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Teamarbeid i primærhelsetjenesten er politisk prioritert. Vi beskriver forsøket 
med primærhelseteam samt resultater fra forsøk i andre land. I forsøket er det 
to finansieringsordninger som prøves ut: Honorarmodellen og Driftstilskudds-
modellen. Mens honorarmodellen med per capita tilskudd og ytelsesbaserte  takster 
bygger på etablert finansieringsordning for fastlegene, inneholder driftstilskudds-
modellen risikojustert per capita finansiering med en (liten) prestasjonsbasert 
komponent. Vi argumenterer for at en kombinasjon av risikojustert per capita 
finansiering, aktivitetsbasert finansering og prestasjonsbasert finansiering er en 
hensiktsmessig finansieringsmåte i en framtidig fastlegeordning med primærhel-
seteam. Hvilken vekt man skal legge på hver av de tre komponentene, blir en 
viktig diskusjon.

Hvordan bør helsepersonell betales? Spørsmålet har vært sentralt i helse
økonomifaget gjennom flere tiår. Forskningsresultatene tyder på at beta
lingsmåten påvirker aktørenes tilpasning (1–3). I denne artikkelen beskriver 
vi de mest utbredte betalingsmåtene i primærlegetjenesten i Norge. Vi 
redegjør for aktuelle internasjonale trender innen betalingssystemer, og 
beskriver hvordan utviklingen av nye betalingssystemer kan sees i sammen
heng med endringer i organisering og innhold. Vi kommer særlig inn på 
den senere tids utvikling av betalingsmåter for avlønning av team i primær
helsetjenesten. 

Pasientlister og nytt betalingssystem ble innført med fastlegereformen i 
2001. Pasientlister og betalingssystem er virkemidler for å nå samfunnets 
mål om kvantitet, kvalitet og tilgjengelighet til primærlegetjenesten. Med 
listesystem plasseres og avgrenses legens ansvar for primærlegetjenester til 
egne listeinnbyggere. Fastlegereformen skulle forbedre tjenestekvaliteten 
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ved å sikre kontinuitet i legepasientforholdet, og bedre tilgjengelighet i 
form av kortere ventetider.

Tall fra Statistisk sentralbyrås levekårsundersøkelser tyder på at vente
tiden ble redusert etter innføringen av fastlegeordningen, fra omtrent ti 
dager i 1999 til seks dager i 2008 (4). 

Miller beskriver en rekke viktige målsetninger myndighetene bør søke 
å oppnå ved utforming av et betalingssystem (5): Betalingssystemet bør 
oppmuntre til levering av tjenester i et omfang, og med den kvalitet som 
er ønskelig for samfunnet. Betalingssystemet bør stimulere til innovasjon, 
bidra til å redusere uønsket ulikhet i tilgjengelighet til tjenester, og bidra til 
å fordele risiko og usikkerhet om helseutfall og kostnader på en fordelaktig 
måte for samfunnet som helhet. Nødvendigheten av samhandling mellom 
flere tjenesteleverandører har fått økende oppmerksomhet de senere årene. 
Både samhandlingsreformen og senere tids initiativ for å etablere primær
helseteam som en enhetlig tjenesteleverandør i primærhelsetjenesten, er 
eksempler på dette. Et ideelt betalingssystem bør oppmuntre til fordelaktig 
samhandling mellom ulike behandlere og behandlingsnivåer.

I praksis kan ingen betalingssystemer oppfylle alle målsetninger fullt ut, 
og ethvert betalingssystem vil ha positive og negative sider. Valg mellom 
betalingssystemer innebærer derfor et valg mellom egenskaper planleggeren 
syns er viktige og egenskaper som er mindre viktige.

Fastlegeordningen fra 2001
Et betalingssystem er en matematisk formel som knytter størrelsen på beta
lingen til en eller flere observerbare variabler. Privatpraktiserende fastleger 
mottar betaling avhengig av hvor mange pasienter de har på sine lister, såkalt 
per capitafinansiering. I tillegg mottar de betaling per konsultasjon og 
betaling for ulike prosedyrer eller prøver, såkalte aktivitetsbaserte ytelser 
eller stykkpris. Takstene som danner grunnlag for de aktivitetsbaserte ytel
sene, fastsettes på bakgrunn av årlige forhandlinger mellom Staten og Lege
foreningen, og sammenstilles i den såkalte normaltariffen. 

Komponentene i betalingssystemet har ulike egenskaper. Per capita 
komponenten er uavhengig av hvordan og hvor mye legen eller primærhel
seteamet behandler sine pasienter, samtidig som inntektene fra denne kom
ponenten blir større når antallet listepasienter øker. Betaling basert uteluk
kende på per capita finansiering motiverer derfor legen til å ta ansvar for 
mange pasienter. Siden økt aktivitet (flere tjenester til pasientene) kun 
medfører økte kostnader og ikke større inntekter for praksisen, kan utfallet 
bli et lavere tjenestevolum enn ønskelig. I rene per capita systemer spiller 
derfor behandlerens egen motivasjon for pasientbehandling en helt avgjø
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Avlønnings-
form

Avlønningsformel Særtrekk ved betalingssystemet

[A] Rendyrket 
per capita 
betaling

Driftsinntekt =
# pasienter * 
per capita sats (kr)

– Ingen usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter. 
– Usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, siden 
kostnader til pasientbehandling må dekkes av legen.
– Oppmuntrer legene til å ta ansvar for mange pasienter
– Oppmuntrer til lavt tjenestevolum
– Oppmuntrer til pasientseleksjon: Kostbart for legene å ta 
ansvar for pasienter med stort behov for tjenester.

[B] Rendyrket 
aktivitetsbasert 
betaling

Driftsinntekt =
#takster * takst (kr)

– Usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter. 
– Mindre inntektsusikkerhet for legen 
– Kan oppmuntre legene til å tilby stort tjenestevolum
– Oppmuntrer ikke til pasientseleksjon:    Pasienter med 
stort behov for tjenester er ikke mer kostbare å behandle for 
den enkelte lege, siden det kan kompenseres med å 
behandle et mindre antall pasienter

[C] Rendyrket 
fastlønn eller 
Fast driftstil
skudd

Driftsinntekt =
fast årlig beløp (kr)

– Ingen usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter. 
– Oppmuntrer til lavt tjenestevolum
– Oppmuntrer ikke til pasientseleksjon:  Pasienter med 
stort behov for tjenester er ikke mer kostbare å behandle for 
den enkelte lege.

[D] Kombinas
jon av per 
capita betaling 
og aktivitets
basert betaling

Driftsinntekt =
#pasienter * per 
capita sats (kr)
+ #takster * takst (kr)

– Noe usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter. 
– Noe usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, 
men mindre enn under (A).
– Oppmuntrer legene til å ta ansvar for mange pasienter
– Kan oppmuntre til større tjenestevolum enn under (A)
– Kan oppmuntre til pasientseleksjon: Kostbart for legene å 
ta ansvar for pasienter med stort behov for tjenester siden det 
blir vanskeligere å samtidig ta ansvar for mange pasienter.

[E] Kombinas
jon av fastlønn 
eller Fast 
driftstilskudd  
og aktivitets
basert betaling

Driftsinntekt =
fast årlig beløp (kr)
+ #takster * takst (kr)

– Noe usikkerhet knyttet til de myndighetenes totale 
utgifter. 
– Noe usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, 
men mindre enn under (A).
– Inntektene er uavhengig av om legen tilbyr mange 
tjenester til få pasienter, eller få tjenester til mange pasienter
– Oppmuntrer til større tjenestevolum enn under (A)

[F] Bruk av 
risikojustert 
capita betaling,  
aktivitetsbasert 
betaling, og 
refusjon av 
sykepleierlønn.

Driftsinntekt =
#pasienter * risikojust
ert per capita sats (kr)
+ #takster * takst (kr) 
+ refusjon av (deler 
av) sykepleierlønnen

– Noe usikkerhet knyttet til myndighetenes totale utgifter. 
– Noe usikkerhet for legen med hensyn til egne kostnader, 
men mindre enn under (A).
– Oppmuntrer legene til å ta ansvar for mange pasienter
– Kan oppmuntre til større tjenestevolum enn under (A)
– Med ideell risikojustering kan insentivene til pasientselek
sjon blir redusert i forhold til A og D

Tabell 1: Egenskaper ved ulike avlønningsformer
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rende rolle. Det er vanlig å anta at helsepersonell opplever egennytte av å 
bidra til at pasienter blir friske. Per capitabetaling alene gir insentiver til å 
yte få tjenester til hver pasient. Annerledes er det med et betalingssystem 
basert utelukkende på aktivitetsbaserte takster. Slik stykkprisbetaling opp
muntrer til et høyt aktivitetsnivå, og både tjenesteomfang og kostnadsnivå 
kan bli høyere enn ønskelig (6). Newhouse refererer til betalingssystemer 
med ren per capita finansiering og ren aktivitetsbasert finansiering som 
ekstremtilfeller, og argumenterer for at et optimalt betalingssystem for helse
tjenester er et system som kombinerer ulike former for betaling: «If pure 
fee-for-service results in overservicing and pure capitation in underservicing, 
the optimal scheme is a mixture» (7). Newhouse sitt råd er altså å benytte et 
blandet betalingssystem som oppmuntrer til aktivitet og tjenestevolum og 
samtidig motiverer til anstrengelser for å begrense ressursbruken. Formålet 
med å kombinere per capitafinansiering og aktivitetsbasert finansiering er 
nettopp at de ulike komponentene ivaretar ulike helsepolitiske mål. 

I tabell 1 oppsummerer vi særtrekk ved ulike betalingsordninger idet vi 
beskriver betalingsordninger som kombinerer flere ulike komponenter, og 
eventuelt inkluderer innslag av fast lønn og/eller såkalt resultatbasert beta
ling (pay for performance).

Betalingsmåter i forsøk med primærhelseteam
Forsøket med primærhelseteam (PHT) startet opp i 2018 med bakgrunn i 
stortingsmeldingen Fremtidens primærhelsetjeneste – nærhet og helhet (8). 
Tabell 2 framstiller betalingsmåtene inkludert de sentrale komponenter i 
fastlegeordningen, slik at leseren skal kunne sammenligne. 

Det ytes tilskudd til å ansette en primærhelseteamsykepleier per tre 
fastlegeårsverk. Primærhelseteamet skal følge opp pasienter med kronisk 
sykdom, med psykiske lidelser og rusavhengighet, skrøpelige eldre, personer 
med utviklingshemming og pasienter med funksjonsnedsettelser. Legekon
torene er fordelt på to finansieringsmodeller: Honorarmodellen (12 lege
kontor) og driftstilskuddsmodellen (fem legekontor). I honorarmodellen 
er fastlegens betalingsmåte den samme som i dagens modell for fastlegeord
ningen. Sykepleieren er ansatt i et driftsselskap og mottar fast lønn. Lønna 
finansieres delvis av et fast driftstilskudd og delvis av aktivitetsavhengige 
takster. Målet er at takstene skal finansiere halvparten av sykepleierkostna
den. Hovedkomponenten i driftstilskuddsmodellen er driftstilskuddet, som 
består av to komponenter: listeinnbyggertilskudd og tilskudd som avhenger 
av aktivitet og kvalitet. I tillegg er det noen takster som er knyttet til egen
andeler betalt av pasientene. Tabell 2 gir flere detaljer. Generelt er praksis
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Ordinær fastlegepraksis Sats (kr)

Basistilskudd per år per person for de 1000 første listeinnbyggere (utbetales av kom
munen)

577

Basistilskudd per år per person fra 1001 til 2500 listeinnbyggere 499

Takster

Konsultasjon ved oppmøte hos fastlegen (takst 2 ad, betalt av pasienten dersom pasienten 
ikke har frikort)

160

Tillegg for tidsbruk ved konsultasjonsvarighet utover 20 min. per påbegynt 15 min (takst 
2cd, 201,betalt av HELFO og 10, betalt av pasienten)

211

Tillegg for fastlege som er spesialist i allmennmedisin (takst 2dd, 47, betalt av HELFO og 
52, betalt av pasienten) 

99

Forsøk med primærhelseteam: Honorarmodellen

Betalingssystem for fastlege som ordinær fastlegepraksis

Driftstilskudd per sykepleierårsverk 450 000

Takster

Oppfølging hos sykepleier med minst 15 minutters varighet (takst S2a, betalt av pasienten 
dersom pasienten ikke har frikort)

160

Tillegg for tidsbruk ved oppfølging som varer utover 20 min. per påbegynt 15 min (takst 
S2c, 132 betalt av HELFO og 10 av pasienten)

142

Forsøk med primærhelseteam: Driftstilskuddsmodellen 

Driftstilskudd 1813,54

Listeinnbyggertilskudd basert på alder og kjønn (81,55%), Levekår (2,5%), Reiseavstand 
(2%)

86,33%

Dekningsgrad for pasientkontakter på egen liste 5,04%

Tilskudd basert på kvalitet: Andel helsepersonell med spesialisering (6,25%), Andel 
(pasientgruppe KOLS og Diabetes) med behandlingsplan/behandlingsmål (1%), Andel 
med gjennomført medikamentgjennomgang (1,5%), Dekningsgrad mulighet for 
timebestilling digitalt (0,2%) (fastlegeforskrift § 21)

8,63%

Takster

Konsultasjon ved oppmøte hos fastlegen (takst 074a, betalt av pasienten dersom pasienten 
ikke har frikort)

160

Tillegg for fastlege som er spesialist i allmennmedisin (takst 074c, betalt av pasienten 
dersom pasienten ikke har frikort) 

52

Oppfølging hos sykepleier med minst 15 minutters varighet (takst 088b, betalt av 
pasienten dersom pasienten ikke har frikort)

160

Tillegg for tidsbruk ved oppfølging som varer utover 20 min. per påbegynt 15 min (takst 
088e, betalt av pasienten dersom pasienten ikke har frikort)

10

Tabell 2: Utdrag av sentrale satser i betalingssystemet i den norske fastlegeordningen per 
november 2020.



M a n g f o l d  o g  e n g a s j e m e n t  i  t i  å r 105

inntektene i driftstilskuddsmodellen langt mindre aktivitetsavhengig enn 
hva inntektene i honorarmodellen er.

Forsøket skal foregå fram til 2023 og blir evaluert av en forskergruppe 
som er et samarbeid mellom Institutt for helse og samfunn (Universitetet 
i Oslo), Nasjonalt senter for distriktsmedisin (Universitetet i Tromsø) og 
Oslo Economics.

Evalueringer av andre forsøk med primærhelseteam
Forsøk med PHT er en del av en internasjonal utvikling. OECD (9) fram
hever teambasert primærhelsetjeneste som et virkemiddel for bedre kvalitet 
og effektivitet i tjenesten. De beskriver også mangfoldet av PHTmodeller.

Selv om PHTmodeller finnes i flere land, har få blitt evaluert. Fire 
modeller som har blitt evaluert, er PatientCentered Medical Homes 
(PCMH) i USA, Family Health Teams (FHT) og Family Medicine Groups 
(FMG) i Canada og Multidisciplinary Group Practices (MGP) i Frankrike. 
Modellene fungerer ved at legekontor som deltar, får økonomiske beløn
ninger, men for å delta må legekontor oppfylle ulike krav. Et felles krav er 
at legekontor må bestå av sykepleiere i tillegg til leger. Vi gir her en oversikt 
over resultatene fra evalueringer av modellene i USA, Canada og Frankrike. 
Evalueringene har undersøkt bruk av helsetjenester, utgifter til helsetjenes
ter og kvalitetsindikatorer. 

Patient-Centered Medical Homes, USA
PCMH implementeres som lokale pilotprosjekter, med egne evalueringer. 
Evalueringene har blitt oppsummert i ulike litteraturstudier. To tidlige lit
teraturstudier konkluderte med at evalueringene enten viste sprikende funn 
eller var resultatløse (10–11). En senere litteraturstudie fant at PCMH kun 
forbedret et fåtall av utfallene som ble undersøkt, og etterlyste samtidig 
kunnskap om hva som fungerer med modellen og hva som er mindre nyttig 
(12). Andre litteraturstudier har forsøkt å belyse effekten av PCMH på ulike 
pasientgrupper. De fant positive effekter på eldre pasienter (13), men ikke 
på pasienter med diabetes eller lav inntekt (14–15). 

Family Health Teams og Family Medicine Groups, Canada
Unikt for modellene i Canada er at legekontor må tilby utvidet åpningstid 
og døgnåpen telefontjeneste. I tillegg introduserte FHT per capita finan
siering, noe som har vist seg å være for kostbart og modellen skal derfor 
fases ut. Like før det ble bestemt at FHT skulle utfases, ble det lansert en 
stor deskriptiv evaluering av modellen. Hovedfunnet var at pasienter i FHT 
opplevde fastlegetjenesten som langt mer tilgjengelig og omfattende sam
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menlignet med pasienter i Ontario generelt (16). En tilhørende evaluering 
sammenlignet FHT med seks andre modeller for primærhelsetjenesten i 
Ontario. Evalueringen fant at FHT ga mer anbefalt behandling av diabe
tespasienter enn den tradisjonelle stykkprismodellen, men fant ingen for
skjeller mellom modellene på helsetjenestebruk (17). En evaluering av 
Quebecs FMGmodell fant nedgang i bruk av og utgifter til fastlegetjenes
ter og spesialister, men ingen effekt på legevakt og sykehusinnleggelser (18). 

Multidisciplinary Group Practices, Frankrike
MGP har det unike kravet at legekontor må være etablert i rurale eller 
underbetjente urbane områder. Mousquès og kolleger evaluerte modellene 
i en serie av rapporter, hvorav to var effektevalueringer som sammenlignet 
MGP med den tradisjonelle stykkprismodellen. Evalueringene fant at MGP 
var assosiert med høyere legeproduktivitet, lavere utgifter til legemidler og 
spesialister, og bedre kvalitet på tjenesten (19–20). 

Diskusjon av finansieringsordninger for primærhelseteam 
I honorarmodellen blir fastlegene betalt på samme måte som i dagens 
modell, mens sykepleierne blir finansiert med en kombinasjon av fast til
skudd per sykepleierårsverk og takster. I driftstilskuddsmodellen er de akti
vitetsbaserte takstene i stor grad byttet ut med driftstilskudd som i hoved
sak (86 %) avhenger av aldersjustert listelengde og i noen grad (14 %) av 
aktivitet og kvalitet. Forskjellen mellom modellene kan dermed forenkles 
til forskjellene mellom,

a) kombinasjon av per capita finansiering og aktivitetsbasert finansi
ering (honorarmodellen)

b) risikojustert per capita finansiering med en (liten) prestasjonsbasert 
komponent (driftstilskuddsmodellen)

I driftstilskuddsmodellen blir de offentlige utgiftene til fastlegetjenesten 
stort sett bestemt av befolkningens størrelse og alderssammensetning. Det 
er dermed på kort sikt ingen usikkerhet knyttet til de offentlige utgifter til 
fastlegetjenesten. Den økonomiske usikkerheten er det legekontorene som 
bærer. Dersom den årlige per capitasatsen ikke dekker den årlige kostnaden 
til å behandle en pasient, er det legekontoret som selv må bære denne ekstra 
kostnaden i driftstilskuddsmodellen. I honorarmodellen blir denne kost
naden delt med det offentlige ved hjelp av de aktivitetsbaserte takstene. 
Denne forskjellen i finansieringsmåte får betydning for de økonomiske 
incitamentene til å yte helsetjenester. Siden legekontoret i driftstilskudds
modellen bærer alle kostnadene ved helsetjenestene, er det ikke noe direkte 
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økonomisk insitament til å yte helsetjenester. Det er hensynet til pasiente
nes helse som er oppmuntringen til å yte helsetjenester. Dermed er det heller 
ikke noe økonomisk insitament til overbehandling, slik det kan være i 
ordninger med aktivitetsbaserte takster. Ulempen er samtidig at pasientene 
i driftstilskuddsmodellen kan motta færre tjenester enn hva hensynet til 
helsen tilsier. I noen tilfeller kan helsetjenestene ytes på fastlegekontoret 
eller i spesialisthelsetjenesten. Et eksempel kan være samtaleterapi ved lettere 
psykiske lidelser. Det er da et større økonomisk insitament til å henvise til 
spesialisthelsetjenesten i driftstilskuddsmodellen enn hva det er i honorar
modellen. Utover det profesjonelle engasjementet for pasientenes beste er 
det pasientenes valgfrihet og den prestasjonsbaserte belønning som opp
muntrer til god pasientbehandling i driftstilskuddsmodellen. I honorar
modellen er det pasientenes valgfrihet og i noen grad de aktivitetsbaserte 
takstene som spiller denne rollen. Vi ser dermed at begge modellene har 
sine fordeler og ulemper i å oppnå god pasientbehandling innenfor de 
ressur sene samfunnet ønsker å stille til disposisjon. Tidligere i artikkelen 
refererte vi til Newhouse (7), som argumenterer for å blande betalings
systemer som hver for seg har både tiltalende og mindre tiltalende egen
skaper. I en fastlegeordning med primærhelseteam vil det innebære en 
kombinasjon av risikojustert per capita finansiering, aktivitetsbasert finan
siering og prestasjonsbasert finansiering. Hvilken vekt man skal legge på 
hver av de tre komponentene, blir en viktig diskusjon i forlengelsen av det 
forsøket som nå pågår.
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