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Allmennmedisin; 

ikkje berre ein god idé,
men

▪ Betre total helse

▪ Lågare kostnad for samme helsevinst

▪ Mindre bruk av sjukehus

▪ Redusert dødelighet

▪ Betre fordeling av helse i samfunnet

▪ Betre prioritering mellom tiltak

og ei fastlegeordning er ein god måte 
å organisere det på



The basics: 

General practice is a clinical specialty

and a discipline in its own right

Two characteristics distinguish the GP 

from any other medically qualified

person and must be balanced: 

(1) the patient has direct and 

unqualified access to the GP 

(2) the GP provides continuity of care

Ian McWhinney (1926-2012)

London Ontario, Canada
Richard Scott (1914-1983)

Edinburgh, Scotland

The importance of being different!
Br J Gen Pract 1996



Gode råd frå Geneve

▪ Alle kjenner:

▪ LEON-prinsippet

▪ Færre kjenner:

▪ Den personlege legen

▪ Kontinuitet

▪ Koordinatorrolla og verdien av 

tilvisingssystemet

▪ Fra PORTVAKT til 

MEDISINSK KNUTEPUNKT 

og MEDICAL HOME



Allmennpraksis i Norge 1990-talet:
Da var det krise, da! Verste sidan 1960-talet

• 1997: 28 % av kommunelegestillingane i Nord-

Norge ubesatt, i småkommunane 37 %

• 1998: 219 ubesatte årsverk i 

kommunehelsetenesta

• Stor bruk av korttidsvikarar

• Pasientar over heile landet klaga over 

– dårlig tilgjengelighet både for konsultasjonar

og på telefon

– lite tid hos legen

– møtte stadig nye legar



Allmennpraksis i Norge 1990-talet (II):

• Pasienter med store behov vart ikkje prioritert

• Mange pasientar brukte mange legar

(doktorshopping)

• Sjukehus og spesialistar visste ikkje kven som 

skulle motta epikrise og ha ansvar for 

oppfølging



Kva skulle FLO løyse? 

• Fastlegereforma sitt overordna føremål:     

Betre kvaliteten på allmennlegetenesta

– Alle som ønskjer, skal få ein fast allmennlege å 

forholde seg til

– Større tryggleik gjennom betre tilgjengelighet

– Bidra til kontinuitet i lege-pasientforhold, 

spesielt viktig for personar med stort legebehov, 

kronisk sjuke, psykisk sjukdom og 

funksjonshemma

– Bidra til rasjonell utnytting av legeressursane i 

landet
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NFR-evalueringa frå 2006:

FLO er ein suksess!

▪ For dei fleste pasientane ...

▪ For dei fleste fastlegane ...

▪ For dei fleste kommunane ...

▪ For dei fleste politikarane ...

▪ Er det da noko problem?



Eg ønskte meg 1000 
nye fastlegar til 
jul i 2005 …

2005: FLO manglar kapasitet



Samhandlingsreforma:
Auka behov, fleire oppgåver

• Sjukeheimsmedisin og KAD

• Legevakt

• Kvantitative argument
• Relativ kjøtvekt i helsetenesta

• Auka behov, fleire oppgåver

• Oppgåveoverføring

• Kvalitetsargument
• Meir utredning og behandling av eldre

• Meir avansert medisinsk behandling

• Administrative og juridiske argument
• Rapportering og dokumentasjon

• Digital kommunikasjon



Time needed to treat (TNT)??
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2012-2017: Tilsynelatande kontroll, 

men det ulmar i mosen

• Fastlegane spring fortare i
hamsterburet

• Kvalitetsauke i legevakt og større
deltaking

• Kompetanseheving

• Men også:

– Auka krav i forskrift

– E-resept

– Legemiddelsamstemming

– Kommunale dialogmeldingar

– Helsenorge.no
• Pasienten ufiltrert inn på pulten

• Omvendt funksjonsglidning på 
legekontoret



Legar i Norge 1995-2022
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2002-2022: +10285 i sjukehus

+ 1286 fastlegar

Andel fastlegar 31% til 23%

“Manglar” 1700



Fastlegekrise 2017-2022: 

Kvifor gjekk det galt?

• Legane og Legeforeningen

– “Generasjons- og kjønnskonflikt”

– Manglande mekanismer for listereduksjon

– “Mi liste” og “min praksis” vs Fastlegeordninga

• Manglande kriseforståelse sentralt (regjering, 
Stortinget, department)

• Manglande evne og vilje i KS og kommunane

• Suksessmyten levde – kombinert med liten teoretisk og 
empirisk forståelse for ordninga hos partane



Strukturelle problem

Kommunane har ikkje 
vist seg i stand til å drive 
avanserte legetenester 
og fagleg utvikling av 
tenestene.

Det er legane sjølve og 
staten som har sikra den 
faglege kvaliteten ved 
kompenserande tiltak, 
forskrifter, forsking og 
fagutvikling.



Kva må skje akkurat no?
• Stabilisering og rekruttering

– Listereduksjon

– Auka basistilskott, utan justeringar

– Legevakt i arbeidstida som
kommunalt arbeid

• ALIS
– Gjenkjøps- og garantiavtalar

– Sjukepengar og betalt permisjon

– Betalt utdanning

– Tilbod om fastlønn

• Men ikkje rygge på kvalitets- og 
utdanningskrav!

• Ekspertutval!
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Associations between continuity measured as years with the same RGP and 
odds for use of OOH services, acute hospital admissions, and mortality 

during 2018. 

Hogne Sandvik et al. Br J Gen Pract
doi:10.3399/BJGP.2021.0340



When the basics go wrong: 

The UK story!

… og i Spania …



Traditional general practice under stress

• Access vs continuity

• Doctor of disease and organization vs doctor of

the patient

• The personal doctor vs consultant for the team 

• The heavy focus on systems and contracts

hinders clinical and academic development of the

field itself



When the basics go wrong: 

The UK story!

When access trumps continuity, general practice

dissolves into bits and pieces with serious

consequences: 
• False impression of productivity

• Suboptimal compensatory actions

• Not obtaining its potential hard endpoints

• Exhaustion of GPs

• Escape from the profession

• Lower educational quality

• Decreased patient satisfaction

• Opens for quick-fix and commersialism



Viser også norsk allmennmedisin 

indikatorar og risikofaktorar for 

dysfunksjonell fagleg praksis og 

dermed behov for «Kloke valg»?

• Variasjon!

• Produktivitet versus nytte!

• Suboptimale kompensatoriske mekanismer?



Det er mang slags «variasjon» (I)

• Variasjon i arbeidsstil, diagnostikk og 
fagleg praksis mellom legar

• «Gode» grunnar for variasjon:
• Variasjon i pasientpopulasjon

• Variasjon i erfaring

• Variasjon i tilgjengeleg teknologi



Det er mange slags «variasjon», 

og allmennlegen må kjenne alle (II)

• «Dårlege» grunnar for variasjon:

• Dårlege diagnostiske strategiar

• Underforbruk av prøver og prosedyrar pga dårleg

kunnskap og fagleg oppdatering

• Overdriven tru på testar og deira verdi

• For lite kunnskap om testeigenskapane

• Ureflektert deltaking i motebølger

• Økonomiske drivkrefter

• Overdriven tru på risikoreduksjon

• Pasienttilfredshet, «eager to please»



Suboptimale kompensatoriske 

mekanismer?

• Aukande forbruk av diagnostikk utan 
forklarleg endring i teknologi, behandling eller 
prognose

• Endra forbruksmønster assosiert med ikkje-
faglege endringar, eksempelvis 
refusjonsordningar, mediaoppslag, 
motebølger eller strukturerte pasientforløp

• Diagnostisk fase: Størst fare for overforbruk

• Kronisk sjukdom: Størst fare for underforbruk



Veit vi noko om variasjonen 

mellom fastlegane?





Er variasjon knytt til personlege

mønster og vanar?

• JA, det finst både

– Høgvolumrekvirentar

– Lågvolumrekvirentar

• Det er legen, og ikkje pasientsamansetning eller 
sjukdomspanorama som er mest bestemmande

• «Prosedyreaktive legar» er tradisjonelt assosiert med 

– Fleire laboratorieprøver

– Fleire henvisingar

– Fleire reseptar

– Mindre pasientsentrerte konsultasjonar

– Pasientane viser tendensar til dårlegare eigenomsorg
og høgre konsultasjonsrate



Ny trend? Test-aktive, men 

prosedyrepassive legar?

• Gynekologi

– Henvisningsterskel, GU, cytologi, p-
stav/spiral

• Hud

– Henvisningsterskel, eksisjonsbiopsi, 
stansebiopi, prøvebehandling

• Kirurgi

– Skader/sutur, ortopedisk undersøkelse, MR 
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Motebølger og problematiske trendar

• CRP

• Vitamin D

• TSH

• Ferritin

• PSA

• Homocystein/B12



42% av legane er i samme kvintil i begge arbeidssituasjonar, 

92% om ein aksepterer ein varians på 1 kvintil



• Unngå å bestille analyse av vitamin D hos personer uten økt 
risiko for vitamin D-mangel. 

• En stor andel av befolkningen har lavt vitamin D-nivå vinter og 
vår. Undersøkelse av vitamin D status er likevel oftest ikke 
nødvendig, de aller fleste trenger tilskudd med mindre 
kostholdet er rikt på vitamin D.

• Ved påvist vitamin D-mangel og påbegynt 
substitusjonsbehandling har det vanligvis lite nytteverdi å 
gjenta måling av vitamin D før etter 3 måneder pga. lang 
halveringstid.



Vitamin D

Fürst Medisinsk Laboratorium gjorde vitamin D-

analyser i 3,5 % av samtlige innsendte prøver i 

2007, mens tilsvarende andel i 2012 var 20 % 

(personlig meddelelse M. Buchman). Det er 

derfor nærliggende å tro at leger i større grad nå 

enn tidligere legger inn måling av vitamin D-

status hos sine pasienter som rutine.

Tidsskr Nor Legeforen 2014; 134: 726-8



Antall brukere som har fått minst 

1 resept på vitamin-D-preparat
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Kvitt belte i TSH

Unngå rutinemessig å rekvirere 

fritt T3 og fritt T4 ved utredning 

for tyreoideasykdom og ved 

oppfølging av pasienter med 

primær hypotyreose

Fastlegevikar Dennis



Grønt belte i TSH

Kva er den kliniske situasjonen:

- Utelukke tyreoideasjukdom?

- Bekrefte tyreoideasjukdom på sterk mistanke?

- Oppfølging av kjent primær hypotyreose?

• Når TSH er normal TSH, vil analyse av øvrige 

tyreoideaprøver sjeldan gi tilleggsinformasjon

• Ved unormal TSH bør det utførast tilleggstestar

• Normal TSH utelukker ikkje dei svært sjeldne tilstandane

hypofysesvikt, hypothalamussvikt og 

tyreoideahormonresistens, da må ein også ta fritt T4

• Ved behandling av primær hypotyreose med levotyroksin) 

styrer legen behandlinga etter TSH-nivået aleine i stabil fase

ALIS-Anne og LIS1-Emilie



Svart belte i TSH
• Ved lav og middels pretestsannsynlighet vil ein

høgsensitiv test som TSH kunne utelukke 

tyreoideasjukdom ved negativt testsvar

• Ved høg pretestsannsynlighet av 

tyreoideasjukdom (i praksis hypertyreose) vil 

utredning med TSH og FT4 saman med 

TRAS/TSI og anti-TPO kunne vere relevant i 

første testfase

• Kunne forklare rasjonalet bak oppfølging av 

kjent primær hypotyreose med TSH aleine:

– Kan inkludere FT4 til stabil fase er nådd

– Kan utførast 1x årlig

– Baserer seg på kunnskap om forløpet av 

TSH-endring etter endra tyroksindose

– Basert på kunnskap om analytisk og 

biologisk variasjonskoeffisient for TSH og 

FT4. TSH 3,0 til 5,2 er angitt som ubetydeleg

forskjell (Fürst)

– Basert på nytt begrep: Minste 

retestingsintervall (Tidsskriftet nr. 1/2023)

ALIS-Anne og LIS1-Emilie saman med Daniel 

og Hege, stolte spesialistar i allmennmedisin 

og rettleiarar ved Kunnskapstorget legekontor
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