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Nar man spgr en redaktgr og «skrivebordsdoktor» om pri-
oriteringsrad for allmennmedisinsk arbeid, m4 man ikke bli
overrasket om ridene blir mer preget av teoretiske reflek-
sjoner enn av punktvise handlingsalternativer. Men kanskje
er det nettopp slike refleksjoner man trenger som fastlege
for vel 1000 innbyggere i en kommune med 6600 innbyg-
gere der kommunestyret har vedtatt «at dgdeligheten og
andelen langtidssykmeldte skal méilbart ned over en 10 irs

periode».

Milbarhetens begrensninger

Store ambisjoner er prisverdige, og intet er bedre enn resul-
tater som kan telles og miles. Nér et kommunestyre vedtar
maélbar reduksjon av dgdelighet og langtidssykmeldinger,
er det en god ledestjerne. Men kanskje er ambisjonene, som
andre ledestjerner, bedre egnet som navigasjonsredskap enn
som endemal for reisen. A méle en sikker reduksjon i dgde-

lighet og sykelighet i en liten kommune og dessuten knytte
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«Det beste er det godes verste fiende »
Voltaire (1694-1778)

A skulle oppné malbare reduksjoner i antall dgdsfall

og langtidssykmeldinger i en fastlegepraksis med vel 1000
pasienter er meget ambisigst. Det er viktig & forhindre at disse
malene kommer i konflikt med hverdagens oppgaver som fort-
satt kan sammenfattes som «i blant helbrede, ofte lindre, alltid
trgste». Fastlegeordningen gir mulighet for et mer systematisk
forebyggende arbeid enn fgr. Individuell og personlig
radgiving, tett oppfolging og mye tdlmodighet er stikkord.
Livsstilspavirkning som bergrer kosthold, mosjon, rgyking

og alkohol er fortsatt viktigst. I tillegg bgr oppmerksomheten
rettes mot legemiddelforbruket, spesielt hos eldre. Nir det
gjelder sykmeldingspraksis, kan det vare grunn til 4 under-

streke kommunens eget ansvar som stor arbeidsgiver.

denne reduksjonen til de tiltak du métte iverksette som pri-

marlege, er nemlig ikke helt ukomplisert.

Om kommunen med 6600 innbyggere representerer et slags
Norge 1 miniatyr, betyr det at det siste 4r dpde 68 personer.
Tilsvarende kan vi g4 ut fra at 675 av innbyggerne var syk-
meldt dtte uker eller mer. Sett nd at fjorarets tall er de eneste
tilgjengelige, hvor stor m4 da en reduksjon vare for at det
skal vaere sannsynlig at det ikke er tilfeldige variasjoner som
spiller deg et puss? Den klassiske tilnzrmingen bestar i &
beregne et konfidensintervall omkring fjorirets antall dgde
oglangtidssykmeldte. Som regel aksepterer vien 5% mulig-
het for at variasjonen er tilfeldig, og beregner vi slike inter-
valler omkring tallene for dgde og langtidssykmeldte i kom-
munen, finner vi at alt mellom 52 og 84 dgdsfall og mellom
626 og 724 langtidssykmeldinger kan skyldes tilfeldigheter.
Om du med 95% sikkerhet skal kunne si at dgdeligheten er
redusert, betyr det at antall dgde m4 vere under 52 per ir,
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altsd et relativt fall pd 25%. Fordelen med & kunne arbeide
iettidrs perspektiv er at selve utviklingstendensen, trenden,
kan studeres og analyseres. Sannsynligvis vil du ogs ha opp-
lysninger om dgdeligheten og forekomsten av langtidssyk-
meldinger flere &r tilbake. Dette gjor usikkerheten omkring
tallene litt mindre (og regnestykket litt vanskeligere), men
uansett vil det vaere slik at det skal en relativt stor reduksjon
til for man kan si at dgdeligheten og andelen langtids-
sykmeldt har gétt «mélbart ned».

Fastlegeordningens muligheter

Arets store helsereform gir forst og fremst hver av de 6600
innbyggerne, eller i hvert fall de av dem som gnsker det, til-
gjengelighet til og rettigheter

overfor en navngitt lege. Men

. '
samtidig gir fastlegeordningen % %Uansett /21/07' C’ﬂbktlv

hver av de fem legene i kommu-

nen en demografisk og epidemi-
ologisk oversikt over «sine»
pasienter. Dette dpner for mulig-
heter i det forebyggende helse-
arbeidet. Risikopersoner og -
grupper kan identifiseres, lege-
spkning og legemiddelforbruk kan
kartlegges, og tid og krefter kan prioriteres pd bakgrunn av
flere variabler enn kgen pa venterommet alene — hvis man
vil. Slik vilje er ngdvendig om kommunestyrets ambisigse
mal skal kunne nds. Uansett dyktighet i hdndteringen av
pasienter som sgker lege p4 grunn av mer eller mindre spe-
sifikke plager og symptomer, mé det en mer gruppeorien-
tert strategi til om dgdeligheten i befolkningen skal reduse-
res. Hva med dem som aldri oppsgker lege? Og hvordan
kan konsultasjonene for influensavaksine og korttidssyk-
melding brukes til noe mer, og kanskje viktigere?

Etav premissene for fastlegeordningen er at pasientene selv
skal kunne velge sin egen lege. Det betyr at det i utgangs-
punktet foreligger et tillitsforhold mellom pasient og lege,
noe som ikke lenger er en selvfglge. Tillit er en verdifull og
skjor kvalitetilege-pasient-forholdet, og en forutsetning for
4 nd frem med rdd og veiledning.

I en kommune med fem leger vil det vare en utfordring &
samordne arbeidet legene imellom. Dersom legenes priori-
teringer for eksempel i forebyggende helsearbeid blir svert
ulike, gir det kanskje pasientene stprre valgmuligheter, men
muligheten for 4 vise en samlet effekti kommunen pa dgde-

lighet og langtidssykmeldinger blir sannsynligvis mindre.

Dgdelighet
Uansett hvor effektiv den medisinske forebygging eller
behandling blir, vil ikke dpden kunne avskaffes —bare utset-
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den medisinske forebygging
eller behandling blir, vil

Z.kke dﬂden kunne ﬂ?/fkﬂ-[fef, drsaker. Genetikken kan vi
bare utsettes.

tes. Vihéper selvsagt at dgden skal inntre s sent som mulig
og etter et sd godt og sykdomsfritt liv som mulig. Pkt leve-
alder er mélet. Derfor er det dgdsfallene som gir flest tapte
levedr i forhold til det forventede som er den stgrste utfor-

dring for helsevesenet.

Dgdsarsaksstatistikken forteller at de viktigste dgdsdrsa-
kene i landet vart er hjerte- og karsykdom, kreft og ulyk-
ker. Ulykkene rammer yngre personer enn de to sykdoms-
gruppene og fgrer derfor til relativt flere tapte levedr. For
alle disse tre dgdérsaksgruppene er det begrenset hva man
kan oppn4, men uten ambisjoner og vilje oppnds intet. Det
finnes knapt noen originale tiltak som kan pdvirke fore-
komsten, og derved dgdelighe-
ten, verken av hjerte- og kar-
sykdom, kreft eller ulykker.
Men til gjengjeld er verden si
vist innrettet at det er mange av
de samme tiltakene som virker

positivt overfor flere ulike dgds-

forelgpigikke gjpre sé mye med,
sd livsstilspdvirkning blir fort-

satt mélet. Kosthold og mosjon er
stadig viktigst sammen med arbeidet for & hindre at folk
begynner & rpyke og for 4 {4 rgykerne til 4 slutte. Ngkkelen
til suksess pd alle disse omradene ligger i metoder som kan

fa folk til & endre vaner og atferd.

Selv om det til tider kan vare vanskelig, ma vi opprettholde
hipet om at personlig veiledning og ridgivning som er for-
ankret i en ekte tro pa det vi gjgr, hjelper om vi bare holder
pd lenge nok. Av mange grunner er det barn og ungdom
som bgr vare de viktigste milgruppene. Og hvor ubehage-
lig det enn kjennes: legen er fortsatt et forbilde og en rolle-
modell, serlig i smi lokalsamfunn. Egne levevaner har

betydning for mer enn egen helse.

Om en konkret ting til skulle nevnes, métte det blir en kri-
tisk holdning til og gjennomgang av legemiddelforbruket i
en definert pasientpopulasjon. Iatrogene dgdsfall pd grunn
av feilmedisinering, interaksjoner eller ungdvendig lege-
middelbruk bgr i hvert fall unngés. I en tid da Dosette-esker
synes & bli en vanlig 50-drs gave er det all grunn til 4 se
pad polyfarmasi som en mulig helsetrussel. Mange lege-
midler utgjer ikke bare medisinske muligheter, men ogsd
tilsvarende farer, og srlig hos eldre bgr det utvises &r-

vikenhet.

Langtidssykmeldinger
Diagnosemgnsteret ved sykmeldinger preges mer av de syk-

dommene folk lever med enn de som de dg¢r av. Selvsagt er
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hjerte-og karsykdommer, kreft og ulykker ogs& viktige
arsaker til langtidssykmeldinger, men i tillegg er det saerlig
muskel- og skjelettsykdommer og psykiske lidelser som
dominerer.

Alle leger vet at sykefraver og sykmeldinger, inkludert
langtidsfravar, handler om mye mer og ofte mye annet enn
medisinske forhold. Men en grundig og skikkelig medisinsk
behandling og oppfelging er alltid en forutsetning for etkor-
test mulig sykefravar. Enda mer enn i arbeidet med dgds-
arsaker dreier det seg imidlertid om direkte samfunnsmed-
isinsk intervensjon. Ingen blir langtidssykmeldt uten & ha
vart korttidssykmeldt. I hver enkelt sykmeldingssak m& de
varelegensansvar d vurdere alternativer til en fremtid uten-
for arbeidslivet. Aktiv sykmelding er et stadig mer brukt
virkemiddel for & hindre uopprettelig utstgting fra arbeids-
livet.

Etter som det er kommunestyret som har vedtatt at andelen
langtidssykmeldte skal reduseres, er det grunn til 4 papeke
hvilket ansvar kommunen selv har som arbeidsgiver. I en
middels norsk kommune vil kommunen sannsynligvis vare
den stgrste, eller i hvert fall en av de stgrste, arbeidsgiver(e).
Kommunen m4 bide overfor egne ansatte og som forbilde
for andre arbeidsgivere, vise hvordan det kan utvikles et
inkluderende arbeidsliv. Pkende effektivisering og «out-
sourcing» 1 kommunal sektor er ikke de beste hjelpe-

midlene for & redusere langtidssykmeldinger.

Til sist

Et forsgk pd & oppnd mélbare reduksjoner i dgdelighet og
andel langtidssykmeldinger i en liten norsk kommune er
prisverdig, men ikke enkelt. Foruten en gjennomarbeidet
strategi krever det fgrst og fremst tdlmodighet. Dernest for-
utsetter det allianser med andre gode krefter i og utenfor
helsevesenet. Stabilitet i legebemanningen og derved i lege-
pasient-forholdeter i seg selv viktig, og tiltak som kan bedre
denne stabiliteten bgr defineres og iverksettes.

Det finnes heldigvis andre premieringsgrunnlag for all-
mennleger enn en signifikant nedgang i dpdelighet og fore-
komst av langtidssykmeldinger. Det & hjelpe enkeltpasien-
ter med behov som spenner fra alvorlige somatiske sympto-
mer til et pnske om noen & snakke med nér liveter vanskelig,
gir ikke alltid milbare resultater. A tilby kontinuerlig,
omfattende, personlig og forpliktende medisinsk hjelp er
fortsatt allmennlegenes hovedoppgave. Denne viktige opp-
gaven md ikke f& drukne i prisverdige ambisjoner om tall-

festede og signifikante statistiske reduksjoner.



