utposten s

allmenn- og
Nr. 8-2010 samfunns-
ARGANG 30 mfdfffﬂ

Innhold:

LERER: «Prioritares necesse est,
AV MONA SUNDENA 1
PR LEDMN IR
oriteringer i helsetjencsten
—en ngdvendighet
AV BJORN-INGE LARSEN 3

Hvordan heroin ble medisin,
AV CHARLOTTE LUNDE 6

Samhandlingsreformen er generasjonspolitikk.
AV ARE HELSETH 9

Blireseptordningen som
prioriteringsverkoy f av KRISTIN SVANOVIST,

MORTEN AASERUD O LARS GRANNUM 14
ENQUETE:

Prioritering 1 allmennpraksis

— hverdagens utfordringer. 15

Prioriteringer bak normaltariffen.

AV TROND EGIL HANSSEN 24
Skal fastlegen si nei?

Om prioriteringer 1 en fastlegepraksis,

AV MARTHE WALSTAD OG TOR CARLSEN 28
Tileak utenfor helsetjenesten for

d fremme fysisk akuvitet = hva virker?

AV EVA DENNISON DG ATLE FRETHEIM 34

Presentasjon av Pilar Pedraza 37






LEDER

«Prioritare» necesse est

Helsetjenesten opplever | dag el stort paradoks; det har
aldri veert mer penger i den totale helsetjenesten, men
likevel skjares budsjettene ned og tilbud kutles. Dagens
helsetjeneste koster - spesialisert behandling og avansert
teknologisk utstyr har en pris som er betydelig. Gapet
mellom behov og forventninger og de til enhver tid
tilgjengelige ressurser oker stadig. Vi vet derfor at det ma
foretas prioriteringer mellom tiltak og tjenester, og vi vel
at a prioritere ikke bare betyr 4 sette noe foran noe annet,
men at det ogsa innebaerer at noe IKKE skal gjeres, eller
gjares i mindre grad enn tidligere. Sentrale og lokale
myndigheter har satt kvalitet og prioritering pa dagsorden
- nioe som merkes bade i foretakene og | kommunene.
Det snakkes altsad mye om prioritering i dagens helse-
debatt, men temaet har van akluell lenge. Lanning-
utvalgets farste prioriteringsrapport kom allerede i

1987 og ble etterfulgt av Lenning I L ar senere. Det er
imidiertid grunn til & sporre om begrepet prioritering har
mer substans i dag enn i 1997 (Lenning N1} til tross for det
sterke fokus som har vaert pa prioritering.

Lenningutvalget formulerte tre kriterier for prioritering
som fortsatt har gyldighet: sykdommens alvorlighetsgrad,
behandlingsnytte og kostnadseffektivitet. Et av tillakene
som ef etablert pa bakgrunn av prioriteringsutredninger er
Radet for kvalitet og prioritering i helseljenesten (2007).
Videre er det utarbeidet kvalitetsindikatorer for arlbeidet
pa sykehus, og etter hvert vil slike ogsa utarbeides for
primarhelsetjenesten. OECD-rapporten «Health at a
Glance 2009+ viser at helsetilstanden | Morge generelt er
god; vi har heyere forventet levealder og lavere sykelighet
og dadelighet enn gjennomsnittet i OECD-landene, og
Norge bruker betydelig mer penger pa helsetjenesten
enn andre vestlige land, med unntak av USA, Men QECD-
rapporten viser ogsa at kvaliteten pa tjenestene ikke alltid
samsvarer med de enorme ressursene vi bruker. Far vi
god nok kvalitet for de kronene vi bruker, og gir vi rett
behandling?

FORSIDEN: GRATO ROCIO (ETTERLEMGTET DUGGH)

2. OMSLAGSSIDE: LUNA AZUL CON TRES ARBOLES
(BLA MAME OVER TRE TRAR)

Til tross for at kvalitet og prioritering har vaert pd dags-
orden i lang tid gjenstar flere ubesvarte, men meget
viktige sparsmal: Hvordan skal vi f3 ulike akterer og ledd i
helsetjenesten til a slutte med intervensjoner som enten
er skadelige eller uten dokumentert effekt? Hvordan
pavirker dimensjoneringen av ulike helsetjenestetilbud
prioriteringer mellom ulike sykdoms- og pasientgrupper?
Pa hvilken mate pavirker statushierarkiet innen medisinen
tilbudet til ulike pasientgrupper? Og hvor gar grensene for
den offentlige helsetjenestens ansvar og oppgaver? Det er
ogsa grunn til 4 stille sparsmal ved hver grensene mellom
politiske prioriteringer (populasjon/grupper) og kliniske
beslutninger (enkeltpasienter) gar, og hvordan prioriterin-
ger i helsetjenesten pavirker helse og ulikhet i befolknin-
gen. Retten til nedvendig helsehjelp praktiseres svaert ulikt
i de ulike regioner og helseforetak - en indikasjon pa at
man har et stort behov for harmonisering av forstaelse og
praksis med hensyn il begrepet prionitering. Fastlegenes
henvisninger varierer pa samme mate som tildelingen av
retten til nadvendig helsehjelp. Disse variasjonene ber lede
bade politikere og fagfolk til refleksjon og ettertanke.

De ovennevnte spersmal er imidlertid for omfattende og
komplekse til 4 besvares fullstendig i dette nummer av
Utposten, men redaksjonen har, i arels siste nummer,
valgt 4 sette fokus netlopp pa prioriteringer i helseljenes-
ten for & refleklere over noen av aspektene. Redaksjonen
har derfor invitert ulike helsetjenesteakterer til & meddele
sine perspektiver, og kanskje stille enda flere sparsmal .
Helsedirekter Bjorn-Inge Larsen innleder med en refleksjon
over dagens helsetjeneste. Videre felger innspill fra
kolleger i Radet for kvalitet og prioritering, fra Legemiddel-
verket og fra Kunnskapssenterel. Medienes rolle er belyst,
oq vi har spurt allmennleger om hverdagsprioriteringer.

Vi haper vare lesere vil finne tematikken utfordrende og
interessant og benytter samtidig anledningen til 4 enske
alle en god jul og et godt nytt ar.

Mana Sendend
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Prioriteringer i helsetjenesten
— en ngdvendighet

AV BIOBRN-INGE LARSEN, helredirekes

Debatten om prioriteringer i helsetjenesten
engasjerer pasienter, piargrende, helsepersonell,
helsemyndigheter og politikere. Mange forstir
og aksepterer at helsetjenesten prioriterer.
Ogsi i verdens rikeste land er det aksept for at
en samfunnssektor ikke kan heve seg over

pkonomiske rammer fastsatt av Stortinget.

Norge er blant de land i verden som bruker mest pd helse.
I den senere tid er helsebudsjettene nier doblet hverr vde -
til tross for at vi thke har B Aere eldre og befolkningen er
blite friskere. De nye ressursene har blant annet g ol 4
ansette mer helsepersonell, heve kompetansen i helsetjenes-
ten, gi tilbud til Aere pasienter og ta i bruk ny teknaolog,
Tross voksende budsjetter kan vi ikke bruke all ny wekno-
logi, sclv om den gjer pasientene friskere og gir ke leve-
utsikter. Dien nye teknologien kommer for fort og koster
mye. Derfor prioriterer vi — som i alle andre land. Vi tar i
bruk vikrig ny teknologi som har stor betydning. Vi priori-
terer pasienter med alvorlige sykdommer, behandlinger
som har stor effekt og der kostnadene stéir i et nimelig for-
hold til nytren.

Daglig gjor vi som helsepersonell prioriteringer. Eksem-
pler er vurderinger av pasienter som skal tilbys syke-
hjemsplass, svkehusinnleggelse, utredning med kostbar
teknologi, medikamentell behandling, eller vurdering av
antall utdannede personell pd vake i en institusjon. Hvis
pasienter og pidrarende ikke forstdr at det prioriteres, skapes
der urealistiske forvenminger ul norsk helsetjeneste. Ingen
er tjent med det. Helsemyndigherene, herunder Nasjonalr
ridd for hvaliter og priovitering, foretar prioriteringer niir man
setter standarder som helsetjenesten skal folge. Uten dette
mangler helsepersoncllet ryggdekning for sitt arbeid.

D3e siste tidrene har forskjellene @ helse mellom sosiale
grupper gkt. Bedring i helse og forlenget levealder har
kommet i grupper med lang utdanning. Dette er i strid

Bjarn-Inge Larsen

Ejorn-inge Larsen er diraktor | Helsedirektoratet
fra etableringen i 2002, Han har tidligere vart
ass.dir. i Statens helsetilsyn ag fylkeslege i
Viestfold og Finnmark.

Var 1 2008,/ 2009 leder i styret lor Werdens
helseorganisasjon (WHQ), Eusopa, Fra 2010 til
2013 representerer han Morge | WHOs globale styre. Han leder
Masjonalt rad for kvalitet og priontenng i helsetjenesten. 1 tillegg
leder han Masjonal pandemikomité og Norsk helseberedskapsaad
Videre er Larsen medlem i Masjonalt totalforsvarsfomsm og 1 Helse-
bibkotekeats rad

Bjorn-nge Larsen er uldannet lege fra Unbversiteted | Oslo (1986),
bedriftsakenom 1ra B og har mastengrad | akonomi og samiunms.
medisin Tra University of California, Baikeley (1994)

med vire intensjoner og vedane politiske ambisjoner.
Noe av forklaringen finnes i helsetjenesten. Uten systema-
tisk drefting av prioriteringer i det offentlige rom, kan det
bli en dreining av ressurser til sarlige grupper eller als-
personer. Taperne vil da viere kronisk syke, psvkisk syke,
rusmisbrukere, innvandrere samt demente.

Norge har mer helsepersonell enn mange andre land, like-
vel rekker vi ikke over alt som ber gjeres. En forklaring ¢r
at vi har heye ambisjoner. En annen forklaring kan vare at
vi ghr for langt i & utrede pasienter for sikkerhets skyld.
I amerikansk helsetjeneste, hvor overserte diagnoser kan
skape store utbetalinger enter remssaker, har «for sikkerhers
skylds-medisinen medfert at helsckostnadene er ute av
kontroll. USA er blant £i land som bruker klart mer enn
Morge pid helsetjenester.

Er annet spprsmdl er hvor heyr vi skal prioritere der fore-
byggende arberdet. Noen argumenterer med at det er erisk
galt 4 prioritere friske, nir det er s mange som er syke.
Jeg har vanskelig for 4 akseptere dette argumentet. En godt
bemannet helsetjeneste, som den norske, bor gi hoy priorni-

tet til & hindre at folk blir syke.

Livstorlengende behandling er ogsi et sparsmil om priori-
tering av ressurser. Det er anslite at en fjerdedel av helse-
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LJenestens ressurser anvendes 1 der siste levedrer. Deler av
dette gir il avansert medisinsk behandling hos pasienter
hvor helbredelse ikke er sannsynlig eller mulig, Bide fag-
lige og konomiske forhold raler for en fortsan dpen deban
om disse spprsmidlene fremover,

I debatien har det vaert foreslitt & ake helsetjenestens res-
surser ved skee statlige bevilgninger, skte cgenandeler og
effekivisering. Disse tilnermingene er viktige, men de kan
ikke erstatte behovet for prieriteringer. Mulighetene vil d
i bruk ny teknologi som er mer kostbar enn dagens, vil der-
for vare begrenset i fremtiden, selv om landets politikere
prioriterer helsctjenesten hayr,

Forslag om omorgamiseringer § helsetjenesten har bide fag-
lige og skonomiske begrunnclser, Med endret medisinsk
teknologi vil pasicntene tjene pd at noen prosedyrer sentra-

PRIORITERINGER 1

HELSETJENESTERN

liseres. Andre behandlinger tilbys mer desentralt. Bered-
skapsvakter er kostbare for helsetjenesten og mi vurderes
mot bruk og nyte, [ tett befolkede omrider er mange pa-
rallelle beredskapsordninger blitt samordnet, slik ar ressur-
ser kan brukes annerledes. Debatten er vanskeligere i om-
ridder med store avstander, men ogsi der mad man vardere
om beredskapsordninger skal samordnes eller viderefores,

Som styremedlem i Verdens helseorganisasjon ser jeg de
globale utfordringene pd helseomrdder. Mange land man-
gler personell, shonomi og organisasjon for 4 tilby befolk-
ningen selv de enkleste livreddende helsetjenesiene. I norsk
helsetjeneste tilbys mye, men alesi ikke alt, av den mest av-
anserte medisinen. Hvis vi ser MNorges situasjon i lys av en
den internasjonale virkeligheten, kan det bli enklere & ak-
septere at det finnes noen grenser for hva vi kan tilby - ogsi
i Morge.

Ewl. sparsmal og kommentarer kan reties til: bjom-inge.larseni@helsedir.no
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Hvordan heroin ble medisin

AV CHARLOTTE LUNDE

Tale er kanskje solv, men i et moderne medie-

samfunn er dessverre ikke taushet gull.

— Hvem skal sette det siste skuddet, fyrte fylkeslege Petter
Schou retorisk av da jeg i fjor interviuer ham om gratis he-
roin til narkomane for Oslo legeforenings medlemsblad,
Journalen, Han var tydelig i sitt standpunkt mot HSB (he-
roinstettet behandling), og valgte & sammenligne det med
aktiv dedshjelp. Forslaget var si dirlig faglg funder,
mente han, at han hadde vanskelig for 4 tro at der ville
bli realisert, Schou var dessuten bekymret for de helse-
arbeiderne som skulle administrere et illegalt stoff ol rus-
misbrukere. Heroin er et potent stoff i forhold til metadon.
Man md raskt ske dosen for i fi effeke.

— Helsepersonell vil kunne utsettes for et betydelig press.
Vi har allerede en rekke tilsynssaker fra LAR-systemet der
vi ser hvor '.'.;mskcllg dette cr, mente Schou videre, Han
skrev ogsd en VG-kronikk om temact der han ogsi dreftet
den pasientetiske siden av forslager.

Fylkeslege Petter Schou er en fryd & intervjue. Han har ster-
ke 5}3i:ﬂ.ﬁ.:l‘ mulerte mcning-::r som virker gm]t fundert, For-
slaget om gratis heroin mgte dessuten bred faglig motstand,
ikke bare fra Schoun, men fra flere kvalifiserte norske rusfor-
skere vi snakket med til samme oppslag. En grov kostnads-
beregning fra Helsedirektorater viste dessuren ar heroinstat-
tet behandling (HSB) var et langr dyrere tltak enn LAR:
Det er rimelig & tenke seg at en klinikk for heroinudeling vil
ligne mye pd sproyterommet. Med en Spningstid 12 timer i
dognet sju dager i uka, slik en kan tenke seg for en heroinkli-
nikk, vil de drlige mgifiene ke il antatt 35 millioner. En vil
da ha kapasitet for 200 injeksjoner daglig. En typisk HSB-
pasient vil bruke klinikken to ganger daglig. Klinikken vil
shledes kunne betjene 100 pasienter. Utgiften per pasientien

wenkt heroinklinikk i Oslo vil siledes vare rundt 350000
kroner drlig.

Til sammenligning koster LAR ca 120000 drlig pr person,

Er dyrt og dirlig faglig fundert vlbud dl tross: alle vet hva
det regjeringsoppnevate Stoltenberg-utvalget nylig kon-
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Charfotte Lunde

Fodt 1970. Siden 2009 assistentlege ved
Bameavdelingen 554, siden juni i ar ved S5E
ous. Cand med fra UI0 2008, Fra 1990-arene
jolbet som journalist | Dagsavisen, Daghladet
o Aftenposten, 199%-2001 programieder i
Barne-TV, frilansreporier i TV2 Nyhetene ved
siden av medisinstudier, cand mag. med mellamfag i lineratur-
vitenskap fra Ui, Slartet frmaet Medielegene.no sammen med
1o kolleger i 2009,

" |

kluderte med. Riktignok med knapt fertall, men urvalgets
leder vant opinionen. Stoltenbergs private erfaring med sin
egen datter var antagelig ikke uvesentlig da han fremla
SITE Ja.

— D lengrer wendelig mye etter bave d Rjenne ro, noen tmer
aten rediel og wro... Di er sliten, lei, ganske sikkevt feilernert,
Men fiks meg et morraskudd sd kan vi snakke om det! skrev
Ninni Stoltenberg i essayet «Rapport fra en eksperts tryk-
ket i Samtiden i 2006, Med sterke ord skildrer Ninni Stol-
tenberg liver som heroinavhengig, og argumenterer dpen-
bart for heroin som medisin, [kke lenge etter hadde flere
aviser storre oppslag pd at hun skulle vare regjeringens
ridgiver i narkotikaspersmil.

| |J¢m,rnm_-]s:_-n av desember 2008 presenterte I)agh!ﬂ:l::t
Minni Stoltenbergs kjereste Karl-John Sivertsen som den
som hadde introdusert davarende helseminister Bjarne
Hikon Hanssen for forslaget om gratis heroin.

Senere samme médned reiste Bjarne Hikon Hanssen ol
Sveits for d se hvordan tlbudet med wdeling av heroin il
de tyngste narkomane fungerte der. Flere norske medier
var invitert med pa turen. Tilbudet var kontroversielt, men
«Sveits lovpriser gratis heroin=, kunne vi lese i Aftenpos-
ten. Dagbladets Magasinet fortalie historien ul o narko-
mane: sveitsiske Alexandra (40 som hadde Fir liver ulbake
pd HSE, i kontrast til norske Renates (41) fortvilede kamp
for & holde seg oppe. Dagbladets presentasjon av disse triste
livshistoriene engasjerte tydelig til et stand punkr for HBS,



HVORDAN HEROIN BLE

El'l. [}}ll)[ﬂlglllﬂ}ﬁ}lk 'i ﬁ-i.ﬂ]'lt'n'l] Lex ﬂ\'iﬁ. 11001 ."’9 Var TFH&?I h.:lt
tydelig i sin mening: «Til tross for entydig positive erfarin-
ger fra Sveits har han (Bjarne Hikon Hanssen) enda ikke
bestemt segs.

Skuespiller Kristoffer Joner var pd banen 1 forbindelse med art
han skulle spille rollen som narkoman 1 flmen « Tomme twon-
nere: — Da jeg leste manuset 6l filmen og oppdaget
scenen der gratis heroin fremsulles som lssningen pd store
5u]l1l-l|nn:.'im|'|':'|.c|n¢r, tenkre ]-l:g « Dette vil icg varre med pﬁ!;.

Dagbladets kommentator Trude Ringheim mente narko-
mane burde f3 heroin pi resepr jo for, jo heller, og i en
kronikk i Tidsskriftet eterlyste hun legenes engasjement i
norsk rusmli:ikk. Mens Kl‘i:ﬂclig Fulkr:parl!'nx\ ]"Itl.!it"lllll:i!i.!i:—
ke talsmann forutsigbart nok var imot forslaget.

Drebatten bar tidvis preg av at de som var for en human
narkotikapolitikk statrer tiltaker, mens de som var imot
hovedsaklig var krisine og/eller moralister uten forstielse
og sympati for narkomanes vanskelige hverdag. De med

astreetcreds var for. Moralistene var maor,

et Iigger i medienes tir:tm.'lh,lrgl' ] ]:lgi; knnHiktli.njcr SONT
dessverre ofte blir forenkler. Diirlig tid, liten plass og enkle
budskap gir ikke alltid rom for nyanser. | medicformater
der man kan forrelle noc pd urvider plass er selvfalgelig
dokumentaren om et liv i misbruk og fornedrelse en bedre
astorys enn fortellingen om den rehabiliterte forneyde
|.r\H-pa‘|ﬁ1'1:l'|l. For de finnes rlcrltllg.

I vir (Journalens) dekning av saken kunne vi fortelle suk-
sesshistorien om LAR Midi-Norge, der 8o prosent av rus-
mishrukerne var rusfric og 63 prosent i jobb cller vrdan-
ning (i 2008). Overlege Berit Nordstrand fortalie om en
gjennomienkt og helhetlig rusomsorg som drsak il mye av
suksessen, og hun stilte der dpenbare sporsmilet;

- Nir man kaller det heroinassistert behandling; hva skal
behandlingen assisteres av? Bolig? Oppfelging? [ stedet for

MEDISIN

i tro at ale skal bli sd mye bedre bare man kan tilby enda et
kjemikalium, ber vi bvgge ut den medikamentfrie behand-
lingen bdce utenfor LAR og som R 1 LAR, nemlig rehaba-
literingsdelen. Den er mange steder helt fravaerende, uteal-
te Nordstrand. og jeg tenkte: Dette md da viere interessant
for beslutningstakere og sterre medier. Jeg Fant dessverre
ingen nye oppslag pd LAR Mide-Norges resultater, Resul-
tater de burde vaert stolte av, og snakket hoyere om i debat-
Len am HB‘S.

Ninni Stoltenberg har vare viktig for & synliggjore norske
mishrukeres hverdag. Spersmilet om grats heroin har
dessuren satt norsk rusomsorg pd dagsorden - selv om det
i stor grad har varer et sporsmél om for eller 1 mot gratis
heroin, Og det er vel her mange kanskje trekker appgitt og
resignert pd skuldrene,

1’1".']]}:1'! erat 5-1,."\' CHT I Illl.,'l'll: |1.'Ir «n tﬂ'l'll;]{_'l'lﬁ l'i1 ﬁ. ﬂ’!l{.l" it
konflikt, personlige tragedicr og kjente ansikeer, er ikke
det noen unnskyldning for 4 ikke melde sin mening. Stol-
tenberg-utvalger konkluderte med exja, men det betyr ikke
nodvendigvis at tiltaket blir gjennomfbery, at saken er av-
giort. Kritkerne kommer ogsd vl orde.

Man kan like det eller ikke, men mediene er med pd 4 sete
den politiske dagsorden 1 helse- som 1 andre samfunns-
sparsmiéil. Nettopp derfor er der si vikrig § dela, Min jour-
nalistiske erfaring er at mediene trenger flere engasjerte
medisinskfaglige synsere 4 henvende seg ul. Per Fugelli har
Fitt en velfortjent Karl Evang-pris for sitt offentlige helse-
politiske engasjement. Mange leger er like engasjerte,
men velger ofte 4 la vare & uttale seg av fryke for kollegers
justis, fordommer tl journalisters kompetanse eller andre
dumme grunner.

Skal helsepolitiske beslutninger funderes gjennom en fag-
lig medicoffentlighet er vi avhengig av at de kvalifiserte
stemmene ogsd iblane var & skyte fra hofta akkurar som
Schou, Fugelli, Gilbert og et firall andre.

Evi. sparsmal og kommentarer kan rettes Uil: Charlotte lunde@oslo-universitetssykehus.no
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Samhandlingsreformen
er generasjonspolitikk

AY ARE HELSETH

Norge har en av verdens beste helsetjenester. Vi bruker
miest penger pd helse § Europa. Og vi tilbyr like Genester il
:II.IL' uil\'l:l‘:"ﬂig Ay PT:i'l'-'Il ﬂk{il]!}]lli. ‘\"i ]I:‘lr SCHT1 IJ'IﬁI ﬁ. li]b}‘
likeverdige helsetjenester i hele lander med en krevende
geoprafi, og klarer dete minst like godt som andre land
med mye fell op forder. Vi har flest leger og sykepleiere i
forhold til innbyggertall og har hatt en sarlig stor vekst i
sykehustjenester og «blilys-medisine i forhold ol akuvi-
tetsvekst for helsegrupper med lavere starus i sykdoms-
hicrarkienc. Den korte fortellingen er derfor at vi bruker
mye ressurser, bar mange leger og sykepleiere og mange
sykehusavdelinger. Da er det fristende 4 tenke: la oss forr-
sette slik. Vi kan velge 4 holde dagens kurs, og vi er kanskje
der eneste landet i verden som rent pkonomisk er i stand il
det i mange ir,

Men dagens kurs er ikke perfekt. Dagens organisering og
dagens tjenester har mangler. Dagens kurs vil ti og tjue dr
fram i vid ikke vare berekraftig ndr méler er ar alle skal f3
like gode helserjenester. Og selv om vi har en av verdens
beste helsetyenester si inncholder helsehverdagen mange
paradokser.

# Eut paradoks er at dyktige ore-nese-hals leger kan ope-
rere devipdte barn shk ar de fir horsel. ﬁg med hersel
kan de lere & snakke, Men samudig klarer vi ikke allud
a i systemene tl 4 snakke sammen pd tvers av avdelin-
ger eller mellom sykehus og kommune ndr der er vikrig
for pasienten,

* Diet er et paradoks at vire hjertekirurger kan gi alvorlig
hjertesyke et nyw hjerte. Men vi klarer ikke allud & gi
nﬂk hifrm'ﬁ'ﬂ]’l'ﬂt [III I:I.: ]'I'.I-'I]'Ig‘: S50HT €F €nNsSemime E]I‘.‘r
redde,

* Det er er paradoks at vire nevrokirurger kan sette tynne
ledninger inn i hodet pd pasienter med Parkinsons syk-
dom, finne de syke cellene og stimulere disse med elek-
triske impulser slik at mange pasienter blir mye bedre
eller bra og klarer seg i dagligliver. Men pd samme tid
klarcr vi ikke alltid § sende de elektniske signalene for
ferdig digitaliserte rentgenbilder mellom to sykehus i
samme by giennom bredbindskabler som allerede ligger
der.

Are Helseth

er en norsk lége og palitiker (Ap)

Han e 1. varaepresentant til Storlinget fra
Akershus siden 2009, Medlem helse- og
omsorgskomitéen.

" |

Vi har god helse § Norge. Vi lever lenge. Siden andre ver-
denskrig har giennomsnittlig levealder eket 7,2 ir for menn
og 8,8 for kvinner. Helsetjenesten har bare en liten andel av
xren for dette. Bedre folkehelse skyldes 1 farste rekke bedre
levestandard for alle og bedre urdannelse. Vi blir derfor fle-
re og friske eldre de neste nirene. Selv om eldre er friskere
enn for sd vil mange ha behov for behandling og omsorg, og
stgrstedelen av helsetjenestene vil alltid renges i livers siste
mﬁnfdl“r u:wl‘u:n;_'rig av I'I.'I.'{!Ir I:I.I'IR ;:'i.l:]‘ll'l.t]l'[lﬁl]lllllig I‘."\'L'al.{]ﬂ]‘
blir. Samtidig blir de nye drskullene som trer inn 1 arbeids-
livet mindre. Dette er hovedutfordringen for framitidas hel-
setjenester 1 Norge. 1 lppet av de neste 20 drene vil der vaere
behov for ggooo til 135000 nye drsverk i helse- og omsorgs-
tenestene slik de nd er organisert. 1 samme periode vil til-
gangen pi nye drsverk viere 100000 drsverk. Og i eillegg ul
helse vil vi trenge nye medarbeidere 1 skole, handel og
industri. Her ligger viir storste utfordring. Som eneste land
i Europa har vi og kommer vi til i ha mye oljepenger. Det gir
oss mulighet 1l d bruke mye penger pd helse og det skal vi
gjwre. Men penger er en mager trost ndr det blir mangel pd
gode hoder og varme hender. Det er sagr at i Nordsjaen fant
vi bare olje og ikke sykepleiere. Det blir tydelig 1 framtica,
Men den gode nyheten er at gapet mellom behovet for nye
medarbeidere og nlgangen ferst blir berydelig noen dr fram
i tid, Dt gir mulighet tl § planlegge shik at ressursen med-
arbeidere i helsetjenesten brukes pd riktig mdte,

Samhandlingsreformen tar tak 1 denne utfordringen. Siden
stortingsmeldingen ble lagt fram har jeg delratt i og fulgr
de mange debattene, og helse- og omsorgskomitéen har hart
dpne horinger med sektoren og imeresscorganisasjoner.
Diet er gode ny for framtidens helse-Norge atalle yiringer
pet tvers av particr of interesscorganisasjoner gir sin statte
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bide tl sitwasjonsbeskrivelsen og utfordringshildet som
fremkommer i regjeringens stortingsmelding, Det betyr
allmenn ulslutning ol en ny kurs som innebarer ar vi skal
I-nrclryggt: mer, vi skal samhandle bedre, vi skal levere mer
av helsetjencstene der folk bor og sykehusenes oppgaver
skal spisses inn mot moderne o avansert medisinsk utred-
ning og behandling.

Den videre debart om Sambandlingsreformen vil blant an-
net dreie SeE om ¢|1|-;f.:1h:|t:|m:ntr:r, gic:nnnmﬁ.ﬁri.ng, lakale
tilpasninger og finansiering av nye planer og prosjekter. Vi
shal ha alle disse debanene. Noen avklares ni og noen se-
nere, Arbeider med Samhbandlingsreformen passer best for
tilmodige politikere og arbeidet vil pigd over ud. Trygg
justering av kurs pd en supertanker som den norske helse-
tienesten skjer gradvis, Et eksempel pd en vikrig og vellyk-
ket reform i norsk helsetjeneste er Opptrappingsplanen for
F]S}'Lli.ﬁ-k hl:'lﬁl.'. I}L‘I'I |:]If EJ].‘In].‘IHI Hji.'l'll'l(illnrﬂrl oaver 13[“.' -’Ir
som var den tid man trengte for & utdanne fagfolk, komme
med bevilgninger og reise bygg, Ved slumen av drte drs
perioden ble det besternt & utvide reformpenioden med 1o

nye fr.

[det er t:n'ig]'u:t om at vi kan g skal ﬂrrﬂ:h}'ggu mer. Det
beste helsetilbudet vi kan gi folk er at de ikke blir syke.
[ debatten hevdes det at den beste forebyggingen oftest ikke
har resultater for fere dr fram i vid. Der kan ikke vare et
argument for ikke & gjore det. De storste utfordringene for
norsk helsetjeneste begynner seks-dre-ti ir fra nd, Verdens
helseorganisasjon (WHO) er opumistisk og sier at 8o pro-
sent av hjerteinfarkt, go prosent av diabetes og 30 prosent
av kreft kan forebygges eller utsettes ved endringer i kost-
hold, f}l!i:isl.: aktivitet og ravkevaner. Vi ser i virt eget land
at det nytter, Redusert inntak av mertet fer, salt og sukker
har fore til nedgang i hjertesykdommer, Aktiv tobakkspo-
litikk har fore til ar Aere slutter eller ikke begynner. [ dag er
rovkeandelen blant unge i alderen 16 vl 24 dr o8 prosent,
Vi bsr sette oss et midl om 4 halvere dette for 2020! Livsstils-
sy kdommene er fremtidens SV for unge mennesker.
For lite fysisk aktivitet og for mye junkfood kan fere tl a
dagens unge kan bli forste generasjon som lever kortere
enn sine foreldre. Det kan viikke la skje.

Dret er enighet om at leddene i helse- og omsorgstjenestene
mé samhbandle bedre pd pasientens premisser. Samband-
lingsreformen vil fore tl forpliktende avialesystemer mel-
lom sykehusene og hjemkommunene og foreslir ar det eta-
bleres en loviestet koordinatorrolle for pasienter med sarlig
krevende samhandlingsbehov. Vi mé ogsd forenkle og stan-
dardisere [T-systemer shik at melinger kan sendes og mot-
tas pd vers av organisasjonsgrenser. Men politikken kan
ikke regulere all samhandling og samarbeid pid detaljnivi.
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Derfor md vi ha debatter og dialoger som lpfter samhand-
ling opp og inn 1 fagetikken 1 helsetjenesten. De gamle
Hippokratiske dyder var knyttet til at behandleren var en.
I moderne medisin er tverrfaglighet nodvendig og da ma
snmhmu"ing Iﬂi en E]\'rﬁ]g&:lig [lf.'] Al I-;Igcl'u.'ri L't'"ik.

Det er enighet om at mer helsetjenester skal gis der folk bor
=i kommunene. Dette skal gjores ndr tjenestene lokalt blir
minst like gode og iverksettes nir tenesterilbudet er eta-
blert. Organiseringen av tjenestene mid tilpasses lokale for-
haold fordi befolkning og peograf varierer, og fordi slik or-
ganisering langt pd vei allerede er erablert mange steder.
Og erfaringene er gode. Vi vet derfor at det er mulig, Mange
ildsjeler har skapt gode losninger for sine pasienter pi tross
av de overliggende systemer. Med Samhandlingsreformen
skal nd alle {3 hjelp av systemet til § giennomfere. De gode
ckscmph:nr: er gr.'lch'i:i npi'}h}rggcl OVEer Ar, of viger det alle
vet at tjenesten er avhengig bide av lokaler og fagfolk,
Oppbyggingen og overforingen av ansvar kan ikke gi for-
tcre enn I:ﬂ rten 'I'!l:i rﬂ]'(. r'l.“'".:‘ri.l'l.i:{.'l'l. K{]I'I'I MUNEeEns ma I'I.;.I 'Hk [k
nomi for d ta dewe ansvarer, Dere skal skje gjennom de
gkonomiske rammene til kommunene og ved at kommu-
nene fir overfort de midlene som sykehusene i dag bruker
pi opphold for utskrivingsklare pasienter. Stortingsmel-
dingen beskriver ogsd muligheten for yuerligere skono-
ﬂ'l'i Sli S'imlll{‘rillﬂ T:l".'["ﬁ?r kl“]'ﬂ“l] nene ‘L'k!il'.'fl'l le \"15 'I.'L'll

medansvar for enkelte typer sykehushehandling,

Det or emighet om at sykehusene skal spisse sine oppgaver
inn mot avansert medisinsk utredning og behandling. Vi
vet at fagenes urvikling er akselererende og at ny behand-
ling ofte er kosthar, Viire sykehus settes i stand el & v del i
denne utviklingen nér medisinske oppgaver som kan de-
sentraliseres blir desentralisert. Vi skal fortsette § satse pd
sykehusene. Budsjener og kostnader vil forsete & oke,
Men det er ngdvendig i justere vekstrakren il «litt mindre
mers. Da bruker vi den begrensede ressursen fagfolk pa
rikuig méte.

Samhandlingsreformen er helsepalinkk  for mange ir
fremover. | debatten i Stortinget i april 2010 trakk vioppde
overordnede |u:|1'|:'|5k|: I'iHi'.‘:I'H:: ﬁ:ruhygg:, samhandle, sy r-
ke kommunchelsetjenesten 0 SpHsse .lipl:sinli.liﬂlt:hsctir:nﬂ-
ten. | gjennomferingen vil vi trenge ny helse- og om-
sorgslov, ny folkehelsclov og en ny MNasjonal helse- og
omsorgsplan. Alle vil komme ol politisk behandling ewer
horing i lapet av hosten 2010, Videre md gjennomferingen
folges opp 1 arbeid med hverr enkelt statsbudsjert og de dr-
I'lgﬂ kum]‘num:prn'hl&iisiunu T.

Giennomferingsutfordringen ligger i at vi skal ha stabil
drift 1 samfunnets dpgnkontinuerlige helse- og omsorgs-

O
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tjenester samtidig som vi justerer kursen, Derfor md vi
bruke tid. Helse og utdanning md samarbeide. Mange las-
ninger ser vi gt:rdl: nd. Men alle niktige tanker er ikke tenkt
enda. Milet pd suksess vil vi fullt ut registrere o dr fram i
tic. Hvis vi da er godt og riktig organisert vil det kunne

vaere nok helsepersonell 6l & gi behandling og omsorg ul
alle. Alternativet er at det ikke er det, og da kan trygghets-
godet helse bli et marked hvor privar skonomi deler mel-
lom de som fir og ikke fir.

Evt. sporsmal og kommentarer kan rettes 1l are.helseth@stortinget.no

UTPOSTEN NR. & « 2010



MY

VEMTA (510







Blareseptordningen
som prioriteringsverktgy?

AV KRISTIN SVANQVIST, MORTEN AASERUD OG LARS GRANUM, refigonselgones, statens lepemiddelvent

Bakgrunn — Lenning [ & 11

Siclen midten av 1g80- taller har debatten rundr prioriterin-
ger i det norske helsevesen vakt stor interesse. Hvordan
M I'N.:'I-t !".;I.I'I ;lnw:ndl: |1.-|:]!i¢rq::is.ur5l:m.' er el Val'lﬁkt'lig, men
viktig og vunngiclig tema. En milepzl i denne debatten
var den sikalte «Lonning [-rapportens (NOU 1987 23).
algnning [» inncbar at Norge, som det farste vestlige land,
fikk pd plass nasjonale retningslinjer for prioricering i hel-
setjenesten. Som en videreforing av dette arbeidet kom
«Prioritering pd ny= (NOU 1gg7:18) 1 1997 ogsi kalt « Len-
ning I1». Her fremhevet man at tre kriterier/vilkir mdtte
vaere opplyle for at et ultak (behandling) skulle bli gite prio-
ritet: at tilstanden er .;llvnrl'ig nok, at |1-|:1m|1dl|'r|gcn har en
forventet nytte, og at kostnadene ved behandlingen bor sti
1 et nimelig forhold il tlakets nytte. Dete same kraver om
at behandlingen skulle vaere langvarnig, dvs. mer enn tre
mineder per dr, danner grunnlaget for dagens kriterier for
o legemidler kan forskrives pd bld resepr eller ikke,

Kristin Svangvist

seksjonsspel refusjon, Statens legemiddelverk
Forfatteren er utdannet farmaseyt og hat
arbeidet med vurdering av legemidler for
blareseptordningen siden 2004

Blireseptordningen

Blireseprordningen ble innfart i 1g53. Den skulle sikre at
den norske befolkning hkk vlgang vl livsviktige og kost-
b..']rl:' |l:g::midlcr VE(I l:r{:lnislir: 5}'kt|il[nrni:r i]-'l'\l'}'lfl]gig av
betalingsevne. I starten og helt frem til midten av 1ggo-fire-
ne var opptak av legemidler i ordningen basert pd hvor vidt
legemidler syntes & varre nyrig for befolkningen. Diente var
ikke nrmere definert. Etter at urgifeer til statinbehandling
hadde vokst sterke pd foarste halvdel av rggo-taller var det
enighet om at endringer var nodvendig, Innfaring av nye

FIGUR 1. Forfruk av famena op Eucnas o definerte dogndoser (DDEN) ¢ perioden 2008-2000, owe i
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Ficun 3 Bekandling av hoyt kolesterol, markedsandeler | definerte dogndoser (DD, o pass

refusjonspolitiske mil ble foreslite | NOU 19g97:7 «Piller,

prioriteringer og politikk« og innfert 1 Legemiddelmeldin-

gen i zo05 (St meld. o 18 {2004—2005) «Rett kurs mot rik-

tigere legemiddelbruk»), Blireseptordningen for legemid-

ler skal i dag:

e Sikre lik tilgang vl effekeive legemidler

* (i en best mulig utnyttelse av ressursenc

= Stimulere til kostnadsbevisst forskrivning og bruk av
legemidler hos lege og pasient

* Bidra ol god behandling og forcbygging av alvorhg
sykdom ndr det finnes effckuve legemidler

Hvordan kommer legemidler pa bli resept

I)‘Et er Stﬁ“:l'l.‘i ]:gl:n'li{]{]l:l'.'l:rk ST :i ll-'lg |'I:|.r ansvarct FI::IT i
vurdere & vedta om et legemiddel skal kunne forskrives
pd bli resepr eller ikke, dvs. ha forhdndsgodkjent refusjon.
Regelverket for opptak og vurdering er hjemlet og beskre-
vet 1 forskrift om legemidler. Oppsummert inneherer dette
at det er et legemiddelfirma som md sende inn en seknad
der det er dokumentert at legemidlet

e Skal brukes i1 behandling av en alvorlig sykdom

* Skal brukes i mer enn tre méaneder per dr

* Har en klinisk relevant effeke
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* At kostnadene stir i et rimelig forhold ul behandlingens

verdi

Dersom Legemiddelverker vurderer legemidler il & opp-
fylle disse kravene og det ikke vil medisre mer enn fem
millioner kroner i pkie legemiddelkosinader for folketryg-
den, innvilger Legemiddelverket forhindsgodkjent refu-
sjon. Dette inncharer at legemidler anses 3 representere en
kostnadseffektiv behandling som for samfunner vil kunne
zi helscgevinster i form av nedsatt sykeligher, ek livskvali-
tet og redusere dedelighet til en forsvarlig kostnad, Blire-
seprordningen vil siledes vare et prioriteringsverkusy for
hvordan samfunnet kan kanalisere ressursene nl de lege-
midlene som gir mest helse for pengene. Da vi i Norge har
et tredjeparts- Anansieringssystem der legene forskriver,
pﬂsicntq‘nc bruker 0 staten betaler vil det allod vare fare
for at legemidler tilbys grupper hvor nyuen av behandlin-
zen ikke stir i et rimelig forhold ol kestnadene. Da kan
resultatet samlet sett bli mindre helse = gite at ressursene
som helsesektoren disponerer er begrensede. Behovet for
informasjon, oppfelging og kontroll av ordningen er derfor
STOrt, 5a~r|ip" fordi l::gr:uu'tltlcli|Itiu5-lri.cl'l bruker hi‘-‘T}'#lt‘“j.:E
ressurser pd markedsforing av sine legemidler,

Bli resept gir salg

Erfaring tilsier hvorvidt et legemiddel som kan forskrives pe
bla resept vil ha stor betydning for om et legemidedel benyrees
eller ikke. Salgskurvene for diabereslegemidlene Januvia (s1-
taghptin) og Fuceras (vildagliptin+ metformin) mlr i defi-
nerte dpgndoser (D) llustrerer dette godt (Freue 1). Kur-
vene viser en vesenthig akning i solgte DD cuer ar
legemidlene kunne forskrives pd bl resept. Legemidlene
fikk refusion omtrent samtidig, for samme bruksomride og
med de samme refusjonsvilkidrene. Dokumentasjonen som
ligeer til grunn for at det ble innvilget forhdndsgodkjent re-
fusjon viser at det er en sannsynlighetsovervekt for at disse
]cgumidl::n::, gitt at refusjonsvilkirene er (I|:‘r}1f}'|t.. er kost-
nadseffektiv behandling og dermed potensielt en god inves-
tering for samfunnet. Om deue i praksis er en god allokering
av samfunnets ressurser gjenstir § se. Legemiddelverker vil
derfor fplge forbruksmensteret npye 1 tden fremover,

Effekter av blireseptordningen

Opprak av legemidler i blﬁrmcpmrdningt'n er et fk&'mp(.‘i
pi hvordan myndighetene pd et overordnet nivi gjer prio-
riteringer om hvilke legemidler samfunnet skal betale for.
Men ordningen pivirker ogsd hvordan legen konkret skal
prioritere i forskrivningen av medikamenter til den enkelte
pasient. Blireseprordningen er et meget sterkt virkemiddel
til 4 styre forbruksmensteret av legemidler,
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Foretrukne legemidler

Innenfor blireseprordningen er det flere vickemidler knyt-
et til valg og |1nrim'|'n:r'||'|.g. Ofte fir |4:g1:|11i:‘l|t:r et bli resepr
refusjonsvilkir, Eksempelvis er foretrukket legemiddel en
ardning for legemidler pd bli resept som tilsier at forhands-
padkjent refusjon kun ytes dersom legene forst forskriver
de mest kostnadseffektive legemidlene innen terapiomri-
dene hypertensjon, allergi, migrene, reflukssykdom og ko-
lesterolbehandling. Foretrukket legemiddel ble forste gang
innfert i 2005, Ordningen har sammen med likeverdig
bytte og trinnpris for generiske legemidler frigiort om lag
1o milliarder kroner i perioden zoo5-2010,

I nyere tid er det wrolig £ dlak som har vist like store ef-
fekter pa forskrivaingsmensteret som ordningen med fore-
trukne legemidler. Sarlig gelder dette for kolesterolsen-
kende legemidler og antihistaminer, Ficur 2 og 3 viser at
forbruksmensteret 1 DDD pdvirkes direkte etter imple-
mentering og har en vedvarende virkning, Analyser basert
pa tall fra Reseprregisterer viste at forskrivning av fore-
truk ket simvastatin blant nye brukere var over go prosent
allerede seks miineder etter at ordningen eeidee 1 kraft,
Endringen i brukermonsteret for antihistaminer viser at
ogsd her okte bruken av de mest kostnadseffektive lege-
midlene ceririzin og loratading Endringen ok imidlertid
noc mer tid for sterrelsen pd effekien var ulsirekkelig erer
myndighetenes opplatning. Det et viktig 4 plipeke at ordnin-
gene med foretrukne legemidler neppe ville git shpass store
endringer i forskrivningsmonsteret uten den gode etterlevel-
SCMav nnlningﬂ: fra h:g{_'r O |\As-i1."l1l'|.‘l'. Detre viser at bli-
reseptordningen kan varre et godt prioriteringsverktoy.

Oppsummering

Blireseptordningen er primaert ot finansieringssystem for
legemidler som brukes urenfor sykehus og institusjoner,
men ef likevel et vikeig styrings- og prioriteringsverkuoy
for myndigheter og leger for & velge den mest kostmadsef-
fektive legemiddelbehandling for samfunnet. Urgiftene il
blireseptordningen holdes i dag pd et relative stabilt nivi pd
om lag 8,5 milliarder kroner, Det vil alltid vare en knapp-
het pd ressurser og med en stadig aldrende befolkning og ot
pkende behov for legemiddelbehandling fremevinger derre
vdelige prioriteringer og bruk av de mest kostnadseffek-
tive legemidlene. Tkke minst er dente vikuig dersom vi ogsi
i fremiuiden skal ha mulighet til & ta i bruk nye, avanserte og
stadig dyrere legemidler.

Evi. sporsmal og kommentares kan rettes 1l
kristin.svanqvist@legemiddelverket.no
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ENQUETE:

Prioritering i allmennpraksis
— hverdagens utfordringer

Som fastleger i en hektisk hverdag opplever vi ofte at tiden ikke strekker til.

Nir vi ikke har tid til alt, mi ogsd vi prioritere. Det gjor vi bevisst eller ubevisst,

det vare seg hvem som fir time raskest eller hvilke pasienter vi velger i kalle

inn — og hva vi velger i snakke med dem om nir de er inne pa kontoret.

Utp()est-:n har invitert seks .'|||mt'nnpr.'|k'|:1'kur-=: til & besvare fﬂlgcn{ic Hpﬁrﬁtnﬁl:

. Hvilke pasientgrupper bruker du mest id pd i allmennpraksis?

. Nevn to—tre faktorer som er bestemmende for hvordan du prioriterer hvem som skal £i din helsehjelp.

. Hvor bevisst er du om dine valg?

1
7
3. Prioriterer du forebyggende helsearbeid i konsultasjonenc?
4
3

L Snakker du med dine kolleger om prioritering?

Tone C. Giercksky

Spesialist i allmennmedisin,
Fastlege 1 bydel Sagene, Oslo.
FLektor Universitetet § Oslo.

SPRRSMAL 1

Det er utvilsomt gruppen av pasienter med alvorlig psykisk
lidelse som krever storst arbeidsinnsats for meg. Mange av
dem kommer il faste timer en til to ganger i mdneden; for
samtale, depotinjeksjon eller for eksempel blodpravekon-
troll. Selve konsultasjonen er ofie ikke s tdkrevende, men
det er mye ekstra som fplger med. Det tar tid 4 bygge tllit
og bli kjent med den enkeltes situasjon, £ oversikt over
ressurser, nettverk, hjelpeapparatet og sirbarhersfaktorer.
Jeg finner ansvarsgruppemetene nyttig; i tillegg har jeg
telefonkontakt med stoweapparatet. Vi er avhengig av & ha
et godt samarbeid med DPS og psykisk helsetjeneste lokalt.
Stort sett fungerer dette godt i var bydel. Det er mye tyngre
nir pasienten bor i en bydel jeg ikke kjenner. Ekstra kre-
vende er det ndr pasienter med alvorlig psykisk lidelse ogsé
har et rusproblem eller samticlig alvorlig somarisk sykdom.
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Alvorlighetsgrad av sykdom er avgjerende, likeledes den
enkeltes hijelpebehov, mestringsevne, ressurser og nerrverk.
Der er stadig forbloffende & se hvor forskjellig folk med
samme diagnose lever med sin sykdom. Personer fra en an-
nen kulwir krever oftere ckstra innsats ndr der gjelder &
kommumisere forstdelse av helse, forebygging og behand-
ling. Jeg forseker & prioritere oppfalgingen av sykmeldte i
trdd med myndighetences anbefalinger. Saelig vanskelig er
det nir det er stor diskrepans mellom pasientens og min
vurdering av arbeidsevnen. Nir samarbeidet med NAV er
godr, gir alt dewe mye letere,

SPARSMAL 3

Jeg forseker 4 flette inn forebygging i en vanlig konsulta-
sjon. Nir for eksempel en som royker har en kraftig lufi-
veisinfeksjon, snakker jeg gjerne om reyvkestopp — pd den
méten blir der mer relevant for vedkommende. Fordelen
med fastlegeordningen cr at vi har god muligher for opp-
falging over tid. Dette gjor det enklere d sette langsikige
midl.

sPRRSMAL 4

Arbeidsdagen er full av improvisasjoner, der akruelle pro-
blemstillinger kommer i fokus og min respons og handling
formes av en rekke fakiorer; at jeg er forsinker kan avgjare
hvorvide jeg gér i dybden av en problemstilling eller ikke.



EMQUETE

Fastlegeordningen gier det mulig i @ opp igjen problem-
stillingen pd et senere tidspunke, For 4 sikre at de som tren-
ger det mest blir prioritert, har jeg ikke fullere timebok enn
at det lar seg gjore 4 sette opp ekstra pasienter pd kort varsel.

spprsM AL 5

Mine kolleger pivirker mine faglige beslutninger i stor
grac. Vi har daglig faglige diskusjoner i lunsjen og vi lar oss
avbryte i loper av dagen for minidiskusjoner rundt en pro-
blemstilling. Vi har tre dyvktige medarbeidere som har lang
fartstic. De kjenner godt til mange av pasientene, deres
helse og livssituasjon. Daglig bidrar medarbeiderne til rik-
tig prioritering av pasicntarbeidet, Det typiske er tildeling
av akutimer. Giennom sin bakgrunnskunnskap forstir de
i prioritere de ressurssvake og de som underkommuniserer
behov for helsetjenester. Dette er il uvurderlig hjelp pd
legekantorer.

Olav Ervik

Fustlege | Exdswdg, Bergen, qo prasent stifl .I’fﬂg souit mrﬂ'ﬁ.‘gf
ved Bergen og Bjergein fengiel,

Pasientane ynskjer at legen skal vere tlgjengeleg. Eg vart
fort klar over at 4 gjere papirarbeid i kontortida vare lite
akseprert. Ser deiat eger kontoret kan dei ikkje forstd at
eg ikkje kan vere il hjelp. Tek eg fri cin dag, er der full
forstiing.

Eg har omkring tre veker ventetid pid vanlige timer, men
tek opsd mange som kjem til same dag - ca 35 prosent. For
meg er dette eit viktig mal pad kor tlgjengeleg kontoret er,
O den som skal kontrollere bloderyk ket lyr vente i tre ve-
ker, betyr der ikkje noko medisinsk. Det betyr mykje om
den med ei akun medisinsk problemstilling kjem l, eller
ikkje.

Mir det mjeld kven som skal komme dl, er detre i stor grad
opp til yurdering av legesckretwren. Det er dei som mater
pasienten i telefonen eller i luka. At legesekretarrane or sta-
bile er viktig for funksjonen ved kontoret og korleis dei som
bruker kontoret opplever seg ivaretatt. Kommunikasjon er
viktig: Ein vil be om time same dag, men slik vi kjenner ved-
kommande, haster det ikkje. Ein annan vil seie ar «det er
ikkje sd illes, og vi veit at denne personen lyt komme il
Deette dreier seg ikkje om «kjennskap og vennskape, men
oim korleis den enkelte kommuniserer sitt problem.

Eg mev melding om kor lenge eg kan arbeide den enkelte
dag slik at legesekretaren kan sette opp pasientar utan i
sparje forst, Sper dei om eg kan ta cin ol, skal dei presen-

tere problemstillingen — det er den eg skal ta stilling ul,
ikkje kven det gjeld. Detat ein er open for akute problem,
gier at tal pd konsultasjonar kan variere fri dag til dag erter
kva behov pasientane har.

Nir det gield dei som kjem 6l same dag, skal detee il
vanleg ta kort tid. Eg aksepterer sjeldan «sidan eg likevel
er hers-bestillingar. Her vurderer eg kva pligang som er
denne dagen, og kor fort der kan gjerast det som vert bedr
om. Det kan vere at den akuwe problemstilling ek vid 4 fi
avklart, cksempelvis ein psykiatrisk problemsrilling.

Eldre dominerer dei fast bestilte timane: komplekse pro-
blemstillingar, samarbeid med heimesjukepleie, multime-
disinering m.m. Dei akute timane gjeld ofte yngre med
infeksjonssjukdommar, men gir ogsi til akuwie problem-
stillingar hos kronisk sjuke. Ein vanleg dag: 31 konsulta-
sjonar, derav ni som kjem il same dag. Av dei mi er de
under 50 dr. Av dei 22 pd lista nir dagen starta, var 17 over
g0 dr ~ dtte over 7o dr.

Diet som for meg er ei negativ utvikling i fastlegearbeider,
er at det administrative arbeidet ek meir og meir tid. Ar-
tester, spknader, tilvisningar, gjennomlesing av informa-
sjon, osv. Dette stel pasienttic. Dette synes eg vert eit vikeig
moment i debatten om prioritering. Bruker eg min nd rer,
sett 1 forhold ul pasienten sitt behov, eller bruker eg tida ul
administrative oppgiver?

Eit aukande problem er i kva grad vi er i stand nl & ivareta
«portvakts- funksjonen. Fastlegereforma kom i 2001, dette
flytta meir makt frdl primarlege ul pasient. Fir cin ikkje sin
avares, kan ein byue lege. 54 kom pasientrettighersloven
som gir pasienten ein del rettar, som i neste omgang vert
snudd til «at har krav pi». 54 har du honngrordet brukar-
medverknad, som etter mi vurdering narmar seg brukar-
styrt. Til domes: Pasienten vert tilvist fysioterapeut for
muskulzre problem, Pasienten kjem tilbake il legen og
fortel an fysioterapeuten meinte han laut ha full sjukmel-
ding s lenge han giekk vl behandling. Kva di? Eller pasi-
enten kjem fri WAV og fortel at NAV ber om legeattest i
samband med seknad om uferetrygd. Kva er NAV si be-
stilling? Nei , dex veit ikkje pasienten, Eg har for ofte opp-
levd at pasienten kjem tilbake og seier at NAV meiner at
opplysningane var mangelfulle, og at legen Iyt skrive meir.
Kvada? Eller pasienten kjem pd luka og vil ha ulvisning ul
MR av eit kne, men ynskjer ikkje time. Kva di? Det er for
mange pasientar i dag som ikkje ber om legen si vurdering,
men om legen si underskrift,

Dette er ¢i utvikling eg meiner pasienten vil tape pd over
tid.
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Knut-Arne Wensaas

Spestalist 1 alfmennmedisin,
Fastlege pd Kallfaret legesenter
i Bergen, forsker ved Allmenn-
miedisingk fardkningsenbet §
Bergen.

Jeg har jobbet som allmennlege i 15 dr og med drene ser jeg
tvdeligere betydningen av & ha et bevisst fochold al priori-
“."]‘illg. I)‘L'l.l.‘.I or el ".'.‘i-l.lh.'lt ay l:rl-:lri:ng, ITEEn (:Ij_:.’h" av at Fﬂﬁt"
legeordningen medforer at stadig fere gjor krav pd min tid
og at jeg nd har et populasjonsansvar som jeg ndligere kun-
ne plassere hos andre. Fastlegeordningen gir sameidig ram-
mier som gjer det lettere 4 planlegge og prioritere.

]cg iul:h{:r e et l:ga:s:l:nll,'r madt 1 |1}'::|1 ng siden jcg ikke er
en del av den akuttmedisinske beredskapen er det to opp-
gaver som har prioritet i min hverdag. For det ferste skal
jeg vaere tlgengelig for dem som stiir pd min liste, og for
det andre skal jeg kunne stille opp for dem som trenger det
mest. Dette er 1o helt sentrale aspekrer ved rollen som fase-
]l:gc, o et er am‘gj{&rcn:lc at jt:g o resten av kontoret kla-
rer & £ til god balanse mellom dem. Handiering av begge
oppgaver er en vikug forusetning for god kvaliter pd te-
nestene og for tilliten vi har hos pasienter og samarbeids-
partnerc.

Alle pi min histe skal fortrinnsvis bruke meg eller virt kon-
tor ved forste kontakt med helsevesenet. Vi méd vere til-
giengelige, ogsd for dem som vi ikke er godt kjent med.
]":I'I.I'Cﬂllﬂ grl]p]‘.»!:r 13r|]|€{'r {55 I'I'Iil'ldl't' enn IIl'I(I re, ﬁ)f l'k:“.'l'l'l-
pel ungdom, menn, psykisk syke og rusavhengige, og dette
mid vi ha et bevisst forhold il Vi legger til rette for at de
som gnsker det fir kontakt med lege eller helsesekretar.
Vi har nylig dpnet for resept og imebestilling via internen
eller SMS, noc som oker den totale ulgjengeligheten. Vi
onsker & imetekomme alle som har behov for ]cgi:lirl'u_'
samme dag, og i hvilken grad vi lykkes med det varderes
kontinuerlig. God tilgjengelighet kan medfere at hen-
vendelser noen ganger virker unodvendige eller bagarell-
messige. Dette er mer en utfordring enn et problem,
Befolkningen bombarderes med helseinformasjon som ofte
er egnet til 4 spre usikkerher og frykt, og fastlegen har i en
slik sammenheng god mulighet nl 4 g8 inn i en helsefrem-
II'IEI'“IL" l.IiiIl{:l!_'| ]'I'If!l ]ﬂlsi‘:ntf“.

Enav «7 teser for allmennmedisins sier ar vi skal gi mest ul

dem som har sterst behov; pasienter med alvorlig sykdom
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dik som langkommer krefisykdom, men oged andre tl-
stander med stor funksjonssvike ogfeller ssmmensatte pro-
blemstillinger. Som fastlege kan jeg spille en wislagsgivende
rolle for at disse pasientene skal kunne mestre tilvaerelsen
og Fi en bedre hverdag. Det & kunne delta pd en konstruk-
tiv mite i avgjprende faser i et menneskes liv er noe av det
mest givende jeg opplever som lege, og noe som gjer meg
biide takknemlig og ydmyk, A gt mest til dem som trenger
mest innebarer & gi tid og dlgjengeligher, for cksempel
giennom hyppige konsultasjoner, hjemmebesak, rask eks-
I'IC,‘(]'.'TiI'Ig av t'rk]:l."i.l'lj:ﬂ'r {:Iﬂ' l]tl.f,'\'l._'fing av I:l.irf:kh.' tl:lt"f‘flﬂr
nummer.

I tillegg ul disse pa.lil't:nl.lit:ntn.:rlt.' pricriteringene Icggvr Vi
til rette for 4§ ta vare pi oss selv og den faglige kvaliteten ved
kontoret. Alle legene er spesialister 1 allmennmedisin eller
under spesialisering. Vi har regelmessige mpter og intern-
undervisning, og vi finner losninger som gjor at man kan ta
!'H."I'I'I!iﬁi[}]'l nir {]l."l dav j“lfﬁkit‘l“gl’.‘ grunner or [I‘ﬂl'ﬂ.‘l'l{]i.g.
E":Jrnnl-lig pr:iurilt:nlng badrar il en bedre nlvarrelse bide
for oss og pasicntene,

(Qystein Furnes
Specialisr 1 allmennmedis.

Fastlege og syhestuelege, Al

SPERSMAL 1

Muskel/skjelett og psykiatri blir de to starste gruppene,
soim anslagsvis urgjer samlet 2o-30 prosent av tiden. De
gangene jeg har vern sa privilegere i £ folge et alvorlig syk-
domstorlep inn i den terminale fasen har jeg valge 4 bruke
relative mye tid pd enkeltpasienter. A vaere med i det team-
arbeider som skal ul for & llllrﬂ'll:.-l:.-ggc en best mulig avslut-
ning pd livet i eller nart hjemmet, vurderer jeg som godt
prioritert tidsbruk, og en svert meningsfylt oppgave.
Enkeltpasienter med alvorlig rusproblemankk kan ogsd
mye tid, Denne gruppen opplever jeg som tung og vanske-
lig, men ofte inspircrende & arbeide med, og vel verdr &
investere tid i. Om ikke ofte, si har noen av mine storste

|1miit1'n: ewverraskelser kommet akkurat 1 denne gruppen.

SPERSMAL 2
[2e tre vikngste faktorer for meg her er listelengde, liste-

lengde op hstelengde. | Alta er gjennomsmithisien pd ca

g
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1000 pasienter, og det er enighet 1 kollegier om at 1200 cr
maksimum. Jeg har selv goo pasienter pd listen, og lider de-
finitivt ikke av arbeidsledighet av den grunn. En si «litens
liste gir meg muligheten tl & utrede, behandle og fulge opp
pasientene pd en mdte som jeg finner tlfredsstillendle fag-
lig, og fornufig ressursmessig. Det gir meg tid 6l en kom-
munal oppgave som sykestuelege, noe jeg opplever som
meningsfylt, men arbeidskrevende, Samridig har jeg mu-
ligheten nl & varre feksibel @ min tdshrok, noe jeg anser
som viktig i forhold il andre sider av livet som har beryd-
ming; familie og fritidsinteresser, Jeg foler ikke at jeg tvin-
ges il prioritere mellom ulike pasicnigrupper.

Jeg forspker & holde ventetiden pd en 6l to uker, og dessu-
ten skal jeg ha nok amall @H-timer tilgjengelig, Ved mis-
tanke om alvorlig sykdom, fysisk eller psykisk, har dette
hewyeste prioritet i forhold il tids- og ressursbruk. Tilsva-
rende gjelder oppfalging og tilgjengelighet for pasicnier
med kjente, alvarlige tilstander,

SPOREMAL 3
Det anser jeg som en naturlig del av mange konsultasjoner,
men vektes selvfolgelig ulike avhengig av hva som er «da-
gens temas,

SPERSMAL 4

Utover det meget bevisste valget vedrerende listestarrelse,
s tror jeg svaret er sshnn passes. Selviplgelig loretar jeg,
som alle mine kolleger, et utall prioriteringer daglig. Jeg
velger 4 tro at disse tas ut fra faglige vurderinger, noe som
jeg hiper stemmer i Aertaller (7. ) av situasjonene. Jeg pro-
ver bevisst & prioritere nodvendig tid nl pasienter med
psykososiale og  psykiatriske  problemsrillinger. Utover
detie tar jeg som et selvfolgelig uigangspunkt at den som
spker min helsehjelp har et opplevd behov for dette, uav-
hengig av alder, kjpnn, sosial klasse og diagnosegruppe.
De har alle rett pd 4 f den nedvendige vurdering og hjelp,
og da er det min oppgave i organiscre min pasicnilisie og
arbeidsdag pd en slik mire at dette kan ytes pi en tilfreds-
stillende mite for bide pasienten og meg. Jeg opplever i
liten grad smishruk» av mine legetjenester.

SPORSMAL §

Vi har diskusjoner pd temaet primarr pd praksisnivi, cks
hva som kan hiindteres av legeschretwr/sykepleier, hva som
bor tas via telefon eller mail og hva som mé inn tl time.
Vedrorende vire egne personlige prioriteringer har derre i
mindre grad vart et tema utover lunsjdiskusjoner av mer
sporadisk art. Dog har jeg et klart inntrykk av ar vi har
en relativt lik holdning il dette, jmf. mine ovenstiende
SV,

Anne Karin Forshei

Spestalist 1 allmennmedisin.
Kenstrrneert hommuneoverlege.
Fasilege ved Sreigen legesenter
i Steigentonet DMS (distrikes-
medisinske senter). Hav de siste
drene drever mye med fag-
wrvikling.

Prioritering i allmennpraksis er et spennende tema. [ man-
ge tilfeller er det helsesckretarene som prioriterer for oss.
Vi har derfor snakker lire runde dette phd legesenteret og
summert opp viire refleksjoner rundt remaet.

Hastegrad for time avhenger forst og fremst av sykdom-
mens alvorlighetsgrad, Sterke smerter, store skader, truer
sirkulasjon, pustevansker, lammelser, alvorlige infeksjoner
og nl\'nrlig{' p:i}lki.likr lielser er eksempler pd sykdoms-
grupper som umiddelbart blir prioritert. Disse hindueres
som oftest av vakthavende lege ctter melding fra AME,
lokal l{“g{\'ﬂklﬁt,‘l‘ltl.‘ll eller fra sckreterene ved legesenteret,

Ved alminnelige plager uten mistanke om alvorlig baken-
forliggende drsak blir det gint ridd og veiledning pd elefo-
nen fra helsesckreter om observasjoner som bar gjores og
hvilke hindkjppsmedikamenter som kan praves. Hvis pa-
Sil_"l'l_[{"ﬂ tar I{f]nl‘ﬂkt 'I'I'H;.".I I—url':.'rri.ng av I.JI-'I!.'.L'I'I‘.' ULl:-!Si:r Li‘.'l[‘:
ofte en time hos lege. Ellers har vi pasienter péi timeboka
med kronisk sykdom. Disse kommer regelmessig til kon-
troller avhengig av behov, Andre gjoremdl som forerkor-
tattester, helseattester, smikirurgi og rutine celleprover

kommer lengre ned pé lista.

Wrrige pasientgrupper som blir prioritert er barn, ungdom
og eldre med akuw sykdom eller funksjonssvike, Dette for-
di vi tenker at dette er sirhare pasiemgrupper. Spesielt ba-
byer har vi lav terskel for & sette opp ul time. Helsesoster
eller jordmor kan evenwelt kobles inn for § gjore en farste-
vurdering av barn, eller hjemmesykepleien kan dra pi
hjemmebesak til de eldre hvis det ikke haster med tilsyn av
]tgf_'.

EI] ay |'|'|“"gf: i'-un_lf.':ll:‘r |'|.'",.'d ﬁ 13[] II en ]'Ih.‘rl lil::ll'l‘ll'l'nll'll::. crat
vi kjenner befolkningen og vet noe om hvilke netverk og
familicforhold pasientene har. Vi kjenner ogsi ol hvordan
de ulike familiene forholder seg nl sykdom bide pd godrog
vondt, Vi har ogsil journalopplysninger som er vikrige i ha
kjennskap vl ndr man skal vurdere endringer av kromisk
sykdom og nyoppstine sykdomstilfeller.
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Det er mange som er premissleverandorer for bestillinger av
time. Pasientens fremstilling av problemet, familienes bekym-
ring, samarbeidspartnernes behov eller kapasiter ved legesen-
teret er alle faktorer som pivirker hvor raske pasienten fir
komme til. Heldigvis har vi en oversiktlig strukwr med godi
werrfaglig samarbeid som gier ar vi kan diskutere oss frem ol
de beste lesninger og prioriteringer for pasientene.

Karin Frydenberg

Fastlege Skreia fegesenrer,
stre Toten kommnaune,

SPORSMAL 1

Det vet jeg egentlig ikke, men jeg tror det er to hovedgrup-
per: eldre multsyke og somatoforme lidelser og lewe ril
maderate depresjoner hos 35-so-dringer. Dette er en filelse,
altsd ikke pid bakgrunn av telling, men den faller sammen
med mine faglige hovedinteresser, og jeg tror min priorite-
ring av tid retter seg mye etter dem.

SPORSAMAL 2
Tilgjengelighet for syeblikkelig hielp er hayest prioritert.
Jeg prover ellers ogsd & prioritere de sykeste, men de med

UTPOSTEN MR, &8 =« 2010
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klarest krav vinner nok ofte mest frem. Pasienter som
fremlegger varselstegn pd alvorlig sykdom blir prioritert.
Men om de har god nok mulighet til § komme frem med
dette, er jeg alltid usikker pi.

Jeg forseker 4 sette opp kontroller ctter faglige retnings-
linjer og utserter dem systematisk liee hvis jeg er presset pa
ticl.

SPRRSMAL §

Forebyggende helsearbeid er en selvfulgelig del av konsul-
tasjonene ndr pasienter kommer pd time, men blir ikke
prioritert hayt, og blir ofte behandlet summarisk og over-
Haclisk.

SPERSMAL 4

Privritering av oyeblikkelig hjelp og alvorlig syke pasien-
ter er bevisst og skal holdes hoye i praksisen, men at de
som fremforer krav tydeligst styrer hvem som fir hijelp,
viser at prioriteringene ofte ikke er velbegrunner og be-

vIsst,

sPeRsMAL 5

Vi har diskutert prioritering og hvem vi er tilgjengelige for
ganske detaljert. Spesielt rilgjengelighet for pyeblikkelig
hielp har vi klar en programerklering om. Det er vikrig 4
ha en klar politikk pd det fra medarbeiderens mottak pi
telefon eller i luka, til behandling hos lege. Selv om vi ikke
allud klarer i ha ledige (9H-timer, skal legen aldri beskyt-
tes mot forstyrrelser slik at pasientens sikkerhet kommer i
fare,
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Prioriteringer

bak normaltariffen

AV TROMND EGIL HANSEN

Hvordan er sammenhengen

mellom normaltariffen og prioriteringer,
hvilke prioriteringer ligger bak normal-
tariffen og hvilke prioriteringseffekter
har den?

Hvordan man skal bruke gkonomiske incentiver for 4 opp-
nd politiske mil, er omdiskurert, Det vi vet, er at ekono-
miske incentiver virker, Men vi vet ikke allud hvordan de
vitker. Nir det gjelder bruk av skonomiske incentiver
n\'t,‘lfﬂr 11.'!_"1.'“' 'n'III \"irkning::n 13“ 1'|'|{:l{|i!|-IS|:r'I!. I.:‘.‘p;(:l' hﬂr cn
sterk drivkraft til 4 vie gode helsetjenester og fremsti som
forvaltere av god faglig praksis. Legenes inntjening i prak-
sisvirksomhet modifiseres sterkr av behovet for & opprett-

holde tillit hos enkeltpasienter og pasientpopulasjonen.

Finansieringsmodell,

tjenesteproduksjon og prioritering

Der kan oppstd spenninger nir skonomiske incentiver tas 1
bruk. Hvis vi ensker at fastlegene skal arbeide annerledes,
bar endringene fare til bedre, og ikke dirligere honorering
cmn thg.'mgspunkttt. Huis ikke, blir det en form for dob-
belkommunikasjon. Hvis vi ensker at fastlegene skal bruke
mer tid pd tidkrevende pasienter, kan dette forhindres av
dirlig honorering, Tidkrevende pasienter, som for cksem-
pel eldre, multisyke, pasienter med psykiske lidelser og me-
disinsk uforklarte tilstander, er prioritert i festtalene, men
det er ikke tant i bruk skonomiske incentiver som stetter
denne prioriteringen.

Valg av finansieringsmodell pdvirker tjenesteproduksjon
og prioritering. Stykkprisfinansiering har en tendens il 4
gi ekt tjenestepraduksjon, bortsert fra ndr prisen or lavere
enn kostnaden ved & levere Genesten., P den annen side vil
how egenbetaling ha en wendens il 4 gi redusert entersporsel
etter en tjeneste. Full rammefinansiering vil ha en tendens
til § begrense fenesteproduksjon, siden det medforer urgif-
ter § produsere tenestene,
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Trond Egil Hansen

Leder i Allmennlegedareningen

04 spesialist i alimennmedssin,
Overlege ved Longyearbyen sykehus,
Svaltrard

Dyersom myndighetene for alver mener at en ke andel av
pasicntene skal behandles i primarchelsetjenesten, vil opp-
rettholdelse av stykkprishnansiering pd minst samme nivi
som nd (7o prosent) - hvor prisene settes hoyt nok i forhaold
til kostnadene ved 4 levere fenestene - vaere rikeig virke-
middel. Samtidig mi egenandelene holdes lavere enn det
som kan begrense ettersporselen, da ettersperselen etter all-
mennlegens tjenester nettopp dreier seg om befolkningens
tilgang til ne<dvendige helsetjenester.

Egenandeler og prioritering

Prioriteringseffekter av egenandeler fortjener sarskilt om-
tale. Sykdom rmmmer ofte skjevt. Personer med ddrligst
gkonomi har i alminnelighet mest helseplager. Egenande-
ler rammer dermed hardest dem med svak beralingsevne.
For ungdom, minstepensjonister, rusmiddelbrukere og
personer med kronisk sykdom kan egenandeler fare tl at
terskelen for & sake legehjelp blir hoy., | et prioriteringspers-
pektiv er det uheldig at en konsultasjon hos allmennlege
belegges med okt egenandel. Egenandeler rammer blindt
nir det gielder prioritering i forhold tl medisinske behov,
Hvis egenandeler avskjzrer muligheten for konsultasjon
has fastlegen, vil ikke pasienten £ presentert problemer -
og prioritering etter behov for videre iltak 1 helsetjencsten
blir umnulig.

Dagens egenandelssystem er frikoblet fra prioriteringsmi-
lene slik de er formulert 1 |msi¢ntn.'|:tighrlx]{n'un og priori-
teringsforskriften. Dagens system er ot resultat av enkelt-
vedtak over en lang periode, og er ikke konsistent. Selv om
Legeforeningen drlig har spilt inn innsigelser mot egen-
andelsskninger, har Stortinger veduan 4 pke disse < 1 strid
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PRIDRITERINGER BAK NORMALTARIFFEN

med politikernes lpfter om det motsarre. Uansett nivi for
egenandeler i helsetjenesten, md helsepolitiske begrunnel-
ser styre hvilke helsetjenester som skal ha egenandeler og
storrelsen pd disse. Der er behov for en bred giennomgang
av t;gf.‘:lmm]rls.‘i}':ih:lm:l. I'I'“.'[{ .‘illktl' !?.’l H] ﬂ |1-L'{1r1.‘ SAMSVAr

mellom egenbetaling og prioriteringer,

Egenandelene legger begrensminger pi hvordan refusjons-
takstene kan brukes for i stotte pnskede prioriteringer.
et er fordi egenandelene spiser av stykkprisandelen av
Anansieringen, slik at det blir mindre igjen 4 bruke ul refu-
sjonstakstene i normaltariffen som prioriteringsvirkemid-
del.

Arbeidet med 4 utvikle normaltariffen

Hvordan utvikles normaltariffen som prl::lr:il!rri!'ig,ﬁ\'::l‘k-
toy? Legeforeningen arbeider bevisst for 4 tilpasse normal-
tariffen for 4 4 bedre incentiver for kronikeromsorg, sam-
handling, psykiatri- og rushehandling, Forue for hvert drs
normaltarifforhandlinger er det en omfartende og grundig
prosess knyveeer til endringer vi ensker 4 Bl

Allmennlegeforeningens styre fir innspill fra sitt landsrid,
serlig ved tariffkonferansen. Vi far ogsd innspill fra Norsk
forening for allmennmedisin (NFA). Sist men ikke minst,
fir vi innspill fra enkeltmedlemmer. Vi mottar gjerne flere
henvendelser fra enkeltmedlemmer, men har ikke kapasi-
tet tl & svare alle. Noen forslag har ogsd varnt fremmet
fr.

Ht].r:r:t sammenholder im'i:spl'":.-m: med Erﬁlringct fra ndli-
gere forhandlingsrunder om hva som er mulig og hensikrs-
messig & fremme som krav, og vurderer hvilke krav som
skal prioriteres og hvilke vi skal la vike. Allmennlegefore-
ningen spiller inn sine krav 6l Legeforeningens tariffur-
valg, hvor Allmennlegeforeningens krav mi «bryness mot
kravene fra Praktiserende Spesialisters Landsforening og
Leger i Samfunnsmedisinsk Arbeid. Tariffurvalger er leder
av presidenten, og er cllers sammensatt av representanter
fra Allmennlegeforeningen, Praktiserende Spesialisters
I,umlsf{:ﬂ;niug, |..1:gcr 1 Samfunnsmedisinsk Arbeid, Yngru
legers forening og Overlegeforeningen. [ tanffutvalget og i
forhandlingene deltar Legeforeningens forhandlings- og
helserettsavdeling med bidde juridisk, forhandlingsekono-
misk og forhandlingstakisk kompetanse.

Etter at Legeforeningens krav har gjennomgiu nedvendig
bearbeiding internt, blir de oversendr motparten i forhand-
1i:ng1:m.:. Mnllmrtt:n er staten representert verdd Helse- o
omsorgsdepartementet, Finansdepartementet, Helfo og
helseforetakene same KS. Det endelige resultat beror dels

pi rammeforhandlingene, som avgjer hvor mye midler
som blir til fordeling pd takstene, og dels pd forhandlingene

om hvordan disse midlene skal fordeles,

Faglig begrunnelse

Legeforeningens grunnleggende holdning er ar takstkra-
vene bor ha en faglig begrunnelse, og ikke ha som eneste
formél 4 ske legenes inntekrer. Takstkrav som bare har il
hensikt & oke legenes inntekeer, er mer krevende & arpu-
mentere for enn takstkrav som bide ivaretar en nodvendig
inntekisutvikling og faglige formdl. 1 drets forhandlinger
forsekte Legeforeningen & £ til bedre honorering av legens
arbeid med tidkrevende pasienter, bedre honorering av
legearbeid som det er gnskelig at fastlegene gjor selv -
tremfor § henvise - og bedre honorering av samhandling
med andre aktorer. Det ville samsvare med myndighetenes
snsker For utvikling av primacrhelsetjenesten, slik det
frt"“'l]'\.ﬂ'l‘ln |. Sl‘{]rti ng'sl'l'“,'l‘ I]'[]Ht.'n 0T 5AET h-'ll'l.l:“:i I]g:irr:l-t]rlnl:l:l.
[ trid med samme stortingsmelding forspkte vii forkant av
forhandlingene & £ etablert finansicring av forchyggende
og oppspkende virksombet 1 regi av fastlegen. Derre er ar-
beidsoppgaver som samhandlingsreformen tilkjennegir at
Fastlegene burde gjore mer av, men som ikke er finansiert i

dag.

I'"i.!'lﬂ I'Iill‘.'rlll'lﬂ Hy 1}}fﬂ1’yﬂg‘.‘“{]ﬂ U‘g lll}}lﬁﬁkfll‘jf \'iflﬂu: n I'I‘L"l. i
r{'gi HA ﬁ'\ﬁﬂ{'gﬂ'n. \'i] ]"'u.rﬂ"n'l.,'. ﬂ'l](lfil]ﬂ ay E"‘[]Iki—'l]’}rﬂﬁu"\'ﬂ"ﬁ
bestemmelse om at stonad ved helsetjenester kun gis ved
nadvendige urgifter vl helsetjenester ved sykdom, skade,
Iyte, familieplanlegging, svangerskap, fadsel og svanger-
skapsavbrudd - hvilker utelukker andre enskede forebyg-
gende tjenester hos fastlegen.

Legeforeningens henvendelse om dette or forelapig ikke be-
svart av departementet. Det mid anses som oppsikisvekkende
at myndighetene uttrykker pnsker om utvidede arbeidsopp-
gaver uten at disse finansicres, Der vil vaere en nodvendig
forutserning for 4 realisere samhandlingsreformens intensjo-

NEr O mer ﬂ}r:lryggcmh: t'ii:l'l.ﬂi'l‘r_'r hos I-:!st]cgcn.

Aktivitetspkning

Forhandlingene giennomfores for sommeren. Legefore-
ningen forseker 4 oppnd dekning av ekre wigifier og en
inntektsutvikling i trdd med samfunnet for svrig, mens
motparten gnsker i begrense statens utgifter. Samtidig bur-
de vi ha en felles interesse 1 8 £ et resultat som fremmer god
fagurevelse og gode prioriteringer.

Beregninger 1 bruk av takstene fra innevarende ir legger
viktige foringer for forhandlingene, Disse beregningene
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bygger dels pd tall fra innsendte oppgjor, men ma fremskri-
ves for de resterende miineder for 4 gi et mest mulig rikiig
bilde av hele dret. Disse beregningene kan vere omstridte.
Alle mineder er ikke gjennomsnittlige hva angir legesok-
ning og akuiviter hos fastlegene.

Normaltarifforhandlingene de siste drene har hatt som ut-
gangspunkt at kstbruksunderspkelsen har vist en aktivi-
tetspkning ut over det som partene hadde lagt til grunn ved
appgjeret dret for. Dette er i statens pyne en ekning i ugif-
ter ut over hva som har vere avialt, Pd bakgrunn av dette
har staten krevet fratrekk pd rammen. Da vi har funnet
gode forklaringer pa akuvitetsekningen, har detre redusert
statens krav om fratrekk. For det siste dret kunne aktivi-
tetsokningen forklares fullt ut, Seatens holdning ul akuvi-
tetsokning i fastlegevirksomhet er generelt utfordrende.
Staten har behov for kontroll over sine urgifter, det er for-
stielig. Det er Stortinget som bevilger refusjonsekonomien
i normaltariffen, og departementet mé redegiore for even-
tuelt urtak utover det som er bevilger. Det kan likevel ikke
bety at aktivitetsekning utover hva man har forutsert, skal
inndras i form av reduserte takster. Pke akuvitet vil oke
bide inntekter og urgifter i praksisen.

FRIORITERINGER BAK NORMALTARIFFEN

Ivaretar flere formal

Forhandlingene er i seg selv en samhandlingsprosess, hvor
man megtes med motstridende interesser med sikee pd 4 bli
enige om et resultat, Begge parter ma ha vilje 6l 4 komme
frem nil enigher. Hvis man bare stir pd kravene uten vilje
til & finne losninger, vil forhandlingene ikke fore fram, Det
blir mye «gi og ta», og til dels kamelsluking pd begge sider,
fr man kan bli enige.

Det er altsid en omfatcende prosess som til slure ender § et
forhandlingsresulrat. Mange medlemmer lurer pd hvordan
Legeforeningens forhandlere kan finne seg i et dirligere
resultat enn det vi burde hat. Hvorfor setter ikke Legefo-
reningen foten ned? Til det er & si at nir man skal forhand-
le seg frem til en aveale, vil det aldri vere mulig 4 oppnd et
bedre resultat enn det partene blir enige om.,

For & oppsummere: Normaltariffen ivaretar lere formdl.
Den utgjor en vesentlig del av gkonomien i fastlegepraksis.
Den skal ivareta npdvendig utgiftsdekning og innrekusut-
vikling hos legene, og samiidig fremme god kvaliter og
fungere som prioriteringsinstrument. Best effeke kan for-
ventes der pkonomiske incentiver fremmer det som er om-
forent god faglig praksis.

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til: trond.eqil hansen@legeforeningen.no
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Skal fastlegen si nei?

Om prioriteringer i en fastlegepraksis

AV MARTHE WALSTAD OG TOR CARLSEN

« Takk for i dag, da sees vi igjen om tre méineders,
sier jeg og slipper ut fru Normann. Fru Normann
hadde riktig mange spprsmdl pa lista i dag, og jeg
ser at jeg allerede er 15 minutter forsinket.

Telefonen ringer og helsesckretaren sier: « Ville bare gi be-
skjed om at jeg har satt inn o nye pasienter pd avialeboka
utenom ume. Pi skiftestua er det et barn som har falt og
slitt seg i barnchagen. Barnet har ikke fastlege her, men jeg
kunne ikke avvise dem fordi barnet blodde mye fra et kurt
i hodet. Dessuten er det fru Hansen som har tat feil av
dagen og kommet i dag istedenfor i morgen. Hun har tat
drosje hit med ledsager... vi kan vel ikke be dem komme
tilbake i morgen? Forresten si har hjemmesykepleien ringt
om ¢t hjemmebesok til herr Madsen i dag — de mener han
muligens har hat et lite drypp. Ringer du dem og avtaler?
Siste beskjed er at NAV har ringt og bedt om et dialogmete
mnen to uker, jeg har lagt en lapp i hylla di.»

Nasjonalt rid for kvalitet og prioritering
i helsevesenet mandag ki 1o45:

Rider diskuterer behovet for utbvgging av PET-scan i alle

deler av landet. Lederen minner om réddets mandat, som er

i

» identifisere omrider hvor der er, eller utvikler seg, uak-
septable forskjeller i ienestetilbudet pd tvers av fagomri-
der cller geograh

= vurdere sporsmil knyttet til innferingen av ny og kostbar
reknologimedikamenter

* vurdere fordeling og bruk av nasjonale kompetansesen-
tra og landsfunksjoner

» vurdere behovet for utvikling av nasjonale retningslinjer

» vurdere arbeidsdelingen mellom de ulike niviene i helse-
tjenssten

To scenarier hvor det tas valg - i tilsynelatende stor kon-
trase:

UTPOSTEN NRE.3% = 2010

Marte Walstod

Spesialist i allmennmedisin, fastlege i
Trondheim, veileder i allmennmedisin
Tillitsvere i legeforeningen siden 2002 derav
fire &r i sentralstyrel. Fra 2007 medlem i
Masjonalt Rad for kvalitet oq prigditering

Tor Carlsen

spesialist i samfunnsmedisin og allmenn-
redisin, kommuneoverlege i Drammen,
Fylkesveileder for turnusleger i Telemark,
Ledet SATS prosjektet for kvalitetsutvikling
allmennmedisin 1994-1999, Medlem av
kvalitetsutvalg for allmennmedisin 2002-
H0E. Medlem av Nasjonalt Rad for kvalitet
o prcntering fra 2007,

Fastlegen oppfattes ofte som en ckspeditr av uprioriterte
oppdrag fra pasienter, hjemmesykepleie, NAV og mange
andre. Nasjonalt rid arbeider for rettferdig fordeling av
helsctjenestene, og skal bidra til 3 bedre kvalitet, kostnads-
cffektiviter og arbeidsdeling i helsetjenesten, Har Nasjo-
nalt rids mandar gyldighet i fastlegehverdagen?

I'sd fall, hva blir de viktige spersmilene 4 ta stilling til for
en fastlege?

Vi drodler litt videre etter metet — Marte, fastlege fra en
storby, og Tor, kommuneoverlege fra en litt mindre by.

Noen prinsipper er enkle i slutte seg il: Selv i oljelander er
det er ikke rom for d gjore alt som kan vaere nytig. P4 alle
nivier mi vi sette det vikrigste foran det mindre vikrige.
Utgangspunktet for prioriteringer mi viere etiske prinsip-
per som er nedfelt 1 vir helsetjeneste: - rettferdig fordeling,
forsvarlig og omsorgstull helsehjelp og informert medbe-
stemmelse - primum non nocere — virt forste bud er i ikke
skade pasicnten.

ToR:
Nir folk faller mellom stoler i hjelpeapparatet, hender
det at jeg som kommunelege kaller pi fastlegen, med
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utgangspunkt i ansvaret for pasicntene pd lista. Hva tenker
du om listeansvaret? Er det begrenset til at du er en adresse
for henvendelser, eller skal du legge til rette for de som
ikke har si lett for & henvende seg? Hvordan kan fastlegen
ha et giennomtenkt forhold il 4 gi mest til dem som
har stprst behov, slik det stde 1 «de 7 teser for allmennmedi-

sinm?

MARTE:

Lyctte synes jeg er 1h‘:ll'l.‘slu.‘:l]'g og cn kilde til en stachg uro —
yter jeg de riktige tjenestene til de riktige pasientene pi
lista?

I den travle hverdagen faler jeg meg ofte som en ckspeditar
som utferer oppgaver andre har bedt om, Kraver il effek-
tivitet gior det vanskelig & ta seg nok tid ol refleksjoner.
Avgjerclser mi 1as her og nd. Pasienter og samarbeids-
parter er utilmodige. Det er bdde enklest og gir mest
umiddelbar tilfredshet hos dem som etterspor tenestene at
oppgavene blir utfort slik de ber om innen kortest mulig
ticl.

At jeg som fastlege bar gi mest til de som trenger det mest,
er det ikke vanskelig 4 vare enig i. Samtidig medfarer pa-
sientrettighetene at alle md i anledning til & presentere
sinc behov for fastlegen, dvs, ingen kan avvises for jeg har
vurdert om de har behov for nadvendig helsehjelp.

Tok: Fastlegens dpne nlgjengeligher kan begrense mulig-
hetene for i prioritere gjennom arbeidsdagen. Men hva
med muligheten for 4 planlegge tilgangen for de som har
minst evoe til 4 serge for sine behov?

MARTE:

A komme fra «ekspeditorrollens til en bevisst proaktiv
fastlegerolle krever at jeg ma kjenne pasientene pé lista og
deres behov, Jeg mid ha verkeoy 6l 4 sortere grad av hast
og ha mulighet til 4 tilby bedre tilgiengelighet ul utsatte
grupper. Jeg bor kjenne til hvilke pasientgrupper som etter
prioriteringsforskriften skal ha rett til nedvendig helse-
hjelp, ha muligher til 4 utsette tienestene til de som ikke har
slik rett og kunne si nei til opplagt urettmessige krav om
rjenester.

- Etter 17 ir som fastlege pd samme liste mener jeg at jeg
har god kjennskap til mine pasienter og deres behov, men
skulle nok enske meg et godt statistisk hjclpemiddel 1 den
elektroniske pasicntjournalen som kan dokumentere dette

bedre.

Sortering av grad av hast betyr at jeg og mine sekreterer
mid varre enig om hvilke pasienter som skal prioriteres forst.

Verktay for 4 tilby bedre ulgjengelighet tl wrsatte grup-
per kan innebare «drop ins for ungdom eller andre
grupper som har terskler for 4 bestille time. Virt legesenter
har «drop in» hver mandag mellom 16 og 18. Time-
bestilling via sms eller via netter har vi innfart med tanke
pi 4 gjore det lettere for enkelte grupper. A sorge for at
alle kronikere har en ny kontrolltime nar de forlater
kontoret og ringe opp dem dersom de ikke meter kan
hjelpe til med kontinuiter og tilgjengeligher for denne
gruppa.

- Skal jeg som fastlege skal ha ansvar for 4 kalle inn eller
oppseke grupper som til tross for tilrertelagr tilgjengelighet
ikke fir dekker sine behov?

Jeg ringer opp og tilbyr psykiatriske pasienter eller ruspasi-
enter en ny time raskt dersom de ikke meter. Jeg drar alltid
i hjemmebespk etter anmodning dersom dette er faglig
begrunnet.

Men dersom du sper meg om jeg til enhver tid har oversikt
OVEE QM NOCH ayv mine |i5trp;|si4:|m:r har udek kede f'ﬂstlcgc-
behov er svaret negativt. Er det mitt ansvar? Finnes det
andre som burde fole det ansvaret like tungt som meg?
Hva med kommuneoverlegen?

TOR:
Enig, det er verken mulig eller anskelig med en slik rolle.
Helsetjenesten skal ikke overta folks ansvar. De pasientene
det er vikrigst d diskutere her, cr ofte i kontakt med andre
tjenester, og kommunen mé ta ansvar for god kommunika-
sjon mellom ulike arbeidslag. Samtidig mangler ogsd kom-
munene gode verkigy for oversikt over innbyggere med
behov for tilrettelegging,

BMARTED

Som portner og koordinator har jeg et stort ansvar for 4
hjelpe pasienter som har behov for det videre i behand-
lingskjeden og koordinere de helsetjenestene de motar,
Her er det fortsat store muligheter for 4 bedre kommuni-
kasjonen innad og mellom niviene og bedre tilgjengelighe-
ten til tenester i forste- og andrelinjen.

TOR:
Fastlegene blir hayt vurdert blant offentlige tienestetilbud.
Likevel er mange misfornayd med tilgjengeligheten til
time og til 4 nd lege per telefon, TimeSammeDag-tenknin-
gen bygger pd amerikansk dokumentasjon (Murray og
Berwick) for ultrakort ventetid gir god arbeidsflyt og res-
51|r5l.!tn1l,-'tt:~|sti praksis. Vil dette reduscre fastlegens ITII.I]ig-
het til & prioritere arbeidsoppgaver?
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MARTE:
Bevisst prioritering av tid er en utfordrende oppgave.
Dersom jeg praver & vare tilgiengelig for alle hele rtida
har jeg erfart at jeg fort gjor meg utilgjengelig for de feste.

A tilby god rilgjengelighet for alle grupper betyr sannsyn-
ligvis at tilgjengeligheten ma vare ulik, dvs. at tersklene for
4 komme til hos fastlegen bor varre lavere for ursatte grup-
per og for de som trenger helsetjenesten mest.

samtidig kan ikke tilgjengeligheten for noen grupper vaere
s dirlip at de ikke fir presentert sivt problem for fastlegen
da det er forutsetningen for & bli prioritert for helschielp
innen en forsvarlig tidsramme.,

A nd begge disse milene stiller krav til hele legekontoret,
men er npdvendig for 4 f il god prioritering av oppgave-
ne.

Men det er ogsd andre faktorer som bidrar 6l ulik tilgjen-
gelighet som vi som fastleger bur ha fokus peb. Jeg har erfart
at egenandeler pi tjenestene mine kan vare et hinder for 4
ta kontake for ungdom, rusmisbrukere, psykiatriske pasi-
enter og pasienter med svak dkonomi,

Det er derfor pid hoy tid at pasienter som ellers ikke vil fi
dekket viktige behov for helsetjenester nd skjermes for
egenandeler,

ToHg:

Fastlegene blir oppfordret til 4 finne og behandle individer
med risikofaktorer for sykdom pd en rekke omrider. Der-
som retningslinjene skulle folges fulle ur, ville storstedelen
av arbeidstiden gi med til dette. Folgen kan bli at legens
ressurser for 4 taimot og behandle syke, blir smi. Opplever
du en prioriteringsklemme her?

MARTE:
Svaret er [A,

Jeg synes det er opplagt at de syke ma komme for de friske.
Men hvor lite er det forsvarlig i gi friske risikoindivider?
Dette er en vanskelig fordelingskabal som jeg strever med
daglig. Medikaliseringsproblemet med sykeliggjoring er
sterke tilstede,

Diet er vanskelig for personer som blir satt pd flere ulike
medisiner med mulige bivirkninger i fatte at de egentlig er
friske og at det vi behandler hos dem bare er risikofaktorer.

Trg:
De helsepkonomiske vurderingene av medikamentell risiko-
intervensjon tar ikke hensyn ol disse fakrorene, og vi opp-
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nir sjelden de samme resultatene i praksis som i studiene
som anbefalingene bygger pi. Fastlegene bur prioritere og
4 fi den enkelre til 4 forstd best mulig hva avgjorelsen om
medisinering handler om.

Fastlegen skal forvalte samfunnets goder og serge for ned-
vendige helsetienester. Vi har ingen forskrift om priorite-
ring for kommunchelsetjenesten i stotte oss til. Men er det
ikke nadvendig noen ganger 4 si nei? Til pasientens onske
om utredning av symptomer med lav risiko, behandling
med liten utsike tl helsegevinst, eller endog overvekt av ri-
siko for bivirkninger?

MARTE:
Jeg rror det er helt nadvendig 4 si nei.

Som de fleste fastleger opplever jeg av og til 4 bli presset il
d skrive henvisninger som er dirlig begrunner; atester som
er pid grensen, skrive resepter pd medikamenter man har
liten tro pi skal gi helsegevinst eller delta pd samarbeids-
mgter uten gevinst for pasicnten,

Burde prioriteringsforskriften omfarte hele behandlings-
kjeden, dvs. ogsi kommunchelsetjenesten? Som fastleger
mater vi ofte de vdlige pasientforlep og de uavklarte lidel-
senc. Det blir en utfordring 4 skulle dekke detee i en priori-
teringsveileder. Men jeg tror det er et behov for en faglig
konsensus om prioritering ogsi i allmennlegetjenesten som
dekker diagnostikk, valg av behandling og henvisning il
2linjen. Det krever en okt forskningsinnsats i allmenn-
legetienesten pd hva er som er god praksis og pad hvilke be-
handlingsmetoder som virker best. Da har vi et bedre
grunnlag for i si nei.

Diet er mye som tyder pd at vi i framuida i sterre grad vil bli
midlt pd kvalitet i tienestene vire, Da blir det viktig fortsa
d bidra i dugnaden for ar alle fastleger skal bli spesialister
= ved i stille opp som veileder og foredragsholder i etter-
utdanningen. Og vi trenger kunnskap, tid og verktoy for at
kvalitersutvikling skal blir en naturlig del av fastlegehver-
dagen.

Jeg har erfaring for at dersom jeg vegrer i si nei og henviser
pasientene til tenester i 2.linjen, blir de sjelden stoppet der.
leg tror an i de fleste dlfellene hvor erfarne allmennleger
vurderer at det ikke er grunnlag for en teneste kan vi
trygt si nei. Erfaringene mine er at pasientene oftest lytter
til de vurderingene som gjeres av den fastlegen de har
kjent over tid. Er vi i tvil tror jeg at vi i storre grad ber dis-
kutere situasjonen med en erfaren kollega i allmennpraksis
eller pi lokalsykehuset for vi eventuelt sender henvisnin-
gen.
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TOR:
Vi mi styrke konsensus om oppgavedeling mellom farste
og andre linje, og vi trenger en fagkultur som stotter opp,
bide i fastlegekorpset og i spesialisthelsetjenesten. Vi tren-
ger flere fastleger for & mate skte oppgaver | kommunehel-
setjenesten, men fere hjemler uten denne fagutviklingen
vil sannsynligvis gi skt antall henvisninger til spesialist, og
skte forventninger om spesialisthelsetjenester.,

Referanser

Murray M, Berwick DM, JAMA 2003; 28% 1035-40. Advanced
access: reducing waiting and delays in primary care,

Evi. sparsmal og kommentarer kan rettes til:
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Tiltak utenfor helsetjenesten
for a fremme fysisk aktivitet

— hva virker?

AV EVA DENSION OG ATLE FRETHEIM

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har pi oppdrag fra Helsedirektoratet

gitt systematisk gjennom individrettede og grupperettede tiltak som kan bidra til at voksne

blir mer fysisk aktive. Programmer basert pi sosial stotte, og stette via internett eller

telefon var de tiltakene som hadde den beste dokumentasjonen.

Det er en godt dokumentert sammenheng mellom fysisk
akuvitetsnivd og redusert risiko for en rekke sykdommer,
for eksempel hjerte- og karsvkdommer, lungesykdommer,
type-2-diabetes, kreft og beinskjorhet (1), [ Norge anslis at
kun 2o prosent av befolkningen etterlever gieldende anbe-
f:!lingcr om r:.".‘i!iili akbivitetsmivi (2).

Anbefalinger om fysisk aktivitet

I folge Helsedirektoratet bor alle voksne mennesker vare
fysisk akrtive 1 acrobe aknviteter | minimum 3o minutter,
helst hver dag (2). Aktvitet bar pdgd 1 minst 10 minutter
for & telle og intensiteten ber vare minst middels, for ek-
sempel en rask gangtur. | tillegg anbefales gvelser for i ved-
likeholde ogr forbedre muskular st}'l‘kr Lo ganger i uken.
Ytterligere helsceffeke kan oppnis ved & ke den daglige
mengden eller intensiteten utover dewe (3, 4. For eldre
[+ 65) og personer med kroniske sykdommer (alder 5o-64)
giclder samme anbefalinger, men med presisering av at
anstrengelsesnivier md tilpasses kondisjonen til den enkelte
slik at middels intensitet kan vaere en langsom gangtur for
noen og en rask gangtur for andre. Videre anbefales ovelser
eller aktiviteter for & vedlikeholde eller forbed re smidighet
og balanse (5.

Konsekvenser av fysisk inaktivitet

Fysisk inakeivitet er beregnet & fordrsake ca. 6,5 prosent av
:n]l :|m{u|ighur g 3.3 prosent av 5}'kt|u|’|‘15hr.'];l$l|'|i1'|!.-_1:|'1.. midlr
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Eva Dension

(1. 1955}, tysiaterapeut, demed. og dosent i
fysiaterapi: forsker ved Nasjonalt kunnskaps-
semler for helsetjenesten, Seksjon for
larebygging og internasional helse,

Atle Fretheim

(L 1968), drmed. og forskningskeder ved
Masjenalt kunnskapssenter for helsetjenesten;
farsteamanuensis ved Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo

ved funksjonsjusterte levedr, 1 Europa, USA og vestlige
stillehavsland (6). For Norge er der anslio ar fysisk inakri-
viter forirsaker 3,1 prosent av sykdomshelastningen for

menn og 2,6 prosent for kvinner (7).

Tiltak for & pke fysisk aktivitetsnivd i befolkningen

Tidligere oppsummert forskning om effekt av tiltak for 4
fremme fysisk akoviter har stort sere dreiet seg om dlak
nnen hi.:l:m:tir:nr.:st::n (8), En s}'sl:cmatiﬁk oversike fra det sven-
ske SBU (9 viste at ridgivning, veileder wrening og indi-
viduelt til passede treningsprogrammer, samt tiltak baserre pd
teorier om atferdsendring i regi av helsetjenesten forte tl en
maoderat pkning av akavitetsnivier pi kort op middels lang
sikt. En systematisk litteraturoversike fra engelske NICE

)



TILTAK FOR A FREMME FYSISK

viste at tiluk i lokalmilipet, pd arbeidsplasser, blant eldre,
blant minoritetsgrupper og blant personer med fysiske funk-
sjonsnedscticlser ikke var godt nok dokumentert 6l ar der
kunne kenkludere med anke pi hva som virker (8),

Helsedirektorater gav Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tenesten 1 oppdrag & utfere en oversikt over systematiske
oversikter om cffekter av individrettede og befolkmingsret-
tede tiltak utenfor helsetjenesten for d oke ﬁ.lsisk aknivitet hos
voksne. Oppdraget er en del av Helsedircktoratet sitt bidrag
til en nasjonal strategi for ek fysisk aktvirer | befolkningen.

Nivaer for oppsummeringer av forskning
» £ studie (1 eks. et randomisert kontrollert forsak)

» Systematisk oversikl over enkeltstudier”
» Oversikl over systematiske oversikter®

Tunvkapsenieret ulabede shie rmakapoppsummennger for dot nortke Beksvesanet

Metode

Vi gjennomfarte systematiske litteratursek og inkluderte
systematiske oversikter som ble vurdert & ha hoy metodisk
kvaliter ived bruk av standardiserte sjckklister), Fra over-
siktene henter vi ut resultater for grad av fysisk aktiviter
milt som atferd eller energiforbruk. Vi tok ogsi med kon-
disjon som utfall fordi det korrelerer med fysisk akrivitet i
befolk ningen,

Alle trinn i prosessen ble utfart av to medarbeidere uavhen-
gig av hverandre.

Metodeverktgyer «GRADE: (Grading of Recommenda-
tions, Assesment, Development, and Evaluation, www.
gradeworkinggroup.org) ble brukt for i vurdere kvaliteten
pi den samlede dokumentasjonen. Metoden viser hvilke
kjcnn»::t(-gn ved stud ir:m: ST € vl n:l::rt og 513,' r]r.::r og svak-
heter ved disse. Dersom det er svakheter 1 miren studiene
ble utformet og giennomfort pd, kan kvalitetsbedgmmel-
sen bli nedjustert et trinn (6] =moderat kvaliters), eller
ved svart alvorlige svakheter justeres ned o trinn (ol «lav
kvaliters). Hvis forsekene i tillegg har relative £ observa-
sjoner (lite dara), kan kvaliteten nedgraderes yrterligere (nil
aveldig lav kvalivers) (10).

Resultat

Litteraturseket resulterte i totalt 1461 publikasjoner som
ble gjennomgin (titler og sammendrag), Erer en vurde-
ring av relevans og kvaliter endre vi opp med ni systema-
tiske oversikrer som inngikk i vir oppsummering.

AKTIVITET

Individrettede tiltak som var
vurdert i systematiske oversikter:

® Radgivning, trening og undervisningsmateriell

# Tiltak med kulturelt tilpasset materiell

& Frogrammer basert pd sosial stette

# Elektronisk, individuell tilpasset statte ul okt fysisk aktivitet
® Korl radgivning basert pa individets mativasjonsnivi

» Siptie via Internedi eller telefon

® Undervisning og trening i gruppe

= Shritteller, brukt vanligst sammen med radgivring og
selvhjelpsmateriell

& Programmer for & oppmuntre til akie pendling
® [nifiativ for & oppmuntre til bildeling i lokale nabalag

Oppsummeringen av individrettede tiltak viste an
= programmer basert pi sosial stette okte
— tid brukt pi fysisk aktivitet med 44 prosent

= hyppigher av fysisk aktiviter med 20 prosent
— kondisjon med fem prosent

& stotte via internett eller telefon akre nd brukt pd gang-
trer mad 47 minutter per uke.

Vi vurderre kvaliteten pd den samlede dokumentasjonen
som moederat, som innebarer at vi mener det er sann-
synlig ar videre forskning vil pivirke viir tillic ul effeke-
estimatene,

Befolkningsrettede tiltak som

var vurdert i systematiske oversikter:

® Bruk av skilt ved heiser og rulletrapper som oppfordrer
til & bruke trappa

# Individualisert markedsfaning av miljovennlige transportmater
til husholdninger

& Kampanjer i madia
& Kampanjer i lokalmiljpet

# Bedre adgang Uil anlegg og omrder for idrett
og fysisk aktivitet

o Tilretlelegging av vieier og gater for Fysisk aktivitel
& Dverordnet byplanlegging og arealbrukspolicy

Oppsummeringen av befolkningsrettede nltak viste ar

* bruk av skilt ved heiser og rulletrapper som oppfordrer
til & bruke trappa ekte antall personer som tok trappene
:r'l"lr.:l 5{? I'l“'l'ﬂ'nl'

= kampanjer i lokalmiljvet pkie

= antall fysisk aktive med fire prosentpoeng

= energiforbruk med 16 prosentpoeng

# forbedret adgang il anlegg og omrider for idrett og
fysisk aktiviter pkee kondisjon med fem prosentpoeng
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Vi vurderte kvaliteten pé den samlede dokumentasjonen
som lav, som innebarer at vi mener det er svaet sannsynlig
at videre Forskning vil pivirke vir tllic ul effekestimatene.

Diskusjon

Totalt er mer enn 120 primarstudier inkludert i de syste-
matiske oversiktene vi tok med i vir rapport — et betydelig
kunnskapsgrunnlag, Det er hovedsaklig ro forhold som bi-
drar til at vi valgte 4 nedgradere kvaliteten pi den samlede
dokumentasjonen: studickvalitet og manglende presisjon 1
effektestimatene. Det betyr ikke at tiltakene ikke virker,
men at vi er usikre pd om de gjor der,

En gjennomgicnde og betydelig svakhet i de systematiske
oversiktene som vi har inkludert er ar de ikke har oppgiun
urgangs- eller sluttverdier for tiltaks- og kontrollgruppene,
men kun har rapport pd forskjeller mellom gruppene,
Detre er problemarisk fordi vi tkke kan si noc om den fak-
tiske storrelsen ph resultatene,

En anncn utfordring i wlkningen av mange av resultarene
er at det som regel er snakk om sammensarte tltakspakker
som i stor grad overlapper med tanke pd hvilke enkeliltak
sorm har vart benytret.

Styrken ved § oppsummere kunnskapsstatus pd denne mi-
ten er blant annet at vi har utfore et systematiske litteratue-
setk og at vi har soerget for vavhengige vurderinger av publi-
kasjoner for inklusjon, metodisk kvalitet og kvalivet pd det
samlede kunnskapsgrunnlaget, Owersikter over systema-
tiske oversikter av den typen vi har utarbeidet er godt egnet
til i besvare den typen brede sparsmdl det her er snakk om,
og ndr det innes mange studier av relevante dltak. Noen
viktige begrensninger er at vier nedt til 4 stole pd vurderin-
ger som er gjort av forfatterne av de systematiske oversik-
tene, £, eks. ndr der gielder kvaliteten pi den enkelte studie,
Wi kan heller ikke kan si noe om pilieeligheten til metode-
ne som ble brukt for 4 mile fysisk akriviter i studiene,
Ytu:rligtr-_- bt_'grcnm‘ringtr er at oversikter over 5}l5h:ma[is-
ke oversikter raskt kan gd ut pd dato fordi nyere fors-
kningsfunn ikke fanges opp. Dessuten vil relevant fors-
kl‘iillg 00 1kkﬂ er ﬁ-}'ilfﬂlutiﬁ-l\'. "i}i’?ﬁ“l'ﬂﬂ]‘."rt nﬁ"l\'fl“iig\'iﬁ
ikke inngd i en gjennomgang av systematiske oversikter.
P den annen side er det god grunm til 4 legge langt storre
vekt pd resultater fra systemaniske oversikeer enn funn fra
enkelstudier.

Rapporten (11} er ulgjengelig pd Kunnskapssenteret sin
hiemmeside {(www.kunnskapssenteret.no).
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Pilar Pedraza

Spansk maler fedr og bosate i Madrid, Spania. Universitetsgrad i moderne historie

og samtidshistorie. Pedraza underviste pd fulltid frem til 16, Siden har hennes
hovedakuivitet vaert & male. Hun har ;:'rr_'rmnmﬁ-irt en rekke '.'l.'{:lrli.x\hupx\ 1 maler, u-;{ning
og design. Pilar Pedraza har delian pé Aere utstillinger 1 Spania, og i 2002 hadde

hun utstilling med spanske og japanske kvinnelige malere i Fukuyama Museum of
Contemporary Arti Hiroshima, Japan. Finalist og Hederlig Omuale-pris for maling

i flere tilfeller, 1 lppet av sin karriere har hun utviklet seg fra urbane landskap til mer
abstrakte temaer i den siste perioden, men aldri bort fra innslag av figurative elementer.
Hennes siste verk er supplert med stadige referanser til orientalsk estetikk og smi
Japanske haikus. Kunstnerens arbeid viser fortsatt en rivende utvikling,

wee: hitp://pilarpedraza.es/
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