Hgringssvar: Gjennomgang av allmennlegetjenesten

Sarpsborg kommunen gnsker 8 komme med fglgende hgringssvar til rapporten; Gjennomgang av
allmennlegetjenesten.

Ifglge hgringsbrevet tas det sikte pa a implementere endringer fra 1.juli 2025. Det er etter
kommunens syn stort behov for at enkelte av endringene innfgres tidligere. Szerlig gjelder dette
gkning i antall LIS1-stillinger og andre tiltak for 3 gke antallet tilgjengelige leger for fastlegestillinger.
Tiltak i fastlegeordningen er pa overtid. Det er store utfordringer med rekruttering og stabilitet, og
gkt bruk av kortvarige vikariater. Kostnadene og konkurransen mellom kommunene gker stadig.
Dette pavirker ogsa samarbeidsklimaet mellom fastlegene og kommunen. Situasjonen bidrar ikke til
god samhandling og pasientbehandling til det beste for pasientene, og gker forskjellene mellom
helsetilbudene i kommunen blant annet ut fra den enkelte kommunes gkonomi.

Til noen av punktene det spesielt ble bedt om uttalelse til:

o @kt andel basisfinansiering og endret finansiering av legevakt.

Sarpsborg kommune stgtter a vurdere en gkning i andel basisfinansiering til 50%. Kommunen stgtter
ogsa at vurderes om kvalitetsfaktoren i finansieringen, som i dag skjer ved gkte takster nar legen blir
spesialist, heller skal ligge i basistilskuddet. En slik endring ma imidlertid gjenspeiles i overfgringene
til kommunene. Det samme gjelder all annen gking i basistilskudd, om det er risikojustert eller
kvalitetsjustert; den enkelte kommune ma fa dekket reelle kostnader fullt ut. Slik kompensasjonen
fordeles i dag gar enkelte kommuner, som Sarpsborg, i minus nar basistilskuddet gkes nasjonalt -
noe som igjen medfgrer reduksjon av midler til andre helsetjenester. Dette gar dermed utover
befolkningen.

En reduksjon i aktivitetsbasert finansiering vil ogsa ga utover inntjening pa legevakt for de
selvstendig naeringsdrivende legene og gi mindre inntekter til kommunen der legene pa legevakt far
fastlgnn. Ekspertutvalget anbefaler mer fastlgnn pa legevakt. | tillegg til utfordringen med reduksjon
i aktivitetsbasert finansiering, bgr man vurdere hva fastlgnn gjgr med vaktattraktiviteten i store
kommuner der det er mye a gjgre pa vaktene og gode inntjeningsmuligheter som selvstendig
nzringsdrivende. Finansieringen av legevakt ma sees pa med begge disse perspektivene.

e Profesjonsngytrale takster for legekontor organisert som virksomheter.

Sarpsborg kommune stgtter vurdering av innfgring av profesjonsngytrale takster for legekontor
organisert som virksomheter. Mulige konsekvenser ma vurderes grundig. Det bgr ikke vaere
finansieringen som bestemmer hvor en oppgave lgses, men hvor det er mest hensiktsmessig bade
for pasienten og samfunnsgkonomisk totalt sett.

Profesjonsngytrale takster bgr gjelde ogsa legevakt hvis dette blir innfgrt. Pa legevakt gir sykepleiere
med hgy kompetanse rad og behandler pasientene pa selvstendig grunnlag, og de bgr kunne ta
takster for dette uten at legen er involvert der dette ikke er faglig ngdvendig. Det er leders ansvar a
vurdere at de ansatte har rett kompetanse og erfaring for a utfgre de enkelte oppgavene, og opp til
det enkelte helsepersonells faglighet nar de ma radfgre seg med annen kompetanse.

Dette kan ogsa oppmuntre kommuner til 3 legge flere tjenester til kommunale fastlegekontor som
kan avlaste spesialisthelsetjenesten og de selvstendig nzeringsdrivende fastlegene — som diabetes-
og sarpoliklinikk, kontroll av personer med enkelte kroniske sykdommer mv. | dag er finansieringen



en utfordring da dette ma dekkes av kommunen hvis det gjgres innenfor hjemmetjenesten eller det
legges opp til sykepleierstyrte tilbud. Det er ogsa viktig at en innfgring av profesjonsngytrale takster
bidrar til en reell avlastning for legen og ikke en tilleggsbelastning med stort veiledningsbehov.

Finansiering av fastlegeordningen og de gvrige kommunale helsetjenestene ma sikre likeverdige
tjenester for innbyggerne.

o Et forenklet takstsystem som legger til rette for a delegere oppgaver innenfor fastlegekontoret.

Det bgr vurderes om flere takster kan delegeres til annet personell og takstes uten at legen er
involvert. | dag vil det veere tilfeller der hjelpepersonell kunne utfgrt oppgaven, men legen selv ma
gjore det eller tilse pasienten for a utlgse takst istedenfor at det er det faglige behovet som styrer
hva legen er involvert i og ikke. Dette er en tidstyv som ikke gir merverdi for pasienten.

Man bgr ogsa se pa muligheten for at folkehelse og primaerforebygging blir prioritert i takstsystemet
og vurdere endringer i folketrygdloven for a gjgre dette mulig.

e Endret innretning av utdanningsstillinger for ALIS.

Utvalget foreslar egne utdanningsstillinger for leger i spesialisering i allmennmedisin der legen er
fastlgnnet og jobber pa andre fastlegers liste. Ekspertutvalget peker pa at dette reiser spgrsmal om
ALIS skal vaere ansatt i kommunen eller kan ansettes av de andre legene i en fastlegepraksis. Det
drgftes ulike organiseringsformer og finansieringslgsninger. Konsekvensene ulike organiseringer far
gkonomisk og administrativt ma vurderes og i dette hvordan kommunens utgifter kan kompenseres.
Det a ha fastlgnnsstillinger pa private kontorer kan bli komplisert og medfgrer ofte mye
administrasjon. Sarpsborg kommune stgtter at hvis kommunene skal etablere slike fastlgnnede
stillinger, bgr det veere standardavtaler og nasjonal konsensus om Ignn og Ignnsstige slik at det ikke
blir utfordringer med avtaleinngaelse mellom enkelte kontorer angaende leie av lokaler og
kompensasjon av utgifter til drift. Hvis dette blir helt opp til hver enkelt kommune, kan det medfgre
en kostnadsdrivende konkurranse, saerlig i et marked med for fa leger.

e Forenkling av kompetansekrav og krav i spesialistutdanningen i allmennmedisin.

Ekspertutvalgets forslag om oppmykning av kompetansekravene ma fglges opp. Hvis kommunene
ikke kan bruke LIS1-ventere lenger som vikarer, men ma opprette LIS1-stillinger, ma ogsa
finansieringen endres. Tilskuddet som fglger med LIS1-legene er i dag for lite til & dekke kostnaden
dette medfgrer. Kommunen ma innga avtale med hvert enkelt kontor om leie av lokaler og veileder.
Kommunen har allerede i dag utfordringer med a fa nok veiledere til ALIS-kandidatene og med et gkt
behov for LIS1-veiledere, vil denne utfordringen gke. LIS1-ventere brukes ogsa som vikarer i
kommunale stillinger som sykehjem, helsehus og fengselshelsetjeneste, og kommunen er helt
avhengig av disse for driften. Det vil vaere svaert vanskelig a dekke disse stillingene uten LIS1-ventere,
siden det er for fa som er ferdig med LIS1 per i dag. Behovet kan veere for vikariater kortere enn 6
maneder og det er da ikke hensiktsmessig og sveert kostnadskrevende a opprette en LIS1-plass pr.
vikar. Det er slik kommunen ser det viktig 8 vurdere om man ma fa flere leger gjennom LIS1 fgr man
kan fjerne muligheten for a bruke LIS1-ventere i slike kommunale vikariater.

e Praksisoverdragelse

Det er behov for regulering av praksisoverdragelse i stgrre grad enn i dag. Kommunene ma i dag
finne egne Igsninger der en praksis ikke blir solgt. Dette medfgrer store kostnader for kommunen og
usikkerhet for pasientene og deres rett til fastlege. Det skaper ogsa usikkerhet for legen som skal ut
av sin praksis og det er flere juridiske og avtalemessige grasoner. Kommunen stgtter at reglene for



overdragelser ma reguleres i fastlegeforskriften og ikke i rammeavtalen. Slik det er i dag er det
mange ulike Igsninger og ulike juridiske fortolkninger. Det gar utover kontinuiteten for pasientene og
kvaliteten pa tjenestene, og kan gi store kostnader for kommunene som igjen kan ga pa bekostning
av andre tjenester til innbyggerne. Det viktigste er a sikre innbyggernes rett til fastlege.

Kommunen stgtter ogsa flertallets anbefaling om at hjemmelen til en fastlege som sier opp, hjemfaller
til kommunen etter klare frister som fastsettes i lov eller forskrift. Kommunen ma da sta helt fritt til 3
disponere over den, for eksempel ved 3 avvikle den, lyse den ut eller kunne fordele den pa flere andre
leger. Utfordringen i dagens marked med for fa leger, er at kjppere da kan sitte pa gjerdet og vente til
kommunen overtar for a fa en «billig» eller gratis hjemmel. Om kommunen har mulighet til 3 «selge»
hjemmelen er ogsad noe som ma juridisk avklares fullt og helt. Sarpsborg kommunen stgtter en
overgangsordning der leger far tilbake en standardisert kompensasjon for praksisen, men det ma vaere
helt tydelig i hvilke tilfeller dette inntrer og ma vaere en statlig ordning der enten legen eller
kommunen far refundert dette i sin helhet av staten.

Kommunen stgtter ogsa at enkel taksering av praksis pa pris pa utstyr og der opparbeidet praksis kun
teller med i prissettingen ved spesifikke kvalitetsindikatorer som blir standardisert verdivurdert.

Andre innspill:

Det er behov for en holdningsendring i befolkningen. Helsekommisjonens rapport viser til at det vil
bli et gkende underskudd av helsepersonell. Det ma satses mer pa pargrendestgtte og frivillighet, og
begrenses hva det offentlige helsevesenet skal hjelpe den enkelte med. Flere ma settes i stand til a
ta gode valg og ivareta helsen sin i stgrre grad selv. Det er vesentlig med en prioritering av de totale
ressursene til helse- og omsorgstjenesten. Etter samhandlingsreformen har kommunene stadig
ivaretatt sykere og mer komplekse pasienter. Dette medfgrer en gkt arbeidsbelastning pa
kommunes helsetjenesten, inkludert fastlegetjenesten. Flere og sykere pasienter ma bo hjemme, og
man ma forvente at dette kan medfgre hyppigere behov for sykebesgk og mer oppfeglging fra
fastlege.

Organisering av fastlegetjenesten:

Kommunen stgtter at det bgr utredes en samling av sgrge-for-ansvaret og finansieringsansvaret hos
kommunene. Det er en stor utfordring at finansieringen ikke dekker opp kostnadene og kommunene
blir sittende med en stor utgift pa toppen av statens finansiering. En slik stor endring krever en
grundig utredning der mulighet for kostnadskontroll ma vektlegges.

Avtaleverket er ikke tilpasset dagens situasjoner og rekrutteringsutfordringer umuliggjgr
intensjonene med avtaleverket. Det er viktig at dette tilpasses virkeligheten slik at ikke ulik
forstaelse og tolkning, og utfordringene bade fastlegene og kommunene star i blir et konfliktomrade
mellom partene.

Det er gnskelig a styrke prioriteringsverktgy i allmennlegetjenesten. Na styres dette av
helsesekretaerer uten gode verktgy eller av pasienten selv ved at pasienten selv kan bestille time
digitalt. En grundigere prioritering/triagering pa telefon vil medfgre gkt tidsbruk for
helsesekretaerene. Dette vil en digital Igsning kunne avhjelpe. Det er i dag enklere a fa time hos
fastlegen hvis du har digital kompetanse. Det er vesentlig at den kapasitet som finnes i
fastlegeordningen blir brukt til de som har mest behov for det og en bedre triagering av pasienter vil
kunne bidra til dette.



Kommunen stgtter at kommunene skal kunne lage avtaler med fastlegeselskap. Hvem som skal
kunne drive fastlegeselskap ma utredes nseermere. Kommunen mener at utfordringene
ekspertutvalget viser til ved kommersielle aktgrer som eiere av fastlegeselskap er viktig 3 hensynta.

Fleksibilitet i tilbudet kommunen har for a innga avtaler vil veere positivt, men ulike modeller i ulike
kommuner kan ogsa medfgre geografisk ulikhet og sa lenge det er mangel pa leger vil det bli
konkurranse og vanskelig for kommunene som ikke kan gi det beste tilbudet. Hvordan dette skal
handtere ma utredes naermere.

Drift av kontorer med fast ansatte er dyrt. Kommunene ma settes gkonomisk i stand til 8 handtere det
a drive kommunale fastlegekontor i alle former hvis denne driftsformen skal utvikles videre, slik
ekspertutvalget ogsa papeker.

Kommunen stgtter at det bgr stimuleres til 3 danne stgrre fastlegekontorer. Det er slik det er i dag
utfordrende med vikarordninger, og de st@rste utfordringene er i de sma praksisene. Stgrre kontorer
vil gjgre det enklere a ivareta vikarordninger innad pa det enkelte kontor. Dette vil ogsa medfgre
mer kontinuitet for den enkelte pasient, da legen du kommer til er kjent pa kontoret, i kommunen
og har tilgang til din journal.

Det avtalefestede ansvaret kompaniskapspraksiser har i Danmark, med dekking av fraveer,
kveldsapent, ivareta andre allmennlegeoppgaver mv. vil vaere hensiktsmessig a utrede ogsa i Norge.

Finansiering:

Basistilskuddet er ikke fullfinansiert fra staten. @kningen i basistilskudd ma utbetales fra kommunen
til de naeringsdrivende fastlegene, og manglende overfgringer medfgrer at kommunene ma bruke
midler som skulle gatt til andre tjenester til dette. Dette gar hardest utover de kommuner som har
en befolkning med lav sosiogkonomisk status og der det ogsa er stgrst behov for andre
helsetjenester. Ordningen med gkt basistilskudd skulle gi kommunene mer a rutte med, men det
motsatte har skjedd i flere kommuner, inkludert Sarpsborg som ikke har fatt reell dekning av
merkostnadene ved gkt basistilskudd fra mai 2023.

En flytting av finansieringen til kommunen bgr vurderes. Det er imidlertid viktig a se pa om en slik
flytting vil kunne medfgre stgrre konkurranse mellom kommunene med tanke pa hvor mye den
enkelte kommune har mulighet til & bruke pa ordningen. En slik skjevhet eksisterer allerede i dag.
Hvis man ikke samtidig sgrger for flere tilgjengelige leger, vil denne konkurransen bare gke. Dette
gjelder ogsa i andre yrkesgrupper i helsetjenesten, bl.a. nar det gjelder helsesykepleiere og
sykepleiere. Det vil dermed Ignne seg a jobbe i en «rik» kommune. Legene er en yrkesgruppe som
har en hgy inntekt og det vil kreve store gkonomiske muskler for a gjgre endringer for hele gruppen.
Det er vesentlig at det sees pa ordninger som medfgrer mer likhet uavhengig av den enkelte
kommunes gkonomi.

Kommunen stgtter ekspertutvalgets vurdering:

“En flytting av sgrge-for-ansvaret fra kommunen til staten anses av ekspertutvalget ikke a vaere en
aktuell Igsning i dag. At flere og sykere pasienter i stgrre grad skal handteres i kommunene
framover, er et argument for at fastlegene bgr knyttes tettere til denne delen av helsetjenesten. En
samling av sgrge-for-ansvaret og finansieringsansvaret i kommunene har bade fordeler og ulemper.
Ekspertutvalget anbefaler at en overfgring av finansieringsansvaret for fastlegeordningen til
kommunene utredes videre. Det er naturlig at en slik utredning ogsa bgr omfatte
finansieringsansvaret for legevakt.”



Kommunen stgtter at hva som anses som andre allmennlegeoppgaver defineres naermere. Seaerlig
bgr det vurderes om veiledningsansvaret skal inn i disse pliktige oppgavene. Det er svaert
utfordrende for kommunene & ha ansvar for a skaffe veiledere nar finansieringen og plikten til &
veere veileder ikke er fastsatt. Dette krever lokale forhandlinger, gkte kostnader og igjen ulikhet fra
kommune til kommune.

Tverrfaglighet:

En utfordring som ma hensyntas er den totale tilgangen pa sykepleiere og annet personell. Det er en
reell utfordring med sykepleier- og annen kompetanse i gvrige kommunehelsetjenester, og
dagstillinger pa fastlegekontor kan veere attraktive stillinger. Det ma utredes om dette kan medfgre
at det blir vanskeligere a rekruttere og beholde sykepleiekompetanse i kommunen for gvrig. Det er
viktig at det tas hensyn til det samlede helsetjenestetilbudet til innbyggerne og at systemene
stimulerer til gkt samarbeid og bruk av kompetanse pa tvers til det beste for innbyggerne.
Finansiering vil ha betydning her.

Fastlegers arbeid med attester:

Kommunen stgtter ekspertutvalgets vurderinger om at det ma begrenses hva fastlegene skal bruke
tid pa vedrgrende attester. Kommunen stgtter at egenmeldingsdager bgr utvides til hele
arbeidsgiverperioden og ma brukes f@r legeerkleering. Dette kan ogsa stimulere til gkt kontakt
mellom arbeidsgiver og arbeidstaker i en sykemeldingsprosess. Fravaersattester innenfor oppvekst
og andre ikke-medisinske oppgaver ma fjernes fra fastlegene.

Legevakt:

Kommunen stgtter at gjennomfgrt LIS1 er godt nok for selvstendig arbeid pa legevakt.
Spesialisthelsetjenesten har et veiledningsansvar og kan brukes av legen ved behov. | mange stgrre
legevakter med hgyt trykk vil det ogsa vaere mer enn en lege pa jobb, og der vil man ha en kollega a
drgfte med.

Nar det gjelder sentralisering av legevaktsentraler bgr man ta laering av
samlokalisasjon/sentralisering av AMK-sentraler med i vurderingene og utredningene som ma
gjores. | tillegg bgr en se pa evalueringer som er gjennomfgrt i kommuner der sentralisering eller
desentralisering er forsgkt.

Det ma i dette arbeidet ses pa finansieringen i legevakten og hele den akuttmedisinske kjede.

Det ma utredes konsekvenser ved a ta allmennleger ut av legevakt hvis man i stgrre grad skal bruke
andre leger — dette bade nar det gjelder kompetanse, kvalitet og tilgang pa leger.

@kt bruk av fastlgnn som ekspertutvalget anbefaler, ma ogsa utredes nseermere, bdde med hensyn til
gkonomiske og administrative kostnader og attraktiviteten til tjenesten utfra den enkelte legevakts
stgrrelse og en evt. omlegging til redusert aktivitetsbasert finansiering av fastlegetjenester.

Kompetanse:
Kommunen stgtter ekspertutvalgets anbefalinger om oppmykning av kompetansekravene.

Det er ikke hensiktsmessig at leger i andre kommunale stillinger enn fastlegestillinger, ma ut i to ars
uselektert allmennpraksis. Dette er svaert krevende bade legen som ma «tvinges» ut i selvstendig
naeringsdrift. Det kan ogsa vaere problematisk a vaere fastlgnnet vikar for en fastlege som har en liste
som fordrer mer arbeid enn innenfor normalarbeidstid. Dette medfgrer i tillegg diskontinuitet, gkt
vikarbehov og ustabile tjenester i andre legestillinger i kommunen.



