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SAMMENDRAG 

 

Om denne foreløpige rapporten 

Utfordringsbildet for allmennlegetjenesten i Norge er sammensatt. Siden fastlegereformen i 2001 er det 

gjennomført en rekke justeringer, og deler av regelverket er blitt  uoversiktlig, med mange detaljer og unntak 

fra hovedreglene. Ekspertutvalget for gjennomgang av allmennlegetjenesten har identifisert manglende 

kunnskap på flere områder som vi anser viktige for vurderinger av utfordringsbildet, særlig knyttet til 

utviklingen i innbyggernes behov og bruk av legetjenester.  

Ekspertutvalget har bestilt statistikk og analyse for å bedre kunnskapsgrunnlaget, og denne kunnskapen vil 

kunne påvirke våre vurderinger av hvilke tiltak som vil være best egnet til å sikre gode allmennlegetjenester 

til den norske befolkningen. Ekspertutvalget kan foreløpig ikke se at det finnes ett tiltak som vil sikre 

bærekraftige tjenester framover. I stedet for å legge fram forslag til endringer av noen få enkeltelementer i 

allmennlegetjenesten og fastlegeordningen allerede nå, sikter utvalget mot å gi en mer samlet og helhetlig 

vurdering av allmennlegetjenesten i den endelige rapporten, som skal avgis i april 2023. 

I denne løypemeldingen beskriver ekspertutvalget kort utvalgets arbeid så langt. Vi drøfter sentrale deler av 

kompetansefeltet, og gir anbefalinger knyttet til noen punkter. Kompetansefeltet vurderes i noe mindre grad 

å avhenge av forhold knyttet til organisering, enn for eksempel modeller for finansiering eller legevakt. 

Utvalget vil likevel understreke at anbefalingene på kompetansefeltet er foreløpige, og vi vurderer det som 

sannsynlig at anbefalinger kan bli justert når vi skal behandle allmennlegetjenesten mer helhetlig i vår endelige 

rapport.   

Det er en rekke punkter i mandatet som ikke vurderes i denne rapporten. Sentrale eksempler er organisering, 

finansiering og legevakt. Organisering og finansiering av allmennlegetjenesten bør understøtte de 

overordnede målene for tjenesten og stimulere til innovasjon og utvikling i ønsket retning. Utvalget vurderer 

organiseringen av allmennlegetjenestene som et svært viktig tema, og vi vil framover blant annet diskutere 

gruppeavtaler, fast ansettelse, flerfaglige praksiser, oppgavedeling, legevakt og plassering av sørge-for-

ansvaret. Organiseringen henger tett sammen med finansieringsordninger, og ulike finansieringsordninger vil 

ha forskjellige fordeler og ulemper under ulike organisasjonsformer. Motsatt vil finansierings-ordningene over 

tid kunne påvirke utviklingen av organisasjonsformer og praksisinnretninger. Eksempler på problemstillinger 

rundt finansiering er kvalitetselement i basistilskuddet, risikojustering av basistilskuddet, sammensetningen 

av basisfinansiering vs. aktivitetsbasert finansiering, og takster som tilrettelegger for flerfaglige praksiser 

inkludert profesjonsnøytrale takster. Utvalget planlegger også å se på barrierer for etablering av ny og 

overdragelse av eksisterende fastlegepraksis, som eksempler på tiltak for å øke rekruttering av nye leger samt 

sikre trygghet for eksisterende fastleger. 

 

Kompetanse ï foreløpige vurderinger og anbefalinger 

Det stilles spesifikke krav til kompetanse for allmennleger som jobber med pasientrettet arbeid i kommunen. 

Ekspertutvalget er enige i kravenes intensjon om høy kompetanse i allmennlegetjenesten. Men nytten for 

innbyggerne av høye kompetansekrav må veies opp mot kostnadene ved en tilhørende begrenset tilgang på 

leger. Svært høye kompetansekrav vil kunne redusere innbyggernes tilgang til leger så mye at tjenestenes 

kapasitet og kvalitet faller. Reguleringen av kompetanse og spesialistutdanning for allmennleger i 
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kommunen er etter utvalgets vurdering for streng på noen områder. Samtidig er det på andre områder, som 

en konsekvens av situasjonen for øvrig, åpnet opp for at leger kan praktisere selvstendig i yrket uten noen 

særlig praktisk erfaring.  

Etter endt grunnutdanning i Norge får leger autorisasjon til å praktisere selvstendig i yrket. Tidspunktet for 

autorisasjon, sammenholdt med at det ikke er nok LIS1-stillinger (tilsvarende gammel turnusordning), kan 

etter utvalgets vurdering utfordre pasientsikkerheten og bidra til økte utfordringer i starten av 

yrkeskarrieren for nyutdannede leger. 

Grunnutdanningene for leger som jobber i Norge gir, etter utvalgets vurdering, ikke alltid nok læring i praksis 

til at nyutdannede leger er tilstrekkelig rustet til å utøve yrket selvstendig. Kompetansekravene er likevel 

ikke til hinder for at disse legene yter helprivate allmennlegetjenester, eller jobber som vikar i 

fastlegeordningen eller i andre kommunale stillinger. Et viktig tiltak for å utnytte legeressursene og sikre 

kompetanse i tjenesten, er derfor å sørge for tilstrekkelig antall LIS1-stillinger. For å få til dette anbefaler 

utvalget at antallet LIS1-stillinger økes betydelig. Utvalget mener et alternativ er å la LIS1-tjenesten utgjøre 

siste del av legers grunnutdanning i Norge, noe som også vil gjøre at leger med gjennomført KBU- og AT-

tjeneste fra hhv. Danmark og Sverige kan kvalifisere for godkjenning av læringsmål i LIS1. Leger med norsk 

godkjenning som spesialist på bakgrunn av spesialistutdanning fra et annet land, bør slippe LIS1 når de skal 

påbegynne et nytt spesialiseringsløp.  

Videre mener utvalget at det bør vurderes om sykehus og kommuner på eget initiativ skal kunne opprette 

LIS1-stillinger med mulighet for statlig finansiering. Kommunens posisjon i ansettelsesprosessene bør 

uansett styrkes. Det bør samtidig innføres karanteneregler ved ansettelse som LIS1 i 

kommunehelsetjenesten, med mål om å redusere frafallsprosenten for denne delen av tjenesten i distrikt.  

Ekspertutvalget anbefaler at helseforetakene og kommunene i samme region kan gis ansvar for i fellesskap å 

vurdere behovet for, og opprettelsen av, LIS1-stillinger som knyttes til videre spesialiseringsløp i 

allmennmedisin. Under hvilke betingelser eventuelle bindinger for disse stillingene kan innrettes, bør 

utredes videre.  

For å bedre kapasiteten i tjenesten anbefaler utvalget flere endringer i spesialistforskriften. Endringene 

omfatter oppmykning av kravene til to års uselektert praksis, institusjonstjeneste og at veileder må være 

spesialist i allmennmedisin. Leger som arbeider i korte vikariater gjentakende over år i kommunen bør 

unntas permanent fra kravet om å starte spesialistutdanning i allmennmedisin.  

Ekspertutvalget anbefaler opprettelse av utdanningsstillinger hvor ALIS er ansatt, og at veiledning av 

studenter, LIS1 og ALIS blir en prioritert del av allmennlegens oppgaver i kommunen.  

Det er behov for å bedre kommunenes forutsetninger for å fylle rollen som utdanningsvirksomhet. Utvalget 

mener at et samarbeid om ivaretakelsen av kommunens ansvar som utdanningsvirksomhet på tvers av 

kommunegrenser, kan bidra til å heve kvaliteten i kommunenes arbeid, redusere arbeidsmengden og øke 

kommunens forutsetninger for å lykkes.  

Spesialisthelsetjenesten og helprivate tjenester har per i dag mulighet til å ansette leger i pasientrettet 

arbeid som ikke fyller de samme kravene til kompetanse som i kommunene. Utfordringene knyttet til dette 

er sammensatt, og det er behov for at problemstillingen utredes videre.  
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1 OM EKSPERTUTVALGET, MANDAT OG ARBEIDSFORM 

1.1 Ekspertutvalgets sammensetning og rolle 

Regjeringen nedsatte 11. august 2022 Ekspertutvalget for gjennomgang av allmennlegetjenesten. 

Medlemmene i ekspertutvalget er alle likestilte og uavhengige, og utvalget er selvstendig i sitt arbeid.  

Mandatets problemstillinger utredes i henhold til utredningsinstruksen.   

Tabell 1.1: Ekspertutvalgets medlemmer 

Navn Funksjo
n 

Stilling 

Kjetil Telle Leder Fagdirektør for helsetjenesteforskning ved Folkehelseinstituttet (FHI) 

Birgit Abelsen Medlem Professor i helsetjenesteforskning ved Nasjonalt senter for 
distriktsmedisin 

Lilly Ann Elvestad Medlem Generalsekretær i Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO) 

Nina Tangnæs 
Grønvold 

Medlem Kommunedirektør i Fredrikstad 

Tor Iversen Medlem Professor i helseøkonomi ved UiO 

Kaveh Rashidi Medlem Allmennlege i spesialisering, fastlege i Oslo 

Torstein Sakshaug Medlem Spesialist i allmennmedisin, fastlege i Trondheim 

 

1.2 Ekspertutvalgets mandat 

Utvalget skal utrede konkrete tiltak for å gjøre fastlegeordningen mer bærekraftig. Det er grunnleggende at 

de samlede ressursene i helse- og omsorgstjenesten skal utnyttes best mulig. Samtidig skal tjenestetilbudet til 

befolkningen over hele landet være godt, med bredde, kvalitet, kontinuitet, tilstrekkelig kapasitet og likeverdig 

tilgang. Ekspertutvalget skal blant annet utrede forhold knyttet til organisering, finansiering, legevakt og 

kompetanse.  

Utvalget skal vurdere tiltak for å: 

1. Øke kapasiteten ved å rekruttere flere leger, gjennom å tilrettelegge for flere profesjoner og mer 
samarbeid ved allmennlegekontorene og ved digitalisering. 

2. Gjøre det enklere for kommunene med fast ansettelse av fastleger ved at fast ansettelse i større grad 
likestilles med næringsmodellen. 

3. Gjøre det mer attraktivt for legestudenter å velge fastlegeyrket gjennom endringer i utdannings- og 
spesialiseringsløp.  

 
Det vises til ekspertutvalgets mandat på regjeringens nettsider:  
 
Mandat for ekspertutvalg for gjennomgang av allmennlegetjenesten - regjeringen.no 

 

https://www.regjeringen.no/no/dep/hod/org/styrer-rad-og-utvalg/ekspertutvalg-for-gjennomgang-av-allmennlegetjenesten/mandat-for-ekspertutvalg-for-gjennomgang-av-allmennlegetjenesten/id2923960/
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Mandatet er omfattende og innebærer en gjennomgang av store deler av allmennlegetjenesten. Samtidig er 

tiden utvalget har fått til rådighet kort. Ekspertutvalget skal levere sine endelige vurderinger og anbefalinger 

15. april 2023. I denne første rapporten, datert 1. desember 2022, legger utvalget fram noen foreløpige 

vurderinger og anbefalinger. 

 

1.3 Arbeidsprosess og involvering 

Det finnes en rekke rapporter og notater om noen deler av allmennlegetjenesten. Myndighetene har også 

igangsatt et arbeid med å gjøre allmennlegetjenesten mer bærekraftig.  

En god oversikt over eksisterende kunnskapsgrunnlag, tiltak og erfaringer vurderes av utvalget som 

avgjørende for arbeidet som skal gjøres. Det er lagt opp en arbeidsprosess som i hovedsak bygger på innsikt 

fra eksisterende kunnskap, men som også henter inn ny statistikk og kunnskap på noen felt. Arbeidsprosessen 

omfatter også betydelig involvering, av ulike aktører i kunnskapsmiljøer, interesseorganisasjoner, tjenesten 

og andre.  

Sekretariat 

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag å stille sekretariat for ekspertutvalget. 

Sekretariatet er underlagt utvalget og bidrar med kunnskapsinnhenting, herunder anskaffelse av statistikk og 

analyser, og informasjon om allmennlegetjenesten i andre land. Sekretariatet bistår også med praktiske 

forhold, og legger til rette for et godt og effektivt utvalgsarbeid.  

Trepartsmøter 

Utvalget deltar etter avtale i samarbeidsmøtene mellom Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), KS ς 

Kommunesektorens organisasjon, Oslo kommune og Den norske legeforening (Legeforeningen) for å orientere 

om arbeidet. Utvalgsleder og leder av sekretariatet har presentert utvalgets mandat og arbeid, samt mottatt 

innspill, i to trepartsmøter fra august til 1. desember 2022. 

Referansegruppe og andre eksterne 

Ekspertutvalget har også fått mulighet til å delta i, og innhente innspill fra, møter i referansegruppen for 

Helsedirektoratets arbeid med å styrke allmennlegetjenesten (Handlingsplan allmennlegetjenesten). 

Referansegruppen er bredt sammensatt av forsknings- og kompetansemiljøer, fagorganisasjoner, pasient- og 

brukerorganisasjoner, statlige og kommunale virksomheter med flere.  

Det har i perioden fra august og fram til 1. desember 2022 vært gjennomført to referansegruppemøter, hvor 

utvalgsleder og leder av sekretariatet har presentert utvalgets mandat og arbeid med dette, og utvalget har 

mottatt  innspill fra gruppen.  

I tillegg har eksterne aktører, både organisasjoner, virksomheter og enkeltpersoner, i løpet av høsten 2022 

kommet med innspill,. Ekspertgruppen har begrenset kapasitet til å behandle slike innspill, men så langt er 

innspillene gjennomgått av sekretariatet, og sortert og behandlet som en del av utvalgets arbeidsprosess. 

Adresse for innspill er: allmennlegetjenesten@helsedir.no 

Bidrag fra eksterne til utvalgets møter  

Ekspertutvalget har gjennomført 8 heldagsmøter og ett kortere ettermiddagsmøte i perioden fra august til 1. 

desember 2022. Møtene høsten 2022 har i stor grad vært temabaserte. Mottatte innspill, møtedeltakelse og 

status for eksterne bestillinger har vært faste agendapunkter. For å belyse relevante tema er eksterne 
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foredragsholdere invitert inn i møtene. Tabell 1.2 gir en kort oversikt over datoer, tema og bidragsytere for 

utvalgets møter høsten 2022. Planlagte møtedatoer framkommer også. 

Tabell 1.2: Ekspertgruppens møteplan med eksterne bidragsytere 

Møte# Dato Tema Eksterne bidragsytere 

1. 24.08.22 ¶ Gjennomgang av mandatet 

¶ Orientering om kunnskapsstatus 

¶ Hovedutfordringer og mulige tiltak  

HOD, KS, Legeforeningen, Oslo 
kommune 

2 09.09.22 ¶ Rutiner og prosess for arbeidet 

¶ Status utfordringsbildet 

¶ Målsetninger 

¶ Legevakt 

Helsedirektoratet 

3. 30.09.22 
 

¶ Legevakt  

¶ Kunnskap fra andre land 

¶ Grunnutdanning 

¶ Kompetansekrav og spesialisering 

NKLM, NSDM og UiB, 
Spesialistkomiteen, 
Helsedirektoratet 

4. 14.10.22  ¶ Kompetansekrav og spesialisering 

¶ Fast ansettelse i fastlegeordningen 

¶ Oppgaver som kan flyttes ut av 
fastlegeordningen 

Helsedirektoratet, Drammen 
kommune, Narvik kommune, 
Notodden kommune, Brumunddal 
legesenter, NAV 

5.  27-28.10.22 ¶ Om helprivate allmennlegetjenester 

¶ Om finansiering av 
allmennlegetjenesten 

¶ Helsepersonellkommisjonens arbeid 

¶ Fordeling basistilskudd og takst 

¶ Finansiering i andre land ς erfaringer 

¶ Kvalitetselement i basistilskuddet 

¶ Differensiert/risikojustert basistilskudd 

Dr. Dropin, Kry, 
Kommunalavdelingen KDD, 
Helsepersonellkommisjonen, KS, 
Legeforeningen, Helsedirektoratet,  
Hälso- och sjukvårdsförvaltningen, 
avd. Nærsjukvård region 
Stockholm,  
Dansk Center for 
Sundhedsøkonomi, SKIL 

6 11.11.22 
 

¶ Overdragelse av praksis 

¶ Statistikk ς foreløpige funn fra SSB 

¶ Arbeid med mellomrapport  
1. desember 

Nasjonal nemnd i Legeforeningen,  
Seksjon for helse-, omsorg- og 
sosialstatistikk, SSB 

7. 21.11.22 ¶ Mellomrapport (totimers møte)  

8. 23.11.22 ¶ Orientering om pågående arbeid, 
parallelle oppdrag og statsbudsjettet 
for 2023 

¶ Digitalisering og bruk av ny teknologi 

¶ Mellomrapportens foreløpige 
vurderinger og anbefalinger 

Helse- og omsorgsdepartementet  
Helsedirektoratet, Direktoratet for 
e-helse, Sykehuset Innlandet HF 

9. 14.12.22 ¶ Videre arbeid  

 

Videre møter er planlagt med tilsvarende hyppighet og varighet fram mot sluttleveranse våren 2023.  
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2 UTFORDRINGSBILDET 

 

Framskrivninger av forventet levealder og sykdom i Norge viser at en aldrende befolkning vil være den 

enkeltfaktoren som har størst betydning for sykdomsbyrden og helsetjenestebruken.1 Folkehelseinstituttet 

viser til at forventet levealder ventes å fortsatt  øke fram mot 2050. Det forventes også en endring i 

alderssammensetningen, hvor andelen eldre i befolkningen øker, særlig i distriktene. Et økende antall eldre 

medfører økning i sykelighet, og med det økt behov for helsetjenester. 

Ifølge framskrivningene vil viktige helseutfordringer i 2050 i all hovedsak være de samme som i dag. Muskel- 

og skjelettlidelser og psykiske lidelser vil fortsatt være viktige årsaker til helsetap, og er også sentrale årsaker 

til helsetjenestebruk, sykefravær og uførhet. 

Bruken av helsetjenester øker vesentlig med alderen. Aldersgruppen over 70 år vil stå for nesten all forventet 

økning i bruk av offentlige helsetjenester fram mot 2040, herunder fastlege- og polikliniske tjenester, og 

innleggelse i sykehus. Det forventes også en betydelig økning i antall brukere av helse- og omsorgstjenester, 

fra ca. 350 000 i dag til omkring en halv million i 2040. Dette er også relatert til framskrivning av økning i 

andelen av de aller eldste, de over 90 år, samt en økning i sykelighet i denne gruppen, sammenlignet med 

2019.  

Framskrivninger av befolkningen under 70 år viser en moderat økning eller svak nedgang. Tilsvarende 

forventes det kun en moderat økning eller svak nedgang av helsetjenestebruk i denne delen av befolkningen. 

Siden de under 70 år er langt flere enn de over 70 år, bruker denne gruppen totalt sett mest helsetjenester.   

En aldrende befolkning er også den viktigste driveren for en klar økning i behovet for helsepersonell de neste 

tiårene2, gitt at helse- og omsorgstjenester skal gis på samme måte og i relativt sett samme omfang som i dag.  

Parallelt har man for leger, sykepleiere og helsefagarbeidere blitt avhengig av innvandrere med denne 

utdanningen, og vi har ikke bygget opp tilstrekkelig utdanningskapasitet i Norge, selv om konsekvensene av 

den demografiske utviklingen har vært kjent over tid. Det er også forventet et økt underskudd av andre 

grupper av helsepersonell, som vernepleiere, ergoterapeuter og jordmødre.   

Utover alder er det store forskjeller i sykdomsbyrde og helsetjenestebruk mellom ulike sosiodemografiske 

grupper, definert etter eksempelvis inntekt og utdanningsnivå, og innvandrerbakgrunn.1 3 4 Også når det 

kommer til innbyggernes helsekompetanse og forutsetninger for bruk av velferdsteknologi, er forskjellene 

store. Dette må hensyntas når framtidig behov for helsetjenester vurderes. Endret bruk av helsetjenesten, ved 

at den friske delen av befolkningen legger beslag på en større del av helsevesenets ressurser, kan være en 

mulig utfordring framover. Norge er allerede i verdenstoppen når det gjelder antall helsepersonell per 

innbygger, og har den fjerde beste legedekningen i OECD.5 Framskrivninger viser en klar økning i behovet for 

antall helsepersonell fram mot 2040 6, gitt at oppgavene skal løses på samme måte som i dag.  

Ekspertutvalgets sluttrapport vil inkludere en grundig beskrivelse av utfordringsbildet i allmennlegetjenesten. 

Utvalget har bedt FHI og SSB utføre analyser for å belyse ulike sider av utfordringsbildet. Utvalget mener det 

 
1 Folkehelseinstituttet. Folkehelserapporten. Framtidens utfordringer for folkehelsen. Sykdomsbyrde, bruk av helse- og     
   omsorgstjenester, og smittsomme sykdommer. Oslo, 2022 
2 Hjemås, Zhiyang, Kornstad, Stølen. Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram mot 2035. SSB. 2019. 
3 Dahl og Elstad. Sosial ulikhet tar liv. Nasjonalforeningen for folkehelsen. Oslo, 2022    
4 Folkehelseinstituttet. Helse blant personer med innvandrerbakgrunn. Folkehelserapporten, nettutgave.   
5 OECD. Health at a glance 2021: OECD indicators.  
6 Cappelen, Dapi, Gjefsen, Stølen. Framskrivninger av arbeidsstyrken og sysselsettingen etter utdanning mot 2040. SSB. 2020. 
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er sentralt at utviklingen i allmennlegetjenestene blir undersøkt nærmere, med vekt på innbyggernes behov 

og perspektiv, blant annet ved analyser av befolkningens tilgang til og bruk av fastlege, og brukererfaringer i 

fastlegetjenesten.  

Videre vil fastlegenes situasjon og hvordan denne har utviklet seg over tid, rekruttering og avgang til/fra 

fastlegeordningen og utvikling i listelengde per fastlege, bli beskrevet. Utvalget har også bedt om noen 

registeranalyser av fastlegens arbeid utover kontortid, samt undersøkelse av omfang/utbredelse av de ulike 

driftsformene, og utvikling over tid. Analyser av inntektsutviklingen for fastleger, sammenliknet med 

sykehusleger og andre relevante legegrupper, og analyser av hvor det blir av legene når de slutter som 

fastlege, er også bestilt. 
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3 M¡LBILDET 

 

Befolkningen i Norge har lovfestet rett til gode helse- og omsorgstjenester gjennom hele livet. Ansvaret for 

helsetjenester i Norge er delt mellom stat og kommune. Mens staten har ansvar for å tilby helsetjenester på 

spesialistnivå, har kommunen et overordnet ansvar for å tilby nødvendige helse- og omsorgstjenester til alle 

som oppholder seg i kommunen.7 Kommunens ansvar er omfattende, og innebærer blant annet å sørge for 

nødvendige allmennlegetjenester til befolkningen, herunder å organisere fastlegeordning, legevakt og andre 

allmennlegeoppgaver.8  

Et overordnet målbilde for allmennlegetjenesten må se ut over helse- og omsorgstjenestene, og også støtte 
opp under forebygging, arbeidsliv, utdanning og de norske velferdstjenestene i stort. Ekspertutvalget vil 
forsøke å beskrive et målbilde for allmennlegetjenesten, og særlig fastlegetjenesten, som kan gi retning og 
veiledning når fordeler og ulemper ved ulike organisasjons- og finansieringsmodeller skal vurderes. En mulig 
formulering av det overordnede målet for allmennlegetjenesten kunne være at den skal understøtte at de 
kommunale tjenestene bidrar til best mulig helse i hele befolkningen, innenfor politisk vedtatte rammer. 
Allmennlegetjenesten er en sentral del av den kommunale helse- og omsorgstjenesten og portvokter til andre 
deler av helsetjenesten.9 Det er viktig at fastlegen bidrar til mer helhetlige og koordinerte tjenester for 
innbyggerne. 

Et målbilde for allmennlegetjenesten må omfatte flere perspektiver. Øverst står innbyggerne og pasientene ς 
det er først og fremst dem allmennlegetjenesten er til for og skal tjene. Allmennlegetjenesten må også legge 
til rette for og støtte dem som jobber der. Dessuten må tjenesten understøtte arbeidet ellers i kommunen og 
den øvrige helse- og velferdstjenesten. Uklare mål gjør det vanskeligere å identifisere de mest sentrale 
utfordringene ved dagens ordning, og finne effektive og treffende tiltak.   

I arbeidet med å definere et realistisk målbilde må allmennlegetjenesten ses i sammenheng med samfunnets 
samlede ressurstilgang i årene som kommer. Dette innebærer at organisasjonsformene og tjenestene i stadig 
større grad må ha dokumentert effekt. Det samme gjelder arbeidsdelingen og samhandlingen mellom 
helsepersonell og tjenestenivåene. Helse- og omsorgstjenesten, herunder allmennlegetjenesten, bør innrettes 
slik at den kan gi gode tjenester til flere innbyggere, uten at kostnadene eller bruk av personell nødvendigvis 
øker. For å få til dette må både befolkningens og helsepersonells forventninger til hvilke tjenester som kan 
ytes, og av hvem, utvikles. Tjenestenes evne til å utvikle effektive organisasjonsformer og tjenester som både 
reduserer kostnadene og er til pasientens beste, må også forbedres.  

Økende forventninger til helsetjenestene i befolkningen, knappere ressurser og økt tjenestebehov, gjør det 
nødvendig med stadig tydeligere prioriteringer. Klare prioriteringer er også en forutsetning for å sikre 
likeverdig allmennlegetjenester i alle deler av befolkningen. Behovet for helhetlig tenkning om ressursbruk og 
planlegging i helsetjenesten gjenspeiles i Blankholmutvalgets anbefaling om felles prioriteringskriterier for 
hele helse- og omsorgstjenesten.10 Etter ytterligere justering av prioriteringskriteriene nytte, ressurs og 
alvorlighet, er mestring nå inkludert i nytte-kriteriet. 11  

Likeverdig tilgang til helse- og omsorgstjenester for alle innbyggere i Norge innebærer at alle skal ha samme 
mulighet til å få gode og tilpassede helsetjenester, uavhengig av bosted, sosioøkonomiske forutsetninger, 

 
7 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1 og Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-1 
8 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. §§ 3-2 og 3-9 og forskrift om fastlegeordning i kommunene § 3 
9 Høringsnotat om revidert fastlegeforskrift. 2012. 
10 NOU 2018: 16. Det viktigste først. Prinsipper for prioritering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig 
finansierte tannhelsetjenester. Helse og omsorgsdepartementet. 
11 Meld. St. 38 (2020ς2021). Nytte, ressurs og alvorlighet. Prioriteringer i helsetjenesten. 

https://www.regjeringen.no/contentassets/e683123127ec414ca71b73a776a8f532/fastlegeforskrift.pdf


S i d e | 11 
 

 

funksjonsevne, alder, kjønn, kjønnsuttrykk, seksuell orientering, etnisitet, språk, tro og livssyn. Geografiske 
ulikheter og ulik tilgang til personell, medfører at utformingen, og hvilke løsninger som benyttes for å tilby 
likeverdige tjenester, vil variere fra sted til sted. Likeverdig tilgang er et viktig fundament og et grunnleggende 
mål for hele helse- og omsorgstjenesten. Helseteknologi har et stort potensial, både for bedret bærekraft og 
en effektivisering av måten allmennlegetjenesten leveres på, og allmennlegetjenestene må organiseres og 
finansieres på en måte som fremmer innovasjon og forbedring. 

En uttalt målsetning er at allmennlegetjenestene skal være gode og med bredde, kvalitet og kontinuitet. 
Kvalitet kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir dem 
innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en god måte og er tilgjengelige og 
rettferdig fordelt.12 For å oppnå dette er det behov for å allokere mest tids- og ressursbruk til pasienter med 
størst behov og nytte, og hvor mer teambasert arbeid og tverrfaglighet kan tenkes å være nødvendige 
virkemidler.  

Det vil også være behov for å stimulere innovasjon som fremmer tjenestenes kvalitet og effektivitet, og 
omfatter utvikling av nye produkter, tjenester og organiseringsformer. Gitt utfordringsbildet og 
ressursbegrensningene framover, er det mulig vi kan være nødt til å bli mer opptatt av å bevare enn å øke 
kvaliteten og kapasiteten i helse- og omsorgstjenestene.  

 

  

 
12 Meld. St. 11 (2020ς2021). Kvalitet og pasientsikkerhet 2019 
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4 KOMPETANSE 

4.1 Innledende om kompetanse og spesialisering 

Med formål om å heve kvaliteten i den kommunale helse- og omsorgstjenesten er det forskriftsfestet krav til 

legens kompetanse, og til innhold og gjennomføring av spesialistutdanningen i allmennmedisin.  

Samtidig som kravene er ment å sikre kompetanse i tjenesten, gir de en begrensning i hvem som kan yte 

allmennlegetjenester i kommunen. For rigide kompetansekrav kan medføre diskontinuitet og svekket 

kapasitet i tjenesten, ved at allmennleger som ikke fyller kravene, ikke kan jobbe med pasientrettet arbeid i 

kommunen. Det er derfor viktig at fordelene ved kompetansekravene vurderes mot potensielle ulemper de 

kan ha for rekruttering og stabilitet i tjenesten.  

Det er behov for oversiktlige og forutsigbare utdanning- og spesialiseringsløp, også for leger som spesialiserer 

seg i allmennmedisin. I tråd med mandatet, utreder ekspertutvalget både permanente og tidsavgrensede 

endringer i kompetansekrav for leger i kommunale helse- og omsorgstjenester, og endringer i utdanningsløp 

for spesialistutdanning i allmennmedisin, som kan bedre rekrutteringen. Utvalget vurderer også innretningen 

på den delen av allmennlegenes spesialisering som skal skje i sykehus, egne stillinger for ALIS i sykehus og 

mulig innretning av fast lønn for leger som spesialiserer seg i allmennmedisin.  

Det er i dag fastsatte krav til etterutdanningsprogram knyttet til utløsing av tilleggstakst for spesialister i 

allmennmedisin. Utvalget har til fristen 1. desember ikke rukket å utrede mulige endringer i etterutdanningen 

av allmennleger.  

 

4.2 Dagens krav til kompetanse i allmennlegetjenesten 

4.2.1 Om kompetanseforskriftens hovedregler 

Forskrift om kompetansekrav for leger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (kompetanseforskriften) 

trådte i kraft i februar 2017. Kompetanseforskriften kom som en oppfølgning av Meld. St. 29 (2014ς2015) 

Primærhelsemeldingen, blant annet begrunnet i at god kompetanse på riktig nivå og sted og til riktig tid, er en 

forutsetning for gode, effektive og trygge tjenester.  

Forskriften krever at alle leger som starter som fastlege, eller i annet pasientrettet arbeid i den kommunale 

helse- og omsorgstjenesten, skal være spesialister eller under spesialisering i allmennmedisin13. For å kunne 

starte spesialistutdanning i allmennmedisin, må legen ha gjennomført LIS1.  

For at en lege skal ha rett til trygderefusjon (ved inngåelse av fastlegeavtale eller vikariat for fastlege), må 

kravene i kompetanseforskriften være oppfylt og legen må ha gjennomført LIS1.  

Uavhengig av kravene i kompetanseforskriften, må kommunen sørge for at helse- og omsorgstjenestene som 

tilbys eller ytes i kommunen er forsvarlige.14 En sentral del av denne plikten er å sikre tilstrekkelig 

fagkompetanse i tjenestene. Kompetanseforskriften kan på denne måten ses som en spesifisering av 

forsvarlighetskravet for allmennlegetjenester.  

 
13 Forskrift om kompetansekrav for leger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten ς Lovdata 
14 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester ς Lovdata 

https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2017-02-17-192
https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30/§4-1
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Det er ikke stilt tilsvarende kompetansekrav til leger i spesialisthelsetjenesten, eller for helprivate tilbydere av 

helse- og omsorgstjenester. For begge disse er det kravene til å sikre forsvarlighet i tjenestene som nedfelt i 

spesialisthelsetjenesteloven og helsepersonelloven som er bestemmende for hvilken kompetanse det er 

behov for, gitt oppgavene som skal utføres.15 For den offentlige spesialisthelsetjenesten vil statens eierskap 

til de regionale helseforetakene gi staten anledning til å gi føringer for kompetansebehov der det er nødvendig 

i styringslinjen. Dette står i motsetning til den kommunale helse- og omsorgstjenesten, som drives av 

selvstendige, folkevalgte og selvstyrte kommuner, som styres gjennom budsjettvedtak og tilskudd, og som kun 

kan bindes opp av staten gjennom lov og forskrift16. 

4.2.2 Unntak fra kompetansekrav 

Unntaksbestemmelsen i kompetanseforskriften gjelder for leger som tiltrer ett eller flere vikariat i kommunen 

av inntil ett års varighet, deltar i kommunalt organisert legevakt utenom sitt ordinære arbeid, eller har en 

annen godkjent spesialistutdanning og arbeider utenfor fastlegeordningen. En lege kan arbeide i flere 

vikariater, men vikariatene kan imidlertid ikke overskride ett år samlet sett17.  

Videre åpner forskrift for rett til trygderefusjon for leger, spesialister i klinisk psykologi og fysioterapeuter opp 

for at vikar for fastlege og legevakt uten godkjent LIS1 eller norsk turnustjeneste, gis rett til trygderefusjon. 

Etter ett års vikariat må læringsmålene for LIS 1 være oppnådd for å ha rett til trygderefusjon i fastlegepraksis.  

Rett til trygderefusjon gis lege som tiltrer vikariat ved legevakt av inntil to måneders varighet, herunder lege 

som har grunnutdanning og yrkeserfaring fra et EU/EØS-land, eller lege som har grunnutdanning utenfor 

EU/EØS og som har fått autorisasjon i Norge på bakgrunn av minst tre års yrkeserfaring fra et annet EU/EØS-

land. I begge tilfellene gjelder det at yrkeserfaringen må gi tilsvarende erfaring fra sykehus og 

primærhelsetjeneste/kommune som LIS 1. Legen kan ha ett eller flere vikariater, men kun i to måneder per 

kalenderår. 18  

Som et tiltak for å bedre allmennlegekapasiteten under koronapandemien, og ved mottak av flyktninger fra 

Ukraina, er det innført en endring som innebærer at tilsetting i og forlengelse av vikariater til sammen kan 

vare i mer enn ett år, så lenge vikariatet ikke varer lenger enn til 31. desember 2023. Det gjort også gjort 

unntak fra to-måneders grensen for vikariat med lege uten godkjent LIS1/norsk turnustjeneste i legevakt19. 

Per 30.4.2022 hadde 187 av omtrent 900 fastlegevikarer (tilsvarende ca. 20 prosent av vikarene) ikke 

gjennomført LIS1-tjeneste20. 

 

4.3 Legers grunnutdanning 

4.3.1 Grunnutdanningen av leger i dag 

Studenttall for de siste årene viser at nærmere 47 prosent av alle norske medisinstudenter studerer i utlandet, 

og at 2 av 3 studerer i landene Polen, Ungarn og Slovakia21. I Norge er det fire universiteter som tilbyr 

 
15 Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. ς Lovdata og Lov om helsepersonell m,v. ς Lovdata 
16 Lov om kommuner og fylkeskommuner ς Lovdata 
17 Forskrift om kompetansekrav for leger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten ς Lovdata 
18 Forskrift om rett til trygderefusjon for leger, spesialister i klinisk psykologi og fysioterapeuter ς Lovdata 
19 Når det som følge av utbruddet av SARS-CoV-2-viruset eller et høyt antall ankomster av personer fordrevet fra Ukraina er  
     nødvendig for å sikre at kapasiteten i den kommunale helse- og omsorgstjenesten ikke overskrides, kan tilsetting i eller forlengelse  
     av vikariater være på til sammen mer enn ett års varighet dersom vikariatet ikke varer lenger enn til og med 31. desember 2023 
20 Helsedirektoratet: Oppfølging av Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020ς2024- Statusrapport ς 2. tertial 2022 
21 rapport-grimstadutvalget-.pdf (regjeringen.no) 

https://lovdata.no/lov/1999-07-02-61
https://lovdata.no/lov/1999-07-02-64
https://lovdata.no/lov/2018-06-22-83
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2017-02-17-192
https://lovdata.no/forskrift/1998-06-18-590
https://www.regjeringen.no/contentassets/7e9b9fb61d194fe19d4cac829a920c4d/rapport-grimstadutvalget-.pdf
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medisinutdanning; Norges teknisk naturvitenskapelige universitetet (NTNU), Universitetet i Bergen (UiB), 

Universitetet i Oslo (UiO) og UiT Norges arktiske universitet (UiT). Medisinstudiet går over 6 år og gir til 

sammen 360 studiepoeng.  

Ifølge tall fra Samordna opptak var det i 2022 til sammen for alle de fire universitetene 731 planlagte 

studieplasser i medisin. Dette er en økning fra 580 planlagte studieplasser i 2007 og 636 planlagte 

studieplasser i 2018. Det er planlagt en ytterligere økning med 30 nye studieplasser fra og med høstopptaket 

2023. Økningen planlegges lagt til UiT22. Alle universitetene tar opp flere studenter enn de planlagte 

studieplassene, og etter suppleringsopptaket var det i 2022 gitt tilbud om studieplass til 985 søkere23.  

I Norge er allmennmedisin, sammen med kirurgi og medisin, ett av de store fagene som skal læres i 

medisinstudiet. Mye av læringen skjer i praksis, og per i dag har medisinstudentene i Bergen, Trondheim og 

Oslo i all hovedsak 6 ukers praksis i allmennmedisin i løpet av de siste to studieårene, mens studentene i 

Tromsø har 8 uker praksis. I forskrift om nasjonal retningslinje for medisinutdanning § 26 står det at Omfanget 

av praksisstudiene skal være minimum 24 uker. Minst 10 uker bør gjennomføres i primærhelsetjenesten 24. Når 

medisinstudenter har praksis skal de arbeide som leger med legeoppgaver under veiledning.  

Ulike modeller for desentralisering kan gi nye muligheter for tilknytning til distrikt og til allmennmedisin. UiT 

har desentralisert utdanning i Finnmark og Bodø, og NTNU har desentralisert utdanning i Levanger. Alle 

universitet planlegger for desentraliserte studieløp i sine regioner.  

UiT har egne kvoter for opptak av studenter med nordnorsk tilknytning. På medisinstudiet er 60 prosent av 

studieplassene reservert søkere med nordnorsk tilknytning. Innenfor denne rammen er åtte studieplasser 

reservert søkere med tilknytning til Nord-Troms og Finnmark2526. I tillegg er inntil to studieplasser reservert for 

samiske søkere27. Antallet studieplasser på medisin ved UiT har økt de senere år, og er også planlagt økt i 2023, 

men antall kvoteplasser for Nord-Troms og Finnmark og samiske søkere har vært uendret.  

Leger i Norge får i dag autorisasjon ved avsluttet grunnutdanning i medisin, noe som innebærer at de kan 

praktisere selvstendig som lege. Endringen av tidspunktet for autorisasjon ble innført i 2012 og samtidig med 

omleggingen av den tidligere turnustjenesten fra trekningsbasert til søknadsbasert ordning. 

 

4.3.2 Kunnskap om grunnutdanningens effekt på rekruttering 

Kunnskap om hvordan grunnutdanningen i medisin kan rekruttere studenter til allmennmedisin er viktig. 

Grimstadutvalget leverte sin rapport september 2019. Utvalget peker på at dimensjonering av studieplasser i 

medisin må ses i sammenheng med helsetjenestens behov, og anbefaler at Norge på kort sikt utdanner 80 

prosent av legene selv, tilsvarende totalt 1076 studieplasser.  Gjennomføring av grunnutdanningen i medisin 

bør inkludere en større del av helsetjenesten, både i praktisk og klinisk undervisning. Videre anbefaler utvalget 

desentraliserte studieløp, der studentene er ved campuser utenfor universitetsbyen i større deler av 

 
22 Statsbudsjettet 2023 ς regjeringen.no 
23 Samordna opptak, opptakstall fordelt utdanningsområde og type i 2022 
24 Forskrift om nasjonal retningslinje for medisinutdanning ς Lovdata 
25 Kvote for Nord-Troms omfatter syv kommuner. Kommunene Karlsøy, Kvænangen, Kåfjord, Lyngen, Nordreisa, Skjervøy og Storfjord  
    utgjør til sammen Nord-Troms. Kvote for Finnmark omfatter hele fylket 
26 Universitet og høgskole ς Kvote for Nord-Troms og Finnmark ς Samordna opptak 
27 Universitet og høgskole ς Samiske kvoter ς Samordna opptak 

https://www.regjeringen.no/no/statsbudsjett/2023/id2927365/
https://www.samordnaopptak.no/info/om/sokertall/sokertall-2022/opptakstall-fordelt-pa-utdanningsomrade-og-type-i-suppleringsopptaket-2022.xlsx
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2020-01-03-21
https://www.samordnaopptak.no/info/opptak/opptak-uhg/opptakskvoter/kvote-for-nord-troms.html
https://www.samordnaopptak.no/info/opptak/opptak-uhg/opptakskvoter/samiske-kvoter.html
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studietiden, at kommunehelsetjenesten benyttes mer som læringsarena i medisinstudiet, og at det innføres 

nasjonale finansieringsordninger for praksisstudier i primærhelsetjenesten28. 

Fra forskningslitteraturen vet vi at det å ha oppveksterfaringer fra distrikt, og praksis i distrikt under 

utdanningen, øker sjansen for å jobbe i distrikt etter endt utdanning. Samtidig pekes det på at dette ikke er 

nok, og at både gjennomføring av spesialistutdanning og at den første jobben etter endt utdanning er i distrikt, 

er faktorer som kan rekruttere29.  

For leger er arbeid i distrikt ofte synonymt med arbeid i allmennmedisinske stillinger. En systematisk oversikt 

viser at det i ulike land er etablert fem hovedtyper utdanningstiltak for grunnutdanningen i medisin, som hver 

for seg, eller i kombinasjoner, er assosiert med økt tilbøyelighet blant de uteksaminerte til å velge distrikt som 

arbeidssted. Utdanningstiltakene dreier seg om prioritert opptak av en større andel studenter fra distrikt, 

desentraliserte utdanningsløp, praksisnær læring i distrikt, bindingstid i distrikt etter endt utdanning og at 

studieplanen er lagt opp slik at den gir distriktrelevant læringsutbytte30.  

Siden 2009 har inntil 24 legestudenter ved UiT årlig fullført de to siste årene av utdanningen i Bodø. Studenter 

som valgte desentralisert medisinutdanning i Bodø, hadde i stor grad tilhørighet til regionen. Bodø og regionen 

rundt har, som følge av dette, fått en netto tilvekst av leger til allmennmedisinske stillinger31.   

 

4.4 Spesialistutdanningen i allmennmedisin 

4.4.1 Ny ordning for spesialistutdanning 

Ny spesialistutdanning for leger trådte i kraft 1. mars 2019, etter mange års utredning. Den nye 

spesialistutdanningen er kompetansebasert, med intensjon om at det er hva legen kan som teller.  

Alle læringsmål er forskriftsfestet32. Videre er ulike former for læringsaktiviteter, veiledning, supervisjon, 

kompetansevurdering og prosess for godkjenning av læringsmål viktige elementer i utdanningen. Det er krav 

til individuell veiledning, hvor refleksjon, råd, oppfølging av faglig progresjon og bidrag i vurderingen av leger 

i spesialisering inngår. Det er ikke krav om at veileder for LIS1 må være spesialist, men det er krav om at 

veileder for ALIS må være spesialist i allmennmedisin. 

Med ny ordning for spesialistutdanning har kommunene som er registrert som utdanningsvirksomhet, fått et 

helt nytt ansvar. Kommunen skal legge til rette for spesialistutdanning i allmennmedisin, blant annet ved å 

bidra til at utdanningen gjennomføres i åpen uselektert allmennpraksis, og bidra til helhetlige utdanningsløp 

på tvers av kommuner, private aktører, andre aktuelle aktører og læringsarenaer i spesialisthelsetjenesten.33 

Helsedirektoratet skal følge med på helheten og kvaliteten i spesialistutdanningen, herunder gi anbefalinger 

om utarbeidelse av og innhold i utdanningsvirksomhetenes utdanningsplaner. Direktoratet kan også gi 

anbefalinger om læringsaktiviteter og om vurdering av leger i spesialisering. Direktoratet fatter vedtak om 

spesialistgodkjenning, og godkjenning eller registrering av utdanningsvirksomheter.  

 
28 Utredning fra Grimstadutvalget, oppnevnt av Kunnskapsdepartementet 2019: STUDIEPLASSER I MEDISIN I NORGE Behov, modeller  
    og muligheter 
29 Notat til demografiutvalget.pdf (regjeringen.no) 
30 Tiltak i grunnutdanningen for å sikre leger til distrikt ς en systematisk oversikt | Tidsskrift for Den norske legeforening 
(tidsskriftet.no) 
31 Leger utdannet i Bodø ς hvem er de og hvor blir de av? | Tidsskrift for Den norske legeforening (tidsskriftet.no) 
32 Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften) ς Lovdata 
33 Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskriften) § 5 ς Lovdata 

https://www.regjeringen.no/contentassets/3b37c1baa63a46989cb558a65fccf7a1/no/sved/1.pdf
https://tidsskriftet.no/2022/01/oversiktsartikkel/tiltak-i-grunnutdanningen-sikre-leger-til-distrikt-en-systematisk
https://tidsskriftet.no/2022/01/oversiktsartikkel/tiltak-i-grunnutdanningen-sikre-leger-til-distrikt-en-systematisk
https://tidsskriftet.no/2022/01/originalartikkel/leger-utdannet-i-bodo-hvem-er-de-og-hvor-blir-de-av
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-12-08-1482
https://lovdata.no/forskrift/2016-12-08-1482/§5
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4.4.2 LIS1 ï første del av spesialistutdanningen 

Den tidligere turnustjenesten er i ny ordning erstattet med spesialistutdanningens første del (LIS1), som er en 

felles plattform med både kliniske læringsmål og felles kompetansemål som alle leger må nå før de kan gå 

videre i et spesialiseringsløp.  

Helse- og omsorgsdepartementet fastsetter hvor mange stillinger i spesialistutdanningens første del som skal 

opprettes i sykehusene og i kommunene. Helsedirektoratet fordeler antall stillinger i sykehus til hvert av de 

regionale helseforetakene. De regionale helseforetakene oppretter stillinger innen helseregionen i de enkelte 

helseforetakene. Stillinger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten fastsettes fylkesvis av 

Helsedirektoratet, og fordeles til de enkelte kommunene i samråd med statsforvalteren. 

Sykehusdelen av LIS1-stillinger tilbys ved alle landets helseforetak samt noen private, ideelle, sykehus. Selv 

om ny spesialistutdanning er kompetansebasert, er kravene til selve utdanningstiden, som består av 12 

måneder i sykehus og 6 måneder i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, bevart. Alle LIS1-stillinger skal 

lyses ut. Stillinger som blir ledige fordi legen slutter, blir syk eller går ut i permisjon, skal lyses ut som 

reststillinger.  

Utdanningens første del må være gjennomført før legen kan begynne på andre eller tredje del av 

spesialistutdanningen. Dette innebærer at både utdanningstid og alle læringsmålene må være oppnådd.  

Antall LIS1-stillinger er bestemmende for hvor mange leger som kan fortsette sin spesialistutdanning, og 

rekrutteres til videre spesialisering i sykehus og spesialisering i allmennmedisin. Det har over mange år vært 

langt flere søkere enn tilgjengelige LIS1-stillinger34. I søknadsrunden høsten 2021 var det 921 søkere til 525 

LIS1-stillinger med oppstart 1.3.2022. 57 prosent av søkerne fikk tilbud om stilling35. Upubliserte data fra 

Helsedirektoratet viser at det våren 2022 var 1193 søkere til 562 LIS1-stillinger med oppstart 1.9.2022. 48 

prosent av søkerne fikk tilbud om stilling.  

 

4.4.3 Kunnskap og tidligere utredninger om LIS1  

Helsedirektoratet utgir statusrapporter etter hver søknadsrunde for LIS1-stillinger36. Statusrapportene baserer 

seg på oversikt over stillingsannonser, mottatte søknader og ansettelser i helseforetakene, men gir ingen 

opplysninger om ansettelser av LIS1 i kommunene. De gir heller ingen opplysninger om gjennomføringen av 

LIS1-tjenesten.  

Helsedirektoratet beregnet i 2019 et framtidig behov for LIS1-stillinger på omtrent 1150 per år, altså en økning 

fra 950 tilsvarende 21 prosent37. Med 31 nye LIS1-stillinger 2022, og uten en tilsvarende økning for våren 

202338, mangler det 31 stillinger for å nå direktoratets anbefaling39. Av hensyn til kvalitet på utdanning og 

pasientsikkerhet anbefalte direktoratet; å opprettholde rekkefølgekravet om at sykehustjenesten må 

gjennomføres først, ingen reduksjon i varigheten på LIS1, uendrede krav til oppnådde læringsmål eller 

fraværsregler for å kunne gå videre til neste del av spesialistutdanningen. Høye søkertall til LIS1-stillinger har 

 
34 Leger i spesialisering ς Statusrapporter for søknadsrunder ς Helsedirektoratet 
35 Antall LIS1 stillinger øker - Helsedirektoratet 
36 Leger i spesialisering ς Statusrapporter for søknadsrunder ς Helsedirektoratet 
37 Vurderings av antall LIS1-stillinger IS-2802 (helsedirektoratet.no) 
38 Statsbudsjettet 2023 ς regjeringen.no 
39 Vurdering av antall LIS1-stillinger IS-2802 (helsedirektoratet.no)  

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/leger-i-spesialisering-statusrapporter-for-soknadsrunder
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/oppfolging-av-handlingsplan-for-allmennlegetjenesten-2020-2024-kvartalsrapport-4.kvartal-2021/spesialisering-i-allmennmedisin/antall-lis1-stillinger-oker
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/leger-i-spesialisering-statusrapporter-for-soknadsrunder
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/vurdering-av-antall-lis1-stillinger/Vurdering%20av%20antall%20LIS1-stillinger%20-%20rapport.pdf/_/attachment/inline/c3610550-2920-4fbf-8923-067459dd64cf:c1135a3d6f4ac87ff9a662e7f5cf4d53db9430e5/Vurdering%20av%20antall%20LIS1-stillinger%20-%20rapport.pdf
https://www.regjeringen.no/no/statsbudsjett/2023/id2927365/
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/vurdering-av-antall-lis1-stillinger/Vurdering%20av%20antall%20LIS1-stillinger%20-%20rapport.pdf/_/attachment/inline/c3610550-2920-4fbf-8923-067459dd64cf:c1135a3d6f4ac87ff9a662e7f5cf4d53db9430e5/Vurdering%20av%20antall%20LIS1-stillinger%20-%20rapport.pdf
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bevart en god geografisk fordeling av LIS1 til de ulike deler av landet, men det er utfordringer med kontinuitet 

knyttet til frafall og oppsigelser i de minst folkerike og minst sentrale kommunene40. 

LIS1-stillinger som knyttes opp mot videre spesialisering i allmennmedisin, kan være et virkemiddel i arbeidet 

med å bedre rekruttere og stabilisere leger i kommunen. I Helsedirektoratets forslag om knytting av LIS1-

stillinger anbefales det ingen bindingstid eller karanteneordninger. LIS1-stillingene foreslås primært knyttet til 

fastlønnede allmennlegestillinger, og at rekrutteringssvake kommuner som kan tilby spesialistutdanning av 

god kvalitet bør prioriteres41.  

Helsedirektoratet har anbefalt midlertidig forlengelse av unntak fra kompetansekravet, med tilsvarende 

refusjonsrett, fram til og med 31.8.2023. Leger som kun arbeider som vikar i kommunen, med en varighet på 

inntil 3 måneder per år, anbefales unntatt permanent fra kompetansekravet. Videre påpekes det at det er 

uheldig at leger som allerede har oppnådd en norsk spesialistgodkjenning, basert på utenlandsk utdanning og 

ofte mange års erfaring, må gjennomføre LIS1 før de kan starte i spesialistutdanning i spesialitet nr. 2. 

Direktoratets vurdering er at det bør være opp til arbeidsgiver å vurdere legens samlede kompetanse, ved 

tilsetting som ALIS i kommunen42. 

I en studie fra 2017 finner Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM) at den nye LIS1-tjenesten er 

sentraliserende. Det er vekst i utlysningen av kommunale reststillinger og tegn til at LIS1-stillinger i 

distriktskommuner systematisk velges bort. Helseforetakene sitter i førersetet, mens kommunene i liten grad 

blir involvert, både i etableringen og i den videre driften av den nye LIS1-tjenesten. Videre at utlysning av egne 

kommunale reststillinger oppleves arbeidskrevende og byråkratisk43. 

En studie fra 2020 undersøker om det har oppstått sosial ulikhet i tilgangen til LIS1 stillinger, som følge av 

overgangen fra loddtrekning til søknadsbasert opptak. Samlet sett tyder resultatene på at leger fra høyere 

sosiale lag har fått lettere tilgang til LIS1-stillinger ved de mest attraktive sykehusene etter reformen, mens 

kandidater med innvandrerbakgrunn har fått svekket sin tilgang til slike stillinger etter reformen. Analysen er 

ikke egnet til å skille mellom mekanismer på arbeidstaker- eller arbeidsgiversiden, men sannsynligvis er begge 

deler virksomme44. 

 

4.4.4 ALIS ï siste del i spesialiseringsløpet i allmennmedisin  

Andelen fastleger med spesialisering i allmennmedisin har økt jevnt over tid. I 2015, da spesialisering i 

allmennmedisin fortsatt var frivillig, hadde 57,8 prosent av landets fastleger spesialisering i allmennmedisin. 

Fra 2015 til 2021 har andelen økt i samtlige fylker, og ved utgangen av 2021 hadde 63,9 prosent av landets 

fastleger spesialisering i allmennmedisin45. 

Gjennom spesialistutdanningen er intensjonen at legen skal tilegne seg en dypere forståelse for, og kunnskap 

om, det allmenne sykdomsbildet i befolkningen, og hvor erfaring med utredning, behandling og oppfølging av 

allmennmedisinske problemstillinger hos pasienter i alle aldre og over tid står sentralt. Samlet sett må 

tjenestetiden i tredje del ha en varighet på minst fem år, og tredje del vil sammen med utdanningens første 

del utgjøre minst seks og et halvt år.  

 
40 Spesialistutdanning for leger ς LIS1 IS-3002 (helsedirektoratet.no)  
41 Rapport IS-3030 ς Leger i spesialisering ς LIS1-stillinger knyttet til videre spesialiseringsløp 
42 Helsedirektoratet 2022: Besvarelse på oppdrag 12 TTB2022 
43 Ny turnuslegetjeneste for leger | NSDM 
44 Fra loddtrekning til søknadsbasert opptak: Har endret praksis for tildeling av turnusstillinger til nyutdannede leger ført til sosial 
ulikhet? | Tidsskrift for samfunnsforskning (idunn.no) 
45 Andel fastleger med spesialitet i allmennmedisin ς Helsedirektoratet 

https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/spesialistutdanning-for-leger-lis1/Spesialistutdanning%20for%20leger%20-%20LIS1%20-%20IS-3002.pdf/_/attachment/inline/16a446f1-c345-40a8-8f26-ebbd439ba7c7:860d12e6665e051ac003fb344c0a0f01a5433f69/Spesialistutdanning%20for%20leger%20-%20LIS1%20-%20IS-3002.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/leger-i-spesialisering--lis1-stillinger-knyttet-til-videre-spesialiseringslop/Rapport%20IS-3030%20-%2062%20nye%20LIS1-stillinger%20publisert%20versjon%20mai%202022.pdf/_/attachment/inline/aafe6ac7-7ae7-40b0-9934-1d910f017160:ac477f2c5bad88d036c4a583fe4f79dbaf4455b1/Rapport%20IS-3030%20-%2062%20nye%20LIS1-stillinger%20publisert%20versjon%20mai%202022.pdf
https://www.nsdm.no/ny-turnuslegetjeneste-for-leger/
https://www.idunn.no/doi/10.18261/issn.1504-291X-2020-04-02#sec-7
https://www.idunn.no/doi/10.18261/issn.1504-291X-2020-04-02#sec-7
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/allmennlegetjenesten/andel-fastleger-med-spesialitet


S i d e | 18 
 

 

Forskiftfestede læringsmål definerer minstekompetansen innenfor den allmennmedisinske spesialiteten, i 

tillegg til felles kompetansemål som går på tvers av alle spesialitetene. Veiledningen innebærer planlagte og 

regelmessige samtaler mellom lege i spesialisering og veileder. Veileder skal være spesialist i allmennmedisin. 

Det kan i særskilte tilfeller søkes Helsedirektoratet om unntak fra denne regelen46. Veiledningen skal i 

gjennomsnitt være på minst fire timer per måned i 10,5 av årets måneder, og tilbys så lenge utdanningen 

pågår.  

Spesialistforskriftens krav til minimum to år i åpen uselektert allmennpraksis skal sikre at alle spesialister i 

allmennmedisin har tilstrekkelig kompetanse til å ivareta og håndtere et bredt utvalg av helseproblemer. I 

rundskriv til spesialistforskriften47 defineres åpen uselektert allmennpraksis som en praksis som er åpen for 

alle pasienter, uten noen forutgående siling eller utvelgelse av pasienter, sykdommer eller lidelser. 

Spesialistutdanningen skal som hovedregel gjennomføres på heltid, men kan gjennomføres i redusert stilling 

dersom legen kan gjennomføre de læringsaktivitetene som er nødvendige for å oppnå læringsmålene. For 

tjeneste i åpen uselektert allmennpraksis er det forskriftsfestet en nedre grense på 50 prosent av 

normalarbeidstid.  

I ny ordning for spesialistutdanning må legen oppfylle læringsmål i samhandlingskompetanse (ALM-55) og 

selekterte pasientpopulasjoner ς dybdekompetanse (ALM-085). For å oppfylle læringsmålene skal legen ha en 

godt utviklet samhandlingskompetanse ved å kjenne rammebetingelser, arbeidsmåter og prosedyrer fra en 

eller flere godkjente utdanningsinstitusjoner innen primær- eller spesialisthelsetjenesten. Legen må også 

tilegne seg dybdekompetanse i utredning, behandling og oppfølging av en eller flere selekterte 

pasientpopulasjoner. For å oppnå kompetanse i samhandling og selektert pasientpopulasjon anbefales 

minimum 6 måneder (eller 3 pluss 3) i godkjent utdanningsvirksomhet innen kliniske spesialiteter, og/eller i 

spesialiserte kommunale helseinstitusjoner48. Det ligger ingen direkte krav i forskriften, utover læringsmålene, 

om at ALIS skal ha tjeneste ved sykehus, men det er flere steder beskrevet at kommunen må inngå avtale med 

helseforetak om denne tjenesten og at de regionale helseforetakene også skal legge til rette for at leger i 

spesialisering i allmennmedisin, kan få nødvendig praktisk tjeneste i spesialisthelsetjenesten49. 

 

4.4.5 Tiltak for leger og kommuner 

Det har de siste årene blitt iverksatt flere tiltak som skal bidra til at allmennlegetjenesten skal oppleves som 

en trygg og attraktiv karrierevei, slik at flere leger starter opp med og fullfører spesialistutdanningen i 

allmennmedisin. Tiltakene retter seg både mot leger og mot kommuner. 

ALIS-kontor 

ALIS-kontorene ble opprettet våren 2020, og kontorene er betydelig styrket og videreutviklet siden da. 

Kontorene er lokalisert til Bodø, Trondheim, Bergen, Kristiansand og Ringsaker. De tre førstnevnte skal dekke 

kommunene i henholdsvis Helse-Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest. Kontorene i Kristiansand og Ringsaker 

skal dekke kommunene i Helse Sør-Øst. Et sjette ALIS-kontor med ansvar for Oslo startes opp høsten 2022. De 

regionale ALIS-kontorene skal gi råd og bistå kommunene i planlegging, etablering og oppfølging av 

spesialistutdanningen i allmenn- og samfunnsmedisin. Gjennom dette skal kontorene bidra til rekruttering og 

tilrettelegging for spesialisering, og til trygghet for legen gjennom spesialiseringsløpet. Oppgaver for ALIS-

 
46 Vurderingsgrunnlaget er spesifisert i Rundskrivet til spesialistforskriften § 25. 
47 Rundskriv I-2 2019 Spesialistforskriften med kommentarer ς revidert 30. september 2022.pdf 
48 Definert ved at de har overlege i full stilling, og kan tilby individuell veiledning og supervisjon på nivå med godkjente  
     utdanningsvirksomheter og har organisert internundervisning. LIS må delta i vaktordning der dette finnes. 
49 Spesialistforskriften § 4, § 5, § 23 

https://www.regjeringen.no/contentassets/296adc05dbee4ae1a1e015cbea31701e/rundskriv-i-2-2019-spesialistforskriften-med-kommentarer-revidert-30.-september-2022.pdf
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kontorene er blant annet å bistå kommunene i bruk av ALIS-avtaler og ved opprettelse av individuelle 

utdanningsplaner. Kontorene skal samarbeide seg imellom for å dele erfaringer, sikre lik utdanning på tvers 

av regioner og unngå dobbeltarbeid50. Det ble i statsbudsjettet bevilget 40 mill. kroner til ALIS-kontorene i 

2022. Bevilgningen er foreslått videreført i 202351.  

Tilskudd til ALIS-avtale 

En ALIS-avtale er en avtale mellom en kommune og lege i spesialisering i allmennmedisin om tiltak som skal 
bidra til økt trygghet under spesialistutdanningen. Dette skjer gjennom tilrettelegging og oppfølging i 
spesialiseringsløpet som går utover det legen har krav på i henhold til dagens avtale- og regelverk. ALIS kan 
være ansatt i kommunen eller drive privat næringsdrift.  
 
Helsedirektoratet forvalter tilskuddsordningen til ALIS-avtaler. Det ble gitt tilskudd til 564 ALIS-avtaler i 2021, 
i tillegg til ALIS-avtaler i prosjektene ALIS-Vest og ALIS-Nord52. For 2022 er tilskuddordningene til ALIS-avtale 
forbedret, og i mars 2022 ble den nye ordningen Nasjonal ALIS og veiledning lansert. I den nye 
tilskuddsordningen er egenandelen for kommunene fjernet. Kommuner i sentralitetsgrad 653 får høyere 
maksimalt tilskuddsbeløp, og ALIS i disse kommunene kan få tilleggselementer i sine ALIS-avtaler. Budsjettet 
for Nasjonal ALIS og veiledning er 224 mill. kroner i 2022. Maksimalt tilskuddsbeløp per ALIS per år vil være 
367 000 kroner, og 567 000 kroner for kommuner med sentralitetsgrad 654. 

Introduksjonsavtaler 

For leger som er ansatt i annet allmennlegearbeid i kommunen kan det være krevende å få gjennomført de to 

årene i åpen uselektert praksis som kreves for å bli spesialist i allmennmedisin. Introduksjonsavtaler gir leger 

i spesialisering i allmennmedisin mulighet til å arbeide samtidig med fastlegen som har listeansvar og likevel 

få rett til trygderefusjon. For fastlegene betyr det en ekstra legeressurs på kontoret, og for introduksjonslegen 

en mulighet til å gjennomføre to år med åpen uselektert allmennpraksis.  

Hovedformålet er å legge til rette for spesialisering for leger som arbeider utenfor fastlegeordningen, men 
avtalene kan også benyttes for å bedre rekruttering til fastlegetjenesten. Avtaleparter i en introduksjonsavtale 
vil være kommune, fastleger og ALIS (introduksjonslege). Det er opp til avtalepartene om introduksjonslegen 
skal være fastlønnet eller være selvstendig næringsdrivende i perioden. De økonomiske forholdene knyttet til 
gjennomføringen avtales mellom avtalepartene. Maksimal varighet på en introduksjonsavtale er 2 år ved 
fulltids arbeid. 
 
Kommunen må søke Helsedirektoratet om å få lov til å inngå introduksjonsavtale. Introduksjonsavtalene ble 

lyst ut med søknadsfrist 15. mars 202255. Per 7. november har kommunene meldt inn at de har inngått 17 av 

65 avtaler. 

 

4.4.6 Lokale piloter og utprøvinger for økt rekruttering og spesialisering 

Det er gjennomført flere lokale utprøvinger og pilotprosjekter som skal bidra til rekruttering og stabilisering 

av leger til fastlegearbeid og andre allmennmedisinske oppgaver.   

 
50 Om ALIS-kontorene ς Allmennleger i spesialisering (ALIS) 
51 Prop. 1 S (2022ς2023) (regjeringen.no) 
52 Handlingsplan for allmennlegetjenesten ς årsrapport 2021 ς Helsedirektoratet 
53 Sentralitetsgrad 6 er grupperingen for de minst sentrale kommunene i Norge 
54 Nasjonal ALIS og veiledning ς Helsedirektoratet 
55 

Introduksjonsavtaler i allmennmedisin ς Helsedirektoratet 

https://www.alis.no/om-alis-kontorene
https://www.regjeringen.no/contentassets/51e808bed72d4c64bd38016efcf5c609/no/pdfs/prp202220230001hoddddpdfs.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/handlingsplan-for-allmennlegetjenesten-arsrapport-2021
https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd/nasjonal-alis-og-veiledning
https://www.helsedirektoratet.no/tema/autorisasjon-og-spesialistutdanning/spesialistutdanning-for-leger/introduksjonsavtaler-i-allmennmedisin
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I de 5-årige pilotprosjektene ALIS-Vest og ALIS-Nord gis det bistand til kommunene for å øke deres kompetanse 

som tilretteleggere av legers spesialistutdanning i allmennmedisin, herunder utvikle utdanningsmodeller som 

passer for både fastlønn og næringsdrift. De viktigste har vært et netto tilskudd56 per ALIS per år, rådgiving til 

kommunene og halvårlige nettverksmøter for ALIS, veiledere og helseledere. ALIS-Vest prosjektet avsluttes i 

2022 og ALIS-Nord prosjektet avsluttes i 202357. 

FRONESIS er et pilotprosjekt i regi av Universitetet i Bergen. Prosjektet dekker 90 legekontor, med til sammen 

750 fastleger, og skal bidra til at medisinutdanningene i Norge har et tilstrekkelig antall praksisplasser på 

fastlegekontorene, med god kvalitet og kompetente praksisveiledere. Den overordnede hensikten er å 

utdanne kompetente leger til fastlegeordningen i kommunene, og et av delmålene er å bidra til utvidet 

kunnskap om hvilke faktorer som bidrar til økt rekruttering av praksisplasser i fastlegetjenesten58.  

Helgelandslegen er et toårig samarbeidsprosjekt mellom kommuneoverlegeforum på Helgeland, ALIS-Nord og 

Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM). Prosjektet finansieres av midler fra ALIS-Nord og NSDM. 

Prosjektet hadde oppstart 1. september 2021. Målet er å etablere attraktive og forutsigbare stillinger i 

Helgelandsregionen, ved å tilby et tilrettelagt og helhetlig utdanningsløp fra avsluttet medisinstudium til ferdig 

utdannet spesialist i allmennmedisin. Søkere med lokal tilknytning og med interesse for allmennmedisin 

prioriteres. Intensjonen er på sikt å kunne koble inntil halvparten av LIS1-stillinger til ALIS-stillinger i 

kommunen. Prosjektet planlegges evaluert i samarbeid med NSDM59.  

Helse Nord fikk i 2021 i oppdrag å lede et samarbeidsprosjekt som skal sikre nødvendig antall øremerkede 

stillinger for ALIS på sykehus. Arbeidsgruppen anbefalte i startfasen å opprette et begrenset antall øremerkede 

ALIS-stillinger på sykehus, for å sikre at alle stillingene til enhver tid er besatt. Det ble anbefalt at stillingene 

opprettes på helseforetaksnivå, og innrettes fleksibelt slik at de kan tilknyttes en avdeling og lokalisasjon i tråd 

med den enkelte ALIS sine behov og ønsker, med noen overordnede føringer. ALIS som tilbys sykehustjeneste, 

skal være godt i gang med spesialisering i allmennmedisin, og prioriteres etter gitte kriterier.  

 

4.4.7 Kunnskap om yrkesvalg og spesialistutdanning 

Allerede i 2015 konkluderte en studie gjennomført av Abelsen & Olsen med at unge leger i hovedsak ønsker 

seg et finansieringssystem med en mindre aktivitetsbasert inntektskomponent enn det som er tilfelle i dagens 

finansiering av fastlegeordningen60.  

Evalueringen av fastlegeordningen fra 2019 viser til flere forhold som gjør unge leger usikre på om de ønsker 
å bli fastlege. Det pekes det på at nyutdannede leger opplever økonomisk usikkerhet med bekymringer knyttet 
til høye investeringskostnader, manglende inntjeningsgrunnlag ved oppstart av næringsdrift, samt usikkerhet 
rundt og mangel på sosiale ordninger. Ansvar for drift av legekontoret kan virke avskrekkende. Fleksibilitet til 
å kunne skifte fra fastlege til annen legevirksomhet, kombinert med økonomisk risiko og et betydelig 
arbeidspress for å sikre avkastning på investering i en legepraksis, framstår som en vesentlig barriere for å få 
nye fastleger til å etablere seg. Av de spurte medisinstudentene og LIS1 oppga 82 prosent den gang at de ville 
foretrukket fastlønn mens de gjennomfører spesialistutdannelsen i allmennmedisin, mens 10 prosent ville 
foretrukket næringsdrift. På spørsmålet om hvilken driftsform de ville foretrukket etter at de hadde fullført 
spesialiseringen i allmennmedisin ville 37 prosent foretrukket fastlønn og like mange ville foretrukket 
næringsdrift. Av fastlegevikarene som ble spurt ville 55 prosent foretrukket fastlønn under 

 
56 I ALIS-Vest utgjorde tilskuddet 150 000 kr og i ALIS-Nord 200 000 kr 
57 ALIS-Nord ς Forsiden 
58 Flere praksisplasser og bedre veiledning for medisinstudenter på fastlegekontorene (FRONESIS) - Alrek (alrekhelseklynge.no) 
59 Helgelandslegen ς et rekrutteringsprosjekt | Utposten 
60 Abelsen, B. & Olsen, J. A., 2015. Young doctors' preferences for payment systems: The influence of gender and personality traits. 
     Human Resources for Health, 13(69), pp. 1-9 

https://www.alis-nord.no/?lang=no_NO
https://alrekhelseklynge.no/prosjekter/fronesis/
https://www.utposten.no/journal/2021/5/m-137/Helgelandslegen_%E2%80%93_et_rekrutteringsprosjekt
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spesialistutdanningen. Etter fullført spesialistutdanning ville 30 prosent av fastlegevikarene ønsket seg 
fastlønn, mens 56 prosent ville foretrukket næringsdrift 61.  

 
Funnene fra evalueringen i 2019 understøttes av de publiserte resultatene fra en spørreundersøkelse rettet 

mot et utvalg medisinstudenter og LIS1 våren 2022. Blant de spurte oppgir de fleste at de ønsker å være 

kommunalt ansatt med fast lønn og bonus dersom de skal jobbe som fastlege. Slår en sammen alle formene 

for kommunal ansettelse foretrekker 66 prosent dette som nyutdannet. Som ferdig spesialist foretrakk 40 

prosent kommunal ansettelse, mens 38 prosent foretrakk varianter av næringsdrift62. I den samme 

spørreundersøkelsen oppgir de spurte at veiledning og støtte fra kollegaer (79 prosent), etterfulgt av 

muligheter for faglig utvikling (66 prosent) og faglig miljø (61 prosent), oppgis å være av størst betydning for 

videre yrkesvalg63.  

Mye av ALIS-forskningen har vært rettet mot gjennomføringen av spesialistutdanningen i allmennmedisin i 

distriktskommuner. Forskningsresultater fra Nasjonalt senter for distriktsmedisin (NSDM), og følgeforskningen 

av ALIS-Vest og ALIS-Nord prosjektene, har vist at det å utvikle et inkluderende og faglig miljø, og legge til rette 

for spesialisering i allmennmedisin med tilgang til og god kvalitet på veiledning og supervisjon, er viktig for å 

rekruttere og beholde fastleger64.   

Rapporten ALIS i bykommuner belyser hvordan spesialistutdanningen i allmennmedisin oppleves og håndteres 

av kommunale helseledere og ALIS, og utfordringer spesielt knyttet til gjennomføring av tjeneste i to års 

uselektert praksis og i institusjon. Det er krevende for mange kommuner å skaffe veiledere. For de store 

bykommunene som har en legetjeneste med mange leger, har ny spesialistutdanning i allmennmedisin gitt 

betydelig merarbeid65.   

En undersøkelse gjort blant kommunale helseledere i Nord-Norge viser at få kommuner har utarbeidet planer 

for legetjenesten og det samarbeides i liten grad kommunene imellom. De nordnorske kommunene peker på 

at det er behov for en bedre finansieringsordning som omfatter utdanningen av leger. De er videre opptatt av 

at det er vanskelig å få på plass avtaler med helseforetakene om institusjonstjeneste for ALIS66. Flere 

kommuner mangler ressurser til å jobbe systematisk med spesialistutdanningen for sine allmennleger, 

herunder sette opp gode planer som gir forutsigbare utdanningsløp67.  

 

4.4.8 Dagens spesialistutdanning i andre land 

Det er flere likhetstrekk mellom spesialistutdanningen i allmennmedisin i Norge og våre naboland Danmark 
og Sverige. Både Danmark og Sverige benytter læringsmål for å definere kravene til kompetanse som skal 
tilegnes gjennom utdanningsløpet. Varigheten på spesialistutdanningen er relativt lik, og i begge land legges 
det vekt på veiledning og supervisjon. En betydelig forskjell er at legene i Danmark og Sverige er fast ansatt, 
og uten ansvar for drift eller annet personell, under spesialistutdanningen.  
 

 
61 EY og Vista Analyse 2019: Evalueringen av fastlegeordningen 
62 Evalueringsrapport I, mai 2022: Oslo Economics og Universitetet i Oslo ς Institutt for helse og samfunn. 
63 HPA-evalueringsrapport-2022.pdf (osloeconomics.no) 
64 NSDM-rapport-Recruit-Retain-Making-it-Work-Den-norske-case-studien-2019-1-.pdf (ks.no), Følgeforskning ς ALIS-VEST 
(wordpress.com), 10331.pdf (fafo.no) 
65 NSDM-rapport_2022_ALIS i bykommuner.pdf  
66 Helse Nord 2019: Fastlegetjenesten i Nord-Norge Status, utfordringer og forslag til tiltak 
67Helsedirektoratet 2019: Allmennleger i spesialisering, del 2 av 2 

https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluering-av-fastlegeordningen---sluttrapport-fra-ey-og-vista-analyse.pdf
https://osloeconomics.no/wp-content/uploads/2022/05/HPA-evalueringsrapport-2022.pdf
https://www.ks.no/globalassets/fagomrader/helse-og-omsorg/alis-kontorene/NSDM-rapport-Recruit-Retain-Making-it-Work-Den-norske-case-studien-2019-1-.pdf
https://alisvest.wordpress.com/folgeforskning/
https://alisvest.wordpress.com/folgeforskning/
https://www.fafo.no/images/pub/2020/10331.pdf
https://www.nsdm.no/wp-content/uploads/2022/06/NSDM-rapport_2022_ALIS-i-bykommuner.pdf
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Spesialistutdanningen i Sverige  

Gjennomføring av spesialistutdanningen i allmennmedisin i Sverige har en varighet på minst 5,5 år.  
Staten stiller krav til regionene om et tilstrekkelig antall utdanningsstillinger for å sikre framtidig behov for 
spesialister i allmennmedisin, men det er regionene som er ansvarlige for gjennomføringen av 
spesialistutdanningen. Både antall og fordeling av utdanningsstillinger avgjøres og planlegges regionalt. Det 
stilles krav til veiledning, og til at hovedveileder må være spesialist i allmennmedisin. I regionen er det en 
studierektor med ansvar for å koordinere spesialistutdanningen for kandidatene.  
 
I Sverige kan mesteparten av nødvendig kompetanse gjennom spesialistutdanningen tilegnes og utvikles på 

'vårdcentralen', hvor mottak, behandling og oppfølging av pasienter i primærhelsetjenesten skjer. Samtidig er 

det viktig at legen får erfaring med ulike måter å jobbe på innen allmennmedisin. Dette oppnås ved å supplere 

hovedtjenesten med hospiteringer og studiebesøk til andre enheter og helsetjenester.  

Gjennom spesialistutdanningen deltar legen i grupper68  69 bestående av andre leger for regelmessig diskusjon, 

refleksjon, kollegial trening, utvikling av kommunikasjonsferdigheter og kvalitetsutvikling. Deltakelse på ulike 

statlige finansierte kurs70 er også en viktig del av spesialistutdanningen.  

Spesialistutdanningen i Danmark 

I Danmark må legen påbegynne spesialistutdanning senest 5 år etter at den "kliniske basisuddannelse" er 
ferdig og legen har fått full autorisasjon. Hvis legen ikke starter spesialiseringsløpet innen tidsfristen mister 
hen muligheten for å spesialisere seg i Danmark. 
 
Danske allmennleger kan først etablere seg med egen liste når de er ferdige spesialister i allmennmedisin.  
Leger under spesialisering er ansatt med fast lønn. Den danske spesialistutdanningen "styres" gjennom 
antallet utdanningsstillinger som etableres av Sundhetsstyrelsen basert på framskrevet behov innen de ulike 
spesialitetene og politiske intensjoner. Dette gjør det mulig for Danmark å styrke de spesialiteter der det 
ønskes flere leger, og stillinger kan knyttes opp mot politiske reformer. I dimensjoneringsplanen for 2022ς
2023 ligger det 350 utdannelsesstillinger per år innen allmennmedisin 71.  
 
Gjennomføringen av spesialistutdanningen i Danmark tar 5 år. I løpet av denne perioden er legen 2,5 år i 
allmennpraksis, herunder 6 måneder i en introduksjonsstilling. Videre er legen 2,5 år ved en sykehusavdeling. 
Hvis legen ikke har hatt allmennmedisin i sin kliniske basisutdanning (KBU) er introduksjonsstillingen på 12 
måneder72. Mulige endringer av innholdet i basisutdanningen kan gjøre at 6 måneders praksis innen 
allmennmedisin blir obligatorisk.   
 
Introduksjonsstillingen finner sted hos en allmennpraktiserende lege, som er godkjent veileder. 
Introduksjonsstillingen skal blant annet bidra til at legen blir sikker i sitt valg av spesialitet, samtidig som 
veileder vurderer om legen er egnet til å bli spesialist i allmennmedisin.   
 
Sammensetningen og forløp av legens tjenestetid under spesialistutdannelsen planlegges og administreres av 
regionene i samarbeid med regionale faglige rådgivere for spesialiteten73. I løpet av sykehusperioden skal 
legen tilbringe 1 dag per måned i sin allmennpraksis. Når legen i spesialisering er i de siste fasene av 

 
68 FQ-Grupper ς SFAM 
69 Bl.a. Balint-grupper som er en spesiell gruppedynamisk supervisionsgruppe, hvor den enkelte deltager kan legge frem      
     vanskeligheter med deres pasienter til gruppedeltagernes refleksjoner. 
70 SOSFS 2015-8 SFAMs rekommendationer -utbildningsrådets förslag ς slutdokument-jj.pdf. 
71 Dimensioneringsplan 2022ς2023 (sst.dk) 
72 Målbeskrivelse og struktur ς DSAM ς Dansk Selskab for Almen Medicin 
73 Håndbok over regulerte helsepersonellgrupper i Norden (diva-portal.org) 

https://sfam.se/fq-grupper/
http://sfam.se/wp-content/uploads/2018/08/SOSFS-2015-8-SFAMs-rekommendationer.pdf
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.sst.dk%2F-%2Fmedia%2FUdgivelser%2F2021%2FDimensioneringsplan%2FDimensioneringsplan-for-speciallaegeuddannelsen-2022-2023.ashx&data=05%7C01%7CGBJ%40regioner.dk%7C51bdb6000ddc46fecff608da4a18826f%7Cd99161eb161941639c7e1c13824d69e5%7C1%7C0%7C637903766403630877%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=33Dx9dsOkhia3PrZqjHaBH623ntl5SWb9EkqQPgghvE%3D&reserved=0
https://www.dsam.dk/uddannelse/videreuddannelse_i_almen_medicin/om_specialet/
http://norden.diva-portal.org/smash/get/diva2:941436/FULLTEXT03.pdf
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spesialiseringen, betaler de praktiserende legene i den aktuelle praksisen en andel (ca. 30-40 prosent) av 
legens lønn. Dette fordi legen gjennom sitt arbeid gir gevinst og avlastning for de andre praktiserende legene.  
 
Det er åpnet opp for at leger under spesialisering kan være ansatt av en privatpraktiserende lege i 
allmennmedisin som vikar i opptil 6 måneder. Dette forutsetter samtidig supervisjon.  
 

4.5 Hovedutfordringer innen kompetansefeltet 

En stor utfordring er å rekruttere nok unge leger inn i allmennlegetjenesten, og få de til å bli værende. I dagens 

situasjon er det tilsynelatende et gap mellom unge legers forventninger til arbeidshverdagen, og den 

virkeligheten de forespeiles som fastlege. Det pekes på at medisinstudentene har for lite praksis i 

allmennmedisin under studiet. Det er et paradoks at nyutdannede leger må stå i kø for å få LIS1 tjeneste, 

samtidig som allmennmedisin og andre fagfelt mangler leger. Tidligere fikk leger autorisasjon etter 

gjennomført turnustjeneste, mens de nå får autorisasjon til å praktisere selvstendig som lege etter 

gjennomført grunnutdanning. Mangel på LIS1-stillinger medfører at leger, uten tilstrekkelig praktisk erfaring, 

jobber med pasientrettet arbeid i kommunen og i andre deler av tjenesten. Innføringen av kompetansekrav 

for leger i kommunen, står i kontrast til den manglende kliniske kompetansen som samtidig godtas for leger i 

påvente av LIS1. Kompetansekravene bidrar også til å begrense tilgjengelig arbeidskraft for kommunene, men 

ikke for andre deler av tjenesten.  

Den nye spesialistutdanningen har mange gode sider, men kravene til to års uselektert allmennpraksis og 

anbefaling om institusjonstjeneste, synes å svekke kapasiteten i tjenesten.  Det er mangel på veiledere, og 

kommunene har ulike forutsetninger for å ivareta sitt ansvar som utdanningsvirksomhet. 

Ekspertutvalgets beskrivelse av hovedutfordringene vil ikke være utfyllende og heller ikke dekke hele 

kompetansefeltet. De vil kunne endres i tråd med at ekspertutvalget arbeider videre og tilegner seg ny 

kunnskap og innsikt. Beskrivelsene under må leses med forbehold om at mulige endringer kan komme.  

 

4.5.1 Kompetansekravene begrenser tilgjengelig arbeidskraft for kommunene 

For å sikre at befolkningen mottar helsetjenester av god kvalitet er det gjennom lovverk stilt krav til 

tjenesteutøvelsen. Gjennom helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven er både 

kommunen og sykehus ansvarlige for at tjenestene som ytes skal være forsvarlige, og for at virksomheten 

arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Det individuelle 

forsvarlighetskravet i helsepersonelloven § 4 er førende for alt helsepersonell. I tråd med dette skal 

helsepersonell utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan 

forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. 

Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven skiller ikke på offentlig og privat virksomhet.  

Da helse- og omsorgstjenesteloven trådte i kraft i 2011, hadde loven en profesjonsnøytral utforming. I 

forarbeidene ble det presisert at det ville være uheldig å binde opp den enkelte kommune til særskilte 

organisatoriske eller personellmessige løsninger, og at dersom kommunene bindes opp med bestemte 

profesjons- eller bemanningskrav, vil det kunne komme til fortrengsel for andre personellgrupper som også 

kan dekke aktuelle funksjoner på en forsvarlig måte.74 Hensynet til å bygge opp en tjeneste basert på lokale 

behov tilsa at kommunene fortløpende selv burde avgjøre hva slags personell de ville ha behov for, likevel 

 
74 Prop. 91 L (2010ς2011) punkt 14.2.3.2 og 14.2.3.3 




