Statusrapport frd Sogn og Fjordane:
Samarbeid mellom 1. og 2.
linetjenesta — alltid ei utfordring

AV PETTER OGAR

Samarbeid innan og mellom nivaa i helsetenesta
er ei endelaus og framleis aukande utfordring.
Mange har skrive om det og undersgkt det, og
regjeringa sette hausten 2003 ned eit eige utval
som skal utgreie spgrsmalet nzrare. Helsetenesta
er prega av aukande spesialisering og ei opple-
ving av 4 vere stadig hardare ressursmessig
pressa. Spesialisthelsetenesta er statusmessig
dominerande og med sterkt fokus pa bedrifts-
gkonomisk lgnnsemd og balanse, sjglv om stat-
lege styringsdokument til helseforetaka ogsa har
eit samfunnsmessig helsetenesteperspektiv som
foresetnad. Kommunehelsetenesta star utan
sterke felles talergyr som maktmessig kan mat-
che spesialisthelsetenesta. Den sterkeste yrkes-
gruppa, fastlegane, er som sjglvstendig nzrings-
drivande frigjort frd nesten einkvar kommunal
identitet og organisasjonstilknyting, og er
vanskelege 4 trekke med i samarbeidsutvikling.
Mot denne bakgrunnen vil eg gje ein status-

rapport fra Sogn og Fjordane.
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Samarbeid i fylkeskommunal tidsalder

Heilt sidan eg kom til Sogn og Fjordane som turnuskandi-
dati 1979, og seinare i 1983 som kommunelege, har samar-
beidsspgrsmél mellom spesialist- og kommunehelsetenesta
vore framme pd ulike og skiftande métar. Det har vore kol-
legiale mgte pd lokalsjukehuset, utarbeiding av prosedyre-
permar og fylkesdekkande konsensusprogram for behand-
ling av diabetes mellitus. I Nordfjord har viiover 20 r vore
velsigna med ein velfungerande omradepediatri takka vere
eldsjela, barnelege Ole Sverre Haga. Andre ambulerande
aktivitetar er og etablert i varierande grad, mellom anna
knytt til habilitering og til psykiatrien. For & styrke kom-
munane og kommunehelsetenesta sin posisjon vart kom-
munelege I-forum danna i vért fylke som fgrste stad i lan-
det, men det har seinare enda sine dagar pé sotteseng saman
med det meste av annan kommunal samfunnsmedisin i fyl-
ket. Tilsvarande har det vore fora for leiarar innanfor pleie-
og omsorgstenesta og helse- og sosialsjefane, men ogsé det
med varierande og i den seinare tid helst avtakande aktivi-
tet. Fylkeskommunen oppretta helse- og sosialfaglege sam-
arbeidsrdd knytt til kvart av sjukehusa. Mitt inntrykk er
at aktiviteten ogsd her har vore varierande og nytten til-
svarande.

Helsetilsynet gjorde i 2001 ei kartlegging av spesialist-
helsetenesta si rettleiing av kommunehelsetenesta i Sogn
og Fjordane og Sgr-Tregndelag (Statens helsetilsyn 2002).
Kartlegginga synte at det gér fgre seg ein ganske omfat-
tande rettleiingsaktivitet, men rettleiinga spring i stor grad

ut av einskildpersonar sitt initiativ og er i liten grad for-




ankra i leiinga som ledd i ei systematisk tilnerming. Berre
eit mindretal av dei spurte i kommunehelsetenesta meinte
at det er tilstrekkeleg organisert rettleiing fra spesialisthel-
setenesta.

Denne historia er truleg ikkje spesiell for Sogn og Fjordane,
og ho illustrerer fleire av dei kjente hovudutfordringane i
samarbeidet. Samarbeid kan ikkje vedtakast. Vi m4 skape
og gjenskape det heile tida. Utan sterk forankring i leiinga
og ctablerte, varige strukturar, vert samhandlinga for tilfel-

dig, kortvarig og stoppar altfor ofte opp pa ildsjelniva.

Samhandling etter sjukehusreforma
Sjukehusreforma som tok til & gjelde i 2002, har endra fgre-
setnadene for samhandling mellom kommune- og spesialis-
thelsetenesta. Mange av dei som sit i dei nye fgretaksstyra
eller har fatt sentrale leiarposisjonar, har sin bakgrunn i na-
ringslivet eller sektorar utanfor helsetenesta. Dei har mgtt
ei ny verd med vanskelege mélkonfliktar, manglande sam-
svar mellom krav, forventningar og ressursar, og sterk of-
fentleg og lokalpolitisk interesse. Denne rgyndomen har dei
ikkje vore tilstrekkeleg budde pa.

Dei regionale helsefgretaka har ei tredelt rolle. Dei skal syte
for naudsynte spesialisthelsetenester til befolkninga. Dei er
eigarar av helseforetak med sterkt press pd produktivitet
og bedriftspkonomisk effektiv drift. Samstundes skal dei
ivarta heilskapen i statleg helsepolitikk. Sjglv ein fantasi-
fattig helsebyrakrat skjgnar at desse rollene er rimeleg
motsetnadsfylte, og at produktivitetskrava og det bedrifts-
pkonomiske perspektivet lett vil komme sigrande ut. Nar
det gjeld ansvars- og oppgdvedeling mellom kommune-
og spesialisthelsetenesta, er det sjeldan slik at lgysingane
som finst representerer bedriftspkonomisk vinst for begge

partar.

Fylkeskommunen si omsut for kommunane kan ein nok
diskutere, men mindre enn helsefgretaka si omsut var ho
ikkje. Fylkeskommunen som lokaldemokratisk instans var
ein garanti for det. Styringsdokumentet frd Helsedeparte-
mentet til dei regionale helsefgretaka og styringsdoku-
menta vidare til helsefpretaka slir fast at samhandlinga
med kommunehelsetenesta er viktig, og pilegg helsefgre-
taka 4 etablere samarbeid med kommunane bide pa poli-
tisk, administrativt og fagleg niva. Eg vil leggje til at spesia-
listhelsetenesta har eit serleg ansvar for samhandlinga med
kommunane fordi kommunane er mange, sm& og manglar
gode, felles talergyr.

Fra grove overtramp til positivt samarbeid
Dei fleste endringane i spesialisthelsetenesta vil ha konse-

kvensar for kommunehelsetenesta. Det tok tid fgr Helse
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Forde, som omfattar all spesialisthelseteneste i Sogn og
Fjordane, tok konsekvensen av dette. I september 2002 ved-
tok Helse Fgrde eit kutt i ambulansetenesta pd om lag 4,2
mill. kr. for & spare pengar. Dette gjorde dei utan at bergrte
kommunar hadde fitt planane til hgyring, og vel vitande
om at ein i helsefgretaket stod framfor eit strategisk planar-
beid med funksjonsgjennomgang av sjukehusa, som fort
kunne fa konsekvensar for utforminga av framtidig ambu-
lanseteneste. Saka vart klaga inn til Fylkeslegen som kom
fram til at endringane truleg ville medfgre uforsvarlege lgy-
singar. Ndr det galdt sjplve prosessen, tok Fylkeslegen noko
hardare i: «Dette kan i beste fall kallast prosessuell dug-

lgyse, i verste fall prosessuell arroganse.»

Framlegg til ny strategisk plan for Helse Fgrde vart sendt
pd hgyring i mars 2003. I si hgyringsfrasegn uttalte Fylkes-
mannen og Helsetilsynet i Sogn og Fjordane mellom anna:
«Den stgrste veikskapen med planen er den mangelfulle
dregftinga av tilhgvet til og konsekvensane for kommune-
helsetenesta. Gjennomfgring av planen med sentralisering
av akuttfunksjonar og endring i fodetilbodet fgreset bide at
kommunchelsetenesta tek pd seg nye oppgéver og vert pa-
fprtauka utgifter. Deter ikkje gitt at kommunehelsetenesta
er i stand til dette. Kommunegkonomien er sars vanskeleg.
Det same er legerekrutteringssituasjonen nokre stader. Nye
og utvida oppgdver samstundes med at nzrleiken til viktige
spesialisthelsetenestemiljg vert borte, kan fgre til ein for-
verra rekrutteringssituasjon. Den mangelfulle avklaringa
mot kommunane og kommunechelsetenesta gjer at Fylkes-
mannen mé stille spgrsmél ved om framlegget om fgdes-
tove ved Lardal sjukehus i det heile er realistisk 4 gjennom-
fore.

Fylkesmannen har korkje hatt kompetanse eller tid til & g4
inn i dei bedriftsgkonomiske vurderingane som ligg i fram-
legget. Det er heller ikkje var primaroppgdve. Derimot et-
terlyser vi ei samfunnsgkonomisk drefting i hgve den totale
helsetenesta. Ved sida av & oppfylle ‘sgrge for’ ansvaret nar
det gjeld spesialisthelsetenester og drive effektiv bedrifts-
leiing, skal ogsd dei regionale helseforetaka ivareta heilska-
pen i staten sin helsepolitikk. Det er krevjande og motset-
nadsfyllt, men sars viktig. I dette perspektivet saknar
Fylkesmannen ein analyse og drgfting av kva konsekvensar
strategien far for kommunehelsetenesta og helsetenestey-

tingar finansiert over folketrygda.»

Helseministeren har seinare i fgretaksmgtet sett som vilkar
for gjennomfgring av planen at konsekvensane for kom-
munane vart utgreidd, og at kommunane vart trekte med i
dette arbeidet. Dette har seinare skjedd, rett nok ikkje utan
vanskar, men sd er det og sars vanskelege spgrsmal det

handlar om.
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I november 2002 arrangerte Fylkeslegen i Sogn og Fjordane
i samarbeid med Helse Fgrde ein stor todagars sam-
handlingskonferanse. Adm. direktgr i Helse Fgrde enga-
sjerte seg sjglv aktivt, og utkommanderte alle institusjons-
leiarar og avdelingsleiarar p4 kliniske avdelingar. Frd kom-
munane var det eit tungt innslag av rddmenn, helse-
og sosialsjefar og andre leiarar i kommunehelsetenesta.
Aldri har sd mykje administrativ og fagleg helsemakt vore
samla 1 dette fylket. Berre fastlegane var dirleg represen-
terte.

Fgrste dag vart nytta til intensjonserkleringar, visjonar,
tankar og gjennomgong av utfordringar og overordna an-
svars- og oppgédvedeling. Andre dagen vart nytta til gruppe-
arbeid om sentrale problemstillingar i samarbeidet: rutinar
ved tilvisingar og utskriving, individuell plan og system for
utveksling av melding om avvik eller ugnskte hendingar
mellom tenestene. Gruppene var samansett pa tvers av ni-
vda, men det lukkast berre & f4 med representant for pri-
marlegane i gruppa som arbeidde med tilvisingsrutinar.
Gruppearbeida vart lagt fram, drefta, og det vart fastsett vi-
dare arbeid fram til nytt samhandlingsmgte nokre méinader
seinare der ferdige produkt skulle presenterast. Dette
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skjedde i februar. P4 februarmetet vart ein samd om at
standard tilvisingsskjema skal lagast elektronisk og prevast
ut i eit pilotprosjekt. Felles mal for individuell plan vart
vedteken bade for pasientar innan somatikken og psykia-
trien med evaluering etter eit r. Det var semje om rutinar i
samband med utskriving og om eit system der ein skreiv av-
vik/framlegg til forbetringar mellom tenestenivda pd dei
rutinane ein hadde arbeidd med nir noko ikkje fungerte
slik det skulle.

Adm. direktgr i Helse Fgrde tok vdren 2003 initiativ til &
opprette eit koordineringsrdd mellom kommune- og spesi-
alisthelsetenesta. Ridet skal bidra til 4 utvikle og sikre kva-
liteten p4 samarbeid og samhandling mellom partane ved-
rgrande tenester til pasientar med somatiske/psykiske
lidingar som treng eit samansett heilskapleg tenestetilbod i
fylket. Direktgren er sjglv leiar av rddet som elles bestir av
representantar for Helse Fgrde, brukarutvalet, kommu-
nane og fylkeslegen. Dei kommunale representantane er
utpeika av dei kommunale regionrdda som finst i fylket og
har med det eit mandat fr§ kommunane. Mellom dei kom-
munale representantane er det rddmenn, helse- og sosialsje-
far og ein ordfgrar.
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Koordineringsradet legg opp til to mgte i dret og
kan i tillegg arrangere konferansar ved behov. Som
dgme pé kva saker rddethandsamar vart det pd siste
mgte oppnemnt ei gruppe som skal lage framlegg til
ei ordning der Fgrde sentralsjukehus stir for inn-
kjpp, vedlikehald og utleige til kommunane av be-
handlingshjelpemiddel kommunane berre spora-
disk har trong for, t.d. respiratorar. Koordine-
ringsradet vil ikkje kunne Ipyse alle samarbeidspro-
blem, men eg trur det er ein viktig konstruksjon
fordi det er ein fast struktur som kombinerer tung
leiarforankring i Helse Fgrde og ein representativ

kommunal medverknad.

Oppsummering

Samarbeidet og samhandlinga mellom kommune-
helsetenesta og spesialisthelsetenesta i Sogn og Fjor-
dane er for tida inne p4 eit rett spor, men utfordring-
ane er framleis store. Dei er sarleg knytte til den
vanskelege gkonomiske situasjonen som begge tene-
stenivda er 1. Den manglande stabiliteten og relativt
store mangelen pé fastlegar samt eit monaleg innslag
av vikarstafettar pd sjukehusa utgjer og ei stor utfor-
dring. Framleis er kommunane i ein for svak makt-
posisjon, og dei har s langt vore for lite flinke til
4 lage gode rettleiingstingingar til spesialisthelse-
tenesta. Legetenesta 1 kommunane er ogs for darleg
representert i samhandlingsprosessane. Til slutt vil
eg minne om at samhandlingsutfordringane ikkje
berre eksisterer mellom tenestenivda, men ogsa i

hggste grad innanfor tenestenivia.
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C Cipralex® "Lundbeck”
Antidepressivum

T:18
T Tabletter 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneholder: Escitalopram 5 mg eller 10 mg (som oksalat). Filmdrasjerte
tabletter med delestrek (10 mg). Fargestoff: Titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Behandling av alvorlige depressive episoder. Behandling av panikklidelse med eller uten agorafobi.
Behandling av sosial fobi.
Dosering: Sikkerheten av doser pa over 20 mg daglig er ikke undersgkt. Cipralex administreres som en enkelt dose
daglig og kan tas med eller uten mat. Alvorlige depressive episoder: Normal dosering er 10 mg én gang daglig.
Avhengig av individuell respons kan dosen gkes til maksimalt 20 mg daglig. Vanligvis er 2-4 ukers behandling
ngdvendig for & oppné antidepressiv respons. Etter bedring av symptomene bgr behandlingen fortsette i minst
6 maneder for & vedlikeholde effekten. Panikklidelse med eller uten agorafobi: Anbefalt startdose er 5 mg daglig den
forste uken, for dosen gkes til 10 mg daglig. Dosen kan gkes til maksimalt 20 mg daglig avhengig av individuell
respons. Maksimal effekt nés etter ca. 3 méaneder. Behandlingen varer i flere méneder. Sosial fobi: Anbefalt doser er
10 mg daglig. Symptomlindring oppnas vanligvis farst etter 2-4 ukers behandling. Avhengig av individuell respons,
kan dosen deretter reduseres til 5 mg eller gkes til maksimum 20 mg daglig. Sosial fobi er en sykdom med et kronisk
forlep og 12 ukers behandling anbefales for & vedlikeholde respons. Langtidsbehandling av respondere er undersgkt
i 6 méneder, og har vist seg pa individuell basis & hindre tilbakefall. Effekt av behandlingen ber vurderes regelmessig.
Eldre (> 65 r): Startdose 5 mg daglig og en lavere maksimal dose ber vurderes. Nedsatt leverfunksjon eller sakte
metaboliserere av CYP2C19: Startdose 5 mg daglig de farste to behandlingsukene. Avhengig av individuell respons
kan dosen gkes til 10 mg. Nar behandlingen avsluttes bar dosen gradvis reduseres over en eller to uker for & unngé
mulige seponeringsreaksjoner.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet overfor escitalopram eller et eller flere av hjelpestoffene. Samtidig bruk av ikke
selektive MAO-hemmere.
Forsiktighetsregler: En eventuell gkning i angstsymptomer avtar vanligvis innen de to farste behandlingsukene.
Lav startdose kan redusere symptomene. Escitalopram bgr unngas hos pasienter med ustabil epilepsi. Escitalopram
bar brukes med forsiktighet hos pasienter med mani/hypomani i anamnesen, og bar seponeres dersom en pasient
gér inn i en manisk fase. Escitalopram kan pavirke glukosekontrollen hos diabetikere. Det kan veere ngdvendig &
justere dosen med insulin og/eller perorale antidiabetika. Pasienter ber falges naye i begynnelsen av behandlingen
pga. okt suicidalfare initialt. Forsiktighet anbefales hos pasienter med risiko for hyponatremi, som eldre, chirrotiske
pasienter eller pasienter som samtidig behandles med legemidler som kan gi hyponatremi. Forsiktighet anbefales
ved samtidig bruk av orale antikoagulantia og legemidler kjent for & pévirke blodplatefunksjonen (for eksempel
atypiske antipsykotika og fenotiaziner, de fleste trisykliske antidepressiva, acetylsalicylsyre og ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler (NSAIDs), ticlopidin og dipyridamol), og hos pasienter med kjent blgdningstendens. P4 grunn
av begrenset klinisk erfaring anbefales forsiktighet ved samtidig bruk av escitalopram og ECT. Kombinasjonen av
escitalopram med MAO-A hemmere anbefales generelt ikke pa grunn av risikoen for serotonergt sy \\
Forsiktighet anbefales hvis escitalopram brukes samtidig med legemidler med serotonerge effekter slit._ 4
sumatriptan eller andre triptaner, tramadol og tryptofan. Samtidig bruk av escitalopram og urtepreparater som
inneholder Johannesurt (Hypericum perforatum) kan gi gkt insidens av ugnskede effekter. Forsiktighet anbefales hos
pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CLCR mindre enn 30 ml/min.). Escitalopram pavirker ikke intellektuelle
funksjoner og psykomotoriske evner. Da alle psykoaktive legemidler kan pévirke vurderingsevnen og evnen til &
utfare oppgaver, ber pasientene informeres om den mulige risikoen for at evnen til & kjgre bil og bruke maskiner kan
pavirkes.
Interaksjoner: Tilfeller av alvorlige reaksjoner, inklusive serotonergt syndrom, er rapportert hos pasienter behandlet
med SSRI i kombinasjon med en ikke-selektiv MAO-hemmer, og hos pasienter som nylig har avsluttet SSRI
behandling og pabegynt behandling med MAO-hemmer. Det bgr ga minst 7 dager etter avsluttet escitalopram
behandling fer behandling med ikke-selektiv MAOH péabegynnes. Behandling med escitalopram kan starte 14 dager
etter avsluttet behandling med irreversible MAOH (selegelin) og minst én dag etter avsluttet behandling med den
reversible MAOH (RIMA) moklobemid. Selegilin i doser opp til 10 mg/dag har vzrt gitt sammen med citalopram
uten reaksjoner. Samtidig administrasjon med serotonerge legemidler (for eksempel tramadol, sumatriptan og andre
triptaner) kan fare til serotonergt syndrom. Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av andre legemidler som kan
senke krampeterskelen. Det foreligger rapporter pa forsterkede effekter nar SSRI har veert gitt samtidig med litium
ellertryptofan Som for andre psykoaktive legemidler anbefales ikke en kombinasjon med alkohol. Samtidig admi-
nistrasjon av legemidler som hemmer CYP2C19, som for eksempel omeprazol, kan gi gkte plasmakonsentrasjoner
av escitalopram. Forsiktighet ber utvises nar escitalopram i gvre del av doseringsintervallet tas samtidig med hgye
doser cimetidin. Forsiktighet anbefales nar escitalopram gis samtidig med legemidler som i hovedsak metaboliseres
via CYP2D6, og som har smal terapeutisk indeks, som for eksempel flekainid, propafenon og metoprolol (ved hjer-
tesvikt) eller enkelte CNS virkende legemidler som i hovedsak metaboliseres via CYP2D6, for eksempel
antidepressiva som desipramin, klomipramin og nortriptylin, eller antipsykotika som risperidon, tioridazin og
haloperidol. Justering av dosen kan veere ngdvendig. Samtidig administrasjon av desipramin eller metoprolol
(CYP2D6 substrater) medferer en dobling av plasmanivaene. (I: NO6A B escitalopram).
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Cipralex bgr derfor ikke
brukes under graviditet uten at det er helt nedvendig og etter ngye vurdering av nytte/risiko. Amming: Risiko ved
bruk under amming er ikke klarlagt. Det forventes at escitalopram gar over i morsmelk. Kvinner som ammer ber ikke
behandles med escitalopram eller amming ber opphere.
Bivirkninger: Bivirkninger er vanligst i forste eller andre uke av behandlingen og avtar vanligvis i intensitet og
frekvens ved fortsatt behandling. Seponeringsproblemer har ikke veert systematisk undersekt med escitalop,rﬂm\.
Seponeringsreaksjoner har veert observert med rasemisk citalopram; svimmelhet, hodepine og kvalme. D(J.
hovedsak milde og forbigaende. Falgende bivirkninger er observert hyppigere med escitalopram enn med placee
dobbelt-blinde, placebo-kontrollerte studier. Frekvensene er ikke korrigert for placebo. Svaert hyppige: (>1/10):
Gastrointestinale: Kvalme. Hyppige (>1/100): Metabolske: Redusert appetitt. Psykiske: Nedsatt libido, anorgasme
hos kvinner. Nervesystem: Sgvnlashet, somnolens, svimmelhet. Respiratoriske: Sinusitt, gjesping. Gastrointestinale:
Diaré, forstoppelse. Hud: @kt svette. Reproduksjon: Ejakulasjonsforstyrrelser, impotens. @vrige: Tretthet, feber. Mindre
hyppige (>1/1000): Nervesystem: Smaksforandringer, savnforstyrrelser. Falgende bivirkninger gjelder generelt for
SSRI: Sirkulatoriske: Postural hypotensjon. Metabolske: Hyponatremi, utilstrekkelig ADH-sekresjon. Syn:
Synsforstyrrelser. Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, munntarrhet, diaré, anoreksi. @vrige: Insomnia, svimmelhet,
utmattelse, tretthet, anafylaktisk reaksjon. Lever: Avvikende leverfunksjonspraver. Muskel-skjelettsystemet:
Leddsmerter, muskelsmerter. Neurologiske: Kramper, tremor, koordinasjonsproblemer, serotonergt syndrom.
Psykiske: Hallusinasjoner, mani, forvirring, agitasjon, angst, depersonalisering, panikk anfall, nervgsitet. Urogenitale:
Urinretensjon. Reproduksjon: Galaktoré, seksuelle bivirkninger inklusive impotens, ejakulasjonsproblemer, anorgasmi.
Hud: Utslett, ekkymoser, klge, angiogdem, svette.
Overdosering/Forgiftning: Doser pad 190 mg escitalopram er tatt uten at alvorlige symptomer er rapportert.
Symptomer: Symptomer pd overdose med rasemisk citalopram (>600 mg): Svimmelhet, tremor, agitasjon,
somnolens, bevisstlashet, kramper, takykardi, EKG endringer med ST-T endringer, utvidet QRS-kompleks, forlenget
QT intervall, arytmier, respirasjonsdepresjon, oppkast, rabdomyolose, metabolsk acidose, hypokalemi. Det antas at
overdose med escitalopram vil gi lignende symptomer. Behandling: Ingen spesifikk motgift. Etabler og oppretthold
frie luftveier, adekvat oksygenering og ventilering. Mageskylling ber utferes sd raskt som mulig etter tablettinntak.
Overvékning av hjertefunksjonen og vitale funksjoner sammen med generell symptomatisk behandling anbefales.

ATC-nr.: NO6A B10

Pakninger og priser: Tabletter: 5 mg: Enpac: 28 stk. kr 132,10.
10 mg: Enpac: 28 stk. kr 246,70, 98 stk. kr 716,70. Boks: 200 stk. kr. 1427,20.
Endose: 49x1 stk. Kr 375,40.
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