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Sammendrag: 

Tema: Ultralyd kan gi bedre diagnostikk, få behandlingskonsekvenser for pasienten, føre til 

tiltak på riktig omsorgsnivå og hjelpe klinikerne i å henvise riktig ved en rekke tilstander. 

Allmennlegevakten i Oslo investerte i 2021 i et nytt ultralydapparat og har tilgjengelige 

nettbaserte opplæringsressurser for sine ansatte. På tross av dette er det kun tre av legene ved 

allmennlegevakten som bruker ultralyd i sitt kliniske virke.  Det overordnede målet med 

oppgaven vår er å øke ultralyddiagnostikk for tre tilstander på allmennlegevakten i Oslo: 

Urinretensjon; gallestein og ektopisk graviditet.  

Kunnskapsgrunnlag: Vi formulerte et PICO - spørsmål og gjorde både søk i McMaster Plus 

og PubMed. Kunnskapsgrunnlaget vårt består av to deler: En med generelle retningslinjer; og 

en med norsk forskning på ultralydbruk av allmennleger og annen relevant litteratur på 

ultralyd i primærhelsetjenesten. Vi fant at det var god evidens for å avklare de tre nevnte 

tilstandene med ultralyd, og at allmennleger trenger få timers opplæring før de oppnår høy 

diagnostisk presisjon. Videre fant vi at risikoen for over- og feildiagnostikk reduseres når 

ultralyd brukes for å avklare enkle problemstillinger i avgrensede organsystemer (fokusert 

ultralyd) hos pasienter med høy pre-test sannsynlighet for tilstanden.  

 

Tiltak og kvalitetsindikatorer: Foreslåtte kvalitetsforbedringstiltak er å fokusere på en gruppe 

leger som skal lære seg ultralyd (skiftledere), avsatt tid til lønnet opplæring, fagdag, 

månedlige ultralydmøter blant skiftledere, samt etablere sjekklister for hver av prosedyrene 

som kan festes på ultralydapparatet. Kvalitetsindikatorer vi har valgt å bruke er 1) andel 

konsultasjoner der ultralyd takstes med diagnosekodene: Gallestein, blødning i første 

trimester og urinretensjon og 2) Antall kompetente ultralydoperatører.  

Prosess, ledelse og organisering: Vi har tatt utgangspunkt i PUKK-modellen og foreslått en 

organisert og systematisk måte å iverksette forbedringsprosjektet. Prosjektet vil ledes av et 

team, hvorav minst en har forankring i ledelsen med myndighet til å frigjøre ressurser.  

Konklusjon: Fokusert ultralyddiagnostikk hos pasienter med en viss pre-test sannsynlighet for 

sykdom utført av allmennleger har høy diagnostisk presisjon og liten risiko for 

overdiagnostikk. Vi anerkjenner at tiltakene er ressurskrevende, men mener samtidig at 

fordelene med ultralyddiagnostikk har såpass stor nytteverdi at vi anbefaler gjennomføringen 

av prosjektet.  

 



1. Tema  

Tilgjengelig forskning viser at ultralyd er et nyttig diagnostisk verktøy ved en rekke tilstander 

(Se 2. Kunnskapsgrunnlaget)  

Ultralyd har et stort og uutnyttet potensialt i allmennpraksis og på legevakt (1).  

Ultralyd er et verktøy som vil kunne gi bedre diagnostikk, få behandlingskonsekvenser for 

pasienten, føre til tiltak på riktig omsorgsnivå og hjelpe klinikern i å henvise riktig (1). Dette 

sparer kostnader, tid og ressurser i helsetjenesten. Raskere avklaring på legevakt vil også 

kunne bidra til å redusere stress og bekymring hos pasienten, for eksempel ved funn av 

intrauterint vitalt foster hos en kvinne med blødning i første trimester.  

I allmennlegevaktens metodebok anbefales det at legene der skal kunne avklare seks tilstander 

med ultralyd: Urinretensjon, nyrestein/hydronefrose, gallestein, ektopisk graviditet, 

pneumothorax og abdominal aortaaneurisme (2). Allmennlegevakten i Oslo investerte i 2021 i 

et nytt ultralydapparat og har tilgjengelige nettbaserte opplæringsressurser for sine ansatte. På 

tross av dette brukes nesten ikke ultralyd av legene der. Per primio mars 2022 er det kun tre 

av legene ved allmennlegevakten som bruker ultralyd i sitt kliniske virke.  

Det overordnede målet med oppgaven vår er å øke ultralyddiagnostikk for tre av de seks 

nevnte tilstandene på allmennlegevakten i Oslo: Urinretensjon; gallestein og ektopisk 

graviditet. Dette ønsker vi å oppnå gjennom et organisert og systematisk forbedringsprosjekt. 

Delmålene med oppgaven vår er å 1) identifisere hvilke barrierer som hindrer legene i å bruke 

ultralyd i dag, 2) foreslå tiltak for bedre opplæring og økt bruk og 3) foreslå hvordan tiltakene 

kan iverksettes.  

 

 

  



2. Kunnskapsgrunnlaget 

2.1 Innledning 

I metodeboken til Oslo Legevakt (Figur 1.) (2) er det nevnt seks tilstander hvor ultralyd kan 

brukes som en del av diagnostiseringen: urinretensjon; gallestein; ekstrauterin graviditet; 

hydronefrose/nyrestein; abdominal aortaaneurisme og pneumothorax. 

 Vi har gjennomgått kunnskapsgrunnlaget for disse 6 tilstandene og funnet god evidens for 

bruk av UL ved tre tilstander: urinretensjon; gallestein og ekstrauterin graviditet. Vi vil 

beskrive kunnskapsgrunnlaget for disse tre. De øvrige forekommer såpass sjeldent at det 

vanskeliggjør monitorering av ultralydbruk og blir dermed ekskludert.  

 

 

Figure 1 Skjermdump fra innføring i fokusert ultralyd på legevakt i Metodebok på legevakt. (1) AAA: Abdominalt 

aortaaneurisme. XU: Ekstrauterin graviditet. AMK: Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral  

 

Kommunal legevaktordning i Norge skiller seg fra andre land ved at det er et ledd i 

primærhelsetjenesten i det akuttmedisinske tilbudet som ligger utenfor sykehuset (3). Hjemlet 

i akuttmedisinforskriften (4)skal legene i vakt ha godkjenning som allmennlege eller spesialist 

i allmennmedisin.  

 

PICO-spørsmål  

P: Pasienter med følgende mistenkte tilstander i en uselektert populasjon: 

● Urinretensjon 

● Gallestein 

● Ekstrauterin graviditet 

I: Bruk av pasientnær ultralyd av allmennleger 

C: Ultralyd gjort av en spesialist  



O: Diagnostisk treffsikkerhet ved ultralyd definert som sensitivitet, spesifisitet, positiv 

prediktiv verdi og negativ prediktiv verdi utført av allmennleger og spesialister.  

Pasientskader, overdiagnostikk og feildiagnostikk. Økonomisk gevinst eller tap.  

2.2 Søkestrategi 

Vi valgte å dele kunnskapsgrunnlaget vårt i to deler: én med generelle retningslinjer; og én 

med norsk forskning på ultralydbruk i primærhelsetjenesten, samt annen relevant litteratur på 

om ultralyd i primærhelsetjenesten. Kunnskapsgrunnlaget til første del er basert på tre 

pyramidesøk via McMaster Plus med “Emergency physician” AND og henholdsvis hver 

enkelt tilstand med søkeordene “Cholelithiasis” OR “Gallstones”, “Ectopic Pregnancy” og 

“Urinary Retention”.   

 

2.3 Hva sier kunnskapsgrunnlaget? 

2.3.1 Hva sier retningslinjene om ultralydbruk ved gallestein, ektopisk graviditet og 

urinretensjon? 

Søkene gav flere treff med retningslinjer i UpTodate og BMJ. Ifølge retningslinjen til BMJ 

Best Practice Cholelithiasis (5) for gallestein skal alle pasienter med typisk klinikk på 

gallesteinsanfall i første omgang utredes med blodprøver og rekvisisjon av abdominal 

ultralydundersøkelse. Abdominal ultralyd som diagnostisk test har både høy sensitivtet på 

0.97 og spesifisitet 0.95 (6; 5) dersom en akutt galleblærebetennelse opptrer samtidig med 

gallestein. Sikrest og enklest påvises gallestein ved ultralyd, operatøren ser da etter 

tilstedeværelse av konkrementer, distensjon i blærelumen, fortykket galleblærevegg, 

distenderte galleveier og positivt radiologisk Murphy`s tegn.  

 

BMJ Best Practice Ectopic Pregnancy anbefaler fortrinnsvis henvisning til gynekolog ved 

mistanke om ektopisk graviditet for transvaginal ultralyd fremfor abdominal ultralyd på grunn 

av høyere sensitivitet ved påvisning av ektopisk graviditet. Dette gjelder kvinner med 

bekreftet graviditetstest (positivt urin- eller serum hCG test, humant choriongonadotropin) og 

symptomer som abdominale smerter, amenore, vaginal blødning eller oppfylling over 

adneksene. Transvaginal ultralyd kan både avkrefte tilstedeværelse av et intrauterint 

svangerskap og samtidig direkte visualisere en inhomogen, non-cystisk adneks-masse i opptil 

50-60% av tilfellene. Abdominal ultralyd er nyttig til å detektere intrauterint svangerskap seks 



uker eller seinere etter siste menstruasjon gitt at hCG-nivået er mellom 4000-5000 mUL/mL 

(7).I tillegg til å identifisere intrauterint svangerskap, kan fosterests hjerteaktivitet også 

bekreftes når man mistenker missed abortion. Fire studier inkludert i oversiktsartikkelen til 

(1)viste at allmennpraktikere hadde 100% nøyaktighet (total n= 295). I følge 

legevaktshåndboken kommer symptomene på ektopisk graviditet som regel mellom 4. og 9. 

svangerskapsuke (8).  

 

UpToDate Acute Urinary Retention sin retningslinje for akutt urinretensjon anbefaler 

klinikere å stille diagnosen ved å enten bruke ultralyd av blæren eller kateterisering. Ultralyd 

av urinblæren benyttes som førstevalg dersom prosedyren kan utføres raskt og pasienten har 

fredelig klinikk. Fordelen med ultralydundersøkelsen er at den er non-invasiv og dermed mer 

behagelig for pasienten, og ved utelukking av urinretensjon kan unødvendig blæretømming 

med kateter også unngås. I møte med pasienter som presenterer symptomer og funn som 

vekker sterk mistanke om akutt urinretensjon er det heller mer fornuftig å gå rett på akutt 

kateterisering ettersom prosedyren er både terapeutisk og diagnostisk nyttig (9). En 

systematisk oversikt av D`Silva et al. (10) viste en korrelasjonskoeffisient på 0.93 (95% KI 

0.91-0.95) mellom volum målt ved blæreskanner og urinkateterisering, som indikerer at 

ultralyd av blære er svært pålitelig.  

 

2.3.2 Kunnskapsgrunnlag for ultralyd utført av allmennleger 

Andre del av kunnskapsgrunnlaget omhandler sammenligning av allmennpraktikere og 

akuttmedisinere sin bruk av pasientnær ultralyd (Point-of-care Ultrasound, PoCUS). Vi 

utførte et søk i databasen PubMed med søkeordene "Ultrasound" og "General practitioner" 

filtrert etter engelskspråklige systematiske oversikter publisert siste 10 år og fikk 27 treff. Vi 

fant to systematiske oversikter som er relevante for vår problemstilling. Oversiktsartiklene 

inneholdt kun en enkeltstudie som omhandlet blæreskanning (9), og vi søkte opp “ultrasound 

bladder scanner” via PubMed og fant en relevant metaanalyse av Palese, Alvisa et al. (11)som 

omtales senere. 

 

Den ene systematiske oversikten er skrevet med perspektivet til to norske leger, fastlegen 

Bjarte Sørensen og professor Steinar Hunskår i 2019 (1). Artikkelen gjennomgår 213 

publikasjoner som inkluderer 19 artikler, 26 metaanalyser og 168 primærstudier som til 

sammen danner et oppsummert kunnskapsgrunnlag for ulike enkeltundersøkelser med bruk av 



ultralyd. Denne tar for seg bruk av ultralyd i uselekterte settinger utført av allmennleger og 

sykehusleger i akuttmottak, og sammenligner disse gruppenes nøyaktighet i ultralydbruk med 

spesialistvurderinger. Forfatterne antar også at pasientpopulasjonen i akuttmottaket er like 

relevant og representativt for legevakten. Argumentet deres er at leger i akuttmottak og 

allmennleger er alle generalister som jobber med en uselektert populasjon, og ikke 

spesialister. Mange av studiene i oversiktsartikkelen inneholder vårt utfallsmål: Tilstander 

funnet eller utelukket av allmennleger sammenlignet med spesialister. Den systematiske 

oversikten konkluderer med at det finnes evidens for at allmennleger i primærhelsetjenesten 

kan gjøre ultralyd med tilsvarende nøyaktighet som spesialister for en rekke tilstander, gitt en 

viss pre-test sannsynlighet. Ultralyd skal kun brukes som et diagnostisk hjelpemiddel for 

legene i primærhelsetjenesten, den gir ikke en fullstendig undersøkelse. Forfatterne 

understreker dette poenget, slik at ultralydinstrumentet aldri skal erstatte henvisninger til 

røntgenleger (1). Av de 168 primærstudiene i oversiktsartikkelen til Sørensen og Hunskaar 

har vi valgt å se nærmere på enkelte studier.  

 

Når det gjelder gallestein, har en metaanalyse av Ross et al. (12) vist at ultralyd utført av leger 

i akuttmottak er et nyttig hjelpemiddel for både diagnostikk og eksklusjon av 

gallesteinsykdom. Sensitiviteten og spesifisiteten for pasientnær ultralyd av gallestein er 

henholdsvis 89.8% og 88%. Hos pasienter som ankommer akuttmottaket med høy 

pretestsannsynlighet for symptomatisk gallestein vil et positivt ultralydfunn (likelihood ratio 

LR + 7.5) kunne bekrefte diagnosen og legene kan raskere utarbeide en passende poliklinisk 

oppfølgingsplan til disse pasientene hvis de har klart å oppnå symptomlindring. Negativt 

ultralydfunn av gallestein hos pasienter med lav pretestsannsynlighet (LR- 0.12) kan 

fremskynde den diagnostiske prosessen ved at klinikeren heller vurderer andre 

differensialdiagnoser enn gallestein. Opplæringstiden i studien er ikke rapportert (12). 

 

En prospektiv primærstudie av Lindgaard og Risgaard (13)viste at pasientnær ultralyd 

(PoCUS) utført av allmennleger kunne besvare et enkelt “ja/nei” - klinisk spørsmål uten at de 

gjorde en systematisk strukturell eller anatomisk organundersøkelse. 62 pasienter ble 

undersøkt med tanke på gallestein og 33 kvinner med tanke på intrauterint svangerskap i 

studien. Deltakerne ble først undersøkt av allmennleger med abdominal ultralyd, deretter 

videre henvist blindt til radiologer eller gynekologer for spesialistvurderinger. Resultatet viste 

at pasientnær ultralyd utført av allmennleger hadde sterk til perfekt (92-100%) samsvar med 



spesialistvurderinger for både gallestein og intrauterin graviditet med kappaverdier på 

henholdsvis 0.84 og 1 som tilsier en høy interrater-reliabilitet.  

 

Ultralyd av gallestein utført av allmennleger hadde en sensitivitet på 0.92, spesifisitet 0.92, 

positiv prediktiv verdi PPV 0.89 og negativ prediktiv verdi NPV på 0.94. Ultralyd til 

påvisning av intrauterin graviditet utført av allmennleger hadde 1 for alle testegenskapene 

sensitivitet, spesifisitet, PPV og NPV. Fem allmennleger i studien gjennomgikk et tredelt kurs 

utarbeidet av Center of Clinical Ultrasound CECLUS, Århus universitet. Første del besto av 

en e-læringsseksjon, så deretter to dagers fysisk opplæring i ultralydundersøkelser. 

Avsluttende leverte allmennlegene hver 25 ultralydundersøkelse tatt opp som videosekvenser, 

disse ble lastet opp i CECLUS sin dataserver. Til slutt ble videosekvensene evaluert av 

instruktører som gav allmennlegene individuelle tilbakemeldinger før ultralydkurset ble 

godkjent (13). 

 

Den systematiske oversikten til Sørensen og Hunskaar (2019) (1) fant totalt 4 enkeltstudier 

(14; 15; 16; 17)som som viste perfekt deteksjon av fosterlyd gjort av allmennleger. 

Sammenholdt med retningslinjene til BMJ Best Practice (7), impliserer det at allmennleger 

vha. pasientnær ultralyd vil være gode til å påvise et vitalt foster, og dermed med stor 

sannsynlighet utelukke ekstrauterin graviditet.  

 

En metaanalyse av Palese et al. (2010) (11) sammenlignet sykepleiere som benyttet seg av 

blæreskannere til å måle residualvolum versus sykepleiere som kun lente seg på kliniske 

vurderinger av tilfeller med mulig akutt urinretensjon og besluttet om de skulle sette inn 

blærekateter eller ikke. Studien viser at systematisk bruk av blæreskanner til å evaluere og 

monitorere residualvolum hos inneliggende pasienter kunne redusere antall unødvendige 

kateteriseringer med en effektivitet på OR 0.27 (KI 95% 0.16-0.47, p-verdi 0.00000294) og 

dermed også unngå utvikling av kateterassosiert urinveisinfeksjon (11). 

 

Ultralydundersøkelsen er operatøravhengig, dermed er god operatøropplæring helt avgjørende 

for diagnostisk nøyaktighet. Uerfarne eller uopplærte undersøkere kan feiltolke 

ultralydbildene og potensielt føre til feilbehandling. Denne ulempen diskuteres i 

oversiktsartikkelen til Andersen et al. (18) der det var funnet feildiagnostikk i form av falske 

positive funn i 16% av de inkluderte studiene, og falske negative funn i 17% av studiene. 

Mestring av fokuserte pasientnære ultralydundersøkelser på selekterte anatomiske regioner 



reduserer denne risikoen og kan være oppnåelig for allmennleger. Alt i alt har forfatterne bak 

oversiktsartikkelen funnet indikasjoner for at fokusert ultralydundersøkelse kan både redusere 

pasientskader og helsekostnader. For eksempel fant to av studiene at bruk av pasientnær 

ultralyd i allmennpraksis kan redusere behovet for videre utredning i spesialisthelsetjenesten 

med hhv. 65.6% og 32.1%. Tre av studiene i oversiktsartikkelen utførte begrensede 

økonomiske evalueringer og fant lavere helsekostnader ved ultralydbruk i allmennpraksis 

versus spesialisthelsetjenesten (18).  

 

2.3.3 Opplæringstid og kompetansenivå av ultralyd til allmennleger 

En systematisk oversikt “Point-of-care ultrasound in General Practice: A systematic review” 

av Andersen et al. (18) gjennomgikk litteratur som handlet om opplæring av allmennleger i 

bruk av pasientnær ultralyd. Den inkluderer 51 artikler som tar for seg bruk av pasientnær 

ultralyd ved hovedsakelig obstetriske og abdominale indikasjoner. Av artiklene var det 33 

som omhandlet opplæring av allmennleger i ultralydferdigheter, og det var stor variasjon i 

varigheten til kursopplegget. Når ultralyd skulle benyttes i undersøkelse av mer enn ett 

anatomisk område, var det et stort spenn av opplæringstid, fra 4 til 320 timer. Ved fokuserte 

pasientnære enkeltundersøkelser (et enkelt organ og tilstand) ble det gitt 2.3 til 31 timer med 

trening. Studien fant ingen assosiasjon mellom antall opplæringstimer og kompetansenivået i 

ultralyd som betyr at flere timer med opplæring ikke nødvendigvis resulterte i høyere 

kompetanse. I tillegg var det rapportert høyere diagnostisk nøyaktighet i studien ved bruk av 

enkel fokusert pasientnær ultralyd sammenlignet med full systematisk skanning eller 

screening av organsystemer. Undersøkelsestiden når man bruker ultralyd er relativ kort på < 

5-12 minutter for undersøkelse av abdominale tilstander og < 10-15 minutter for 

gynekologiske tilstander. Studien finner at UL gjøres på et tilfredsstillende nivå av 

allmennleger, og at kun et fåtall treningstimer er nødvendig ved en rekke fokuserte us. 

Konklusjonen deres er at pasientnær ultralyd er et nyttig verktøy for allmennleger og 

potensielt kan redusere helsekostnader. (18) 

 

2.4 Oppsummering 

Ved gallestein og påvisning av intrauterint svangerskap framkommer det gode ferdigheter hos 

leger i primærhelsetjenesten mtp. å oppdage tilstandene ved UL. Ved urinretensjon 

framkommer det enkeltstudier som viser at dette brukes med tilfredsstillende effekt av ulike 



profesjoner som sykepleiere på sykehus og allmennleger, som del av utredning i urinveiene. 

(19; 11) Ved legevakten i Oslo forekommer disse med en viss hyppighet: 5 for gallestein, 5 

blødning første trimester og 5 urinretensjon i løpet av et døgn. F. eks. fant man sensitivitet på 

0,92, spesifisitet 0,92, og PPV 0,89, NPV 0,94 i studien til Lindgaard og Riisgaard (13). Ved 

intrauterint svangerskap var alle testegenskapene på 1. (sensitivitet, spesifisitet, PPV og NPV) 

i samme studie. Det vil si at tilnærmet alle med disse tilstandene vil detekteres av 

legevaktsleger uten spesialistkompetanse på pasientnær ultralyd.  

 

Behandlingsmessig konsekvens av en sikker gallesteindiagnose på legevakten er at 

igangsettelse med tiltak som å gi analgetika og spasmolytika kan skje raskere. Dersom det 

oppnås god smertelindring og det er avklart at pasienten ikke har noen komplikasjoner som 

cholecystitt, pankreatitt og cholestase kan vedkommende reise hjem. Hvis ultralydfunn 

kombinert med klinikken gir mistanke om kompliserende cholecystitt, cholestase eller 

pankreatitt kan en sikker diagnose også fremskynde innleggelse på kirurgisk avdeling (2). 

Ved deteksjon av vitalt foster, vil pasienten med mindre sannsynlighet bli henvist 

gynekologisk avdeling og pasienten vil kunne oppleve større trygghet rundt egen og fosterets 

helse, tidligere i forløpet (2). Pasienter med mistenkt urinretensjon som er relativt smertefrie 

kan ultralyd av urinblæren benyttes som 1.valg. Blæreskanning av residualvolumet er både 

effektiv og non-invasiv (9). Behandlingsmessig konsekvens av å besvare et raskt ja/nei 

spørsmål til urinretensjon er reduksjon i antall unødvendige kateteriseringer og dermed også 

forebygge mot kateterassosierte urinveisinfeksjoner (11). Ved urinretensjon, vil deteksjon 

gjøre at mer alvorlige diagnoser raskere kan utelukkes, og pasientens plager vil kunne 

avhjelpes umiddelbart ved engangskateterisering eller bytte av innlagt kateter (2).  

 

 

3. Dagens praksis, tiltak og indikatorer 

3.1 Dagens praksis på Allmennlegevakten i Oslo 

Kommunal legevaktordning i Norge skiller seg fra andre land ved at det er et ledd i 

primærhelsetjenesten i det akuttmedisinske tilbudet som ligger utenfor sykehuset (3). Hjemlet 

i akuttmedisinforskriften (20) skal legene i vakt ha godkjenning som allmennlege eller 

spesialist i allmennmedisin.  



Allmennlegevakten i Storgata i Oslo er en døgnåpen helsetjeneste som behandler pasienter 

med ulike akutte tilstander foruten skader som skadelegevakten tar hånd om. Pasientene som 

kommer til legevakten har et akutt behov for helsehjelp som normalt ikke kan vente til 

fastlegen er tilgjengelig.  

 

Legevakten har en uselektert pasientgruppe som gjør mangfoldet og diversiteten stor. 

Pasientene kommer i alle aldre, med ulik kulturell bakgrunn, ulike problemstillinger og 

alvorlighetsgrad. Pasientene som kommer til legevakten, blir triagert ved hjelp av Manchester 

triagesystem (2). Dette sorterer pasientene etter haste- og alvorlighetsgrad (21).  

 

Allmennlegevakten er en del av primærhelsetjenesten og er et kommunalt tilbud. Oslo 

kommune har ansatt egne leger i heltidsstillinger som jobber ved allmennlegevakten i 

Storgata, både på grunn av kommunens størrelse og med tanke på rekruttering og stabilitet 

(22). I løpet av en normal dag gjennomføres det omtrent 235 konsultasjoner på 

allmennlegevakten og de seneste årene har legevakten opplevd økt krav til tilgjengelighet og 

kvalitet (23).  

 

Allmennlegevakten investerte i 2021 i et nytt ultralydapparat og opprettet nettbaserte 

opplæringsressurser for sine ansatte. På tross av dette brukes ultralyddiagnostikk mindre enn 

ønsket. I allmennlegevaktens metodebok kommer det fram seks tilstander hvor ultralyd kan 

brukes som en del av diagnostiseringen: urinretensjon; gallestein; ekstrauterin graviditet; 

hydronefrose/nyrestein; abdominal aortaaneurisme og pneumothorax. 

(2)Kunnskapsgrunnlaget fant god evidens for bruk av ultralyd ved tre av de seks tilstandene: 

Urinretensjon; gallestein og ekstrauterin graviditet. Ifølge vårt mikrosystem anslås det at 

gallestein, urinnretensjon og blødning i første trimester (hvor ektopisk graviditet må 

utelukkes) forekommer i gjennomsnitt 5 ganger per døgn. Estimatene er hentet fra 

diagnosekoder i legevaktens journalsystem, CGM. Dette har blitt gjort ved å telle opp antall 

ganger diagnosekodene for gallestein, blødning i første trimester og urinretensjon har blitt 

anvendt på ett døgn, over en periode på én uke. Vi har ikke personlig fått tilgang til 

journalsystemet av hensyn til personvern, men fått tilsendt estimatet fra vår kontaktperson ved 

mikrosystemet.  

 

Diagnostikk av de tre ulike tilstandene baserer seg i hovedsak på klinikk og anamnese, samt 

supplerende undersøkelser. Ultralyd brukes stort sett i situasjoner hvor man er usikker på 



klinikken og trenger en avklaring for videre tiltak.  I legevaktens metodebok er det utviklet en 

veileder for innføring i fokusert ultralydbruk, og det er denne veilederen legene skal anvende 

som hjelpemiddel (2). Undersøkelsen krever trening og er operatøravhengig. Ultralyd skal 

ikke brukes til screening, men er kun indisert der hvor det er høy pretestsannsynlighet for de 

ulike tilstandene. Ultralydbruk vil kunne bekrefte eller avkrefte tilstandene, og bidra til å finne 

riktig tiltak på riktig nivå for pasientene. Dette vil avklare videre forløp særlig med tanke på 

om pasienten skal henvises til sykehus, observeres på legevakt eller sendes hjem. Ved å øke 

bruken av ultralyd på legevakten kan man avklare tilstander der og unngå unødvendige 

henvisninger til spesialisthelsetjenesten og/eller unødvendige tilleggsundersøkelser. Dermed 

ivaretas prinsippet om laveste effektive omsorgsnivå. Dette sparer kostnader, tid og ressurser. 

Dessuten reduseres risiko for feil i diagnostikk og behandling. 

 

Dagens praksis på legevakten for bruk av ultralyd er forbeholdt hver enkelt leges ferdigheter, 

erfaring og motivasjon. Per dags dato er det ingen krav til ultralydferdigheter ved ansettelse 

av nye leger og det er heller ingen obligatorisk opplæring i bruk av ultralyd. Å anvende 

ultralydapparatet i diagnostikken er opp til hver enkelt lege. Per mars 2022 er det kun tre leger 

på allmennlegevakten som er kompetente og anvender ultralydapparatet som en del av 

diagnostiseringen. Disse tre legene er ansatt under stillingstittelen “skiftleder”. Det er ansatt 

totalt 153 leger, legevikarer og medisinstudenter med lisens på legevakten. Totalt er det 12 

skiftledere, inkludert de tre med ultralydkompetanse. For å oppnå stillingen som skiftleder må 

du inneha visse kvalifikasjoner, hvorav det mest sentrale er ansiennitet. Andre kvalifikasjoner 

omfatter faglig kompetanse og gode samarbeidsevner. Det at kun tre skiftledere innehar 

kompetansen til å anvende ultralydapparatet vil følgelig føre til at apparatet disponeres mindre 

enn tiltenkt.  

 

I legevaktens metodebok er det linket til e-læringsressurser som fordrer at legene lærer seg 

bruk av ultralyd på eget initiativ. Dette er en svært optimistisk målsetting da dette blant annet 

stiller krav til hver enkelt leges motivasjon og villighet til å lære seg ultralydferdigheter på 

egenhånd. Legene innehar også ulik faglig kompetanse, erfaring og er ansatt under ulike 

stillingsprosenter. Slik vi ser det vil det derfor være en fordel å prioritere skiftledere i 

opplæringen av ultralydbruk i dette prosjektet. Det er flere grunner til dette. For det første er 

det alltid én skiftleder til stede per vakt, på denne måten sikrer vi at det alltid er én lege med 

ultralydkompetanse på huset. For det andre er som nevnt faglig kompetanse og ansiennitet 

viktige kriterier for å oppnå stillingstittelen, og dette øker sannsynligheten for at legene har 



noe erfaring og forkunnskaper i bruk av ultralyd. For det tredje er det også mer realistisk og 

enklere å planlegge, koordinere og gjennomføre opplæring med 12 leger, sammenliknet med 

153.  

 

Under har vi laget et fiskebeinsdiagram (Figur 2) som skal bidra til å gi et oversiktlig bilde 

over mulige sammenhenger mellom årsaker og virkninger med hensyn til problemstillingen 

vår. Vi ønsker å anvende det som et verktøy for å synliggjøre potensielle utfordringer i dag 

knyttet til bruk av ultralyd som et verktøy i diagnostikken.  

 

Figur 2 Fiskebeinsdiagram  

3.2 Tiltak 

Legevakten har som nevnt ikke et organisert opplæringstilbud for å implementere bruk av 

ultralyd i den kliniske hverdagen. De nettbaserte e-læringsressursene er det eneste 

opplæringstilbudet per dags dato, og opplæring er dermed avhengig av at de ansatte selv tar 

initiativ og har motivasjon til å gjennomføre dette på egen hånd. Dette har så langt ikke vist 

seg å være tilstrekkelig for å øke bruken av ultralyd.   

 



Forbedringsprosjektet er planlagt å foregå over en periode på 6 måneder. Årsakene til dette 

tidsperspektivet er flere. For det første har man nok tid til å gi opplæring i de ulike 

diagnosene. For det andre er det relativt høy turnover av leger på legevakten slik at seks 

måneder vil være nok tid til at legene rekker å lære seg og praktisere i den kliniske 

hverdagen.  Det er også viktig for motivasjonen sin del at prosjektet ikke strekker seg over for 

lang tid. 

 

I metodeboken er det linket opp videoressurser, podcaster og artikler til bruk i opplæringen 

som er tilgjenglig via legevaktens intranett.  Det er også linket opp til fire generelle 

hjemmesider om ultralyd: Sonosite (24), Core Ultrasound (25), Ultrasoundpodcast (25) og 

Westernsono (26). Under hver enkelt av de tre tilstandene er det linket til opplæring med 

video. Hver tilstand har flere opplæringsvideoer som burde sees og de varierer i 

vanskelighetsgrad. Videoene gir en grundig innføring i ultralydbruk ved de tre tilstandene. 

Opplæringen fremkommer noe uoversiktlig og det står heller ikke beskrevet i metodeboken 

hva læringsutbyttet er eller hvor lang tid det forventes å bruke på kursene.  

 

Vi ser det som nyttig å ha en fagansvarlig person til å gå gjennom disse nettbaserte kursene, 

og organisere kursene med klare læringsutbytter. Ettersom opplæringen fremkommer 

uoversiktlig bør også kursene gjøres lettere å navigere i enn de er i dag. Et oversiktlig 

innledende kurs vil være en god start for legene som skal lære seg ultralyd. Videre mener vi 

som nevnt at legevakten vil ha nytte av å selektere en gruppe leger som skal prioriteres for 

opplæring av ultralyd.  

Nedenfor har vi listet opp en rekke tiltak i en prioritert rekkefølge som må gjennomføres for å 

oppnå den ønskede kvalitetsforbedringen:  

Nettbaserte kurs Sikre standardisert informasjon og tilgjengelighet.  

  

De nettbaserte kursene må i første omgang gjennomføres før videre 

praktisk opplæring begynner. 

  



For å øke motivasjonen til å gjennomføre disse kursene bør det settes av 

en vakt/halv vakt til å ta dem i arbeidstid. Eller skrive opp timer for å ta 

kursene hjemme, dvs. lønnet opplæring.  

Fagdag Teoretisk og praktisk undervisning med øvelsesoppgaver og sjekklister 

for ferdigheter. Fagdag er ment som en introduksjonsdag til bruk av 

ultralyd på legevakten. Kurset vil ha en varighet på 4 timer.  

  

Undervises av en kompetent og erfaren operatør som bidrar til 

kvalitetssikring.  Underviseren skal være leid inn utenfra, med 

kompetanse innen denne typen ultralydapparat. Kvalitetssikring av 

ferdigheter gjøres av denne operatøren.  

 

Lønnet.  

Månedlige møter 

med skiftledere  

De månedlige møtene er ment for å sikre kontinuitet og skal være en 

arena for spørsmål og tilbakemeldinger underveis i prosjektet. Per i dag 

møtes skiftledere ukentlig. Vi foreslår ett møte per måned hvor en av de 

tre skiftlederene med kompetanse har case-basert undervisning, 

mulighet for å stille spørsmål, og praktisk øving som omhandler de tre 

diagnosene.  

Brukerveileder 

for hver 

prosedyre 

  

Etablere brukerveileder over de ulike diagnosene som kan festes på UL 

apparatet. Brukerveilederen vil dermed være tilgjengelig og beskrive 

prosedyrene detaljert og presist.  

 

 

Forbedringstiltakene som er listet opp forventer vi er både gjennomførbare og effektive for å 

endre praksis. Lønnet opplæring av skiftledere er et viktig tiltak fordi det appellerer til 

motivasjon, og gjør terskelen lavere for å komme i gang med de nettbaserte kursene. Kursene 



må være lett tilgjengelige, effektive, og ha et klart læringsutbytte. Dersom det også er avsatt 

en viss tid eller forventet tid for gjennomføring av de nettbaserte kursene vil dette også sikre 

økt motivasjon. Tidligere var dette et tilbud som de ansatte kunne frivillig gjennomføre, men 

vi tenker at det skal være obligatorisk for skiftledere. Nettbaserte kurs er likevel ikke 

tilstrekkelig opplæring når det gjelder praktiske ferdigheter, utfordringer knyttet til 

diagnostikk, tilbakemelding og veiledning. Vi ønsker derfor å introdusere flere læringsarenaer 

for ultralydopplæring.  

 

Allmennlegevakten har tidligere avsatt tid til undervisning av ansatte, men det er foreløpig 

ikke viet fagdag eller undervisning til opplæring av ultralyd. Dette ser vi på som et 

hensiktsmessig, gjennomførbart og effektivt tiltak fordi fagdager er ment for å motivere, øke 

kunnskap og være en arena for å stille spørsmål under veiledning av en kompetent operatør i 

ultralyd. Det vil også være en kvalitetssikring da vi skal ha en ferdighetsliste som hver enkelt 

deltaker skal bruke som veileder og føle at de mestrer ved endt fagdag. Fagdagen skal gi 

grunnleggende teoretisk kunnskap og innføring i praktiske ferdigheter. Det vil også være 

mulighet for å stille spørsmål og få tilbakemeldinger av veileder.  

 

Fagdagen er ment å gi en grunnleggende innføring i praktiske og teoretiske ferdigheter i 

ultralyd. Vi har kommet frem til at skiftledermøter er en egnet plattform for gjennomføring av 

fokusert opplæring. Skiftledermøtene er veletablerte på legevakten og er en god 

diskusjonsarena med tilgang på veiledning. Møtene vil tilspisse kompetansen på hver enkelt 

diagnose, fungere som repetisjon av fagdagen og nettbaserte kurs. Månedlige møter gir også 

kontinuitet i opplæringen og bidrar til å opprettholde motivasjonen.  

 

Vi etablerer også brukerveiledere for hver enkelt tilstand som skal gjøre det lett for operatøren 

å bruke ultralyd på en fokusert og enkel måte. Slik senker vi terskelen for å bruke 

ultralydapparatet, samtidig som det gjør det mer effektivt og tidsbesparende å bruke det i 

klinisk praksis.  

 

Ifølge kunnskapsgrunnlaget ble det ikke funnet en assosiasjon mellom antall opplæringstimer 

og kompetansenivået, noe som vil si at flere timer opplæring ikke nødvendigvis resulterer i 

høyere kompetanse (18). Likevel er det viktig at vi sikrer nok antall timer da de ansatte skal få 

opplæring i totalt tre tilstander. Vi ser derfor behovet for nettbaserte kurs, en fagdag og 

månedlige møter med skiftledere. Ved påvisning av gallestein, intrauterint svangerskap og 



urinretensjon fremkom det i kunnskapsgrunnlaget at disse tilstandene vil kunne detekteres av 

legevaktsleger uten spesialistkompetanse på pasientnær ultralyd (1). Grunnleggende 

opplæring gjennom våre skisserte tiltak vil dermed være tilstrekkelig for å oppnå 

tilfredsstillende kompetanse. 

3.3 Indikatorer 

Kvalitetsindikatorer brukes som mål på effekt av kvalitetsforbedringstiltak i helsevesenet. 

Ettersom kvalitet i seg selv er vanskelig å måle direkte, kan indirekte kvalitetsindikatorer 

anvendes. Det er vanlig å dele kvalitetsindikatorer inn i tre hovedtyper: prosess-, struktur- og 

resultatindikatorer (27). Vi har valgt å følge med på to kvalitetsindikatorer for å se om 

prosjektet vårt har ført til en forbedring, én prosessindikator og én strukturindikator. Vi har 

valgt å se bort fra resultatindikatorer da dette måler blant annet overlevelse, prognose og 

effekt av behandling. I vårt prosjekt er det vanskelig å måle fordi: 1. Legevakten følger ikke 

pasientene over tid; 2. Det er en uselektert pasientgruppe og resultatmålet vil heller ikke være 

korrigert for alder, kjønn, bakgrunn, risikofaktorer og morbiditet, 3; Formålet med 

kvalitetsprosjektet er ikke å øke/måle overlevelsen, men å øke den diagnostiske kvaliteten. 

Våre valgte kvalitetsindikatorer er følgende:  

 

● Prosessindikator: Andel konsultasjoner der ultralyd takstes sammen med 

diagnosekodene: Gallestein; blødning i første trimester (ektopisk graviditet må 

avkreftes/bekreftes) og urinretensjon. 

● Strukturindikator: Antall kompetente ultralydoperatører  

 

Hovedindikatoren vi har valgt å bruke er andel konsultasjoner der ultralyd takstes sammen 

med diagnosekodene vi har nevnt. Det finnes allerede et etablert og velegnet system for å 

måle dette på en pålitelig måte. Legene fører diagnosekoder i journalsystemet CGM som er en 

elektronisk pasientjournal for allmennleger (28). Det er enkelt å lete opp diagnosekoder for 

gallestein, blødning i første trimester samt urinretensjon i journalsystemet, og vi kan dermed 

se om det ved disse tilstandene er takstet sammen med ultralydundersøkelse. Ved å se på 

andelen takster ultralyd med diagnose kan vi følge med på ultralydbruken og dermed måle om 

tiltakene har gitt resultater.  

 

Takst som prosessindikator er relevant fordi den måler hvor hyppig ultralydbruk forekommer 

på legevakten ila av et tidsrom. Den sier derimot ingenting om kvaliteten på utførelsen av 



ultralyd eller indikasjonen for å ta ultralyd, da dette er operatøravhengig og avhengig av 

klinikken. Den kan derimot indirekte si noe om hvor lett tilbøyelige legene er til å bruke 

ultralydapparatet, noe som blant annet er avhengig av legenes egen motivasjon, erfaring og 

klinisk relevans. Indikasjonen for å utføre ultralydundersøkelse er også en del av 

prosessindikatoren, da den evaluerer i hvilken grad klinisk praksis er i samsvar med det som 

anses å være optimal prosedyre for utredning og behandling. 

 

Det overordnede målet med prosjektet er å øke bruken av ultralyd på allmennlegevakten ved 

de nevnte tilstandene. Fra før vet vi at ultralyd takstes to ganger i døgnet, men ikke ved hvilke 

tilstander. Vi presiserer målene ytterligere her. Det første målet er at ultralyd skal takstes i 2/3 

av tilfellene det takstes for tilstandene vi har nevnt, innen 6 måneder. Ved å måle antall 

ganger taksten ultralyd blir anvendt kan vi følge med på om ultralydbruken øker slik som 

intensjonen er og eventuelt gjennomføre justeringer underveis for å nå målet vårt om en 

økning.  

 

Den andre indikatoren vi har valgt å anvende er en strukturindikator. I startfasen vil det kun 

være de eksisterende tre skiftlederne som er kompetente ultralydoperatører, men etter hvert 

som kvalitetsforbedringsprosjektet starter med planlagte tiltak vil antallet operatører øke. 

Dette kan måles ved å etablere en oversiktsliste over hvilke skiftledere som kan utføre 

ultralyd. For å bli skrevet opp på listen må skiftledere ha gjennomført nettbaserte kurs og 

fagdag. Det andre målet vårt er å øke antall skiftledere som kan bruke ultralydapparatet fra 3 

til 12, innen 6 måneder. På denne måten vil vår valgte strukturindikator reflektere dette 

målet.  

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Prosess, ledelse og organisering: 

4.1 Organisering av forbedringsprosjektet 

På allmennlegevakten i Oslo har det ikke blitt gjennomført noen organiserte 

forbedringsprosjekter.  

På generelt grunnlag kan et forbedringsprosjekt organiseres på følgende måte (29) 

Forstå problemet Fiskebeinsdiagram/flytskjema 

Se dagens praksis  

Sette sammen team Består ofte av 5-7 personer, bør være tverrfaglig og 

representativt. Kan endres og justeres.  

Ha fordelte roller. 

Inkluder motiverte ansatte med kompetanse på det kliniske 

området som skal forbedres og leder som kan fjerne barrierer 

(tid/rom/ressurser) 

Enighet om formålet: Felles mål, respekt for hverandres 

kompetanse, god ledelse, deltakelse fra alle og lik 

påvirkningsmulighet.  

Ha tid til å møtes regelmessig.  

Knytte seg til lokal veileder 

Sette tall – og tidfestet 

mål for arbeidet 

Se dagens praksis  

Definere et sett med 

indikatorer 

Se dagens praksis  

Identifisere og 

prioritere tiltak 

Se dagens praksis  

Test gjennomføringen 

av tiltak  

Se del 4.2 



Implementere tiltak Se del 4.2 

Følge opp arbeidet over 

tid  

Se del 4.2 

 

Vi foreslår å etablere et team som kan lede prosjektet med formål å øke andelen 

ultralydkompetente leger på allmennlegevakten i Oslo. Teamet burde minst bestå av en 

teamleder og en som er ekspert på ultralyddiagnostikk, som også kan fungere som 

ultralydfaglig ansvarlig. Videre er det nødvendig med minst ett teammedlem med forankring i 

ledelsen. Dette fordi noen må ha myndighet til å frigjøre tid og ressurser til fagdag og lønnet 

kursing.  

Det er ønskelig at også en motivert legevaktslege er medlem av teamet, slik at deres 

perspektiver og kompetansenivå representeres. Ikke minst er det viktig at legevaktslegene blir 

involvert fordi de vil spille en sentral rolle i å tilkalle skiftledere dersom de får en pasient med 

en tilstand som skal avklares med ultralyd. Det kan også være aktuelt å involvere en 

sykepleier i prosessen da tiltakene kan påvirke deres rutiner. Vi anbefaler også et 

teammedlem med ansvar for prosesskontroll. Vedkommende vil samle inn indikator-mål ved 

start, underveis og ved endepunktet.  

Før gruppen begynner å jobbe målrettet er det viktig å ha en felles forståelse av hvorfor 

prosjektet er viktig. Dette skaper motivasjon og er en forutsetning for et vellykket samarbeid. 

Dernest må teamet strukturere prosjektet med konkrete mål og planer. Vi vil foreslå hvordan 

de kan gjøre dette i det følgende:  

4.2 Hvordan strukturere prosjektet?  

Å skape forbedringer krever en systematisk tilnærming. Vår gruppe har valgt å bruke en 

modell som følger prinsippet til G. Langley og T. Nolan som har utviklet en internasjonalt 

anerkjent og mye brukt metode for kvalitetsforbedring (Figur 2.) (30) Denne modellen består 

av to deler: Først planlegges forbedringsprosjektet med å svare på sentrale spørsmål, deretter 

testes ideer til endring i praksis gjennom en forbedringssirkel.   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2 – PUKK-modellen  

 

Del 1: Sentrale spørsmål 

Hva ønsker vi å oppnå? 

Klart mål for arbeidet som må spesifiseres 

som «hvor mye, innen når og for hvem?» 

Mål: 

1. Ultralydtakst i 2/3 av tilfellene det 

takstes for urinretensjon, gallestein, 

blødning i første trimester  

2. Øke antall skiftledere som kan bruke 

ultralydapparatet fra 3 til 12, innen 6 

måneder.  

  

  

Hvordan vet vi at en endring er en 

forbedring?  

Hvilke målinger skal gjennomføres for å 

kunne avgjøre om endringene faktisk fører 

til forventet forbedring og om tiltakene 

etterleves.  

Målinger: 

1. Takstbruk av UL og diagnose 

sammen  

2. Vurdering av kompetanse 

1. Gjennomført kurs 



2. Kvalitetssikret av 

fagansvarlig 

  

Hvilke endringer kan vi iverksette for å 

skape forbedring? 

Definere hvilke kliniske og/eller 

organisatoriske tiltak som skal bidra til å 

skape en forbedring og sikre måloppnåelse.  

Tiltak: 

● Fokusere på skiftledere 

● Avsatt tid til lønnet opplæring 

● Fagdag 

● Månedlige UL-møter blant 

skiftledere 

● Etablere sjekkliste for hver av 

prosedyrene som festes på UL-

apparatet  

 

 Del 2: Forbedringssirkel - PUKK – planlegge, utføre, kontrollere og korrigere/standardisere 

Planlegge 

Avklare 

situasjonen i 

øyeblikket 

Fastsette mål og 

nødvendige tiltak 

Sørge for nok 

kunnskap og 

ressurser 

Dagens praksis, mål og nødvendige tiltak er beskrevet over.  

Ved å inkludere teammedlem med forankring i ledelsen kan det 

prioriteres nok ressurser i form av tid og lønn. Det er viktig å se på 

ressurser til opplæring av legene som en forlengelse av investeringen i 

selve ultralydapparatet. I kunnskapsgrunnlaget kommer det frem at 

fokusert ultralyddiagnostikk krever få timer med opplæring, noe som 

gjør at vi ser på dette som en god investering.  



Utføre 

Iverksette 

planlagte tiltak 

I testgruppe eller 

hele gruppen  

Det vil være gunstig med oppstart av prosjektet rett over nyttår eller 

etter sommeren for den psykologiske effekten av en “ny start” og å 

unngå helligdager. Vårt forbedringsprosjekt har en tidsramme på 6 

måneder. For en strukturert opplæring foreslår vi fokus på opplæring 

av en tilstand i måneden, med økende vanskelighetsgrad. Tiltakene 

skal iverksettes i hele gruppen med skiftledere.  

Kontrollere 

Samle inn og 

analysere 

resultater i 

forhold til mål 

Vi foreslår å kontrollere data hver 14. dag de første to månedene og 

senere hver måned resten av forbedringsprosjektets varighet. Et 

teammedlem med ansvar for prosesskontroll kan føre inn i et Excel-

dokument ved start, underveis i prosjektet og ved endepunkt. På den 

måten kan man se om tiltakene har effekt. Resultatene presenteres på 

de planlagte UL-møtene til skiftlederne som skal holdes hver måned.   

Korrigere 

Evaluering 

God løsning → 

Tiltak → Rutine 

Avvik →Korriger 

plan/juster mål 

Dersom tiltakene har effekt vil vi anbefale å fortsette med lønnet 

opplæring for nye skiftledere, UL-tema på månedlige skiftledermøter 

og fortsatt bruke sjekklister for hver av prosedyrene festet til UL-

apparatet. Et tiltak for å følge opp arbeidet over tid kan være å fortsette 

å måle antall UL-takster hvert halvår for å forsikre at tiltakene har 

varig effekt utover forbedringsprosjektets varighet.  

4.3 Motstand mot endring  

Å øke ultralydferdigheter blant skiftlederne på allmennlegevakten tar tid, krever motivasjon 

og medfører økte kostnader. I og med at vi velger å fokusere på skiftledere, vil prosjektet også 

påvirke legevaktslegen som må tilkalle skiftleder hver gang en tilstand skal avklares med 

ultralyd. Klargjøringen av ultralydapparatet er en oppgave som kan falle på sykepleier og 

dermed medfører prosjektet mer arbeid for dem også. Det er altså ikke utenkelig å møte 

motstand fra både skiftledere for flere oppgaver, fra allmennlegevakten for økte kostnader, fra 

legevaktslegene for økte krav til kommunikasjon og arbeidsfordeling og sykepleiere for ekstra 

arbeidsoppgaver.  



Et forslag til hvordan håndtere denne motstanden er å involvere alle parter i teamet som skal 

lede prosessen: Minst en skiftleder, en med forankring i ledelsen, en legevaktslege og en 

sykepleier. Ressurser til opplæring kan prioriteres ved å vise til en systematisk 

opplæringsprosess som er kostnadseffektiv ved at det kreves relativt få timer til opplæring og 

at man i flere tilfeller vil kunne oppnå tiltak på laveste omsorgsnivå.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5. Diskusjon og konklusjon 

Det overordnede målet med kvalitetsforbedringsprosjektet vart er å øke bruk av avklarende 

ultralyddiagnostikk ved allmennlegevakten i Oslo. Ultralyd er et verktøy som vil kunne gi 

bedre diagnostikk, få behandlingskonsekvenser for pasienten, føre til tiltak på riktig 

omsorgsnivå og hjelpe klinikeren i å henvise riktig (2). Alle er faktorer som bidrar positivt til 

pasient og samfunnsøkonomi. Etter gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget for de seks 

tilstandene allmennlegevakten nevner i sin metodebok fant vi god evidens for at fokusert 

ultralyd har en diagnostisk verdi ved tre av dem: Urinretensjon; gallestein og utelukke 

ektopisk graviditet. Selv om kunnskapsgrunnlaget avdekket at allmennleger med tilstrekkelig 

opplæring kan utføre ultralydundersøkelser med høy diagnostisk presisjon er det viktig å 

understreke at det finnes en risiko for feiltolkning av bilder og dermed feilbehandling (18). Et 

annet problem knyttet til økt bruk av ultralyd er overdiagnostikk og tilfeldige funn som fører 

til unødvendige utredninger i spesialisthelsetjenesten, økt stress for pasientene og dårligere 

samfunnsøkonomi. Kunnskapsgrunnlaget avdekket at bruk av fokusert ultralyd av avgrensede 

organsystemer hos pasienter med en viss pre-test sannsynlighet for sykdom minimerte 

risikoen for feil i diagnostikk (18). Dermed anser vi det som hensiktsmessig at det gis 

tilstrekkelig opplæring til erfarne klinikere på allmennlegevakten, som har best forutsetning 

for å vurdere når ultralydundersøkelsen er indisert.  

 

Oppgavens første delmål var å identifisere hvilke barrierer som hindret legene i å bruke 

ultralyd i sitt kliniske virke i dag. Vi kom frem til noen sentrale grunner: Høy turn-over av 

legevaktsleger som allerede hadde mange læringsmål å sette seg inn i på kort tid, manglende 

motivasjon, uoversiktlige nettbaserte opplæringsressurser og lite tilgang på veiledning. I sum 

så vi at det manglet et strukturert og organisert forsøk på å gi opplæring i bruk av ultralyd. Det 

neste delmålet vårt var å foreslå tiltak for bedre opplæring og bruk. Vi valgte å fokusere på 

skiftledere av flere grunner: Høy turn-over av mottaksleger; krav til høy pre-test 

sannsynlighet og klinisk erfaring; og at skiftlederne vil bli værende på legevakten i lang tid. 

Videre ville vi gjøre opplæringen mer systematisk og tilgjengelig, slik at den ikke er avhengig 

av eget initiativ. Forankret i atferdsteori vil vi øke motivasjon og mestring med lønn, 

tilbakemeldinger og veiledning (31) (32) 

 

Av kunnskapsgrunnlaget fremkommer det at opplæring i fokusert ultralyd ikke krever mange 

timer med trening. Imidlertid må det settes av tid og lønn til opplæringen. Bjarte Sørensen, en 



av forfatterne bak en oversiktsstudie i kunnskapsgrunnlaget vårt trekker fram at to av 

hovedutfordringene til manglende bruk av ultralyd i primærhelsetjenesten er 1) lav 

kompetanse om hvordan man bruker det og til hva, og 2) økonomi, fordi ultralydapparat er 

dyrt og inntjening via takster er sparsom (33). 

 

Det er flere aspekter som påvirker kost/nytte-vurderingen av kvalitetsprosjektet vårt. Vi har 

satt av seks måneder til forbedringsprosjektet, foreslått å etablere et team med minst fem 

medlemmer, lønnet kursing og fagdag, samt leie inn en ekstern fagperson til å holde 

ultralydkursene. Alt dette krever tid, ressurser og penger. I og med at allmennlegevakten 

allerede har investert i et ultralydapparat vil vi argumentere for at investering i opplæring av 

skiftlederne (hvordan bruke og til hva) er en nødvendig forlengelse av investeringen i selve 

apparatet. Potensiell nytte fra prosjektet er bedre diagnostikk, riktig tiltak på riktig nivå og 

redusert stress hos pasientene. Dette er faktorer som påvirker samfunnsøkonomien positivt.  

 

Konklusjon 

Fokusert ultralyddiagnostikk hos pasienter med en viss pre-test sannsynlighet for sykdom 

utført av allmennleger har høy diagnostisk presisjon og liten risiko for overdiagnostikk. Vi 

anerkjenner at tiltakene er ressurskrevende, men mener samtidig at fordelene med økt bruk av 

fokusert ultralyddiagnostikk har såpass stor nytteverdi at vi anbefaler gjennomføringen av 

prosjektet.  
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