnsnivået varierer følgelig mellom ALIS i ulike kommuner. Figur 4 viser at lønn og 
sosiale utgifter for de fire ALIS-eksemplene varierte mellom 0,918 og 1,174 mill. kroner – 
altså innenfor et variasjonsspenn på 256 000 kroner. 

Det var variasjon imellom ALIS med hensyn til om de ivaretok annet allmennlegearbeid 
innenfor rammen av sin fastlønnede fulltidsstilling. ALIS 2 hadde ikke slikt arbeid, mens 
de tre andre hadde det. ALIS 1 fikk i løpet av 2018 en 20 prosent stilling, ALIS 3 en 5 
prosent stilling, mens ALIS 4 hadde hele 35 prosent av sin stilling knyttet til annet 
allmennlegearbeid. I beregningene av kommunenes utgifter til ALIS, er det rimelig å 
trekke fra utgiftene knyttet til det allmennmedisinske arbeidet som ALIS gjør for 
kommunen. Den resterende arbeidstiden antas benyttet til arbeidet med ivaretakelse av 
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egen listepopulasjon og i tilfellet ALIS 2 og ALIS 4 ivaretakelse også av deler andre legers 
listepopulasjon. Figur 4 viser at lønn og sosiale utgifter for de fire ALIS-eksemplene 
eksklusiv annet allmennmedisinsk arbeid, varierte mellom 0,763 og 1,065 millioner 
kroner. 

ALIS genererer driftsutgifter ved legekontoret som det er rimelig å legge inn i 
regnestykket. Figur 4 viser at disse driftsutgiftene varierte mellom 375 000 og 756 000 
kroner. Variasjonen her tilskrives ulikheter i dimensjonering og type hjelpepersonell, 
lokaliteter og medisinsk/teknisk utstyr ved de ulike legekontorene som ALIS er knyttet til. 

Det er knyttet utdanningsutgifter til ALIS som blant annet handler om graden av 
formaliserte avtaler om veiledning og supervisjon, samt geografiske avstander med 
tilhørende reisekostnader for ALIS ved å delta i veiledningsgruppe. Figur 4 viser at disse 
utgiftene varierer mellom de fire ALIS-eksemplene8.  

Tilknyttet ALIS 1 har kommunen oppgitt at de i 2018 hadde vikarutgifter på 300 000 
kroner. Dette er utgifter som kommunen har hatt i forbindelse med ALIS 1 sitt fravær fra 
legekontoret i forbindelse med deltakelse på kurs og i veiledningsgruppe. Det er 
imidlertid knyttet usikkerhet til om hele dette beløpet kan knyttes til ALIS 1. Vi har derfor 
valgt å markere vikarutgiftene med et +-tegn i figur 4 for å signalisere at det er noen 
ekstra vikarutgifter knyttet til ALIS 1 uten at disse spesifiseres. De tre øvrige ALIS som ikke 
har vikarutgifter, er organisert inn i en ordning med kollegial fraværsdekning. ALIS-ene 
inkluderes i den fleksibilitet og det fellesskap som eksisterende fastleger ved 
legekontorene har utviklet seg imellom. Trolig under forutsetning av at ALIS-ene etter 
hvert har kapasitet til selv å inngå i den kollegiale fraværsdekningen. 

I figur 4 summeres de totale utgiftene i 2018 for de fire ALIS-eksemplene. De varierer 
mellom 1,191 og 1,881+ millioner kroner for det vi kan betrakte som listearbeidet. Altså 
innenfor et variasjonsspenn på 690 000 kroner9.    

     

  

 
8 Det kan diskuteres om også driftsutgifter og utdanningsutgifter burde vært redusert tilsvarende 
reduksjonen for lønn og sosiale utgifter. Men for enkelhetsskyld har vi ikke gjort det i dette 
regneeksempelet. 
9 Dersom vikarutgiftene på 300 000 kroner regnes inn for ALIS 1, vil variasjonsspennet ligge i underkant av 
1 million kroner. 
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Figur 5-4: Kommunens utgifter knyttet til fire ALIS i 2018 

 

Finansiering knyttet til ALIS i 2018 – fire eksempel  
Beregningene av tilgjengelig finansiering for de fire ALIS-eksemplene, bygger i hovedsak 
på hovedmodellen for finansiering av fastlegeordningen beskrevet i kapittel 5.2 hvor 
basistilskudd, refusjoner fra HELFO, egenandeler og utjamningstilskudd inngår. 
Kommunen hvor ALIS 4 er tilsatt, er den eneste med under 5 000 innbyggere og følgelig 
den eneste kommunen hvor det er aktuelt å beregne utjamningstilskudd. Figur 5 viser 
den samlede finansieringen fra disse elementene i 2018 for de fire ALIS-eksemplene. 

Kommunene som deltar i ALIS-Vest får et tilskudd på 200 000 kroner fra prosjektet og 
bidrar selv med en egenfinansiering på 50 000 kroner. Dette ga i 2018 et netto tilskudd 
på 150 000 kroner per kommune som i figur 5 framkommer som ALIS-Vest tilskudd. 

Den samlede tilgjengelige finansieringen for de fire ALIS-eksemplene er beregnet til 
mellom 0,732 og 1,051 millioner kroner – et variasjonsspenn på 319 000 kroner. 
Variasjonen skyldes i all hovedsak variasjon i listelengde de fire ALIS-ene imellom.        
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Figur 5-5: Tilgjengelig finansiering knyttet til  fire ALIS i 2018 

 

Kostnader knyttet til ALIS i 2018 – fire eksempel 
Figur 6 viser kommunens kostnader i 2018 knyttet til de fire ALIS-eksempler. Kostnadene 
framkommer ved å legge sammen kommunens samlede utgifter (se figur 4) og trekke fra 
tilgjengelig finansiering (se figur 5).  Beregningene viser at kommunens kostnader i 2018 
knyttet til de fire ALIS-eksemplene varierte mellom 436 000 og 830 000+10 kroner.  

ALIS 1 og ALIS 2 genererte de høyeste kostnadene for kommunen i 2018. Begge ALIS er 
etablert i privateide legekontor. Det er imidlertid ulike grunner til at kommunens 
kostnader er høye for disse to. Det er i hovedsak relativt sett høye driftskostnader og 
høye utdanningskostnader knyttet til ALIS 1. Mens høye kostnader ved ALIS 2 er knyttet 
til lav listelengde og fravær av annet allmennmedisinsk arbeid for kommunen.   

ALIS 3 og ALIS 4 er etablert i kommunalt eide legekontor. De kommunale kostnadene er 
lavest for ALIS 3, noe som i hovedsak skyldes lang listelengde. Fastlegene som ikke er 
ALIS ved det legekontoret som ALIS 3 er tilsatt ved, driver privat næringsdrift med 
utgangspunkt i en 0-avtale med kommunen. Det vil si at kommunen subsidierer legenes 
driftskostnader. Hvis denne subsidieringen skulle gjelde ALIS 3 på samme måte, ville 
dette redusert de beregnede driftsutgiftene (se figur 4) med 122 000 kroner i 2018 og 
følgelig ytterligere redusert kommunens kostnad ved ALIS 3 i 2018 til 314 000 kroner. 

 
10 Hvis vi regner inn hele vikarutgiftbeløpet oppgitt for ALIS 1, kommer kommunens kostander for ALIS 1 
opp i 1,130 millioner kroner i 2018. 
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De relativt lave kostnadene for kommunen i regnestykket for ALIS 4, er framkommet med 
utgangspunkt i finansieringselementene i hovedmodellen hvor det er aktuelt å regne inn 
utjamningstilskudd dersom fastlegene i kommunen hadde vært næringsdrivende. Med 
hovedmodellen som finansieringskilde ville ALIS 4 ut fra våre beregninger tjent inn totalt 
602 000 kroner i 2018. Hovedmodellen er med andre ord en lite realistisk alternativ 
finansieringsmåte i praksis, siden dette beløpet er ment å dekke både lønn og 
driftsutgifter, men det er altså den vi sammenlikner kommunens utgifter med i dette 
regneeksemplet.       

 

 

Figur 5-6: Kommunens kostnader knyttet til fire ALIS i 2018 

 

5.4 Vurderinger 
Det forventes at alle de fire ALIS-ene vil bli mer effektive leger med mer erfaring. Det er 
derfor grunn til å anta at de alle med tiden vil øke den aktivitetsbaserte inntjeningen. 
Erfaring vil trolig også gi kapasitet til å ivareta en større listepopulasjon. Det forventes at 
særlig ALIS 2, 3 og 4 vil øke listelengden. Det er videre grunn til å anta at mer erfaring 
også vil gi kapasitet for annet allmennmedisinsk arbeid. Blant de fire ALIS-eksemplene, er 
det grunn til å anta at ALIS 3 vil øke andelen av slikt arbeid. ALIS 2 har ikke annet 
allmennmedisinsk arbeid i dag og det er heller ikke forventet på sikt siden ALIS 2 er 
ansatt i en folkerik kommune som løser disse oppgavene ved å engasjere andre leger enn 
fastleger.  

Våre beregninger tyder på at det er variasjon i kommunenes utgifter særlig til veiledning 
og supervisjon. Vi antar et det vil skje tilpasninger som gjør disse utgiftene mer like 
kommunene imellom. Det er videre grunn til å anta at alle de fire ALIS vil ha en 
lønnsutvikling. Samtidig er det grunn til å anta at ALIS 1, 2 og 3 vil kunne finne det 
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attraktivt å endre sine fastlegeavtaler med kommunen fra fastlønnsavtaler mot større 
eller mindre grad av næringsdrift ettersom de blir mer erfarne i fastlegejobben. Samlet 
sett er vår prognose at kommunens kostnader i de fire ALIS-eksemplene vil reduseres i 
takt med legenes økte erfaring.  

Når det gjelder tallenes størrelsesorden, er det grunn til å minne om at datagrunnlaget er 
lite og at det derfor er viktig å være forsiktig med å trekke bastante konklusjoner. Den 
viktigste lærdommen å ta med seg er kontekstavhengigheten av både utgifter og 
finansiering, den store variasjonen og antagelsen om at kommunenes kostnader blir 
mindre etter hvert som mer og mer av spesialistutdanningen i allmennmedisin fullføres.  

Det varierer hvor vant kommunene i ALIS-Vest er med å bruke penger på legetjenesten. 
Vurderingene av hva ALIS koster blir dermed relativ til det utgangspunktet den enkelte 
kommune starter med. De mest kostnadsvante kommunene har kanskje ikke regnet inn 
absolutt alle utgifter. Her ligger det et usikkerhetsmoment. Kommuner som er vant til en 
ustabil legetjeneste med mye bruk av legevikarer har fortalt at vikarleger i sum koster 
mye mer enn en fastlønnet ALIS. Kostnaden ved en ALIS må ses i relasjon til nytten. 
Nytten av en stabil ALIS er potensielt stor men utfordrende å tallfeste. Vi har ikke gjort 
noe forsøk på slik tallfesting i våre beregninger.  

5.5 Oppsummering 
Kommunenes kostnader med å ha en fastlønnet ALIS er synliggjort med et skjønnsmessig 
utvalg av fire eksempel. Eksemplene viser at kommunenes kostnader er svært 
kontekstavhengige, dette gjelder bade utgifter og finansiering. Beregningene viser at 
kommunens kostnader i 2018 knyttet til de fire eksemplene varierte mellom 436 000 og 
830 000 kroner (da er ikke alle vikarutgiftene i det dyreste eksemplet regnet inn). Vi 
antar at kommunenes kostnader blir mindre etter hvert som mer av 
spesialistutdanningen i allmennmedisin fullføres, ALIS-ene får mer erfaring og øker den 
aktivitetsbaserte inntjeningen, en større listepopulasjon kan ivaretas, og kapasiteten til å 
gjøre annet allmennmedisinsk arbeid øker. Vurderingene av hva ALIS koster er relativ til 
det utgangspunktet den enkelte kommune startet med. Nytten av en stabil ALIS er 
potensielt stor men utfordrende å tallfeste. Vi har ikke gjort noe forsøk på slik tallfesting i 
våre beregninger. 
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6 OPPSUMMERING OG DISKUSJON  
Hovedformålene med følgeforskningen er å utforske hvordan grepene som er tatt i ALIS-
Vest for å oppnå bedre rekruttering, stabilisering og gjennomføring av spesialiseringen i 
allmennmedisin, settes ut i livet og virker. Inkludert i dette er å studere de 
organisatoriske rammene for ALIS i hver enkelt kommune.  

I denne rapporten har vi beskrevet høy stabilitet i 10 av 16 ALIS-stillinger så langt i 
prosjektperioden. Videre har vi beskrevet variasjonene i den lokale konteksten og 
variasjonene i innholdet i arbeidet til ALIS-ene, og hvordan dette avspeiles i svært ulike 
kostnader for kommunene forbundet med å ha en ALIS. Basert på delstudier med ulike 
perspektiv har vi beskrevet hvordan stabilisering av en ALIS er komplekst og handler om 
både tilgang på og kvalitet i veiledning og supervisjon, autonomi, medvirkning, 
fleksibilitet blant kollegaene på legekontoret, gode fagmiljø, klarhet i ansettelsesrammer, 
og forståelse hos kommuneadministrativ ledelse. 

I dette avslutningskapitlet oppsummerer og diskuterer vi stabiliserende og 
destabiliserende faktorer, og videre hvor godt resultatet så langt i prosjektperioden er 
med hensyn til stabilitet. Først kommenteres datagrunnlaget og metoder i evalueringen. 

6.1 Datagrunnlag og metoder i evalueringen 
Hvert av de tre årene med følgeforskning, er datainnsamlingen satt sammen av ulike 
delundersøkelser i ulike utvalg av de 11 deltakerkommunene. Vi har gjort en samlet 
vurdering av datagrunnlaget som ligger til grunn for evalueringen så langt, med tanke på 
å avdekke eventuelle systematiske skjevheter. Vi har spesielt sett på hvorvidt vi har 
hentet inn data både fra kommuner hvor det har vært gode resultater i form av høy grad 
av stabilitet, og kommuner hvor det har vært ustabilitet og dermed større utfordringer.  

I sum er det så langt hentet inn data om kommunens kostnader fra kommuner som har 
en høy grad av stabilitet, og intervjuet stabile ALIS-er. På den andre siden dekker 
intervjuer med veiledere og medarbeidere kommuner med både høy og lav stabilitet på 
en god måte. I 2019 er det hentet inn data fra helseledere i alle deltakerkommunene, 
mens det hvert av de to første årene ble gjort intervjuer hvor en kommune med høy 
stabilitet og henholdsvis en og to av de fire kommunene med lavest stabilitet manglet.  

I det videre arbeidet med følgeevalueringen vil vi sikre at vi innhenter tilstrekkelig med 
datagrunnlag også fra ALIS-er og helseledere i kommuner i ALIS-Vest som så langt 
fremstår med lavest stabilitet i ALIS-stillingene.  
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6.2 Stabiliserende og de-stabiliserende faktorer 
Fastlegeordningen ble i sin tid etablert på bakgrunn av den store betydningen kontinuitet 
i primærhelsetjenesten antas å ha for pasienter. Kontinuitet er et sammensatt begrep, 
som ofte omfatter informasjonskontinuitet, behandlingskontinuitet og personlig 
kontinuitet (Freeman & Hughes 2010). Det å ha fastleger som er stabile over tid, handler 
først og fremst om den personlige kontinuiteten mellom lege og pasient. Det vil si at 
pasienten møter samme lege flere ganger over tid. Det er imidlertid ikke møtene i seg 
selv, men det at gjentatte møter fører til kunnskap og kjennskap til hverandre og til 
opplevelser av tillit, tilhørighet og trygghet for pasienten, og en opplevelse av personlig 
ansvar for legen, som er de viktige elementene (Hjortdal 2015). En forutsetning for å 
oppnå slike forhold mellom pasienter og lege, er altså stabilitet i fastlegestillingene.  

Intervjuene med ALIS-er gir et bilde av en fastlegejobb som potensielt kan virke både 
stabiliserende og de-stabiliserende for den enkelte ALIS. I den første tiden som ALIS, er 
mange leger først og fremst fokusert på den direkte pasientkontakten, og veiledning og 
supervisjon pekes på som viktige stabiliserende faktorer. Deltakelse i ekstern 
veiledningsgruppe synes å virke stabiliserende, ved at den er med på å forankre ALIS-ene 
til fastlegeyrket. Dette kan handle om at slike grupper representerer et rom for støtte, 
pause, «utlufting» og debrifing i en jobb med høyt tempo og uforutsigbarhet, noe som 
gjør jobben engasjerende og spennende, men som samtidig kan være opphav til stress 
og følelse av utilstrekkelighet. Samtidig som godt tilgjengelig daglig supervisjon trygger 
ALIS´ fagmiljø, presenteres fagmiljøer hvor kunnskap deles mellom profesjoner i en 
tverrfaglig kollegiekultur, som et stabiliserende element. 

Etter hvert som fokusfeltet til ALIS utvides, og forhold knyttet til driften av legekontoret 
samt samarbeidsrelasjoner med andre tjenester får større plass, vil andre faktorer virke 
stabiliserende. Autonomi i disposisjon av egen tid, mulighet for påvirkning og 
medvirkning trekkes i denne sammenhengen frem som viktig for ALIS. Det synes også 
som viktig at helseledelsen i kommunen er klar over at det tar tid for ALIS å «jobbe seg 
inn» på en liste, at man tilrettelegger i dialog og samarbeid med ALIS, og på den måten 
finner ut når det er på tide med nye oppgaver, og at arbeidsgiver anerkjenner den 
kompetansen ALIS har til å mene noe om legetjenesten. Også veiledere som er 
intervjuet, peker på viktigheten av medvirkning opp imot kommunen.  

Mens det å ha fastleger som er stabile over tid først og fremst handler om den personlige 
kontinuiteten, er informasjonskontinuitet en annen type kontinuitet.  Her ser det ut til at 
medarbeidere på legekontor kan spille en viktig rolle. Hvis vi legger deres perspektiv til 
grunn, synes det som om den fleksible innsatsen for å ivareta informasjonskontinuitet og 
sikre distribusjon av erfaringsbasert kunnskap, er betydningsfull for å lykkes med å 
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stabilisere, innlemme og følge opp en ALIS. Dette handler om at medarbeiderne i sin 
yrkesutøvelse og er gode til å tolke signaler og behov.  

En opplevelse av uklare ansettelsesrammer kan tenkes å begrense etableringen av en 
potensielt stabiliserende felles forståelse mellom ALIS og kollegene i legekontoret. 
Motsatt kan en god ansettelsesprosess med kollegaers medvirkning, og god dialog som 
åpner for lokal tilpasning og for at felles forventninger etableres mellom ALIS og 
kommende kolleger, være et godt grunnlag for stabilisering av ALIS. 

Et siste forhold som potensielt kan virke stabiliserende eller de-stabiliserende, berører 
forståelsen hos og kvaliteten på kommunikasjonen omkring rekruttering og stabilisering 
med kommuneadministrasjonen.  

Figur 6.1 illustrerer hvordan de nevnte stabiliserende faktorene virker sammen i et 
komplekst system. Hvis en av faktorene forsvinner, kan det være nok til at faktorene ikke 
lenger jobber sammen, og systemet ikke lenger virker stabiliserende. 

 

Figur 6.1: Stabiliserende faktorer 
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6.3 Hvor godt er resultatet så langt - med hensyn til stabilitet?  
Fra oppstarten av ALIS-Vest i 2017 og frem til november 2019 har det til sammen vært 22 
forskjellige ALIS i de 16 stillingene; ti ALIS har vært med fra stillingen ble opprettet og 
frem til nå, og seks ALIS har sluttet og er erstattet. De seks ALIS-ene som sluttet, hadde 
stillingen i 13 måneder eller mindre før de sluttet (henholdsvis 4, 4, 8, 12, 12 og 13 
måneder). Er dette et godt resultat med hensyn til stabilitet?  

Det er ikke enkelt å svare på spørsmålet. Det skyldes at ALIS-Vest har vart i kort tid og at 
det omfatter et lite antall stillinger som gjør at statistiske beregninger vil være beheftet 
med stor grad av usikkerhet. Det er aktuelt å speile stabiliteten i ALIS-Vest opp mot 
forventninger med utgangspunkt i en tidligere studie av stabilitet i fastlegeordningen. 
Abelsen og medarbeidere (2015) undersøkte stabilitet blant fastleger ved å beregne 
varigheten av fastlegeavtaler de 13 første årene med fastlegeordning. Disse 
beregningene viste en median varighet på landsbasis på 5,9 år og en klar og systematisk, 
positiv sammenheng mellom varigheten av fastlegeavtalene og kommunestørrelse. 
Median varighet varierte mellom 2,8 år i kommuner med under 2 000 innbyggere og 8,4 
år i kommuner med 50 000 innbyggere eller mer (se Tabell 6-1 under).  

Det er ikke gjort noen nyere studier som viser hvorvidt median varighet av 
fastlegeavtaler er endret de senere år. Basert på den studien som eksisterer, er det 
nærliggende å vurdere varighet på tilsettingsforholdet for ALIS i ALIS-Vest i relasjon til det 
som er gjeldende for den kommunen og kommunegruppen (inndelt etter innbyggertall 
som i Tabell 6-1) som ALIS er knyttet til. Samtidig må vi ta høyde for at ALIS-Vest er et 
påkostet prosjekt med mye oppmerksomhet og ekstra ressurser. Det ville derfor være 
naturlig å justere forventningene til varighet noe opp.  

Med utgangspunkt i det datamaterialet som ligger til grunn for beregningene gjengitt 
over, har vi beregnet median varighet av fastlegeavtaler de 13 første årene med 
fastlegeordning for de 12 kommunene som er med i ALIS-Vest. Median varighet (målt i 
år) er gjengitt i parentes bak kommunenavnene i siste kolonne i Tabell 6-1. Beregningene 
viser at seks av de 12 kommunene hadde en median varighet på fastlegeavtaler over 
nivået på landsbasis i sin kommunegruppe, mens de øvrige seks lå under landsbasis. De 
kommunene som så langt har hatt skifte av ALIS i ALIS-Vest befinner seg i begge grupper. 
Det er tre kommuner med forventet lang varighet i fastlegeavtaler og to kommuner med 
forventet kort varighet som har hatt ustabile ALIS. 
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Tabell 6-1: Median varighet av fastlegeavtaler de 13 første årene med fastlegeordning. 
Kommunegrupper og kommuner i ALIS-Vest. 

Kommunegruppe Median varighet (år) av 
fastlegeavtaler  

(jfr. Abelsen et al 2019) 

Kommuner i ALIS-Vest 
(beregninger med utgangspunkt i samme 

datamateriale som er brukt i Abelsen et al. 2019) 
< 2 000 innb. 2,8 Hyllestad (2,1), Masfjorden (13) og Modalen (1,0) 

2 000 - 4 999 innb. 3,3 Lærdal (1,8), Gulen (13), Fusa (4,1) 

5 000 - 9 999 innb.  5,2 Årdal (2,3), Odda (3,9), Kvam (13) 

10 000 – 19 999 innb.  6,0 Bømlo (5,2), Stord (6,0) 

20 000 – 49 999 innb. 7,1  

≥ 50 000 innb.  8,3 Bergen (8,8) 

Totalt (alle 
kommuner) 

5,9  

 

Så langt har seks av 16 ALIS sluttet innen 13 måneder av tilsettingsforholdet. Dette gir en 
turnoverandel på 38 prosent. Tilsvarende turnoverandel i datamaterialet som omfatter 
alle fastlegeavtaler inngått i løpet av de 13 første årene med fastlegeordning, var 14 
prosent. Det har altså vært en høyere turnover i ALIS-Vest enn det man rent statistisk 
sett kunne forvente. Samtidig er datamaterialet lite og prosjektet har vart i kort tid. Det 
er av den grunn vanskelig å trekke bastante konklusjoner om stabilitet basert på disse 
kvantitative beregningene.  

6.4 Videre forskning 
Det er aktuelt å gjøre en mer grundig og presis beskrivelse av komponentene i innholdet i 
arbeidet til ALIS-ene i ALIS-Vest i kommende års evaluering, inkludert utvikling over tid i 
omfanget av andre allmennlegeoppgaver og gjennomføring av institusjonstjeneste.  
Videre er det interessant å beskrive hvordan innholdet i ALIS-arbeidet utvikles over tid 
ikke minst med hensyn til økonomi og kommunenes utgifter, og sett i lys av ny 
spesialistordning. Ikke minst er det aktuelt å følge med på hvordan stabiliteten i 
stillingene utvikles, og fortsette å utforske rammebetingelser som virker stabiliserende 
og de-stabiliserende. 
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VEDLEGG 1 METODER OG DATAGRUNNLAG 

Data om stabilitet og organisering 

Data som ligger til grunn for kapittel 1 og 2 er satt sammen av data fra foregående års 
intervjuer med helseledere i deltakerkommunene i ALIS-Vest, rapporter fra 
deltakerkommunene i ALIS-Vest (2017-2018), og data samlet inn i av forskerne som har 
skrevet de øvrige kapitlene i denne rapporten. Dette er supplert av nye epostintervjuer i 
november/desember 2019 med helseledere i deltakerkommunene. I epostintervjuene 
ble det spurt om de opplysninger som manglet for å kunne utarbeide beskrivelsene av 
stabilitet (kapittel 1.5) og organisering (kapittel 2), som navn på ALIS (for å finne HELFO-
data om stabilitet), andelen andre allmennlegeoppgaver, om ALIS går legevakt, om Alis er 
en del av kollegial fraværsordning ved legekontoret, hvorvidt ALIS deltar på gammel eller 
ny spesialiseringsordning, hvordan eieforholdene til listen som ALIS arbeider på var 
tidligere, hvorvidt kommunen har ansatt veileder i prosentstilling for å veilede ALIS, 
omfanget av avtalefestet veiledning og supervisjon, og hvilken driftsform de øvrige 
legene har på legekontoret hvor ALIS arbeider. Etter en to purrerunder hadde vi fått svar 
fra alle de 11 kommunene, enten per epost eller per telefon.  

Data om stabilitet bygger på HELFO sine oversikter over basistilskudd i kommunene. 
Dette innebærer at det ikke fremgår av data hvorvidt ALIS har vært sykemeldt eller har 
hatt permisjoner for eksempel fødselspermisjon eller permisjon for å ta 
institusjonstjenesten (sykehusåret). Data om stabilitet viser dermed en bedre stabilitet 
enn det som listeinnbyggerne opplever. 

I enkelte tilfeller ser vi at data fra HELFO ikke stemmer helt med tidspunkter for oppstart 
og slutt som er oppgitt i rapporter fra kommunene. I to tilfelle er tidspunkt i 
fremstillingen justert etter epostintervju med helseledelsen i en kommune. Det kan 
forekomme tilfeller hvor ALIS har vært engasjert av kommunen forut for datoen som 
fremkommer av HELFO-data, uten at vi har opplysninger om dette.  

Intervjuer med ALIS  

I perioden januar - mai 2019 ble det gjennomført syv semistrukturerte 
individualintervjuer av ALIS. Samtlige syv har deltatt i intervju til de to foregående 
rapportene i prosjektet (informasjonsskriv og samtykkeskjema finnes i vedlegg 3 i 
Seppola-Edvardsen og Brandstorp 2018), og da vi kontaktet dem med forespørsel om 
nytt intervju var det ingen som takket nei. Intervjuene ble gjennomført per telefon og 
tatt opp på lydfil. Intervjuene varte cirka 1 time. Vi brukte en intervjuguide med 
overordnede tema som jobb, sted og person; forventninger knyttet til dette og endringer 
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fra prosjektets start. Etterhvert som intervjuene ble transkribert ble lydfilene slettet. 
Intervjuene ble analysert med systematisk tekstkondensering. Som registrerte leger 
lokalt og som gruppe, er ALIS kjent for offentligheten, men intervjuene med ALIS er 
anonymisert, både internt hos NSDM og i denne rapporten. 

Intervjuer med medarbeidere og veiledere  

For å utforske perspektivene til ansatte med lengst erfaring med ALIS-Vest modellen, tok 
undersøkelsen utgangspunkt i de 11 først inkluderte prosjektkommunene i Hordaland og 
Sogn og Fjordane. En lege med lokalt veilederansvar for ALIS og en kontormedarbeider 
fra hvert av de 13 deltagende kontorene ble invitert til individuelle, semi-strukturerte 
telefonintervju (vedlegg 2-3) gjennom skriftlige invitasjons- og informasjonsbrev (vedlegg 
4-7) samt oppfølgingstelefoner til kontorene. Medarbeiderne ble først invitert til større 
fokusgrupper på tvers av kontorer og kommuner, men fordi de fleste medarbeiderne i 
rekrutteringsfasen uttrykte preferanser for adskilte telefonintervju, ble det i stedet 
tilrettelagt for dette. Deltagerne mottok skriftlig og muntlig informasjon om 
konfidensialitet i tråd med NSD sine oppdaterte retningslinjer, og leverte skriftlig 
samtykke per brev. 

Sju leger med lokalt veilederansvar og sju medarbeidere (helsesekretærer, sykepleiere og 
bioingeniører) i kontorene deltok med til sammen 14 intervju i perioden mai-oktober 
2019. Med dette er 10 av 13 kontorer i ni av de 11 først inkluderte kommunene 
representert. Utvalget inkluderer både de som har mistet ALIS og de som har hatt 
samme ALIS hele prosjektperioden.  

Ett gruppeintervju med tre medarbeidere ved ett og samme kontor ble foretatt på en 
nettbasert møteløsning.  I dette intervjuet deltok også tidligere prosjektleder Helen 
Brandstorp. Ett ansikt- til ansikt intervju ble foretatt med en medarbeider i tilknytning til 
ALIS-Vest konferansen i august 2019. Øvrige intervju var individuelle og ble gjort per 
telefon. Intervjuer med leger var gjennomsnittlig av en varighet på 60 minutter, mens 
intervjuer med medarbeidere gjennomsnittlig var på en varighet av 30 minutter. En 
deltaker ønsket ikke lydopptak, men det ble gjort fyldige notater og skrevet referat. 
Øvrige samtykket til opptak, som siden ble transkribert verbatim i anonymisert form.  

Det ble benyttet refleksiv tematisk analyse, som er en fleksibel tilnærming og stegvis 
metode for å identifisere semantiske og latente mønstre av mening i kvalitative data 
(Braun og Clarke 2006). Tilnærmingen bygger på konstruktivistiske antagelser, hvor tema 
utvikles gjennom en aktiv forskerrolle og bevisst bruk av teori (Braun og Clarke 2014, 
Clarke og Braun 2017). 
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Innsamling av økonomidata  

Økonomianalysen i kapittel 5 er basert på data som kommunene har rapportert til 
prosjekteier i ALIS-Vest. Dette datamaterialet er supplert og utdypet med opplysninger 
innhentet ved personlig kommunikasjon (muntlig eller skriftlig via epost) med 
helseledere i de fire eksempelkommunene. Denne kommunikasjonen har vært helt 
nødvendig for å innhente relevante data om den enkelte ALIS. Rapporteringene som 
deltakerkommunene så langt har gjort til prosjekteier om økonomi, har i tilfeller hvor 
kommunene har mer enn én ALIS, ikke vært egnet til analyseformålet siden det ikke har 
vært mulig å skille ut data om den enkelte ALIS fra disse. 
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VEDLEGG 2 INTERVJUGUIDER, INVITASJONS- OG 
INFORMASJONSBREV - INTERVJU MED MEDARBEIDERE OG 
VEILEDERE 
 

Guide for semi-strukturerte telefonintervju med lokale veiledere 

Temaer: Stabilisering og veiledning inn i en større kollegial sammenheng, 
kontinuitet og endring på kontoret, opp imot temaer vektlagt av ALIS; fritid, 
mestring, felleskap, trygghet)  

Introduksjon: Om mål, praktisk gjennomføring, og ivaretagelse av konfidensialitet for 
personen og tredjepersoner på kontoret/ i kommunen. 

1) Kunne du tenke deg å starte med å si litt om din tilknytning til stedet og 
kontoret? 

2) Hva vil du si har vært viktigst for at du har blitt værende i stillingen? 

Første tema: Utfordringer med rekruttering og stabilisering før ALIS- Vest 

3) Hvilke utfordringer har dere hatt med å rekruttere og beholde fastleger på 
kontoret forut for ALIS – Vest?  
a. Hvordan har disse utfordringene preget din arbeidshverdag?  
b. Hvordan har de preget driften og påvirket pasientene? 

 

Andre tema: Utdannings-stillingen(e ) som del av et kollegie  

4) Kan du kort beskrive en typisk arbeidsuke ved legekontoret der du jobber? 
5) Hvordan vil du sammenlikne din arbeidshverdag med andre fastlegekontor i 

landet? 
6) Har det skjedd endringer med måten du jobber på med årene?  

a. Måten du tenker om jobben som fastlege? 
7) Jobber du annerledes etter at ALIS begynte?  

a. Er det noe nytt som dere har begynt med? 
8) Er det noe du tenker det er spesielt viktig å holde fast ved og å formidle til en 

ny lege i spesialisering ved måten du jobber?  
a. Om å være allmennlege?  
b. Om å være fastlege på akkurat dette kontoret?  
c. Og på dette stedet? 

9) Hva er en god eller mindre god kollega ved legekontoret?  
a. Kommer du på et eksempel som kan illustrere dette?  

10) Finnes det sosiale møtepunkter kontoret og på fritiden, hvor ALIS deltar? 
Ex: Felles lunsj satt opp? Internundervisning?  
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11) Hvilke forventninger hadde du til å innføre utdanningsstilling(er)?  
12) Hva er ditt hovedinntrykk av innføringen av utdanningsstillinger nå?  

a. Opplever du at arbeidshverdagen på kontoret er endret med innføringen? 
b. Forbedringer?  
c. Forverringer? Belastninger?  

13) Hva fungerer godt med utdanningsstilling på kontoret?  
a. For pasientene? … For deg som lege? … For kontordrifta? …For ALIS? 
b. Hva opplever du har bidratt til dette?  
c. Hva har dette krevd av kommunen…av deg…av andre på kontoret… av 

ALIS? 
14) Eksempler på utfordringer med utdanningsstilling på kontoret?  

a. Hvordan handteres utfordringene på kontoret?  
b. Hva står i veien for at evt. utfordringer blir løst? 

15) Hvordan fungerer det i forhold til fravær?  
a. Handterer du/ dere fravær annerledes nå enn før ALIS? (ex ift. kollegial 

fraværsordning?)  
16) Hvordan opplever du samarbeidet med kommunen omkring ALIS- Vest?  
17) Hvordan opplever du samarbeidet med ALIS -Vest prosjektet 
18) Hvilken støtte og veiledning(supervisjon) krever en ALIS lokalt/ på kontoret i 

det daglige?  
a. Kan du kort beskrive et eksempel som kan illustrere hva supervisjon 

typisk innebærer?  
b. Fungerer det hos dere? Hva bidrar til at det fungerer/ ikke? 
c. Mottar du kompensasjon for supervisjonen? Tilstrekkelig?  
d. Får du selv veiledning til veilederrollen? Hvordan opplever du dette?  

Avrunding: 

19) Ut ifra dine erfaringer på kontoret som vi nå har snakket om, hvilke 
suksesskriterier kan vi trekke ut for å lykkes med stabilisering av ALIS på en 
god måte framover?  

20) Av de temaene som har vært diskutert, hvilke er du mest spent på i 
fortsettelsen? 

21) Er det noe du tenker at du vil tilføye? 

 

Guide for individuelle intervju og intervju med mindre grupper av medarbeidere 

Temaer: Stabilisering og tilrettelegging, kontinuitet og endring på kontoret opp 
imot temaer vektlagt av ALIS selv; (fritid, mestring, felleskap, trygghet). 
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Introduksjon: Om mål, praktisk gjennomføring, og ivaretagelse av konfidensialitet for 
personen og tredjepersoner på kontoret/ i kommunen. 

2) Kan du/dere sier litt om deg/dere selv, hvor lenge du har jobbet på kontoret, og kort om din 
rolle i forhold til ALIS-Vest og tilrettelegging for ALIS? 

Første tema: utfordringer med rekruttering og stabilisering før ALIS-Vest 

3) Kan dere beskrive utfordringene med å få og beholde leger på kontoret forut for ALIS – 
Vest?  

a. Hvordan påvirket utfordringene din/deres arbeidshverdag som helsesekretærer? 
b. Kommer du/dere på en hendelse som kan illustrere dette?  
c. Hvordan påvirket de driften og pasientene?  
d. Hvordan handterte du dette? 

Andre tema: Utdanningsstillingene som del av kollektiv(er)  

1) Hvordan ville dere beskrive en typisk arbeidsuke på kontoret? -En typisk dag? 
2) Hvordan vil du/dere beskrive arbeidsfellesskapet på kontoret? 

a. Har dere noen eksempler, for eksempel en hendelse, som kan illustrere dette?  
b. Hva er en god kollega ved legekontoret?  
c. Hva er viktig for dere når det gjelder samarbeid med legene? 
d. Kan dere si noe mer om hvorfor det er viktig? 

3) Hva slags oppgaver/ rolle har du/ dere praktisk og sosialt når nye leger starter opp? 
a. Hvilken støtte og hjelp krever en ALIS lokalt/ på kontoret i det daglige?  
b. Finnes det sosiale møtepunkter på kontoret og på fritiden, hvor dere og ALIS 

deltar? 
4) Ser dere tegn til endringer i hvordan arbeidsdagen – og uka fungerer etter oppstart med 

ALIS?  
a. Har dere noen eksempler som kan illustrere dette?  

5) Hvilke forventninger hadde du/dere til innføringen av utdanningsstillinger?  
6) Hva er deres hovedinntrykk av innføringen av utdanningsstillinger nå?  

a. Hvordan fungerer det i forhold til fravær?  
b. Har det skjedd endringer i forhold til hvordan fravær handteres? (ex ift. kollegial 

fraværsordning?) Merarbeid? 
7) Hva fungerer godt med utdanningsstilling på kontoret?  

a. For pasientene? … For legen(e)? … For dere? … For kontordrifta?  
b. Hva opplever dere har bidratt til dette?  
c. Hva har dette krevd av dere, legen ( e) og ALIS? 

8) Eksempler på utfordringer med utdanningsstilling på kontoret?  
a. Utfordringer med å integrere ALIS i kontordriften?  
b. Utfordringer med å holde på ALIS? 
c. Hvordan ble/blir utfordringene handtert på kontoret?  
d. Hva står i veien for at evt. utfordringer blir løst? 

9) Hva er et godt samarbeid med kommunen? Opplever dere dette? 
a. Ift. andre helsetjenester, Samarbeid med administrasjon  
b. Hvordan fungerer samarbeidet omkring ALIS- Vest? 
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Avrunding: 

10) Ut ifra dine/deres erfaringer på kontorene som vi nå har snakket om, hvilke suksesskriterier 
kan vi trekke ut for å lykkes med å skaffe og beholde ALIS på en god måte framover?  

11) Av de temaene som har vært diskutert, hvilke er du/dere mest spente på i fortsettelsen? 
12) Oppsummering + Er det noe du/dere tenker at dere vil tilføye?  

 

INVITASJONSBREV TIL LOKALE VEILEDERE OM DELTAGELSE I 
FORSKNINGINTERVJU 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet: «Følgeforskning ALIS-Vest, 
rekruttering og stabilisering» 

Bakgrunn og formål 
Parallelt med gjennomføringen av prosjektet ALIS-Vest er det lagt opp til og startet opp 
følgeforskning på prosjektet fra Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM).  
 
Formålet med NSDM sin evaluering er å utforske hva som virker rekrutterende og  
stabiliserende på legene i prosjektet. Ettersom god rekruttering og stabilisering er 
omforente verdier for alle involverte i prosjektet, vil vår forskning ha som mål å bidra 
positivt til dette. Vi vil både dokumentere erfaringer og få frem nyttige strategier og 
formidle disse videre, slik at denne kunnskapen kan brukes i kommunene og ellers i 
helsesektoren der det kan være aktuelt å prøve ut lignende prosjekter. 
 
Problemer med rekruttering av allmennleger med spesialistutdanning er en utfordring i 
hele landet, så erfaringene fra ALIS-Vest vil være av interesse for svært mange. Vi 
rapporter til ALIS-Vest for å gi kommunene og prosjektledelsen mulighet til å korrigere 
eller gjøre justeringer der det er ønskelig og for å oppnå prosjektets mål. Rapportene 
omhandler samlede funn og skal ikke identifisere enkeltkommuner eller enkeltpersoner.  
 
Fram til nå har vi ved NSDM gjort intervjuer med legene i utdanningsstillingene, samt 
ledere i de aktuelle kommunene. Nå ønsker vi å inkludere lokale veiledere og 
helsesekretærer ved legekontorene fordi dere vil se utdanningsstillingene fra to 
interessante perspektiv, tett på de unge legene. 
 
Du blir spurt om å delta i studien fordi du er ansatt som lege i en av kommunene som 
deltar i 
rekrutteringsprosjektet ALIS-Vest, og er involvert i arbeidet med lokal veiledning av 
ALIS.  
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Aktuelle tema og problemstillinger vil være: 
- Hvilke utfordringer med rekruttering og stabilisering ledet til deltagelse i ALIS- Vest?  
- Hva preger fastlegerollen lokalt, og hvilke endringer står en ovenfor på godt og vondt? 
- Hvordan har utdanningsstillingene utviklet seg, som del av kontorer og større kollegiale 
felleskap?  
- Utfordringer og gode erfaringer med praktisk innlemmelse og veiledning av ALIS 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Vi ønsker å intervjue deg en gang med mulighet for frivillige oppfølgingsintervju i 
seinere faser av prosjektet. Dersom du takker ja til å delta, vil forsker Maria Fredriksen 
Kvamme gjøre første intervju med deg i juni/juli/august 2019 over Skype for Business, 
dersom dere har dette verktøyet tilgjengelig, eller over telefon. Intervjuet vil bli tatt opp 
på lydfil. 
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger 
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og intervjuene med deg vil kun 
bli hørt av 
intervjuer og en eventuell ekstern transkribør underlagt taushetserklæring. Transkriberte 
og anonymiserte intervjuer vil kunne bli lest av forskere hos NSDM. Utsagn og 
opplysninger som brukes i rapporter skal ikke kunne identifiseres og føres tilbake til deg. 
Lydfiler vil bli lagret inntil transkribering er gjort. Skriftlig materiale vil være 
anonymisert og navneliste/koblingsnøkkel som knytter materialet til navn vil bli lagret 
nedlåst på et eget sted. Deltakerne skal anonymiseres i eventuelle publikasjoner. 
Prosjektet skal etter planen avsluttes våren 2022. Etter prosjektsslutt vil anonymiserte 
data bli lagret til eventuelt senere vitenskapelig bruk. Sensitive data skal ikke lagres. 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke eller be om 
at det ikke 
gjøres lydopptak, uten at du trenger å oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle 
opplysninger om deg bli anonymisert. At du eventuelt ikke ønsker å delta, eller trekker 
deg, vil ikke få noen betydning for ditt arbeidsforhold eller eventuell utdanning. 
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, 
- å få rettet personopplysninger om deg,  
- få slettet personopplysninger om deg, 
- få utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og 
- å sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine 

personopplysninger. 
 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
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Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke.  
 
På oppdrag fra NSDM har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket.  
 

Hvor kan jeg finne ut mer? 
Dersom du ønsker å delta, har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine 
rettigheter, ta kontakt med  

• Forsker Maria Fredriksen Kvamme tlf. 97182260 
• Leder for Nasjonalt senter for Distrikts Medisin, Helen Brandstorp tlf. 99152115. 
• Vårt personvernombud ved UiT- Norges Arktiske Universitet: Joakim Bakkevold  

personvernombud@uit.no, 776 46 322 og 976 915 78 
• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS, på epost 

(personverntjenester@nsd.no) eller telefon: 55 58 21 17. 
 
Samtykke til deltakelse i studien: 
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta 
Jeg samtykker til at det gjøres lydopptak av intervjuene (sett kryss): Ja /___Nei 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Dato og din signatur) 
 
--------------------------------------------------------------------------- 
(Ditt navn med blokkbokstaver) 
 
Samtykket sendes til: 
NSDM, Institutt for samfunnsmedisin, 
v. Maria Fredriksen Kvamme,  
UiT- Norges arktiske universitet 
Postboks 6050 Langnes, 9037 Tromsø 
Med vennlig hilsen 
 
Prosjektansvarlig                                                                           Forsker 
Helen Brandstorp      Maria Fredriksen Kvamme 
INVITASJONSBREV TIL HELSESEKRETÆRER OM DELTAGELSE I 
FORSKNINGINTERVJU 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet: «Følgeforskning ALIS-Vest, 
rekruttering og stabilisering» 
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Bakgrunn og formål 
Parallelt med gjennomføringen av prosjektet ALIS-Vest er det lagt opp til og startet opp 
følgeforskning på prosjektet fra Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM).  
 
Formålet med NSDM sin evaluering er å utforske hva som virker rekrutterende og  
stabiliserende på legene i prosjektet. Ettersom god rekruttering og stabilisering er 
omforente verdier for alle involverte i prosjektet, vil vår forskning ha som mål å bidra 
positivt til dette. Vi vil både dokumentere erfaringer og få frem nyttige strategier og 
formidle disse videre, slik at denne kunnskapen kan brukes i kommunene og ellers i 
helsesektoren der det kan være aktuelt å prøve ut lignende prosjekter. 
Problemer med rekruttering av allmennleger med spesialistutdanning er en utfordring i 
hele landet, så erfaringene fra ALIS-Vest vil være av interesse for svært mange. Vi 
rapporter til ALIS-Vest for å gi kommunene og prosjektledelsen mulighet til å korrigere 
eller gjøre justeringer der det er ønskelig og for å oppnå prosjektets mål. Rapportene 
omhandler samlede funn og skal ikke identifisere enkeltkommuner eller enkeltpersoner.  
 
Fram til nå har vi ved NSDM gjort intervjuer med legene i utdanningsstillingene, samt 
ledere i de aktuelle kommunene. Nå ønsker vi å inkludere lokale veiledere og 
helsesekretærer ved legekontorene fordi dere vil se utdanningsstillingene fra to 
interessante perspektiv, tett på de unge legene. 
 
Du blir spurt om å delta i studien fordi du er ansatt som helsesekretær i en av 
kommunene som deltar i 
rekrutteringsprosjektet ALIS-Vest. 
 
Aktuelle tema og problemstillinger vil være: 
- Hvilke utfordringer med rekruttering og stabilisering ledet til deltagelse i ALIS- Vest?  
- Hva preger rollene ved fastlegekontorene, og opplever dere endringer med prosjektet?  
- Hvordan har utdanningsstillingene utviklet seg, som del av kontorer og større kollegiale 
felleskap?  
- Utfordringer og gode erfaringer med praktisk innlemmelse, drift, støtte og veiledning av 
ALIS 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Vi ønsker å invitere helsesekretærer ansatt ved kontorer som deltar i prosjektet ALIS- 
Vest til forskningsintervju individuelt eller i gruppe, hvor det legges til rette for en 
samtale om dine erfaringer med innføringen og praktisk drift med utdanningsstillinger. 
Intervjuet vil tas opp på lydfil som slettes etter at innholdet er skrevet ned i anonymisert 
form.  
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger 
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Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og intervjuene med deg vil kun 
bli hørt av 
intervjuer og en eventuell ekstern transkribør underlagt taushetserklæring. Transkriberte 
og anonymiserte intervjuer vil kunne bli lest av forskere hos NSDM. Utsagn og 
opplysninger som brukes i rapporter skal ikke kunne identifiseres og føres tilbake til deg. 
Lydfiler vil bli lagret inntil transkribering er gjort. Skriftlig materiale vil være 
anonymisert og navneliste/koblingsnøkkel som knytter materialet til navn vil bli lagret 
nedlåst på et eget sted. Deltakerne skal anonymiseres i eventuelle publikasjoner. 
Prosjektet skal etter planen avsluttes våren 2022. Etter prosjektsslutt vil anonymiserte 
data bli lagret til eventuelt senere vitenskapelig bruk. Sensitive data skal ikke lagres. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke eller be om 
at det ikke 
gjøres lydopptak, uten at du trenger å oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle 
opplysninger om deg bli anonymisert. At du eventuelt ikke ønsker å delta, eller trekker 
deg, vil ikke få noen betydning for ditt arbeidsforhold eller eventuell utdanning. 
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, 
- å få rettet personopplysninger om deg,  
- få slettet personopplysninger om deg, 
- få utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og 
- å sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine 

personopplysninger. 
 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. Skriftlig samtykke til 
deltakelse i studien returneres i vedlagte adresserte og frankerte konvolutt til NSDM.  
 
På oppdrag fra NSDM har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket.  
 

Hvor kan jeg svare og/ eller finne ut mer? 
Dersom du ønsker å delta, har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine 
rettigheter, ta kontakt med  

• Forsker Maria Fredriksen Kvamme tlf. 97182260 
• Leder for Nasjonalt senter for Distrikts Medisin, Helen Brandstorp tlf. 99152115. 
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• Vårt personvernombud ved UiT- Norges Arktiske Universitet: Joakim Bakkevold  
personvernombud@uit.no, 776 46 322 og 976 915 78 

• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS, på epost 
(personverntjenester@nsd.no) eller telefon: 55 58 21 17. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Samtykke til deltakelse i studien:  
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta.  
Jeg samtykker til at det gjøres lydopptak av intervjuene, som slettes etter transkribering. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Dato og din signatur) 
 
 
--------------------------------------------------------------------------- 
(Ditt navn med blokkbokstaver) 
 
Med vennlig hilsen 
 
Prosjektansvarlig                                                                          Forsker 
Helen Brandstorp      Maria Fredriksen Kvamme 
 

 
 


