Hei,

Vi har et forskningsprosjekt gående ved FHI der vi ser på ulike sider ved finansieringsordningen for fastlegetjenesten. Blant annet ser vi på hvordan insentivene i takstsystemet slår ut for ulike portvokteroppgaver, og dernest gjør vi sammenligninger av næringsdrivende og fastlønnede fastleger. En del av våre resultater har tidligere blitt publisert i en rapport fra FHI: 
https://www.fhi.no/publ/2025/fastlegenes-avlonningsform-og-insentiver-konsekvenser-for-portvokterrollen/


Vi ferdigstiller for tiden noen vitenskapelige artikler som jeg også tror kan være relevante for deres arbeid. 

Den ene artikkelen ser på variasjon i legers inntjening og takstadferd, og beskriver blant annet hvordan tidsbruk varierer med inntekt. Et av hovedfunnene er at det finnes et misforhold mellom takstinntekt og listelengde når vi sammenligner de leger i øverste og nederste inntektskvartil. Fastlegene som tjener best har ca 55 % flere pasienter på sine lister, men tjener 120 % mer fra takster. De tjener også 40 % mer fra takster per pasient, til tross for at de har lengre pasientlister og kortere konsultasjoner. Vi finner også at legene i den øverste inntektsvartilen har høyere bruk av nær sagt alle takster per pasient. Vi antar at noe av denne variasjonen kan forklares av ulik tolkning av takstene og ulik terskel for bruk av særlig subjektive takster. 

Artikkelen er til review, men finnes som preprint her (og som vedlegg): 
General Practitioners’ Earnings and Practice Variation in a Fee-for-Service System: A Descriptive Registry Study[v1] | Preprints.org


Den andre artikkelen undersøker hva som skjer med pasienters forbruk av antibiotika når de skifter fra en fastlønnet til en næringsdrivende lege og motsatt. I tråd med det vi har beskrevet for portvokteroppgaver før, øker total antibiotikaforbruk for pasienter som skifter fra en næringsdrivende fastlege til en fastlønnet fastlege. 
Denne artikkelen kan dessverre ikke vedlegges da den ikke foreligger som preprint, men jeg har limt inn artikkelens foreløpige abstract nedenfor, og jeg har vedlagt en av våre tidligere publiserte artikler som peker i samme retning (se vedlagte artikkel av Zykova et al). 


Vi ble nylig invitert til Allmennlegeforeningens styremøte for å legge fram vår forskning, og for å foreslå mulige endringer til takstsystemet for næringsdrivende. 
Hovedforslagene våre er som følger: 1) Tidskompensasjonen gjøres mer finmasket (legene kompenseres per minutt fremfor per 20. minutt for å unngå uheldige terskeleffekter), og 2) Kompensasjon for prosedyrer kan i hovedsak bygges inn i tidskompensasjonen (for å redusere utilsiktet variasjon i takstbruk og for å unngå at økonomiske insentiver påvirker legens medisinske vurderinger og behandlingsvalg). 

Jeg har lagt ved en oppsummering av hovedpunktene fra det vi presenterte for Allmennlegeforeningen.


Dersom det er ønskelig, legger vi gjerne fram disse og andre resultater for utvalget i en muntlig presentasjon. 


Vennlig hilsen
Kristian Amundsen Østby

MD, PhD
Forsking og analyse av helsetjenesten,
Folkehelseinstituttet
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Tillitsreform  


 


Utfordringer med dagens ordning 


Dagens stykkprisbaserte takstsystem er ment å stimulere til og sikre høy aktivitet blant 
næringsdrivende leger i allmennlegetjenesten. Takstsystemet er ment å kompensere fastlegene 
for deres arbeidsbelastning og tidsbruk, men det fungerer også som et insentivsystem som er 
egnet til å påvirke eller styre fastlegenes praksis og behandlingsvalg. Nødvendigheten av et slikt 
styringssystem kan forstås som en implisitt mistillit til fastlegenes evne og vilje til å levere gode 
helsetjenester i pasienters og samfunnets interesse. En utfordring har vært at myndighetene ikke 
har kunnskap om hvordan disse insentivene reelt sett påvirker legenes praksis. Det er nå 
dokumentert en del utilsiktede effekter av takstsystemet som særlig angår næringsdrivende 
fastleger. Og i sammenligninger mellom næringsdrivende og fastlønnede leger, hvorav sistnevnte 
i mindre grad er påvirket av insentivsystemet, kommer de fastlønnede legene bedre ut på 
utfallsmål som omhandler portvokteroppgaver som forskrivning av antibiotika, b-preparater og 
sykmeldinger..  


 


Blant næringsdrivende fastleger finnes det en stor inntektsvariasjon som ikke kan forklares av 
arbeidstimer og listestørrelse. De fastlegene som har den høyeste inntjeningen har langt høyere 
inntjening per pasient på sine lister, og de bruker mer av nært sagt alle takster per pasient – til 
tross for at de har flere pasienter å ta seg av og dermed kortere tid med hver pasient. Antakelig er 
årsaken at det finnes en variasjon i fastlegers forståelse og bruk av ulike takster. En slik variasjon 
kan medføre inntektsforskjeller mellom leger som ikke er ønsket. Særlig taper kvinnelige leger 
sammenlignet med sine mannlige kolleger, og de har 6-7% lavere inntjening fra takster per 
arbeidstime enn mannlige leger.  


 


For en del takster er det særlig stort rom for bruk av skjønn og fortolkning. Slike takster 
omhandler ofte deler av fastlegens arbeid som er vanskelig å kvantifisere eller som er diffust 
definert. Et eksempel på en slik takst er samtaleterapitaksten, da samtaleterapi kan være 
vanskelig å skille fra andre typer samtaler med medisinsk nytteverdi, slik som støttesamtaler, 
sorgarbeid osv. Slike «subjektive takster» kan særlig bidra til en uønsket variasjon i fastlegers 
inntekt.   


 


Det er vanskelig å utarbeide et takstsystem som fullstendig dekker alle oppgaver en fastlege kan 
og bør ha. Det vil nødvendigvis finnes viktig fastlegearbeid som ikke dekkes av takster. På samme 
måte kan det finnes overlapp mellom takster, slik at noen typer arbeid blir særlig godt 
kompensert. I praksis vil dette medføre at alle legeoppgaver som ikke direkte dekkes av takster 
stimuleres negativt sammenlignet med takstbart legearbeid, og leger som bruker tid på slike 
oppgaver kan tape økonomisk sammenlignet med sine kolleger.  


 


Prosedyretakster kan derfor stimulere til et høyt forbruk av prosedyrer og aktiv prøvetaking. Dette 
står i motsetning til Gjør Kloke Valg-kampanjens anbefalinger om kritisk og velbegrunnet 
prøvetaking og tilbakeholden bruk av unødvendige prosedyrer.  







 


Det er et paradoks at mange av prosedyretakstene har innebygget kompensasjon for tiden som 
brukes på prosedyren, mens det ikke finnes tilsvarende tidskompensasjon for å bruke tid på å 
forklare for en pasient hvorfor prosedyren ikke er nødvendig. For en fastlege i møte med en ung, 
engstelig pasient, vil det være mer lønnsomt å bruke tiden på EKG-undersøkelse og blodprøver 
enn å forklare pasienten hvorfor slike undersøkelser kanskje ikke er nødvendige. Det samme 
prinsippet gjelder når legen bruker tid på å unngå en sykmelding eller en reseptforskrivning.   


 


Fastlegens viktigste innsatsressurs er egen tid – og da tidsinvesteringen i seg selv ikke er godt 
kompensert, kan dette gå ut over pasienter som trenger ekstra tid, slik som eldre og pasienter 
med komplekse og sammensatte lidelser. 


 


Dagens tidskompensasjon, med tidstaksten, gir uheldige terskeleffekter (konsultasjoner på 21 
minutter er mye mer lønnsomme enn konsultasjoner på 19 minutter) og det er dessuten en takst 
som er svært vanskelig for HELFO å kontrollere.  Tidstaksten har også vist seg å være en 
problematisk takst ved at flere kontrollsaker har omhandlet denne taksten. Dagens elektroniske 
journalsystem og regningskort muliggjør en langt mer finmasket tidsmåling som gir en mer 
rettferdig tidskompensasjon for legene, uten en uheldig terskeleffekt, og med en utfordring som 
gir langt mindre rom for feiltolkninger og feilbruk.  


 


Dagens takstsystem kan være et verktøy for å styre og regulere legens arbeid. Men fastlegens 
arbeid er såpass variert og mangefasettert at et slikt arbeid er vanskelig eller umulig å 
detaljstyre. Et alternativ kan være å utvise tillit til legene ved å i større grad kompensere dem for 
tiden brukt – uavhengig av hvilke prosedyrer som utføres. Med andre ord kan legen selv vurdere 
hvorvidt en blodprøve eller medisinsk prosedyre er medisinsk nødvendig, uten at avgjørelsen 
skal farges av økonomiske insentiver som måtte finnes i takstsystemet. Dette kan også bygge 
opp om det medisinske idealet om kritisk, tilbakeholden aktivitet hva gjelder prøvetaking og 
medisinske prosedyrer.  


 


 


Foreslåtte tiltak  


Våre forslag baserer seg på to hovedendringer:  


1) Legenes tidskompensasjon gjøres mer finmasket enn den er i dag ved å beregnes per 
minutt fremfor hvert 20. minutt som ved dagens tidstakst eller hvert 30. minutt som ved 
møtetakster. Dette for å unngå uheldige terskeleffekter. Tid beregnes automatisk i 
journalsystemet med angitt start- og sluttidspunkt. Tidspunkt og varighet kan redigeres 
manuelt av lege, og regningskortet markeres da som redigert. 
 


2) Kompensasjon for prosedyrer kan i hovedsak bygges inn i tidskompensajonen. Dette kan 
redusere antall takster og redusere insentiver til medisinsk overaktivitet.  


  







Det skilles mellom følgende typer arbeid, som kan ha ulik kompensasjon per minutt:  


a) Arbeid med pasient (inkluderer etterarbeid direkte i etterkant av konsultasjon) 
b) Arbeid uten pasient  (attestarbeid o.l) 
c) Digital konsultasjon (telefon/video) 
d) Sykebesøk 
e) NAV-møter 
f) Annen møtevirksomhet  
g) Legevaktsarbeid 
h) Kveldsarbeid 
i) Arbeid utført av hjelpepersonell (kan om ønskelig begrenses til bestemte oppgaver)  


Kompensasjonen for hver av disse typene arbeid avhenger også av hvorvidt fastlegen er 
spesialist eller ikke.  


 


Pasientens egenandel dekker de første minuttene av konsultasjonen. Deretter begynner 
tidstaksten å løpe, slik at kompensasjon per minutt blir jevnere enn den er i dag.  


Eksempel:  Egenandel 200 kroner. Tidstakst: 40 kroner per minutt etter 5 minutters varighet. Med 
en slik modell vil legen ha samme tidskompensasjon uavhengig av konsultasjonens varighet over 
5 minutter.  


Eksempel 2:  Egenandel 250 kroner. Tidstakst: 30 kroner per minutt etter 5 minutters varighet. 
Dette vil medføre at kompensasjonen per minutt gradvis reduseres med konsultasjonens 
varighet, hvilket gir fortsatt noe insentiver til hyppige konsultasjoner, men noe svakere vektet enn 
i dag. 


 


 


Særskilte takster 


Det kan finnes egen takst for enkel kontakt (arbeidstid < 5 minutter) : Dette er ment brukt ved for 
eksempel reseptforskrivning, begrunnet avvisning av resept,  blodprøvesvar osv.   


Det bør fortsatt være takster for materialkostnader (kun egenandel) 


Man kan også innføre takster for spesifikke prosedyrer som ønskes særskilt insentivert, for 
eksempel dersom det anses å være underforbruk av en medisinsk prosedyre/undersøkelse. 
Slike takster kan også være tidsbegrenset, for eksempel dersom man ønsker å stimulere til 
anskaffelse av nytt prøvetakingsutstyr.  


Vi foreslår en egen fast takst for digital, tekstbasert pasientkontakt som er lavere enn dagens 
konsultasjonstakst. Slik digital kontakt kan være nyttig og effektivt for enkle problemstillinger, 
men det er lite trolig at dagens ordning med e-konsultasjon kommer de sykeste pasientene til 
gode. Økningen av antall e-konsultasjoner har i noen grad gått på bekostning av vanlige 
konsultasjoner. Dagens takst for e-konsultasjon gir stort rom for feilbruk, hvilket HELFO har 
påpekt. Tekstbasert kommunikasjon med pasienter kan noen ganger foregå over flere dager, og 
det kan være vanskelig å definere hvor vidt en slik «samtaletråd» utgjør én eller flere 
konsultasjoner.  







  


 


 


Annet 


Et tiltak for å redusere feilbruk/misbruk av takster, kan være at all takstbruk logges i Helsenorge, 
slik at pasienten har innsyn i hvilke takster legen har ført på dem.  I tilfeller der det er medisinsk 
nødvendig å holde aktivitet skjult for pasienten, kan unntak gjøres ved at dette markeres av legen 
på regningskortet.  


  


Dersom det er ønskelig å insentivere anskaffelse av særskilt medisinsk utstyr, bør dette i 
hovedsak skje ved at innkjøp subsidieres med engangsbeløp, alternativt med tidsbegrenset 
prosedyretakst. Subsidiert engangsbeløp kan erstatte dagens ordning med takster og redusere 
risiko for stimulering av hyppig bruk av medisinsk utstyr.  


 


Størrelsesforholdet mellom inntjening fra basistilskudd og fra takster vil i liten grad påvirke 
prinsippene i disse forslagene. Selv om andelen basistilskudd økes, vil man forvente de samme 
insentiveffektene som er beskrevet over, selv om utslaget av insentivene kan bli noe svakere. Det 
kan bemerkes at dagens ordning med pasienttilpasset basistilskudd inneholder et element som 
er ment å kompensere for pasienter med stort medisinsk behov. Dette elementet baseres på 
antall konsultasjoner året før, og er dermed en indirekte kompensasjon for 
konsultasjonshyppighet. Dette ene bidraget fra pasienttilpassede basistilskuddet kan derfor 
være forbundet med noen av de samme problemer/utfordringer som det som er beskrevet over.  


 


Registrering av aktivitet i allmennlegetjenesten 


Et nyttig formål med takstene har vært at man kan monitorere legenes aktivitet, hvilket kan være 
nyttig for både forskningsformål og administrative formål. Et forslag til hvordan disse hensynene 
kan ivaretas er følgende:  


Hvert regningskort har en rekke avkryssingsbokser der man kan oppgi hvilken aktivitet som er 
utført. Dette kan være kategorier som «kirurgi», «gynekologisk undersøkelse», 
«sykmeldingsarbeid», «kronisk sykdom», «akutt sykdom», «psykiatrisk problemstilling» osv. 
Journalsystemet kan automatisk identifisere nøkkelord i journalnotatet og selv krysse av 
relevante bokser, hvilket legen deretter manuelt kan korrigere før innsending dersom legen 
ønsker. Med et slikt system har man, i motsetning til i dag, mulighet til å overvåke også ikke-
takstbar aktivitet. 


Vi antar at datakvaliteten på et slikt system vil være like god som regningskortdata fra dagens 
system. Særlig unngår man problemet med at leger kan ha ulik terskel for bruk av takster. Når 
aktivitetsregistreringen er direkte koblet til legenes regningsføring, kan det gi et skjevt bilde av 
aktiviteten ettersom legene kan være økonomisk insentivert til å bruke takstene på en bestemt 
måte. Bruken av «samtaleterapitakst» gikk for eksempel opp etter at taksten lot seg kombineres 
med tidstakst, uten at det er grunn til å anta at legenes samtalepraksis samtidig endret seg 
vesentlig i samme periode.  







 


 


Om HELFOs kontrollvirksomhet 


De foreslått tiltakene vil forenkle HELFOs kontrollvirksomhet. Det er langt enklere å kontrollere 
hvor mange minutter som er takstet per time enn slik det er med dagens system, der 
konsultasjonene ikke har tidsangivelse og HELFO må gjøre anslag på hvor lenge en konsultasjon 
med og uten tidstakst har vart. Dagens system, der det tillates 3 tidstakster per time, i tillegg til 
en buffer, er et svært unøyaktig system med stort rom for feilbruk og med mulighet til å takste for 
tid brukt på flere pasienter samtidig.  


Med de foreslått tiltakene vil det fremdeles være mulig å telle for mange minutter per 
konsultasjon, men de økonomiske utslagene av dette vil være langt mindre enn ved feilbruk av 
dagens tidstakst, da det ikke vil være mulig å takste for mer enn 60 minutter per time. 


HELFOs kontrollvirksomhet vil også forenkles ved at HELFO i mindre grad behøver vurdere den 
medisinske indikasjonen for hver enkelt prosedyretakst. Ved mistanke om feilbruk, vil 
uenigheten med HELFO i større grad handle om hvor vidt den angitte tidsbruken fremstår rimelig. 
Dette vil være enklere å vurdere – og ved journalføring behøver fastlegene i mindre grad bekymre 
seg for hvor vidt journalnotatene tilsvarer ordlyden i kravene gitt av Normaltariffen  


 


 


Hensikt 


Disse forslagene vil kunne bidra til et forenklet takstsystem som reduserer uønsket 
inntektsvariasjon mellom fastleger, inkludert kjønnsforskjellene i inntjening fra takster per time.  


De baserer seg på en tillit til legenes faglige integritet, da legene i mindre grad behøver sitt arbeid 
styres av takstene i normaltariffen.  


De vil bygge opp om fastlegens portvokteroppgaver og redusere insentiver til medisinsk 
overaktivitet. 


Legene vil i større grad kunne bruke tid med pasienter som trenger dette, og dette vil kunne 
komme pasientene med de største behovene til gode.  


Det endrede takstsystemet  vil være mer transparent og enklere å forstå, med mindre rom for 
feilbruk, og med enklere kontrollmuligheter for HELFO som vil medføre mindre fare for 
uenigheter og konflikt mellom fastlege og kontrollmyndigheter.  


 


 






