
NSDMs innspill til Stortingsmelding om 
allmennlegetjenesten  
Distriktslinser – «Rural proofing» 
Stortingsmeldingen må beskrive Norges mangfoldighet og betydningen for 
allmennlegetjenesten. Det som passer i byen, er ikke alltid egnet i distrikt – og omvendt. Og 
distriktskommuner er ulike. Det krever en verktøykasse med ulike løsninger. Stortingsmeldinger 
utarbeides som regel i et storbymiljø. Vi oppfordrer helseministeren til også å bruke distrikts-
linser på arbeideidet med denne viktige stortingsmeldingen. 

Distrikt defineres som sentralitetsklasse 4-6, og 30 % av befolkningen bor i de 218 
distriktskommunene. Men distrikt er ikke entydig. Små øy- eller innlandskommuner i 
sentralitetsklasse 6 (113 kommuner) har andre utfordringer og styrker enn distriktsby-
kommunene i sentralitetsklasse 4 (71 kommuner).  Dagens mal og avtaleverk for 
fastlegeordningen er ikke tilpasset mangfoldet. Helt siden starten av fastlegeordningen har 
distriktskommuner måttet skape og finansiere egne, lokaltilpassede løsninger på siden av de 
sentrale avtalene.  

Mange distriktskommuner har begrensede administrative og faglige ressurser og manglende 
kontinuitet (ikke bare stor utskifting av leger, men også kommunedirektører og helseledere). Det 
finnes gode eksempler på å møte disse utfordringene med interkommunalt samarbeid, jfr 
Senjalegen og Astafjordlegen. 

Demografiske megatrender og moderne familieliv utfordrer målet om at allmennleger må bo i 
(nærheten av) den kommunen de jobber i. Dette gjelder spesielt for små distriktskommuner med 
lang avstand til by. Det må fortsatt være et mål å legge til rette for at allmennleger og deres 
familie velger å bosette seg lokalt. Utvikling av andre, mer fleksible arbeidsordninger må ivareta 
mest mulig kontinuitet i lege-pasientforholdet og sikre (en viss) innlevelse og forankring i 
lokalsamfunnet.  

Organisering av allmennlegetjenester  
Det er kommunen som er ansvarlig for allmennlegetjenestene, og kommunene har stor 
selvråderett. Det betyr at hvordan kommunene har valgt å organisere allmennlegetjenesten 
varierer avhengig av størrelse, geografi, demografi og kontekst. I distriktskommuner dekkes 
fastlegetjenesten, legevakt, sykehjem, helsestasjon i stor grad av de samme legene. I tillegg 
kommer ansvar for opplæring og veiledning av medisinstudenter, LIS1 og ALIS. Dette har 
betydning for listelengde, arbeidsbelastning, kompetansebredde, planlegging og finansiering.  

I dag brukes gjennomsnittlig listestørrelse som mål på arbeidsbelastning og finansiering. Denne 
tilnærmingen har store svakheter. Det er viktig å ta hensyn til at listelengder varier med lokal 
kontekst. Listelengder i distrikt må være kortere bl.a. pga følgende forhold:  

• Demografi: Stor andel eldre som har behov for legetjenester – høyere grad av kompleksitet 

• Høyere sykelighet og levekårsutfordringer: Høyere uføregrad og større andel av befolkningen 

som ikke har tilknytning til arbeidslivet i mange distriktskommuner 



• Vaktbelastning og beredskap: Fastlegene i distrikt har større ansvar for akuttmedisinsk 

beredskap hele døgnet og må ivareta all øyeblikkelig hjelp (ingen legevakt som avlaster 

fastlegene) 

• Organisering av tjenestene:  

• Lite tilgang til spesialisthelsetjenester lokalt som fører til at allmennlegene utfører et 

bredere spekter av medisinske tjenester og bruke derfor mer tid/pasient 

• Få leger som også må ivareta andre kommunale allmennlegetjenester 

• Rekrutteringsutfordringer har ført til at kommunene har vært nødt til å tilby redusert 

arbeidstid for å tiltrekke leger 

 

Stortingsmeldingen må utrede hvordan anbefalt/forventet listelengde kan differensieres i 
lys av oppgaver i og utenfor legekontoret.  

Mange distriktskommuner driver i dagens ordning legekontor der legene har fast lønn med eller 
uten tilleggsgodtgjørelser eller har en 8.2-avtale. I mange mindre kommuner er systemansvar og 
kvalitetsarbeid som i fastlegeforskriften er tillagt den enkelte fastlege i praksis ivaretatt av 
kommunen. Det er stort behov for å tilpasse og revidere forskrifter og avtaler til realitetene, den 
store variasjonen i FLO og behovet for tverrfaglighet. I den prosessen er det svært viktig at man 
ivaretar kjernen i FLO: fastlegens personlige ansvar for pasientlisten som sikrer kvalitet og 
kontinuitet. 

Stortingsmeldingen må vurdere rydding og formalisering i avtaleverket som er tilpasset 
distriktskommunenes spesielle utfordringer og løsninger.   

Rotasjonsordninger (“nordsjøturnus”) 
Legetjenestene i distrikt har vært presset over lang tid, med rekrutteringsutfordringer og de siste 
årene økende bruk av vikarer, ofte fra kostbare vikarbyrå. Dette har ført til at rotasjonsordninger, 
som tidligere var brukt i et fåtall kommuner nå er vanligere. Det finnes mange ulike varianter av 
disse ordningene, både når det gjelder hvilke oppgaver rotasjonslegene tildeles (kun legevakt, 
legevakt og sykehjem, legevakt og listeansvar), og når det gjelder rotasjonsfrekvens.  I noen 
kommuner er rotasjonslegene et stabiliserende supplement til de faste legene, mens i andre 
kommuner er rotasjonslegene de eneste legene. 

For noen kommuner er rotasjonsordninger en hensiktsmessig løsning, men mange kommuner 
tilbyr slike ordninger uten å ha nok kunnskap og kompetanse for å vurdere risiko og kost-nytte 
effekt. Kontinuitet i lege-pasientforholdet er en av de viktigste kjennetegnene ved 
fastlegeordningen. I den grad rotasjonslegene skal ivareta et listeansvar i fellesskap (for 
eksempel 3 leger deler en liste i 2:4-rotasjon) må det være mulig for hver enkelt pasient å 
definere/vite hvilken av rotasjonslegene som er den faste legen for den enkelte pasienten.  

Det finnes for lite kunnskap om konsekvensene av rotasjonsordningene for både pasienter, leger 
og samarbeidspartnere. 

På Island har de utviklet en ordning der et legekontor i Reykjavik har avtale med en liten 
distriktskommune om å ivareta legetjenestene ved at faste leger fra legesenteret roterer til 
distriktskommunen. Det sikrer tilstrekkelig kontinuitet og lokal kjennskap, og opplæring og faglig 
nettverk for både unge og eldre leger. En mulig modell som dels er inspirert av Senjalegen og 
dels av den islandske ordningen, er en ordning med interkommunalt samarbeid i en region der 
legekontor i små perifere kommuner driftes fra større kommuner i samme region, og at leger fra 
større kommuner i regionen delvis bemanner legetjenesten og legevakten i små-kommunene – 



en slags "nav- og eike"-modell som kan knytte kommuner/bygder i distriktet sammen på en 
annen måte enn en tilfeldig rotasjonslege fra en annen landsdel. Samfunnsmedisinske oppgaver 
kunne også blitt lagt til de større kommunene i et slikt interkommunalt nettverk. 

Rotasjonsordninger er i utgangspunktet best egnet til erfarne spesialister i allmennmedisin. 
Dersom ikke-spesialister skal arbeide i rotasjonsordning må ordningen tilrettelegges slik at det 
blir mulig å inngå i et ALIS-løp med veiledning både individuelt og i gruppe. 

Stortingsmeldingen må drøfte og vise fram eksempler på velfungerende ordninger for 
fastboende allmennleger, og ulike varianter av fleksible arbeidsordninger som ivaretar 
kontinuitet, pasientsikkerhet, plikter og rettigheter. 

Vikarer 
Helsetjenesten vil alltid ha behov for vikarer. Fravær grunnet ferie, utdanning, 
svangerskapspermisjoner, forskning o.l. kan oftest forutses, men blir i liten grad planlagt for. En 
studie av de fem kommunene og 43 fastlegestillingene i Vesterålen viste at forventet fravær 
utgjorde om lag seks årsverk, altså 16%. Kommunene må gå inn i årsakene til fravær, overtid og 
vikar-innleie dersom det skal være mulig å sette inn effektive, målrettede tiltak. Dette krever 
systematisk, langsiktig arbeid og god ledelse.  NSDM mfl jobber for tiden med et pilotprosjekt 
om interkommunale vikarpooler, der målet er å sikre god forankring i allmennmedisinske 
kjerneverdier, lokalkunnskap og fornuftig økonomi for erfarne leger som ønsker å jobbe som vikar 
i kortere eller lengre perioder. 

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan vikarbehovet i allmennlegetjenesten kan reduseres, 
og hvordan nødvendig bruk av vikarer bør og kan organiseres for å opprettholde kvalitet og 
pasientsikkerhet.   

Tverrfaglighet og teamarbeid 
Tverrfaglig samarbeid og ulike grader av organisert teamarbeid skjer hele tiden internt på 
legekontoret og mellom fastleger, omsorgstjenester, rus/psykiatri, jordmødre, fagfolk i 
andrelinjetjenesten, NAV, i ansvarsgrupper rundt enkeltpasienter osv. Dette arbeidet skjer 
imidlertid mye på tross av dagens finansiering og organisering. Vi trenger finansieringsordninger 
som støtter opp under hensiktsmessig arbeidsdeling som kan utvikle seg lokalt, på hvert 
legekontor og mellom allmennlegen og øvrig helsepersonell i kommunen og på sykehuset. 

Mange profesjoner er viktige samarbeidspartnere i ulike team rundt enkeltpasienter. Her nevner 
vi noen: 

Helsesekretær 
Grunn-teamet i norske fastlegekontor er lege og helsesekretær. I internasjonal sammenheng er 
de norske helsesekretærene i en særstilling. I de fleste land vi sammenligner oss med har 
sekretærer kun administrative funksjoner, mens sykepleiere og andre profesjoner utfører 
pasientrettede prosedyrer. I Norge har helsesekretærene helsefaglig utdanning og autorisasjon 
som helsepersonell. De utfører et vidt spekter av oppgaver og pasientrettede prosedyrer, og 
utgjør et stort, uutnyttet potensial for videre opplæring for flere oppgaver. 

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan målrettet videreutdanning av helsesekretærer kan 
bidra til et bedre pasienttilbud på legekontorene. 



Sykepleier 
En oversikt i forbindelse med PHT-forsøket viste at omtrent 60% av legekontor i distrikt har 
ansatt sykepleiere. Mye tyder på at sykepleiernes kompetanse ikke blir effektivt brukt, og at en 
mer målrettet og systematisk bruk av sykepleierkompetansen både internt på legekontoret og ut 
mot samarbeidspartnere i kommunen og sykehuset bidro til bedre og mer sammenhengende 
tjenester.  

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan sykepleierkompetanse kan brukes mer effektivt i 
allmennlegetjenesten. 

Psykolog 
Mange fastleger angir at psykolog er den profesjonen de gjerne vil samarbeide tettere med i 
førstelinjetjenesten. Det finnes allerede flere modeller for organisert samarbeid mellom 
kommunepsykolog og legekontor, både med og uten samlokalisering. I Hå kommune er 
psykologen tilknyttet tre legekontorer, og deltar i både pasientrettet arbeid og veiledning av 
annet helsepersonell. 

Ledelse 
Allmennlegetjenestene er komplekse organisasjoner med høyt kvalifiserte ansatte. God 
strategisk og administrativ ledelse er en forutsetning for å utvikle gode tjenester og skape 
arbeidsplasser som er attraktive. Kunnskapen om legetjenesten er ofte svak i kommunenes 
strategiske toppledelse. Det er særlig viktig at kommuneledelsen i distriktskommuner får innsikt 
i utfordringer og muligheter for legetjenesten. Det tilbys i dag gode videreutdanninger for ledere i 
helse- og omsorgstjenesten, men disse har lite fokus på allmennlegetjenesten. Det er altfor få 
leger som velger å satse på lederstillinger i helse og omsorgssektoren og det bør i større grad 
legges til rette for at leger skal velge ledelse som karrierevei. Faglig ledelseskompetanse er også 
viktig for allmennleger som deltar i teamarbeid. Faglig ledelse må derfor inn i både 
grunnutdanningen og spesialistutdanningen for leger. 

En velfungerende kommuneoverlege som har god dialog med fastlegene/allmennlegene har stor 
betydning. Mange kommuneoverleger i distrikt har små stillinger i kombinasjon med kliniske 
stillinger.  I mange sammenhenger er det vanskelig å oppfylle alle krav og forventinger til 
kommuneoverlegene. Samtidig gir lokal kjennskap og tilknytting det lettere å prioritere og bruke 
ressursene der det er hensiktsmessig og nyttig. Den nye veilederen for kommuneoverlegerollen 
gir nyttig kunnskap for kommunene i valg av organisering. Interkommunalt samarbeid i drift og 
planlegging av kommuneoverlegefunksjonen er hensiktsmessig, jfr Astafjordlegen.  

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan ledelse av allmennlegetjenesten kan bedres og 
hvordan kommuneoverlegens kompetanse kan brukes for å utvikle allmennlegetjenesten. 
Det bør for eksempel utvikles opplærings-/informasjonspakker til kommuneledelsen som 
kan bidra til å øke bevisstheten og kunnskapen om helsetjenesten generelt og 
legetjenesten spesielt. 

Legevakt 
Legevakt er allmennmedisinsk arbeid, og fastlegene bør fortsatt ha en viktig rolle. Mesteparten 
av det som kommer til legevakt er allmennmedisinske problemstillinger. Allmennlegene kjenner 
distriktene sine godt og er vant til å ivareta pasienten til annen instans kan overta/bistå. De er 
gode på akuttmedisin og vant til å samarbeide med andre etater i distriktene.  



Det er et paradoks at legevaktsleger er de eneste i den akuttmedisinske kjede som ikke er 
avlønnet etter vanlige prinsipper i beredskapsarbeid. Både brann, politi, ambulanse og sykehus 
er avlønnet etter fastlønnsprinsipper mens de fleste legevaktsleger jobber som selvstendig 
næringsdrivende. Det betyr at legevaktslegene ikke er ansatt og følgelig heller ikke forsikret for 
skader og andre hendelser som kan tilfalle dem når de er på jobb. Man er heller ikke beskyttet av 
arbeidsmiljølovens bestemmelser, men like fullt forpliktet til å stille opp uansett hvor mye man 
har jobbet den siste tiden.  

Beredskap koster. En god legevakt kan ofte forhindre at man må bruke instanser lengre opp i 
systemet.  

Vi velger å gi et konkret eksempel fra fastlege Erik Prestgaard i Måsøy kommune i Finnmark:  
“Det er definitivt vaktberedskapen som er den store utfordringen her ute. Eksempel fra vår 
kommune: ca 1100 innbyggere, ingen mulighet til interkommunal legevakt grunnet geografi. Vi er 
2 fastleger og 2 LIS1, dvs 4-delt forvaktsjikt. MEN, LIS1 må ha bakvakt, det betyr at fastlegene går 
2-delt vakt, som utgjør ca 5000 arbeidstimer i året (inkludert dagtidsarbeid). Det tilsvarer ca 3 
årsverk per fastlege. Dersom man skulle ha fastboende legevaktsleger som oppfyller dagens 
krav om 4 delt vaktordning måtte man altså ansette 2 leger til som vil gi 6 leger på 1100 
innbyggere (og selv da er vaktbelastning høy). Det er i denne settingen ideen om 
rotasjonsleger har vokst frem. Ordninger med nordsjøturnus/rotasjonslege i legevakt kan være 
gode løsninger for å avlaste fastleger i distrikt og dermed bidra til å sikre stabilitet og kontinuitet. 
Det bør utvikles modeller og avtalemaler for dette slik at ikke hver kommune må finne opp sin 
egen ordning. I mange små kommuner der legevaktsamarbeid ikke er mulig må det kunne 
avtales særordninger som sikrer befolkningen adekvat tilgang til legevaktstjenester som 
oppleves trygge. Økt formalisert samarbeid med lokal ambulansetjeneste og kommunale 
tjenester kan være et viktig verktøy for å bedre legevaktstjenesten i distriktskommuner”. 

Stortingsmeldingen må omhandle legevakt som en del av allmennmedisin og drøfte 
hvordan man kan stimulere til fastlegers deltakelse i legevaktsordningen, for eksempel 
gjennom bedring av lønns og arbeidsvilkår for legevaktsarbeid.  Finansieringsordninger for 
legevakt må ta hensyn til at kostnadene for legevakt for distriktskommuner er vesentlig 
større enn for større kommuner. Norge er mangfoldig – det må være rom for ulike løsninger 
basert på lokale behov. 

Allmennmedisin, eldremedisin, sykehjemsmedisin 

Behovet for kompetanse innen eldremedisin vil øke for fastleger og legevaktsleger, fordi en 
økende andel eldre bor hjemme i egen bolig eller i ulike varianter av omsorgsboliger med og uten 
bemanning, og skal derfor ha sine tjenester fra fastlegene. Det vil også være slik at i de fleste 
kommuner, særlig mindre og desentrale kommuner, vil eldremedisin og sykehjemsmedisin være 
en integrert del av fastlegejobben. Styrking av læringsmål innen eldremedisin i 
spesialistutdanningen i allmennmedisin er derfor helt nødvendig. 

Stortingsmeldingen må vurdere behovet for økt kompetanse innenfor eldremedisin i 
allmennmedisin.  

Utdanning og kompetanse 
Det er avgjørende for både rekruttering og stabilisering at legekontor organiseres og finansieres 
slik at det er naturlig å ta imot medisinstudenter, LIS1, ALIS og å drive etterutdanning og 
kontinuerlig faglig oppdatering, samt fagutvikling og gjerne forskning. Det betyr at kommunene 



må investere i god utdanning og gode arbeidsforhold både under grunnutdanning og 
spesialistutdanning.  

Grunnutdanning 
Tiltak som fremmer legers valg av distrikt 
Hva skal til for å få unge leger til å velge allmennmedisin, og gjerne bosette seg utenfor de store 
byene?  Forskning viser at grunnutdanningen har stor betydning. Mesteparten av 
medisinutdanningen foregår fortsatt i de store universitetssykehusene. Internasjonal forskning 
slår fast at studenter som får god og mye erfaring fra allmennpraksis i større grad velger denne 
karriereveien. Praksis lagt til distrikt og distrikts-relevant undervisningsinnhold gir større 
sannsynlighet for at flere velger arbeid i distrikt. Men da må rammebetingelsene være riktige. 
Undervisning og veiledning må legges inn som en av de naturlige oppgavene til allmennlegene, 
både fastlegene, sykehjemslegene, legevaktslegene og helsestasjonslegene, og finansieringen 
må på plass.  

Pasientene trenger å møte trygge leger som tør å sette grenser og å tilpasse utredning og 
behandling i god balanse mellom pasientens ønsker og kloke valg. Kommende leger trenger 
derfor å lære og erfare hvordan kompleksitet og usikkerhet kan håndteres, og bli trygge i 
samhandling og ledelse. Dette kan læres godt i distrikts-praksis! 

Stortingsmeldingen må beskrive hvordan kommuner og universiteter (les de respektive 
departementene) skal sikre god allmennmedisinsk grunnutdanning gjennom å utnytte gode 
læringsarenaer i lokalsykehus og distriktskommuner.  

Spesialistutdanningen – LIS1 og ALIS 

Turnuslegetjenesten ble etablert i 1955 for å tilby legene praksis og for å sikre distriktene 
arbeidskraft. I 2013 ble turnuslegeordningen søknadsbasert og i 2017 ble turnustjeneste 
erstattet av LIS1. LIS1 er nå den første obligatoriske delen av spesialistutdanningen. Det er 
sannsynlig at LIS1 bidrar til rekruttering av allmennleger i distrikt. Forutsetningen er at legene 
tilbys god utdanning og veiledning. Det er kommunene som er ansvarlig for LIS1 og ALIS. Det 
betyr at det er 357 kommuner som er selvstendig ansvarlig for spesialistutdanningen til leger. 
Mange små distriktskommuner gjør en glimrende jobb med å tilby god utdanning, men noen har 
hverken kapasitet eller kompetanse til å ivareta oppgaven på en systematisk og god måte. 
Kommunene trenger hjelp og støtte for å kunne tilby dette. Regionale utdanningssenter og/eller 
interkommunalt samarbeid bør utvikles. De regionale ALIS-kontorene utgjør en viktig base for 
veiledning av kommunene. 

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan kvalitet og kapasitet i spesialistutdanningen kan 
bedres. Mye tyder på at ansvaret for spesialistutdanningen av leger bør heves opp fra 
enkeltkommuner til et interkommunal/regionalt nivå. 

God veiledning av LIS1 og ALIS er viktig for kvaliteten på spesialistutdanningen. En del 
distriktskommuner strever med å ha spesialister i allmennmedisin som kan gi veiledning. Dette 
kan bli en catch22 der mangel på veiledere hindrer rekruttering av unge leger som kunne bidratt 
til å bygge opp legetjenesten. Kommuner bør inngå samarbeid om veileder-kapasitet og –
kompetanse. De bør legge til rette for at spesialister i allmennmedisin i slutten av karrieren, eller 
som av andre årsaker ønsker å trappe ned klinisk arbeid, kan redusere pasientlistene og fungere 
som veiledere for kommende spesialister. Vi mener at det ikke er en løsning å senke kravene til 
veilederkompetanse. I en overgangsfase vil det finnes en del godt erfarne allmennleger uten 



formell spesialitet. Disse bør kunne godkjennes som veiledere på unntaksbasis. Vurderingen bør 
gjøres av Helsedirektoratet eller regionale sentere for å unngå at kommune skal godkjenne leger 
på sviktende grunnlag fordi de trenger arbeidskraften, eller pga manglende kompetanse til å 
gjøre slike vurderinger. 

Stortingsmeldingen må utrede hvordan veiledning av LIS1 og ALIS kan sikres gjennom 
interkommunalt samarbeid og ulike tiltak for å mobilisere erfarne spesialister i 
allmennmedisin. 

Distriktskompetanse  
Allmennmedisinsk arbeid i distrikt krever spesiell kompetanse. Leger med riktig kompetanse er 
avgjørende for god kvalitet og pasientsikkerhet. Målrettet kompetansebygging kan gi tryggere 
allmennleger i distrikt, og vil kunne virke både rekrutterende og stabiliserende.  

Vi foreslår at helsepersonell som arbeider i distrikt – enten fast eller i ulike rotasjonsordninger – 
må få nødvendig tilleggsopplæring for å kunne yte gode, lokaltilpassede tjenester. Slik 
tilleggsopplæring kan skje på flere måter, gjerne i kombinasjon:  

- Kurs og videreutdanning med distrikts-relevant innhold  

- Systematisk opplæring i lokale rutiner, regelmessig samtrening  

- “Punktopplæring”/kompetansesamarbeid rundt enkeltpasienter med særlige behov 
(respirator, ernæringssonde, kroniske sår osv) i samarbeid med andrelinjetjenesten  

Ang “punktopplæring”/kompetansesamarbeid: I kommuner med lavt befolkningstall vil mange 
tilstander kun forekomme med års mellomrom, og gjerne enkeltvis. Det er ikke verken mulig eller 
ønskelig å bygge lokal spisskompetanse på alle felt/diagnoser til enhver tid. Lokalt 
helsepersonell i distriktskommuner vil ofte ha breddekompetanse og være trent i fleksibilitet og 
tilpasningsvilje. De vil være innstilt på å lære seg hvordan de kan gi pasienten best mulig 
oppfølging lokalt. Det bør derfor utvikles gode opplegg for slik “punktopplæring” rundt 
enkeltpasienter når behovet oppstår. Dette må ikke være ad hoc-arbeid, men regnes som en 
viktig og nødvendig del av tjeneste- og kompetansesamarbeidet. 

Glesbygdsmedicinsk forening i Sverige har laget en målbeskrivelse for ST-leger (tilsvarer ALIS) i 
distriktsmedisin. Lignende kompetansemålbeskrivelser finnes i Skottland, New Zealand og 
Australia. 

Stortingsmeldingen må beskrive nødvendige læringsmål for allmennleger i distrikt, og 
hvordan oppnåelse av disse kan utvikles og organiseres. 

Rekruttere og beholde 
For at unge leger skal velge allmennmedisin i by og bygd må de ha tilbys attraktive 
arbeidsplasser og gode rollemodeller. Det betyr at vi må beholde de erfarne legene. Det er solid 
kunnskap om hva som får leger (og annet helsepersonell) til å bli i jobbene sine: Tid og mulighet 
til å gjøre godt faglig arbeid, tid til å vedlikeholde og utvide egen kompetanse, god balanse 
mellom jobb og fritid. Kombistillinger med allmennpraksis og forskning/undervisning bør bli 
langt vanligere. Man må ikke bo i en universitetsby for å kunne delta i akademisk arbeid! 

Attraktive arbeidsplasser 
Unge leger er opptatt av god balanse mellom jobb og fritid. Kommunene må tilby fleksible, 
livsfasetilpassede løsninger basert på den enkelt allmennleges behov (se for eksempel Luster 



kommune). Mange unge leger ønsker ikke uforutsigbarheten og den økonomiske utryggheten 
knyttet til næringsdrift og ønsker seg til fastlønnsstillinger. Det er flere eksempler på at dersom 
man tilbyr avtaler som reduserer den økonomiske og sosiale usikkerheten for næringsdrivende 
fastleger så er det mulig å rekruttere unge fastleger også til næringsdrift (for eksempel Tromsø-
modellen og Hadsel kommune). Mange kommuner trenger veiledning og støtte for å kunne tilby 
attraktive arbeidsplasser. Interkommunalt samarbeid bør derfor oppmuntres og stimuleres til. 

Konsekvenser for rekruttering og stabilisering av allmennlegetjeneste i distrikt må drøftes 
for alle tiltak som foreslås.  

Digitale tjenester i distrikt – muligheter og begrensninger 
Digitale hjelpemidler gir mange muligheter for vurdering og oppfølging av pasienter uavhengig av 
avstand. Video-konsultasjoner direkte med pasient, eller felles-konsultasjoner med 
helsepersonell i spesialisthelsetjenesten, kan være nyttig og gjensidig lærerikt. Det samme 
gjelder videokonsultasjoner med personell fra andre kommunale tjenester. Videokonsultasjoner 
(felles eller kun med pasient/pårørende) vil kunne spare pasient/pårørende for lange reiser, men 
det er ikke nødvendigvis tids- og ressursbesparende for helsepersonell. Prosjektet Digital 
hjemmeoppfølging (DHO) viste at teknologien og tjenestene ga bedre kvalitet på helsehjelpen, 
men at det ikke var ressursbesparende. 

Ny teknologi og nye former for tilgjengelighet må evalueres for å finne riktig og effektiv utnyttelse. 
Fortsatt vil fysiske møter mellom lege/annet helsepersonell og pasient være grunnmuren i 
helsetjenesten. 

Stortingsmeldingen må drøfte bruken av digitale helsetjenester og hvordan den totale kost-
nytte effekten av velferdsteknologiske tiltak kan vurderes. 

Allmennleger i distrikt og spesialisthelsetjenesten 
Allmennlegene og lokalsykehuset behandler sammen >95% av alle innbyggere som er syke i en 
region. Godt samarbeid mellom lokalsykehus og allmennleger i distrikt er derfor avgjørende for å 
gi pasientene en god helse- og omsorgstjeneste. Lokal kjennskap og nærhet gir effektivitet og 
kvalitet. Lokalsykehusenes viktige posisjon bør vektlegges i større grad enn i dag og tilbudet til 
pasientene i lokalsykehus bør utvides og ikke begrenses.  

Ressursmangel i spesialisthelsetjenesten fører til økende oppgaveoverføring (omforente 
planlagte overføring av oppgaver) og oppgavegliding (ikke avtalt) fra spesialisthelsetjenesten til 
allmennlegene i distrikt. Mange ganger er det hensiktsmessig med nye måter å løse oppgaver på, 
både ut fra et pasientperspektiv og faglig, men dette må ikke skje ensidig fra en av partene. 
Kompetanse og kapasitet er avgjørende for at ny oppgavefordeling skal fungere. Det er 
nødvendig å ta hensyn til lokal kontekst og hvilke muligheter kommunene og 
fastlegene/sykehjemslegene/legevaktslegene har til å utføre oppgavene. Det er også viktig å 
være klar over at ny oppgavefordeling, og overføring fra spesialisthelsetjenesten krever økte 
ressurser i kommunene.  

Oppgavedeling – hvor går grensen? 
Mange distriktsleger strekker seg langt for å gi gode helsetjenester lokalt, og mange bygger 
kompetanse slik at de kan gi tjenester som vanligvis gis på sykehus. Ultralyd er nå et utbredt og 
vanlig allmennmedisinsk hjelpemiddel. Flere steder er det lokal tilgang på røntgen og noen få 
steder CT (f.eks. Finnsnes og Alta). Det innebærer at grensen for hvilke oppgaver som kan utføres 



i primærhelsetjenesten vil utvides, men dette vil være avhengig av den enkelte allmennleges 
kompetanse, av andre fagfolk i kommunen og av god dialog med sykehuset.  Lokale tilpassinger 
og forutsigbarhet er nødvendig. Man må ta utgangspunkt i kvalitet – hva som er bra for pasienten, 
lokal tilpasset, faglig mulig, og overføre nødvendige ressurser.  

Mange oppgaver kan løses av helsepersonell i primærhelsetjenesten dersom det skjer i nært 
samarbeid med sykehuset og med kompetanseoverføring rundt den enkelte pasient i distrikt. 

Stortingsmeldingen må drøfte konsekvenser av oppgavedeling for hele helsetjenesten og 
vurdere metoder for å sikre at oppgavedeling/overføring skjer på en forutsigbar og 
systematisk måte. 

Forskning i distrikt 
Allmennleger og annet helsepersonell i førstelinjetjenesten må få rammevilkår for innovasjon og 
forskning på lik linje med sine kolleger i spesialisthelsetjenesten. Det er gode muligheter for å 
tilrettelegge for forskning i distriktskommuner hvor man trenger å opp-bemanne for å sikre 
akseptabel vaktbelastning og arbeidsbelastning. Dette bør utnyttes til å skape interessante og 
relevante innovasjons- og forskningsprosjekter. Mulighet til å drive fagutvikling, forskning og 
undervisning er vist å være stabiliserende og rekrutterende, jfr Rammeverket Recruit and Retain. 

Stortingsmeldingen må drøfte hvordan man kan stimulere til forskning i og om 
allmennlegetjenesten generelt og distrikt spesielt.   


