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Amotsdal idrettslag sgkar om tilskott til ny parkeringsplass

Saksutgreiing:

Amotsdal idrettslag sgker om kr 40.000 i tilskott fr& kommunen for & bygge parkeringsplass
neer ljoslgypa i Amotsdal, for a flytte parkering vekk fra fylkesvegen.

Ljoslgypa i Amotsdal ligger ved fylkesvegen og her lite parkeringsareal, sa liten at mange
parkerer langs fylkesvegen. Nar det er markt og darlege sikteliner med stadig fleire og fleire
bilar som passerar i til dels hag fart, oppstend det trafikkfarlege situasjonar.

Idrettslaget ma av trafikkale grunnar byggje ein parkeringsplassen.

Fra sgknaden

"Amotsdal IL er eit lite idrettslag i Amotsdal med 111 medlemmer(31.12.2010). Av desse er det mange
smabarnsfamiliar. Primaeraktiviteten til laget er skikarusell om vinteren, og drift av ballbinge og
badeplass om sommaren.

Lyslgypa i Amotsdal er ei Igype pG 2,5 km som alle kan disponere fritt. Den er opplyst rundt heile
traseen. Vi arrangerer skikarusell 1 dag i veka i vinterhalvdret, med ca 50 deltakarar i snitt kvar gong.
Da lysigypa blei bygd pd midten av 70 talet, var trafikksituasjonen gjennom bygda ein heilt annan enn
nd. Det var ingen problem med a parkere langs fylkesvegen. | nyare tid sa har det blitt stor
gjennomgangstrafikk, mest pga av utbygging av hyttefelt pd Rauland. Pa ein vanleg kveld med
skikarusell har me eitt oppmgte pd om lag 50 personar, og mange av desse er born, fleire for sma til G
kunne skjgnne trafikkbildet. Me har hatt fleire stygge situasjonar, men heldigvis ingen med
personskade. Av hensyn til sikkerheita til born og vaksne vil me nd flytte parkeringa.

Amotsdal IL bestemte pG drsmgte 10/3-2011 at me vil flytte parkeringsplassen bort fra riksvegen og inn
pa privat eigedom. Dette prosjektet vil me dele opp i to delar, fyrste delen i dr og resten neste dr. Den
fyrste delen vil ha plass til 15- 20 bilar og den vil bli opplyst av gatelys. Siste delen av parkeringsplassen
vil fa plass til ytterlegare 20 bilar.

Prosjektet vil bli giennomfgrt ved hjelp av innleidd entreprengr og dugnadsarbeid. Vi har rydda skog,
kratt og vegetasjon der den nye parkeringa skal ligge pa dugnad. Det har i tillegg vore ein del
maskintimar pd dugnad. Vi vil leige inn gravemaskin til grunnarbeidet, samt kigpe inn grus og fyllmasser
som me treng. Vi mé ogsa leige inn elektrikar til @ montere nye gatelys Finansieringa vil bli

gjort med oppspart eigenkapital, men me hépar a fa litt skonomiske stgtte fra dere.



Dette prosjektet vil verkeleg veere fagrebyggjande, trygghetsskapande, aktivitetsskapande og utviklande
for skiglade ungar (og vaksne) og me hépar pé eit positivt svar.”

Vurdering

Tiltaket er veldig bra, verkar naudsynt og det er flott at bygdefolket tek ansvar pa ein slik mate.
Amotdal idrettslag er eit aktivt lag, men har fa medlemmer og derav sma inntekter/ liten
eigenkapital.

Prosjekta som blir gjennomfeart i regi av idrettslaget er ofte mindre, men viktige for trivselen og
derav attraksjonen for innbuarane.

Tiltak som parkeringsplass kan ikkje fa spelemidlar, som er den viktigaste finansieringskjelda
for anlegg for idrettslag.

Seljord kommune har sma fri midlar for slike tiltak, sa sma at det & bruke kr 40.000 til eit tiltak
vil gjere at mange andre kulturtiltak ikkje kan realiserast. RAdmannen vil ra idrettslaget seke om
tilskot ved andre tilskotsordningar.

Radmannen si tilrading:

Radmannen rar Formannskapet til & gjere folgjande vedtak;
Formannskapet avslar sgknaden fra Amotsdal idrettslag stor kr 40.000, p.g.a.
manglande fri midlar til slike tiltak.

Handsaming i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012
Framlegg fra varaordfgrar Jon Svartdal (Krf) pa vegne av H, Krf, Frp og V:
Sweknaden vert imgtekomen og det lgyvast kr 40.000,- til Amotsdal idrettslag til som tilskot

etablering av parkeringsplass. Layvinga vert teke fra disposisjonsfondet , eventuelt
trafikktryggleiksmidlar.

Framlegget fra varaordfgraren vart samrgystes vedteke.

Vedtak i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012

Sweknaden vert imgtekomen og det lgyvast kr 40.000,- til Amotsdal idrettslag til som tilskot
etablering av parkeringsplass. Layvinga vert teke fra disposisjonsfondet, eventuelt
trafikktryggleiksmidlar.

Utskrift til:
Amotsdal idrettslag, Svein Aasmund Aase, Amotsdalsvegen 1519, 3845 Amotsdal
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Hoyringsuttale til ny fastlegeforskrift
Saksdokument:

Vedlegg:
1 Hgringsnotat om fastlegeforskrift

Saksutgreiing:

| samband med framlegg til revidert fastlegeforskrift har radmannen blitt oppfordra av
fastlegeforum i Vest-Telemark til & koma med ei hgyringsuttale direkte til Helse —og
omsorgsdepartementet. Dette vert grunngjeve med at ei hgyringsuttale med
distriktsprofil lett kan drukne i ei samla uttale fra KS, der synspunkt fra dei stor
kommunane lett kan koma til & fa forrang.

Radmannen ser det som viktig & vidarefgre synspunkta fra fastlegeforum, som legg
vekt pa a synleggjera trongen for ressursar, kvalitet og kompetanse dersom
samhandlingsreforma skal kunne gjennomfgrast pa ein forsvarleg mate.

Fylgjande hgyringsuttale til revidert fastlegeforskrift er utarbeid av fastlegeforum i Vest-
Telemark v/ kommunelege 1 i Seljord:

Innleiing

Ved innfaring av reformer i helsetenesta er det viktig at utfordringane knytt til
tenesteproduksjon og kvalitet i distrikta blir tekne omsyn til og innarbeidd i lovar og avtaleverk.
Distriktskommunane har lang avstand til sjukehus, spreidd busetnad, relativt fleire eldre
innbyggarar og stgrre utfordringar knytt til beredskap enn bykommunar. | tillegg er det godt
dokumentert at distriktskommunane slit med & rekruttere og halde pa fastlegar. Pa den andre
sida er dei stabile legane i distriktskommunane ofte godt integrert i den kommunale
helsetenesta og driv ein praksis som ligg naer hovudintensjonane i det nye framlegget til
fastlegeforskrift.

Samhandlingsreforma og fastlegeforskriften
Framlegget til revidert fastlegeforskrift ma sjaast som del av samhandlingsreforma.
Hovudbodskapen i samhandlingsreforma er ei omfordeling av faglege oppgéver og



ressursar fra spesialisthelsetenesta til den kommunale helse -og omsorgstenesta. Me
som har ansvar for helsetenesta i distrikt er samde i ei slik utvikling og har sett fram til
kvalitetsheving og kompetanseutvikling i trad med oppgavene. Det har og vore ein klar
foresetnad at talet pa legar i fyrstelina skulle aukast (talet 2000 var konkret nemnd da
samhandligsreforma blei lansert i 2009).

Samhandlingsreforma er avhengig av fastlegane, ikkje minst i distrikt. Fastlegane i
kommunen er den medisinsk-faglege spisskompetansen som reforma heng pa.
Framlegget til revidert fastlegeforskrift inneheld ingen punkt som stettar eller sikrar
kompetanseutvikling eller ressurstilgang i fastlegetenesta. Tvert om. Fylgjande punkt
stér i direkte motstrid til intensjonane i samhandlingsreforma:

e Framlegget seier at ei "normal” pasientliste skal vere pa 300 pasientar/kurativ
arbeidsdag. Dei fleste legar i distriktskommunar har kortare lister av omsyn til
beredskap, avstandar (tidsbruk ved utrykning og heimebesgk 0sb) og eit
heilskapleq tilbod til pasientane. Legar i byen kan lettare henvise fra seg
oppgéaver som legane i distrikt tek hand om sjalve. Dersom framlegget til revidert
fastlegeforskrift vert vedteke kan ein risikere at distrikiskommunar far feerre, ikkje
fleire legar.

e Oppgévene som vert lista opp i framlegget til revidert fastlegeforskrift peiker alle
bort fra dei sjukaste pasientane. Det er seerleqg alvorleg at forskriftsframlegget
legg stor vekt pa & detaljfeste tilgjenge for dei friskaste, medan legen i praksis
vert frateken ansvar og verkty for a prioritere etter eige fagleg skjenn. Palegget
om a oppswke folk som ikkje sjolv sekjer lege er unyansert og i strid med
grunnprinsippet om einskildmennesket sin autonomi og rett til & velje.

o Det er bekymringsfullt at framlegget til revidert forskrift lister opp ei rekkje nye
oppgaver og sanksjoner knytt til gjiennomfaring av desse, utan at det er lagt opp
til ei auke av ressursar til legetenesta. | praksis vil dette lett fare til at dei
Sjukaste og minst "kravstore" pasientane tapar.

e Framlegget til fastlegeforskrift inneheld mykje om ansvar for & halde oversyn
over helsetilstanden til dei som star pa legen si liste samt rapportering av data
knytt til dette. Slik IT-systema i helsetenesta er i dag, meiner vi fgrebels at
helsestyresmaktene bar prioritere a fa pa plass elektronisk kommunikasjon som
sikrar omsynet til dei pasientane som faktisk er sjuke og treng tenester fra fleire
niva i helsetenesta.

Kompetanse, rekruttering og tryggleik

Norge har lovfesta at innbyggarane har rett til likeverdige tenester uavhengig av
geografi. Det er godt dokumentert at mange distrikiskommunar slit med & skaffe og
halde pa legar. Likeeins veit me at kvaliteten pa legetenesta er varierande og heng
saman med kontinuitet og stabilitet. Framlegget til fastlegeforskrift vil gjere det
vanskelegare éa rekruttere legar i fyrstelina generelt, og seerleg vil dette ramme distrikta:

e Framlegget til ny fastlegeforskrift inneheld ingen tydeleg referanse til kvalitet,
kompetanse, eller spesialistkrav for legar i allmennlegetenesta.

o Legevakt i distrikt er ein stor utfordring for den einskilde lege og for kommunane som
skal sikre mange nok og kompetente legar til vaktordningane. Framlegget til
fastlegeforskrift tek sveert lett pa dette og ser ut til a "layse” problema ved a innskjerpe
kravet til & ta del i legevakt samt stramme inn pa Kkriteria for a fa fritak fra vakt. Det er i
seg sjalv bra at kravet til a ta del i legevakt blir presisert, men ei innskjerping av



fritakskriteria vitnar om lite forstaing for belastninga ved & ha legevakt langt fra
sjukehus gjennom mange ar.

Konklusjon
Framlegget til revidert fastlegeforskrift slik det ligg fare er eit trugsmal mot rekruttering,
stabilitet og kvalitet i legetenesta i distrikt. Framlegget vil i sin konsekvens fare med seg
at ressursane blir omfordelte fra dei sjukaste til dei mest ressurssterke og kravstore
pasientane. Slik framlegget no ligg fare er vi redde for at

e Kkvaliteten i fastlegeordninga vil bli skadelidande

o distrikta vil fa auka problem med a rekruttere legar

e forskriften vil spenne beina under dei gode intensjonane i samhandlingsreforma

Radmannen si tilrading:
Kommunestyret sluttar seg til hgyringsuttala til revidert fastlegeforskrift slik den gar
fram av saksutgreiinga.

Kommunestyret sitt vedtak med Hgyringsuttale vert sendt til Helse —og
omsorgsdepartementet.



Hgringsnotat

om revidert fastlegeforskrift m.m.
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1 Innledning

Allmennlegetjenesten er en svert viktig del av helsetjenesten. Gjennom allmennlege-
tjenesten ivaretas den primare lege-pasientkontakten og norske allmennleger har en viktig
portvaktsfunksjon i forhold til andre deler av helsetjenesten. Allmennlegetjenesten er ogsé
sveert sentral for 4 nd de overordnede mélene for samhandlingsreformen, som er:

o (kt satsing pd helsefremmende og forebyggende arbeid bide gjennom styrket
folkehelsearbeid og styrket individrettet forebyggende arbeid i1 helsetjenesten

e En storre del av helse- og omsorgstjenestene skal ytes av kommunene; ny
kommunerolle

e Mer helhetlige og koordinerte tjenester

Siden 2001 har allmennlegetjenesten i Norge vert organisert gjennom fastlegeordningen.
En forskningsbasert evaluering av fastlegereformen ble administrert av Norges
forskningsrdd 1 drene 2001-2005, jamfor 3.3.1. Evalueringen viste at reformen har bedret
tilgjengeligheten til allmennlegetjenesten og gitt kortere ventetid og bedre legedekning.
Den viste ogsa at kontinuitet/retten til 4 ha en fastlege verdsettes. Gjentatte innbygger-
undersgkelser viser at befolkningen generelt har hoy tilfredshet med norsk allmennlege -
tjeneste. Undersokelser viser ogsé at norske allmennleger er forneyd med 4 vare leger
(The Commonwealth Fund Survey 2009). Men det er ogsé enkelte utfordringer. I St.meld.
nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen, trekkes frem at fastlegeordningen ikke
fungerer godt for pasienter som ikke selv oppseker legen. Dette kan anses som en naturlig
konsekvens av at fastlegenes rolle i hovedsak har vert & ivareta pasienter som oppseker
legen eller selv bestiller time. Det har ikke veert forventet at legene skal drive oppsekende
virksomhet. Videre, og delvis i trdd med dette, papekes at forebygging og oppsekende
virksombhet skjer i for liten grad. Nér det gjelder psykisk helse viser undersokelser at
fastlegene samhandler i liten eller variabel grad med andre akterer. Blant annet viser
undersekelser at distriktspsykiatriske sentre (DPS) opplever et vanskelig samarbeid med
fastlegene og visa versa (SINTEF Helse 2005 - Hvordan fungerer fastlegen for barn og
unge med psykiske problemer? og Kunnskapssenterets rapport om fastlegers vurderinger
av distriktspsykiatriske sentre Nasjonale resultater i 2008 og utvikling fra 2006). Ogsa
samarbeid med kommunal omsorgstjeneste bor bli bedre. Omsorgstjenesten rapporterer at
det kan veare problemer med & fa hjemmebesok av fastlegen og at de derfor i stedet bruker
legevakt. Det synes & vaere bred enighet om at antallet gjennomforte syke-/hjemmebesek 1
dag generelt er for lavt. Det som har veert en ensket utvikling, dvs. at flere av
konsultasjonene skal skje pa legekontoret, fordi dette gir hayere kvalitet, synes na ha gatt
for langt. I tillegg er det 1 meldingen trukket frem at kommunene opplever at de har for
dérlige styringsmuligheter i forhold til fastlegene. Dette bidrar til at fastlegetjenesten er
for darlig integrert i den ovrige helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Det er viktig &
bedre integreringen av fastlegene, slik at deres kompetanse kan utnyttes bedre og for &



sikre bedre samordning med andre deler av det kommunale tjenesteapparatet. De
tjenestene som fastlegene yter til personer pd sin liste pa vegne av kommunene, er
offentlige allmennlegetjenester pé lik linje med ovrige allmennlegetjenester som ytes i
kommunene.

En siste utfordring som er pdpekt, er behovet for styrket legeinnsats i andre deler av
kommunehelsetjenesten, herunder i sykehjem. Dette behovet, i kombinasjon med
kommunenes opplevelse av for darlige styringsmuligheter over fastlegene, medferte at
man tok opp spersmalet om det var behov for & gke muligheten for & palegge fastleger
andre allmennlegeoppgaver i kommunene.

I tillegg til de utfordringer som er beskrevet i St.meld. nr. 47 (2008-2009), har Helse- og
omsorgsdepartementet gitt uttrykk for andre utfordringer i blant annet Prop. L 91 (2010-
11) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Her pekes det fremfor alt pd at det 1
dagens regelverk er uklare forventninger til hva fastlegene skal gjore. Av den grunn mener
departementet at det er behov for a presisere listeansvaret og fastsette nasjonale kvalitets-
og funksjonskrav med tilherende rapporteringskrav. Departementet er ogsd opptatt av man
har for lite kunnskap om hva fastlegene bruker tiden til og om kvaliteten pa arbeidet deres.
Det ma folgelig innhentes mer kunnskap om kvaliteten pé tjenestene som fastlegene
leverer. Det mé gjores mer systematisk kvalitetsarbeid og fremskaffes bedre styringsdata.
Organiseringen av allmennlegetjenesten i kommunen og kvaliteten pé tjenesten kan ha
betydning for omfanget av akutte innleggelser i sykehus. Hvis pasienter med kroniske
lidelser folges tett av en lege som kjenner pasienten, kan legen oppdage symptomer pa
forverring tidlig nok til at innleggelse kan unngés. Undersekelser tyder pa at det er store
variasjoner i legenes praksis, for eksempel 1 henvisningspraksis, som ikke kan forklares av
egenskaper ved pasientene. Bedre rapportering vil vere ett tiltak for & skaffe bedre
kunnskap om aktivitet og kvalitet i tilbudet.

Fra allmennlegenes og Legeforeningens side, og ogsd dokumentert gjennom
undersgkelser, er det papelt for darlig utnyttelse av IKT-mulighetene. Mens norske
allmennleger var tidlig ute med & ta i bruk elektronisk pasientjournalsystemer, har man
ikke klart & utvikle disse 1 trdd med nye muligheter og behov. Blant annet er det ikke
ctablert mulighet for samstemming av medisinlister. Det er flere arsaker til disse
problemene, blant annet er leveranderene av elektroniske pasientjournaler (EPJ) generelt
relativt smé selskap. Mange av leveranderene har begrenset med ressurser til raskt nok a
gjennomfere endringer i systemene for 4 tilfredsstille myndighetenes krav til utveksling
av data og brukernes krav til brukervennlighet. Norsk forening for allmennmedisin har
som folge av dette tatt initiativ til "EPJ-loftet” som handler om kvalitetsheving av
fastlegers og privatpraktiserende spesialisters EPJ-systemer.

Ett av samhandlingsreformens maél er, som beskrevet over, at en storre del av helse- og
omsorgstjenestene skal ytes av kommunene. Derfor skal en storre del av veksten 1 lege-
arsverk fremover skje i primarhelsetjenesten. Gitt dette maler et det viktig at det etableres
rammebetingelser for allmennlegetjenesten og fastlegeordningen som bidrar til god
rekrutteringsutfordring og en god legefordeling. Det er ogsa viktig at legenes grunn-



utdanning innrettes i forhold til dette, dvs. behovet for at leger har mer kunnskap om og
praksis fra primerhelsetjenesten.

Alle de utfordringer som er skissert over, vil ikke lgses gjennom revisjon av fastlege-
forskriften. Forskriften er imidlertid et viktig verktey i forhold til flere av utfordringene.
Malet med de forslag som fremkommer 1 heringsnotatet, er a bidra til en bedre lege-
tjeneste i kommunene ved at rammevilkarene for allmennlegetjenesten utvikles i en
retning som sikrer stat og kommune gode styringsmuligheter, og som fremmer:

e Styrket kvalitet — trygge, sikre, virkningsfulle, tilgjengelige, koordinerte og rettferdig
fordelte tjenester der ressursene utnyttes pd en god méte

e Mer innsats pé & begrense og forebygge sykdom der dette er effektivt — herunder aktiv
oppfelging av kronikere og andre pasienter med serskilt risiko for sykdom og
behandlingsbehov 1 spesialisthelsetjenesten, samt tilstrekkelig oppfolging av sarbare
grupper som ofte ikke selv oppseker lege

e Tettere samhandling med ovrige kommunale helse- og omsorgstjenester

e God geografisk legefordeling og god rekruttering til allmennlegetjenesten, bl.a. med
fokus pé a sikre sterre stabilitet 1 legedekningen 1 distriktskommuner.



2 Sammendrag
Heoringsnotatet er delt inn 1 § kapitler.

I kapittel 3 beskrives bakgrunnen for de endringene som foreslds. Serlig viktig i den
sammenheng er departementets og Stortingets arbeid med Prop. 91 L. (2010-2011) Helse-
og omsorgstjenesteloven og Meld. St. 16 (2010-2011) — Nasjonal helse- og omsorgsplan,
herunder samhandlingsmeldingen (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). Andre dokumenter av
betydning for oppstart av arbeidet nevnes ogsa fastlegeevalueringen fra 2006,
Innbyggerundersokelsen 1 2009 og The Commomwealth Funds Survey fra 2009, 2010 og
2011 12009 ble bade egen praksis og samhandling med spesialisthelsetjenesten vurdert.

I kapittel 4 er i all hovedsak omtalen av gjeldende rett samlet. I horingsnotatet vil det i all
hovedsak bli referert til bestemmelser i ny helse- og omsorgstjenestelov. Dette gjelder
ogsd 1 kapittelet som beskriver gjeldende rett. Dette fordi ny lov er vedtatt og trer i kraft
1.1.2012, mens dette horingsnotatet er pa hering. Den samme gjelder for omtalen av
pasient- og brukerrettighetsloven, der endringer ogsé vil tre i kraft 1. januar 2012.

I kapittel 5 redegjores det naermere for hvilke endringer departementet foreslar. De
viktigste grepene som departementet foresldr er & presisere kommunens ansvar for
fastlegeordningen. Dette er ikke en privat ordning pa siden av det ovrige kommunale
helse- og omsorgstilbudet. Fastlegeordningen ber vere godt integrert i det kommunale
tjenestetilbudet. Videre foreslar departementet & presisere hva som ligger innenfor
fastlegens listeansvar. Dette gjores dels ved a presisere hva som ligger innenfor, samt &
liste opp allmennlegetjenester som ligger utenfor. For ytterligere & tydeliggjore
listeansvaret foreslir departementet a stille kvalitets- og funksjonskrav til fastlege-
tjenesten. P4 denne maten stilles det krav til innholdet i de tjenestene fastlegen skal levere.
Funksjons- og kvalitetskravene er av ulik karakter, noen gar pa krav til tilgjengelighet,
hjemmebesok og legemiddelgjennomganger, mens andre omhandler krav til journalsystem
og sykemeldingsarbeid. Departementet foreslér a stille krav til rapportering. Det er for lite
samlet kunnskap om hva fastleger gjor og kvaliteten pa tjenestene de leverer. Mye av
rammene rundt fastlegeordningen er avtalebasert. Departementet mener at sentrale sider
av ordningen i storre grad ber forskriftsfestes, herunder krav til informasjon, IKT og ulike
forhold knyttet til den individuelle fastlegeavtalen. Departementet foreslar ogsa a
forskriftsfeste en adgang for kommunen til & fatte vedtak om & tvangsflytte en
listeinnbygger dersom denne har opptradt truende eller voldelig. En fastlege kan i dag
ikke frasi seg ansvaret for en listeinnbygger. Med det nye forslaget far fastlegen en rett til
a anmode om en flytting, og kommunen en tilsvarende plikt til & vurdere anmodningen og
eventuelt fatte et vedtak om & flytte. Departementet foreslar ogsé & lofte alle
pasientrettighetene ut av fastlegeforskriften og over i en ny forskrift hjemlet i pasient- og
brukerrettighetsloven. Forslaget er en direkte konsekvens av en lignende beslutning i
forbindelse med at ny helse- og omsorgstjenestelov er gjort til en kommunal ”pliktlov”. 1
dette kapittelet omtales ogsa forslaget om & gi kommuner muligheten til & holde igjen per
capita-tilskuddet i de tilfellene hvor fastlegen ikke utforer tjenestene i trdd med nasjonale
og lokale helsepolitiske mélsetninger.



I kapittel 6 omtales de skonomiske og administrative konsekvensene av forslagene.
Departementet mener at de fleste foreslatte endringer, bdde de som gjelder kommunene og
de som gjelder fastlegene, er presiseringer av eksisterende krav som fremgér enten av
cksisterende fastlegeforskrift, av annet lov-/regelverk eller av sentralt avtaleverk.

Kapittel 7 og 8 inneholder henholdsvis merknader til foresldtte bestemmelser og utkast til
revidert fastlegeforskrift og ny forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen.



3 Bakgrunn

3.1 Innledning

I dette kapittelet redegjores det for bakgrunnen for de forslagene til endringer som foreslés
1 horingsutkastet. Fastlegeordningen har blitt omtalt i en rekke sentrale dokumenter i den
senere tid. Seerlig gjelder dette i arbeidet med Helse- og omsorgstjenesteloven og Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011-2015). Det er mer enn 10 &r siden fastlegeordningen ble
innfort for hele landet, og det har veert gjennomfort flere ulike analyser av ordningen og
effektene av denne. Nedenfor folger et utdrag av de viktigste uttalelser og funn.

3.2 Forslag til regulering i enkelte sentrale dokumenter

3.2.1 Meld. St. 16 (2010-2011) — Nasjonal helse- og omsorgsplan

Omtalen av fastlegeordningen star hovedsakelig i kap. 5.3 side 61. Det uttales blant annet:

“Fastlegeordningen fungerer i hovedsak godt. Befolkningen er tilfreds med
ordningen, som har medfort kortere ventetid og bedre legedekning. Mange
kommuner opplever imidlertid at fastlegene ikke er tilstrekkelig integrert i det
kommunale tjenesteapparatet. Dette til tross for at fastlegene har en sentral rolle i
d sikre helhetlige og koordinerte tjenester til pasientene. Fastlegene bor derfor
integreres bedre i kommunehelsetjenesten, slik at kompetansen deres kan utnyttes
bedre og for d sikre bedre samordning med andre deler av det kommunale
tienesteapparatet. I tillegg til d folge opp innbyggere pd egen liste, kan fastlegene
dekke andre allmennlegeoppgaver i kommunen.

Det md innhentes mer kunnskap om kvaliteten pd tjenestene som fastlegene leverer.
Det md gjores mer systematisk kvalitetsarbeid og fremskaffes bedre styringsdata.
Organiseringen av allmennlegetjenesten i kommunen og kvaliteten pd tjenesten kan
ha betydning for omfanget av akutte innleggelser i sykehus. Hvis pasienter med
kroniske lidelser folges tett av en lege som kjenner pasienten, kan legen oppdage
symptomer pd forverring tidlig nok til at innleggelse kan unngds.”

I meldingen foreslas det ulike tiltak som skal bidra til & utvikle og forbedre
fastlegeordningen. Det understrekes imidlertid at de over overordnete rammebetingelsene
for fastlegeordningen skal ligge fast. Pa side 62 stdr det blant annet:

"Stat og kommune skal fa bedre styringsmuligheter for d sikre god kvalitet, og slik
at innsatsen er i trdd med nasjonale og lokale prioriteringer.

Fastlegeforskriften skal revideres. Det vil bli vurdert d presisere innholdet i
fastlegenes listeansvar og d innfore nasjonale kvalitets- og funksjonskrav med
tilhorende rapporteringskrav. Dette kan bidra til at fastlegene tar et mer helhetlig
ansvar for tjenestene til innbyggerne pd sine lister.

Det skal vurderes d forskriftsfeste muligheten til d pdlegge fastleger 7,5 timer med

2

andre typer allmennlegearbeid ved fulltids praksis.



Meldingen omtaler kommunale legevakttjenester i kap. 5.4 det uttales blant annet at:

"Kommunal legevakttjeneste er en del av allmennlegetjenesten, og det er
kommunen som har ansvar for d organisere legevakttjenesten. Legevaktordningen
er et ledd i den akuttmedisinske kjeden.

Kommunal legevakt omfatter somatisk og psykisk helsehjelp. Kommunen skal ha et
system for d sikre at oyeblikkelig hjelp ivaretas hele dognet ved ulykker og akutte
situasjoner. Det er den enkelte fastlege som har ansvar for d yte oyeblikkelig hjelp
i dpningstiden til innbyggerne pd sin liste. Fastlonnet lege og allmennlege med
individuell avtale, plikter d delta i legevakt utenom ordincer dpningstid, herunder
interkommunal legevakt.”

Videre uttales det:

“"Kommunal legevakt oppleves mange steder d veere et svakt ledd i den
akuttmedisinske kjeden. Statens helsetilsyns funn ved tilsyn med legevakter i 2001 —
2005, viste at det er mange utfordringer knyttet til tjenesten.

[..]

12006 dekket omkring halvparten av fastlegene alle sine vakter i legevakttjenesten.
15 prosent dekket bare en tredel av vaktene. I smd kommuner med fd fastleger kan
vaktbelastningen veere et problem.

[..]

Tall fra 2007 viser at 77 prosent av kontaktene med legevakt var tilstander som
ikke hastet mer enn at de kunne vente til forste passende anledning, eller til neste
dag hos fastlegen. Halvparten av dem som oppsokte legevakten, var villige til d
vente til neste dag dersom de var garantert time hos fastlegen sin. Det viser
evaluering av fastlegeordningen.”

I meldingen foreslas det ulike tiltak som skal bidra til & utvikle og forbedre den
kommunale legevaktstjenesten. Blant annet skal fastlegens deltagelse i legevakt vurderes,
herunder en forskriftsfesting regler for fritak fra legevakt for fastleger. Departementet
vurderer om krav til bedre tilgjengelighet til oyeblikkelig hjelp for innbyggere pé
fastlegens liste, bor forskriftsfestes.

3.2.2 Innst. 422 S (2010-2011)

Under Stortingets behandling av Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015), viser
komiteen til at fastlegene har en viktig rolle i kommunehelsetjenesten, og tjenesten har
stor brukertilfredshet og tillit i befolkningen. Komiteen uttaler likevel at fastlegenes rolle
innenfor kommunehelsetjenesten mé integreres bedre, og at kompetansen mé utnyttes mer.

Videre imoteser komiteen en revidering av fastlegeforskriften, og mener at en presisering
av listeansvar og nasjonale kvalitets- og funksjonskrav med tilherende rapporteringskrav
er viktig & gjennomfeore.



Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti og
Senterpartiet, er ogsa positive til en forskriftsfesting av 4 kunne palegge fastlegene 7,5
timer med andre typer allmennlegearbeid ved full praksis.

I forhold til ventetid og tilgjengelighet uttaler komiteen:

“Komiteen mener det bor vurderes om en skal sette strengere krav til ventetid og
til hvordan fastlegene kan folge opp pasientene som ikke selv etterspor tjenesten.
Det er viktig d oke tilgjengeligheten til oyeblikkelig hjelp for fastlegens egne
pasienter for d begrense presset pd legevaktstienesten. Undersokelser viser at
mange kan vente til neste dag dersom de vet de har mulighet for time hos egen
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lege.

Komiteen er opptatt av at det er god tilgjengelighet til fastlegen for unge, og at terskelen
for oppmete ikke er for hoy. Drop-in timer og kveldsapnet kontor kan veere gode ideer
som flere fastleger bor vurdere.

Komiteen bemerker ogsa at Legevakten er en viktig tjeneste for befolkningen, som gir
trygghet for hjelp hele dognet. Komiteen merker seg ogsé at noen steder oppfattes
legevakten som et svakt ledd i akuttkjeden. Komiteen mener dette ma bedres. Komiteen
mener ... at det d innfore krav til minimumskompetanse og d forskriftsfeste regler for
fritak fra legevakt for fastleger vil virke positivt og oke kvaliteten.’

’

3.2.3 Prop. 91L (2010-2011)

I lovproposisjonen omtaler departementet flere av mulige endringer nér fastlegeforskriften
skal revideres. Blant annet ble departementets vurderinger knyttet til kommunens
overordnede ansvar for fastlegeordningen grundig redegjort for. I proposisjonen s. 248 og
249 uttales det:

“Departementet anser det derfor forst og fremst som viktig d understreke at alle
deler av fastlegeordningen er et kommunalt ansvar. Det er kommunen, og ikke den
enkelte fastlege, som har det overordnede ansvaret for at innbyggere i kommunen
tilbys fastlegetjenester i trdd med nasjonale forutsetninger. Departementet vil
derfor foresld d tydeliggjore i revidert fastlegeforskrift at det er kommunen som er
pliktsubjekt for aktuelle krav knyttet til fastlegeordningen, og folgelig har det
overordnede ansvaret for at innbyggerne tilbys gode og forsvarlige
allmennlegetjenester.”

[..]

"Det er kommunen som skal sorge for allmennlegetjenester til befolkningen,
herunder fastlegeordning, jf. lovforslaget § 3-2. De tjenestene som fastlegene yter
til personer pd sin liste pd vegne av kommunene er offentlige allmennlegetjenester

’

pd lik linje med ovrige allmennlegetjenester som ytes i kommunene.’

I proposisjonen omtaler departementet behovet for a stille kvalitets- og funksjonskrav.
Eksempler pa slike krav ble listet opp 1 heringsnotatet til proposisjonen, i
lovproposisjonen uttaler departementet folgende pa s. 250:



“For d sikre at bestemte nasjonale kvalitets- og funksjonskrav kan bli en del av
enhver fastlegepraksis, vil departementet derfor opprettholde forslaget om d
presisere i forskriftshjemmelen til fastlegeordningen i ny kommunal helse- og
omsorgstjenestelov at departementet kan gi forskrift med ncermere bestemmelser
om hvilke nasjonale kvalitets- og funksjonskrav som skal stilles til
fastlegevirksomhet.”

Som en del av begrunnelsen for dette er & sikre samhandlingsreformens mal om &
forsterke den helsefremmende og forebyggende innsatsen for & hindre at sykdom oppstér
og utvikler seg, jf. side 223:

Fastlegene vil kunne fange opp personer som har behov for veiledning eller
oppfolging og folge opp disse i samarbeid med den ovrige helse- og
omsorgstjenesten. Pd denne bakgrunn onsker departementet at helse- og
omsorgstjenesteloven skal tydeliggjore fastlegenes forpliktelse til d ivareta
forebyggende tjenester pd egen liste. For d oppnd dette, slik det fremgdr av kapittel
9, vil departementet vurdere endringer i fastlegeforskriften. Disse endringene som
vurderes er bl.a. d presisere fastlegenes listeansvar en ev. innfore nasjonale
kvalitets- og funksjonskrav med tilhorende rapporteringskrav”

Departementet foresldr ogsa & knytte krav om rapportering til funksjons- og kvalitets-
kravene. Videre foresldr departementet & samle sentrale bestemmelser i forskriften og
tydeliggjore fastlegens listeansvar som aktuelle tiltak for a styrke fastlegeordning. I tillegg
uttales det i lovproposisjonen at departementet vil vurdere & forskriftsfeste regler for fritak
fra legevakt for fastleger og krav til bedret tilgjengelighet til oyeblikkelig hjelp for
innbyggere pé fastlegens liste. Disse tiltakene mener departementet vil sette kommunene 1
bedre stand til 4 overholde sitt overordnede ansvar for allmennlegetjenesten i fremtiden,
og samtidig gi en bedre tjeneste til innbyggerne.

3.2.4 Innst. 424 L (2010-2011)

Under stortingets behandling av Prop. 91 L (2010-2011) knyttet komiteen en rekke
bemerkninger til de ulike forslagene knyttet til fastlegeordningen med mer. I forhold til
kommunens sorge for-ansvar uttaler komiteen:

“Komiteen vil ogsd understreke at det fortsatt er kommunens ansvar at tjenester
etter loven ytes selv om kommunen har inngdtt avtale med andre offentlige eller
private tjenesteytere om d std for tjenesteutforelsen.”

Komiteen uttrykker videre bekymring for at bare halvparten av fastlegene deltar i
legevakt, og uttaler: ”/Fastlegene] md utgjore ryggraden i legevakttjenesten.”’ Komiteen
papeker videre at legevakttjenesten er en viktig del av kommunens helse- og omsorgs-
tjeneste, og at det over lengre tid har vaert bred enighet om behovet for a styrke tjenesten.

Videre registrerer komiteen at departementet ensker & viderefore de grunnleggende
strukturer fastlegereformen bygger péd og at departementet tar sikte pd & sende pa horing
mulige forslag til endring av fastlegeforskriften i lopet av 2011. Videre viser komiteen til
at:



”... KS uttaler at det ligger et uutnyttet potensial i avtaleverket til d nd mdlene i
samhandlingsreformen, og at KS av den grunn pdpeker at avtaleinstituttet derfor
ikke md undergraves av en for stor grad av forskriftsfesting. Komiteen viser til at
hele lovforslagets innretning er pd et overordnet nivd, og at det ellers legges vekt
pd stor grad av avtalefesting for d fremme samhandling. ”

[..]

"Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti og
Senterpartiet, mener det trengs en tydeligere kommunal styring av de
allmennmedisinske offentlige oppgavene legen kan pdlegges. Herunder er det
behov for bdde d styrke fastlegens/legevaktlegens vurderingskompetanse og den
kliniske kompetansen i fastlegepraksisen. Flertallet mener slik styring tidligere har
veert mangelfull i mange kommuner, og at en sterkere styring vil veere riktig.
Flertallet stotter at det blir bedre ledelse og styring av allmennlegetjenesten, bdde
av de allmennmedisinske offentlige legeoppgavene, av at kurativ praksis er i trdad
med helsepolitiske prioriteringer og oppfolging av legers praksis ut fra nasjonale
kvalitets- og funksjonskrav i trdd med god medisinsk praksis.”

Komiteen har videre merket seg at departementet i1 forbindelse med forslag til ny helse- og
omsorgstjenestelov ikke foreslar en lovregulering som dpner for & gi fastlegene rett til &
legge inn pasienter i sykehjem. Nar det gjelder finansieringen av fastlegeordningen
bemerker komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti,
Senterpartiet og Kristelig Folkeparti, “at det ikke foreslds endringer i
finansieringsordningen med per capita-tilskuddet og honorar nd, men at dette skal

’

giennomgds i forbindelse med arbeidet med forskriften”.
3.3 Fastlegeevalueringen mv.

3.3.1 Hovedfunn fastlegeevalueringen
Norges forskningsrdd fikk 1 2000 i oppdrag av departementet & administrere en femarig
forskningsbasert evaluering 2001-2005. Sluttrapporten fra Forskningsridet i februar 2006
sluttet seg til departementets konklusjon i Statusrapport om fastlegeordningen etter 2 % ar
(des. 04) om at fastlegereformen 1 all hovedsak har veert vellykket. Man ber her vaere
oppmerksom pé at reformen primert var en systemreform som innebar en ny mate a
organisere allmennlegetjenesten pa, og ikke en innholdsreform med sikte pd & endre
innholdet i allmennlegevirksomhet. Det overordnete formélet om & bedre kvaliteten i
allmennlegetjenesten omfattet & gi bedre trygghet for brukeren gjennom bedre
tilgjengelighet, bedre kontinuiteten 1 lege-pasientforholdet for dem som ensker dette, samt
en bedre utnyttelse av de samlede legeressurser.

Den generelle tilfredsheten med allmennlegetjenesten blant pasientene (dvs. de som
faktisk hadde veert i kontakt med lege) okte fra 32 pst til 44 pst fra 2001 til 2003. 2/3 av
fastlegene var pd samme tid forngyde med reformen, dvs. 35 pst flere enn for innferingen.
For bade brukere, pirorende og samarbeidende helsepersonell innebar reformen en

plassering av ansvar for allmennlegetilbudet til enkeltpersoner, inkludert oppfolging etter
10



institusjonsopphold. Listeansvaret ga ogsa et s@rskilt ansvar og sterre forutsigbarhet for
fastlegene.

Legedekningen er betraktelig bedret, men er fremdeles en utfordring 1 utkantkommuner.
Per juni 2005 da evalueringsperioden ble avsluttet var det 89 ubesatte fastlegestillinger,
mens det pa innferingstidspunktet i juni 2001 var 277 ledige hjemler. Det kan tilfoyes at
de fleste ledige hjemlene blir betjent av vikar, men ofte korttidsvikar (per desember 2009
var det 69 ubesatte stillinger).

Tilgjengeligheten til legekontoret er objektivt sett bedret, men brukerne rapporterer lavere
tilfredshet. Det er vist signifikante reduksjoner i gjennomsnittlig ventetid pé time (SSB),
og registreringer viser at telefontilgjengeligheten er bedret pa tross av langt sterre padgang
enn for (UiB). Den enkelte leges/legekontors tilgjengelighet er blitt viktigere enn for, ved
at pasientene har faerre alternativer i form av andre leger.

Av undersokelsen fremgér det at hovedutfordringer framover er knyttet til tilgjengelighet,
legevakt, samarbeid og kunnskapsutvikling. Det er indikasjoner pi at tilgjengeligheten
fortsatt oppleves som for dérlig bade nar det gjelder telefontilgjengelighet, ventetid pa
time og tilgjengelighet pé legevakt. Fastlegenes listelengde ser ikke ut til & pavirke
ventetiden pa time, men leger med mange ledige listeplasser har kortere ventetid.
Registreringer blant pasienter pa legevakt viste at nesten 50 pst hadde veert villige til &
vente pd time hos fastlegen dersom de var sikret time dagen etter.

Vaktbelastningen har stor betydning for rekruttering av leger. Det er behov for gode
vaktordninger/ interkommunalt legevaktsamarbeid som tar heyde for rekrutterings-
utfordringer og ekningen i antall fastleger som runder 55 ar og derfor kan be om fritak fra
legevakt.

Evalueringen peker ogsa pd at det er en utfordring for kommunene & sikre nok ressurser til
allmennmedisinsk offentlig legearbeid i1 sykehjem, skole, helsestasjon, fengsel mv. Det
vises til en rapport fra Rehab-Nor der det foreslés at stillingsbrekene 1 legetjenesten til
eldre med pleie- og omsorgsbehov styrkes slik at stillingsbrokene som hovedregel ikke er
< 40 pst. Det ble papekt at dersom det offentlige legearbeidet skal fordeles pé ferre leger,
ma dette arbeidet gjores mer attraktivt for & tiltrekke seg leger som kunne tenke seg a
jobbe mer konsentrert med denne type arbeid (mer enn 7,5 t/uke).

Det mé legges bedre til rette slik at de som trenger det best blir ivaretatt, f.eks.
rusmiddelmisbrukere og flyktninger og asylsekere. Forskningsrddet anbefaler videre 1
sluttrapporten fra evalueringen at forskning og fagutvikling i allmennlegetjenesten ber
styrkes blant annet som folge av et endret sykdomsbilde i befolkningen de siste tidrene.

Med hensyn til samhandling tyder ikke resultatene fra evalueringen pé at samhandlingen
er forverret etter innforingen av fastlegeordningen. Mange enkeltfunn antyder imidlertid
et potensial for bedre samhandling béde lokalt i kommunen og mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten, spesielt nar det gjelder syke eldre, personer med oppfelgings-
behov etter behandling 1 spesialisthelsetjenesten og personer med psykiske lidelser. Et
cksempel pd mangelfullt samarbeid var samarbeid om legemiddelhdndtering mellom
fastlege og hjemmesykepleie.
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Noen resultater spesielt relatert til kommunal styring er:

* Den kommunale styringen av fastlegeordningen skjer gjennom avtaler med de enkelte
leger. Avtalene er en type “relasjonelle kontrakter” basert pa tillit og dialog mellom
partene. Det legges liten vekt pa detaljregulering av plikter og rettigheter, noe som kan
veaere et problem i konfliktsituasjoner.

» Evalueringen viser at de fleste kommunene har smé styringsambisjoner og stort sett er
tilfreds med hvordan legetjenesten fungerer.

+ Ca. 70 pst. av kommunene har opprettet lokalt samarbeidsutvalg (LSU). De som ikke
har, oppgir at forholdene er sa sma at det ikke er behov for en slik formell arena.

* Det er viktig for kommunene 4 ha en god dialog og et godt samarbeid med fastlegene,
fordi de har fa andre styringsredskaper.

» Et flertall av kommunene mente at muligheten til & styre allmennlegetjenesten var
uendret etter innferingen av reformen.

» Ca. 40 pst. av kommunene med > 10 000 innbyggere mente at fastlegeordningen har
betydd mye eller svaert mye for & lose problemene i allmennlegetjenesten.

3.3.1.1 Utdypende om lokal styring og manglende integrasjon av fastlegene
En kvalitativ intervjuundersokelse i ni kommuner (Heen og Gjerberg 2005) peker pé
folgende tvetydighet knyttet til legetjenesten: Pa den ene siden er legetjenesten helt sentral
for at kommunen skal kunne oppfylle sine forpliktelser overfor innbyggerne 1 henhold til
kommunehelsetjenesteloven. Fastlegen er en aktuell og ofte sentral samarbeidspartner for
de fleste grupper i kommunenes helse- og omsorgstjeneste; s godt som alle som mottar
ytelser nar det gjelder helse og omsorg har til tider ogsd behov for legetjenester. P4 den
annen side er legetjenesten i folge forskerne organisert slik at den blir liggende utenfor
den kommunale organisasjonen organisatorisk og finansielt sett.

I alle kommuner der legene er privatpraktiserende (dvs. i 6- 7 av 9) oppleves dette som et
hinder for en sterre grad av integrasjon. Finansieringssystemet innebaerer at kommunene i
begrenset grad kan benytte finansielle virkemidler til & styre legetjenesten, samtidig som
dette ogsa bidrar til at legene fokuserer oppmerksomheten rundt egen praksis.
Kommunene opplever at graden av integrering er avhengig av legenes engasjement og
interesse. Kommunene ensker at legene deltar mer i planleggings- og utviklingsarbeid i
kommunen, inklusive kvalitetssikringsarbeid. Dette gjelder for eksempel organisering av
samarbeid med andre, som utvikling av felles rutiner i hjemmetjenesten, og bedre
integrasjon av allmennmedisinsk offentlig legearbeid i1 sykehjem eller helsestasjon.

Blant annet pd grunn av frivillighetsdimensjonen i kontraktsforholdet er det vesentlig for
kommunene & opprettholde et godt forhold til legene. Frykten for & skape et dérlig forhold
til legene kan vare en grunn til at kommunene ikke i storre grad benytter muligheten til &
tilplikte legene 7,5 timer allmennmedisinsk offentlig legearbeid per uke ved fulltids
virksomhet selv om det er behov for det. En annen grunn kan vere at kommunen pga.
gkonomien nedprioriterer det.

Selv i kommuner der samarbeidet med legenes tillitsvalgte er meget tett, er det nesten
utelukkende kommunen som setter saker pd dagsorden. Kommunen er avhengig av
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samarbeid med fastlegene for & kunne oppfylle sine forpliktelser, for eksempel nar det
gjelder ivaretakelse av allmennmedisinsk offentlig legearbeid, sporsmal knyttet til
opprettelse av nye legehjemler, eller for & sikre god samhandling og kvalitetsutvikling i
tjenestene. Legene er ikke pa samme méte avhengige av & veere 1 dialog med kommunen,
og synes 1 felge evalueringen heller ikke & vaere sa interessert i et slikt samarbeid.

3.3.2 Innbyggerundersgkelser
Det ble 1 2009 og 2010, pa oppdrag fra Fornyings- administrasjons- og kirkedepartementet
og Direktoratet for forvaltning og IKT (Dif1), utfert en undersekelse av innbyggernes
tilfredshet med kommunale, fylkeskommunale og statlige tjenester.

Undersokelsene viser at det befolkningen er mest forneyd med er fastlegeordningen og
folkebiblioteket. Det gar fram at 1 gjennomsnitt er 74 prosent av innbyggerne forneyde
med fastlegeordningen i 2009, mens tilsvarende tall for 2010 er 82 prosent. I 2010 var det
kun folkebiblioteket som scoret hayere enn fastlegeordningen. 1 2009 ble det malt noe
lavere tilfredsheten i de minste kommunene, samtidig som det her ogsa er flest innbyggere
som mener at tilbudet er dérlig (7,3 pst.). Sistnevnte kan sannsynligvis forklares med
utfordringene knyttet til legedekning og stabilitet i legestillinger i en del
distriktskommuner.

Fastlegeordningen skaret ogsd hoyt pa tilfredshet i nasjonale kommuneundersokelser i
2003 og 2004.

3.3.3 The Commonwealth Fund Survey
Norge har siden 2009 deltatt i Commonwealth Funds arlige internasjonale helsesystem-
undersekelser. 1 2009 vurderte allmennleger i elleve land hvor godt ndvarende helse-
system fungerer. Bdde egen praksis og samhandling med spesialisthelsetjenesten ble
vurdert. D¢ 11 landene var: USA, Italia, Canada, New Zealand, Australia, Storbritannia,
Tyskland, Nederland, Frankrike, Sverige og Norge. 1 2010 vurderte vanlige brukere av
helsetjenesten og 1 2011 pasienter med utvidet behov for helsetjenester (kronikere)
hvordan de oppfattet kvalitet, sikkerhet og samhandling.

Norske allmennleger ga Norge en lavere score pd undersekelsens hovedomrader enn
gjennomsnittet for de europeiske landene og gjennomsnittet for alle landene samlet. Dette
gjelder for omrddene koordinering av tjenester, systemer for kvalitetsmaling og
kvalitetsvurdering, generering av lister, insentiver, tilgjengelighet og elektronisk
funksjonalitet. Samtidig peker norske pasienter i 2010 og 2011 pa pasientsikkerhet,
kvalitet og koordinering av tjenester som en serlig utfordring.

Undersokelsen viste blant annet at bare hver fjerde fastlege oppga & ha rutiner for 4 motta
og gjennomgé data om kliniske resultater. Tilsvarende tall for Europa er 60 pst. og for
Sverige 72 pst. Kun 5 pst. av fastlegene oppga a ha rutiner for 4 motta og gjennomgé data
om pasienters erfaringer og tilfredshet med behandlingen, mens tilsvarende for Europa og
Sverige var hhv. 50 pst. og 80 pst. Norske pasienter, med et utvidet behov for
helsetjenester (kronikere), scoret lavt pd spersmél om i hvilken grad de opplevde at norsk
spesialist- og primarhelsetjenestene var koordinert. Generelt var det slik at pasienter (i
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alle land) som oppga at de hadde et "Medical Home” i motsetning til bare en fastlege, ga
helsetjenesten en mer positiv karakteristikk.

Samtidig pekte Commonwealt-undersgkelsen fra 2009 pa at norske fastleger i hovedsak er
mer forneyde med egen arbeidssituasjon enn primerleger 1 andre land. Hele 90 pst. av
fastlegene 1 Norge var svert forneyde eller forneyde med & arbeide som lege, tilsvarende
tall var 75 pst. for Europa og 72 pst. for alle landene.

Mange av de utfordringene denne undersokelsen avdekker, er ogsd beskrevet 1 St.meld. nr.
47 (2008-2009), Samhandlingsreformen. Dette gjelder serlig 1 forhold til systemer for &
male og gi tilbakemelding til fastlegene om deres kliniske praksis og pasientenes
erfaringer. Det er dessuten behov for forbedringer knyttet til informasjonsflyt mellom
fastlegene og spesialisthelsetjenesten, og knyttet til den elektroniske pasientjournalens
faglige funksjonalitet og brukervennlighet. Slik funksjonalitet gir ogsa bedre grunnlag for
a styrke forebygging og pasientopplaring.
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4 Gjeldende rett

4.1 Innledning

Fastlegeordningen ble innfert 1 2001, etter at det var gjennomfert forsek i fire kommuner i
arene 1993-1996. Formélet med fastlegereformen var & bedre kvaliteten i allmennlege-
tjenesten gjennom:

— en fast legekontakt for dem som ensker det
— mulighet for kontinuitet i lege-pasientforholdet,

— bedre tilgjengelighet til tjenesten

— en mer rasjonell bruk av de samlede legeressurser gjennom forbedring av samarbeidet
mellom allmennlege/fastlege og legevakt og mellom primeer- og spesialisthelse-
tjenesten.

Fastlegereformen var en systemreform, som stilte krav til en ny méte & organisere
allmennlegetjenesten pad — en tjeneste landets kommuner allerede var forpliktet til & sorge
for etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3. Hovedbegrunnelsene for forslaget om a
organisere allmennlegetjenesten som et listesystem eller fastlegeordning var for det forste
behovet for en fast legekontakt (kontinuitet) for syke eldre, personer med kroniske lidelser
og andre sdrbare grupper spesielt i byene et behov for bedre kontroll med sékalt lege -
shopping, dvs. at personer gikk fra lege til lege for & fa onskede medikamenter.

Fastlegeordningen er regulert pa fire nivéer i lov, forskrift og ulike avtaler pé sentralt og
lokalt nivé:

— Kommunens plikt til & organisere fastlegeordning og sentrale pasientrettigheter er
hjemlet i kommunehelsetjenesteloven

— Utfyllende bestemmelser er gitt i forskrift 14. april 2000 nr. 328 om fastlegeordning i
kommunene. Forskriften omfatter blant annet opprettelse og endring av lister ,

innbyggernes rettigheter, kommunens plikter og legenes rettigheter og plikter.

— En narmere utforming av kommunenes og legenes rettigheter og plikter, samarbeid
mellom partene og ekonomiske forhold er regulert i sentralt avtaleverk mellom staten,

— Den norske legeforening og KS/Oslo kommune, samt i sentral forbundsvis seravtale
mellom KS og Den norske legeforening (SFS 2305)

— Fastlegeavtalen eller den lokale, individuelle avtalen mellom kommunen og den enkelte
fastlege. Denne avtalen er kommunens viktigste styringsverktoy i oppfyllelsen av
lovpélagte plikter. I fastlegeavtalen kan det settes rammer for fastlegens ansvar og
oppgaver.

Ordningen bestér av tre kjerneelementer. For det forste er det selve listesystemet som
lopende registrerer alle innbyggere som ensker a vere tilknyttet en fastlege. Personer som
onsker fastlege vil folgelig veere pa listen til en lege som har en fastlegeavtale med en
kommune.
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For det andre inneberer listesystemet en tydelig ansvarsplassering. Ansvaret for
allmennlegetilbudet til dem som stdr pa listen er plassert hos en navngitt fastlege, slik at
listeinnbyggere vet hvor de skal henvende seg dersom de har behov for legehjelp. Det ma
likevel presiseres at det er kommunen som har det overordnede ansvaret for
allmennlegetilbudet i kommunen, uavhengig om fastlegen er fast ansatt i kommunen eller
selvstendig neringsdrivende. I sistnevnte tilfelle er fastlegene folgelig en kontraktspart
som utferer oppgaver som inngar i kommunens serge for-ansvar. Kommunen kan ikke
delegere bort sitt sorge for-ansvar etter kommunehelsetjenesteloven til fastlegene.

Videre inneberer ansvarsplassering at den evrige kommunehelsetjeneste kan innhente
informasjon fra pasient eller parerende om hvilken lege de skal kontakte nér det er behov
for medisinsk oppfelging, eller ved seknad om spesifikke tjenester pd vegne av
innbyggeren. Plasseringen av ansvar inneberer ogsa at legevakt og sykehus har en
adressat for epikriser blant annet ved behov for medisinsk oppfelgning for eksempel etter
en gyeblikkelig hjelp situasjon, eller etter utskrivning fra sykehus.

Det tredje kjerneelementet 1 fastlegeordningen er kontraktsinstituttet. Dette er
fastlegeavtalen mellom kommunen og den enkelte fastlege. De individuelle avtalene
synliggjer kommunens oppfelging av sine plikter i henhold til lov, forskrifter og sentralt
avtaleverk om fastlegeordningen. Avtalene synliggjor ogsé legenes ansvar for innbyggere
pa sin liste og for eventuelle andre allmennlegeoppgaver organisert utenfor fastlege-
ordningen i kommunen, som for eksempel legeoppgaver ved sykehjem og helsestasjon.

Nedenfor redegjores det for regelverket om fastlegeordningen og avtaleverket som
regulerer ordningen. Redegjorelsen har hovedfokus pé de plikter og oppgaver som
fastlegene har i fastlegeordningen.

I tillegg vil rettigheter og plikter knyttet til den akuttmedisinske kjede bli omtalt neermere.
Med innforing av fastlegeordningen var en av intensjonene a tydeliggjore (fast)legens
ansvar for en bestemt populasjon ogsé nar det gjelder behov for akutt hjelp pa dagtid. Den
enkelte fastleges ansvar fremgér av bestemmelser i sentralt avtaleverk mellom hhv KS og
Legeforeningen og Oslo kommune og Legeforeningen. I avtalen med Oslo kommune
stilles noe mer eksplisitte krav til fastlegene. I Oslo stilles ogsd kompetansekrav til
deltakelse i1 legevakt.

4.2 Stortingets overordnede feringer ved innfgringen av
fastlegeordningen
I Innst. S. nr. 215 (1996-97) mente flertallet i sosialkomiteen, medlemmene fra

Arbeiderparti og Kristelig Folkeparti, at falgende hovedprinsipp skulle legges til grunn for
fastlegeordningen:

— Pasientene kan velge fastlege ogsd uavhengig av kommune- og bydelsgrenser basert
pa naermere fastsatte kriterier.

— Pasienten kan skifte fastlege inntil to ganger pr. ar og har rett til ny vurdering hos
annen lege enn fastlegen.

— Pasientene kan sté pi liste hos en enkeltlege i egen praksis eller i gruppepraksis.
16



— Fastlegen har hovedansvar for pasienten.

— Legene i felleskap har ansvar for vikarordninger, legevakt o.1. 1 samrad med
kommunen.

— Legene skal normalt ikke ha flere enn 2 500 pasienter eller feerre enn 500 pasienter pa
listen. Legene mé etter naermere avtale med kommunen ha mulighet til &4 begrense
listen til 1500 pasienter.

— Alle leger som driver allmennpraksis med eller uten avtale nér ordningen trer i kraft,
skal fa muligheten til avtale som fastlege. Det samme gjelder de som midlertidig er ute
av arbeid pga. svangerskapspermisjon eller andre permisjoner.

— Det utarbeides kriterier for anslétt legebehov i forhold til folketall, som brukes som
utgangspunkt for hvorvidt det kan opprettes flere avtaler i en kommune.

— Fastlegeordningen finansieres med 30 prosent basistilskudd pa grunnlag av antall
pasienter pa listen og 70 prosent refusjon/egenandel.

— Alle leger skal ha rett til 4 sykemelde pasienter, skrive ut trygdeerklaeringer, henvise til
spesialist og foreskrive resepter for alle pasienter.

— Pasienter skal ha rett til 4 std utenfor fastlegeordningen.
— Liberal henvisningspraksis ved bl.a. graviditet.
— Kommunene skal f4 kompensert alle merutgiftene til fastlegeordningen.

Disse foringene skulle vaere baerende for innferingen av fastlegeordningen. Ved
Stortingets behandling av sosialkomiteens innstilling ble det votert over hvert av de 13
punktene nevnt ovenfor. Samtlige fikk flertall.

4.3 Lov og forskrift

4.3.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd at kommunen skal sorge
for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige helse- og omsorgs-
tjenester. I henhold til Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd kan kommunen
organisere tjenestene ved & ansette personell i kommunale stillinger eller ved & innga
avtaler med personell om privat helsevirksomhet. 1 § 3-2 er det listet opp hva kommunen
ma tilby for & oppfylle sitt ansvar etter § 3-1. I forte ledd nr. 4 presiseres kommunens plikt
til & serge for utredning, diagnostisering og behandling, herunder fastlegeordning. Det vil
si at alle landets kommuner plikter & organisere en fastlegeordning. Kommunene skal
innga avtale med et tilstrekkelig antall fastleger, slik at de som har rett til fastlege etter
Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 ¢, og som ensker fastlege i kommunen, kan tilbys
a std pa en fastleges liste.

I § 3-2 tredje gis departementet hjemmel til & gi nermere bestemmelser om fastlege -
ordningen, herunder suspensjon av ordningen. Fylkeslegen kan etter soknad fra
kommunen for en viss tid suspendere plikten til 4 organisere en fastlegeordning dersom
tungtveiende grunner tilsier det. Dette innebarer at lovbestemte rettigheter og plikter
knyttet til fastlegeordningen settes til side. Plikten til & sorge for utredning,
diagnostisering og behandling vil likevel besta.
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Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 12-2 at departementet hvert ar fastsetter en
samlet ramme for:

— antall nye legestillinger som kan opprettes i kommunchelsetjenesten

— antall nye avtalehjemler for privat allmennlegevirksomhet

Denne ordningen ble innfort fra 1. januar 1999. Formélet med ordningen var & sikre en
bedre nasjonal fordeling av leger. Departementets beslutning om fordelingsrammen er
basert pa rad fra Nasjonalt Rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling.

Kommunens ansvar for organisering og tilrettelegging av ayeblikkelig hjelp tjeneste
inklusive legevakt og medisinsk nedmeldetjeneste gér fram av helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 3-1, § 3-2 forste ledd punkt 3 og § 3-5 (kommunchelsetjenesteloven §§ 1-3
og 1-3 a).

Sammen med medisinsk nedmeldetjeneste, ambulansetjenesten og sykehusene utgjor de
kommunale legevaktordningene den akuttmedisinske kjeden som skal ivareta behovet for
a yte nedvendig medisinsk hjelp ved akutt behandlingstrengende sykdom eller skade.
Kommunen har ogsa et ansvar etter forskrift 18. mars 2005 nr. 252 om krav til
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus (akuttmedisinforskriften).

4.3.2 Pasient- og brukerrettighetsloven

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 ¢ omhandler pasientrettigheter i fastlegeordningen.
I forste ledd gis enhver som er bosatt i en norsk kommune rett til 4 sti pé liste hos en lege
med fastlegeavtale eller hos et legesenter med fellesliste. Dette er en snevrere gruppe enn
den som har rett til nedvendig helse- og omsorgstjenester etter § helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1. Fastlegeordningen forutsetter at det er kontinuitet 1 lege-
pasientforhold. Det vil derfor ha lite hensikt & gi dem som midlertidig oppholder seg i en
kommune, rett til fastlege. Med bosatt menes de som er registrert bosatt i en norsk
kommune etter lov 16. januar 1970 nr. 1 om folkeregistrering.

Ved & knytte bosatt-begrepet til folkeregistreringsloven vil imidlertid de som ikke har
oppholdstillatelse falle utenom. Asylsekere som oppholder seg i landet mens
asylseknaden behandles, vil ofte kunne ha behov for det allmennlegetilbudet
fastlegeordningen innebarer. Derfor gis ogsé asylsekere og deres familie rett til 4 std pa
liste hos fastlege, nér de er medlem av folketrygden etter forskrift om trygdedekning for
asylsekere m.m. av 15. april 1997 nr. 315.

Retten til fastlege er ikke begrenset til & gjelde i den kommune der innbyggeren er
registrert bosatt. Det er adgang til & velge fastlege over kommunegrensene.

I andre ledd gis personer som stdr pa fastleges liste rett til & skifte fastlege inntil to ganger
1 aret. Adgangen til 4 skifte fastlege er begrenset til to ganger per ar. Begrensningen
gjelder ikke dersom lege skiftes som folge av flytting, eller dersom fastlegen reduserer
listen. Skifte av fastlege meldes til Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) innen en
narmere fastsatt dato i hver maned, og far virkning fra maneden etter.
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Personer som er tilknyttet en fastlege har rett til ny vurdering av sin helsetilstand hos en
annen lege med fastlegeavtale. Retten gjelder nér pasienten har fatt en forste vurdering av
fastlegen. Krav om ny vurdering ma vere relatert til samme forhold som den forste
vurderingen. Bakgrunnen for kravet kan vaere at man er uenig i diagnosen, vurderingen av
sykdommens alvorlighet eller behandlingsopplegget.

I den nye vurderingen kan det veere behov for a foreta kliniske undersekelser for & vurdere
pasientens tilstand pd ny. Bestemmelsen inneberer imidlertid ingen rett for pasienten eller
plikt for legen til & gjennomfere slike undersekelser, dersom det ikke er nedvendig for &
ivareta en forsvarlig ny vurdering.

I tredje ledd fremgar at rettighetene i forste og andre ledd ikke gjelder i de kommuner der
plikten til & ha fastlegeordning er suspendert etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
tredje ledd. Retten til nodvendig helsehjelp suspenderes imidlertid ikke. Rettigheter etter
denne bestemmelsen gjores gjeldende overfor den kommunen rettighetshaverne har eller
onsker fastlege i.

I fjerde ledd gis serskilt hjemmel til & gi forskriftsbestemmelser om gjennomfoering og
utfylling av pasientrettigheter i fastlegeordningen, herunder om barns rettigheter og
plassering pa liste. Forskriftshjemmelen gir ikke adgang til & gi regler om organisering av
kommunens virksomhet.

4.3.3 Fastlegeforskriften

Det folger av fastlegeforskriften § 1 at formalet med fastlegeordningen er & bedre
kvaliteten 1 allmennlegetjenesten ved a sikre at mennesker som er bosatt i Norge skal
kunne f4 en fast allmennlege & forholde seg til. Fastlegeordningen skal gi befolkningen
storre trygghet gjennom bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenesten.

Retten til & std pé liste hos en fastlege, gjelder enhver som er bosatt i en norsk kommune,
jf. § 3. Som bosatt regnes den som i folkeregisteret er registrert som bosatt i en norsk
kommune. Den som har rett til & std pé liste hos fastlege, kan fremsette legeonske.
Legeonsket skal etterkommes sa langt det er ledig plass pé fastleges liste unntatt i de
tilfeller som uttemmende er regulert i fastlegeforskriften. Den som selv ikke onsker &
velge fastlege, blir plassert pa listen til fastlege med ledig listeplass. Den som ikke onsker
a veere tilknyttet fastlegeordningen, mé gi melding til kommunen om dette. Det er adgang
til 4 velge fastlege utenfor bostedskommunen.

Ved valg av fastlege for barn under 16 ar er det den eller de som har foreldreansvaret som
velger fastlege. Dersom fastlege ikke velges, plasseres barnet pa samme liste som den
eller de som har foreldreansvaret. Ved fylte 16 ar treffer barnet selv avgjorelse om valg av
fastlege. Er barnet mellom 12 og 16 4r kan det selv fremsette krav om bestemt fastlege
etter samtykke fra den eller de som har foreldreansvaret, jf. § 4.

Person som star pé fastleges liste har rett til 4 skifte fastlege inntil to ganger per ér,
sifremt det er ledig plass pé annen fastleges liste, jf. § 5. Fastlegen kan ikke nekte 4 ta
vedkommende inn pé listen dersom det er ledig plass pa listen. Fastlegen har ansvaret for
allmennlegetilbudet til personer pd sin liste innen de rammer som gjelder for
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fastlegeordningen i lov, forskrift og sentral avtale, jf. forskriften § 7. Under utovelse av
det allmennmedisinske arbeidet skal fastlegen prioritere personer pa sin liste, séfremt
hoyere eller lik prioritet av andre oppgaver ikke er pdlagt legen i eller i medhold av lov.

I merknadene til § 7 heter det at:

“Fastlegen skal dekke behovet for allmennlegetjenester pd dagtid for de som star
pd listen. Det skal veere mulig d fd legetime innen rimelig tid. Fastlegen har videre
ansvaret for planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid,
undersokelse og behandling. Fastlegen har dessuten ansvaret for personens
Jjournal med oppdatering av sykehistorie og bruk av legemidler.

Innbyggerne pd fastleges liste skal fa utfort nodvendige allmennlegetjenester, og fi
henvisning til andre helsetjenester etter behov, fa utskrevet helseattester og fd
legeopplysninger ved soknad om helse-, trygde- og sosialtjenester. Fastlegen skal
prioritere personene pd listen foran andre, med unntak av lovpdlagt oyeblikkelig
hjelp-henvendelser eller andre forpliktelser som er pdlagt i medhold av lov,
Sforskrift og avtale”.

Det folger av forskriften § 8 at dersom en person som stdr pa fastleges liste blir inntatt i
helseinstitusjon eller annen institusjon med organisert legetjeneste, overfores ansvaret
etter § 7 til institusjonen. Vedkommende blir likevel stdende pa fastlegens liste, og
fastlegen har ansvaret for tilrettelegging av allmennlegetilbudet til denne ved utskrivning.
Ved behov for slik tilrettelegging plikter institusjonen & orientere fastlegen pé forhand.
Institusjonen skal gi fastlegen epikrise ved utskrivning etter reglene i1 helsepersonelloven §
45.

Fastlegeavtale inngas med den enkelte lege, ogsd om denne arbeider i en gruppepraksis.
Organisering i gruppepraksis endrer ikke fastlegenes ansvar overfor personene pa sin liste.
Det fremgéar imidlertid av forskriften § 9 annet ledd at innenfor de rammer som er i sentral
avtale kan det avtales fellesliste 1 en gruppepraksis. Fastleger med fellesliste har et felles
ansvar for allmennlegetilbudet til personene pa listen. Personer som star pé en felles liste
skal ha en ansvarlig lege som har hovedansvar for journal og oppfelging.

Det folger av § 10 at en fastleges okonomiske vederlag for det arbeid som honoreres etter
forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersekelse og behandling hos lege, bestar
av et tilskudd fra kommunen for hver person (per capita-tilskudd) og de til enhver tid
gjeldende satser for egenandel og refusjon fra trygden for utfort arbeid. Kommuner med
mindre enn 5000 innbyggere skal gi et utjamningstilskudd til fastleger dersom
gjennomsnittlig listelengde 1 kommunen er lavere enn en avtalt referanseliste.
Utjamningstilskuddet skal svare til differansen mellom per capita-tilskuddet for fastsatte
referanseliste og per capita-tilskudd for gjennomsnittlig listelengde i kommunen.

Det folger av forskriften § 11 at kommunen skal tilrettelegge fastlegeordningen, herunder
innga avtaler med et tilstrekkelig antall leger om deltakelse i ordningen. Kommuner kan
samarbeide om organisering av fastlegeordningen. Fastlegen skal som hovedregel vare
naeringsdrivende.

Det folger av § 12 at kommunen kan stille folgende vilkér for inngéelse av avtale:
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a) at fastlegen pdtar seg listeansvar for inntil et ncermere bestemt antall personer.
Fra 1. januar 2001 ble antallet fastsatt til 1500 ved fulltids kurativ virksomhet.
Ved deltidspraksis justeres ovre antall personer pd listen forholdsmessig

b) at fastlegen deltar i allmennmedisinsk offentlig legearbeid. Slik deltakelse gir
fastlegen rett til forholdsmessig avkorting i listelengde

c) atfastlegen deltar i organisert legevaktordning utenfor kontortid og i kommunens

organiserte oyeblikkelig hjelp-tjieneste i kontortid, herunder tilgjengelighet i
helseradionettet og ivaretakelse av utrykningsplikten

d) at fastlegen deltar i veiledning av turnusleger

e) at fastlegen har giennomfort eller forplikter seg til d gjennomfore minst tre drs
veiledet tjeneste for d fd adgang til d praktisere med rett til trygderefusjon.

Disse avtalevilkdrene som her er nevnt kan utfylles i sentral avtale.
I merknadene til forskriften § 12 bokstav b uttales det at:

“Med allmennmedisinske offentlige legeoppgaver menes her offentlige
legeoppgaver som blant annet lege ved helsestasjon, lege i skolehelsetjenesten,
lege ved sykehjem, samt lege ved fengselsanstalter.”

Kommunen kan gjennom fastlegeavtalen tilplikte den enkelte fastlege deltakelse i
organisert legevaktordning utenfor kontortid og i kommunens organiserte oyeblikkelig
hjelp tjeneste i kontortid, herunder tilgjengelighet i helseradionettet og ivaretakelse av
utrykningsplikten (fastlegeforskriften § 12 c¢). Med andre ord har kommunen i
utgangspunktet muligheten til 4 ha alle fastleger i kommunen tilgjengelige for
legevaktordningen.

Ny fastlegeavtale kan inngds nar en fastlege avslutter sin virksomhet og sitt avtaleforhold,
nar en ubesatt legehjemmel skal besettes, eller ndr kommunen har fatt innvilget seknad
om opprettelse av ny legehjemmel, jf. § 13.

Fastlegen skal normalt ikke ha flere enn 2500 eller faerre enn 500 personer pé sin liste, jf.
§ 14. Det kan inngds individuelle avtaler om kortere eller lengre lister, innenfor de
rammer som fastsettes i sentral avtale. Lengre liste enn 2500 kan bare avtales for ett ar av
gangen.

Det folger av forskriften § 15 at dersom fastlegen ved etablering av en liste har flere
tilmeldte personer enn det som er avtalt listetak, skal listen justeres ned til avtalt listetak.
De som har et pasientforhold til legen, skal prioriteres pa listen etter pasientforholdets
varighet. Dersom dette ikke er tilstrekkelig til & avgrense listen, skal det organ
Helsedirektoratet bestemmer foreta et tilfeldig utvalg.

Fastlege med flere personer pa sin liste enn det tak vedkommende kan sette 1 henhold til
forskrift og sentrale avtaler, har rett til 4 f4 nedjustert listelengden til dette taket, jf. § 16.
Krav om nedjustering skal meldes til kommunen med 6 méaneders frist. Reduksjon av
listen skjer ved tilfeldig utvelgelse blant dem som stér pa listen til vedkommende fastlege.

Det fremgér av forskriften § 17 at fylkesmannen kan etter seknad fra kommunen
suspendere plikten til 4 ha fastlegeordning. Suspensjon kan bare skje dersom det er forsekt
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a finne lokale losninger og det er grunn til & tro at kommunen vil veere ute av stand til &
oppfylle sin plikt over en periode pd minst tre maneder. Fylkesmannen skal tilse at
kommunens plan for allmennlegetjenesten i1 suspensjonsperioden ivaretar legsning av
kommunens gvrige pdlagte oppgaver etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3 annet ledd
nr. 1. Suspensjon kan vedtas for inntil 1 ar av gangen. Kommunen eller fastlegene i
kommunen kan pédklage fylkesmannens avgjerelse til departementet.

4.3.4 Akuttmedisinforskriften

Kommunen har ogsa et ansvar etter for akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus, i
akuttmedisinforskriften definert som medisinsk nedmeldetjeneste, kommunal
legevaktordning og ambulansetjenesten. Formalet med forskriften er 4 bidra til & sikre at
befolkningen fér faglig forsvarlige akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus ved behov

for eyeblikkelig hjelp, ved at det stilles krav til det faglige innholdet i de akuttmedisinske

tjenestene, krav til samarbeid 1 den akuttmedisinske kjede og krav til samarbeid med
brann, politi og hovedredningssentralene.

Kommunens oppgaver er neermere presisert i forskriften. I § 7 ansvarsforhold stir det:
”Kommunen har ansvar for:
a) etablering og drift av et fast legevaktnummer som er betjent hele dognet
b) etablering og drift av LV-sentral, jf. § 8 og § 10

c¢) kommunikasjonsberedskap og nodvendig kommunikasjonsutstyr for
helsepersonell i akuttmedisinsk beredskap i kommunen

d) samarbeid med regionale helseforetak for d samordne kommunikasjonen
mellom den kommunale legevaktordningen, jf. kapittel 3 og ovrige
akuttmedisinske tjenester.”

I forskriften § 11 gis en definisjon pd hva en kommunal legevaktsordning er:

”Med kommunal legevaktordning menes en organisert virksomhet som gjennom
hele dognet skal vurdere henvendelser om oyeblikkelig hjelp, herunder foreta den
oppfolging som anses nodvendig.”

1§ 12 oppgis folgende & vaere legevaktens oppgaver:

“"Kommunen har ansvar for d organisere en legevaktordning som sikrer
befolkningens behov for oyeblikkelig hjelp hele dognet, herunder d:

a) diagnostisere og behandle akutte medisinske tilstander og sorge for
henvisning til spesialisthelsetjenesten ved behov

b) vurdere, gi rdd og veilede ved henvendelser om oyeblikkelig hjelp.”
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4.4 Avtaleverket

4.4.1 Statsavtalen

Statsavtalen er inngatt mellom staten ved Helse- og omsorgsdepartementet, KS og de
regionale helseforetakene pa den ene siden og Den norske legeforening péd den andre side.
Avtalen regulerer skonomiske vilkér for allmennleger med kommunal fastlegeavtale og
legespesialister med avtalepraksis, herunder listeregulering, tilskudd til leger 1 saerskilte
kommuner og bestemmelser om godtgjering i kommuner der fastlegeordningen er
suspendert. Navaerende avtale gjelder fra 1. juli 2011 til 30. juni 2012.

Det folger av punkt 2.3.1 i avtalen at dersom det er behov for endringeri § 12 a i
fastlegeforskriften om det maksimale antallet personer pé listen som kommunen kan
palegge fastlegen, skal partene drofte alternative losninger. Basert pd droftelsene med
partene kan departementet foreta endringer i forskriften etter ordineer hering. Ved
vurdering av om antallet personer bor endres skal det bl.a. legges vekt péd endringer i
helsetjenesten, spesielt oppgaveoverforing til fastleger, arbeidsvolum og omfanget av de
oppgaver som er eller vil bli tillagt fastlegen. I protokolltilfersel til avtalen er det fra
statens side lagt til grunn at eventuelle endringer i fastlegeforskriften § 12 a ikke vil bli
gjort uten at Den norske legeforening og KS gir sin tilslutning.

For avtaledret 1. juli 2011 — 30. juni 2012 har partene avtalt at det kommunale basis- eller
per capita-tilskuddet per registrerte person pa legens liste skal utgjore 386, - kroner, jf.
avtalen punkt 2.1. Det folger av avtalens punkt 4.1 at fastlegene kan kreve honorarer etter
de takster som fremgér av Normaltariffen.

Nytt i denne avtaleperioden er krav til IKT-systemer i legepraksiser. Med enkelte unntak
er partene enige om at:

o Alle legekontor skal ha et elektronisk pasientjournalsystem. EPJ- systemet skal stotte
sending og mottak av elektroniske meldinger.

o Alle legekontor skal vere tilknyttet Norsk Helsenett.
o Alle legekontor skal ha digitale sertifikat for kryptering og signering av meldinger
(PKI).

e Alle legekontor skal oppfylle ”Norm for informasjonssikkerhet i Helsesektoren”,
gjeldende pr 1. juli 2011.

4.4.2 Rammeavtale mellom KS og Den norske legeforening

Rammeavtalen er inngétt mellom KS og Den norske legeforening. Det folger av avtalens
punkt 2 at det i tillegg til rammeavtalen skal inngds individuell og personlig avtale
mellom kommunen og den enkelte lege i samsvar med den vedlagte monsteravtalen til
rammeavtalen. Rammeavtalen danner ramme for hva som kan kreves ensidig av en part
ved inngdelse eller revisjon av individuell avtale.

Det folger videre av avtalens punkt 2 at legen i sin kurative virksomhet er selvstendig
naeringsdrivende. Dette skal likevel ikke veare til hinder for at leger kan organisere sin
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virksombhet 1 ulike selskapsformer. Dette er kommunen uvedkommende og skal ikke ha
betydning for legenes rettigheter eller plikter i lov, forskrift og avtaler.

I avtalens punkt 3 er det fastslatt av statsavtalen og rammeavtalen ved senere revisjoner
skal sekes forhandlet parallelt og tas stilling til samlet, med mindre partene er enige om &
fravike dette.

Det folger av avtalens punkt 4.1 at det skal opprettes et allmennlegeutvalg, som skal bidra
til nedvendig samarbeid mellom legene i kommunene for & ivareta legenes oppgaver i
fastlegeordningen. Kommunen skal ta initiativ til at det blir opprettet slike utvalg, hvor
alle allmennleger deltar.

Det folger av avtalens punkt 4.2 at det skal opprettes et samarbeidsutvalg i hver
kommune, eventuelt et felles samarbeidsutvalg for flere kommuner. Utvalget er
partssammensatt og skal ha like mange representanter fra allmennlegene som fra
kommunen. Det lokale samarbeidsutvalget (LSU) skal legge til rette for at driften av
allmennlegetjenesten skjer pa en hensiktsmessig mate gjennom samarbeid mellom
kommunen og allmennlegene. Allmennlegene skal sikres innflytelse over drift og
organisering av egen praksis og listeansvar. Det er kommunen som skal ta initiativ til at
det blir opprettet et samarbeidsutvalg. Medisinskfaglig rddgiver eller dennes stedfortreder
har moteplikt i samarbeidsutvalget og er ansvarlig for & tilrettelegge motene og folge opp
saker hvor det er nedvendig.

I avtalens punkt 4.2.3 heter det at ”Samarbeidsutvalget kan gi rdd i saker som gjelder
(opplistingen er ikke uttommende):

— fastlegeordningen slik den er beskrevet i lov, forskrift og avtaleverk

— planlegging av kommunens allmennlegetjeneste mht. kapasitet og lokalisering
— oppretting av legehjemler

— sokere til avtalehjemmel, ved uttalelse

— Aflytting av praksis

— midlertidig legemangel

— kollegial fraveersdekning og vikarordninger

— fordeling og tilplikting av offentlige legeoppgaver

— kvalitetsarbeid/kvalitetsindikatorer mht. ventetid, telefontilgjengelighet, sykebesek til
egne pasienter mv.

— forslag til rapporteringsrutiner
— generelt om listelengde og listereduksjon
— organisering av legevakt

— fordeling av legevakt etter kontortid og eyeblikkelig hjelp pd dagtid, herunder
vaktfritak

— suspensjon av ordningen

I avtalens punkt 5 til 11 er tildeling av avtalehjemler, plikt til organisering og planlegging
av fastlegeordning, plikt til informasjon m.m. regulert.
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Det fremgér av rammeavtalen mellom KS og Legeforeningen punkt 10.1 at "Legen skal
sarge for at innbyggerne pd vedkommendes liste fr tilgang til allmennmedisinske
legetjenester, herunder konsultasjoner, sykebesok og eyeblikkelig hjelp.” Denne plikten
gjelder innenfor den apningstid som er avtalt mellom legen og kommunen, jf.
kommentarutgaven pkt. 12.1. Videre skal legen delta i kollegiale ordninger/vikarordninger
for dekning av ordinzert fraveer hos andre fastleger i kommunen etter oppsett som er
utarbeidet av allmennlegeutvalget. Rammeavtalen mellom Oslo kommune og
legeforeningen har tilsvarende bestemmelser.

Av ASA 4310 punkt 10.4 fremgar at "Legen skal innrette sin praksis slik at pasienter som
ma ha gyeblikkelig hjelp kan mottas og vurderes”, og av SFS 2305 punkt 6.3: Legen skal
1 sin dpningstid innrette sin praksis slik at gyeblikkelig hjelpetrengende kan mottas og
vurderes.” Tilsvarende bestemmelse finnes i rammeavtalen mellom Oslo og kommune og
Legeforeningen.

I avtalens punkt 12.1 er plikten til 4 delta i allmennmedisinsk offentlig legearbeid regulert.
Det folger av avtalen at:

"Kommunen kan pdlegge legen deltidsstilling innen allmennmedisinsk offentlig
legearbeid begrenset til 7,5 timer pr. uke ved fulltids virksomhet. Pdlegget kan
bare skje med kommunen eller interkommunalt selskap som arbeidsgiver (...).

For pdlegg gis skal kommunen soke d inngd frivillige avtaler om utforing av disse
oppgavene, herunder kunngjore dem.

Deltidsstilling i allmennmedisinsk offentlig legearbeid gir legene rett til reduksjon
i listelengde.

[ forbindelse med pdlegg skal kommunen tilstrebe en lik fordeling av disse
oppgaver mellom kommunens allmennleger”

I avtalens punkt 12.2 er det fastslatt at det kan inngés avtale om samfunnsmedisinsk
offentlig legearbeid. Med andre ord er det ikke adgang for kommunen til & palegge
fastlegene slike oppgaver. Dersom det inngds avtale om samfunnsmedisinsk offentlig
legearbeid medferer det en rett for fastlegen til krav om reduksjon av listelengde.

Tilsvarende gis fradrag i plikt til allmennmedisinsk offentlig legearbeid etter punkt 12.1.
Det folger av punkt 13.1 at fulltids kurativ virksomhet innebzarer en gjennomsnittlig
apningstid pa minst 28 timer per uke 44 uker i dret. Lengre fravaer uten vikar skal
meddeles kommunen i sé god tid som praktisk mulig. Annen dpningstid enn 1 tidsrommet
mellom k1.08-16 i ukens fem forste dager kan fra kommunens side ikke settes som vilkér
for avtaleinngéelse, men kan avtales mellom legen og kommunen.

I avtalens kapittel 13 til 16 reguleres tilgjengelighet, fravaer, varighet av individuelle
avtaler, inntak av vikar m.m.

For Oslo kommune er det inngétt en egen avtale med Legeforeningen. Denne avtalen er pa
noen punkter mer utdypende enn KS-avtalen, f.eks. vedrerende oyeblikkelig hjelp og
legevakt, jf. punkt 12.5.1 OQyeblikkelig hjelp pa dagtid og punkt 12.5.2 Legevakt. Utover
dette inneholder avtalene hovedsakelig de samme elementene.
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4.4.3 Sentral forbundsvis saravtale mellom KS og Den norske legeforening

Seravtalen (SFS 2305) regulerer vilkar for leger og turnusleger i kommunehelsetjenesten
med arbeidsavtale, herunder leger i fastlegeordningen. Avtalen er inngatt med hjemmel i
Hovedtariffavtalen (HTA) kapittel 0, og bestemmelsene i HTA gjelder med mindre annet
fremgar (§ 1 punkt 1.1). I tillegg gjelder forskrift om fastlegeordning i kommunene,
Statsavtalen og Rammeavtalen mellom KS og Legeforeningen (§ 1 punkt 1.2).

Avtalen regulerer lonn, arbeidstid, praksiskompensasjon ved fravaer fra kontorpraksis pa
grunn av offentlig legearbeid, kommunalt organisert oyeblikkelig hjelp pd dagtid, legevakt
utenom ordinar apningstid, legevakt 1 interkommunal legevaktsentral i tiden 23.00- 08.00,
reisetillegg mv., utdanningspermisjoner mv., spesielle forhold for turnusleger samt
samfunnsmedisin.

Avtalen regulerer blant annet vilkér for fastleger ansatt i kommunen. Det gér fram av
Seravtalen § 4.1 at det 1 henhold til fastlegeforskriften § 12 a) ikke kan stilles vilkdr om
listeansvar utover 1 500 innbyggere ved fulltids kurativ praksis.

I avtalen er ogsa forhold rundt eyeblikkelig hjelp nermere regulert, jf. §§ 6 - 8. § 6
Kommunalt organisert gyeblikkelig hjelp pa dagtid, § 7 Legevakt utenom ordiner
apningstid og § 8 Legevakt i interkommunal legevaktsentral i tiden 2300 — 0800.

Kriterier for fritak fra legevakt for fastleger er felles for KS” arbeidsgiveromréade og Oslo
kommune. Det folger av 7.3 i avtalen at det gis fritak fra legevakt nér legen av helse-
messige eller vektige sosiale grunner ber om det. Gravid gis etter foresporsel fritak i de 3
siste manedene av svangerskapet, og ellers nér graviditeten er til hinder for deltakelse. I
7.4 fremgar det at det gis fritak til leger som har fylt 60 ar, dersom vedkommende lege
onsker det. Etter 7.5 kan kommunen gi fritak nir legen av personlige grunner ber om det
og arbeidet uten skade kan utferes av gvrige leger. Det skal tas seerlig hensyn til leger over
55 ar.

Det gar videre fram av pkt. 7.18 at kommunelege I eller tilsv. i samfunnsmedisinsk stilling
uten andre avtalte legeoppgaver i kommunen gis fritak fra legevakt dersom vedkommende
onsker det.

4.4.4 Individuelle avtaler mellom kommune og fastlege

De individuelle avtalene synliggjer kommunens oppfelging av sine forpliktelser i henhold
til lov, forskrifter og sentralt avtaleverk om fastlegeordningen, og legenes ansvar for
innbyggere pé sin liste og for eventuelle kommunale legeoppgaver.

Gjennom den individuelle fastlegeavtalen, skal kommunen sikre befolkningen et tilbud
om fastlege og tilgjengelighet til denne tjenesten. Kommunen ma samtidig sikre
ivaretakelse av andre legeoppgaver som kommunen har behov for at fastlegene skal
ivareta. De individuelle avtalene er, i kombinasjon med det lokale samarbeidsutvalget
(LSU), kommunens viktigste styringsverktey for a sikre ivaretakelse av lovpalagte
kommunale oppgaver. I henhold til fastlegeforskriften og rammeavtalen kan kommunen
stille en rekke vilkér for inngaelse av fastlegeavtale.
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4.4.5 Kollektivavtalen — avtale mellom Helsedirektoratet og Den norske
legeforening

Partene i kollektivavtalen er Legeforeningen og Helsedirektoratet. Avtalen gjelder for
medlemmer av Legeforeningen som har rett til refusjon etter folketrygdloven § 5-4, og
som ikke er utelukket fra denne retten etter § 25-6 om tap av retten til & praktisere for

trygdens regning.

Avtalen gjelder den praktiske gjennomferingen av ordningene med direkte oppgjor som
folger av folketrygdloven § 22-2, jf. 22-1 og skal bidra til oversiktlige og forutsigbare
forhold. Avtalen skal videre blant annet sikre at riktig stenad utbetales direkte til legen
uten unedig opphold.

Kollektivavtalen supplerer lov og forskrift vedrerende det skonomiske oppgjeret mellom
medlemmer av Legeforeningen og HELFO i de tilfeller legen har inngétt avtale om direkte
oppgjer for utgifter til legehjelp. Oppgjorsordningen 1 avtalen er begrenset til godtgjerelse
for undersekelse og behandling i henhold til folketrygdloven §§ 5-1 og 5-4, og gjeldende
forskrift.

Kollektivavtalen gjelder for alle medlemmer av Legeforeningen uten individuell
tiltredelse av avtalen. Fastleger som ikke er medlem av Legeforeningen ma innga
individuell avtale med HELFO, sékalt monsteravtale for direkte oppgjer. Det folger av
kollektivavtalens punkt 2 at ogsa lege som yter gyeblikkelig hjelp har rett til & kreve
refusjon etter direkteoppgjersordning selv om legen ikke har direkteoppgjersavtale.

Det folger av avtalens punkt 5 at legen som hovedregel skal fremsette refusjonskravet
elektronisk over linje. Fra 1. januar 2010 ble dette kravet forskriftsfestet med hjemmel i
folketrygdloven § 22-2, se forskrift 15. oktober 2009 nr. 1287. Legen har ansvaret for at
de opplysninger som vedkommende gir er korrekte og tilstrekkelige for & kunne ta stilling
til refusjonskravet.

I avtalens punkt 7 fremgar det at refusjonskravet skal vaere 1 samsvar med gjeldende lover
og forskrifter. Dersom HELFO finner at kravet ikke er i samsvar med gjeldende lover og

forskrifter, kan ulike virkemidler benyttes. HELFO kan, avhengig av alvorlighetsgrad, gi
generell eller spesifikk informasjon, gi palegg om endret takstbruk, tilbakeholde eller
avkorte kravet, eller kreve tilbakebetaling av utbetalt oppgjor.
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5 Departementets forslag og vurderinger

5.1 Innledning

Departementets utgangspunkt er at de legetjenester som kommunen beserger er gode, og
at fastlegereformen pd mange omréder har vert vellykket. Dette er en oppfatning de fleste
ser ut til & dele, jf. Prop. 91 L (2010-2011). Departementet vil derfor foresla a viderefore
de grunnleggende strukturer fastlegeordningen bygger pa. Fastlegereformen var primeert
en systemreform som innebar en ny mate & organisere allmennlegetjenesten pé, og ikke en
innholdsreform med sikte pa 4 endre innholdet i allmennlegevirksomhet. Denne
revisjonen har hovedfokus pa innholdet i tjenesten. I utkastet til revidert fastlegeforskrift
er det derfor innarbeidet forslag til en rekke innholdskrav, sakalte kvalitets- og funksjons-
krav. Utkastet videreforer og presiserer hovedelementene i gjeldende regelverk, samtidig
som forskriften er omstrukturert i forhold til gjeldende forskrift. Det er kommunen som er
ansvarlig for fastlegeordningen, men tjenestene leveres i hovedsak av selvstendig
naeringsdrivende fastleger. Det er derfor viktig med et godt samarbeid mellom kommunen
og fastlegene for at kommunen skal lykkes med & tilby sine innbyggere en god
allmennlege- og fastlegetjeneste.

I heringsnotatet og lovproposisjonen til ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov (Prop.
91 L (2010-2011)) dreftes flere forslag til endringer i fastlegeordningen. Dette er forslag
som ikke ble regulert i ny helse- og omsorgstjenestelov, ettersom dette i stor grad var
forslag og vurderinger som naturlig herer hjemme i forskrifter hjemlet i ny lov.

I lovproposisjonen varslet departementet at de tar sikte pd 4 samle de sentrale rettigheter
og plikter i fastlegeforskriften, samt tydeliggjore kommunens overordnede ansvar for
tjenesten, se pkt. 5.2 og 5.3 for en nermere omtale. Videre ble det uttalt at fastlegenes
listeansvar skulle tydeliggjores, se naermere omtale under pkt. 5.4. Departementet varslet
ogsd at det vil bli arbeidet videre med innholdet i kvalitets- og funksjonskrav som skal
kunne stilles til fastlegene, og innfere av en rapporteringsplikt for fastlegene. En nermere
omtale av dette finnes i pkt. 5.5 og 5.6.

I pkt. 5.5 omtales ogsa behovet for bedret tilgjengelighet til oyeblikkelig hjelp for
innbyggere pé fastlegens liste. En naermere omtale av fastlegers deltagelse i1 legevakt
folger i pkt. 5.8, mens en utvidelse av kommunens sanksjonsmuligheter overfor fastleger
som ikke oppfyller sine plikter omtales i pkt 5.10. I punktene 5.7 og 5.9 droftes
henholdsvis paleggshjemmelen for annet allmennlegearbeid og forhold knyttet til den
individuelle fastlegeavtalen. I pkt. 5.11 redegjores det neermere for problemstillinger
knyttet til voldelige pasienter pa fastlegens liste.

De lovfestede pasientrettighetene i dagens fastlegeordning foreslas viderefort i pasient- og
brukerrettighetsloven, og i forskrift hjemlet i loven, se pkt 5.12 for en n&ermere omtale.

Bestemmelser som ikke direkte faller inn under temaene som omtales fra pkt 5.2 til 5.12
omtales kort i pkt. 5.13, herunder en omtale av listelengde.
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5.2 Kommunens overordnende ansvar for fastlegeordningen

Departementets vurderinger og forslag

Kommunen skal serge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige
helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forsteledd.
Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med
somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusproblem, sosiale problemer eller
nedsatt funksjonsevne, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 andre ledd. Plikten til &
yte ngdvendige helse- og omsorgstjenester i ny lov er ikke begrenset til & gjelde de
deltjenestene som er listet opp 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Kommunene ma selv
serge for en bemanning som tilsier at kommunen kan yte forsvarlige tjenester ut fra lokale
forhold og behov. Kommunenes plikt etter bestemmelsen er begrenset oppad mot
spesialisthelsetjenesten, og begrenset i forhold til hva som naturlig mé anses som det
offentliges oppgaver. For 4 oppfylle dette ansvaret skal kommunen blant annet tilby en
fastlegeordning, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 nr. 4. Endringene i forskriften
legger til rette for at kommunene kan folge opp fastlegene tettere og integrere fastlegene
bedre i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det er ogsa viktig for & lykkes med a
utfore mer av helse- og omsorgstjenestene i kommunen.

Begrepet «sorge-for» pdlegger kommunen ansvaret for at tjenestene gjores tilgjengelige
(herunder fysisk tilgjengelige) for de som har rett til & motta tjenester og at disse
tjenestene er forsvarlige. Kommunene skal fortsatt kunne velge om de onsker a utfore de
nodvendige tjenestene selv eller inngd avtale om dette med andre, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd. Kommunene kan imidlertid ikke organisere seg
bort fra sitt ansvar for & serge for et nedvendig og forsvarlig tilbud. Kommunenes frihet til
a innga avtaler med private ledsages av et ansvar for & folge opp og kontrollere om
tjenestene leveres 1 trdd med avtalen. Kommunene mé serge for gode rutiner knyttet til
dette, jf. nedenfor om kvalitetsarbeid. Den enkelte avtale, sett i sammenheng med
eventuelle rammeavtaler, vil naturlig nok matte gi svar pd hvilken del av kommunens
ansvar som de private mer konkret skal bidra til & oppfylle. Det vises en nermere omtale
av fastlegeavtalen i pkt. 5.10.

Det er kommunen, og ikke den enkelte fastlege, som har det overordnede ansvaret for at
innbyggere i kommunen tilbys fastlegetjenester i trdd med nasjonale forutsetninger. Dette
gjelder uavhengig av om tjenesten utfores av fastleger som er ansatt i kommunen eller av
selvstendig neringsdrivende. Fastlegeordningen er, med unntak av egenandeler, et
offentlig organisert og offentlig finansiert tjenestetilbud. De tjenestene som fastlegene
yter til personer pa sin liste pd vegne av kommunene, er offentlige allmennlegetjenester pa
lik linje med evrige allmennlegetjenester som ytes i kommunene.

Departementet mener en tydeliggjoring av kommunens overordnende ansvar for
fastlegeordningen i fastlegeforskriften er viktig av flere arsaker. Det vil sikre at det ikke
oppstar uklarheter i forholdet mellom hva som er kommunens ansvar, og hva som er
fastlegens ansvar, og hvem som har det overordnede ansvaret. Videre vil det redusere
risikoen for at nasjonale fastsatte krav ikke vektlegges i tilstrekkelig grad av
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avtalepartene. Det kan ogsa stimulere kommunen til & se fastlegefunksjonen 1
sammenheng med sitt gvrige tjenestetilbud, og integrere fastlegetjenestene bedre med
ovrige helse- og omsorgstjenester. Et eksempel hvor dette er viktig, er i forbindelse med
beredskapsarbeid og krisehdndtering, og som grunnlag for samarbeid mellom leger og
andre deltjenester. En presisering av ansvaret kan ogsé bidra til en tydeliggjoring av
fastlegene, uavhengig av tilknytningsform, som en naturlig del av det helhetlige
kommunale helse- og omsorgstjenestetilbudet. En presisering av kommunens overordnede
ansvar ble dreftet i horingsnotatet til ny helse- og omsorgstjenestelov. Legeforeningen
uttalte i den forbindelse at det er viktig & presisere at det er fastlegen som har det
medisinsk faglige ansvaret overfor innbyggerne pa sin liste. Departementet deler denne
oppfatningen og vil derfor understreke at den enkelte fastlege har et selvstendig ansvar
overfor sine pasienter for & yte faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, jf.
helsepersonelloven § 4. Med andre ord er det ikke slik at kommunens overordnede ansvar
for a tilby en forsvarlig allmennlegetjeneste rokker ved fastlegenes ansvar for forsvarlig
yrkesutevelse. Kommunene skal ikke overstyre de medisinsk faglige avgjerelsene
fastlegene tar i sin daglige praksis.

Plikten til & yte forsvarlige helse- og omsorgstjenester er sentral 1 helselovgivningen. Kvalitet
kan oppfattes som en dimensjon av forsvarlighetskravet. Plikt for enhver som yter helse- og
omsorgstjenester til systematisk arbeid for kvalitetsforbedring, er imidlertid et prosesskrav og
ikke et krav til et bestemt niva av kvalitet. Prosesskravet stiller forst og fremst et krav om
systematisk styring og ledelse av den aktuelle tjenesten, og tydeliggjor at arbeid for
systematisk kvalitetsforbedring er en viktig virksomhetsoppgave.

Det systematiske arbeidet med kvalitetsforbedring vil innga som en naturlig del av
kommunens internkontrollsystem. Metoder og fokus for kvalitetsforbedring er langt pd vei de
samme som ligger til grunn for internkontrolltenkning og metodikk. En plikt til systematisk
arbeid for kvalitetsforbedring vil derfor ikke stille vesentlige nye krav til kommunen, men
inneberer blant annet at det kan fores tilsyn med at styringssystemet ivaretar systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring.

Kommunene ma serge for at deres fastlegeavtaler med enkeltleger eller legekontor sikrer
etterlevelse av nasjonale krav, og pase at nasjonale krav faktisk blir fulgt. Kommunen méa
gjennom fastlegeavtalen med den enkelte fastlege legge til rette for at de nasjonale kravene
kan etterleves, og ha en slik sikring som del av sitt internkontrollsystem. Det innebzaerer ogsa
et krav til kommunene om 4 ha tilstrekkelig faglig kompetanse for & kunne utove en forsvarlig
ledelse av den kommunale allmennlegetjenesten, herunder fastlegeordningen.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 andre ledd skal helse- og omsorgstjenesten i
kommunen ha oversikt over helsetilstand og pévirkningsfaktorer og foresld
helsefremmende og forebyggende tiltak i kommunen. ”Helse- og omsorgstjenestene skal
bidra i kommunens folkehelsearbeid, herunder til oversikten over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer etter folkehelseloven § 5.

Det vises ogsé til Innst. 424 L (2010-2011) kapittel 2.3.5 der Stortinget understreker at
helse- og omsorgstjenestens bidrag i oversiktsarbeidet:
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“Komiteen mener det er positivt at helse- og omsorgtjenesten i helse- og
omsorgstjenesteloven far et klart ansvar for d bidra i arbeidet med slike gode
oversikter i kommunene. Tjenestenes erfaringer, kompetanse og kunnskap er
nodvendig for d gi en best mulig oversikt over kommunens utfordringer, samt ogsd
grunnlag for bedre kunnskapsbaserte folkehelsetiltak.”

I arbeidet med 4 fa nedvendig oversikt over helseutfordringene i kommunen, som
grunnlag for folkehelsearbeid og forebyggende tjenester, er det i tillegg til god
helsestatistikk avgjerende at oversikten ogsa bygger pd erfaringer i helsetjenesten lokalt
herunder til fastlegene, slik det er lagt til grunn i Prop. 90 L (2010-2010) side 105 og
Prop. 91 L (2010-2010) side 227.

Ofte vil kunnskap fra helse- og omsorgstjenesten vare av mer kvalitativ art, gi bedre
dypere forstdelse av utfordringene, og bringe inn andre forhold enn det en kan lese ut fra
statistikk, registre mv. P4 bakgrunn av mete med pasienter og brukere far tjenestene et
godt innblikk i utfordringsbilde og forbedringsbehov nar det gjelder forebyggende og
helsefremmende tiltak. Et eksempel kan vare at helse- og omsorgstjenester som meter
barn og unge erfarer at sosial isolasjon eller okt mobbing i skolen forer til psykiske
lidelser hos denne gruppen. Den utviklingen helsepersonell avdekker i sitt arbeid ber vaere
med & danne premisser for folkehelsearbeidet i kommunen slik at forebyggbare problemer
ikke oppstar eller reduseres. Det folger generelt av legenes aktsomhetsplikt & veere
oppmerksom pé forhold som kan fordrsake sykdom og plage og seke & forebygge. Der
forholdet for at sykdom oppstér er i det miljoet eller samfunnsforholdet som pasienten
befinner seg i, vil det kunne medfere et ansvar a gjore oppmerksom om dette til
kommunen pé egnet méte. Forsvarlige tjenester inneberer ogsa a bidra til at tiltak blir
iverksatt pd mest effektive nivé i utvikling av sykdom, jf. Prop. 91 L side 223. Hva som
er egnet mate kan avhenge av type problem og alvorlighetsgrad, fra umiddelbar melding
ved akutte forhold som ved smittevernsituasjoner, til refleksjoner over utviklingstrender
som blir observert.

Hvordan kommunen konkret inkluderer fastlegene i dette arbeidet vil variere ut fra lokale
behov og arbeidsformer, og kommune ma sorge for 4 avtale med fastlegene et opplegg
som passer lokalt. Aktuelle méter man kan bringe inn fastlegenes kunnskap pa, er for
cksempel deltakelse pd moter der tema er 4 {4 oversikt over helsetilstand i kommunen,
kommentere eller supplere pd utarbeidede dokumenter, fylle ut sporreskjema eller
liknende. Tidsintervaller for integrering av fastlegene i oversiktsarbeidet vil ogsa kunne
variere, men et minimum vil vere en involvering i forbindelse med utformingen av det
skriftlige dokumentet som etter forslaget til forskrift om oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer skal utarbeides hvert fjerde ar. I tillegg kommer den generelle
overviking fastlegene gjor, for eksempel som del av smittevernet. A ikke innhente
synspunkter om kommunens helseutfordringer fra allmennlegene, som er de med nermest
daglig kontakt med befolkningens helseproblemer, vil kunne medfere at vesentlige
utfordringer ikke synliggjores eller vektlegges i1 arbeidet med forebygging og
folkehelsearbeid.
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I utkast til revidert forskrift foreslar departementet enkelte presiseringer av gjeldende rett som
er ment 4 ske kommunens eierskap til fastlegeordningen, pd samme méte som kommunen har
eierskap til ovrige kommunale helse- og omsorgstjenester. I utkastet blir kommunens plikter
presisert i egne bestemmelser, og bestemmelsene samles i et eget kapittel innledningsvis.
Departementet foreslar videre & presisere kommunens overordnende ansvar for kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid og oppfelgingen av kravene til internkontroll. Kommunens ansvar
gjelder uavhengig av om fastlegen er ansatt eller er selvstendig naeringsdrivende, jf. utkast til
forskrift § 2.

I utkast til ny § 3 presiseres kommunens ansvar som foelger av helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-1. Begrepet allmennlegetjenester er ikke brukt i ny lov, men foelger likevel implisitt av §
3-2 forste ledd nr. 4. For 4 kunne tilby forsvarlig utredning, diagnostisering og behandling mé
kommunene blant annet tilby en allmennlegetjeneste. Forslaget er ogsd ment & presisere at
kommunen ikke oppfyller sitt ansvar etter loven kun ved & organisere en fastlegeordning.
Ansvaret for 4 tilby nedvendige allmennlegetjenester omfatter ogsd de som ikke star pé liste
hos en fastlege kommunen har avtale med. Det kan vare personer som har fastlege i en annen
kommune, personer som ikke ensker & delta i fastlegeordningen eller personer som ikke har
rett til & std pa en fastlegeliste.

Forslaget til § 4 er en delvis ny bestemmelse. Det er en presisering av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 og en videreforing og tydeliggjoring av gjeldende
fastlegeforskrift § 11 forste punktum, ferste leddsetning. Det fremgar av bestemmelse at
kommunen “skal tilrettelegge [for] fastlegeordningen”. Denne formuleringen kan bidra
til en uensket utydelighet om hvem som har det overordnede ansvaret for
fastlegeordningen i kommunen Departementet ser et behov for at kommunens ansvar i
forhold til en forsvarlig fastlegeordning kommer tydeligere til uttrykk i
fastlegeforskriften. Fastlegeforskriften § 11 forste punktum andre leddsetning og andre
punktum viderefores. Departementet videreforer ikke § 11 siste punktum. Dette medforer
ingen endring i forhold til fastlegers driftsform. Kommunen stér fortsatt fritt til &
organisere sitt fastlegetilbud gjennom avtaler med private naringsdrivende fastleger, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd. Departementet ser ikke et behov for a
viderefore en understrekning av at fastleger 1 hovedsak skal veere selvstendig
naeringsdrivende. Det er opp til kommunen & avgjer hvorvidt man ensker en fastlege som
er fast ansatt eller som er selvstendig naeringsdrivende.

Departementet viser her ogsé til flertallsmerknaden fra Innst. 422 S (2010-2011):

”Komiteen mener at det er riktig d se videre pd ordningen med d ansette fastleger med
fast lonn, og om den skal utvides ytterligere. Dette kan veere en fornuftig losning i
kommuner med rekrutteringsproblemer og kan bety lettere rekruttering av yngre leger
med familier.”

For en neermere omtale av kommunens plikter i forhold til personer som utgjor en
sikkerhetsrisiko, jf. § 5, vises det til pkt. 5.11 nedenfor.

Et overordnet ansvar betyr ogsa ansvar for & informere om ordningen. Kommunens plikter
kommer ikke til uttrykk i gjeldende fastlegeforskrift, og § 6 i revidert utkast til forskriften er

delvis en forskriftsfesting av kommunens plikter etter rammeavtalens punkt 7.1 og 7.2.
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Samtidig er det en presisering av kommunens veiledningsplikt etter forvaltningsloven § 11.
HELFO drifter listesystemet pd vegne av kommunen og er den instans som serger for
nedvendig informasjon til innbyggerne bdde om hvordan systemet fungerer og om endringer
og rettigheter f eks som folge av listereduksjon eller av at innbyggeren flytter. Forslag til ny
bestemmelse rokker ikke ved oppgavefordelingen mellom kommunen og HELFO. Kravet til
kommunen om & gi informasjon om ordningen til brukerne loftes inn 1 forskriften, fordi det er
en sentral forutsetning for en godt fungerende fastlegeordning. Det ma ogsd kunne forventes
av kommunen at de holder sine fastleger lapende informert om forhold av betydning for dem,
som for eksempel om rekrutteringsvansker/ledige hjemler. Det er en forutsetning for et godt
samarbeid at partene holder hverandre gjensidig informert.

Bestemmelsen om kommunens overordnede ansvar for kvaliteten i de tjenester som ytes er ny
1 utkastet til revidert fastlegeforskrift, jf. forslag til § 7. Bestemmelsen er samtidig en videre-
foring av gjeldende rett og en presisering av helse- og omsorgstjenesteloven §§ 4-1 og 4-2.
Bestemmelsen skal tydeliggjore kommunens ansvar for kvaliteten i tjenesten, samt presisere
kommunens ansvar for systematisk arbeid for kvalitetsforbedring. Kommunen kan ikke
organisere seg bort fra ansvaret for kvalitet i de kommunale tjenestene, ved for eksempel &
inngé kontrakter med selvstendig neringsdrivende leger.

Det er forventet at fastleger skal samarbeide med kommunen og den evrige helse- og
omsorgssektoren i kommunen/fylkeskommunen og i spesialisthelsetjenesten. Et slikt
samarbeid er pakrevet for at man skal veere i stand til & gi pasienter, brukere og befolkningen
generelt en best mulig helse- og omsorgstjeneste. Innspill til heringsnotatet til ny helse- og
omsorgstjenestelov kan tyde pa at dette samarbeidet byr pé utfordringer. Det er derfor viktig
at kommunen legger til rette for at et slikt samarbeid kan finne sted. Det vises ogsa til
kommunens overordnende systemansvar, jf. utkast til §§ 3 og 4. Forslag til § 8 i utkastet til
revidert forskrift er en presisering av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4, som igjen er en
videreforing av bestemmelser i kommunehelsetjenesteloven. Bestemmelsen tydeliggjor
kommunens overordnede ansvar for fastlegeordningen, ogsa nar det gjelder fastlegens
samarbeid med den gvrige helse- og omsorgssektoren.

Forslag til § 9 1 utkast til revidert forskrift er en videreforing av gjeldende forskrifts § 10, og
omtaler selvstendig neringsdrivende inntektsgrunnlag.

I folge § 32 fjerde ledd i utkastet til revidert forskrift presiseres det at kommunen ber ta inn en
beskrivelse av hvordan fastlegen skal bidra inn i kommunens folkehelsearbeid.

5.3 Samle sentrale bestemmelser for kommunene og fastlegene i
forskriften

Departementets vurderinger og forslag

Fastlegeordningen er regulert pa mange ulike nivaer. Dels folger organiseringen direkte av
loven, dels av forskriften og merknader til forskriften og dels av gruppe- og individuelle
avtaler mellom ulike parter. Omtalen av gjeldende rett i fastlegeordningen under kapittel 4
viser etter departementets oppfatning at det er sveert vanskelig & ha en samlet oversikt over
de ulike reguleringer som gjelder for fastlegeordningen. Videre skaper reguleringsformen
lite rom for koordinert endring fra myndighetenes side. En samling av sentrale elementer i
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forskrift gir mulighet for en mer enhetlig regulering av fastlegeordningen. Samtidig er en
forskrift mer tilgjengelig enn ulike avtaler, bdde for den enkelte fastlege, kommunene og
for innbyggerne.

Forslagene til & forskriftsfeste ulike bestemmelser mé ogsa ses i sammenheng med en
tydeliggjoring av kommunens overordnende ansvar for fastlegeordningen, jf. pkt. 5.2.
Flere forslag til & lofte bestemmelser opp i forskriften er ment & tydeliggjore kommunenes
ansvar, og & gi kommuner bedre muligheter for ta et helhetlig ansvar for fastlegetjenesten.

I gjeldende fastlegeforskrift § 12 andre ledd folger det at flere av de sentrale elementene
ved fastlegeordningen kan utfylles gjennom sentral avtale. Det folger av helse- og
omsorgstjeneste loven § 3-1 femte ledd at kommunen fortsatt kan velge a yte pélagte
tjenester selv, eller inngd avtaler med private eller med andre offentlige tjenesteytere. Sa
lenge kommuner benytter seg av muligheten til 4 inngd avtaler med selvstendig
naeringsdrivende leger om & vaere fastleger vil sider av fastlegeordningen forbli
avtaleregulert. Departementet har ikke til hensikt & forskriftsfeste de sidene av ordningen
som naturlig ber reguleres i avtale mellom kommunen og fastlegen. Viktige avveininger i
s mate er kommuners behov for & kunne tilpasse ordningen lokale behov, kommuners
behov for styring med fastlegeordningen og pasienters rett til forsvarlig helsehjelp
uavhengig av bosted. Fastlegen sitt behov for & kunne pavirke egen arbeidshverdag er
ogsd en viktig avveining i s mate. I tillegg vil oppnéelse av nasjonale helsepolitiske mél
vere en viktig rettesnor for hva som etter departements mening ber vere
forskriftsregulert.

Statsavtalen regulerer enkelte sider ved fastlegeordningen som departementet mener ber
vare regulert 1 fastlegeforskriften. Dette gjelder sarlig krav til IKT-systemer hos
fastlegen. Gode IKT-verktoy er sentrale virkemidler for & kunne oppnd flere av de krav til
funksjon og kvalitet som stilles til fastlegen og kommunen. Gode IKT-verkteoy vil videre
vere viktig for 4 nd malene om okt samhandling og gode pasientforlep. Departe mentet
mener derfor at minimumskrav til IKT-systemer hos fastlegen ber fremgé av fastlege-
forskriften. Videre inneholder statsavtalen bestemmelser om tilgang til og dpning av
lukkede lister, samt bestemmelser om & holde familier samlet ved reduksjon av lister. Av
hensyn til allmenn tilgjengelighet mener departementet at dette er bestemmelser som ber
folge av enten fastlegeforskriften, eller forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen.
Se forslag til §§ 29, 37 og § 5 1 forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen. 1
forslag til § 38 foresldr departementet 4 ta inn bestemmelsen fra statsavtalen om a holde
husstander samlet ved reduksjon av listetaket.

I tillegg til & forskriftsfeste sentrale avtale elementer foreslar departementet & ta sentrale
merknader til bestemmelser i forskriftene inn i selve forskriften. Det vises sarlig til
redegjorelsen under pkt. 5.4 om listeansvaret og pkt. 5.7 om evrige plikter.

I pkt. 5.2. redegjores det for hvorfor kommunens oppgaver knyttet til informasjon ber
tydeliggjores. Dette er forhold som ikke er omtalt i gjeldende fastlegeforskrift, men som
er regulert i rammeavtalens pkt. 7.1 og 7.2. Det vises til forslag til § 6.
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Videre er forhold knyttet til personer som utgjer en sikkerhetsrisiko foreslatt tatt inn 1
forskriften. Gjeldende fastlegeforskrift har ingen bestemmelser om dette, og
departementet mener problemstillinger vedrerende personer som utgjer en sikkerhetsrisiko
ber forskriftsfestes, se forslag til §§ 5 og 16. Det vises til pkt. 5.11. for en nermere
redegjorelse.

Videre foreslar departementet & forskriftsfeste hvor mange timer kommunen kan tilplikte
den enkelte fastlege a arbeide hver uke med andre oppgaver enn det som folger av
listeansvaret. Timeantallet folger ikke av gjeldende fastlegeforskrift, men av ramme-
avtalens pkt. 12.1. Timeantallet foreslas ikke okt fra dagens 7,5 timer. Se pkt. 5.7.

I utkastet til revidert forskrift foreslar departementet ogsé & ta inn bestemmelser om
fastlegers deltagelse i en vikarordning og i fritak fra deltagelse i kommunal/interkom-
munal legevakt. Dette er ikke naermere regulert i gjeldende fastlegeforskrift, men nermere
omtalt i rammeavtalens pkt. 13.2 flg. og pkt. 14. Fritaksreglene for deltagelse i legevakt
folger av sentral forbundsvis seravtale mellom KS og Den norske legeforening pkt. 7.
Departementet mener dette er sentrale sider ved den kommunale allmennlegetjenesten
som ber vere regulert i forskriften, jf. forslag til § 13. En neermere redegjorelse folger i
pkt. 5.7 og 5.8 nedenfor.

Departementet ser det ogsa som riktig og viktig a forskriftsfeste bestemmelser om
oppsigelse av fastlegeavtalen. I utkastet til revidert forskrift foreslar departementet &
forskriftsfeste store deler av rammeavtalens pkt. 15.

5.4 Fastlegens listeansvar generelt

Departementets vurderinger og forslag

Fastlegeordningen ble innfort 1 2002, og fastlegene har siden da hatt et ansvar for 4 tilby
allmennlegetjenester til en definert gruppe personer oppfort pa fastlegens liste.
Listesystemet ble etablert for at alle innbyggere skulle ha rett til & vaere tilknyttet én
fastlege som har god kjennskap til personene pé sin liste og derved kan sikre gode,
kontinuerlige kurative og forebyggende allmennlegetjenester. Finansieringsmodellen la til
grunn (gjennom en 30 % per capita-finansiering) at antall personer pé fastlegens liste
influerer pd fastlegens arbeidsbelastning utover selve konsultasjonene.

Fastlegeordningen skal ivareta en vesentlig del av kommunens ansvar for helse- og
omsorgstjenester overfor egne innbyggere, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2. Ett av
hovedformalene med revisjon av fastlegeforskriften er & tydeliggjore hvilke oppgaver
fastlegene skal utfore som del av listeansvaret. Departementet foreslar 4 gjore dette
hovedsakelig gjennom & presisere listeansvaret i henhold til nasjonale helsepolitiske krav
og prioriteringer.

I gjeldende fastlegeforskrift § 7 heter det at fastlegen “skal ha ansvaret for allmennlege-
tilbudet til personer pd sin liste”. Revisjonen av forskriften har til hensikt & presisere
hvilke oppgaver som ligger henholdsvis innenfor og utenfor dette listeansvaret.
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I dagens forskrift er dette delvis kommentert i merknaden til § 7. Det fremkommer blant
annet at fastlegen skal dekke behovet for allmennlegetjenester pd dagtid for de pasienter
som star pd listen, det skal veere mulig 4 {4 legetime innen rimelig tid, samt at fastlegen
har ansvaret for planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid, under-
sokelse og behandling. Videre fremkommer det at listeinnbyggerne skal ”fd utskrevet
helseattester og fd legeopplysninger ved soknad om helse-, trygde- og sosialtjenester”.

Av flere drsaker er det uheldig at innholdet i listeansvaret i dag hovedsakelig er beskrevet
1 merknad til fastlegeforskriften § 7 og i avtaleverket. Merknader til forskriftsbestem-
melser har en vavklart rolle som rettskilde. Det ber veere offentlige myndigheters oppgave
a definere hva som er fastlegenes oppgaver og plikter, ut fra nasjonale helsepolitiske
prioriteringer. Departementet mener derfor listeansvaret ma presiseres 1 selve forskriften
og ikke i merknader eller i avtaleverket.

I den reviderte forskriften vil departementet tydeliggjore fastlegens populasjonsansvar
overfor personene pé egen liste. Fastlegeordningen innebarer en forventning om at
fastlegene skal skaffe seg oversikt over sykdom, skade og sosiale problemer hos
personene pa listen og bruke dette aktivt for & bidra til gode helse- og omsorgstjenester for
listeinnbyggerne. Forslag til § 10 angir innholdet i listeansvaret, men tjenestene skal ogsé
ytes 1 forhold til krav om forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet, jf. helse- og omsorgs-
lovens §§ 4-1 og 4-2. Kvalitets- og funksjonskravene er ytterligere utdypet og presisert i
revidert forskrift, pkt. 5.5 nedenfor.

Innholdet i listeansvaret viderefores pa dagens nivé slik det er innfortolket. Departementet
mener at denne forstaelsen ber presiseres i1 forskriften. En av hensiktene med innfoeringen
av fastlegeordningen var a bedre ivareta alle innbyggernes behov for allmennlegetjenester.
Dette kjerneelementet viderefores i revidert forskrift, og listeansvaret dekker saledes alle
allmennlegeoppgaver innen somatisk, psykisk helse og rus for innbyggerne pé listen. Nar
listeansvaret skal presiseres 1 forskriften ber det videre fremgéa at ansvaret ogsa inkluderer
planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid, undersokelse og
behandling, herunder planlegging og koordinering av medisinske rehabiliterings- og
habiliteringstjenester. Medisinske rehabiliterings- og habiliteringstjenester har ikke
tidligere vaert nevnt eksplisitt i fastlegeforskriften, men faller imidlertid inn under
definisjonen av listeansvaret i gjeldende forskrift. Det er derfor riktig & presisere ogsa
denne oppgaven i forslag til revidert forskrift. Det vises ogsa til en nermere omtale om
medisinskfaglig koordinering nedenfor under pkt. 5.5.6. Departementet foreslar at
listeinnbyggernes fortsatt skal fa utskrevet helseattester ved behov og fi legeopplysninger
ved seknad om helse-, trygde- og sosialtjenester av fastlegen. Denne delen av merknaden
til gjeldende § 7 foresléds viderefort i § 10 fjerde ledd. Fastlegens plikt gjelder blant annet i
forhold til alle typer stonader etter folketrygdloven og helse- og omsorgstjenesteloven, der
legeopplysninger er pakrevd.

I utkastet til § 10 forste ledd er det videre apnet for at det kan gjeres unntak fra det
generelle listeansvaret i lov eller forskrift. I pkt. 5.7 nedenfor redegjores det neermere for
hvilke allmennlegetjenester departementet foreslar a forskriftsfeste at holdes utenfor
listeansvaret.
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Kommunene vil ogsd kunne stille egne kvalitets- og funksjonskrav til sine fastleger. Den
enkelte kommune ma i slike tilfeller avklare konkret hva som skal inngd i fastlegenes
listeansvar, og hvilke eventuelle tilleggskrav som stilles, i de individuelle avtalene. Dette
fordrer at kommunen kommer til enighet med fastlegen.

Det vises til pkt. 5.8 og 5.5.9 nedenfor for en neermere omtale av fastlegens ansvar for
oyeblikkelig hjelp til egne listeinnbyggere pa dagtid.

Departementets forslag til innholdet 1 listeansvaret fremgar av utkastets § 10. Forslaget er
langt pé vei en presisering av gjeldende rett, jf. gjeldende fastlegeforskrift § 7 med
merknader. I forslaget gjores alle allmennlegeoppgaver innen somatikk, psykisk helse og
rus for innbyggerne pa listen til en del av listeansvaret. Videre er det foreslétt presisert at
listeansvaret omfatter planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid,
undersgkelse, behandling og medisinske rehabiliterings- og habiliteringstjenester.

For 4 fa det totale bildet av hva listeansvaret innebaerer, ma § 10 ses i sammenheng med
foreslétte bestemmelser i forskriften §§ 17 til 30, se pkt. 5.5.

Departementet foresldr ogsa & viderefore bestemmelsen om fastlegens listeansvar ved
fellesliste, jf. § 11.

5.5 Nasjonale kvalitets- og funksjonskrav

5.5.1 Innledning

Dagens fastlegeforskrift inneholder hovedsakelig organisatoriske bestemmelser knyttet til
fastlegeordningen, og inneholder fa bestemmelser som tydeliggjor kvalitetskrav i det
tjenestetilbudet befolkningen mottar. Fastlegeordningen er et offentlig organisert, og i
betydelig grad offentlig finansiert tjenestetilbud. For & oppnd malsetningen om et
likeverdig helsetjenestetilbud til befolkningen uavhengig av bosted, vil departementet
foresla 4 stille krav til det kvalitetsmessige og funksjonelle innholdet i fastlegetilbudet i
trad med foringer som er lagt til grunn i samhandlingsmeldingen og av flertallet 1
Stortinget i innstillingen til meldingen, jf. Innst. 212 S (2009-2010). For & sikre
informasjon om innhold i1 og kvalitet pa tjenestene som ytes, vil departementet ogsa
foresla & stille krav om rapportering.

Tydeliggjoring av funksjons- og kvalitetskrav vil bade vere et nasjonalt virkemiddel for 4
sikre likeverdige, rettferdig fordelte helse- og omsorgstjenester og samtidig legge til rette
for bedre kommunal styring av fastlegeordningen.

Helse- og omsorgstjenester skal alltid vaere forsvarlige, jf. helse- og omsorgstjenesteloven
§ 4-1 og spesialisthelestjenesteloven§ 2-2. Kravet innebearer en overordnet plikt til
systematisk styring av virksomhetene i helse- og omsorgstjenesten, plikter for utovende
personell om forsvarlig yrkesuteovelse og et kvalitativt og kvantitativt krav til de tjenestene
som ytes til den enkelte pasient eller bruker. Kravet om forsvarlighet er en rettslig
standard. Det inneberer at innholdet bestemmes av normer utenfor loven. Forsvarlighets-
kravet for helse- og omsorgstjenesten er forankret i anerkjent fagkunnskap, faglige

retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer. Innholdet i forsvarlighetskravet
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endrer seg dermed ogsa i takt med utviklingen av fagkunnskap og endringer i verdi-
oppfatninger.

I utkast til revidert forskrift kapittel 4 foreslar departementet en rekke bestemmelser om
funksjon og kvalitet i fastlegeordningen som operasjonaliserer ulike sider av
forsvarlighetskravet. Se for evrig pkt. 5.2 om kommunens overordnede ansvar for kvalitet
og forsvarlighet i kommunale helsetjenester og omsorgstjenester.

5.5.2 Krav til kvalitet § 17

Fastlegenes virksomhet skal ytes 1 trdd med krav som fremgér av lov og forskrift,
herunder lov om helse- og omsorgstjenester i kommunen og gjeldende forskrift om
internkontroll 1 helse- og sosialtjenesten. Departementet mener likevel det er hensikts-
messig 4 presisere nermere krav til kvalitet i fastlegeforskriften.

Forskriften forutsetter at nasjonale faglige retningslinjer er kjent, og at disse legges til
grunn for den helsehjelp pasienter og brukere tilbys. Samtidig skal fastlegen bruke sitt
faglige skjonn og ta tilstrekkelig hensyn til egenskaper ved pasienten, dennes situasjon og
dennes ensker i motet med den enkelte pasient.

A drive systematisk pasientsikkerhetsarbeid er et nytt krav i ny helse- og omsorgstjeneste-
lov. Slik arbeid er nedvendig for & redusere risiko for uenskede hendelser. Tiltak for &
redusere risiko folger ogsa av forskrift om internkontroll. Kunnskap viser at et viktig tiltak
for a redusere risiko for feil, er at pasienten fér skriftlig informasjon om behandling og
oppfelging. Departementet foreslar derfor i § 17 at:

“Fastlegen skal drive sin virksomhet i trad med oppdatert kunnskap. Nasjonale
faglige retningslinjer skal legges til grunn for fastlegens praksis der slike finnes.

Fastlegen skal i sin virksomhet tilstrebe d redusere risiko for uonskede hendelser.
Dette innebcerer blant annet at viktig informasjon om behandling og oppfolging
bor gis skriftlig til pasienten.’

’

5.5.3 Brukermedyvirkning § 18

Internkontrollforskriften fastslar at virksomheter som omfattes av helselovgivningen skal
gjore bruk av erfaringer fra pasienter, tjenestemottakere og parerende til forbedring av
virksomheten, jf. § 4. Selv om dagens fastlegeforskrift ikke angir krav til brukermed-
virkning, er denne presiseringen i revidert forskrift ikke et nytt krav til fastlegen, men kun
en presisering av bestemmelser som allerede har ligger i regelverket.

Departementet vektlegger at brukernes erfaringer skal tillegges stor vekt ved utforming av
helsetjenestene. Helse- og omsorgsloven stiller krav til systematisk kvalitetsforbedrings-
arbeid. Brukeropplevd kvalitet ber veere en av flere pilarer for & videreutvikle en primeer-
helsetjeneste med god kvalitet. Departementet vil derfor stille krav om at fastlegene skal
ha et system for & innhente brukererfaringer regelmessig og bruke resultatene i sitt arbeid
med 4 forbedre virksomheten. A ha et system vil innebzre krav om systematikk i dette
arbeidet, bade i innhenting, sammenfatting og bruk av resultatene. Det vises til merknad
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til forskriften. Naermere beskrivelse kan skje i veileder til forskriften. Departementet
foreslar derfor folgende krav i § 18:

“Fastlegene skal ha et system for d innhente bruker- og pdrorendeerfaringer
regelmessig og bruke resultatene i sitt arbeid med d forbedre virksomheten. ”

5.5.4 Oversikt over listeinnbyggerne § 19

Etableringen av et listesystem legger til rette for at fastlegene kan ta et helhetlig ansvar for
a yte behandling og forebygging til innbyggerne pé listen i trdd med bestemmelsene i
helse- og omsorgsloven. Hvor aktiv en fastlege skal vaere for 4 avdekke helse- og
omsorgstjenestebehov hos brukerne er bade et verdimessig og politisk spersmal. Ett
ytterpunkt er kun & respondere pé pasientenes ettersporsel, slik den gir seg til uttrykk ved
kontakt pa telefon og oppmete/timebestilling. Et annet ytterpunkt er & kalle inn pasienter
der fastlegen har opplysninger om medisinske, adferdsmessige eller sosiale risikofaktorer.
I dag forventes fastlegene i hovedsak a respondere pa pasientenes (eller parerendes)
ettersporsel. Departementer mener dette medforer at det er de som etterspor fastlegenes
tjenester mest som ogsé far mest tjenester, og ikke noedvendigvis pasienter med storst
behov. Béde pasienter med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, samt eldre pasienter
med kroniske og sammensatte lidelser, er grupper som blant annet pd grunn av sin sykdom
kan ettersporre tjenestene mindre enn det medisinske behovet tilsier. Det er ogsé
indikasjoner pé at ettersporsel etter tjenester gker med sosiogkonomisk status. Dette bidrar
til sosial ulikhet i helse. Departementet mener derfor at det er behov for at fastlegene
opptrer mer proaktivt. En mer proaktiv tilnerming fra fastlegene er ogsa nedvendig for &
oppnd malsettingene i samhandlingsreformen om mer forebygging og tidligere innsats og
intervensjon, samt tettere oppfelging av pasienter med kroniske tilstander for & forebygge
forverring av tilstanden og sykehusinnleggelser. Dette fordrer at fastlegene har oversikt
over bdde tjenestebehov og legemiddelbruk og de faktiske tjenester listeinnbyggerne
mottar i kommune- og spesialisthelsetjenesten. I dette ligger ogsé at fastlegene har
oversikt over innbyggere pa listen som benytter seg av tjenestetilbudet i vesentlig mindre
grad enn personenes medisinske behov tilsier, innbyggere som pa fast eller langvarig basis
er forhindret fra 4 kunne fa dekket sine behov for legetjenester gjennom oppmete i
fastlegekontorets lokaler, samt innbyggere pé listen med serlig risiko for
legemiddelrelaterte problemer.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 stiller krav til et funksjonelt journalsystem som
stotter de kvalitetsmessige og funksjonelle krav myndighetene stiller til tjenestene. Det
presiseres at journalen juridisk sett omfatter alle opplysninger fastlegen samler om en
pasient uavhengig av om denne informasjonen stammer fra opplysninger gitt av pasienten
selv, fra undersokelser av pasienten eller fra informasjon om pasienten fra andre
institusjoner innen helse- og omsorgstjenestene eller fra andre relevante tjenestesektorer.
Omsorgstjenestene vil veere en viktig kilde til informasjon for fastlegene om hvem som
har behov for tjenester. Departementet mener at systematisert journalinformasjon skal
danne grunnlaget for fastlegens proaktive rolle. Departementet foreslar derfor i § 19 at:
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“Fastlegen skal, basert pd foreliggende journalinformasjon, ha oversikt over
tienestebehov og legemiddelbruk til innbyggerne pd egen liste, og over tjenester
disse mottar i kommunens helse- og omsorgstjeneste og i spesialisthelsetjenesten.

Fastlegen skal ha et system for d identifisere innbyggere pd listen som:

a. benytter seg av tjenestetilbudet i vesentlig mindre grad enn personens
medisinske behov tilsier,

b. har flere kroniske lidelser der tett og koordinert oppfolging er nodvendig,

c. pd fast eller langvarig basis er fysisk forhindret fra d kunne fd dekke sine
behov for legetjenester giennom oppmote i fastlegekontorets lokaler eller

d. har scerlig risiko for legemiddelrelaterte problemer.”

5.5.5 Oppsokende virksomhet § 20

Mer forebygging og tidligere innsats/intervensjon, samt tettere oppfelging av pasienter
med kroniske tilstander for & forebygge forverring av tilstanden og sykehusinnleggelser,
er sentrale mél i samhandlingsreformen. For & oppna dette er det blant annet nodvendig at
fastlegene er proaktive i sin oppfelging av innbyggerne pa egen liste. En proaktiv rolle
kan forstés pé flere méter. Det kan bade veaere at fastlegene tar opp problemstillinger nar
pasient og lege mates i en konsultasjon (eks. ta opp overvekt eller andre risikofaktorer nér
pasienten oppseker legen for noe annet), eller at fastlegene folger noye med kronikere (og
andre) sine behov for tjenester og om nedvendig tilbyr konsultasjon eller sykebesok til
pasienter som ikke selv moter opp. En viktig forutsetning for dette er at legen, pé
bakgrunn av journalopplysninger, har oversikt over egne listeinnbyggeres bruk av helse-
tjenester i forhold til deres helse og risiko for redusert helsetilstand, jf. pkt. 5.5.4 over.

Det synes & vare bred enighet om at fastlegene har “underforbrukere” pa sine lister, dvs.
personer pa listen som ikke etterspor fastlegenes tjenester, eller gjor dette 1 for liten grad,
sett i forhold til deres behov for legetjenester. A na disse personene forutsetter at
fastlegene opptrer mer proaktivt og om nedvendig tilbyr disse en time. Det vanskelige
spersmélet er hvor langt en plikt til proaktivitet og oppsekende virksomhet bor strekke
seg. Det inneberer ikke noe nytt at fastlegene tar opp problemstillinger med pasientene
nar de er pd kontoret, ogsa problemstillinger som ligger utenfor det som var pasientens
arsak til & seke time. Det vil imidlertid innebare noe nytt & pilegge fastlegene a gi et
oppsekende tilbud. Dette kan skje enten i form av & sende innkalling/tilby
time/hjemmebesok, eller eventuelt ogsi & reise pad hjemmebesek til personer som ikke selv
har bedt om dette. Det er i tillegg et spersmal om fastlegene kun skal gjore dette ved
etablert kronisk lidelse, der man vet det er behov for behandling eller oppfolging, eller om
de ogsa skal gjere dette ved avdekket risiko for sykdom.

Departementet presiserer at fastlegene ikke skal yte tjenester til personer som selv ikke
oppfatter at de har et behov for de tjenestene som tilbys eller som ikke onsker behandling.
Departementet mener imidlertid at fastlegene har plikt til & forsikre seg om at pasienter og
parerende har oppfattet og forstatt den behovsvurdering som helse- og omsorgstjenestene
har gjort.
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Videre mener departementet at oppsekende virksomhet bor forbeholdes tilfeller der
pasienten har en pévist lidelse der det ut fra en medisinsk vurdering er behov for
behandling eller oppfelging. Dette er ikke til hinder for at fastlegene, nar risiko for
sykdom avdekkes i mote med pasienter, folger opp dette gjennom pafelgende
konsultasjoner. Det vises til forslag til § 22. P4 denne bakgrunn foreslas i
forskriftsutkastet § 20 at:

"Fastlege som har eller mottar journalinformasjon om at personer pd listen har
behov for helsehjelp, men selv ikke soker hjelp, skal tilby konsultasjon eller
hjemmebesok. Dette gjelder kun i tilfeller hvor pasienten har en pavist lidelse der
det fra en medisinsk vurdering er behov for behandling eller oppfolging.”

5.5.6 Medisinskfaglig koordinering og samarbeid § 21

Ifolge merknaden til gjeldende fastlegeforskrift § 7 skal fastlegen planlegge og koordinere
individrettet forebyggende arbeid, undersgkelse og behandling for innbyggere pi sin liste.
Som omtalt 1 heringsnotatet til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, har det
vert uklart hvor langt dette ansvaret strekker seg. I forbindelse med at det ble gjennomfert
en evaluering av fastlegeordningen etter to og et halvt ér, ble det foretatt en tolkning av
hva som ligger i fastlegens koordineringsansvar etter fastlegeforskriften § 7. I
”Statusrapport om fastlegeordningen i Norge etter to og et halvt &r” (2004) framgar det:

”Departementet legger til grunn at utgangspunktet for fastlegens planleggings- og
koordineringsansvar etter denne bestemmelsen vil veere at det forebyggende
arbeid, undersokelse og behandling er knyttet til det medisinske hjelpebehov
pasienten har, jf- merknaden til § 7. Fastlegens undersokelse, diagnose og
eventuelle behandling kan avdekke et behov for at legen initierer kontakt, ev.
giennom henvisning, til andre tjenester, enten innen kommunen eller i
spesialisthelsetjenesten. Koordineringsansvaret omfatter for eksempel vurdering av
behov for henvisning til psykolog, fysioterapeut eller psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste, og nodvendig medisinsk oppfolging av pasienten etter
aktuelt opphold for eksempel i sykehjem, eller etter behandling i
spesialisthelsetjenesten. Fastlegens ansvar for medisinsk oppfolging etter
utskrivning fra institusjon for innbyggere som star pd vedkommendes liste gar
nermere fram av gjeldende fastlegeforskrift § 8. Der det er behov for slik
tilrettelegging, plikter institusjonen d kontakte fastlegen pd forhdnd. Epikrise og
andre nodvendige opplysninger sendes fastlegen dersom pasienten gir sitt
samtykke til det.

Det vil variere med situasjon hvilken instans i kommunen som er den rette til d
koordinere ved behov for koordinering av tjenester. Gjennom tilsynsmyndighetenes
landsomfattende tilsyn med helsetjenester til barn og unge med psykiske problemer
i 2002 ble det for eksempel uttrykt behov for klargjoring av fastlegens rolle ved
behov for utarbeiding av individuell plan. (...)
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Fastlegeordningen er i hovedsak basert pd at pasienten selv eller pdrorende
henvender seg til fastlegen. Fastlegen har plikt til d initiere at koordinering blir
ivaretatt ndr han eller hun er blitt oppsokt.”

Ett av de mest sentrale mélene med samhandlingsreformen er at pasientene skal fa bedre
koordinerte tjenester. Departementet ser derfor et behov for 4 presisere og utdype hva som
ligger i fastlegenes medisinskfaglige koordinerende ansvar.

Departementet mener for det forste at det er nedvendig & papeke at fastlegenes medisinsk-
faglige koordineringsansvar, i tillegg til & dekke individrettet forebyggende arbeid,
undersgkelse og behandling, ogsd dekker medisinsk rehabilitering. Dette for & presisere at
rehabilitering er en integrert del av et pasientforlop. Rehabiliteringsdelen er ofte en del av
pasientforlopet der mange aktorer deltar, og der god koordinering er spesielt utfordrende.
Det vil vaere vanskelig & sikre helhetlige pasientforlep dersom ikke noen har et ansvar
gjennom alle leddene. Departementet mener ansvaret for denne typen medisinskfaglig
koordinering ber ligge til fastlegen. Det foreslds derfor at fastlegen skal veere pasientens
faste kontaktpunkt gjennom hele forlopet. A vare et kontaktpunkt innebzrer at det er her
pasienten skal ta kontakt dersom han/hun har bekymringer og spersmal eller annen behov
for hjelp i lopet av forlepet, og disse behovene ikke dekkes av andre. Fastlegen vil enten
matte yte tjenester selv, eller veilede eller henvise personen videre 1 systemet til riktig
instans. En del av denne oppfelgingen vil kunne ytes av hjelpepersonell ved fastlegens
kontor. A vare kontaktpunkt innebzrer ikke at fastlegen har et ansvar for aktivt 4 folge
med pa om forlepet folger den plan som er lagt og er koordinert pd en god maéte, ved for
cksempel 4 innhente informasjon. Dersom fastlegen imidlertid mottar informasjon om
brudd i forlepet fra pasienten, mener departementet at fastlegen ber ha en plikt til 4 folge
opp. Det samme gjelder dersom informasjon tilflyter fastlegen gjennom epikriser eller pd
annen méte, og fastlegen ser at denne informasjonen har betydning for at pasienten skal
kunne motta en forsvarlig tjeneste.

Pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester har etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-5 rett til individuell plan. Etter helse- og omsorgstjenesteloven §
7-2 har kommunen plikt til 4 tilby koordinator for pasienter og brukere med behov for
langvarige og koordinerte tjenester etter denne loven. I tillegg har kommunen etter § 7-3 1
helse- og omsorgstjenesteloven plikt til & ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet. Denne enheten skal ha overordnet ansvar for arbeidet med
individuell plan, og for oppnevning, opplaring og veiledning av koordinator. Fastlegenes
koordineringsansvar mé ses opp mot disse virkemidlene, blant annet i forhold til 4 ta
initiativ til 4 utarbeide individuell plan der vilkar for slik plan foreligger

Individuell plan er et viktig virkemiddel for & sikre god koordinering. Flere har et ansvar
for & sikre at de med rett til individuell plan fér sin rett oppfylt. Det har imidlertid vert et
problem at ikke alle med rett til det far en slik plan. Det foreslds derfor 4 presisere at
fastlegene plikter & informere om rettigheter knyttet til individuell plan. Videre at
fastlegen ved behov aktivt skal medvirke ved utarbeidelse, revisjon og annen oppfoelging
av individuell plan for innbyggere pé sin liste, herunder delta pa tverrfaglige meoter.
Dagens fortolkning er, som gjengitt tidligere, at fastlegen har plikt til & initiere at
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koordinering blir ivaretatt ndr han eller hun er blitt oppsekt. Dette gjelder for eksempel
initiativ til & utarbeide individuell plan der vilkér for slik plan foreligger.

Rollen som koordinator er beskrevet i § 7-2 i ny lov. Der fremgar av bestemmelsen at:

“For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter
loven her, skal kommunen tilby koordinator. Koordinatoren skal sorge for
nodvendig oppfolging av den enkelte pasient eller bruker, samt sikre samordning
av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.”

I loven legges det til grunn at ulike aktorer kan ha denne rollen, og at det er kommunene
som er ansvarlig for at slik person utpekes. Kommunen mé, gjennom dialog med blant
annet fastlegen, avklare hvem som ber utpekes som koordinator. Det ber blant annet
legges vekt pd typen tjenester pasienten har behov for. I forskriftsutkastet er fastlegens
listeansvar nermere beskrevet, herunder hva som ligger i fastlegens medisinskfaglige
koordineringsansvaret. Etter departementets vurdering faller oppgaven med a vare
koordinator for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester
som hovedregel utenfor listeansvarets rammer. Fastlegen vil folgelig i liten grad kunne
utpekes som koordinator. Det vil i de fleste tilfeller uansett vaere behov for dialog og
samarbeid mellom fastlegen og koordinatoren for den enkelte pasient/bruker.

Dersom kommunen likevel onsker at fastlegen skal vaere koordinator, ma dette skje
gjennom frivillighet. De fleste fastleger er selvstendig naringsdrivende, og kommunen har
ikke anledning til & palegge disse fastleger oppgaver som ikke folger av lov eler forskrift.

En forutsetning for god koordinering er samarbeid ogsa med andre som yter tjenester til
den enkelte pasient. En av de vanligste klagene som fremmes 1 forhold til fastlegene, er at
de er vanskelige a fa tak i og til &4 delta. Samarbeid og moeter med andre vil imidlertid
kunne veere en forutsetning for & oppfylle ovrige kvalitetskrav som er foreslétt i
forskriften. Forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersekelse og behandling hos
lege dpner ogsé for at fastlegen kan kreve honorar fra folketrygden for meter og
samarbeid med ovrige tjenesteytere.

Samarbeid krever tid og tilgjengelighet, men ikke alt samarbeid krever langvarig meter.
Mange avklaringer kan skje gjennom rask dialog pa telefon, dersom akterene kjenner til
hverandre og det er etablert gode rutiner slik at de riktige personene far informasjon og
oppnér kontakt med hverandre ved behov. Til tross for at samarbeid gar pa bekostning av
tid til direkte pasientrettet arbeid, mener departementet at fastlegenes plikt til & vaere
tilgjengelig for, og selv ta initiativ til, nedvendig samarbeid om egne listeinnbyggere med
andre tjenesteytere, ma presiseres. Dette fordi samarbeid er helt nedvendig for bedre
kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten. Dette ansvaret ma ses i sammenheng med
kommunenes ansvar for 4 tilrettelegge for samarbeid. Kommunen og andre tjenesteytere
ma, pd sammen mate som fastlegene, bidra til 4 muliggjere et samarbeid, jf. utkast til § 8.
P& denne bakgrunn foresldr departementet i § 21 at:

Fastlegen skal koordinere forebyggende tiltak, undersokelse, behandling og
medisinsk rehabilitering og veere pasientens faste kontaktpunkt giennom hele
forlopet.
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Fastlegen skal veere tilgjengelig for og selv ta initiativ til nodvendig samarbeid om
egne listeinnbyggere med andre tjenesteytere, herunder arbeids- og velferdsetaten.

Dersom en innbygger pd listen har behov for langvarige og koordinerte tjenester,
plikter fastlegen d informere om rettigheter knyttet til individuell plan og
koordinator i kommunen. Fastlegen skal ved behov aktivt medvirke ved
utarbeidelse, revisjon og annen oppfolging av individuell plan for innbyggere pd
sin liste, herunder delta pd tverrfaglige moter.

5.5.7 Individrettet forebygging som integrert del av tjenesteytingen § 22

Individrettet forebyggende arbeid er allerede i dag en integrert det av fastlegenes tjenester.
Dette inngdr som nevnt i dagens listeansvar, jf. merknaden til gjeldende fastlegeforskrift §
7. Der fremgar det at fastlegen skal planlegge og koordinere blant annet individrettet
forebyggende arbeid. A styrke det forebyggende arbeidet, og 4 iverksette tiltak tidlig for &
unnga at personer utvikler sykdom eller komplikasjoner til sykdom, er svaert sentrale mél i
samhandlingsreformen. Fastlegene er i en unik posisjon i forhold til & uteve slikt arbeid,
bade fordi fastlegene moter de fleste av sine listeinnbyggere 1 lopet av en gitt tidsperiode,
men ogsa fordi faglige rad fra legen i gitte tilfeller har vist 4 ha god effekt. Fastlegens
ansvar for forebyggende arbeidet m4 imidlertid prioriteres opp mot annet arbeid fastlegene
skal utfore, og opp mot effekten av andre forebyggende tiltak og tjenester, samtidig som
faren for sykeliggjoring mé hensyntas.

Departementet mener fastlegene har en sentral rolle i det individrettede forebyggende
arbeidet, og at fastlegene ma ha en plikt til & tilby tiltak nar risiko for utvikling av
sykdom, eller forverring av sykdom, avdekkes. Slik risiko kan avdekkes gjennom
konsultasjon med pasienten, som folge av underseokelser legen initierer pd bakgrunn av
mistanke eller ved journalinformasjon legen mottar.

Ettersom viktige predisponerende tilstander for alvorlig sykdom, som heyt blodtrykk, heyt
serum kolesterol, royking med mer ikke alltid gir symptomer eller tegn péd sykdom, ber
legen for eksempel méle blodtrykk, ta blodprove til bestemmelse av serum kolesterol eller
sporre om roykevaner der det er aktuelt for den problemstillingen pasienten kommer for.
Pé den annen side ber legen ikke nodvendigvis ta opp temaet der dette ikke er relevant.
For en person som nettopp har vrikket ankelen er det unaturlig & sperre om roykevaner og
a méle blodtrykket. Derimot er det naturlig bdde & sperre bdde om reykevaner og a foresla
en blodpreve for & male serumkolesterol, i tillegg til & kontrollere blodtrykket, for
personer med kjent hjertesykdom i familien som tidligere har fatt malt heyt blodtrykk. Det
vil ogsa veaere naturlig & sporre om fysisk aktivitet eller mangel pa sddan. For en pasient
som har fatt pavist diabetes type 2 er det naturlig & sperre bdde om familieer opphoping av
hjerte/karsykdommer, méle blodtrykk, sperre om raykevaner og oppmuntre til sunt
kosthold og fysisk aktivitet. For barn som bringes til legen for pusteproblemer, er det
naturlig at foreldrene sporres av legen om deres egne roykevaner. Departementet foreslar
derfori § 22 at:

“Fastlegen skal tilby forebyggende tiltak overfor personer der det avdekkes risiko

Jfor utvikling av ny sykdom eller funksjonssvikt eller forverring av etablert sykdom
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eller funksjonssvikt. Risikofaktorene skal kartlegges av legen ut fra hva som er

’

relevant for den kliniske problemstillingen.’

5.5.8 Allmenne tilgjengelighetsbestemmelser § 23

Fastlegeordningen har bedret tilgjengeligheten til allmennlegetjenesten. Parallelt har
befolkningens forventninger til tilgjengelighet okt. I dagens forskrift stilles ikke annet
krav enn at listeinnbyggerne skal fa time ”innen rimelig tid”. Hva som anses rimelig er
ikke presisert neermere. Av rammeavtalen mellom KS og Legeforeningen fremgar at legen
skal sorge for “tilfredsstillende” telefontilgjengelighet.

Flere fastlegekontor har i dag innfert ordninger med time pa dagen. At det er mulig for
enkelte legekontor 4 tilby alle som ensker time, en time samme dag, tilsier at ventetider
ofte har vel s& mye med organiseringen av timeboker og arbeid enn kapasitet. Nar man
samtidig vet at tilgjengelighet verdsettes hoyt av innbyggerne, mener departementet at
dette er et vesentlig argument for & stille krav til tilgjengeligheten. I mange land stilles det
1 dag presise krav til tilgjengelighet. I England er det krav om maks 48 timers ventetid for
time og 1 Danmark er kravet at det til vanlig skal tilbys konsultasjon senest 5. hverdag
etter bestillingen. Presise krav har den fordel at det kommuniseres entydig hva
myndighetene mener er god praksis, og at det er lett 4 avgjere om kravet oppfylles.
Ulempen er at det reduserer fastlegene rom for a prioritere, og at hva som er faglig
forsvarlig praksis, medisinsk sett, med hensyn til ventetid (serlig i forhold til time), vil
variere avhengig av hvorfor legetime enskes. Det er imidlertid sannsynlig at pasienter
ikke vil oppleve lange ventetider som god kvalitet, selv om dette i gitte tilfeller medisinsk
sett er forsvarlig praksis. I tillegg til de ovennevnte prioriteringsutfordringene ser
departementet enkelte praktiske utfordringer knyttet til en bestemmelse som gir pasienter
rett péd time innen 48 timer. En slik bestemmelse stiller blant annet storre krav til
fleksibilitet 1 forhold til avtaleboken og et tettere samarbeid med andre fastleger.

Departementet mener det er viktig at fastlegen ogsé skal bli mer tilgjengelig via
elektroniske kanaler, sa som e-post og SMS. Det kan imidlertid veere utfordringer knyttet
til informasjonssikkerhet ved kommunikasjon over elektroniske kanaler i tillegg til andre
faglige innvendinger mot & radgi uten a veere 1 kontakt med pasienten. Hvilke tjenester
fastlegen onsker 4 tilby elektroniske ber til en viss grad vere valgfri, men ma selvfolgeig
veere faglig forsvarlig. Departementet er imidlertid kjent med at det er utviklet ulike
losninger for & kunne vere tilgjengelig via sms og e-post for bestilling av time. Denne
typen tigjengelighet vil ikke skape de samme problemene som annen type elektronisk
tilgjengelighet til legetjenester. Erfaringer viser at det & legge til rette for bestilling av
time pé e-post eller sms bide eker tilfredsheten hos brukerne og effektiviserer arbeidet for
fastlegen og hjelpepersonalet. Det 4 kunne motta henvendelser pd denne méten innebaerer
at det m4 veere et system som sikrer at henvendelsene fanges opp pa samme méate som
andre henvendelser. Det vil si at de samme krav til ventetid for time mé gjelde uavhengig
av hvordan en timebestilling mottas.
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Departementet velger i denne heringen a foresld to ulike alternativer til bestemmelsen om
tilgjengelighet, jf. utkast til § 23, og ber heringsinstansene spesielt om & komme med
synspunkter pd hvilken modell som foretrekkes.

Alternativ 1

“Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin dpningstid.
Systemet for mottak av telefonhenvendelser skal innrettes slik at 80 prosent av alle
henvendelser kan besvares innen 2 minutter. Pasienten skal som hovedregel fd
tilbud om konsultasjon senest innen 2. arbeidsdag etter bestilling.

Fastlegen skal kunne motta timebestilling pd sms og e-post.”
Alternativ 2

“Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin dpningstid.
Systemet for mottak av telefonhenvendelser skal innrettes slik at 80 prosent av alle
henvendelser kan besvares innen 2 minutter. Pasienten skal som hovedregel fd
tilbud om konsultasjon senest innen 5 hverdager etter bestilling.

Fastlegen skal kunne motta timebestilling pd sms og e-post.”

5.5.9 Tilbud om gyeblikkelig hjelp pa dagtid § 24

Fastlegens ansvar for eyeblikkelig hjelp til personer pé sin liste i kontortiden kommer i
tillegg til kommunens ansvar etter helse- og omsorgstjenesteloven til & ha et system som
sikrer ivaretakelse av gyeblikkelig hjelp hele dognet. Fastlegens plikt er foreslétt regulert i
§ 10 1 utkast til revidert forskrift. Fastlegen vil i sterre grad enn andre pliktige tilbydere av
oyeblikkelig hjelp ha kjennskap til egne listeinnbyggere. En plikt for fastlegene til & tilby
oyeblikkelig hjelp 1 dpningstiden vil gke pasientsikkerheten. I tillegg vil en plikt for
fastlegene avlaste den kommunale plikten til & yte oyeblikkelig hjelp.

Departementet er kjent med at mange henvendelser til legevakt ikke nedvendigvis er av en
type som trenger oyeblikkelig hjelp (rod respons). Undersgkelser viser at mange som
henvender seg til legevakt medisinsk sett ville fatt en tilfredsstillende behandling dersom
de fikk time hos fastlegen senest neste dag (Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktsmedisin 2009 - Forslag til Nasjonal handlingsplan for legevakt). Et system for at
legevakter kan anmode fastleger om a ta imot egne listeinnbyggere samme dag som
melding mottas fra legevakt, som vil veere dagen etter at legevakten ble kontaktet, vil
avlaste den akuttmedisinske kjeden som helhet. Samtidig vil dette oke kvaliteten i
tjenesten, da pasienter moter en lege som kjenner pasienten og som har tilgang pé
journaldata. Departementet mener derfor at fastlegen ma ha et system som gjor det mulig
a motta melding fra legevakt om egne pasienter som har behov for time, og tilby
konsultasjon samme dag som melding mottas. Partene ber avtale lokalt hvordan dialogen
og samhandlingen mellom legevakten og legekontoret skal vaere. En mulighet er at
legevakten disponerer noen timer hos fastlegene.

P& denne bakgrunn foresldr departementet i § 24 at:
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“Fastlegen skal tilby helsehjelp samme dag innen avtalt dpningstid til listeinnbyggere
ved oyeblikkelig hjelp og dersom det medisinske behovet tilsier det.

Ved anmodning fra legevakt, som skal ha vurdert at det medisinske behovet tilsier det,
skal fastlegen veere i stand til d gi tilbud om helsehjelp samme virkedag som melding
mottas. Dette gjelder sd fremt slik melding er mottatt for det klokkeslett som avtales
mellom partene.”

5.5.10 Hjemmebesok § 25

Det er dekning for 4 si at det & reise pa hjemmebesek har vaert ansett som en naturlig del
av det & yte allmennlegetjenester, jf. rammeavtalens pkt. 10.1, der sykebesok ramses opp
som en del av de allmennlegetjenester som skal ytes. Dagens fastlegeforskrift omtaler
imidlertid ikke denne oppgaven.

Omfanget av hjemmebesok har de senere drene gétt betydelig ned. Dette har sammenheng
med at det har veert enighet mellom myndigheter og Legeforeningen om at dette var
onskelig ut fra faglige vurderinger. I mange tilfeller vil en pasient best kunne undersekes
og behandles pa et legekontor. I trdd med dette har muligheten for & motta refusjon for
hjemmebesgk blitt strammet inn. I dag synes det som denne utviklingen har gétt for langt,
slik at pasienter som burde fatt beseok i hjemmet, ikke mottar dette, og at det er andre
forhold enn faglige vurderinger som ligger til grunn for hvem som faktisk mottar
hjemmebesek. Sarlig synes det som antallet hjemmebesek péd dagtid (utenom legevakt) er
for lavt. En kartlegging av legetjenester til personer med kommunale omsorgstjenester
utenfor institusjon i 2006 viste at responstid for hjemmebesok etter anmodning fra
omsorgstjenesten gkte med kommunesterrelsen bade for fastleger og legevakt. Jo storre
kommunene er, jo vanskeligere er det 4 f4 fastlegene til 4 foreta hjemmebesok, og
eventuelt besak skjer gjerne etter flere dagers ventetid. Omsorgstjenestene velger derfor i
mange situasjoner & benytte legevakt (Helsedirektoratet 2006, ogsa gjengitt i St. meld. nr.
47 (2008-2009), Samhandlingsreformen).

I medhold av forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersokelse og behandling hos
lege har legen krav pa takst for sykebesok, reisetillegg og skyssgodtgjerelse dersom
pasienten pa grunn av sin helsetilstand eller funksjonsevne ikke kan mete frem pa
behandlingsstedet. I tillegg har legen krav pé takst for planlagte sykebesek til pasienter
med kronisk alvorlig sykdom nér dette anses nedvendig for & sikre pasienten faglig god
oppfolging. Departementet mener at pasienter som pa grunn av sin helsetilstand eller
funksjonsevne ikke kan mete frem pa behandlingsstedet, ogsa nér dette skyldes at
fastlegens kontor ikke er universelt utformet, skal fa dekket sitt behov for legehjelp ved
tilbud om hjemmebesok. I tillegg bor alle kronisk syke fa et tilbud hjemmebesok nér dette
anses som faglig riktig og nedvendig for & yte god og forsvarlig helsehjelp. Dette
innebearer en utvidelse i forhold til bestemmelsene i forskrift om stenad til dekning av
utgifter til undersekelse og behandling hos lege, da det der settes krav om al/vorlig kronisk
sykdom. Departementet mener dette vil vaere et viktig tiltak for & mete behovene til
pasienter som i dag i for liten grad benytter fastlegenes tjenester, pa grunn av problemer
med & oppseke legekontoret.
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Departementet foreslar derfor i § 25 at:

“Fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesok til personer pd listen som pd grunn av
sin helsetilstand eller funksjonsevne er forhindret fra a mote pd legekontoret.

Fastlegen skal foreta hjemmebesok til personer pd listen med kronisk sykdom ndr
hensynet til god og forsvarlig helsehjelp tilsier det. ”

5.5.11 Henvisningspraksis § 26

Det fremgér av merknader til dagens forskrift at innbyggerne pa fastlegenes lister skal fa
henvisning til andre tjenesteytere ved behov, jf. merknader til § 7. Dette inngdr som en del
av plikten til & yte nedvendige allmennlegetjenester. Det angis imidlertid ingen krav til
kvalitet pa disse henvisningene, verken nar det gjelder innhold eller nar henvisning
skrives. P4 bakgrunn av den store variasjon i henvisningspraksis (Tidskrift for Den norske
legeforening 2011 — Truar skilnaden 1 tilvisningsratar mélet om likeverdige
helsetjenester), betydningen av gode henvisninger for at pasientens behov skal kunne
vurderes, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 og 2-2, samt mélet om at behandling
skal skje pa laveste effektive omsorgsniva, mener departementet at det er behov for 4 stille
krav til innholdet i henvisningene. Videre mener departementet at det ma stilles krav om
at fastlegene, gjennom sin henvisningspraksis, understetter den oppgavefordeling mellom
nivdene som fremgar av regelverk og lovpélagte lokale samarbeidsavtaler. Dette betyr at
fastlegene mé sette seg inn i de lovpélagte, lokale avtalene som inngds. Disse avtalene vil,
slik departementet ser det, veere et sveert viktig verktoy for & oppné en riktig oppgave -
deling, der lokale forhold hensyntas.

Videre onsker departementet a presisere at fastlegene skal informere pasienter som
henvises til behandling pd sykehus om pasientens rett til fritt 4 velge sykehus for & motta
behandling. Fastlegen skal informere om ordningen, og informere om hvor pasienten kan
innhente ytterligere informasjon. Det kan ikke forventes at fastlegen skal bista pasienten
med & velge “rett” sykehus. P4 denne bakgrunn foreslar departementet i § 26 at:

“Fastlegen skal ved behov henvise listeinnbyggere til spesialisthelsetjenesten og til
kommunale helsetjenester. Henvisninger skal understotte faglig riktig oppgave-
fordeling og god samhandling mellom behandlingsnivdene i trad med regelverk og
lokale avtaler.

Fastlegen skal gi mottaker av henvisningen nodvendig informasjon slik at
pasienten kan fd god og forsvarlig behandling. Fastlegen skal ved henvisning
informere pasienten om retten til fritt sykehusvalg, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 2-1, 2-2 og 2-4.”

5.5.12 Legemiddelforskrivning § 27

A forskrive legemidler er en viktig del av den behandlingen leger yter. Samtidig som
legemidler for mange pasienter er livsnedvendige, er legemiddelrelaterte problem og
manglende oversikt over pasienters legemiddelbruk hyppig arsak til uheldige hendelser i
helsetjenesten. Eksempler péd legemiddelrelaterte problem er at pasienten bruker
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unedvendig mange legemidler, far for hoye eller lave doser eller uheldige kombinasjoner
av legemidler. Dette kan ha alvorlige konsekvenser for enkeltpasienter i form av
bivirkninger eller dedsfall, og for samfunnet i form av betydelige ekstra kostnader til for
cksempel sykefraver, sykehusinnleggelser etc. Vi har flere mindre undersokelser i Norge,
men det er vanskelig & generalisere ut fra de undersekelsene. Internasjonalt finnes det mye
data vedrerende dette. Den nederlandske HARM-studien (NIVEL) fra 2006 viste at 5,6 %
av alle sykehusinnleggelser i Nederland skyldtes legemiddelrelaterte problem. Halvparten
av disse innleggelsene kunne vert forebygget. Totalt sett hadde nederlenderne 19.000
unngdelige innleggelser pr. ar pga. legemiddelrelaterte problem. 6.6 % av alle pasientene
med legemiddelrelaterte problem dede (1250 pasienter i dret i Nederland). Flere studier
viser at det er avvik mellom informasjon om legemiddelbruk hos fastlege, legevakt,
hjemmesykepleie og sykehus. Mange pasienter har kontakt med flere forskjellige leger 1
lopet av et &r. Nar forskrivende lege ikke har korrekte opplysninger om pasientens totale
legemiddelbruk, har legen heller ikke et tilfredsstillende grunnlag for & gi pasienten en
best mulig legemiddelbehandling. Ett sentralt tiltak for & sikre god behandling og
legemiddelbruk, er & plassere ansvaret for at legemiddellister er oppdatert ett sted.
Departementet mener at dette stedet bor vaere hos fastlegen, ved at dette er & anse som en
del av fastlegens ansvar for 4 koordinere den medisinske behandlingen av egne
listeinnbyggere. Et annet viktig tiltak for a redusere risikoen for legemiddelrelaterte
problem, er at pasientene og andre eventuelle tjenesteytere, herunder hjemmetjenestene,
mottar en oppdatert skriftlig liste over de/(brukern) legemidler de star pd hver gang det
skjer endringer.

Mange pasienter har flere sykdommer og bruker mange legemidler samtidig. Studier viser
at dette oker sjansen for ungdvendig bruk, uheldige kombinasjoner og andre legemiddel -
relaterte problemer. For & redusere omfanget av slike problemer er det nedvendig med
grundig medisinsk utredning, legemiddelgjennomgang, og god oppfelging av pasientene.
Ofte er det ulike leger som forskriver legemidler for ulike diagnoser. Det kan vere
fastlege, legevaktslege, annen spesialist eller leger ved sykehus. Symptomer behandles
uten at noen av legene ser helheten cller planlegger aktiv oppfelging.

En legemiddelgjennomgang kan gjennomfores i et samarbeid mellom lege, farmasoyt og
eventuelt sykepleier 1 et tverrfaglig team, som sammen vurderer pasientens totale
legemiddelbehandling. Helsepersonellet ma ha tilgang til journalopplysninger om
pasientens sykehistorie. Teamet skal vurdere legemiddelforskrivning og gjere endringer
dersom det er nedvendig for & gi best mulig behandling. Pilotprosjekter med tverrfaglige
team som har utfort legemiddelgjennomganger har vist gode resultater.

Legemiddelgjennomganger ber systematisk gjennomfores pa sykehjem, i sykehus og for
hjemmeboende pasienter med omfattende legemiddelbruk. Gjennomganger er ogsa viktige
nar pasienten skifter omsorgsniva. P4 denne bakgrunn foreslar departementet i § 27 at:

“Fastlegen har et ansvar for at legemiddelbehandlingen av innbyggerne pd listen
samlet sett er trygg og effektiv og at legemiddellisten er oppdatert. Pasienter skal
fd med seg en oppdatert legemiddelliste etter hver konsultasjon hvis
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legemiddelbruken endres. En oppdatert legemiddelliste skal ogsd sendes
omsorgstjenesten dersom disse har ansvar for pasientens legemiddelhdndtering.

For listeinnbyggere som bruker 6 legemidler eller mer skal fastlegen minst en gang
per dr giennomfore en legemiddelgjennomgang, eventuelt i samarbeid med
relevant helsepersonell. Tiltak for d redusere risiko for legemiddelrelaterte
problemer skal fremgd av pasientjournalen.”

5.5.13 Sykefravaersoppfaolging § 28

Sykepenger gis til den som er arbeidsufor pa grunn av en funksjonsnedsettelse som klart
skyldes sykdom eller skade. Som hovedregel skal arbeidsuferheten dokumenteres med
legeerkleering. Det er gitt unntak fra vilkaret om legeerkleering for et begrenset tidsrom nér
arbeidsuferheten dokumenteres med erklering fra kiropraktorer og manuellterapeuter.

Fastleger stér for de fleste sykmeldinger, og det er derfor sveaert viktig at fastlegene er
bevisst pd sine oppgaver knyttet til oppfolgingen av sykemeldte. Fastlegen skal vurdere
om arbeidsevnen er redusert pd grunn av sykdom. I samrdd med pasienten skal fastlegen
vektlegge arbeidsevne og aktivitet for i storst mulig grad 4 ta i bruk gradert sykmelding.
Det mé vurderes hva som er mulig pa pasientens arbeidsplass og om det finnes alternative
losninger. En av hovedoppgavene for fastlegen er 4 bidra til at alle som kan, beholder sin
arbeidstilknytning. Mélet ved sykmelding er at pasienten skal komme raskest mulig
tilbake i1 vanlig arbeid.

Fra 1. juli 2011 ble det gitt nye regler om tidligere og tettere oppfolging av sykmeldte i
arbeidsmiljoloven og folketrygdloven. Legen har plikt til & delta i dialogmeter i regi av
arbeidsgiver og Arbeids- og velferdsetaten dersom de blir innkalt. Arbeids- og velferds-
ctaten kan ilegge sanksjoner dersom sykemelder uten gyldig grunn unnlater a delta i
dialogmeter etter bestemmelsene i folketrygdloven § 25-5a.

Det er utarbeidet en faglig veileder for sykmeldere til stotte i sykmeldingsarbeidet.

Det & sykmelde er en viktig oppgave i forhold til listeinnbyggerne i en fastlege praksis,
men ogsa en viktig samfunnsoppgave. P4 denne bakgrunn foreslar departementet i § 28 at:

“Fastlegen skal delta i oppfolgingen av sykemeldte listeinnbyggere. Fastlegen skal
aktivt bidra til at listeinnbyggere stottes i egenmestring slik at varig arbeidsuforhet
unngds eller utsettes lengst mulig.”

5.5.14 Elektronisk pasientjournal m.m. § 29

Elektroniske pasientjournalsystemer er en forutsetning for den gkede systematikk som
forutsettes hva gjelder oversikt over sykdomstilstand i listepopulasjonen, beslutningsstot-
tesystemer, medikamentoversikt, forskning, virksomhetsrapportering mv.

De forste clektroniske journalsystemene (EPJ) for allmennpraktiserende leger ble i Norge
introdusert pd midten av 1980-tallet. Allerede pa midten av 1990 tallet brukte flertallet av
allmennpraktiserende leger EPJ. EPJ systemene har utviklet seg en del siste 15 ar i form
av bedre brukervennlighet, og nye funksjoner for & understotte fastlegenes arbeid med den

50



enkelte pasient. Den grunnleggende datastrukturen for EPJ systemene er derimot ikke
basert pa en felles strukturell database idet alle EPJ leveranderene har sine seregne
losninger.

I dag viser undersokelser at tilneermet 100 % av fastlegekontorene har EPJ. Per juli 2009
var ca 85 % av fastlegekontorene tilknyttet norsk helsenett og dette representerer nermere
98 % av legene. Per mars 2011 er andel leger (privatpraktiserende fastleger) som sender
hel elektronisk til HELFO okt til 93 % og andelen avtalespesialister 70 %. Samlet sett er
andelen legeoppgjor som sendes elektronisk nd 90 %.

Nar fastlegene skal kunne utfore stadig flere og spesialiserte oppgaver pi en trygg og
effektiv mate, vil velfungerende IT-lgsninger vaere helt nedvendig. Dagens situasjon er
karakterisert av uklare regler knyttet til ansvar for utvikling, innfering og finansiering av
IT-losninger pé legekontor. Dette forer til at losninger som er utviklet ikke blir tatt i bruk i
samsvar med forventningene og den manglende forutsigbarheten knyttet til ambisjonsniva
og finansieringsansvar gir et lite entydig bilde knyttet til forutsigbarhet i leveranderenes
ressursbehov.

Helsedirektoratet anbefalte i sitt innspill til forhandlingsfullmakten 2011 1 brev til Helse-
og omsorgsdepartementet 28.03.11 at en avtalefesting av en minstestandard burde tas opp
1 forhandlingene varen 2011. Blant annet pd bakgrunn av dette ble det i Statsavtalen for
2011-2012 tatt inn felgende passus:

"Med de unntak som folger av forskrift om unntak fra palegg om innsending av krav
om direkte akonomisk oppgjar elektronisk over linje av 7. desember 2009 nr. 1746 skal
alle legekontor opppylle folgende minstekrav til IKT:
- Alle legekontor skal ha et elektronisk pasientiournalsystem. EPJ-systemet skal
statte sending og mottak av elektroniske meldinger.

- Alle legekontor skal veere tilknyttet Norsk Helsenett.
- Alle legekontor skal ha digitale sertifikat for kryptering og signering av
meldinger (PKI).

- Alle legekontor skal oppfylle "Norm for informasjonssikkerhet i Helsesektoren”,
greldende pr 1. juli 2011.”

Departementet mener at kravene til en minstestandard til IKT-lgsninger bor fremga av
forskriften. Departementet anser at det & fa etablert en definert minstestandard er helt
vesentlig med hensyn til videreutviklingen av legenes EPJ-system, ikke minst for & sikre
den clektroniske samhandling mellom alle aktorer i helsetjenesten.

Minstestandarden som na foresléds forskriftsfestet er en grunnleggende basisstandard som
bor oppfattes som en naturlig del av & drive et legekontor 1 2011. Kravene forutsetter
ingen nyinvestering av legen, men hensynet til elektronisk dokumentasjon og effektiv
elektronisk samhandling vektlegges ved nyanskaffelser og videreutvikling av systemene.
Bestemmelsen er en delvis presisering av helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10.

En ensartet databasestruktur med helsefaglig og administrativ informasjon kan gjere det
lettere & folge opp pasienter med kroniske lidelser. Klinisk informasjon kan omsettes til
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standarder og kodeverk som vil kunne gjore det lettere med systematisk uttrekk av data og
derav lette implementering av beslutningstettesystem og automatisering av administrative
oppgaver. Slike endringer ville gi fastlegene et bedre verktoy for & folge opp og forebygge
sykdom hos pasientgrupper med spesiell risiko, og de ville kunne folge med pa egen
virksombhet for leering og forbedring. Sentralt 1 alle kvalitetsforbedringsprosesser er &
identifisere forbedringsomrider og s& kunne folge med pa effekten av en endring.
Strukturerte data er ofte helt nedvendig for & kunne gjennomfore dette, og i alle tilfeller en
faktor som forenkler gjennomferingen av kvalitetsforbedringsprosesser.

Overvaking og oppfolging av sentrale helserelaterte parametere, som for eksempel
gjennomsnittlig blodsukker, blodtrykk, BMI og lignende sammenstilt med tidsserier for en
enkelte pasient, for alle fastlegens pasienter, og grupper av behandlere bdde 1 primer- og
spesialisthelsetjenesten, vil avdekke forbedringsmuligheter pa ulike nivéer og i
samhandlingen mellom nivaene.

Klinisk forskning pé problemstillinger spesielt relevant for primarhelsetjenesten er et
virkemiddel for & oke kvaliteten pé tjenesten, men ogsa viktig for & & ny kunnskap om
nye tiltak og behandlingsformer. Muligheten for & kunne gjennomfere gode kliniske
forskningsprosjekter er betydelig bedre med strukturert pasientinformasjon i EPJ.

Nytteverdien av & etablere et EPJ system med en felles strukturert database vil vere
avhengig av de kvalitetsforbedringsaktivitetene som igangsettes og nye applikasjoner som
utvikles og implementeres.

Helsetjenesten og myndighetene har en rekke uttalte gnsker om fremtidig funksjonalitet,
som for eksempel mer bruk av meldingsutveksling, kjernejournal, statistikk og
rapportering for virksomhetsstyring.

P& denne bakgrunn foresldr departementet i § 29 at:

“Fastlegens elektronisk pasientjournalsystem skal veere innrettet slik at det til
enhver tid kan oppfylle myndighetsbestemte krav til journalforing, elektronisk
samhandling og personvern.

Fastlegen skal veere tilknyttet Norsk Helsenett SF. Det elektroniske
pasientjournalsystemet skal veere innrettet slik at det stotter sending og mottak av
elektroniske meldinger. Fastlegen skal ha digitale sertifikater for kryptering og
signering av meldinger.

Det gjores unntak fra forste, hva angdr elektronisk journalsystem, og andre ledd
for leger som faller inn under unntaket i forskrift om unntak fra pdilegg om

innsending av krav om direkte okonomisk oppgjor elektronisk over linje av 7.
desember 2009 nr. 1746.”

5.5.15 Tolk § 30

For & oppfylle Norges forpliktelser i henhold til internasjonale konvensjoner, er det
pakrevd at kvalifisert tolk blir benyttet nir det er behov for det. Norge rapporterer til FNs
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rasediskrimineringskomité at vi oppfyller vére forpliktelser med hensyn til bruk av tolk.
Dette bor ogsé gjenspeiles i regelverket for fastlegeordningen.

Alle pasienter har rett til informasjon og medvirkning, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven kapittel 3. I folge lovens § 3-5 skal informasjonen vere tilpasset mottakerens
individuelle forutsetninger som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprdkbakgrunn.
Samtidig krever helsepersonelloven § 16 at virksomhet som yter helsehjelp, organiseres
slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpdlagte plikter. Helsedirektoratet
som fagorgan oppfordrer videre helsetjenesten til & benytte kvalifisert tolk ved behov.

Det er imidlertid dokumentert et stort underforbruk av tolketjenester for minoritets-
spraklige. Dette svekker kvaliteten pa helsetjenestetilbudet og pasientenes rettssikkerhet.
Underforbruket har ulike rsaker, men har blant annet sammenheng med at bruk av
kvalifisert tolk ikke direkte er palagt i lov eller forskrift. Plikten for helse- og omsorgs-
tjenesten om 4 serge for at pasienter far et likeverdig tilbud, uavhengig av etnisk, religies,
kulturell, sosial og spriklig bakgrunn ligger der allerede. Et likeverdig behandlingstilbud
er et baeerende prinsipp 1 den nye helse- og omsorgstjenesteloven. For & sikre likeverdig
behandling, kan individuelle tiltak veere nedvendig. Det er avgjerende at helse- og
omsorgstjenesten utvikler praktisk kunnskap i bruk av tolk.

Minoritetsspraklige utgjor en betydelig andel av befolkningen her i landet. Per 2011 er
over 12 prosent av befolkningen i Norge innvandrere eller fodt i Norge med innvandrer -
foreldre (over 600.000 personer). Bruk av kvalifisert tolk vil ofte vaere en forutsetning for
at pasientene skal f4 et forsvarlig helse- og omsorgstilbud og et likeverdig tilbud. Ogsa
dove og devblinde har behov for tilrettelegging med bruk av kvalifisert tolk for at de skal
fa den helsehjelp de har behov for.

Personer med ulike kommunikasjonsvansker skal alle f4 ivaretatt sine rettigheter 1
fastlegeordningen. Et krav i forskriften om bruk av tolketjeneste ved behov vil vere en
operasjonalisering av kvalitets- og forsvarlighetskrav. Krav om 4 tilpasse gitt informasjon
til mottakerens forutsetninger viser direkte til pasient- og rettighetsloven, jf. § 3-5.

Med fastlegens sentrale plass i helsetjenesten er det viktig at fastlegen er sitt ansvar bevist
i forhold til & bestille og benytte kvalifisert tolk der det er nedvendig for & sikre at
pasienter pa listen far et adekvat tilbud. Behov for bruk av tolk ma avdekkes i forkant av
en konsultasjon. God kommunikasjon og sprékforstaelse ma dessuten ligge til grunn hvis
legen skal kunne uteve forsvarlig medisinsk virksomhet.

Fastlegen ma derfor ha en innkallingsrutine og bestillerkompetanse for a sikre kvalifisert
tolk. Dette er viktig, ikke minst for 4 sikre at det blir avsatt tilstrekkelig tid til
konsultasjon med tolk. Pasienten mé samtykke til bruk av tolk. I tillegg ber det opplyses
om behov for tolk ved videre henvisninger enten det er til spesialisthelsetjenesten eller
andre kommunale tjenesteytere.

Det vil vaere et kommunalt ansvar & serge for at en kvalifisert tolketjeneste er tilgjengelig
nar det oppstar et behov. Ettersom kommunen er ansvarlig for fastlegeordningen, har de
ogsd et ansvar for at pasient- og brukerrettighetene blir oppfylt, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 3.
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P& denne bakgrunn foresldr departementet i § 30 at:

“Fastlegen skal benytte kvalifisert tolk ved behov. Nar det gis skriftlig informasjon
til listeinnbyggere skal dette tilpasses mottagers forutsetninger.”

5.6 Rapportering

Departementets vurderinger og forslag

I folge dagens rammeavtale, punkt 9.1, kan kommunen kreve at legen avgir grunnlagsdata
som er nodvendig for kommunens planlegging og administrasjon av helsetjenesten. Ut
over den rapportering som avtales i den enkelte kommune som folge av denne
bestemmelse, avgis i dag fa data fra allmennlegetjenesten. De data som finnes er en folge
av legenes rapporteringsplikt for & motta refusjoner fra HELFO. Disse dataene gir
informasjon om aktivitet i tjenesten, og diagnoser og arsak til legebesok. Det er imidlertid
svakheter knyttet til & bruke denne dataen til & innhente styringsinformasjon. Fremfor alt
er det en svakhet at dataene er tett koblet til hvilke takster (og mer overordnet hvilken
finansieringsmodell) som til enhver tid eksisterer.

Mangelen pa data om béade aktivitet og kvalitet 1 tjenesten er en utfordring for stat og
kommune som ansvarlige myndigheter i forhold til oppfelging av fastlegeordningen.
Manglende styringsdata gjer det vanskelig & vurdere hva som fungerer godt og hva som
fungerer mindre bra, noe som vanskeliggjor en kunnskapsbasert utvikling av tjenesten.
Det gjor det ogsé vanskelig for kommunene & vurdere om deres sorge for-ansvar for en
allmennlegetjeneste av god kvalitet innfris. Det vanskeliggjor dialogen med den enkelte
fastlege om etterlevelse av de krav som stilles til tjenesten gjennom regel- og avtaleverk,
herunder inngétt individuell fastlegeavtale. Videre vil mangelen pa data ogsé gjere det
vanskelig for kommunen & ”forstd” sitt eget tjenestetilbud. Med innferingen av kommunal
medfinansiering vil kommunen for eksempel vare interessert 1 informasjon om fastlegers
henvisningspraksis. Departementet mener at kommunene som ansvarlig for tjenesten ber
kunne innhente de data som er nedvendig til styrings- og kvalitetsformadl. I tillegg ber
kommunen kunne innhente nedvendig data for a4 oppnd en kunnskapsbasert utvikling av
blant annet fastlegeordningen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2.

Innforing av en rapporteringsplikt for fastlegene, der det blant annet etableres rapportering
pa oppfyllelse av nasjonale kvalitets- og funksjonskrav, gjer det mulig for kommunene &
danne seg et bilde av hva fastlegene faktisk gjor. P4 denne bakgrunn vil det veere mulig
med en informert dialog med den enkelte lege om hvordan legene oppfyller sitt liste-
ansvar, og om ct eventuelt behov for korrigeringer. Dette er i trdd med de forutsetninger
om kommunal styring av fastlegene som ligger til grunn i samhandlingsmeldingen og fra
flertallet i komiteens innstilling. Kommunen kan inngd avtaler med fastlegene om & levere
nodvendige grunnlagsdata for & kunne administrere fastlegetjenesten, og for & sette
tjenesten i en storre kommunal sammenheng. Kommunen vil imidlertid ikke kunne kreve
personsensitive data utlevert fra fastlegen med henvisning til fastlegens plikt til & avgi
data. Departementet mener at fastlegen ber ha en plikt til & utlevere alle typer data, ogsé
personsensitive data, dersom det er hjemmel for & innhente denne typen data. I denne
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sammenheng understreker departementet at personsensitive data kun kan behandles
dersom adgangen er hjemlet i lov eller det er gitt samtykke til behandlingen. For at det
skal vaere aktuelt for stat eller kommune & kreve at fastlegen avgir personsensitive, data
ma det komme pé plass et regelverk som muliggjor dette. Et slikt system foreligger ikke
per i dag. Departementet vil imidlertid jobbe med & legge til rette for at stat og kommunen
kan fa tilgang ogsé til dette, med henblikk blant annet pa en kunnskapsbasert utvikling av
fastlegetjenesten. Det understrekes imidlertid at de alminnelige regler om taushetsplikt
gjelder ved utlevering av opplysninger.

Departementet ser det som ngdvendig at de data som skal avgis, ogsa kan benyttes av
fastlegene i deres interne forbedringsarbeid. Rapporteringen mé innrettes slik at data kan
innhentes mest mulig automatisk ved uttrekk fra pasientjournalen, slik at de administrative
ressursene til dette blir minst mulig. Innretningen pa dette og hvilke rapporteringskrav
som skal gjelde, vil bli naermere utredet.

Departementet foresldr i § 31 1 utkast til revidert forskrift & palegge fastlegene en plikt til
a avgi data til styrings- og kvalitetsformal, for & ivareta myndighetens ansvar for et
forsvarlig allmennlegetilbud og en faglig utvikling av allmennlegetjenesten. Videre
foreslas det at staten og kommunen definerer hvilke data fastlegen plikter & avgi.

5.7 Qvrige plikter — annet allmennlegearbeid - paleggshjemmelen

Departementets vurderinger og forslag

Kommunen skal serge for at alle som oppholder seg i kommunen tilbys nedvendige
allmennlegetjenester. Tilbud om en fastlegeordning bidrar til & oppfylle kommunens
plikter, men kommunen har ogsé et ansvar for allmennlegetjenester til personer som ikke
star pa noen fastleges liste (for eksempel fordi de har valgt & std utenfor ordningen, eller
er turister), fordi de har sin fastlege et annet sted (studenter, pendlere mv.) eller de ikke
har rett til & std pd en fastlegeliste (diplomater og andre som ikke regnes som bosatt i
Norge). Videre skal kommunen sorge for et allmennlegetilbud i de helsetjenestene som
organiseres utenfor fastlegeordningen, herunder i sykehjem, helsestasjon, legevakt mv.
Kommunen har ogsa ulike oppgaver som det vil veere onskelig og nedvendig, med
deltagelse av fastlegeressurser for 4 lose. I dette kapittelet folger en nermere redegjorelse
for evrige plikter fastleger kan palegges a utfore pa vegne av kommunen som en folge av
at de har inngatt en fastlegeavtale med kommunen. For en nermere redegjorelse av plikten
til 4 delta i kommunal legevakt vises det til pkt. 5.8 nedenfor.

I gjeldende forskrift omtales legearbeid utenom fastlegeordningen delvis som allmenn-
medisinsk offentlig legearbeid, jf. fastlegeforskriften § 12 bokstav b. Departementet
mener bruken av begrepet allmennmedisinsk offentlig legearbeid for det som ikke er
fastlegeordningen, skaper et inntrykk av at fastlegeordningen er en privat ordning. Dette
er uheldig, og misvisende. For & unngé at det skapes et kunstig skille mellom ulike
kommunale allmennlegeoppgaver vil begrepet allmennmedisinsk offentlig legearbeid bli
erstattet med annet allmennlegearbeid i regelverkssammenheng. Dette er bade et
pedagogisk grep for 4 tydeliggjore kommunens rolle i 4 serge for allmennlegetjenester og
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et grep for & tydeliggjore at tjenester som fastlegene yter til sine listeinnbyggere ogsa er
kommunale tjenester, jf. pkt. 5.2 over.

I trdd med forslagene om 4 tydeliggjore kommunens ansvar i forhold til fastlegeordningen
foreslar departementet & forskriftsfeste en plikt for fastleger a delta i vikarordninger i den
kommunale fastlegeordningen. I dag er dette regulert i rammeavtalen, og ansvaret for &
skaffe vikar ligger forst og fremst pa fastlegen. Forst nér fastlege ikke evner & skaffe en
vikar er kommunen, som ansvarlig for fastlegeordningen, nedt til & finne en vikar for
fastlegen. Kommunen vil folgelig veere tjent med & legge til rette for at fastleger i storst
mulig grad selv finner vikarer, eller at det inngés avtaler med ovrige fastleger om 4 ivareta
listeansvaret ved fraver. Departementet mener at kommunen i sterre grad ber vere
involvert 1 hvem som til enhver tid utferer oppgaver pd deres vegne. Det kan folgelig
stilles spersmalstegn ved om en orientering ved inntak av vikar er tilfredsstillende, jf.
rammeavtalens pkt. 14. Samtidig vil den som inntar en vikar veere ansvarlig for at de
tjenestene vikaren leverer er i trdd med aktuelle krav til funksjon og kvalitet. Det ma
derfor kunne forventes at fastlegen som inntar en vikar, har foretatt en vurdering av
vikarens kvaliteter. Departementet mener at et palegg for fastleger om 4 delta i vikar-
ordningen vil bidra til & sikre bedre kompetanse i fravaersordningen. Kommunen kan
enklere forsikre seg om de som er i vikariatene har rett kompetanse, samtidig som det blir
enklere for kommunen a skaffe vikar dersom fastlegen ikke lykkes.

I utkast til revidert fastlegeforskrift videreforer departementet ordningen med a definere
enkelte kommunale allmennlegetjenester utenfor listeansvaret. Departementet legger opp
til 4 viderefore at legetjenester i sykehjem og andre kommunale institusjoner med en
organisert legetjeneste ikke inngér i fastlegenes listeansvar. Det vurderes som uhensikts-
messig at fastlegen skal fortsette & ha det medisinske ansvaret for innbyggere som blir
innlagt pa institusjon. Dette bdde fordi det kan veere slik at fastlegen ikke holder til 1
samme kommune som institusjonen holder til, men ogsé fordi det for den enkelte
institusjon kan risikere & matte forholde seg til svaert mange leger. Departementet mener
likevel at personer som befinner seg i1 fengsel, sykehjem eller annen institusjon med en
organisert legetjeneste fortsatt skal bli stdende pa fastlegens liste. Det motsatte vil
innebare og flytte noen ut av en liste uten deres samtykke. Dette vil ikke vaere 1 trdd med
retten brukere har til selv & velge hvilken fastlege de onsker & veere tilknyttet. Videre vil
det kunne medfere til dels store administrative kostnader 4 ta personer inn og ut av lister,
ettersom beboere pé sykehjem og andre institusjoner i prinsippet kan flytte til en annen
boform, flytte tilbake til eget hjem eller liknende. Det vil da veere en fordel om de kommer
tilbake til sin ”faste lege”. Departementet mener ogsé at legetjenester i helsestasjon og
skolehelsetjenesten ber presiseres & ligge utenfor listeansvaret. Dette er 1 dag ikke
uttrykkelig uttalt i regelverket, men i hovedsak er praksis slik. Hovedargumentet for dette
er at helsekontroller av barn mv. da vil skje pa helsestasjonen, der tverrfagligheten
ivaretas. Dette er i trdd med Helsedirektoratets tilrading.

Departementet mener ordningen med at fastleger kan tilpliktes & utfore andre kommunale
allmennlegeoppgaver pa vegne av kommunen har fungert tilfredsstillende, og foreslar &
viderefore ordningen med visse justeringer. Dagens ordning tar blant annet for lite hensyn
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til kommunens behov for & kunne definere hvilke oppgaver de ensker at fastlegene skal
lose pa deres vegne. Det folger av dagens fastlegeforskrift at kommunen kan stille krav
om deltakelse i slikt arbeid som vilkar for inngdelse av en fastlegeavtale. Departementet
er kjent med at det i ulike sammenhenger har vert reist spersmal om nar kommunen
eventuelt kan stille disse vilkdrene. Blant annet har det veert hevdet at kravene senest
matte stilles ved inngéaelse av avtalene. En slik forstaelse er uheldig ettersom en fastlege-
avtale i utgangspunktet er uoppsigelig'. Dette var ikke en tilsiktet uklarhet da fastlege-
ordningen ble innfort. For 4 unngé at det oppstar tvil om nar kommunen kan stille krav
etter revidert forskrift, presiseres det at kommunen ensidig kan pélegge fastleger a delta i
annet allmennlegearbeid. Departementet mener det er kommunen som star nermest til &
vite hvilke oppgaver som skal lgses, hvordan disse skal prioriteres i forhold til hverandre
og hvor mye ressurser det krever 4 lose oppgavene. Kommunens behov vil ogsa variere
over tid. En lasing av tidspunktet for nar krav kan stilles vil vaere uhensiktsmessig.
Departementet mener derfor at kommunen bade skal sta fritt til 4 definere hvilke allmenn-
oppgaver som skal utfores, og fritt til & endre hvilke oppgaver de onsker utfort av den
enkelte fastlege.

Det forhold at kommunen ensidig kan pdlegge fastleger a utfore oppgaver pé vegne av
kommunen, er ikke til hinder for at det sekes & oppnd en tilfredsstillende oppgavelosning
gjennom avtaler med aktuelle fastleger. Dette er en videreforing av rammeavtalens pkt.
12.1 og er presisert 1 utkast til revidert forskrift ndr det gjelder kommunens adgang til &
palegge deltagelse i annet kommunalt legearbeid.

I utkastet til revidert forskrift er det listet opp eksempler pa allmennlegearbeid som
kommunen kan palegge fastleger 4 utfore. Disse forslagene er en videreforing av
gjeldende rett, men som i hovedsak fremgar av merknadene til gjeldene forskrift. Nytt i
utkastet til forskrift er den eksplisitte opplistingen av medisinskfaglig rddgivning, som en
oppgave kommunen kan tilplikte fastlegene. Kommunen kan i ulike sammenhenger ha
behov for medisinskfaglige rad nér de skal lose ulike kommunale oppgaver. Det vil vere
naturlig & vurdere fastleger som en ressurs i denne sammenheng, blant annet fordi slik
radgivning kan berore allmennlegetjenesten, bruken av spesialisthelsetjenesten og
samhandlingen mellom allmennlegene og andre deler av den kommunale tjenesten.
Fastlegene besitter en medisinskfaglig kunnskap som vil vaere viktig for kommunene i
deres arbeid med & utvikle helse- og omsorgstjenestene i trdd med malsettingene med
samhandlingsreformen. Departementet understreker imidlertid at for 4 ivareta de
samfunnsmedisinske oppgavene pa en best mulig méte bor kommunene ha fulltids ansatt
kommunelege, ev. sammen med flere kommuner, med spesialitet i samfunnsmedisin, se
naermere omtale om dette i Prop. 90 L (2010-2011) side 171. Kommunen ma imidlertid
gjore en vurdering av hva som er mest effektiv bruk av kommunens samlede legeressurser
for & ivareta befolkningens liv og helse.

! En fastlegeavtale gjelder i utgangspunktet til fastlegen fyller 70 ar, og kommunen har begrensede
muligheter til & avslutte en inngétt avtale, jf rammeavtalen punkt 15.

57



Selv om kommunen ensidig kan pdlegge oppgaver, ber det fra kommunens side legges
opp til en viss forutsigbarhet for fastlegene, for det forste ved at kommunen segker
frivillighet fremfor palegg, men ogsd ved at bade avtaler og palegg om oppgaver har en
viss varighet. Det vises ogsé til omtalen av fastlegeavtalen under i pkt. 5.9, i forhold til
hva en avtale skal inneholde. Varigheten av oppgaver som kan pélegges, kan ses i
sammenheng med forslaget om érlige reforhandlinger av fastlegeavtalen. I forbindelse
med en reforhandling av avtalevilkdrene vil det veere naturlig at kommunene tar opp til
vurdering fastlegens deltagelse i losning av kommunens evrige (allmenn)lege oppgaver,
det veere seg bade i hvilket omfang fastlegen skal delta og hvilken type oppgaver
kommunen onsker at fastlegen skal utfore.

Departementet ser det som problematisk at antallet timer kommunen kan palegge
fastlegene a delta i annet allmennlegearbeid ukentlig, ikke fremgér av forskriften. Et sa
sentralt virkemiddel for & lase kommunale oppgaver ber etter departementets oppfatning
vere regulert 1 forskriften, og ikke som 1 dag i avtale mellom partene. I utkastet til revidert
forskrift kan kommunen pélegge fastleger a utfere inntil 7,5 timers annet kommunalt
allmennlegearbeid ukentlig ved fulltids virksomhet. I heringen av ny helse- og omsorgs-
tjenestelov har flere av kommunene uttalt at det er behov for & oke paleggshjemmelen fra
7,5 timer til 15 timer. Helse- og omsorgsdepartementet mener det ikke er behov for dette
pa ndverende tidspunkt. Forslaget m4 ogsa ses i sammenheng med foreslétte tydelig-
gjoring av listeansvaret og forslag til innfering av funksjons- og kvalitetskrav 1 utkast til
revidert forskrift. Departementet mener at nér fastlegen ivaretar alle de oppgavene som er
presisert i listeansvaret, og da i trAd med fastsatte kvalitets- og funksjonskrav, vil dette
redusere behovet for & oke antallet paleggstimer. Dette fordi de endringer som det legges
opp til 1 utkastet, vil legge til rette for at fastlegene tar et helhetlig ansvar for innbyggere
pa egen liste. Det vil i storre grad sikre at ogsé pasienter med psykiske problemer,
rusmiddelavhengighet eller sammensatte kroniske lidelser som bor i omsorgsboliger far de
allmennlegetjenestene de trenger. Endringene vil gjore at fastlegene ma prioritere de
pasientene som har storst behov medisinskfaglig sett, og reise hjem til dem som trenger
det. Fastlegene mé ogsa prioritere samhandling omkring egne listeinnbyggere. Med et s
tydelig listeansvar blir det viktig at fastlegene har tid til & ivareta ansvaret, ved & vaere
tilstede 1 egen praksis. Departementet mener de negative konsekvensene av gkt fraver fra
praksisen ikke oppveies de positive effektene av & oke antallet paleggstimer. Det vises
ogsd til pkt. 5.5 om funksjons- og kvalitetskrav. I tillegg ma forslaget om & ikke utvide
paleggshjemmelen ses i sammenheng med at foresldr departementet & gi kommunene
muligheten til ensidig & pdlegge fastlegene andre legeoppgaver. Forovrig kan kommunen
og fastlegen avtale et hoyere timeantall enn 7,5 timer per uke.

Det folger av gjeldende rett at kommunene skal tilby nedvendige helse- og omsorgs-
tjenester til oppholder seg 1 kommunen, jf. § 3-1. Dette gjelder ogsé for personer som av
ulike grunner ikke deltar i fastlegeordningen. Omfanget av innbyggere uten fastlege
varierer kommunene imellom. Noen steder utgjor dette en stor gruppe. Det er velkjent at
det ofte er vanskelig for disse personene a fé legetimer i dag, dersom det ikke er
oyeblikkelig hjelp, eller de oppseker legevakt. Dette mé ses i sammenheng med at
fastlegene ectter dagens fastlegeforskrift skal prioritere egne listeinnbyggere. For &
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avhjelpe situasjonen har departementet og Helsedirektoratet gjennom rundskriv gitt
foringer om at kommunene ma sikre at fastlegene samlet har kapasitet, dog ikke gitt
palegg om at kommunene ma sikre kapasitet gjennom avtaler med fastlegene.
Departementet har mottatt informasjon som tyder pd at nevnte rundskriv ikke har gitt en
onsket losning pa dette problemet. I utkastet til revidert forskrift foreslar departementet &
tydeliggjore at kommunene maé sikre kapasitet til de som star utenfor fastlegeordningen
gjennom avtaler med fastlegene eller pa annen méte. Nér kravene til hvilke tjenester/
oppgaver fastlegene skal ivareta til egne listeinnbyggere okes, og fastlegene i tillegg kan
palegges (eller frivillig inngds avtale om) andre allmennlegeoppgaver, mener
departementet at det ikke kan forventes at fastlegene skal ha nok ledig kapasitet til at det
sikres et faglig forsvarlig tilbud til dem som star utenfor ordningen. Det foreslas derfor at
kommunene mé fa en plikt til & etablere en kapasitet til & kunne behandle disse pasientene.
Dette kan gjores pa flere méiter, enten ved & ansette egen/egne lege(r) eller ved a sikre at
det er nok kapasitet hos fastlegene i kommunen, og avtale med en eller flere at den eller
de har et ansvar for 4 tilby en avtalt kapasitet allmennlegetjenester til denne pasient-
gruppen. P& denne maéten sikres det at fastlegene tilpasser sin listelengde (og andre
oppgaver) til ogsa a ivareta denne oppgaven. Samtidig foreslds det & avvikle plikten
fastlegene har til 4 prioritere egne listeinnbyggere. En fastlege mi ivareta alle oppgaver
som han/hun inngar avtale om pa en forsvarlig mate. En lege som inngar avtale om & vere
tilsynslege pé sykehjem kan ikke prioritere ned denne oppgaven. P4 samme vis ma
pasienter utenfor listen sikres forsvarlige tjenester. Innenfor sitt ansvar, avgrenset 1
avtaler, mé fastlegene legge medisinskfaglige prioriteringer til grunn for hvordan tiden og
kapasiteten fordeles pé oppgaver.

I utkast til revidert forskrift foreslar departementet & viderefore at det i lov eller forskrift
kan gjores unntak for allmennlegeoppgaver som naturlig faller inn under definisjonen av
fastlegens listeansvar, jf. § 11 forste ledd. I medhold av dette foreslar departementet 1
andre ledd at allmennlegearbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, ved sykehjem,
fengsler og andre kommunale institusjoner med organisert legetjeneste ikke omfattes av
listeansvaret.

I § 12 forste ledd foresldr departementet & forskriftsfeste at kommunen kan pélegge
fastleger a delta inntil 7,5 timer per uke i annet kommunalt legearbeid. Det foreslas videre
at kommunen og fastlegen skal sté fritt til & kunne avtale deltagelse utover 7,5 timer per
uke. En eventuell overenskomst omtales i avtalen kommunen inngar med fastlegen, jf. pkt.
5.9. I andre ledd foreslar departementet & ta inn 1 forskriften bestemmelsen fra ramme-
avtalen om at kommunen skal sgke 4 inngé frivillige avtaler for eventuelle pdlegg gis. |
andre ledd foreslar departementet videre at kommunen skal sta fritt til definere hvilke type
allmennlege oppgaver de ensker utfort av fastlegen. Videre angir bestemmelsen en ikke
uttemmende liste over allmennlegeoppgaver kommunen kan forplikte legen til & utfere.
Av oppgaver som ikke tideligere ikke er nevnt i sammenheng med oppgaver kommunen
kan tilplikte er medisinskfaglig rddgivning og kapasitet til & motta personer som ikke er
omfattet av listeansvaret. Departementet foresldr a ta med dette om kapasitet til & motta
personer som ikke er omfattet av listeansvaret for & synliggjore dette som en sentral
oppgave for kommunen & ivareta. Dette er ingen ny oppgave, men det har veert en
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utfordring at denne pasientgruppen ikke har fatt tilstrekkelig god tilgang til den ordineere
allmennlegetjenesten. I tillegg kunne det vert nevnt oppgaver i tilknytning til asyl og
flyktningemottak. Departementet understreker at listen kun bestar av eksempler, og at
kommunen ogsé kan velge a palegge allmennlegeoppgaver som ikke er listet opp 1
bestemmelsen.

I § 13 forste ledd bokstav b foreslar departementet & forskriftsfeste at fastlegen plikter &
delta i vikarordninger for dekning av ordinzrt fraveer hos andre fastleger i kommunen. Det
er ikke intensjonen & innfore en byrdkratiserende og tungvint ordning, som igjen gjore det
vanskelig for fastleger a finne vikarer i korte fraveersperioder. Hensikten er & sikre en
forsvarlig fraveersordning, gjore det enklere a fa vikarer og sikre at kommunen enklere
kan oppfylle sitt serge for-ansvar. Departementet understreker samtidig at kommunen som
ansvarlig for fastlegeordningen vil kunne bruke de samme virkemidlene overfor fastlegens
vikar som overfor fastlege. Fastlegen vil videre veere ansvarlig for at vikaren oppfyller de
plikter vedkommende har patatt seg ve inngaelse av kontrakt med kommunen. Plikten til &
delta i vikarordningen kommer i tillegg til eventuelle pélegg etter § 12, og deltagelse her
kommer ikke til fratrekk i de 7,5 timene med annet kommunalt legearbeid. Forslag om
fastlegens plikt til & delta kommunal legevakt omtales nermere nedenfor.

I § 14 foreslar departementet 4 viderefore dagens ordning med at personer som befinner
seg 1 fengsel, sykehjem eller annen institusjon med en organisert legetjeneste, fortsetter &
std pa fastlegens liste sd lenge denne oppholder seg i institusjon.

5.8 Fastlegers deltagelse i kommunal legevakt
Departementets vurderinger og forslag

Da fastlegeordningen ble innfert i 2001 skulle den bidra til & bedre kvaliteten i og
tilgjengeligheten til allmennlegetjenesten ved & sikre at personer som er bosatt i Norge
skal kunne f4 en fast allmennlege & forholde seg til. 1 forarbeidene til fastlegeordningen
ble det pekt pa at legevakt pa kveld og natt i mange tilfeller i realiteten hadde fungert som
ordinzr allmennlegetjeneste, jf. Ot.prp. nr. 99 (1998-99). Med fastlegeordningen onsket
man & gi innbyggerne en mer tilgjengelig allmennlegetjeneste pa dagtid, samtidig som
man ville oppné en bedre ressursutnyttelse gjennom a redusere presset pa legevakten pa
kveld og natt.

Det ble forventet at fastlegeordningen, med bedre tilgjengelighet til lege pé dagtid, ville
fore til reduksjon 1 antall unedvendige henvendelser til legevakt, det vil si henvendelser
som ikke skyldes akutte behov for hjelp. Det var samtidig et mél & bedre kontinuiteten i
allmennlegetjenesten ved at pasienten oftere skulle treffe den legen som kjenner vedkom -
mende best. I trdd med dette skulle legevakt utenom legekontorenes apningstid i utgangs-
punktet ivaretas av fastlegene. Selv om man hadde gode erfaringer fra fastlegeforsoket
1993-96, har ikke den landsomfattende fastlegeordningen levd opp til forventningene pé
dette omrédet.

En sporreundersokelse utfort av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin blant
alle norske fastleger 1 2006 viste at 50 prosent av fastlegene deltok fullt ut i legevakt,
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mens 15 prosent deltok delvis og 35 prosent ikke hadde legevakt. De som deltok delvis
hadde redusert vaktene sine med ca. to tredjedeler. 28 prosent hadde formelt fritak fra
legevakt. Kvinnelige fastleger hadde sjeldnere vakt enn mannlige, og vaktdeltakelsen
avtok sterkt med alderen med et knekkpunkt pd rundt 45 &r hos kvinner og 50 ér hos
menn, dvs. at kvinnelige fastleger har hyppigere fritak fra legevakt og faller tidligere ut av
vaktsystemet enn mannlige leger.

Vaktdeltakelsen varierer med kommunestoerrelse. I kommuner med <5 000 innbyggere
deltok 85 prosent av fastlegene i legevakt, mens det i kommuner med >50 000 innbyggere
var 50 prosent av fastlegene som deltok i vakt.

For stor vaktbelastning pa enkeltleger kan gi kvalitetsutfordringer og vere rekrutterings -
hemmende.

Gjeldende regler for fritak fra legevakt &pner for at fastleger kan seke kommunen om
fritak fra legevakt fra de er 55 ar. Fastlegenes gjennomsnittsalder er gkende og var per 30.
juni 2011 48,5 ar. Ved utgangen av juni 2011 var en tredjedel av fastlegene mellom 55 og
66 ar. Antallet er mer enn doblet siden 2001 (fra ca. 600 til 1 370). Fra 30.06. 2010 til
30.06. 2011 okte antallet leger i denne aldersgruppen med 56 leger. Per 30. juni 2011 er

1 460 (35 pst.) fastleger 55 ar eller eldre.

I St.meld. nr. 47 (2008-2009), Samhandlingsreformen, papekes det at kun rundt halvparten
av fastlegene i dag deltar i legevakt, og deltakelse i1 legevakt er blant de oppgaver som

skal vurderes & vaere del av “allmennmedisinske offentlige legeoppgaver” som fastlegene
skal kunne tilpliktes som del av fastlegeavtale med kommunen (né kalt ”annet allmenn-
legearbeid i kommunen”), jf. fastlegeforskriften § 12 b og Rammeavtalen mellom KS og
Legeforeningen punkt 12.1.

I behandlingen av St. meld. nr. 47, jf. Innst. 212 S (2009-2010) papekte komiteen blant
annet “at det gir grunn til bekymring at bare halvparten av fastlegene deltar i legevakt.
De md utgjore ryggraden i legevakttjenesten.”

Det er viktig & se legevakttjenesten 1 sammenheng med fastlegeordningen. En god
fastlegeordning er svert viktig for 4 nd malsettingene i samhandlingsreformen, og
fastlegeordningen har en tett relasjon til legevakttjenesten. Det er en intensjon at
kommunal legevakt skal veere komplementer til oyeblikkelig hjelpfunksjonen til
fastlegene pé dagtid og innenfor vanlig kontortid. En styrking av fastlegeordningen pé en
mate som vil avlaste legevakt vil vaere i1 trad med BEON-prinsippet og samhandlings-
reformen.

Helsedirektoratet har i brev til departementet basert pé forslag til Nasjonal handlingsplan
for legevakt fra Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm) papekt at dersom
man skal né de faglige mélene for fastlegeordningen og samhandlingsreformen, er det
viktig 4 ha med seg de mest erfarne legene i en legevaktordning. I tillegg er det behov for
at flere fastleger deltar i legevakt.

Forskning viser ogsd at erfarne fastleger og spesialister i allmennmedisin arbeider raskere
enn andre leger pa legevakt blant annet ved at flere behandlinger blir sluttfort pé
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legevakten slik at pasienten ikke behover a oppseke fastlege neste dag f.eks. for & fa
utskrevet sykmelding (Sandvik og Hunskar, TDNL nr. 2, 2010; 130: 135-8).

Gjeldende fastlegeforskrift § 12 ¢ pner for at kommunen kan tilplikte fastlegen deltakelse
1 kommunal legevakt ved inngéelse av fastlegeavtale. Av forarbeidende til fastlegeo-
rdningen fremgar:

“"Kommunen vil i hovedsak veere avhengig av fastlegene for d kunne ivareta sine
forpliktelser til a sikre tilgang pd oyeblikkelig hjelp pd dagtid og legevakt utenom
kontorenes dpningstid. I utgangspunktet forutsetter departementet at dette loses pd
frivillig basis. For d sikre at oppgavene kan ivaretas, opprettholder departementet
forslaget om at kommunen kan stille som vilkdr for d inngd en fastlegeavtale at
fastlegen deltar i organisert legevakt utenfor kontortid og i kommunens organiserte
oyeblikkelig hjelptjeneste i kontortid, herunder tilgjengelighet i helseradionettet og
ivaretakelse av utrykningsplikten” (Ot. prp. nr. 99 (1998-99) kap. 5.4
Fastlegeavtaler).

Gjeldende fastlegeforskrift § 12 bokstav ¢, sammen med sentralt avtaleverk gir kommunen
et rettslig og avtalemessig grunnlag for & kreve at fastleger deltar i legevakt og tar ansvar
for egne vakter. Dette har vist seg ikke & veere et godt nok verktey for kommunene til &
sikre at fastlegene deltar i tilstrekkelig grad i vakt og/eller sikre at de legene som tar
vaktene innehar tilstrekkelig kompetanse.

Helsedirektoratet peker i en rapport til departementet hosten 2010 pé to ”smutthull” i
organiseringen av fastlegers deltakelse i vakt. Det ene er at legene i stor utstrekning har
anledning til 4 bytte bort eller gi fra seg vaktene sine uten at administrativ leder for den
kommunale legevakten er involvert. Direktoratet mener dette er en uheldig praksis. Den er
ogsd forskjellig fra vilkérene i sykehus der leger i spesialisering mé ga i vakter etter gitte
tjenesteplaner. For det andre fir mange leger fritak fra vakt gjennom ulik praktisering av
fritaksreglene 1 kommunene. Dette medferer at vaktene ofte dekkes av korttidsvikarer som
ikke er allmennleger (med varierende kompetanse og sprakkunnskaper).

Departementet mener det vil styrke kommunens grunnlag for organisering av legevakt-
tjenesten & gjore deltakelse i kommunal legevakt til en eksplisitt plikt for fastlegen, til
forskjell fra dagens regulering i fastlegeforskriften som kun angir deltakelse i vakt som et
vilkar kommunen kan kreve for inngéelse av fastlegeavtale. Det er behov for at
kommunen i den lepende vurderingen av ressursbehov har anledning til 4 avtale eller stille
nye krav ved reforhandling av fastlegeavtalen (jf. forslaget til forskrift §§ 32 og 33).
Departementet foresldr derfor a regulere plikt til deltakelse i legevakt i en egen
bestemmelse, jf. revidert fastlegeforskrift § 13 forste ledd.

Unntak fra fastlegenes plikt til deltakelse i legevakt er regulert av KS og Legeforeningen
gjennom sentral forbundsvis seravtale (SFS 2305) med kriterier som gir relativt stort rom
for skjenn og som praktiseres ulikt i kommunene.

Et tiltak for & sikre bedre kontroll med antallet leger som kan og ber delta i1 legevakt, er &
regulere fritaksgrunner i1 forskrift i stedet for i avtale som i1 dag. Det er flere grunner til at
en slik regulering anbefales. Som det argumenteres med i heringsnotatet til ny kommunal
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helse- og omsorgstjenestelov under fastlegeordningen, er det viktig & samle sentrale
rettigheter og plikter pa forskriftsniva. Fritaksgrunner fra plikten til deltakelse i legevakt
ma vere 4 anse som en sentral del av fastlegeordningen.

Selv om man legger om til en forskriftsregulering av fritaksgrunner, er det et 4penbart
behov for fritaksgrunner, f.eks. for gravide i slutten av svangerskapet. Spersmalet er
hvilke fritaksgrunner som er rimelige og hensiktsmessige, og som samtidig sikrer
kommunene et tilstrekkelig antall fastleger som er tilgjengelig for deltakelse i
legevaktordningen.

Kriteriene for vaktfritak slik de gér fram av SFS 2305 punkt 7.3, 7.4 og 7.5 er mindre
strenge enn tilsvarende regler for sykehusleger. I A-2-avtalen mellom Spekter og
Legeforeningen § 3.5.4 stir det: "Overordnet lege kan be seg fritatt for plikt til tilstede-
vakt ved fylte 58 dar og for hjemmevakt ved fylte 60 dr. Gravide som er i de tre siste
mdneder av svangerskapet og kvinner som ammer gis mulighet til d ha en daglig
arbeidstid som ikke overstiger 9 timer.” Helsedirektoratet peker pa at reglene i SFS 2305
pkt. 7.3 og 7.5 er mindre spesifikke i formen enn fritakskriteriene for sykehuslegene, og
mener det kan vaere hensiktsmessig med en harmonisering 1 trdd med sistnevnte.

I statsbudsjettet for 2012, jf. Prop. 1 S. (2011-2012), er det foreslitt & innfore krav til
minimumskompetanse for leger som skal ha legevakt alene (uten kvalifisert bakvakt). Det
er i dag ingen lov- eller forskriftsfestede krav til minimumskompetanse for 4 kunne ha
selvstendig legevakt. Det tas sikte pd a regulere krav til kompetanse i akuttmedisin-
forskriften. Det mé imidlertid forventes at gkte kompetansekrav vil medfere behov for at
flere fastleger deltar i vakt og i flere kvalifiserte bakvakter. Okte krav til kompetanse
kombinert med omfattende fritaksgrunner vil kunne forverre situasjonen nér det gjelder
antall leger som star til kommunens disposisjon for & delta i legevakt. Dette gjor det
nodvendig med en strengere regulering av vaktfritak.

Det kan ikke utelukkes at strengere krav til deltakelse i1 legevakt kan pavirke
rekrutteringen til allmennmedisin i negativ retning. P4 den annen side er departementet
ogsa kjent med at det finnes kommuner der flere fastleger som ensker det, ikke far
anledning til & delta i vakt pa grunn av for lite behov eller at det kreves et visst omfang av
vakter hos den enkelte for & sikre (opprettholdelse av) nedvendig kompetanse. I noen
storre kommuner vil det ikke vaere behov for at alle fastlegene deltar i legevakt.

I forslag til revidert fastlegeforskrift § 13 forste ledd bokstav a og b foreslés en
videreforing av fastlegens plikt til & delta i organisert legevaktordning utenfor kontortid
og 1 kommunens organiserte gyeblikkelig hjelptjeneste i kontortid tilgjengelighet i
helseradionett og ivarctakelse av utrykningsplikten, jf. gjeldende forskrift § 12 bokstav c.
I tillegg foreslds i § 13 bokstav a a ta inn at plikten til & delta i kommunal legevakt utenfor
ordinaer apningstid ogsa omfatter interkommunal legevaktsentral. Sistnevnte reguleres i
dag ikke av forskriften, men er regulert i sentral forbundsvis seravtale mellom KS og
Legeforeningen punkt 7.1 (SFS 2305).
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I henhold til forskrift om akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus skal kommunene
sarge for at helsepersonell i vaktberedskap er umiddelbart tilgjengelig i et felles, lukket,
enhetlig og landsdekkende kommunikasjonsnett for helsetjenesten, jf. § 4.

Fastlegekontorene har dermed plikt til & veere tilknyttet kommunikasjonsnett for
helsetjenesten for & ivareta kommunens ansvar for til legevakt i arbeidstiden hvis
kommunene ikke har organisert dette pd annen méte.

Til forskjell fra dagens forskriftsregulering av kommunal legevakt, som er knyttet til
vilkar kommunen kan stille for inngéelse av fastlegeavtale, foreslds en saerskilt
bestemmelse som regulerer plikten til deltakelse i legevakt. Bestemmelsen er ment &
tydeliggjore at deltakelse i vakt er en del av fastlegevirksomhet, og & gi kommunen et
bedre styringsverktoy for 4 kunne ivareta sin plikt til & serge for nedvendige helse- og
omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven. Det forutsettes at deltakelse i
legevakt kan tas opp i forbindelse med revisjon av fastlegeavtalen, og ikke bare ved
inngaelse av ny fastlegeavtale.

I bestemmelsens andre ledd er det foreslatt & presisere at fastlegens plikt til deltakelse i
kommunal legevakt og vikarordning for dekning av fraver (jf. forste ledd bokstav c) ikke
er inkludert i de 7,5 timer annet allmennlegearbeid per uke som kommunen kan palegge
fastlegen ved fulltids virksomhet.

I bestemmelsens tredje ledd foreslas det & regulere kriterier for vaktfritak for fastleger.
Regler for vaktfritak er i dag regulert i sentral forbundsvis seravtale mellom KS og
Legeforeningen punkt 7.3 til 7.6 og sentral Rammeavtale mellom Oslo kommune og
Legeforeningen punkt 12.5.2. Det foreslds at kommunen kan frita fastlegen fra plikt til
legevaktdeltakelse i folgende tilfeller: a) nar legen er over 60 ar, b) nér legen av helse-
messige eller vektige sosiale grunner ber om det og c) for gravide i de tre siste maneder av
svangerskapet og kvinner som ammer, eller nar graviditeten er til hinder for deltakelse.

De nevnte bestemmelsene har i hovedsak den samme ordlyd som i avtaleverket, men er
noe strammet inn. Folgende bestemmelse er ikke tatt med (felles for KS og Oslo
kommune): "Kommunen kan gi fritak ndr legen av personlige grunner ber om det, og
arbeidet uten skade kan utfores av evrige leger. Det tas serlig hensyn til lege over 55 ar.”

Begrunnelsen for & regulere vaktfritak i1 forskrift framfor avtale er 4 gi bdde kommunen og
fastlegene storre forutsigbarhet i planlegging og organisering av legevakten gjennom mer
likhet 1 praktiseringen av regelverk og avtaler. Det er i tillegg foreslétt & begrense retten til
vaktfritak. Begrunnelsen for dette er a sikre at antallet leger kommunen kan bruke i vakt
ikke blir for lite, jf. drefting ovenfor. Det nedvendiggjor objektive og forutsigbare regler
som er enkle & praktisere og/eller som reduserer bruken av skjenn. Forslaget til endringer i
kriterier for fritak harmoniserer ogsa bedre med reglene for vaktfritak for leger i sykehus
som i dag er strengere enn dem for kommunal legevakt.

I § 13 fjerde ledd er det foreslatt at kommunen skal kunne gjore avtale med fastleger om
deltakelse i rddgivning, opplering, veiledning og bakvakter utover angitt aldersgrense, det
vil si 60 ar som er det som fremgéar av forslaget. Helsedirektoratet har papekt at det er
viktig faglig sett & sikre at de mest erfarne legene deltar i legevaktordningen. Nér alderen
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for fritak nds, ber det kunne dpnes for fleksible losninger der fastlegen deltar 1 et mindre
antall primervakter, og i stedet er disponibel for andre typer oppgaver knyttet til legevakt
der legens erfaring og opparbeidet kompetanse kan utnyttes.

Fastlegens plikt til & yte oyeblikkelig hjelp til sine listeinnbyggere i kontortiden
viderefores som del av listeansvaret. Dette ansvaret er i dag regulert i ASA 4310 punkt
10.1 og i rammeavtalen mellom Oslo kommune og Legeforeningen punkt 12.1.
Departementet mener det er hensiktsmessig & lofte denne delen av listeansvaret inn i
fastlegeforskriften i forbindelse med behov pdpekt i forbindelse med oppfoelging av St.
meld. nr. 47 (2009-2010) om & tydeliggjore fastlegens listeansvar. Innholdet i denne
plikten er foreslétt neermere spesifisert i forslag § 24, i forskriftens kapittel 4 om
funksjons- og kvalitetskrav og krav til rapportering.

Fastlegens ansvar for eyeblikkelig hjelp til personer pé sin liste i kontortiden kommer i
tillegg til kommunens ansvar etter helse- og omsorgstjenesteloven til & ha et system som
sikrer ivaretakelse av gyeblikkelig hjelp hele degnet. Kommunens ansvar etter kommune-
helsetjenesteloven ble ikke endret med innferingen av fastlegeordningen 1 2001, og er
viderefort 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Kommunen kan tilplikte fastlegene & delta 1
kommunalt organisert legevakt pa dagtid, jf. forslag til fastlegeforskrift § 13 forste ledd
bokstav b over som er en videreforing av gjeldende fastlegeforskrift § 12 bokstav c.
Ansvarsforholdet mellom kommunen og fastlegen for gyeblikkelig hjelp pd dagtid er
naermere regulert i SFS 2305 punkt 6. Hvordan dette ber organiseres, vil avhenge av
forholdene i den enkelte kommune eller kommunesamarbeid.

5.9 Fastlegeavtalen

Departementets vurderinger og forslag

Kontraktsinstituttet er et kjerneelement i fastlegeordningen. Fastlegeavtalen mellom
kommunen og den enkelte fastlege er det dokumentet som viser at legen har pétatt seg et
fastlegeoppdrag for kommunen I tillegg vil eventuelle andre allmennlegeoppgaver
fastlegen skal utfore veere omtalt i avtalen.

Partene i kontrakten ma ha en grad av frihet til & bestemme innholdet i avtalen. Det er
viktig at kommunene er bevisst hvilke muligheter som ligger i den individuelle avtalen. Pa
den annen side er denne kontrakten viktig for & sikre en forsvarlig fastlegeordning.
Departementet mener det derfor er nodvendig & regulere enkelte sider ved avtalen 1
forskrift. Utkast til kapittel 5 1 revidert fastlegeforskrift er delvis en videreforing av
gjeldende bestemmelser, og delvis en forskriftsfesting av bestemmelser i rammeavtalen
mellom KS og legeforeningen og bestemmelser i statsavtalen.

I utkast til revidert forskrift foreslar departementet at det skal inngés en individuell
fastlegeavtale med alle, jf. forslag § 32 forste ledd. Dette er i og for seg en presisering av
forslag til ny § 2, men gitt avtalens sentrale betydning foreslir departementet & presisere
at en avtale skal inngds, og at dette gjelder uavhengig av om fastlegen er ansatt eller
neringsdrivende og uavhengig av om fastlegen jobber i solopraksis, gruppepraksis eller er
del av en fellesliste.
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I forslag til § 32 andre og tredje ledd foreslar departementet & forskriftsfeste krav til
avtalens innhold, herunder hvilke andre legeoppgaver fastlegen skal utfore utover det som
framgar av listeansvaret i medhold av forskriften § 12. I fjerde ledd omtales regulering av
fastlegens deltagelse i arbeidet med & fa nedvendig oversikt over helseutfordringene i
kommunen, jf. omtalen i pkt. 5.2 over.

I § 33 foresldr departementet & forskriftsfeste en arlig rett til & kreve reforhandling av
avtalen, jf. rammeavtalens pkt. 15. Endringer 1 avtalen vil 1 utgangspunktet kreve en
enighet mellom partene. Dette gjelder ikke 1 forhold til oppgaver kommunen ensidig kan
palegge fastlegene i medhold av §§ 12 og 37 1 forskriftsutkastet eller fastlegens enske om
reduksjon i/ekning av listelengden.

Departementet foresldr & viderefore § 13 i gjeldende forskrift. Bestemmelsen om
inngdaelse av ny fastlegeavtale foreslds viderefort i revidert forskrift § 34. I tillegg foreslar
departementet & forskriftsfeste rammeavtalens bestemmelser om oppsigelse og varighet av
fastlegeavtalen. I forslag til § 35 foreslar departementet at kommunen kan si opp avtalen
med 6 mineders varsel dersom det er saklige grunner til det. Ved vesentlig mislighold kan
kommunen si opp avtalen med oyeblikkelig virkning. I andre ledd foresldr departementet
a forskriftsfeste at avtalen oppherer uten oppsigelse nar legen fyller 70 ar, dog med en
mulighet med érlig forlengelse frem til fylte 75 &r. I tredje ledd foreslas det at avtalen
bortfaller umiddelbart dersom legen mister sin autorisasjon som lege. Og at legen kan
innta en vikar i1 suspensjonstiden frem til tilsynsmyndighetene har avgjort saken.

5.10 Sanksjoner overfor fastleger som ikke oppfyller sentrale
plikter

Departementets vurderinger og forslag

Et sentralt punkt i arbeidet med revisjon av fastlegeordningen, har veert kommunenes
mulighet til 4 styre fastlegene, og integrere fastlegetjenestene i de ovrige helse- og
omsorgstjenestene. Horingssvarene fra kommunene i forbindelse med ny helse- og
omsorgstjenestelov tydet pa at de ikke er utrustet med tilstrekkelige virkemidler for &
ivareta det overordnede ansvaret de har for allmennlegetjenesten. Flere av kommunene gir
uttrykk for dette ved at de uttaler at man onsker en sterkere styring med fastlegene, og
imeteser endringene i ordningen som vil sikre dette. For eksempel ber flere av
kommunene uttrykkelig om at departementet vurderer andre sanksjonsmuligheter enn
avtaleoppsigelse overfor fastleger som ikke oppfyller sine plikter. Departementet mener at
en ctablering av tydeligere krav og forventninger til hva fastlegene skal gjore, herunder
ctablering av nasjonale kvalitets- og funksjonskrav og rapportering, legger grunnlaget for
styring. Kommunene far da informasjon om hva fastlegene faktisk gjor, og de far dermed
et utgangspunkt for dialog. Ofte vil dialog alene kunne gi gode resultater. Det har blitt
papekt at kommunene har fa virkemidler dersom en dialog ikke gir ensket resultat. I dag
begrenser sanksjonsmulighetene seg til & avslutte avtaleforholdet. I mange tilfeller vil
dette ikke vaere et reelt alternativ. I henhold til rammeavtalens bestemmelser har
imidlertid kommunen flere mulige arenaer for & pavirke hvordan fastlegene utferer sine
oppgaver. Det vises serlig til bestemmelsene om lokalt samarbeid i kommunen og plikten
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fastlegen har til 4 utfere allmennlegeoppgaver péd vegne av kommunen, utover
listeansvaret.

Det er en forutsetning for at kommunen skal veaere i stand til & overholde det overordnede
ansvaret for allmennlegetjenesten at de har tilstrekkelige gode muligheter til & korrigere
de fastlegene som ikke oppfyller sine plikter. Som nevnt gir flere kommuner uttrykk for at
dette ikke er tilfellet i dag. Departementet registrerer at flere kommuner onsker andre
sanksjonsmidler enn oppsigelse av fastlegeavtalen. Videre ber utvidede
sanksjonsmuligheter se i sammenheng med at det i utkast til revidert forskrift stilles flere
krav til innholdet i de tjenestene fastlegene skal levere pd vegne av kommunen. Storre
krav til kvaliteten i tjenesten med tilherende rapporteringskrav vil gi bedre styringsdata og
et storre behov for & kunne korrigere tjenesteleveransen i kontraktsperioden.

Det mest neerliggende sanksjonen for kommunen er 4 betale mindre for de tjenestene som
leveres, dersom de ikke er av avtalt kvalitet. Et alternativ er & innfere en ordning der
kommunen ilegger et gebyr for manglende etterlevelse av fastlegeavtalen. Ca. 25 prosent
av inntektene til fastlegene kommer fra overforinger fra kommunen, i form av et per
capita-tilskudd. Tilskuddet gis med bakgrunn i antallet listeinnbyggere basert pa en sum
fastsatt 1 drlige forhandlinger mellom stat’kommune og legeforeningen (statsavtalen).

Ved & apne for at kommunen kan holde igjen hele eller deler av per capita-tilskuddet
dersom fastlegen ikke oppfyller kravene i regel- og avtaleverk, fir kommunen et nytt og
effektivt sanksjonsmiddel. Fastlegen far et sterkere insitament til & etterkomme
kommunens ensker, og kommunen kan lettere komme i dialog med fastlegene. Dette er en
ny mate & vurdere per capita-tilskuddet pd. Tidligere har tilskuddet blitt utbetalt
automatisk ettersom fastlegen har hatt et gitt antall personer pa sin liste uavhengig av
hvilken kvalitet det er pa de tjenestene som leveres. En mulighet for 4 holde tilbake
tilskudd vil 1 realiteten si at tilskuddet er ment & dekke mer enn bare det & ha en person pa
listen. Det & motta tilskudd vil med en slik tilneerming ogsé bety at fastlegen er forpliktet
til & levere tjenester av en viss kvalitet. Det er etter departementets vurdering en bedre
losning & apne for dette enn & innfore en ordning med lokale gebyrer i en nasjonal
fastlegeordning. Departementet mener samtidig at det er viktig 4 vurdere fastlegenes
behov for forutsigbarhet i avtaleforholdet.

Beslutningen om & holde tilbake tilskuddet kan isolert sett sies & vaere en avtalerettslig
sanksjon kommunen kan iverksette overfor fastlegen som ikke oppfyller sine forpliktelser
1 henhold til fastlegeavtalen. Samtidig er fastlegeavtalene naert knyttet opp til utevelsen av
offentlig myndighet, og séledes vil formkravene som felger av forvaltningsloven komme
til anvendelse. I Rt. 2007 s. 193 uttaler Hoyesterett folgende:

”Kommunen og ankemotpartene er ogsd enige om at inngdelse og oppsigelse av
driftsavtale etter kommunehelsetjenesteloven er enkeltvedtak i forvaltningslovens
forstand. Jeg er enig i dette, og viser til at driftsavtaler etter
kommunehelsetjenesteloven § 4-1 er ledd i offentlig styring av et knapphetsgode
som er bestemmende for rettigheter til bestemte personer, jf. forvaltningsloven § 2
forste ledd bokstav a og b.”
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Sivilombudsmannen uttaler imidlertid felgende i forhold til en seknad om permisjon for
en fysioterapeut som hadde avtale om driftstilskudd med kommunen, sak 2008/1498:

Jeg er imidlertid enig med KS i at det er grunn til ¢ sammenligne med hvordan
soknader om permisjon er vurdert pd andre rettsomrdder. Det er ncerliggende d
sammenligne med soknader fra tilsatte i kommunen. Avslag pd soknad om
permisjon fra offentlig stiling regnes ikke som et enkeltvedtak, jf- forvaltningsloven
s 2 annet ledd, se bl.a. Woxholth, Forvaltningsloven (2006) side 68 og 106 flg.
med referanser. KS har fremholdt at nar verken lovbestemmelsen eller
rammeavtalen nevner permisjonsbehandling som enkeltvedtak, vil det gi darlig
sammenheng i regelverket dersom soknad om permisjon fra driftsavtale skal regnes
som et slikt vedtak. Dette ville gi en privatpraktiserende fysioterapeut storre
prosessuelle rettigheter enn for eksempel en tilsatt fysioterapeut i samme
kommune.

(..)

Etter en samlet vurdering har jeg ikke funnet holdepunkter for avgjorende rettslige
innvendinger mot kommunens oppfattning om at avgjorelsen om d avsla As soknad
om permisjon fra driftsavtalen ikke er et enkeltvedtak.”

Det kan syntes klart at inngdelse og oppsigelse av avtaler er & anse som enkeltvedtak, men
at regulering av innholdet i avtalen ikke uten videre er & anse som et enkeltvedtak.
Hvorvidt en beslutning om & holde igjen per capita-tilskudd etter dette er et enkeltvedtak
eller en avtalerettslig sanksjon vil blant annet bero pa det 4 holde tilbake tilskuddet er &
anse som en “utovelse av offentlig myndighet”. Fastlegene er selvstendig neringsdrivende
og inngar avtaler om & levere tjenester pa vegne av kommunen. Nér sd disse tjenestene
ikke er av avtalt kvalitet, ligner dette pa andre typer avtaler som inngas mellom
privatrettslige rettsubjekter. Mot dette kan det anfores at det er mangel pd gjensidighet
mellom kommunens pengeytelse og fastlegens ytelser pa den andre side. Avtalen ligner
mer pé en tradisjonell myndighetsutovelse pa vegne av kommunen. Per capita-tilskuddet
er imidlertid kun ett av flere elementer i "betalingen” for de tjenestene som skal fastlegen
yte, og departementet har derfor under tvil kommet til at en beslutning om a holde tilbake
tilskuddet ikke er 4 anse som et enkeltvedtak i forvaltningslovens forstand. Det er
imidlertid viktig & ivareta rettsikkerheten til fastlegene. Departementet mener det ma
stilles formkrav til en beslutning om ikke a betale ut fullt per capita-tilskudd til en
fastlege.

Departementet mener blant annet at fastlegen mé kunne fa mulighet til & rette opp det
forhold som kommunen mener er et brudd pa avtalen for beslutningen om & holde tilbake
per capita-tilskuddet tas. Kommunen mé folgelig gjore fastlegen oppmerksom pa
forholdet, og sette en frist for nar forholdet ma vere rettet. Det ma ogsé vaere mulig for
fastlegen 4 imetegd kommunens argumenter for at det foreligger et avtalebrudd. Dersom
kommunen, etter 4 ha hort fastlegens innsigelser, fortsatt mener at fastlegen bryter den
inngatte avtalen eller regelverket vil varslede sanksjoner kunne iverksettes ved fristens
utlep. Ettersom en beslutning om & holde tilbake per capita-tilskuddet ikke er & anse som
et enkeltvedtak, ma i utgangspunktet uenighetssaker bringen inn for domstolene for & fa
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en avgjerelse. Departementet mener imidlertid at en domstolsbehandling av denne typen
sporsmél fort vil fore til uheldig tids- og ressursbruk. Departementet foresldr derfor a
innfore en mulighet for fastlegen til & klage avgjorelsen inn for Fylkesmannen om &
vurdere saken. Pa denne maten gis fastlegen en mulighet til & fa provet saken utenfor
domstolene. Departementet mener at selv om dette ikke er 4 anse som et enkeltvedtak, ber
fastlegene ha en mulighet til & f& provet saken pa en hurtig og god mate utenfor
domstolsapparatet. Departementet understreker imidlertid at det & involvere fylkesmannen
ikke er en forutsetning for en eventuell domstolsbehandling av samme sporsmal. Det er
opp til fastlegen selv & velge for hvilken instans vedkommende ensker & fa provet saken.

Videre ma kommunen foreta en forholdsmessighetsvurdering nér de tar en beslutning om
a holde tilbake hele eller deler av tilskuddet. Det ber ikke veaere slik at alle brudd skal fore
til at kommunen holder tilbake hele per capita-tilskuddet. Departementet mener at det ber
vare en type gradering i forhold til alvorligheten og varigheten av bruddet. Hvordan ulike
brudd konkret skal sla ut pa tilskuddet mé bli en skjonnsmessig vurdering fra kommunens
side.

Departementet ber heringsinstansene om spesielt & kommentere pa denne bestemmelsen,
og om den faktisk bedrer kommunens styringsmuligheter og samtidig sikrer fastlegenes
rettssikkerhet 1 tilstrekkelig grad.

I revidert forskriftsutkast er det foreslétt 4 gi kommunene et skonomisk sanksjonsmiddel,
ved at kommunene skal kunne holde tilbake (hele eller) deler av per capita-tilskuddet, jf.
forslag til § 36 forste ledd. Det vil imidlertid veere viktig 4 sette rammer for kommunens
sanksjonsmulighet, slik at legenes behov for forutsigbarhet og rettsikkerhet ivaretas.
Departementet foresldr derfor a forskriftsfeste at kommunen mé gjore fastlegen
oppmerksom pé forholdet skriftlig. Videre foreslds det 4 sette en frist for nér forholdet
senest mé veere rette. Dersom forholdet ikke rettes stdr kommunen fritt til 4 holde tilbake
hele eller deler av per capita-tilskuddet. Departementet foreslar videre & presisere 1
forskriften at kommunen plikter & betale ut fullt tilskudd igjen s snart papekt forhold
oppherer eller blir rettet, jf. bestemmelsens tredje ledd. Dersom fastlegen er uenig med
kommunen om hvorvidt det foreligger et brudd, foreslar departementet at spersmalet kan
melde inn til fylkesmannen en beslutning i saken.

5.11 Voldelige pasienter

Departementets vurdering og forslag

Utfordringer knyttet til truende og voldelige personer pa fastlegenes lister meldte seg kort
tid etter innforingen av fastlegeordningen i 2001. Med fastlegeordningen ble legene gitt et
serskilt ansvar for innbyggere tilknyttet sine lister. Listeansvaret strekker seg over tid, det
vil si utover den enkelte konsultasjon og oppfelging av denne. Ansvaret vedvarer inntil

innbyggeren eventuelt velger a skifte fastlege, eller fastlegen avslutter sin praksis, eller

anmoder kommunen om 4 foreta listereduksjon, jamfor § 39. Dagens regelverk inneholder
ingen bestemmelser som dpner for 4 flytte en person bort fra en fastleges liste pd grunnlag

av vedkommendes oppforsel. Et grunnleggende prinsipp 1 fastlegeordningen er retten til
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fritt legevalg. Det inneberer at innbyggerne selv kan velge hvilken fastlege de vil ha, sa
langt vedkommende lege har kapasitet, ogsa pé tvers av kommunegrenser, jf. gjeldende
fastlegeforskrift § 3.

Under forberedelsene til fastlegeordningen for 2001, var problemstillinger knyttet til
trusler og vold fra pasienter gjenstand for diskusjon mellom staten, Den norske
legeforening, KS og Oslo kommune i Samarbeidsorganet for forberedelse av
fastlegeordningen (senere Sentralt samarbeidsutvalg for fastlegeordningen — SSU). Det
var enighet om ikke & regulere dette spersmaélet serskilt i fastlegeforskriften. Man mente
at dette er problemer som best finner sin losning lokalt, med ulike virkemidler (jf. Ot.prp.
nr. 99 (1998-99) kap. 5.3 s. 38). I samrdd med berorte parter ble det i stedet tatt inn en
formulering 1 merknaden til gjeldende fastlegeforskrift § 5 Rett til & skifte fastlege:

“Dersom fastlegen mener det er spesielle og tungtveiende grunner som gjor at en
person bor velge en annen fastlege, kan fastlegen ta det opp med vedkommende.
Personen avgjor selv om skifte til annen fastlege skal skje” (merknad til gjeldende
fastlegeforskriften § 5).

KS, Oslo kommune og Legeforeningen tok ogsa inn en bestemmelse i sentral
rammeavtale:

”Kommunen skal serge for nedvendige tiltak i forbindelse med pasienter som utgjor
en sikkerhetsrisiko” (Rammeavtalen mellom KS og Legeforeningen pkt. 6.1).

"Kommunen og legen skal samarbeide om pasienter som utgjor en sikkerhetsrisiko,
slik at kommunen kan sorge for at nodvendige tiltak iverksettes i forbindelse med
behandling av disse pasientene” (Rammeavtalen mellom Oslo kommune og
Legeforeningen pkt. 8.1 andre ledd).

Begge avtaler tydeliggjor at kommunen har et ansvar for & serge for nedvendige tiltak der
pasienter utgjor en sikkerhetsrisiko. I avtalen med Oslo kommune fremgar i tillegg at
kommunen og aktuelle fastleger méd samarbeide om disse pasientene.

Resultater fra en sperreundersgkelse blant nermere tusen leger i 2004 (Legekérs-
undersgkelsen 2006) viste at 55 prosent av legene hadde opplevd trussel om vold under
utevelse av sitt arbeid, mens 29 prosent var blitt utsatt for vold én eller flere ganger.
Resultatene samsvarer med en tilsvarende undersekelse utfort i 1993. Det er sarlig
allmennleger og psykiatere som foler seg utsatt. Det antas at dette dels skyldes forhold
knyttet til pasientpopulasjonen, og dels forhold knyttet til ytelser som gis av leger i de to
gruppene. Undersokelsen viste ogsé at leger som arbeider pa legekontor opplever storre
utrygghet i arbeidssituasjonen enn leger i akuttavdelinger pa sykehus.

Legeforeningen har opplyst om at de med jevne mellomrom mottar meldinger fra
medlemmer som er blitt utsatt for vold og/eller trusler om vold mot legen selv og/eller
familien. Inntrykket er at legenes terskel for & melde fra er hoy.

Problemstillinger rundt truende og voldelige personer pa fastlegenes lister har ved flere
anledninger vert dreftet i det tidligere Sentralt samarbeidsutvalg for fastlegeordningen
(SSU) mellom staten, Legeforeningen, KS og Oslo kommune (senest i 2007).

70



Legeforeningen har ogsé flere ganger fra 2003 skriftlig tatt opp med departementet
spersméilet om muligheten for 4 foreta endringer i regelverket som gir en fastlege adgang
til & f4 flyttet en person fra sin liste i tilfeller der vedkommende person har fremsatt
alvorlige trusler eller opptradt voldelig (senest 1 2010).

Tiltak for & mete problemstillinger knyttet til og voldelige personer pé fastlegenes lister
ma seke 4 ivarcta bade legenes og pasientenes interesser. Det er erkjent at det 4 ha blitt
utsatt for alvorlige trusler og/eller vold kan medfere mange, ofte vedvarende, reaksjoner
hos bdde direkte og indirekte berorte. I tillegg kommer helsepersonells plikt til og enske
om & utfore adekvat og forsvarlig behandling. God behandling forutsetter oftest tillit 1
lege-pasientforholdet. Personer som opptrer truende og/eller voldelig overfor
helsepersonell og andre tilherer ofte utsatte grupper med stort behov for helsetjenester,
ofte ogsa langvarige og/eller sammensatte tjenester. Det er viktig at disse personene ikke
blir "kasteballer” mellom kommunens fastleger. Dette kan ogsé forsterke deres oppfatning
av mistillit fra helsetjenesten, og medfere at atferden forverres i mote med nye leger.

Flere typer tiltak har veert forsekt i forbindelse med truende og/eller voldelige pasienter,
men har i mange tilfeller ikke veert tilstrekkelige for & lose problemet. Eksempler pé slike
tiltak er assistanse fra vektertjeneste eller politi, beseksforbud, ofte kombinert med
voldsalarm, og spesiell innredning av legekontor. Andre sikkerhetsinnretninger, som
alarmsystem knyttet til journalsystem, har vert droftet.

Tidligere Alment praktiserende leegers forening (Aplf) utviklet i 2003 en veileder, Vold og
trusler pé legekontoret. Veilederen beskriver hvordan det kan forebygges at leger og

legers medarbeidere blir utsatt for vold, og hvordan situasjonen best kan héndteres hvis en
selv, ens familie, ansatte eller andre som oppholder seg pé legekontoret er utsatt for vold
eller trusler. Som et ledd i arbeidet med & forebygge alvorlige hendelser utga Helse-
direktoratet 1 2007 et rundskriv (IS-9/2007), Vurdering av risiko for voldelig atferd — bruk
av strukturerte kliniske verktoy. Malgruppen er primeert tjenester innen psykisk helsevern.

Det har ogsé veert forsekt, bade av fastleger og samarbeidende helsepersonell, & anmode
personer som har fremsatt alvorlige trusler eller utevd vold, om & skifte fastlege, jf.
gjeldende forskrift § 5, men uten at dette har fort fram.

I noen ekstreme tilfeller har kommunen, etter oppfordring fra KS og Legeforeningen,
besluttet a flytte en person fra en fastleges liste til en annen liste, med bistand fra HELFO,
selv om det ikke er hjemmel for dette 1 dagens regelverk. KS og Legeforeningen orienterte
12007 departementet om dette, og at det var snakk om nedssituasjoner.

Departementet mener at det er sterke hensyn som taler for at det ber dpnes for adgang til &
flytte en person fra en fastleges liste mot vedkommendes vilje. I tillegg til & utgjore en
sikkerhetsrisiko for legen, vil truende og voldelig oppforsel bryte ned den tillit mellom
lege og pasient som er en forutsetning for gjennomferingen av et behandlingsopplegg. I de
tilfeller det her er snakk om, vil ikke bistand fra vaktselskap/politiet under konsultasjonen
vere tilstrekkelig for gjennomforingen av behandlingen.

Ikke & apne for & flytte en person fra en fastleges liste mot sin vilje vil, som i dag, kunne
innebeare uavklarte rettslige situasjoner som forst og fremst er uheldig for de pasientene
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dette gjelder. I tilfeller der fastlegen har fatt innvilget beseksforbud etter straffeprosess-
loven, har fastlegen fortsatt listeansvar for personen, jf. fastlegeforskriften § 7, samtidig
som pasienten rettslig sett er avskaret fra & oppseke legen. Dette fratar for ovrig ikke
kommunen ansvaret for 4 serge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
nedvendige helse- og omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste
ledd, eller ethvert helsepersonells ansvar for & yte oyeblikkelig hjelp etter helsepersonel -
loven § 7.

Det er ikke gitt at en person som har opptrddt voldelig overfor én fastlege, vil opptre
voldelig overfor en annen, da slik hendelse kan vere situasjonsbetinget eller skyldes
serlige (motsetnings)forhold. Det er derfor ikke grunnlag for & frata personen muligheten
for & ha en (ny) fast legekontakt i forste omgang. Selv om en forskriftsendring hoved-
sakelig er ment & beskytte fastlegen, vil en overforing til en annen fastleges liste i mange
tilfeller ogsd kunne vere til det beste for pasienten dersom det utvikles et godt lege-
pasientforhold som gjer den nye legen i stand til & yte bedre helsehjelp. Departementet vil
derfor foresléd & &pne for en mulighet til 4 kunne flytte en person fra en fastleges liste til en
annen liste mot personens vilje. Indirekte vil en innbygger dermed i gitte tilfeller kunne
bli palagt a skifte lege. Departementet vil imidlertid presisere at det vil vaere snakk om &
innfore en svert begrenset adgang til 4 kunne overfore truende og voldelige personer til en
annen fastleges liste mot deres vilje.

I Danmark har man regulert adgang for legen til 4 frasi seg pasient som har opptradt
truende og voldelig overfor legen i Landsoverenskomst om almenlagegjerning mellom
Sygesikringens Forhandlingsutvalg (SFU) og Praktiserende Lagers Organisasjon (PLO). 1
reguleringen inngér ogsd, som et ytterligere tiltak i de mest ekstreme tilfellene, et system
for rotasjon av ansvaret for personen blant fastlegene innen et bestemt geografisk omrade.

Det danske systemet for handtering av truende og voldelige personer pé fastlegenes lister
er ikke helt sammenlignbart med det norske blant annet fordi privatpraktiserende fastleger
1 regionene gjennom sin fagforening (PLO) forhandler direkte med det som tilsvarer
HELFO i Norge (SFU). Det betyr blant annet at ”overenskomsten” er mer detaljert enn det
som vil veere naturlig 4 regulere 1 en forskrift. I Danmark er alle fastleger selvstendig
naeringsdrivende og har avtale med regionen, ikke med kommunen som i Norge. |
Danmark er det ogsa slik at innbyggernes legevalg i sin alminnelighet er geografisk
avgrenset til et omrade i en viss avstand fra innbyggerens bosted.

Etter den danske overenskomsten kan en fastlege i Danmark frasi seg listeansvaret for en
person ved 4 henvende seg til regionen. Det synes dermed & vere forutsatt at fastlegen er
gitt en rett til & kunne frasi seg listeansvaret for en person. Et sentralt prinsipp i den
norske fastlegeordningen er at det er pasienten som skal kunne velge lege. I samsvar med
dette skal en lege ikke kunne velge bort pasienter. I Norge er ogsé brukerne gitt en
forskriftsfestet rett til & velge fastlege.

En annen mulighet er & gi fastlegen en rett til & anmode ansvarlig myndighet om & bli
fritatt fra listeansvaret for en person som har opptradt truende/voldelig, og at denne
myndigheten fatter vedtak i saken. I Norge vil kommunen vere den myndighet som er
naermest til 4 ha et slikt ansvar. Dette folger av kommunens ansvar for 4 organisere
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fastlegeordning og serge for nedvendige allmennlegetjenester til personer som midlertidig
oppholder seg i kommunen (forslaget til forskrift §§ 3 og 4), og av kommunens ansvar for
nedvendige helse- og omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1. En
begrensning av retten til en anmodningsrett for fastlegen vil kunne vise seg & vare for
uklar og i noen tilfeller ikke veere til nytte/bidra til ensket effekt. P4 den annen side vil en
slik avgrensning av fastlegens rett sikre at en lege ikke uten videre kan velge bort en
”brysom pasient”. Legeforeningen har selv i brev til departementet foreslatt at Fastlege
kan anmode kommunelegen om & fa flyttet pasient fra sin liste dersom pasienten har
fremsatt alvorlige trusler eller har opptradt voldelig overfor fastlegen. Kommunelegen kan
fatte vedtak om at pasient i slike tilfeller flyttes fra fastlegens liste.”

Videre fremgar det av den danske overenskomsten at samarbeid lokalt er sentralt i forhold
til de beslutninger som fattes. Dette er i trdd med de feringer som ligger til grunn for den
norske fastlegeordningen. De fleste forhold og utfordringer knyttet til organisering og
drift av fastlegeordningen er av lokal karakter og vil lepende métte vurderes og loses av
partene lokalt. Den lokale styring av fastlegeordningen forutsetter nedvendig samarbeid
legene imellom, eventuelt gjennom Allmennlegeutvalget, samarbeid mellom kommunen
og legene i Lokalt samarbeidsutvalg (LSU) og samarbeid mellom fastlegene og andre
akterer i kommunen, for eksempel helsestasjons- og skolehelsetjenesten og pleie- og
omsorgstjenesten.

En ordning som den danske for hdndtering av truende/voldelige personer pa listen vil
vanskelig kunne gjennomfores i Norge uten 4 begrense innbyggerens legevalg til et
avgrenset geografisk omrade slik hovedregelen er i den danske fastlegeordningen. I Norge
vil det mest naturlige vere & begrense valget til kommunens fastleger, eller til legene 1
kommuner som har inngatt formelt samarbeid om fastlegeordningen.

Den danske ordningen innebzrer i praksis ogsd, overfort til det norske systemet, at
innbyggeren etter 4 ha valgt/blitt plassert pd en annen liste, ikke lenger vil ha mulighet til
a bytte fastlege eller be om en ny vurdering hos annen fastlege, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 ¢ andre ledd og gjeldende fastlegeforskrift § 5 forste ledd og §
6. Det vises til overenskomsten § 34 tredje ledd andre punktum foran.

En turnusordning som den i Danmark for de mest ekstreme tilfellene, vil eventuelt
innebare at innbyggeren ikke lenger far det samme tilbudet om kontinuitet i lege-
pasientforholdet, men mé forholde seg til forskjellige leger. Innbyggeren beholder sin rett
til 4 std pa liste, men fér ikke selv avgjere hvilket legekontor/lege han/hun bestiller time
ved. En slik ordning vil fremdeles vere innenfor rammen av dagens lov som gir rett til &
std pa liste hos fastlege, men vil veere en innskrenkning i retten til & velge fastlege, jf.
forskriften § 3, andre og fjerde ledd.

Ettersom flytting av en person fra en fastleges liste til en annen leges liste mot personens
vilje ikke fratar personen den rett vedkommende har etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 c til & veere omfattet av fastlegeordningen/sta pé liste, vurderes at mulighet for
a flytte en person fra en liste til en annen kan gis gjennom forskriftsendring uten at
lovendring kreves.
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Avhengig av hva slags losning som velges, kan en apning for a flytte en person fra én liste
til en annen, innebere at det gjores unntak fra pasientrettighetene som fremgar av
gjeldende forskrift §§ 3 og 5 over.

Spersmalet om & etablere en unntaksadgang vil i forste rekke bero pé en
interesseavveining mellom legens behov for personlig sikkerhet pd arbeidsplassen og
innbyggerens rett til & velge fastlege. Et annet viktig aspekt er rammene rundt ivaretakelse
av pasienten. God behandling/oppfelging hviler pa et tillitsforhold mellom behandler og
mottaker av tjenester.

A flytte en innbygger fra en fastleges liste mot vedkommendes vilje anses som et drastisk
tiltak og mé vaere en nedlesning der enklere tiltak ikke har fort fram. Det kan ogsd vere
aktuelt & se en slik losning 1 sammenheng med andre aktuelle tiltak fra kommunens side
overfor denne pasienten.

I utkast til revidert fastlegeforskrift foreslas nye bestemmelser som apner for a fjerne
personer som har opptradt truende og/eller voldelig overfor legen, dennes medarbeidere
eller familie fra listen. Det foreslés at en fastlege kan anmode kommunen, som ansvarlig
for fastlegeordningen, om & fa fjernet innbyggeren fra sin liste. Departementet foreslar
ogsa a tydeliggjore kommunens plikt til & serge for nedvendige tiltak i forbindelse med
pasienter som utgjer en sikkerhetsrisiko, ved a ta inn i forskriften dagens bestemmelse i
sentrale rammeavtaler mellom KS/Oslo kommune og Legeforeningen. Kommunen fatter
nodvendig vedtak om tvangsflytting fra listen og gir melding om eventuelt skifte av lege
til HELFO som administrator for listesystemet. Det forutsettes at situasjonen forst har
vert forsekt lost pd andre mater, blant annet ved 4 anmode innbyggeren om 4 skifte
fastlege, jf. gjeldende forskrift § 5. Departementet forutsetter at det fremfores vektige
begrunnelser fra kommunens side for eventuelt ikke & etterkomme fastlegens anmodning.

Det kan vere hensiktsmessig sa langt mulig & bygge pa eksisterende system med
oppfordring til personen om & skifte fastlege. Det vil vaere en fordel om det pd forhand har
vert en drefting lokalt mellom kommunen og aktuelle fastleger om hvem som kan ha
vedkommende pa sin liste. En slik bestemmelse er ment 4 fungere som en “sikkerhets -
ventil”, og ikke som en generell mulighet for legen til & velge bort ”brysomme pasienter”.

For en person etter anmodning tas ut av en liste, ma vedkommende gis begrunnet varsel
om dette og gis mulighet til & velge en ny fastlege, samt opplyses om klagemulighet.
Dersom valg ikke foretas innen en gitt frist, plasseres personen pa en annen fastlegeliste 1
kommunen.

En “tvangsflytting” av en person fra en fastleges liste vil imidlertid kunne forskyve
problemet til en annen fastlege, sdfremt ingen andre tiltak blir vurdert samtidig. Den nye
fastlegen ber derfor varsles om bakgrunnen for legebyttet, bade for & kunne mote
pasienten pa best mulig méite, og for & ha mulighet til & sorge for eventuelle sikkerhets -
tiltak knyttet til planlagt konsultasjon.

Det bor fastsettes en frist for ndr en eventuell ny vurdering av grunnlaget for
serbehandlingen kan foretas.
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I ekstreme tilfeller vil det kunne oppsta en situasjon der samtlige fastleger i rimelig
avstand fra en persons bosted, etter anmodning til kommunen, har fatt flyttet denne
personen fra sine lister. Det kan ogsé tenkes situasjoner der det vil veere urimelig eller
uhensiktsmessig at personen tildeles enda en ny, fast legekontakt. Partene lokalt ber bli
enige om et back-up-system for ivarctakelse av nadvendig helsehjelp til pasienten i slike
tilfeller. Som eksempel vises til omtale over av det danske turnussystemet (jf. den danske
overenskomsten § 34 femte ledd).

For & kunne gjennomfore tiltak som redegjort for over, foreslds to nye bestemmelser 1
fastlegeforskriften om henholdsvis kommunens ansvar i § 5 og fastlegens anmodningsrett
1§ 16. I tillegg foreslds noen mindre endringer i pasientrettighetene slik de fremgar av
gjeldende forskrift §§ 3 og 5, ved at retten til & velge lege begrenses 1) ved at legevalget
begrenses til fastlegene i kommunen eller i samarbeidende kommuner (det vil si
kommuner som har inngatt formelt samarbeid om fastlegeordningen), eller til de fastleger
kommunen bestemmer, og 2) ved at innbyggeren i gitte situasjoner kan palegges a skifte
fastlege.

Departementet har folgende konkrete forslag til endringer i pasientrettighetene 1 gjeldende
fastlegeforskrift §§ 3 Retten til & std pé liste hos fastlege og 5 Rett til & skifte fastlege:

Forslag til § 3 nytt sjette ledd:

[ tilfeller der en fastlege har anmodet om og blitt fratatt fra listeansvaret for en person pd
grunn av dennes truende eller voldelige atferd, begrenses innbyggerens legevalg til de
fastleger kommunen bestemmer jf. forskrift om fastlegeordning i kommunene §§ 5 og 16.

Forslag til endringer i § 5 forste ledd (endringer i kursiv):

Person som star pé fastleges liste har rett til & skifte fastlege inntil to ganger per ar, sa
fremt det er ledig plass pd annen fastleges liste. Fastlegen kan ikke nekte 4 ta vedkom -
mende inn pé listen dersom det er ledig plass pa listen sd fremt ikke kommunen har fattet
vedtak om d flytte personen fra denne listen pd grunn av vedkommendes truende eller
voldelige atferd, jf. forskrift om fastlegeordning i kommunene §§ 5 og 16 og denne
forskrift § 3 (nytt) sjette ledd. Skifte skjer ved henvendelse til det organ Helsedirektoratet
bestemmer.

Endringene er gjengitt i forhold til gjeldende fastlegeforskrift. Gjeldende bestemmelser vil
fa en ny nummerering i utkast til ny forskrift hjemlet i pasient- og brukerrettighetsloven §
2-1c. Se kap. 8 for utkast til forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen og kap. 7
for spesielle merknader til forskriften.

5.12 Pasient-/brukerrettigheter i fastlegeordningen
Departementets vurderinger og forslag

Helse- og omsorgstjenesteloven blir en tilneermet rendyrket ”pliktlov” for kommunene,
mens kommunehelsetjenesteloven har bestemmelser om bade kommunens plikter og
pasientens rettigheter. P4 helseomridet var i hovedsak rettighetsbestemmelsene samlet 1
pasientrettighetsloven og en «dobbeltregulering» av rettighetene kan skape uklarhet om
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hva som gjelder. Av regeltekniske grunner ble den enkeltes rett til fastlege etter
kommunehelsetjenesteloven § 2-1a flyttet til pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1c.
Flyttingen innebar i seg selv ingen utvidelse eller innskrenkning av rettighetene. Det &
ctablere et skille mellom kommunens plikter og pasient og brukers rettigheter i ulike lover
ville etter departementets oppfatning gjore regelverket mer oversiktlig og lettere
tilgjengelig.

Departementet mener det er hensiktsmessig & viderefore dette skillet ogsa pé forskrifts-
niva. Gjeldende fastlegeforskrift har i kapittel 2 ulike bestemmelser om personers som star
pa liste hos fastlege. Retten til 4 std pa liste og valg av fastlege for barn er nermere
regulert i dette kapittelet. Retten til 4 skifte fastlege og retten til en ny vurdering er ogsa
regulert her. I pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1c fjerde ledd gis serskilt hjemmel til
a gi forskriftsbestemmelser om gjennomforing og utfylling av pasientrettigheter i
fastlegeordningen, herunder om barns rettigheter og plassering pé liste. Med hjemmel 1
nevnte bestemmelsen foreslar departementet & fastsette en ny forskrift om pasientrettig-
heter i fastlegeordningen. I utgangspunktet er dette en videreforing av §§ 3 til 6 1
gjeldende fastlegeforskrift. I tillegg foreslar departementet & forskriftsfeste pkt. 2.3.3 1
statsavtalen i denne forskriften, om enkelte unntak fra hovedregelen om tilgangen til
lukkede lister. Det vises til forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen § 5.
Departementet mener at det er hensiktsmessig 4 lofte disse bestemmelsene opp i
forskriften. Det vises ogsa til den generelle omtalen under pkt. 5.3 over. Det er videre
nedvendig & med enkelte tekniske justeringer i bestemmelsene som flyttes som folge av
forslag om revidering av fastlegeforskriften. Det er ogsd nodvendig med tekniske
endringer som folge av ny helse- og omsorgstjenestelov og nye bestemmelser i pasient- og
brukerrettighetsloven. Videre vises det til omtalen 1 pkt. 5.11 over og nedvendige
endringer 1 rettighetsbestemmelsene som foelge av forslag til nye bestemmelser 1 revidert
fastlegeforskrift knyttet til voldelige og truende pasienter. Departementet foreslar videre &
forskriftsfeste en rett for pasienter 4 fa tilbud om time hos sin fastlege innen 2. alternativ
5. arbeidsdag etter bestilling av time, jf. forslag til § 2 i forskrift om pasientrettigheter i
fastlegeordningen. Bestemmelsen ma ses i sammenheng med fastlegens plikt til 4 tilby
time innen samme frister, jf. forslag til § 23 1 fastlegeforskriften. Forskriften om
pasientrettigheter 1 fastlegeordningen er fastsatt med hjemmel i pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1c. Listeinnbyggere som mener at de ikke har fatt oppfylt sine
rettigheter etter forskriften om pasientrettigheter i fastlegeordningen eller etter
fastlegeforskriften vil folgelig kunne klage fylkesmannen, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 7-2.

Se pkt. 8.2 for utkast til forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen og pkt. 7.2 for
spesielle merknader til forskriften.

5.13 Qvrige bestemmelser

I dette punktet vil de bestemmelsene som ikke naturlig faller inn der evrige bestemmelser blir
omtalt. Dette er i all hovedsak bestemmelser som er viderefort fra gjeldende forskrift, samt
bestemmelser om ikrafttredelse og en omtale av a fjerne enkelte overgangsbestemmelser.
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Departementets vurderinger og forslag

Departementet foreslar & endre forskriftens formalsbestemmelse. Dette har 1 hovedsak
sammenheng med at forskriften né ti ar etter at fastlegeordningen ble innfert har et noe annet
formal. Ved innforingen var det viktig 4 understreke nettopp dette med innferingen av en ny
ordning, N4 er det vel sd viktig & understreke at formélet med forskriften etter foreslatte
revidering er a sikre allmennlegetjenester av god kvalitet, jf. forslag til § 1.

I § 2 foreslar departementet & viderefore samt presisere definisjonen av en fastlege. I tillegg
foresldr departementet & definere begrepet fastlegeavtale. Fastlegeavtalen er en samle-
betegnelse pé de ulike elementene som kommunen og legen inngér avtale om ved tiltredelse 1
en fastlegehjemmel.

I § 15 foresldr departementet & innfere en plikt for fastlegen til & stille i moter med
kommunen med det formal & drefte legens virksomhet i forhold til kommunale mal,
retningslinjer, planer og vedtak. Dette er en forskriftsfesting av rammeavtalen pkt. 10.5.
Departementet mener at dette vil styrke samarbeidet mellom kommunen og fastlegen,
samtidig som det sikrer at kommunen i1 best mulig grad kan benytte egne fastlegeressurser
til & oppnd kommunale mélsetninger og fastlegen holdes informert. Denne typen moter
kommer i tillegg til andre type meter som avholdes i forbindelse med pasientoppfelging.
Departementet foreslér at det skal vaere opp til kommunen & vurdere hvor ofte det er
onskelig med denne typen meoter.

Foreslétte bestemmelser i forskriften kapittel 6 er i all hovedsak videreforinger av
cksisterende bestemmelser. I tillegg har departementet foreslatt & forskriftsfeste enkelte
clementer fra statsavtalen.

I forslag til § 37 viderefores gjeldende § 12 forste ledd bokstav a og § 14 om listelengde
med ett unntak. Av gjeldende § 12 forste ledd bokstav a folger det at kommune kan stille
som vilkér for avtaleinngaelse at fastlegen har minimum 1500 personer pi sin liste ved
fulltids kurativ praksis. Departementet foreslar & viderefore denne retten kommunen har til
a kreve et listetak pd minimum pd 1500 personer. Av gjeldende § 12 kan det fremsta som
noe uklart hvilke muligheter kommunen har til 4 heve listetaket etter inngatt avtale.
Departementet mener det derfor er behov for & presisere at kommunen ensidig har adgang
til 4 justere et avtalt listetak opp til 1500 ved behov. Kommunen er ansvarlig for bide
fastlegeordningen og for allmennlegetjenestetilbudet, og ma til enhver tid kunne utnytte
egne legeresurser pé en best mulig mate. En mulighet for kommunen til 4 justere listetaket
opp et minimumsniva pd 1500 personer ved behov vil bidra til & dette. De samme
vurderinger som ligger til grunn for at kommunen ber kunne endre innhold i, og mengde
av, allmennlegeoppgaver innen for rammen pa 7,5 timer, gjelder ogsa her. Bestemmelsen
gir ikke kommunen en tilsvarende rett til 4 redusere listetaket ned til 1500 eller lavere fra
et hgyere nivd. Dersom kommunen skulle enske en reduksjon av listetaket ma dette skje
gjennom enighet med den aktuelle fastlege. Det vises for ovrig til utkast til § 39 med
merknader.

I forhold til listelengde foreslas det & fjerne muligheten for & avtale lengre listelengde enn
2500 personer. Begrunnelsen for ikke & gjore endringer i de viktigste bestemmelsene
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knyttet til listelengde né, er 1 hovedsak at det et usikkert forhold mellom listelengde og
kvalitet i tjenesten. I dag er kunnskapsgrunnlaget for svakt til 4 kunne trekke begrunnede
konklusjoner, og det er derfor behov for & utrede dette neermere. Krav til rapportering vil
ogsd kunne gi bedre kunnskap om dette. Helse- og omsorgsdepartementet mener at det er
mye som tyder pa at allmennlegenes oppgaver har gkt de senere drene. Det er derfor et
behov for en kartlegging av hva allmennlegene bruker sin tid p4, for & f4 mer kunnskap for
a vurdere behovet for & redusere/endre reguleringen av listelengde. Departementet mener
at muligheten til & avtale listelengde lengre enn 2500 ikke ber viderefores. Dette fordi sa
lange lister med stor sannsynlighet er uheldig, gitt det helhetlige ansvaret departementet
onsker at fastlegene skal ta.

I forslag til § 38 viderefores gjeldende § 15 om prioritering av personer som er tilmeldt
fulltegnede lister. Forslag til § 39 er delvis en videreforing av gjeldende § 16 om
reduksjon av liste, og delvis en forskriftsfesting av Statsavtalen pkt. 2.3.4. Departementet
mener at det er hensiktsmessig & lofte denne bestemmelsen opp 1 forskriften. For evrig
vises det til den generelle omtalen i heringsnotatet pkt. 5.3.

Forslag til § 40 i revidert forskrift er en videreforing av gjeldende § 17 om suspensjon av
ordningen ved legemangel. I tillegg er det gjort en rettsteknisk justering i bestemmelsen
som folge av ny helse- og omsorgstjenestelov.

Forslag til bestemmelse om iverksettelse er lagt til § 41 og kapittel 8. Departementer
foreslar at forskriften trer i kraft ndr departementet bestemmer. Forslag til § 41 er utformet
slik at den dpner for at departementet kan bestemme ulikt ikrafttredelsestidspunkt for de
ulike bestemmelsene i forskriften.
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6 OJkonomiske og administrative konsekvenser

De fleste av endringene i denne forskriften, bdde de som gjelder kommunene og de som
gjelder fastlegene, er presiseringer av eksisterende krav som fremgar enten av
cksisterende fastlegeforskrift, av annet lov-/regelverk eller av sentralt avtaleverk. Slike
presiseringer anses ikke 4 ha ekonomiske eller administrative konsekvenser. Dette gjelder
endringer 1 forskriften for & tydeliggjore kommunenes ansvar for fastlegeordningen,
herunder for kvaliteten pa tjenestene som ytes. Disse endringene er tekniske endringer
uten okonomiske eller administrative konsekvenser. Dette gjelder ogsé presiseringen av
fastlegenes listeansvar og innfering av nasjonale funksjons- og kvalitetskrav, som i
hovedsak er en presisering av dagens krav, men slik at noen krav er loftet fra avtaler til
forskrift. Kravene om & ha oversikt over listeinnbyggerne (§ 19), oppsekende virksomhet
(§ 20), allmenne tilgjengelighetsbestemmelser (§ 23), legemiddelgjennomgang (§ 27)
anser Helse- og omsorgsdepartementet at er presisering av forsvarlighetskravet slik det
defineres i lovverket og i den kollegiale standard for god praksis. Krav om elektronisk
pasientjournal m.m. (§ 29) har fastleger allerede blir kompensert for ved innferingen av
kravene i arets forhandlinger om statsavtalen.

Endringene 1 forskriften legger til rette for at kommunene kan folge opp fastlegene tettere
og integrere fastlegene bedre i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Slik sett er
forskriften et virkemiddel for kommunene, og gir et handlingsrom de kan bruke ut fra
lokale vurderinger av behov. Virkemiddelet (forskriften) anses ikke 4 gi ekonomiske og
administrative konsekvenser i seg selv.

For kommunene inneberer forskriften én ny plikt. Dette er plikten til & fatte vedtak i
forhold til flytting av voldelige/truende pasienter fra en fastleges liste. Det forventes at
dette dreier seg om 10-15 vedtak arlig pd landsbasis. Kostnaden ved dette anslés til om lag
70 000 kroner érlig totalt for alle kommuner. Plikten til & iverksette tiltak folger allerede
av sentral rammeavtale og har derfor ikke okonomiske eller administrative konsekvenser.

Departementet mener at dagens finansieringsmodell for fastlegeordningen, der den
rammebaserte delen av finansieringen er basert pd et per capita-tilskudd, innebzrer at per
capita-tilskuddet dekker oppgaver knyttet til listen og ikke kun faste driftskostnader. Dette
fordi sterrelsen pé tilskuddet varierer med antallet listeinnbyggere. Omfanget av faste
driftskostnader i form av kontor og utstyr mv. vil ikke vare proporsjonalt med antallet
listeinnbyggere, slik per capita-tilskuddet er. Oppgaver knyttet til listen, for eksempel 1
form av oversikt over egenskaper ved personer pa listen, legemiddelgjennomgang mv. mé
derfor anses som dekket gjennom per capita-tilskuddet. I den grad omfanget av
administrativ oppgaver (eller andre typer oppgaver) knyttet til den enkelte listeinnbygger
varierer, avhengig av egenskaper ved personen, kan det veere aktuelt & vurdere
risikojustering av tilskuddet innenfor gjeldende rammer. Departementet vil i denne
sammenheng vise til Nasjonal helse- og omsorgsplan, der man har varslet at
finansieringsmodellen for fastlegeordningen vil bli vurdert i forbindelse med implemen-
tering av ny forskrift.
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Okt antall konsultasjoner og hjemmebesek som folge av at fastlegene blir mer proaktive,
vil medfere en okt utgift for folketrygden til refusjoner og mer egenbetaling for berorte
pasienter.

Okte krav til tilgjengelighet i form av krav til telefontilgjengelighet, ventetid for time og
mulighet for timebestilling pd sms og e-post vil kunne ha gkonomiske og administrative
konsekvenser. De ulike forslagene bor ses i sammenheng da innfering av mulighet for
timebestilling pd sms og e-post vil gjore det lettere & oppfylle kravene bide til telefon-
tilgjengelighet og ventetid for time. Flere legekontor i Norge har innfert et system med
time pa dagen. Dette systemet forutsetter at timebestilling kan skje p4 sms og e-post. A
kjope denne tjenesten koster om lag 6-7000 kroner pr ar per legekontor. Det forutsettes i
tillegg at legekontoret er oppkoblet til Norsk Helsenett SF, noe som 1 dag stort sett er
tilfelle. I tillegg kommer brukerbetaling pa kr. 6 per SMS sendt og kr. 0,80 per melding
som respons fra legekontoret. Systemet medforer innsparing i form av personell til & svare
pa telefon og synes ikke & medfore okt arbeidsbelastning for legene, kun er omfordeling
av tid/timer. Til fratrekk kommer at brukernes betaling for telefonoppringning reduseres.
For legekontorene far omleggingen administrative konsekvenser ved at de ansattes praksis
ma legges om og personell omdisponeres til & svare pa innkomne e-post og sms i stedet
for 4 besvare telefon.

Forskriften legger opp til ekte rapporteringskrav. A utrede og avklare hvilke rappor-
teringskrav som skal gjelde, vil kreve ressurser hos statlige helsemyndigheter. Nye
rapporteringskrav kan medfere administrativt merarbeid hos legene, men det vil vare et
mal at data skal kunne genereres pé en effektiv méte ved uttrekk fra EPJ uten manuell
rapportering. Rapporteringen vil muliggjere sterkere styring og er nedvendig for at
kommunene skal kunne avgjoere om deres sorge for-ansvar ansvar er oppfylt. Hvordan
kommunene folger opp rapporteringen vil imidlertid, som beskrevet over, 1 noen grad
vare opp til den enkelte kommune.
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7 Spesielle merknader

7.1 Forskrift om fastlegeordningen i kommunene

Kapittel 1. Formal og definisjoner
Til § 1 Formdl

Formélet med fastlegeordningen er a gi befolkningen trygghet gjennom god tilgjenge-
lighet til allmennlegetjenesten, og at de mottar tjenester av god kvalitet til rett tid.
Fastlegeordningen, som ble innfert i 2001, var en systemreform for & sikre bedre
tilgjengelighet og bedre kvalitet. Reformen har langt pa vei nddd malene, men for enkelte
brukergrupper er det fortsatt behov for forbedringer. Revidert forskrift videreforer og
presiserer hovedelementene i fastlegeordningen, men forskriften er samtidig betydelig
omstrukturert.

Til § 2 Definisjon

Den forste definisjonen av tydeliggjor at “fastlege” er en lege som har inngétt en avtale
med en kommune hvor avtalen eksplisitt sier at legen skal delta i kommunens fastlege -
ordning. Dette gjelder uavhengig av om legen skal delta i ordningen som fast ansatt i
kommunen eller som selvstendig neringsdrivende.

Den andre definisjonen tydeliggjor at en ”fastlegeavtale” er en individuell avtale som
inngas mellom kommunen og den enkelte fastlege. Det kan folgelig ikke inngds en felles
fastlegeavtale med alle leger i kommunen. I forskriften § 32 andre og tredje ledd fremgér
hva som minimum skal vere regulert i en fastlegeavtale.

Den tredje definisjonen definerer begrepet listeinnbygger. Begrepet brukes for 4 omtale
personer som stdr pa en fastlegeliste. Begrepet definerer en videre krets enn pasient-
begrepet, ettersom begrepet listeinnbygger ogsd innbefatter personer som ikke har oppsekt
fastlegen for & motta helsehjelp.

Kapittel 2. Kommunen

Til § 3 Det kommunale ansvaret for allmennlegetilbudet
Denne bestemmelsen presiserer det kommunale ansvaret for allmennlegetilbudet.

Forste ledd presiserer at kommunen skal serge for at personer som bor eller
midlertidig oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige allmennlegetjenester. Denne
plikten fremgér ogsa av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2, men er tatt med 1
forskriften av pedagogiske arsaker. Departementet mener det er viktig & fremheve at
kommunen har det overordnende ansvaret for en god og forsvarlig allmennlegetjeneste til
alle som oppholder seg i kommunen.
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Andre ledd tydeliggjor at kommunen kan samarbeide med andre kommuner om 4 tilby
allmennlegetjenester. Dette folger allerede av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte
ledd, men er som forste ledd tatt med i fastlegeforskriften av pedagogiske arsaker.

Til § 4 Der kommunale ansvaret for organiseringen av fastlegeordningen

Denne bestemmelsen er i all hovedsak en videreforing av fastlegeforskriften § 11 om
ansvar for organisering av fastlegeordningen.

Forste ledd er en presisering av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2. Av loven folger
det at kommune skal tilby en fastlegeordning. I dette pdligger det kommunen bdde &
organisere ordningen og a serge for at alle som ensker fastlege i kommunen far et tilbud
om det, forutsatt da at personen har rett til & std pa en fastlegeliste, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1c.

Andre ledd presiserer at kommunen, for 4 kunne tilby de som ensker fastlege i
kommunen plass pa en fastleges liste, ma innga avtaler med et tilstrekkelig antall
fastleger. I tillegg mé det vaere ledig kapasitet pa lister slik at pasientrettighetene etter
forskrift om pasientrettigheter 1 fastlegeordningen §§ 3 og 7 kan ivaretas.

Tredje ledd presiserer at kommuner kan samarbeide om selve organisering av
fastlegeordningen.

Til § 5 Scerlig om personer som utgjor en sikkerhetsrisiko

Denne bestemmelsen er ny i forskriften, og er delvis en forskriftsfesting av rammeavtalens
punkt 6.1.

Forste ledd pélegger kommunen et ansvar for 4 iverksette nodvendige tiltak for &
ivareta tryggheten til fastleger som opplever vold eller trusler mot seg, sin familie eller
sine medarbeidere. Ett av tiltakene kommunen skal vurdere er & flytte en listeinnbygger ut
av listen. Dette kan imidlertid ikke veere forste alternativ til losning. Kommunen skal ha
for sekt andre losninger forst, som for eksempel 4 anmode innbyggeren om & skifte
fastlege.

Dersom kommunen fatter vedtak om & tvangsflytte en listeinnbygger, mé de seorge for &
underrette Helseokonomiforvaltningen (HELFO) om sin beslutning, slik at HELFO kan
foreta de nedvendige endringer i aktuelle fastlegelister.

Andre ledd presiserer at kommunen fortsatt er ansvarlig for allmennlegetjenester til
personer som mot sin vilje er flyttet fra en fastlegeliste. Pasienter som opptrer voldelig
eller truende vil ofte ha et minst like stort behov for allmennlegetjenester som
befolkningen for evrig. Kommunen ber seke & lose sine forpliktelser i samarbeid med
kommunens evrige fastleger.

Til § 6 Kommunens ansvar for informasjon
Denne bestemmelsen er en delvis forskriftsfesting av rammeavtalens punkt 7.1 og 7.2.

Forste ledd palegger kommunen et ansvar & informere befolkningen om fastlege-
ordningen. Plassering av ansvaret hos kommunen folger av at det er kommunen som er

ansvarlig for fastlegeordningen, jf. forskriften § 4. Bestemmelsen vil ogsa motvirke at den
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enkelte lege skal bruke tid og ressurser pé alminnelig informasjonsarbeid overfor
befolkningen og overfor den enkelte pasient.

Andre ledd forplikter kommunene til & informere om alle forhold som kan fa
betydning for den enkelte leges virksomhet. Det vil for eksempel vere informasjon om en
forventet legemangelssituasjon. Forste ledd stiller krav til ndr kommunene ma informere
legen; "pa et sé tidlig tidspunkt som mulig". Det vil som hovedregel innebeere tidspunktet
for ndr kommunen har kunnskapen.

Til § 7 Kommunens ansvar for kvaliteten i allmennlegetjenesten
Denne bestemmelsen er en presisering av helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.

Forste ledd presiserer at kommunen er ansvarlig for at allmennlegetjenestene de
tilbyr er forsvarlige og av god kvalitet. Det forhold at kommunen velger & inngé en avtale
med private neringsdrivende om a levere tjenester p4 kommunens vegne fritar ikke
kommunene fra dette ansvaret. Legevaktstjenester er ogsa en allmennlegetjeneste som
kommunen er ansvarlig for, og kommunen er folgelig ogsa ansvarlig for kvaliteten pé de
legevaktstjenester som blir tilbudt.

Andre ledd tydeliggjor at kommunen er ansvarlig for at kravene til funksjon og
kvalitet som stilles til fastlegene i forskriften kap. 4 §§ 17-30 blir overholdt. Funksjons-
og kvalitetskravene som stilles til de som utforer tjenesten er langt pa vei en presisering
av kvalitetsbegrepet for fastlegeordningen. Det er kommunen som er ansvarlig for
fastlegeordningen, og kommunen er folgelig ansvarlig for at kravene blir overholdt, jf.
forskriften § 4.

Til § 8 Kommunens ansvar for d tilrettelegge for samarbeid

Denne bestemmelsen er en presisering av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4.
Kommune plikter & legge til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i
kommune og med andre tjenesteytere der dette er nedvendig for 4 tilby tjenester som er
omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven.

Forste ledd presiserer at kommunen skal legge til rette for samarbeid med fastlegene.
Fastlegene vil vaere en viktig resurs for kommunen til & lose ulike kommunale
problemstillinger. Et godt samarbeid mellom kommunen og fastlegene vil derfor vere
viktig.

Andre ledd presiserer at kommunen ogsa skal legge til rette for samarbeid mellom de
kommunale tjenestene, og serge for at fastlegetjenesten blir godt integrert i sine tjenester.
Fastlegen tilbyr en kommunal tjeneste pd vegne av kommunen, og en god ressursutnyt-
telse forutsetter at alle delene av kommunens helse- og omsorgstilbud er godt integrert.
Kommunen ma serge for at samarbeidet er forutsigbart for alle parter, og en skriftlig
nedtegning av samarbeidsrutinene kan bidra til dette. Etablering av skriftlige rutiner er 1
samsvar med krav 1 internkontrollforskriften.

Tredje ledd presiserer at kommunen ogsé har et ansvar for & legge til rette for et godt
samarbeid mellom fastlegene og spesialisthelsetjenesten. Kommunen skal med dette bidra
til at helse- og omsorgstjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet.
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Til § 9 Okonomisk vederlag til neeringsdrivende fastleger m.m.
Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 10.

Forste ledd sier at neringsdrivende fastlege skal motta et tilskudd for hver person som
star oppfert pa listen. Tilskuddet gis uavhengig av i hvilket omfang personene pé listen
benytter seg av fastlegen. I tillegg skal fastlegen motta aktivitetsbaserte ytelser for arbeid
som honoreres etter forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersekelse og
behandling hos lege i form av egenandel fra pasienten og refusjon fra trygden.

Andre ledd bestemmer at i kommuner med mindre enn 5000 innbyggere skal
kommunen gi et utjamningstilskudd til fastleger dersom gjennomsnittlig listelengde i
kommunen er lavere enn en avtalt referanseliste. Utjamningstilskuddet gis for 4 bedre
driftsgrunnlaget for privat praksis i sma kommuner der fastlegene fér korte lister og
dermed mindre per capita-tilskudd fra kommunene. Gjennomsnittlig listelengde defineres
som antall innbyggere i kommunen delt pd antall opprettede legestillinger eller hjemler 1
kommunen. Sterrelsen pa referanselisten avtales i sentrale forhandlinger.

Kapittel 3. Fastlegen
Til § 10 Fastlegens listeansvar

Denne bestemmelsen er delvis ny og delvis en videreforing av fastlegeforskriften §§ 7 og
12.

Forste ledd er en presisering av fastlegeforskriften § 7. Listeansvaret innebarer at
fastlegen skal dekke alle allmennlegeoppgaver for innbyggerne pé listen dersom ikke
annet er presisert i lov eller forskrift. Et eksempel pé allmennlegeoppgaver hvor det er
presisert at dette ikke inngér i listeansvaret er denne bestemmelsens andre ledd.

Andre ledd presiserer at allmennlegearbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, ved
sykehjem, fengsler og andre kommunale institusjoner med en organisert legetjeneste ikke
inngar 1 listeansvaret etter forste ledd.

Tredje ledd tydeliggjor at listeansvaret etter forste ledd ogsa inneberer at fastlegen har
et ansvar for 4 tilby eyeblikkelig hjelp i dpningstiden til innbyggerne pa sin liste.
Fastlegen vil pa denne méten avlaste den kommunale legevakten pé dagtid i forhold til
egne listeinnbyggere. Denne bestemmelsen mé ses i sammenheng med § 24.

Fjerde ledd er en videreforing av gjeldende rett. Den fastsetter at fastlegens
listeinnbyggere skal fa utskrevet helseattester ved behov, samt at fastlegen skal gi
nedvendige opplysninger i forbindelse med seknader om ytelser fra det offentlige. Plikten
gjelder blant annet i forhold til alle typer stonader etter folketrygdloven og helse- og
omsorgstjenesteloven.

Til § 11 Fastlegens listeansvar ved felleslister

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 9 andre ledd.
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Forste ledd inneberer at en gruppepraksis med felleslister, har et felles ansvar for
allmennlegetilbudet til personene pd en liste. Den formelle tilknytningen er mellom
personene og gruppepraksisen med fellesliste.

Andre ledd fastslar at de som stér pa fellesliste skal ha en av fastlegene som betjener
listen som sin ansvarlige lege. Den ansvarlige legen har hovedansvaret for journal og
oppfelging av personen. Personer pa fellesliste kan velge hvem de vil ha som ansvarlig
lege blant fastlegene i praksisen med ledig kapasitet, jf. forskrift om pasientrettigheter i
fastlegeordningen § 3.

Fastlegene i gruppepraksis med felleslister har et felles ansvar for at alle innbyggere pa
felleslista har en ansvarlig lege. Fastlegene i1 gruppepraksis med felles liste kan sette et tak
for hvor mange innbyggere den enkelte fastlege kan vere ansvarlig for. Dette taket er ikke
nodvendigvis det samme som det taket fastlegen har i sin fastlegeavtale med kommunen.
Tre fastleger som har organisert gruppepraksisen med fellesliste, kan for eksempel
bestemme at to av fastlegene deler pd oppgaven som ansvarlig lege. Det forutsettes altsa
at legene pé felleslisten til sammen dekker denne funksjonen for alle personene pa listen.
Hvis en av fastlegene slutter, m4 de av personene pa listen som vedkommende er
ansvarlig lege for, overfores til ny lege eller til en av de gjenvaerende fastlegene.

Tredje ledd sier at felleslistens lengde er summen av de enkelte deltakende fastlegers
listetak. Ved enske om endring av felleslistens samlede lengde ma dette skje gjennom
endring i den enkelte fastleges listetak og i henhold til denne forskriftens §§ 37 og 39.

Til § 12 Fastlegens deltagelse i annet allmennlegearbeid i kommunen

Denne bestemmelsen er i all hovedsak en forskriftsfesting av rammeavtalens punkt 12 og
av merknader til forskriften. Bestemmelsen er i all hovedsak begrenset til allmenn-
medisinsk legearbeid. Som allmennmedisinsk legearbeid regnes oppgaver som inngér som
en del av kommunens ansvar etter helse- og omsorgstjenesteloven, og som kan defineres
som allmennmedisinske. Det innebaerer at samfunnsmedisinske eller arbeidsmedisinske
oppgaver ikke ensidig kan pélegges fra kommunens side. Det er likevel ikke til hinder for
at kommunen og fastlegen blir enige om at fastlegen skal utfore slike oppgaver.

Forste ledd gir en rett til kommunen til & tilplikte fastlege med fulltidspraksis inntil
7,5 timer per uke 1 annet allmennlegearbeid. Det vil si allmennlegearbeid som ikke folger
av listeansvaret, som for eksempel arbeid ved sykehjem. Kommunen kan kreve at
fastlegen pétar seg slike oppgaver, ogsa leger som i utgangspunktet ikke ensker det eller
som tidligere har veert fritatt for disse. Det er likevel presisert i bestemmelsen at
kommunen skal soke & finne fastleger som egnsker 4 utfore disse oppgavene, for det gis
palegg. Bestemmelsen er ikke til hinder for at det kan avtales et timeantall som er hoyere
enn 7,5 time per uke, men det forutsetter at partene blir enige, jf. § 32 tredje ledd.

Andre ledd presiserer at det er opp til kommunen & fastsette hvilke oppgaver som
eventuelt skal utfores innenfor de 7,5 timene per uke. I andre punktum listes det opp
eksempler pa hvilke oppgaver kommunen kan palegge fastlegen a utfore. Listen er ikke
uttemmende, men det er en begrensning i at oppgavene som pélegges fastlegen ma kunne
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anses & vaere allmennmedisinske. Oppgaver som ikke er & anse som allmennmedisinske
kan kommunen ikke ensidig forplikte fastlegen til & utfore.

Til § 13 Fastlegens plikt til d delta i legevakt og vikarordninger

Denne bestemmelsen er en delvis videreforing av fastlegeforskriften § 12, en forskrifts-
festing av rammeavtalens punkt 14 og en forskriftsfesting av Sentral forbundsvis
seravtale mellom KS og Den norske legeforening om vilkér for leger og turnusleger i
kommunehelsetjenesten med arbeidsavtale, herunder leger i fastlegeordningen punkt 7.

1 forste ledd bokstav a fremgér det at fastlegen plikter & delta i
kommunal/interkommunal legevakt utenom ordinar &pningstid. Fastlegens plikt til
deltagelse 1 legevakt palegges i medhold av helsepersonelloven § 14. Denne plikten faller
ikke bort ved en eventuell konflikt mellom kommunen og fastlegen. I bokstav b foreslas
det at fastlegen ogsé har en plikt til & delta i kommunens organiserte oyeblikkelig hjelp-
tjeneste 1 kontortiden. Denne plikten inneberer ogsé & veaere tilgjengelig i helseradionettet
og ivareta utrykningsplikten, dersom kommunen ikke har organisert legevakt i
arbeidstiden pa annen mate. Fastlegen mé derfor i sin dpningstid innrette praksisen slik at
oyeblikkelig hjelptrengende kan mottas og vurderes. Kommunen skal ogsa kunne
installere et gyeblikkelig hjelpnummer eller/og helseradionett der AMK-sentral/ legevakt-
sentral kan komme i kontakt med legen innenfor den avtalte apningstid. Kommunen er
ansvarlig for kostnader til oppkobling og drift, jf. forskrift om akuttmedisin utenfor
sykehus § 7. I bokstav c tilpliktes fastlegen & delta 1 vikarordning for dekning av ordineert
fraveer hos andre fastleger. Kommunen som ansvarlig for fastlegeordningen vil ha behov
for & kunne stille med vikar dersom fastlegen av ulike arsaker ikke kan ivareta sitt ansvar
overfor egne listeinnbyggere. For 4 sikre at kommunen har mulighet til & stille med vikar
dersom det er nadvendig, palegges fastlegen & delta i en kommunal vikarordning etter
naermere avtale med kommunen. Denne bestemmelsen er ikke til hinder for at fastlegen
selv stiller med vikar ved eget fraveer, eller at kommunen og fastlegene inngar en avtale
om overtakelse av ulike listeoppgaver ved fraver hos en av kommunens fastleger.
Vikaroppgaver blir godtgjort pad samme mate som ovrige fastlegeoppgaver.

Andre ledd presiserer at deltagelse legevakt og vikarordning etter forste ledd ikke
inngar i de 7,5 timene per uke med annet allmennlegearbeid som kommunen kan pélegge
fastlegene i medhold av § 12. Oppgaver etter denne bestemmelsen kommer i tillegg til
allmennlegeoppgavene som avtales eller palegges i medhold av § 12.

I tredje ledd gis kommunen i enkelte tilfeller mulighet til & frita fastlegen fra &
delta i legevakt utenom ordinaer apningstid. I medhold av bestemmelsen er det kommunen
som bestemmer om den enkelte fastlegen skal fritas, og fastlegen har sdledes ingen rett til
a fa fritak. Kommunen kan ogsa tenkes 4 gjore unntak i andre situasjoner, for eksempel
der det ikke er behov for at alle fastlegen deltar i den kommunale legevakten. Fastlegen
har en plikt, ikke en rett, til 4 delta i legevakt uten om ordinar apningstid.

Fjerde ledd tilsier at kommunen kan avtale med fastleger som er fritatt fra
deltagelse i legevakt & utfore andre legevaktrelaterte oppgaver, som opplering,
radgivning/veiledning og bakvakt.
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Til § 14 Fastlegens ansvar for listeinnbyggere som oppholder seg i institusjon

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 8. Bestemmelsen er sarlig
aktuell ved innleggelse i sykehus eller sykehjem. Andre institusjoner med organisert
legetjeneste kommer ogsé inn under denne bestemmelsen, som for eksempel fengsel. Med
organisert legetjeneste menes her at det er lege tilknyttet institusjonen, og hvor denne
legen ogsa kan ivareta de allmennmedisinske oppgavene.

Forste ledd tilsier at nar en person kommer pé en institusjon med organisert
legetjeneste overtar institusjonen det ansvaret fastlegen har etter § 10 i denne forskriften.
Bestemmelsen er imidlertid ikke til hinder for samarbeid mellom fastlegen og
institusjonens lege nar det er behov for det. Personen fortsetter & sta pa fastleges liste og
fastlegen mottar et per capita-tilskudd for denne.

Andre ledd presiserer at ved utskrivning vil ansvaret overtas av fastlegen igjen. Ved
behov for tilrettelegging av allmennlegetilbudet ved utskrivning mé institusjonen kontakte
fastlegen for utskrivningen. Med mindre personen motsetter seg det, skal epikrise og
opplysninger som er nodvendig for & kunne gi forsvarlig legehjelp og oppfelging, gis
fastlegen ved utskrivning, jf. helsepersonelloven § 45. Eventuelt skal opplysninger gis den
tid i forveien som er nodvendig for at fastlegen kan tilrettelegge for videre oppfol ging.

Til § 15 Samarbeid med kommunen

I medhold av denne bestemmelsen har fastlegen en plikt til & delta i nedvendige meoter
med kommunen med det formél & drefte legens virksomhet i forhold til kommunale maél,
retningslinjer, planer og vedtak. Bestemmelsen mé se i sammenheng med kommunens
sarge for-ansvar for helsetjenester i kommunen, og dens overordnende ansvar for fastlege
ordningen og kvaliteten i de tjenestene fastlege utforer pa vegne av kommunen.

Til § 16 Rett til d anmode kommunen d flytte person fra listen

Denne bestemmelsen er ny. Bestemmelsen gir fastlegen en rett til & anmode kommunen
om 4 fa flyttet en person fra sin liste dersom personen har fremsatt alvorlige trusler eller
har opptradt voldelig overfor fastlegen, dennes familie eller dennes medarbeidere.
Bestemmelsen gir ikke en rett for fastlegen til & flytte personer fra sin liste, bare en rett til
a anmode kommunen om 4 fatte et slikt vedtak. Det er opp til kommunen & vurdere
hvorvidt personen skal flyttes. Denne bestemmelsen mi ses i sammenheng med forskriften
§ 5 og forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen § 3.

Kapittel 4. Funksjons- og kvalitetskrav og krav til rapportering

Dette kapittelet er nytt i fastlegeforskriften. Som utgangspunkt er dette bestemmelser som
ytterligere presiserer innholdet i listeansvaret og kravet til forsvarlighet som folger av
helsepersonelloven.

Til § 17 Krav til kvalitet

Bestemmelsen stiller krav til kvalitet i tjenestene fastlegen skal tilby. Fastlegenes
virksombhet skal ytes i trdd med krav som fremgar av lov og forskrift, herunder kravet om
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forsvarlighet, kvalitet og pasientsikkerhet og forskrift om internkontroll i helse- og
sosialtjenesten.

Forste ledd pélegger fastlegen 4 drive sin virksomhet i trdd med oppdatert kunnskap.
Det er viktig at fastlegen tar utgangspunktet i nasjonale faglige retningslinjer der slike
finnes. A ta utgangspunkt i, innebzarer at fastlegene skal vere kjent med hvilke faglige
retningslinjer som finnes og legge disse til grunn dersom ikke forhold ved den enkelte
pasient og dennes situasjon tilsier noe annet. Legen skal altsd bruke sitt faglige skjonn i
det enkelte tilfelle.

Andre ledd pélegger legen 4 tilstrebe a redusere risiko for uenskede hendelser. Dette
er i trdd med krav 1 helse- og omsorgstjenestelovens § 4-2 forste ledd, om at enhver som
yter helse- og omsorgstjeneste etter loven skal serge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Det folger av andre
ledd at dette kravet blant annet innebzrer at viktig informasjon om behandling og
oppfolging ber gis skriftlig til pasienten.

Til § 18 Brukermedvirkning

Bestemmelsen stiller krav om at fastlegen skal innhente systematisk informasjon om
brukere og parerendes erfaring som ledd i & forbedre egen praksis og for lering i egen
praksis. Undersokelsene bor fortrinnsvis benytte seg av validerte kvantitative metoder,
men kan med fordel suppleres med kvalitativ metodikk for a identifisere mulige
kvalitetsforbedringstiltak pa omrader som skarer darlig i den kvantitative undersokelsen.
Undersokelsen ber gjennomfoeres regelmessig, minimum én gang arlig. Det presiseres at
tilbakemelding fra brukere til fastlegen eller annet personell i legens praksis ikke anses
som systematisk informasjon om brukere og parerendes erfaringer i denne sammenheng.

Til § 19 Oversikt over listeinnbyggerne

I forste ledd stilles det krav om at fastlegen skal ha oversikt over tjenestebehov og
legemiddelbruk til innbyggerne pa egen liste, og over tjenester disse mottar i kommunens
helse- og omsorgstjeneste og i spesialisthelsetjenesten. Denne oversikten skal ta utgangs-
punkt i den foreliggende journalinformasjonen. Dette inneberer at det ikke stilles krav om
at fastlegene skal oppseke annen informasjon enn den som til en hver tid finnes i legens
journalsystem. Dette kan vaere journaldata fra egne konsultasjoner, data fra mottatte
epikriser eller andre opplysninger fra spesialisthelsetjenesten og andre samarbeidende
tjenesteytere, jf. forskrift om pasientjournal § 8.

Andre ledd pélegger fastlegen & ha et system for & identifisere innbyggere pé listen
med de kjennetegn som fremgar av a-d. A ha et system innebarer at fastlegen ma etablere
rutiner for pé regelmessig basis & hente ut data fra eget journalsystem for & ha oversikt
over hvilke av listeinnbyggerne som inngar i de ulike kategoriene a-d:

Bokstav a sier at dette gjelder personer som benytter seg av tjenestetilbudet i vesentlig
mindre grad enn personens medisinske behov tilsier. Eksempler pa dette er pasienter med
kjent lidelse som har behov for regelmessig oppfolging hos fastlegen og eventuelt ogsé
hos andre tjenesteytere i spesialist- eller kommunehelsetjenesten, men der det fremgéar at

slik kontakt ikke foreligger eller gjor det i sa liten grad at det mé anses som medisinsk
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uforsvarlig. Dette kan for eksempel gjelde pasienter med alvorlig psykisk lidelse eller
rusmiddelavhengighet.

Bokstav b sier at dette gjelder personer med flere kroniske lidelser der tett og
koordinert oppfolging er nedvendig. Koordinering av tjenestene personen mottar ma ogsa
vere nodvendig. Det mé derfor foreligge en oversikt over hvilke personer dette gjelder.

Bokstav c sier at dette ogsé gjelder personer som pé fast eller langvarig basis er
forhindret fra 4 kunne fa dekket sine behov for legetjenester gjennom oppmete i
fastlegekontorets lokaler. Fastlegen har behov for oversikt over denne delen av sin
pasientliste for & kunne vurdere behovet for hjemmebesek for at disse skal kunne fa
dekket sitt behov for allmennlegetjenester, jf. § 25. At personen er forhindret fra 4 mote
opp pa legekontoret, vil oftest skyldes personens helsetilstand eller funksjonsevne, men
kan ogsé skyldes at legekontoret ikke er universelt utformet, jf. diskriminerings- og
tilgjengelighetsloven.

Bokstav d sier at dette ogsa gjelder personer som har sarlig risiko for legemiddel-
relaterte problemer. Risiko vil bdde avhenge av antallet medikamenter personen star pé,
hvilke medikamenter og egenskaper ved pasienten, herunder alder og kognitiv
funksjonsevne. Faglig skjonn mé legges til grunn.

Til § 20 Oppsokende virksomhet

Bestemmelsen sier at fastlege som har eller mottar journalinformasjon om at personer pa
listen har behov for helsehjelp, men selv ikke seker hjelp, skal tilbys konsultasjon og
hjemmebesok. At fastlegen har eller mottar journalinformasjon vil si at det kan gjelde
listeinnbyggere der fastlegen ut fra egne journaldata vet eller mistenker at en person ikke
saker lege til tross for at det er et behov behandling eller oppfoelging, jf. § 19 bokstav a.
Dette kan ogsé gjelde andre listeinnbyggere der fastlegen mottar informasjon fra
hjemmesykepleie eller andre som sannsynliggjer at personen har behov for behandling
eller oppfolging. A tilby konsultasjon vil innebzre enten 4 ringe eller sende en innkalling
til time eller eventuelt tilby et hjemmebesok dersom faglige forhold tilsier dette. Reglene
om samtykke gjelder.

Det presiseres 1 paragrafen at denne plikten bare gjelder i tilfeller hvor pasienten har en
pavist lidelse der det ut ifra en medisinsk vurdering er behov for behandling eller
oppfolging. Dette vil si at legen ikke har en slik plikt dersom det i den journalinformasjon
legen har eller mottar, vurderes slik at listeinnbyggeren kun har pévist risiko for sykdom
og ikke har en etablert lidelse. Dette utelukker imidlertid ikke at legen ogsa i slike tilfeller
kan tilby forebyggende tiltak. Nér legen oppsekes, og det avdekkes risiko for utvikling av
ny sykdom eller funksjonssvikt eller forverring av etablert sykdom eller funksjonssvik,
skal fastlegen tilby forebyggende tiltak jf. § 22. Det foreligger imidlertid ingen plikt til
oppsekende virksombhet i slike tilfeller.

Til § 21Medisinskfaglig koordinering og samarbeid

Bestemmelsen er en viderefering av merknad til gjeldende forskrift § 7 og beskriver
fastlegens ansvar for medisinskfaglig koordinering og samarbeid. Forste ledd sier at

fastlegen skal koordinere forebyggende tiltak, undersekelse, behandling og rehabilitering
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og veare pasientens faste kontaktpunkt gjennom hele pasientforlopet. Med pasientforlep
forstas her en sykdomsperiode for en gitt tilstand med alle de ulike kontakter en pasient
har med ulike deler av helse- og omsorgstjenesten i denne perioden. At fastlegen skal
vare pasientens faste kontaktpunkt inneberer at det er hos fastlegen pasienten skal ta
kontakt dersom det skjer uventede ting og/eller pasienten blir urolig og har behov for
faglig veiledning, rad eller undersekelse og behandling i periodene mellom de ulike
kontaktene med helsevesenet. Dette gir ikke fastlegene en plikt til & folge med pa
pasientforlopet selv, utover den plikt som fremgér av § 20, dvs. at dersom journal -
informasjon fastlegen har eller mottar tilsier at en person pa listen har behov for
helsehjelp, men selv ikke seker hjelp, skal tilby konsultasjon og hjemmebesok.

Andre ledd sier at fastlegen skal vaere tilgjengelig for og selv ta initiativ til nedvendig
samarbeid om egne listeinnbyggere med andre tjenesteytere, herunder arbeids- og
velferdsetaten. A veare tilgjengelig for samarbeid innebzrer at fastlegen ma ha systemer
som gjor at andre tjenesteytere og samarbeidspartnere far tak i legen og avklart
nodvendige sporsmél eller gitt informasjon. Fastlegen har i tillegg et eget ansvar for &
kontakte andre tjenesteytere nér faglige forhold tilsier dette. Det vises til § 8 der det
fremgar at kommunen skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre
tjenesteytere i kommunen, og sikre en hensiktsmessig og god integrering av
fastlegeordningen i kommunens ovrige helse- og omsorgstilbud. Dette skal ivaretas blant
annet ved utarbeidelse av skriftlige rutiner for samarbeid. Det fremgéar videre av samme
paragraf at kommunene skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og spesialist-
helsetjenesten.

Tredje ledd sier at dersom en innbygger pa listen har behov for langvarige og
koordinerte tjenester, plikter fastlegen & informere om rettigheter knyttet til individuell
plan og koordinator i kommunen. Fastlegen skal aktivt medvirke ved utarbeidelse,
revisjon og annen oppfelging av individuell plan for innbyggere pé sin liste, herunder
delta pd tverrfaglige moter. Det er kommunen som er ansvarlig for & utpeke en
koordinator, men det vil i de fleste tilfeller uansett vaere behov for dialog og samarbeid
mellom fastlegen og koordinatoren for den enkelte pasient/bruker.

Til § 22 Individrettet forebygging som integrert del av tjenesten

Bestemmelsen sier at fastlegen skal tilby forebyggende tiltak overfor personer der det
avdekkes risiko for utvikling av ny sykdom eller funksjonssvikt eller forverring av
ctablert sykdom eller funksjonssvik. Risikofaktorene skal kartlegges av legen ut fra hva
som er relevant for den kliniske problemstillingen.

At fastlegen skal tilby tiltak betyr ikke at alle tiltakene m4 iverksettes av fastlegen selv. A
henvise til en frisklivssentral eller et raykavvenningstilbud er eksempler pa aktuelle tiltak.
Behovet for tiltak i regi av og oppfelging videre hos fastlegen mé avgjores i det enkelte
tilfelle. Nar det gjelder situasjoner der det avdekkes risiko for forverring av etablert
sykdom eller funksjonssvik, vil forebyggende tiltak inkludere bade leerings- og mestrings-
tiltak og annen oppfelging eller behandling. Dette kan skje bade hos fastlegen eller ved
henvisning til andre tjenesteytere i primer- eller spesialisthelsetjenesten.
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At risikofaktorene skal kartlegges ut fra hva som er relevant for den kliniske problem-
stillingen, inneberer at legene ikke forventes & gjennomfore brede screeningundersokelser
for & avdekke risikofaktorer som ikke er relevante i forhold til den eller de
problemstillinger som gjor at personen oppseker lege.

Til § 23 Allmenne tilgjengelighetsbestemmelser
Bestemmelsen angir allmenne krav til tilgjengelighet til fastlegene.

Forste ledd sier at fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin
apningstid. Med alle typer henvendelse mener man her bade spersmal om eyeblikkelig
hjelp, onske om time eller sykebesgk som folge av mistanke om sykdom, spersmal om rad
og veiledning, spersmél om fornying av resepter osv. Videre fremgar det at systemet for
mottak av telefonhenvendelser skal innrettes slik at 80 prosent av alle henvendelser kan
besvares innen 2 minutter. Pasienten skal til vanlig fa tilbud om konsultasjon senest innen
2. arbeidsdag (alternativt forslag 5. arbeidsdag) etter bestilling. ”Som hovedregel”
indikerer at det kan veare situasjoner der dette kravet ikke forventes oppfylt. Eksempler pa
slike situasjoner er ved sykdom eller andre uforutsette hendelser.

Andre ledd sier at legen skal kunne motta timebestillinger pa sms og e-post. A kunne
motta timebestillinger pa denne méten innebarer at det ma vere et system som sikrer at
disse henvendelsene besvares pa samme méte som ved andre henvendelsesméter. Det vil
si at de samme krav til ventetid for time ma gjelde uavhengig av hvordan foresporselen
mottas. Svartiden som gjelder for telefonhenvendelser vil imidlertid ikke gjelde for
sporsméil pd sms og e-post. Fastlegen vil ikke vaere forpliktet til 4 motta andre typer
henvendelser enn timebestillinger pé e-post og sms.

Til § 24 Tilbud om oyeblikkelig hjelp pd dagtid

Denne bestemmelsens tydeliggjor kravet til fastlegenes om & yte ayeblikkelig hjelp pa
dagtid, og er en presisering av § 10 tredje ledd som sier at listeansvaret omfatter
oyeblikkelig hjelp til innbyggerne pa listen i dpningstiden.

Forste ledd sier at fastlegen skal tilby helsehjelp samme dag innen avtalt dpningstid til
listeinnbyggere ved oyeblikkelig hjelp situasjoner og dersom det medisinske behovet
tilsier det. Dersom fastlegen har avtalt redusert &pningstid med kommunen, vil pasientene
matte henvende seg til det kommunale legevaktstilbudet. I tilfeller der fastlegen er
fraveerende av andre grunner, vil tilbudet om time pd dagen bli ivaretatt av den legen som
etter avtale skal ivareta den fraverende legens oppgaver.

Andre ledd sier at ved anmodning fra legevakt, som skal ha vurdert at det medisinske
behovet tilsier det, skal fastlegen veere i stand til & gi tilbud om helsehjelp samme
virkedag som melding mottas. Dette gjelder s& fremt slik melding er mottatt for det
klokkeslett som avtales mellom partene. Det siste innebarer at kommunen og fastlegen
ma inngd avtale om hvordan melding skal skje til fastlegene og frist for ndr melding skal
foreligge for at forpliktelsen om time samme virkedag inntrer.

Til § 25 Hjemmebesok

Bestemmelsen tydeliggjor krav til nér fastlegen skal gjennomfere hjemmebesok.
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Forste ledd sier at fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesgk til personer pa listen som
pa grunn av sin helsetilstand eller funksjonsevne er forhindret fra 4 mete pa legekontoret
nar den informasjon fastlegen besitter tilsier at det er behov for legekonsultasjon. Det
vises til merknaden til § 19 andre ledd bokstav c. Som det fremgér der vil arsaken til at en
person er forhindret fra & moate opp pd legekontoret oftest skyldes personens helsetilstand
eller funksjonsevne, men kan ogsé skyldes at legekontoret ikke er universelt utformet, jf.
diskriminerings- og tilgjengelighetsloven.

Andre ledd sier at fastlegen skal foreta hjemmebesgk til personer pa listen med
kronisk sykdom nér hensynet til god og forsvarlig helsehjelp tilsier det. Dette innebeerer at
nar en listeinnbygger med kjent kronisk sykdom ber om konsultasjon, ma det vurderes om
hensynet til god og forsvarlig helsehjelp tilsier at konsultasjonen ber skje i pasientens
hjem. Dette ma ogsé vurderes nar legen avtaler oppfelging med denne pasienten.

Til § 26 Henvisningspraksis
Bestemmelsen tydeliggjor faglige krav til fastlegenes henvisningspraksis.

Forste ledd sier at fastlegen ved behov skal henvise listeinnbyggere til spesialisthelse-
tjenesten og til evrige kommunale helsetjenester. Nar et behov foreligger, vil bero pé en
medisinskfaglig vurdering i det enkelte tilfelle. Dette er ikke i konflikt med kravet om at
henvisninger skal understotte faglig riktig oppgavefordeling og god samhandling mellom
behandlingsnivdene i trdd med regelverk og lokale avtaler. Dette kravet betyr at fastlegene
ma vere kjent med hvilken oppgavefordeling som fremgar av lover og forskrifter, samt
hva som er avtalt lokalt mellom kommunen og helseforetaket. I medhold av bestemmelsen
forventes det ogsé at fastlegen ved en eventuell henvisning til behandling i sykehus blant
annet informerer pasienten om retten til fritt sykehusvalg.

Andre ledd sier at fastlegen skal gi mottaker av henvisningen nedvendig informasjon
slik at pasienten kan fa god og forsvarlig behandling, jf. pasient- og brukerrettighetsloven
§§ 2-1 og 2-2. Hvilken informasjon fastlegen plikter & gi vil variere fra sak til sak.
Henvisningen mé som et minimum inneholde opplysninger som er nodvendige for & kunne
vurdere om vedkommende pasient har rett pd & fa fastsatt en frist for nar faglig
forsvarlighet krever at spesialisthelsetjenesten senest ma yte helsehjelp for & oppfylle
pasientens rettighet. I medhold av bestemmelsen skal fastlegen informerer pasienten om
retten til fritt sykehusvalg der det henvises til behandling 1 spesialisthelsetjenesten, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4.

Til § 27 Legemiddelforskrivning

Paragrafen tydeliggjor faglige krav til fastlegene i1 forhold til legemiddelbehandling.
Legemiddelbehandling er en sentral del av den medisinske behandling som fastlegene selv
yter og den behandling de har ansvar for a koordinere, jf. § 21 forste ledd. Samtidig er
legemiddelbehandling et omrdde med stor risiko for feil.

Forste ledd sier at fastlegen har et ansvar for at legemiddelbehandlingen av
innbyggerne pa listen samlet sett er trygg og effektiv, og at legemiddellisten er oppdatert.
Dette folger av fastlegenes medisinske koordineringsansvar, jamfor over. Videre fremgér

at pasienter skal fa med seg en oppdatert legemiddelliste etter hver konsultasjon hvis
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legemiddelbruken endres. Dette er i trdd med kravet om at viktig informasjon om
behandling og oppfoeling ber gis skriftlig til pasienten, jamfer § 17 annet ledd. Det stilles
ogsd krav om at det serges for at personer som har ansvar for utdeling av legemidler til
pasienten, far en oppdatert legemiddelliste. Dette kan vaere andre ansatte 1 helse- og
omsorgstjenesten eller pasientens pargrende; hensikten er a sikre at det til enhver tid er
samsvar mellom de legemidler som pasientene tar og de legemidler som stér pa fastlegens
legemiddelliste.

I andre ledd fremgar at fastlegene skal gjennomfere legemiddelgjennomgang, minst en
gang Arlig for listeinnbyggere som bruker 6 eller flere legemidler. En legemiddel gjennom-
gang er en kritisk gjennomgang der man relaterer pasientens legemiddelbruk til klinisk
informasjon. Formélet er 4 redusere legemiddelinduserte bivirkninger og interaksjoner og
samtidig optimalisere bruken av legemidler i forhold til pasientens behov. Gjennom-
gangen kan skje uten at pasienten er til stede. Den kan eventuelt gjores i samarbeid med
relevant helsepersonell. Med relevant helsepersonell menes her for eksempel farmasoyt.
At det her stilles krav om at dette skal gjores for listeinnbyggere som bruker 6 legemidler
eller mer, utelukker ikke at fastlegene kan gjore dette for andre, basert pa en konkret
risikovurdering. Det fremgar av § 17 annet ledd at fastlegen i sin virksomhet skal tilstrebe
a redusere risiko for uenskede hendelser. Legemiddelgjennomgang er et tiltak for &
redusere slik risiko. At legemiddelgjennomgang er gjennomfort og tiltak for 4 redusere
risiko for legemiddelrelaterte problemer skal fremga av pasientjournalen.

Til § 28 Sykemeldingsoppfolging

Bestemmelsen presiserer at fastlegen skal folge opp sykemeldte listeinnbyggere.
Fastlegens plikter henger dels sammen med rollen som sykemelder og dels sammen med
fastlegens plikter i medhold av listeansvaret. En av oppgavene for fastlegen er & bidra til
at alle som kan, beholder sin arbeidstilknytning. Malet ved sykmelding er at pasienten
skal komme raskest mulig tilbake i vanlig arbeid.

Fra 1. juli 2011 ble det gitt nye regler om tidligere og tettere oppfolging av sykmeldte i
arbeidsmiljeloven og folketrygdloven. Sykemelder har blant annet en plikt til 4 delta i
dialogmeter i regi av arbeidsgiver og Arbeids- og velferdsetaten dersom de blir innkalt.
Arbeids- og velferdsetaten kan ilegge sanksjoner dersom sykemelder uten gyldig grunn
unnlater & delta i dialogmeter etter bestemmelsene i folketrygdloven § 25-5a. Det er
utarbeidet en faglig veileder for sykmeldere til stotte i sykmeldingsarbeidet.

Til § 29 Elektronisk pasientjournal m.m.

Denne bestemmelsen er en forskriftsfesting av punkt 5.1 i avtalen mellom Staten/KS/RHF
og legeforeningen om gkonomiske vilkar for allmennleger med kommunal fastlegeavtale
m.m. (statsavtalen).

Det fremgér av forste ledd at fastlegens skal ha et elektronisk pasientjournalsystem
som skal veere innrettet slik at det enhver tid oppfyller krav til journalfering, elektronisk
samhandling og personvern. For at fastlegen skal kunne utfere stadig flere og mer
spesialiserte oppgaver pa en trygg og effektiv méite, er det helt nedvendig med
velfungerende IT-lgsninger. Helsetjenesten og myndighetene har en rekke uttalte ensker
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om fremtidig funksjonalitet, som for eksempel mer bruk av meldingsutveksling,
kjernejournal, statistikk og rapportering for virksomhetsstyring. Bestemmelsen muliggjor
dette i forhold til de delene av helsetjenestene som fastlegere utforer.

Andre ledd presiserer at fastlegen skal vere tilknyttet Norsk Helsenett SF, og at
fastlegen skal ha digitale sertifikater for kryptering og sending av meldinger over Norsk
Helsenett. Det er blant annet viktig at fastleger tar i bruk e-resept lesningen ndr den
kommer. Tilknytning til Norsk Helsenett SF vil veere viktig for & sikre god og sikker
kommunikasjon mellom ulike akterer og ulike niva innen helse- og omsorgssektoren. For
a koble seg opp til Norsk Helsenett SF forplikter den enkelte virksomhet seg blant annet
til & oppfylle norm for informasjonssikkerhet i helse-, omsorgs- og sosialsektoren
(Normen). Normen er utgitt med stotte fra Helsedirektoratet, og omhandler ulike temaer
knyttet til informasjonssikkerhet. Stadig mer av arbeidet i1 helsesektoren er basert pa
elektronisk behandling av pasientenes opplysninger. Likeledes foregér en stadig storre
andel av kommunikasjonen mellom virksomhetene elektronisk. Dette stiller saerskilte krav
til & iverksettes tiltak for & sikre at uvedkommende ikke far tilgang til opplysninger som er
lagret elektronisk. Informasjonssikkerhetsarbeid er ogsa aktuelt for opplysninger som ikke
er lagret elektronisk. Normen far anvendelse for alle typer opplysninger fastlegen og
dennes hjelpepersonell innhenter, oppbevarer m.m.

Helseinformasjonssikkerhetsforskriften (FOR 24. juni 2011 nr. 628) er fastsatt, men ikke
tradt i kraft. Forskriften viser hvilke krav til informasjonssikkerhet ved elektronisk tilgang
til helseopplysninger i journalsystemer som vil bli stilt. Normen vil, nar denne forskriften
trer 1 kraft fortsatt ha en veiledende funksjon i forhold til for informasjonssikkerhet 1
helse-, omsorgs- og sosialsektoren.

I tredje ledd innebaerer et unntak fra bestemmelsens forste og andre ledd 1 forhold til
dette med elektronisk pasientjournal. Det gjores unntak for fastleger som er fodt for 1.
januar 1947, og som ikke allerede er tilknyttet elektronisk linje, og for vikarer 1 vikariat
som er kortere enn 3 méineder. Der samme lege har flere etterfolgende vikariater ved
samme arbeidssted, ma disse vikariatene samlet ikke overstige 3 maneder for & vaere
omfattet av unntaket.

Til § 30 Tolk

Bestemmelsen er ny i forskriften og er en presisering av kravet om forsvarlige helse-
tjenester i pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5. Av pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 3 folger det at alle pasienter har rett til informasjon og medvirkning. I folge
lovens § 3-5 skal informasjonen vere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprdkbakgrunn. For & sikre forsvarlig
behandling, og at gitt informasjon blir oppfattet korrekt, kan det veere nedvendig a bruke
tolk dersom pasienten samtykker til det. Fastlegen ber videre opplyse om behov for tolk
ved videre henvisninger enten det er til spesialisthelsetjenesten eller andre kommunale
tjenesteytere. Det vil veere et kommunalt ansvar & serge for at en kvalifisert tolketjeneste
er tilgjengelig nar det oppstar et behov, ettersom kommunen skal serge for nedvendige
helse- og omsorgstjenester til de som oppholder seg i kommunen. Alle pasienter har rett
til informasjon og medvirkning, jf. pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 3. I folge
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lovens § 3-5 skal informasjonen vare tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn.

Til § 31 Krav om rapportering

Denne bestemmelsen er ny i forskriften og er delvis en forskriftsfesting av rammeavtalens
punkt 9.1. For & muliggjere en kunnskapsbasert utvikling av fastlegetjenesten mé
kommune og stat ha tilgang pd data om bade aktivitet og kvalitet i tjenesten.

I forste ledd palegges fastlegen en vid rapporteringsplikt. Plikt til & rapportere er ikke
begrenset til anonymiserte styringsdata. Det presiseres i bestemmelsen at det er kommune
og stat som sammen, eller hver for seg, som definerer hva som er nedvendige styrings- og
kvalitetsdata.

I andre ledd presiseres det at de alminnelige regler om taushetsplikt gjelder ved utlevering
av opplysninger etter forste ledd. Helseopplysninger vil folgelig kun i begrenset grad
kunne bli avkrevd av fastlegen med henvisning til denne bestemmelsen, jf. blant annet
helseregisterloven §§ 2 og 5.

Kapittel 5. Fastlegeavtalen
Til § 32 Fastlegeavtalen

Bestemmelsen er ny i forskriften og er delvis en presisering av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd. I andre til fjerde ledd listes det opp hva
fastlegeavtalen som et minimum skal og ber inneholde. Bestemmelsen mé ses i
sammenheng med § 33 om mulighet for reforhandling.

Forste ledd presiserer at kommunen skal innga en individuell fastlegeavtale med
alle leger som skal delta i fastlegeordningen. Dette gjelder bade fast ansatte fastleger og
selvstendig naeringsdrivende leger. Leger som arbeider i gruppepraksis eller er del i en
fellesliste, jf. § 11, skal ogsa innga en individuell fastlegeavtale med kommunen.
Fastlegeavtalen synliggjer kommunens oppfelging av sine plikter, og legenes ansvar for
innbyggere pé sin liste. Avtalen vil videre veaere et viktig dokument for kommunen i sin
styringsdialog med fastlegen.

Det folger av andre ledd at fastlegeavtalen som et minimum skal inneholde
bestemmelser om dpningstider, listelengde og lokalisering. @vrige krav og forslag til
innhold felger i bestemmelsens tredje og fjerde ledd. Partene star imidlertid fritt til & fylle
ut avtalen med ovrig innhold.

Tredje ledd presiserer at avtalen som et minimum ogsé skal omfatte eventuelle
andre legeoppgaver fastlegen skal utfore pd vegne av kommunen. Dette gjelder uavhengig
av om oppgavene er avtalt mellom partene eller pédlagt ensidig av kommunen. Der
kommunen benytter seg av muligheten til ensidig & palegge fastlegen & utfore andre
allmennlege oppgaver ber partene vaere enige om hvilke oppgaver som er blitt palagt. Det
vil uansett vaere viktig & skape en viss forutsigbarhet i forhold til hvilke oppgaver
fastlegen skal utfore. Dette gjelder bdde dersom oppgavene er avtalt og pdlagt.
Bestemmelsen bor folgelig ses i sammenheng med § 33 om reforhandling av
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fastlegeavtalen. Gode grunner taler for at kommunen ber varsle fastlegen dersom de
onsker & fa andre/nye oppgaver utfort innen péleggshjemmelen.

Fjerde ledd presiserer at kommunen ber bruke fastlegeavtalen for & oppné enighet om
hvordan fastlegen pa best muligmate kan bidra i kommunens folkehelsearbeid.
Bestemmelsen er delvis en forskriftsfesting av rammeavtalens punkt 9.2 og en presisering
av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 andre ledd. I arbeidet med 4 fa nedvendig
oversikt over helseutfordringene i kommunen, som grunnlag for folkehelsearbeid og
forebyggende tjenester, er det i tillegg til god helsestatistikk avgjerende at oversikten ogsa
bygger pa erfaringer i helsetjenesten lokalt, herunder erfaringene til fastlegene.

Til § 33 Reforhandling av fastlegeavtalen

Bestemmelsen er en fortskriftsfesting av rammeavtalens punkt 15. Bestemmelsen fastslar
at fastlegeavtalen kan reforhandles arlig dersom en av partene krever det. En rett til &
kreve reforhandling, gir imidlertid ikke kommunen en rett til & endre avtalen ensidig.
Fastlegeavtalen vil ogsé inncholde avtalepunkter der det ikke er behov for enighet for &
endre. Dette gjelder bdde punkter om listelengde og punkter om hvilke oppgaver fastlegen
skal utfere 1 medhold av § 12. I forhold til disse avtalepunktene er bestemmelsen om
revisjon uten selvstendig betydning, jf. ogsa §§ 37 og 39. Samtidig vil begge parter ha
behov for en viss forutsigbarhet bade i forhold til listelengde og 1 forhold til hvilke
oppgaver (og i hvilket omfang) fastlegen skal utfore av andre allmennlegeoppgaver. Det
kan derfor vaere hensiktsmessig & ha en samlet gjennomgang og en evaluering av de ulike
avtalepunktene i forbindelse med en arlig styringsdialog eller lignende med fastlegen, jf.
ogsd § 15. Avtalepunktene henger si tett sammen at en endring i ett punkt fort vil fa
betydning for andre avtalepunkter.

Til § 34 Inngdelse av ny fastlegeavtale

Bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 13. Bestemmelsen regulerer
blant annet overforing av personer pa en fastleges liste nar en ny fastlege overtar
praksisen, og gir kommunen muligheter til & kanalisere personer til en nyopprettet liste for
a sikre driften av den nyopprettede listen.

Det fremgér av forste ledd 1 hvilke tilfeller det er aktuelt & innga en ny fastlegeavtale.
Det kan vere nér en fastlege avslutter sin virksomhet eller ndr en ubesatt eller ny lege-
hjemmel skal besettes.

Det folger av andre ledd at nér en fastlege overtar praksis fra en annen fastlege som
avslutter sin virksomhet og sitt avtaleforhold, blir listen overfort til den nye fastlegen. De
personer som stdr pa listen skal informeres om dette, og om retten til skifte fastlege etter
forskrift om pasientrettigheter 1 fastlegeordningen § 7. Kommunen som er ansvarlig for &
innga fastlegeavtale med den nye fastlegen, ma gi melding om ny lege til det organ
Helsedirektoratet bestemmer. Informasjon om ny lege vil deretter bli sendt fra det organ
Helsedirektoratet bestemmer til de som star pa listen. Det skal opplyses om navn pa den
nye legen og retten de har til eventuelt & skifte lege etter § 7 1 forskrift om
pasientrettigheter 1 fastlegeordningen.
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Det er behov for at det til enhver tid er ledig kapasitet pa listene i en kommune. For &
ivareta dette kan det veere nedvendig 4 opprette en eller flere nye lister. Nar en ny liste
med ingen eller fa personer opprettes kan det vaere behov for 4 kanalisere personer til
denne listen 1 en periode for & sikre driftsgrunnlaget.

Det fremgér av tredje ledd bokstav a at nytilmeldte som ikke oppgir legeonske kan
overfores til den nye listen. Det samme gjelder nytilmeldte som oppgir legeonske, men
hvor den enskede legen har full liste. Med nytilmeldte menes de som ikke tidligere har
hatt fastlege eller som har hatt fastlege i en annen kommune og som né ensker fastlege 1
kommunen.

Det folger av tredje ledd bokstav b at personer fra lister hvor det er foretatt reduksjon
etter § 39, og som ikke har skiftet til en annen fastlege med ledig plass pa listen kan
overfores til den nye listen.

Til § 35 Oppsigelse av individuell avtale
Denne bestemmelsen er en forskriftsfesting av rammeavtalens punkt 15.

I forste ledd gis bade fastlege og kommunen en rett til & si opp avtalen med 6
maneders varsel. Oppsigelse fra kommunen ma vere saklig begrunnet. Med saklig grunn
menes det samme som vilkaret etter arbeidsmiljeloven § 15-7.

Ved vesentlig mislighold kan kommunen heve avtale med oyeblikkelig virkning.
Kravet til vesentlig mislighold er det samme vurderingstema som for avskjed etter
arbeidsmiljoloven § 15-14. Et eksempel pd vesentlig mislighold er tilbakekall av
autorisasjon.

Det fremgér av andre ledd at den individuelle avtalen oppherer uten oppsigelse nar
legen fyller 70 &r. Det inneberer at fastlegen ikke kan kreve & fa fortsette avtalen utover
fylte 70 ar. Dette er imidlertid ikke til hinder for kommunen og fastlegen i sarlige tilfeller
inngar en tidsbegrenset avtale utover fylte 70 ar, men da ikke lengre enn til fylte 75 &r.

I tredje ledd presiseres det at avtalen mellom kommunen og fastlegen bortfaller med
umiddelbar virkning nér legen ikke lenger har autorisasjon som lege. Dette folger allerede
av andre forste ledd siste setning, men presiseringen i dette leddet innebarer at det ikke
kreves noe aktivitet fra kommunens side. Avtalen bortfaller ved vedtaket om tilbakekall
av autorisasjon.

Nér legens autorisasjon er suspendert, kan legen innta vikar inntil saken er avgjort av
tilsynsmyndigheten.

Til § 36 Sanksjoner ved manglende oppfyllelse av individuell avtale, rammeavtalen eller
regelverk

I medhold av denne bestemmelsen kan kommunen pd nermere vilkér holde tilbake hele
eller deler av per capita-tilskuddet, dersom de mener fastlegen ikke oppfyller sine
forpliktelser i medhold av forskrift, rammeavtale eller individuell avtale.

Etter forste ledd kan kommunen be fastlegen om & endre sin praksis dersom den
etter kommunens mening er i strid med regel- og avtaleverk. En forespersel om 4 endre
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praksis skal veere skriftlig. Fristen for a rette et pipekt forhold er minimum en maned fra
nar palegg om retting er mottatt. Fristen pd en méned mé blant annet ses i sammenheng
med at fastlegen mé fa en mulighet til 4 komme i1 dialog med kommunen om forholdet for
sanksjoner settes inn.

Av andre ledd folger det at dersom der foreligger brudd, og forholdet ikke rettes
innen tiden sd kan kommunen holde igjen hele eller deler per capita-tilskuddet.

I tredje ledd er det er det gitt anvisning pé nar det igjen blir aktuelt & utbetale fullt
tilskudd. Videre presiseres det at tilbakeholdt tilskudd ikke vil bli betalt ut, selv nar
papekt forhold rettes.

1 fjerde ledd gis fastlegen en mulighet til 4 henvende seg til fylkesmannen for & fa
provd hvorvidt kommunens avgjorelse om a holde tilbake per capita-tilskuddet var riktig.
Det vil si om det rettslig sett foreld et brudd pa lov, forskrift eller avtale. Fylkesmannen
skal ikke prove kommunens skjonnsutevelse, kun rettsanvendelsen. En beslutning om &
holde tilbake deler av de méinedlige overforingene til fastlegen er ikke et enkeltvedtak, og
vil 1 utgangspunktet vaere en sak som mé proves for domstolene. Departementet mener det
likevel vil veere uhensiktsmessig & gi regler som innebarer at fastlegen mé ga rettens vei
for & kunne fa sine beholde fullt tilskudd dersom det er uenighet om forholdet mellom
kommunen og fastlegen. I andre setning presiseres det at klage har utsettende virkning.
Det inneberer at fullt per capita-tilskudd skal utbetales til fastlegen til spersmalet er
avgjort av Fylkesmannen. Dersom avgjerelsen til Fylkesmannen viser at det foreld brudd
pa lov, forskrift eller avtale, trekkes per capita-tilskudd fra i fremtidige per capita-
utbetalinger til fastlegen.

Kapittel 6. Fastlegens lister
Til § 37 Listelengde

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 14. Bestemmelsen setter
rammer for antall personer pa fastlegenes lister.

I forst ledd fremgar det at kommunen kan kreve at antallet listeinnbyggere pé
fastlegelisten er 1500 personer ved fulltids kurativ virksomhet. Det innebarer at
kommunen ensidig kan sette antall listepersoner opp til 1500 personer.

I andre ledd fremgér det at deltagelse 1 annet kommunalt legearbeid, enten dette er
palagt eller frivillig avtalt gir fastlegen en rett til en forholdsmessig avkortning i maks
listelengde ved fulltids kurativ virksomhet. Dersom en fastlege har avtalt 4 arbeide to
dager med annet legearbeid i kommunen vil taket for maksimalt antall listeinnbyggere
veere 900.

Det kan avtales et hoyere antall listepersoner. Det fremgér imidlertid av tredje ledd at
det ikke skal avtales et hoyere listeantall enn 2500, men at det kan avtales et lavere antall
enn 500 personer. Den gvre grensen pa 2500 er satt for at fastlegene ikke skal fa lengre
lister enn det de kan betjene pi en forsvarlig méte.
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Det folger av fjerde ledd at listen er 4 anse som lukket nér listetaket som er avtalt
mellom fastlege og kommunen er nddd. Bestemmelsen mé se i sammenheng med forskrift
om pasientrettigheter i fastlegeordningen § 5 om tilgang til lukkede lister.

Til § 38 Prioritering av personer som er tilmeldt fulltegnede lister

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 15. Bestemmelsen gjelder
ved etablering av lister. Lister etableres som hovedregel ut fra innbyggernes valg.

Det folger av forste ledd at dersom listen har flere tilmeldte enn det som er avtalt
listetak, skal listen reduseres. De med lengst pasientforhold skal da gis prioritet pé listen.
Opplysninger om pasientforholdets varighet gis av personen ved legevalg. Ytterligere
reduksjon foretas etter et tilfeldig utvalg.

I andre ledd fremgér det at samisktalende skal prioriteres pé listene til samisktalende
fastleger som har sin praksis i forvaltningsomridet for samisk sprék, jf. sameloven § 3-1.

Til § 39 Reduksjon av liste

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 16. Bestemmelsen gjelder
1 et hvert tilfelle der det foretas reduksjon av en etablert liste.

Det folger av forste ledd at fastlegen har en rett til 4 redusere listen dersom fastlegen
har flere personer pa sin liste enn det tak vedkommende kan ha sett henhold til forskrift og
sentrale avtaler. Krav om reduksjon skal meldes til kommunen. Kommunen har da en frist
pa 6 maneder til 4 gjennomfore listejusteringen.

I andre ledd sies det at selve listereduksjonen skal skje ved et tilfeldig utvalg. De som
blir trukket skal kommunen tilby plass pé listen til en annen fastlege. Bytte av fastlege
som folge av listereduksjon regnes ikke som bytte etter forskrift om pasientrettigheter i
fastlegeordningen § 7 og reduserer ikke retten til & skifte fastlege, jf. forskrift om
pasientrettigheter i fastlegeordningen § 7. Ved listereduksjon skal familie registrert bosatt
1 samme husstand holdes samlet pa en liste.

Bestemmelsen kan forstas slik at hele listereduksjonen, uansett legens enske, skal
gjennomferes pi et gitt tidspunkt. Den kan ogsa forstas slik at reduksjonen skal
gjennomferes innen 6 maneder etter at fastlegen har meldt fra til kommunen. Fristen for
kommunen pd 6 mineder er imidlertid gitt for at de skal kunne ha mulighet for & kunne
forberede reduksjonen, og eventuelt avtale med andre fastleger om nedvendig listeplass.
Bestemmelsen om tilfeldig utvelgelse er begrunnet med at det ikke er vedkommende lege
som skal bestemme hvilke innbyggere som skal trekkes fra listen. De innbyggere som
trekkes ut ma ogsa gis mulighet til & velge ny fastlege blant dem som har ledig plass.

Bestemmelsen er ikke ment & avgrense andre muligheter for listereduksjon, hvis dette er
onskelig og til det beste for badde pasientene, fastlegen og kommunen. Den er heller ikke
ment 4 avgrense listereduksjon over et lengre tidsperspektiv enn 6 méneder. Dette
innebarer at kommunen og legen kan avtale & redusere listetaket gradvis over tid ved
naturlig frafall ned til nytt avtalt listetak. Med “naturlig frafall” menes innbyggere som
strykes fra vedkommendes liste pga. flytting, bytte av fastlege eller ved dedsfall eller av
andre arsaker.
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Kapittel 7. Saerlige tiltak ved legemangel
Til § 40 Suspensjon

Denne bestemmelsen er en videreforing av fastlegeforskriften § 17. Suspensjon av
fastlegeordningen i en kommune inneberer at kommunens plikt til & organisere
allmennlegetjenesten som en fastlegeordning settes til side i en bestemt periode.

Det fremgér av forste ledd seknad om suspensjon skal sendes til fylkesmannen.

Det folger av andre ledd at fylkesmannen kun kan innvilge suspensjon dersom det er

forsekt a finne lokale losninger og det er grunn til & tro at kommunen vil vere ute av stand

til & oppfylle sin plikt over en periode pd minst tre maneder. Det innebaerer at suspensjon

kun kan gis ndr kommunen disponerer for fa listeplasser 1 forhold til det antall personer

som ensker plass pa fastleges liste, dvs. at det er mangel pé listeplasser i kommunen ved

at legehjemmel mangler eller er ubesatt.

I tredje ledd presiseres det at fylkesmannen skal tilse at kommunen har en plan for
hvordan allmennlegetjenesten skal ivaretas i suspensjonsperioden som viser hvordan
befolkningen skal fa den nedvendige hjelpen som de har krav pa.

Det folger av fjerde ledd at suspensjon kun kan gis for inntil ett r av gangen.
Kommunen skal i lgpet av suspensjonsperioden foreta det som er mulig for & fa plass
tilstrekkelig antall leger for & kunne tilby en fastlegeordning.

I femte ledd gis kommunen og fastlegene i kommunen en mulighet til & paklage
fylkemannens avgjerelse til Helse- og omsorgsdepartementet.

Kapittel 8. Ikrafttredelse
Til § 41 lkrafttredelse
Bestemmelsen fastesetter at departementet bestemmer nér forskriften skal tre 1 kraft.

Departementet kan videre bestemme at bestemmelsene i forskriften kan settes i kraft til
forskjellig tid.
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7.2 Forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen
Til § 2 Rett til 4 fd time hos egen fastlege

Fastlegen skal tilby time innen 5 arbeidsdager fra bestilling, jf. fastlegeforskriften
§ 24. Denne bestemmelsen speiler fastlegens plikt til & tilby konsultasjon, ved & gi
pasienten en tilsvarende rett til & {4 et tilbud om konsultasjon hos sin fastlege senest innen
5 arbeidsdager etter bestilling. Dersom pasienten ikke far et slikt tilbud kan dette paklages
etter reglene i pasient, og brukerrettighetsloven § 7-2.

Til § 3 Retten til d std pa liste hos fastlege

Retten til & sta pé liste hos fastlege innebaerer at man har rett til & bli prioritert av
fastlegen. I praksis betyr dette at det skal veere mulig 4 f4 legetime hos fastlegen innen
rimelig tid, samt & né legekontoret gjennom telefon for radgivning og foresporsler.

Rettigheten er ikke begrenset til bare & gjelde i kommunen der vedkommende er
bosatt. Det antas at de fleste onsker & veere tilknyttet en fastlege der de bor, men at noen
ogsd ensker & veere tilknyttet fastlege der de arbeider. Ved fordeling av personer pé
legenes liste skal konkrete ensker om legevalg tilstrebes oppfylt. Den enkeltes fastleges
kapasitet vil imidlertid begrense valgfriheten. Nér listen blir overtegnet skjer det en
prioritering mellom dem som har valgt legen, jf. fastlegeforskriften § 38. Det er ikke
legens preferanse av hvem som skal pd listen, men legens kapasitet som kan begrense det
frie legevalg.

Senere kan det bli aktuelt & bytte fastlege for eksempel pga. flytting. Etter at det er gitt
melding om flytting til folkeregisteret, sender det organ Helsedirektoratet bestemmer ut
informasjon til innbyggeren om mulighet for 4 velge ny fastlege. Inntil det eventuelt gis
melding om en annen ensket lege, blir vedkommende stdende pé opprinnelig fastleges
liste.

Den enkelte kan reservere seg fra & bli tilknyttet fastlegeordningen.
Til § 4 Helsetjenesten ved Universitetet i Oslo

Tilbudet er begrenset til barn under 16 ar, det vil si at studenters og ansattes barn som
fyller 16 ar, ma velge ny lege selv om mor/far fortsatt benytter Helsetjenesten ved
Universitetet 1 Oslo.

Tilbudet til alderspensjonister gjelder ogsé for tidligere ansatte som allerede er
pensjonister ved innforingen av fastlegeordningen.

Bestemmelsen innebaerer at studenter som har fastlege tilknyttet Helsetjenesten ved
Universitetet i Oslo ma velge ny fastlege nar de avslutter sine studier ved Universitetet 1
Oslo. Det samme gjelder ansatte som slutter i sitt arbeidsforhold annet enn ved oppnédd
pensjonsalder.

Til § 5 Tilgang til lukkede lister

En liste anses lukket nar antall innbyggere pa listen er nadd det listetak som er avtalt
mellom kommunen og fastlegen, jf. fastlegeforskriften § 37. Det vil i disse tilfellene ikke

vere anledning til & tilknytte seg denne listen uten at fastlegen og kommunen blir enig om
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a oke listetaket. Barn under 16 ér av allerede tilmeldte vil likevel ha rett til 4 bli tatt opp
pa en lukket liste. Det samme har ogsa tidligere tilmeldt som flytter tilbake til kommunen
etter midlertidig flytting til en annen kommune i en periode som ikke overstiger tre ar.

Til § 6 Valg av fastlege for barn

Den helserettslige myndighetsalder er 16 ar. Det samme prinsippet er lagt til grunn i §
4-4 i pasientrettighetsloven. Den eller de med foreldreansvaret, som hovedregel
foreldrene, velger derfor fastlege for barn under 16 ir. Dersom det ikke foretas et konkret
valg, fir barnet samme fastlege som foreldrene. Dersom foreldrene har forskjellig
fastlege, far barnet samme fastlege som mor. Ellers fir barnet samme fastlege som den av
foreldrene hun eller han er registrert bosatt med. Dette gjelder ogsd i de tilfellene hvor
barnet bor like mye hos begge foreldrene.

Alminnelige bestemmelser om foreldreansvaret folger av kapittel 5 i lov om barn og
foreldre av 8. april 1981 nr. 7 (barneloven). Serlige bestemmelser fremgér av lov om
barneverntjenesten av 17. juli nr. 100 (barnevernloven). Valg av fastlege for barn under
omsorg av barnevernet ber finne sted i samrad med foreldrene nar plasseringen er av
kortvarig karakter og disse fortsatt har foreldreansvaret. Fosterforeldrene bor ogsa uttale
seg om sporsmalet i de tilfeller hvor det er aktuelt.

Etter hvert som barnet utvikles og modnes, og etter fylte 12 ér, har hun eller han rett til
a veere med pé & ta avgjorelser om personlige forhold som angar det selv. Dette folger av §
31 i barneloven og § 6-3 1 barnevernloven.

Til § 7 Rett til d skifte fastlege

Person pi fastleges liste har rett til & skifte fastlege to ganger per kalenderar, med
unntak av i serskilte tilfeller der kommunen har fattet vedtak om & flytte personen fra én
eller flere lister pd grunn av truende eller voldelig atferd, jf. fastlegeforskriften § 5 forste
og andre ledd. Dersom fastlegen mener det er spesielle og tungtveiende grunner som gjor
at en person ber velge en annen fastlege, skal fastlegen ta det opp med vedkommende for
fastlegen eventuelt anmoder kommunen om a bli fratatt listeansvaret for vedkommende,
jf. fastlegeforskriften § 16.

Skifte av fastlege pga. flytting, jf. § 3 fjerde ledd eller fordi fastlegen avslutter sin
virksomhet og sitt avtaleforhold, jf. fastlegeforskriften § 34 forste ledd, regnes ikke med.

Henvendelse om skifte av fastlege krever ingen begrunnelse. Kommunen mé gjennom
fastlegeordningen sikre at det er ledig plass pa listene til fastlegene i kommunen eller i
samarbeidende kommuner, jf. fastlegeforskriften § 4. Man kan ikke velge en fastlege som
allerede har full liste.

Til § 8 Rett til ny vurdering

Den enkeltes rett til ny vurdering er rettet mot kommunen. Kommunen ma gjennom
fastlegeavtaler sorge for at fastlegene har kapasitet til 4 motta henvendelser om ny
vurdering.
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Det kreves ingen henvisning fra fastlegen. Fastlegen som foretar ny vurdering skal
imidlertid oversende journalnotatet til pasientens fastlege, slik at fastlegen skal kunne
oppfylle sine forpliktelser 1 henhold til fastlegeforskriften § 10.

Til § 9 lkrafttredelse

Departementet beslutter nar forskriften skal tre i kraft. Forskriften vil tre 1 kraft
samtidig som endringer i revidert fastlegeforskrift trer i kraft.
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8 Forslag til revidert fastlegeforskrift m.m

8.1 Forskrift om fastlegeordning i kommunene

Kapittel 1. Formal og definisjoner

§ 1 Formal

Formalet med fastlegeordningen er a sikre at alle innbyggere far nedvendige
allmennlegetjenester av god kvalitet til rett tid.

§ 2 Definisjon

Fastlege: Lege som inngér avtale med en kommune om deltakelse i fastlegeordningen,
uavhengig av om legen er fast ansatt i kommunen eller selvstendig naeringsdrivende.

Fastlegeavtale: En individuell avtale som inngds mellom kommune og den enkelte
fastlege.

Listeinnbygger: En person som er tilknyttet en fastlegeliste.

Kapittel 2. Kommunen

§ 3 Det kommunale ansvar for allmennlegetilbudet

Kommunen skal serge for at personer som bor eller midlertidig oppholder seg i
kommunen tilbys nedvendige allmennlegetjenester.

Kommunen kan samarbeide med andre kommuner om & serge for nedvendige
allmennlegetjenester.

§ 4 Det kommunale ansvar for organisering av fastlegeordningen

Kommunen skal organisere fastlegeordningen og serge for at personer som onsker det,
far tilbud om plass pa fastleges liste.

Kommunen skal innga avtaler med et tilstrekkelig antall leger om deltakelse i
fastlegeordningen.

Kommuner kan samarbeide om organisering av fastlegeordningen.

§ 5 Scerlig om personer som utgjor en sikkerhetsrisiko

Kommunen skal serge for nedvendige tiltak i forbindelse med personer som utgjor en

sikkerhetsrisiko, herunder vurdere & flytte ut av listen de listeinnbyggere som fremviser
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truende eller voldelig adferd overfor fastlegen eller dennes familie. For et vedtak om a
flytte en listeinnbygger treffes, skal kommunen ha forsekt andre tiltak.

Kommunen ma ha et system for ivaretakelse av allmennlegetjenester til innbyggere
som flyttes fra en liste mot sin vilje.

§ 6 Kommunens ansvar for informasjon

Kommunen skal serge for at innbyggerne i kommunen gis nedvendig informasjon om
fastlegeordningen, herunder om hvilke leger som deltar i ordningen og hvem som har
ledig plass pa listen sin.

Kommunen plikter & holde legen informert om planer og forhold i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten som kan ta betydning for legens virksomhet.

§ 7 Kommunens ansvar for kvalitet i allmennlegetjenesten

Kommunens ansvar for forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet i kommunens
helsetjeneste, jf. helse- og omsorgstjenesteloven §§ 4-1 og 4-2, gjelder all
allmennlegevirksomhet, herunder legevakttjenesten. Kommunens ansvar gjelder
uavhengig av om tjenestene ytes av ansatte leger eller det inngds avtaler med selvstendig
naeringsdrivende leger om & yte tjenestene.

Kommunen er ansvarlig for at fastsatte kvalitets- og funksjonskrav i fastlegeordningen
overholdes, jf. §§ 17 - 30.

§ 8 Kommunens ansvar for a tilrettelegge for samarbeid
Kommunen skal legge til rette for et samarbeid mellom kommunen og fastlegene.

Kommunen skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre tjenesteytere
1 kommunen, og sikre en hensiktsmessig og god integrering av fastlegeordningen i
kommunens gvrige helse- og omsorgstilbud. Dette skal ivaretas blant annet ved
utarbeidelse av skriftlige rutiner for samarbeid.

Kommunene skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og spesialist-
helsetjenesten.

§ 9 Okonomisk vederlag til neeringsdrivende fastlege m.m.

Nearingsdrivende fastleges gkonomiske vederlag for det arbeid som honoreres etter
forskrift om stonad til dekning av utgifter til undersekelse og behandling hos lege bestar
av et tilskudd fra kommunen for hver person (per capita-tilskudd) og de til enhver tid
gjeldende satser for egenandel og refusjon fra trygden for utfert arbeid.

Kommuner med mindre enn 5000 innbyggere skal gi et utjamningstilskudd til fastleger
dersom gjennomsnittlig listelengde i kommunen er lavere enn en avtalt referanseliste.
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Utjamningstilskuddet skal svare til differansen mellom per capita-tilskuddet for fastsatte
referanseliste og per capita-tilskudd for gjennomsnittlig listelengde i kommunen.

Kapittel 3. Fastlegen

§ 10 Fastlegens listeansvar

Fastlegens listeansvar dekker alle allmennlegeoppgaver innen somatikk, psykisk helse
og rus for innbyggerne pa listen dersom ikke annet er presisert i lov eller forskrift.
Ansvaret omfatter planlegging og koordinering av individrettet forebyggende arbeid,
undersgkelse, behandling og medisinske rehabiliterings- og habiliteringstjenester.

Allmennlegearbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, ved sykehjem, fengsler og
andre kommunale institusjoner med en organisert legetjeneste inngér ikke i listeansvaret.

Listeansvaret omfatter ogséd eyeblikkelig hjelp til innbyggerne pa listen i dpningstiden.

Fastlegen skal skrive ut helseattester og gi opplysninger som er ngdvendige ved
soknad om helse-, trygde- og sosialytelser.

§ 11 Fastlegens listeansvar ved fellesliste

Fastleger med fellesliste har et felles ansvar for allmennlegetilbudet til personene pa
listen.

Personer som star pé fellesliste skal ha en ansvarlig lege som har hovedansvar for
journal og oppfolging.

Reglene om listelengde og reduksjon av lister gjelder tilsvarende ved felleslister.

§ 12 Fastlegens deltakelse i annet allmennlegearbeid i kommunen

Ved fulltids praksis plikter fastlegen a delta inntil 7,5 timer per uke 1 annet
allmennlegearbeid. For pdlegg gis skal kommunen soke & inngé frivillige avtaler om
utforing av disse oppgavene. Det kan avtales deltakelse utover dette timeantallet, dersom
kommunen og fastlegen blir enige om dette, jf. § 32 tredje ledd.

Kommunene stér fritt til & definere hvilke allmennlegeoppgaver som skal ivaretas
innenfor de 7,5 timene. Allmennlegearbeid som kommunen kan forplikte fastlegen til &
utfere, er blant annet:

Allmennlegearbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
Allmennlegearbeid ved sykehjem, fengsler og andre kommunale institusjoner

Veiledning av turnusleger og kandidater som gjennomferer veiledet tjeneste,
og undervisning av medisinstudenter
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Medisinskfaglig radgivning
Kapasitet til 4 utfore en gitt mengde konsultasjoner for personer som ikke

omfattes av listeansvaret

Plan og utredningsarbeid i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

§ 13 Fastlegens plikt til deltakelse i legevakt og vikarordninger
Fastlegen plikter a delta i:

a. Kommunal legevakt utenfor ordinaer dpningstid, herunder interkommunal
legevaktsentral.

b. Kommunens organiserte oyeblikkelig hjelptjeneste 1 kontortid, herunder
tilgjengelighet i helseradionettet og ivaretakelse av utrykningsplikten.

c. Vikarordninger for dekning av ordinzrt fraveer hos andre fastleger i kommunen
etter neermere avtale med kommunen.

Deltakelse i kommunal legevakt utenfor ordinaer apningstid og vikarordning for
dekning av fraveer kommer i tillegg til annet legearbeid kommunen kan forplikte fastlegen
til & utfore, jf. § 12.

Kommunen kan frita fastlegen fra plikt til legevaktdeltakelse etter forste ledd bokstav
a, 1 folgende tilfeller:

a) ndr legen er over 60 ar
b) nar legen av helsemessige eller vektige sosiale grunner ber om det

c) for gravide i de 3 siste mineder av svangerskapet og kvinner som ammer, eller nar
graviditeten er til hinder for deltakelse.

Kommunen kan gjore avtale med fastleger om deltakelse i rddgivning, opplering,
veiledning og bakvakter utover angitt aldersgrense.

§ 14 Fastlegens ansvar for listeinnbyggere som oppholder seg i institusjon

Blir en person som star pa fastleges liste inntatt i helseinstitusjon eller annen
institusjon med organisert legetjeneste, overfores ansvaret etter § 10 til institusjonen.
Vedkommende blir likevel stdende pé fastlegens liste, og fastlegen har ansvaret for
tilrettelegging av allmennlegetilbudet til denne ved utskrivning.

Ved behov for slik tilrettelegging plikter institusjonen & orientere fastlegen pd forhdnd.
Institusjonen skal gi fastlegen epikrise ved utskrivning etter reglene i helsepersonelloven
§ 45.

§ 15 Samarbeid med kommunen
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Legen plikter & delta i nedvendige moter med kommunen med det formal & drofte
legens virksomhet i forhold til kommunale mal, retningslinjer, planer og vedtak.

§ 16 Rett til d anmode kommunen a fa flyttet person fra listen

En fastlege kan anmode kommunen om 4 4 flyttet en person fra sin liste dersom
personen har fremsatt alvorlige trusler eller har opptradt voldelig overfor fastlegen,
dennes medarbeidere eller dennes familie.

Kapittel 4. Funksjons- og kvalitetskrav, og krav til rapportering

§ 17 Krav til kvalitet

Fastlegen skal drive sin virksomhet i trdd med oppdatert kunnskap. Nasjonale faglige
retningslinjer skal legges til grunn for fastlegens praksis der slike finnes.

Fastlegen skal i sin virksomhet tilstrebe & redusere risiko for uenskede hendelser.
Dette innebaerer blant annet at viktig informasjon om behandling og oppfelging ber gis
skriftlig til pasienten.

§ 18 Brukermedvirkning

Fastlegen skal ha et system for & innhente bruker- og parerendeerfaringer regelmessig
og bruke resultatene i sitt arbeid med & forbedre virksomheten.

§19 Oversikt over listeinnbyggerne

Fastlegen skal, basert pa foreliggende journalinformasjon, ha oversikt over tjeneste -
behov og legemiddelbruk til innbyggerne pa egen liste, og over tjenester disse mottar i
kommunens helse- og omsorgstjeneste og i spesialisthelsetjenesten.

Fastlegen skal ha et system for & identifisere innbyggere pé listen som;

a. benytter seg av tjenestetilbudet i vesentlig mindre grad enn personens medisinske
behov tilsier,

b. har flere kroniske lidelser der tett og koordinert oppfolging er nadvendig,

c. pa fast eller langvarig basis er forhindret fra 4 kunne fa dekke sine behov for
legetjenester gjennom oppmete i fastlegekontorets lokaler eller

d. har serlig risiko for legemiddelrelaterte problemer.

§ 20 Oppsokende virksomhet
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Fastlegen som har eller mottar journalinformasjon om at personer pé listen har behov
for helsehjelp, men selv ikke soker hjelp, skal tilby konsultasjon og hjemmebesgk. Dette
gjelder kun i tilfeller hvor pasienten har en pévist lidelse der det fra en medisinsk
vurdering er behov for behandling eller oppfelging.

§ 21 Medisinskfaglig koordinering og samarbeid

Fastlegen skal koordinere forebyggende tiltak, undersokelse, behandling og medisinsk
rehabilitering og veere pasientens faste kontaktpunkt gjennom hele forlopet.

Fastlegen skal veere tilgjengelig for og selv ta initiativ til nedvendig samarbeid om
egne listeinnbyggere med andre tjenesteytere, herunder arbeids- og velferdsetaten.

Dersom en innbygger pé listen har behov for langvarige og koordinerte tjenester,
plikter fastlegen a informere om rettigheter knyttet til individuell plan og koordinator i
kommunen. Fastlegen skal ved behov aktivt medvirke ved utarbeidelse, revisjon og annen
oppfolging av individuell plan for innbyggere pé sin liste, herunder delta pa tverrfaglige
meoter.

§ 22 Individrettet forebygging som integrert del av tjenesteytingen

Fastlegen skal tilby forebyggende tiltak overfor personer der det avdekkes risiko for
utvikling av ny sykdom eller funksjonssvikt eller forverring av etablert sykdom eller
funksjonssvikt. Risikofaktorene skal kartlegges av legen ut fra hva som er relevant for den
kliniske problemstillingen.

§ 23 Allmenne tilgjengelighetsbestemmelser
Alternativ 1

Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin dpningstid.
Systemet for mottak av telefonhenvendelser skal innrettes slik at 80 prosent av alle
henvendelser kan besvares innen 2 minutter. Pasienten skal til vanlig {4 tilbud om
konsultasjon senest innen 2. arbeidsdag etter bestilling.

Fastlegen skal kunne motta timebestilling p4 sms og e-post.

Alternativ 2

Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin &pningstid.
Systemet for mottak av telefonhenvendelser skal innrettes slik at 80 prosent av alle
henvendelser kan besvares innen 2 minutter. Pasienten skal til vanlig {4 tilbud om
konsultasjon senest innen 5. arbeidsdag etter bestilling.

Fastlegen skal kunne motta timebestilling pd sms og e-post.
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§ 24 Tilbud om oyeblikkelig hjelp pd dagtid

Fastlegen skal tilby helsehjelp samme dag innen avtalt &pningstid til listeinnbyggere
ved oyeblikkelig hjelp og dersom det medisinske behovet tilsier det.

Ved anmodning fra legevakt, som skal ha vurdert at det medisinske behovet tilsier det,
skal fastlegen vere i stand til & gi tilbud om helsehjelp samme virkedag som melding
mottas. Dette gjelder sa fremt slik melding er mottatt for det klokkeslett som avtales
mellom kommune og fastlegene.

§ 25 Hjemmebesok
Fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesok til personer pa listen

a) som pé grunn av sin helsetilstand eller funksjonsevne er forhindret fra & mote
pa legekontoret og det er behov for legekonsultasjon

b) med kronisk sykdom nar hensynet til god og forsvarlig helsehjelp tilsier det.

§ 26 Henvisningspraksis

Fastlegen skal ved behov henvise listeinnbyggere til spesialisthelsetjenesten, og til
kommunale helsetjenester. Henvisninger skal understette faglig riktig oppgavefordeling
og god samhandling mellom behandlingsnivaene i trdd med regelverk og lokale avtaler.

Fastlegen skal gi mottaker av henvisningen nedvendig informasjon slik at pasienten
kan f4 god og forsvarlig behandling. Fastlegen skal ved henvisning informere pasienten
om retten til fritt sykehusvalg, jf. pasient- og brukerrettighetsloven §§ 2-1, 2-2 og 2-4.

§ 27 Legemiddelforskrivning

Fastlegen har et ansvar for at legemiddelbehandlingen av innbyggerne pé listen samlet
sett er trygg og effektiv og at legemiddellisten er oppdatert. Pasienter skal f4 med seg en
oppdatert legemiddelliste etter hver konsultasjon hvis legemiddelbruken endres. En
oppdatert legemiddelliste skal ogsa sendes helse- og omsorgstjenesten dersom disse har
ansvar for pasientens legemiddelhdndtering.

For listeinnbyggere som bruker 6 legemidler eller mer skal fastlegen minst en gang per
ar gjennomfore en legemiddelgjennomgang, eventuelt i samarbeid med relevant
helsepersonell. Tiltak for & redusere risiko for legemiddelrelaterte problemer skal fremga
av pasientjournalen.

§ 28 Sykefraveersoppfolging

Fastlegen skal delta i oppfelgingen av sykemeldte listeinnbyggere. Fastlegen skal
aktivt bidra til at listeinnbyggere stottes 1 egenmestring slik at varig arbeidsuferhet unngés
eller utsettes lengst mulig.

110



§ 29 Elektronisk pasientjournal m.m.

Fastlegens elektronisk pasientjournalsystem skal veere innrettet slik at det til enhver tid
kan oppfylle myndighetsbestemte krav til journalfering, elektronisk samhandling og
personvern.

Fastlegen skal vere tilknyttet Norsk Helsenett SF. Det elektroniske
pasientjournalsystemet skal vaere innrettet slik at det stotter sending og mottak av
elektroniske meldinger. Fastlegen skal ha digitale sertifikater for kryptering og signering
av meldinger.

Det gjores unntak fra forste, hva angér elektronisk journalsystem, og andre ledd for
leger som faller inn under unntaket i forskrift om unntak fra pdlegg om innsending av krav
om direkte okonomisk oppgjer elektronisk over linje av 7. desember 2009 nr. 1746.

§ 30 Tolk

Fastlegen skal benytte kvalifisert tolk ved behov. Nar det gis skriftlig informasjon til
listeinnbyggere skal dette tilpasses mottagers forutsetninger.

§ 31 Krav til rapportering

Fastlegen skal avgi nedvendige data til styrings- og kvalitetsformél for & ivareta
myndighetens ansvar for et forsvarlig allmennlegetilbud og en faglig utvikling av
allmennlegetjenesten. Staten og kommunen definerer hvilke data som skal avgis.

De alminnelige regler om taushetsplikt gjelder ved utlevering av opplysninger etter
forste ledd.

Kapittel 5. Fastlegeavtalen

§ 32 Fastlegeavtale

Kommunen skal inngé en individuell avtale med alle leger som skal delta i
fastlegeordningen. Dette gjelder ogsd om fastlegen arbeider i en gruppepraksis eller er del
av en fellesliste.

Avtalen skal regulere dpningstid, listelengde og lokalisering.

Avtalen skal omfatte eventuelle andre legeoppgaver som fastlegen skal utfore pa
vegne av kommunen utover det som framgér av listeansvaret, jf. § 12.

Avtalen ber regulere hvordan fastlegen kan bidra i kommunens folkehelsearbeid,
herunder til oversikten over helsetilstand og péavirkningsfaktorer etter folkehelseloven § 5.

§ 33 Reforhandling av fastlegeavtalen
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Avtalen kan reforhandles arlig dersom en av partene ber om det.

§ 34 Inngdelse av ny fastlegeavtale

Ny fastlegeavtale kan inngds nar en fastlege avslutter sin virksomhet og sitt
avtaleforhold, nar en ubesatt legehjemmel skal besettes, eller nar kommunen har fatt
innvilget seknad om opprettelse av ny legehjemmel.

Overtar en ny fastlege praksis fra en fastlege som avslutter sin virksomhet og sitt
avtaleforhold, blir listen over personer overfort til den nye fastlegen. Kommunen skal
gjore personene pa listen oppmerksomme pa dette, og pé retten til 4 skifte fastlege etter
§ 5, 1 forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen.

Dersom det er pakrevet for a sikre driften 1 en ny fastlegepraksis, kan kommunen
overfore folgende personer til den nye listen:

a) Nytilmeldte uten oppgitt legeonske.

b) Personer fra liste hvor det er foretatt reduksjon etter § 39, og som ikke har skiftet
til annen fastlege med ledig plass pa listen.

§ 35 Oppsigelse av individuell avtale

Kommunen og legen kan si opp avtalen med en frist pad 6 maneder. Oppsigelse fra
kommunens side ma veare saklig begrunnet. Ved vesentlig mislighold kan kommunen
heve avtalen med oyeblikkelig virkning.

Den individuelle avtalen oppherer uten oppsigelse nar legen fyller 70 d&r. Kommunen
og legen kan i serlige tilfeller innga en tidsbegrenset avtale om fastlegevirksomhet ut over
fylte 70 ar, dog ikke etter at legen er fylt 75 &r.

Avtalen bortfaller med umiddelbar virkning nér legen ikke lenger har autorisasjon som
lege. Nér legens autorisasjon er suspendert, kan legen innta vikar inntil saken er avgjort av
tilsynsmyndigheten.

§ 36 Sanksjoner ved manglende oppfyllelse av individuell avtale, rammeavtale eller
regelverk

Ved brudd pa bestemmelser i denne forskrift, rammeavtalen mellom KS og
Legeforeningen eller individuell avtale kan kommunen be om retting av forholdet. Varsel
om retting skal gis skriftlig. Frist for retting av forholdet skal minimum settes til en
méned.

Dersom forholdet ikke er rettet innen fastsatt frist, kan kommunen holde tilbake hele
eller deler av det manedlige per capita-tilskuddet.

Ved retting av forholdet utbetales fullt tilskudd. Tilbakeholdt tilskudd i bruddperioden
utbetales ikke.
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Dersom fastlegen bestrider at det foreligger et brudd, jf. forste ledd, kan fastlegen
paklage avgjerelsen om & holde tilbake hele eller deler av per capita-tilskuddet til
Fylkesmannen. Klage har utsettende virkning. Fylkesmannen avgjor spersmalet om det
foreligger brudd pa fastlegeforskriften, rammeavtalen mellom KS og legeforeningen eller
individuell avtale.

Kapittel 6. Fastlegens lister

§ 37 Listelengde

Kommunen kan kreve at antallet listeinnbyggere pa fastlegelisten er 1500 ved fulltids
kurativ virksomhet. Ved deltidspraksis justeres evre antall personer pé listen
forholdsmessig.

Deltakelse i annet kommunalt legearbeid, jf. § 12, gir fastlegen rett til en
forholdsmessig avkortning i listelengden pélagt i medhold av ferste ledd.

Fastlegen skal ikke ha flere enn 2500 eller faerre enn 500 personer pa sin liste. Det kan
inngas individuelle avtaler om kortere lister.

En liste anses lukket nar antall innbyggere pa listen er nadd det listetak som er avtalt
mellom kommunen og fastlegen.

§ 38 Prioritering av personer som er tilmeldt fulltegnede lister

Dersom fastlegen ved etablering av en liste har flere tilmeldte personer enn det som er
avtalt listetak, skal listen justeres ned til avtalt listetak. De som har et pasientforhold til
legen, skal prioriteres pé listen etter pasientforholdets varighet. Dersom dette ikke er
tilstrekkelig til 4 avgrense listen, skal det organ Helsedirektoratet bestemmer foreta et
tilfeldig utvalg.

Ved etablering av liste hos fastleger som er samisktalende, og som praktiserer i
forvaltningsomradet for samisk sprak, skal samisktalende ha fortrinnsrett til & sta pa listen.

§ 39 Reduksjon av liste

Fastlege med flere personer pa sin liste enn det tak vedkommende kan sette 1 henhold
til forskrift og avtale, har rett til 4 f4 nedjustert listelengden til dette taket. Krav om
nedjustering skal meldes til kommunen med 6 maneders frist.

Reduksjon av listen skjer ved tilfeldig utvelgelse blant dem som stér pé listen til
vedkommende fastlege. Ved listereduksjon holdes familie registrert bosatt i samme
husstand samlet pa en liste.

Kapittel 7. Saerlige tiltak ved legemangel
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§ 40 Suspensjon

Fylkesmannen kan etter seknad fra kommunen suspendere plikten til 4 ha
fastlegeordning.

Suspensjon kan bare skje dersom det er forsekt 4 finne lokale losninger og det er
grunn til & tro at kommunen vil vere ute av stand til 4 oppfylle sin plikt over en periode pé
minst tre maneder.

Fylkesmannen skal tilse at kommunens plan for allmennlegetjeneste i
suspensjonsperioden ivaretar losning av kommunens evrige palagte oppgaver etter helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-2 1. ledd nr. 1 og § 3-3 1. og 2. ledd.

Suspensjon kan vedtas for inntil 1 &r av gangen.

Kommunen eller fastlegene i kommunen kan pdklage fylkesmannens avgjorelse til
departementet.

Kapittel 8. Ikrafttredelse

§ 41 lkrafttredelse

Forskriften trer i kraft fra det tidspunkt departementet bestemmer. Departementet
kan sette de enkelte bestemmelser i forskriften i kraft til forskjellig tid.

114



8.2 Forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen

§ 1. Formal
Forskriften skal sikre innbyggerne fér rett til & std pa en fastleges liste.
§ 2 Rett til d fd time hos fastlegen

Pasienter har rett til 4 {4 tilbud om konsultasjon hos sin fastlege senest innen 5.
arbeidsdager etter bestilling.

§ 3. Retten til d sta pd liste hos fastlege

Enhver som er bosatt i en norsk kommune, har rett til & std pé liste hos fastlege. Som
bosatt regnes den som i folkeregisteret er registrert som bosatt i en norsk kommune. Rett
til 4 std pa liste hos fastlege har ogsé asylsekere og deres familiemedlemmer nér de er
medlem av folketrygden, jf. forskrift 15. april 1997 nr. 315 om trygderefusjon for
asylsegkere og deres familiemedlemmer.

Den som har rett til & sta pé liste hos fastlege, kan fremsette legeonske. Legeonsket
skal sokes etterkommet sé langt det er ledig plass pé fastlegens liste unntatt i de tilfeller
som folger av reglene i denne forskrift.

Den som ikke selv velger fastlege, vil bli plassert pa listen til fastlege med ledig
listeplass. Den som ikke onsker & veare tilknyttet fastlegeordningen, gir melding om dette
til kommunen.

Det er adgang til & velge fastlege utenfor bostedskommunen.

Person som melder flytting til en kommune, skal motta legevalgsskjema informasjon
med tilbud om & velge (ny) fastlege i kommunen.

I tilfeller der en fastlege har anmodet om og blitt fritatt fra listeansvaret for en person
pa grunn av dennes truende eller voldelige atferd, begrenses innbyggerens legevalg til de
fastleger kommunen bestemmer, jf. forskrift om fastlegeordning i kommunene §§ 5 og 16.

§ 4. Helsetjenesten ved Universitetet i Oslo

Fastleger tilknyttet Helsetjenesten ved Universitetet 1 Oslo kan bare velges av
studenter som har betalt semesteravgift og deres barn under 16 ar, samt av ansatte ved
Universitetet i Oslo og Studentsamskipnaden i Oslo og deres barn under 16 ar. Tilbudet
gjelder ogsa for ansatte som gir av med alderspensjon.

§ 5. Tilgang til lukkede lister
Selv om listen er lukket har likevel folgende rett til 4 bli tatt inn pa listen:
a) Barn under 16 &r av allerede tilmeldte

b) Tidligere tilmeldt som flytter tilbake til kommunen etter midlertidig flytting til en
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annen kommune i en periode som ikke overstiger tre ar.

§ 6. Valg av fastlege for barn

Den eller de som har foreldreansvaret velger fastlege for barn under 16 &r. Dersom
fastlege ikke velges plasseres barnet pd samme liste som den eller de som har
foreldreansvaret. Der foreldrene har felles foreldreansvar og samme adresse, plasseres
barnet pd samme liste som mor. Der foreldrene har felles foreldreansvar og forskjellig
adresse, plasseres barnet pa samme liste som den av foreldrene som har samme
folkeregisteradresse som barnet.

Ved fylte 16 ar treffer barnet selv avgjorelse om valg av fastlege. Er barnet mellom 12
og 16 ar kan det selv fremsette krav om bestemt fastlege etter samtykke fra den eller de
som har foreldreansvaret.

Nar omsorgen og/eller foreldreansvaret er fratatt foreldrene, etter
barneverntjenesteloven §§ 4-8, 4-12 og 4-20, er det barneverntjenesten som kan velge
fastlege for barnet.

§ 7. Rett til 4 skifte fastlege

Person som star pé fastleges liste har rett til 4 skifte fastlege inntil to ganger per &r, sa
fremt det er ledig plass pd annen fastleges liste. Fastlegen kan ikke nekte 4 ta
vedkommende inn pé listen dersom det er ledig plass pa listen, sa fremt ikke kommunen
har fattet vedtak om & flytte personen fra denne listen pd grunn av vedkommendes truende
eller voldelige atferd, jf. forskrift om fastlegeordning i kommunene §§ 5 og 16 og denne
forskrift § 3 sjette ledd. Skifte skjer ved henvendelse til det organ Helsedirektoratet
bestemmer.

Ved fylte 16 ar fremsetter barnet selv krav om skifte av fastlege. Er barnet mellom 12
og 16 &r, kan det selv fremsette krav om skifte av lege etter samtykke fra den eller de som
har forecldreansvaret. Er barnet under 12 ar, fremsettes slikt krav av den eller de som har
foreldreansvaret.

§ 8. Rett til ny vurdering

Person som star pd fastleges liste har rett til ny vurdering av sin helsetilstand hos
annen lege enn sin fastlege, s& fremt legen som foretar ny vurdering er tilknyttet
fastlegeordningen og personen samtykker i at journalnotat sendes dennes fastlege.

§ 9. lkrafttredelse

Forskriften trer i kraft fra det tidspunkt departementet bestemmer.
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Seljord kommune Arkiv: 033

Saksnr.: 2012/148-2

Sakshand.: Kari Gro Espeland

Direkte tif.: 35065106

Dato: 15.02.2012

Saksframlegg

Utval Utvalssak Mgtedato
Kommunestyret 9/12 23.02.2012

Seoknad om fritak
Saksdokument:

Vedlegg:

1 Eldreradet - Sgknad om fritak - Tor Holte

Saksutgreiing:

Tor Holte er vald som varamedlem til Eldreradet for perioden 2011-2015. Han har sgkt om
fritak grunngjeve med endra livssituasjon. | tillegg til opplysningane i sgknaden har Tor Holte
munnleg opplyst om at han skal flytte fra kommunen. Sakshandsamar legg opplysninga om
flytting fra kommunen til grunn og tilrar at seknaden vert i mgte komen jamfgr kommunelova
§15 som definerer registert flytting fra kommunen som tap av valbarhet.

Radmannen si tilrading:

Radmannen rar kommunestyret til & imgtekoma sgknaden fra Tor Holte om fritak fra
vervet som varamedlem til eldrerddet med heimel i kommunelova §15.

Kommunestyret ber valnemnda om a velje eit nytt varamedlem til Eldreradet for

perioden 2011-2015.




Vet o2

@33

Til orfgrar / rddmann

Visar til vedtak i kommunestyret 71/11 der eg er f@rt opp som vara.

Da livssituasjonen har endra seg ber eg om fritak fra dette vervet.

Seljord 24.01.2012

a7

Tor Holte



Seljord kommune Arkiv: A10

Saksnr.: 2011/1318-1

Sakshand.: Ronde Schade

Direkte tif.:

Dato: 29.12.2011

Saksframlegg

Utval Utvalssak Mgatedato
Formannskap/gkonomiutval 25/12 09.02.2012
Kommunestyret 10/12 23.02.2012

Forstudie - Uteomradet barnehagane i sentrum
Saksdokument:

Saksutgreiing:

Det har kome innspel fra barnehagane i sentrum om at det er behov oppgradering av
uteomradet i barnehagane. | Heddeli barnehage er den gamle leikeplassen til borna nedslitt og
nokre av dei gamle leikeapparata er ikkje lengre i forskriftsmessig stand. Uteplassen bar
renoverast i lapet av kort tid. Det er utarbeidd forslag til nytt leikeomrade av eit eksternt firma
og det er stor grad av velvilje blant foreldra til dugnadsinnsats. Forslaget til opprusting er
kostnadsrekna til mellom 3-600 000 kroner inkludert leikeapparat, men kostnader kan eventuelt
fordelast over fleire ar og ein kan vurdere rimelegare Igysingar i det vidare arbeidet.

Pa same mate er det kome innspel fra foreldre og styrar i Tussejuv barnehage om at
leikeomradet som blei etablert ved utbygginga ikkje er godt nok tilrettelagt for dei minste barna i
barnehagen. Foreldra ynskjer ogsa her a ta del i eventuelt arbeid med uteomradet. Dette
arbeidet er truleg langt mindre kostnadskrevjande, men likevel viktig for at dei minste barna
skal ha gode rammer for leik og stimulering ute.

Administrasjonen har vidarefgrt arbeidet som ein forstudie der kvar barnehage far ansvar for &
utarbeide forslag til opprusting med kostnadsoverslag og tidspunkt for gjennomfaring. Det er
viktig at ein vurderer behovet for utbetringar i begge barnehagane, slik at tilbodet til barna i
sentrum blir mest mogleg heilskapleg.
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Radmannen si tilrading:

Arbeidet med uteomradet ved barnehagane i sentrum blir vidarefart som eit forprosjekt
der administrasjonen har prosjektansvar saman med barnehagane med sikte pa
eventuell giennomfgring av hovudprosjekt i 2012.

Handsaming i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012

Radmannen si tilrading vart samrgystes vedteke.

Vedtak i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012

Arbeidet med uteomradet ved barnehagane i sentrum blir vidarefart som eit forprosjekt
der administrasjonen har prosjektansvar saman med barnehagane med sikte pa
eventuell giennomfgring av hovudprosjekt i 2012.

Utskrift til:
- Barnehagane i Seljord
- SU ved Heddeli og Tussejuv barnehage
- Kulturkoordinator Seljord kommune



Seljord kommune Arkiv: H41

Saksnr.: 2012/203-1

Sakshand.: Kare Groven

Direkte fIf.: 350651 61

Dato: 31.01.2012

Saksframlegg

Utval Utvalssak Mgtedato
Formannskap/gkonomiutval 22/12 09.02.2012
Kommunestyret 11/12 23.02.2012

Nye omsorgsbustadar pa Gravebremsen / Heddeli.

Vedlegg:
1 Heddeli - Omsorgsbustadar - Plan - fasadar
2 Gravebremsen - Plan - Fasadar

Saksutgreiing:

Kommunestyret vedtok i budsjettmete 15.12.2011 & setja av tilsaman 19,5 mill. kr til
utbygging av bustadar for funksjonshemma og eldre ved Gravebremsen (brutto
byggekostnadar var bereikna til 18,8 mill.). Arkitekt og konsulentar har no arbeidd vidare

med detaljplanar. Etter negyare gjennomgang er no byggekostnadane bereikna til 22,3 mill. kr.
Auken skuldast m.a. noko auke i areala, sprinkling av bygga, ny straumforsyning fré trafo ved

barnehagen (tidl. dekt av VTK).

I tillegg til byggekostnaden kjem utgifter til inventar og utstyr til vakt/personalrom,

prosjektleiar og finanskostnadar.

Seljord kommune hadde mete med Husbanken den 17.01.12. Etter dette meotet ser det ut som
kommunen far momskompensasjon og 30 % tilskot til omsorgsbustadane ved Gravebremsen

og 20 % til utleigebustadane pa evre side av vegen.

Behov for bustader til eldre og funksjonshemma i Seljord kommune

Seljord kommune mé etablere degntilbod til funksjonshemma ungdom. Dette er ungdom som

nd bur heime hjé sine foreldre, og som skal flytte 1 eigen bustad.




Ungdomane er psykisk og fysisk utviklingshemma med ulike funksjonsniva, og har behov for
bustadar med heildegns tilsyn. Bustadane ma tilfredsstille krav til universell utforming.

Det er planlagt areal til felles aktivitetar og sanserom, d dette vil gje grunnlag for & oppfylle
Helse- og omsorgslova §1-1.3. "sikre at den enkelte fAr mulighet til & leve og bo selvstendig
og til & ha en aktiv og meningsfylt tilvaerelse 1 fellesskap med andre".

Bustadane skal ha felles kvilande nattevakt.

Sidan bygging av bustadar til funksjonshemma medforer riving av to bustadar for eldre, vert
det planlagt 4 byggje nye 2 nye omsorgsbustadar for & erstatte desse, og samstundes utvide
kapasiteten pd omsorgsbustadar med 2 nye. Dette er ordingere omsorgsbustadar med
heimetenester.

Gravebremsen — Bygningsmessig beskrivelse

Omsorgsbustader pd sorsida av Jacob Naadlands veg:

Det skal byggast fire nye omsorgsbustadar, samt noko fellesareal i tilknytning til eksisterande
bygg pd Gravebremsen. Det ma rivast eit bygg med 2 bueiningar for & {4 til denne utbygginga.
Det er lagt opp til at bustadane kan nyttast bdde som sjelvstendige utleigebustader med
atkomst utanfra, eller som bustader for personar som treng tilsyn. Personell vil d4 ha atkomst
fra fellesareal via ein innbygd svalgang. Fellesareal vil innehalde opphaldsrom med kjokken,
samt kontor, saniterrom og soverom for personell. P4 austsida av bygget skal det byggast to
’sanserom”, delvis som nytt areal og delvis ombygging av eks. areal.. Alle bueiningane vil fa
utvendige bodar, samt at det blir eit felles avfallsrom. Alt blir pé ei flate og med trinnfri
atkomst. Dette gjer at det mé settast opp ein stettemur mot Jacob Naadlands veg for & ta opp
nivaforskjellar i terrenget. Parkeringstilhova er ei utfordring ved dette anlegget, og det er lagt
opp til at parkering vil skje ved a krysse gangvegen. Dette er ikkje ei ideell laysing, men er
dessverre slik vi ser det einaste méten & f loyst parkeringa pa.

Eldrebustader pd nordsida av Jacob Naadlands veg:

Det skal byggast fire nye eldrebustadar vest for eksisterande bustadar. Pé reg.planen er det
avsett plass for nye bustadar i dette omrédet. For a fa plass til dette m4 adkomstvegen til eks.
bustadar leggast om. Bustadene blir fordelt pa to bygg i to etasjar. Desse bygga vil bli oppfort
1 tre, men med etasjeskilje 1 betongelement og betongvegg i bakkant pé underetasjen.

Forskriftskrav og materialbruk

Alt nytt areal skal byggast etter nye byggforskrifter, TEK 10, og vil fa universell utforming.
Alle bygga er tenkt utfort med lik materialbruk. Innvendige overflater skal vere robuste og
enkle a reingjere.

Kvar bueining far eige kjokken og elles full standard, samt pipe og vedovn.

Det er lagt opp til at det skal bli ein heilhet mellom nye og gamle bygg. Alle bueiningane far
eigen terrasse/ uteplass, i tillegg til at det blir uteplass ut fra fellesareal. Det er lagt opp til at
uteplassar pa bakkeniva skal ha heller, medan terrassar over bakkenivi far terrassegolv av tre.
Det blir overdekt uteplass / terrasse pé eldrebustadane og noko utanfor fellesareal. Det er tenkt



at parkeringsplassar og kayrbart areal ved omsorgsbustadane skal asfalterast, medan det blir
grusa ved eldrebustadane. Det vil bli plen rundt bygga som vist pd utomhusplan.

Okonomisk oversyn:

Utbygging Gravebremsen/omsorgsbustader

Investering - Finansiering - Drift

Pr.01.02.2012

Prosjekt: Gravebremsen Omsorg Utleige Sum
Antall bu-eiingar 4 + felles 4 8 + felles
Brutto investeringskostnad (ekskl. tomt) 13 659 000 8 666 000 | 22 325 000
Kommunal tomt (som vert lagt inn i tilskotsgrunnlaget, men ikkje i kostnaden) 400 000 400 000 800 000
Mva.kompensasjon -2681000| -1701000]| -4382000
Invest.tilskot til omsorgsbustader. Max.kr 666.600 pr. bu-eining -2 666 400 0| -2666400
20 % tilskot til utleigebustader for vanskelegstilte 0| -1813200| -1813200
Laneopptak 8 311 600 5151 800] 13 463 400
40 ars avdragstid/3 % rente 358 260 222 084 580 344
Kommunale eigedomsavgifter 14 000 8 000 22 000
Bortfall kommunale eigedomsavgifter Johs. Moen-huset -6 000 0 -6 000
Forsikring 9 000 6 000 15 000
Bortfall forsikring Johs. Moen-huset -3 000 0 -3 000
Ny bemanning 1,8 arsverk 1137 600 0 1137 600
Husleige omsorg kr 5.500 x 4/utleige kr 4.500 x 4 -264 000 -216 000 -480 000
Bortfall husleige Johs. Moen-huset 83 616 0 83 616
FDV (Forvaltning, Drift, Vedlikehald). 217 BRA-m2 felles a kr 520 112 840 0 112 840
FDV (ekskl. energi og reinhald) 296 BRA-m2 a kr 231,00 0 68 376 68 376
Kommunal drifts- og kapitalkostnad pr. ar 1442 316 88 460 1530 776
Areal BRA-m2 (bruksareal) 513 296 809
Brutto invest.kostnad pr. BRA-m2 (ekskl. kommunal "gratis" tomt) 26 626 29 277 27 596
Brutto investeringskostnad pr. eining (4 + 4 ) (ekskl. "gratis" tomt) 3414 750 2166 500 2 790 625
inkl. andel
felles

Nettotilvekst av bueiningar er 6 (4 + 4 + 2)

Kommentarar:

40 ars avdragstid pa ldneopptaket er ganske lang og lik den gkonomiske (lineaere) avskrivingstida for
denne type eignelutar. Den gjennomsnittlege maksimale avskrivingstida for kommunens samla

ldnegjeld var i 2010 35,1 ar.

Ei rente pa 3 % er historisk 1ag, i alle fall & legge til grunn i 40 ar, men slik fastrenta er i Husbanken i dag,
kan vi binde renta for 20 ar til 2,879 % (nominelt med halvarleg terminforfall). Likevel skriv Husbanken
pa sine heimesider: “Ved vurdering av ldnesgknader legger Husbanken til grunn en kalkulasjonsrente,




som for tiden er 6,25 %."

Nar det gjeld utleige av dei fire omsorgsbustadane pa Gravebremsen ("nedom vegen") sa er det truleg
berre tre i "hovudmalgruppa" (unge funksjonshemma) som flyttar inn med ein gong. Det er da lagt til
grunn at den fjerde bu-eininga vert leigd ut til andre i brukargruppa for omsorgsbustader (jf. heildggns
helse- og sosialfgremal).

FDV-kostnader (Forvaltning, Drift, Vedlikehald) er vanskeleg a kalkulere. Vi har lagt til grunn eit grovt
overslag fra Norsk kommunalteknisk forening i heftet "Kommunal eiendomsforvaltning en kortfattet
innfaring for folkevalgte" fra 2003 og oppdatert tala til 2011 via konsumprisindeksen.

Bemanning. 1,8 arverk er naudsynt "minimumsbemanning" for tre bebuarar i omsorgsbustadane pa
Gravebremsen. Det er usikkert kor mykje ekstra bemanning den fjerde bu-eininga vil utlgyse (og nar).
For a fa aktraktive stillingar/stillingsstorleikar, kan det vere relevant 3 vurdere ein hggare bemanning.

Husleiga inkluderar berre husleige (og "faglege" tenester pa Gravebremsen), men ikkje energi, reinhald,
heimehjelp, tryggleiksalarm etc.

Som ein ser av oversikten vil prosjektet medfere ein netto kostnad for kommunen pé .1,45
mill. kr for omsorgsbustadane, der 1,14 mill.kr. er lenskostnadar til bemanning. Dette er
imidlertid ein teneste som kommunen er pliktig 4 ha. For bustadane pa evre side av vegen vil
nettokostnaden for kommune bli pé kr. 89.000,- . Dette under foresetnad av tilskott som
forventa og ved full utleige.

Ser ein pé totalkostnaden pa kr. 22,3 mill.kr. for prosjektet, synest ikkje rddmannen
nettokostnaden for kommunen er avskrekkande. Ser ein bort frd lenskostnaden blir netto-
kostnaden for 8 nye bueiningar pa kr. 393.000,-/ar. Ein vil difor tilra at prosjektet blir
gjennomfert som planlagt.

Prosjekt:
Prosjektet er no ferdig med forprosjektfasen og skal leggast fram for eventuell godkjenning
og vidarefgring som hovudprosjekt jf. prosjektprosessen i Seljord kommune.

Prosjekteigar - Kommunestyret
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Forstudie
Konsept

Forprosjekt
Planprosjekt

Hovudprosjekt ‘

Gjennomfaringsprosjekt
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AP = Avgjerslepunkt
PA. = Prosjektansvarleg




| samsvar med gjelande investeringsprosess vert kommunestyret prosjekteigar (PE) for
hovudprosjektet. Radmannen er prosjektansvarleg (PA) med teknisk sjef som utfgrande
prosjektansvarleg (UPA). Seljord kommune har satt bort prosjektleiing til Selcon AS.
Prosjektleiar (PL) i Selcon AS rapporterar til UPA. PA etablerer ei prosjektgruppe (PG) som
stgtter PL i gjennomfgring av prosjektet. PG skal ha ei fagleg samansetning som er relevant
for prosjektgjennomfaring og som tek omsyn til arbeidstakarane og dei tenestene som skal
leverast etter at prosjektet er ferdig. Kommunestyret kan vedta ein politisk representasjon i
prosjektgruppa.

Prosjektet er forventa ferdig 1. mars 2013

Radmannen si tilrading:

Radmannen rar formannskapet/gkonomiutvalet til & legge folgjene framlegg til vedtak
fram for kommunestyret:

"Kommunestyret vedtek utbygging av omsorgsbustadar og utleigebustadar ved
Gravebremsen i samsvar med planar datera 04.01.12 og 05.01.12 og med ein
kostnadsramme pa kr 22.325.000,- inkl. mva. basera pa ein gkonomisk disposisjon
som vist i saksutgreiinga. Vedtaket er gjort under fgresetnad av tilskot og mva-
kompensasjon som berekna i saksutgreiinga. Investeringa vert finansiera ved
laneopptak”

Handsaming i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012

Radmannen si tilrading vart samrgystes vedteke.

Vedtak i Formannskap/gkonomiutval - 09.02.2012
Formannskapet/gkonomiutvalet rar kommunestyret til & fatte fylgjande vedtak:

"Kommunestyret vedtek utbygging av omsorgsbustadar og utleigebustadar ved
Gravebremsen i samsvar med planar datera 04.01.12 og 05.01.12 og med ein
kostnadsramme pa kr 22.325.000,- inkl. mva. basera pa ein gkonomisk disposisjon
som vist i saksutgreiinga. Vedtaket er gjort under fgresetnad av tilskot og mva-
kompensasjon som berekna i saksutgreiinga. Investeringa vert finansiera ved
laneopptak”

Utskrift til;



05.012012 13:45:28

9300

i 4000 L

4000 "

9300

L
] SNITT A-A 1-50
1-1251

’[r
%
l I ! 1 1302 ! : '
SNI ] /" Bod - oo T §N1|21576 1. 5: T —
- 1-1253 : o S0V.
104 . v i 1\ 104
= Tidm |- [y = a1 i v s ra ~ 1{aAn ™
) ._;- ._v_.l J -;'.-.. ¢ "
~ i r‘“l‘- _,-‘
j : F gV i t § g
- '\.....""' Ny
@t - -y M o A =
i s — 5 5
- =R ' : .
oo 'f"‘“ \ GNTT F-F 1-50 e SakERN: __."'"!' i
SNI §0 U e e, 121256/ SNITT B-B 1-50 o0 1 ; £
1-1242 b 'llu‘:/— o s 1-1252 il e A
. B i Iy : gl =l
: =—)- —(1) (0)— ——=== : g __\_®
SNIT SNITT D-D 1-50 8
11254 ) &
3 =5 = - L@ IF‘ o i d Jv@%
Q5
| |
71_L 3980 |,12!oo |, 3980 J;I; o # 3980 L1g]oo |, 3980 #
G J SNITT A-A| 150 1 A
11251
Oppdragsgrar Promeit
8:>3D el Tas SELJORD KOMMUNE GRAVEBREMSEN. NYE ELDREBOLIGER.
e ID-atukie e Tegrngsnavn Data Tegnet av: Kontrollert av Rev. dsto
L s PLAN 1.ETG. 05.01.12 SAA
Tegnmgsstatus Promeians. Wdlestohk Tegrangens_ Rev.
FOREL@PIG 2011-05 1:100 1-1210
Rev Torst Tegn. | Kortr_







05.01.2012 13:51:27

Fasade mot@st
1:100 ‘ T

Oppdragsgiver. Prosient
833[, arkitekter as SELJORD KOMMUNE GRAVEBREMSEN. NYE ELDREBOLIGER.
i T FASADER MOT NORD OG @ST o501z ||saa '
1 T FOREL@PIG 201105 1100 ||1-1302 ‘







| [ I il | [ - BB
i I T | ==l=c====c—|==III 1IN
) Hik- & e 1 T 8

8 o

- FasademotSer
1:100

 “Fasade mot Vest
1:100

05.01.2012 13:51:05

Oppdragsgiver. Prosjekt
8D3D arkitekter as SELJORD KOMMUNE W GRAVEBREMSEN. NYE ELDREBOLIGER.

\T/E:a;;e:::cw wvmgi;z?rgmsk,no FASADER MOT S@R OG VEST 05.01.12 SAA

Tegningsstatus Prosjeldnr. Malestokk: Tegningsnr.. Rev.

FORELGPIG 2011-05 1:100 1-1301







ST KK

3 [
LB
+ D101
Ly \aw

(L

aaelizelt

‘
-0

o 4]

1

i

1=l

Ll &

T

290
W
1
o r
]
\ =
SN
H 1
wor_
|
’"f‘}.F
208

5200

-
Section 1

i
'

| e 1=

|1 100 o212 ]

]
SELJORD KOMMUNE

|
rﬁv:sawssn OMS BOLIGER “;;1-45 ]
l

[;o_;imme

PLANTEGNING MED
RIVING/EKSISTERENDE,
s | [

e & [

[1 100 ] [Zrz-w l [h







W
p—
-
y O
g
£
L)
H
uo
+4ii 2
[ HiE =

3D arkitekter as

VEKANVEGEN 60
T

Opparagsger
‘SELJORD KOMMUNE

‘FOREL@PIG

Tegmgenan
FASADER

I

s

Gato
104 01.12

Bt
[¥i00 | rs0n




Referatsaker

RS 10/12 Framlegg til vedtekter for skulefritidsordninga, SFO, i Seljord kommune

RS 11/12 Revidering av vedtekter for barnehagane i Seljord

RS 12/12 44/3-1 - Brolgsvegen 10 - Sgknad fra Seljord indremisjon om kjgp
av tilleggsareal og innlgysing av festetomt.

RS 13/12 2/2 - Trongkleiv - Sgknad om kjgp av bustadtomt.

RS 14/12 Bo-senteret AS - kjgp av neeringsareal pd Vekan

RS 15/12 Folkehelsearbeidet - organisering av styringsgruppe

RS 16/12 Prosjekt "Frisklivsentral" etablering av forprosjekt
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