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NOTAT OM FINANSIERINGEN AV 
FASTLEGEORDNINGEN 
Birgit Abelsen og Anette Fosse, NSDM 

11. januar 2024 (revidert i juni 2026) 

 

INNLEDNING 
Helsedirektoratet har fått i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet å utrede og konkretisere 

forslag til endringer i finansieringen av fastlegeordningen og legevakt fremmet i rapporten fra 

ekspertutvalget for gjennomgang av allmennlegetjenesten1. Ett av punktene i oppdraget, er å 

fremme "forslag til innretning av grunntilskudd og utjamningstilskudd gitt øvrige omlegginger".  

Helsedirektoratet har tatt kontakt med NSDM om medvirkning knyttet til dette punktet i oppdraget. 

Selv om punktet konkret henviser til de to nåværende tilskuddene, er vi bedt om å lese teksten mer 

utvidet; at det bes om forslag til finansieringsordninger som a) bidrar til fastlegerekruttering og -

etableringer, og/eller b) bidrar til distriktspolitiske målsettinger. 

Vi forstår oppdraget slik at det er av interesse å få fram erfaringer med og ideer til ulike tiltak for 

fastlege-rekruttering, etablering og stabilisering, inkludert tiltak rettet spesielt mot å fremme 

rekruttering og stabilitet i fastlegetjenesten i distrikt. Dette med sikte på å vurdere hvilke tiltak som 

kan være aktuelle å foreslå som justeringer av, erstatning for eller alternativ til grunntilskudd og 

utjamningstilskudd. Vi tolker at tiltak i denne sammenhengen i hovedsak er avgrenset til økonomiske 

tiltak, men vi vil der det er relevant, også søke å få fram forslag til andre typer tiltak.  

De to eksisterende tilskuddene er legerettede tiltak som begge er etablert for å understøtte 

selvstendig næringsdrift i fastlegeordningen. Vi mener det vil være hensiktsmessig å utvide 

innretningen av mulige tiltak til å omfatte: 

• Legerettede tiltak 

• Legekontorrettede tiltak 

• Kommunerettede tiltak 

 

DATAINNSAMLING OG ANALYSE 
Tidsrammen for oppdraget og den tilhørende økonomiske rammen har lagt klare begrensninger på 

omfanget av utredningen. Vi har valgt å gjøre datainnsamlingen for dette oppdraget med 

 
1 TTB2023-35 Utredning og konkretisering av ekspertutvalgets forslag til endringer i finansieringen av 
fastlegeordningen og legevakt mv. 
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utgangspunkt i å få fram kommuners perspektiv. Vi har lagt hovedvekten på vurderinger av 

grunntilskuddet og utjamningstilskuddet. 

Vi har i løpet av november og desember 2023, gjort fokuserte intervju med helseledere i 12 

skjønnsmessig utvalgte kommuner med ulike sentralitet og ulikt folketall. Kommunene har ulike 

erfaring med bruk av grunntilskudd og utjamningstilskudd. Vi hadde på forhånd via Helsedirektoratet 

fått en oversikt fra FLO2 over de kommunene som har fastleger som har fått utbetalt grunntilskudd. 

Vi kunne dermed velge kommuner som med sikkerhet hadde erfaring med bruk av grunntilskuddet. 

Det finnes ikke noen tilsvarende oversikt i FLO over kommuner som med sikkerhet har erfaring med 

utbetaling av utjamningstilskudd. For å finne fram til kommuner som vi antok hadde erfaring med 

utjamningstilskudd, brukte vi resultater fra en spørreundersøkelse om utjamningstilskudd som 

Helsedirektoratet gjennomførte i 20193. 

Vi utformet en skriftlig intervjuguide som ble sendt til helseledere med ansvar for fastlegetjenesten i 

de 12 kommunene, etter at de hadde sagt seg villig til å delta i undersøkelsen. Vi startet intervjuet 

med spørsmål som ga oss en beskrivelse av sentrale og relevante trekk ved kommunens 

fastlegetjeneste i dag for å danne oss en forståelse av den konteksten informantene besvarte de 

øvrige spørsmålene ut fra. Disse spørsmålene handlet om deres vurderinger av grunntilskuddet og 

utjamningstilskuddet som tiltak for å sikre næringsdrivende fastleger inntekt. Videre spurte vi om det 

er noen økonomiske eller ikke-økonomiske tiltak som ikke finnes i dag, som kan rettes mot den 

enkelte fastlege for å sikre henholdsvis rekruttering og stabilitet. Vi spurte også om det er 

økonomiske tiltak eller ikke-økonomiske tiltak som ikke finnes i dag, som det kan være 

hensiktsmessig å rette mot fastlegekontor eller kommunen, for å sikre rekruttering og stabilitet i 

framtidens fastlegetjeneste. Intervjuguiden ligger som vedlegg til dette notatet. 

Intervjuene ble gjort via videosamtale hvor en av oss intervjuet og den andre tok notater. Vi tok også 

lydopptak av intervjuene for å sikre mulighet til å kunne høre om igjen det som ble sagt. Alle 

informantene samtykket til lydopptakene. Vi forsikret dem om at alle personopplysninger ville 

behandles konfidensielt. Det ble også gjort oppmerksom på at det var frivillig å delta i studien, og at 

de når som helst kan trekke sitt samtykke til deltagelse eller be om at det ikke ble gjort lydopptak, 

uten at du trengte å oppgi noen grunn. 

Etter å ha gjennomført de planlagte intervjuene, vurderte vi at det var behov for å innhente flere 

erfaringer med bruken av utjamningstilskudd. Vi besluttet derfor å gjennomføre en fokusert og 

meget kortfattet spørreundersøkelse på epost. Undersøkelsen ble rettet til kommuner med 

næringsdrivende leger og under 5000 innbyggere som ikke inngikk i vår intervjuundersøkelse, og som 

fikk tilsendt Helsedirektoratets spørreundersøkelse om utjamningstilskudd i 2019, og som enten ikke 

svarte på den (41 kommuner) eller svarte at de utbetalte utjamningstilskudd i 2019 (20 kommuner). 

 
2 FLO er et fagsystem som Helfo bruker for å administrere fastlegeordningen. 
3 Personlig meddelelse fra Ole Jørgen Grannes i Helsedirektoratet. 
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Undersøkelsen ble sendt som epost til helseledere med ansvar for fastlegetjenesten i de aktuelle 

kommunene. Helselederne ble bedt om å svare skriftlig på følgende tre spørsmål: 

1. Utbetaler kommunen i dag utjamningstilskudd til næringsdrivende fastleger? 

 

2. Hvordan vurderer du utjamningstilskuddet som tiltak for inntektssikring for næringsdrivende 

fastleger i kommuner med under 5000 innbyggere? 

 

3. Hvordan vurderer du en evt. reduksjon i innslagspunktet for utjamningstilskudd til for 

eksempel 1000 listeinnbyggere? 

 

Hvis den som mottok eposten fant det mer hensiktsmessig å svare muntlig, var det også gitt tilbud 

om det. Ingen benyttet seg av tilbudet.  

Det har ikke være tid til særlig grundige analyser av det innsamlede datamaterialet. Hovedhensikten 

med resultatbeskrivelsene som følger, er å få fram relevant kontekst for de svarene som er gitt, 

erfaringer med eksisterende tiltak, både nasjonale og tiltak i kommunens egen regi, samt å få fram 

ideer til og vurderinger av mulige relevante tiltak som ikke finnes i dag sett fra kommunale 

helselederes ståsted. 

 

KONTEKSTBESKRIVELSE AV INTERVJUUNDERSØKELSEN 
Vi starter beskrivelsen av resultatene med å gi en samlet beskrivelse av relevante trekk ved 

fastlegeordningen slik den i dag praktiseres i kommunene som inngår i vår intervjuundersøkelse. 

Videre i notatet kommer vi inn på grunntilskudd og utjamningstilskudd og de vurderinger våre 

informanter har gjort av disse tilskuddene. Når det gjelder utjamningstilskuddet, supplerer vi med 

funn fra epostundersøkelsen. Notatet beskriver videre informantenes innspill og vurderinger av 

andre aktuelle tilskudd som kan tenkes rettet mot henholdsvis fastleger, legekontor og kommune. 

Notatet avsluttes med noen vurderinger fra vår side, både av funn og metodiske begrensninger i de 

undersøkelsene som er gjort. 

De 12 kommunene som vi skjønnsmessig valgte ut til intervjuundersøkelsen, var i 

sentralitetsklassene 2-6 og fordelt på hele landet. De hadde mellom 1000 og 100 000 innbyggere. 

Antall fastleger varierte mellom 3 og 85. En av kommunene hadde kun ansatte, fastlønnede leger, en 

kommune hadde kun næringsdrivende leger, resten hadde en kombinasjon av fastleger i næringsdrift 

og ansatte med fast lønn. Alle kommunene unntatt to, hadde ALIS. De fleste ALIS var ansatte med 

fast lønn, men det var også noen næringsdrivende ALIS. 

De fleste helselederne vi intervjuet fortalte at deres kommune hadde merket endringen til 

pasienttilpasset basistilskudd fra 1. mai 2023 ved at de fikk økte utgifter som ikke var fullfinansiert fra 

staten, og at inntekter for de fleste næringsdrivende fastlegene økte. En helseleder mente at 
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tilskuddet treffer svært dårlig for deres kommune som er kategorisert med høy sosioøkonomisk 

status, til tross for store sosiale ulikheter innad i kommunen. Fastlegene i denne kommunen fikk 

knapt noen økning i basistilskuddet etter at det ble pasienttilpasset og de ønsket 

knekkpunktmodellen tilbake. 

Alle helselederne vi intervjuet fortalte at deres kommune yter ulike former for kommunal 

medfinansiering i tillegg til de statlige overføringene til basisfinansieringen av fastlegeordningen.  

Høy fast lønn overstiger som regel det kommunen til sammen får inn av overføringer til 

basisfinansiering, pasientenes egenandeler og refusjoner for legenes taksting fra Helfo. Helselederne 

opplever av den grunn at kommuner med fastlønnede leger medfinansierer fastlegeordningen. Flere 

har innført bonusordninger hvor leger med fast lønn i tillegg får en prosentandel av egen inntjening. 

Informantene opplever at dette stimulerer legene til hensiktsmessig taksting, og kommuner som har 

gått fra ren fastlønn til en slik bonusordning fortalte at refusjonene fra Helfo gikk merkbart opp. En 

variant av bonusordning som ble beskrevet, var at fastlønte fastleger fikk en fast sum per 

listeinnbygger som var til konsultasjon, uavhengig av takstgenerert inntekt. En informant mente at 

ordningen med fastlønn med bonus ikke er dyrere for kommunen enn næringsdrift. I en annen 

kommune forhandlet legene seg bort fra fastlønn med bonus til en betydelig høyere fastlønn uten 

bonus mot at de skulle opprettholde produktivitet og inntjening. Kommunens erfaring var en 

merkbart redusert inntjening og informanten mente at kommunen nå «går i dundrende underskudd 

på legedriften».  

Fem av kommunene i vårt materiale hadde inngått 8.2-avtaler med legene, der kommunen drifter 

legekontoret og lønner hjelpepersonellet. Det varierte om legene betalte for driftsutgiftene, og 

nivået på betalingen. Det var også ulike ordninger for om kommunen beholder basistilskudd og et 

eventuelt utjamningstilskudd eller om legene får tilskuddene utbetalt. En informant fortalte at ved 

8.2-avtale der kommunen ikke tar betaling for drift som dekker driftskostnadene, er det egentlig ikke 

anledning til å få praksiskompensasjon for fravær fra praksis pga. kommunale oppgaver o.l. med 

mindre det er spesifikt avtalt. Denne kommunen hadde av stabiliseringshensyn inngått avtale om 

praksiskompensasjon til sine 8.2-avtaleleger, selv om avtalt betaling for drift ikke dekket 

driftskostnadene. Alle kommunene i vår intervjuundersøkelse subsidierer driften av fastlegetjenesten 

i varierende grad, noen dekker alle kostnader. En informant fortalte at legenes driftskostnader ikke 

er økt på mange år, og at kommunen subsidierer de næringsdrivende legene med om lag en halv 

million kroner per år. Dette gjør kommunen for å beholde fastlegene. 

Flere kommuner har innført forsterket basistilskudd til næringsdrivende leger (inspirert av 

«Tromsømodellen»), f.eks. i form av 60% økt basistilskudd for opptil 1000 listeinnbyggere og en 

beregnet sum for antall pasienter over 1000. Noen av kommunene som hadde innført forsterket 

basistilskudd primært som et stabiliseringstiltak i forkant av innføringen av det pasienttilpassede 

basistilskuddet, har valgt å videreføre det forsterkede basistilskuddet. I motsetning til det 

pasienttilpassede basistilskuddet, er det forsterkede basistilskuddet likt for hver listeinnbygger. I 
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samråd med kommunens fastleger, hadde man lokalt kommet fram til at det er en mer rettferdig 

inntektsordning for legene. 

Etableringstilskudd til kjøp av liste er en ganske ny ordning som noen kommuner har innført for å 

stimulere nye leger til å gå inn i næringsdrift. En vanlig tilskuddssum som ble nevnt, var 300 000 

kroner. Det setter ny lege i stand til å kjøpe listen fra avtroppende lege uten en for stor økonomisk 

risiko. Noen kommuner gir også rekrutteringstilskudd til fastleger som etablerer næringsdrift som 

eksempelvis kan brukes til å kjøpe utstyr o.l. fra avtroppende lege eller kjøpe seg inn i utstyr i 

praksisen. Et annet tiltak for å senke terskelen for leger til å gå inn i næringsdrift, er at kommunen gir 

gjenkjøpsgaranti slik at legen ikke risikerer å bli sittende med en usalgbar liste. Informanter påpekte 

at det imidlertid er en del uavklarte juridiske spørsmål rundt en slik gjenkjøpsgaranti som bør 

avklares av sentrale myndigheter. En tredje mulighet som noen kommuner benytter for å sikre at 

lister ikke blir stående lenge usolgt, er at kommunen kjøper ut avtroppende lege for å ansette 

fastlønnede leger. En kommune hadde i sin tid fått støtte på 240 000 kroner fra Helsedirektoratet for 

slikt oppkjøp. 

Lønnskompensasjon til ALIS i sykehustjeneste er en ordning som ytes. Sykehuslønn er ofte lavere 

enn inntekten i allmennpraksis. Et virkemiddel for å tiltrekke ALIS til kommunen og også beholde 

dem etter at de er blitt spesialister i allmennmedisin, er å sikre at de ikke går ned i lønn under 

sykehustjenesten. Andre ordninger som brukes med mål om å stimulere til kompetansebygging er å 

gi både ALIS og ferdige spesialister økonomisk dekning når legene deltar på kurs, samarbeidsmøter 

og fagmøter. Flere av informantene fortalte om slike faglig rettede tiltak som legene setter stor pris 

på, og som oppleves å virke stabiliserende. En informant fortalte at kommunen har innført 

utdanningspermisjon etter mal fra spesialisthelsetjenesten. Andre kommuner har 

permisjonsordninger som ligner på det som tidligere ble kalt Nord-Norgepermisjon. En helseleder 

beskrev en omfattende ordning for kursfri og permisjon med lønn: Næringsdrivende får to uker fri 

med lønn i året for å delta på kurs o.l., samt 3 mnd. permisjon med lønn hvert 3.år, og fravær ved kurs 

for resertifisering gir praksiskompensasjon. Fastlønnsleger har betalt lunsj, flexitid samt en ekstra 

tjenestefri uke med lønn per år. Spesialister får 2 uker. Fastlønte får i tillegg 2 mnd. fri med lønn hvert 

3. år. 

Sykefraværsdekning ved egen eller barns sykdom for næringsdrivende leger er en ordning som flere 

kommuner har innført, og som informantene opplever at legene setter stor pris på, selv om 

erfaringen er at de sjelden benytter seg av den. 

Det var leger i spesialisering i 11 av de 12 kommunene, de fleste i ny ordning med ALIS-avtaler og 

veileder, men noen var fortsatt på gammel spesialiseringsordning uten krav om veileder. En 

kommune ønsket ALIS, men legene ville ikke påta seg veilederoppgavene. I en annen kommune 

hadde de fire ALIS som alle var kommunalt ansatt i nordsjøturnus. Legene i denne kommunen hadde 

veileder fra annen kommune som også var nordsjøturnuslege. Informantene forklarte at de ikke ville 

belaste legene på kommunens eget legekontor med veiledningsoppgavene. Kommuneoverlegen 

hadde vært i dialog med Helsedirektoratet om hvordan dette skal gjøres for å få godkjent 
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nordsjøturnustjenesten i spesialistutdanningen. Helselederne beskrev hvordan ALIS-ordningen 

krevde administrative ressurser, men at de stort sett hadde det “på stell”. Flere nevnte at de hadde 

fått god hjelp av de regionale ALIS-kontorene, og at de følger nasjonal mal som finnes på ALIS-

sidene. En helseleder pekte på at endringene i april om at tilskuddet som tidligere kunne brukes fritt, 

fikk strengere føringer for hva det kan brukes til, slik at kommunen mistet fleksibilitet, men de er 

svært fornøyde med ordningen alt i alt. 

En tiltakstype som ble beskrevet av flere informanter var å styrke bemanningen på legekontoret 

med for eksempel sykepleiere (gjerne med spesialkompetanse i f.eks. diabetes) og annet personell 

(bioingeniør, vernepleier). En helseleder fortalte at de hadde økt bemanningen av hensyn til kvalitet 

og kapasitet, ved å ansette en ledende helsesekretær, en sykepleier med ansvar for bl.a. sårstell, 

screening av flyktninger osv, og en bioingeniør med ansvar for kvalitet på laboratoriet. En annen 

fortalte at kommunen finansierer en fagansvarlig lege på legekontoret (24% stilling), samt at 

legekontoret hadde fire sykepleiere, helsesekretær og en vernepleier.   

Endringer i legevakt ble nevnt av de fleste som en viktig faktor når det gjelder å gi legene akseptable 

arbeidsvilkår. De fleste legene hadde fortsatt næringsdrift i legevakt. I noen kommuner førte det til at 

noen leger kanaliserer en del pasienter til legevakt. Dermed blir befolkningen lært opp til at legen er 

tilgjengelig nærmest 24/7 for alle typer problemstillinger. Dette er hverken ønskelig eller 

bærekraftig, mente informantene. En annen effekt i en hytte- og turistkommune var at legen på vakt 

nærmest ble som en utvidet legetjeneste for helge- og ferieboende personer. Flere nevnte at fast 

lønn på legevakt kunne vært ønskelig, men at det ville være veldig dyrt å finansiere for kommunen, 

og de etterlyste nasjonale ordninger for dette. Noen kommuner hadde allerede innført fastlønn på 

legevakt. Flere av kommunene deltok i interkommunalt vaktsamarbeid for å begrense 

vaktbelastningen. Det var også noen kommuner som hadde ansatt – eller hadde planer om å ansette 

– egne leger for å dekke nattevaktene, som både unge og eldre leger ofte synes er slitsomme. En 

informant fortalte at de i den interkommunale legevakten hadde bakvakt på alle leger i vakt. 

Begrunnelsen var stor avstand til sykehus og at det var mange ALIS som har formell vaktkompetanse, 

men som kanskje trenger noen å konferere med i enkelte situasjoner.  

Flere av de intervjuede helselederne var opptatt av at god dialog mellom legene, administrasjonen 

og politisk miljø for å skape felles virkelighetsforståelse, er avgjørende for å beholde de etablerte 

legene og rekruttere nye. En informant fortalte at det også var et nyttig og velfungerende regionalt 

samarbeid mellom nabokommuner i hens region, hvor ulike aspekter ved fastlegeordningen jevnlig 

ble drøftet. Samarbeidet gjorde at kommunene tilpasset egne ordninger til det det var konsensus om 

i gruppen. Noen fortalte at krisestemning var blitt snudd til optimisme gjennom en kombinasjon av 

nye økonomiske virkemidler og etablering av arenaer for å snakke sammen og legge planer for 

utvikling av fastlegetjenesten. Det betyr at både kommunen og legene må sette av tid til slike 

møter. En kommune har innført 5% kommunal samhandlingsstilling for en lege på hvert legekontor. 
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GRUNNTILSKUDD  
Grunntilskudd ble innført fra 1. mai 2020 som del av Handlingsplanen for allmennlegetjenesten. Det 

kan gis i inntil to år til nyetablerte næringsdrivende fastleger som har et listetak på 500 eller høyere 

og en faktisk listelengde under 500 listeinnbyggere. Grunntilskuddet beregnes med en nasjonal 

gjennomsnittssats som nå er på 841,80 kroner (fra og med 1. juli 2023) per listeinnbygger per år for 

differansen mellom 500 og faktisk antall listeinnbyggere. Retten til grunntilskudd opphører når 

fastlegens liste når 500 listeinnbyggere. Tilskuddet er ment som et bidrag til å styrke 

basisfinansieringen og redusere terskelen til næringsdrift. Finansiering til grunntilskudd inngår som 

del av basisfinansieringen av fastlegeordningen og overføres til kommunene gjennom statens 

generelle overføringer av frie midler, som fordeles ut fra helsenøkkelen 4. Da grunntilskudd ble 

innført i 2020, ble kommunerammen styrket med 50 millioner kroner for å dekke kommunenes 

utgifter til grunntilskudd. Ifølge beregninger gjort av Helsedirektoratet, utbetalte kommunene 

maksimalt 3 millioner kroner i grunntilskudd i 20225.   

Som del av evalueringen av Handlingsplanen for allmennlegetjenesten, viste Pedersen og 

medarbeidere6 at antall fastleger som mottar grunntilskudd, var på sitt hittil høyeste nivå i tredje 

kvartal i 2020. Antallet hadde stort sett falt hvert kvartal i etterkant. Ved utgangen av 2022 mottok 

24 fastleger grunntilskudd. Pedersen og medarbeidere (ibid.) antok at det at en lav andel av nye 

fastleger er næringsdrivende og knapphet på listeplasser totalt sett, gjør at få fastleger har vært 

kvalifisert for grunntilskudd. Beregninger gjort av Helsedirektoratet viser at det har vært en liten 

oppgang i antall fastleger som mottar grunntilskudd i 20235. 

Vi fikk i oktober 2023 oversendt et datasett fra Helsedirektoratet som viste i hvilke kommuner 

fastleger har kvalifisert for grunntilskudd i perioden 2020 til 20237. Datasettet viste at i perioden har 

totalt 327 unike fastlegeavtaler kvalifisert for grunntilskudd. Disse fastlegeavtalene var begrenset til 

87 kommuner (24% av landets kommuner). Våre analyser av datasettet tyder på at det i all hovedsak 

er de mest sentrale kommunene som har hatt fastleger som har kvalifisert for grunntilskudd: 100% 

av kommunene i sentralitetsklasse 1, 81% av de i sentralitetsklasse 2, 57% av de i sentralitetsklasse 3, 

28% av de i sentralitetsklasse 4, 8% av de i sentralitetsklasse 5 og 7% av de i sentralitetsklasse 6. 

Videre har vi fått tilsendt beregninger som viser at i 2020 kvalifiserte aktuelle fastleger for 

grunntilskudd i gjennomsnitt i 7 måneder (medianen var 6 måneder). I 2021 kvalifiserte aktuelle 

fastleger for grunntilskudd i gjennomsnitt i 5 måneder (medianen var 4 måneder)8. Datasettet fra 

Helsedirektoratet viste videre at det i perioden 2020 til 2023 var 403 fastlegeavtaler som ikke 

kvalifiserte for grunntilskudd, fordi legene hadde startet listen som kommunalt ansatte med fast 

 
4 Gjennomgang av allmennlegetjenesten. Ekspertutvalgets rapport. 13. april 2023. kap 5.3.2, s. 156-157. 
5 Personlig meddelelse fra Ole Jørgen Grannes i Helsedirektoratet. 
6 Pedersen K, Godager G, Tyrihjell JB, Værnø SG, Gundersen MB, Iversen T, Holte J, Abelsen B, Pahle A, 
Augestad L, Sæther EM (2023) Evaluering av handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020–2024: 
Evalueringsrapport II. 
7 I 2020 er statistikkperioden fra 1. mai. I 2023 er statistikkperioden fram til 1. oktober. 
8 Personlig meddelelse fra Jens Christian Haatvedt i Helsedirektoratet. 
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lønn. Det tilgjengelige datasettet gir ikke noe grunnlag for å si om leger som har kvalifisert for 

grunntilskudd, faktisk har fått dette utbetalt fra kommunen. 

Fra intervjuundersøkelsen 
Informanter fra tre av kommunene i vår intervjuundersøkelse fortalte at grunntilskudd har vært 

utbetalt til nyetablerte næringsdrivende fastleger i deres kommune. De tre kommunene var i 

sentralitetsklasse 2 og 3. Informantene i de tre kommunene vurderte grunntilskuddet som et godt og 

viktig tilskudd for inntektssikring for aktuelle fastleger. Men det kommer ikke helt til sin rett i 

dagens situasjon hvor nedtaket i listestørrelse hos eksisterende fastleger og stor tilstrømming av 

flyktninger, gjør at mange mangler fastlege. Nye lister når derfor 500 listeinnbyggere veldig raskt. Det 

blir ikke den gradvise oppbygningen som hadde vært ønskelig sett fra fastlegens perspektiv. 

Informantene i en av kommunene ønsket at grunntilskuddet kunne gis for flere enn 500 

listeinnbyggere, men var ikke spesifikk på hvor grensen burde gå. En informant i en annen kommune 

fortalte at kommunen på eget initiativ tilbyr nyetablerte næringsdrivende fastleger grunntilskudd 

opp til 800 hvis legen setter listetaket sitt der fra start. Men det hadde foreløpig ikke vært noen leger 

som hadde vært interessert i dette.  

Informantene i kommuner hvor grunntilskuddet så langt ikke er brukt, var delt i synet på tilskuddet. 

Informanter i to av kommunene vurderte at grunntilskuddet ikke ville være aktuelt for kommunen 

fordi de har, eller planlegger å bare ha, fastlønnede leger. Informanter fra de øvrige kommunene 

vurderte grunntilskuddet som et godt tilskudd som de antok at de ville kunne få bruk for i ny og ne. 

Informanter fra én kommune vurderte grunntilskuddet som god inntektssikring for nye 

næringsdrivende fastleger, men medga at det for deres kommune koster rundt en halv million kroner 

å etablere en ny liste på grunn av innholdet i 8.2-avtalen. Informanter i en relativt folkerik kommune 

medga at de ikke kjente til grunntilskuddet. De var i ferd med å gjøre avtale med en fastlege som kan 

være aktuell for grunntilskudd. De var glade for å få informasjon om dette og lurte på om kommunen 

måtte søke for å få tilskuddet. Informasjon om hvordan grunntilskuddet finansieres og betales ut har 

med andre ord ikke nådd fram til denne kommunens helseledere. 

 

UTJAMNINGSTILSKUDD 
Utjamningstilskudd ble innført med fastlegeordningen 1. juni 2001. Utjamningstilskudd kan 

utbetales til næringsdrivende fastleger i kommuner med mindre enn 5000 innbyggere, dersom 

gjennomsnittlig listelengde i kommunen er lavere enn 1200 listeinnbyggere. Tilskuddet kommer i 

tillegg til basistilskuddet for legens listeinnbyggere. Tilskuddet beregnes med en nasjonal 

gjennomsnittssats som nå er på 841,80 kroner per år. Satsen ganges med differansen mellom avtalt 

referanseliste på 1200 innbyggere og den gjennomsnittlige listelengden i kommunen. 

Utjamningstilskuddet er følgelig likt for alle næringsdrivende fastleger i en gitt kommune. 

Eksempelvis vil hver næringsdrivende fastlege i en kommune med gjennomsnittlig listelengde på 900 

listeinnbyggere, få utbetalt utjamningstilskudd tilsvarende gjeldende sats for 300 listeinnbyggere, 

uavhengig av den enkelte fastleges faktiske listelengde. Mens hver næringsdrivende fastlege i en 
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kommune med gjennomsnittlig listelengde på 700 innbyggere, vil få utjamningstilskudd for 500 

innbyggere9. Utjamningstilskuddet er likt for alle fastleger i gitt en kommune.  

Hensikten med utjamningstilskuddet er å kompensere for et dårlig grunnlag for næringsdrift i 

kommuner med under 5000 innbyggere. Det skal kompensere for ufrivillig korte lister og bidra til å 

rekruttere til og beholde fastleger i næringsdrift. Alle kommuner med mindre enn 5000 innbyggere 

tilføres midler til utjamningstilskudd som del av basisfinansieringen av fastlegeordningen, og som 

overføres som del av frie midler til kommunen. Kommunene får midlene uavhengig av om de har 

næringsdrivende fastleger eller ikke. Kommunenes kostnader til fastlønnede fastleger er ikke blitt 

kompensert tilsvarende som del av basisfinansieringen av fastlegeordningen.   

Tidligere studier om utjamningstilskuddet 
Det finnes få studier om utjamningstilskuddet. Helsedirektoratet har imidlertid gjort en todelt 

utredning av utjamningstilskuddet på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) 

dokumentert i en rapport i 20203 og en i 202110.  

I den første delen av utredningen ba HOD Helsedirektoratet framskaffe oppdaterte fakta og status 

om utjamningstilskuddets funksjon. Helsedirektoratet anslo at kommunene med under 5000 

innbyggere hadde ca. 60 millioner 2020-kroner til disposisjon til utjamningstilskudd. Basert på 

beregninger og en spørreundersøkelse til kommuner, anslo Helsedirektoratet at kommunene i 2019 

samlet sett utbetalte mellom 15 og 40 millioner kroner i utjamningstilskudd til næringsdrivende 

fastleger.3 Spørreundersøkelsen ble sendt til helse- og omsorgsleder eller liknende i 171 kommuner 

med under 5000 innbyggere og gjennomsnittlig listelengde under 1200. Det kom svar fra 80 

kommuner (47%). Basert på en estimert gjennomsnittlig utbetaling per lege på drøyt 200 000 kroner, 

anslo Helsedirektoratet at mellom 75 og 200 fastleger fikk utbetalt utjamningstilskudd i 2019. 

Helsedirektoratet antok at hovedårsaken til at ikke alle næringsdrivende fastleger fikk utbetalt 

utjamningstilskudd, var at få av dem drev etter hovedmodellen (dvs. næringsdrift uten tilleggsytelser 

fra kommunen). De begrunnet dette med at de fleste næringsdrivende fastleger i kommuner med 

under 5000 innbyggere (80%) har 8.2-avtale (næringsdrift med tilleggsytelser fra kommunen), og da 

har de ikke nødvendigvis rett til å få utbetalt utjamningstilskudd. Flertallet av kommunene som 

svarte på spørreundersøkelsen, ga uttrykk for at utbetaling av utjamningstilskudd ikke var et viktig 

virkemiddel for å rekruttere eller beholde fastleger. Men enkelte kommuner vurderte 

utjamningstilskudd som viktig. 

I oppdragets andre del4 ba HOD Helsedirektoratet om å vurdere om utjamningstilskuddet bedrer 

grunnlaget for næringsdrift i små kommuner, om det er behov for utjamningstilskuddet og om 

tilskuddet med en annen innretning ville bedret grunnlaget for næringsdrift i små kommuner. Videre 

 
9 Gjennomsnittlig listelengde på 900 listeinnbyggere gir utjamningstilskudd på (841,80 kroner x 300)/12 = 
21 045 kroner per måned og 252 540 per år. Mens gjennomsnittlig listelengde på 700 listeinnbyggere gir 
utjamningstilskudd på (841,80 kroner x 500)/12 = 35 075 kroner per måned og 420 900 per år 
10 Utredning av utjamningstilskuddet i fastlegeordningen. Del 2. 8. april 2021. Helsedirektoratets svar på 
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdrag i tillegg til tildelingsbrevet nr. 65.   
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ba HOD om en vurdering av utjamningstilskuddet i sammenheng med andre virkemidler og opp mot 

nylige endringer i basisfinansieringen som da var innføringen av knekkpunktet ved 1000 

listeinnbyggere og grunntilskudd. Helsedirektoratet vurderte at utjamningstilskuddet utbetalt til den 

enkelte fastlege, i noen grad bidrar til å sikre næringsinntekt, kompenserer for manglende 

pasientgrunnlag og dermed reduserer fastlegers økonomiske risiko ved næringsdrift. 

Utjamningstilskuddet ble, sett i lys av økte utfordringer med å rekruttere og beholde fastleger, 

vurdert å ikke være et tilstrekkelig virkemiddel for formålet. Midlene til å finansiere 

utjamningstilskudd, ble imidlertid vurdert å være et viktig bidrag til kommuner med under 5000 

innbyggere for å dekke deres merkostnader ved fastlegeordningen. Helsedirektoratet mente at 

utjamningstilskudd i liten grad bidrar til å rekruttere og stabilisere næringsdrivende fastleger i 

kommuner med færre enn 2000 innbyggere og foreslo at det bør gis ekstra tilskudd til disse 

kommunene for å kompensere for merkostnadene ved fastlegeordningen.  

Helsedirektoratet mente videre at utjamningstilskudd fortsatt kan knyttes til kommunens 

befolkningsstørrelse, og at innslagspunktet kan ligge på 5000 innbyggere. Med dagens referanseliste 

på 1200 listeinnbyggere kan det ha store økonomiske konsekvenser for en kommune å opprette en 

ny liste. Helsedirektoratet mente at referanselisten i takt med reduksjonen i gjennomsnittlig 

listelengde nasjonalt, bør settes ned fra 1200 til 1000. En nedjustering av referanselisten ville ifølge 

Helsedirektoratets beregninger, føre til at utjamningstilskuddet til den enkelte fastlege ble redusert 

med nesten 100 000 kroner per år. Helsedirektoratet anbefalte videre å begrense utjamningstilskudd 

inntil en referanseliste på 1000 og at fastleger bør kunne få både grunntilskudd og 

utjamningstilskudd. De anbefalte at grunntilskudd bør gis uten tidsbegrensning i kommuner med 

under 5000 innbyggere. Helsedirektoratet mente i tillegg at utjamningstilskudd bør beregnes med 

utgangspunkt i gjennomsnittlig faktisk listelengde for en kommunes fastleger og ikke med 

utgangspunkt i kommunens samlede folketall. Videre foreslo Helsedirektoratet at leger med flere 

listeinnbyggere enn referanselisten, ikke skal motta utjamningstilskudd. 

Helsedirektoratet mente i tillegg at midler til utjamningstilskudd som ikke utbetales til 

næringsdrivende leger, bør brukes målrettet til å understøtte tiltak som kan rekruttere unge leger til 

næringsdrift i små kommuner. Midlene bør da brukes til å redusere risiko ved næringsdrift i små 

kommuner uten tilstrekkelig pasientgrunnlag, og i tillegg understøtte næringsdrivende leger i små 

kommuner med en "verktøykasse" av tiltak som bidrar til at de kan få økt kunnskap om å drive privat 

næring, ta videre- og etterutdanning i allmennmedisin, holde seg faglig oppdatert, danne faglige 

nettverk, understøtte sosiale ordninger og permisjoner. 

Færre fastleger kvalifiserer for utjamningstilskudd 
Antall næringsdrivende fastleger i kommuner med under 5000 innbyggere har gått ned de senere år. 

Da Helsedirektoratet gjennomførte andre del av oppdraget for HOD, viste tall fra FLO per september 

2020, at det var 231 næringsdrivende fastleger i kommuner med under 5000 innbyggere og under 

1200 listeinnbyggere i gjennomsnitt på listene9. I kommuner med færre enn 2000 innbyggere var 

22% av fastlegene næringsdrivende, mens tilsvarende andel i kommuner med mellom 2000 og 4999 
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innbyggere var 50%.  Per november 2023 viste tall fra FLO at det var 193 næringsdrivende fastleger i 

kommuner med under 5000 innbyggere og under 1200 listeinnbyggere, og at andelen 

næringsdrivende fastleger var redusert til 16% og 41% i kommuner med henholdsvis under 2000 

innbyggere og mellom 2000 og 4999 innbyggere11. Det var ingen endring i antall kommuner med 

under 5000 innbyggere fra 2020 og 2023 – antallet var 174 kommuner.  

Vurderinger av utjamningstilskudd fra kommunale helseledere 

Fra intervjuundersøkelsen 
Tre av kommunene i vår intervjuundersøkelse utbetalte utjamningstilskudd på intervjutidspunktet. 

De hadde ganske ulike erfaringer med dette.  

I den første kommunen var det én næringsdrivende fastlege som hadde vært lenge i kommunen og 

som drev en solopraksis. Resten av kommunens fastleger jobbet på det kommunale fastlegekontoret 

og var ansatt i kommunen med fast lønn. Den næringsdrivende legen hadde på intervjutidspunktet 

kommunens desidert lengste liste med 368 flere listeinnbyggere enn gjennomsnittet i kommunen. 

Kommunen utbetalte utjamningstilskudd og basistilskudd til den næringsdrivende legen. 

Informantene fortalte at det hadde vært komplisert å beregne utjamningstilskuddet da knekkpunktet 

ble innført. De fortalte videre at utbetalingene til den næringsdrivende legen hadde gått merkbart 

opp med innføring av det pasienttilpassede basistilskuddet. De vurderte at utjamningstilskuddet var 

viktig inntekt for den næringsrivende fastlegen, men at det ikke kunne sies at legen fullt ut drev 

næringsdrift da en god del oppgaver som burde ligge til legen (eksempelvis laboratorietjenester) må 

dekkes opp av kommunen. Legen trenger også hjelp fra de kommunalt ansette legene til visse typer 

oppgaver (eksempelvis noen typer tester og egen fraværsdekning). Den næringsdrivende fastlegen 

var snart klar for pensjon og informantene så fram til å kunne drifte en helkommunal 

fastlegetjeneste. Informantene fortalte videre at finansieringen til utjamningstilskudd som ikke går til 

utbetaling til fastlegene, på ingen måte dekker de utgiftene kommunen har til fastlegetjenesten. 

Informantene var enig i at referanselisten for utbetaling av utjamningstilskudd bør reduseres til 1000 

listeinnbyggere. Hovedargumentet for dette var at 1000 listeinnbyggere sikrer en mer overkommelig 

arbeidshverdag for legen, enn det 1200 listeinnbyggere vil gjøre. 

I den andre kommunen var alle fastlegene næringsdrivende på intervjutidspunktet. Kommunen 

utbetalte utjamningstilskudd sammen med basistilskuddet. Informantene vurderte at 

utjamningstilskuddet hadde bidratt til stabilitet blant fastlegene. Informantene vurderte at 

utjamningstilskudd gir veldig god inntektssikring, at legene er for opptatt av å sikre egen inntjening 

og for lite opptatt av samarbeid med andre tjenester og helheten i helsetjenesten. Informantene 

opplevde at legene i liten grad engasjerer seg i å tenke framover om utviklingen av fastlegetjenesten 

sammen med kommunen. Alle fastlegene er fritatt fra legevakt. Det er også vanskelig å få legene til å 

ta på seg veiledningsoppgaver. Kommunen dekker mye av driftsutgiftene til husleie, strøm, 

helsesekretærer og IT ved legekontorene. Men kommunen eier ikke legekontorene og informantene 

 
11 Basistilskuddsberegninger 01.11.2023. 
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var klar på at de ikke har 8.2-avtale med legene. Informantene så gjerne at referanselisten for 

utbetaling av utjamningstilskudd blir reduseres til 1000 listeinnbyggere for å reduser kommunens 

utgifter. Nær 20% av kommunens innbyggere har fastlege i en annen kommune. Informantene 

fortalte at kommunen i dag bruker «mange hundre tusen» i året til å medfinansiere 

fastlegetjenesten.  

I den tredje kommunen har innføringen av det persontilpassede basistilskuddet gitt grobunn for 

reforhandling av 8.2-avtalen mellom de næringsdrivende fastlegene og kommunen. Legene hadde 

tidligere en nullavtale hvor kommunen beholdt basistilskudd og utjamningstilskudd som leie for 

fasilitetene ved det kommunalt driftede legekontoret. Fra 1. mai 2023 utbetaler kommunen basis- og 

utjamningstilskudd til legene som i sin tur betaler leie for legekontoret i henhold til sitt eget 

listeinnbyggerantall med en sats per listeinnbygger som nå ligger på basistilskuddsnivået slik det var 

før det ble pasienttilpasset. Legene sitter, ifølge informanten, igjen med et greit overskudd fra 

tilskuddene etter dette. Informanten anslo at utjamningstilskuddet utgjorde om lag 400 000 kroner 

per år for de aktuelle legene. Informanten vurderte utjamningstilskuddet som et godt tiltak for å 

sikre legene en konkurransedyktig inntekt som gjør at de velger jobb i den aktuelle kommunen, 

framfor mer sentrale og folkerike kommuner. Utjamningstilskuddet representerer dermed en 

økonomisk belønning for å tjenestegjøre i distrikt. Informanten påpekte at det tidligere reelt var et 

ufrivillig lavt antall listeinnbyggere i små kommuner, men nå beveger den vanlige listelengde seg ned 

mot dette. Utviklingen nasjonalt tar dermed bort begrunnelsen for utjamningstilskuddet. 

Informanten kunne tenke seg at tilskuddet fikk et annet navn og at det blir et tilskudd for å 

rekruttere og beholde fastleger i distrikt (både næringsdrivende og kommunalt ansatte). 

Informanten mente det var utfordrende å se hvordan utjamningstilskuddet spiller inn i helheten i 

den kommunale legetjenesten. I kommuner med under 5000 innbyggere må fastlegene ha 

kommunale bistillinger for å løse andre allmennlegeoppaver. Men utjamningstilskuddet ses ikke i 

forhold til dette. En fastlege med 900 listeinnbyggere kan eksempelvis ha en 40% kommunal bistilling 

og motta samme utjamningstilskudd som en fastlege på samme legekontor med 700 listeinnbyggere 

og 20% kommunal bistilling. Informanten var på den ene siden positiv til en reduksjon av 

innslagspunktet til 1000 dersom det kan bidra til rekruttering av fastleger, men snakket samtidig om 

at innslagspunktet på 1200 gir legene mer økonomisk uttelling og er bedre i en sammenheng hvor 

tilskuddet ses som en økonomisk belønning for å jobbe i distrikt.  

Én av de øvrige kommunene som var med i intervjuundersøkelsen, hadde under 2000 innbyggere og 

kun fastlønte leger. Kommunen utbetaler ikke utjamningstilskudd. Informanten kjente ikke til 

tilskuddet og vurderte det som uaktuelt for kommunen. Informanten hadde ingen formening om en 

endring i innslagspunkt til 1000 listeinnbyggere.  

De øvrige kommunene som var med i intervjuundersøkelsen, hadde alle mer enn 5000 innbyggere. 

De fleste av informantene fra disse kommunene fortalte at de hadde lite kjennskap til 

utjamningstilskuddet og ingen formening hverken om det eller en eventuell endring i innslagspunkt 

til 1000. To av kommunene hadde vært gjennom kommunesammenslåing hvor kommuner med 
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under 5000 innbyggere var involvert. Informanten fra den ene kommunen fortalte at de aktuelle 

sammenslåtte kommunene ikke hadde hatt næringsdrivende leger så utjamningstilskuddet hadde 

ikke vært på dagsorden. Informanten i den andre kommunen var usikker på om utjamningstilskudd 

hadde vært brukt i en mindre, nå sammenslått kommune. Informantene i en av de øvrige 

kommunene antok at utjamningstilskuddet er et viktig tilskudd i små kommuner med 

næringsdrivende leger hvor man trenger en viss overtallighet av leger for å få vaktkabalen til å gå 

opp, særlig der interkommunal legevakt ikke er mulig på grunn av store avstander. En informant fra 

en annen kommune mente at muligheten for utjamningstilskudd i liten grad virker å være 

utslagsgivende for hvor leger tar jobb. Informantene mente det var fornuftig med innslagspunkt på 

1000 og begrunnet dette med egen erfaring som fastlege med å få «altfor mye utbetalt i 

basistilskudd og utjamningstilskudd».   

Fra epostundersøkelsen 
Det var i november 79 kommuner med under 5000 innbyggere som hadde en eller flere 

næringsdrivende fastleger12. Epostundersøkelsen om utjamningstilskuddet som ble sendt ut til 61 

kommuner av disse kommunen i desember 2023, ga 36 svar (59%) etter én purring i starten av 

januar 2024. Epostundersøkelsen ble sendt til kommuner med under 5000 innbyggere som hadde en 

eller flere næringsdrivende leger per november 2023 og som enten ikke svarte på Helsedirektoratets 

spørreundersøkelse i 2019 om bruken av utjamningstilskuddet (41 kommuner), eller da svarte at de 

utbetalte utjamningstilskudd (20 kommuner). Epostundersøkelsen ble ikke sendt til 16 av de 79 

kommunen fordi de i Helsedirektoratets spørreundersøkelse i 2019 oppga at de ikke utbetalte 

utjamningstilskudd og heller ikke til de to kommunene som var inkludert i intervjuundersøkelsen.  

De 36 svarene kom i størst grad fra kommuner som ikke svarte på Helsedirektoratets 

spørreundersøkelsen i 2019 (23 svar). Det kom 14 svar fra kommuner som i 2019 svarte at de 

utbetalte utjamningstilskuddet og 22 svar fra kommuner som ikke deltok i Helsedirektoratets 

spørreundersøkelse i 2019. 

I de 14 kommunene som i 2019 svarte at de utbetalte utjamningstilskudd, bekreftet åtte av 

helselederne i denne epostundersøkelsen at kommunen fortsatt utbetaler dette. I de 22 

kommunene som ikke svarte på spørreundersøkelsen i 2019, svarte 11 helseledere at kommunen 

betaler ut utjamningstilskudd, mens 11 svarte at kommunen ikke betaler ut utjamningstilskudd. 

Blant de totalt 19 helselederne fra kommuner som svarte at de betaler ut utjamningstilskudd, var det 

ulike oppfatninger om det. Flertallet som utgjøres av 13 helselederne, ga svar som tyder på at de ser 

utjamningstilskuddet som en god inntektssikring for næringsdrivende leger og et godt tiltak for å 

beholde dem. Den økonomiske uttellingen som utjamningstilskuddet gir, ses av flere som en 

nødvendig belønning for å jobbe i distrikt. Flere av helselederne skrev imidlertid at de opplever 

press fra næringsdrivende leger om at kommunen må bidra med mer finansiering enn basis- og 

utjamningstilskudd. En helseleder mente at en nasjonal avtale som den man har om 

 
12 Basistilskuddsberegninger 01.11.2023. 
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utjamningstilskuddet, bidrar til å dempe presset. En annen trakk fram at de innebygde mekanismene 

i utjamningstilskuddet hadde gjort det enklere for kommunen å øke antall fastleger fra to til tre, uten 

at det ble nødvendig å diskutere ekstraordinære tiltak utover de som allerede finnes i det sentrale 

avtaleverket. En tredje helseleder skrev at selv om utjamningstilskuddet ble benyttet og de hadde 

næringsdrivende leger, så var trenden at leger som søker seg til kommunen, ønsker kommunal 

ansettelse med forutsigbar lønn og rettigheter som andre arbeidstakere har (som forsikring, 

sykepenger og pensjonsopptjening). 

De seks øvrige helselederne fra kommuner som utbetaler utjamningstilskudd, delte en oppfatning 

om at utjamningstilskuddet bidrar til veldig gode økonomiske betingelser for næringsdrivende 

fastleger. Oppfatningen henger i stor grad sammen med at kommunene i tillegg bidrar med egne 

tiltak utover utbetaling av basis- og utjamningstilskudd. To av helselederne mente 

utjamningstilskuddet må vurderes i relasjon til de øvrige avtalene i den lokale fastlegetjenesten. Én 

av dem skrev at kommunens ene næringsdrivende lege nyter godt av en 8.2-avtale med relativt lav 

leie for alle fasiliteter som stilles til rådighet i det kommunalt driftede legekontoret og får i snitt 

utbetalt rundt 100 000 kroner per måned i basis- og utjamningstilskudd. En annen blant disse 

helselederne mente at ordningen med utjamningstilskudd er blitt urimelig etter innføringen av det 

pasienttilpassede basistilskuddet. Helselederen viste til at kommunens sentralitet er et av kriteriene 

for beregning av det pasienttilpassede basistilskuddet og at hensikten er å kompensere for store 

avstander og økte arbeidsbyrde i distriktet. Helselederen mente basistilskuddet nå fanger opp de 

forhold utjamningstilskuddet skal kompensere og at resultatet er blitt en dobbel kompensasjon. 

Helselederen mente det bør tas med i en samlet vurdering at fastleger i små kommuner ofte har 

praksiskompensasjon ved fravær og større kommunale bistilling nettopp fordi de har et lavt 

listeinnbyggerantall. En tredje helselederne vurderte at tilskuddet ikke løser utfordringsbildet i 

distrikt. Det kompliserer fastlegeavtalene og kommunen har måttet innhente bistand for å beregne 

tilskuddet. En fjerde helseleder vurderte at utjamningstilskuddet burde vært justert etter antall 

listeinnbyggere. Helselederen viste til at noen av legene i kommunen som selv hadde valgt å ha et 

veldig lavt listeinnbyggerantall, får utbetalt samme utjamningstilskudd som leger med et langt 

høyere listeinnbyggerantall. 

Helselederne i de 18 kommunene som svarte at de ikke betaler ut utjamningstilskuddet, ga i liten 

grad noen vurderinger av tilskuddet. Men åtte av helselederne beskrev at kommunen i stedet for å 

betale ut utjamningstilskudd har inngått 8.2-avtaler med legene hvor kommunen beholder basis- 

og utjamningstilskudd mot å dekke drift og tilhørende kostnader på legekontoret. En helseleder 

skrev at de bare hadde lege med 8.2-avtale. Kommunen dekker det meste til denne legen slik at 

legen har en meget god avtale. En annen helseleder skrev at kommunen fra november 2023 betaler 

ut et ekstra tilskudd til legene som følge av økningen i basistilskuddet. En tredje helseleder skrev at 

legene ønsket reforhandling av avtalen på grunn av endringen til pasienttilpasset basistilskudd.  

Helselederne hadde ulike vurderinger av en eventuell endring i innslagspunktet for beregning av 

utjamningstilskudd fra 1200 til 1000 listeinnbyggere. Noen mente det var fornuftig med en 
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reduksjon, mens andre mente en reduksjon ville virke uheldig. Det ble spilt inn at en eventuell 

reduksjon ikke bør innføres brått, men gradvis. En helseleder beskrev sin vurdering som en 

balansegang, hvor en reduksjon vil kunne senke kommunens utgifter og samtidig gjøre det 

vanskeligere å rekruttere og beholde leger fordi deres inntekt vil gå betydelig ned. En helseleder 

vurderte at særlig for leger som også nyter godt av 8.2-avtaler, så er det rimelig å redusere 

innslagspunktet for utjamningstilskudd til 1000. En annen helseleder mente at det var urimelig at det 

skal utbetales utjamningstilskudd som om legen har 1200 listeinnbyggere, og støttet fullt ut at 

innslagspunktet senkes til 1000 listeinnbyggere. Flere av helselederne som sa seg enig i at 

innslagspunktet bør reduseres til 1000, mente eksempelvis at en reduksjon ville bidra til å rekruttere 

nye leger, at det ville bidra til at de ville beholde legene, at reduksjonen ikke ville ha noe å si for 

deres leger fordi de var fastboende eller at reduksjonen ikke ville ha noe å si fordi legene allerede 

hadde lister med langt under 1000 listeinnbyggere. Sett i lys av at en reduksjon i innslagspunkt vil 

redusere legenes inntekt betraktelig, virker helseledernes begrunnelser ulogisk. Helselederne har 

enten ikke skjønt hva vi har spurt om eller ikke skjønt mekanismen i beregningen av 

utjamningstilskudd. 

 

FORSLAG TIL ØKONOMISKE OG ANDRE TILTAK FOR Å SIKRE 
FASTLEGETJENESTEN FOR FREMTIDEN 
Vi spurte helselederne om de hadde forslag til tiltak – økonomiske eller andre – utover de som de 

allerede hadde innført. Vi delte inn innretningen av mulige tiltak til å omfatte: 

• Legerettede tiltak 

• Legekontorrettede tiltak 

• Kommunerettede tiltak 

Legerettede tiltak 
Mange legerettede tiltak er allerede igangsatt i flere kommuner, slik som beskrevet i kapittelet 

“Kontekstbeskrivelse av undersøkelsen”. Helselederne var opptatt av å legge til rette for akseptabel 

arbeids- og vaktbelastning, og hadde mindre fokus på høy inntekt/lønn. Noen av helselederne var 

inne på at knekkpunkt i listelengde er mer hensiktsmessig enn pasienttilpasset basistilskudd. De var 

også opptatt av å sikre god dialog mellom legene og kommunen. Flere kommuner hadde planer for 

helhetlige rekrutterings- og stabiliseringspakker med innhold som allerede er beskrevet og innført i 

andre kommuner. Nye tiltak som kom fram i tillegg til det som er nevnt tidligere i notatet, var blant 

annet mulighet for å innlemme legevakt i legenes normal-arbeidstid. Det var også ønske om å åpne 

mer opp for mulighet til introduksjonsstillinger slik at nye leger kan “smake på” det å være fastlege i 

trygge rammer. Noen helseledere snakket om at unge leger setter pris på at kommunen ivaretar det 

administrative arbeidet på legekontoret.  

Flere helseledere etterlyste en nasjonal avklaring på om det er juridisk akseptabelt å gi 

gjenkjøpsgaranti, som de mente vil virke rekrutterende til næringsdrift. Flere nevnte at det bør bli 
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bedre pensjons- og sykelønnsordninger for næringsdrivende leger. En informant foreslo opprettelse 

av en nasjonal sykeforsikringsordning for næringsdrivende leger i samarbeid med Legeforeningen. 

En annen pekte på at det å leie inn vikar ved legefravær er viktig, og at en kommune som tar seg råd 

til dette sannsynligvis høster stabilitet.  

En informant pekte på at fastlegene bør drive privat næringsvirksomhet som andre næringsdrivende. 

Hvis de ønsker mer utbytte, må de selv gjøre justeringer som kan legge til rette for dette. Hvis 

kommunen eller staten alltid skal gå inn ved behov for eksempelvis mer ledelse, andre ansatte og så 

videre, blir det vanskelig. Informanten mente at legene selv må prioritere dette. Informanten mente 

videre at det må være føringer fra sentralt hold på hva kommunen/staten skal inn og 

finansiere/subsidiere, og hva legene må forventes å gjøre selv.    

Andre konkrete, generelle tiltak som ble nevnt var nedbetaling av studielån, gratis barnehage og 

sikring av jobb til partner.  

Legekontorrettede tiltak 
I tillegg til tiltak rettet mot den enkelte lege, hadde helselederne mange innspill til hva som kan 

gjøres overfor legekontoret for å sikre og styrke fastlegetjenesten. Noen slike tiltak er allerede 

beskrevet i kapittelet “Kontekstbeskrivelse av undersøkelsen”. Mange pekte på behovet for god 

faglig ledelse av fastlegeordningen og legekontorene. Det betyr at kommunen må ha folk med 

kompetanse og tid til dette arbeidet.  

Det er også viktig med godt utstyrte legekontor og stabilitet blant helsesekretærer og annet 

personell på legekontoret, mente mange. Flere hadde gode erfaringer med sykepleiere på 

legekontor. En informant fortalte at de hadde etablert diabetesteam og sår-stomiteam med 

sykepleiere, men at de driver i gråsonen med gjeldende takstsystem. De ønsket endring i 

takstsystemet sånn at sykepleiere og annet hjelpepersonell kan takste for det arbeidet de gjør på 

legekontoret, gjerne som profesjonsnøytrale takster, som kan stimulere til mer oppgavedeling og 

tverrfaglig samarbeid. En utfordring som ble nevnt, er sykepleiernes pensjonsordning. En informant 

mente at hvert legekontor bør ha (minst) en sykepleier, gjerne AKS. Slike sykepleiere kan eventuelt 

også ansettes i kombistillinger der noe av arbeidstiden er helgejobb på interkommunal legevakt for å 

spre belastningen med helgebemanning på legevakten. Man kan også tenke seg kombistilling på 

legekontor og i sykehjem/hjemmetjeneste. Slike ordninger vil kunne øke kvalitet på legekontor, 

legevakt, sykehjem og samarbeid mellom kommunene, mente informanten. 

En annen helseleder fortalte at de jobbet med å styrke arbeidsmiljøet på legekontoret, og utvikle 

det å arbeide som team. På dette legekontoret hadde de snakket om at de kunne tenke seg å jobbe 

som primærhelseteam framover og drive mer utadrettet virksomhet. Informanten mente at 

løsningen for å styrke fastlegeordningen ikke bare er mer penger, men at det handler om faglig 

utvikling og en fornuftig arbeidsdeling mellom ulike profesjoner. En annen informant hadde 

lignende innspill, men pekte på at slike endringer også vil kunne kreve utbygging/ombygging av 

legekontor, noe som også må finansieres. 



17 
 

Bedre samhandling mellom legekontor og kommune var også et tema som kom opp. Flere nevnte 

behov for mer ressurser til faglig ledelse og kontor-ledelse. I en kommune hadde de etablert 

«samhandlingsleger», som de opplevde som et godt utgangspunkt for godt samarbeid. Gjennom slike 

ordninger kan man bygge gjensidig forståelse mellom fastleger og kommunen – det er viktig at 

fastlegene også forstår hva kommunen står i. 

En av kommunene ønsket å få mulighet til å inngå avtale med legekontoret istedenfor den enkelte 

lege. De mente at det vil kunne sikre større legekontor med mer profesjonell drift og ledelse, og at 

det vil være enklere for kommunen. Helselederen som snakket om dette, mente at dersom denne 

muligheten skal innføres i en nasjonal verktøykasse må fastlegene og kommunene involveres i å 

arbeide dette fram. Det er mange uavklarte spørsmål knyttet til dette som må jobbes fram på 

nasjonalt nivå. Helselederen mente at listeansvaret må videreføres hos den enkelte lege., og at det 

må lages gode overgangsordninger nasjonalt for å få til dette. 

Kommunerettede tiltak 
Det kom også fram en rekke forslag til hva som kan gjøres for å styrke kommunenes muligheter til å 

sørge for en god fastlegetjeneste. Samtlige helseledere kommenterte manglende grunnfinansiering 

av fastlegeordningen, noe som går ut over andre kommunale tjenester, og etterlyste statlig 

finansiering slik som forutsetningene var ved etableringen av ordningen. Et eksempel som ble nevnt 

var at det er dyrt for kommunen med høytlønnede, ansatte leger i fødselspermisjon. NAV dekker 

bare inntil 7G, og kommunen bør få dekt sine kostnader, mente hen. Mange ønsket også 

øremerkede tilskuddsordninger og mulighet til å søke på prosjektmidler til f.eks 

kompetansehevende tiltak for ferdige spesialister og medarbeiderne på legekontoret. Dette ville 

være en hjelp for å få til omlegging til mer tverrfaglig arbeid med primærhelseteam. En helseleder 

påpekte at det må avklares nasjonalt hva fastlegene skal gjøre og ikke gjøre, og at maksimalt listetak 

bør ned uavhengig av fastlønn eller næring.  

De fleste kommunene bruker mer administrative ressurser på å håndtere fastlegeordningen nå enn 

tidligere, mente alle. Det gjelder både ALIS-ordningen og generelt. Flere påpekte at endringer som 

skjer sentralt, bør komme med mer «bruksanvisning» enn det som i praksis er tilfelle. Mange 

kommuner bruker mye tid på å skjønne hvordan de skal forholde seg til endringer. En informant 

understreket betydningen av at helseleder har noen som lytter til og forstår legetjenesten. Politikere 

og den administrative toppledelsen må forstå de utfordringene som tjenesten opplever. Flere 

snakket om at det er viktig å ha et system som gjør at alle tenker fagmiljø, altså et styringssystem 

som viser at fagutvikling prioriteres. En påpekte at fastlegeordningen må være mer framme i skoene 

digitalt, enn det de så langt har vært. Her er det et stort utviklingspotensial, ble det sagt. En 

helseleder nevnte at det bør forskes mer på og i kommunehelsetjenesten, og at 

utdanningsinstitusjonene må fremme arbeid i primærhelsetjenesten.  

I en kommune som hadde slitt med ustabil legedekning og mangelfullt utviklet legekontor, ønsket de 

seg en instans å søke råd hos om utvikling og drift av legekontor. Informanten beskrev stor 

sårbarhet i mange små kommuner når kompetanse “forsvinner over natta”, når enten legene, 
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helseleder eller begge slutter i jobben. I slike situasjoner hadde det vært nyttig å kunne hente inn 

kompetanse utenfra for å gjenoppbygge legekontoret/legetjenesten. En annen kommune som lenge 

hadde planlagt å etablere et nytt legekontor strevde med å finne leger som ville ta ansvar for dette 

arbeidet, og innså at en slik etablering må skje i regi av kommunen. Da kunne en ressursbank, 

rådgivningstjeneste e.l. vært nyttig. Det ble også ytret ønske om mulighet til å søke om tilskudd for å 

opprette 0-hjemler og nytt legesenter. På den annen side kommenterte en helseleder at 

kommunene må bruke rammene og de frie inntektene til å løse tingene lokalt. I hens område hadde 

de etablert en interkommunal “støttetjeneste” for drift av legekontor gjennom det 

interkommunale nettverket, der alle kunne søke råd og tips hos hverandre. Dette nettverket ble 

også brukt til å ta hensyn til hverandre, og dermed forebygge overslagseffekt i forhandlingene med 

legene. 

Utfordringene med dyre vikarordninger ble nevnt av flere. En helseleder gikk så langt som å si at 

kommunene ikke burde hatt lov til å leie inn vikarer fra vikarbyrå - “Vikarbyrå er dårlig og 

kjempedyrt”. Samme informant mente at det er problematisk at kommuner bruker helprivate tilbud 

for å dekke fastlegetjenester. Hvis dette ikke hadde vært lov, så ville det lagt et større press på 

kommunen å løse utfordringene, påpekte hen. 

Flere helseledere pekte på at en god forvaltning av fastlegeordningen i kommunene er avgjørende 

for at kommunene kan levere gode helsetjenester framover. Kommunene må ha kapasitet til god 

oppfølging av fastlegene for å sikre stabilitet, kvalitet og innhold i tjenesten. Mange mente at det i 

innsparingstider bør være øremerkede tilskudd til forvaltning av fastlegeordningen. For nye oppgaver 

som ALIS, er det ikke kommet økonomi til merarbeidet for kommunene. ALIS er en god og viktig 

ordning, og må ha midler til folk for oppfølging og administrasjon. Jevne samarbeidsmøter med 

fastlegene er viktig, mente mange, bl.a. om samarbeidet mellom fastlegene og andre kommunale 

tjenester, og samarbeidsmøter med hver enkelt tjeneste. Dette koster også tid og penger. Det ble 

ønsket at det legges noen forventninger fra staten om at fastlegene deltar og at kommunen 

arrangerer, og kostnadene til dette bør dekkes fra staten, ble det sagt.  

En helseleder nevnte at fastlegene ønsker seg en kommunal nettside som viser oversikt over alle 

kommunale tjenester, og som hele tiden er oppdatert.  Dette vil også være nyttig for 

spesialisthelsetjenesten og andre aktører. Utvikling (og drift) av en slik nettside er kostbart, og 

helselederen ser gjerne at staten kan ta utviklingsansvaret.  

VÅRE VURDERINGER 
I denne rapporten har vi skjønnsmessig samlet erfaringer og vurderinger fra kommunale helseledere 

omkring finansiering av fastlegeordningen generelt, og om grunntilskudd og utjamningstilskudd 

spesielt for å framskaffe økt innsikt om bruken av tilskuddene og vurderinger av dem. Helseledernes 

beskrivelser av dagens situasjon og hvilke tiltak som er tatt i bruk for å rekruttere og beholde 

fastleger viser at kommuner i alle sentralitetsklasser bidrar med økonomiske og andre tiltak utover 

overføringene fra staten som er tiltenkt finansiering av fastlegeordningen. 
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Intervjuene med de 12 helselederne gir innblikk i hvordan kommuner bruker de nasjonale 

finansieringsordningene, men også hvordan de jobber for å ivareta kommunens forpliktelser og 

imøtekomme legenes behov og ønsker. Grunntilskudd og utjamningstilskudd er to av flere statlige 

tilskuddsordninger som kommunene bruker i varierende grad. I dette kapittelet vil vi vurdere bruken 

og egnetheten av grunntilskudd og utjamningstilskudd, og deretter gi en samlet vurdering av de ulike 

tiltakene som kommunene har etablert og foreslått, rettet mot legene, legekontorene og 

kommunene. 

Tidsrammen for arbeidet med dette notatet satte begrensinger for omfanget av datainnsamlingen og 

for bearbeidelsen og analysen av materialet. En styrke ved intervjuundersøkelsen er at kommunene 

representerer alle sentralitetsklasser (unntatt klasse 1), de har mange ulike organiseringsformer av 

fastlegetjenesten, og de beskriver et vidt spekter av ulike tiltak for å rekruttere og beholde fastleger. 

Intervjumaterialet inneholder rik informasjon om ulike aspekter ved organisering og tilhørende 

finansiering av fastlegeordningen. Det illustrer også et vidt variasjonsspenn i lokale initiativ og 

vurderinger. Men vår intervjuundersøkelse gir, i likhet med alle andre intervjuundersøkelser, ikke 

noe representativt datagrunnlag.  

Datamaterialet fra epostundersøkelsen består av skriftlige svar på tre konkrete spørsmål om 

kommunenes bruk og vurdering av utjamningstilskuddet. Svarprosenten var 59, som er et bra 

resultat gitt den korte tidsfristen midt i juletiden. Dette tyder på at en utredning knyttet til 

finansieringen av fastlegeordningen er av interesse for kommunale helseledere i kommuner som kan 

ta utjamningstilskuddet i bruk.  

Når det gjelder utjamningstilskuddet, vurderer vi at vi har et informasjonsgrunnlag som gjør det 

mulig trekke noen konklusjoner. For de øvrige aspektene som løftes og drøftes i dette notatet, har vi 

ikke datagrunnlag som gir generaliserbare funn eller grunnlag for tydelige konklusjoner. Våre 

vurderinger er videre gjort med utgangspunkt i dagens fastlegeordning og ikke med utgangspunkt i 

endringer som kan komme. 

Grunntilskuddet 
De beregningene vi har hatt tilgjengelig om leger som kvalifiserer for grunntilskudd, tyder på at nye, 

næringsdrivende fastleger veldig raskt kommer opp i en listestørrelse over 500 listeinnbyggere og at 

grunntilskudd i hovedsak er et aktuelt tilskudd å betale ut i de sentrale kommunene. Bortsett fra i 

noen av kommunene hvor næringsdrift ikke er aktuelt, var helselederne i intervjustudien positiv til 

grunntilskuddet og så det som et nyttig finansieringselement for å få nye leger inn næringsdrift i 

fastlegeordningen. Dagens situasjon hvor nye fastlegelister raskt fylles opp, forstås av de intervjuede 

helselederne som en unntakstilstand. 

Informasjon fra intervjustudien tyder på at det i dagens situasjon er et behov i de sentrale 

kommunene for å øke antall listeinnbyggere på nye fastlegers lister til et nivå som raskt overstiger 

500 listeinnbyggere. En helseleder i én kommune ønsket å kunne sette taket for grunntilskuddet 

høyere enn 500. Det synes ikke å være noe som hindrer kommunen fra å bestemme et høyere tak 
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selv, gitt at de selv finansierer kostnadene. En helseleder i en annen kommunen fortalte at de tilbød 

nye, næringsdrivende fastleger avtaler hvor de kunne få grunntilskudd opptil 800 listeinnbyggere hvis 

de satte listetaket sitt der fra start, uten at noen hadde vært interessert i det. De to eksemplene 

tyder på at nye, næringsdrivende fastleger og kommuner har litt ulike interesser. Fastlegene synes å 

være interessert i en gradvis oppbygging av sin liste. Grunntilskuddet begrunnes i Handlingsplanen 

for allmennlegetjenesten som et tiltak for inntektssikring, men eksemplet tyder på at det også kan, 

og kanskje bør, begrunnes ut fra hensynet til en gradvis inngang for næringsdrivende fastleger som 

bygger listen fra bunn. 

Sett i lys av at kommunerammen ble styrket med 50 million kroner til finansiering av grunntilskuddet 

da det ble innført, og at kommunen i 2022 antas å ha brukt 3 millioner kroner til dette formålet, 

synes finansieringsbehovet til grunntilskudd å være kraftig overvurdert. Det er ikke gitt at midler 

som er tiltenkt finansiering av grunntilskuddet i en kommune, og som ikke brukes til dette, går til å 

finansiere andre utgifter kommunen har til fastlegetjenesten. Dette er det fritt opp til kommunene å 

bestemme. Tall fra Helsedirektoratet viser at det i perioden 2020-2023 ble opprettet flere nye 

fastlegelister med kommunalt ansatte fastleger enn i privat næringsdrift. Ansatte, uerfarne fastleger 

er erfaringsmessig en merkostnad for kommunen som kan variere innenfor et stort spenn13. 

Kommunenes valg om å tilby ansettelse henger trolig i overveiende grad sammen med legens 

preferanser. Vi antar at kommuner som ikke har betalt ut grunntilskudd, har brukt overføringene til 

finansiering av grunntilskudd til å finansiere merkostnadene ved å ansette nye fastleger. Hvorvidt 

finansieringen er tilstrekkelig, vet vi ingenting om. Det kan imidlertid synes som et paradoks at det 

ikke finnes finansieringstiltak i fastlegeordningen som er rettet inn mot trenden med stadig flere 

kommunalt ansatte fastleger. Det overføres imidlertid midler til å finansiere grunntilskudd til 

kommunene enten de bruker det til å finansiere grunntilskudd eller ikke. Dette burde, av 

pedagogiske grunner, kanskje kommet tydeligere fram i offentlige dokumenter som beskriver 

grunntilskuddet. 

Utjamningstilskuddet 
Våre beregninger tyder på at per november 2023, hadde 79 av de 179 kommunene (45%) med under 

5000 innbyggere én eller flere næringsdrivende fastleger. Det samlede antallet næringsdrivende 

leger var 193 og antallet var redusert med drøyt 16 prosent i disse kommunene fra september 2020. 

Våre estimat tyder videre på at om lag 49% av disse kommunene per årsskiftet 2023 utbetalte 

utjamningstilskudd til sine leger. Vi bygger dette estimatet på at vi har relativt sikker viten om at 27 

kommuner utbetalte14 utjamningstilskudd, at vi har relativt sikker viten om at 35 kommuner ikke 

utbetaler utjamningstilskudd14, at vi ikke har noen informasjon om 21 kommuner og antar at 

halvparten av disse kan ha utbetalt utjamningstilskudd. Vi har basert på dette, estimert at det totalt 

 
13 Jfr. Kapittel 4 i Abelsen B, Fosse A, Brandstorp H. Pilotprosjektet ALIS-Vest: en utprøving av 
utdanningsstillinger i allmennmedisin. Sluttrapport fra følgeevaluering. NSDM-rapport 2023. Tromsø: Nasjonalt 
senter for distriktsmedisin.  
14 Tallet inkluderer kommuner som i vår epostundersøkelse og i Helsedirektoratets spørreundersøkelse i 2019, 
bekreftet at de ikke betaler ut utjamningstilskudd. 
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sett ble betalt ut utjamningstilskudd til om lag 94 fastleger i november 2023. Hvis ingen eller alle de 

næringsdrivende fastlegene i de 21 kommunen vi ikke vet noe om får utbetalt utjamningstilskudd, 

varierer antallet mellom 68 og 119 leger.  

Våre funn tyder på at utjamningstilskuddet bidrar til inntektssikring for næringsdrivende fastleger. 

Men det er totalt sett på landsbasis snakk om et lavt antall fastleger. Flere av våre informanter 

mente at tilskuddet, særlig etter endringen til pasienttilpasset basistilskudd, bidrar svært godt og i 

noen tilfeller altfor godt til dette. Det er flere eksempler på at utjamningstilskudd betales ut og at 

legene i tillegg nyter godt av en 8.2-avtale og/eller andre goder finansiert av kommunen. Flere 

informanter vurderte at utjamningstilskuddet bidrar til at kommunen beholder fastleger. Det var 

også noen informanter som mente at det bidrar til å rekruttere fastleger. Oppfatningene blant 

informantene går generelt på at det må ekstra økonomiske goder til for at fastleger vil jobbe i 

distrikt. Vurdert på gruppenivå og sett i lys av nedgangen i antall og andelen næringsdrivende 

fastleger i kommuner på landsbasis som kvalifiserer for utbetaling av utjamningstilskudd, synes ikke 

tilskuddet generelt å bidra til å rekruttere og stabilisere næringsdrivende fastleger hverken i 

kommuner med under 2000 innbyggere eller kommuner med mellom 2000 og 4999 innbyggere. 

Situasjonen kan imidlertid være annerledes i enkeltkommuner.  

Basert på de innsikter informantene ga, er det betimelig å spørre i hvilken grad 

utjamningstilskuddet bidrar til reell næringsdrift. I de fleste av kommunene våre informanter 

fortalte fra, bidrar kommunen med betydelig tilleggsfinansiering utover utjamningstilskuddet av 

fastlegenes næringsdrift. I to av kommune som inngår i intervjuundersøkelsen, virker det som om 

utjamningstilskuddet også dels har bidratt til å låse kommunen inne i en uønsket situasjon hvor 

utjamningstilskuddet bidrar til at det oppleves vanskeligere enn det kunne vært, å innlemme legene i 

øvrig kommunal drift og utvikle fastlegetjenesten for framtiden. I den tredje kommunen virket det 

motsatt som om innføringen av det pasienttilpassede basistilskuddet og tilhørende oppjustering av 

utjamningstilskuddet hadde skapt en ny og positiv dynamikk.  

Flertallet av helselederne som svarte på epostundersøkelsen i kommuner som betaler ut 

utjamningstilskudd, synes å være positive til tilskuddet fordi det gir inntektssikring for legene. Det at 

det finnes en ferdig forhandlet formel for hvordan utjamningstilskuddet skal regnes ut, ses som en 

fordel. Summen man kommer fram til, som trolig er høyst ulik i de aktuelle kommunene, vurderes 

ikke i disse helseledernes svar. Mindretallet blant helselederne i kommuner som betaler ut 

utjamningstilskuddet, uttrykte seg kritisk til det i sine svar. Noen av innvendingene vi særlig har 

merket oss er at det pasienttilpassede basistilskuddet i kommuner i sentralitetsklasse 5 og 6 

oppfattes å kompensere for de samme ulempene som utjamningstilskuddet, slik at det nå blir 

dobbelt opp til legene. Dette oppleves urimelig. Det andre er at utjamningstilskuddet er likt for leger i 

kommunen, slik at leger med ulik listelengde får utbetalt samme sum som utjamningstilskudd. Dette 

oppleves ikke rettferdig. 

Det er vanskelig å forstå logikken som ligger bak innretningen av utjamningstilskuddet, og noen av 

helselederne som har svart på epostundersøkelsen, forstår den åpenbart ikke. De svarer ikke 
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rasjonelt på spørsmålet om reduksjon i innslagspunktet for utjamningstilskudd fra 1200 til 1000 

listeinnbyggere. Et spørsmål som reises i begge undersøkelsene, er at utjamningstilskuddet ikke har 

noen relasjon til helheten i legenes jobb i kommunen. I mange av kommunene er listene korte fordi 

det er mange eldre listeinnbyggere som krever mer legeinnsats enn yngre listeinnbyggere og fordi 

legene gjør mer lokalt på grunn av lange reiseveier og værforhold. De er også korte for å gi rom for at 

legene skal gjøre andre allmennlegeoppgaver i kommunale fastlønnede bistillinger og ivareta til dels 

omfattende arbeid i legevakt. Beregningen av utjamningstilskuddet tar et normativt utgangspunkt i 

en by-relevant næringsdriftkontekst med inntil 7,5 timer ukentlig arbeidstid til andre 

allmennlegeoppgaver kombinert med tradisjonelt lite legevaktbelastning – og definerer listene i 

kommuner med under 5000 innbyggere som ufrivillig korte. Når listene blir kortere i byene, holder 

ikke lenger beskrivelsen av listene i distrikt som ufrivillig korte. Innslagspunktet har vært 1200 

listeinnbyggere, ikke fordi dette er et relevant listeinnbyggerantall i kommuner med under 5000 

innbyggere, men fordi dette har vært et relevant tall i kommuner med større folketall. Det at 

listeinnbyggerantallet kryper nedover i de folkerike kommunene, skaper trolig bare enda større 

utfordringer for kommuner med under 5000 innbyggere for å rekruttere og beholde fastleger. 

Hvorfor det er hensiktsmessig å redusere utjamningstilskuddet i kommuner med under 5000 

innbyggere fordi listeinnbyggerantallet går ned i kommuner med større folketall, er vanskelig å 

forstå. 

Vår vurdering er at en reduksjon i innslagspunktet fra 1200 til 1000 listeinnbyggere slik 

Helsedirektoratet tidligere har foreslått, ikke vil løse utfordringen med den manglende logikken bak 

utjamningstilskuddet. Sett i lys av at utjamningstilskudd utbetales til et lavt og stadig lavere antall 

fastleger, at det er vanskelig å forstå og at det i liten grad synes å bidra til rekruttering, er vår 

vurdering av tilskuddet i sin nåværende form bør fases ut. Det er ikke dermed sagt at det ikke er 

behov for pengene som i dag overføres til utjamningstilskuddet – snarere tvert imot. Summen bør 

trolig økes. Helsedirektoratet har allerede foreslått at det bør gis ekstra tilskudd til kommuner med 

under 2000 innbyggere for å bidra til rekruttering og stabilitet. Vi vil trekke fram informanten fra 

intervjuundersøkelsen som ønsket at utjamningstilskuddet fikk et annet navn og at det endrer 

innretning til å bli et tilskudd for å rekruttere og beholde både næringsdrivende og kommunalt 

ansatte fastleger i distrikt. Dette kan dels bygges inn som et kommunetilpasset element i 

basistilskuddet. I det pasienttilpassede basistilskuddet finnes allerede indikatoren «sentralitet» som 

skal ta høyde og kompensere for at stor avstand til spesialisthelsetjeneste og legevakt kan gi større 

arbeidsbyrde på den enkelte fastlege i distrikt og gjelder for fastleger i kommuner i sentralitetsklasse 

5 og 6. Våre informanter har referert til flere eksempler på at kommuner på eget initiativ har 

forhøyet basistilskuddet for særlig å bidra til stabilitet. Dette tyder på at basistilskuddet oppleves å 

være egnet til å romme denne typen lokalt tilpasset tilleggsfinansiering. Det synes videre å være 

hensiktsmessig å tenke næringsdrift i kommuner med under 5000 innbyggere innenfor rammen av 

8.2-avtaler. Det er ikke alle kostnader ved legekontordrift og drift av fastlegeordningen lokalt som 

det er fornuftig å relatere til den enkelte listeinnbygger. Et nytt og utvidet tilskudd som erstatning for 

utjamningstilskuddet, bør også dels kunne brukes i aktuelle kommuner til å finansiere 8.2-avtaler – 
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slik det trolig blir allerede i dag. Vår vurdering er at det å bruke få, enkle, logiske og i utgangspunktet 

like, men fleksible elementer som kan tilpasses lokale forhold i finansieringsmodellen for 

fastlegeordningen, vil sikre et mer hensiktsmessig og transparent finansieringssystem enn det vi har i 

dag. 

Øvrige tiltak 
Alle kommunene i vårt intervjumateriale hadde tatt i bruk kommunal medfinansiering av 

fastlegeordningen i varierende grad. Hovedmodellen for fastlegeordningen er næringsdrift. 10 av 12 

kommuner hadde både næringsdrivende og ansatte fastleger. Noen av kommunene hadde 

hovedvekt på næringsdrift og i tillegg 1-2 kommunale legekontorer, mens andre hadde hovedvekt på 

ansatte fastleger med 1-2 næringsdrivende leger (som regel leger som hadde vært lenge i 

kommunen). Kun én liten kommune hadde alle legene i næringsdrift, og en annen liten kommune 

hadde kun ansatte, fastlønnede leger. I de fleste kommunene hadde de ansatte legene fastlønn 

kombinert med ulike varianter av bonusavtaler. Fem av kommunene med næringsdrivende leger, 

hadde 8.2-avtaler der legene betalte ingen eller ulike grader av driftsutgiftene. To kommuner ga 

forsterket basistilskudd til næringsdrivende leger. Kun den største kommunen (sentralitetsklasse 2) 

hadde ingen direkte ekstrafinansiering av de næringsdrivende legene. 

Våre funn viser et bredt spekter av måter å organisere og finansiere fastlegeordningen på. Kun den 

største kommunen brukte en ren utgave av hovedmodellen (næringsdrift), men denne kommunen 

hadde også to kommunale legesentre med ansatte, fastlønnede leger. Da fastlegeordningen ble 

etablert var en av forutsetningene at den skulle være kostnadsnøytral for kommunene. Dette 

fungerte lenge i mange (by-) kommuner, mens mange distriktskommuner hele tiden har brukt ekstra 

økonomiske ressurser på å rekruttere og beholde leger i ordningen15. De siste årene har en økende 

andel av kommunene erfart at fastlegeordningen trenger kommunal oppmerksomhet og finansiering. 

Organisering av legevakt, endringer i spesialistutdanningen med tilhørende ALIS-ordning og 

fastlegekrisen har krevd økende involvering og administrasjon fra kommunens side. Flere av 

helselederne fortalte at de hadde brukt mye tid på å forklare dette for lokale politikere. De 

understreket viktigheten av å etablere god dialog mellom fastlegene, administrasjonen og politisk 

nivå for å oppnå felles virkelighetsforståelse og konstruktive løsninger.  

Behovet for å styrke legekontorene med ledelse og bemanning var et av hovedbudskapene fra 

mange helseledere vi intervjuet. De etterlyste profesjonsnøytrale takster som kan bidra til 

tilrettelegging for tverrfaglig arbeid og målrettet bruk av sykepleierkompetanse og eventuelt andre 

faggrupper inn på legekontoret. Helselederne så dette som et verktøy for bedre oppgavedeling, 

kvalitet og stabilitet. Midler til kompetanseheving – både klinisk og innen ledelse – for 

helsesekretærer, sykepleiere og leger ble også etterlyst, for eksempel gjennom søkbare 

prosjektmidler til videreutvikling og innovasjon i legekontorene.   

 
15 Jfr. kapittel 11 i rapporten Fastlegetjenesten i Nord-Norge. Status, utfordringer og tiltak. 2019. Helse Nord. 
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De som hadde ALIS (11 av 12 kommuner) benyttet de nasjonale ALIS-tilskuddene, og var stort sett 

fornøyd med disse, selv om en helseleder uttrykte misnøye med mindre fleksibilitet i bruk av midlene 

etter innstrammingen som kom i april-23. Det kan sies å være en unødvendig byråkratisk/tungvint 

ordning at kommunene må søke på midler for hver ALIS når det er obligatorisk å delta i/legge til rette 

for spesialistutdanning for både lege og kommune. Det brukes mye tid og ressurser på denne 

ordningen både i kommunene og i Helsedirektoratet. Kan man tenke seg en ordning som er mer 

automatisk ved ansettelse/avtaleinngåelse med ALIS, eventuelt at ALIS-tilskudd og tilskudd til 

veiledning bakes inn i basistilskuddet? Når legen er næringsdrivende går basistilskuddet til legen, og 

når legen er ansatt går det til kommunen. 

Som beskrevet i denne rapporten, har alle kommunene i vår intervjuundersøkelse tatt i bruk tiltak – 

økonomiske og andre – overfor legene og legekontorene - som strekker seg utover hovedmodellen i 

fastlegeordningen. Alle tiltakene har en direkte eller indirekte kostnadsside for kommunene. Dagens 

tilskuddsordninger oppleves tungvinte, byråkratiske og til dels ulogiske og urettferdige. Vi peker på 

noen mulige forenklinger. Det er åpenbart at mindre folkerike og mindre sentrale kommuner har 

særskilte utfordringer med å organisere fastlegeordningen som bør adresseres og trolig finansieres 

bedre. 

Finansieringen av fastlegeordningen er innrettet på at hovedmodellen er næringsdrift. Diskusjonen 

om hvor mye kommunene medfinansierer fastlegeordningen har pågått en stund16. Våre funn 

bekrefter det inntrykket man får gjennom å følge diskusjonen om finansiering av fastlegeordningen: 

det er vanskelig å forstå hvor mye som egentlig overføres til kommunene gjennom frie midler til 

basisfinansieringen (pasienttilpasset basistilskudd, grunntilskudd og utjamningstilskudd) og søkbare 

tilskudd som ALIS-midlene. 

For å bidra til en mer kunnskapsbasert debatt ville det være en fordel å ha en klarere oversikt over 

hvilke midler som overføres automatisk til kommunene, hva som kommer som tilleggsfinansiering til 

frie midler, hva som kommer som øremerkede midler, hva som må søkes på til etablerte ordninger 

(som ALIS), og hva som er søknadsbaserte prosjektmidler til for eksempel innovasjon og utvikling. En 

slik samlet opplisting/oversikt bør være oppdatert og lett tilgjengelig på relevante nettsider slik at 

alle interessenter kan få oppdatert kunnskap. 

 

 

  

 
16 rapport---variasjoner-i-finansiering-av-fastlegeordningen_310518.pdf (ks.no) 
Rapport-KS-Finansiering-fastlegeordningen-13-11-2020-NY.pdf 
184020 - KS 
Rapport-KS-Finansiering-fastlegeordningen-2022.pdf 
 

https://www.ks.no/contentassets/11090ac4bb2445c88e049c469f13b7e6/rapport---variasjoner-i-finansiering-av-fastlegeordningen_310518.pdf
https://www.ks.no/contentassets/9a325e9ca0fa4d53b25fd102311fce91/Rapport-KS-Finansiering-fastlegeordningen-13-11-2020-NY.pdf
https://www.ks.no/fou-sok/2018/184020/
https://www.ks.no/contentassets/4f50d5531cb84fb2807ac8e2243c703c/Rapport-KS-Finansiering-fastlegeordningen-2022.pdf
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VEDLEGG 
 

INTERVJUGUIDE TIL KOMMUNALE HELSELEDERE MED ANSVAR FOR FASTLEGETJENESTEN 

• Beskriv fastlegetjenesten i kommunen i dag mht. 

o Forholdet mellom næringsdrift og kommunal drift 

o Rekrutteringsutfordringer 

o Stabilitet 

o Endringen i basisfinansieringen til persontilpasset basistilskudd 

o Kommunalt finansierte tiltak (medfinansiering) 

o Evt. ALIS-avtaler 

 

• Hvordan vurderer du/dere grunntilskuddet som tiltak for inntektssikring for leger som 

starter med næringsdrift i fastlegeordningen? 

 

• Hvordan vurderer du/dere utjamningstilskuddet som tiltak for inntektssikring for 

næringsdrivende fastleger i kommuner med under 5 000 innbyggere? 

o Hvordan vurderer dere en evt. reduksjon i innslagspunktet til for eksempel 1000 

listeinnbyggere? 

 

• Er det noen økonomiske tiltak utover de som finnes i dag, du/dere tenker vil være 

hensiktsmessig å rette mot den enkelte fastlege for å bidra til å rekruttere dem til 

fastlegeyrket? I tilfelle, hvilke? Andre tiltak enn økonomiske? 

 

• Er det noen økonomiske tiltak utover de som finnes i dag, du/dere tenker vil være 

hensiktsmessig å rette mot den enkelte fastlege for å bidra til å beholde dem i fastlegeyrket? 

I tilfelle, hvilke? Andre tiltak enn økonomiske? 

 

• Er det noen nye økonomiske tiltak rettet mot legekontoret som du/dere tenker kan være 

hensiktsmessig for å sikre rekruttering og stabilitet for framtidens fastlegetjeneste? I tilfelle, 

hvilke? Andre tiltak enn økonomiske? 

 

• Er det noen nye økonomiske tiltak rettet mot kommunen som du/dere tenker kan være 

hensiktsmessig for å sikre framtidens fastlegetjeneste?  

I tilfelle, hvilke? Andre tiltak enn økonomisk 

 


